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ONSOZ

Ingiliz yaris atlarinda, yaris kariyerinin baslangicinda ortaya ¢ikan iskelet-kas
sistemi sakatliklari, ¢cok sik goriilmekte ve bu durum geng atlarin antrenmanlardan
geri kalmasiyla sonuglanmaktadir. Uzun siiren istirahat donemi atlarin ge¢ yaris
kosmasina dolayistyla yariseilik sektoriinde maddi ve manevi kayiplara neden
olmaktadir. Yaris atlarinin yasadigi sakatliklarin goriilme sikligi ile ilgili Tiirkiye’de
yapilan bilimsel arastirmalarin eksikligi ne yazik ki bu sorunun ¢oziilmesi ile ilgili
yeni yollar bulma konusunda yetersiz kalinmasina neden olmaktadir. Sonug olarak
sektorde yasanan maddi ve manevi kayip her gegen giin artmaktadir. Tez
caligmasinda, Tiirkiye’de bu konudaki acigin kapatilmast ve yeni c¢oziimler
bulunmasina katki saglanmasi amaglanmistir. Bununla birlikte bu calismada ortaya

c¢ikan sonuglar gelecekte at yaris1 endiistrisinin gelismesinde yol gosterici olacaktir.

Oncelikle Tiirkiye Jokey Kuliibii Yonetim Kurulu degerli iiyelerine bu
calismayr yapmama izin verdikleri i¢in ve At Sagligi ve Veterinerlik Hizmetleri
Miidiir Yardimcist Mustafa Cem TIMUR’a desteginden dolayr tesekkiirii borg
bilirim. 1ki yil siiren tez galigmasi siirecinde destegini benden esirgemeyen eski
mesai arkadaslarim, Ankara ve Izmir At Hastaneleri calisanlarina ama &zellikle
TJK’ne stajyer olarak adim attigim ilk glinden beri can dostum, yol arkadasim olan,
hayatimin her asamasinda benimle aci tatli her giinlimii, her giinlinii paylasan, ayni1
sehirlerde olmadigimiz donemlerde bile manevi olarak yani basimdan hig
ayrilmayan, her pes ettigimde sadece gozlerime bakip beni yapabilecegime inandiran
ve ¢aligmami tamamlamamda en biiylik basrole sahip olan, canim dostum, kardesim
TJK Ankara At Hastanesi Sorumlu Veteriner Hekimi Uzman Vet. Hekim Gozde
MATY AR’a sonsuz tesekkiirler.

2008 yilinda baglayip bazi nedenlerle 9 yil ara verdigim akademik hayata

devam etmemde bana destegini esirgemeyen ve tez konusunun se¢iminde bana yol
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gdsteren, beni cesaretlendiren danisman hocam Prof. Dr. Ali BUMIN’e, ve Dog. Dr.
Mehmet SAGLAM’a, tezimi yazarken benden manevi destegini esirgemeyen
radyoloji ekibinden, ¢ok degerli dostlarim ve meslektaslarim Dr. Yusuf SEN, Vet.
Hekim. Irem BASER, Nurgil KURKCU ve Ciydem COLAK’a, Ogrencilik
yillarindan beri tanidigim ve harika bir at hekimi olmasina sahit oldugum canim
arkadagim Eylil AKPINAR’a ve ayrica tezimi diizenlerken benden yardimlarini
esirgemeyen Uzman Vet. Hekim Selahattin ERGIN’e ¢ok tesekkiir ederim.

Hayatimin ¢ok uzun boliimiinde kahrimi ¢eken, uzun yol arkadaslarim, can
dostlarim Ceren ERCAN, Gizem CAGIL ve kuzenim Aycan KALENDER’e nasil
tesekkiir edecegimi bilemiyorum. Siz olmasaydiniz bir veteriner hekim olarak, daha
da onemlisi insan olarak bu noktaya gelemezdim. Bana ayakta durmay1 dgrettiniz.

Iyi ki varsmiz!

En &nemlisi varlik sebebim canim annem Nuray KAGANKAYA ve rahmetli
babam Atilla KAGANKAYA’ya, beni iyi bir birey olarak yetistirip hayallerimin
pesinden kosmay1 ogrettikleri i¢in, anneme yillarca sokaktan toplayip eve getirdigim
hayvanlara tahammiil edip bana hayvan sevgisini asiladigi, 6grencilik yillarimda
sinavlara calisirken benimle sabahladigi, her konuda bana destek oldugu ve en
onemlisi son iki yildir biitiin hayatin1 degistirip kendisini kizzm Karen’i biiylitmeye
adadig1 i¢in, canim babama beni ben yaptigi, dogrunun yaninda savasmayi 0grettigi

ve beni atlarla tanistirdig1 icin ¢ok tesekkiir ederim.

Ben, ge¢ baslayan ve kisa siliren akademik hayatima bir sehir degisikligi, bir
diiglin ve bir de diinyalar tatlist bir kiz gocugu sigdirmay1 basardim. 9 yil aradan
sonra tekrar baslayan 6grencilik hayatiyla birlikte bu degisikliklere adapte olmak
kolay olmadi. Cok fazla degisiklik barindiran, asir1 yorucu siliregte canim kizim
Zeynep KAREN KARAMAZI’dan ondan caldigim zamanlar i¢in 6ziir diliyorum.

Karen’den uzakta gecen silirede, onu biiyiitiirken benden yardimlarini esirgemeyen
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ikinci annem Ayten KARAMAZI ve kiz kardesim Ozlem Ece KARAMAZI’ya ve
esim Emrah KARAMAZI’ ya ayrica tesekkiirii bor¢ bilirim. Sizlerin yardimi

olmadan bu siireci atlatamazdim.

Tez galismami babalar gilinlinde tamamladigim i¢in bu calismayr Rahmetli

babam Atilla KAGANKAYAya ithaf ediyorum. Canim babam huzur i¢inde uyu. ..
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proksimal metakarpal bdlgesinin dorsopalmar radyografisi. Lateral sag taraf. ikinci
ve lglincli metakarpal kemikler (siyah oklar) arasinda sindesmopati ile uyumlu
ossifikasyon dikkat ¢ekiyor. Aktif goriinen kemik anomalileri manyetik rezonans
goriintiileme (MRGQ) ile teyit edilmistir. 38

Sekil 1.23. (A) 6 yashh bi spor atinda orta metakarpal bdlgenin dorsolateral-
palmaromedial oblik radyografik goriintiisii. Dordiincii metakarpal kemigin abaksiyal
yiizii lizerinde tam olarak tanimlanamayan bir ekzostozun (oklar) iizerinde 6demli
yumusak doku bulunuyor. (B) 8 yasindaki bir spor atinin metakarpal bdlgesinin
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dorsomedial palmarolateral oblik goriintiisii. Ikinci metakarpal kemigin diyafizindeki
eksoztoz lizerinde 6demli yumusak doku goriiliiyor. Eksoztozun i¢indeki radyolusent
cizgiler yeni kemik olusumunun sonucudur ve kiriklarla karigtirilmamalidir.
Eksoztozisin distalinde ise palmarinda daha az tamimlanmis aktif yeni kemik
olusumu(ok) dikkat ¢ekiyor. 41

Sekil 1.24. (A)Yetiskin bir atin metakarpal bolgesinin dorsomedial-palmarolateral
oblik radyografisi. ikinci metakarpal kemigin iizerinde diizgiin smirli bir ekzostoz ve
interosseus boslukta mineralizasyon gézlenmektedir. (B) Yetiskin bir atin metakarpal
bolgesinin dorsomedial-palmarolateral oblik radyografisi. Ikinci metakarpal kemigin
orta diyafizi genislemis sekilde goriinmektedir. Bu bolgede farkli marjinlere sahip
diizensiz periosteal yeni kemik olusumu goriilmektedir. Olusan yeni kemigin
diizensiz yapisina ragmen, marjini belirgin izlenmektedir, bu da yeni kemik
olusumunun aktif olmadigin1 gostermektedir. Ayrica, interossedz boslukta yumusak
doku mineralizasyonunu gosteren yeni kemik olusumlar1 bulunmaktadir. 42

Sekil 1.25. Ikinci ve iiciincii metakarpal kemiklerin dorsomedial-palmarolateral oblik
radyografisi. Kemikten gecen radyolusent ¢izgiler (siyah oklar), kemik i¢inde fibroz
dokunun birlesmesini temsil ediyor. Palmar yiizde (beyaz oklar) daha diizensiz ve
daha az radyoopak periosteal yeni kemik olusumu goriilmektedir. 43

Sekil 1.26. (A)11 yasindaki bir yaris atinin metakarpal bolgesinin dorsopalmar
radyografik goriintiisii. Atin 1 ay 6nce bolgeye travma (baska bir atin tekmelemesi
sonucu) aldig1 belirtilmis. Orta metakarpal bolgenin medial yonii iizerinde bulunan
yaradan purplent akinti bulunmakta. Medial goriintiiniin sol tarafi. Ugiincii
metakarpal kemigin (oklar) diyafizinin medial yonii lizerinde sinirlar1 tam belirgin
olmayan periosteal yeni kemik olusumu; bu yeni kemik ile {iclincli metakarpal kemik
arasinda radyolusent bir ¢izgi goriilebilir ve liglincli metakarpal kemigin korteksinde
tam tanimlanamayan radyolusent alanlar dikkat c¢ekiyor. Bulgular erken dénem
infeksiyoz osteitisi gosteriyor. (B) 2 ay once bolgeye travma (tekme) almis 5 yash
kirma bir atin metacarpal bolgesinin dorsolateral-palmaromedial oblik radyografik
goriintiisii. Iyi tanimlanamayan periosteal yeni kemik olusumu iizerinde yumusak
doku sismesi goriiliiyor. Ugiincii metakarpal kemigin korteksinde, opasitenin daha da
azaldigi merkezi bir alana sahip oval sekilli bir radyolusent alan goriiliiyor
(sekestrum). (C) Metakarpal boélgenin dorsopalmar goriintiisii. Bir sekestrum (siyah
ok) ve involiikrum (i¢i bos olan siyah oklar) ve lusent cloaca (beyaz ok) ve iizeri
yumusak doku sigsmesi ile ortiilii genis periosteal yeni kemik olusumu goriiliiyor. 46

Sekil 1.27. (A) 9 yasindaki bir spor atinin sol arka bacaginin dorsoplantar
radyografisi. Lateral sag taraf. Ugiincii metatarsal kemigin nutrient foramene yakin
olan siingerimsi kemikte diffiiz olarak radyopasite artis1 (siyah oklar). Ayn1 bolgede
fokal, yogun olarak artmig radyofarmasétik tutulum oldugu bildirilmistir. Bu durum,
enostoz benzeri bir lezyon ile tutarhidir. (B) 8 yash Ingiliz spor atinda metakarpal
bolgenin dorsolateral-palmaromedial oblik radyografisi. Ugiincii metakarpal kemigin
aksiel yiizlindeki kortekste birden fazla artmis opasite alanlar1 goriiliiyor (siyah
oklar). Bu radyoopak alanlar, yogun artan radyofarmasoétik tutulum ile iligkilidir. 48
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Sekil 1.28. 10 yash Ingiliz kisragin sol metakarpofalangeal ekleminin dorsolateral-
palmaromedial oblik goriintiisii. Uglincii metakarpal kemigin distal dorsal yonii ve
proksimal falanksin dorsal ve palmar yonleri iizerinde ¢it goriiniimiinde yeni kemik
olusumu ve iizerini 6rten yumusak dokuda sislik goriilmektedir. Metakarpofalangeal
ve proksimal interfalangeal eklemlerde lezyon goriilmemektedir. Yeni kemik olusum
alanlar1 palpasyonda agrilidir. Benzer lezyonlar ayni atin diger ekstremitelerinde de
bildirilmistir. Tan1: hipertrofik osteopati. 50

Sekil 1.29. Salter-Harris fiziel kirik siniflandirmasi. Tip I- Epifiz veya metafiz ile
bitisik fakat i¢ine almayan, hipertrofik hiicrelerin bulundugu alan boyunca meydana
gelen kiriklar. Tip II- Kemik genisliginin bir kism1 boyunca ve metafizin bir kismini
da i¢ine alarak, fiziz hatt1 boyunca olusan kirik. Tip III- Fizis boyunca kemigin enine
dogru bir kismin1 i¢ine alan ve eklem giren kirik. Tip IV- Epifiz, fizis ve matafizin
bir kismini i¢ine alan ve biiyiime plagina dik olan kirik. Tip V- Biiyiime plaginin
minimal deplasmanli kompresyon kirigi. 52

Sekil 1.30. 3 yasli Standardbred irki bir atta, proksimal metakarpal bdlgenin
dorsolateral-palmaromedial oblik radyografisi. Ugiinci metakarpal kemigin
dorsomedial bolgesinde, tam olmayan genis oblik kirik hatti (siyah oklar) ve
proliferatif yeni kemik olusumu, bu bolgedeki kemik aktivitesinin akut topalligin
gelismesinden 6nce basladigini géstermektedir. 53

Sekil 1.31. (A) 3 yash Ingiliz yaris atinda metakarpal bolgenin lateromedial
radyografisi. Ugiincii metakarpal kemigin dorsal korteksinde kavisli bir radyolusent
cizgi, tipik tam olmayan dorsal kortikal stres veya yorgunluk kirigimi gosteriyor
(siyah oklar). Hafif yumusak doku sigsmesi goriiliiyor. (B) Aymi ekstremitenin
Dorsolateral-palmaromedial oblik radyografisi. Asir1 kallus olusumu (beyaz oklar)
ve yumusak doku sigsmesi ile birlikte tam olmayan dorsal kortikal stres kirigt (siyah
ok) goriliiyor. Hafif bir endosteal reaksiyon da dikkat ¢ekiyor. 54

Sekil 1.32. (A) 3 vyash Ingiliz yars atinda, distal metakarpal bdlgenin
palmarolateralinde akut olarak sekillenen yumusak doku sismesi, lokal agri ve
siddetli topalligin ardindan 3 giin sonra gekilen dorsolateral-palmaromedial oblik
radyografi. Dordiincii metakarpal kemigin distal ucunun sekli, yamusak doku sismesi
nedeniyle (beyaz ok) bozulmustur. Ugiincii metakarpal kemigin palmar ydniinde iyi
tanimlanamayan enine radyoopak ¢izgi (siyah oklar) bulunmaktadir (distal
metafizealstres kirig1) (B) Akut siddetli topalligin baglangicindan 30 giin sonra, ayni
atin distal metakarpal bolgesinin dorsolateral-palmaromedial oblik radyografisi.
Ucgiincii metakarpal kemigin palmar yiizii {izerinde sekillenen genis periosteal kallus
nedeniyle dordiincii metakarpal kemigin distal yiiziinlin seklinde degikligi goriiliiyor.
Ayrica kemigin dorsomedial yiiziinde de periostal kallus bulunmaktadir. Ugiincii
metakarpal kemigin metafizeal bolgesinde radyoopasitesi yaygin olarak artmis olan
stingerimsi kemik ve kemigin palmarolateral yiiziinde iyi tanimlanamayan enine
radyolusent bir ¢izgi (siyah oklar) goriilmektedir. 56

Sekil 1.33. Kondiiler kiriklarin siniflandirilmasi.  (A) Tam olmayan (B) Tam,
deplase olmayan (C) Tam, ayrilmis (D) Tam, deplase. 57
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Sekil 1.34. 3 yash Ingiliz yaris atinin metakarpofalangeal ekleminin fleksiyonda
dorsopalmar radyografik gériintiisii. Medial, sol taraf. Uciincii metakarpal kemigin
tam olmayan lateral kondiiler kirig1 (oklar). Kirik, diger pozisyonlarda cekilen
grafilerde goriilemedi. Ideal olarak, dorsodistal-palmaroproksimal oblik bir gériintii,
kingin eklem ylizeyini icine alip almadigim1 daha iyi degerlendirebilmek icin
gereklidir. 58

Sekil 1.35. iki hafta siireyle devam eden akut topallik gdsteren 5 yasindaki Ingiliz
yarts atinin metakarpofalangeal ekleminin dorsodistal-palmaroproksimal oblik
goriintiisii. Lateral, sag tarafta. Uciincii metakarpal kemigin lateral kondilinde bir
kingin eklem yiizeyi ile Y seklinde (oklar) iliskisi oldugu goriiliiyor. Bu goriinti
standart projeksiyonlarda goriinmez. 58

Sekil 1.36. 10 yasli Ingiliz atinda diisme ardindan ¢ekilen dorsopalmar rayografisi.
Lateral sag taraf. Ugiincii metakarpal kemigin tam olmayan lateral kondiler kirig
diafiz iginde proksimale dogru spiral sekilde goriiliiyor. Iki radyolusent ¢izgi,
kemigin dorsal ve palmar kortekslerinden gegcen kirigi temsil ediyor Metakarpal
bolgenin distal lateral tarafinda hafif yumusak doku sismesi goriilmektedir. 59

Sekil 1.37. 4 yash bir Ingiliz atinin metatarsal bdlgesinin dorsoplantar (A) (lateral,
sag taraf) ve plantarolateral-dorsomedial oblik (B) goriintiileri. Diyafizde proksimal
yonde spirallesen tam olmayan medial konduler kirik. 60

Sekil 1.38.(A)Akut olarak baglayan ve iki hafta silireyle devam eden topalligi
bulunan 4 yash polo atinda distal metakarpal bolgenin dorsolateral-palmaromedial
oblik radyografik goriintiisii. Bolgede, eklem efiizyonu ile iligkisi olmayan ciddi bir
sislik oldugu belirtilmis. Ugiincii metakarpal kemigin palmarolateral-distal diyafizeal
ve proksimal metafizeal bolgelerinde genis periosteal yeni kemik olusumu (beyaz
oklar) goriiliiyor. Ayrica, liclincli metakarpal kemigin distalinde yatay olarak gecen
radyoopak ¢izgi (siyah oklar) goriiliiyor. Bu ¢izgi, liclincii metakarpal kemigin
palmar yliziinde tam olmayan yatay bir kirigin oldugunu gosteriyor. (B) Ayn1 ayagin
5 hafta sonra ¢ekilen dorsolateral-palmaromedial oblik radyografik goriintiisii.
Olusan kallus biiyiiyerek belirginlesmis ve iigiincli metakarpal kemigin metafizeal
bolgesinden gegen belirgin bir radyolusent ¢izgi goriiliiyor Dordiincli metakarpal
kemigin distal ucunda da hafif bir sekilde kemik modellenmesi goriiliiyor. (C) Ayni
ayagin topallik baslangicindan dort buguk ay sonra c¢ekilen dorsolateral-
palmaromedial oblik radyografik goriintiisii. Kallusun daha fazla modellendigi
goriiliiyor. Ugiincii metakarpal kemigin metafizeal bdlgesinde iyi tanimlanamayan
yatay radyoopak ¢izgi goriilyor. (D) Ilk topalliktan 13 ay sonra cekilen dorsolateral -
palmaromedial oblik radyografik goriintii. Kallus ve dordiincii metakarpal kemigin
distal ucunda dikkate deger modelleme olusmustur. Ugiincii metakarpal kemikteki
kirik hattinda yatay hafif radyoopak ¢izgi hala goriintiyor. 62

Sekil 1.39. 6 yash “Steeplechaser” cinsi bir atin ani baslayan topalligindan 12 giin
sonra cekilen dorsopalmar radyografi. Topalligin subkarpal analjezi ile hafifledigi
bildirilmis. Ugiincii metakarpal kemikteki (ok) kavisli radyolusent ¢izgi suspensor
ligamentin koken aldigi yerde olusan muhtemel bit tam olmayan aviilziyon kirigin
gosteriyor. At konservatif olarak sagaltimi yapilmis ve tamamen iyilesmistir. 64
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Sekil 1.40. Birka¢ hafta siireyle tekrarlayan topalligi olan 5 yasindaki bir engel
atlama atinin metakarpal bolgesinin dorsopalmar goriintlisii. Topalligin subkarpal
analjezi ile hafifledigi bildirilmistir. Ugiincii metakarpal kemigin medial yarisinda,
etrafi trabekiiler kemik sklerozu ile ¢evrili, tam tanimlanamayan dikey radyolusent
bir ¢izgi (oklar) goriilityor. Palmar kortikal yorgunluk kirig. 66

Sekil 1.41. (A) 2 hafta 6nce tekme ile travma almig 6 yasli bir spor atinda metatarsal
bolgenin dorsomedial-plantarolateral oblik radyografisi. Ikinci metatarsal kemigin
(siyah ok) diyafizinde hafif deplase kirik goriiliiyor. (B) 7 yasli spor atinda sag
metatarsal bolgeye aldigi travma sonucunda c¢ekilen dorsolateral-plantaromedial
oblik radyografi. Dordiincii metatarsal kemigin proksimali ile orta ticte biri kesistigi
yerde ince kirik hatlar1 (siyah oklar) ve ayrica kemigin orta ve distal iigte birinin
kesistigi yerde (beyaz oklar) basit deplase kirik goriiliiyor. 68

Sekil 1.42. (A) Metatarsal bolgenin dorsolateral-plantaromedial oblik goriintiisti. 4
ay Oncesinde metatarsal bolgenin plantarolateral yonii iizerinde yara sekillenen atin 6
giin sonra ¢ekilen radyografilerde, dordiincii metatarsal kemigin distalinde deplase
bir kirik oldugu goriildii. Dordiincii metatarsal kemigin deplase kirig1 tizerine hafif
yumusak doku sisligi goriilmektedir. (B) Metakarpal bdlgenin dorsomedial-
palmarolateral oblik goriintiisii. Ikinci metakarpal kemigin distal bolgesinde
iyilesmis bir kirigr goriiliiyor Ayrica, bitisik yumusak dokularla olas1 yapisikliklari
diistindiiren kavisli konfigiirasyona dikkat ediniz. (C) Metakarpal bdlgenin
dorsomedial-palmarolateral oblik goriintiisii. Ikinci metakarpal kemigin distal
ucunda, 6nceden meydana gelen kirik sonucu sekillenen kemik modellemesi ve asir1
kallus olusumu goriiliiyor. Ayrica proksimal sesamoid kemiklerin proksimalinde
dikkat ¢eken mineralizasyon, iliskili suspensor ligament desmitisi ile uyumludur. 70

Sekil 1.43. Metakarpal ve metatarsal bolgelerde yaygin olarak goriilen kiriklar ve
referanslar. 71

Sekil 1.44. 9 aylik bir ingiliz tayinda, ii¢iincii metacarpal kemigin medial kondilinde
subkondral kemik kisti. Kistin eklem yiizeyi ile dar bir stroma vasitasiyla iliskide

oldugu goriiliiyor. 72
Sekil 2.1. Ankara 75. Y1l Hipodromu antrenman ve yaris pisti. 75
Sekil 2.2. Izmir Sirinyer Hipodromu antrenman ve yaris pisti. 75

Sekil 2.3. (A) Ankara Yarig Atlar1 Hastanesi’nde kullanilan GIERTH HF 80 ML
ULTRA LEICHT marka rontgen tipi. (B) Radyasyon alani. (C) Rontgen
goriintiilerinin incelendigi oda. 76

Sekil 2.4. Izmir Yaris Atlar1 Hastanesi radyasyon alani 76

Sekil 2.5. Izmir Yaris Atlar1 Hastanesi’nde kullanilan GIERTH HF 80 ML ULTRA
LEICHT marka rontgen tiipli ve kablosuz kaset. 7
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Sekil 2.6. 3 yash Ingiliz atinda kontrol amagh réntgen ¢ekimi. Radyasyon alaninda

buluna personel ve at ilgilileri kursun 6nliik giyiyor. 78
Sekil 3.1. Calismaya dahil olan atlarin yas gruplarina gore dagilimu. 82
Sekil 3.2. Calismaya dahil edilen atlarin cinsiyetlerine gére dagilima. 83

Sekil 3.3. (A) 2 yash erkek Ingiliz atinda, &n sql bacakta dorsal metakarpal hastalik
(periostit) (17 numarali olgu). (B) 2 yash disi Ingiliz atinda, sag 6n bacakta dostal
metakarpal hastalik (periostit) (31 numaralo olgu). 84

Sekil 3.4. (A) 3 yash disi Ingiliz tayinda, sol 6n ayakta sekillenmis olan stres kirig
ve olusan periostal proliferasyon, kemigin kiriga kars1 sekillendirdigi kemik
modellemesini isaret eden yanit (73 numarali olgu). (B) 2 yash disi Ingiliz tayinda,
sag On bacak, distal metakarpal bolgede sekillenen stres kirigr ve kemigin kiriga
kars1 sekillendirdigi kemik modellemesini isaret eden yanit (152 numarali olgu). (C)
5 yash erkek Ingiliz atinda sag 6n bacakta sekillenmis olan stres kir1g1 (151 numarali
olgu). (D) 4 yash erkek tayinda sag on bacakta stres kirigi ve periosteal kallus
olusumu (32 numarali olgu). 85

Sekil 3.5. (A) 3 yash disi Ingiliz tayinda, sag Mclll’iin proksimomedialinde
sekillenmis olan eksoztoz (58 numarali olgu). (B) 2 yash erkek ingiliz tayinda, sag
McllI tizerinde, MclI ile bitisik olarak goriilen eksoztoz (34 numarali olgu). (C) 3
yash erkek Ingiliz tayinda, sag on ayakta MclIl proksimomedialinde eksoztoz (84
numarali olgu). 86

Sekil 3.6. (A) 3 yash disi Ingiliz atinda, sol 6n ayakta lateral kondiiler kirik (24
numaral1 olgu). (B) 5 yash disi Ingiliz atinda sol 6n ayakta lateral kondiiler kirik (146
numarali olgu). (C) 3 yash erkek Ingiliz tayinda sag 6n ayakta lateral kondiiler kirik
(15 numarali olgu). 86

Sekil 3.7. (A) 4 yash erkek Ingiliz atinda, sag 6n ayakta medial kondiiler kirik (113
numarali olgu). (B) 6 yash erkek Ingiliz atinda sag n ayakta medial kondiiler kirik
(138 numarali olgu). 87

Sekil 3.8. (A) 2 yash erkek Ingiliz tayinda sag on ayakta travma sonrasinda
sekillenmis olan ve McllIl ve McII’yi i¢cine alan osteomyelit (35 numarali olgu). (B)
Bagka bir 2 yash erkek Ingiliz tayinda, sag 6n ayakta travma sonrasinda sekillenmis
olan ve MclII’1i i¢ine alan osteomyelit (62 numarali olgu). 87

Sekil 3.9. (A) 4 yash disi Ingiliz atinda, sag 6n ayak, lateral kondilinde sekillenmis
olan subkondral kist (56 numarali olgu). (B) 4 yasl erkek Ingiliz atinda, sol &n ayak
sagittal sirtta sekillenmis olan subkondral kist (29 numarali olgu). 88

Sekil 3.10. MclII lezyonlarinin sag ve sol 6n ekstremitelerde goriilme oranlari. 89
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Sekil 3.11. (A) 2 yash erkek Ingiliz tayinda sag 6n ayakta McIl’de yogun yeni kemik
olusumu (54 numarali olgu). (B) 4 yash erkek Ingiliz tayinda sag 6n ayakta McIl’de
yogun yeni kemik olusumu (19 numarali olgu). 90

Sekil 3.12. MclI lezyonlarinin sag ve sol 6n ekstremitelerde goriilme oranlari. 91

Sekil 3.13. (A) 6 yash erkek Ingiliz atinda sol 6n ayakta MclV iizerinde yogun
periostal yeni kemik olusumu (69 numarali olgu). (B) 2 yash disi Ingiliz tayinda sol
On ayakta MclV iizerinde yogun yeni kemik olusumu (23 numarali olgu). 92

Sekil 3.14. (A) 5 yash erkek Ingiliz atinda sag 6n ayakta McIV distalinde ve iist
2/3’tinde sekillenmis olan iki ayr basit kirik (27 numarali olgu). (B) 6 yash disi
Ingiliz atinda sol 6n ayakta distal McIV kirigi (51 numarali olgu). 92

Sekil 3.15. Mc IV lezyonlarinin sag ve sol 6n ekstremitelerde goriilme oranlari. 93

Sekil 3.16. (A) 2 yash erkek Ingiliz tayinda sol 6n ayakta McII-MclII arasinda
sekillenmis olan sindesmopati (116 numarali olgu). (B) 3 yash disi Ingiliz tayinda sol
On ayakta MclI-MclII arasinda sekillenmis olan sindesmopati (189 numarali olgu).94

Sekil 3.17. (A) 2 yash disi Ingiliz taymda sol 6n bacakta MclII-McIV arasinda
sekillenmis olan sindesmopati (23 numarali olgu). (B) 4 yash erkek Ingiliz atinda sag
on bacakta MclII-McIV arasinda sekillenmis olan sindesmopati (128 numarali olgu).

95
Sekil 3.18. Lezyonlarin (sindesmopati) sag ve sol ekstremitelerde goriilme oranlari.

96
Sekil 3.19. Lezyonlarin yas gruplarina gére dagilimi (Toplam 96 olgu). Lokasyon 1/
MclII (Sag ekstremite). 97
Sekil 3.20. Lezyonlarin yas gruplarina gére dagilimi (Toplam 96 olgu). Lokasyon 1/
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gruplarina gore goriilme oranlari. 103

Sekil 3.24. Calismaya dahil edilen olgularda, sol ekstremitede sindesmopatilerin yas
gruplaria gore goriilme oranlart. 104

Sekil 3.25. Calismaya dahil edilen olgularda, sol ekstremitede sindesmopatilerin yas

gruplarina gore goriilme oranlari. 105
Sekil 3.26. Sag ekstremitede goriilen MclIl lezyonlarinin cinsiyetlere gore dagilimi.
106
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Sekil 3.27. Sol ekstremitede goriilen Mclll lezyonlarinin cinsiyetlere gore dagilimu.
107

Sekil 3.28. Calismaya dahil edilen olgularda, sag ekstremitede sindesmopatilerin
cinsiyetlere gore goriilme oranlari. 111

Sekil 3.29. Caligmaya dahil edilen olgularda, sol ekstremitede tespit edilen
sindesmopatilerin cinsiyetlere gore goriilme oranlari. 112

Sekil 3.30. Calismaya dahil edilen olgularda, sag ekstremitede tespit edilen
sindesmopatilerin cinsiyetlere gore goriilme oranlart. 112

Sekil 3.31. Calismaya dahil edilen olgularda, sol ekstremitede tespit edilen
sindesmopatilerin cinsiyetlere gore goriilme oranlari. 113

Sekil 3.32. Lezyonlarin sekillendikleri pistlere gore sag on ekstremitede goriilen
McllI lezyonlarinin dagilimi. 114

Sekil 3.33. Lezyonlarin sekillendikleri pistlere gore sol 6n ekstremitede goriilen
Mclll lezyonlarinin dagilimi. 115
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1. GIRIS

At yaris1 sektoriinde calisan veteriner hekimler i¢in radyografi, ¢cok degerli
bir tan1 aracidir. Anatomik yapilarda gozlemlenen varyasyonlar veteriner hekim i¢in
tamida degerli bilgiler saglar. Iyi bir anamnez, fiziksel muayenenin ve tan1 amagh
sinir blokajlarinin avantajlar1 ile uygun bolge goriintiilenebilir ve elde edilen bilgiler
yardimiyla hizli bir sekilde taniya gidilebilir. Kaliteli bir radyografik goriintii icin,
yeterli donanim ve dogru teknik kullanilmalidir. Dogru bir radyografik tani igin ise,
anatomi bilgisi ve hastalik patofizyolojisinin bilinmesi ¢ok 6nemlidir (Blevins ve

Widmer, 1990).

Atlarin ekstremite radyografilerinin dogru bir sekilde degerlendirilebilmesi
icin bolge anatomisini ve radyografik goriintiileme prensiplerini bilmek gerekir.
Bilindigi tizere radyoloji; ii¢ boyutlu yapilarin iki boyutlu diizlemde incelendigi bir
bilim dalidir. Ortogonal diizlem, perpendikiiler radyografik ag1 ile temel inceleme
yapilir, buna ek olarak yapilan oblik goriintiilemelerde ise sliphelenilen bolge ya da
lezyon bir ya da birkag farkli pozisyon ile daha ayrintili olarak incelenebilir. Bu
ekstra gorintiiler genelde hastanin durumu ve olgunun yonetimi ile ilgili ayrintil
bilgi verir. Topallik problemi olan bir atta ya da saglikli bir atin satig dncesi ¢ekilen
kontrol radyografilerinde veteriner hekim sadece olusan degisiklikleri degil, bunun
yani sira atin mevcut ve gelecekteki durumu ile ilgili de goriis bildirebilir. Topalligin
nedeni arastirilirken, normal yapilarin farkinda olunup anormal degisikliklere
odaklanmak gerekir. Normal ve yalanci lezyonlar; veteriner radyologlar, anatomistler
ve hekimler tarafindan bildirilmistir. Bu bilgilerin ¢ogu subjektif olup; bununla
birlikte mevcut olmayan birtakim patolojik degisikliklerin erken habercisi de olabilir

(Becht ve ark., 2001).

Son yillarda yapilan ¢alismalarda, safkan yaris atlarinda egzersiz nedeniyle
olusan patolojilerin erken donemde tespit edilebilmesi i¢in, risk faktorlerini
belirlemek ve goriintilleme yontemleriyle tespit edebilmek amaglanmaktadir

(O’Sullivan ve Lumsden, 2003).



Yapilan ¢alismalarda antrenman mesafesi, antrenman ve yaris zemini (¢im,
sentetik kum, kaba kum vb.) antrenman araliklar1 ve antrenman rejiminde bulunan,
atin tamamlayamadig1 galoplar (hizli tempolu dortnala kosu) risk faktorlerinin

belirlenmesinde arastirilan ayrintilardir (Verheyen ve ark., 2006).

Yapilan bu calismalarla erken tam1 ve egzersiz kaynakli sakatlanmalarin
sayisin1 azaltmak esastir. Antrenman ve yaris sirasinda medialde kalan ekstremiteye
daha fazla yiik bindigi bilinmektedir. Amerika’da yapilan, iigiincii karpal kemik
kiriklarinin smiflandirildign bir calismada, Ingiliz yaris atlarinda kirik goriilme
sikliginin sag ayakta sol ayaga kiyasla daha yiiksek oldugu, bunun nedeninin
Amerika’da bulunan yaris pistlerinde saat yoniinde kosulmasi (sag tarafa dogru)

olabilecegi ortaya konmustur (Schneider ve ark., 1988).

1.1. Rontgen Makineleri

Rontgen makinesinde ¢ekim siiresi (miliamper-mA) ve kilovoltaj potansiyeli
(kVp) temel kontrol ayarlaridir ve cihazin kontrol panelinde bulunurlar. Bu degerler,
radyolojik cekim ile ilgili degisiklikler yapmak amaciyla kullanilirlar. Miliamper,
rontgen tlipiinden 1 saniyede yayilan X-1ginlarinin miktarini ifade eder. Cekim siiresi
at radyolojisinde 6nemli bir degiskendir. Hasta ve detektor hareketi ile ilgili sorunlar
nedeniyle miimkiinse, at ekstremite muayeneleri i¢in pozlama siiresi 0,1 saniye veya
daha az olmalidir. Dogru zamanlama i¢in, elektronik zamanlayicilarin kullanimi
Onerilir. At radyografisi i¢in, iki adimli pozlama diigmesine sahip bir elektronik
zamanlayict kullammi daha uygundur. ilk adim X-is1m1 tiipii filamentini 1sitir;
pozlama ikinci adimda yapilir. Iki adimli pozlama diigmesi X-1s1n1 tiipiiniin dmriinii

uzatir (Baxter, 2011).

Cekim siiresi (saniye), miliamper (mA) ile carpildiginda miliamper-saniye
(mAs) degeri bulunur ve radyasyona maruz kalma siiresi direkt olarak mAs ile
iligkilidir. Kilovoltaj potansiyeli (kVp), iiretilen X-isinlarinin enerjisini belirler.

Erigkin atlarda ekstremite radyografileri i¢in kVp, tasinabilir bir rontgen cihazlarinda



70 ila 90 arasinda ayarlanmalidir. kVp’de %10'luk bir artis veya azalma, radyasyona

maruz kalmay1 etkili bir sekilde iki katina ¢ikarir veya yariya indirir.

Fokus-film mesafesi (FFM), X-1sin1 tiipli odak noktasi ile detektor arasindaki
mesafedir. Gereksiz rontgen 1sinina maruz kalmayi en aza indirmek i¢in, FFM ¢ok
onemlidir. Rontgen filmini ortaya ¢ikaran X-isinlarinin yogunlugu, FFM’nin
karesiyle ters orantili oldugundan, uygunsuz pozlamalar1 en aza indirmek icin sabit
bir FFM gereklidir. Kollimasyon; primer X-isinin, goriintiilenmek istenilen anatomik
bolgeyi kapsayacak sekilde uygun boyuta sinirlanmasi veya kisitlanmasidir. Primer
X-1511 151niin boyutunu sinirlamak, dagilan radyasyonunu azaltmada onemli bir

faktordiir ve bu da personelin radyasyona maruz kalmasini miimkiin oldugunca

diistirtir (Park, 2002).

1.2. Radyasyon Giivenligi

At hekimliginde radyografi kullanim1 arttikga radyasyon gilivenligi daha da
onemli bir konu haline gelmistir. Radyasyondan korunmak i¢in uygulanmasi gereken
yontemler, biyolojik radyasyon etkileri konusunda yetersiz bilgi, radyasyon
giivenligi ilkeleri konusunda farkindalik eksikligi, yetersiz radyasyon giivenligi
donanimi ve/veya radyasyon giivenligi uygulamalarinin ihmal edilmesi nedeniyle
biiyiik oranda uygulanmamaktadir, ¢iinkii bu uygulamalar ¢ok fazla zaman ve ¢aba

gerektirir (Baxter, 2011).

Primer x- 1ginlar1 sebebiyle olusan ve dagilan sekonder x-1sinlari, primer x-
1s1nlart kadar olmasa da biiyiik bir risk tasir. "Dagilan radyasyon" tekrarlayan diisiik
dozda radyasyonun kabul edilemez bir seviyeye kadar viicutta birikmesini neden
olur. Ozellikle, hastanin bazi viicut béliimlerinin kalinlig1 sebebiyle uygun x-1sin1
penetrasyonu elde etmek i¢in kullanilmasi gereken yiiksek dozda radyasyon, at
radyografisinde, radyologlar ve hekimler i¢in biiyiik bir tehlike olusturur (Yoxall,
1977).



Hekimin en fazla radyasyondan etkilenen viicut boliimleri; eller, gozler ve
ayaklardir ve kronik radyasyon hasarina maruz kalirlar. Kronik radyasyon hasari,
parmak uclarinda diizlesme, tirnakta ¢izgiler olusmast veya ciddi vakalarda cilt
karsinomlar1 seklinde ortaya ¢ikabilir. Bu tiir degisiklikler, gilivenli radyografik
¢ekim yoOntemlerinin rutin olarak uygulanmamasi nedeniyle ortaya ¢ikar (Baxter,

2011).

Radyografik goriintii alimirken radyasyon alaninda bulunmasi gerekli olan
herkesin, en az 0.25 mm kalinliginda kursun veya buna esdeger bir paravan
arkasinda durmasi ya da kursun 6nliik ile korunmasi ve benzer malzemeden yapilmis
eldivenler ile ellerin primer X-1simnindan korunmasi gerekir. Bu giysiler kirilgandir ve
kullanilmadiginda genis bir ray iizerinde askiya asilmalidir, ¢ilinkii koruyucu
malzemenin kirilmast veya c¢atlamasi, koruyuculuk 6zelliginin kaybolmasina neden
olur. Radyografik ¢alismalarda rutin olarak yer alan tiim kisiler, kursun onliigiin
altinda her zaman uygun bir izleme cihazi (dozimetre) takmalidir (Yoxall, 1977).
Veteriner pratikte asil risk ellerin zarar géormesidir. Higbir kosulda, herhangi bir
kisinin viicudunun higbir bdlgesi primer x-iginina maruz kalmamalidir (Unwin,

1970).

Ekstremitelerin radyografisi i¢in, genellikle bir asistanin ekstremiteyi ve
kaseti uygun konumda tutmasi gerekir, ¢linkii incelenecek bolgenin dogru
konumlandirilmasi, basarisiz rontgen grafilerinin sayisini azaltarak gereksiz yere
radyasyona maruz kalinmasini riskinin dniine geger. Bu durumda her zaman bir kaset

tutucu kullanilmalidir (Vaughan, 1970).

Radyografik goriintiileme sirasinda yardimer olan at ilgilileri, 16 yasindan
biiyiik olmali, gebe olmamali ve radyasyon risklerinin farkinda olmalidir. Kontrollii
alandaki insanlar ile birincil 1s1n arasindaki mesafe, X-isinlarina maruz kalma
miktarini azaltmada ¢ok 6nemli oldugu i¢in, maksimize edilmelidir (Vaughan, 1970;
Weaver ve Barakzai, 2010).



Radyografi c¢ekilirken, ati giivenli bir sekilde tutabilecek insan sayisi
miimkiin oldugunca az olmalidir. Radyasyon alaninda bulunan kisiler, radyasyon
kaynagindan (rontgen tiipii) miimkiin oldugu kadar uzak durmalidirlar. Radyografi
sirasinda kontrollii alan iginde bulunmasi gereken tiim personel, koruyucu elbise
giymeli ve primer 1sinlarin yakininda durmasi gerekenler eldiven veya benzeri el-kol
korumas: ve bir tiroid koruyucu giymeli, ayrica kaset tutucular kullanilmalidir.
Isinlama faktorleri sinirlandirilmalidir. Koruyucu giymis olsa bile, hi¢ kimse primer
1sinin Oniline gegmemelidir. Koruyucu kursun giysi, primer 1sindan degil yalnizca
sekonder (dagilan) radyasyondan korur. Primer 1sinin hasta ve kaseti gectigi ve
hastanin kars1 tarafinda duran personelin risk altinda oldugunu unutulmamalidir.
Pozlama sirasinda atin hareketsiz durmasi 6nemlidir. Bunun i¢in at, uygun bir
sekilde tutulmalidir. Eger atin zapti rapti saglanamiyorsa sedasyon yapilmasi
gerekebilir. Rontgen makineleriyle ve g¢evresinde calisan tiim personel, dozimetre

sistemi kullanilarak izlenmelidir (Butler ve ark., 2017; Park, 2002).

1.3. Hastanin Hazirlanmasi

Hastay1 uygun radyografik muayeneye hazirlamak kaliteli radyografiler elde
etmek ve personelin radyasyona maruz kalmasini en aza indirmek i¢in onemlidir.
Hastanin goriintliileme sirasinda hareket etmesine bagli olarak olusan bulaniklik,
hastanin ve/veya primer 1sinin kotlii konumlandirilmasi, yetersiz dozlama, personelin
ve hastanin ek radyasyona maruz kalmasina neden olur, dolayisiyla istenilmeyen bir
durumdur (Weaver ve Barakzai, 2010). At1 tutan ilgilinin ve rontgeni ¢eken kisilerin
sakin ve dikkatli olmasi, atin islem sirasinda hareket etmesini azaltir (Butler ve ark.,
2017).

Hastanin goriintiileme sirasinda hareket etmesine bagli goriintiide olusan
bulaniklig1 engellemek i¢in, bir alfa-2 agonisti (6rnegin, detomidin, romifidine veya
ksilazin) butorphanol ile kombine kullanilarak, hastanin sedasyona alinmasi
gerekebilir (Weaver ve Barakzai, 2010). Ksilazin, diisiik dozlarda kullanildiginda

atlarda bir halsizlik durumu olusturabilir ancak yiiksek dozlarda atlarin yere



yatmasina neden olabilir. 1 mg/kg dozunda ksilazin, yavas damar igi enjeksiyon ile
2-3 dakika siireyle hafif bir sakinlesme saglar ve bu siire bir¢ok radyografik ¢cekim
icin yeterlidir. Zaman zaman atin hareketsizligini saglayabilmek i¢in kor gozliik veya

yavasa da kullanilabilir (Vaughan, 1970).

Tlyler iizerinde bulunan kir veya debris, rontgen gorintiisii lizerinde
artefakta neden olabilecegi igin, goriintiilemeden 6nce ¢ekilecek bolge miimkiinse

yikanarak temizlenmeli ve firgalanmalidir (Butler ve ark., 2017).

1.4. Yorumlama ve Tani

At ekstremitelerinin radyografik muayenesinin dogru bir sekilde
yapilabilmesi i¢in, anatomi ve radyografik goriintiileme prensiplerinin bilinmesi ve
dogru bir sekilde anlasilabilmesi gerekir. Kemikte olusan hasarlara karst kemikte
sekillenen degisikliklerin ve eklem kapsiilleri, tendonlar ve baglar gibi destekleyici
yapisal dokularn kemik ile iligkilerinin radyografik degisikliklere neden
olabilecegini bilmek 6nemlidir (Douglas ve Williamson, 1980). Gerekli durumlarda,
siipheli alanlarin veya lezyonlarin degerlendirilebilmesi i¢in birden fazla oblik
gorlintii ¢cekilmesi onerilir (May ve ark., 1986). Bu ek goriintiiler, genellikle hasta
icin belirlenecek sagaltim programinmi diizenleyebilmek icin ekstra bilgiler verir.
Ilgilenilen bolgede, aligilmadik bir yapi, yalanci bir lezyonun varyasyonunu temsil
eden bir kemik cikintisi veya klinik oneme sahip olan veya olmayan patolojik
degisiklikler goriilebilir. Isteyerek veya istemeden uygun olmayan pozisyonlarda
¢ekilen radyografilerde, olagandisi konumlandirma ile nedeniyle, kasitli veya kasitsiz
olarak ortaya ¢ikan goriintiiler, yorumlama sirasinda hekimi yaniltabilir (Kneller ve

Losonsky, 1989).

Son yillarda, dijital radyografi biiylik 6l¢iide konvansiyonel radyografinin
yerini almistir. Dijital radyografilerin dogru yorumlanmasi i¢in, dijital radyografi ile

iligkili spesifik artefaktlarin taninmasi gereklidir (Dalla Palma, 2000; Jime nez ve
ark., 2008).



Radyografik yorumlamada ii¢ temel adim vardir:

1. Radyografinin kalitesinin degerlendirilmesi
2. Radyografinin okunmasi

3. Radyografik bir tan1 ve/veya prognozun belirlenmesi.

Goriintiileri yorumlarken sistematik bir yontem kullanmak, tanidaki hatalar
azaltmaya yardimci olur. Goriintiiler ayni sekilde incelenmeli; at kafasi ve incelenen
bolgenin mediali goriintliyli inceleyen kisinin sol tarafina gelecek sekilde olmalidir.
Inceleme siireci ve yorumlama i¢in zaman ayrilmali, ideal kosullar olusturulmalidir.
Gerekli durumlarda radyolojik bir atlas ve kemik 6rnekleri, temel referans olarak

kullanilmalidir (Park, 2002).

Higbir lezyonun gozden kagmamasini saglamak i¢in yeterli sayida goriintii
elde etmek Onemlidir. Daha az goriintii ile taniya gitmeye ¢aligmak hekimi
yaniltabilir. Siipheli durumlarda oblik ve skyline goriintiiler ¢ok faydali olabilir
(Butler ve ark., 2017) .

Radyografik goriintiiler ve klinik muayenenin birlestirilerek dogru bir tam
koyulmasi, deneyim ve bilgi gerektirir. Klinik muayenenin énemli boliimiiniin eksik
olmasi, yetersiz sayida radyografik goriintii veya teknik olarak kalitesiz filmler elde
edilmesine neden olarak yanlis veya yetersiz bir tani koyulmasi olasiligini
arttiracaktir. Dogru bir radyolojik yorumlama; normal anatomik goriintii bilgisi,
hastalik siireglerinin etkisi ve hasta ile ilgili detaylarin bilgilerin birlestirilmesiyle
yapilir (Baxter, 2011).

Rontgen filmi veya dijital goriintiilerle, yorumlamaya baglanmadan o6nce
grafinin degerlendirilmesi gerekir. Goriintiiniin kalitesi yorumlama i¢in yeterli olup
olmadigi, ¢cekim esnasinda hastaya dogru pozisyon verilip verilmedigi, ayaklardaki
kir, camur veya yara kalintilar1 gibi artefakta neden olan ve yorumlamayi

etkileyebilecek herhangi bir durum veya durumlarin varligi degerlendirilir. Ardindan



radyografisi ¢ekilen alanda herhangi bir yumusak doku 6demi varligi ve hastanin
yaklasik yasi degerlendirilmelidir. Son olarak kemiklerin ana hatlarina ve detayl1 bir
sekilde igyapilarina bakilmalidir. Goriillen bir anomalinin, gercek bir lezyon
oldugundan emin olunmali, farkli bir pozisyonda goriilip goriilmedigi, diger
kemiklerin veya cevresindeki yumusak dokunun siiperpozisyonundan kaynaklanip
kaynaklanmadigi arastirilmalidir. Tan1 amagh lokal anestezi yapilmis ise, uygulama
sirasinda bolgeye hava girisi olabilir. Eklem i¢i gaz, genellikle eklemin proksimal
kisminda, yarim daire bi¢imli veya daha yaygin radyolusent bir alan olarak
goriintirken, eklem disindaki gaz, lineer olarak goriiniir. Lokal anestezik olarak
kullanilan maddeler enjeksiyondan sonra 48 saate kadar bolgede goriilebilir. Bu
durumda emin olmak i¢in bu siire sonunda tekrar rontgen cekilmesi gerekebilir. Eger
radyografide gercek bir lezyon goriiliiyorsa durumun akut veya kronik oldugu
radyografik terimler kullanilarak tanimlanmalidir. Genel olarak, piiriizsiiz, diizgiin ve
1yl marjinli (tanimlanmig) gibi terimler normal, iyi huylu veya uzun siiredir var olan
lezyonlarin isaretidir. Piiriizlli, diizensiz, keskin, kot sinirlanmis veya tahrip edici
gibi terimler akut bir problemin varliginmi gosterir. Siirecin patolojik oldugu
diisiiniiliiyorsa, hangi patolojik siirecin bu degisime neden olabilecegini diisiintilmeli
ve ardindan hangi hastaliklarin bu tiir patolojiye neden olabilecegi arastirilmalidir

(Butler ve ark., 2017).

Deneyimli ve basarili radyologlar ve hekimler inceleme sirasinda ‘temel
ozellikleri hizla belirleyebilir ve hizli bir sekilde tan1 koyabilirler ancak ¢eliskili
durumlarda bu tanidan vazgecip farkli bir yol izleyecek esneklikte olmalilardir.
Deneyimsiz radyologlarin, klinik degeri olmayan bulgular1 yanlis yorumlamalar1 ve
radyografik degisiklikleri diger yollardan ziyade taniya uygun hale getirmeleri ¢ok
daha olasidir (Weaver ve Barakzai, 2010).

Lezyonun ne zamandan beri mevcut oldugu 6nemlidir, ancak genellikle net
bir sekilde tespit edilemez. Lezyonun olustugu zaman araliginin belirlenmesinde bazi

faktorler yardimer olabilir. Bu faktorler:



J Yaralanma sonrast uygulanan sagaltim, osteofit olusumunu
geciktirebilir.

J Tam olmayan kiriklarin ve catlaklarin ¢ekilen radyografide gortilebilir
hale gelmesi 2 hafta kadar siirebilir.

o Aktif kemik degisiklikleri, diizensiz veya bulanik kenarli lezyonlar

seklinde ve ana kemikten daha az opak sekilde gortiliir.

o Aktif olmayan kemik degisiklikleri genellikle diizgiin kenarli ve esit
bir sekilde opaktir.
. Biiyiikk proliferatif kemik degisikliklerinin diizgiin kenarlt hale

gelmesi aylarca siirebilir.
o Eski bir inaktif kemik lezyonu, mevcut problemle ayni bolgede
bulunmasina ragmen mevcut hastalig1 géstermeyebilir.

J Kemik, tizerinde olusan strese bagli olarak yeniden modelleme

stirecine girer. (Wolff Yasasi) (Butler ve ark., 2017).

1.4.1. Yorumlama Sirasinda En Yaygin Olarak Yapilan Hatalar

Yorumlama sirasinda en yaygin olarak yapilan hatalar; genellikle dnceden
cekilen radyografik goriintiiler veya raporlarin incelenmemesi, goriintiileme teknigi
ile ilgili sinirlamalar, hasta ile ilgili yanlis veya eksik klinik anamnez alinmasi,
goriintli tizerinde 1lgilenilen alan disinda bir lezyonun tespit edilmesi, radyologun
bilgi eksikligi, ilk lezyon tespit edildikten sonra baska lezyon aramaya devam
edilmemesi ve normal biyolojik bir olusumun tanimamasidir (Renfrew ve ark.,
1992).

Belirgin bir anormallik tespit edildiginde, herhangi bir artefaktan ayirt
edilmesi gerekir. Siipheli lezyonun birden fazla goriintiide goriilebilmesi durumunda
“gercek” olmasi daha olasidir. Genellikle lezyonlar bilateral sekillendiginden diger
bacaginda radyografisi incelenmelidir. Cekilen ¢ogu radyografinin amaci, iskelet
kemiklerini degerlendirmektir. Bu nedenle, kemigin hastaliga verdigi tepkiler

hekimler i¢in 6zellikle 6nemlidir. Kemik sklerotik hale gelebilir, radyografide daha



radyo-opak goriinebilir veya demineralize olabilir yani daha fazla radyoaktif
goriinebilir (Weaver ve Barakzai, 2010). Bu degisiklikler siklikla goze ¢arpmayan
veya saptanamayan durumlardir, ¢iinkii kemik mineral matriksinin en az %30'luk

artig1 radyografik olarak goriinebilir hale gelir (Baxter ve Turner, 2002).

Diizensiz ve puslu goriintii, kemikte devam eden bir degisikligin oldugunu
gosterir. Metakarpal/metatarsal kemik tizerinde sekillenmis bir periost reaksiyonu
veya metakarpus II-1V tizerindeki eksoztozlar gibi diizglin ve homojen bir goriintii
ise klinik olarak degeri olmayan eski bir lezyonu gosterir. Yaygin skleroz, palmar
kortekse kiyasla dorsal korteksin kalinliginin artmasi gibi, etkilenen bolgedeki
degisen kuvvetlere bir adaptasyon olarak artmis kemik modellemesini yansitabilir

(Weaver ve Barakzai, 2010).

Dogru tan1 ve prognoz i¢in; anamnez, fiziksel muayene ve
perindral/intrasinoviyal anestezi sonuglar1 gibi diger tan1 yontemlerinin sonuglari ve
thtiya¢ duyulursa ultrasonografi, bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans
gorlintiilleme veya sintigrafi gibi ek goriintiileme tekniklerinin  birlikte

degerlendirilmesi geerkir (Baxter, 2011).

1.5. Metakarpal Bolgenin Radyografisi

Metakarpal bolgenin radyografisi i¢in endikasyonlar sunlardir:

e Perineural anestezi ile lokalize olan topallik

e Metakarpal kemiklerin kiriklar1 veya siipheli kiriklar

e Periostal eksoztozlar (splintler)

e Suspensor ligament desmitisi (High suspensory disease)

e Bolgedeki diger travmatik yaralanmalar (Weaver ve Barakzai, 2010).

Metakarpal bolgenin radyografisi, taginabilir ve yiiksek ¢oziiniirliige sahip bir
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rontgen cihazi kullanilarak ¢ekilebilir. Grid gerekli degildir. Tiim standart goriintiiler,
atin metakarpal kemikleri yere dik ve at, agirligin1 ayagina tam olarak vermis oldugu

durumda ¢ekilmelidir (Butler ve ark., 2017).

Lateromedial, dorsopalmar, dorsolateral-palmaromedial (DLPMO) ve
dorsomedial-palmarolateral (DMPLO) pozisyonlarda ¢ekilen goriintiiler ¢ogu vaka
i¢cin yeterli tanisal bilgi saglar. Metakarpus III (MclIl) kinigindan siipheleniliyorsa,
metakarpal kemigin tim uzunlugu primer 1sin i¢ine dahil edilmelidir. Bu kemigin
uzunlugundan 6tiirli, x-151n1 151NN sapmasina bagl olarak, kemigin en proksimal ve
distal uglarinda bir c¢ikint1 egrisi olabilir. Bu bdlgelerde bir lezyondan
slipheleniliyorsa, daha proksimal veya distal olarak yerlestirilmis ek radyografiler

cekilmesi gerekebilir (Weaver ve Barakzai, 2010).

1.5.1. Hastanin Hazirlanmasi

Metakarpal bolgenin radyografisi igin spesifik bir hasta hazirligina gerek
yoktur ancak ¢ogu atta, sedasyon uygulanmasi yapilacak olan islemi kolaylastirir.
Metakarpal kiriklar1 olan atlar, personel ve ekipmana ciddi zarar verebilir, bu
nedenle dikkatli olunmasi gerekir. Atin rontgen gekilecek olan ayagina agirlik
verdiginden, metakarpal kemiklerin yere miimkiin oldugunca dik durdugundan ve
abdiiksiyon veya addiiksiyon olmadigindan emin olunmalidir (Weaver ve Barakzai,
2010).

1.5.2. Radyografik Teknik

1.5.2.1. Lateromedial Goriinti

Bu goriintii, McII’in dorsal korteksini ve metakarpus II (Mcll) ve

metakarpus IV’iin (MclV) palmar yiizlerini gosterir. ikinci ve dordiincii metakarpal
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kemikler lateromedial goriintiide siiperpoze olurlar (Weaver ve Barakzai, 2010).

1.5.2.1.1. Konumlandirma

Hasta ayakta ve radyografisi ¢ekilecek ayagina normal bir sekilde agirligini
vererek durur ve Kaset; bir kaset tutucuda yardimiyla, metakarpusun medialinde,
kemigin dorso-palmar eksenine paralel ve zemine dik olacak sekilde tutulur (Lavin
ve ark., 2007).

1.5.2.1.2. Isin Yonii, Merkezleme ve Kollimasyon

Primer 151n, MclIl’e veya alternatif olarak ilgilenilen alana (yara, eksoztoz
alani vb.) yatay ve kemigin orta noktasinda dogru gonderilmelidir (Sekil 1.1). Mclll
kirgindan siipheleniliyorsa, primer 1simnin kollimasyonu, ilgilenilen alani veya

kemigin tamamini i¢ine almalidir (Sekil 1.2) (Weaver ve Barakzai, 2010).

Sekil 1.1. Lateromedial goriintii elde etmek i¢in; hastanin, kasetin, rontgen 1sininimn (kirmizi arti)
pozisyonu ve primer 1ginin kollimasyonu (yesil ¢ergeve) (Weaver ve Barakzai, 2010; s:55).

12



A B

Sekil 1.2. (A ve B) Metakarpusun latromedial radyografik goriintisii. a- Mclll, b- Mcll ve MclV, c-
Proksimal susam kemikleri (Weaver ve Barakzai, 2010; s:56).

1.5.2.2. Dorsopalmar Goriintii

Bu goriinti, Mclll’iin medial ve lateral yiizlerini ve sirasiyla Mcll ve
MclIV’lin medial ve lateral yiizlerini gosterir. Dorsopalmar goriintli ayrica suspensor
ligamentlerin koken aldigi bolgeyi goriintilemek i¢in de kullanilir (Weaver ve
Barakzai, 2010).

1.5.2.2.1. Konumlandirma

Hasta ayakta ve radyografisi ¢ekilecek ayagina normal bir sekilde agirligini verecek
sekilde durur ve kaset; bir kaset tutucuda yardimiyla, metakarpusun palmar tarafinda,
zemine dik olacak sekilde tutulur (Sekil 1.3) (Lavin ve ark., 2007).
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1.5.2.2.2. Primer Isinin Yonii, Merkezleme ve Kollimasyon

Primer 151n, MclIl’e veya alternatif olarak ilgilenilen alana yatay ve kemigin
orta noktasinda dogru gonderilmelidir. Primer 1s1nin kolimasyonu, MclII kirigindan
slipheleniliyorsa, ilgilenilen alan1 veya kemigin tamamini i¢ine almalidir (Sekil 1.4..

A ve B) (Weaver ve Barakzai, 2010).

Sekil 1.3. Dorsopalmar goriintii elde etmek igin; hastanin, kasetin, rontgen 1sininin (kirmizi arti)
pozisyonu ve primer 1ginin kollimasyonu (yesil ¢ergeve) (Weaver ve Barakzai, 2010; s:57).

14



Sekil 1.4. (A ve B) Metakarpusun dorsopalmar radyografik goriintiisii. a-Mclll, b-Mcll ve MclV, c-
Proksimal susam kemikleri (Weaver ve Barakzai, 2010; s:58).

1.5.2.3. Dorsolateral-Palmaromedial Oblik (D45 ° L-PMO) ve
Dorsomedial-Palmarolateral Oblik (DM-PLO) Goriintii

DL-PMO goriinti, ligiincii ve dordiincli metakarpal kemiklerin dorsomedial
ve palmarolateral yiizlerini gosterir DM-PLO goriintii, ikinci ve iigiincli metakarpal
kemiklerin dorsolateral ve palmaromedial yiizlerini gosterir (Weaver ve Barakzali,
2010).

1.5.2.3.1. Konumlandirma

Hasta ayakta ve radyografisi ¢ekilecek ayagina normal bir sekilde agirligini
verecek sekilde durur ve kaset; bir kaset tutucuda yardimiyla, metakarpus'un
palmaromedial (DL-PMO igin) veya palmarolateral (DM-PLO i¢in) yonleri lizerinde,
x-1g1n1 kasete dik gelecek sekilde tutulur (Sekil 1.5. A ve B) (Lavin ve ark., 2007).
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1.5.2.3.2. Primer Isinin Yonii, Merkezleme ve Kolimasyon

Primer 151n, Mclll’e veya alternatif olarak ilgilenilen alana (yara, eksoztoz
alan1 vb.) yatay ve kemigin orta noktasinda dogru gonderilmelidir. Primer 1sinin
kolimasyonu, MclIl kirigindan siipheleniliyorsa, ilgilenilen alani veya kemigin

tamamini igine almalidir (Sekil 1.6. A ve B) (Weaver ve Barakzai, 2010).

A B

Sekil 1.5. (A ve B) Dorsolateral-palmaromedial (A) ve dorsomedial-palmarolateral (B) goriintii elde
etmek i¢in hastanin, kasetin, réntgen 1gininin (kirmizi art1) pozisyonu ve primer 1sinin kollimasyonu
(yesil gergeve) (Weaver ve Barakzai, 2010; s:59).
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Sekil 1.6. (A ve B) Dorsolateral-palmarmedial goriintii. a-Mclll, b-Mcll ve mclV, c-Proksimal susam
kemikleri (Weaver ve Barakzai, 2010; s:60).

1.5.2.4. Distal Metakarpusun Dorsal 10 ° Proksimal-Palmarodistal Oblik

Gorintiisi

Bu goriintii 6zellikle distal metakarpusun, tam olmayan kondiiler kiriklarinin
tanisi i¢in yararhidir. X-1s1minin 10 © egik agisi, proksimal susam kemiklerini yatay
konumda gonderilen x-151n1 ile ¢ekilen standart bir dorsopalmar gériiniimiinden daha
fazla proksimalde olacak sekilde yansitir. Boylece susam kemiklerinin McIII’iin
distal ucu tizerine siiperpoze olmasi 6nlenir ve MclII’iin distal kondillerinin daha net

bir goriintiisti elde edilir (Weaver ve Barakzai, 2010) .

1.5.2.4.1. Konumlandirma

Bu goriintii; atin goriintiilenecek olan ayagina, agirligimi verirken ¢ekilebilir

ancak, atin metakarpofalengeal eklemi hafif fleksiyonda ve tirnagin ucu (siinbiik)
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yere degecek sekilde tutulursa daha kolay elde edilir. Bu durumda proksimal susam
kemikleri proksimale dogru kayacaktir. BoOylece susam kemikleri ile distal
metakarpus siiperpoze olmayacak ve bolge daha rahat bir sekilde incelenecektir.
Kaset bir kaset tutucu yardimiyla yere dik olarak ve metakarpofalengeal ekleme
miimkiin oldugunca yakin olacak sekilde tutulur (Sekil 1.7) (Weaver ve Barakzai,
2010).

1.5.2.4.2. Primer Isinin Yonii, Merkezleme ve Kolimasyon

Primer 151n yatay konumda olmali ve metakarpofalengeal eklem diizeyinde
ortalanmalidir. Kolimasyon, McIII’iin distal 1/3’liik kismin1 igermelidir (Sekil 1.8..
A ve B) (Weaver ve Barakzai, 2010).

\

Sekil 1.7. Distal metakarpusun dorsal 10° proximal-palmarodistal oblik goriintiisiinii elde etmek igin
hastanin, kasetin, rontgen 1gininin (kirmizi art1) pozisyonu (Weaver ve Barakzai, 2010; s:61).
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Sekil 1.8. (A ve B) Distal metakarpusun dorsal 10° proximal-palmarodistal oblik rasyografik
gorintiisii. a-Mclll, b-Proksimal susam kemikleri, c-Proksimal falanks (P1) (Weaver ve Barakzai,
2010; s:62).

1.6. Anatomi

Atlarda metakarpal bolge; ticiincii metakalpal kemik (McIII), ikinci (MclI-
medial) ve dordiincii (McIV-lateral) metakarpal kemikler ile bu kemiklerle iligkili
yapilardan olusur. Metakarpal kemiklerin yuvarlak dorsal yiizeyleri altindaki korteks,
icbiikey palmar yiizeyleri altindaki korteksten daha kalindir (Sekil 1.9.) (Baxter,
2011).

Incik kemigi olarak da bilinen McIII, iyi gelismis bir kemiktir ve uzuva
verilen tim agirhig: tasir. Lateromedial yonelimli ve oval kesitli ¢ok saglam bir
kemiktir. Kemigin distal ucunda bulunanan kaput kisminda, proksimal falanksin

eklem yiizeyinde bulunan oluga gegen sagital bir sirt bulunur (Budras ve ark., 2003).
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Metakarpal bolgede bulunan interosseéz ligamentler, ikinci ve dordiinci
metakarpal kemikleri tglincii metakarpal kemige baglar. Bu baglar iskelet
olgunlagmasi sirasinda degisken Olglide ossifiye olurlar. Fibroz bantlar, Mcll ve
McIV’iin distalinden medial ve lateral proksimal sesamoid kemiklere (PSK) kadar

uzanir (Dyson, 2011).

Ayrica splint kemikleri olarak da bilinen Mcll ve McIV’iin, MclII’e gore kisa
olan distal uglar1 palpasyonda kolaylikla hissedilir. Metakarpal kemiklerin proksimal
uclar1 karpal kemiklerle eklem yaparlar (Ikinci karpal kemik ile Mcll; ikinci karpal
kemik ve tiglincii karpal kemik ile MclII; dordiincii karpal kemik ile McIV) (Budras
ve ark. 2012).

Ucgiincii metakarpal kemikler, 6n bacaklarin énemli ve savunmasiz dgeleridir.
Kiigiik metakarpal kemikler (splint kemikleri, Mcll ve MclIV) rudimenter yapilardir,
ancak MclIl 6nemli yiik tasima fonksiyonuna sahiptir ve McIV Onemli karpal
ligamentlerin yapistig1 bir bolgedir. Atin yasi ilerledikge ve antrenmanlar arttik¢a
kemige binen yiike bagli olarak, metakarpusun kesiti carpici bir sekilde degisir.
Stiperfisial ve profund dijital fleksor tendonlariin, profund dijital fleksér tendonun
aksesuar (check) ligamentinin ve suspensor (interosseus) ligamentlerin bulundugu
palmar yiizleri disinda, MclIIl etrafinda ¢ok az yumasak doku bulunur (Richardson,
2012).

Ucgiincii interossedz kasin veya suspensor ligamentin proksimal yiizii, McIII
ve palmar karpal ligamentin proksimal palmar yliziine baglanir ve genis bir tutunma
alanma sahiptir. Proksimal palmar metakarpal bolgedeki yumusak dokular da
retinakiiler bir kilif ile sarilidir, Mcll ve MclV arasinda uzanir. Mcll veya MclIV'iin
aksiyal yiizli lizerindeki biiyiik eksostozlar, suspensor ligamentin abaksiyal sinirini
etkileme potansiyeline sahiptir. Karpal kilif, metakarpal bolgenin proksimal iigte biri
boyunca uzanir. Karpal kilif i¢indeki sivi miktar1 atlar arasinda degisiklik gosterir,
ancak genellikle bilateral olarak simetriktir (Dyson, 2011; Richardson, 2012). Maj6r
norovaskiiler yapilar, metakarpus boyunca hem medial hem de lateral olarak fleksor

tendonlarin iizerinden uzanirlar (Richardson, 2012).
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Palmar ve palmar metakarpal sinirler palmar metakarpal bolgeyi innerve
eder. Suspensor ligament, medial ve lateral palmar metakarpal sinirler ve lateral
palmar sinirin kollar tarafindan innerve edilir. Bu sinir ulnar ve medyan sinirlerden
katki alir. Medial palmar metakarpal sinirin sadece median sinirden uzanan lifleri
vardir, lateral palmar metakarpal sinirin ise ulnar ve median sinirlerden uzanan lifleri
vardir. Palmar metakarpal bdlgenin innervasyonu, palmar ve palmar metakarpal
sinirler tarafindan yapilir. Proksimal metakarpal bolgede palmar sinirleri nispeten
daha kalin bir fasya altinda uzanirken, distale dogru indik¢e daha yiizesyel
seyrederler (Dyson, 2011).

Radius Ulna

Distal Falanks e Falanks

Sekil 1.9. Atin on bacak distal ekstremite anatomik yapilarinin insan ile karsilastiriimasi
(Tdiazsguvm, 2019).
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1.7. Normal Radyografik Goriintii

Iki kemigin siiperpoze olmasi kemiklerden birinin sinirma paralel radyolusent
bir ¢izgi olarak goriintii verir. Ozellikle McIl ve McIV, MclII iizerine siiperpoze
oldugu radyografik goriintiilerde bu ¢izgiler ¢cok sik goriiliir (Sekil 1.10) (Dyson ve
Biggi, 2018).

Sekil 1.10. Metakarpusun dorsopalmar goriintiisi. Kemigin laterali sag tarafta. Beyaz oklarla
gosterilen radyolusent ¢izgi McIV’iin aksial yiiziini gostermektedir. Bu artefakt Mclll ve McIV’nin
stiperpoze olmasindan kaynaklanmaktadir (Dyson ve Biggi 2018; s:485).

Metakarpal kemiklerin belirli bolgelerinde besleyici damarlar bulunur. McIIl’
iin proksimal epifizial bolgesinde bulunan Nutrient foraminalar, dorsopalmar
pozisyonda kiiglik dairesel bir alan seklinde goriiliir (Sekil 1.11). Ana besleyici
damarlarin girisi ise, McIII’in orta 1/3’liikk boliimiinde dairesel veya oval bir

radyolusent alan seklinde goriliir (Dyson ve Biggi, 2018).
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Sekil 1.11. Proksimal metakarpal bolgenin radiografik goriintiisii. Metakarpal kemigin orta 1/3’de
goriilen ana besleyici damarlarin gectigi nutrient foramen (siyah ok). Buna ek olarak karpometakarpal
eklemin hemen altinda, degisik sayilarda bulunan nutrient foraminalar (beyaz oklar) (Dyson ve Biggi,
2018; s:485).

Oblik goriintiilerde, nutrient kanal genis ve kivrimli radyolusent bir ¢izgi
seklinde goriilebilir, hatta ikinci veya dordiinclii metakarpal kemikler iizerinde
goriilebilir. Bu goriintii  kiriklarla karistirilmamalidir  (Sekil 1.12).  McIIl’in
proksimal epifizeal ve metafizeal bolgeleri belirgin derecede trabekiiler yapidadir ve
dorsopalmar radyografisinde kemigin diafizeal bolgesine gore daha radyoopak
gortinimdedir (Sekil 1.13). McIl’nin proksimalinde, birinci karpal kemikle iliskili
radyolusent bir alan goriilebilir (Sekil 1.14). Nadiren McIV’iin proksimal yiizeyinde
de radyolusent alanlar goriilebilir (Sekil 1.15 A). McIV’lin proksimal kaidesinde
zaman zaman proksimale dogru bir uzant1 (yeni kemik olusumu) goriilebilir (Sekil

1.15 B) (Dyson ve Biggi, 2018).
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Sekil 1.12. Metakarpal bolgenin dorsopalmar/plantarolateral goriintiisii. MclII’iin korteksinin plantar
yiizeyinden gegen, nutrient kanali gosteren radyolusent ¢izgi (siyah ok) kiriklar ile karistirtlmamalidir
(Dyson ve Biggi, 2018; s:485).

Sekil 1.13. (A) Normal proksimal metakarpal bolgenin dorsopalmar goriintiisii. (B) Normal
proksimal metakarpal bdlgenin dorsoplantar goriintiisii (kemigin laterali goriintliniin sag tarafl).
Trabekiiler yap1 dorsopalmar goriintiiyle kiyaslandiginda daha az belirgin. McIII’iin proksimolateral
tarafinda soldan saga dogru hafif artig gosteren opasite dikkat c¢ekiyor. (C) Proksimal metakarpal
bolgenin dorsoplantar goriintiisii (Kemigin laterali gérintiiniin sag tarafi). McIII’iin proksimalinde
artmis opasite gosteren aksiyel alan (beyaz oklar) (Dyson ve Biggi 2018; s:486).
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Sekil 1.14. Proksimal metakarpal bolgenin dorsomedial/palmarolateral oblik radyografisi. McII’nin
palmaroproksimal tarafi birinci karpal kemigin varlig: ile iliskili olarak daha radyolusent goriiniimde
(beyaz ok) (Dyson ve Biggi 2018; s:486).

Sekil 1.15. (A) Proksimal metakarpal bolgenin dorsolateral/plantaromedial oblik radyografisi.
McIV’in iist ucu proksimale dogru uzamig ve iizerinde tam tanimlanamayan radyolusent alan
goriilityor (beyaz ok). (B) Proksimal metakarpal bolgenin dorsolateral/plantaromedial oblik
radyografisi. McIV’iin proksimalinde yeni kemik olusumu (beyaz ok) (Dyson ve Biggi 2018; s:486)
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MclIl ve MclV liizerinde bulunan besleyici damarlar degisken netliklerde

goriiliirler. Interosseus ligamentin {izerinde mineralizasyon yoksa ikinci, ii¢lincii ve

dordiinci metakarpal kemiklerin marjinleri diiz gorilir (Sekil 1.16. A;B;C;D;E)
(Dyson ve Biggi, 2018).

Sekil 1.16. (A) Metakarpal bolgenin dorsomedial/palmarolateral oblik grafisi, ikinci metakarpal
kemigi ve ikinci ve liglincli metakarpal kemikler arasindaki interossedz boslugu vurgulamaktadir.
Proksimalde, interosseus ligamentte fokal ossifikasyon goriilmektedir. Ikinci karpal kemigin sadece
Mcll ile eklem yaptigina dikkat edin. (B) Metakarpal bolgenin iiglincii ve dordiincli metakarpal
kemikler arasindaki interossedz boslugu gosteren dorsolateral/ palmaromedial oblik grafisi. Dordiincii
karpal kemigin McllIl ve MclV ile eklem yaptigina dikkat ediniz. McII’nin palmarindaki radyolusent
cizgiye dikkat ediniz (siyah ok). (C) Metatarsal bolgenin, Mcll ve MclII-MclI arasindaki interossedz
boslugu gosteren dorsomedial/plantarolateral oblik grafisi. Ana nutrient foramenin McIII’iin (siyah
ok) plantar korteksinden gecen radyolusent bir ¢izgi seklinde goriindiigiine dikkat ediniz. (D)
Metatarsal bolgenin dorsolateral/plantaromedial oblik grafisi, McIV ile McIV-MclIl arasindaki
interosse6z boslugu vurgulamaktadir. Mcll, McIII’in plantar yonii lizerine superpose olmustur. (E)
McII'nin distal 1/3’tiniin dorsomedia /plantarolateral oblik grafisi. McII’nin distal ucu genislemis ve
kemik saftindan ayrilmustir. Eski bir kirigin veya ossifikasyon merkezindeki birlesme bozukluguna
bagli sekillenmis olabilir (Dyson ve Biggi 2018; s:487).

MclI ve MclV iizerinde goriilen diiz ve diizensiz marjinli eksoztozlar (Sekil
1.17 A ve B), ozellikle medialde interosseus ligamentin kismi ossifikasyonu (Sekil
1.17 C) gibi yaygin raslantisal bulgulardir. McII-Mclll veya McllI-McIV arasinda
veya cevresinde bulunan degisken biiyiikliikte ve sekillerde goriilen bu tip
ekzostozlar (splintler) radyografide homojen veya heterojen opasiteye sahip olabilir
(Dyson ve Biggi, 2018).
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Sekil 1.17. (A) MclIl ve MclII’iin dorsomedial/palmarolateral oblik grafisi. McII’nin orta 1/3’iinde,
heterojen opasite gosteren dis yiizeyi diizensiz marjinli yeni kemik olusumu (beyaz ok). MclI icinde
tanimlanamayan radyolusent alanlar goriilmektedir (siyah oklar). Bu goriintii klinik olarak anlamli
olmayabilir. (B) McII ve MclII’iin dorsomedial/palmarolateral oblik grafisi. MclI {izerinde diizgiin
marjinli ekzostozlar (beyaz oklar) genellikle klinik 6neme sahip degildir. (C) Mcll ve MclII’iin
dorsomedial/palmarolateral oblik grafisi. ki kemik arasindaki interosseus boslukta minerelizasyon
gorlinmektedir (siyah oklar), genellikle klinik degeri yoktur (Dyson ve Biggi 2018; s:488).

Anatomik olarak anormal yapida olan diz veya bozuk karpal kemik
dizilimiyle iligkili olarak; metakarpal bolge, merkez ekstremite eksenine gore
antebrachiumun lateraline dogru konumlanmis olabilir. Bu durum metakarpal
bolgenin medialine asir1 yiik binmesine sebep olur ve radyoopasitede karakteristik
degisiklikler, MclII’te kortikal kalinlasma ve genellikle McIl ve McllIl arasinda
fiizyon ile birlikte McIl’'nin proximomedial yoOniinde genis, diizgiin marjinli

eksoztozlar goriiliir (Dyson ve Biggi 2018).

Mclll diafizinin dorsal yliziiniin hafifce konveks olan kontiirii, yaris
antrenmaninda olan Ingiliz atlarinda siklikla gériiliir. Bu kortikal kalinlasma 6nceden
meydana ve kemik iizerinde olusan yiike adapte olmaya bagli sekillenen yeniden

modelleme ile alakali olabilir (Dyson ve Biggi, 2018).
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1.8. Kemigin Farkh Patolojik Siireclere Yamti

Kemigin farkli patolojik siireglere yaniti smirlidir ve asagidaki siireclerden

biri veya bunlarin kombinasyonundan olusur:

¢ Yeni kemik tiretimi/olusumu,
e Kemik rezorpsiyonu/tahribati

e  Sckil degisikligi

Kemik yapilanmasi ve kemik modellemesi, kas-iskelet sistemi
radyografisinden bahsederken genellikle birbirlerinin yerine kullanilan iki terimdir.
Fizyolojik olarak, osteoklastik ve osteoblastik faaliyetleri her iki siire¢ icinde de
gerceklesir. Kemik yeniden modellemesi siirecinde, osteoblastlar ve osteoklastlar bir
araya gelir ve birlikte hareket ederler; bu nedenle, kemik yiizeyinde kemik
rezorpsiyonu ve formasyonu aymi zamanda ve aymi bdlgede meydana gelir. Ote
yandan, kemik modelleme islemi sirasinda, kemikte olusan degisiklikler
osteoklastlardan ve osteoblastlardan bagimsiz eylemlerden kaynaklanir. Yani,
kemigin farkli bolgelerinde kemik rezorpsiyonu ve olusumu sekillenebilir. Buna ek
olarak, modelleme, kemik yapisinda biiylik degisikliklere neden olabilir, oysa
yeniden modelleme, mevcut kemik yapisinin miktarini koruyarak kemigin yerini
alacaktir. Bu nedenle, goriiniir kemik yapisal degisiklikleri tanimlamak i¢in dogru

kelime modelleme yerine yeniden modelleme olmalidir.

Radyografik olarak, yeni kemik iiretimi genellikle periosteal veya endosteal
reaksiyon (kortekse bitisik), periaratikiiler kenar bosluklarinda veya entezlerde yeni
kemik veya artmis kemik opasitesi (skleroz) olarak kendini gosterir. Kemik yikimi
alanlar1 kemik lizisi (agresif kemik lezyonlar1 veya osteoartrit) veya azalmig kemik

opasitesi (osteopeni) olarak goriiliir (Baxter, 2011).
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1.9. Onemli Radyografik Anomaliler

1.9.1 Periostitis ve Dorsal Metakarpus Kiriklari (Sore-shin, Shin Splint
ve Stres Kiriklar)

"Dorsal metakarpal hastalik" veya "Sore-shin" gen¢ yarig atlarmin
antrenmana bagladiklar1 erken donemde, figiincii metakarpal kemigin dorsal
korteksinde goriilen , lokal 1s1 artisi, 6dem ve degisken derecelerde topallikla
karakterize, yaygin bir kemik hastalig1 olarak bilinir (Butler ve ark, 2017; Maeda ve
ark., 2016; Nunamaker ve ark.,1990).

Geng atlarin (2-3 yas) yaris hazirlik donemlerinde, kemik {izerine binen yiike
bagli olarak sekillenen kortikal modelleme adaptif bir cevaptir ve bu donemde
ozellikle yogundur. Genellikle kortekste fokal radyolusent alanlar seklinde goriiliir.
Olgunlagsmamis ticlincii metakarpal kemigin lizerine binen dongiisel yiik, dorsal
korteksin orta veya distal iicte birinde, radyografik olarak saptanamayan yorgunluk
mikro kiriklarina neden olabilir. Bu durum ileri yash antrenman yapmayan atlarda da
zaman zaman gorilebilir (Butler ve ark., 2017). Bu hastaligin, atlarin atletik
performansini  sinirlayan bir sorun olmasmin yani sira antrenmandan geri

kalmalarinin 6nemli bir nedenidir (Jeffcott ve ark., 1982).

Yarig antrenmaninda olan atlarin %70'inden fazlasi, liglincii metakarpal
kemigin dorsal korteksini etkileyen iki hastaliga egilim gosterir; 'bucked shins' ve
stres kiriklart (Norwood, 1978). Bu bozukluklarin kemige binen dongiisel asir
yikleme ve mekanik yorulma hasarindan kaynaklandigina inanilmaktadir
(Nunamaker ve ark., 1990). Her iki bozukluk da agirlikli olarak 2 ve 3 yasindaki
yaris atlarinda ve daha az siklikla daha yagh yaris atlarinda goriiliir (Baxter, 2011,
Copelan, 1979).

Dorsal metakarpal kemik yetersizligi, Mclll'iin dorsal veya dorsolateral

korteksinde bir kirik ile sonuglanir. Geng¢ atlarda (2 yas) kemik gelisimi
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tamamlanmadigindan MclIl daha yumusaktir, bu nedenle yiiksek hizli egzersiz
sirasinda, daha yash atlarla kiyaslandiginda dorsal kortekste daha fazla kemik
hareketi ve zorlanma gozlenir. Bu zorlanma, diisiik dongiisel kemik yorgunlugunu
indiikleyerek mikro hasar veya nihai kemik yetersizligi ile sonuglanabilir. Viicut,
yeni kemik sekillenmesi ile yanit verir, ancak mikro kiriklar sekillenir ve bu durum
agriya neden olabilir. 2 yash Ingiliz yaris atlarinin ¢ogunda (%80’den fazla) dorsal
kortikal agr1 gozlenir. Bu atlarin yaklasik % 12'sinde, alt1 aydan bir yila kadar olan
stirede akut yetmezlik veya dorsal kortikal kirik sekillendigi tahmin edilmektedir
(Baxter, 2011).

Mikro kiriklar sadece periosteal ve endosteal reaksiyonlara neden olabilir ve
atin antrenman programi dogru bir sekilde diizenlenirse kirik hig¢bir zaman
radyografik olarak saptanamaz. Erken klinik bulgular goz ardi edilirse ve atin
antrenmani ayn1 yogunlukta devam edilirse, radyografik olarak saptanabilir bir kirik
sekillenebilir. Alternatif olarak, akut kiriklar herhangi bir periosteal reaksiyon
olmadan ortaya c¢ikabilir. Klinik bulgular ortaya c¢iktigi zaman, radyografik
anormallikleri tanimlamak i¢in yiiksek kaliteli radyografiler c¢ekilmelidir. Dorsal
kortekste sekillenen intrakortikal kiriklar bazen lokalize periostit ve endosteal
reaksiyon olmadan da goriintiilenebilir. Periostit, klinik bulgularin baglamasindan en

az 2 hafta sonra radyografide goriintiilenebilir hale gelir (Butler ve ark., 2017).

Metakarpus ve metatarsusun tam olmayan kortikal kiriklar1 kopeklerde,
insanlarda ve atlarda bildirilmistir (Norwood, 1978). Ingiliz yaris atlarinda,
McIII’iin tam olmayan kortikal kirig1 sik goriiliir (Stover ve ark., 1988). Bu kiriklar
III. derece dorsal metakarpal hastalik ve yorgunluk veya stres kiriklari olarak da

bilinir (Norwood ve Haynes, 1988).

Radyografik olarak, kirik genellikle dorsal korteksin periosteal ylizeyinden
30° ile 45°'lik bir aciyla proksimopalmar yoniinde (Norwood, 1978) veya kemigin
uzun eksenine yaklasik 30° agiyla distoproksimal olarak uzanir ve korteksin orta ve

i¢ ligte birinin birlesiminde sona erer (Sekil 1.18 A ve B). Baz1 kiriklar ise tam bir
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yarim daire veya tabak seklinde uzanirlar. Nadiren olusan tabak seklindeki kirik
hattinin proksimal yaris1 radyografide goriiliir. Bazen birden fazla kirik sekillenir

(Butler ve ark., 2017).

A ! 1B

Sekil 1.18. (A) 3 yash Ingiliz yaris atinin metakarpal bdlgesinin lateromedial radyografik goriintiisii.
Ucgiincii metakarpal kemigin dorsal korteksinde egik bir radyolusent cizgi (siyah oklar) seklinde
goriilen dorsal kortikal stres kirig1. Ayni seviyede ince periosteal ve endosteal yeni kemik olusumu ve
iizerini orten yumusak dokudaki 6dem dikkat ¢ekiyor. Ayrica dordiincii metakarpal kemigin diyafiz
bolgesinde diizgiin marjinli ekzostoza gorillityor. (B) Aymi bacagin metakarpal bélgesinin
dorsolateral-palmaromedial oblik gériintiisii. Bu pozisyonda, kirik bolgesinde daha artmig bir periostal
yeni kemik olusumu dikkat ¢ekiyor. (Butler ve ark., 2011; s:233)

Uciincii metakarpal kemigin stres kiriklari, korteksin dorsal kisminimn gesitli
bolgelerinde sekillenir. Stres kiriklar1 en ¢ok diyafizin orta ve distal kisimlarinda
goriiliir ve dorsal orta hat iizerinde veya dorsaldan hafif medial veya lateral dogru
olacak sekilde ortaya ¢ikabilir. Bununla birlikte iiglincii metakarpal kemigin

palmaroproksimal yoniinde de goriilebilir (Stover, 2014).

Klinik olarak, palpasyonda 1s1, agr1 ve ii¢linclii metakarpal kemigin dorsal
yiizeyi iizerinde sigsme goriiliir. Radyografik tan1 gecikebilir, ancak McIII’iin dorsal

veya dorsomedial yonii tlizerinde periosteal yeni kemik olusumu ile taniyr dogrular
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(Norwood, 1978).

Stres kiriklarmin genellikle dorsal orta hatta veya bu bdlgeye yakin
sekillenmeleri nedeniyle tanida en yararli radyografik goriintiiler, lateromedial (LM)
ve hafif oblik (D60°M-PLO ve D60°L-PMO) goriintiilerdir. Tipik bulgular arasinda
fokal periosteal kallus, fokal endosteal skleroz ve dis kortikal yiizeyden distale veya
daha yaygin olarak proksimale yonelen, egri radyoliisent bir ¢izgi goriilmesidir

(Stover, 2014).

Istirahat, klinik bulgularm ortadan kalkmasmi saglar, ancak kemik
iyilesmesini takip etmek kontrol radyografileri ve niikleer sintigrafi dnemlidir. Bazi
kiriklar 8-12 hafta icinde tatmin edici bir sekilde iyilesir ve at antrenmanlara devam
edilebilir, ancak bazi olgularda kirik iyilesmesi istenilen hizda olmaz ve
radyografilerde minimal iyilesme gozlenir. Bu durumda cerrahi miidehale onerilir.
Kemik iyilesmesini takip ederken ¢ekilecek grafikler miimkiin oldugunca ilk ¢ekilen

grafiklerle ayni1 pozisyonda g¢ekilmelidir (Butler ve ark., 2017).

1.9.2. Suspensor Ligamentin Ugiincii Metakarpal Kemige Yapistigi
Alanda Meydana Gelen Endosteal Reaksiyon ve Entezofit Olusumu

Entezis, tendon, ligament ve eklem kapsiiliiniin kemige yapistigi bolgedir. Bu
bolgede sekillenen hastaliklara “entezopati”, entezisin yangilanmasina ise “entezit”
denir. “Entezofit” ise travma veya bolgede sekillenen yangiya bagl olarak, entezide
olusan kemik olusumudur. Bu durum, osteofitlerden ayirt edilmelidir, c¢ilinki
entezofitler iki ayr1 yerde hastalig1 temsil ederler. Entezofit, eklem kikirdagi hicbir
iliskisi gostermeden sekillenebilir. Agr1 ve topalliga neden olur ancak, dinlenme ile
prognoz, dejeneratif eklem hastalig ile iligkili sekillenen osteofit olusumuna kiyasla

genellikle daha iyidir ( Blevins ve Widmer, 1990; Resnick ve Niwayama, 1983).

Suspensor ligament, {iclincli metakarpal kemigin proksimal palmar

bolgesinden koken alir. Ligamentin kemige baglandigi bolgede olusan kopmalar,
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subperiosteal hematom olusumu veya endosteal yeni kemik olusumu nedeniyle bir

cesit periostal yangi olan entezeofit olusumuna neden olabilir (Butler ve ark., 2017).

Radyografik olarak kronik suspensor ligament desmopatisi ile birlikte, entesis
ve enteseal yeni kemik olusumu (Sekil 1.19 C) veya ii¢lincii metakarpal kemigin
proksimal palmar yiiziinde endosteal kemiginin opasitesinin artmasi (Sekil 1.19 D)
gibi kemik degisikliklerini yansitan, generalize veya fokal opasite artiglari
goriilebilir. Erken evrelerde bu durum sadece yiiksek kaliteli dorsopalmar
goriintlilerde goriiliir ve diger ayagin radyografileri ile karsilastirilmasi tanida yarar
saglar (Sekil 1.19 A;B;C;D) (Butler ve ark., 2017). Enteseal yeni kemik olusumu en
iyi dorsopalmar (dorsoplantar) goriintiisiinde gortliirken, endosteal kemikteki opasite

artig1 en iyi lateromedial goriintiide goriiliir (Dyson and Biggi, 2018).
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Sekil 1.19. (A) Yetiskin bir atta proksimal metatarsal bolgenin lateromedial radyografisi.
Trabekiillerin diizenli, lineer oryantasyonu ile kortikal ve medullar kemiklerin arasindaki tanimlamaya
dikkat ediniz. (B) 6 yash kronik suspensor desmitisi olan Ingiliz atinda proximal metatarsal bolgenin
lateromedial radyografisi. Ugiincii metatarsal kemigin proksimoplantar yiiziinde endosteal yeni kemik
olusumu (oklar) ve dorsoproksimal yiiziinde kiiciik osteofit olusumu dikkat ¢ekiyor. (C) Proksimal
suspensor ligament desmopatisi olan bir atin proksimal metatarsal bdlgesinin dorsoplantar
radyografisi. Lateral sag taraf. Ugiincii metatarsal kemigin proximolateral bdlgesinde hafif diffiiz
radyopasite artig1 goriilityor (beyaz oklar). (D) Proksimal suspensor ligament desmopatisi 8 yasindaki
bir dresaj atinin, proksimal metatarsal bolgesinin dorsoplantar radyografisi. Lateral sagda. Ugiincii
metatarsal kemigin (siyah oklar) proksimolateral yiizii iizerinde entheseous yeni kemik olusumu ile
tutarls, degisken sekilli radyopasite artiglar1 goriilityor (Dyson & Biggi 2018; s:490).

Endosteal yeni kemik dogru cekilmis bir lateromedial radyografide, palmar
subkortikal kemikte artan opasite ile karakterize bir alan seklinde goriiliir. Proksimal
suspensor ligament desmitisine bagli sekillenen entezofitler daha c¢ok arka
ekstremitelerde goriilir ve durumun kronik oldugunun bir bulgusudur. On
ekstremitede lezyonlar agirlikli olarak iliglincii metakarpal kemigin medial yarisini
igerirken, arka ekstremitede {i¢iincli metatarsal kemigin lateral yarisinda daha sik yer
alir. Dorsopalmar radyografilerde endosteal ve periosteal yeni kemik olusumlar
arasinda ayrim yapmak zordur; ultrasonografi, enteseus yeni kemigi saptamanin daha

hassas bir yolu olabilir. Entezofit olusumu genis bir alan1 kapliyor ise, lateromedial
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radyografide ikinci veya dordiincii metakarpal kemikler iizerine superpoze olmus
sekilde artmis opasite alanlar1 goriilebilir. Ugiincii metakarpal kemigin palmar
korteksinin yorgunluk (stres) kiriklari, {iclincti metakarpal kemigin proksimomedial
yiizlinde opasitenin artmasina neden olur ve radyolusent dikey veya egik bir ¢izgi
seklinde gorilebilir (Sekil 1.20). Opak bolge, proksimal suspensor desmitis ile
iliskili olan goriintiiye kiyasla daha distale dogru uzayabilir ve genellikle bu durum
lateromedial radyografide saptanamaz (Butler ve ark., 2017). Radyografik olarak,
erozyonlar ve reaktif skleroz, iyi tanimlanamayan ve sklerotik bir yiizey seklinde
goriiliir. Diizensiz entezofitler olusur ve iyilesme siirecinde kemik konturunun

yeniden tanimlanmasi bu duruma eslik edebilir (Resnick ve Niwayama, 1983).

Sekil 1.20. Birka¢ hafta siireyle tekrarlayan topallik gosteren 5 yasli bir atlama atinin metakarpal
bolgesin dorsopalmar radyografisi. Subkarpal analjezi sonrasinda topalligin azaldigi gozlenmistir.
Ucgiincii metakarpal kemigin medial yarisinda tam tanimlanamayan vertikal radyolusent ¢izgi (oklar)
ve etrafinda trabekiiler kemigin sklerozu goriiliiyor. Bu ¢izgi palmar kortikal stress kirigi olarak
tanimlanmigtir (Butler ve ark., 2017; s:249).
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1.9.3. 1dkinci ve Dordiincii Metakarpal Kemiklerin Proksimalinde

Goriilen Periostal Yeni Kemik Olusumu

Ikinci veya dérdiincii metakarpal kemiklerin proksimal metafizeal bdlgesini
iceren genis, bahge c¢iti gorliinlimiinde olan periostal yeni kemik olusumlar1 genellikle
karpometakarpal eklem daralmasiyla birlikte goriilebilir (Sekil 1.21). Bu tip
durumlarda atlarda topallik dikkat ¢eker (Butler ve ark., 2017).

Sekil 1.21. Yash bir atta, topallik ve ilgili bolgede lokalize agri nedeniyle g¢ekilmis proksimal
metaparpal bolgenin dorsolateral-palmaromedial radyogarfisi. Karpometakarpal eklemin medialinde
daralma (siyah ok) ve ikinci karpal kemigin distal iyi tanimlanamayan bir radyolusent alan
goriilmektedir. Ikinci karpal kemigin trabekiiler kisminda ve {iglincii metakarpal kemigin
proksimomedial yiiziinde generalize olarak artan opasite alanlari mevcuttur. Ugiincii metakarpal
kemigin proksimomedial kisminda (bayaz ok) diizensiz periosteal yeni kemik olusumu ve iizerini
orten yumusak dokuda hafif sislik gozlenmektedir. Bu anomalliler, karpometakarpal eklemin
dejeneratif eklem hastaliginda tipiktir (Butler ve ark., 2017; s:238).
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1.9.4. Ugiincii Metakarpal Kemik ile Ikinci veya Dérdiincii Metakarpal

Kemikler Arasinda Sekillenen Sindesmopati

Sindesmozis; bitisik iki kemik yiizeyi arasindaki boslukta interossedz
ligamentlerin olusturdugu hafif hareketli bir eklem c¢esididir (6rnegin ikinci ve
liclincli ve dordiincii ve TUgilincli metakarpal kemikler arasindaki oldugu gibi).
Sinostozis; iki kemigin fiizyonu anlamma gelir. Interosseous ligamentin fokal veya

diffuz ossifikasyonu, sonucunda sinostozis sekillenir.

Sindesmopati; ikinci ve lglincii ve ya lglincli ve dordiincli metakarpal
(metatarsal) kemikler arasindaki bulunan sindesmozisin hasarina bagl olarak
sekillenen ve bitisik kortikal veya trabekiiler yapida degisiklikle sonuglanan, dorsal
ya da palmar kemik artikiiler marjinlerde ¢ikintilarin sekillenmesiyle (ossedz spur)
veya bu ¢ikintilar olmasizin gelisen durumdur (Sekil 1.22 A ve B). Sindesmopati,
fokal artmis rasyofarmasotik tutulum ile iliskilendirilebiliyorsa lezyonun aktif
olduguna ve mevcut topallikla iligkili olduguna dair makul siiphe olusturur (Dyson
ve Biggi, 2018).
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Sekil 1.22. (A) Proksimal metakarpal bélgenin dorsomedial-palmarolateral oblik radyografisi. Ikinci
ve Ugiincli karpal kemiklerin marjlari, transvers interkarpal ligamentin oldugu bdlgede hafif
mineralizasyon ile birlikte hafif diizensiz (beyaz oklar) goriiliiyor. Ikinci ve iigiincii metakarpal
kemikler arasindaki boslukta belirgin derecede daralma (siyah oklar) dikkat c¢ekiyor. (B) 3 yash
Ingiliz yaris atimin proksimal metakarpal bolgesinin dorsopalmar radyografisi. Lateral sag taraf. ikinci
ve liglincli metakarpal kemikler (siyah oklar) arasinda sindesmopati ile uyumlu ossifikasyon dikkat
cekiyor. Aktif goriinen kemik anomalileri manyetik rezonans goriintiileme (MRG) ile teyit edilmigtir
(Dyson ve Biggi 2018; s:500).

Ultrasonografi, kemigin palmar yiiziinde gelisen kemik modellemesinin
tespiti i¢in radyografiden daha duyarli olabilir, ancak kesin tani i¢in manyetik
rezonans goriintiileme, palpasyonda anomali olmadigi durumlarda proksimal
lezyonlarin ayirici tanisinda daha tstiin bir tekniktir (Butler ve ark., 2017; Dyson ve
Biggi, 2018).

Yaralanmalar en sik metakarpusun proksimal {i¢te birinde ikinci ve tigiincii
metakarpal kemikler arasinda goriiliir. Sindesmopati genellikle daha distalde,
kemikler arasinda ossifikasyon seklinde goriiliir. Interossedz ligamentin hasar
gormesine bagl sekonder olarak, li¢iincli metakarpal kemik ile ikinci veya dordiincii
metakarpal kemikler arasinda palpe edilebilir yeni kemik sekillenebilir ve halk
dilinde ‘splint’ olarak bilinir. Splintler en sik, 6n ekstremitelerde ikinci ve ii¢lincii
metakarpal kemikler arasinda, arka ekstremitelerde ise dordiincii ve iiglincii
metatarsal kemikler arasinda sekillenir. Interossedz boslugu diizgiin bir sekilde
degerlendirmek i¢in ¢esitli oblik radyografiler gerekebilir. Splintler genellikle geng

atlarda goriiliir ama ileri yaslarda da goriilebilir. Antrenman sirasinda siddeti artan
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topallik goriilebilir. Muayene sirasinda yapilacak dikkatli palpasyon, agriyan
bolgenin lokalize edilmesine yardimci olur. Metakarpal bolge, antebrachium ve
karpal eklemin orta eksenine gore daha lateralde kaliyorsa veya agisal bir ekstremite
deformitesi varsa, bu anatomik bozukluk atin, ikinci ve ti¢lincii metakarpal kemikleri
arasinda ossifikasyon sekillenmesine ve ikinci metakarpal kemigin medial yiizii
tizerindeki yeni kemik olusumuna yatkinliga neden olur. Bu durumda genellikle
topallik goriilmez. Yeni kemik olusumu yasli atlarda da aniden ortaya ¢ikabilir ancak
topalliga neden olmaz. Erken donemde, metakarpal kemikler arasinda sekillenen
kortikal kemik modellemesi hafif opak sekilde radyografide goriilebilir. Zamanla
olusan periostal yeni kemik daha opak goriiliir. Olusan periosteal yeni kemik miktar1
son derece degiskendir ve bazen aktif bir kemik reaksiyonu, iligkili kallus ile bir
kirigr taklit edebilir. Bu durumu dogrudan travmaya nedeniyle sekonder gelisen
periostitisden ayirmak radyografik olarak miimkiin degildir. Istirahat ile aktif kemik
reaksiyonu genellikle 6 hafta ile birkag¢ ay iginde iyilesir. Olusan yeni kemik, artik
aktif olmadiginda kemik modellemesi baglar. Periosteal reaksiyon aktifken
antrenmanlar devam ettirilirse topallik tekrarlar. Zaman zaman, ikinci veya dordiincii
metakarpal kemiklerin aksiyal yiizeyinde sekillenen yeni kemik olusumu, iligkili
suspensor ligament desmitisine ve adezyonlara neden olabilir. Olusan yeni kemigin
Klinik olarak o6nemi, klinik bulgular ve ultrasonografik muayene 1siginda

degerlendirilmelidir. Cerrahi sagaltim genellikle gereklidir (Butler ve ark., 2017).

1.9.5. Eksoztozlar

Eksoztozlar1 tanimlamak i¢in kullanilan terminoloji degiskendir. Gergek bir
splint, interossedz ligamentin hasar almasi veya yirtilmasi anlamina gelir. Ortaya
¢ikan genisleme en sik medial tarafta Karpus'un 6 ila 7 cm altinda, ikinci ve {iglincii
metakarpal kemiklerin birlestigi bolgede gortliir. "Kor splint" terimi, interossedz
ligamentin yangilanma siirecini ifade eder. Fiziksel muayenede tespit etmek zordur,
clinkii sislik, ikinci veya dordiinci metakarpal kemikler ile suspensor ligament
arasindaki bolgede ve ig tarafta sekillenir. Radyografik muayenede, ikinci ve tiglincii

metakarpal kemikler arasindaki osteoliz goriilebilir. Kii¢iik metakarpal kemiklerin
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periostiti, periost iizerindeki yiizeysel kemik travmasindan kaynaklanir ve bu da
proliferatif bir periostite neden olur. Radyografide bir leke seklinde goriilsede, at
genellikle topal degildir (Bertone, 2002).

1.9.5.1. Uciincii Metakarpal Kemik Diafizinin Palmar Yiizeyinde

Sekillenen Eksoztozlar

Ugiincii metakarpal kemigin palmar yiiziinde, kemigin ortasi ile alt 1/3’liikk
kismimin kesistigi bolgede sekillenen eksostozlar, dorsopalmar radyografilerde,
kemigin ortasinda lineer radyoopasite alanlar1 seklinde goriiliir. Eger lezyon

biiylikse, lateromedial grafilerde goriilebilir (Dyson ve Biggi 2018).

Ekzostozlar, genellikle Kklinik bir bulguya neden olmaz, ancak kendi
cevresinde bulunan tendon, bag, eklem kapsiilleri veya eklem ¢evresinde bulunan
yapilara temas ediyorsa topalliga neden olabilir (Honnas, 1992). Bu tip
eksoztozlarin, metakarpofalangeal eklemin  hiperekstansiyonu  sonucunda,
intersesamoidan ligamentin yapisma noktasinda sekillenen kismi yirtilmaya bagh

olarak sekillenebilecegi belirtilmistir (Dyson ve Biggi, 2018).

1.9.5.2. ikinci ve Dordiincii Metakarpal Kemikler Uzerinde Sekillenen

Eksoztozlar

Ekzostozlar, kemik yiizeyinde gelisen iyi huylu kemik proliferasyonlardir ve
etiyolojik kokenler ve histolojik lezyonlar bakimindan farklilik gosterirler. At
ekstremitelerinde gozlenen en yaygin eksostozlar, dis travmaya baglh olarak veya
egzersizle iliskili kemige binen dongiisel yiik nedeniyle sekillenen periosteal yanit
sonucunda olusurlar. Genellikle ikinci ve dordiincii metakarpal kemiklerde gortiliirler

( Bertoni ve ark., 2012; Zubrod ve ark., 2004).
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Metakarpal kemiklerin herhangi birine dogrudan travma, periostun yangisi
ve/veya subperiosteal hematom ve bunlari takiben periosteal yeni kemik olusumuyla
sonuglanabilir. Olusan yeni kemigin marjininin piirlizsiizliigli ve opasitesi lezyonun
sekillendigi siire ile ilgili bilgi verir. Yeni olusan kemik genellikle en az 14 giin
boyunca tespit edilemez ve ilk olarak yumusak doku i¢inde, metakarpal kemige
bitisik sekilde hafif opak ve marjini piiriizlii bir alan olarak goriiliir (Sekil 1.23 A ve
B). Olusan yeni kemik progresif bir sekilde opaklasir ve marjini piiriizsiizlesir (Sekil
1.24 A ve B). Proliferatif yeni kemigin fibr6z dokular tarafindan istila edilmesine
bagli sekillenen bu ¢it benzeri goriintii, lezyon inaktif hale geldiginde kalic1 olabilir.
Periostal reaksiyon icinde sekillenen mineralizasyon modeli, radyolusent ¢izgi veya
cizgiler seklinde goriilebilir ve kirik hatti gibi goriilebilir (Sekil 1.23 B). Kemige
bagka travma olmamasi kosuluyla, aktif bir periosteal reaksiyon genellikle 6-12 hafta
icinde yavas yavas ortadan kalkar (Butler ve ark., 2017).

A B

Sekil 1.23. (A) 6 yash bi spor atinda orta metakarpal bolgenin dorsolateral-palmaromedial oblik
radyografik gorlintiisti. Dordiincii metakarpal kemigin abaksiyal yiizii {izerinde tam olarak
tanimlanamayan bir ekzostozun (oklar) tizerinde 6demli yumusak doku bulunuyor. (B) 8 yagindaki bir
spor atinin metakarpal boélgesinin dorsomedial palmarolateral oblik gdriintiisii. Ikinci metakarpal
kemigin diyafizindeki eksoztoz lizerinde 6demli yumusak doku goriiliiyor. Eksoztozun igindeki
radyolusent ¢izgiler yeni kemik olusumunun sonucudur ve kiriklarla karigtirlmamalidir. Eksoztozisin
distalinde ise palmarinda daha az tanimlanmig aktif yeni kemik olusumu(ok) dikkat ¢ekiyor ( Butler
ve ark., 2017; s:231).
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Sekil 1.24. (A)Yetigkin bir atin metakarpal bolgesinin dorsomedial-palmarolateral oblik radyografisi.
Ikinci metakarpal kemigin iizerinde diizgiin sinirh bir ekzostoz ve interosseus boslukta mineralizasyon
gozlenmektedir. (B) Yetiskin bir atin metakarpal bolgesinin dorsomedial-palmarolateral oblik
radyografisi. Ikinci metakarpal kemigin orta diyafizi genislemis sekilde goriinmektedir. Bu bolgede
farkli marjinlere sahip diizensiz periosteal yeni kemik olusumu goriilmektedir. Olusan yeni kemigin
diizensiz yapisina ragmen, marjini belirgin izlenmektedir, bu da yeni kemik olugumunun aktif
olmadigimi gostermektedir. Ayrica, interossedz boslukta yumusak doku mineralizasyonunu gosteren
yeni kemik olugumlari bulunmaktadir (Butler ve ark., 2017; s:228).

Geng atlarda antrenman, konformasyon bozukluklari, diizgiin yapilmaya
tirnak bakimi ve beslenme bozukluklarina bagl olarak da ortaya ¢ikabilir (Goble,
1982; Rooney, 1969). Geng atlarda periostun i¢ tabakasi aktiftir ve yangiya karsi
osteojenik bir yanit verme egilimindedir. Interossedz desmit, periostit ve periosteal

proliferasyon olusumuna hazirlayici bir faktor olabilir (Ehrlich, 1999).

Bazi olgularda iligkili bolgede agri, aktif yangi ile ilgili yeterli klinik bulgu ve
topallik goriilmezken, diger olgularda ise lokalize yumusak doku yangisi, agr1 ve
topallik goriilebilir. Bu farkliliklarin nedenleri bilinmemektedir. Splintler kemigin
herhangi bir lokasyonunda ortaya ¢ikabilir, ancak en yaygin olarak kemigin
proksimal yarisin1 goriiliirler. Genellikle Mcll en sik olarak etkilenir. Lezyonlar
geng, gelisimini tamamlamamis atlarda, daha seyrek olarak yash atlarda goriiliir.
Karpal konformasyonu bozuk olan, McIIl’iin karpal ekleme gore lateral eksende
kaldigi durumlarda, Mcll eksostozlarina yatkinlik goriiliir, fakat bu eksoztozlar
genellikle topallikla iliskili degildir. Topallik ancak eksoztozun suspensor ligamentin

iistline bindigi durumlarda ortaya ¢ikar (Dyson, 2011).
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Bununla birlikte 6kce darliginda, tirnaklarin disa doniik oldugu durumlarda,
diger ayaktan alinan travma sonucunda da eksoztoz sekillenebilir. McIV eksoztozlari
genellikle travmaya bagl sekillenir. Ayrica kalsiyum-fosfor dengesizligine bagh
eksoztoz sekillendigi bildirilmistir. Genellikle agir antrenmanda olan 2 yasl atlarda
goriiliir ancak nadiren 3-4 yaslh atlarda ortaya cikabilir. Daha ¢ok medialde (Mcll)
goriilmesinin sebebi Mcll'nin karpal kemiklerle ile olusturdugu eklemin daha genis
olmasi ve MclIV’e gore daha kalin olmasindan kaynaklanir. Bu sebeple iizerine binen

yiikiin McIV’e gore daha fazladir (Bertoni, 2002).

Degisik agilarla cekilen oblik radyografiler, ana kemikten c¢ok daha az
radyoopak olan yeni kemigin aktivitesini ve sinirlarii belirlemek acisindan yarali
olacaktir. Genel olarak, yeni kemik olduk¢a diizensiz bir dis ylizeye sahiptir (Sekil
1.25), ancak zamanla daha piirlizsiiz ve daha radyoopak sekilde goriiliir. kemik
reaksiyonu ile birlikte sekillenen fibr6z doku heterojen bir radyopasite seklinde

gortliir (Dyson ve Biggi, 2018).

Sekil 1.25. ikinci ve iigiincii metakarpal kemiklerin dorsomedial-palmarolateral oblik radyografisi.
Kemikten gegen radyolusent ¢izgiler (siyah oklar), kemik i¢inde fibroz dokunun birlesmesini temsil
ediyor. Palmar yiizde (beyaz oklar) daha diizensiz ve daha az radyoopak periosteal yeni kemik
olugumu goriilmektedir (Dyson ve Biggi 2018; s:500).
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1.9.6. Infeksiy6z Osteit ve Osteomiyelit

Osteomiyelit, kortikal kemik ve mediiller kanali igeren bir kemik
enfeksiyonudur, oysa osteit sadece kortikal kemigi icerir. Tipik olarak sadece bir
kemik etkilenir; ancak Ozellikle taylarda birden fazla kemik aym1 anda
etkilenebilir.(Braden, 1991; Sayegh ve ark., 2001). Travma sonrasi sekillenen
osteomiyelit, agik kiriklarin veya sivri cisimlerle sekillenen yaralarin dogrudan
kontaminasyonu sonucu veya tendon kilifi, eklem ve bursalar gibi dokularin
hareketlerine bagli olarak enfeksiyonun kemige ulagmasiyla ortaya c¢ikar. Ergin
atlarda bu tip osteomyelitlerde, drenaj yollar1 goriilebilir. Iyatrojenik enfeksiyon her
yasta ortaya cikabilir ve kirigin cerrahi onarimi sirasinda uygulanacak aseptik

teknige bagl sekillenir ( Baxter, 1996; Ostermann ve ark., 1995).

Atlarda osteomyelit, olusan yanginin kokenine gore hematojenik, travmatik
ve iatrojenik olarak {i¢ kategoride incelenebilir. Hematojenik olan osteomyelit
genellikte taylarda, ender olarakta ergin atlarda goriiliir. Travmatik osteomyelit her
yastan atta goriilebilir ve genellikle delici cisim yaralanmalar1 ve acik kiriklar
sebebiyle ortaya ¢ikar. Iatrojenik osteomyelit ise kirik ameliyatlarinda, eklem ici
enjeksiyonlarda veya boélgesel ila¢g uygulamalar1 nedeniyle sekillenir (Baxter ve

Turner, 2002).

Akut osteomiyelit, kronik osteomiyelit, travma sonrast osteomiyelit,
hematojen osteomiyelit ve yara enfeksiyonu terimleri genellikle birbirinin yerine
kullanildigindan osteomiyelitin tanimi1 ile 1ilgili literatirde baz1 karisikliklar
bulunmaktadir. Akut ve kronik osteomiyelit sadece ayn1 hastaligin farkl siiregleridir.
Akut osteomiyelit terimi, yara enfeksiyonu tarif ederken siklikla yanlis bir sekilde
kullanilir (Braden, 1991).

Ucgiincii metakarpal kemik sadece yumusak dokulardan olusan ince bir tabaka
ile korunur ve bu nedenle siddetli deri yaralar1 ve kemige travma sonrasinda olusacak

enfeksiyona duyarlidir (Dyson ve Biggi, 2018).
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Metakarpal kemiklerin herhangi birinin ac¢ik kirig1 da enfeksiyona neden
olabilir. Ugiincii metakarpal kemigin diyafizinin kalin dorsal korteksi, kemigin dis
1/3’liikk kisminda sekestrum olusumuna yatkinlik olusturur, ¢iinkii kemigin aldig1
travma sonucunda periosteal kan dolasiminda aksama olabilir ve kemik sadece
korteskten gecen mediiller damarlara bagimli kalabilir (Butler ve ark., 2017).
Bununla beraber kan dolasiminin bozulmasi, bakterilerin yerlesebilecegi ve
enfeksiyona neden olabilecegi nekrotik bir nidus saglayabilir (Dyson ve Biggi,
2018).

Radyografi, genellikle osteomiyelit tanisin1 destekleyebilir. Bununla birlikte,
fokal osteomiyelit ile normal kemik modellemesi ve onarimi arasinda ayirim yapmak
zor olabilir (Johnson, 1994). Kemik lizisi, kemikteki minerallerin %30 ile %50'si yok
olana kadar tanimlanamayabilir (Baxter ve Turner, 2002). Osteitisin radyografik
bulgular1, kortekste ince radyolusent alanlar goriilebilme ihtimali olmasina karsin

problem olustuktan sonra 7-14. giinlere kadar goriilemeyebilir (Butler ve ark., 2017).

Osteomiyelitin, radyografik bulgulari yumusak doku sismesi, siingerimsi
trabekiilasyon ayrintisinin kaybi, periosteal kemik olusumu, sklerotik marjlara sahip
olan kemik lizisinin radyoliisent alanlart ve sekestrum varhigidir (Sedrish ve ark.,
1996). Enfeksiyodz osteit, kortekste dogrusal bir radyolusent alana bitisik periosteal
yeni kemigin gelisimi ile karakterizedir ve genellikle kemigin uzun eksenine paralel
olarak uzanir (Dyson ve Biggi, 2018). Daha sonra periosteal reaksiyonun gelisimi ile
birlikte korteks i¢inde daha yaygin opasitesi azalmis alanlar dikkat ¢eker (Sekil 1.26
A).

Infeksiydz osteitisin erken tanmisi ultrasonografi ile miimkiindiir. Cogu
olguda, etrafi radyolusent bir alan (purulent madde veya graniilasyon dokusu) ile
cevrili sekestrum (merkezi bir opak kemik pargasi) olusumu sekillenir. Daha sonra
sekestrum etrafinda goriilen radyolusent alanda sklerotik kemik dokusu (involukrum)
olusur (Sekil 1.26 B ve C). Sekestrumun proksimal ve distalinde osteomiyelit

gelisebilir. Antibiyotik sagaltimi klinik belirtileri kontrol etse de, sekestrumun
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cerrahi yontemlerle ¢ikarilmasi genellikle tam iyilesme icin gereklidir (Butler ve

ark., 2017).
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Sekil 1.26. (A)11 yasindaki bir yarig atinin metakarpal bolgesinin dorsopalmar radyografik goriintiisii.
Atin 1 ay dnce bolgeye travma (baska bir atin tekmelemesi sonucu) aldig1 belirtilmis. Orta metakarpal
bolgenin medial yonii lizerinde bulunan yaradan purplent akinti bulunmakta. Medial goriintiiniin sol
tarafi. Ugiincii metakarpal kemigin (oklar) diyafizinin medial yonii iizerinde sinirlar1 tam belirgin
olmayan periosteal yeni kemik olusumu; bu yeni kemik ile {igiincii metakarpal kemik arasinda
radyolusent bir ¢izgi goriilebilir ve liclincii metakarpal kemigin korteksinde tam tanimlanamayan
radyolusent alanlar dikkat gekiyor. Bulgular erken dénem infeksiy6z osteitisi gosteriyor. (B) 2 ay
once bolgeye travma (tekme) almis 5 yashh kirma bir atin metacarpal bolgesinin dorsolateral-
palmaromedial oblik radyografik goriintiisii. Iyi tanimlanamayan periosteal yeni kemik olusumu
iizerinde yumusak doku sismesi gériiliiyor. Ugiincii metakarpal kemigin korteksinde, opasitenin daha
da azaldigi merkezi bir alana sahip oval sekilli bir radyolusent alan goriiliiyor (sekestrum). (C)
Metakarpal bolgenin dorsopalmar goriintiisii. Bir sekestrum (siyah ok) ve involiikrum (i¢i bos olan
siyah oklar) ve lusent cloaca (beyaz ok) ve iizeri yumusak doku sismesi ile ortiilii genis periosteal yeni
kemik olugumu goriilityor (Butler ve ark., 2017; $:240-241).

1.9.7. Uciincii Metakarpal Kemigin Diafizinden Koken Alan Acisal

Ekstremite Deformiteleri

Acisal ekstremite deformiteleri nadir goriilen, genellikle konjenital olan bir
durumdur. Anormal ekstremite angiilasyonu, klinik olarak fark edilebilir, ancak
deformite alan1 radyografik olarak teyit edilir. Ekstremite egilme genellikle tigiincii
metakarpal veya metatarsal kemigin proksimal iicte birinden kaynaklanir. Kemigin i¢
biikey tarafinda kortikal kalinlagma olabilir. Bu bozuklugu diizeltmek icin “kama
osteotomi” diigiiniilebilir. Acgisal bozuklugu diizeltmek i¢in uygun tirnak torpiileme

teknikleri ve tirnaga uygulanabilecek birtakim aparatlar tayin hayatinin erken
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donemlerinde kullanilabilir. Eger agresif sagaltim yeterince erken baslatilirsa,

miimkiin oldugu kadar yeniden sekillendirebilir ( Bertone, 2002; White, 1983).

1.9.8. Uciincii Metakarpal Kemigin Fizitisi

Fizitis, gen¢ ve biiylimekte olan atlarin bazi uzun kemiklerde goriilen,
biiylime plaginda genisleme ile karakterize, generalize bir kemik hastaligidir.
"Fizitis" terimi tam anlamiyla kullanilmamaktadir ¢iinkii etkilenen kemiklerin
epifizinde, fizisinde veya metafizinde aktif bir yangi bulunmamaktadir (Brown ve
McCallum, 1976).

Uciincii metakarpal kemigin distal biiyiime plagimn fizitisi (fizeal displazi),
kemigin genislemesine ve metakarpofalangeal eklemin agisal ekstremite
deformitesine neden olabilir. Radyografik olarak kemigin metafizi genislemis ve
asimetriktir. Biiylime plagina bitisik olan metafiz bolgesinde skleroz sekillenir ve
bolge normalden daha diizensiz goriilebilir. Radyografide dar dikey radyolusent
cizgiler veya konik alanlar goriilebilir. Kemigin korteksi anormal derecede kalin ve
epifiz kama seklinde goriinebilir. Biiylime plaginin agik olmasina ragmen cerrahi

miidehale, tay 8 haftalik olmadan 6nce yapilmalidir (Butler ve ark., 2017).

1.9.9. Yumusak Dokularin Mineralizasyon

Yumussak dokularda sekillen distrofik mineralizasyon, o6zellikle suspensor
ligament veya dijital fleksor tendonlarda, bir ilacin veya enjeksiyonun olusturdugu
travma sonucu olarak ortaya ¢ikabilir. Bu durum klinik 6neme sahip olabilir veya
olmayabilir. Ilgili yapmin kapsamli bir klinik degerlendirmesi ve ultrasonografik

muayene endikedir (Butler ve ark., 2017).
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1.9.10. Enostoz Benzeri Lezyonlar ve Panosteit

Enostoz benzeri lezyonlar radyografik olarak, kemigin diyafiz bolgesinde
intramediiller skleroz ile karakterize, genellikle nutrient foramene yakin, fokal veya
multifokal ayrik radyopasite alanlari ile karakterizedir (Bassage ve Ross, 1998;
Dyson ve Biggi, 2018) (Sekil 1.27 A). Bu tiir lezyonlar, topallik iliskili olmadan
tesadiif sonucu veya agr1 ve topallik ile baglantili olarak goriilebilir. Bir ekstremitede
veya birka¢ ekstremitede ortaya c¢ikabilir ve degisken degisken derecelerde
semptomatik olabilirler. Klinik 6nemi sadece tan1 amagli analjezi ile belirlenebilir.
Bazi atlarda, li¢lincii metakarpal ve metatarsal kemiklerin kortekslerinin endosteal
yiizeylerinde daha lineer olarak artan opasite alanlar1 goriiliir (Sekil 1.27 B) (Dyson
ve Biggi, 2018). Enostoz benzeri lezyonlar1 bulunan atlarda belirgin yeni kemik
olusumu, etkilenen kemiklerin endosteal ylizeyi boyunca belirgin olarak izlenir

(Bassage ve Ross, 1998).

Sekil 1.27. (A) 9 yasindaki bir spor atinin sol arka bacaginin dorsoplantar radyografisi. Lateral sag
taraf. Ugiincii metatarsal kemigin nutrient foramene yakin olan siingerimsi kemikte diffiiz olarak
radyopasite artis1 (siyah oklar). Aym bolgede fokal, yogun olarak artmis radyofarmasétik tutulum
oldugu bildirilmistir. Bu durum, enostoz benzeri bir lezyon ile tutarlidir. (B) 8 yasli ingiliz spor atinda
metakarpal bdlgenin dorsolateral-palmaromedial oblik radyografisi. Ugiincii metakarpal kemigin
aksiel yiiziindeki kortekste birden fazla artmis opasite alanlar1 goriiliiyor (siyah oklar). Bu radyoopak
alanlar, yogun artan radyofarmasétik tutulum ile iliskilidir (Dyson ve Biggi 2018; s:499).
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1.9.11. Hipertrofik Osteopati

Hipertrofik osteopati veya “Marie Hastaligi” siklikla metakarpal bolgede
sekillenir ve yeni kemik olusumunu {izerini 6rten lokalize veya diffuz yumusak doku
sismesine neden olur. Hipertrofik osteopati torasik hastalik, cesitli vaskiiler
lezyonlar, graniilomatéz enterit ve toraks veya abdomende sekillenen bazi tiimorler

ile iliskilendirilmistir (Dyson, 2011).

Ekstremite veya ekstremitelerin degisen derecelerde 6dematdz sismesi ile
iligkili ekstremite topalligi, hipertrofik osteopatinin en yaygin klinik 6zelligidir.
Kemiklerin metafizlerinin ve diyafizlerinin dikkatli bir sekilde palpasyonunda
olagandis1 1s1 artis1 ve hassasiyet ortaya cikarabilir. Radyografik olarak genellikle
aktif gorlinen, metafiz ve diyafiz boyunca uzanan periosteal yeni kemik olusumu
tipiktir (Sekil 1.28). Ugiincii metakarpal ve metatarsal kemikler siklikla etkilenir.
Periosteal reaksiyon, periostitis ve osteitisin gibi diger hastaliklardan ayirt
edilmelidir (Butler ve ark., 2017). Lezyon tespit edilebilir ve sagaltimi yapilabilirse,
iliskili agr1 ve topallik ¢oziiliir (Dyson ve Biggi, 2018).
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Sekil 1.28. 10 yash Ingiliz kisragin sol metakarpofalangeal ekleminin dorsolateral-palmaromedial
oblik goriintiisii. Uciincii metakarpal kemigin distal dorsal yonii ve proksimal falanksin dorsal ve
palmar yonleri lizerinde ¢it goriiniimiinde yeni kemik olugumu ve {izerini 6rten yumusak dokuda sislik
goriilmektedir. Metakarpofalangeal ve proksimal interfalangeal eklemlerde lezyon goriilmemektedir.
Yeni kemik olusum alanlar1 palpasyonda agrilidir. Benzer lezyonlar ayni atin diger ekstremitelerinde
de bildirilmistir. Tani: hipertrofik osteopati (Butler ve ark., 2017; s:26)

1.9.12. Kiriklar

Yaris atlar1 antrenman ve yaris sirasinda kemiklere, tekrarlayan ve yiiksek
bliytikliikte yiik binmesi sonucu kemigin aldig1 eszamanli hasar nedeniyle sekillenen
osteoporoz odaklar1 ve kemikte bu duruma bagl gelisen zayiflama nedeniyle
kiriklara duyarlidir. Klinik olarak, bu olaylar kortikal stres kiriklarina ve subkondral
kemikte yeniden yapilanmaya neden olur. Onceden sekillenen bu tip lezyonlarina
kanit olarak kortikal stres kiriklarinda periosteal kallus, endosteal kallus goriiliir.
Subkondral strese bagli sekillenen yeniden yapilanmaya kanit olarak ise
stiperfisialden, sklerotik kompakt tarbekiiler kemige kadar goriilebilen intrakortikal
fokal hiperemi bulunabilir. Bu bulgular kiriklarin varliginda, kiriklar direkt olarak
iliskilidir. Onceden var olan lezyonlarin taninmasi ve yaris at1 endiistrisinde rapor
edilmesi, veterinerler hekimlerin, antrendrlerin ve sahiplerin egitimi i¢in énemli bir

mekanizmadir (Stover, 2017).
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1.9.12.1. Ugiincii Metakarpal Kemik

1.9.12.1.1. Distal Fizis Kiriklar1

“Fizis " terimi aslinda, cesitli bolgelere ayrilabilen biliylime plaginin i
bileseninden sadece biri olan kikirdak kismini ifade eder. Biiylime plaginin diger iki
bileseni, metafizin bir bolimii olan kemik bileseni ve biiylime plagin1 ¢evreleyen
fibroz dokudur (Brighton, 1978). Biiylime plagin1 etkileyen kiriklar her zaman
kikirdak bilesenini de i¢ine alir. Bu nedenle “fizis” teriminin kullanimi, terminolojiyi
basitlestirmenin yani sira biiyiime plaginin kiriklarindan bahsederken dogru ve daha

az kafa kanistiricidir (Salter ve Harris, 1963; Embertson ve ark., 1986).

Ugiincii metakarpal kemiklerin distal fizis kiriklar sik goriiliir ve genellikle
Salter-Harris Tip 1l (Sekil 1.29) konfigiirasyonuna sahiptir. Internal fiksasyon
muhtemelen tercih edilen sagaltim segenegidir ve tay 8 haftadan kiiclikse, kemigin
uzunlamasina biiylimesi olumsuz etkilenmez. Tiim ekstremiteyi i¢ine alan alg¢ili
bandaj ile immobilizasyon, bazi durumlarda basarili olmustur (Butler ve ark., 2017;
Embertson ve ark., 1986).
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Sekil 1.29. Salter-Harris fiziel kirik siniflandirmasi. Tip I- Epifiz veya metafiz ile bitisik fakat i¢ine
almayan, hipertrofik hiicrelerin bulundugu alan boyunca meydana gelen kiriklar. Tip II- Kemik
genisliginin bir kism1 boyunca ve metafizin bir kismini da igine alarak, fiziz hattt boyunca olusan
kirik. Tip III- Fizis boyunca kemigin enine dogru bir kismint igine alan ve eklem giren kirik. Tip IV-
Epifiz, fizis ve matafizin bir kismini i¢ine alan ve biiyiime plagma dik olan kirik. Tip V- Biiylime
plaginin minimal deplasmanli kompresyon kirig1 (Butler ve ark., 2017; s: 29).

1.9.12.1.2. Stres Kiriklar:

1.9.12.1.2.1. Ugciincii Metakarpal Kemigin Dorsoproksimal Stres
Kiriklan

Ucgiincii metakarpal kemiklerin dorsoproksimal stres kiriklari, Ingiliz yaris
atlarinda sik goriilen yaralanmalaridir. On ekstremitelerde, bu dorsomedial kiriklar
en iyi sekilde dorsolateral/palmaromedial oblik radyografilerde goriiliirler (Dyson,
2011). Eklemi igine alan, nondeplase ve genellikle tam olmayan kiriklardir. Akut
yaralanmalarda dahil, her zaman, kirigin distal tarafinda, ekstansor karpi radialis

tendonunun girdigi bolgenin yakininda, aktif periosteal yeni kemik olusumu vardir

(Sekil 1.30) (Dyson ve Biggi, 2018).
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Sekil 1.30. 3 yash Standardbred irki bir atta, proksimal metakarpal bdlgenin dorsolateral-
palmaromedial oblik radyografisi. Ugiincii metakarpal kemigin dorsomedial bolgesinde, tam olmayan
genis oblik kirik hatti (siyah oklar) ve proliferatif yeni kemik olusumu, bu bélgedeki kemik
aktivitesinin akut topalligin gelismesinden 6nce bagladigini gostermektedir (Dyson, 2011; s: 417).

1.9.12.1.2.2. Uciincii Metakarpal Kemigin Diafizinde Sekillenen Dorsal
Kortikal Stres Hastahgi

MclIII’iin tam olmayan palmar kortikal yorgunluk kiriklari nispeten yaygindir
ve genellikle kemigin medial yiiziinde sekillenir. Kemigin metafiziel ve proksimal
diyafiz bolgesinde de bildirilmistir ve bazen i¢in proksimale dogru uzanarak

karpometakarpal eklemi de i¢ine alir (Dyson, 2011).

Geng yarig atlarda tiglincli metakarpal kemige dongiisel olarak yiik binmesi ve
kemikteki stres/adaptasyon uyusmazligr sonucunda kemigin orta veya distal {icte
birinde mikro kiriklarin sekillenmesine neden olabilir. Sonug¢ olarak bolgede
periosteal ve endosteal yeni kemige olusumu sekillenebilir. Akut fazda radyografik
olarak tespit etmek zor olsada, genellikle sintigrafide radyofarmasdtik tutulum
vardir. Atin antrenmana devam ettirilmesi durumunda, radyografik olarak

saptanabilir bir stres kirigir sekillenebilir. Bu kiriklar1 genellikle kemigin uzun
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eksenine yaklasik 30 derecelik bir aciyla yonlenir ve kortekse kavisli bir radyolusent
cizgi seklinde gecer (Sekil 1.31 A ve B). Genellikle ayn1 seviyede periosteal ve
endosteal yeni kemik olusumu ve {izerini 6rten yumusak doku sisligi bulunur (Dyson
ve Biggi, 2018).

Sekil 1.31. (A) 3 yash Ingiliz yaris atinda metakarpal bdlgenin lateromedial radyografisi. Ugiincii
metakarpal kemigin dorsal korteksinde kavisli bir radyolusent ¢izgi, tipik tam olmayan dorsal kortikal
stres veya yorgunluk kirigini gosteriyor (siyah oklar). Hafif yumusak doku sismesi goriiliiyor. (B)
Ayni ekstremitenin Dorsolateral-palmaromedial oblik radyografisi. Asir1 kallus olusumu (beyaz oklar)
ve yumusak doku sismesi ile birlikte tam olmayan dorsal kortikal stres kirigt (siyah ok) goriiliiyor.
Hafif bir endosteal reaksiyon da dikkat ¢ekiyor (Dyson ve Biggi 2018, s:498)

1.9.12.1.2.3. Ugiincii Metakarpal Kemigin Distal Metafiziel Bolgesinde

Sekillenen Transvers (Enine) Stres Kiriklari

Ucgiincii metakarpal kemigin distal metafizeal bolgesinin enine stres kiriklar,
ender olarak goriilsede en sik Ingiliz yaris atilarinda bildirilmistir. Bu kiriklarim stres
kiriklar1 olduguna inanilmaktadir ¢ilinkii genellikle endosteal ve periosteal kallus

topalligin ilk goriildiigii anda radyolojik olarak tanimlanir. Geng Ingiliz yaris
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atlarinda, genellikle antrenman ile iliskili olmayan, akut baslayan siddetli topallik
gortliir. Metakarpal bolgeninin distal iigte birinde, palmar, palmaromedial veya
palmarolateral bolgelerde, hizli gelisen doku sisligi palpasyonda hafif agrilidir ve
seliiliti taklit edebilir (Dyson, 2011).

Genellikle tek tarafli sekillenmesine ragmen, bilateral yaralanmalar da
bildirilmistir. Akut yaralanmada topallik ve yumusak doku sismesi olabilir, ancak
radyografide olarak saptanabilir kemik anomalisi goriilemeyebilir. Bununla birlikte,
7-10 giin icinde, distal metafizeal bolgede enine bir radyoopak ¢izgi belirginlesir
(Sekil 1.32 A). Radyoopak ¢izginin proksimal ve distalinde iyi tanimlanamayan
periosteal yeni kemik sekillenir ve ikinci veya dordiincli metakarpal kemigin distal
yoniinlin bozulmasiyla sonuglanabilir. Baz1 atlarda, sonunda bir radyolusent kirik
cizgisi tespit edilebilir (Sekil 1.32 B). Daha kronik durumlarda, {igiincii metakarpal
kemigin palmaromedial veya palmarolateral yonii {izerinde, proksimal ve distal
yonlerde uzanan tam tanimlanamayan transvers radyolusent ¢izgi, komsu endosteal
kemikte opasite artisi, ayrica asir1 endosteal ve periostal kallus dikkat ¢eker (Dyson
ve Biggi, 2018).

Tani1 i¢in; dorsopalmar, dorsolateral-palmaromedial oblik, dorsomedial-
palmarolateral oblik ve metakarpofalengeal bdlgenin lateromedial radyografik
goriintiileri ¢ekilmelidir. Fleksiyonda cekilen lateromedial goriintiiler tercih edilir,
clinkii bu teknik; proksimal susam kemiklerini MclIl’lin palmar korteksinden
uzaklastirir ve daha iyi degerlendirmeye izin verir. Radyolojik anormallikler yatay
bir kirik ¢izgisi ve endosteal ve periosteal kallus igerebilir. Bazi atlar, 6zellikle akut

topallig1 olanlar, saptanabilir bir anormallige sahip olmayabilir (Dyson, 2011).
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mv 3. i

Sekil 1.32. (A) 3 yash Ingiliz yaris atinda, distal metakarpal bolgenin palmarolateralinde akut olarak
sekillenen yumusak doku sismesi, lokal agri ve siddetli topalligin ardindan 3 giin sonra g¢ekilen
dorsolateral-palmaromedial oblik radyografi. Dordiincii metakarpal kemigin distal ucunun sekli,
yumusak doku sismesi nedeniyle (beyaz ok) bozulmustur. Uciincii metakarpal kemigin palmar
yoniinde iyi tammlanamayan enine radyoopak ¢izgi (siyah oklar) bulunmaktadir (distal
metafizealstres kirigi) (B) Akut siddetli topalligin baslangicindan 30 giin sonra, aym atin distal
metakarpal bolgesinin dorsolateral-palmaromedial oblik radyografisi. Ugiincii metakarpal kemigin
palmar yiizii tizerinde sekillenen genis periosteal kallus nedeniyle dérdiincii metakarpal kemigin distal
yiiziiniin seklinde degikligi goriilityor. Ayrica kemigin dorsomedial yiiziinde de periostal kallus
bulunmaktadir. Ucgiincii metakarpal kemigin metafizeal bolgesinde radyoopasitesi yaygin olarak
artmis olan siingerimsi kemik ve kemigin palmarolateral yiiziinde iyi tamimlanamayan enine
radyolusent bir ¢izgi (siyah oklar) goriilmektedir (Dyson ve Biggi 2018; s:499).

1.9.12.1.3. Kondiiler Kiriklar

MclIl’iin  kondiler kiriklari, Ingiliz yaris atlarinda yaygin olarak ve
antrenmana baglamis olan atlarda ise en sik goriilen uzun kemik kiriklaridir
(Ferraro,1990; Ellis, 1994). Medial kondiiler kiriklar, lateral kondiiler kiriklara gore
daha az goriliir ve
kondiiler kiriklarin %S5 ile %35'ini olustururlar ancak kirigin diyafize dogru ilerleme

olasilig1 daha olasidir (Ferraro, 1990; Zekas ve ark., 1999).

MclII’tin medial kondil kiriklarinin ya Palmar/plantar kortekste proksimo-

laterale dogru, dorsal kortekste proksimo-medial dogru ilerledigi ya da her iki
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korteksteki kiriklarin diyafizde proksimal dogru ilerledik¢e sagital olarak kaldig: ileri

strilmistiir (Barr ve ark., 1989; Ferraro, 1990).

Kiriklarin yaklagik olarak tigte biri tam olmayan-nondeplase, iicte biri tam-
nondeplase ve tigte biri ise tam-deplase kiriklardir (Sekil 1.33) (Baxter, 2011). Tam
kiriklarda genellikle metakarpofalangeal eklem kapsiiliinde distensiyon, eklemin
fleksiyonunda agr1 ve degisen siddette topallik goriiliir. Eger kirik, tam kirik degilse
(incomplete), lokalize bir klinik bulgu goriilmeyebilir ve topallik istirahat sonrasinda
gecici olarak diizelebilir. Kiriklar ya sagittal sirtin bitisiginde (Sekil 1.34) ya da
kondillerin ortasinda (Sekil 1.35) sekillenir ve minimum deplasmanla tam olmayan

kiriklar goriilebilir (Butler ve ark., 2017).

Sekil 1.33. Kondiiler kiriklarin siniflandirilmast. (A) Tam olmayan (B) Tam, deplase olmayan (C)
Tam, ayrilmig (D) Tam, deplase (Bertone, 2002; s:806).
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Sekil 1.34. 3 yash Ingiliz yaris atimn metakarpofalangeal ekleminin fleksiyonda dorsopalmar
radyografik goriintiisii. Medial, sol taraf. Uglincii metakarpal kemigin tam olmayan lateral kondiiler
king1 (oklar). Kirik, diger pozisyonlarda cekilen grafilerde goriilemedi. Ideal olarak, dorsodistal-
palmaroproksimal oblik bir gorinti, kirigin eklem ylizeyini i¢ine alip almadigimi daha iyi
degerlendirebilmek igin gereklidir (Butler ve ark., 2017; s: 244).

Sekil 1.35. Iki hafta siireyle devam eden akut topallik gdsteren 5 yasindaki Ingiliz yaris atmin
metakarpofalangeal ekleminin dorsodistal-palmaroproksimal oblik goriintiisii. Lateral, sag tarafta.
Ugiincii metakarpal kemigin lateral kondilinde bir kirigin eklem yiizeyi ile Y seklinde (oklar) iliskisi
oldugu goriilityor. Bu goriintii standart projeksiyonlarda goriinmez (Butler ve ark., 2017; s:245).
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Tam olmayan kiriklar sadece kemigin palmar korteksinde sekillendiginde
(unikortikal ~ kirikk)  dorsodistal-palmaroproksimal  (plantarodorsal)  oblik
(dorsopalmar-plantarodorsal fleksiyon) radyografi ¢ekilmedik¢e gozden kagar (Sekil
1.35). Baz1 bikortikal kiriklar, ayni parasagittal diizlemde veya proksimal dogru
spiral sekilde ilerleyerek, diyafiz boyunca longitudinal olarak uzanir (Sekil 1.36)
(Butler ve ark., 2017).

Sekil 1.36. 10 yash Ingiliz atinda diisme ardindan cekilen dorsopalmar rayografisi. Lateral sag taraf.
Ugiincii metakarpal kemigin tam olmayan lateral kondiler kirig1 diafiz i¢inde proksimale dogru spiral
sekilde goriilityor. Iki radyolusent ¢izgi, kemigin dorsal ve palmar kortekslerinden gecen kirig: temsil
ediyor Metakarpal bolgenin distal lateral tarafinda hafif yumusak doku sismesi goriilmektedir (Butler
ve ark., 2017; s:244).

Kiriklarin  ¢ogu tam kiriktir ve eklem yiizeyinin yaklagik 5-8 cm
proksimalinden baslayarak korteks boyunca uzanir. 7,5 cm'den daha uzun olan

herhangi bir kirik biiyiik ihtimalle tam kiriktir. Hem 6n ekstremitelerde hem de arka
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ekstremitelerde yaygin olarak lateral kondil kirilir (Sekil 1.34). Medial kondiler
kiriklar daha sik tam olmayan kiriklardir ve 6zellikle arka ekstremitelerde diyafiz
icine kadar uzanirlar (Sekil 1.37 A ve B) (Butler ve ark., 2017). Ozellikle medial
kondilde sekillenen kiriklar, proksimale dogru spiral sekilde ilerleyebilir, bu nedenle
kirik hattin1 takip etmek i¢in birden fazla oblik goriintii gerekebilir. Genellikle dorsal
ve palmar korteks kiriklarini temsil eden iki radyolusent ¢izgi seklinde goriiliir

(Dyson ve Biggi, 2018).

B

Sekil 1.37. 4 yasl bir Ingiliz atimin metatarsal bélgesinin dorsoplantar (A) (lateral, sag taraf) ve
plantarolateral-dorsomedial oblik (B) goriintiileri. Diyafizde proksimal yonde spirallesen tam olmayan
medial konduler kirik (Butler ve ark., 2008. Clinical Radiology of the Horse 3rd ed., s:219).

Kirik, tam kirik degilse, metakarpal bodlgenin tamamini incelemek c¢ok
onemlidir. Tiim standart radyografik goriintiiler ¢ekilmelidir. Kirigin diyafize kadar

uzanip uzanmadigini belirlemek i¢in 5°’lik acilarla ¢ekilecek olan oblik goriintiiler
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gerekebilir. Miikkemmel kalitede radyografiler elde edilse bile, kirigin tiim
bilesenlerini tanimlamak miimkiin olmayabilir. Palmar eklem yiizeyini incelemek
icin  dorsodistal-palmaroproksimal oblik grafiler, standart grafilerde tespit
edilemeyen, eklem yiizeyi ile iligkili kiriklar1 tanimlayabilmek agisindan 6nemlidir
(Butler ve ark., 2017). Proksimal sesamoid kemikler de zaman zaman eszamanli
aksiyel, lineer ve vertikal kiriklara maruz kaldiklar i¢in dikkatli bir sekilde kontrol

edilmelidir (Baxter, 2011; Dyson ve Biggi, 2018).

Radyografide aliman sonucglar1 dogrulamak i¢in niikleer sintigrafi
kullanilabilir. Ilk c¢ekilen radyografilerde goriilemeyen kiriklar, 7-10 giin sonra
cekilen takip radyografileri goriilebilirler. Basit, deplase olmayan kiriklar, “lag
screw” fiksasyonu veya bazi olgularda eksternal olarak al¢1 bandaj immobilizasyonu
ve ahir istirahati ile basarili bir sekilde sagaltimi yapilabilir. Deplase kiriklar
rediiksiyon ve internal fiksasyon gerektirir. Eklem ylizeyine kadar uzanan “Y”
seklindeki kirik hattinin varliginda (Sekil 1.35) prognoz genellikle kotiidiir.
Radyolusent kirik hattinin uzun siire boyunca radyografik olarak goriiliir durumda
oldugu atlar, kirik hattinin kayboldugu atlarla karsilastirildiginda, diisiik performans
sergilerler (Butler ve ark., 2017).

1.9.12.1.4. Metafizel veya Diafizel Kiriklar

Zaman zaman distal diyafizin veya metafizin palmar veya dorsal yiiziiniin
tam olmayan transvers kiriklar1 sekillenebilir ve bu kiriklar bilateral olarak
goriilebilir. (Sekil 1.38 A;B;C;D). Klinik olarak siddeti degisen topallik gozlenir ve
agr1, palmar veya dorsal korteks iizerine basing uygulandiginda indiiklenebilir. Bu tip
kiriklar genellikle tam olmayan kiriklardir ve en iyi lateromedial ve oblik
radyografilerde, kemigin palmar veya dorsal korteksinden yatay olarak gecen
radyolusent bir ¢izgi seklinde goriiliirler. 7-10 giin i¢inde, kirigin korteksten gegtigi
yerde kallus olusumu tespit edilebilir. Bu tip kiriklar istirahat ile tatmin edici bir

sekilde iyilesirler (Butler ve ark., 2017).
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Sekil 1.38.(A)Akut olarak basglayan ve iki hafta siireyle devam eden topalligi bulunan 4 yaslh polo
atinda distal metakarpal bdlgenin dorsolateral-palmaromedial oblik radyografik goriintiisii. Bolgede,
eklem efiizyonu ile iliskisi olmayan ciddi bir sislik oldugu belirtilmis. Ugiincii metakarpal kemigin
palmarolateral-distal diyafizeal ve proksimal metafizeal bolgelerinde genig periosteal yeni kemik
olusumu (beyaz oklar) goriiliiyor. Ayrica, li¢lincii metakarpal kemigin distalinde yatay olarak gegen
radyoopak ¢izgi (siyah oklar) goriilityor. Bu ¢izgi, tliglincii metakarpal kemigin palmar yiiziinde tam
olmayan yatay bir kirigin oldugunu gésteriyor. (B) Aymi ayagin 5 hafta sonra ¢ekilen dorsolateral-
palmaromedial oblik radyografik gorintiisi. Olusan kallus biiyliyerek belirginlesmis ve igiinci
metakarpal kemigin metafizeal bolgesinden gegen belirgin bir radyolusent ¢izgi goriiliiyor Dordiincii
metakarpal kemigin distal ucunda da hafif bir sekilde kemik modellenmesi goriiliiyor. (C) Aym
ayagin topallik baslangicindan dort buguk ay sonra cekilen dorsolateral-palmaromedial oblik
radyografik goriintiisii. Kallusun daha fazla modellendigi gériiliiyor. Ugiincii metakarpal kemigin
metafizeal bolgesinde iyi tanimlanamayan yatay radyoopak ¢izgi goriilyor. (D) Ilk topalliktan 13 ay
sonra ¢ekilen dorsolateral - palmaromedial oblik radyografik goriintii. Kallus ve dordiincii metakarpal
kemigin distal ucunda dikkate deger modelleme olusmustur. Uciincii metakarpal kemikteki kirik
hattinda yatay hafif radyoopak ¢izgi hala gériiniiyor (Butler ve ark., 2011; s:246-247).

Ucgiincii metakarpal kemigin diyafizinin kiriklar1 genellikle enine, spiral veya
parcali konfigilirasyonlarda ortaya ¢ikar ve genellikle bilesik kiriklardir. Mclll,
konumundan ve kendisini ¢evreleyen ¢ok az yumusak doku bulunmasi nedeniyle
kiint travma sonucu sekillenebilecek olan kiriklara karsi agiktir. Klinik bulgular
siddetli topallik, kolayca saptanabilir krepitus ve muhtemelen metakarpofalengeal
ekleminin sismesini igerir, ancak bazi durumlarda nondeplase kiriklar1 klinik olarak

tespit etmek ¢ok zor olabilir (Schneider ve Jackman, 1996).

Kiriklarin oryantasyonunu dogrulamak icin radyografi kullanilir. Kiriklarin
tam seyrini takip etmek i¢in bircok oblik goriintiiye ihtiyac duyulabilir.
Radyografiler, nutrient forameninin kirikla iligkisi olup olmadiginin tespit edilmesi

icin dikkatli bir sekilde kontrol edilmelidir, ¢iinkii bu durum, prognozu olumsuz
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yonde etkileyecektir. Tam iyilesme i¢in dinamik sikistirma plakalar1 ve lag vidalar

kullanilarak internal fiksasyon yapilabilir (Butler ve ark., 2017).

1.9.12.1.4.1. Suspensor Ligamentin Orijin Aldig1 Boélgede Sekillen
Avulziyon Kiriklari

Suspensor ligamentin MclIl’e yapistig1 yerde sekillenen aviilsiyon kiriklari,
geng yaris atilarda ¢ok sik gortliir(Launois ve ark., 2003) ve subkarpal lokal analjezi
ile diizelebilen degisken derecede topalliga neden olur. Benzer kiriklar bu bolgenin
biraz daha distalinde de sekillenebilir ve bunlarin etiyolojisi bilinmemektedir (Dyson

ve Biggi, 2018).

Topallik genellikle akut olarak baslar, siddeti degiskendir ve tek taraflidir.
Akut asamada at, genellikle MclIII'iin palmar proksimal bolgesi iizerinde uygulanan
baskiya tepki verir. Kronik topalligi olan atlarda agriy1 tespit etmek zor olabilir. Ahir
istirahati ile genellikle topalligin siddeti azalir ama tamamen ortadan kalkmaz

(Dyson, 2011).

Radyografik olarak bu kiriklar, dorsopalmar goriintide, metafizde
radyolusent hilal seklinde lezyonlar, lateromedial veya metakarpofalengeal eklem
fleksiyondayken ¢ekilen lateromedial goriintide kemigin palmar yiiziinde
radyopasitesi delikli sekilde (Sekil 1.39) veya ayr1 kemik pargalari seklinde
goriiniirler (Dyson ve Biggi, 2018).

Aviilziyon kiriklar1 en kolay olarak, ultrasonografi ile longitudinal
gorlntiilerde tespit edilebilirler. Kirik yer degistirirse, MclII'iin palmar korteksinde
diizensizlik olarak goriiliir. Tam olmayan bir kirig1 tespit etmek daha zor olabilir.
At ayagma agirlik verdigi durumda ve agirlik vermeden yapilan muayene yararl
olabilir. Daha kronik kirigi olan atlarda hafif periosteal kallus goriilebilir. Kirik

bolgesinde, suspensor ligamentin dorsal kisminda kiigiik bir fokal yirtik, enine ve
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uzunlamasina goriintiilerde goriilebilir. Niikleer sintigrafi tan1 amaciyla kullanilmigtir

(Dyson, 2011).

On ve arka ayaklarda sekillenebilir. Ultrasonografi baz1 kiigiik aviilziyon
kiriklarinin  tanisinda daha hassas olabilir ve es zamanli suspensor ligament
desmitislerinin varligini belirlemek i¢in yardimci olur. Topallik genellikle istirahat
ile tatmin edici bir sekilde ¢oziiliir, ancak “Trotter” cinsi yaris atlarinda ameliyat
gerekebilir (Butler ve ark., 2017).

Sekil 1.39. 6 yagli “Steeplechaser” cinsi bir atin ani baglayan topalligindan 12 giin sonra g¢ekilen
dorsopalmar radyografi. Topalligin subkarpal analjezi ile hafifledigi bildirilmis. Ugiincii metakarpal
kemikteki (ok) kavisli radyolusent ¢izgi suspensor ligamentin koken aldig1 yerde olusan muhtemel bit
tam olmayan aviilziyon kingin gosteriyor. At konservatif olarak sagaltimi yapilmis ve tamamen
iyilesmistir (Butler ve ark., 2011; s:248).
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1.9.12.1.4.2. Uciincii Metakarpal Kemigin Proksimopalmar Bolgesinde

Sekillenen Tamamlanmamis Longitudinal Kiriklar

Palmar kortikal yorgunluk veya stres kirig1 olarak bilinen tiglincii metakarpal
kemigin tamamlanmamis uzunlamasina kiriklari, genellikle metafizeal bolgenin

proksimomedial bélgesinde sekillenir (Dyson ve Biggi, 2018).

Dorsopalmar goriintiide bunlar, metafiziel bolgede, zaman zaman diyafize
dogru distal yonde uzanan ince dikey radyolusent cizgiler seklinde, genellikle
trabekiiler kemigin g¢evreleyen kemik sklerozu ile birlikte goriliirler (Sekil 1.40).
Yorgunluk kiriklar1 ¢ogunlukla iigiincii metakarpal kemigin medial yarisinda ortaya

cikar (Butler ve ark., 2017).

Baz1 olgularda kirik ¢izgisi saptanamaz ancak radyografide mediiller skleroz
alan1 goriilebilir. Bu durum, 6zellikle bilateral olarak topal bir atin daha az topal olan
ekstremitesinde dikkati ¢eker. Mikro kiriklarin sonucu olarak sekillenen skleroz
gelisimi topalligin baslangicindan Once ortaya cikabilir. Dorsopalmar goriintiide
bolgede opasite artis1 goriilmesine ragmen, oblik radyografilerde nadiren goriiliir.
Artan opasite, kronik proksimal suspensor desmitisi ile iliskili olan goriintiilerden

ayirt edilmelidir (Butler ve ark., 2017).

Proksimal metakarpal bdlgenin dorsopalmar radyografik goriintiileri,
McIII’iin proksimal medial yiiziinde artmis radyopasite ortaya ¢ikarabilir. Degisken
uzunlukta proksimodistal yonde uzanan, uzunlamasina bir radyolusent c¢izgi
gortlebilir veya goriilmeyebilir. Birka¢ hafif oblik dorsopalmar goriintii, kirigin
tanimlanmasin1 kolaylagtirabilir. Genellikle diger goriintiilerde radyolojik anomali
saptanamaz, ancak zaman zaman lateromedial goriintiilerde, MclIII'iin palmar yonii
tizerinde periosteal kallus goriiliir. Baz1 atlarda, herhangi bir asamada saptanabilir

radyolojik anomali goriilmez (Dyson, 2011).
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Baz1 kiriklar distale dogru iiclincii metakarpal kemigin nutrient foramenine
kadar uzanabilir. Bu tip kiriklar en iyi dorsopalmar veya hafif oblik dorsopalmar
goriintiilerinde tespit edilir. Ender olarak, iiclincii metakarpal kemigin palmar
bolgesinde sekillenen endosteal ve periosteal kalluslar lateromedial goriintiilerde
tespit edilebilir. Bu kiriklar en yaygm Ingiliz atlarinda ve “Standardbred” yaris
atlarinda goriiliir ama ayn1 zamanda diger spor atlarinda da goriildiigii bildirilmistir.
Akut yaralanmalarda radyografik anormallikler saptanamayabilir ancak sintigrafide,
ticiincli metakarpal kemigin proksimomedial palmar bdlgesinde fokal yogun artmis

radyofarmasotik tutulum vardir (Dyson ve Biggi, 2018).

Niikleer sintigrafi bu kiriklarin daha erken tespit edilmesini saglar ve ayni
zamanda kemigin trabekiiler desenindeki ince degisikliklerin yorumlanmasina
yardimci olabilir. Ayrica, radyolojik olarak belirgin olmayan bazi kiriklarin
saptanmasina izin verir. Sintigrafi, iyilesme siirecinin takibinde radyografiye gore
daha dogru bir bilgiler saglayabilir. Topallik genellikle dinlenme (3 ay) ile tatmin
edici bir sekilde iyilesir (Butler ve ark., 2017).

S

GiS:

:

Sekil 1.40. Birka¢ hafta siireyle tekrarlayan topalligi olan 5 yasindaki bir engel atlama atinin
metakarpal bdlgesinin dorsopalmar goriintiisii. Topalligin subkarpal analjezi ile hafifledigi
bildirilmistir. Uciincii metakarpal kemigin medial yarisinda, etrafi trabekiiler kemik sklerozu ile
cevrili, tam tanimlanamayan dikey radyolusent bir ¢izgi (oklar) goriiliiyor. Palmar kortikal yorgunluk
kirig1 (Butler ve ark., 2011; s:249).

66



Ucgiincii metakarpal kemigin dorsoproksimal medial yiiziiniin eklem kiriklar:
Standardbred yaris atlarinda bildirilmistir. Bu kiriklar en iyi dorsolateral-
palmaromedial oblik goriintiilerde tanimlanir. Genellikle konservatif yontemlerle

tatmin edici bir iyilesme gozlenir (Butler ve ark., 2017).

1.9.12.1.4.3. Uciincii Metakarpal Kemik Diyafizinde Sekillenen Dorsal

Korteksinin Tamamlanmamis Oblik Sagital Kiriklar:

Geng Ingiliz yaris atlarinda nadiren oblik sagittal dorsal kortikal kiriklar
goriilebilir. Bu kiriklar genellikle proksimolateral-distomedial yonde, dorsal korteks
icinde, kemigin uzun eksenine 20-30 ° ac1 ile sekillenirler (Butler ve ark., 2017;
Dyson ve Biggi 2018). Bu tip kiriklar en iyi palmarodorsal ve hafif oblik

palmarodorsal goriintiilerde tanimlanirlar (Dyson ve Biggi, 2018).

1.9.12.2. ikinci ve Dérdiincii Metakarpal Kemiklede Goriilen Kiriklar

Mcll ve MclV kariklari, kemigin herhangi bir yerinde sekillenebilir ancak en
cok kemigin distal 1/3’linde goriiliir (Rooney, 1969). Distal MclII-IV kiriklarinin
direkt travma, suspansor ligamentten dolay1 olusan internal travma veya kemigin
fasiyal baglantilarinin  olusturdugu asir1 ¢ekmeye bagli olarak sekillendigi
diistiniilmektedir (Haynes, 1980; Jones ve Fessler, 1977). Topallik ve bolgede sislik
genellikle eksoztozlara gore daha belirgindir (Haynes, 1980).

Metakarpal kemiklerin iizerini Orten yeterince yumusak doku olmamasi, bu
kemikleri dogrudan travmaya karsi son derece savunmasiz hale getirir. Atlar
kendilerini, diger atlara veya sert nesnelere tekme atarak kolaylikla yaralayabilirler.
Bu yaralanmalar genellikle ikinci veya dordiincii metakarpal ve metatarsal
kemiklerin basit veya parcali kiriklarina neden olur (Sekil 1.41 A ve B) (Dyson ve
Biggi, 2018).
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Ikinci ve dérdiincii metakarpal kemiklerin proksimal yarisini iceren kiriklar
genellikle pargali kiriklardir ve dis travmalarin etkisiyle sekillenir. Ozellikle agik
kiriklarda sekonder enfeksiyon riski yiiksektir. Ultrasonografi tani i¢in yararh
olabilir. Cerrahi stabilizasyon gerekebilir, ¢linkii viicut agirligr ikinci ve dordiincii
metakarpal kemikler vasitasiyla iletilir. Cerrahi stabilizasyon karpometakarpal
eklemin kollateral baglarmin yirtilmasi durumunda da gerekebilir (Butler ve ark.,
2017).

Sekil 1.41. (A) 2 hafta once tekme ile travma almig 6 yash bir spor atinda metatarsal bolgenin
dorsomedial-plantarolateral oblik radyografisi. ikinci metatarsal kemigin (siyah ok) diyafizinde hafif
deplase kirik goriliiyor. (B) 7 yash spor atinda sag metatarsal bolgeye aldigi travma sonucunda
¢ekilen dorsolateral-plantaromedial oblik radyografi. Dérdiincii metatarsal kemigin proksimali ile orta
iicte biri kesistigi yerde ince kirik hatlar1 (siyah oklar) ve ayrica kemigin orta ve distal iigte birinin
kesistigi yerde (beyaz oklar) basit deplase kirik goriiliiyor (Dyson ve Biggi 2018; s:501).

I¢ kuvvetlerin neden oldugu kiriklar genellikle metakarpal kemigin proksimal
ticte ikisi ile distal iicte biri arasindaki bolgede sekillenir. Mcll ve McIV'in distal
uclari, fibr6z bantlarla medial ve lateral proksimal susam kemiklerinin abaksiyel
ylizeyine baglanir. Metakarpofalengeal eklemin hiperekstensiyonu ve bu lifli

bantlarin gerilmesi, kemiklerin kirilmasma predispozisyon saglar. Bu bdlgeden
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sekillenen kiriklara genellikle suspensor ligament desmitisi 1ile birlikte goriliir

(Dyson, 2011).

Genellikle kirillan kemik ucunun disa dogru kavislenerek, ligiincii metakarpal
kemikten uzaklasmasi ile karakterizedir (Dyson ve Biggi, 2018). Kirik, 6zellikle
bolgede yaygin sislik varsa radyografik muayene olmaksizin klinik olarak
saptanamayabilir. ~ Suspensor  ligament,  ultrasonografik  olarak  dikkatle
degerlendirilmeli ve gerekli durumlarda proksimal sesamoid kemiklerin radyografisi
¢ekilmelidir. Kirik, distale dogru deplase olduysa (Sekil 1.42 A), non-union olabilir.
Kirik pargasi yerinde birakilirsa genellikle bir soruna neden olmaz, ancak cerrahi

olarak ¢ikarilabilir (Butler ve ark., 2017).

Konservatif sagaltimi yapilan kiriklarin cogunlugu 2 ay i¢inde iyilesir (Sekil
1.42 B), ancak anormal kallus olusumu olabilir (Sekil 1.42 C) ve radyografide kiiciik
radyolusent defektler goriilebilir. Kallus yeniden modellenir ve genellikle boyutu
kiiciiliir, ancak kemikte biiyiime devam edebilir. Ikinci ve dordiincii metakarpal
kemiklerin basit kiriklarinda prognoz iyidir, ama iligkili suspensor ligament desmitisi
daha dikkatli bir gozlem gerektirir. Eger bir malunion veya adezyondan
stipheleniliyorsa, etkilenen kemigin distal boliimiiniin kirik hattinin proksimalinden

cerrahi olarak ¢ikarilmasi endikedir (Butler ve ark., 2017).
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Sekil 1.42. (A) Metatarsal bolgenin dorsolateral-plantaromedial oblik goriintiisii. 4 ay Oncesinde
metatarsal bolgenin plantarolateral yonii iizerinde yara sekillenen atin 6 giin sonra ¢ekilen
radyografilerde, dordiincii metatarsal kemigin distalinde deplase bir kirtk oldugu goériildii. Dérdiincii
metatarsal kemigin deplase kirigi iizerine hafif yumusak doku sisligi goriilmektedir. (B) Metakarpal
bolgenin dorsomedial-palmarolateral oblik goriintiisii. ikinci metakarpal kemigin distal bolgesinde
iyilesmis bir kirig1 goriilityor Ayrica, bitisik yumusak dokularla olas1 yapisikliklar: diisiindiiren kavisli
konfigilirasyona dikkat ediniz. (C) Metakarpal bdlgenin dorsomedial-palmarolateral oblik goriintiisii.
Ikinci metakarpal kemigin distal ucunda, 6nceden meydana gelen kirik sonucu sekillenen kemik
modellemesi ve asir1 kallus olusumu goriilityor. Ayrica proksimal sesamoid kemiklerin proksimalinde
dikkat ¢eken mineralizasyon, iligkili suspensor ligament desmitisi ile uyumludur (Butler ve ark., 2017;
5:253-254).
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Rass and Martin (1992)
Ross ef &l (1933)
Pilswarth (1992)

Allan and White {1982)
Bowman and Facklaman (1982)

Embertson ef &l

{1286 a and b}

and Richardson {1998)

Sekil 1.43. Metakarpal ve metatarsal bolgelerde yaygin olarak goriilen kiriklar ve referanslart (Butler
ve ark., 2011; s:230)

1.9.13. Subkondral Kemik Kisti ve Kemik Kisti Benzeri Lezyonlar

“Subkondral kemik kisti (SKK)” ve “kemik kisti benzeri lezyon (KKBL)”
terimleri zaman zaman ayni lezyonu tanimlamak icin kullanilir. Bunlar genellikle
kemik i¢inde, etrafi dar radyoopak bir cergeve ile smirli, tek dairesel lusent
alanlardir. Genellikle tek odaciklidirlar ancak ¢ok odacikli da olabilirler (Butler ve
ark., 2017).

Subkondral kemik kistleri geng¢ atlarda topalliga neden olabilir. Topallik
genellikle iki yasin altindaki atlarda goriiliir ve bunun kemik biiyiimesi ile iligkili
olduguna inanilir (Santschi, 2011). Baz1 arastirmacilar, SKK’nin osteokondrozun bir
sekli olarak degerlendirmektedir (von Rechenberg ve Auer, 2006; Fuerst ve ark.,
2007). Ote yandan, SKK olusumunun; geng, gelisimi devam eden atlarda mikro
travmalarla ve kemigin binen asir1 yiikle iliskili oldugu diisiiniilmektedir (Baxter,

2011; Fuerts ve ark., 2007).
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Bu tip lezyonlar; medial kondillerde, daha az yiik tasiyan lateral kondillere
gore daha fazla goriiliir (Fortier ve Nixon, 2005; Vanderperren ve Saunders, 2009;
Richardson, 2010). Subkondral kemik kistlerinin ¢ogu, degisken genislikte ve
uzunlukta kanallarla eklem boslugu ile temas halindedirler (Sekil 1.44) (Nixon,
2004; Vanderperren ve Saunders, 2009).

Sekil 1.44. 9 aylik bir Ingiliz tayinda, {i¢iincii metacarpal kemigin medial kondilinde subkondral
kemik kisti. Kistin eklem yiizeyi ile dar bir stroma vasitasiyla iliskide oldugu goriilityor (Fortier ve
Nixon 2005; s:682).

Hogan ve ark. (1997), 15 olgudan olusan bir ¢alismada kistik lezyonlarin en
sik Uiciincii metakarpusun medial kondilinde goriildiiglinii bildirmislerdir. Lezyonlar,
lateral kondilde ve sagital sirtta da sekillenebilirler. Bu ¢alismada lezyonlarin daha
cok (10/15) 2 yas veya daha geng atlarda goriildiigli, ancak 5 atin 6 yasindan biiyiik
oldugu ve topallik olmaksizin birka¢ yil boyunca kendi kariyerlerinde basarili bir
sekilde performans gosterdikleri bildirilmistir. Bu durum subkondral kemik
kistlerinin gelisimsel olmayan bir siirecin devami oldugunun kanitidir. Sinovit,
subkondral kemik kisti ve kemik kisti benzeri lezyonlarda tutarli bir bulgu
olmadigindan, topallik hemen lokalize edilemez. Tanm1 amaghi bolgesel anestezi

tanida yararli olabilir. Radyografiler, dorsopalmar ve lateromedial pozisyonlarda
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rutinde yararli olur ve bazi1 durumlarda distal metakarpusun dorsal 10 ° proksimal-
palmarodistal oblik goriintiisii ile tan1 dogrulanabilir (Hogan ve ark., 1997, Weaver
ve Barakzai, 2010).

Cogu zaman subkondral kemik kisti ve kemik kisti benzeri lezyonlar,
baslangicta eklem yiizeyinde kii¢iik bir lusent bir ¢okiintii seklinde tanimlanabilir.
Lezyon giderek biiylir ve kemik kisti benzeri lezyonun etrafi opasitesi artmis bir
cergeve ile cevrelenir. Subkondral kemik kisti ve kemik kisti benzeri lezyonlar
arasindaki fark, radyografik goriintiilere dayanarak ayirt edilemez, ancak lezyonun
yapisina gore ayirdedilebilir. Subkondral kemik kistleri fibréz bir yap1 ile
sinirlandirilmistir ve iclerinde sivi veya yari kati bir doku bulunur. Baz1 eklemlerin
belli bolgelerinde sekillenen kistlerde bu kriterler bulunur (6rn. medial femoral
kondil), ancak bir¢cok yerde kistlerin altyapisi hakkinda sinirli bilgi mevcuttur, bu
nedenle bunlar kemik kisti benzeri lezyonlar olarak tanimlanir. Geng atlarda eklem
ylizeyinin yakininda meydana gelen kemik kisti benzeri lezyonlar ve subkondral
kemik kistleri, normal endokondral ossifikasyon sekillendik¢e eklem yiizeyinden

kademeli olarak uzaklagmis gibi goriinebilirler (Butler ve ark., 2017).

Radyografiler, eszamanli sekonder dejeneratif eklem hastaliginin bulgulari
acisindan dikkatle incelenmelidir. Subkondral kemik kistleri ve kemik kisti benzeri
lezyonlarin etiyolojileri belirsizdir. Osteokondrozis sendromunun bir pargasi
olduklar1 6ne siirtilmiistiir, ancak bu durumla ilgili sinirl sayida kanit bulunmaktadir.
Bazi subkondral kemik kistleri ve kemik kisti benzeri lezyonlarin travma sonucunda
olustuguna dair kanitlar vardir. Dejeneratif eklem hastalig: ile birlikte bir kemik kisti

benzeri lezyonlar gelisebilir (Butler ve ark., 2017).

Bu calismada, Tiirkiye Jokey Kuliibii Ankara 75. Yil ve Izmir Sirinyer
Hipodromlarinda bulunun, 2-6 yas aras1 200 ingiliz yaris atinda bulunan metakarpal
kemik lezyonlarmmin radyografik  goriintiileri  degerlendirilerek  lezyonlar
simiflandirilmig ve goriilme sikliklart belirlenmistir. Bununla birlikte tanimlanan

metakarpal kemik lezyonlarinin kosu yonii ile iligkisi olup olmadigi arastirilmistir.
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2. GEREC VE YONTEM

2.1. Gerecg

2.1.1. Cahisma Gerecini Olusturan Olgular

Bu calismada, 2018-1019 yillarinda, Tiirkiye Jokey Kuliibii Ankara ve izmir
Yarig Atlar1 Hastaneleri’ne, 6n bacaklarda topallik, metakarpal bolgede 1s1 artis1 ve
O0dem sikayetleri ile bagvuran ve klinik muayeneleri yapilmis olan, farkl
cinsiyetlerde, 2-6 yas aras1 toplam 200 Ingiliz yaris atinin radyografik goriintiileri
degerlendirilmistir. Radyografiler, metakarpal bolgede tespit edilen lezyonlara gore

siniflandirilmastir.

Olgulardan 100 tanesi Ankara 75. Y1l Hipodromu’ndan, 100 tanesi ise Izmir
Sirinyer Hipodromu’ndan segilmistir. Olgularin iki farkli hipodromdan se¢ilmesinin
nedeni, bu hipodromlarda diizenlenen yarislarin ve yapilan antrenmanlarin farkli
yonlerde olmasidir. Ankara 75. Y1l Hipodromu’nda pist yonii saat yoniindedir (sag
yonde). Izmir Sirinyer Hipodromu’nda ise yariglar ve antrenmanlar saat yoniiniin

tersine (sol yonde) yapilmaktadir (Sekil 2.1 ve 2.2).
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Sekil 2.1. Ankara 75. Y1l Hipodromu antrenman ve yaris pisti (TJK, 2019).
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Sekil 2.2. izmir Sirinyer Hipodromu antrenman ve yaris pisti (TJK, 2019).
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2.1.2. Caismada Kullanilar Cihazlar

Ankara Yarig Atlar1 Hastanesi’nde radyografik goriintiileme i¢in, GIERTH
TR 90/30 Peak ve GIERTH HF 80 ML ULTRA LEICHT marka rontgen tiipleri,
markast FUJI COMPUTED RADIOGRAPHY olan CR-IR 362 model ve
SAMSUNG GR40 RETROFIT dijital goriintiileme sistemleri kullanilmistir (Sekil
2.3A).

A

Sekil 2.3. (A) Ankara Yaris Atlar1 Hastanesi’nde kullanilan GIERTH HF 80 ML ULTRA LEICHT
marka rontgen tiipi. (B) Radyasyon alani. (C) Rontgen goriintiilerinin incelendigi oda.

Sekil 2.4. izmir Yaris Atlar1 Hastanesi radyasyon alan
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Izmir Yaris Atlar1 Hastanesi’nde radyografik goriintiileme i¢in, GIERTH HF
80 ML ULTRA LEICHT marka rontgen tiipii, markast FUJI COMPUTED
RADIOGRAPHY olan CR-IR 362 model goriintiileme sistemi ve SAMSUNG GR40
RETROFIT dijital goriintiileme sistemleri kullanilmistir.

Sekil 2.5. Izmir Yaris Atlar1 Hastanesi’nde kullamilan GIERTH HF 80 ML ULTRA LEICHT marka
rontgen tiipii ve kablosuz kaset.

2.2. Yontem

On ayaklardan birinde veya her ikisinde topallik, metakarpal bélgede lokal
doku sisligi ve sicaklik artis1 sikayetlerinden biri veya birkag tanesi ile yaris atlari
hastanelerine getirilen atlarin klinik muayeneleri Tiirkiye Jokey Kuliibii (TJK)
veteriner hekimleri tarafindan yapilmistir. Yapilan muayene sonucunda bulgularin
metakarpal bolge ile iliskili olduguna karar verildikten sonra teknigine uygun olarak

metakarpal bolgenin radyografileri ¢ekilmistir.

Metakarpal bolgenin standart radyografik incelemesi icin; lateromedial,
dorsopalmar, dorsolateral-palmaromedial oblik ve dorsomedial-palmarolateral oblik

goriintiiler ¢ekilmistir.

Gortintiillemede, Ankara’da GIERTH TR 90/30 Peak ve GIERTH HF 80 ML
ULTRA LEICHT marka rontgen tiipleri, 64 kVp, 0,03 sec dozlarda, 80 cm
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uzakliktan (tiip ve hasta arasindaki mesafe) ve Izmir’de GIERTH HF 80 ML ULTRA
LEICHT marka rontgen tiipii, 62 kVp, 0,12 sec dozlarda, 100 cm uzakliktan

kullanilmaistir.

Biitiin standart goriintiiler, metakarpus yere dik pozisyonda ve atin
goriintlilenecek olan ayagina agirligmi tam olarak vermis oldugu durumda
cekilmistir. Kaset, ilgili alana anatomik olarak olabilecek en yakin mesafede
tutulmustur. Rontgen c¢ekilen alanda bulunan kisilere, kursun oOnliikk ve kursun

eldiven giydirilmistir (Sekil 2.6).

Sekil 2.6. 3 yasl Ingiliz atinda kontrol amagl réntgen ¢ekimi. Radyasyon alaninda buluna personel ve
at ilgilileri kursun 6nliik giyiyor.

Radyografisi ¢ekilecek olana atlara, sedasyon amaciyla detomidin hidroklorid
0,01 mg/kg IV (Domosedan 10 mg/ml, Orionpharma Pfizer-Finlandiya), mizaci daha
agresif olan atlarda detomidine ek olarak butorfanol hidrojen tartarat 0.02 mg/kg 1V
(Butimidor 10 mg/ml, Richterfarma ag Wels-Avusturya) uygulanmistir (Hubbell,
2009).
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2.2.1. Standart Radyografik Teknik

2.2.1.1. Lateromedial (LM) Goriintii

Kaset ilgili bacagin medialinde ve zemine dik olacak sekilde tutularak, X-

1511 ayagin lateralinden, yere paralel olarak gonderilmistir.

2.2.1.2. Dorsopalmar (DP) Goriintii

Kaset ilgili bacagin palmar tarafinda kemige paralel, zemine dik olacak
sekilde tutularak, X-1sin1 proksimal susam kemiklerinin, metakarpofalengeal eklem
lizerine superpoze olmasinin Oniine ge¢mek icin proksimale dogru hafif agili

(yaklasik 20°) olacak sekilde gonderilmistir.

2.2.1.3. Dorsolateral Palmaromedial Oblik Goriintii (DLPMO)

Kaset ilgili bacagin palmaromedialinde, kemige paralel, zemine dik olacak
sekilde tutularak X-151n1 siiphelenilen bolge merkezde olacak sekilde, dorsolateralden

palmaromediale dogru 45° ag1 ile gonderilmistir.

2.2.1.4. Dorsomedial Palmarolateral Oblik Goriintii (DMPLO)

Kaset ilgili bacagin palmarolateralinde, kemige paralel, zemine dik olacak
sekilde tutularak X-1s1m1 siiphelenilen bdlge merkezde olacak sekilde,

dorsomedialden palmarolaterale dogru 45° a¢1 ile gonderilmistir.
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2.2.1.5. Diger Goriintiiler

Stipheli baz1 olgularda iigiincii metakarpusun distal ucu hakkinda ek bilgiler
saglayabilmek icin dorsoproksimal-palmarodistal oblik radyografik goriintiiler
alimmistir. Hastanin ortopedik muayenesi esnasinda suspensor ligament diizeyinde
agn tespit edilmisse, avulziyon kiriklariin tanisi amaciyla ayak fleksiyondayken

lateromedial goriintiisli ¢ekilmistir.

Ikinci ve dordiincii metakarpal kemiklerin en iyi incelenebildigi goriintiiler
dorsomedial-palmarolateral ~ oblik and  dorsolateral-palmaromedial  oblik
goriintlilerdir. Primer x-151n1, radyografisi ¢ekilecek bolgenin merkezine odaklanarak

goriintlileme yapilmistir.

Bu bolgedeki birgok radyografik anomali kolay fark edilemedigi igin x-
1s1ninin dogru agida gonderilmesi ve dogru 1sinlama faktorlerinin kullanilmas: dikkat
edilmistir. Ugiincii metakarpal kemigin dorsal korteksinin stres kiriklar1 kolaylikla

gbzden kagabilecegi i¢in slipheli durumlarda birden fazla oblik goriintii ¢cekilmistir.

2.2.2. Tez Olgularinin Degerlendirilmesi

2.2.2.1. Radyografik Degerlendirme

Bu calismada, 2018-2019 yillarinda, Ankara 75. Y1l Hipodromu ve Izmir
Sirinyer Hipodromu At Hastaneleri’ne getirilen ve metakarpal kemik lezyonlar1 TJK
veteriner hekimleri tarafindan tespit edilen 200 Ingiliz atinin radyografik goriintiileri
kullanilmistir. Radyografiler incelenerek metakarpal kemikler {iizerinde goriilen
lezyonlar simiflandirildiktan sonra atlarin yaslari, cinsiyetleri, radyografik tanilari,
lezyonun tespit edildigi ekstremite (sag/sol), sakatligin meydana geldigi pist (kum,
¢im) ve atin bulundugu hipodrom, bu amagla 6zel olarak tasarlanmis bir tabloya

istatistiksel analiz yapilabilmesi amaciyla kaydedilmistir.
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2.2.2.2. Lezyonlarin Siniflandirilmasi

Radyografik goriintiileri incelenen 200 atin metakarpal bolgelerinde tespit
edilen biitiin lezyonlar 12 baslik altinda siniflandirilmis ve her birine numerik bir kod

verilmistir. Bunlar:

Periostitisler (sore-shin, shin splint)

Dorsal metakarpus kiriklar (Stres kiriklar)
Medial MCIII eksoztozlart

Lateral MCIII eksoztozlari

Metakarpus II / Metakarpus IV eksoztozlari
Sindesmopatiler

Lateral kondiiler kiriklar

Medial kondiiler kiriklar

MCcIII tam kiriklart

10. Mcll ve MclV kiariklar

© 0 N o g b~ w0 DR

11. infeksiydz osteit ve osteomiyelitler

12. Subkondral kistler

Olgulardan bazilarinda birden fazla kemik lezyonu saptamis, saptanan kemik
biitiin lezyonlarin numerik kodlar1 tabloya ayni olgu tizerinden kaydedilmistir. Ayni
sekilde lezyonun goriildiigii ekstremiteye (sag=1 veya sol=2), sakatligin meydana
geldigi pistlere (kum=1, ¢im=2, antrenman pisti=3) ve atlarin yas gruplarina (2-3

yas=1, 3 ve yukar1 yas=2) da numerik kod verilerek tabloya kaydedilmistir.

2.2.2.3. istatistiksel Analiz

Tiim istatistiksel analizler, SPSS 14.01 programi ve Pearson Chi-Square testi

kullanilarak degerlendirilmistir.
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3. BULGULAR

3.1. Cahismaya Dahil Edilen Atlarin Demografik Bulgular:

Caligmaya dahil edilen 200 olguda, metakarpal bdlgede, degisik
lokasyonlarda toplam 293 lezyon tespit edilmistir. Olgularin %79 unun (n=158) 2-3
yas grubunda, %21’inin (n=42) 4-6 yas grubunda oldugu tespit edilmistir (Sekil 3.1).
Calismaya degerlendirilen olgulardan %64,5’1 (n=129) erkek, %35,5’1 (n=71) disidir
(Sekil 3.2). Olgularin %92,5’inin (n=185) antrenman sirasinda, %7,5’inin (n=15) ise
yarig sirasinda sakatlandigi tespit edilmistir. Olgulardan %78,5’inde (n=157) 1 adet,
%21,5’inde ise (n=43) birden fazla lezyon tespit edilmistir. Sakatliklarin biiyiik kismi1
kum pistte sekillenmistir (%95,5).

W 2-3 Yas
4-6 Yas

Sekil 3.1. Calismaya dahil olan atlarin yas gruplarina gére dagilima.
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W ERKEK
Disi

Sekil 3.2. Calismaya dahil edilen atlarin cinsiyetlerine gore dagilimi.

3.2. Lezyonlarin Anatomik Lokasyonlarina Gore Dagilimi

3.2.1. Lokasyon 1 (Mclll)

Caligmada degerlendirilen ve MclII lezyonu bulunan olgularin %56,5’inde
(n=113) periostit (Sekil 3.3. A-B-C-D), %15’inde (n=30) stres kirig1 (Sekil 3.4),
%7’sinde (n=14) Mclll eksoztozu (Sekil 3.5), %10’unda (n=20) lateral kondiiler
kirtk (Sekil 3.6), %3’linde (n=6) medial kondiiler kirik (Sekil 3.7), %2,5’unda (n=5)
Mc III tam kirnigi, %1,5’unda (n=3) osteomyelit (Sekil 3.8) ve %]1’inde (n=2)
subkondral kist (Sekil 3.9) tespit edilmistir.
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A B
Sekil 3.3. (A) 2 yash erkek Ingiliz atinda, 6n sol bacakta dorsal metakarpal hastalik (periostit) (17
numarali olgu). (B) 2 yash disi Ingiliz atinda, sag 6n bacakta dostal metakarpal hastalik (periostit) (31
numaralo olgu).

D

Sekil 3.3. (C) 2 yash disi Ingiliz atinda, 6n sag bacakta dorsal metakarpal hastalik (periostit) (53
numarali olgu). (D) 2 yashi erkek Ingiliz atinda, 6n sol bacakta dorsal metakarpal hastalik
(periostit)(59 numarali olgu).
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C D

Sekil 3.4. (A) 3 yash disi Ingiliz tayinda, sol 6n ayakta sekillenmis olan stres kirig1 ve olusan periostal
proliferasyon, kemigin kiriga karsi sekillendirdigi kemik modellemesini isaret eden yanit (73 numarali
olgu). (B) 2 yash disi Ingiliz tayinda, sag 6n bacak, distal metakarpal bolgede sekillenen stres kirig1 ve
kemigin kiriga karsi sekillendirdigi kemik modellemesini isaret eden yanit (152 numaral olgu). (C) 5
yasl erkek Ingiliz atinda sag 6n bacakta sekillenmis olan stres kirigi (151 numarali olgu). (D) 4 yash
erkek tayinda sag 6n bacakta stres kirigi ve periosteal kallus olusumu (32 numarali olgu).
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A

Sekil 3.5. (A) 3 yash disi Ingiliz tayinda, sag MclII’iin proksimomedialinde sekillenmis olan eksoztoz
(58 numarali olgu). (B) 2 yash erkek Ingiliz tayinda, sag McIII iizerinde, MclI ile bitisik olarak
gbriilen eksoztoz (34 numarali olgu). (C) 3 yash erkek Ingiliz tayinda, sag on ayakta McIII
proksimomedialinde eksoztoz (84 numarali olgu).

LATERAL

A C

Sekil 3.6. (A) 3 yash disi Ingiliz atinda, sol &n ayakta lateral kondiiler kirik (24 numaral olgu). (B) 5
yaslt disi Ingiliz atinda sol 6n ayakta lateral kondiiler kirik (146 numarali olgu). (C) 3 yash erkek
Ingiliz tayinda sag 6n ayakta lateral kondiiler kirik (15 numarali olgu).
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MEDIAL

A B

Sekil 3.7. (A) 4 yash erkek Ingiliz atinda, sag 6n ayakta medial kondiiler kirik (113 numarali olgu).
(B) 6 yash erkek Ingiliz atinda sag 6n ayakta medial kondiiler kirik (138 numarali olgu).

A B

Sekil 3.8. (A) 2 yash erkek Ingiliz tayinda sag &n ayakta travma sonrasinda sekillenmis olan ve MclIl
ve MclD’yi igine alan osteomyelit (35 numarali olgu). (B) Baska bir 2 yash erkek ingiliz tayinda, sag
On ayakta travma sonrasinda sekillenmis olan ve McIII'li igine alan osteomyelit (62 numarali olgu).
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A

Sekil 3.9. (A) 4 yash disi Ingiliz atinda, sag 6n ayak, lateral kondilinde sekillenmis olan subkondral
Kist (56 numarali olgu). (B) 4 yash erkek Ingiliz atinda, sol 6n ayak sagittal sirtta sekillenmis olan

subkondral kist (29 numarali olgu).

Lezyonlarin sag ve sol ekstremitelerde goriilme oranlar1 asagidaki tablolarda

(Cizelge 3.1 ve Cizelge 3.2) ve sekilde (Sekil 3.10) verilmistir.

Cizelge 3.1. Calismaya dahil edilen olgularin 6n sag bacaginda goriilen lezyonlarin yiizde dagilimi.

Lokasyon1-Sag Ekstremite

N %
Periostit 53 52,0%
Stres kirigi 18 17,6%
MC3 eksoztozlar1 (medial) 9 8,8%
Lateral kondiiler kirik 10 9,8%
Lokasyonl (Mclll) ) .
Medial kondiiler kirik 5 4,9%
MC3 tam kariklari 3 2,9%
Infeksiydz osteit, osteomyelit 2,0%
Subkondral kist 2,0%
Total 102 100,0%
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Cizelge 3.2. Calismaya dahil edilen olgularin 6n sol bacaginda goriilen lezyonlarin yiizde dagilimu.

Lokasyon1-Sol Ekstremite

N %
Periostit 60 65,9%
Stres kirigi 12 13,2%
MC3 eksoztozlar (medial) 5 5,5%
Lokasyonl (Mclll) Lateral kondiiler kirtk 10 11,0%
Medial kondiiler kirik 1 1,1%
MC3 tam kiriklari 2 2,2%
Infeksiydz osteit, osteomyelit 1 1,1%
Total 91 100,0%
Lokasyon 1- MclII Lezyonlari
120
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80
60
40
20
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Sekil 3.10. McllI lezyonlarinin sag ve sol 6n ekstremitelerde goriilme oranlari.

3.2.2. Lokasyon 2 (Mcll)

Calismada degerlendirilen ve MC 1II lezyonu goriilen olgularin % 22,5’inde
(n=45) eksoztoz (Sekil 3.11 A ve B), % 2,5’inde (n=5) kirik ve %0,5’inde (n=1)

osteomyelit tespit edilmistir.
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Al B

Sekil 3.11. (A) 2 yash erkek Ingiliz tayinda sag 6n ayakta McII’de yogun yeni kemik olusumu (54
numarali olgu). (B) 4 yash erkek Ingiliz tayinda sag on ayakta McII’de yogun yeni kemik olusumu
(19 numarali olgu).

Lezyonlarin sag ve sol ekstremitelerde goriilme oranlart asagidaki

cizelgelerde (Cizelge 3.3 ve Cizelge 3.4) ve sekilde (Sekil 3.12) verilmistir.

Cizelge 3.3. Calismaya dahil edilen olgularin 6n sag ekstremitesinde, Mcll iizerinde goriilen
lezyonlarin yilizde dagilimi.

Lokasyon2-Sag Ekstremite
N %
Eksoztoz 22 91,7%
Lokasyon2 (Mcll) Kirik 1 4,2%
Infeksiydz osteit, osteomyelit 1 4,2%
Total 24 100,0%

Cizelge 3.4. Calismaya dahil edilen olgularin 6n sol ekstremitesinde, Mcll iizerinde goriilen
lezyonlarin yiizde dagilimi.

Lokasyon2-Sol Ekstremite
N %
Eksoztoz 23 85,2%
Lokasyon2 (Mcll)
Kirik 4 14,8%
Total 27 100,0%
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Lokasyon 2- Mcll Lezyonlari

100,0% 91,7%
90,0% 85,2%
80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%

30,0%
20,0% 14,8%

4,2% 4,2%
10,0% 6 . © 0,00%
0,0% | |

Eksoztoz Kirik Osteomyelit

mSAG mSOL

Sekil 3.12. MclII lezyonlarinin sag ve sol on ekstremitelerde goriilme oranlari.

3.2.3. Lokasyon 3 (MC 1V)

Calismada degerlendirilen ve Mc IV lezyonu bulunan olgularin % 4’iinde

(n=8) eksoztoz (Sekil 3.13), % 3,5’inde (n=7) kirik (Sekil 3.14) tespit edilmistir.
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Ve

Sekil 3.13. (A) 6 yash erkek Ingiliz atinda sol 6n ayakta MclV lizerinde yogun periostal yeni kemik
olusumu (69 numarali olgu). (B) 2 yash disi Ingiliz tayinda sol 6n ayakta McIV tlizerinde yogun yeni
kemik olusumu (23 numarali olgu).

B

Sekil 3.14. (A) 5 yash erkek Ingiliz atinda sag 6n ayakta McIV distalinde ve iist 2/3’iinde sekillenmis
olan iki ayr1 basit kirik (27 numarali olgu). (B) 6 yash disi Ingiliz atinda sol 6n ayakta distal McIV
kirig1 (51 numarali olgu).
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Lezyonlarin sag ve sol ekstremitelerde goriilme oranlar1 asagidaki

cizelgelerde (Cizelge 3.5 ve Cizelge 3.6) ve sekil (Sekil 3.15) verilmistir.

Cizelge 3.5. Calismaya dahil edilen olgularin 6n sag ekstremitesinde, Mc IV lizerinde goriilen
lezyonlarin yiizde dagilima.

Lokasyon3-Sag Ekstremite

N %
Eksoztoz 4 50,0%
Lokasyon3 (MCIV) Sag Lezyon
Kirik 4 50,0%
Total 8 100,0%

Cizelge 3.6. Calismaya dahil edilen olgularin 6n sag ekstremitesinde, Mc IV iizerinde goriilen
lezyonlarin yiizde dagilimi.

Lokasyon3-Sol Ekstremite

N %
Eksoztoz 4 57,1%
Lokasyon3 (MCIV)_Sol_Lezyon
Kirik 3 42,9%
Total 7 100,0%
Lokasyon 3- MclV Lezyonlari
60 [DEGER]%
[DEGER]% [DEGER]%
50
[DEGER]%
40
30
20
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0
Eksoztoz Kirtk
ESAG ®mSOL

Sekil 3.15. Mc IV lezyonlarinin sag ve sol 6n ekstremitelerde goriilme oranlari.
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3.2.4. Lokasyon 4 (MC II-III aras)

Calismada degerlendirilen olgularin % 10,5’unda MclIl ve McIII arasinda
sindesmopati (n=21) tespit edilmistir (Sekil 3.16).

A B

Sekil 3.16. (A) 2 yasl erkek Ingiliz tayinda sol 6n ayakta MclI-MclII arasinda sekillenmis olan
sindesmopati (116 numarali olgu). (B) 3 yash disi Ingiliz tayinda sol 6n ayakta McII-MclIII arasinda
sekillenmis olan sindesmopati (189 numarali olgu).

Lezyonlarin sag ve sol ekstremitelerde goriilme oranlart asagidaki

cizelgelerde verilmistir (Cizelge 3.7 ve Cizelge 3.8).

Cizelge 3.7. Calismaya dahil edilen olgularin 6n sag ekstremitesinde, Mc II ve Mc III arasinda
goriilen lezyonlarin ylizde dagilimu.

Lokasyon4-Sag Ekstremite

Lokasyon4 (Mcll-Mclll) Sindesmopati 8 38,1%
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Cizelge 3.8. Calismaya dahil edilen olgularin 6n sol ekstremitesinde, Mc II ve Mc III arasinda goriilen
lezyonlarin yilizde dagilimi.

Lokasyon4-Sol Ekstremite

N %

Lokasyon4 (Mcll-Mclll) Sindesmopati 13 61,9%

3.2.5. Lokasyon 5 (MC I1I-1V arasi)

Caligmada degerlendirilen olgularin %6,5’unda (n=13) Mclll ve Mcll
arasinda sindesmopati (Sekil 3.17) tespit edilmistir.

A B

Sekil 3.17. (A) 2 yash disi ingiliz tayinda sol on bacakta Mclll-McIV arasinda sekillenmis olan
sindesmopati (23 numarali olgu). (B) 4 yasli erkek Ingiliz atinda sag on bacakta Mclll-McIV arasinda
sekillenmis olan sindesmopati (128 numaral1 olgu).

Lezyonlarin sag ve sol ekstremitelerde goOriilme oranlarn asagidaki

cizelgelerde (Cizelge 3.9 ve Cizelge 3.10) verilmistir.
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Cizelge 3.9. Calismaya dahil edilen olgularm 6n sol ekstremitesinde, Mc III ve Mc IV arasinda
goriilen lezyonlarin ylizde dagilimu.

Lokasyon5-Sag Ekstremite

Lokasyon5 (MCII-MCIV) Sag Lezyon Sindesmopati 6 46,2%

Cizelge 3.10. Caligmaya dahil edilen olgularin 6n sol ekstremitesinde, Mc III ve Mc IV arasinda
goriilen lezyonlarin ylizde dagilimu.

Lokasyon5-Sol Ekstremite

Lokasyon5 (MCIII-MCIV)_Sol_Lezyon Sindesmopati 7 53,8%

Tespit edilen biitiin sindesmopatilerin (Lokasyon 4 ve 5) goriilme oranlar

asagidaki sekilde verilmistir (Sekil 3.18).

14
12
10
8
6
4
2
0
Lokasyon 4 (Mcll-  Lokasyon 5 (Mclll-
Mclll) MclV)
mSAG =SOL

Sekil 3.18. Lezyonlarin (sindesmopati) sag ve sol ekstremitelerde goriilme oranlart.
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3.3. Lezyonlarin Yas Gruplarima Gore Dagilimi

Calismaya dahil olan olgulardan %79’u (n=158) 2-3 yasli, %21’i (n=42) 4-6
yash atlardir. Degerlendirmeler sonucunda tespit edilen lezyonlarin biiylik oranda 2-

3 yash atlarda ortaya ¢iktig1 gdzlenmistir.

3.3.1. Lokasyon 1 (Mclll)

Sag on ekstremitede, 2-3 yas grubunda 80 olguda; %65 periostit (n=52),
%13,8 stres kirigi (n=11), %11,3 McllII eksoztozu (n=9), %8,8 lateral kondiiler kirik
(n=7), %2,5 medial kondiiler kirik (n=2), %2,5 MC III tam king (n=2), %2.,5
osteomyelit (n=2) ve %31,3 subkondral kist (n=1) tespit edilmistir. 4-6 yas
grubundaki 16 olguda ise, %6,3 periostit (n=1), %43,8 stres kg (n=7), %18,8
lateral kondiiler kirik (n=3), %18,8 medial kondiiler kirik (n=3), %6,3 McIII tam
kirigr (n=1) ve %6,3 subkondral kist (n=1) tespit edilmistir. Sol 6n ektremitede, 4-6
yas grubu olgular iginde MclII eksoztoz ve osteomyelit bulgusuna rastlanilmamistir
(Sekil 3.19).

MclIII Lezyonlarinin Yas Gruplarina Gore Dagilim (SAC})
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Sekil 3.19. Lezyonlarin yas gruplarina gore dagilimi (Toplam 96 olgu). Lokasyon 1 / MclII (Sag
ekstremite).
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Sol 6n ekstremitede, 2-3 yas grubundaki 74 olguda; %71,6 periostit (n=53),
%12,2 stres kirig1 (n=9), %6,8 MC III eksoztozu (n=5), %9,5 lateral kondiiler kirik
(n=7), %1,4 medial kondiiler kirik (n=1), %1,4 MclIl tam kirig1 (n=1) ve %1,4
osteomyelit (n=1) tespit edilmistir. Sol ©n ekstremitede, 2-3 yas grubunda

subkondral kist bulgusuna rastlanmamustir.

4-6 yas grubundaki 14 olguda ise, periostit %50 (n=7), stres kirigr %21,4
(n=3), lateral kondiiler kirik %21,4 (n=3) ve MC III tam kiriklar1 %7,1 (n=1) tespit
edilmistir. On sol ektremitede, 4-6 yas grubu olgular iginde MC III eksoztozlari,

medial kondiiler kirik ve osteomyelit bulgusuna rastlanilmamistir (Sekil 3.20).

Mclll Lezyonlarinin Yas Gruplarima Gore Dagilimi (SOL)
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Sekil 3.20. Lezyonlarin yas gruplarina gore dagilimi (Toplam 96 olgu). Lokasyon 1 / MclII (Sol
ekstremite).

3.3.2. Lokasyon 2 (MC 11)

Sag on ekstremitede Mc Il lezyonu tespit edilen 24 olgudan %751 (n=18) 2-3
yas grubunda, %25’i (n=6) 4-6 yas grubunda tespit edilmistir. Mcll eksoztozlarinin
2-3 yas grubu olgularda goriilme oran1 %77,3 (n=17), 4-6 yas grubunda goriilme
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orant %22,7 (n=5) olarak tespit edilmistir (Cizelge 3.11). Bununla birlikte
degerlendirilen 24 olguda %91,6 oraninda Mcll eksoztozu (n=22), %4,1 oraninda
kirtk (n=1) ve %4,1 oraninda osteomyelit (n=1) gériilmistiir (Sekil 3.20).

Sag ekstremitede MC Il Lezyonlarinin
Goriilme Yiizdesi (%)

M Eksoztoz MW Kirik B Osteomyelit

Sekil 3.21. Mcll iizerinde tespit edilen lezyonlarin goriilme oranlari.

Cizelge 3.11. Yas Gruplarina Gore Lezyonlarin Dagilimi — Lokasyon 2 / Sag.

Yas Gruplarina Gore Lezyonlarin Dagihim — Lokasyon 2
Sag Ekstemite
Infeksiyoz
Eksoztoz Kirik oezst:izo Total
osteomyelit
N 17 0 1 18
23 Yas % Yas 94,4% 0,0% 5,6%
% Lezyon 77,3% 0,0% 100,0%
Yas % Total 70,8% 0,0% 4,1% 75,0%
N 5 1 0 6
4-6 Yas % Yas 80,0% 20,0% 0,0%
% Lezyon 22,7% 100,0% 0,0%
% Total 20,8% 4,1% 0,0% 25,0%
Total N 22 1 1 24
% Total 91,6% 4,1% 4,1% 100,0%
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Sag on ekstremitede 2-3 yas grubundaki 18 olguda, bulunan Mcll
lezyonlarinin; %94,4°1 eksoztoz (n=17), %5,6’s1 osteomyelit (n=1) seklinde tespit
edilmigtir. Sol 6n ekstremitede, 2-3 yas grubu olgular i¢inde Mcll kirik bulgusuna

rastlanilmamustir.

Sag on ektremitede 4-6 yas grubundaki 6 olguda ise, %80 eksoztoz (n=5),
%20 kirik (n=1) tespit edilmistir. 4-6 yas grubu olgular i¢cinde Mcll eksoztozlar1 ve

osteomyelit bulgusuna rastlanilmamuistir.

Sol 6n ekstremitede Mcll lezyonu tespit edilen 27 olgudan %85,2’si (n=23)
2-3 yas grubunda, %14,8’i (n=4) 4-6 yas grubunda tespit edilmistir. MCII
eksoztozlarinin 2-3 yas grubu olgularda gorilme oram1 %82,6 (n=19), 4-6 yas
grubunda goriilme orani1 %17,4 (n=4) olarak tespit edilmistir (Cizelge 3.12). Bununla
birlikte degerlendirilen 27 olguda McllI eksoztozlart %85,2 (n=23) ve kiriklar %14,8
(n=4) oraninda gorilmiistiir (Sekil 3.22).

Sol ekstremitede MC I Lezyonlarinin
Gortilme Yiizdesi (%)

o

= Eksoztoz = Kirik

Sekil 3.22. Mcll iizerinde tespit edilen lezyonlarin gériilme oranlari.
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Cizelge 3.12. Yas Gruplarina Gore Lezyonlarin Dagilimi — Lokasyon 2 / Sol.

Yas Gruplarina Gore Lezyonlarin Dagilimi — Lokasyon 2

Sol Ekstremite

MC2-MC4 MC2-MC4 Total
eksoztozlari kiriklar
N 19 4 23
2-3 Yas % Yas 82,6% 17,4% 100,0%
% Lezyon 82,6% 100,0% 85,2%
Yas % Total 70,4% 14,8% 85,2%
N 4 0 4
4-6 Yas % Yas 100,0% 0,0% 100,0%
% Lezyon 17,4% 0,0% 14,8%
% Total 14,8% 0,0% 14,8%
Total N 23 4 27
% Total 85,2% 14,8% 100,0%

Sol 6n ekstremitede Mcll lezyonu tespit edilen, 2-3 yas grubundaki 23

olguda; %82,6 eksoztoz (n=19), %17,4 kirik (n=4) tespit edilmistir. Sol 6n

ekstremitede, 2-3 yas grubu olgular i¢inde osteomyelit bulgusuna rastlanilmamastir.

4-6 yas grubundaki 4 olgunun tamaminda eksoztoz (n=4) tespit edilmistir. Sol 6n

ektremitede, 4-6 yas grubu olgular i¢inde Mcll kirik ve osteomyelit bulgusuna

rastlanilmamustir (Cizelge 3.12).

3.3.3. Lokasyon 3 (MclV)

Sag on ekstremitede McIV lezyonu bulunan 8 olgudan %75’inin (n=6) 2-3

yas grubunda, %25’inin (n=2) 4-6 yas grubunda oldugu tespit edilmistir. MclV

eksoztozlarinin 2-3 yas grubu olgularda goriilme orani %66,7 iken (n=6), 4-6 yas

grubunda MclV eksoztozu bulgusuna rastlanilmamistir. McIV kiriklari ise her iki yas

grubunda da ayni oranda tespit edilmistir (2-3 Yas, n=2/4-6 Yas n=2) (Cizelge 3.13).
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Cizelge 3.13. Yas Gruplarina Gore Lezyonlarin Dagilimi — Lokasyon 3 /Sag.

Yas Gruplarina Gore Lezyonlarin Dagilim — Lokasyon 3
Sag Ekstremite
Total
Eksoztoz Kirik
N 4 2 6
% Yas 66,7% 33,3% 100,0%
2-3 Yas
% Lezyon 100,0% 50,0% 75,0%
v % Total 50,0% 25,0% 75,0%
a
; N 0 2 2
% Yas 0,0% 100,0% 100,0%
4-6 Yas
% Lezyon 0,0% 50,0% 25,0%
% Total 0,0% 25,0% 25,0%
N 4 4 8
Total
% Total 50,0% 50,0% 100,0%

Sol 6n ekstremitede McIV lezyonu bulunan 7 olgudan %28,6’sinin (n=2) 2-3

yas grubunda, %71,4’iintin (n=5) 4-6 yas grubunda oldugu tespit edilmistir. MclV

eksoztozlari, 2-3 yas ve 4-6 yas grubu olgularda ayni1 oranda tespit edilmistir (2-3

Yas, n=2/4-6 Yas n=2). MclV kiriklar ise 2-3 yas grubunda goériilmezken, 4-6 yas

grubunda %42,6 oraninda (n=3) tespit edilmistir (Cizelge 3.14).

Cizelge 3.14. Yas Gruplarma Gore Lezyonlarin Dagilimi — Lokasyon 3 /Sol.

Yas Gruplarina Gore Lezyonlarin Dagilimi — Lokasyon 3

Sol Ekstremite

Total
Eksoztoz Kirik
N 2 0 2
. % Yas 100,0% 0,0% 100,0%
- al
; % Lezyon 50,0% 0,0% 28,6%
% Total 28,6% 0,0% 28,6%
Yas
N 2 3 5
ey % Yas 40,0% 60,0% 100,0%
= al
¥ % Lezyon 50,0% 100,0% 71,4%
% Total 28,6% 42,9% 71,4%
ot N 4 3 7
Oota
% Total 57,1% 42,9% 100,0%
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3.3.4. Lokasyon 4 (Mcll-MclII Arasi)

Sag on ekstremitede, 8 olguda Mcll ve MclII arasinda lezyon (sindesmopati)
tespit edilmistir. Bu olgulardan %62,5°1 2-3 yas grubunda (n=5), %37,5°1 ise 4-6 yas
grubunda (n=3) goriilmiistiir (Sekil 3.23).

W 2-3 Yas
M 4-6 Yas

Sekil 3.23. Calismaya dahil edilen olgularda, sag ekstremitede sindesmopatilerin yas gruplarina gore
goriilme oranlart.

Sol 6n ekstremitede, 13 olguda MclII ve MclIII arasinda lezyon (sindesmopati)

tespit edilmistir. Bu olgulardan %69,2°si 2-3 yas grubunda (n=9), %30,8’1 ise 4-6 yas
grubunda (n=4) goriilmiistiir (Sekil 3.24).
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W 2-3 Yas
M 4-6 Yas

Sekil 3.24. Calismaya dahil edilen olgularda, sol ekstremitede sindesmopatilerin yas gruplarina gére
goriilme oranlart.

3.3.5. Lokasyon 5 (McllI-MclIV Arasi)

Sag on ekstremitede, 6 olguda McllIl ve MclV arasinda lezyon (sindesmopati)
tespit edilmistir. Bu olgularin tamami 2-3 yas grubunda goriilmistiir. Sol ©6n
ekstremitede, 7 olguda MclIll ve McIV arasinda lezyon (sindesmopati) tespit
edilmistir. Bu olgulardan %71,5’1 2-3 yas grubunda (n=5), %28,6’s1 ise 4-6 yas
grubunda (n=2) goriilmiistiir (Sekil 3.25).
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M 2-3 Yas
M 4-6 Yas

Sekil 3.25. Calismaya dahil edilen olgularda, sol ekstremitede sindesmopatilerin yas gruplarina gére
goriilme oranlart.

3.4. Lezyonlarin Atlarin Cinsiyetlerine Gore Dagilim

Calismaya dahil olan olgulardan %65,5°1 erkek (n=129), %35,51 disi (n=71)
atlardir. Sag on ekstremitede tespit edilen 96 MclIIl lezyonundan %66,7’sinin
erkeklerde, %33,3’iiniin disilerde goriildiigii saptanmistir. Sol 6n ekstremitede tespit
edilen 88 McllI lezyonundan %62,5’inin erkeklerde, %37,5’inin disilerde goriildiigii
saptanmistir. Degerlendirmeler sonucunda tespit edilen lezyonlarin biiylik oranda

erkek atlarda ortaya ¢iktig1 gézlenmistir.

3.4.1. Lokasyon 1 (MclllI)

Erkek atlardan olusan grupta, sag on ekstremitede goriilen 64 MclII lezyonun
%48,4’1 periostit (n=31), %18,8’1 stres kirigr (n=12), %9,4’li eksoztoz (n=6),
%12,5’1 lateral kondiiler kirik (n=8), %7,8’1 medial kondiiler kirik (n=5), %4,7’si
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MclII tam kirig (n=3), %3,1’1 osteomyelit (n=2) ve %1,6’s1 subkondral kist (n=1)
olarak tespit edilmistir (Sekil 3.26).

E,OO%
Subkondral kist §1,00%
Osteomyelit = 0,00%

MC3 tam kiriklar:
Medial kondiiler kirik
Lateral kondiiler kirik ,10%
MC3 eksoztozlar:
Stres kirigi

Periostit

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

mERKEK mDISi = TOTAL

Sekil 3.26. Sag ekstremitede goriilen Mclll lezyonlarinin cinsiyetlere gore dagilimi.

Disi atlardan olusan grupta, sag on ekstremitede goriilen 32 MclIII lezyonun
%68,8’1 periostit (n=22), %18,8’1 stres kirig1 (n=6), %9,4’1 eksoztoz (n=3), %6,3’1
lateral kondiiler kirik (n=2) ve %1°1 subkondral kist (n=1) olarak tespit edilmistir.
Disi atlarda medial kondiiler kirik, MclIIl tam kirig1 ve osteomyelit bulgusuna

rastlanmamustir (Sekil 3.26).
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Erkek atlardan olusan grupta, sol 6n ekstremitede goriilen 55 Mclll lezyonun
%70,9’u periostit (n=39), %10,9°u stres kirig1 (n=6), %5,5’i eksoztoz (n=3), %14,5’i
lateral kondiiler kirik (n=8) ve %1,8’i medial kondiiler kirik (n=1) olarak tespit
edilmistir. Erkek atlarda MclIIl tam kirigi, medial kondiiler kirik ve osteomyelit

bulgusuna rastlanilmamistir (Sekil 3.27).

Disi atlardan olusan grupta, sol 6n ekstremitede goriilen 32 MclII lezyonun
%63,3’1 periostit (n=21), %18,2’1 stres kirig1 (n=6), %6,1’i eksoztoz (n=2), %6,1’i
lateral kondiiler kirik (n=2), %6,1°1 MclII tam kirigi (n=2) ve %3’i osteomyelit
(n=1) olarak tespit edilmistir. Disi atlarda medial kondiiler kirik ve subkondral kist
bulgusuna rastlanilmamstir (Sekil 3.27).

0,00%
Osteomyelit }1,10%
1 1,10%

0,00%
MC3 tam kiriklart  [JR,30%
2.30%

§1,10%
Medial kondiiler kirtk ~ 0,00%
11,10%

Lateral kondiiler kirtk !,30%
11,40%
B840%

MC3 eksoztozlari  [§2,30%
£9,70%

Do
)
M
Y s

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00% 70,00% 80,00%

Stres kirigt

0,

EERKEK ®DIiSIi mTOTAL

Sekil 3.27. Sol ekstremitede goriilen MclII lezyonlarinin cinsiyetlere gore dagilimi.
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3.4.2. Lokasyon 2 (Mcll)

Sag on ekstremitede toplamda 24 lezyon tespit edilmistir. Lezyonlarin
%58,3’1i erkeklerde (n=16), %33,3’ti disilerde (n=8) goriilmiistiir. Lezyonlarin
%91,7’s1 eksoztoz (n=22), %4,2’si kirik (n=1) ve %4,2’s1 osteomyelit (n=1) olarak

tespit edilmistir.
Erkeklerden olusan 16 olguda, %87,5 oraninda eksoztoz (n=14), %6,25 kirik

(n=1) ve %6,25 osteomyelit (n=1) tespit edilmistir. Disilerden olusan 8 olguda

yalnizca eksoztoz (n=8) tespit edilmistir.

On sag ekstremitede lezyonlarin cinsiyetlere gére dagilimi asagidaki

cizelgede verilmistir (Cizelge 3.15).

Cizelge 3.15. On sag ekstremitede goriilen Mcll lezyonlarinin cinsiyetlere gore dagilimu.

Lezyonlarin Cinsiyetlere Gore Dagilimi — Lokasyon 2
Sag Ekstremite
Eksoztoz  Kiriklar ~ Osteomyelit Total
N 14 1 1 16
% Cinsiyet  87,5% 6,25% 6,25%
Erkek  lopLezyon  636%  1000%  100.0%
o % Total 58,3% 4,3% 4,3% 66,7%
Cinsiyet N 3 0 0 3
o % Cinsiyet 100,0% 0,0% 0,0%
Disi %Lezyon  364%  0,0% 0,0%
% Total 33,3% 0,0% 0,0% 33,3%
N 22 1 1 24
Total % Total 0L7%  4,2% 4,2% 100,0%

Sol 6n ekstremitede toplamda 27 lezyon tespit edilmistir. Lezyonlarin

%359,3’1 erkeklerde (n=16), %40,7’si disilerde (n=11) goriilmiistiir. Lezyonlarin
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%85,2’si eksoztoz (n=23), %14,8’i kirik (n=4) olarak tespit edilmistir. On sol

ekstremitede, Mcll bolgesinde osteomyelit bulgusuna rastlaniimamaistir.

Erkeklerden olusan 16 olguda, %87,5 oraninda eksoztoz (n=14), %12,5 kirik
(n=2) tespit edilmistir. Disilerden olusan 11 olguda %81,8 eksoztoz (n=9), %18,2
kirik (n=2) tespit edilmistir.

On sol ekstremitede lezyonlarin cinsiyetlere gore dagilimi asagidaki tabloda

verilmistir (Cizelge 3.16).

Cizelge 3.16. On sol ekstremitede goriilen Mcll lezyonlarinin cinsiyetlere gore dagilima.

Lezyonlarin Cinsiyetlere Gore Dagilimi — Lokasyon 2

Sol Ekstremite

Total
Eksoztoz Kirik
N 14 2 16
cadll % Cinsiyet 87,50% 12,50% 100,00%
rke
% Lezyon 60,90% 50,00% 59,30%
o % Total 51,90% 7,40% 59,30%
Cinsiyet
N 9 2 11
Disi % Cinsiyet 81,80% 18,20% 100,00%
1S1
; % Lezyon 39,10% 50,00% 40,70%
% Total 33,30% 7,40% 40,70%
N 23 4 27
Total
% Total 85,20% 14,80% 100,00%

3.4.3. Lokasyon 3 (MclV)

Sag on ekstremitede toplamda 8 lezyon tespit edilmistir. Lezyonlarin %50’si
erkeklerde (n=4), %50’si disilerde (n=4) goriilmiistiir. Lezyonlarin %50’si eksoztoz
(n=4), %50’si ise kirik (n=4) olarak tespit edilmistir. Bu bdlgede osteomyelit

bulgusuna rastlanilmamastir.
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Erkeklerden olusan 4 olguda, %50 oraninda eksoztoz (n=2) ve %50 oraninda
kirik (n=2) tespit edilmistir. Disilerden olusan 4 olguda, %50 oraninda eksoztoz
(n=2) ve %50 oraninda kirik (n=2) tespit edilmistir.

On sag ekstremitede lezyonlarin cinsiyetlere gore dagilimi asagidaki

cizelgede verilmistir (Cizelge 3.17).

Cizelge 3.17. On sag ekstremitede goriilen McIV lezyonlarimn cinsiyetlere gére dagilima.

Lezyonlarin Cinsiyetlere Gore Dagilim — Lokasyon 3
Sag Ekstremite
Total
Eksoztoz Kirik
N 2 2 4
Erkek % Cinsiyet 50,0% 50,0% 100,0%
ke
% Lezyon 50,0% 50,0% 50,0%
L % Total 25,0% 25,0% 50,0%
Cinsiyet
N 2 2 4
Disi % Cinsiyet 50,0% 50,0% 100,0%
isi
y % Lezyon 50,0% 50,0% 50,0%
% Total 25,0% 25,0% 50,0%
N 4 4 8
Total
% Total 50,0% 50,0% 100,0%

Sol 6n ekstremitede toplamda 7 lezyon tespit edilmistir. Lezyonlarin %71,4’
erkeklerde (n=5), %28,6’s1 disilerde (n=2) goriilmiistiir. Lezyonlarin %57,1°1
eksoztoz (n=4), %42,9’u ise kirik (n=3) olarak tespit edilmistir. Bu bdlgede

osteomyelit bulgusuna rastlanilmamustir.

Erkeklerden olusan 5 olguda, %42,9 oraninda eksoztoz (n=3) ve %28,6
oraninda kirik (n=2) tespit edilmistir. Disilerden olusan 2 olguda, %50 oraninda

eksoztoz (n=1) ve %50 kirik (n=1) tespit edilmistir.

On sol ekstremitede lezyonlarin cinsiyetlere gore dagilimi asagidaki

cizelgede verilmistir (Cizelge 3.18).
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Cizelge 3.18. On sol ekstremitede goriilen McIV lezyonlarinin cinsiyetlere gére dagilimi

Lezyonlarin Cinsiyetlere Gore Dagilim — Lokasyon 3
Sol Ekstremite
Total
Eksoztozlar Kirik
N 3 2 5
Erkek % Cinsiyet 60,0% 40,0% 100,0%
rke
% Lezyon 75,0% 66,7% 71,4%
Lo % Total 42,9% 28,6% 71,4%
Cinsiyet
N 1 1 2
Disi % Cinsiyet 50,0% 50,0% 100,0%
151
; % Lezyon 25,0% 33,3% 28,6%
% Total 14,3% 14,3% 28,6%
N 4 3 7
Total
% Total 57,1% 42,9% 100,0%

3.4.4. Lokasyon 4 (MclI ve MclII Arasi)

Sag on ekstremitede, 8 olguda Mcll ve MclII arasinda lezyon (sindesmopati)
tespit edilmistir. Bu olgularin %37,5’inin erkek (n=3), %62,5’inin ise disi (n=5)
oldugu goriilmiistiir (Sekil 3.28).

B ERKEK
= DiSi

Sekil 3.28. Calismaya dahil edilen olgularda, sag ekstremitede sindesmopatilerin cinsiyetlere gore
goriilme oranlar.
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Sol 6n ekstremitede, 13 olguda Mcll ve McllI arasinda lezyon (sindesmopati)
tespit edilmistir. Bu olgulardan %84,6’siin erkek (n=11), %15,4’{linilin ise disi (n=2)
gorilmistiir (Sekil 3.29).

W ERKEK
m DISi

Sekil 3.29. Calismaya dahil edilen olgularda, sol ekstremitede tespit edilen sindesmopatilerin
cinsiyetlere gore goriilme oranlari.

3.4.5. Lokasyon 5 (McIII ve MclV arasi)

Sag on ekstremitede, 8 olguda Mcll ve MclII arasinda lezyon (sindesmopati)
tespit edilmistir. Bu olgularin %37,5’inin erkek (n=3), %62,5’inin ise disi (n=5)
oldugu goriilmiistiir (Sekil 3.30).

B ERKEK
= Disi

Sekil 3.30. Caligmaya dahil edilen olgularda, sag ekstremitede tespit edilen sindesmopatilerin
cinsiyetlere gore goriilme oranlari.
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Sol 6n ekstremitede, 4 olguda MclIIl ve McIV arasinda lezyon (sindesmopati)
tespit edilmistir. Bu olgulardan %51,7’sinin erkek (n=4), %42,9’unun ise disi (n=3)
goriilmiistir (Sekil 3.31).

B ERKEK
DISI

Sekil 3.31. Caligmaya dahil edilen olgularda, sol ekstremitede tespit edilen sindesmopatilerin
cinsiyetlere gore goriilme oranlari.

3.5. Lezyonlarin Sekillendikleri Pistlere Gore Dagilim
3.5.1. Lokasyon 1 (MclllI)

Sag on ekstremitede, metakarpal bolgede toplamda 96 lezyon tespit
edilmistir. Bunlarin  %93,8’1 kum pistte (n=90), %6,3’i ¢im pistte (n=6)
sekillenmistir. Sag 6n ekstremitede, kum pistte sekillen lezyonlarin %58,9’u periostit
(n=53), %20’si stres kirig1 (n=18), %10’u MclIl eksoztozu (n=9), %8,9’u lateral
kondiiler kirik (n=8), %4’ii medial kondiiler kirik (n=4), %1,1’i MclIl tam kirig
(n=1), %2,2’si osteomyelit (n=2) ve %]1,1’1 subkondral kist (n=1) olarak
belirlenmigtir. Cim pistte ise, %33,3 oraninda lateral kondiiler kirik (n=2), %16,7
oraninda medial kondiiler kirik (n=1), %33,3 oraninda McllIl tam kirig1 (n=2) ve
%16,7 oraninda subkondral kist (n=1) tespit edilmistir. Sag 6n ekstremite, MclII
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lezyonlarinin sekillendikleri pistlere gore dagilimi asagidaki sekilde verilmistir (Sekil
3.32).

Subkondral kist

',10%

Osteomyelit ~ 0,00%
,20%

MC3 tam kariklar1

Medial kondiiler kirik

Lateral kondiiler kirik

1

MC3 eksoztozlari 0,00%

Stres kirigi  0,00%

Periostit ~ 0,00%

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

ETOTAL mCIM mKUM

Sekil 3.32. Lezyonlarin sekillendikleri pistlere gore sag on ekstremitede goriilen MclII lezyonlarinin
dagilimi.

Sol 6n ekstremitede, metakarpal bolgede toplamda 87 lezyon tespit edilmistir.
Bunlarin %98,9’u kum pistte (n=87), %1,1°1 ¢im pistte (n=1) sekillenmistir. Sol 6n
ekstremitede, kum pistte sekillen lezyonlarin %69°u periostit (n=60), %13,8’si stres
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kirig (n=12), %5,7°1 Mclll eksoztozu (n=5), %10,3’{ lateral kondiiler kirik (n=8),
%1,1’1 medial kondiiler kirik (n=1), %2,3’0 Mclll tam kirg (n=2) ve %I,
osteomyelit (n=1) olarak belirlenmistir. Cim pistte ise sadece 1 tane lateral kondiiler
kirik tespit edilmistir. Sol 6n ekstremite, Mclll lezyonlarinin sekillendikleri pistlere

gore dagilimi asagidaki grafikte verilmistir (Sekil 3.33).

Osteomyelit =~ 0,00%
MC3 tam kiriklar1 = 0,00%
Medial kondiiler kirik ~ 0,00%
Lateral kondiiler kirik M
- 1020%
MC3 eksoztozlari 0,00%

Stres kirigt ~ 0,00%

Periostit ~ 0,00%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

= TOTAL =CiM mKUM

Sekil 3.33. Lezyonlarin sekillendikleri pistlere gore sol 6n ekstremitede goriillen MclII lezyonlarinin
dagilimi.
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3.5.2. Lokasyon 2 (Mcll)

Sag oOn ekstremitede, Mcll’de tespit edilen 24 lezyonun kum pistte
sekillendigi belirlenmistir. Tespit edilen lezyonlarin %91,6’sinin eksoztoz (n=22),
%4,1’1nin kirik (n=1) ve %4,1’ inin osteomyelit (n=1) oldugu tespit edilmistir.

Sol 6n ekstremitede, Mcll’de tespit edilen 27 lezyonun kum pistte
sekillendigi belirlenmistir. Tespit edilen lezyonlarin %85,2’sinin eksoztoz (n=23) ve
%14,8’inin kirtk (n=4) oldugu tespit edilmistir. Sol 6n ekstremitede, Mcll’de

osteomyelit bulgusuna rastlanilmamistir.

3.5.3. Lokasyon 3 (MclV)

Sag on ekstremitede, McIV’de tespit edilen 8 lezyonun %87,5’inin kum pistte
(n=7), %12,5’inin ¢im pistte sekillendigi belirlenmistir. Tespit edilen lezyonlarin
%350’sinin eksoztoz (n=4), %50’sinin kirtk (n=4) oldugu tespit edilmistir. Sag 6n
ekstremitede McIV’de osteomyelit bulgusuna rastlanilmamistir. Kum pistte
sekillenen lezyonlardan %57,1°1 eksoztoz (n=4), %42,9°u kirik (n=3) seklinde tespit
edilmistir. Cim pistte ise sadece 1 tane McIV kirig1 tespit edilmistir.

Sol 6n ekstremitede, McIV’de tespit edilen 7 lezyonun %85,7’si kum pistte
(n=6), %14,3’1 ¢im pistte (n=1) sekillendigi belirlenmistir. Tespit edilen lezyonlarin
%51,7’sinin eksoztoz (n=4) ve %42,9’unun kirik (n=3) oldugu tespit edilmistir. Sol
on ekstremitede, McIV’de osteomyelit bulgusuna rastlanilmamistir. 7 lezyonun
%85,7’s1 kum pistte (n=06), %14,3’ii ¢cim pistte (n=1) sekillendigi belirlenmistir. Cim
pistte ise sadece 1 tane MclV kirigi tespit edilmistir.

3.5.4. Lokasyon 4 (MclI ve McIII Arasi)

Sag on ekstremitede, Mcll ve MclII arasinda tespit edilen sindesmopatilerin

(n=8) tamami kum pistte sekillenmistir.
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Sol 6n ekstremitede, Mcll ve McllI arasinda tespit edilen sindesmopatilerin

(n=13) tamami1 kum pistte sekillenmistir.

3.5.5. Lokasyon 5 (McIII ve MclIV Arasi)

Sag on ekstremitede, Mclll ve McIV arasinda tespit edilen sindesmopatilerin

(n=7) tamami1 kum pistte sekillenmistir.

Sol 6n ekstremitede, Mclll ve McIV arasinda tespit edilen sindesmopatilerin

(n=7) tamami kum pistte sekillenmistir.

3.6. Lezyonlarin Kosu Yonlerine Gore Goriilme Sikhgi

3.6.1. Lokasyon 1 (Mclll)

Ankara 75. Yil Hipodromu’nun pist yonii saat yoniindedir (saga dogru).
Ankara Hipodromu’ndan toplanan olgularda sakathiklar, %40 oraninda 6n sag
ekstremitede (n=40), %20 oraninda 6n sol ekstremitede (n=20) ve %18 oraninda her

iki ekstremitede birden (n=18) goriilmiistiir.

[zmir Sirinyer Hipodromu’nun pist yonii saat yoniiniin tersine dogrudur (sola
dogru). Izmir Sirinyer Hipodromu’ndan toplanan olgularda, sakatliklar, %27
oraninda 6n sag ekstremitede (n=27), %37 oraninda 6n sol ekstremitede (n=37) ve

%11 oraninda her iki ekstremitede birden (n=11) gdriilmiistir.

Her iki hipodromdan toplanan 200 olguda sakatliklar, 6n sag ekstremitede
%33,5 oraninda (n=67), 6n sol ekstremitede %29,5 oraninda (n=59) ve %22,5
oraninda her iki ekstremitede birden (n=45) oraninda goriilmiistiir. Lezyonlarin kosu

yonlerine gore dagilimi asagidaki grafikte verilmistir (Sekil 3.34).
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Sekil 3.34. MclII’de tespit edilen lezyonlarin kosu yonlerine gore goriilme oranlari.

McIII bolgesinde, lezyonun bulundugu ydn agisindan pistler arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark vardir. Ankara'da kosan atlarda lezyon goriilme
siklig1 sag tarafta daha yiiksek iken; Izmir'de kosan atlarda lezyon goriilme siklig1 sol

tarafta daha yiiksektir. (Pearson Chi-Square= 8,581; p=0,035).

3.6.2. Lokasyon 2 (Mcll)

Ankara Hipodromu’ndan toplanan olgularda sakatliklar, %13 oraninda 6n sag
ekstremitede (n=13), %7 oraninda 6n sol ekstremitede (n=7) ve %1 oraninda her iki

ekstremitede birden (n=1) goriilmiistiir.

[zmir Sirinyer Hipodromu’ndan toplanan olgularda, sakatliklar, %9 oraninda
On sag ekstremitede (n=9) ve %19 oraninda 6n sol ekstremitede (n=19) goriilmiistiir.

Olgular arasinda her iki ekstremitede birden Mcll lezyonu bulunan olgu ¢ikmamuistir.
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Her iki hipodromdan toplanan 200 olguda sakatliklar, 6n sag ekstremitede

%11 oraninda (n=22), 6n sol ekstremitede %13 oraninda (n=26) ve %0,50 oraninda

her iki ekstremitede birden (n=1) oraninda goriilmiistiir. Lezyonlarin kosu yonlerine

gore dagilimi asagidaki sekilde verilmistir (Sekil 3.35).
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Sekil 3.35. MclI’de tespit edilen lezyonlarin kosu yonlerine gore goriilme oranlari.

MCII boélgesinde, lezyonun bulundugu yon agisindan pistler arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark vardir. Ankara'da kosan atlarda lezyon goriilme

siklig1 sag tarafta daha yiiksek iken; izmir'de kosan atlarda lezyon goriilme siklig1 sol

tarafta daha yiiksektir. (Pearson Chi-Square= 7,590; p= 0,05).

3.6.3. Lokasyon 3 (MclV)

Ankara Hipodromu’ndan toplanan olgularda sakatliklar, %5 oraninda 6n sag

ekstremitede (n=5) ve %6 oraninda 6n sol ekstremitede (n=6) goriilmiistiir. Olgular

arasinda her iki ekstremitede birden MclIV lezyonu bulunan olgu ¢cikmamuistir.
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Izmir Sirinyer Hipodromu’ndan toplanan olgularda, sakatliklar, %3 oraninda
On sag ekstremitede (n=3) ve %1 oraninda 6n sol ekstremitede (n=1) goriilmiistiir.

Olgular arasinda her iki ekstremitede birden Mcll lezyonu bulunan olgu ¢ikmamastir.

Her iki hipodromdan toplanan 200 olguda sakatliklar, 6n sag ekstremitede
%4 oraninda (n=8) ve On sol ekstremitede %3,5 oraninda (n=7) oraninda
goriilmistiir. Lezyonlarin kosu yonlerine gore dagilimi asagidaki sekilde verilmistir

(Sekil 3.36).
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Sekil 3.36. MclV’de tespit edilen lezyonlarin kosu yonlerine gore goriilme oranlari.

MCIV bdélgesinde, lezyonun bulundugu yon agisindan pistler arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark yoktur. (Pearson Chi-Square= 4,336; p=0,114).
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3.6.4. Lokasyon 4 (Mcll ve MclII Arasi)

Ankara Hipodromu’ndan toplanan olgularda sakatliklar, %4 oraninda 6n sag
ekstremitede (n=4) ve %4 oraninda 6n sol ekstremitede (n=4) goriilmiistiir. Olgular

arasinda her iki ekstremitede birden sindesmopati bulunan olgu ¢ikmamustir.

Izmir Sirinyer Hipodromu’ndan toplanan olgularda, sakatliklar, %4 oraninda
On sag ekstremitede (n=4) ve %9 oraninda 6n sol ekstremitede (n=9) goriilmiistiir.

Olgular arasinda her iki ekstremitede birden sindesmopati bulunan olgu ¢ikmamustir.

Her iki hipodromdan toplanan 200 olguda sakatliklar, 6n sag ekstremitede
%4 oraninda (n=8) ve On sol ekstremitede %6,5 oraninda (n=13) oraninda
goriilmiistiir. Lezyonlarin kosu yonlerine gore dagilimi asagidaki sekilde verilmistir

(Sekil 3.37).
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Sekil 3.37. Mcll-MclII arasinda sindesmopati goriilen olgularin kosu yoniine gore dagilimi.
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McllI-MclII bolgesinde, lezyonun bulundugu yon agisindan pistler arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (Pearson Chi-Square= 4,336; p=0,114).

3.6.5. Lokasyon 5 (Mclll ve McIV Arasi)

Ankara Hipodromu’ndan toplanan olgularda, %3 oraninda ©n sag
ekstremitede (n=3), %4 oraninda 6n sol ekstremitede (n=4) ve %1 oraninda her iki

ekstremitede birden (n=1) sindesmopati goriilmiistiir.

Izmir Sirinyer Hipodromu’ndan toplanan olgularda, %2oraninda 6n sag
ekstremitede (n=2) ve %2 oraninda 6n sol ekstremitede (n=2) goriilmiistiir. Olgular

arasinda her iki ekstremitede birden sindesmopati bulunan olgu ¢ikmamustir.

Her iki hipodromdan toplanan 200 olguda, 6n sag eckstremitede %2,5
oraninda (n=5), 6n sol ekstremitede %3 oraninda (n=6) oraninda ve %0,50 oraninda
her iki ekstremitede birden (n=1) sindesmopati goriilmiistiir. Lezyonlarin kosu

yonlerine gore dagilimi asagidaki sekilde verilmistir (Sekil 3.38).
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Sekil 3.38. McllI-MclIV arasinda sindesmopati goriilen olgularin kosu yoniine gére dagilimi.
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MCIII-MCIV boélgesinde, lezyonun bulundugu yon agisindan pistler arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark yoktur. (Pearson Chi-Square=1,952; p=0,582).

3.7. Lezyonlarin Sekillendikleri Zamana Gore Goriilme Sikhgi

(Yaris/Antrenman)

Degerlendirilen olgularda, meydana gelen sakatliklarin %92,5’inin antrenman

sirasinda (n=185), %7,5’inin yaris sirasinda (n=15) sekillendigi gortilmiistiir.

3.7.1. Lokasyon 1 (MclllI)

Sag ekstremitede tespit edilen tiim McIII lezyonlarinin (n=67), antrenman
esnasinda goriilme orant %88,1 (n=59), yaris sirasinda goriilme oranm1 %11, 9’dir
(n=8). Sol ekstremitede tespit edilen tiim McIII lezyonlarinin (n=59), antrenman

sirasinda gorlilme oran1 %29,7 (n=55), yaris sirasinda goriilme oranit %26,7’dir
(n=4).

Antrenman  sirasinda  sekillenen MclIIl  lezyonlarmin  %31,9’u  sag
ekstremitede (n=59), %?29,7’si sol ekstremitede (n=55) sekillenmistir. Olgularin
%15,7’sinde her iki ekstremitede birden (n=29) lezyon sekillenmistir. Olgularin
%22, 7’sinde, McllI’de antrenman sirasinda herhangi bir lezyon sekillenmemistir

(n=42).

Yarig sirasinda sekillenen McIIl lezyonlarmin 9%353,3°1 sag ekstremitede
(n=8), %26,7’s1 sol ekstremitede (n=4) sekillenmistir. Olgularin %20’ sinde,

MclII’de yaris sirasinda herhangi bir lezyon sekillenmemistir (n=3).

McllI bolgesinde, lezyonun bulundugu yon agisindan sakatligin olustugu yer

(yarig/antrenman) arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (Pearson Chi-
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Square= 4,345; p= 0,227). Lezyonlarin sekillendikleri zamanlara ve lezyonun
olustugu ekstremiteye gore dagilimi asagidaki sekilde verilmistir (Sekil 3.39).

TOTAL
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0,0%

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0%

YARIS

BLEZYON YOK ®mSAG-SOL ®SOLBACAK mSAGBACAK

Sekil 3.39. Lezyonlarin sekillendikleri zamanlara ve lezyonun olustugu ekstremiteye gore dagilimi.

3.7.2. Lokasyon 2 (Mcll)

Sag ekstremitede tespit edilen Mcll lezyonlarinin tamami (n=22) antrenman
esnasinda sekillenmistir. Sol ekstremitede tespit edilen MclI lezyonlarinin (n=26),
antrenman esnasinda goriillme orani %92,3 (n=24), yaris sirasinda goriilme orani

%7,7°dir (n=2).
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Antrenman sirasinda sekillenen MclI lezyonlarinin %11,9°u sag ekstremitede
(n=22), %131 sol ekstremitede (n=24) sekillenmistir. Olgularin %0,5’inde her iki
ekstremitede birden (n=1) lezyon sekillenmistir. Olgularin %74,6’sinda, McllIl’de

antrenman sirasinda herhangi bir lezyon sekillenmemistir (n=138).

Sag  ekstremitede sekillenen lezyonlarin  higbiri  yaris sirasinda
sekillenmemistir. Sol ekstremitede ise %13,3 oraninda lezyon sekillendigi (n=2)
belirlenmistir. Olgularin %86,2’sinde, Mcll’de yaris sirasinda herhangi bir lezyon

sekillenmemistir (n=13).

MclI bolgesinde, lezyonun bulundugu yon agisindan sakatligin olustugu yer
(yarig/antrenman) arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (Pearson Chi-
Square= 2,134; p= 0,545). Lezyonlarin sekillendikleri zamanlara ve lezyonun

olustugu ekstremiteye gore dagilimi asagidaki sekilde verilmistir (Sekil 3.40).
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Sekil 3.40. Lezyonlarin sekillendikleri zamanlara ve lezyonun olustugu ekstremiteye gore dagilimu.

3.7.3. Lokasyon 3 (MclV)

Sag ekstremitede tespit edilen McIV lezyonlarimin (n=8), antrenman
esnasinda goriilme orant %87,5 (n=7), yaris sirasinda goriilme orant %12,5°dir
(n=1). Sol ekstremitede tespit edilen tim McIV lezyonlar1 (n=7) antrenman

esnasinda sekillenmistir.

Antrenman  sirarasinda  sekillenen McIV  lezyonlarinin = %3,8’1  sag
ekstremitede (n=7), %3,8’1 sol ekstremitede (n=7) seckillenmistir. Her iki

ekstremitede birden McIV lezyonu goriilen olgu bulunmamaktadir. Olgularin
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%092,4’tinde antrenman sirasinda McIV’ de herhangi bir lezyon sekillenmemistir

(n=171).

Yaris sirarasinda sag ekstremitede 1 olguda MclIV lezyonu sekillenmistir. Sol
ekstremitede ise hicbir olguda lezyon sekillenmemistir. Olgularin %93,3’{inde,
MclIV’de, yaris sirasinda herhangi bir lezyon sekillenmemistir (n=14).

MclV bdlgesinde, lezyonun bulundugu yon agisindan sakatligin olustugu yer
(yarig/antrenman) arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (Pearson Chi-
Square= 0,857; p= 0,651). Lezyonlarin sekillendikleri zamanlara ve lezyonun

olustugu ekstremiteye gore dagilimi asagidaki sekilde verilmistir (Sekil 3.41).
'50%
TOTAL

0,00%

ANTRENMAN

0,00%

'50%

YARIS

0,00% 2,00% 4,00% 6,00% 8,00% 10,00%  12,00%  14,00%

ESAG-SOL ®SOL BACAK mSAG BACAK

Sekil 3.41. Lezyonlarin sekillendikleri zamanlara ve lezyonun olustugu ekstremiteye gore dagilima.
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3.7.4. Lokasyon 4 (Mcll ve McIII Arasi)

Sag ekstremitede tespit edilen sindesmopatilerin (n=8), antrenman esnasinda
goriilme oran1 %87,5 (n=7), yaris sirasinda goriilme orant %12,5’dir (n=1). Sol
ekstremitede tespit edilen sindesmopatilerin tamami (n=7) antrenman esnasinda

sekillenmistir.

Antrenman sirarasinda sekillenen sindesmopatilerin %3,8°1 sag ekstremitede
(n=7), %7’s1 sol ekstremitede (n=13) sekillenmistir. Her iki ekstremitede birden
sindesmopati goriilen olgu bulunmamaktadir. Olgularin %89,2’sinde antrenman

sirasinda sindesmopati sekillenmedigi tespit edilmistir (n=165).

Yarig sirarasinda sag ekstremitede 1 olguda sindesmopati sekillenmistir. Sol
ekstremitede ise higbir olguda sindesmopati sekillenmemistir. Olgularin %93,3’{inde,

yaris sirasinda sindesmopati sekillenmemistir (n=14).

Mcll-MclII arasinda, lezyonun bulundugu yon agisindan sakatligin olustugu
yer (yarig/antrenman) arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (Pearson Chi-
Square= 1,369; p= 0,504). Lezyonlarin sekillendikleri zamanlara ve lezyonun

olustugu ekstremiteye gore dagilimi asagidaki tabloda verilmistir (Sekil 3.42).
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Sekil 3.42. Lezyonlarin sekillendikleri zamanlara ve lezyonun olustugu ekstremiteye gore dagilimu.

3.7.5. Lokasyon 5 (McIII ve MclIV Arasi)

Sag ekstremitede tespit edilen sindesmopatilerin tamaminin (n=5) antrenman
sirasinda  sekillendigi  tespit edilmistir.  Sol ekstremitede tespit edilen
sindesmopatilerin %83,3’{i antrenman sirasinda (n=5), %16,7’si yaris sirasinda (n=1)

sekillenmistir.

Antrenman sirarasinda sekillenen sindesmopatilerin %2,2’si sag ekstremitede
(n=5), %2,2’s1 sol ekstremitede (n=5) sekillenmistir. Her iki ekstremitede birden

sindesmopati goriilme oram1 %0,5’dir (n=1). Olgularin %92,6’sinda antrenman
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sirasinda sindesmopati sekillenmedigi tespit edilmistir (n=174). Yarig sirasinda sag
ekstremitede sindesmopati tespit edilen olgu bulunmamaktadir. Sol ekstremitede ise
1 olguda sindesmopati sekillenmistir. Olgularin  %93,3’linde, yaris sirasinda

sindesmopati sekillenmemistir (n=14).

Mclll-MclV arasinda, lezyonun bulundugu yon agisindan sakatligin olustugu
yer (yarig/antrenman) arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (Pearson Chi-
Square= 1,214; p= 0,750). Lezyonlarin sekillendikleri zamanlara ve lezyonun

olustugu ekstremiteye gére dagilimi asagidaki tabloda verilmistir (Sekil 3.43).
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Sekil 3.43. Lezyonlarin sekillendikleri zamanlara ve lezyonun olustugu ekstremiteye gore dagilima.
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4. TARTISMA

4.1. Anatomik Bolgelere Gore Lezyonlarin Goriilme Sikhig:

Performans atlarmmin egitimi ve kondiisyon kazanmalari, davranis
modifikasyonu, kardiyovaskiiler formu, kas giicii ve iskelet giicii gibi bir¢cok faktorle
dogrudan iligkilidir (Gibbs ve ark., 1995). Bu faktorler i¢cinde degerlendirilmesi en
zor olan iskelet giiciidiir. Deneyimli antrendrler, bir atin zihinsel olarak yaris
kosmaya hazir olmadigin1 ve atin fiziksel yorgunlugu tanima yetenegine sahiptir.
Bununla birlikte, bir sorun gelisene kadar atin iskelet giiciinii degerlendirmek zordur.
Genellikle iskelet kuvvetinin ilk degerlendirmesi sakatlanmalar ortaya ¢iktiginda

anlagilabilir hale gelir (Rossdale ve ark., 1985).

Nielsen ve ark. (2017), tarafindan yapilan bir ¢aligmada geng¢ yaris atlarinin
Mclll kemiklerinde antrenmana baslamalariyla sekillenen dinamik degisiklikler
bildirilmistir. Atlarin ¢alismaya baslamalarindan 6nce yaklasik ii¢ aylik zaman dilimi
ile, antrenmana basladiklar1 zaman arasinda, normal kemik biiyiimesine isaret eden
kemik yogundaki artis belgelenmistir. Antrenmanlarin baslangicindan sonra ise
kemik yogunlugunda azalma gdzlenmis ve bu durumun, hasarli kemik dokusunu
elemine etmek ve aksiyal iskeletin giliciinii arttirmak i¢in kemigin yeniden

sekillenmesinin bir sonucu oldugu bildirilmistir.

Mclll, distal ekstremitenin sok emici, agirlik tasiyan sisteminin ayrilmaz bir
pargasini olusturur. Antrenmanlar ve yaris kosmak, kemik diyafizinde kalinlagsmaya
neden olur. Diafizdeki kalinlasma, “Wolff Yasasi’na” gore kemikteki gerilmeye bagh
zorlanmalarin 6niine gegmek ve sakatlanmalar1 azaltmak amaciyla sekillenir (Gibson

ve ark., 1995; Rubio-Martinez ve ark., 2008).

Tiim memeli kemiklerinde oldugu gibi, kemik adaptasyonu tamamlanmadan
once tekrarlayan ve yliksek hizli dongiisel antrenman yapilmasi, “Dorsal Metakarpal

Hastaliga” neden olacagi gibi mikro kirik seklinde hasarlar da meydana gelebilir. Bu
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tiir yorgunluk hasarina yanit olarak, asir1 periosteal kemik proliferasyonu sekillenir
(Gibson ve ark., 1995). Nunamaker (2002), Amerika’daki yaris atlarinda sekillenen
ve Oliimle sonuglanabilen MclII kiriklarinin %12 oraninda goriildiigiinii bildirmis ve
bu kiriklarin 6nceden var olan stres iliskili kemik hasarina bagli olarak ortaya ¢ikan

dorsal metakarpal hastaligin oldugu bolgelerde sekillendigini savunmustur.

Norwood ve ark. (1978), antrenmanlara baslamis ve iki yasin altindaki ingiliz
atlarinda %70'inin dorsal metakarpal hastalik (DMH) gorildiigiini bildirmistir.
Buckingham ve Jeffcott (1990), Avustralya'daki gen¢ yaris atlarinda %80 oraninda
DMH goriildiigiinii bildirmistir. Ayni iilkede daha sonra yapilan bir ¢caligmada ise, 2
yasindaki yaris atlarinin %42'sinde DMH goriildigii bildirilmistir (Bailey ve ark.,
1999). Buna karsilik, Clegg (2011), Avustralya’da yapilmis bir ¢alismada DMH
prevalansinin %2 oldugunu belirtilmistir. Japon At Yariglart Birligi tarafindan
yapilan bir ankette, DMH goriilme siklig1, antrenmanlarin ilk 8 ayinda %66 olarak
bildirilmigstir. Bagka bir ¢alismada, antrenmanlara baslandiktan sonraki ilk 32 ayda,
kum pistte %66 oraninda DMH gériildiiginii bildirmislerdir (Katayama ve ark.,
2001). Diger arastirmacilar %20-30 prevalans bildirmistir (Perkins ve ark., 2004;
Verheyen ve ark., 2005).

Tez caligmasinda, ise DMH goriilme siklig1, %38,58 olarak bulunmustur. Son
yillarda at yaris1 endistrisinde bu konuda yapilan ¢alismalarda benzer sonuclar
ortaya cikmistir, ancak ge¢misten giiniimiize kadar olan siirede, DMH goriilme
siklig1 her gegcen yil daha da azalmistir. Bu durum veteriner hekimlerin ve
antrendrlerin yapilan arastirmalar sonucun bilgi birikimin artmasi, gelisen teknoloji
sayesinde erken taniya gidilebilmesi ve tedavi segeneklerinin artmasinin sonucudur.
Boylece yaris hayatina baslayan geng atlarin dogru beslenmesi ve uygun olan

antrenman teknikleriyle yariglara hazirlanmasi saglanmistir.

Sonug olarak DMH goriilme siklifinda ciddi diisiis yasanmistir. Bununla
birlikte DMH, giinlimiizde geng¢ atlarda en sik goriilen ve atlarin uzun siireler
boyunca antrenmanlardan ve yaris kogsmaktan geri kalmasina neden olan 6dnemli bir

sorundur.
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Metakarpal kemiklerin kiriklari, 6n bacaklarda en sik goriilen uzun kemik
kiriklaridir. Bir ¢alismada metakarpal kemik kiriklarinin orant %12,9 (77 olguda 10
kirik) seklinde bildirilmistir (Gadallah ve ark., 2014). Bu konuda yapilan baska
caligmalarda da benzer sonuglar ortaya konulmustur (Fackleman ve ark., 2000; Smith

ve ark., 2009).

Yakin zamanda yapilan bir ¢alismada, distal ekstremitede goriilen kiriklarin
en sik falangeal kemiklerde (%47/n=24), ardindan proksimal sesamoid kemiklerde
(%27,4/n=14), metakarpal kemiklerde (9%19,6/n=10), navikiiler kemiklerde (%3,9/
n=2) ve metatarsal kemiklerde (%2.0, n=1) meydana geldigi bildirilmis, metakarpal
kemiklerdeki kirtk dagiliminin McIV’te %50,0 (n=5) ve McllI’te ise %40.0 (n=4)
oldugu belirlenmistir (Samiullah ve Varma, 2017). Bu c¢alismada tespit edilen 51
distal ekstremite kirik olgusundan 10 tanesi (%19,6) metakarpal kemiklerde tespit
edilmis, bunlardan 5 tanesinin (%50) MclIV, 4 tanesinin Mclll ve 1 tanesinin ise
(%10) Mcll kingi oldugu goriilmiistiir. Kenya’da yapilan bu arastirmada, falanks
kiriklar, metakarpal kemik kiriklardan daha sik goriilmistir. Ely ve ark. 2009,
yilinda yaptig1 bir arastirmada ise metakarpal kemik kiriklar1 goriilme siklig falanks
kiriklarindan daha yiiksek ¢ikmistir. Bunun sebebi, bahsi gecen c¢alismada
degerlendirilen olgularin farkli disiplinlerde yaris kosmasiyla dogrudan iligkili
olabilir.

Tez ¢alismasinda, toplamda 73 kirik olgusu tespit edilmistir. Bu olgularda, 30
stres kirig (%41,1), 20 lateral kondiiler kirik (%27,4), 6 medial kondiiler kirik
(%38,22), 5 Mclll tam kirig1 (%6,85), 5 Mcll kirig1 (%6,85) ve 7 MclV kirigi (%9,59)
tespit edilmistir.

Tez ¢aligmasinda ortaya ¢ikan bulgular, lezyonlarin anatomik bolgelere karsi
goriilme siklig1 agisindan daha 6nceden yapilmis olan caligmalarla tutarl olsa da
caligmalar arasinda olgu sayilarinda farkliliklar bulunmustur. Bu durum pistlerle ve
hava sartlariyla ortaya g¢ikan degiskenlere bagli olabilir. Calismaya dahil edilen
olgularda lezyonlarin anatomik boélgelere gore goriilme siklig1 asagidaki ¢izelgede

verilmistir (Cizelge 4.1).
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Cizelge 4.1. Lezyonlarin anatomik bdlgelere gore goriilme siklig1.

Toplam
Sag (N=148) Sol (N=145) (N=293)
Lezyon Lezyon
N | Sag% % N | Sol% %
Mclll Periostit 53| 35,80% | 18,10% |60 |41,38% | 20,48% 113
Stres Kirigi 18] 12,20% | 6,14% |12 | 8,28% 4,10% 30
Mclll Eksoztoz | 9 | 6,10% | 3,07% | 5 | 3,45% 1,70% 14
Lat.Kond.Kirik | 10| 6,75% | 3,41% |10| 6,90% 3,40% 20
Med.Kond.Kirik | 5 | 3,40% | 1,71% | 1 | 0,69% 0,34% 6
Mclll Tam
Kirik 31203% | 1,02% |2 | 1,38% 0,68% 5
Osteomyelit 2| 135% | 068% [ 1| 0,69% 0,40% 3
Subkondral Kist | 2 | 1,35% 0 | 0,00% 0,00% 2
Mcll Eksoztoz 2211490% | 7,51% |23]| 15,86% 7,85% 45
Kirik 1]068% | 034% | 4 | 2,76% 1,37% 5
Osteomyelit 1] 068% | 034% | 0 | 0,00% 0,00% 1
MclV Eksoztoz 41 270% | 1,36% | 4 | 2,76% 1,37% 8
Kirik 41 270% | 1,36% | 3 | 2,06% 1,02% 7
Mcll-Mclll Sindesmopati | 8 | 540% | 2,70% |13]| 8,96% 4,44% 21
Mclll-MclV | Sindesmopati | 6 | 4,05% | 2,04% | 7 | 4,82% 2,40% 13

4.2. Yas Gruplarma Gore Lezyonlarin Goriilme Sikhig:

Atlar farkli yaglarda bazi Ozel iskelet kas sistemi sakatlanmalarina daha
duyarhidir. Ogzellikle iki yasindaki Ingiliz atlari yiiksek hizli antrenmanlara
basladiklarinda, DMH gériilme orani oldukga yiiksektir (O’Sullivan ve Lumsden,
2003). Yas, zaman zaman akil karigtirici bir faktor olabilir, ¢iinkiit DMH goriilme
oranlar1 2 yash atlarda yliksek olmasina ragmen 3 yash atlarda antrenmanlara yeni

bagladiklart dosnemde DMH yoniinden risk altindadir (Boston ve Nunamaker, 2000).

Antrenmanlara baslayan geng Ingiliz yaris atlarimin %70'inde, iigiincii
metakarpal kemige binen dongiisel yiike bagli olarak “sore-shin” olarak bilinen
DMH sekillendigi bildirilmistir. Bu durum 6&zellikle gen¢ atlarin antrenmana
basladiklar ilk 6 ay i¢inde sekillenir ve bilateral olarak goriilebilir. Kemigin dorsal
veya dorsomedial yiiziinde, periostta proliferatif yeni kemik olusumu ile
karakterizedir (Norwood, 1978). Atlarin 3-4 yas gibi daha ileri yaslarda antrenmana
basladigt durumlarda sore-shin gecirdikleri bildirilmistir. Daha ileri yasl atlar,

kemikteki hareketsizlik durumunun ilerleyen yasa bagl olarak artmasi nedeniyle,

134



geng atlarla karsilastirildiginda; geng atlarin dorsal metakarpal hastaliga karst daha
duyarli oldugu ve gen¢ atlarda kemikteki yorgunluga bagli olusan bu yapisal
degisikliklerin bu hastaligin goriilme sikligim arttirdigi bildirilmistir. invivo ortamda
yapilan c¢alismalarda, 2 yash atlarda yiiksek hizli egzersizin MclII’lin dorsal
yiizeyinde genis zorlanma alanlarinin 6l¢iildiigli, bu duruma zit olarak basaril
sekilde yaris kosan ergin yarig atlarinda ayni sartlarda yapilan 6l¢timlerinde ¢ok daha
dar zorlanma alanlar &lgiildiigii bildirilmistir. Ilerleyen yasla birlikte kemigin
hareketsizlik 6zelligi kazanmasi, buna bagl olarak kemik ylizeyindeki zorlanmanin
azaldigi bilinmektedir (Nunamaker, 2002). Wilsher ve ark. (2006), 537 atin
degerlendirildigi bir ¢alismada; atlardan sadece %61’inin 2 yasinda yaris hayatina
baslayabildigini bildirmislerdir. Ayrica bu g¢alismada olgularin %29’unda DMH

tespit edilmistir.

Tez c¢alismasinda kullanilan 200 olguda, degerlendirmeler 2-3 yas grubu ve
4-6 yas grubu olarak iki gruba ayrilmistir. Olgulardan 2-3 yas grubunda 154 lezyon
tespit edilmis, bunlardan 105 tanesinde (%68,2) DMH (periostit) goriilmiistiir. 4-6
yas grubundaki olgularda ise 30 lezyon tespit edilmis, bunlardan sadece 8 tanesinde

(%26,7) periostit goriilmistiir.

Geng atlarda Mclll daha yumusaktir, bu nedenle yiiksek hizli egzersiz
sirasinda, daha yash atlarla kiyaslandiginda dorsal kortekste daha biiylik zorlanma
(kemik hareketi) gozlenir. Bu zorlanma, diisiik dongiisel kemik yorgunlugunu
indiikleyerek mikro hasar veya nihai kemik yetersizligi ile sonuclanabilir. Viicut,
yeni kemik sekillenmesi ile yanit verir, ancak mikro kiriklar sekillenir ve bu durum
agriya neden olabilir. 2 yash Ingiliz yaris atlarinin ¢ogunda (%80’den fazla) dorsal
kortikal agr1 gozlenir. Bu atlarin yaklasik % 12'sinde, alt1 aydan bir yila kadar olan
stirede akut yetmezlik veya dorsal kortikal kirik sekillendigi tahmin edilmektedir
(Baxter, 2011). MclII’ {in stres kiriklari, tiim kirik tipleri géz Oniine alindiginda
%19,6 oranla en sik goriilen kirik tipidir (Verheyen ve Wood, 2004).

Tez calismasinda toplam degerlendirilen 200 olguda, MclIl’de 30 kortikal
stres kirig1 tespit edilmis, bunlardan 20 tanesi 2-3 yas, 10 tanesi ise 4-6 yas grubunda
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goriilmiistiir. Stres kiriklarinin, MclII {izerinde tespit edilen biitiin lezyonlar i¢inde

dagiliminin, 2-3 yas grubu icin %13, 4-6 yas grubu i¢in %33,3 oldugu goriilmiistiir.

McllI diyafizininin tam kirigi, atin ve binicisinin ani diismesi ve genellikle
atin yakininda bulunan diger atlarin ve binicilerinde diismesiyle sonuglanabilen en
korkutucu sakatlanmalardandir. Kirik bolgesine alt tarafinda kalan bolim genellikle
sadece tendonlar ve deri ile bolgeye baglanir ve genellikle parcali ve agik kiriklardir.
Hill (2003) tarafindan yapilan arastirmada MclII diyafiz kirig1 tespit edilen 27 ata
sahada Otenazi uygulanmistir. Bu ¢alismadaki bazi ilging gozlemler dikkat ¢ekicidir.
Calismaya dahil edilen olgularda sadece 8 disi tay ve 19 erkek tay/igdis at
bulunmaktadir (Hill, 2003a). Bu arastirmanin siirdiiriildiigii 10 yillik siire i¢inde
binlerce attan McIII kirig1 tespit edilen at sayisi 36 olarak bulunmustur. Bu say1
nispeten diisiik goriilse de sakatligin atlar ve binicileri i¢in olusturdugu riskin 6niine
gecebilmek igin stres kiriklarinin  dogru tanist ve yOnetiminin Onemini
vurgulamaktadir. Daha 6nce yapilmis baska bir ¢aligmada tespit edilen kortikal stres
kiriklar1 ve katastrofik diafizial tam kiriklar genellikle 3 yash atlarda goriilmiistiir

(Hill, 2003b).

McllII’de goriilen eksoztozlar genellikle kemigin palmar yiiziinde kemigin
ortasi ile alt 1/3’liik kisminin kesistigi bolgede sekillenirler (Dyson ve Biggi, 2018).
Bertoni ve ark. (2012), tarafindan yapilan bir ¢alismada, yas ortalamasi 6,2 (2-15 yas
aras1) olan 16 atta MclIl’lin palmar yilizeyinde eksoztoz tespit edilmistir. Tez
caligmasinda ise MclIl iizerinde tespit edilen lezyonlarin tamami kemigi
proksimomedialinde goriilmiistiir. 2-3 yas grubunda tespit edilen 154 McllIl
lezyonundan 14 tane (%9,1) eksoztoz tespit edilmistir.4-6 yas grubunda ise MclIl’de

eksoztoz bulgusuna rastlanilmamistir.

At ekstremitelerinde gozlenen en yaygin eksostozlar, dig travmaya bagh
olarak veya egzersizle iligskili kemige binen dongiisel yiik nedeniyle sekillenen
periosteal yanit sonucunda olusurlar. Genellikle ikinci ve dordiincli metakarpal
kemiklerde goriiliirler (Bertoni ve ark., 2012; Zubrod ve ark., 2004). Bununla birlikte

bu eksoztozlar, yaralanma, agirlik tasiyan ve egzersiz kuvvetlerinden biyomekanik
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travma ile iligkili olan dis travma Oykiisli veya kanit1 olmaksizin da ortaya ¢ikabilir

(Jenson ve ark., 2003).

Jones ve Fessler (1977), 1967-1974 yillar1 arasinda yaptiklari arastirmada 50
olguda 6n ayaklarda 42 MclI-1IV kg (%55,3) tespit etmistir. Olgularin ortalama
yaslar1 6 olarak hesaplanmistir. Calismada kullanilan 50 olgudan 26 tanesinde
(%52), kiriklara suspansor ligament desmitisinin eslik ettigi goriilmiistiir. Ergin
atlardaki kirik insidansi, interossedz ligamentin yaslanmaya bagli olarak esnekligini
kaybetmesiyle iligkisi olabilir (Rooney, 1969). Bagka bir arastirmada ise Mcll-1V
kiriklar1 i¢in ortalama yasin 6,9 oldugu, ozellikle 5-7 yas arast goriilme sikliginin
yiiksek, 2 yas ve daha geng atlarda goriilme sikliginin diisiik oldugu bildirilmistir.
Ayni caligmada olgularin %67’sinde kiriklarin suspensor ligament desmitisi ile

iliskili oldugu tespit edilmistir (Bowman ve ark., 1982).

Tez calismasinda, Mcll’de 51 lezyon tespit edilmistir. Bu lezyonlarin 41
tanesi 2-3 yas grubunda, 10 tanesi 4-6 yas grubunda goriilmiistiir. Lezyonlarin
yaglara gore dagilimi sirayla; 2-3 yas grubu icin, %87,8 eksoztoz (n=36), %9,8 kirik
(n=4) ve %2,44 osteomyelit (n=1) iken 4-6 yas grubu igin, %90 eksoztoz (n=9) ve
%10 kirik (n=1) seklindedir. McIV’de ise 15 lezyon tespit edilmistir. Bu lezyonlarin
8 tanesi 2-3 yas grubunda, 7 tanesi 4-6 yas grubunda goriilmiistiir. Lezyonlarin
yaslara gore dagilimi sirayla; 2-3 yas grubu i¢in, %40 eksoztoz (n=6), %13,3 kirik
(n=2) iken, 4-6 yas grubu i¢in, %13,3 eksoztoz (n=2) ve %33,3 kirik (n=5)
seklindedir. Kiriklarin suspensor ligament desmitisi ile iligkisi bu ¢alismada
arastirllmamistir. Tez calismasinda ortaya ¢ikan bulgular, onceki caligmalarla

tutarhidir.

Lateral kondil kiriklari, atlarin yaris kosmaya basladiklart ilk yil iginde
yiiksek oranda goriilen ve 6tenazi ile sonuglanabilen 6nemli bir risk kaynagidir. Bu
konuda yapilmis bir¢ok ¢alismada benzer sonuglar ¢ikmistir (Parkin ve ark., 2004a).
Muhammed ve ark. (1991), yaptiklar1 ¢calismada benzer sebeplerle atlarin en az 6 ay
stireyle yariglardan ara verdiklerini ileri siirmiistiir. Daha once varsayildig gibi, ilk

kez antrenmanlara baslama ile iliskili egzersiz yogunlugundaki ani artis, atlarin yarig
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kariyerlerinin erken donemlerinde yiiksek risk olusturan iskelet kas sistemi
hastaliklarinin 6nemli bir nedenidir (Parkin ve ark., 2004a). Sherman ve ark. (1995),
ise antrenman siiresi arttikca, kortikal alan, dorsopalmar kemik ¢ap1 ve {igiincii
metakarpal kemigin hareketsizlik momentinin de arttigini, buna bagl olarak kemik
mukavementinin artabilecegini ortaya koymustur. Parkin ve ark. (2004), tarafindan
yapilan baska bir ¢aligmada ise, atin ilk yarigin1 kostugu yasin, kondiiler kiriklarla
onemli bir iliskisi oldugunu bildirmistir (P = 0.005). Ilk yarislarim1 3-4 yaslarinda
kosmaya baslayan atlarda risk, 2 yasinda yaris kosmaya baslayan atlarla
kiyaslandiginda 2,6 kat daha fazla olarak tespit edilmistir (P = 0.02). 5 yasindan
itibaren yaris kogmaya baglayan atlarda ise risk oraninin azaldigi gozlenmistir.
Atlarin yarig sirasinda sekillenen kiriklart igin risk faktorlerindeki degisikliklerin
nedenleri degerlendirildiginde, antrenman sirasinda galop yaptirilmayan atlarda ve
yaris kariyerlerinin ilk yilindaki atlarda, 6liimle sonuglanabilecek distal ekstremite

kirigr riskinin arttigi tespit edilmistir (Parkin ve ark., 2004a-d).

Bailey ve ark. (1998), yaptiklart bir aragtirmada, ilerleyen yas ile birlikte
yikict sonuglart olan sakatliklarin arttigini gozlemlemis ve 4-5 yasindaki atlarda risk
oraninin 2-3 yasl atlarla karsilastirildiginda 1.5 kat fazla oldugunu, bununla birlikte
6 yas ve lzeri atlarda ise risk oraninin 2 kat daha fazla oldugunu bildirmislerdir
(Bailey ve ark., 1998). Bu bulgu, daha 6nce bu konu ile ilgili yapilan ¢aligmalarla
uyumludur (Bailey ve ark., 1997; Estberg ve ark., 1996; Haynes ve Robinson, 1989;
Mohammed ve ark., 1991). Uzun bir yarig kariyerinden dolay1 tekrarlayan mikro
travmalarin birikiminin, yaslh atlarda sakatlanma riskini arttirmaktadir (Pool ve
Meagher, 1990). Buna ¢k olarak, yas etkisi, yash atlarda gecikmis iyilesmenin bir
yansimas1 olabilir ve yash atlarin ciddi bir yaralanmadan sonra emekli olma

olasiligin arttirir (Estberg ve ark., 1995).

Medial kondiiler kiriklarin lateral kondiiler kiriklara gére daha az gozlendigi,
yapilan ¢alismalarda medial kondiil kiriklarinin, biitiin kondiiler kiriklar iginde %5-
35 oraninda goriildiigi bildirilmistir (Bassage ve Richardson, 1998; Zekas ve ark.,
1999). Bununla birlikte medial kondiiler kiriklar diafize dogru ilerleme egilimi

gosterirler (Ellis, 1994; Wright ve Smith, 2009; Zekas ve ark., 1999).
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Jacklin ve Wright (2012) tarafindan yapilan bir arastirmada 167 atta, 174
kondiiler kirik tespit edilmistir. Bu ¢aligmada atlarda %64,9’unun (n=113) 2-3 yash
atlar oldugu goriilmiistiir. Bulgular, Martin’in 2000 yilinda yayinladig1 arastirmada
ortaya cikan degerlerle (%53,6) benzerlik gosterirken, Ellis (1994) tarafindan
yiirilitiilen ¢alismada ortaya ¢ikan sonuglardan farklidir. Ellis’in arastirmasinda bu

oran %90,3’diir.

Tez c¢alismasinda toplam 26 kondiiler kirik tespit edilmistir. 2-3 yas
grubundaki olgularda tespit edilen 154 lezyonun 14 tanesi (%9,1) lateral kondiiler
kirik, 3 tanesi ise (%1,9) medial kondiiler kiriktir. 4-6 yas grubundaki olgularda
tespit edilen 30 lezyonun 6 tanesi (%20) lateral kondiiler kirik, 3 tanesi ise (%10)
medial kondiiler kiriktir. Tez calismasindan elde edilen bulgular yapilan birgok
calisma ile tutarhidir. Diger c¢elismalarda oldugu gibi tez ¢aligmasinda da lateral
kondiiler kiriklarin goriilme oran1 medial kondiiler kiriklara gore fazladir. Ancak bu
calismada yas gruplarina gore kondiiler kiriklarin goriilme orani diger ¢aligmalarla
benzer sonuglar ortaya koymamistir. Tez ¢alismasinda goriilen kondiiler kiriklar
diger ¢alismalardaki sonuglardan farkli olarak daha ¢ok 2-3 yas grubundaki olgularda

gozlenmistir.

MclII tam diafiziel kiriklar1 genellikle 6nceden sekillenmis olan stres kiriklar
sebebiyle sekillenir (Stover ve ark., 1992). MclIl’tiin tam diafizeal kiriklari nadir
gortliir (Dyson, 2003). Bu tip kiriklar 6liimle sonuglanabilen ciddi iskelet kas sistemi
sakatlanmalarinin basinda gelir ( Estberg ve ark. 1996; Johnson ve ark., 1994).

Metakarpal kemik kiriklarinin patogenezi ile ilgili hipotezler olmasina
ragmen, yaris atlarinin 6liimle sonuglanan kiriklar rastgele olaylar degildir, ancak
stres kiriklari olarak bilinen kemik hasar1 ve onarimai siirecinin son agsamasit olduguna
dair kanitlar mevcuttur (Riggs, 2002). Tam kiriklarin, dorsal kortikal stres kiriklar
ile iliskisi bildirilmistir (Dyson, 2003; Ramzan, 2009). Gray ve ark. (2017), stres
kiriklar1 asir1 travma olmaksizin MclIl diafizinin orta ve distal bolgelerinde
sekillenebildigini bildirmis ve yaris atlarinda tam diafizeal MC I kiriklarinin,

onceden var olan stres kiriklar1 ile baglantili olarak ortaya g¢ikacagini hipotezini
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ortaya koymuslardir. Bu c¢alismada kullanilan olgularin yas araligi 2-5 yas

arasidadir.

McllI'iin tam olmayan, uzunlamasina ve proksimopalmar kiriklari, kemige
binen dongiisel yiiklemenin sonucu olusan mikro kiriklar nedeniyle sekillendigi
bildirilmistir (Riggs, 1994; Dallap ve ark., 1999; Pinchbeck ve Kriz, 2001). Dallap
ve ark. (2001), calismalarinda 3 yash erkek taylarda, sol Mclll'de dorso-lateral stres
kiriklarinin daha sik goriildiigiini bildirmistir. Nunamaker (2002), ise yarim ay
kiriklarinin sadece daha 6nce DMH gecirmis olan atlarda goriilebilecegini 6ne

surmustur.

MclII’lin 6limle sonuglanan tam kiriklari, tek bir travma sonucu sekillenmek
yerine, daha ¢ok kemige binen dongiisel yiikiin birikimi, buna bagl olarak olusan
kemik yorgunlugu sonucunda sekillenen ve kontrol edilmeyen mikro kiriklar
nedeniyle sekillenir (Dallap ve ark., 1999; Davidson ve Ross, 2003). Kaliforniya
yaris atlar1 iizerinde capilan bir ¢alismada, 6liimle sonuglanan McIIl kiriklarinin
orant %89 olarak bildirilmis ve bu kiriklar stresle olusan kemik hasarlar1 ile
iligkilendirilmistir. Amerika Birlesik Devletleri'ndeki yaris pistlerinde bildirilen tiim
Olimciil yaralanmalarin %10-12'si, DMH 6ykiisii olan atlarda McIIl diyafizinin
dorso-lateral korteksinin bilesik kiriklari oldugu bildirilmistir (Nunamaker ve ark.,
1990).

Tez calismasina dahil edilen 200 olguda tespit edilen 293 lezyondan Mclll
diafizeal tam kirig1 goriilen 5 olgu bulunmaktadir. Olgularin 3 tanesi 2-3 yas grubuna
(%1,02), 2 tanesi 4-6 yas grubuna (%0,7) dahildir. Onceden yapilan calismalarla
benzer sonuclar elde edilmistir. Ancak elde edilen sonuglar MclIII diafizel kiriklarin
yaglara gore goriilme sikligi hakkinda net sonuglar ortaya koymamustir. Bunun

nedeni ¢aligmaya dahil edilen olgularda az sayida kirik ¢gikmasiyla iligkili olabilir.

Osteomiyelit, kortikal kemik ve mediiller kanali igeren bir kemik
enfeksiyonudur ve yaygin olarak taylarda (hematojenik) ve ender olarakta ergin

atlarda (travmatik ve iatrojenik) goriiliir (Baxter ve Turner, 2002). Calismada
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degerlendirilen olgularda, biitiin osteomyelit lezyonlar1 2-3 yas grubundaki atlarda
goriilmistiir. Bu olgularda 3 tanesinin Mclll’de, 1 tanesinin Mcll’de sekillendigi
tespit edilmistir. Olgularin hig¢birinde agik kirik olmadigi, atlart muayene eden
veteriner hekimler tarafindan bildirilmistir. Olgularin sayisinin azligr nedeniyle,
osteomyelitlerin yas gruplarina gore dagilimmnin degerlendirilmesinde, caligma

acisindan anlamli bir sonug¢ bulunamamustir.

Subkondral Kistik lezyonlar distal metakarpus veya proksimal falanksda
ortaya ¢ikabilir. Genellikle 6n ayaklarda goriiliir ve en sik {giincli metakarpal
kemikte ortaya ¢ikar. Hogan ve ark. (1997), tarafindan yapilan ve 15 olgudan olusan
bir calismada, kistik lezyonlarn en sik McIIl medial kondilinde goriildigi
belirtilmistir. Lateral kondilde ve sagital sirtta da olusabilirler. Bu ¢alismada atlarin
cogunlugunun (10/15), klinik bulgular basladiginda 2 yas veya daha gen¢ oldugu,
ancak 5 atin ise 6 yasindan biiyiik oldugu ve topallik olmaksizin birkag yil boyunca
kendi kariyerlerinde basarili bir sekilde performans gosterikleri bildirilmistir. Bu
durum siirecin gelisimsel olmasiginin bir kanit olarak gdriilebilir. Sinovit, subkondral
kistlerde genel olarak ortaya ¢ikan bir semptom olmadigindan, topalligin hemen

lokalize edilmesi kolay olmayabilir.

Tez ¢aligmasinda kapsaminda degerlendirilen olgularda 2 atta subkondral kist
saptanmistir. Olgulardan biri 2-3 yas grubunda, digeri ise 4-6 yas grubunda ¢ikmistir.
Atlar, topallik sikayetiyle hastaneye getirilmis ancak yapilan muayenelerde topallik
nedeni bulunamadigindan cekilen radyografiler sonucunda lezyonlarin rastlantisal
olarak goriildiigii, atlarin muayenelerini yapan veteriner hekimler tarafindan
belirtilmistir. Yapilan arastirmada subkondral kist lezyonlarinin yasla bir baglantisi

bulunamamastir.

Sindesmopati; ikinci ve lgclincli ve ya lgclinci ve dordiincli metakarpal
(metatarsal) kemikler arasindaki bulunan sindesmozisin hasarina bagli olarak
sekillenen ve bitisik kortikal veya trabekiiler yapida degisiklikle sonuglanan, dorsal

ya da palmar kemik artikiiler marjinlerde ¢ikintilarin sekillenmesiyle (ossedz spur)
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veya bu ¢ikintilar olmasizin gelisen durumdur (Butler ve ark., 2017; Dyson ve Biggi,
2018).

MclIl ve McllIl arasinda goriilen sindesmopati, Coudry ve ark. (2008),
tarafindan ikinci karpal (CII) ve l¢iincii karpal (CIII) kemiklerin arasinda bulunan
eklem, transvers interkarpal ligament ve suspensor ligamentin medial lobunun
anomalileri ile birlikte tanimlanmistir. Bununla birlikte baska bir ¢alismada
kullanilan olgularda, tespit edilen sindesmopatilerde suspansor ligament iliskisi
bulunamamistir. Bu c¢alismada kullanilan olgularin  yaslar1 2 il 17 arasindadir

(ortalama 6,8) (Nagy ve Dyson, 2012).

Kadavralar iizerinde yapilan bir calismada, Mcll ve Mclll arasinda tespit
edilen eksoztozlarin, McllIlI ile McIV arasinda tespit edilen eksoztozlardan daha fazla
oldugu bildirilmistir (Les ve ark., 1995). Medial ekzostoz veya sindesmosislerin
Mcll ile CII ve CIII arasindaki eklemlerin konfigiirasyonlari ile iligkili oldugu ileri
striilmiistiir; MclI'nin hem C2 hem de C3 ile eklem olusturdugu atlarin, Mcll'nin
sadece C2 ile eklem olusturdugu atlara gore daha fazla risk altinda oldugu
bildirilmistir (Rooney ve Prickett, 1966). Baska bir ¢alismada, McIl ve MclII
arasinda goriilen flizyonun, MclIl ve MclV arasindaki fiizyondan daha sik goriildiigii
bildirilmistir. Benzer gozlemler, topallik bulgusu bulunmayan 30 kadavra ile
yapilmis bir calismada da ortaya konulmustur. Bu ¢aligmanin sonucuna gore, 30
bacaktan 15’inde (%50) Mcll ve McllIl arasindaki fiizyon, 4 bacakta ise (%13.3)
MclII ve MclV arasinda fiizyon oldugu tespit edilmistir (Nagy ve Dyson, 2012).

Tez ¢alismasina dahil olan olgularda, MclII-McIII arasinda 21 sindesmopati
lezyonu tespit edilmistir. Lezyonlardan 14 tanesi (%66,6) 2-3 yas grubunda, 7 tanesi
(%33,3) 4-6 yas grubunda goriilmiistiir. McIlI-McIV arasinda ise 13 sindesmopati
lezyonu tespit edilmistir. Lezyonlardan 11 tanesi (%84,62) 2-3 yas grubunda, 2
tanesi (%15,4) 4-6 yas grubunda goriilmiistiir.

Georgopoulos ve Parkin (2017) tarafindan yapilan bir ¢alismada, sakatlanma
riskinin yagl atlar i¢cin daha yiiksek oldugu ortaya konulmustur. Bir dizi ¢alismada

sakatlanma riski ile yas arasinda dogrudan bir iligki oldugu gosterilmistir (Bailey ve
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ark., 1997; Cohen ve ark., 2000; Estberg ve ark., 1996; Parkin ve ark., 2004a;
Perkins ve ark., 2005). Bu tutarli iliski, yasl atlarin kemiklerin st iiste aldigr mikro

hasar nedeniyle olabilir.

Tez calismasina dahil edilen 200 olguda, metakarpal bolgede, degisik
lokasyonlarda toplam 293 lezyon tespit edilmistir. Olgularin %79’unun (n=158) 2-3
yas grubunda, %21’inin (n=42) 4-6 yas grubunda oldugu tespit edilmistir. Tez
olgular1 radyografik degerlendirmeleri sonucunda, 2-3 yas grubu atlarda goriilen
lezyonlarin, 4-6 yas grubu atlara gore fazla oldugu tespit edilmistir. Caligmada tespit
edilen metakarpal kemik lezyonlarinin yaslara gore dagilimi asagidaki ¢izelgede
verilmigtir (Cizelge 4.2). Calisma sonucunda elde edilen bulgular, gen¢ yastaki
atlarin kemik yapilarinin hareket Ozelliklerine bagli olarak metakarpal kemik
lezyonlarima yatkin oldugu gergegini ortaya koymustur. Tez calismasinda ortaya
¢ikan sonuglar Onceki ¢alismalarla tutarli degildir. Bu durum Tiirkiye’de uygulanan

antrenman programlariyla dogrudan alakali olabilir.

Cizelge 4.2. Lezyonlarin yas gruplarina gore dagilima.

Mclll Lezyonlarinin Yas Gruplarina Gore 23 YAS 46 YAS
Dagilimi N % N %
Periostit 105 68,20% 8 26,70%
Stres Kirigi 20 13% 10 33,30%
Eksoztoz 14 9,10% 0 0%
Lateral Kondiiler Kirik 14 9,10% 6 20%
Medial Kondiiler Kirik 3 1,90% 3 10%
McIII Tam Kirik 3 1,90% 2 6,70%
Osteomyelit 3 1,90% 0 0%
Subkondral Kist 1 0,60% 1 3,30%
Toplam 154 100% 30 100%
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4.3. Lezyonlarin Goriilme Sikhg ile Atlarin Cinsiyetlerinin Tliskisi

Cohen ve ark. (1997), erkek atlar ile disi atlarin sakatliklarinin
karsilastirildigi  bir ¢alismada, erkek atlarda Oliimciill veya yarig kariyerinin
sonlanmasina neden olan sakatliklarin goriilme oraninin daha yiiksek oldugu
bildirilmistir. Ayn1 aragtirmacilar tarafindan farkli yillarda Kaliforniya’da yapilan iki
calismada ise Onceki caligmaya benzer sonuglar ortaya ¢ikmis, Sliimle sonuglanan
sakatliklarin erkek atlarda daha fazla goriildiigii ortaya konulmustur (Estberg ve
ark.,1992; Estberg ve ark., 1998).

Lemazurier ve ark. (2002), ossifikasyonun disi atlarda daha erken
sekillendigini  belirtmis, bu durumun kemik giicini ve olgunlagsmay1
etkileyebilecegini dile getirmistir. Bu durumun aksine kortikal kemigin arastirildigi
bir ultrason ¢alismasi antrenmandaki igdis atlarin McllIl kesit alanlarinin, disi ve
erkek taylara gore daha genis ve giicli oldugunu, ancak daha diisiik mineral
yogunluga sahip olduklarini bildirmistir (Buckingham ve ark., 1992). igdis atlarda
osteopeni bildirilmistir (Wink ve Felts, 1980). Ancak igdis atlarda kiriklarin
antrenman 1ile iligkisi ortaya konmamistir. Antrenman programi benzer olan disi tay
be igdis taylarin dorsal kortekslerinde sekillenen zorlanmalarla ilgili biiylik bir fark
bulunamamistir (Davies ve ark., 1993). Baska bir ¢aligmada ise, 1994'ten 2011'e
kadar olan siirede, Kaliforniya yaris pistlerinde tek tarafli McllIl tam diyafiz kirig
nedeniyle 6tenazi yapilan 12 olgu incelenmistir. Olgularin 7’sinin disi, 5’inin erkek
oldugu bildirilmistir (Gray ve ark.,, 2017). Tez calismasinda degerlendirilen
olgulardan 129’u erkek (%064,5), 71 tanesi ise (%35,5) disidir. Degerlendirilen
olgular i¢inde erkek atlarda 119 lezyon, disi atlarda ise 65 lezyon tespit edilmistir.
Tespit edilen lezyonlarin dagilimi asagidaki tabloda verilmistir ve grafikte verilmistir

(Cizelge 4.3 ve Sekil 4.1).
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Cizelge 4.3. Tespit edilen lezyonlarin olgularin cinsiyetlerine gore goriilme sikligr.

Tiim Lezyonlarin o

Cinsiyetlere Gore Dagilimi | ERKEK(N) % DISI(N) % TOTAL(N)
Periostit 70 61,95% 43 38,05% 113
Stres Kirigi 18 60% 12 40% 30
McllII Eksoztozlar: 9 64,29% 5 35,71% 14
Lateral Kondiiler Kirik 16 80% 4 20% 20
Medial Kondiiler Kirik 6 100% 0 0,00% 6
Mclll Tam Kiriklar 3 60% 2 40% 5
Osteomyelit 2 66,70% 1 33,30% 3
Subkondral Kist 1 50% 1 50% 2

Lezyonlarin Cinsiyetlere Gore Dagilim Grafigi

120
100
80
60
40

20

Periostit ~ Stres Kirig Mclll Lateral Medial Mclll Tam Osteomyelit Subkondral
Eksoztozlari  Kond. Kond. Kiriklari Kist
Kiriklar Kiriklar

e ERKEK e D§] s TOTAL
Sekil 4.1. Tespit edilen lezyonlarin olgularin cinsiyetlerine gore goriilme siklig.
Degerlendirilen olgularda tespit edilen periostitlerin; %61,95°1 erkeklerde
(n=70), %38,05°1 disilerde (n=43), stres kiriklarinin; %60°1 erkeklerde (n=18), %40°1

disilerde (n=12), McIIl eksoztozlarinin, %64,29°u erkeklerde (N=9), %35,71’1i
disilerde (N=5), lateral kondiiler kiriklarin; %80’1 erkeklerde (N=16), %20’si
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disilerde (N=4),medial kondiiler kiriklarin tamami erkeklerde, MclIIl tam kiriklarinin;

%60°1

erkeklerde (N=3), %40°’1 disilerde (N=2), osteomyelitlerin; %66,70’i erkeklerde
(N=2), %33,30’ u disilerde (N=1) ve subkondral kistlerin %50’si erkeklerde (N=1),
%50’si disilerde (N=1) goriilmiistiir. Diger c¢alismalarla uyumlu olarak oOliimle
sonuclan veya yaris kariyerinin sonlanmasima neden olan sakatliklarin erkeklerde
daha fazla goriildiigli tespit edilmistir. Bununla birlikte tedavi edilebilen fakat
antrenmanlara belirli siirelerle ara verilmesine neden olan sakatliklar ayni sekilde

erkeklerde daha fazla goriilmiistiir.

4.4. Lezyonlarin Goriilme Sikhgi ile Antrenman/Yans Iliskisi

Oliimle sonuglanan sakatliklarm yaris sirasinda goriilme oraninin antrenman
sirasinda goriilme oranina gore daha yiiksek oldugu bildirilmistir (Estberg ve ark.,
1996), ancak anatomik bolgeler ve yas dagilimlar: farkhidir. Ozellikle, humerus ve
proksimal falanks kiriklari antrenman sirasinda daha sik meydana gelirken, karpal
kemik kiriklarimin yaris sirasinda daha sik goriildiigii bildirilmistir. Antrenman
sirasinda meydana gelen oliimciil kas-iskelet sakatlanmalarinin, 2 yasindaki taylarda
daha ileri yaglardaki atlara gore daha sik goriildiigi bildirilmistir (Johnson ve ark.,
1994). Ingiltere’de 13 farkli hipodromdan 1178 Ingiliz atinin degerlendirildigi bir
calismada, en sik stres kiriklarinin goriildiigii (%57) ve bunlarin i¢inde en ¢ok
etkilenen kemigin MclIIl oldugu bildirilmistir. Bunlardan oliimle sonuglanan 5
kiriktan bir tanesinin MclII cisim kirigr oldugu tespit edilmistir. Kiriklarin dortte
ticlinden fazlasi antrenman sirasinda sekillenirken %?22,3’ii  yaris esnasinda

sekillenmistir (Verheyen ve Wood, 2004).

Mclll/MtHT'nin lateral kondiiler kiriklarinin yaris iginde sekillenen en yaygin
kirik olmasinin sebebi arastirilirken yapilan analizler sonucunda, bu tiir kiriklarin

daha sik olarak ¢ok sayida atin ayni yarista kogsmasi ve deneyimli jokeylerden ziyade
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acemi jokeylerin bindigi atlarin kostugu yarislarda daha yaygin oldugu goriilmiistiir
(Parkin ve ark., 2004b-d).

Verheyen ve Wood (2004) yaptiklart arastirmada, kiriklarin yaklagik
%80'inin antrenmanlarda meydana geldigini belirtmistir. Bu sonuglar, Pickersgill ve
ark. (2000), tarafindan yapilan ve 2 yil siireyle Ingiltere’deki iki farkli hipodromda
bulunan 291 olgunun degerlendirildigi ¢alismanin sonuglar1 ile benzerlik
gostermistir. Bu calismanin sonuglarina goére, meydana gelen 22 kiriktan 18'inin
(%82) antrenmanlarda sekillendigi tespit edilmistir. Bathe (1994), Newmarket yaris
at1 popiilasyonunda 2 yillik bir siire boyunca meydana gelen 245 kirigin %84'iniin
antrenmanlarda meydana geldigini ve en sik goriilen kirik tiplerinin proksimal
falanksin sagittal kiriklar1 (%15), metakarpal ve metatarsal kondiler kiriklart (%15),

tibia ve pelvisin stres kiriklari (%22) oldugunu bildirmistir.

Daha oOnce yapilan c¢alismalarda, DMH goriilme sikliginin antrenman
programi ile dogrudan iliskili oldugu gosterilmistir. Boston ve Nunamaker (2000),
DMH goériilme sikligiin azaltilmas: i¢in; haftada 2 veya 3 defa kisa mesafede (800
m), hizli tempolu (15-16 m/sn) ve daha ender olarak uzun mesafeli (=1600 m)
kenterlerin (11 m/sn) yapilmasimin yararli oldugunu belirtmislerdir. Moyer ve
arkadaslar1 (1991) ise pist yilizeyinin DMH sekillenme riskini etkileyen bir faktor
oldugunu, kum pistlerin, ahsap elyafli pistlere gore daha yiiksek oranda DMH
olusturdugunu bildirmislerdir. Antrenmanlarin baslangicinda iskelet olgunlugu yeteri
kadar sekillenmediginden, DMH agisindan bir risk faktoriidiir (Mason ve Bourke,

1973) ve 1-3 yas arasindaki atlar risk grubunda yer almaktadir (Stover ve ark., 1988).

Tez calismasinda degerlendirilen olgularda ortaya ¢ikan sakatliklarin 185’1
(%92,5) antrenman sirasinda, 15’1 (%?7,5) yarig sirasinda sekillenmistir. Caligma
sonuglart daha once yapilan bazi calismalarla tutarli bulunurken, bazi1 ¢aligmalarda
ise aksi yonde bulgular ortaya konulmustur. Tez ¢alismasinda en fazla DMH tespit
edilmistir. DMH, antrenmanlar yeni baslayan atlarda sik gozlenen bir durumdur.
Dolayisiyla tez calismasinda antrenman ve yarislarda ortaya ¢ikan sakatlik dagilimini

yiiksek oranda etkilemistir. Sonug olarak tespit edilen tiim metakarpal lezyonlar g6z
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Oniine alindiginda sakatligin olustugu yerler (yaris/antrenman) arasinda Pearson Chi-

Square yontemi ile yapilan istatistiksel ¢calismada anlamli fark ¢ikmamustir.

4.5. Lezyonlarin Kosu Yonii ile iliskisi

Diinyanin bir¢ok yerinde yarislar saat yoniiniin tersine, yani sol tarafa dogru
kosulmaktadir. Yapilan bircok arastirmada, bu pistlerde kosan atlarda
sakatlanmalarin ¢ogunun sag ekstremitelerde meydana gelme egiliminde oldugu

ortaya konmustur (Ramzan ve Palmer, 2011; Rick ve ark., 1983; Rooney, 1983).

Pist yonii hem diinyanin farkli yerlerinde hem de bdlgesel olarak degisiklik
gosterir. Ornegin, Amerika Birlesik Devletleri her zaman saat yoniiniin tersine yaris
kosulur. Avustralya'da ise pist yonleri eyaletler arasinda degisiklik gosterir. Kosu
yoniinilin 6n ekstremitelerde ortaya ¢ikan sakatliklar ile iliskisinin arastirildigi birgok

caligmada farkli sonuglar ortaya konulmustur (Nielsen, 2017).

Avustralya’da yapilan bir ¢alismada, olgularin tamaminda sag on
ekstremitelerde MclII kortikal kesit alan1 ¢apinin daha biiyiik oldugu tespit edilmis
ve bu durumun Avustralya’da kosularin saat yoniinde yapilmasmim kismi olarak
iliskili oldugun one siirilmistiir (Buckingham ve ark., 1992). Buna karsilik, yine
Avustralya’da yapilmis olan bir baska ¢aligmada, dorsal kortikal alanin, sol
ekstremitede sag ekstremiteden daha fazla arttigini bildirilmistir (Davies, 2006).
Ancak Davies’in calismasinda MclII radyografileri tek yonlii olarak cekilmis ve
geometrik keskinlik (penumbra) hesaba katilmamistir, dolayisiyla bu c¢alismanin
sonuclart sorgulanmalidir. Amerika Birlesik Devletleri’ndeki bilateral DMH
olgularinda, sol McIII’iin sagdan dnce etkilendigi bildirilmis ve Nunamaker (2002)
bu durumu, saat yoniiniin tersine kosulan pistlerle iliskilendirmistir. Amerika
Birlesik Devletleri, Birlesik Krallik ve Avustralya’da yapilan diger ¢aligmalarda,
yaris atlarinda tespit edilen 6n ayak sakatlanmalarinin esit olarak dagilim gosterdigi

bildirilirmistir (Bathe, 1994; Boden ve ark., 2006; Verheyen ve Wood, 2004).
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McllI 'nin enine tam kiriklar1 en yaygin olarak dnceden var olan stres kiriklari
ile iligkilidir (Stover, 1998). Ciinkii stres kiriklari, ayaklara binen asir1 yiikiin
tekrarlamasimin sonucudur ve her iki on ayak/arka ayaklar benzer streslere ve
yiikleme kosullarina maruz kalmaktadir. Arka arkaya kemige binen asir1 yiikiin
kanit1 olan periostal kallus ve stres kiriklari, genellikle bilateral olarak goriilebilir.
Jonhson ve ark. (1994), kiriklar i¢in sol veya sag 6n ayak ayirimi bildirmemislerdir.
Bununla beraber cesitli ¢calismalarda sakathigin sekillendigi ekstremitenin (sag/sol)
sakatlik ile ilgili bir predispozisyon olup olmadig1 arastirilmis ve anlamli sonuglar
elde edilmistir, ancak ¢alismalar arasinda sonuglar nadiren tutarlidir ve bu tutarsizlik,

calismanin belirli kosullart ile ilgili olabilir (Stover, 2003).

Tiirkiye yariglar bazi hipodromlarda saat yoniinde, bazi hipodromlarda ise
saat yOniiniin ters istikametinde yapilmaktadir. Tez olgulart iki farkli yonde yaris
kosulan iki ayr1 hipodromdan segilmistir. Ankara 75. Y1l Hipodromu’nda yarislar
saat yoniinde, Izmir’de ise yarislar saat yoniiniin tersine kosulmaktadir. Ankara’dan
secilen 100 olguda MclII’de tespit edilen lezyonlarin %40°1 sag ekstremitede, %20’si
sol ekstremitede gériilmiistiir. Izmir’den secilen 100 olguda ise McIII’de tespit edilen
lezyonlarin  %27’s1 sag ekstremitede, %37°si sol ekstremitede gorilmustiir.
Lezyonlarin sekillendigi ekstremite acisindan pistler arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark vardir. Ankara'da kosan atlarda lezyon goriilme siklig1 sag ekstremitede

daha yiiksek iken; Izmir'de kosan atlarda lezyon goriilme sikhig1 sol tarafta daha

yiiksektir (Pearson Chi-Square= 8,581; p=0,035).

Ankara’dan secilen 100 olguda Mcll’de tespit edilen lezyonlarin %13’ sag
ekstremitede, %7’si sol ekstremitede goriilmiistiir. Izmir’ den secilen 100 olguda ise
MclIII’de tespit edilen lezyonlarin %9’u sag ekstremitede, %19’u sol ekstremitede
goriilmiistiir. Lezyonlarin sekillendigi ekstremite agisindan pistler arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark vardir. Ankara'da kosan atlarda lezyon goriilme
siklig1 sag ekstremitede daha yiiksek iken; Izmir'de kosan atlarda lezyon goriilme

siklig1 sol tarafta daha yiiksektir (Pearson Chi-Square= 7,590; p= 0,05).
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Ankara’dan secilen 100 olguda MclV’de tespit edilen lezyonlarin %51 sag
ekstremitede, %6’s1 sol ekstremitede goriilmiistiir. Izmir’den secilen 100 olguda ise
Mclll’de tespit edilen lezyonlarin %3’ii sag ekstremitede, %1°1 sol ekstremitede
gorilmistiir. Lezyonlarin sekillendigi ekstremite acgisindan pistler arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamaktadir (Pearson Chi-Square= 4,336; p=
0,114).

Ankara’dan secgilen 100 olguda Mcll-McIIl arasinda tespit edilen
sindesmopatilerin %4’li sag ekstremitede, %4’ sol ekstremitede goriilmiistiir.
[zmir’den segilen 100 olguda ise MclII’de tespit edilen lezyonlarin %4’ sag
ekstremitede, %9’1 sol ekstremitede goriilmiistiir. Lezyonlarin sekillendigi ekstremite
acisindan pistler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamaktadir (Pearson

Chi-Square= 2,063; p= 0,357).

Ankara’dan secilen 100 olguda Mclll-McIV arasinda tespit edilen
sindesmopatilerin %3’ sag eckstremitede, %4l sol ekstremitede goOriilmiistiir.
[zmir’den segilen 100 olguda ise Mclll’de tespit edilen lezyonlarin %2’si sag
ekstremitede, %2’si sol ekstremitede goriilmistiir. Lezyonlarin sekillendigi
ekstremite agisindan  pistler arasinda istatistiksel olarak anlamli  fark

bulunmamaktadir (Pearson Chi-Square= 1,952; p=0,582).

Pist yonlerinin sakatliklarla iliskisinin arastirildigi bir¢cok calisma yapilmis
ancak farkli sonuglar ortaya ¢ikmistir. Tez calismasinda ise kosu yoniiniin sakatligin
sekillendigi ektremitede Onemli etkileri oldugu tespit edilmistir. Tespite edilen
lezyonlarin hipodromlara gore goriillme sikligi asagidaki c¢izelgede verilmistir

(Cizelge 4.4).

Cizelge 4.4. Lezyonlarin kosu yonlerine gore sag ve sol ekstremitelerde goriilme oranlari.

Mclll Mcll MclV Mcll-Mclll | Mclll-MclV
Ankara Sag 40% 13% 5% 4% 3%
Sol 20% 7% 6% 4% 4%
. Sag 27% 9% 3% 4% 2%
Izmir
Sol 37% 19% 1% 9% 2%
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4.6. Lezyonlarin Pist Tiirii ile Tliskisi

Mohammed ve ark. (1991), New York Yaris Birligi’ne bagli olan pistlerinde,
sakatlanmalarla iligkili faktorleri arastirmak i¢in c¢ok degiskenli teknikler
kullanmistir. Yaptiklar1 arastirmanin sonucuna gore, kum pistler ¢im pistlere gore,
yazin kosulan yarislar kisin veya ilkbaharda kosulan yariglara gore, erken kosulan
yariglar, atin ¢ok nadir olarak yaris kosmasi ve ileri yaslh atlarda yiliksek oranda kirik

riski oldugunu belirtmislerdir.

Atlarda yaris sirasinda meydana gelen ekstremite kiriklariin goriilme sikligi
%1,8 ile %24,0 arasinda degismektedir (Milgrom ve ark., 1994; Oikawa ve
Kusunose, 2005; Ramzan ve Palmer, 2011; Verheyen ve Wood, 2004). Bu genis
aralik, diinyanin farkli yerlerinde yaris pistlerinin kosullarindaki farkliliklarla iliskili
olabilir. Baz1 pistler sert bazilar1 ise yumusaktir, yaris ve antrenman sirsinda atlarin

ekstremitelerine binen dongiisel yiik degisiklik gdsterir (Samiullah ve Varma, 2017).

Yerin tepki kuvveti yiiksek ve dikey oldugunda (Lieberman ve ark., 2004),
ayrica titresim seviyesi 30-40 Hertz oldugunda (Wilson ve ark., 2001), kemiklerde
yorgunluk hasarlar1 tetiklenir ve kemik modellemesi devreye girer. Yaris ve
antrenman pistlerinde kullanilan malzemeler, atlarin hizlanma oranlarin1 ve zeminin
tepki giictinii etkiler. Sentetik bir pist, ¢im ve kumdan daha diisiik zemin tepki giicii
olusturur ve ayrica tirnagin zemine basis agisin1 degistirir (Crevier-Denoix ve ark.,
2013).

Hernandez ve ark. (2001), tarafindan yapilan bir calismada, kum ve ¢im pistte
goriilen ve oliimle sonuglanan iskelet kas sistemi sakatliklar1 karsilastirilmig, ¢im
pistte goriilen 6liimciil kas-iskelet yaralanmalarinin oranin kum pistlere gore 1,7 kat
artis gosterdigi belirlenmistir. Bu durumun ¢im pist yariglarinin kuma goére 66 kat

daha fazla uzun olmasindan kaynaklanabilecegi bildirilmistir.
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Amerika Birlesik Devletleri’'nde at yarislarinin genelde kum pistlerde
kosuldugu ve bu pistlerde DMH goriilme sikliginin yiiksek oldugu bildirilmistir
(Setterbo ve ark., 2009). Setterbo ve ark. (2011); kum, kauguk ve polipropilenden
yapilmis olan sentetik bir pistte, atin ayagini yere basmasi ve kaldirmasi sirasinda,
¢im ve kum piste gore tirnaklarda meydana gelen sokun %26 ile 73 daha az
oldugunu ve tirnaklarin daha az darbeye maruz kaldigini ortaya koymustur. Bununla
birlikte, bu veriler, laboratuvar kosullarinda elde edilmistir ve pist 6l¢lim cihazlar
degisik sonuglar ortaya koyabilir. Laboratuvar testleri, dogal tirnak tepkisini dogru
bir sekilde dlgemeyebilir ve pist lizerinde yaris atlarinin, akselerometre ve kuvvet
plakalart Ol¢limlerinin yapildigi c¢alismalarda c¢ok sayida faktdr ve degiskenler

degisik sonuclarin ¢ikmasina neden olur.

Crevier-Denoix ve ark. (2013), kenter sirasinda, tirnagin yere basis agisinin
¢cim pistte sentetik piste daha biiylik oldugunu bildirmistir. Tirnak agisinin Mclll
tizerindeki gerilme patolojisi goriilme sikligin1 karsilastirmak i¢in yeterli veri yoktur.
Antrenman programlart benzer olan 171 yaris atinin incelendigi bir ¢aligmada,
kumda 51 kilometre ve ahsap elyaf ilizerinde 138 kilometre hizla yapilan
antrenmanlardan sonra DMH sekillenmistir ancak bu c¢alismaya antrenman
programlarindaki degiskenler dahil edilmemistir (Moyer ve ark., 1991). Buna
karsilik, Davies (1996) tarafindan yapilan bir ¢aligmada, pist ylizeyinin, antrenmanda
olan 16 ile 19 aylik Ingiliz yaris atlarinda, DMH goriilme siklig1 iizerinde higbir

etkisi olmadigini goriilmistiir.

Tez calismasinda tespit edilen lezyonlarin biiyiik kism1 antrenmanlarda ortaya
cikmigtir. Tiirkiye’de antrenmanlar i¢in kum pist kullanilmaktadir. Bu sebeple tez
olgularinda meydana gelen sakatliklarin biiyiik ¢ogunlugu kum pistte sekillenmistir.
Yarislarda meydana gelen 15 sakatliktan yalnizca 9 tanesi ¢im pistte meydan gelmis,
geri kalan 6 tanesi yine kum pist yarislarinda sekillenmistir. Bu sonuglar 1s181inda tez

olgularinin pistlere gére goriilme sikligini degerlendirmek anlamsiz olacaktir.
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5. SONUC VE ONERILER

Tez ¢alismasinda farkli yonlerde yaris kosulan iki farkli hipodromdan, yaslari
2 ve 6 arasinda degisen 200 Ingiliz yaris atinin réntgen grafileri incelenmis ve tespit
edilen lezyonlar; bulunduklar1 bélgeye, olgularin yas gruplarina ve cinsiyetlere gore
goriilme sikliklarina, sakatliklarin meydana geldigi pistlere ve kosu yonlerine gore

siiflandirilmstir.

Degerlendirilen olgular icinde en fazla tespit edilen sakatlik nedeninin DMH
oldugu tespit edilmistir. Bu bulgu diinyada bu konuda yapilan ¢aligmalarla tutarlidir.
Mclll iizerinde tespit edilen kirik bulgularinin ise genel olarak tanisi koyulmamis ve

dolayistyla sagaltimi yapilamayan DMH ile iligkili oldugu diisiiniilmektedir.

Bunun yanmi sira, Mcll ve McIV bolgelerinde sekillenen eksoztoz, kirik,
osteomyelit ve sindesmopati gibi lezyonlarin goriilme sikligi, DMH goriilme
sikligina gore fazla olmasa da yarig atlarinda antrenmanlar ve yariglardan geri
kalinmasina neden olan 6nemli bulgulardir. Bu konu ile ilgili yapilan ¢alismalarda bu
tip lezyonlar1 suspensor ligamanet hasarina bagli sekillenebildigi belirtilmis ancak

tez ¢aligmasinda bu konuda bir aragtirma yapilmamastir.

Tespit edilen iki subkondral kist lezyonundan bir tanesi, topallik sikayetiyle
Ankara At Hastanesi’ne getirilmis, yapilan harici muayenesinin ardindan
metakarpofalegeal ekleme yapilan fleksiyon testi pozitif ¢iktig1 icin rontgen grafisi
cekilerek lezyon tespit edilmistir. Diger olguda tespit edilen subkondral kist, ¢ekilen

grafiler sirasinda tesadiifi olarak tespit edilmistir.

Calismada tespit edilen osteomyelit lezyonlarinin travmaya bagli sekillendigi,
olgularin harici muayenelerini yapan TJK veteriner hekimleri tarafindan

belirtilmistir.
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Degerlendirilen olgularda tespit edilen lezyonlarin, pistlerin kosu yonii ile
iligkisi arastirilmis ve 6zellikle MclII iizerinde tespit edilen ve uzun siire istirahat
gerektiren, hatta zaman zaman atin yaris kariyerinin sonlandirilmasina neden olan
lezyonlarin, saat yoniinde kosulan pistlerde sag ekstremitede, saat yoniiniin tersine

kosulan pistlerde sol ekstremitede daha fazla goriildiigii belirlenmistir.

DMH, geng yar1s atlarinda bir aydan kisa siire i¢inde uzun mesafeli kenterler
veya yiiksek hizli antrenmanlara gecilmesi ile dogrudan iligkilidir. Ancak yavas
yavas antrenman mesafesinin arttirildiglr antrenman programlarinda DMH goriilme
sikliginin azaldig bildirilmistir. Sonug olarak geng¢ yaris atlarinda, yiiksek hizli ve
kisa mesafeli kenterlerin, {i¢iincii metakarpal kemik adaptasyon yetenegini attirarak,
atlarda sekillenebilecek olan DMH riskinin azaltildig1 fikri ortaya konulmustur.
Bununla birlikte, 1 aya kadar olan kisa donemlerde artan egzersiz mesafeleri,
sekillenebilecek olan mikro hasarlar ve bunlarla iligkili yeniden modelleme yanitinin
bir sonucu olarak DMH riskini artiir ve bu nedenle bu tip antrenman
programlarindan kaginilmalidir. Son donemde yapilan c¢aligmalarda, arastirmacilar
antrenman konusunda ozel tavsiyeler vermis ve yiliksek hizli kisa mesafeli
antrenmanlara kademeli giris yapilmasinin yararli olabilecegini ortaya koymuslardir.
DMH riskini en aza indirgemek i¢in, 6zellikle antrenmanlarin ilk agamalarinda, uzun

mesafeli ve yiiksek hizli kenterlerden kacinilmalidir.

DMH riski tastyan gen¢ atlarin belirlenmesi ve bu atlarin antrenman
programlarinin degistirilmesi sakatlik riskini azaltarak antrenmanlardan geri kalinan
giin sayisinin  azalmasini  saglayacaktir. Risk grubunda bulunan atlarin
belirlenmesinde, bu atlara ge¢cmiste uygulanan antrenman programlarinin ve daha
onceden gegirdikleri sakatliklarin tespiti énemlidir. Ornegin yaris kariyerinin basinda
olan atlar veya 3-4 yasina kadar hi¢ yaris kosmamis atlar sakatlik agisindan biiyiik
risk altindadirlar ¢ilinkii kemik {izerine binen dongiisel yiik, bunan karsilik kemikte
sekillenen birtakim degisiklikler ve dolayisiyla kemik mukavemetinin artmasi yeteri
kadar saglanamaz. Sonucta kemikte geri doniisii olmayan biiyiikk hasarlar

sekillenebilir.
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At yariglan ile ilgili ¢alismalarda, kiriklarin goriilme sikliginin azaltilmast
icin bir dizi degisken tespit edilmistir. Pistlerle ilgili olarak, zemin kosullarindaki
degisikliklerin (sert-yumusak), artan riskin Onemli bir belirleyicisi oldugu
gosterilmistir. Kiriklarin, ¢ok kullanilan pistlerde daha yaygin oldugu ve kesinlikle
pist bakimi i¢in belirlenen siirenin kisaldigi goézlenmistir. Kuskusuz gelecekteki
aragtirmanin dnemli bir alani, optimal bir yaris ylizeyini belirleme, 6l¢iim ve koruma

anlayisinin gelistirilmesidir.

Calisma olgularinin toplandigi hipodromlardan Ankara Hipodromu’ndaki
olgularda en fazla tespit edilen lezyon periostit iken Izmir Hipodromu olgularinda
daha az sayida periostit tespit edilmistir. izmir Hipodromu’nda tespit edilen kiriklar
ise (lateral kondiiler kirik, medial kondiler kirik ve McIIl tam kiriklar1) Ankara
Hipodromu’nda tespit edilen kiriklarin neredeyse 3 kati kadardir. Onemli
sayilabilecek etkileri bulunan, hatta olgular i¢inde 3 olgunun Gtenazisi ile sonuglanan
kiriklarin Izmir Hipodromu’nda bu kadar yiiksek sayida ¢tkmasinin nedeninin, pistin
sekli ve zeminin bakim yenilenme ihtiyacindan kaynaklanabilecegi diisiiniilebilir.
Ancak bu hipotezin dogrulugunun kanitlanabilmesi i¢in pistin sertlik derecesi gibi
Olctimlerin de dahil edilecegi daha detayli arastirmalar yapilmasi gerekmektedir.
Bunun yansira izmir Hipodromu’nda tiim yil boyunca, Ankara Hipodromu’nda ise
yilda sadece 8 ay kosulmaktadir. Dolayisiyla Izmir pistlerinin bakim galigmalari
biliylik ihtimalle yetersiz kalmaktadir. Bu durumun ortaya ¢ikan sakatliklarin
sayisinin artmasimna ve maddi olarak ciddi bir kayip yasanmasina neden oldugu

distiniilmektedir.

Tez olgularinda tespit edilen MclI-MclV kirik ve eksoztozlari goriilme sikligi
degerlendirildiginde ortaya ¢ikan sonuglar dikkat ¢ekicidir. Ankara’da, saat yoniinde
kosulan pistlerde goriilen Mcll eksoztozlar1 sol ayakta goriilen eksoztozlara goére
daha fazla bulunurken, saat yoniiniin tersine olan pistlerde kosulan izmir’de sol
ayakta daha fazla goriilmistiir. Bununla birlikte McIV iizerinde tespit edilen
lezyonlarin sayisi iki hipodromda da olduk¢a az sayidadir. Tez ¢aligmasinda MclV
lezyonlarinin azliginin nedenleri ile ilgili 6zel bir inceleme yapilmamustir fakat basis

dinamikleri lgiimleri yapilarak bu durumun nedeninin arastirilmasi, 6zellikle atlarin
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tirnak dengeleri, farkli nallarin kullanimimin saglanmasi ve nallama tekniklerinin

gelistirilmesi ile tespit edilen lezyonlarin goriilme siklig1 azaltilabilir.

Tim bu bulgular 15181nda, Tiirkiye’de yaris atlarinda sekillenen sakatliklar,
bu sebeple atlarin antrenmanlarda ve yarislardan geri kalmasi nedeniyle yasanacak

olan maddi ve manevi kayip gbz oniine alindiginda 6nemli sonuglar ortaya ¢ikmaistir:

1. Tiirkiye’de uygulanan antrenman programlar1 biiylik 6l¢ciide DMH olusturmakta,
bu durumun tanis1 dogru zamanda konulamadigi veya at ilgilisi tarafindan
onemsenmeyerek antrenmanlar devam ettirildiginde Sliimle sonuglanabilen yikici
sonuglar dogurmaktadir. Antrenman programlar1 diinya {izerinde son yillarda yapilan

arastirmalar géz Oniine alinarak revize edilmelidir.

2. Pistler sekilleri ve yiizey oOzellikleri agisindan daha sik degerlendirilmeli ve
gerekli bakim ve diizenlemeler yapilmalidir. Boylelikle ortaya g¢ikabilecek ciddi

kazalarin biiyiik oranda dniine gegilebilir.

3. Tez calismasinda yalnizca metakarpal bolgede goriilen sakatliklar incelenmistir.
Ancak yaris atlarinda iskelet kas sistemini etkileyen, atlarin antrenman ve yarislardan
belirli siirelerle uzak kalmasina neden olan birgok sakatlik nedeni ortaya
cikmaktadir. Antrenman ve yarislardan uzak kalinan stire, Tiirkiye’de atlarin
ortalama 3-4 yil yaris kosabildikleri géz Oniine alindiginda, ciddi maddi kayiplara
neden olmaktadir. Bu sebeple bu konuda yapilan aragtirmalar detaylandirilmali ve

ortaya ¢ikan istatiksel veriler 15181nda yeni diizenlemeler yapilmalidir.

4. Ogzellikle Izmir Hipodromu’nda ortaya ¢ikan ve atlarmn yaris hayatinin
sonlanmasina neden olabilen yiiksek sayida kirik olgusu dikkat gekicidir. izmir
Hipodrom pistlerinde, pist yiizeyi ile ilgili Olglim ¢alismalar1 yapilmasi
gerekmektedir. Izmir pistlerinde son virajm dar oldugu bilinmektedir. Bu durumun

sekillenen sakatliklarla baglantisi arastirilmalidir.
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5. Tez galigmasinda tespit edilen metakarpal kemik lezyonlar1 daha sik olarak geng
yarig atlarinda, antrenman sirasinda sekillenmistir. Yariglarda sekillenen sakatliklar
baska bir calismada degerlendirilmeli ve hatta pist iizerinde sakatliklarin sekillendigi
bolgeler belirlenmelidir. Ortaya ¢ikan sonuglar TIK veteriner hekimleri, at sahipleri
ve antrenodrleri ile paylasilmalidir. Boylece kazalarin Oniine gegilmesi ile ilgili

Onlemler alinabilir.

6. Tiirkiye’de at yarist sektoriine ciddi yatirnm yapilmaktadir. Bu yatirimlarin bosa
gitmemesi i¢in diinya iizerinde bu konuda yapilmis c¢alismalarin takip edilmesi
gerekliliginin yani sira, Tirkiye’de bu konuda daha fazla arastirma yapilmasi

kazalarin ve kayiplarin 6niine gecilmesi acisindan ¢ok énemlidir.

157



OZET

ingiliz Yaris Atlarinda Metakarpal Kemik Lezyonlarinin Radyografik Olarak
Incelenmesi

Topallik veya iskelet-kas sistemi sakatliklari, Ingiliz yaris atlarinda yaygin olarak
goriilen saglik sorunudur. Tedavi maliyeti ve yariglardan geri kalinan siire diisiiniildiigiinde,
at yarist endistrisine ekonomik yonden biiyiikk zarar verir. Buna ek olarak, 6zellikle iki
yasindaki yaris atlarinda ortaya ¢ikan sakatliklar hayvan refahi yoniiyle degerlendirildiginde
endise vericidir. Yaris kariyerinin sonlanmasiyla sonuglanan bircok Iskelet-kas sakatligi,
kronik olarak devam eden bir sorunun ani bir sekilde ortaya ¢ikmasi seklinde goriiliir. Cogu
klinik lezyonun tek travmadan kaynaklanmadigi, ancak tekrarlayan mikro travmalar
sonucunda dejeneratif siireglere bagli ortaya ¢iktigi yapilan ¢aligmalarla kanitlanmistir.

Tez calismasinin amact, Tiirkiye’de ingiliz yaris atlarinda goriilen metakarpal kemik
lezyonlarmin goriilme sikliginin belirlenmesi ve sekillenen lezyonlarin pistlerin kosu yonleri
ile iligkisinin arastirilmasidir. At yarisi sektdriinde geng yaris atlarinin yaris kosacak diizeye
gelebilmesi i¢in maddi ve manevi ciddi bir emek harcanmaktadir. Bununla birlikte yaris
kosmak amaciyla sahaya getirilen geng atlarin biiyiik boliimiinde antrenmanlara basladiktan
sonra sekillenen iskelet kas sistemi hastaliklari, yariglara hazirlik stirecini  sekteye
ugratmakta ve sektore zarar vermektedir. Bu siireci etkileyen sorunlarla ilgili Tiirkiye’de
bilimsel anlamda yeteri kadar arastirma yapilmamasi, gerek at hekimlerin gelisimini
olumsuz yonde etkilemekte gerekse ortaya g¢ikan sorunlarin ¢oziimlenmesiyle konusunda
sektoriin geri kalmasina neden olmaktadir.

Son yillarda diinya genelinde bu konuda yapilan ¢alismalarda, safkan yaris atlarinda
egzersiz nedeniyle olusan patolojilerin erken donemde tespit edilebilmesi icin, risk
faktorlerini belirlemek ve goriintiilleme yontemleriyle tespit edebilmek amaglanmaktadir.
Yapilan caligmalarda antrenman mesafesi, antrenman ve yarig zemini (¢im, sentetik kum,
kaba kum vb.) antrenman araliklar1 ve antrenman rejiminde bulunan, atin tamamlayamadigi
galoplar (hizli tempolu dortnala kosu) risk faktdrlerinin belirlenmesinde arastirilan
ayrintilardir. Yapilan bu ¢aligmalarla erken tani ve egzersiz kaynakli sakatlanmalarin sayisim
azaltmak esastir.

Tez calismasinda, 2018-1019 yillarinda, Tiirkiye Jokey Kuliibii Ankara ve Izmir
Yarigs Atlar1 Hastanelerine, 6n bacaklarda topallik, metakarpal bolgede 1s1 artisi ve 6dem
sikayetleri ile getirilen ve klinik muayeneleri yapilmis olan, farkli cinsiyetlerde, 2-6 yas arasi
toplam 200 Ingiliz yaris atinin metakarpal bdlgelerinin lateromedial, dorsopalmar,
dorsolateral-palmaromedial oblik ve dorsomedial-palmarolateral oblik goriintiileri ¢ekilmis,
elde edilen radyografik gorintiiler degerlendirilerek lezyonlar gorilme sikliklarina,
goriildiikleri bolgelere, yas gruplarina, cinsiyetlere, sakatliklarin sekillendigi pist tipine,
sakatligin antrenman veya yarig sirasinda sekillenme sikliklarina goére simiflandirilmigtir.
Bununla birlikte tanimlanan metakarpal kemik lezyonlarimin kosu yonii ile iligkisi olup
olmadig1 arastirilmigtir.
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Olgulardan 100 tanesi Ankara 75. Y1l Hipodromu’ndan, 100 tanesi ise Izmir Sirinyer
Hipodromu’ndan secilmistir. Olgularin iki farkli hipodromdan secilmesinin nedeni, bu
hipodromlarda diizenlenen yariglarin ve yapilan antrenmanlarin farkli yonlerde olmasidir.
Ankara 75. Y1l Hipodromu’nda pist yonii saat yoniindedir (sag yonde). Izmir Sirinyer
Hipodromu’nda ise yarislar ve antrenmanlar saat yoniiniin tersine (sol yonde) yapilmaktadir.

Calismaya dahil edilen 200 olguda, metakarpal bolgede, degisik lokasyonlarda
toplam 293 lezyon tespit edilmistir. Olgularin %79’unun (n=158) 2-3 yas grubunda,
%21’inin (n=42) 4-6 yas grubunda oldugu tespit edilmistir. Calismaya degerlendirilen
olgulardan %64,5’1 (n=129) erkek, %35,5’1 (n=71) disidir. Olgularin %92,5’inin (n=185)
antrenman sirasinda, %7,5’inin (n=15) ise yarig sirasinda sakatlandigi tespit edilmistir.
Olgulardan %78,5’inde (n=157) 1 adet, %21,5’inde ise (n=43) birden fazla lezyon tespit
edilmistir. Sakatliklarin biiylik kismi kum pistte sekillenmistir (%95,5).

Calismada degerlendirilen ve Mclll lezyonu bulunan olgularin %56,5’inde (n=113)
periostit, %15’inde (n=30) stres kirigi, %7’sinde (n=14) McllI eksoztozu, %10’unda (n=20)
lateral kondiiler kirik, %3’ iinde (n=6) medial kondiiler kirik, %2,5” unda (n=5), Mc III tam
kirigr %1,5’unda (n=3) osteomyelit ve %1 ’inde (N=2) subkondral kist tespit edilmistir.
Calismada degerlendirilen ve MC II lezyonu bulunan olgularin % 22,5’inde (n=45) eksoztoz,
% 2,5’inde (n=5) kirik ve %0,5’inde (n=1) osteomyelit tespit edilmistir. Caligmada
degerlendirilen ve Mc IV lezyonu bulunan olgularin % 4’ iinde (n=8) eksoztoz, % 3,5’inde
(n=7) karik tespit edilmistir. Calismada degerlendirilen olgularin % 10,5’ unda Mcll ve MclII
arasinda sindesmopati (n=21) tespit edilmistir. Calismada degerlendirilen olgularin
%6,5’unda (n=13) Mclll ve MclV arasinda sindesmopati tespit edilmistir.

Diinyada bu konu {izerinde yapilmis ¢alismalarda da oldugu gibi tez ¢alismasinda da
ortaya ¢ikan sonuglar, Tiirkiye’de geng Ingiliz yaris atlarinda, metakarpal kemiklerde ortaya
cikan lezyonlarin ¢ok yiiksek sayida ortaya ¢iktigimi ve bu durumun atlarin yarig
kariyerlerinde 6nemli oranda duraklamalara neden oldugunu, ayrica sektoérde ciddi maddi ve
manevi kayba neden oldugunu ortaya koymustur. Meydana gelen kayiplarin 6nlenebilmesi
icin bu konuda yapilan ¢aligmalarin sikligi arttirllmali ve hatta diger anatomik bolgelerde
sekillene sakatliklarin da yillik veya sezonluk degerlendirmeler yapilarak belgelenmesi
gerekmektedir. Meydana gelen sakatliklarin ve maddi kaybin 6niine gecebilmek i¢in bu tip
calismalarda ortaya ¢ikan sonuglar, sektorde ¢alisan veteriner hekimler, antrendrler ve at
sahipleri ile paylasilmali ve sonuglar 15181nda ortak ¢6ziim yollar1 aranmalidir.

Anahtar Sozciikler: Insidens, Kirik, Metakarpal Kemikler, Patoloji, Yaris ati.
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SUMMARY

Radiographic Investigation of Metacarpal Bone Lesions of Thoroughbred Racehorses

Lameness, or Musculoskeletal injuries, are the most common problem in
Thoroughbred (TB) flat racing which causes an economic cost to industry in terms of
treatment cost and lost opportunity to race. Furthermore the injuries of particularly two-year-
old race horses is a major concern of animal welfare. Most of the career ending
musculoskeletal injuries represent an acute manifestation of a chronic ongoing event with an
insidious onset. It has been proven that, most of these injuries do not occur by single trauma,
but by repetitive micro damage resulting in musculoskeletal failure.

The aim of the study is to determine the incidence of metacarpal bone lesions seen
in Thoroughbred racehorses in Turkey and to investigate the relationship between these
lesions and the running directions of the tracks. In the horse racing industry of Turkey, a
serious and spiritual effort is being made to ensure that young racehorses can reach to the
level of racing. However musculoskeletal injuries, during the early stages of training period,
interrupt the training process for the racing and harms the racing industry. The lack of
scientific research in Turkey about the problems that affect this process has a negative
impact on the development of horse practitioners and causes the racing industry to remain
behind in solving the problems that arise.

In the recent studies worldwide, it has been aimed to determine risk factors of
musculoskeletal patologies caused by training and racing at early stages, imaging methods
are being used. Training distance, training and racing surface (turf, polytract, dirt, etc.),
training intervals and the training regime, gallops which the horse is unable to complete are
the details of the investigations among risk factors of injuries during training. It is essential
to reduce the number of injuries that happen due to training by using early diagnostic
procedures with these studies.

In this study, 200 TB racehorses between the ages of 2-6 and different genders that
have been referred to TIK Ankara and Izmir Horse Hospitals with lameness in the front
legs, local heat and edema on metacarpal region, have been examined by the veterinarians of
these two hospitals and lateromedial, dorsopalmar, dorsolateral-palmaromedial oblique ve
dorsomedial-palmarolateral oblique view of metacarpal region has been taken between 2018-
2019 racing seasons. The images than evaluated and the lesions were classified by their
incidence, location, age and gender distribution, tracks on which the injury happened or
either the injury happend during training or racing.

Cases have been selected from two different race tracks and 100 cases from each of
them. The reason for selecting cases from two different race tracks is they have different
running directions. Ankara Race Track has clockwise direction and Izmir Race Track has
counter clockwise direction. Among 200 cases, a total of 293 lesions were detected on
different locations in the metacarpal region. It was found that 79% of the cases (h=158) were
in the 2-3 age group, 21% in the 4-6 age group (N=42). Of all the cases, 64.5% (n=129)
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were male, 35.5% (n=71) were female. 92.5% (n=185) of the horses were injured during
training and 7.5% (N=15) .were injured during the race. In 78.5% of the cases (n=157), only
one lesion was found and in 21.5% (N=43) more than one lesion was detected. It was found
that most of the injuries were occured on the dirt (95.5%).

Among all the cases that have been evaluated which have Mclll lesions; 56.5%
(N=113) DMD, 15% (n=30) stress fractures, 7% (N=14) MCIII exostosis, 10% (N=20)
lateral condylar fractures, 3% (N=6) medial condylar fractures, 2.5% (N=5) MC IlI
complete fractures, 1.5% (n=3) osteomyelitis and 3% (N = 4) sunchondral cysts were
identified. On Mcll, 22.5% (N=45) exostosis, 2.5% (n=5) fracture and 0.5% (N=1)
osteomyelitis was found. 4% (N=8) of the cases with MclV lesions were found to have
exostosis and 3.5% (N=7) of them were fractures. In 10.5% of the patients evaluated in the
study, sindesmopati (N=21) was detected between Mcll and Mclll and 6.5% (N=13) of the
patients had sindesmopati between Mclll and MclV.

The results of the study apperared to be very similar to the recent studies done
worldwide on this subject. The results showed that, young TB race horses in Turkey are
highly susceptible to metacarpal bone injuries which causes a significant damage to their
racing careers and furthermore harms the racing industry both in material and moral
ways.bln order to prevent losses, the frequency of the studies on this subject should be
increased and also more research should be done on other anatomical regions and the result
should be documented by making yearly or seasonal evaluations. In order to prevent injury
and material loss, the results of such studies should be shared with veterinarians, trainers and
horse owners in the horse racing industry and common solutions should be sought in the
light of the results.

Key Words: Fracture, Incidence, Metacarpal Bone, Patology, Race Horse.
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