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ONSOZ

Veteriner ortopedi, kiigiik hayvan hekimliginde hem tanisal hem de
tedavi edici agidan en fazla bilgi birikimi ve deneyim gerektiren
disiplinlerden biridir. Ozellikle kedi ve kopeklerde uzun ekstremite
kiriklar;; anatomik karmasiklik, biyomekanik yiiklenme, yumusak
doku iliskileri ve tiirler aras1 farkliliklar nedeniyle klinik uygulamada
onemli zorluklar barindirir. Bu kitap bolimiinde, kedi ve kdpeklerde
uzun ekstremite kiriklarmin cerrahi yaklagimlari; anatomi, kirik
tipleri, biyomekanik Ozellikler ve iyilesme siirecleri ele alinmistir.
Humerus, radius-ulna, femur ve tibia-fibula gibi uzun kemiklerin
ayrintili anatomik yapilari, kas tutunmalar1 ve eklem iliskileri; kirik
olusumu ve cerrahi planlama acisindan temel olusturacak sekilde
sunulmustur. Tiirler arasindaki morfolojik ve fonksiyonel farkliliklar
ozellikle vurgulanmis, bu farkliliklarin klinik karar verme siirecine
olan etkileri aciklanmistir. BoOlimiin  hazirlanmasinda amag;
ogrenciler, klinisyen veteriner hekimler ve ortopedi alanina ilgi duyan
arastirmacilar i¢in, uzun ekstremite kiriklarina sistematik ve anlasilir
bir bakis acis1 sunmaktir. Giincel literatiir bilgileri klasik kaynaklarla
birlikte degerlendirilmis, cerrahi uygulamalarda yol gosterici olacak
anatomik ve biyolojik prensipler 6n plana ¢ikarilmistir. Bu ¢ercevede
sunulan bilgiler, kiriklarn dogru degerlendirilmesi ve uygun tedavi

yaklasiminin se¢ilmesine katki saglamay1 hedeflemektedir.
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Kemik dokusunun anatomik biitlinliigii; travmatik, patolojik veya
zorlanmaya bagl etkenler sonucu kismen ya da tamamen bozulabilir.
Bu durum, veteriner ortopedide kirik olgusu olarak degerlendirilir.
Kopek ve kedilerde kiriklar sik olarak trafik kazalari, yiiksekten
diisme, atesli silah yaralanmalari, siddetli travmalar, hayvan kavgalari
ve bazi durumlarda nedeni belirlenemeyen etkenler sonucu meydana
gelir. Genel olarak, kemigin i¢ten ya da distan uygulanan kuvvetlerin
etkisiyle ortaya c¢ikan bu ayrilmalar, kemigin dogal yapisinin
biitlinliigiinii bozar ve sonugta kirik olusumuna yol agar (Sagliyan ve
han, 2016; Okcuoglu, 2021). Kedi ve kopeklerde uzun ekstremite
kemikleri yani humerus, Radius-ulna, femur ve tibia-fibula hayvanin
lokomotor sisteminde temel gorev iistlenen yapilardir. Bu kemikler,
viicut agrhigmin tasinmasi, hareketin yonlendirilmesi ve kas
kuvvetlerinin aktarmasi agisindan biiyiik 6neme sahiptir (Piermattei,
2016). Anatomik konumlar1 ve iizerlerine binen biyomekanik stres
nedeniyle uzun kemikler, 6zellikle travmatik kiriklara karsi duyarlidir
(Fossum, 2019).

Evcil hayvan populasyonundaki artis, sehir yasamimin yayginlagmasi

ve trafik yogunlugu gibi cevresel faktorler, giiniimiizde kedi ve



kopeklerde uzun ekstremite kiriklarinin goriilme sikligi nemli 6lglide
artrmustir (Brinker, 2016). Ozellikle yiiksekten diisme, trafik kazalar:
veya hayvanlar arasi kavgalar gibi yiiksek enerjili travmalar, bu
kiriklarin baglica nedenlerini olusturur (Slatter, 2003). Bununla
birlikte, patolojik kiriklar da 6zellikle osteosarkom, osteomiyelit veya
metabolik  kemik hastaliklarina bagli olarak nadirde olsa
g6zlemlenmektedir (Piertmattei, 2016).

Kirigin olus sekli ve iyilesme siireci, tiir, yas ve kemik yogunlugu gibi
faktorlere gore degisken gosterir. Kedilerde daha esnek kemik yapisi
ve diisiik viicut agirhigi, travmanin etkisini kismen azaltabilirken;
bliylik wk kopeklerde yiiksekten wviicut kiitlesi ve kuvvetli kas
kasilmalar1 kimrigin ciddiyetini artirabilir (Fossum, 2019). Uzun
ekstremite kiriklari, yalnizca mekanik bir biitiinliigiin bozulmasi degil,
ayni zamanda fonksiyonel hareket kabiliyetinin kaybi anlamina
geldiginden, hayvanin yasam kalitesini dogrudan etkileyen ortopedik
bir sorundur (Brinker, 2016). Humerus, brakiyumun i¢inde yer alir ve
proksimalde skapula glenoidiyle eklemleserek omuz eklemini,
distalde ise radius ve ulna ile eklemleserek dirsek eklemini olusturur.
Yiizeysel olarak humerusun yapis1 kopek ve kedilerde biiyiik 6l¢iide
benzerdir; ancak tiirlere 6zgli bazi Onemli anatomik farkliliklar
mevcuttur (Evans ve Lahunta, 2009). Genel olarak, 0zellikle
humerusun distal li¢te birlik kismindaki karmasik kemik anatomisi,
kas Ortlisii ve norovaskiiler yapilar hem cerrahi ekspojur hem de
implant yerlestirme agisindan kirik cerrahi i¢in bir zorluk teskil eder.
Kedilerde humerus diyafizi daha diizdiir ve mediiller bosluk kopege

gore daha dizgun bir capa sahiptir. Sonuc olarak, intramediller



fiksasyon bir¢ok kedi diyafiz ki1 icin tatmin edici bir tedavi
yontemi saglar. Kopek ve kedi arasindaki bir diger 6nemli anatomik
fark, median sinirin pozisyonudur. Kopekte sinir, medial epikondilin
hemen kranialinde bulunurken, kedide medial epikondil, median siniri
iceren epikondiloid fossa tarafindan delinir. Kedide supratroklear
fossa tam olarak delinmemistir (Evans ve Lahunta, 2009). Phillips
(1979) tarafindan yapilan bir arastrmada, humerus kiriklar1 képek
kiriklarmim %7,7'sini ve kedi kiriklarinin %4,4'inti olusturmaktadir.
Kdpeklerin aksine kedilerde distal humerus diyafiz ve suprakondiler
bolgeleri en sik travmadan etkilenen bolgedir. (Phillips,1979;
Brinker,2016). Humerus kiriklarmin ¢ogu, kondiler kiriklar harig,
trafik kazalar1 sonucu meydana gelir. Kopeklerde apendikiiler kas-
iskelet sistemi bozukluklarinin goriilme sikligina dair bir arastirmada
humerus kiriklar1 tiim apendikiiler kiriklarin %10'unu olusturdugu
bildirilmistir (Johnson,1994). Cogu humerus kirigi, 6zellikle kirigin
istiindeki ve altindaki eklemin immobilizasyonu olmak {iizere, dis
koaptasyon kullanmanin temel kriterlerini karsilamak zor oldugundan,
ic fiksasyonla tedavi edilir. GOglis yaralanmalari, 06zellikle
pnomotoraks, humerus kiriklarmin yaygin komplikasyonlaridir. Diger
olasi torasik yaralanmalar arasinda intrapulmoner kanama, diyafram
rupturu, kaburga kiriklari ve bazen de silotoraks bulunur. Kirik
fiksasyonuna baslamadan once gogiis yaralanmalarmi kontrol etmek
ve gerekirse tedavi etmek icin dikkatli bir Kklinik ve radyolojik
muayene yapilmalidir (Fossum,2019). Humerus kiriklar1 genellikle
biiylik travmalarla iliskilendirilebilir ve bu nedenle hasta, onemli

ortopedik olmayan yaralanmalar1 degerlendirmek i¢in ilk bagvuruda



kapsamli bir klinik degerlendirmeden ge¢cmelidir (Brinker,2016).
Humerus kiriklar1 genel olarak ii¢ gruba ayrilabilir. Proksimal epifiz
ve metafizi igeren kiriklar, diyafiz kiriklari, distal humerus kiriklar
(suprakondiler, kondiler ve interkondiler kiriklar) bu i¢ grup
arasindaki kiriklarmm yaklasik dagilimi sirasiyla %8, %40 ve %52
olarak belirtilmistir (Braden, 1975). Radius ve ulna kiriklar1 genellikle
yliksekten diisme sonucu meydana gelir ve bu nedenle kentsel
alanlarda daha sik goriiliir (Whitney ve Mehlhaff, 1987; Kapatkin ve
Matthiesen, 1991). Cift kemikler genellikle es zamanh olarak kirilir.
Bircok durumda sadece radiusun stabilizasyonu yeterlidir, ancak
ozellikle proksimal kiriklarda ulna'nin ek stabilizasyonu ile fiksasyon
stabilitesi artirilabilir. Kedilerde pronasyon ve supinasyon hareket
acikhig1 kopeklerden daha fazladir ve normal yiirliylis ve bakim
aktiviteleri i¢in gereklidir. Pronasyon ve supinasyonun korunmasina
ve implantin dogru yerlestirilmesi ve kmrigm yeterli sekilde
diizeltilmesiyle radius ve wulna arasinda sinostoz olusumunun
onlenmesine 6zen gosterilmelidir  (Sumner-Smith, 2009). Kut
travmaya bagli olarak proksimal radiusun izole kiriklar1 nadirdir,
cunki dirsek ekleminin anatomisi humerus kondilinin lateral kisminin
kiriklarina yatkmlik gosterir ve bu nedenle radiusu korur. Radius basi
kiriklar1 genellikle eklem yiizeyini igerir, ancak olgunlasmamis
hastalarda Salter-Harris tip I fizyel yaralanmasi goriilebilir. Radius
boynu kiriklart nadiren goriiliir ve genellikle proksimal radius ve
ulnay: igeren pargali kiriklarla birlikte ortaya ¢ikar. Radius ince bir
kemiktir ve radyal boyun en dar bdlgesidir. Kigik c¢apt implant

yerlestirmeyi zorlastirabilir. Radius, proksimalde humerus kondilinin



lateral kism1 ve distalde radyal karpal kemik ile eklemlenmesi yoluyla
agirhigin ¢cogunu tagimasma ragmen, kedilerde ulna radius'tan daha
kalindir (Harari, 2002). Radius ve ulna birbirlerinin etrafinda doner,
radius proksimalde ulnanin kraniolateralinde ve distalde ulnanin
medialinde bulunur. Radius ve ulna birbirine interossedz membran ile
baglanir, ancak kopeklerde bulunan gii¢lii interosse6z ligament
kedilerde yoktur (Vollmerhaus ve ark.,1994). Bu durum, kedilerdeki
belirgin supinasyon ve pronasyona katkida bulunabilir. Pronasyon ve
supinasyon hareketi de proksimal ve distal radioulnar eklemlerden
kaynaklanir. Bu kiiclik sinovyal eklemler, radius ve ulna'nin birbirleri
etrafinda donmesine olanak tanir. Kedilerin olekranon c¢ikintisi,
kopektekinden nispeten daha kiguktiur ve kaudal yizeyi kraniyal
yonde kivrilirken, kdpekte kaudal yonde kivrilir. Kedideki kaudal ulna
yizeyi de kopekten farkhidir (Preston, 2015) ¢iinkli yiizeyi
proksimalden orta safta kadar digbiikey, distalde ise i¢biikeydir. Bu
farkliliklar, bu bolgedeki kiriklarmm onarimi yapilirken dikkate
almmalidir. Kopekler ve kediler arasindaki bir diger anatomik fark,
distal ulnar biiyiime plagmin seklidir. Kopeklerde distal ulnar fizis
koni seklinde iken, kedilerde diizdiir (Vollmerhaus ve ark,1994). Bu
anatomik fark, bu tlrde ©6n kol biiyiime deformitelerinin diigiik
goriilme sikligmi agiklayabilir. Radius ve ulna kiriklari, eksternal
koaptasyon, eksternal iskelet fiksasyonu ve plaklama ile tedavi
edilebilir. Al¢i, hem radius hem de ulna'nin yesil cubuk ve basit
transvers diyafiz kiriklarin1 veya diger kemik saglam oldugunda
sadece radius veya ulna kiriklarini stabilize etmek i¢in kullanilabilir.

Radius, intramediiller pinlemeye uygun degildir, ¢ilinkii pinin

10



radiokarpal eklemin eklem kikirdagindan gecirilmesi gerekir.
Intramediiller pinler, ulna kiriklarini stabilize etmek icin kullanilabilir.
Radius ve ulna diyafiz kiriklarinda ¢ogu durumda sadece radius
stabilize edilir, ancak ulnanin ek stabilizasyonu, Ozellikle kirik
proksimal antebrakiumu etkilediginde, ulnanin kesitinin radiustan
daha biiyiik oldugu ve pronasyon ve supinasyon hareketinin yiiksek
oldugu durumlarda, fiksasyon stabilitesini artirabilir (Sumner-Smith,
2009). Femur, kedilerde en sik kirillan kemiktir ve kedi kiriklarmin
%30'undan fazlasmi olusturur (Hill, 1997; Bookbinder ve Flander,
1992). Femur kiriklari, proksimal femur, diyafiz ve distal femur
kiriklar1 olarak smiflandirilabilir. En sik kirilan kisimlar saft ve distal
femurdur (Lidbetter ve Glyde, 200). Femur kiriklar1 genellikle
motorlu ara¢ kazalar1 veya yliksekten diismeler sonucu meydana gelir.
Bu tiir yiiksek hizli travmalar genellikle pelvis veya omurga kiriklari
ve karin yaralanmasi gibi es zamanl yaralanmalara neden olur. Bu es
zamanli yaralanmalar1 ekarte etmek i¢in kapsamli bir klinik ve
ortopedik muayene gereklidir. Femur kiriklarmin cerrahi onarimi ¢ok
geciktirilmemelidir, ¢linkii 6zellikle diyafiz kiriklarindan sonra ve kas
ezilmesi veya yirtilmast durumunda kuadriseps kontraktiirii gelisebilir
(Sumner-Smith, 2009) Kedilerde femur caputu yuvarlak ve neredeyse
dizdur. Femur boynu, femur caputundan yaklasik 130° agiyla uzanir
ve yaklasik 30°'lik bir anteversiyon agisina sahiptir (Frewein ve
Vollmerhus, 1994). Femur basinin kanlanmasi esas olarak femur
boynunu ¢evreleyen kapsiil dis1 vaskiiler halkadan gelen damarlara
baglidir. Kopeklerin aksine, geng kedilerde femur epifizine dnemli bir

kanlanma yuvarlak bagdaki bir damardan da saglanir (Culvenor ve
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ark, 1996), ancak bu damar 7 aydan buyuk kedilerde kaybolur
(Pohlmever, 1981). Femur basi ve boynundaki ameliyatlar sirasinda
vaskiiler yaralanmayi en aza indirmek icin titiz bir cerrahi teknik
gereklidir. Femur kondilinin kaudal egriligi kopeklere kiyasla daha
azdir. Distal biiylime plagi diz ekleminin eklem kapsiilii i¢inde yer alir
ve distal Salter ve Harris kiriklarinin onarimi igin diz artrotomisi
gereklidir. Fizisin metafiz tarafindaki dort kemik cikintisi, epifiz
tarafindaki karsilik gelen ¢ukurlarla eslesir. Bu i¢ ice gecme, distal
Salter harris tip I ve II kiriklarinin rediiksiyonundan sonra kirik
stabilitesine yardimci olur (Sumner-Smith, 2009). Femur kiriklari, ¢cok
geng kedilerdeki yesil ¢ubuk kiriklar1 harig, cerrahi olarak stabilize
edilmelidir; yesil cubuk kiriklar1 ise sadece kafes istirahatiyle
iyilesebilir. Kedi femur diyafizinin diiz yapisi, plak osteosentezi ve
intramedller pinleme i¢in 6zellikle uygundur. Femur kiriklarmnin dis
iskelet fiksasyonu da kedilerde iyi tolere edilir (Sumner-Smith, 2009).
Tibia ve/veya fibula kiriklar1 yaygindir ve kedilerdeki kiriklarin
yaklasik %10-20'sini olusturur (Hill, 1997) Genellikle hem tibia hem
de fibula kirilr. Kiriklar siklikla yiiksekten diismelerden kaynaklanir,
ancak her tiirli travmadan sonra da meydana gelebilir (Brunnberg ve
ark., 2003; Whitney ve Mehlhalff ,1998). Kedi tibia kiriklarinin ¢cogu
orta ve distal diyafizi icerir (Hill, 1997; Richards ve Thancher, 1993).
Tibia diyafizi minimal yumusak doku ile g¢evrilidir ve bir¢cok tibia
kirig1 parcali ve/veya agik kiriktir. Tibia diyafizinin agik kiriklarmin
goriilme sikligmm %21-46 kadar yiiksek oldugu bildirilmistir
(Brunnberg ve ark., 2003; Richards ve Thancher, 1993). Yiksekten

diisme sendromu olan kedilerde, diger travma nedenlerine sahip
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kedilere gore daha sik acik kiriklar meydana gelir. Parcali ve agik
kiriklarm yiiksek sikligi, siirli kemik dig1 kanlanma ve yumusak doku
Ortust, diger kemik kiriklarina kiyasla gecikmis kaynama,
kaynamama ve osteomiyelit gibi komplikasyonlarm daha yiiksek
oranda gorilmesinin muhtemel nedenidir (Richards ve Thancher,
1993). Tibia, proksimal Ugte birinde Uggen, distal Ugte ikisinde ise
yuvarlak ila oval sekilli diiz bir kemiktir. Kedilerde fibula ¢ok incedir
ve agirlik tasimaya katkida bulunmaz, ancak her iki eklemin lateral
kollateral baglarinin baglant1 noktasi oldugu i¢in diz ve tarsal eklem
stabilitesi i¢in dnemlidir. Distal fibula, tibiaya bag dokusuyla baglanir;
bu bag dokusu inferior tibiofibular ligamenttir. Bu bag, tarsal eklemin
stabilitesi icin dnemlidir, clnkl medial ve lateral malleol sadece tarsal
kollateral baglarin baslangi¢ noktalar1 olmakla kalmaz, ayn1 zamanda
talusun trokleas1 i¢in medial ve lateral bir siir gorevi de goriir. Tibial
kiriklarin tedavisinde bir¢ok stabilizasyon yontemi kullanilabilir. Alg1
ile dis koaptasyon, genc¢ kedilerde yesil cubuk kiriklari, basit
transversal kiriklar ve fibulasi saglam olan tibial kiriklar gibi bazi
tibial kiriklarin stabilizasyonunda basarilidir. Tibia, minimal yumusak
doku ile ¢evrili oldugu i¢in kapali rediiksiyon ve dis iskelet fiksasyonu
icin ideal kemiktir. Bu teknik, par¢ali ve agik kiriklar ig¢in en
faydalidir (Sumner-Smith, 2009). Kiriklarin sagaltimda destekli, algils,
ziftli ve pencereli bandaj (komplike kiriklarda) uygulamalari, kafes
istirahat1, kapali rediiksiiyon ve ekstrnal fiksayon, acik rediiksiyon,
splint uygulamalari, intramedullar fiksasyon, interfragmenter
kompresyon ve plak uygulamalari yapilmaktadir (Brinker, 2016;
Fossum, 2019). Veteriner ortopedi pratiginde, kiriklarn dogru

13



tanilanmasi, uygun tedavi yOnteminin seg¢ilmesi ve postoperatif
bakimin dikkatle uygulanmasi, basarili bir iyilesmesi i¢in kritik 6neme
sahiptir (Piertmattei, 2016). Giinlimiizde kedi ve kopeklerde kirik
tedavisi, buyik olciide insan ortopedisinden uyarlanan AO / ASIF
prensipleri iizerine kurulmustur (Fossum, 2019). Ancak tiirler
arasindaki anatomik, fizyolojik ve biyomekanik farkliliklar nedeniyle

her olgu, bireysel olarak degerlendirilmelidir.

1. UZUN EKSTREMITELERIN ANATOMISI

1.1.HUMERUS

Humerus kemigi, 6n ekstremitenin kol ya da brachium iskeletini
olusturan uzun bir kemiktir ve hem omuz ekleminin hem de dirsek
ekleminin olusumuna katilir (Budras, Fricke ve Richter, 2009; Evans
ve Lahunta, 2009). Toraksin ventral kismina dogru egik bir seyir izler
ve skapula ile 6nkol kemikleri arasinda yapisal bir baglant1 saglar
(Evans ve Lahunta, 2009). Omuz eklemi, skapula ile humerusun
eklemlesmesi sonucu olusurken; dirsek eklemi humerus, radius ve
ulna arasindaki eklem baglantilariyla meydana gelir (Budras, 2009).
Humerus, uzun kemiklerin tipik yapisina uygun olarak proksimal ug,
govde ve distal u¢ olmak iizere ii¢ bolimden olusur (Evans ve
Lahunta, 2009). Proksimal ug; bas, boyun ile tuberculum majus ve
tuberculum minus’tan meydana gelir. Distal ugta yer alan kondil ise
trochlea humeri ve capitulum humeri’yi igerir; bu yapi, foramen
supratrochleare araciligiyla proksimaldeki fossa radialis ve fossa

olecrani ile iligki kurar (Budras, 2009). Kondilin her iki yaninda
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medial ve lateral epikondiller bulunur. Humerus govdesi, proksimal ve
distal uclar arasinda uzanan uzun kemik bolimiinii olusturur (Evans
ve Lahunta, 2009). Humerusun proksimal ucunda yer alan bag boliimii
caput humeri olarak adlandirilir ve skapulanin glenoid boslugu ile
eklemleserek omuz ekleminin olusumuna katilir (Evans ve Lahunta,
2009). Caput humeri, collum humeri’den o&zellikle kaudal yonde
belirgin bir sekilde ayrilir (Budras, 2009). Humerus basi, skapulanin
glenoid boslugunun yiizey alanindan daha genistir ve sagital yonde
uzanim gosterir (Evans ve Lahunta, 2009). Omuz eklemi morfolojik
olarak kiire yuva tipi bir eklem olmasina ragmen, normal fizyolojik
kosullarda esas olarak fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri
gerceklestirir  (Budras, 2009). Sulcus intertubercularis, eklem
yiizeyinin kranial ucunda bagslar ve m. biceps brachii’nin kdken aldig:
tendonu barmndirir. Bu tendon, proksimal ekstremitenin kraniolateral
kismini olusturan tuberculum majus tarafindan median diizleme dogru
yonlendirilir (Evans ve Lahunta, 2009). Buyuk tuberkil, tepe
kisminda digbiikeydir ve ¢ogu wrkta humerus basindan daha yiiksek
konumlanmistir (Budras, 2009). Biiytik tiiberkiiliin tepesi, humerus
govdesi boyunca distal yonde devam eder. Bu yapi; m. supraspinatus
ve m. infraspinatus’un insersiyon alanimni olusturur ve m. pectoralis
profundus’un bir boliimiinii alir (Evans ve Lahunta, 2009). Humerus
basi ile biiyiik tiiberkiil arasinda damarlarin gecisine izin veren kiigiik
foraminal agikliklar bulunur (Budras, 2009). M. infraspinatus, blyuk
tiiberkiiliin lateral yiizeyindeki diiz alana yerlesir (Evans ve Lahunta,
2009). Tuberculum minus, humerusun proksimal ucunun medial

yiiziinde, intertuberkiiler olugun kaudalinde yer alr ve biiyilik
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tuberklle gore daha kigik ve daha algaktir (Budras, 2009). M.
subscapularis, bu yapmin proksimal kenarina tutunur ve omuz
ekleminin medial stabilitesine katki saglar (Evans ve Lahunta, 2009).
Humerusun boyun Dbdlgesi kranial ve lateral yizlerde belirgin
olmayip, esas olarak kaudal tarafta ayirt edilebilen bir sinir olusturur;

bu smir tiiberkiillerin ve basin gdvdeyle birlestigi hatt1 temsil eder

(Budras, 2009).

Humerusun kranial yuizeyi, govdenin orta Ucte birlik bolimiinde
belirginlesir ve m. brachiocephalicus ile m. pectoralis kaslarmin bir
kismi i¢in tutunma alani saglar (Evans ve Lahunta, 2009). Bu yizey
distal yonde siliklesir, ancak trokleanin medial dudagmma kadar
uzandig1 kabul edilir (Budras, 2009). Kranial smirin proksimal {igte
birlik kisminda iki kemik sirt bulunur. Kraniomedial yonde uzanan
sirt, biiyiik tiiberkiiliin tepesini ve ayni zamanda kemigin kranial
smirmi olusturur; bu alan pektoral kaslar ile m. cleidobrachialis’in
insersiyonuna katki saglar (Evans ve Lahunta, 2009). Buylk
tiiberkiiliin kaudal boliimiine uzanan sut ise humerusun lateral
yiizeyinde yer alir ve distalde kalinlagarak tuberositas deltoidea’y1
olusturur. M. deltoideus bu tlberoziteye tutunur (Budras, 2009).
Tuberositas deltoidea’dan biiylik tiiberkiiliin kaudal kismina kadar
uzanan belirgin kemik hatt1 linea musculi tricipitis olarak adlandirilir
ve m. triceps brachiinin lateral bas1 bu ¢izgiden koken alir (Evans ve
Lahunta, 2009). Bu ¢izginin proksimal ucuna komsu tuberositas teres
minor, m. teres minorun insersiyon alanidir (Budras, 2009). Govdenin

lateral yuzeyinde yer alan sulcus musculi brachialis, m. brachialis’in
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kemik etrafinda spiral bir seyir izleyerek distale ilerlemesine olanak
tanir (Evans ve Lahunta, 2009). Bu olugun distalinde yer alan kalin
crista supracondylaris lateralis, m. extensor carpi radialis ve kismen
m. anconeus i¢in koken alani olusturur (Budras, 2009). Humerusun
kaudal yiizeyi diiz ve enine yuvarlaktir ve distalde derin fossa olecrani
ile sonlanir (Evans ve Lahunta, 2009). Kii¢uk tiiberkiilden baslayan
medial kret, distalde tuberositas teres major’da sonlanir; m. teres
major ve m. latissimus dorsi bu bolgeye tutunur (Budras, 2009). Bu
alanin kaudal ve proksimalinde m. triceps brachii’nin medial bas1 yer
alirken, m. coracobrachialis de bu bdlgeye tutunur. Medial yuzeyin
orta ligte birlik kism1 kas tutunmasmdan yoksun olup nispeten diiz bir
yapi sergiler (Evans ve Lahunta, 2009). Humerusun distal ucu, eklem
yiizeyleri ve bitisik fossalar1 igeren condylus humeri’yi olusturur
(Budras, 2009). Eklem yiizeyi, algak bir kemik sirt1 ile asimetrik
olarak ikiye ayrilir. Medialde yer alan genis alan trochlea humeri’dir
ve hem radius hem de ulna ile eklemlesir; bu yap1 proksimalde bitisik
fossalara uzanrr (Evans ve Lahunta, 2009). Trochlea humeri ile
ulnanin troklear ¢entigi arasindaki eklem, viicuttaki en stabil mentese
(ginglimus) eklemlerden biri olarak kabul edilir (Budras, 2009).
Lateralde bulunan kiigiik eklem yiizeyi ise yalnizca radius basi ile
eklemlesen capitulum humeri’dir (Evans ve Lahunta, 2009). Lateral
epikondil, medial epikondile goére daha klgcuktir ve humerusun
distolateral ucunu olusturur. M. extensor digitorum communis, m.
extensor digitorum lateralis, m. ulnaris lateralis ve m. supinator bu
yapidan koken alir; ayrica dirsegin lateral kollateral bagi da buraya

tutunur (Budras, 2009). Lateral suprakondiler kret bu epikondilden
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proksimale dogru uzanir ve m. extensor carpi radialis’in orijin alanini
olusturur (Evans ve Lahunta, 2009). Medial epikondil, humerusun
distomedial ucunda yer alir ve kaudal ¢ikintis1 olekranon fossasini
derinlestirir. M. anconeus bu projeksiyondan koken alir (Budras,
2009). Medial epikondilin yiikselmis bolimii m. flexor carpi radialis,
m. flexor carpi ulnaris, m. pronator teres ile yuzeyel ve derin dijital
fleksor kaslarmm ortak orijin alanidir; dirsegin medial kollateral bagi
da bu yapiya tutunur (Evans & de Lahunta, 2009). Olekranon fossasi,
humerus kondilinin kaudal yiizeyinde yer alan derin bir gukurdur ve
dirsek ekstansiyonu sirasinda ulnanin ankoneal ¢ikintisini kabul eder
(Budras, 2009). Kondilin kranial ylzeyinde bulunan fossa radialis,
olekranon fossasi ile foramen supratrochleare araciligiyla baglanti
kurar; bu foramenden yumusak doku gecisi bulunmaz (Evans ve

Lahunta, 2009).

1.2.Radius / Ulna

Antebrachium, radius ve ulna olmak tizere iki kemikten olusur ve bu
kemikler birlikte 6n kol iskeletini meydana getirir (Budras, Fricke ve
Richter, 2009; Evans ve Lahunta, 2009). Radius, antebrachiumun daha
kisa ve medialde yer alan kemigidir. Proksimal ucunda bulunan radius
basi, humerusun capitulum humeri’si ile ve ulna tlizerindeki radial
centik ile eklemlesir (Budras, 2009). Radiusun belirgin bir boynu
bulunur ve boynun kaudomedial yilizeyinde, m. biceps brachii’nin
insersiyon alan1 olan radial tiiberozite yer alir; bu kas dirsek
fleksiyonunda ve ozellikle kedilerde 6n kolun supinasyonunda rol

oynar (Evans ve Lahunta, 2009; Montavon, Voss ve Langley-Hobbs,
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2009). Radius govdesi kraniokaudal yonde hafif¢e basiktir ve distal
ucta genigleyerek karpal kemiklerle eklem yapan radius trokleasini
olusturur. Radiusun kranial yilizeyi boyunca m. extensor carpi radialis,
m. extensor digitorum communis ve m. extensor digitorum lateralis
tendonlar1 seyreder ve bu kaslar karpal ve diital eklemlerin
ekstansiyonunda gorev alir (Evans ve Lahunta, 2009). Distal ucun
medialinde medial stiloid ¢ikimti, lateralinde ise ulna ile eklem yapan
ulnar ¢entik bulunur; bu bolgeler karpal eklemin stabilitesine katki
saglar (Budras, 2009). Ulna, antebrachiumun daha uzun ve
kaudolateralde yer alan kemigidir. Proksimal ucta bulunan olekranon,
ozellikle m. triceps brachii i¢in gii¢lii bir kaldira¢ noktasi olusturarak
dirsek ekstansiyonunda temel rol oynar (Budras, 2009). Olekranonun
kranial yiiziinde yer alan yarim ay seklindeki troklear c¢entik,
humerusun trochlea humerisi ile eklemlesir ve dirsek ekleminin
mentese tipi hareketini saglar (Evans ve Lahunta, 2009). Centigin
proksimal ucunda bulunan ankoneal c¢ikinti, dirsek ekstansiyonu
sirasinda humerusun olekranon fossasina oturur. Centigin distalinde
ise humerus ve radius ile iliskili medial ve lateral koronoid ¢ikintilar
yer alir; bu bdlgeler eklem stabilitesinde onemli rol oynar (Evans ve
Lahunta, 2009). Ulna govdesi proksimalde genis, distale dogru
giderek incelen bir yap1 gosterir. Medial yiizeyde belirgin bir
interossedz smir bulunur ve bu bolge radius ile bag dokusu
baglantisina olanak tanir; aynt zamanda m. flexor digitorum
profundus’un ulnar basi ile m. flexor carpi ulnaris’in bir bolimii bu
kemikle iliskilidir. Ulnanin distal ucu ulna basi olarak adlandirilir;

medialde radius ile, distalde ise ulnar ve aksesuar karpal kemiklerle
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eklemlesir ve lateral stiloid ¢ikint1 ile sonlanir (Budras, 2009; Evans
ve Lahunta, 2009). Radius ve ulna arasindaki interossed6z bosluk,
ozellikle distal ticte birlik bolgede belirgin sekilde genistir ve bu alan
onemli vaskiiler ve bag dokusu yapilarinin gectigi bir bdlgedir
(Gemmill ve Clements, 2016). Bu bosluk ayni1 zamanda kaslarin
mekanik etkilerini kemikler arasinda dengeleyen bir alan olusturur.
Kedilerde radius ve ulna arasindaki bag dokusu baglantis1 kdpeklere
kiyasla daha gevsektir; bu durum kedilerde pronasyon ve supinasyon
hareketlerinin ¢ok daha genis bir acgiyla yapilabilmesini saglar ve bu
hareketlere m. pronator teres ile m. supinator 6nemli katki saglar.
Dirsek eklemi; humeroradial, humeroulnar ve radioulnar eklem
yiizeylerinden olusur. Kedilerde trochlea humeri’nin sekli nedeniyle
dirsek fleksiyonu sirasinda radius ve ulna medial yonde hareket etme
egilimi gosterir. Kollateral baglarin ulnar boliimleri hareket boyunca
gergin kalirken, radyal boliimleri fleksiyonda gevser; bu durum radius
basinin daha genis bir donme aralifi kazanmasina olanak saglar ve
kas—eklem uyumunu artirir (Montavon, 2009). Antebrachiumun damar
anatomisinin dogru sekilde anlasilmasi, kirik planlamasi ve cerrahi
girisimlerde olusabilecek komplikasyonlarin Onlenmesi agisindan
biiyilk 0nem taswr. Radiusun kanlanmasi, diyafizin proksimal-orta
birlesim bolgesinde yer alan besleyici arter araciligiyla saglanir;
metafiz damarlar1 periartikiiler pleksustan ¢ikarak korteksi radyal
yonde deler ve terminal besleyici arter dallariyla anastomoz yapar.
Radiusun kranial ylizeyindeki periosteal damar agi, bu bdlgede
seyreden ekstansor kaslarla yakin iliski igerisindedir ve erken kirik

iyilesmesinde kritik rol oynar (Gemmill ve Clements, 2016).
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1.3.Femur

Femur hem kedi hem de kopekte arka ekstremitenin temel tastyici
kemigi olup viicuttaki en biiyiik ve en giiglii uzun kemiktir (Evans ve
Lahunta, 2009). Kopeklerde kalga ekleminin fleksiyon agist ortalama
olarak 110° civarindayken, diz ekleminde fleksiyon agis1 genellikle
130-135° arasinda degisir. Kedilerde ise arka ekstremitenin daha
esnek kullanim1 nedeniyle 6zellikle diz ekleminde fleksiyon kapasitesi
goreceli olarak daha fazladir (Budras, Fricke ve Richter, 2009;
Montavon, Voss ve Langley-Hobbs, 2009). Femur, silindirik bir
gbvde ile iki ucu genislemis tipik bir uzun kemik yapisma sahiptir ve
bu morfoloji hem yiik tasimaya hem de genis kas tutunmalarina
olanak saglar. Femurun proksimal ucu, medial yuzeyinde neredeyse
yarim kiire seklinde, piiriizsiiz bir eklem yiizeyi olusturan femur basini
(caput femoris) tasir. Femur basi, acetabulum ile eklemleserek kalca
eklemini olusturur (Evans ve Lahunta, 2009). Basin eklem ylizeyinde,
merkezine yakin bir noktadan baslaylp kaudomedial kenara dogru
uzanan kii¢iik ve s1g bir ¢ukur bulunur; bu yap1 fovea capitis femoris
olarak adlandirilir ve ligamentum capitis femoris’in tutunma yeridir.
Bu bag, ozellikle kedilerde kalca eklemi stabilitesinde 6nemli rol
oynar (Montavon, 2009). Femur basi, kisa ancak belirgin olan collum
femoris araciligiyla kemigin proksimal boliimiine baglanir ve bu
boyun bdlgesi eklem kapsiiliiniin tutundugu anatomik sinir1 olusturur
(Budras, 2009). Proksimal ekstremitenin en belirgin c¢ikintisi
trochanter majordur ve femur basmin hemen lateralinde yer alir. Bu

yapi, m. gluteus medius ve m. gluteus profundus i¢in temel insersiyon
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alanini olusturur ve kalga ekleminin ekstansiyonunda énemli rol oynar
(Evans ve Lahunta, 2009). Buyuk trokanterin medial yuzlnde yer alan
derin gukur fossa trochanterica, m. gemelli ile m. obturator internus ve
externus kaslarmin insersiyon alanidir; bu kaslar o6zellikle kalca
ekleminin rotasyonunda etkilidir (Budras, 2009). Kedilerde bu
kaslarin fonksiyonel 6nemi, tirmanma ve sicrama gibi kompleks arka
ekstremite hareketleri nedeniyle daha belirgindir (Montavon, 2009).
Femur govdesinin medial yuzeyinde yer alan trochanter minor,
piramidal bir ¢ikint1 seklindedir ve m. iliopsoas’in insersiyon alanini
olugturur. Bu kas, kalga fleksiyonunun ana kaslarindan biridir ve
kedilerde femurun kraniyal ¢ekilmesinde énemli rol oynar (Evans ve
Lahunta, 2009). Biiyiik trokanter ile kii¢iik trokanter arasinda uzanan
kemik sirt crista intertrochanterica’yr olusturur ve bu yap1 m.
quadratus  femoris  i¢in  tutunma  ylizeyi  saglar.  Crista
intertrochanterica, fossa trochanterica’nin kaudolateral smirmi da
belirler (Budras, 2009). Trochanter tertius, biylk trokanterin
tabaninda yer alan ve m. gluteus superficialis tutundugu piiriizlii bir
alan olarak tanimlanir; kopeklerde genellikle zayif gelismisken,
kedilerde bazi bireylerde daha belirgin olabilir (Evans ve Lahunta,
2009). Kiiciik ve tgciincii trokanterler yaklasik olarak ayni transvers
diizlemde yer alir. Femur govdesi kranial yonden hafif digblikeydir ve
bu ylzey, m. quadriceps femoris’in vastus boliimleri (vastus lateralis,
vastus medialis ve vastus intermedius) igin genis bir tutunma alani
sunar (Budras, 2009). Bu kas grubu diz ekleminin ana ekstansoridur
ve hem kedi hem kopekte lokomosyonun temel bilesenlerinden biridir.

Femurun kaudal yuzeyi ise purdzlidir ve medial ve lateral dudaklar
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(labium mediale ve laterale) ile sinirlandirilir. Dudaklar femurun orta
kisminda birbirine yakinken, proksimal ve distal yonde giderek
birbirinden uzaklasir (Evans ve Lahunta, 2009). Medial dudagin
proksimal bolimi trochanter minor diizeyinde sonlanirken, lateral
dudagin proksimal boliimii trochanter tertius ile iligkilidir. Kaudal
ylzeyin biyik bir bolimi m. adductor i¢in genis bir insersiyon alani
olusturur. M. pectineus, medial dudagin distal kismina uzanirken, m.
semimembranosus da bu bdlgeye tutunur ve kalca ile diz eklemlerinin
hareketlerinde rol oynar (Budras, 2009). Femurun distal ucu, diz
ekleminin olusumuna katilan karmasik eklem yiizeylerinden meydana
gelir. Kraniyodistal yuzde yer alan trochlea femoris, patella ile
eklemlesen genis ve piiriizsiiz bir oluk olusturur. Medial troklear
cikint1 genellikle lateralden daha genistir; bu durum patellanin medial
yonde stabilizasyonuna katki saglar (Evans ve Lahunta, 2009). Patella,
m. quadriceps femoris tendonunda yer alan bir susamoid kemik olup
diz ekstansiyonunda kuvvet kolunu artirr ve tendonun eklem
iizerinden uygun bir agiyla gegmesini saglar (Budras, 2009). Trochlea
femoris, distalde medial ve lateral kondiller ile devam eder. Bu
kondiller, derin ve genis bir ¢ukur olan fossa intercondylaris ile
birbirinden ayrilir. Fossanin derin kismi, diz ekleminin stabilitesinde
kritik rol oynayan 6n ve arka ¢apraz baglarin tutunma alanidir (Evans
ve Lahunta, 2009). Her kondilin kaudodorsal yizeyinde, m.
gastrocnemius’un medial ve lateral baslarinin tendonlar1 iginde
bulunan birer susamoid kemik olan fabellalar yer alir. Bu yapilarin
hemen proksimalinde tuberositas supracondylaris medialis ve lateralis

bulunur ve gastroknemius kasi bu alanlardan kdken alir. Ayrica m.
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flexor digitorum superficialis’in lifleri lateral suprakondiler bolgeyle
iligkilidir (Budras, 2009). Femurun distal kaudal yiizeyinde yer alan
facies poplitea, kondillerin hemen proksimalinde bulunan genis, diiz
ve liggen bir alandir. M. popliteus, lateral epikondil bolgesinden kdken
alarak bu ylzey (zerinden seyreder ve diz ekleminin Kkilidinin
acilmasinda gorev alir (Evans ve Lahunta, 2009). Medial ve lateral
epikondiller, diz ekleminin kollateral baglarmin tutundugu piirtizli
alanlardir. Lateral epikondil ayni zamanda m. extensor digitorum
longusun koken aldigi fossa extensoriayi igerir. M. semimembranosus
ise medial epikondilin hemen proksimaline yerlesir ve diz
fleksiyonunda rol oynar (Budras, 2009). Femur, kedi ve kdpekte hem
giiclii kas tutunmalar1 hem de karmasik eklem yiizeyleri sayesinde
arka ekstremitenin temel fonksiyonel birimini olusturur. Tiirler
arasindaki morfolojik ve fonksiyonel farkliliklar, 6zellikle kas—eklem
iligkilerinde belirginlesmekte ve bu durum ortopedik degerlendirme
ile cerrahi planlamada mutlaka dikkate alinmalidir (Evans ve Lahunta,
2009; Montavon, 2009).

1.4.Tibia / Fibula

Tibia, kedi ve kopekte arka ekstremitenin ana tastyici uzun kemigidir
ve diz ile tarsal eklemler arasinda yiik aktariminda temel rol oynar.
Tibianin proksimal ucu, femurun distal ucundan daha genistir ve hem
transversal hem de kraniyokaudal yonde genislemis bir eklem
yuzeyine sahiptir. Bu ylzey, medial ve lateral olmak U(zere ikKi
nispeten diiz kondilden olusur ve kondiller interkondiler ¢ikinti ile

birbirinden ayrilir (Evans ve Lahunta, 2009). Her iki kondilde hem
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eklem yapan ylizeyler hem de bunlara komsu eklemsiz alanlar
bulunur; lateral kondil yapisal olarak daha belirgindir. Lateral kondilin
dis ylizeyinde, fibula basi ile eklemlesmeye uygun bir faset yer alir.
Bu bolge ayn1 zamanda m. fibularis (peroneus) longus ile m. tibialis
cranialis i¢in orijin alani olusturur ve bu kaslar ayak bilegi ve parmak
hareketlerinde 6énemli rol oynar (Montavon, 2009). M. popliteus’un
baslangi¢c tendonunda yer alan kiiciik bir susamoid kemik, tibianin
kaudolateral kondili ile eklemlesir ve diz ekleminin kilidinin
acilmasina katki saglar. Medial kondil ise Ozellikle m.
semimembranosus’un tutundugu yilizeyleri barmndirr ve diz
fleksiyonunda gorev alir (Evans ve Lahunta, 2009). Femur ve tibia
kondilleri arasinda yer alan bosluk, medial ve lateral meniskusler
tarafindan doldurulur. Bu fibrokikirdak yapilar, eklem ylizeyleri
arasindaki uyumu artirarak yiik dagilimim diizenler ve diz ekleminin
stabilitesine katki saglar (Montavon, 2009). Kondillerin arasinda
yukselen interkondiler ¢ikinti, iki ince tiiberkiilden ve bunlarin
arasinda yer alan sig bir interkondiler alandan olusur. Cikintinin
kranialinde bulunan kranial interkondiler alan, meniskislerin 06n
bolimleri ile kranial ¢apraz bagin tutunma yilizeyini olusturur.
Kaudalinde yer alan kaudal interkondiler alan ise medial meniskusin
kaudal boliimiiniin tutunma yeridir. Bu alanin hemen arkasinda,
popliteal damarlarin gectigi popliteal ¢entik bulunur (Evans ve
Lahunta, 2009). Tibianin proksimokranial yiizeyinde yer alan biiytlik
ve dortgen ¢ikint1 olan tibial tiiberozite, basta m. quadriceps femoris
olmak Uzere m. biceps femoris ve m. sartorius kaslarinin, patella ve

ligamentum patellae araciligiyla baglandigi 6nemli bir yapidir. Bu kas
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grubu diz ekleminin ana ekstansér mekanizmasini olusturur ve
ozellikle kopekte kosu sirasinda yiikk tasimada kritik rol oynar
(Montavon, 2009). Tibial tiiberozitenin distalinden itibaren tibianin
kranial sinir1 baglar ve gévde boyunca kaudolaterale dogru hafif bir
egim gosterir. Bu smira m. biceps femoris, m. semitendinosus, m.
gracilis ve m. sartorius tamamen ya da kismen tutunur. Lateral kondil
ile tibial tiiberozitenin birlesim yerinde bulunan kiiciik ve piiriizsiiz
gukur sulcus extensorius olarak adlandirilir ve m. extensor digitorum
longus’un tendonu bu oluk tizerinden gecerek distale yonlenir (Evans
ve Lahunta, 2009). Tibia govdesi proksimalde ucgen kesitli, orta
boliimde daha silindirik, distal boliimde ise dortgen bir yap1 sergiler.
Govdenin proksimomedial yuzeyi m. semitendinosus ve m. gracilis
icin tutunma alami saglar. Kaudal ylizeyin proksimal iigte birlik
kismida m. popliteus’un medial boliimii yer alirken, lateral boliim m.
flexor digitorum profundusun orijin alanini olusturur (Evans ve
Lahunta, 2009; Montavon, 2009). Tibianin distal ucu enine kesitte
dortgen seklindedir ve burada cochlea tibia olarak adlandirilan eklem
yiizeyi bulunur. Bu yapi, talusun proksimal troklear sirtlarini
karsilayan iki uzunlamasina oluk igerir ve tarsal eklemin stabilitesine
katk1 saglar (Evans ve Lahunta, 2009). Distal ucun medial tarafinda
medial malleolus yer alir. Bu yapinin lateral yiizeyi, kiiglik bir eklem
faseti araciligiyla fibula ile eklemlesir. Tibianin distal yarisindan
higbir kas koken almaz; bu boliim esas olarak eklem yiizeyleri ve bag
yapilarinin yerlesimine hizmet eder. Fibula, tibianin lateralinde yer
alan ince ve uzun bir kemiktir ve proksimal ug, govde ve distal ug

olmak Uzere ii¢ boliimden olusur. Proksimal ucta bulunan fibula bast,
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tibianin lateral kondili ile eklemlesir ve diz ekleminin lateral
stabilitesine katki saglar. Fibulanin distal ucu lateral malleolusu
olusturur ve bu bolgede m. fibularis longus, m. fibularis brevis ve m.
extensor digitorum lateralis tendonlarinin gectigi iki belirgin oluk
bulunur. Bu oluklar, tendonlarin yon degistirmesine olanak taniyarak
kas kuvvetinin etkin sekilde iletilmesini saglar (Evans & de Lahunta,
2009). Fibulanin medial yiizeyi, tibianin distolateral yizeyi ile talus
arasinda eklemlesmeye uygun belirgin bir faset tasir ve bu yapi tarsal
eklemin biitiinliigiine katkida bulunur. Kedilerde tibia ve fibula
arasindaki bag dokusu baglantilar1 kopege kiyasla daha esnek olup, bu
durum arka ekstremitenin daha genis hareket agikligina ve sigrama

yetenegine katki saglar (Montavon, Voss & Langley-Hobbs, 2009)
2. KIRIKLARIN SINIFLANDIRMASI

Kiriklarm  tanimlanmasinda  kullanilan  yOntemler, = modern
goriintiileme tekniklerinin mevcut olmadigi erken donemlerde oldukca
smirliydi. Bu donemde kiriklar1 kaydetmenin ve cerrahlar arasinda
bilgi paylasiminin temel yolu ¢izimler yapmak ve s6zlii tanimlamalara
basvurmakti. Ancak sozlii tariflerin en biiylik sorunu, kullanilan
terimlerin cogunun {izerinde uzlastya varilmis, evrensel ve sinirlari net
bigimde belirlenmis tanimlarmin bulunmamasidir. Ornegin bir kirigmn
hala “transversal” olarak tanimlanabilmesi i¢in kirik hattinin hangi
dereceye kadar yatik olabilecegi ¢ogu zaman belirsizdir (Piermattei,
Flo ve DeCamp, 2016). Terminolojide bir standardizasyonun
olmamasi, Ozellikle farklt merkezlerde calisan cerrahlar arasinda

kavramsal tutarsizliklara yol ac¢makta ve klinik iletisimi
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giiclestirmektedir. Cerrahlarin nadir kirik tiplerinde deneyimlerinin
siirlt olabildigi diistiniildiiglinde, bilgi aligveriginin dnemi daha da
belirgin hale gelmektedir. Bu nedenle kiriklarin smiflandirilmasinda
ortak bir dil olusturulmasi; tani, tedavi planlama ve bilimsel veri
paylasimi acisimdan kritik bir gerekliliktir (Fossum, 2019). X-
isinlarmim  kesfi ve ardindan bilgisayarli tomografi ile manyetik
rezonans gorintuleme gibi ileri  goruntileme  yontemlerinin
gelistirilmesi, kiriklarin degerlendirilmesi ve kayit altmma almmasi
stirecini koklii bicimde degistirmistir. Goriintiilerin elektronik ortamda
depolanabilmesi ve hizli bir sekilde aktarilabilmesi, vakalara iliskin
bilgilerin kisa siirede paylasilmasmi ve farkli cografyalardaki
uzmanlardan goriis alinmasini miimkiin kilmistir (Johnston ve Tobias,
2018). Giiniimiizde {i¢ boyutlu yazic1 teknolojisinin yayginlagsmasi da
kirik bolgesinin ger¢ek boyutlu modellerinin incelenmesine olanak
saglamis; bu durum hem tanisal dogrulugu hem de cerrahi planlamay1
onemli Ol¢lide gelistirmistir. Bununla birlikte, genis vaka serilerinin
degerlendirilebilmesi ve arastrma sonuclarmin karsilastirilabilir
olmasi i¢in standart bir siniflandirma sistemine ihtiya¢ duyulmaktadir.
Bu amagla kiriklarin {izerinde uzlasilan tanimlara gore alfaniimerik
gruplara ayrilmasi, uluslararasi 6l¢ekte giderek daha fazla benimsenen
bir yontem haline gelmistir (Muller, 1990). Ancak bu tir sistemlerin
gelistirilmesindeki temel gii¢liikk, hangi bilgilerin sisteme dahil
edilecegi ve kodlama yapisinin ne kadar ayrintili olmasi gerektigidir.
Smiflandirma sistemi asir1 karmasik héle geldiginde kullanici
acisindan kodlama zorlasmakta, bu da hatalara ve yorum

farkliliklarina yol acabilmektedir (AO/ASIF, 1996). Ote yandan
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sistem ¢ok basit oldugunda, kirigin tedavisini yonlendirebilecek kritik
bilgiler smiflandirma  disi  kalabilmektedir.  Kiiclik  hayvan
ortopedisinde héld tek ve evrensel olarak kabul edilmis bir
smiflandirma sistemi bulunmamaktadir. Insan ortopedisinde yaygin
olarak kullanilan AO/ASIF smiflandirma sistemi, kiriklar1 etkilenen
kemige, kirik hattinin anatomik lokalizasyonuna, morfolojisine ve
fragman temasinin derecesine gore tanmimlar ve alfaniimerik bir
kodlama yapis1 kullanir (AO/ASIF, 1996; Miiller, 1990). Bu sistemin
avantaji, elektronik goriintii arsivleme sistemleriyle uyumlu olmasi ve
klinik verilerin standardizasyonunu kolaylagtrmasidir. Benzer bir
smiflandirma yaklasimi at kiriklar1 i¢in de gelistirilmis olup, uzun
kemik kiriklarinin degerlendirilebilmesi i¢in uzmanlara ortak bir
terminoloji sunmaktadir (Fackelman, Stover ve Taylor, 1993).
Veteriner ortopedide kiriklarin siniflandirilmasi, fraktiiriin morfolojisi,
etiyolojisi, stabilite ozellikleri, eklemle iliskisi, yumusak doku hasari
ve biliyiime plagma olan yakinligimm degerlendirilmesiyle yapilir.
Klasik olarak kiriklarin nedenine dayali smiflandirma, travmatik,
patolojik ve yorgunluk kiriklar1 seklinde tanimlanir. Travmatik
kiriklar genellikle yiiksek enerjili dis kuvvetlere bagh olarak ortaya
cikmakta ve ¢cogu zaman eslik eden yumusak doku hasari nedeniyle
karmasik bir klinik tablo olusturabilmektedir (Fossum, 2019; Brinker,
Piermattei ve Flo, 2016). Kiriklarmn etiyolojik olarak simiflandirilmast,
travmanin tipi, kemigin Onceden mevcut durumu ve uygulanan
kuvvetin karakteri hakkinda 6nemli bilgiler saglar. Bu yaklasim hem
altta yatan patolojinin anlasilmasi1 hem de tedavi ve prognozun

belirlenmesi agisindan klinisyene yol gostericidir (Piermattei, Flo ve
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DeCamp, 2016; Fossum, 2019). Direkt kiriklarda kirigi olusturan
travmatik kuvvet, dogrudan kirigin meydana geldigi bolgeye etki eder.
Ornegin, arac tekerleginin ekstremite {izerine basmasu, sert bir cisimle
vurma ya da lokalize bir ezilme travmasi sonrasi goriilen kiriklar bu
gruba girer. Travma enerjisinin biiylik kismi uygulandigi bolge
tarafindan absorbe edildiginden, siklikla par¢ali kiriklar, ciddi
yumusak doku zedelenmesi ve bazen agik kirik olusumu ile birliktedir
(Brinker, Piermattei ve Flo, 1997). Direkt kiriklarda; deri, kas, damar
ve sinir dokusunda meydana gelen eslik eden hasar, prognozu
belirleyen temel faktorlerdendir. Ozellikle yiksek enerjili travmalarda,
lokal dolasimin bozulmasi, nekroz ve enfeksiyon riski artar. Bu
nedenle bu olgularda yalnizca kemik stabilizasyonuna odaklanmak
yetersizdir; ayn1 zamanda kapsamli bir yumusak doku degerlendirmesi
ve gerektiginde rekonstriiktif cerrahi planlamasi yapilmalidir
(Johnston ve Tobias, 2018). Indirekt kiriklarda travma viicudun bir
bolgesine uygulanir, ancak kirik baska bir segmentte meydana gelir.
Travma enerjisi kemik ve yumusak dokular boyunca iletilerek daha
uzaktaki bir bolgede kiriga neden olur. Ornegin, yiiksekten diisen bir
kdpekde 6n ekstremiteye binen aksiyel yiklenme sonucunda radius-
ulna diafizinde ya da humerusta kirik gelismesi tipiktir. Bu kiriklarda
kas ¢ekisi, biikiilme torsiyon ve aksiyel yiikklenme gibi biyomekanik
kuvvetler kirik hattinm yoniinii ve morfolojisini belirler. Dolayisiyla
indirekt kiriklarda kirik hatti ¢ogu zaman oblik veya spiral
karakterdedir (Piermattei, 2016). Klinik olarak yumusak doku hasari,
travma alanindan ziyade kirigin meydana geldigi bdlgede gozlenir ve

cogu zaman cilt biitiinliigli korunmustur.
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Patolojik kiriklar, normalde kiriga yol agmayacak diizeydeki fizyolojik
veya minimal travmatik kuvvetler altinda, dnceden zayiflamig kemik
dokuda meydana gelen kiriklardir. Kemigin zayiflamasmin altinda
yatan nedenler; primer veya metastatik neoplaziler, osteomiyelit,
metabolik  kemik  hastaliklar1  (6r.  nutrisyonel  sekonder
hiperparatiroidi, renal osteodistrofi), osteoporoz ya da konjenital
iskelet bozukluklar1 olabilir (Johnston ve Tobias, 2018; Newton ve
Nunamaker, 1985). Tipik olarak hayvanin hafif travma, ziplama veya
normal aktivite sonrasi ani topallik gelistirmesi ve radyografide kemik
yapisinda litik alanlar, kortikal incelme ya da kitle gOriniimii
saptanmas1 patolojik kirig1 diisiindiirir. Bu olgularda tedavi
planlanirken yalnizca kirigin stabilize edilmesi degil, ayn1 zamanda
altta yatan hastaligin tan1 ve tedavisi de mutlaka ele alinmalidir. Aksi
takdirde rekiirrens ve iyilesme problemleri kaginilmazdir. Stres ya da
yorgunluk kiriklari, kemigin uzun siireli ve tekrarlayan submaksimal
yiiklenmelere maruz kalmasi sonucu olusan mikrotravmalarin zamanla
birikmesiyle ortaya cikar. Tek bir biiyiilk travma yerine, Ozellikle
performans kopeklerinde, yogun egzersiz programlarma ani
baslanmasi, uygunsuz antrenman ya da yetersiz kondisyon bu tiir
kiriklara zemin hazirlayabilir (Millis ve Levine, 2014). Baslangicta
sadece periostal reaksiyon veya hafif kortikal kalinlagsma ile seyreden
bu lezyonlar, erken donemde radyografide zor fark edilebilir. Klinik
stiphe varliginda ileri goriintiileme yontemleri (bilgisayarli tomografi,
sintigrafi) tanida 6nemli rol oynar. Yiiklenmenin azaltilmasi, dinlenme
ve stabilizasyon, ¢ogu stres kiriginda tedavinin temelini olusturur.

Kiriklarin deri ve yumusak doku biitiinliigii ile iligkili olarak
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smiflandirilmasi, enfeksiyon riski, cerrahi yaklasim ve prognoz
acisindan biiyiik 6nem tasir (Brinker, 1997; Fossum, 2019). Kapali
kirikta kirik hattinin tizerindeki deri ve cilt alt1 dokularin biitiinligi
korunmustur ve kirik dis ortamla temas halinde degildir. Buna
ragmen, periost, kaslar, damarlar ve sinirler degisen derecelerde
zedelenmis olabilir. Kapali kiriklar, agik kiriklara gore daha diisiik
enfeksiyon riski tasirlar; ancak hematom, 6dem ve doku i¢i basing
artist gibi komplikasyonlara neden olabilirler. Ozellikle siddetli
kontiizyon igeren kapali kiriklarda, kompartman sendromu riski de
g6z oOniinde bulundurulmalidir (Johnston ve Tobias, 2018). Kapali
kiriklarin tedavisinde temel hedef, uygun stabilizasyon saglayarak
agrinin kontrolii ve fonksiyonun geri kazanilmasidir. Enfeksiyon riski
diisiik olmakla birlikte, agir yumusak doku hasar1 ve genis hematom
varhiginda profilaktik antibiyotik kullanimi gerekebilir. Ag¢ik kirikta
deri ve yumusak doku biitlinliigii bozulmus ve kirik hatt1 dis ortamla
iletisim haline gelmistir. Kemik fragmanlar1 disar1 ¢ikmis olabilir ya
da penetran bir cisim araciligiyla disaridan iceriye dogru bir
kontaminasyon s6z konusudur. Bu kiriklar yiiksek enfeksiyon ve
osteomiyelit riskinden dolay1 ortopedik acil olarak degerlendirilir
(Brinker, 1997; Fossum, 2019). Veteriner hekimlikte insan tibbinda
kullanilan Gustilo-Anderson smiflandirmasi uyarlanarak, agik kiriklar
yumusak doku hasarmin boyutu, kontaminasyon derecesi ve travma
enerjisine gore smiflandirilabilir. Tedavide erken ve kapsamli
debridman, bol irigasyon, uygun genis spektrumlu antibiyotik tedavisi
ve miimkiin olan en kisa siirede stabil fiksasyon saglanmasi biiylik

Onem tasir. Yetersiz debridman veya gecikmis miidahale, non-union,
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malunion ve kronik enfeksiyon gibi komplikasyonlara yol agabilir.
Kiriklarin morfolojik 6zelliklerine gore siniflandirilmasi, kirigmn olus
mekanizmasi, biyomekanik davranisi ve secilecek fiksasyon ydntemi
hakkinda degerli bilgiler sunar (Miiller, 1990; Piermattei, 2016).
Transversal kirikta kirik hatti, kemigin uzun eksenine yaklasik olarak
dik (yaklasik 90°) seyreder. Genellikle biikiilme (bending) kuvvetleri
ile iligkilidir. Kirik ylizeyleri genis temas alanina sahip oldugundan,
uygun stabilizasyonla iyi bir mekanik uyum saglanabilir (Piermattei,
2016). Ancak kas c¢ekisine bagli minimal angulasyon gelisebilir.
Transversal kiriklar, 6zellikle interfragmenter kompresyon kiriklarda
intramediiller pin veya plak kombinasyonlariyla yeterli stabilite elde
edilebilir (Fossum, 2019). Oblik kiriklarda kirik hatti, kemigin uzun
eksenine belirli bir a1 yaparak egik bir seyir izler. Kisa oblik kiriklar,
kirik hattinin uzunlugunun korteks genisligine yakin oldugu; uzun
oblik kiriklar ise kirik hattinin daha uzun mesafe kat ettigi olgulardir.
Olus mekanizmasinda biikiilme ve aksiyel yliklenme birlikte rol oynar
(Newton ve Nunamaker, 1985). Oblik kiriklarda kirik ylizeyleri
arasinda kayma kuvvetleri belirgindir. Bu nedenle yalnizca
intramediiller pinleme gibi yontemler ¢ogu zaman yeterli stabilite
saglayamaz; ek olarak serklaj telleri veya plak-vida sistemleri
kullanilmas1 onerilir (Fossum, 2019). Spiral kiriklar, kemigin kendi
uzun ekseni etrafinda torsiyonel bir kuvvetle donmesi sonucunda
ortaya ¢ikar. Kirik hatti kemik ¢evresinde helikal bir yol izler.
Ozellikle ani burkulmalar veya ekstremite sabitken gdvdenin donmesi
gibi mekanizmalar spiral kiriga neden olur (Piermattei, 2016). Spiral

kiriklarda fragmanlar arasinda hem kayma hem de rotasyonel
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instabilite belirgindir. Bu nedenle cerrahi stabilizasyon planlanirken
rotasyonel kontrolii saglayacak implant kombinasyonlar1 (0r.
intramediiller pin + plak, plak-vida sistemleri) tercih edilmelidir.
Aviilsiyon kiriklari, tendon veya ligamentlerin yapisma bolgelerinde,
ani ve giiglii bir ¢ekis kuvveti sonucu kiigiik bir kemik pargasmnin
kopmas1 ile karakterizedir. Ornegin, tibial tiiberozitenin patellar
ligaman c¢ekisiyle kirilmast veya tuber calcanei bolgesinde asil
tendonu kaynakli aviilsiyonlar klasik orneklerdir (Brinker, 1997). Bu
kiriklar ¢ogu zaman gen¢ hayvanlarda, biliylime plakalarinin heniiz
kapanmadig1 donemde goriiliir. Stabilizasyon i¢in ¢ogunlukla pin-
ozgl teller veya vida-sapka teknikleri uygulanir. Uygun anatomik
rediiksiyon saglanmadiginda, ilgili kas-tendon iinitesinin fonksiyonel
kaybr ve ciddi topallik gelisebilir. Kirigin kemigin hangi anatomik
segmentinde meydana geldigi, kanlanma, biyomekanik yiiklenme ve
iyilesme potansiyeli bakimindan oOnemli farkliliklar  gdsterir
(Piermattei, 2016; Johnston ve Tobias, 2018). Epifiz, uzun kemiklerin
ekleme komsu, eklem kikirdagr ile kapli u¢ kisimlarini ifade eder.
Epifizer kiriklar cogu zaman eklem ylizeyini de igerdigi icin
intraartikiiler kirik 6zelligi tasir. Bu kiriklar geng hayvanlarda siklikla
biiyiime plag (fizis) ile iliskili olabilir ve Salter—Harris smiflamasina
gbre tanimlanir (Salter ve Harris, 1963). Epifizer kiriklarda amag,
eklem yiizeyinin miimkiin oldugunca anatomik olarak restore edilmesi
ve erken donemde stabil fiksasyon saglanmasidir. Aksi halde eklem
kongruensinin bozulmasina bagli olarak sekonder osteoartrit, kronik
agr1 ve fonksiyon kaybi gelisebilir. Diyafiz, uzun kemiklerin orta,

silindirik gévde kismidir. Diyafizer kiriklar, kopek ve kedilerde en sik
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karsilasilan kirik tiplerinden biridir. Bu bolgenin kanlanmasi relatif
olarak iyi olmakla birlikte, ¢cevre kas gruplarinin ¢ekisi nedeniyle
fragmanlar arasinda belirgin angulasyon, rotasyon ve kisalma
gelisebilir (Piermattei, 2016). Diyafizer kiriklarda kullanilan fiksasyon
yontemleri; intramediiller pinleme, plak-vida sistemleri, eksternal
fiksatorler veya bu tekniklerin kombinasyonlaridir. Biyolojik
fiksasyon prensipleri minimal invaziv plak osteosentezi vb. 6zellikle
parcali diafizer kiriklarda yumusak doku biitiinliglinii koruyarak
iyilesmeyi destekler (Johnston ve Tobias, 2018). Suprakondiler
kiriklar, uzun kemiklerin distal veya proksimal eklem yiizeyine komsu
metafizer bolgede, kondillerin hemen tizerinde yer alan kiriklar: ifade
eder. Ozellikle humerus ve femurda, dirsek ve diz eklemine komsu
bolgede goriilen suprakondiler kiriklar klinik agidan Onemlidir
(Newton ve Nunamaker, 1985). Bu bdlgede genis kas kitleleri ve
onemli norovaskiiler yapilar bulundugundan, kirik c¢ogu zaman
belirgin deformite ve fonksiyon kaybi ile seyreder. Ayrica eklem
yiizeyine ¢ok yakin lokalizasyon, eklem stabilitesini ve hareket
acikligmi etkileyebilir. Tedavide ¢ogunlukla plak-vida sistemleri veya
capraz  pinleme teknikleri kullanilir. Anatomik rediiksiyon
saglanamadig takdirde, eklem kontraktiirii, dejeneratif eklem hastaligi

ve kalict topallik gibi komplikasyonlar ortaya ¢ikabilir.
3. KIRIK iYILESMESI

Kirik iyilesmesi, tiim hayvan tiirlerinde biyolojik olarak benzer
evrelerden olusan, yiiksek diizeyde organize ve hiicresel siireclerin

hem mekanik hem de biyokimyasal uyaranlarla diizenlendigi karmagik
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bir rejenerasyon mekanizmasidir. lyilesmenin baslangicinda kirik
hattinda meydana gelen damar yirtiklar, dokusal biitiinliigiin
bozulmast ve hematom olusumu, siirecin ilerleyen evrelerini
belirleyen temel biyolojik zemin olusturur (Fossum, 2019; Piermattei,
Flo ve DeCamp, 2016). Kedi, kopek ve diger tiim memeli tiirlerinde
kirik 1yilesmesi genel olarak inflamasyon, yumusak kallus, sert kallus
ve remodelling olmak tizere dort temel fazdan olusur. Ancak
iyilesmenin  biyomekanik 06zellikleri, kimrigin stabilitesi, lokal
kanlanma, enfeksiyon varligi ve hayvanin sistemik durumu gibi
faktorlere bagl olarak her evrede farkl hizlarda ilerleyebilir (Brinker,
Piermattei ve Flo, 2016; Johnson, Hulse ve Butler, 2020). Bu nedenle
kirik tamiri, tek bir biyolojik model tarafindan degil, biyolojik ve
mekanik ortamin ortak etkisiyle yonlendirilen dinamik bir siirectir.
Kirigim hemen ardindan baslayan inflamasyon fazi, kirik iyilesmesinin
en kritik erken donemini olusturur. Travma sonrasi kan damarlarmin
yirtilmasiyla olusan hematom, fibrin ag1 i¢inde pihtilagsarak osteojenik
hiicrelerin go¢ edecegi bir matriks saglar (Einhorn ve Gerstenfeld,
2015). Bu fazda inflamatuvar hicrelerden nétrofiller ve makrofajlar
bolgeye gbd¢ eder ve debris temizligi yaparak iyilesme siirecinin
devam edebilmesi icin uygun biyolojik ortami hazirlar (Marsell ve
Einhorn, 2011). Makrofajlar ayn1 zamanda TGF-f, PDGF, IL-1 ve IL-
6 gibi biliylime faktorlerini salgilayarak mezenkimal kok hiicrelerin
cogalmasini ve osteoblast yonelimini tetikler (Gerstenfeld, 2003). Bu
faz genel olarak 48-72 saat arasinda siirmekle birlikte travmanin
siddetine, doku hasarina ve kanlanmanin durumuna gore uzayabilir

(Fossum, 2019; Hulse ve Hyman, 2014). Kedilerde inflamasyon
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fazmin kopeklere kiyasla daha hizli sonlandigini bildiren ¢aligmalar
bulunmakla birlikte, bu farklilik klinik yonetimi degistirecek diizeyde
kabul edilmemektedir (Johnson, 2020). inflamasyon fazmi takiben
ortaya ¢ikan yumusak kallus (fibrokartilajindz kallus) evresi, kirik
uclar1 arasinda biyolojik bir koprii olusturulmasimni saglar. Bu slrecte
mezenkimal hticreler fibroblast, kondroblast ve osteoblastlara
farklillasarak fibr6z doku, kikirdak dokusu ve ilk zayif kemik
matriksini olusturur (Claes, Recknagel ve Ignatius, 2012). Yumusak
kallus evresinin temel ozelligi, 6zellikle stabilitenin diisiik oldugu
kiriklarda kikirdak dokusunun baskin olmasidir; ¢linkii kikirdak,
diisiik oksijen ortamlarinda daha kolay gelisir (Einhorn, 1998). Bu
evre, sekonder iyilesmenin en belirgin donemlerinden biridir ve
kirigin biyomekanik olarak kismen stabil hale gelmesini saglayarak
mikro hareketlerin daha kontrollii bir sekilde yonlendirilmesine
yardimc1 olur (AO Foundation, 2018). Kallus olusumunun miktar1
farkli tlirlerde degiskenlik gosterebilir; Ornegin kedilerde kallus
formasyonu kopeklere kiyasla daha az belirgin olma egilimindedir
(Boudrieau, 2002). Bununla birlikte kallusun kalitesi ve dayanikliligi,
kirik hattindaki oksijenlenme, stabilite, doku canliligi ve cerrahi
teknikten 6nemli dlglde etkilenir (Brinker, 2016; GOmez-Barrena,
2015). Yumusak kallus evresinin ardindan baslayan sert kallus
(endochondral ossifikasyon) evresi, kikirdak dokusunun mineralize
kemik dokusuna donilismesiyle karakterizedir. Kondrositlerin
hipertrofisi, kikirdak matriksinin mineralizasyonu ve
vaskiilarizasyonun artig1 bu doniisiimiin temel biyolojik strecleridir

(Gerstenfeld, 2003). Yeni kemik olusumu genellikle endokondral
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ossifikasyonla baglar, ardindan intramembrandz ossifikasyon ile
desteklenir (Marsell ve Einhorn, 2011). Farkli hayvan tiirlerinde bu
evrenin slresi gevresel ve biyomekanik faktorlere baghdir; 6rnegin
gen¢ hayvanlarda metabolik aktivitenin yliksek olmasi nedeniyle sert
kallus olusumu daha hizlidir (Einhorn ve Gerstenfeld, 2015). Bu
evrede kirik stabilitesi belirgin sekilde artmis olup, klinik olarak kirik
bolgesinde agr1 azalir ve ekstremite fonksiyonu yavasca geri donmeye
baglar (Fossum, 2019; Houlton, 2012). Kirik iyilesmesinin son
asamasi olan remodelling evresi, sert kallusun lameller kemik yapisina
dontistiiriilmesi ve kemigin orijinal anatomik ve mekanik 6zelliklerine
yeniden kavusmasimi saglar. Osteoklastlarin  rezorpsiyonu ve
osteoblastlarmm yeni kemik matriksi {iretimi arasindaki dengeli
etkilesim, remodelling siirecinin temel biyomekanik mekanizmasini
olusturur (Parfitt, 2002). Bu evrede Wolff Yasas1 6nemli rol oynar;
yani kemigin sekli ve i¢ yapis1 lizerine uygulanan mekanik
yikklenmelerin yonii ve biiyiikliigii, yeniden yapilanmay1 belirler
(Cowin, 2001). Remodelling evresi haftalar ile aylar arasinda
degisebilir; ancak biiylik wk kopeklerde femur veya humerus gibi
yiiksek yiik tasiyan kemiklerde 1 yila kadar siirebildigi bildirilmistir
(Brinker, 2016). Kedilerde ise metabolik yenilenmenin daha hizli
olmas1 nedeniyle remodelling siireci genellikle daha kisa siirer
(Montavon, 2009). Kirik iyilesmesi iki ana biyolojik mekanizmayla
gerceklesebilir: primer (dogrudan) iyilesme ve sekonder iyilesme.
Primer iyilesme, kirik uclari arasinda minimal bosluk ve yiiksek
stabilite saglandiginda meydana gelir; bu siiregte kallus olusumu

goriilmez ve kemik dogrudan osteonlarin kesintisiz ilerleyisiyle

38



iyilesir (Lanyon, 1987). Bu tiir iyilesme, rijit plak fiksasyonu ve
interfragmenter kompresyon uygulanan kiriklarda gozlenir (AO
Foundation, 2018). Primer iyilesme daha fizyolojik kabul edilse de
sadece ¢ok stabil ortamlarda mimkindir (Einhorn, 1998). Sekonder
lyilesme ise biyolojik olarak daha dogal siirectir; kallus olusumu,
endokondral ossifikasyon ve remodelling agsamalarinin tamamini igerir
ve Ozellikle intramediller pinleme, serklaj veya minimal stabil
ortamlarda gergeklesir (Fossum, 2019; Piermattei, 2016). Hayvanlarin
biiyiik cogunlugunda sekonder iyilesme baskindir. Kirik iyilesmesinin
biyomekanigi, mekanik stabilite ve doku biyolojisinin ortak etkisiyle
sekillenir. Mikro hareketler sekonder iyilesmenin diizenlenmesinde
onemli bir rol oynar; diisiik diizeyde mikro hareket kallus olusumunu
artirirken, asir1 hareket kallusun zayif kalmasina ve iyilesmenin
gecikmesine neden olabilir (Claes, 2012). Bu nedenle implant secimi,
kirik hattindaki biyomekanik kosullar dikkate alinarak yapilmalidir.
Asir1 rijit  fiksasyon ise bazi ¢alismalarda kallus olusumunu
smirlayarak iyilesme siirecini uzattigi bildirilen bir durumdur (Perren,
2002). Bu nedenle modern ortopedide “optimal stabilite” yaklagimi
benimsenmistir. Kirik iyilesmesini etkileyen lokal faktorler arasinda
doku kanlanmasi, periost biitiinliigli, enfeksiyon, kirik hattindaki
bosluk ve yumusak doku canlilig1 sayilabilir. Periost, osteoblastlarin
yogun oldugu biyolojik olarak aktif bir dokudur ve periostun zarar
gordiigli acik kiriklarda iyilesme belirgin sekilde yavaslar (Marsell ve
Einhorn, 2011). Enfeksiyon, kirik iyilesmesinin en ciddi engellerinden
biridir ve osteomiyelit gelisimi durumunda kallus formasyonu

bozulur, remodelling siireci kesintiye ugrar (Gustilo ve Anderson,
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1976; Horne, 1982). Sistemik faktorler arasinda yas, beslenme,
endokrin durum, steroid kullanimi ve metabolik hastaliklar sayilabilir;
ornegin Cushing sendromu veya hipotiroidizm gibi hormonal
bozukluklarin kirik iyilesmesini geciktirdigi gosterilmistir (Newton ve
Nunamaker, 1985). Kirik iyilesmesinin basarisiz oldugu durumlar
gecikmis kaynama (delayed union), kaynamama (non-union) ve hatali
kaynama (malunion) seklinde siniflandirilir. Delayed union, normal
lyilesme siiresinin uzamasini ifade ederken; non-union, iyilesmenin
biyolojik veya mekanik olarak tamamen durdugu patolojik bir
durumdur (Brinker, 2016). Non-union &zellikle kanlanmasi zayif
bolgelerde, enfeksiyon varhiginda veya hatali cerrahi teknik
uygulandiginda ortaya ¢ikar. Malunion ise kirigin yanlis pozisyonda
iyilesmesiyle karakterizedir ve c¢ogu zaman yetersiz rediiksiyon,
stabilizasyon eksikligi veya hayvanin asmr1 aktivitesiyle iligkilidir
(Fossum, 2019). Bu komplikasyonlar hem biyolojik hem mekanik
ortamin bozuldugu durumlarda daha sik goriiliir ve yeniden cerrahi
girisim gerektirebilir. Sonug¢ olarak kirik iyilesmesi, tiim hayvan
turlerinde ortak biyolojik mekanizmalarla ilerleyen, ancak
biyomekanik ve sistemik kosullara goére degiskenlik gosterebilen
karmasik bir rejenerasyon siirecidir. Inflamasyon, yumusak kallus, sert
kallus ve remodelling asamalarmin dogru anlagilmasi, uygun cerrahi
planlama ve postoperatif yonetim i¢in temel olusturur. Klinik
ortopedide kirik iyilesmesine yonelik stratejilerin, biyolojik dokuyu
korumayi, optimal stabilite saglamay1 ve enfeksiyon riskini minimize
etmeyi amaglamasi, basari oranlarmi belirgin sekilde artirmaktadir

(Einhorn ve Gerstenfeld, 2015; Johnson, 2020).
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4. KLINIK BULGULAR

Kedi ve koOpeklerde uzun ekstremite kiriklarmimn klinik bulgulari,
travma Oykiisliniin degerlendirilmesiyle baslar ve fizik muayene
sirasinda ortaya ¢ikan agri, fonksiyon kaybi, deformasyon, sislik,
krepitasyon, norovaskiiler bozukluklar ve a¢ik kiriklarda enfeksiyon
riskine yonelik belirtilerle birlikte ele alinir. Evcil hayvanlarda
ekstremite kiriklarmin biliylik ¢ogunlugu trafik kazalari, yiiksekten
diisme, 1siwik yaralanmalar1 veya sikisma gibi yiliksek enerjili
travmalara bagli olarak ortaya ¢ikmakta ve bu olaylar1 takip eden akut
topallik, ekstremiteyi kullanamama ve belirgin agr1 tepkisi, klinisyeni
hizl1 bir sekilde kirik olasiligima yonlendirmektedir (Fossum, 2019;
Brinker, Piermattei ve Flo, 2016). Travmatik olaymn sahibi tarafindan
aktarilmasi, olgunun aciliyetinin belirlenmesinde ve eslik edebilecek
torasik, abdominal veya spinal yaralanmalarin gz ardi1 edilmemesinde
kritik 6nem tasir (Slatter, 2003; Tobias ve Johnston, 2013). Uzun
ekstremite kiriklarinin en erken ve en belirgin bulgularindan biri akut
fonksiyon kaybidir. Hayvan ¢ogu zaman kirik ekstremiteye hic¢ yiik
vermez veya yalanci destek seklinde minimal temasla hareket eder.
Femur ve humerus kiriklar1 genellikle non—weight-bearing topalliga
neden olurken radius—ulna kiriklarinda bazi hastalarm kismi yiik
verebildigi bildirilmistir (Johnson, Hulse ve Butler, 2020; Montavon,
2009). Kediler, kopeklere kiyasla agr1 ve fonksiyon kaybini daha iyi
maskeleyebilse de ekstremite kiriklarinda pasif tasima, irritabilite,
agresyon ve kacma davraniglar1 yaygmdir (Hulse ve Hyman, 2014,

Bennett ve Morton, 2001). Bu nedenle uzun kemik kiriklarinda
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fonksiyon kaybi, klinik degerlendirmede en giivenilir tanisal
bulgulardan biri olarak kabul edilir (Piermattei, Flo ve DeCamp,
2016). Travmaya bagh gelisen sislik, hematom, 6dem ve yumusak
doku enflamasyonunun bir sonucu olup ekstremitenin hacimsel artisi
ile kendini gosterir. Kas dokusunda meydana gelen kontlizyon,
kapiller yirtiklar ve interstisyel sivi birikimi palpasyonda 1s1 artisi,
hassasiyet ve dolgunluk hissi olusturur (Fossum, 2019; Newton ve
Nunamaker, 1985). Kedi ve kopeklerin anatomik yapilar: bu bulgunun
siddetini etkileyebilir; 6rnegin derin kas kitlelerine sahip biiyiik k
kopeklerde sislik belirgin olabilirken, zayif viicutlu kedilerde 6dem
daha simirli kalabilir (Tobias ve Johnston, 2013). Travmanin siddetine
bagl olarak olusan doku hasari, sislik artis1 ile birlikte bolgesel
hipoksi ve inflamatuvar mediatorlerin aktivasyonu sonucu klinik
agriyr belirginlestirir (Bathe, 2007; Dyce, 2010). Agri, uzun
ekstremite kiriklarinda en baskin klinik bulgudur. Periferik
nosiseptorlerin aktivasyonu, yumusak doku gerilmesi ve kemik
korteksinin  biitiinliigliniin  bozulmasi sonucu meydana gelir.
Manipiilasyon sirasinda vokalizasyon, ekstremiteyi geri cekme,
hiperventilasyon ve davranigsal degisiklikler yaygin olarak gdzlenir
(Mathews, 2014). Kedilerde agrmin degerlendirilmesi kopeklere
kiyasla daha giic olmakla birlikte, agresyon, saklanma, dokunmaya
tepki verme ve ekstremiteyi kullanmayr reddetme gibi davranigsal
bulgular kirig1 diistindiiriir (Holden, 2014). Agrinin siddeti, yumusak
doku hasarinin yaygmlig: ve kirigin stabilitesine baglh olarak degisir;
instabil kiriklar daha yogun agriya neden olur (Hulse ve Hyman,
2014; Brinker, 2016). Kirik bolgesinde goriilen deformasyon,
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ekstremitenin anatomik ekseninin bozulmasiyla ortaya ¢ikar ve fraktiir
icin oldukca spesifik bir klinik bulgudur. Diyafizer kiriklarda kaslarin
cekis kuvveti, kemik uglarinin belirgin yer degistirmesine yol acarak
ekstremitenin ~ kisalmig, rotasyona ugramis veya acilanmisg
gorinmesine neden olabilir (Piermattei, 2016). Femur kiriklarinda m.
quadriceps femorisin ¢ekisi, distal fragmanin kraniyal ve proksimal
fragmanin kaudale dogru yer degistirmesine neden olurken, humerus
kiriklarinda m. pectoralis major ve deltoideus’un etkisi rotasyonel
deformasyon olusturabilir (Fossum, 2019). Kedilerde yumusak
dokunun daha ince olmasi deformasyonun daha belirgin goériilmesine
yol acabilir (Aron ve Dewey, 1999). Krepitasyon, kirik uglarinin
birbirine siirtiinmesi sonucu hissedilen ¢itirt1 hissidir ve fraktiir i¢in
oldukca karakteristiktir. Ancak krepitasyonun degerlendirilmesi
sirasinda agir1 manipiilasyon yapilmast yumusak doku hasarini
artrrabileceginden minimal palpasyonla smirli kalmalidir (Johnson,
2020; Tobias ve Johnston, 2013). Krepitasyon, Ozellikle pargali
kiriklarda daha belirgin olabilir, ¢linkii ¢ok sayida kiigiik fragmanin
hareketi bu hissi gii¢lendirir (Slatter, 2003). Eklem i¢i kiriklarda ise
krepitasyon hem kikirdak yiizeylerin ayrilmasi hem de sinovyal sivi
kaybiyla iligkili olabilir (Montavon, 2009). Uzun ekstremite
kiriklarinda norovaskiiler degerlendirme, 6zellikle humerus, femur ve
tibia kiriklarinda son derece dnemlidir ¢iinkii kirik fragmanlari sinir ve
damarlar iizerinde basi veya laserasyon olusturabilir. Humerus
kiriklarmda n. radialis yaralanmasi, carpal ekstensiyon kaybi ve
“diisiik pence” goriiniimii ile kendini gosterebilir (Hulse ve Hyman,

2014). Femur kiriklarinda n. ischiadicus’un etkilenmesi, patellar
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refleksin bozulmasi ve tarsal fleksiyon yetmezligiyle sonuglanabilir
(Piermattei, 2016). Vaskiiler bozukluklar ise ekstremitenin sogumasi,
kapiller dolum siiresinin uzamasi ve nabiz kaybi gibi bulgularla
degerlendirilir (Tobias ve Johnston, 2013). Arteria femoralis veya
arteria brachialis’in hasar1 ani iskemiye, nekroza veya kompartman
sendromuna yol acabilir (Taylor, 2018; Owen ve Goodship, 1990).
Acik kiriklar, hemoraji, kontaminasyon ve enfeksiyon riski nedeniyle
klinik olarak en kritik kirik grubunu olusturur. Agik kiriklarin ¢ogu,
yuksek enerjili travmalarin bir sonucudur ve deride yirtilma, kas
nekrozu, kemik fragmanlarmin dis ortamla temasi ve kontamine
materyalin birikimi ile karakterizedir (Gustilo ve Anderson, 1976;
Brinker, 2016). Bu tur olgularda yara cevresinde kétt koku, ekstdat
artigl, nekrotik dokular ve lokal 1s1 artig1 goriilebilir. A¢ik kiriklarda
enfeksiyon gelisme riski %35°e kadar cikabilir ve erken donemde
yapilacak debridman, irrigasyon ve uygun antibiyotik tedavisi
prognozu belirleyen temel faktorler arasindadir (Fossum, 2019;
Montavon, 2009). Kedi ve kopeklerde acik kiriklarm yoOnetimi,
kontaminasyon derecesine, doku kaybmin boyutuna ve vaskiiler
biitiinliigiin durumuna gore degiskenlik gosterir; Gustilo—Anderson
smiflamasi, bu olgularin derecelendirilmesinde standart bir yontem
olarak kabul edilmektedir (Gustilo ve Anderson, 1976; AO
Foundation, 2018). Klinik degerlendirme sirasinda sekonder
komplikasyon belirtisi olabilecek bulgularin da géz ardi edilmemesi
gerekir. Uzun sireli kompresyon veya hematom birikimi, ekstremite
kas dokusunda basi artigina ve kompartman sendromuna yol acabilir;

bu durum akut agri, nabiz kaybi, soguk ekstremite ve duyu kaybiyla
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birlikte seyreder (Taylor, 2018). Ayrica travmatik olaylar sirasinda
eslik eden pulmoner kontiizyon, abdominal organ yaralanmalar1 veya
spinal travmalar da ekstremite kiriklarmmn klinik tablosunu
maskeleyebilir ve bu nedenle tam bir sistemik degerlendirme sarttir
(Slatter, 2003; Tobias ve Johnston, 2013). Genel olarak, uzun
ekstremite kiriklarmin klinik bulgulari; travma sonrasi ani gelisen
fonksiyon kaybi, deformasyon, sislik, agri, krepitasyon, norolojik veya
vaskiiler bozukluklar ve acik kiriklarda enfeksiyon riski ile
karakterizedir. Bu bulgularm  dogru  yorumlanmasi, uygun
goriintiileme yontemlerinin secilmesi, cerrahi planlamanin yapilmasi
ve komplikasyonlarin Onlenmesi agisindan kritik 6neme sahiptir.
Erken tam1 ve dogru klinik degerlendirme, kirigin basarili sekilde
tedavi edilmesinin temelini olusturur ve uzun donem fonksiyonel

sonuglar1 dogrudan etkiler (Piermattei, 2016; Fossum, 2019; Johnson,

2020).

5. TANI YONTEMLERI

Kedi ve kopeklerde uzun ekstremite kiriklarinin tanisinda temel
yaklagim, klinik muayenenin dikkatle gerceklestirilmesi ve
goriintiileme tekniklerinin sistematik sekilde uygulanmasiyla baslar.
Tan1 siireci, travmanin siddetini, kirigin lokalizasyonunu, kirik
hattinin morfolojisini, yumusak doku hasarini, eklem biitiinliiglinii ve
eslik eden ndrovaskiiler bozukluklar1 ortaya koymay1 amaclar. Klinik
muayene genellikle agri, deformasyon, fonksiyon kaybi, krepitasyon,

hematom ve sislik gibi bulgularm degerlendirilmesiyle baglar; bu
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bulgular kirigin yerini belirlemede ilk ipuglarmi saglar (Fossum, 2019;
Tobias ve Johnston, 2013). Travma sonrasi ortaya ¢ikan akut topallik,
ekstremitenin dogal ekseninin bozulmasi ve manipiilasyon sirasinda
belirgin agr1 tepkisi, fraktliir varligmi giicli bi¢imde destekler.
Bununla birlikte klinik bulgularin siddeti, kirigin stabilitesi, yumusak
doku hasarmin kapsami ve eslik eden eklem yaralanmalarina gore
degiskenlik gosterebilir (Piermattei, Flo ve DeCamp, 2016; Houlton,
2012). Bu nedenle muayenenin sistematik, yumusak dokulara zarar
vermeyecek sekilde ve norovaskiiler yapilarin - biitiinliglini
degerlendirmeye odaklanarak yapilmasi 6nemlidir. Klinik muayenenin
ilk basamaklarindan biri olan palpasyon, kirigin lokalizasyonunun
belirlenmesinde temel yontemdir. Palpasyon sirasinda ekstremitenin
eksenindeki bozulma, instabilite ve krepitasyon dikkatli bir sekilde
degerlendirilir. Ancak gereksiz manipiilasyon, kirik fragmanlarmnin
yer degistirmesine veya sinir-damar yapilarina zarar verilmesine yol
acabilecegi i¢in minimal hareketle smnirl tutulmalidir (Johnson, Hulse
ve Butler, 2020; Slatter, 2003). Ozellikle humerus ve femur gibi
kaslarla yogun cevrili kemiklerde kirigin palpasyonla belirlenmesi
daha gii¢ olabilir ve klinisyen manipiilasyonu asiriya kagirmadan
degerlendirme yapmak zorundadir (Brinker, 2016). Kediler, kirik
bdlgesinin palpasyonuna karsi daha agresif veya pasif direng
gosterebilir, bu da muayeneyi zorlastirir; bu nedenle hafif sedasyon
hem hayvan hem de klinisyen giivenligi agisindan gerekli olabilir
(Mathews, 2014; Holden, 2014). Palpasyon ayn1 zamanda
norovaskiiler durumun degerlendirilmesi agisindan da kritiktir;

patellar refleks, interdigital duyu testi, periferik nabiz ve ekstremite
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1s1s1 gibi parametreler bu asamada belirlenir (Owen ve Goodship,
1990; Taylor, 2018). Uzun ekstremite kiriklarinin kesin tanisinda en
yaygin kullanilan goriintilleme yontemi radyografidir. Radyografi,
kirigin  lokalizasyonunun, morfolojik  yapisinin, parcalanma
derecesinin ve eklemle iligkisinin degerlendirilmesi i¢in temel
gorilintiileme aracidir. Standart olarak en az iki planli goriintiileme
(antero-posterior ve lateral) uygulanir; bazi olgularda oblik
projeksiyonlar, eklem ici kiriklar veya kiigiik fragmanlarm goriilmesi
acisindan tanisal degeri artirabilir (Fossum, 2019; Houlton, 2012). iki
diizlemin birlikte degerlendirilmesi, fraktiir hattinin yOniinii ve
fragmanlarin yer degistirme derecesini daha dogru ortaya koyar. Tek
planli radyografiler, kirigm gercek dogasinin yanlis yorumlanmasina
neden olabileceginden, kirik degerlendirmesinde altin standart olarak
iki planli gériintiileme kabul edilir (Tobias ve Johnston, 2013; Newton
ve Nunamaker, 1985). Radyografik degerlendirme sirasinda metafiz,
epifiz ve diafizer bolgeler ayr1 ayr1 incelenmeli, fizis hatt1 6zellikle
gen¢ hayvanlarda biliyime plagi yaralanmalarini diglamak igin
dikkatle degerlendirilmelidir (Salter ve Harris, 1963; Montavon,
2009). Radyografiler ayni zamanda yumusak doku sisligi, gaz birikimi
acik kiriklarda, periosteal reaksiyonlar ve yash kiriklarda kallus
olusumu hakkinda da bilgi saglayarak klinisyene fraktiiriin siiresi ve
travmanin siddeti hakkinda ipuglar1 verir (Piermattei, 2016; Brinker,
2016). Radyografik degerlendirme swrasinda eklem yiizeylerinin
biitlinliigli, kirigin intraartikiiler olup olmadigi ve eklem igi serbest
fragman varligt mutlaka analiz edilmelidir. Eklem i¢i kiriklarin

saptanmasi, cerrahi planlamay1 ve postoperatif prognozu dogrudan
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etkiledigi i¢in radyografilerde bu yapilarin dikkatli incelenmesi hayati
onem tagir (Hulse ve Hyman, 2014; Montavon, 2009). Bazi kirik
tiplerinde radyografiler yetersiz kalabilir. Ozellikle kompleks pargali
kiriklar, metafizer kiriklar, intraartikiiler fraktiirler, minimal yer
degistirmeli ¢izgisel kiriklar ve agik kiriklarla iligkili metalik yabanci
cisimlerin degerlendirilmesinde bilgisayarli tomografi (BT) onemli
avantajlar saglar. BT’ nin kesitsel goriintiileme kapasitesi, fraktiir
fragmanlarinmm ii¢ boyutlu konumunun degerlendirilmesine olanak
tanir ve bu 6zellikle humerus suprakondiler kiriklari, pelvik kiriklar,
radius-ulna distal kiriklar1 ve dirsek eklemine yakin fraktiirlerde
cerrahi planlama acisindan kritik dneme sahiptir (Armstrong, 2019;
Houlton, 2012). Ug boyutlu rekonstriiksiyonlar, implant segimi ve
cerrahi yaklasim planlamasinda klinisyene biiyiik kolaylik saglar
(Barber, 2018). BT ayrica yumusak doku mineralizasyonlari, eklem
ici serbest fragmanlar ve kirikla iliskili subklinik eklem
bozukluklarinin saptanmasinda da radyografiye gére daha duyarhdir
(Tobias ve Johnston, 2013; Kinns, 2006). Floroskopi, 0Ozellikle
intraoperatif kullanimda degerli olmakla birlikte tanisal asamada da
baz1 kirik tiplerinin degerlendirilmesinde yardimci olabilir. Minimal
yer degistirmeli kiriklar, stres kiriklar1 ve cerrahi sirasinda implant
yerlesiminin dogrulugunun kontrolii floroskopi ile hizli bir sekilde
degerlendirilebilir (Hudson ve Pozzi, 2013). Floroskopinin hareketli
gbriintli  saglamasi,  fraktiir instabilitesinin  gercek  zamanh
degerlendirilmesine ~ ve  ekstremite = ekseninin  intraoperatif
hizalanmasmin dogrulanmasma yardimci olur (Pozzi, 2012). Ayrica

MIPO (minimum invaziv plak osteosentezi) gibi tekniklerde cerrahi
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planlamanin ayrilmaz bir pargasidir (Déjardin, 2012). Uzun ekstremite
kiriklarinda taninin 6nemli bir kismi yumusak doku ve eklem
hasarinin degerlendirilmesidir, ¢iinkii kirigin prognozu ve tedavi
protokolii biiyiik 6l¢iide bu yapilarin durumuna baghdir. Kas yirtiklari,
tendon hasarlari, ligament instabilitesi, kapsiil yaralanmalar1 ve
hemartroz,  klinkk  degerlendirme  swasinda  goz  Oniinde
bulundurulmalidir (Bathe, 2007; Houlton, 2012). Ultrasonografi,
ozellikle hematom, doku planlarinin ayrilmasi ve eklem kapsiili
yirtiklart gibi yumusak doku lezyonlarini degerlendirmede yararhdir
(Penninck ve d’Anjou, 2015). Eklem i¢ine yakin kiriklarda sinovyal
effizyon, meniskal yaralanma veya subluksasyon gibi bulgular,
radyografi veya BT ile birlikte degerlendirilerek kirigin eklem
dengesine etkisi ortaya konur (Johnson, 2020; Montavon, 2009).
Travma ile iligkili nérovaskiiler yaralanmalar tami siirecindeki kritik
unsurlardan biridir. Arteria femoralis, arteria brachialis veya distal
dijital arterlerde nabiz kaybi, ekstremite 1sisinda azalma ve kapiller
dolum siiresinin uzamasi vaskiiler hasar gostergesidir (Taylor, 2018;
Owen ve Goodship, 1990). Sinir yaralanmalar1 ise kas tonusunun
azalmasi, parezi, paraliz veya duyu kaybi gibi bulgularla ortaya
cikabilir. Humerus kiriklarinda n. radialis yaralanmasi, carpal
ekstensiyon kaybiyla kendini gosterirken; femur kiriklarinda n.
ischiadicus etkilenmesi tarsal fleksiyon bozukluklarina yol acabilir
(Hulse ve Hyman, 2014). Bu nedenle tani siirecinde norolojik
muayenenin dikkatle yapilmasi hem cerrahi planlama hem de prognoz
acisindan belirleyici 6nem tasir. Sonu¢ olarak, uzun ekstremite

kiriklarmin tanisi; kapsamli klinik muayene, iki planl radyografi,
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gerektiginde bilgisayarli tomografi, floroskopi ve yumusak doku-
eklem biitiinliigiiniin degerlendirilmesini i¢eren multidisipliner bir
yaklagimla gergeklestirilir. Bu tanisal asamalar, fraktiiriin dogru
smiflandirilmasini,  cerrahi  yaklasimm planlanmasmi, implant
se¢ciminin yapilmasmi ve komplikasyonlarin dnlenmesini saglayarak
kirik yonetiminde basar1 oranini artirir. Erken ve dogru tani hem
fonksiyonel sonuglar hem de hayvan refahi agisindan en kritik

faktorlerden biridir (Fossum, 2019; Piermattei, 2016; Johnson, 2020).

6. OPERATIF YAKLASIM
6.1. Humerus Kiriklarinda Stabilizasyon Secenekleri ve Cerrahi

Yaklasimlar

Proksimal humerus kiriklar1 nadir goriilmekte olup ¢ogunlukla
dogrudan travma sonucu meydana gelir (Piermattei, Flo ve DeCamp,
2016). Iskelet gelisimini tamamlamamis gen¢ hayvanlarda Salter—
Harris Tip | ve Tip Il fizis kiriklar1 en sik karsilasilan tiplerdir ve bu
kiriklar genellikle Kirschner (K) telleri veya kiigiik ¢apl intramediiller
(IM) pinler kullanilarak agik rediiksiyon ve internal fiksasyon ile
tedavi edilir (Fossum, 2019). Bu kiriklarin biiyiik ¢ogunlugunda
cerrahi stabilizasyon sonrasinda prognoz iyidir (Johnston ve Tobias,
2018). Epifizin, biiyiik tiiberkiil ile humerus basini eklem yiizeyi
boyunca ayirdig1 Salter—Harris Tip 11l kiriklar olduk¢a nadir goriiliir
(Salter ve Harris, 1963). Bu kiriklarda eklem yiizeyinin bozulmasi
nedeniyle fragmanlarin K telleri ile anatomik olarak dogru pozisyonda
stabilize edilmesi gerekir (Piermattei, 2016). Bu kirik konfigiirasyonu

daha az siklikla eriskin hayvanlarda da gozlenebilir ve eriskinlerde
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daha rijit mekanik stabilite gerektigi i¢in biiyiik tiiberkiiliin bir pim ve
gerilim band teli ile, humerus basinin ise lag vidasi ve anti-rotasyon
K teli ile stabilize edilmesi 6nerilir (Fossum, 2019). Humerus basinin
eklem yiizeyini iceren daha karmagsik, parcali kiriklar son derece
nadirdir (Johnston ve Tobias, 2018). Rekonstriiksiyonun mimkiin
olmadig1r durumlarda Velpeau askisi ile uzvun immobilizasyonuna
dayanan konservatif tedavi bir secenek olabilir; ancak agri devam
ediyorsa veya uzun donem fonksiyon yetersiz kaliyorsa omuz
artrodezi degerlendirilmelidir (Piermattei, 2016). Proksimal metafiz
kiriklar1 da nadirdir ve bu bolgedeki kiriklarm Onemli bir kismi
patolojik kirik niteligi tasiyabileceginden, hastanin Oykiisii ve kirik
morfolojisi dikkatle degerlendirilmelidir (Johnston ve Tobias, 2018).
Proksimal diyafiz kiriklar1 ¢ogunlukla deltoid tuberkilli yakiminda
meydana gelir. Deltoid ve latissimus dorsi kaslarinin ¢ekisi, proksimal
fragmanin kaudal yonde yer degistirmesine neden olur (Piermattei,
2016). Kirigin kesin yapisina bagli olarak intramediiller cihazlar,
eksternal iskelet fiksasyonu (ESF) veya plak-vida sistemleri gibi farkli

stabilizasyon se¢enekleri kullanilabilir (Fossum, 2019).

Proksimal humerusun Salter-Harris tip I ve II kiriklari yaklagimi
hastanin etkilenen ekstremite Ustte kalacak sekilde yan yatis
pozisyonuna alnir. (Slatter, 2003; Houlton ve Johnson, 2003).
Proksimal humerusa yaklagim, kraniolateral yiizey boyunca yapilan
uzunlamasma bir deri ensizyonu ile baglar. Derin fasya,
brakiocephalicus kasinin kaudal kenar1 hizasinda dikkatlice agilir ve

kas, humerus proksimalindeki kirik hattinin optimal sekilde
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goruntulenebilmesi igin kraniyal yonde atraumatik olarak retrakte
edilir. Bu yaklasim, yumusak doku diseksiyonunun minimalize
edilmesi ve periosteal kanlanmanin korunmasi ac¢isindan avantaj
saglar (Garofolo ve Pozzi, 2013; Tobias ve Johnston, 2017).
Proksimal diyafizin daha genis ekspozisyonu gerektiginde, deltoideus
kasmin kraniyal kenar1 boyunca periostal disseksiyonla ek agiklik elde
edilebilir; bu teknik 6zellikle parcali kiriklarda kirik fragmanlarinin
anatomik hizalanmasini kolaylastirir (Larsen, 1999; Fossum, 2019).
Proksimal humerus diyafizinin ek olarak ortaya ¢ikarilmasi, deltoideus
kasinin kraniyal kenari ile yiizeysel pektoral kas arasindaki periostun
ensize edilmesiyle saglanabilir (Cook, 2021). Epifiz, sivri uglu
reduksiyon forsepsleri ile; proksimal metafiz ise Kemik kemik tutucu
forsepsleri ile tutulur. Kirigm diizeltilmesi gii¢ olabilir; ancak kirik
yiizeyleri arasina periosteal elevator yerlestirilerek ve metafiz 6ne
dogru kaldirag olarak kullanilarak Kemik forsepsi ile sabit bir cekme
uygulanmasi rediiksiyonu kolaylastirir (Egli, 2020). Stabilite
genellikle iyidir ve 7 aydan ki¢lk hayvanlarda kirik iki K teli veya bir
Steinmann pini ile stabilize edilebilir. Implantlar biiyiik tiiberkiilden
yerlestirilir ve humerus diyafizine dogru asagiya dogru ilerletilir
(Slatter, 2003). 7 aydan biiyiik hayvanlarda, sabitleme i¢in lag vidasi
seklinde yerlestirilen bir kortikal vida veya kismen disli bir spongioz
vida kullanilabilir (Cook, 2021). Dokular1 kapatma rutin olarak dikilir.
Periosteum ve derin fasya tek katman halinde dikis atilalabilir.
(Houlton ve Johnson, 2003). Operasyondan sonra egzersiz 4 ila 6
hafta siireyle kisitlanir. Biiyliyen hayvanlarda implantlarin, kirik

iyilesmesi tamamlandiktan sonra 4 ila 8 hafta i¢inde c¢ikarilmasi
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idealdir; ancak pratikte implantlar gevseme veya yumusak doku
sorunlar1 olmadig siirece genellikle yerinde birakilir (Cook, 2021;
Egli, 2020).

Proksimal humerusun Salter-Harris tip III kiriklar1 yaklagimi hastanin
etkilenen ekstremite iistte kalacak sekilde yan yatis pozisyonu verilir
(Slatter, 2003; Cook, 2021). Omuzun lateral tarafina, proksimal
humerusa ve skapulaya yOnelik bir cerrahi yaklasim uygulanir
(Houlton ve Johnson, 2003). Omuz ekleminin yeterli sekilde
goriintiilenebilmesi ve kirik yiizeylerinin ac¢ia ¢ikarilmasi sirasinda
humerus saftinin Kern forsepsi kullanilarak distal yonde ¢ekilmesine
imkan vermek igin infraspinatus kasmnm yapisma tendonunun
tenotomisi gerekebilir (Newton ve Nunamaker, 1985). Eklem kapsuli
veya kapsiil kalintilari, eklem yiizeylerinin degerlendirilmesine izin
verecek sekilde yansitilir. Kirik humerus basi ¢ogu olguda yumusak
doku baglantilarin1 kaybetmis halde bulunur ve omuzun kaudalindeki
yumusak dokulara gomiilii olabilir (Egli, 2020). Bu asamada
proksimal humerus saft1 kesiden disar1 dogru rotasyon yaptirilir;
humerus bas1 bulunarak metafiz ilizerindeki dogru anatomik
pozisyonuna yerlestirilir. Bas, iki yOntemden biriyle yerinde
tutulabilir: Birinci yontem K telleri eklem yiizeyinden baglanarak
humerus bas1 i¢inden metafize dogru asagiya dogru ilerletilir. Teller
eklem yiizeyiyle ayn1 hizaya gelecek sekilde kesilir ve ardindan havsa
acilir (Slatter, 2003). Ikinci yontem ise iki veya U¢ K teli, metafizin
kraniyal, kraniolateral ve kraniomedial kisimlarindan humerus basina

dogru normal yonde ilerletilir. Maksimum tutunma i¢in her bir K teli
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ucu eklem yiizeyini hafifce penetre edene kadar itilir; ardindan tel, ucu
yiizeyin hemen altina gelecek sekilde hafifce geri ¢ekilir. Tellerin
distal uglar1 metafiz ylizeyine yakin bir noktadan kesilir (Cook, 2021).
Eslik eden kiiciik tiiberkiil kirig1 varsa ve parca stabil degilse, bu
asamada ek bir K teli ile fiksasyon uygulanabilir. Humerus basi daha
sonra glenoid kavite i¢ine geri yerlestirilir. Kopmus biiyiik tiiberkiil,
sivri uglu rediksiyon forsepsleri ile tutulur ve tiiberkilin kraniolateral
ylizeyinden metafizin kaudal kismina dogru gonderilen iki veya fi¢
ayrik K teli ile yeniden metafize tutturulur (Houlton ve Johnson,
2003). Eklem kapsiilii veya kalan kapsiil dokusu dikilir. Infraspinatus
kasina yapilan tenotomi uygun bir dikis teknigi ile onarilir. Deri ve
deri alt1 dahil yiizeyel dokular rutin katmanli kapatma yontemi ile

kapatilir (Newton ve Nunamaker, 1985).

Humerus diyafiz kiriklar1 plak ve vidalar kullanilarak yapilan i
fiksasyon yayginligin1 korurken, anatomik rekonstriiksiyondan daha
biyolojik bir yaklagima gecis, yalnizca iki veya ii¢ pargali kiriklarin
anatomik olarak rekonstriiksiyonuna olanak tanirken, daha parcgali
kiriklarm  kopruleme osteosentez teknikleri ile tedavi edilmesini
miimkiin kilar (Cook, 2021). Karmasik yapisina ragmen humerus
diyafizi, kraniyal, lateral veya medial yiizeylerine plak uygulanmasina
uygun bir anatomik yapiya sahiptir. Kemik plaginin uygulanacagi
yizey biylik 0Olglide kirigin konumuna baghdir (Slatter, 2003).
Humerusun medial yiizeyine yaklasgim daha karmasik olsa da, bu
yuzey nispeten diiz oldugundan minimal plak sekillendirmesi

gerektirir. Ozellikle kopeklerde medial suprakondiler cikmtinm,

54



lateral ¢ikintiya kiyasla daha genis ve diiz bir profile sahip olmasi plak
uygulamasini teknik olarak kolaylastirr ve plagin humerusun tiim
uzunlugunu kaplamasma olanak tanir; bu 6zellik, distal diyafiz
kiriklarinda avantaj saglar (Newton ve Nunamaker, 1985). Kedilerde
medial suprakondiler ¢ikintinin distal kisminda median sinir ve
brakiyal arterin gectigi suprakondiler foramen bulunur; bu nedenle bu
bolgeye plak uygulanirken bu yapilarin mobilizasyonu ve korunmasi
onemlidir (Houlton ve Johnson, 2003). Humerusa lateral yaklasim
daha az karmasik olmakla birlikte, distal humerus diyafizinin lateral
tarafinda seyreden radial sinirin belirlenmesi ve korunmasi biylk
0zen gerektirir (Egli, 2020). Distal humerusa lateral plak uygulamasi,
diyafiz ile lateral suprakondiler ¢ikint1 arasindaki boyut farklilig
nedeniyle zorlasabilir; bu durum, istenenden daha kiiclik bir plak
kullannmin1 gerektirebilir. Lateral suprakondiler ¢ikintinin karmasik
morfolojisi nedeniyle genellikle daha fazla plak konturlamasi gerekir
(Cook, 2021). Kraniyal plak uygulamasmin uygunlugu kirigin yerine
baghdir. Kirik diyafizde distalde yer aliyorsa, distal kirik pargasindaki
kemik stogu miktar1 kopeklerde supratroklear foramen, kedilerde ise
eksik supratroklear foramen nedeniyle sinirli olabilir; bu da uygun
boyut ve uzunlukta bir plagin uygulanmasmni giiclestirir (Slatter,
2003). Bu nedenle proksimal ve orta diyafiz kiriklar1 kraniyal veya
lateral plak uygulamasi i¢in en uygun bdlgeler olarak kabul edilir.
Proksimal humerusta kraniyal ylzey gerilim yizeyi olarak gorev
yapar (Newton ve Nunamaker, 1985). Koprilleme osteosentez
teknikleri arasinda pim-plaka kombinasyonlar1 (Reems et al., 2003),
eksternal iskelet fiksasyonu (ESF) (Langley-Hobbs, 1997) ve daha az
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siklikla Kilitli ¢iviler (Moses, 2002) yer alir. Kopriileme osteosentezi,
cerraha “agik ama dokunmadan” veya “minimal invaziv plak
osteosentezi (MIPO)” gibi biyolojik olarak koruyucu cerrahi teknikler
uygulama firsat1 sunar (Egli, 2020). Humerusta ESF kullanildiginda,
yap1 mekanigini optimize etmek i¢in en yaygin olarak intramediiller
pim ile birlikte tip 1 konfigurasyonu tercih edilir (Langley-Hobbs,
1997). Alternatif olarak, distal ugta tam bir pin veya halka ile
proksimalde tip 1 c¢ergeveye baglanan hibrit konfiglrasyonlar
uygulanabilir. ESF pimlerinin yerlestirilmesi sirasinda uygun giivenli
bolgelerin kullanilmasi kritik 6neme sahiptir (Marti ve Miller, 1994;
Langley-Hobbs ve Straw, 2005). Distal diyafiz, humerusun
suprakondiler bolgesinin hemen proksimalinde yer aldigindan bu iki
bolgenin kiriklar1 siklikla benzer sekilde tedavi edilir. Distal
humerusta kaudal ylzey, gerilim ylzeyi olarak gorev yapar (Newton
ve Nunamaker, 1985).

Kemik plagi uygulamasi i¢in humerus diyafizine medial yaklasim
hastanin etkilenen ekstrenite asagida olacak sekilde yan yatis
pozisyonu alinir ve ekstremite kraniyal yonde cekilir (Slatter, 2003).
Kars1 taraf ekstremite, toraks duvarinin tizerine gelecek sekilde kaudal
yonde c¢ekilir ve sabitlenir. Karsi ekstremitenin aksillasinin altina
yerlestirilen ve masaya sabitlenen bir kisitlama bandi, traksiyonun
saglanmasma yardimct olabilir (Houlton ve Johnson, 2003).
Humerusun proksimalinden distal epikondiler bolgeye kadar
uzunlamasma bir deri ensizyonu yapilir (Newton ve Nunamaker,

1985). Derin fasya, brakiocephalicus kasmnin kaudal kenar1 ve
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yiizeysel pektoral kasin distal kenar1 boyunca insize edilir.
Brakiocephalicus kasi kraniyal yonde geri ¢ekilerek yiizeysel pektoral
kasmn humerus saftina yapigsma noktasi agiga ¢ikarilir (Cook, 2021).
Bu yapigma noktasi, sefalik ven seviyesine kadar proksimalden kesilir
ve kemikten kaldirilir. Daha proksimal bir ekspozisyon saglamak i¢in
yuzeysel pektoral kas bolinur ve derin pektoral kasin humerus saftina
olan yapisma noktasi insize edilir; boylece biseps braki kasi ortaya
cikar (Egli, 2020). Biseps kasmin kaudal yonde ¢ekilmesi, humerusun
proksimal ve orta saftinin en iyi sekilde agia ¢ikmasimni saglar. Bu kas
dikkatle manipile edilmelidir; ¢iinkii altinda bulunan nérovaskiiler
yapilar (median ve muskiilokutandz sinirler ile brakiyal arter ve ven)
biseps kastyla birlikte hareket eder (Fossum, 2019). Humerusun distal
saftmin agiga c¢ikarilmasi, biseps braki kasinin kraniyal yonde
cekilmesiyle saglanabilir; ancak bu islemden Once ndérovaskiiler
yapilarin kasmm kaudal smirindan dikkatlice ayrilmasi gereklidir
(Slatter, 2003). Yiizeysel pektoral kasin yapisma noktasi ve derin
fasya yeniden baglanir. Yaranin geri kalan1 rutin katmanli kapatma ile

onarilir (Houlton ve Johnson, 2003).

Kemik plagi uygulamasi i¢in humerus diyafizine lateral yaklasim
hastanin etkilenen ekstremitesi Ustte olacak sekilde lateral yatis
pozisyonu verilir (Slatter, 2003; Fossum, 2019). Humerusun biyuk
tuberkilinden lateral epikondiler bolgeye kadar kraniolateral bir deri
kesisi yapilir (Houlton ve Johnson, 2003). Sefalik venin gorinir héle
gelmesi icin brakiyal fasya insize edilir ve damar hem proksimal hem

de distal yonde baglanir. Brakialis kasi, triseps kasinm lateral
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basindan ayrilarak humerusun muskiilospiral olugunda brakialis kasi
ile birlikte seyreden radial sinir ortaya c¢ikartir (Newton Ve
Nunamaker, 1985). Bazi cerrahlar, radial sinirin etrafina Penrose dreni
yerlestirerek sinirin nazikge geri ¢ekilmesini tercih ederler (Egli,
2020). Brakiosefalikus ve yiizeysel pektoral kaslar, humerus saftinin
kraniyal ylizeyine yapisma yerlerinden kesilir. Bu kaslarin kraniyal
yonde; brakialis kasmin ise kaudal yonde cekilmesi, ayn1 zamanda
radial sinirin korunmasi ile humerusun kraniyal kismi plak uygulamasi
icin aciga ¢ikarilir (Cook, 2021). Muskiilospiral olugun distal
boliimiinde, radial sinirin yiizeysel dalmin ekstansor karpi radialis
kasmin altindan gectigine dikkat edilmelidir. Brakialis kas1 ve radial
sinirin konumu, lateral plak uygulamasini smirlayabilir; ancak bu
yapilar dikkatlice mobilize edilerek kemik plagmmin altindan
kaydirilmasi saglanabilir (Slatter, 2003). Lateral plak uygulamasi
sirasinda, deltoideus kasmin akromiyal bagmnin kaldmrilmas: ek
proksimal ekspozisyon saglar. Ekstansor karpi radialis kasinin
baslangicinin lateral suprakondiler ¢ikintidan ayrilmasi kemigi distal
yonde daha iyi a¢iga ¢ikarir (Houlton ve Johnson, 2003). Humerusun
lateral ylizeyi anatomik olarak diizensiz oldugu i¢in bu bdlgeye plak
uygulamasi teknik agidan zor olabilir; ancak o6zellikle daha distal
diyafiz kiriklarinda gerekli olabilir (Cook, 2021). Yiizeysel pektoral
ve Dbrakiyosefalikus kaslari, brakiyal kasa yeniden dikilir. Derin
brakiyal fasya, deri alti doku ve deri katmanlh bir sekilde kapatilir
(Fossum, 2019).
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Distal humerus kiriklari, humerus kondili, kapitulum ve troklea olmak
iizere sirasiyla lateral ve medial kisimlardan olusur ve diizensiz bir
eklem yiizeyi meydana getirir (Slatter, 2003). Kapitulum, radius bas1
ile eklemlesirken; troklea hem radius hem de ulna ile eklem yapar
(Newton ve Nunamaker, 1985). Lateral ve medial epikondiller,
sirasiyla kollateral baglarin ve karpal-dijital ekstansor/fleksor kaslarin
orijin noktalarmi olusturan belirgin anatomik ¢ikintilardir ve cerrahi
sirasinda Onemli referans noktalar1 saglarlar (Houlton ve Johnson,
2003). Humerus kondili, kopeklerde supratroklear foramenle ayrilan
lateral ve medial suprakondiler ¢ikintilar yoluyla diyafize baglanir.
Kopeklerde lateral suprakondiler ¢ikinti, medial ¢ikintiya kiyasla daha
kii¢iiktiir ve humerus diyafizine gore daha lateral konumlanmistir
(Egli, 2020). Buna karsilik, kedilerin distal humerusunda supratroklear
foramen bulunmaz; bunun yerine suprakondiler foramen mevcuttur.
Ayrica hem medial hem de lateral suprakondiler ¢ikintilar kdpeklere
gore daha genis ve daha kalindir. Bu anatomik fark, humerus kondilini
ilgilendiren kiriklarm kedilerde kdpeklere gore daha az gorilmesinin

olas1 nedenlerinden biri olarak gosterilmistir (Vannini, 1988).

Kemik plagi uygulamasi icin distal humerusa medial yaklasim
hastanin etkilenen ekstremitesi asagida ve kraniyal yonde gekilerek
yan yatis pozisyonunda tutulur (Aron ve Dewey, 1995). Kars1 taraf
uzuv, toraks duvarmm iizerine gelecek sekilde kaudal yonde ¢ekilir ve
sabitlenir. Kars1 taraf uzvun aksillasinin alta yerlestirilen ve masaya
sabitlenen bir kisitlama bandi, traksiyona yardime1 olabilir (Vasseur,

1989). Bu yaklasimla humerusun distal medial kismi Ornegin
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suprakondiler veya kondiler kiriklar icin aciga cikarilabilir (Beale,
2004). Medial epikondilden humerusun orta saftina kadar
uzunlamasina bir cilt kesisi yapilir. Brakiyal arter ve ven ile ulnar
kollateral damarlar arasindaki derin fasyanin kesilmesi, bu damarlarla
birlikte seyreden ancak biraz daha derinde bulunan median ve ulnar
sinirlerin ag¢iga ¢ikarilmasini saglar (Dyce, Sack ve Wensing, 2009).
Bu norovaskiiler yapilar arasindaki dikkatli retraksiyon, distal
humerus saftinin ve epikondiler bolgenin ortaya konmasmi saglar.
Daha proksimal ekspozisyon miimkiin olsa da, nérovaskiiler yapilarin
mobilizasyonu sirasinda biiylik 6zen gdsterilmelidir (Olmstead, 1995).
Yiizeyel pektoral ve brakiyosefalikus kaslarmin  bir  miktar
yiikseltilmesi  gerekebilir.  Kedilerde norovaskiiler  yapilarin
mobilizasyonu daha karmasiktir; ¢iinkii median sinir ve brakiyal arter
suprakondiler foramenin icinden gecer (Piermattei ve Greeley, 1979).
Bu bolgede retraksiyonun saglanmast ve kemik plagmin
uygulanmasma yardimeci olmak i¢in suprakondiler foramen dikkatlice
acilabilir ve ndérovaskiiler yapilar mobilize edilebilir (Brown, 2020).
Ayrica kedilerde triseps kasinin medial bagmin kisa kismi ulnar sinirin
altinda bulundugundan, yiikseltilmesi ve retraksiyonu sirasinda dikkat
edilmelidir. Derin fasya rutin olarak kapatilir, ardindan yaranin geri

kalan1 katmanli sekilde kapatilir (Beale, 2004).

Kemik plagi uygulamasi i¢in distal humerusa lateral yaklagim hastanin
etkilenen ekstremitesi Ustte olacak sekilde lateral yatig pozisyonu
verilir. Altta kalan uzvun aksillasina yerlestirilen ve masaya sabitlenen

bir kisitlama bandi, traksiyonun saglanmasmna yardimci olabilir
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(Shires, 1998; Rudd ve Whitehair, 1992). Bu yaklasimla lateral
humerusun distal bolgesi 0Ozellikle suprakondiler veya kondiler
kiriklar agiga ¢ikarilabilir (Brinker, Piermattei & Flo, 1990). Lateral
epikondilin biraz altindan gegen bir deri ensize edilir ve Kkesi,
proksimal ulna bolgesi boyunca distale dogru uzanir. Gerektiginde,
kirigm konumuna bagh olarak kesi proksimalde humerus orta saftina
kadar genisletilebilir. Triseps kasinin lateral basi aciga cikarilir ve
derin fasya, triseps kasmnin kraniyal tarafi boyunca, distal yonde
ekstansor kaslarm iizerinden gececek sekilde kesilir. Fasyanin kraniyal
yonde, triseps kasmin ise kaudal yonde geri ¢ekilmesi, humerus kondil
bolgesinin goriiniir hdle gelmesini saglar (Sisson ve Grossman, 1975).
Radial sinir, triseps kasmin lateral basi arasindan ¢ikar ve brakialis
kas1 ile birlikte distal yonde ilerler. Tek veya cift kondil kiriklarinda
humerus kondilinin agiga ¢ikarilabilmesi i¢in suprakondiler ¢ikintidan
ekstansor karpi radialis kasinin kaldirilmasi, hem kemigi hem de
eklem kapsulini go6zler ©6nune serer (Martinez, 2014). Eklem
kapsiiliiniin a¢ilmasiyla humerus kondili tamamen ortaya ¢ikar. Plak
uygulamasint  kolaylastirmak amaciyla yaklasim, ilgili cerrahi
prosediir rehberlerinde tarif edildigi Tlizere proksimale dogru
genisletilebilir (Schulz, 2021). Brakialis kasmin ve radial sinirin
kraniyal yonde; triseps kasinin ise kaudal yonde dikkatlice retrakte
edilmesi, humerus saftmm lateral ylizeyinin ekspozisyonunu saglar
(Brinker, 1990). Eklem kapsiilii rutin olarak kapatilir. Mimkiinse
ekstansor karpi radialis kasi, distal humerusa veya anconeus kasi

uzerindeki fasyaya yeniden tutturulur. Derin fasyanin kapatilmasinin
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ardindan deri alt1 ve cilt dokular1 rutin katmanli kapatma teknigiyle

onartlir (Sikes, 1998).

6.2 Radius / Ulna Kiriklarinda Stabilizasyon Secenekleri ve

Cerrahi Yaklasimlar

Ulna IM pinlemesi, ¢ogu olguda radiusun stabilizasyonuna yardimci
bir “ek destek” olarak diistiniiliir; radius ESF veya plak ile stabilize
edilirken ulna IM pinlemesi biikiilme stabilitesini artirabilir ve
Ozellikle radius pargali kirigma eslik eden basit ulna kiriklarinda daha
anlamli héle gelir (DeAngelis, 1973; Lappin, 1983). Bu yaklasimin
klinik mantigi, radiusun esas tasiyici ve rediiksiyonun belirleyicisi
oldugu pek c¢ok olguda, ulna stabilitesinin “yardimci stabilite”
(DeAngelis, 1973). IM pin normograd olekranon/triseps insersiyonu
yakinindan ya da kirik hattindan retrograd yerlestirilebilir; se¢imi
kimrigin konfiglirasyonu ve cerrahi erisim belirler (DeAngelis, 1973;
Lappin, 1983). ESF, kedi ve kodpekte radiusun pargali ya da agik
kiriklar1 gibi yumusak doku riskinin yiiksek oldugu olgularda,
stabilizasyon i¢in sik kullanilan yontemlerdendir (Farese, 2002; Lewis
et al., 1999). Daha “basit” kiriklarda Tip | / modifiye Tip | cerceveler
cogu zaman Yyeterli stabilite saglarken; daha agir parcali, iyilesmenin
uzamasi beklenen veya daha yiiksek rijitlik istenen olgularda Tip Il /
modifiye Tip Il ya da hibrit/dairesel sistemler gundeme gelebilir
(Laverty, 2002; Farese, 2002). IMEX gibi dairesel/hibrit sistemlerle
ilgili klinik deneyimler ve olgu serileri de vardir (Lewis, 1999; Farese,

2002). ESF’de en kritik konulardan biri pin yerlestirme giivenli
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bolgeleri ve tendon/ndrovaskiiler yapilardan kaginmadir (Marti ve
Miller, 1994). Ayrica ESF uygulamasinin tarihsel gelisimi ve teknik
tercihlerin zaman iginde degisimi veteriner literatiirde tartigilmigtir
(Johnson ve Schaeffer, 2008). Distal segmentte kisa mesafeye daha
fazla pin sigdirabilme avantaji nedeniyle, bazi olgularda tubuler
eksternal fiksator pratik bir segcenek olarak rapor edilmistir (Haas,
2003). Ozellikle distal radius kiriklarinda segment kisaligi ve pin
sayisinin dnemi diisiiniildiigiinde, bu tiir sistemler avantaj saglayabilir
(Haas, 2003; Laverty, 2002). Radius—ulna kiriklarnda plak
osteosentezi hem kedide hem kopekte temel seceneklerden biridir;
ozellikle kiictik/minyatiir ik kopeklerde distal radius—ulna kiriklarinda
plakla stabilizasyon {izerine klinik seri ve sonug¢ bildiren ¢aligmalar
mevcuttur (Larsen,1999). Toy wrklarda distal radius—ulna kiriklarinda
mini “T-plate” gibi spesifik implantlarin kullanimi da bildirilmistir
(Hamilton ve Langley-Hobbs, 2005). Teknik olarak “a¢ik rediiksiyon—
internal fiksasyon (ORIF)” ile “minimal invaziv plak osteosentezi
(MIPO)” gibi daha biyolojik yaklasimlar arasinda se¢im, kirigin tipi
ve yumusak doku kosullariyla iliskilidir; iki yaklagimin radius—ulna
kiriklarindaki sonuglarmin karsilastirildigi retrospektif caligsmalar
vardir (Pozzi, 2013). Bu ¢er¢cevede, periosteal kanlanmanin korunmasi
ve yumusak doku saygisi, Ozellikle parcali kiriklarda One c¢ikar.
Plaklama tekniginin periosteal damarlar tizerindeki etkisi kadavra
calismalariyla degerlendirilmis, “teknik” secimin biyolojiye etkisi
vurgulanmistir (Garofolo ve Pozzi, 2013). Ayrica implant iligkili
osteoporoz/kemik degisiklikleri gibi kavramlar da kemik plag:
biyolojisi baglaminda tartistlmistir (Field, 1997). Kilitli plak
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prensipleri ve uygulama kurallar1 ortopedik literatiirde tanimlanmis
olup, veteriner kirik olgularinda kilitli kompresyon plak (LCP)
sistemlerinin kullanimu ile ilgili klinik seri verileri mevcuttur (Gautier
ve Sommer, 2003; Haaland, 2009). Kilitli sistemler Ozellikle kisa
distal fragmentlerde, kemik stogunun sinirli oldugu ya da daha rijit bir
yap1 istenen durumlarda teknik avantaj sunabilir (Haaland, 2009).
Kediler ve kiiclik kopeklerde farkli kilitli sistemlerin uzun kemik
kiriklarinda kullanimi da rapor edilmistir (Voss, 2009). Proksimal
radius—ulna kiriklarinda genel hedef; dirsek uyumunu/konkruensini ve
stabiliteyi geri kazandirmak i¢in anatomik reduksiyon ve rijit
stabilizasyon saglamaktir. Bu bolge kiriklarinda eslik eden lezyonlar
(Or. radial bas luksasyonu) tedavi kararmi etkiler; Monteggia lezyonu
gibi 0zel tablolarin tanimlandig1 ve tedavi yaklasimlarinin bildirildigi
yayinlar bulunur (Schwarz ve Schrader, 1984; Luc Vallone ve Schulz,
2011). Olekranon kiriklarinda triseps ¢ekisi nedeniyle proksimal
fragmanin yer degistirme egilimi, fiksasyonun temel biyomekanik
mantigin1 belirler. Bu alanda gerilim bandi ve plaklama teknikleri
klinikte sik karsilasilan segeneklerdir; ancak bazi kirik tiplerinde
komplikasyon riskleri ve revizyon gereksinimi literatlirde
vurgulanmistir (Hunt, 1980). Diyafizer radius—ulna kiriklarinda, basit
transvers ve kisa oblik tipler bazi olgularda konservatif yaklagimlara
uygun olabilse de, cerrahi segenekler (plak veya ESF) siklikla tercih
edilir. Ozellikle eslik eden pargalanma, instabilite veya iyilesme
sliresinin uzamast beklenen durumlarda cerrahi stabilizasyon
gerekliligi daha giicliidiir (Hunt, 1980; Lappin, 1983). Bir¢ok olguda

yalniz radiusun stabilizasyonu yeterli goriilse de, baz1 senaryolarda
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ve secilmis olgularda fayda saglayabilir (DeAngelis, 1973; Sardinas
ve Montavon, 1997). Medial plak kullanimiyla ilgili vaka serileri de
mevcuttur (Sardinas ve Montavon, 1997). On ekstremite kiriklarida
komplikasyonlar ~ malpozisyon, gecikmis kaynama/kaynamama,
implant sorunlari, yumusak doku problemleri vb. hem tedavi
seciminden hem de uygulama tekniginden etkilenir. Diyafizer kirik
komplikasyonlarinin ~ klinik serilerde ayrintili  degerlendirildigi
calismalar, tedavi planlamasinda yol gostericidir (Hunt, 1980).
Ozellikle kiigiik ik kopeklerde distal radius—ulna kiriklarinm tedavisi
ve sonugclar1 ilizerine yayinlar da bu nedenle 6nemlidir (Larsen, 1999;
Hamilton ve Langley-Hobbs, 2005). Radius diyafizine yaklasimlardan
medial yaklagim, radius diyafiz kiriklarmin biiyilk ¢ogunlugunda
tercih edilen standart yaklasimdir. Radiusun medial yiizeyi nispeten
diiz olup, bu yiizeyden yapilan yaklasim hem plak osteosentezine hem
de eksternal iskelet fiksatorii pinlerinin  giivenli  sekilde
yerlestirilmesine olanak tanir. Pronator teres kasinin medial baglantisi
gerektiginde kismen serbestlestirilerek medial yilizey boyunca yeterli
ekspozisyon saglanabilir. Median sinir ve brakiyal damarlar pronator
kasmn altinda seyrettiginden, bu yapilarin korunmasma &zen
gosterilmelidir (Marti ve Miller, 1994; Sardinas ve Montavon, 1997).
Dorsal yaklagim, 6zellikle radiusun proksimal yarisini igeren diyafiz
kiriklarinda plak osteosentezi i¢in tercih edilir. Bu yaklagimda
ekstansor kas grubu lateral yonde retrakte edilir ve dorsal yiizey agi3a
cikarilir. Ancak ekstansor tendonlarin retraksiyonu sirasinda valgus

malpozisyonu ve dig rotasyon riskine dikkat edilmelidir (Larsen,
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1999; Pozzi, 2013). Lateral yaklasim, radiusun ¢ok proksimal diyafiz
veya metafiz bolgesindeki kiriklarda alternatif bir segenektir. Bu
yaklasimmn  avantaji,  proksimal  bdlgede  yumusak  doku
diseksiyonunun daha smirli olmasidir; ancak radial sinirin dallarinin
korunmasi kritik dneme sahiptir (Marti ve Miller, 1994; Pozzi, 2013).
Ulna diyafizine yaklasimlar ulna diyafizine genellikle kaudolateral
yaklagim tercih edilir. Ulna kemigi yiizeyel olarak yerlestiginden,
lateralden yapilan bir deri ensizyonu ile minimal yumusak doku
diseksiyonu sonrast kemige wulasilabilir. Bu yaklasim, hem
intramedller pinleme hem de lateral plak osteosentezi icin uygundur.
Ulna diyafiz kiriklarmin basit tiplerinde bu yaklagim hizli ve giivenli
bir ekspozisyon saglar (Lappin, 1983; Sardinas ve Montavon, 1997).
Proksimal radius ve ulna’ya yaklasimlar proksimal radius ve radius
basina erigim i¢in en uygun yontem lateral intermiiskiiler yaklagimdir.
Radius basi ekstansér kas grubunun altinda palpe edilebilir. Bu
yaklasim sirasinda radial sinirin motor dali ekstansoér karpi radialis
kasinin altindan gectiginden, tanimlanmali ve korunmalidir (Schwarz
ve Schrader, 1984; Luc Vallone ve Schulz, 2011). Proksimal radius
metafiz ve diyafiz kiriklarinda, dorsal plak uygulamasina olanak
saglamak amaciyla medial yaklasim proksimale dogru genisletilebilir.
Bu sirada pronator kasin kesilmesi ve median sinirin korunmasi
gereklidir (Pozzi, 2013). Proksimal ulna ve olekranon icin
kaudolateral yaklagim standarttir. Anconeus kasmin periosteal olarak
kaldirilmasi, humeroulnar eklemin kaudolateral boliimiine erisim
saglar ve Ozellikle intraartikiiler olekranon kiriklarinda eklem

yiizeyinin gorsel kontrolii agisindan gereklidir (Schwarz ve Schrader,
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1984; Sardinas ve Montavon, 1997). Distal radius ve ulnaya
yaklagimlar Distal radius icin medial veya kraniomedial yaklagim
tercih edilir. Bu yaklasimlar, distal metafiz ve fizyel kiriklarda plak
osteosentezi veya eksternal fiksasyon uygulamasina olanak tanir.
Radyokarpal ekleme yakin c¢alisildigindan, eklem kapsiiliiniin
korunmasi onemlidir (Larsen, 1999; Haas , 2003). Ulnanm stiloid
cikintis1 ve distal ulna kiriklart i¢in lateral yaklasim uygundur. Bu
yaklagimda ulnar sinir korunmali ve eklem stabilitesine katki saglayan

bag yapilar1t miimkiin oldugunca korunmalidir (Haas, 2003).

6.3. Femur Kiriklarinda Stabilizasyon Secenekleri ve Cerrahi

Yaklasimlar

Femur kiriklari, o6zellikle diyafizer ve distal bdlgede, ¢ogunlukla
cerrahi  stabilizasyon gerektirir ve implant se¢imi kirigin
konfigiirasyonu, hastanin yasi, kemik kalitesi ve fragman boyutuna
gore belirlenir (Langley-Hobbs ve ark., 1996; Reems ve ark., 2003;
Duhautois, 2003). Modern yaklasimda hedef; ana fragmanlarin dogru
cksenel/rotasyonel hizalanmasi, yeterli rijitlik ve biyolojinin
korunmasidir (Reems ve ark., 2003). intramediiller pinleme, 6zellikle
parcali femur kiriklarinda kemigin nétr ekseninde konumlandig: i¢in
biikiilme stabilitesini artirir ve ana fragmanlarin hizalanmasina
yardimci olur. Ancak IM pinler, tek basmna rotasyonel stabiliteyi sinirli
sagladigindan ¢ogu durumda serklaj/hemiserklaj, plak veya dis iskelet
fiksatort gibi antirotasyonel bir implantla kombine edilmelidir
(Reems ve ark., 2003; Aron ve ark., 1991). Plak veya ESF ile
birlikteyse pin ¢apmmm mediller kanalin yaklagik 9%30—-40’m1
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asmamasi; yalniz serklajla kullanilacaksa daha kalin yaklasik %70
pinlerin gerekebilecegi vurgulanir. Femurda normograd ve retrograd
pinleme miimkiindiir; fakat retrograd teknigin, 6zellikle ¢ikint1 yapan
proksimal pin ucuna bagli olarak, siyatik sinir yaralanmasi riskini
artirabildigi ve bu nedenle normograd teknigin tercih edildigi belirtilir.
Kedilerde IM pinleme sonras1 siyatik parezinin bildirildigi ve
retrograd teknikte pin ucunun medial konumu/uzunlugunun risk
faktorii olabilecegi rapor edilmistir (Fanton ve ark., 1982). Bu nedenle
proksimal pin ucunun kisa birakilmasi veya gerekirse yana bikilerek
kontrol edilmesi onem tasir (Fanton ve ark., 1982; Aron ve ark.,
1991). Kilitli intramediiller ¢iviler, femurun sekli ve kanal geometrisi
nedeniyle kedi ve kii¢iik irk kdpeklerde femur i¢in uygun bir secenek
olarak raporlanmistir; diyafizel femur kiriklarinda klinik serilerde
basariyla kullanildig1 bildirilmistir (Endo ve ark., 1998; Larin ve ark.,
2001; Duhautois, 2003). Civinin uzunlugu preoperatif radyografiler ve
sablonlarla belirlenir; normograd yerlestirme genel olarak onerilir.
Proksimal ug, yumusak doku irritasyonu/seroma ve olasi noropati
riskini azaltmak ic¢in uygun sekilde gomiilii birakilmahidir (Larin ve
ark., 2001). Suprakondiler ve diyafiz kiriklarinda retrograd yerlestirme
icin gelistirilen c¢ivi tasarmmlarinin da kedilerde basarili kullanimi
bildirilmistir (Scotti ve ark., 2007). Femurda kemigin karin duvarma
yakimlig1 nedeniyle ESF segenekleri smirli olmakla birlikte, Tip | ve
modifiye Tip Il konfigiirasyonlar pratikte kullanilabilir. Tip I ¢ogu
kirik i¢in yeterli olabilir; modifiye Tip 1l ise Ozellikle distal
diyafiz/metafizde parcali kiriklarda, distal fragmana sinirli sayida pin

s1igdig1 durumlarda 6ne ¢ikar (Langley-Hobbs ve ark., 1996; Klause ve
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ark., 1990). Femurda ESF ¢ogunlukla IM pin ile birlestirilir (“tie-in”).
Bu baglantinin konstriiksiyon giiclinii artirdigi; siddetli parcalt
kiriklarda veya olgunlasmamig/hassas kemikte pin gevsemesi riskini
azaltabildigi ve yumusak doku morbiditesini diisiirebildigi
bildirilmektedir (Aron ve ark., 1991; Peirone ve ark., 2002). Ayrica
femur kiriklarinda kas kiitlesi nedeniyle kapali rediiksiyon zor
oldugundan, minimal invaziv yaklasim/dolayl rediiksiyon teknikleri
ve IM pinin rediiksiyona yardimci “hizalama arac1” olarak
kullanilmasi 6nerilir (Aron ve ark., 1991; Langley-Hobbs ve ark.,
1996). Femur kiriklar1 siklikla DCP, LC-DCP veya VCP ile stabilize
edilir; femurun gorece diiz sekli plak konturlamay1 kolaylastirir. Basit
transversal kiriklarda kompresyon, egik/indirgenebilir ¢ok pargal
kiriklarda noétralizasyon, parcali  kiriklarda  kopriileme/destek
fonksiyonu 6n plana ¢ikar (Reems ve ark., 2003). Medial kortikal
destegin  yetersiz  oldugu olgularda  plak-pin  (plate-rod)
kombinasyonunun stabiliteyi artirdigi ve biyolojik osteosentez
ilkeleriyle uyumlu sekilde klinikte basariyla kullanildigi bildirilmistir
(Reems ve ark., 2003). Olgunlasmamis hayvanlarda kedi ve kopekte
kemik yumusakligi ve periosteal dolasimi koruma gerekliligi
nedeniyle, her olguda yogun plaklama yerine IM pin + ESF gibi daha
biyoloji dostu segeneklerin uygun olabilecegi vurgulanir (Langley-
Hobbs ve ark., 1996; Aron ve ark., 1991). Vida yerlestirme i¢in kemik
stogunun sinirl oldugu distal diyafiz ve suprakondiler bdlgede, kilitli
plak/i¢ fiksator tipinde sistemler bazi endikasyonlarda avantaj saglar.
Ozellikle distal fragmanda az sayida vidanm miimkiin oldugu

durumlarda kilitleme prensibiyle stabilitenin artabilecegi ve bazi
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olgularda bilateral uygulamanin da secenek olabilecegi belirtilir;
ayrica kilitli basli ve konvansiyonel vidalarin tutunma/rijitlik
farklarinin deneysel olarak karsilastirildigi ¢alismalar bulunmaktadir
(Sikes ve ark., 1998). Proksimal femur kiriklari; femur basi/fizis,
femur boynu, biiyiik trokanter aviilsiyonu ve subtrokanterik kiriklari
icerir. Bu olgularda tani klinik muayene + radyografi ile konur;
ozellikle femur basy/boyun kiriklarinda daha silik klinik bulgular
olabilecegi i¢in kapsamli ortopedik muayene Onemlidir (Perez-
Aparicio ve Fjeld, 1993; Culvenor ve ark., 1996). Femur basi ve
boynuna en sik kalca eklemine kraniolateral yaklasim ile ulasilir; daha
iyi gorsellestirme icin derin gluteal tendonun kontrolli tenotomisi
gerekebilir. Alternatif olarak, bazi endikasyonlarda ventral yaklasim
kullanilabilir; bu yaklagimda femoral damarlar ve sinir yapilarinin
korunmasi  kritiktir  (Piermattei ve Johnson, 2004). Buylk
trokanter/subtrokanterik  bolgeye lateral yaklasim ile erisim
miimkiindiir ve biceps femoris altinda seyreden siyatik sinirin
korunmasi gerekir (Piermattei ve Johnson, 2004). Proksimal fizyel
kiriklar ve femur boynu kiriklarinda konservatif yaklasimin
hipertrofik psOdoartrozla sonuglanabildigi; cerrahi stabilizasyonun
akut olgularda tercih edildigi bildirilmektedir (Jeffery, 1989; Fischer
ve ark., 2004). Fizyel kapanma zamanlari, yas ve gonadektomi
durumuna gore kirtk riskinin degisebilecegini gdsteren veriler
mevcuttur (Smith, 1969). Travmatik olmayan spontan fizis kiriklar1 ve
femur boyun metafizyel osteopati gibi tablolarin travmatik kiriklardan
ayrilmasi gerektigi vurgulanir (Queen ve ark., 1998; McNicholas ve

ark., 2002). Diyafiz femur kiriklari, yesil cubuk/yer degistirmemis
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kiriklar  disinda  gogunlukla cerrahi stabilizasyon  gerektirir.
Secenekler; IM pin + antirotasyonel destek, kilitli ¢ivi, ESF, plak veya
plate-rod kombinasyonudur (Langley-Hobbs ve ark., 1996; Duhautois,
2003; Reems ve ark., 2003). Reduksiyon sonrasi en sik hatalardan biri
rotasyonel malalignment olup, kal¢a hareket agikligi ve anatomik
referanslarla intraoperatif kontrol edilmelidir (Piermattei & Johnson,
2004). Uygun biyoloji varsa femurda kemik grefti cogunlukla
gerekmez; ancak blylk kortikal defekt/bosluklarda  greft
diistiniilebilir. Distal femur kiriklar1 (6zellikle kedide ama kopek/kedi
birlikte de bildirilmistir) ¢ogunlukla distal femur fizisinin Salter-
Harris tip | veya Il kiriklaridir ve genellikle diisme gibi yiiksek enerjili
travmalarla iligkilidir (Grauer ve ark., 1981; Hardie & Chambers,
1984). Distal femur kiriklarinin ¢ogu eklem kapsiilii i¢cinde yer alir ve
diz eklemine kraniolateral parapatellar yaklasimla erisim yaygindir;
suprakondiler bolge eklem kapsiilii proksimalinde ise lateral saft
yaklasimi kullanilabilir (Piermattei ve Johnson, 2004). Suprakondiler
ve kondiler kiriklarda distal fragmana yeterli vida/pin yerlestirme
zorlugu temel problemdir; 6zel plak tasarimlarinin suprakondiler
bolge icin kullanimi ve gerektiginde IM pinle destekleme Onerileri
mevcuttur (Lewis ve ark., 1993; Forterre, 2005). Suprakondiler
kiriklarda modifiye ESF ve hibrit konfigiirasyonlar da tarif edilmistir
(Klause ve ark., 1990; Farese ve ark.,, 2002). Femur diyafiz
kiriklarmin cerrahi stabilizasyonunda en sik tercih edilen yaklasim
lateral yaklagimdir. Bu yaklagim, femur saftinin genis bir boliimiiniin
giivenli sekilde agiga cikarilmasma olanak tanirken, aym1 zamanda

kuadriseps kas grubunun korunmasma imkan saglar (Piermattei ve
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Johnson, 2004). Lateral yaklasim sirasinda biceps femoris kas1 kaudal
yonde geri ¢ekilir ve vastus lateralis kas1 lizerinden femur diyafizine
ulagilir. Bu bdlgede siyatik sinirin anatomik seyri dikkate alinmali ve
sinirin iatrojenik hasardan korunmasi i¢in dikkatli diseksiyon
yapilmalidir (Fanton ve ark., 1982). Proksimal femur kiriklarinda,
ozellikle femur basi fizyel kiriklar1 ve femur boynu kiriklarinin
onariminda, kalga eklemine kraniolateral yaklasim yaygm olarak
kullanilmaktadir. Bu yaklasim, femur basi1 ve boynunun yeterli sekilde
goruntllenmesini saglarken, kirigm anatomik rediiksiyonuna olanak
tanir (Piermattei ve Johnson, 2004). Alternatif olarak, femur basimnin
aviilsiyon kiriklar1 ve bazi fiziyel kiriklarin onariminda ventral
yaklasim tercih edilebilir; bu yaklasimim eklem kapsiiliine olan kan
akismni daha 1yi koruyabildigi bildirilmistir (Guerrero ve ark., 2005).
Distal femur kiriklar1 ve femoral fizis yaralanmalarinin biiylik bir
kismi diz eklemi ile iliskili oldugundan, bu kiriklara genellikle
kraniolateral parapatellar yaklasim ile ulasilir. Bu yaklasim, femoral
kondillerin ve troklea bolgesinin degerlendirilmesine ve intraartikiiler
kiriklarin anatomik olarak rekonstriikte edilmesine olanak tanir
(Piermattei ve Johnson, 2004; Grauer ve ark., 1981). Suprakondiler
kiriklarda ise eklem kapsiiliiniin proksimalinden lateral femur saftina
yapilan yaklasim tercih edilir ve bazi vakalarda yeterli stabilizasyon
saglamak amaciyla medial ve lateral yaklasgimlarin birlikte

kullanilmasi gerekebilir (Lewis ve ark., 1993).
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6.4.Tibia/Fibula Kirklarinda Stabilizasyon Secenekleri ve

Cerrahi Yaklasimlar

Tibia, dlz anatomisi nedeniyle intramediiller (IM) implantlarin
yerlestirilmesine elverisli olsa da klinikte IM pinleme, 6zellikle kedi
olgularinda  femur/humerusa kiyasla daha smirli  kullanilma
egilimindedir. Bunun en 6nemli nedenlerinden biri, kedide retrograd
tibial pinlemenin pratikte patellar tendon hasari riski ile iliskili olmas1
ve bu nedenle IM pinlerin normograd uygulanmasinin dnerilmesidir
(Payne ve ark., 2005). IM pinler tek basina torsiyonel stabilite
saglamadigindan, kirik tipine gore rotasyon ve eksenel kompresyona
direnci artrracak yardimci implantlarla eksternal fiksator veya plak
gibi kombine edilmelidir; 6zellikle plak ya da eksternal fiksatorle
birlikte kullanilacaksa pin ¢apmin distal mediiller kanalin yaklasik
%30’u civarinda tutulmasi, vida/pin yerlesimi i¢in alan birakilmasi ve
iatrojenik kortikal catlak riskinin azaltilmasi agisindan 6nemlidir
(Payne ve ark., 2005; Piermattei ve Johnson, 2004). Tibial diyafize
standart yaklasim ¢ogu olguda medial deri insizyonu ile
gerceklestirilir; safen venin korunmasi ve gerekirse nazik¢e mobilize
edilerek retrakte edilmesi onerilir (Piermattei ve Johnson, 2004).
Normograd IM pin yerlestirmede giris, diz eklemine medial
parapatellar yaklasim iizerinden tanimlanir; giris noktasmimn patellar
tendon ile medial kollateral ligament iligkisi ve eklem
yiizeyine/epifize yakin ¢alisma nedeniyle eklem penetrasyonu riskine
kars titiz teknik gerekir (Piermattei ve Johnson, 2004; Payne ve ark.,
2005). Distal tibial epifizin kisa olmasi hem kedide hem kiigiik 1k
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kopekte distal eklem penetrasyonu riskini artirabildiginden, pinin
distalde “fazla ilerletilmemesi” kritik bir noktadir (Piermattei ve
Johnson, 2004). Kilitli intrameduller civiler tibia igin teorik olarak
guclu bir segcenek olsa da, klinik kullanimi kedi tibiasinda gorece
nadirdir; buna karsin kopek ve kedi olgularmi igeren genis serilerde
tibial diyafiz kiriklarinin bir kismida komplikasyonsuz uygulamalar
bildirilmistir (Duhautois, 2003). Uygulanabilirlik; mediiller kanal
capi, distal epifizin kisaligi ve ¢ivi boyut secenekleri gibi
anatomik/implanta bagl kisitlarla belirlenir (Duhautois, 2003).
Eksternal iskelet fiksasyonu (ESF), acik kiriklar, belirgin parcali
kiriklar ve Ozellikle distal diyafiz/metafiz yerlesimli olgularda, kirik
sahasmin biyolojisini koruyan bir yontem olarak 06ne c¢ikar
(Richardson ve Thacher, 1993; Boone ve ark., 1986). Kapali
rediiksiyon ve ESF, ciddi yumusak doku hasar1 olan agik/parcali
kiriklarda osteomiyelit riskini azaltmaya yardimci olabilir; ancak
rediiksiyon/eksen uyumu yetersiz birakilirsa yanlis kaynama orani
artabileceginden hizalama kontroli 6nemlidir (Richardson ve
Thacher, 1993). Tip I konfigurasyon hafif-orta dereceli parcalanmada
yeterli  olabilirken, agir parcal/acik kiriklarda daha  rijit
konfigiirasyonlara Tip II, secilmis olguda Tip III gecis ve uygun pim
secimi/yerlestirme teknigi ile erken pim gevsemesinin azaltilmasi
hedeflenir (Richardson ve Thacher, 1993; Piermattei & Johnson,
2004). Distal metafiz kiriklarinda, kisa mesafede daha fazla
transossedz pin yerlestirmeye izin veren tiibuler veya hibrit/dairesel
sistemlerin kiicik wk kopek ve kedilerde faydali olabilecegi
bildirilmistir (Farese ve ark., 2002; Haas ve ark., 2003; Clarke ve
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Carmichael, 2006). Tibianin iicgen kesiti nedeniyle plaklar siklikla
kaudomedial kenar boyunca daha iyi kemik tutunmasi saglayacak
sekilde konumlandirilir (Piermattei ve Johnson, 2004). Basit transvers
kiriklarda kompresyon prensipleriyle DCP/LC-DCP; uzun oblik
kiriklarda lag vida + notralizasyon plak; parcali kiriklarda ise
biyolojiyi koruyacak sekilde destek (bridging) plaklama tercih edilir
(Piermattei ve Johnson, 2004). Bununla birlikte, tibianin sinirl
yumusak doku Ortiisii ve gorece zayif vaskiilaritesi nedeniyle plakla
stabilizasyonun bazi serilerde daha uzun 1iyilesme siireleri ve
osteomiyelit ile iligkilendirildigi bildirilmistir (Boone ve ark., 1986;
Richardson ve Thacher, 1993). Bu nedenle se¢ilmis olgularda minimal
invaziv plak osteosentezi (MIPO) ile periosteal kan akimini1 koruma
hedefi One ¢ikar; tibial kiriklarda perkutaneaz invaziv plaklama
teknikleri 6zellikle kdpekte rapor edilmistir (Schmdokel ve ark., 2003).
Proksimal tibia-fibula kiriklar1 nadirdir; olgunlasmamis hayvanlarda
Salter—Harris tipi kiriklar ve yetiskinlerde metafizyel kiriklar daha
tipik tablolar1 olusturur. Proksimal tibiaya yaklasim ¢ogunlukla medial
kesi ile yapilir ve bu bolgede kollateral baglarin korunmasi kritik
kabul edilir (Piermattei ve Johnson, 2004). Distal tibial fizis kiriklar1
(S-H I-II basta olmak tizere) kedi ve kopekte bildirilen Onemli
yaralanmalardir; stabil anatomik rediiksiyon ve uygun pinleme/tespit
teknigi uzun donem eklem fonksiyonu i¢in belirleyicidir (Boone ve
ark., 1986b; Brunnberg, 2003). Fiziyel yaralanmalar sonrasi erken
fizis kapanmasi ve sekonder biliylime bozuklugu riski oOzellikle
blytme potansiyeli yiiksek hastalarda g6z oninde bulundurulmalidir

(Smith, 1969). Tibial diyafiz kiriklarinda komplikasyon egilimi,
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acik/parcali kirik oraninin yiiksekligi ve zayif yumusak doku Ortiisii
ile iliskilendirilir; kaynamama ve osteomiyelit hem kedi hem kdpekte
rapor edilen 6nemli sorunlardir (Boone ve ark., 1986; Richardson ve
Thacher, 1993). Kedilerde appendikiiler kiriklarda kaynamama igin
predispozan faktorlerin degerlendirildigi ¢alismalarda tibia kiriklar: da
yer almakta ve riskin hasta/yaralanma 6zelliklerine gore artabildigi
bildirilmektedir (Nolte ve ark., 2005). Biiyiikk kirik bosluklar1 veya
canlilig1 azalmig fragman varliginda greftleme endikasyonu dogabilir;
kedi tibial kaynamama modelinde otojen/allojen greftlemeyi inceleyen
deneysel veriler bu yaklasimin biyolojik iyilesmeye katkisini destekler
(Toombs ve Wallace, 1985). Tibia diyafiz kiriklarinin cerrahi
tedavisinde en sik kullanilan yaklasim medial yaklasimdir. Bu
yaklasim, tibianin medial ylizeyinin subkutan yerlesimli olmasi
nedeniyle minimal yumusak doku diseksiyonu ile kemige dogrudan
erisim saglar (Piermattei ve Johnson, 2004). Deri ensizyonu, tibianin
medial yizeyi boyunca proksimal metafizden distal metafize kadar
uzatilir. Safen ven dikkatlice korunmali, gerekirse serbestlestirilerek
Penroz dren yardimiyla retrakte edilmelidir. Derin fasya kesildikten
sonra tibianin medial korteksi dogrudan goriiliir hale gelir. Bu
yaklasim, plak osteosentezi, minimal invaziv plak osteosentezi
(MIPO) ve agik rediiksiyon gerektiren olgularda tercih edilir
(Brunnberg, 2003; Richardson ve Thacher, 1993). Tibia igin
intrameduller pinleme yalnizca normograd teknikle uygulanmalidir.
Retrograd pinleme, patellar tendonun kaginilmaz olarak hasar
gérmesine yol actigi i¢in Onerilmez (Payne, 2005). Normograd

pinleme igin medial parapatellar yaklasim kullanilir. Patellar tendon
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ile medial kollateral ligament arasindan yapilan smirl kesi ile tibial
platonun medial kenarina ulasilir. Diz eklemi yaklasik 90° fleksiyonda
tutulur ve pin giris noktast intermeniskal ligamentin hemen
kranialinde olusturulur. Pin, medial korteks boyunca ilerletilerek kirik
hattina yonlendirilir (Piermattei ve Johnson, 2004). Proksimal tibia
kiriklar1 ve tibial tiiberkiil aviilsiyonlarinda kraniomedial yaklasim
tercih edilir. Cilt ensizyonu patellar ligamentin medialinden yapilir.
Sartorius, gracilis ve semitendinosus kaslarmin birlesik fasyasi
kesilerek proksimal tibianin medial yiizeyi ortaya konur. Bu yaklagim
sirasinda medial kollateral ligamentin korunmasi biiyilk 6nem tasir.
Salter—Harris tip I ve II proksimal fizyel kiriklarda agik rediiksiyon ve
capraz  pinleme veya intrameduller pin-antirotasyonel tel
kombinasyonu bu yaklasim yoluyla uygulanir (Smith, 1969; Boone,
1986). Distal tibia ve medial malleol kiriklarinda yine medial
yaklasim kullanilir. Medial malleol subkutan yerlesimli oldugu icin
kisa bir cilt ensizyonu ile dogrudan kemige ulasilabilir. Bu yaklasim,
Ozellikle Salter-Harris tip I ve II distal fizyel kiriklarda g¢apraz
Kirschner telleriyle yapilan stabilizasyon i¢in uygundur (Boone, 1986;
Piermattei ve Johnson, 2004). Fibulaya veya lateral malleusa
miidahale gerektiginde lateral yaklasim eklenir. Boylece tarsal eklem
stabilitesinin restorasyonu saglanir. Parcali tibia diyafiz kiriklarinda
biyolojik osteosentez prensiplerine uygun olarak minimal invaziv plak
osteosentezi (MIPO) uygulanabilir. Proksimal ve distal metafizde
medialden iki kiigiik cilt ensizyonu yapilir. Onceden sekillendirilmis
plak, periosteal kan akis1 korunarak submuskiiler tiinel icerisinden

ilerletilir ve ana fragmanlara sabitlenir (Schmokel, 2003). Bu
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yaklagim, yumusak doku hasarmi ve vaskiiler bozulmayi1 en aza
indirerek kaynama siiresini  kisaltir. Dis iskelet fiksasyonu
uygulanacak olgularda, miimkiin oldugunca kapali rediiksiyon tercih
edilir. Gerekli durumlarda pim yerlestirme noktalarina yonelik kiigiik
deri kesileri yapilir. Transosse0z pinler tibianin medial yiiziinden
yerlestirilir; bu sayede ekstansor kas gruplarma minimal zarar verilir
(Richardson ve Thacher, 1993; Haas, 2003). Tibia kiriklarinda cerrahi
yaklagim se¢imi; kirigin lokalizasyonu, parcalanma derecesi ve segilen
osteosentez yontemine baghdir. Medial yaklasim, tibia kiriklarinin
biiylik ¢cogunlugu i¢in giivenli, etkili ve biyolojik agidan avantajli bir
yoldur. Proksimal ve distal fizyel kiriklarda eklem stabilitesini

koruyacak anatomik yaklagimlar tercih edilmelidir.
7. SONUC VE DEGERLENDIRME

Kedi ve kopeklerde uzun ekstremite kiriklari, veteriner ortopedi
pratiginde sik karsilasilan ve cok yonlii degerlendirme gerektiren
klinik problemlerdendir. Bu kiriklarin basarili bir sekilde tedavi
edilebilmesi; yalnizca kirik hattinin anatomik olarak diizeltilmesine
degil, ayn1 zamanda ilgili kemigin anatomik 6zelliklerinin, kas-iskelet
iligkilerinin, damar ve sinir yapilarinin ve tiirlere 6zgii biyomekanik
farkliliklarin dogru sekilde anlagilmasina baghidir. Uzun kemiklerin
her biri, maruz kaldiklar1 yiiklenme bicimi ve fonksiyonel rolleri
nedeniyle farkli kirik paternleri ve iyilesme dinamikleri sergiler. Bu
bolimde ele alinan humerus, radius-ulna, femur ve tibia-fibula
kiriklari; anatomik yerlesimlerine, kirik morfolojilerine ve etkilenen

eklemlerle olan iliskilerine gére degerlendirilmistir. Ozellikle kediler
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ile kopekler arasindaki yapisal farkliliklarm, cerrahi teknik se¢imi ve
implant  yerlestirme stratejileri iizerinde belirleyici  oldugu
goriilmektedir. Kedilerde daha esnek kemik yapis1 ve genis hareket
acikligi, bazi fiksasyon yontemlerinin tercih edilmesini miimkiin
kilarken; kopeklerde artan viicut agirlig1 ve kas kuvvetleri daha rijit
stabilizasyon  gereksinimini  beraberinde  getirmektedir.  Kirik
lyilesmesi, biyolojik ve mekanik faktorlerin birlikte rol oynadigi
dinamik bir siirectir. Stabilite, kanlanma, yumusak doku biitiinliigii ve
enfeksiyon kontrolii, iyilesmenin basarisin1 dogrudan etkileyen temel
unsurlar olarak One ¢ikmaktadir. Bu nedenle cerrahi yaklasim
planlanirken yalnizca kemigin degil, ¢evre dokularin da korunmasina
6zen gosterilmesi gerekmektedir. Guniimizde uygulanan AO/ASIF
prensipleri, bu sureci yonlendiren evrensel bir cerceve sunmakla
birlikte, her olgunun bireysel olarak degerlendirilmesi zorunludur.
Sonug olarak, uzun ekstremite kiriklariin yonetimi; ayrintili anatomik
bilgi, dogru smiflandirma, uygun cerrahi teknik ve dikkatli
postoperatif bakimin bir arada ylriitiilmesini gerektirir. Bu kitap
béluminde sunulan bilgiler, kedi ve kopeklerde uzun kemik
kiriklarina yonelik cerrahi yaklasimlarin daha iyi anlasilmasina katki
saglamay1 ve klinik uygulamalarda gilivenilir bir basvuru kaynagi

olusturmay1 amaglamaktadir.
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