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kardeslerime,
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OZET

ONDOKUZ MAYIS UNIVERSITESI VETERINER FAKULTESI
HASTANESINE GETIRILEN YABANI KANATLILARDA SEKILLENEN

KIRIKLARIN RETROSPEKTIF DEGERLENDIRILMESI

Amag: Bu tezin amaci 11 yillik siire igerisinde (2006-2016) OMU Veteriner Fakiiltesi
Kliniklerine getirilen yabani kanatlilarda travmalar sonucu olusan kiriklarin tiplerinin,
lokalizasyonlarinin, olusum sebeplerinin, tedavi segeneklerinin belirlenmesi ve
travmaya maruz kalan tiirlerin dagilimlarinin ortaya konmasidir.

Materyal ve Metot: 2006-2016 tarihleri arasinda fakiilte klinigine getirilen kuslardaki
35 farkh tiirde 167 adet kirik olgusu ¢alismaya dahil edildi. Bu hastalara iliskin hasta
kayit dosyalar1 incelendi ve bilgiler kayit edildi.

Bulgular: Yapilan taramalar sonucunda kriterleri saglayan 310 vakanin 167 adedinin
kirik olgusu oldugu belirlendi. Kirik kemigin tiirtine gore degerlendirme yapildiginda
yabani kanatlilarda en fazla kanat kiriginin sekillendigi belirlendi. Kemik kiriklari kirik
bolgesine gore degerlendirildiginde birinci sirada humerus, ikinci sirada radius / ulna
ve lgciincli sirada tibiotarsus oldugu tespit edildi. Kirtk kemige uygulanan tedavi
yontemleri degerlendirildiginde en fazla bandaj uygulandig1 ve operasyon olarak IM pin
uygulamasinin yapildig: tespit edildi. Kiriklarin olusum sebepleri degerlendirildiginde
en fazla atesli silah yaralanmalarinin oldugu belirlendi.

Sonu¢: Yapilan bu calisma sonucunda travmaya en fazla maruz kalan tiirlin yirtict
kuslar oldugu, kiriklarin daha ¢ok kanatta (humerus) sekillendigi, yaralanmalarin daha
cok kis aylarinda oldugu, yaralanma sebepleri arasinda atesli silah yaralanmalarinin en
fazla oldugu ortaya kondu. Bu tiir retrospektif caligmalarmn verimli bir sekilde
yapilabilmesi i¢in hasta kayitlarinin, teshis ve uygulanan tedaviler ile elde edilen
sonuglarin kayitlarinin tam olarak tutulmasinin 6nemli oldugu diisiincesindeyiz.

Anahtar Kelimeler:Kiriklar; tedavi;travma;yabani kanatlilar

Ali CALISKAN, Yiiksek Lisans Tezi

Ondokuz Mayis Universitesi — Samsun, Temmuz - 2019



ABSTRACT

RETROSPECTIVE EVALUATION OF FRACTURES IN WILD BIRDS
BROUGHT TO THE UNIVERSITY OF ONDOKUZ MAYIS VETERINARY
FACULTY HOSPITAL

Objective: The aim of this thesis is to determine the types, locations, causes, treatment
options, and distribution of species exposed to trauma in wild birds that were brought to
OMU Veterinary Faculty Clinics during the 11 years period (2006-2016).

Material and Method: Between 2006 and 2016, a total of 167 fractures of 35 different
species of birds admitted to the faculty clinic were included in the study. The registry
files of these patients were scanned and their information was recorded.

Results: As a result of the screening, it was found that 167 of the 310 cases fulfilling
the criteria were fracture cases.When the evaluation was made according to the type of
broken bone, it was determined that most of the fractures were formed in wings.When
the bone fractures were evaluated according to the fracture site, humerus was the first,
radius / ulna was the second and tibiotarsus was the third.When the treatment methods
applied to fractured bone are evaluated, it was determined that the most bandage was
applied and IM pin was performed as an operation. When the reasons for the formation
of the fractures were evaluated, it was determined that the firearm injuries were the
most.

Conclusion: As a result of this study, predators were the most exposed species, the
fractures were mostly formed in the wings (humerus), the injuries were mostly in the
winter months and firearm injuries were the most common cause of injury.We believe
that it is important to keep complete records of the patient records, diagnosis and
treatments and the results obtained in order to perform such retrospective studies
efficiently.

Key words: Fractures; treatment; trauma; wild birds

Ali CALISKAN, Master Thesis
Ondokuz Mayis University — Samsun, July - 2019



SIMGELER VE KISALTMALAR

Ca : Kalsiyum
ESF : Eksternal fiksasyon
kg : Kilogram

IM : Intramedullar

I.M. : Intramuscular

ml . Mililitre

mm  : Milimetre
PMMA: Polimetilmetakrilat
P.O. :Peros

sa > Saat

S.C. : Subcutan
TIF > Tie-in fiksasyon
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1.GIRIS

Samsun siirlart igerisinde bulunan Kizilirmak Deltasi, 1998 yilindan itibaren
“Ramsar Alan1” olarak kabul edilmis ve “Uluslararasi éneme sahip alan” olma 6zelligi
tasimaya baslamistir (Tapan, 2008). Deltada bugiine kadar 352 kus tiirii saptanmistir ve
bu say1 tilkemiz kus tiirlerinin yaklasik % 75’ini olusturmaktadir. Kiiresel dlcekte nesli
tehlike altinda olan tiirlerden yaklasik 10’u da yine deltada bulunmaktadir (Erciyas Yavuz
ve Isfendiyaroglu, 2012).

Son yillarda kamu, sivil toplum oOrgiitleri ve {liniversitelerde yaban hayatini
korumaya ve yasatmaya yonelik umut verici ¢abalar ve gelismeler yasanmaktadir.
Ozellikle T.C. Tarim ve Orman Bakanlig1 biinyesinde Doga Koruma Milli Parklar Genel
Miidiirliigii kurulmasi bu harekete ivme kazandirmistir. Ondokuz Mayis Universitesi ise
bolgesel konumu ve kurulus misyonu geregi giin gectikge bu yonde yeni projeler
gelistirmektedir. Universite biinyesinde kurulan Veteriner Fakiiltesi de bu yonde énemli
katkilar saglamaktadir.

Dogada yasayan kuslar atesli silahla yaralanma, bina camlarina ¢arpma, elektrik
tellerine takilma, diger hayvanlarin saldirisina ugrama gibi etkenlerin disinda gog
yorgunlugu, sert iklim kosullart ve yuvayi erken terk etme gibi etkenler sonucunda
travmalara maruz kalmakta ve viicutlarinin cesitli bolgelerinde kiriklar meydana
gelmektedir.

OMU Veteriner Fakiiltesi’nin Karadeniz Bolgesindeki tek fakiilte olmasi
dolayisiyla bu bolgede bulunan yarali yaban hayvanlar1 hastaneye getirilmekte ve gerekli
tedavileri yapilmaktadir. Gelen kanath hastalarin pek ¢ogunda kirik sekillendigi tespit
edilmistir. Yapilan tedavilere iligkin baz1 yayinlar yapilsa da yabani kanatlilara ait genel
anlamda detayli bir envanter olusturulmamastir.

Retrospektif olarak yapilan tez galismasinin amaci OMU Veteriner Fakiiltesine
getirilen yabani kanatlilarda travmalar sonucu olusan kiriklarin yeri, sekli, sayisi,
sebepleri ve sagaltim segeneklerinin yani sira travmaya en fazla maruz kalan tiirlerin
belirlenmesi ve hangi mevsimlerde daha c¢ok gorildigii gibi kriterlerin de ortaya

konmasidir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Kanath Kemiklerinin Ozellikleri

Kanatlilarda tiir ¢esitliligine ragmen, iskeletin temel yapis1 genelinde birbiriyle
tutarlidir. Memelilerde oldugu gibi, kanatl iskeletindeki kemiklerin birgogu, yavas yavas
kemige doniisen kikirdakli bir yapidan kdken alir (Konig ve ark., 2016).

Kanatli kemikleri hafif ama aerodinamik bir giice sahiptir. Kemik vidalari i¢in
yeterli tutma giiciine sahip olmayan ince, kirilgan korteksleri vardir. Kiriklar, minimal
diizeyde yumusak doku nedeniyle ¢ogunlukla parcali ve agiktir (Doneley, 2010).

Kemiklerin beslenmesi periosteal, medullar, metafiziel ve epifiziel kan
damarlarindan saglanir. Periosteal kan damarlar1 kallus olusumunda c¢ok onemlidir.
Periosteal kan dolasimi, kemige kan saglayan ana kaynaktir; travma veya kirigin cerrahi

onarimiyla bozulmasi durumunda iyilesme gecikir veya hi¢ sekillenmez (nonunion)

(Doneley, 2010).

2.1.1. Kanath Kemiklerinin Agirhg:

Bazi arastirmacilar benzer viicut agirligindaki hayvanlarda, kanatl kemiklerinin
ucmayi kolaylastirmak i¢in memeli kemiklerinden daha hafif oldugunu belirtmislerdir
(Hickman ve ark., 1974; Welty, 1975; Schwarze ve Schroder, 1985; Konig ve ark., 2008).
Ancak Casinos ve Cubo’nun (2001) orijinal arastirma makalesindeki 6lgtimler, kuslarin
uzun kemiklerinin (humerus, ulna, radius, femur, tibia, fibula) benzer agirliktaki
kemirgen ve bocekgillerin ayni kemikleri ile kiyaslandiginda daha agir oldugunu ortaya

koymustur.

2.1.2. Kanath Kemiklerinin Pnématizasyonu

Schwarze ve Schroder (1985) ile Konig ve ark. (2008) pndmatizasyonun agirligi
azalttigin1 boylece iyi bir ugus yetenegine yol agtigini belirtmislerdir (Sekil 1). Diger
yandan Cubo ve Casinos (2000a)’1n orijinal aragtirma makalesi, pndmatizasyonun
iskeletin diistik yogunluklu olmasina katkida bulunmasina ragmen ucus yetenegi ile
kemik pnomatizasyonu arasinda dogrudan bir iliski olmadigim1 ortaya koymustur.
Ornegin martilarin uzun kemikleri yeterince pnomatize olmamasina ragmen yine de
miikemmel u¢ucudurlar.

Kemiklerin pnomatizasyonu, hava kesesinin kemigin i¢ine girdigi yerde

pnomatik foramina gerektirir ve bdylece respiratorik sistemle kemik arasinda baglanti



kurulmus olur (Casinos ve Cubo, 2001). Pnomatik bir kemigin penetrasyonu solunum
sistemine erisimi acar; bu nedenle pnomatik kemiklerin ac¢ik kiriklarinda antibiyotik ve

antimikotik tedavi solunum sistemi hastaliklarindan ka¢inmak igin gereklidir (Lierz,
2004).

Sekil 1. Tavuk ve horoza ait pnomatik kemik yapisi (Konig ve ark.’dan, 2016).

2.1.3. Kanath Kemiklerinin Kimyasal Bilesimi ve Mekanik Ozellikleri

Kanathi kemiklerinin kimyasal bilesimi ve Ozellikleri ile ilgili literatiirlerde
tutarsizliklar vardir (Gull, 2011). Martin ve Ritchie (1994), kanatli kemiklerinin kalsiyum
(Ca) igeriginin yiiksek oldugunu belirtmislerdir. Bush ve ark. (1976b), Schwarze ve
Schroder (1985) ve Bennet (1992) kanatli kemiklerinin yiiksek Ca igeriginden dolayi
yiiksek kirilganliga sahip olduklarini belirtmisler ve Schuster (1996) ve Dunning (2002)
kanatl kemiklerinin memeli kemiklerinden daha fazla Ca icerdigini bdylece daha fazla
kirilgan olduklarini iddia etmislerdir. Nickel ve ark. (2004b) evcil memeli hayvanlarin
kemiklerinde kalsiyum/fostat oraninin % 85 oldugunu kalsiyum/karbonat oraninin % 10
oldugunu belirtmislerdir. Ayn1 kalsiyum/fosfat ve kalsiyum/karbonat oranlar1 kuslar i¢in
de belirtilmistir (Nickel ve ark., 2004a). Biltz ve Pellegrino (1969) ve Currey (1988) nin
caligmalarinda 6lgiilen Ca seviyeleri memeli kemikleri ile karsilastirildiginda kanatlilarda
yiiksek degildir. Ancak bu iki ¢alismada ugamayan kuslarin kemikleri incelenmistir. Bu
nedenle bu mesele heniiz ¢ozilememistir (Gull, 2011). Cubo ve Casinos (2000b),
kurutulmus ama yagi ¢ikarilmamis 46 farkl tiiriin kemiginde % 22.86 (228.6 mg/g) Ca

Olemiislerdir.



Mevcut literatiirler 151831inda kanatli kemiklerinin memelilere gore daha yiliksek mineral
veya Ca oranina sahip olduklarini buna bagli daha kirilgan olduklarini iddia etmek

miimkiin degildir (Gull, 2011).

2.1.4. Kanath Kemiklerinin Kortikal Kahnhg ve Mekanik Ozellikleri

Memelilerde uzun kemikler egilme ve kompresyona maruz kalirken kanatli uzun
kemikleri torsiyona maruz kalmaktadir (de Margerie 2002; Garcia ve da Silva, 2006).
Kuslar ve yarasalar karasal memeliler ile karsilastirildiginda 6n ayak kemikleri daha ince
duvarhdir (Currey ve Alexander 1985; Swartz ve ark., 1992). Pnomatik kemiklerde
kortikal kalinlik ve biikiilme giicii kemik iligi ile dolu kemiklerden bile diisiiktiir (Casinos
ve Cubo, 2001). Kanatlilarin ince duvarli korteksleri zayif vida tutma giiclinden dolay1
osteosentezde problemlere neden olabilir (Seebeck ve ark., 2000). ince korteksler, kanatl

kemiklerinde artan kirilganlik i¢in fiziksel bir nedeni temsil etmektedir (Gull, 2011).

2.1.5. Kemik Morfolojisi ve Medullar Kanal

Memeli kemikleri ile kiyaslandiginda giivercin humerusunun olgun kortikal
kemigi nispeten daha az osteon igerir. Osteonlar diyafizin uzun eksenine paralel yerlesen
kemik siitunlaridir (Gull, 2011). Medullar kemik kortikal kemikten daha fazla kalsifiyedir
(Dacke ve ark., 1993).

Bush ve ark. (1976b), kus tiirlerinde kemik onarim dinamiklerinin pnomatik
kemiklerde kemik iligi yetersizligiyle daha az etkilendigini belirtmiglerdir. Ancak
memelilerle kiyaslandiginda pargali kiriklar daha sik meydana gelmektedir (Bush ve ark
1976a). Bu nedenle kanath kiriklarinda onarimdan sonra fonksiyona doniis prognozu
daha kotiidiir (Wander ve ark., 2000). Ancak iyi hizalanmis, stabil kiriklar kuslarda
memeli kiriklarindan daha hizli iyilesir gibi gériinmektedir. Iki veya ii¢ hafta sonra basit,
kapali bir kirik genellikle klinik olarak stabil hale gelir (Bennett, 1997). Ancak radyolojik
olarak belirgin bir kallus sekillenmesi i¢in {i¢ ile alt1 hafta gereklidir. Radyolojik kaynama
klinik kaynamanin genellikle gerisinde kalir (Bennett, 1997).

Bush ve ark., (1976b) tarafindan yapilan bir ¢alismada ya humerus ya ulna veya ulna ve
radius birlikte manuel olarak kirilmis ve fikse edilmemistir. Kopriilii kallus belirtileri iyi
hizalanmig ulnar kiriklarda yaklasik iki haftada radyografik olarak gdzlemlenmistir.
Olusan kallus ti¢ hafta sonra daha agik bir sekilde goriintiilenmistir. Wander ve ark.,

(2000) tarafindan yapilan bir ¢alismada giivercinlerde olusturulan humeral kiriklar



intramedullar (IM) ksenograft kemik pinleriyle fikse edilmistir. Bu ¢calismada palpasyon
stabilitesi ii¢ hafta sonra elde edilmis ve yapisal giicli fiksasyondan alt1 hafta sonra kars1

tarafa esit olmustur.
2.2. Genel Iskelet Sistemi

2.2.1. Kafatas1

Kuslarin iist ¢enesi 3 kemikten olusur; premaxilla, nasal kemik ve maxilla.
Kraniofasial eklemle kraniuma rijit bir baglant1 olustururlar. Bu eklemin elastik bolgesi
iist ¢enenin hareketini saglar. Orbita sadece papagangillerde biitiin bir kemik
yapisindadir. Cok ince bir interorbital septum ve bu septumun kaudal kenarindan gegen

orbital sinir vardir. Alt ¢cene bir symphisis ile birlesik iki ramus mandibuladan olusur

(Doneley, 2010) (Sekil 2).

Sekil 2. Bir siiliintin kafatasinin yandan ve ventralden goriintimii (Konig ve ark.’dan, 2016).

2.2.2. Vertebralar

Vertebra ad1 verilen kisa kemiklerin ard arda dizilmesinden olusan omur siitunu
memelilerde oldugu gibi bes boliimden olusur. Boliimler ve boliimlerdeki vertebra
sayilar tiirlere gore asagidaki cetvelde gosterilmistir (Dursun, 2007);

o Servikal vertebra sayisi: 12-17 adet

e Torakal “ . 7-9 adet
e Lumbal “ . 4 adet

e Sakral “ : 10 adet
e Kaudal « . 7 adet

Omurganin esnekligi sinirhdir. Kanatlilarda en hareketli kisim 11-12
vertebradan olusan servikal omurgadir. Kusun kuyruguna ve uropygial beze ulasabilmesi

icin yeterli esneklik saglar. Torasik vertebralar papagangillerde biraz esnektir ama birgcok



diger tiirde notariumu olusturmak i¢in kaynagmistir. Torasik vertebra/notariumun kaudali
birkag hareketli vertebradan olusur ve sonuncusu synsacrum’la eklemlesir. Synsacrum
torasik, lumbal, sakral ve kaudal vertebralarin kaynasmasiyla olusur (10-23 adet).
Synsacrum’dan sonra 5-8 adet kaynasmamis kaudal vertebra ve bundan sonra pygostyle

(5 ile 10 adet kaynagmis kaudal vertebra) gelir (Doneley, 2010).

2.2.3. Kaburgalar
3 ile 9 kaburga ¢ifti vardir. Ilk iki tanesi asternal, digerleri sternaldir. Cartilago

costalis bulunmaz (Doneley, 2010; Maierl ve ark., 2016).

2.2.4. Sternum

Sternumum boyutlari, ugus veya yiizme yeteneklerinin artmasiyla artar. Ugus
icin gerekli olan pektoral kaslarin baglanti bolgesi olarak gérev yapar. Alt yliziiniin
ortasinda, iyi ugucu kuslarda daha iyi gelismis, 6ne ve asagiya dogru uzanan crista sterni

veya carina vardir (Doneley, 2010; Maierl ve ark., 2016).

2.2.5. Gogiis Kemeri

Gogiis kemeri skapula, korakoid, klavikula kemiklerinden olusmustur (Sekil 3).
Skapula giiglii bir sekilde kaburgalara baglidir ve birgok tiirde ileuma ulasir. Korakoid
ucma sirasinda kanadi sternumdan uzak tutmaya yarar. Klavikula furkulay1 olusturmak
i¢in ventralde birlesir. Bir¢ok kanatlida kikirdak veya fibroz doku ile birlesmislerdir.
Furkulanin ventral pargasi ligamentle sternal omurganin apeksine baghdir. Klavikula
kanadi asagi ceken kasin yapismasini saglar. Bu ii¢ kemik suprakorakoid kasin
tendosunun gegtigi canalis triosseus’dabir araya gelirler. Bu kas kanadin yukari dogru
vurusu i¢in humerusu kaldirir. Skapula ve korakoid tarafindan olusturulan glenoid bosluk,
kanadin abduksiyon ve adduksiyon hareketine izin verir (Doneley, 2010; Maierl ve ark.,
2016).
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Sekil 3. Gogiis kemeri (http://people.eku.edu/ritchisong/skeleton.html” den)

2.2.6. Kanatlar

Humerus birgok tiirde pnomotik bir kemiktir. Klavikular hava kesesinin lateral
divertikulumu, tuberkulum medialenin medial bdliimiindeki pnémotik foramene girer.
Kuslarda radius ulnaya gore daha kiiciik bir kemiktir (Orosz, 2002). Kanatli ulnasi
radiusun kaudaline yerlesmistir ve radiustan daha kavislidir (Sekil 4). Her iki kemik de
pnomatize degildir. Radius ve ulna uglarinda birbirleriyle eklemlesir ancak kaynasmazlar
(Pennycuick, 1967). Kanat ¢irparak ucan kuslarda (6rnegin giivercingiller) radius ve ulna
daha kavisli iken siiziilerek u¢an kuslarda nispeten daha diizdiir (Cubo ve ark., 1999;
Orosz, 2002). Ikincil ugus tiiyleri ligamentlerle ulnaya baglidir.

Bilek eklemi (carpometacarpus eklemi), radial karpal kemik (kranial) ve ulnar
karpal kemik (kaudal) tarafindan olusturulur. Major ve minor metacarpuslar, interosseus
bolge olusturarak ventral ve dorselde kaynasirlar. 3 digit vardir. Bir falanksh alular digit,

bir falanksli minor digit, iki falanksl major digit (Doneley, 2010; Maierl ve ark., 2016a).
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Sekil 4. Kuslarda genel bir kanat iskeleti (Orman ve Su Isleri Bakanlig1, Kus Halkalama Temel

Egitimi Ders Notlar1’ dan, 2013)

2.2.7. Pelvis Kemeri

Pelvik kemer birbirleriyle ve synsacrum’la kismen kaynagmis ileum, ischi ve
pubis’ten olusur. Kemer biiyiik, kirilgan yumurtanin gegisi i¢in ventalde birlesmemistir.
Symphisis pelvis sadece devekuslarinda mevcuttur (Doneley, 2010; Maierl ve ark.,
2016Db).

2.2.8. Ayaklar

Femur, bacaklar1 agirlik merkezine dogru 6ne getirecek sekilde egimli, saglam
ve nispeten kisa bir kemiktir. Patella bir¢ok kusta mevcuttur. Tibiotarsus; tibia ve tarsal
kemiklerin proksimal sirasinin birlesmesiyle olugsmustur. Bu nedenle diz eklemi
intertarsal bir eklemdir. Fibula tibiotarsusun tigte ikisine kadar uzanir ve onunla birlesir.
Boyutunun biiyiik olmasi bacagin rotasyonunu sinirlar. Tarsometatarsus; metatarsusla
distal tarsal kemiklerin birlesmesiyle olusmustur. Papaganlarda 4 digit vardir. Digit I iki
falanksa sahip ve geriye dogru yonelmistir. Digit II ii¢ falanksa, Digit III dort falanksa,
Digit IV bes falaksa sahiptir (Sekil 5). Papaganlarda digit IV kaudale yonelmistir
(Doneley, 2010; Maierl ve ark., 2016b).
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Sekil 5. Bacagin lateralden goriinimii (Avian Medicine and Surgery in Practice’ den, 2010)

2.3. Kemik Iyilesmesi
Kemiklerin iki 6nemli gérevi vardir (Doneley, 2010);
1-Kas sistemine yapisal destek saglamak,
2-Kalsiyum ve fosfor igin rezervuar olarak hizmet etmek.
Kanatlilarda kemik iyilesmesi (Doneley, 2010);
1-Primer iyilesme; minimal kallus olusumu ile Havers Sistemleri araciligiyla kemik
tyilesmesidir. Rijit fikzasyonla saglanir.
2-Endosteal kallus olusumu; kemikler iyi bir sekilde hizalandiginda hizlica meydana
gelir. Bu kemik iyilegsmesinin en 6nemli pargasidir.
3-Periosteal kallus olusumu; kemikler ayn1 hizada olmadiginda meydana gelir ve kirik
hattinda hareket vardir.
Kirik iyilesme oranini etkileyen faktorler (Doneley, 2010);
1-Kirik Fragmanlarinin deplasmani; segmental kiriklar, periosteal kan dolagimi

etkilenmezse iyi bir sekilde iyilesir. Devitalize durumlarda, kirtk bélgesine kortikal kemik



grefti konulabilir. Tyilesme yavastir, kanselloz kemik bosluga koprii atar sonra segment
demineralize olur ve kanselloz hale déniisiir. Iyilesmenin bu formu 9-18 hafta siirebilir.
2-Kan dolagimin hasar gormesi.
3-Enfeksiyon varligi; Sekesterler kirik stabilizasyonu i¢in gereklidir ve kemik kallusu
sekillene kadar uzaklastirilmamalidir.
4-Kirik hattinda hareket genis bir hematom ve biiylik bir kartilaginéz kdprii olusumuna
neden olur.
Stabil, iy1 hizalanmis kiriklar kuslarda memelilerden daha hizli iyilesir. Kirigin
Klinik stabilitesi 2-3 haftada sekillenir ve iyilesmenin radyografik kanit1 3-6 haftada
goriiniir. Tam kemik iyilesmesi 8 hafta siirer (Doneley, 2010).
Yaklasik olarak iyilesme siireleri (Doneley, 2010);
1-Eksternal Sabitleme;
1.Hafta: kallus palpe edilir ve palpasyonda hareket vardir.
2.Hafta: hareket onemli 6l¢iide azalir.
3.Hafta: higbir hareket yok ve endosteal kallus mevcuttur.
5-8.Hafta: iyilesme sekilenir, remodelling baslar.
2-Internal Fiksasyon;
2.Hafta: kaynama mevcuttur.
3.Hafta: remodelling baslar.
Kanatlilarda kirik onarim tiplerinde bazi farkliliklar vardir (Helmer ve Redig, 2006);
e Kemik korteksleri daha ince ve kirilgandir bu nedenle pin ve vidalar1 tutma giicleri
daha azdir.
e Kemiklerin etrafinda daha az yumusak doku vardir dolayisiyla kan ve sinirler
daha fazla zarar goriir.
e Kemik greftleri yaygin degildir, kansell6z kemik miktar1 azdir.
e Medullar kemikler pnématik kemiklerden daha hizli iyilesir (Martin ve Ritchie,
1999).

2.4. Kiriklarim Olusum Nedenleri
Kiriklarin olusum insidansi kusun bulundugu ¢evreden etkilenir ve bu nedenle
farkli hasta gruplar1 i¢in degisiklik gosterir. Bununla birlikte, goriilme siklig1 yabani ve

yirtict kuglarda goreceli olarak yiiksek olmakla birlikte, evcil ve kafes kuslari, hayvanat
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bahgesi kuslar1 ve ayn1 zamanda farkli kosullarda bakilan giivercinler de dahil olmak
tizere her tiirdeki kusta kiriklar goriilebilir (Korbel ve ark., 2016).

Kiriklarin en sik rastlanan nedeni, bir engel veya aragla ¢arpismadan, bir silahla
atis / avlanma hasarindan veya 1sirik yaralarindan (genellikle Pasteurella multocida
enfeksiyonu ile komplike olan) kaynaklanan travmadir. Yanlis tasima ve kisitlama,
uzuvlarin viicuttan uzaga sabitlenmesi de dahil olmak tizere pekcok sebep kirilma riskini
artirir (Korbel ve ark., 2016).

Kalsiyum ve / veya vitamin D3 eksikligi gibi ¢esitli metabolik bozukluklar kirik
etiyolojisinde de rol oynayabilir. Yetiskin kuslarda, bu eksiklikler klinik olarak korteksin
regresyonu ile klinik olarak osteoporoz gibi goriinen, yumurtlama periyodu gibi
zamanlarda ortaya ¢ikabilir. Bliyiimekte olan kuslarda kemik minerallesmesinin yetersiz
olmasi, potansiyel olarak rasitizme yol acan kemik kuvvetini tehlikeye atabilir. Yetiskin
kuslarda esdeger olguya osteomalazi denir (Korbel ve ark., 2016).

Ostrojen salgilayan bir over veya Sertoli hiicre tiimorii sebebiyle olusan
polyostotik hiperostoz vakalarinda spontan kirik riski artis gosterir. Bu durum genellikle

muhabbet kuslarinda gozlenir (Melopsittacus undulatus) (Korbel ve ark., 2016).

2.5. Kanatlilarda Ortopedik Cerrahi ilkeleri

Kanatlilarda kirik tedavisinin temel amaci, fonksiyon kaybini onlemek igin
kemigin anatomik yapisini restore etmektir. Kuslar, bacaklardaki deformiteleri kanatlara
gore daha kolay telafi edebildikleri igin, ozellikle gogiis giridi ve kanatlarda bu
restorasyon onem tasir. Kemiklerin hizasi veya kanatlarin uzunlugundaki kii¢iik sapmalar
bile ucusa engel olabilir. Ugus yeteneginin kaybedilmesi, kusun vahsi yasamdaki hayatta
kalma sansini ciddi sekilde azalttigindan Gtenazi igin zemin olusturabilir (Korbel, 2016).

Prognoz ayrica tiirlere bagli anatomik varyasyonlardan da etkilenir.
Kirlangiglarda (Hirundo spp.), adi ebabillerde (Apus apus) ve uzun, dar kanatli diger
kuslarin kanat kiriklarinda, kanat aerodinamikleri kusun vahsi yasama salinmasini
saglayabilecek oranda restore edilemez ve genellikle Gtenazi ile sonuglanir (Korbel,
2016).

Ekipman, cerrahi teknik ve enfeksiyon kontrolii agisindan, kirik onariminin
temel prensipleri kuslar ve memeliler i¢in benzerdir. Bununla birlikte, yukarida
bahsedilen kus anatomisinin 6zelliklerine ek olarak, kuslardaki kiriklarin tedavisinde bir

dizi bagka faktorler de goz oniinde bulundurulmalidir (Korbel, 2016).
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Kirik onarimmi, oOncelikle, 6nemli oOlgiide kallus olusumunu igeren sekonder
kemik iyilesmesi yoluyla gergeklesir. Bu, 6zellikle memelilere kiyasla radyografik olarak
belirgindir. Kapsamli bir kallus, bir synostosis olusumu ile radius ve ulna arasindaki
boslugun kdpriillenmesiyle sonucglanabilir. Bu, antebrahial kemiklerin “cekme
paralelliklerini” etkileyerek (ulna ve radiusun birbirlerine goére uzunlamasina yer
degistirmesini) engelleyerek kusun kalici olarak u¢gmasini engeller (Korbel, 2016).

Primer kemik iyilesmesi, yalnizca komplike olmayan kemik iyilesmesi i¢in {i¢
temel 6nkosul olan optimal kirik rediiksiyonu, kirik hatti boyunca kompresyon ve rijit
stabilite oldugunda sekillenir. Bununla birlikte, ¢esitli anatomik ve fonksiyonel
nedenlerden dolayi, kuslarda bu sonuglart ayni anda elde etmek ¢ok zordur. Bu nedenle
primer kemik iyilesmesi kuslarda nadir goriiliir (Korbel, 2016).

Uygun bir ortopedik miidahalenin se¢imi kismen kirigin acik veya kapali
olmasina baglidir. Miimkiinse, kapali kiriklar, kemik fragmanlarinin enfeksiyonu ve yer
degistirmesi gibi komplikasyon riskleri nedeniyle desteksiz birakilmamalidir. Bazi
hastalar icin eksternal sabitleme yeterli olabilir. Sik karsilasilan ¢ok parcali kiriklarda,
kemik pargalar1 sadece enfekte olmus, kurumus veya nekrotik ise ¢ikarilmalidir. Aksi
takdirde, kemik pargalarinin kallusa dahil edilmesi kirigin stabilize edilmesine yardimci
olabilir. Kemik parcgalarinin ¢ikarilmasi kemik kiitlesi kaybina, kemigin kisalmasina ve
diger ilgili sonuglara katkida bulunur (Korbel, 2016).

Kirik iyilegsmesi, memelilere kiyasla nispeten hizlidir. Ameliyat sonras1 optimal
tedavi (fizyoterapi) ile komplike olmayan vakalarda (yirtict kuslarda tibiotarsusun
metafizial kiriklar1), 3-4 hafta iginde tam stabilite saglanir. Ameliyattan 3-4 giin sonra,
genel anestezi altinda haftada 2-3 kez fizyoterapi uygulanmalidir. Eklemlerin fleksiyonu
ve ekstensiyonuna ek olarak, patagiamin (pro- ve metapatagium) gerilmesine ve
gevsetilmesine dikkat edilmelidir. Bu islem, kemikler kirik iyilesmesi i¢in hareketsiz hale
getirildiginde, eklemlerin sertlesme egiliminin ve patagia’nin geri doniisii olmayan
kontraktiirlere maruz kalma egiliminin {istesinden gelmesini saglar (Korbel, 2016).

Optimum kemik iyilesmesi varliginda bile, ameliyat sonrasi yetersiz bakim,
kismen veya tamamen uzuvlarin fonksiyon kaybina neden olabilir. Bu da, dtenaziyi
gerektirebilir (Korbel, 2016).

Kuslar osteomiyelite karst memelilerden daha az hassastir. Bununla birlikte, agik

kiriklar veya eksternal fiksatoriin kullanildigir durumlar i¢in antibiyotiklerin (ve ayrica
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analjeziklerin) uygulanmasi endikedir. Antibiyotik profilaksisi ve aspergillozun
Onlenmesi i¢in 6nlemler papagan ve yirtict kuslarda 6zellikle 6nemlidir. Rehabilitasyona
yardimec1 olmak i¢in, bandajlar, etkilenen uzuvun immobilizasyonu icin cerrahi
fiksasyona ¢k olarak kullanilir. Kusun, hareketini simirlayan ve tirmanmayi
kolaylastirabilecek kafes telinden yoksun bir ortama yerlestirerek yaklasik iki hafta
dinlendirilmesi de 6nemlidir. Los 1s1k kullanilmasi da tavsiye edilir (Korbel, 2016).
Kirik iyilesmesi siirecini degerlendirmek i¢in ameliyattan sonraki iiglincii
haftada radyografiler ¢ekilmelidir. Kuslarin tam ugus kapasitesine kavusmasini
saglayabilmek i¢in rehabilite etmek, hareketsiz kaldiklari siirece ugus kaslarinin atrofisi

nedeniyle zaman alan ve yogun emek gerektiren bir siire¢ olabilir (Korbel, 2016).

2.6. Kanath Kiriklarinda Tedavi Metotlar:

Evcil kuslar ve diger kafes kuslari ugma yetenegine fazla ihtiyag duymadan
yasayabilirken yabani kuslarin dogaya birakilmadan 6nce bu fonksiyonlarini tam olarak
yerine getirmeleri gerekir (Bennett ve Kuzma, 1992). Kirik tedavi basarisi kirigin tipine,
durumuna, ¢evresel yumusak dokulara, kirik kemigin tiiriine ve kirik fiksasyon metoduna
baglidir (Howard ve Redig, 1993). Kanatl tiirlerinde kirik onarim hedefleri memelilerle
ayni olup; minimal kallus olusumu i¢in kirigin rijit fiksasyonu ve dogru hizalanmasi,
miimkiin oldugu kadar az yumusak doku hasari olusmasidir (Bennett ve Kuzma, 1992;
Howard ve Redig, 1994; MacCoy, 1991).

Kirik iyilesmesine bagli synostosis ve taskin kallus olusumu radius ve ulna
arasindaki kayma mekanizmasii inhibe edebilir ve u¢gma yetenegini engelleyebilir
(Christen ve ark., 2005; Howard ve Redig, 1994; Kuzma ve Hunter, 1991). Howard ve
Redig, (1994) synostosisis durumunda iki kemik arasindaki kemik kdopriiniin
kaldirilmasini 6nermistir. Yeni Synostosis olusumunu onlemek igin bir yag grefti eski
synostosis yerine kemikler arasina yerlestirilebilir (Howard ve Redig, 1994). Ayrica
kuslarda uzun siiren iyilesme periyotlarinda eklem hareketsizligine bagli olarak eklem
ankilozu gelisir bu nedenle uzun iyilesme periyotlarindan ka¢iilmalidir (Conzemius ve

Kopf, 1991).
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2.6.1. Kafes Istirahati

Sadece radius kiriklar1 kabul edilebilir bir sonugla 6zellikle geng kuslarda kafes
istirahati ile tedavi edilebilir (Hatt, 2008). Bu durumda kalin ulna daha ince radiusa bir
atel olarak hizmet etmektedir (Martin ve Ritchie, 1994). Kirik tedavisinin bu tipi kii¢lik
kuslarda minimal deplase kiriklarda uygulanmalidir (Bennett ve Kuzma, 1992). Ancak
Redig ve Cruz, (2008) ¢ok proksimal radius kiriklar i¢in fiksasyonsuz kafes istirahatini
onermislerdir. Bu metotun dezavantajlari asir1 kallus olusumu ile iyilesme siirecinin uzun
olmasi, bazen ciddi hizalama hatalar1 ve ugus yeteneginin azalmasidir. Stabil olmayan
kiriga sahip asirt heyecanli kuslar kendilerini travmatize edebilirler (Bennett ve Kuzma,
1992).

Geng kuslarin yas aga¢ kiriklari ve digit kiriklart da bu yontemle tedavi
edilebilir. Kafes istirahati kanarya, ispinoz gibi ¢ok kiiclik kuslarin agirlik tasimayan
kemiklerinin kiriklarinda uygun olabilir. Aktivitelerini azaltmak icin 151k diizeyleri
azaltilabilir, ayrica tirmanmalarin1 engellemek icin diiz yiizeyli tiineksiz kafesler

kullanilabilir (Helmer ve Redig, 2006).

2.6.2. Eksternal Sabitleme

Eksternal sabitleme bandajlar, ateller ve askilar ile kirik fiksasyonu anlamina
gelmektedir (Orosz, 2002). Sekiz figiirii bandajlar1 antebrachium kiriklari i¢in son derece
uygundur (Bennett ve Kuzma, 1992; MacCoy, 1996)(Sekil 6). Bandajla kirik onarimi
cerrahi kirik onarimi ic¢in ¢ok kiigiik kuslarda, yiiksek anestezi riski olan kuslarda,
minimal deplase kiriklarda, ¢ok parcali kiriklarda endikedir (Bennett ve Kuzma, 1992).
Fonksiyona tam doniis gerektirmeyen kuslarda patolojik kiriklar (metabolik kemik
hastaliklar1) ve diger kiriklar sekiz figlirii bandajiyla stabilize edilebilir (Orosz, 2002;
Redig ve Cruz, 2008).

Eksternal sabitlemenin avantajlari ucuz olmasi, uygulama kolayligi ve kisa
anestezi siiresidir (Bennett ve Kuzma, 1992). Enfeksiyon riski implant olmadigindan
azalir, kirik bolgesinde minimal hasar vardir, kan dolagimi tehlikeye girmez ve geng
hayvanlarin biiyiimesini engelleyen hi¢bir implant yoktur (Weinstein ve Ralphs, 2004).
Ayrica enfeksiyon riski diisiiktiir, bdlgesel damarlar daha az zarar goriir, ucuz ve hizhdir,
yiiksek riskli hastalarda minimal cerrahi ve anestezi riski vardir (Doneley, 2010).

Kingin lokalizasyonu eksternal sabitlemede dnemlidir. Kirik ekleme yakin yer

aliyorsa, kirik ucunun artikiiler ve periartikiiler dokulara zarar verme olasilig1 daha
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fazladir bu nedenle eksternal sabitleme bu tip kiriklar i¢in daha az uygundur (MacCoy,
1992).

Orta radius ve ulna kiriklart 100 g’dan daha hafif kuslarda sekiz figiirii
bandajiyla desteklenebilir. Radius’un saglam oldugu durumlarda, ulna kiriginin sekiz
figlirii bandajiyla stabil edilmesi yeterli olabilir (Redig ve Cruz, 2008). Sadece ulnada
tranversal ve iyi hizalanmig bir kirik varsa sekiz figiiriibandajiyla bandaj uygulamasi
kabul edilebilir. Ancak immobilizasyondan 3 hafta sonra patagium kontraksiyonu
olusabilir (Redig, 2001). Fragmanlar ciddi derecede deplase degilse distal tigte ikisindeki
kiriklar sekiz figliribandajiyla tedavi edilebilir (Howard ve Redig, 1994).

Eksternal sabitlemenin komplikasyonlar1 bandajin kaymasi (Bennett ve Kuzma,
1992), dermatitis, gevresel yumusak dokularin sismesi (Weinstein ve Ralphs, 2004),
nonunion, uzun iyilesme siireleri gerektiren hatali hizalama (Orosz, 2002), eklem
ankilozlari, tendo kontraksiyonlar1 ve asir1 kallus olusumlaridir (Bennett ve Kuzma,
1992). Biitiin bunlar ucgus yeteneginin bozulmasina neden olur (Gull, 2011). Ayrica kisith
eklem hareketi ve yumusak dokuda sikigsma, yanlis kemik kaynamasi, eklem ankilozu,
kemik uzunlugunun azalmasi, tendo kontraksiyonu, kemik rotasyonu, iyilesme gecikmesi
ve periostal kallus olusumu sekillenir (Doneley, 2010).

Kanatlilarda kirik onariminda bandaj ve atel kullanimi sinirlidir. Bandajlar agir
ve hacimlidirler. Atel ve bandajlar eklemlerin uzun siire hareketsiz kalmalarina ve kirik
fragmanlarmin kotii bir sekilde uyumuna neden olurlar. Onarimin bu tipi daha az pahali
olmasina ragmen kemigin fonksiyonel olmas1 daha uzun siirer ve internal fiksasyon gibi
tam olmayabilir (Helmer ve Redig, 2006).

Radius ve ulnadan sadece biri kirilirsa, kirilmayan kemik digeri icin atel olarak
gorev yapar. Her iki kemik kanat boyunca kirildiginda ciddi yumusak doku hasar1 vardir
ve prognoz kotiidiir. Bazen synostosis, radius ve ulna arasinda saglam bir koprii olusturur.
Bu, kanadi uzatmak i¢in yetersizlige neden olur ¢iinkii bu kemiklerin birbirleriyle iligkili

olarak hareket etmesi gerekir. Bu durumlarda 6tenazi yapilmalidir (Duerr, 2004-2010).
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Sekil 6. Metakarpus/Radius-Ulna kiriklarinda sekiz figiirii bandaji ile eksternal sabitleme

(Avian Medicine and Surgery in Practice’ den, 2010)

2.6.3. Intramedullar Fiksasyon

Klinik pratikte humerus, radius ve ulna, carpometacarpus, femur, tibiotarsus ve
tarsometatarsus gibi uzun kemik kiriklarina sik rastlanir. Bu kiriklarin cerrahi tespiti
hastay1 fiziksel olarak normal ve agrisiz bir duruma getirmeyi amaclar. Bu amacin
basarisi, kirik iyilesip kemikler fonksiyonunu kazanana kadar uzuvlarin gecici olarak
dinlendirilmesinin yani sira kemigin dogru longitudinal ve aksial hizada hizli ve rijit
stabilizasyonunun saglanmasina baghdir (Korbel, 2016).

Kuslarda uzun kemik kiriklarinin fiksasyonunda uygun sekilde bandaj ile
birlikte kullanilan teknikler arasinda intramedullar pinler, eksternal fiksatorler,
interlocking ¢ivileri ve ksenotransplantlar kullanilarak intramedullar stabilizasyon
bulunur (Korbel, 2016).

Intramedullar Pinler

IMpin uygulamasi nispeten ucuz ve basit bir yontemdir (Bennett ve Kuzma,
1992). IM pinler kirik fragmanlarmin hizalanmasin1 saglar ve biikiilme kuvvetini
notralize eder ancak rotasyon ve makaslama kuvvetine engel olamaz (Bennett ve Kuzma,
1992; Meiners, 2007; Newton ve Zeitlin, 1977). Pozitif ve negatif profilli yivli pinlerin
yant sira yivsiz pinler de kullanilir. Bunlar manuel veya dril ile yerlestirilebilir (Hatt,

2008). IM pinlerin yerlestirilme yeri ve metotu eklemlerin zarar gérmesini engelleyecek
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sekilde olmalidir. Radiusa pin karpal ekleme zarar vermeden distal ucundan ¢ikacak
sekilde retrograt yontemle yerlestirilebilir. Buna karsilik ulna, triceps tendosunun
baglant1 noktasinin hemen distaline IM pinin normograt yerlestirilmesiyle onarilabilir
(Gull, 2011).

Kanat kemiklerinde minimal rotasyonel deformiteler kanadin aerofil
dinamiklerini degistirerek ugusa engel olabilir. Kuslar nispeten ince kortekse sahip
olduklarmdan yivli IM pinlerin yivsiz pinlere gore daha iyi kemik tutma 6zelligine sahip
olduklari ileri siiriilmektedir (Martin ve Ritchie, 1999).

Eksternal fiksatdrlere gore IM pinlerin gesitli dezavantajlar1 vardir. Eklem
ankilozuna neden olan artikular ve periartikular hasara neden olma potansiyeline
sahiptirler. Ekleme yakin ¢ikacak sekilde yerlestirilen pinler eksremitenin
disfonksiyonuyla sonuglanan tendo ve ligament hasarina neden olabilirler (Martin ve
Ritchie, 1999).

IM pinler medullar kanalin yaklasik yarist ile iicte ikisini dolduracak biiyiikliikte
olmalidir. Asir1 biiyiik pinler endosteal kan akisini engelleyerek avaskiiler nekroz ve
iatrojenik kiriklara neden olabilirler. Bu problemlerin ¢oziimii igin stack-pinning (IM
multiple steinmann pin yerlestirme), cross-pinning (¢apraz pin uygulamasi) veya Rush-
tip pinning ve kii¢iik capli pinlerin kullanimi tavsiye edilmistir (Martin ve Ritchie, 1999).

Serkilaj, hemiserkilaj ve interfragmantal teller rotasyon ve makaslama kuvetini
notralize etmek icin internal ve eksternal sabitlemeye yardimecr olarak kullanilabilir.
Ayrica uzun oblik ve spiral kiriklarin stabilizasyonunda da yararlhidirlar (Martin ve
Ritchie, 1999). Ancak son literatiir bilgilerde serkilaj kullanimi 6nerilmemektedir
(Korbel, 2016).

Paslanmaz celik pinler veya polimer rodlar kullanilabilir. IM pinler hizalamay:
ve kemigin uzunlugunu korur ancak rotasyonu engelleyemez. Bu durumu asabilmek i¢in;
semi veya tam serklaj ile pin desteklenir ancak periosteal kan dolasiminin zarar
gormemesine 6zen gosterilmelidir; birkag kiiciik pin kullanilabilir veya Eksternal
Fiksasyon (ESF) fiksatorlerle kombine Tie-in fiksasyon (TIF) olusturulabilir (Doneley,
2010).

Yalniz IM pinle fikse edilen uzun kemik kiriklarin 10 ile 21 giin bandaj veya
atelle. IM pinle bandaj birlikte kullanildiginda postoperatif donemde hareket oraninda
onemli bir kayip beklenmektedir (Martin ve Ritchie, 1999).
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Titanyum IM pinlerin kullanimi paslanmaz gelik pinlerin kullanimia gére daha
avantajlidir. Titanyum pin 180° yay gibi geriye biikiilebilir. Pin distal veya proksimal
fragmanlar igine sokulur. Pin kars1 fragman igine sokulur ve biikiiliir boylece eklemden
gecilmemis olur. Biiylik kuslarda daha biiyiik pinlerin kullanilmasi gerekliyse tek bir
titanyum IM pin kullanilmaz ciinkii biiyiik pinin biikiilmesi sirasinda uygulanan giic
kemigi parcalar. Biikiilmeyi kolaylastirmak i¢in birden fazla daha kiiclik ¢aplt pinler
yerlestirilir (Helmer ve Redig, 2006).

Intramedullar Polimer Pinler

Polimer rodlar IM pinlerden daha ucuz, daha hafif, biyolojik olarak inert, stabil
kirik onarimi saglar ve kirik iyilestiginde ¢ikartilmasi gerekmez (Martin ve Ritchie,
1999).

Bir calismada kanat kiriklar1 IM polimer pinlerle onarilmis ve birgok kus
postoperatif 14 ile 21 giinde ugmay1 basarmistir (Martin ve Ritchie, 1999).

Intramedullar PMMA (Polimetilmetakrilat)

Polimetilmetakrilat (PMMA), kirik stabilzasyonlarina yardimci olmak igin
kuslarin IM kanallarinda kullanilmistir. Bu malzeme sivi monomer ve toz polimerin
karistilirip ekzotermik (100 °C) polimerizasyona tabi tutulmasiyla olusur. Malzeme
genellikle 10 dk icinde sertlesir. Bu metodun hizli, ucuz, ¢abuk stabilite saglamasi ve
eklem hasar1 olmadan fonsiyona hemen doniis saglamasi gibi avantajlar1 vardir. Humerus
ve femur PMMA ile tam doldugunda materyal hava keselerine girebilir (Martin ve
Ritchie, 1999). PMMA enfeksiyoz ajanlarin olabilecegi agik yaralarda kullanilmamalidir.
Malzeme bakterilerle kontamine olmugsa PMMA enfeksiyonun kronik kaynagi olarak
hizmet eder. Polimerizasyon sirasinda meydana gelen nekrozis ve endosteal kan akiminin
zarar gormesinden dolay: etkilenen ekstremitede osteomyelite yatkinlik olur. Bu teknigin
uzun vadeli etkileri konusunda belirsizlikler g6z oniine alindiginda dikkatli kullanilmasi
bildirilmistir (Martin ve Ritchie, 1999). Bu yontem eski olup giiniimiizde

kullanilmamaktadir.
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2.6.4. Eksternal Fiksatorler

Eksternal fiksatorler rotasyon, biikiilme ve makaslama kuvvetlerine karsi
kiriklar1 stabilize eder ve adaptasyonu saglar. Operasyon bdlgesine yaklagimin minimal
diizeyde olmasindan dolayi, kan damarlarinda, yumusak dokuda, tendonlarda ve
eklemlerde minimal diizeyde hasar meydana gelir (Hatt, 2008). ESF endikasyonlari;,
pargali kiriklar, acik ve kontamine kiriklar, metafiziel ve epifiziel kiriklarin yani sira
rekonstriiktif osteotomilerdir (Meiners, 2007). ESF, ucuz, hafif, kolay e¢ikarilabilir
olmasi, pek ¢ok kus tiirii tarfindan tolere edilebilir olmasi, fonksiyona tam doniis
saglamasi gibi sebeplerle kanatli cerrahisinde siklikla tercih edilmektedir. En sik Tie-in
ESF’ nin yani sira uniplanar Tip-1 ve Tip-2 fiksatorler uygulanir (Martin ve Ritchie,
1999; Lierz, 2004; Hatt, 2008). Kanatlilarda yaygin olarak kullanilan Tip I fiksatorlerde
yarim schanz pinleri kemiklerin sadece bir tarafinda birlestirilirken, Tip II fiksatorlerde
tam pinler kemigin ig¢inden gecer ve her iki tarafinda ayr1 ayri birlestirilir. Tip 1l
fiksatorler, Tip I fiksatorlerden daha stabil ve giicliidiir. Ilk 6nce en distal ve
proksimaldeki pinler medialden laterale dogru yerlestirilir. Kirigin her iki tarafina kemige
30-40° ac1yla tig-dort pin yerlestirilir ve daha sonra baglanti ¢gubugu uygulanir (Doneley,
2010). Tip III eksternal fiksatorler, Tip II eksternal fiksatore dik olarak yerlestirilen Tip 1
eksternal fiksatoriin disaridan barlarla birbirine baglanmasi ile elde edilir. Kanatlilarda
daha az tercih edilir (Martin ve Ritchie, 1999). Heniiz kanatlilarda ¢cok yaygin olmamakla
beraber tam halkalar, yarim halkalar, 5/8 halkalarin ve Schanz pinlerin kullanilmasi ile
uygulanan sirkiiler ve semisiirkiiler eksternal fiksatorler de mevcuttur.

Tip- | ESF, daha ¢ok proksimal humerus ve femur kiriklarinin tedavisinde tercih
edilir. Metakarpal kiriklarda da uygulanabilir (Doneley, 2010). Ulna kiriklarinda Tip- |
ESF veya Tie-in fiksatorler kullanilabilir (Redig ve Cruz, 2008). Kirschner-Ehmer
fiksatorler de kullanilir ancak agirligi, fiyati ve klemplerin ebat1 gibi dezavantajlari vardir
(Bennett ve Kuzma, 1992). PMMA ile doldurulmus tiipler baglanti ¢ubugu olarak
kullanilabilir. Onlar daha hafif ve daha ucuzdur (Hatt, 2008). Eksternal fiksatorler,
minimal yumusak doku maniplasyonuna gerek duyulmasi ve cerrahi siiresinin kisa olmas1
sebebiyle de siklikla tercih edilirler. Eksternal fiksator sakin bir hastadan anesteziye gerek
duyulmadan ¢ikarilabilir (Gull, 2011).

Eksternal Fiksator Uygulamasi
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Pinler deride kiigiik bir ensizyon yapilarak yerlestirilmeli, primer ensizyon
bolgesinden veya agik yaradan yerlestirilmemelidir. Bu yerlestirme teknigi pinlerin
cerrahi bolgede bir enfeksiyon gelistirme olasiligini azaltir. Pinler biiyiik kas gruplarindan
kaginarak yerlestirilmeli ve daha once acgilmis deliklerden gegirilmelidir. Her bir pinin
gerilimini azaltmak i¢in kirigin her bir tarafina 3 ile 4 pin yerlestirmek en iyi yontemdir.
Pozitif profilli yivli pinler bazi kuslarda uzun siireler (3 aya kadar) kemik pin ara ylizeyini
korumak i¢in 6nceden agilmis deliklerden yerlestirilir. Buna karsilik yivli pinlerin diger
tipleri ile yivsiz pinler yerlestirildikten 3 ile 6. hafta icerisinde kortekste siklikla gevseme
gosterirler (Martin ve Ritchie, 1999).

Fiksator, pinlere baglanan cubuk aparatin giiciinii arttirmak i¢in miimkiin
oldugunca deriye yakin yerlestirilmeli, ancak postoperatif 6dem gbéz Oniinde
bulundurulmalidir (Martin ve Ritchie, 1999).

Tie-in Fiksatorler

TIF, eksternal fiksator pinleri ile baglantili bir IM pinin kombinasyonudur,
Tarsometatarsus hari¢ tiim uzun kemiklerin diyafizer ve periartikiiler kiriklarinin
onariminda kullamlir. IM pin medullar kanalin % 50-65’ini dolduracak sekilde
secilmelidir. Pozitif profil ESF pinler IM pine temas etmeyecek sekilde kemige dik
yerlestirilir. IM pinin disarida kalan ucu deriden ¢iktig1 yerde ESF pinler ile ayni1 diizeyde
olacak sekilde 90 derece biikiiliir. Tim pinler baglanti cubugu ile birlestirilir (akrilik
olabilir). Genellikle primer kemik iyilesmesi sekillenir (Doneley, 2010).

Son zamanlarda hibrit fiksatorlerin veya “tie-in’’ fiksatorlerin kullanimi1 daha
popiiler olmaya baslamistir. Bu teknik bir eksternal fiksatorle bir internal fiksatoriin
kombinasyonudur (Helmer ve Redig, 2006).

Iki veya daha fazla yivli pin yerlestirilir. Yivli pinler yivsiz pinlere gore kanath
korteksinde daha fazla kemik tutma 6zelligine sahiptir. Yakin tarihli bir ¢alismada pozitif
profilli yivli pinler ile negatif profilli yivli pinler karsilastirildiginda ¢ekme kuvvetinde
onemli bir farklilik gézlenmemistir. Bununla birlikte pozitif profilli pinler pin-kemik ara
yiizlinde daha yiiksek kilitleme giicline sahiptir ve uzun kemikler i¢in avantajli kabul
edilebilir. Capraz pinler ya metal ya da akrilik ¢ubuk ile IM pine baglanir (Helmer ve
Redig, 2006).

ESF pek ¢ok avantaja sahip olsa da baz1 dezavantajlar1 da vardir. Bar ve klempler

geleneksel sistemlere oranla agirdir ve kemik hizalanmasi zordur. Pinlerin yerlestirildigi

20



bolgelerde iatrojenik kirik olusumu riski vardir. Barlar1 baglamak i¢in metilmetakrilat
kullanilirsa, uygulama sirasinda 1s1 tiretimi yaniklara neden olabilir; bu nedenle serum ile
sogutma islemine gerek duyulabilir. Ayrica metilmetakrilatin sertlesmesi nispeten uzun
zaman alir. Pinler zamanindan once gevseyebilir (6zellikle Tip I fiksatorlerde). Pinler
vasitastyla enfeksiyon etkenlerinin kemige ulagsma riski potansiyeli mevcuttur (Bennett

ve Kuzma, 1992; Simpson, 1996; Martin ve Ritchie, 1999; Doneley, 2010).

2.6.5. Kemik Plaklari

Insan ve kiiciik hayvan cerrahisinde kemik plaklar1 siklikla osteosentezde
kullanilmaktadir. Kemik plaklari diger fiksasyon metotlarina gore daha avantajh
olmalarina ragmen kanatli cerrahisinde nadiren kullanilir. Bunun ana nedeni kanatl kirik
onarimi i¢in gerekli kiigiik ebatlarda uygun plaklarin olmamasidir (Bennett ve Kuzma,
1992). Diger bir neden kanath kemiklerinin memeli kemiklerine gére parcali kiriklara
daha yatkin olduguna inanilmasidir (Bennett ve Kuzma, 1992).

Kuslarda kemik plaklarinin kullanimi tartigmalidir ¢iinkli korteksleri ince ve
yumusak dokular1 azdir. Ayrica ekipmanlar pahalidir, uygulama teknigi tecriibe
gerektirir, anestezi siiresi uzundur (Martin ve Ritchie, 1999).

Insanlar igin tasarlanmus kiiciik parmak plaklari, kesilebilir metal plaklar ve
akrilik plaklar 350 g ve daha agir kuslarda uzun kemiklerin kiriklarinda kullanilir (Martin
ve Ritchie, 1999).

Insan ve veteriner cerrahide kemik plaklar1 yaygin olarak kullaniimaktadir. Kirik
fiksasyonunda diger yontemlere gore avantajlari rotasyonel stabilite ve rijit internal
stabilitedir. Bu faktorler diger metotlarla kiyaslandiginda fonksiyona erken doniis saglar
(Bennett ve Kuzma, 1992; Howard, 1990; Johnson, 2007). Kemik plaklariyla az veya hig
kemik kallusu olusmadan iyilesme miimkiindiir. Kiiglik hayvanlarda kemik plaklar
anatomik rekonstriiksiyon (yeniden sekillenme), minimal kallus formasyonu gerektiren
kiriklarda (6rnegin artikular kiriklar), kompresyon gerektiren kiriklar (6rnegin nonunion
kiriklar1) ve artrodezler igin tavsiye edilmektedir (Coughlan ve Miller, 1998, Martin ve
Ritchie, 1999).

Yirticilarda kapali kiriklarin onarimi i¢in kullanilan plaklar iyilesme siiresini ve
rehabilitasyon periyodunu uzatir ama mitkemmel rediiksiyon ve tam fonksiyonel doniis
saglar (Martin ve Ritchie, 1999).
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Bazi kanath kiriklarinda kemik plaklariyla onarim uygun degildir. Plaklar
enfeksiyon kaynagi olarak hizmet edebilir ve agik kiriklarda kullanilmasi tavsiye edilmez.
Plak ¢ikarildiktan sonra normal kullanima hemen baglanirsa genellikle vida yerlerinden
kemik kirilabilir. Bu nedenle kademeli olarak fiziksel tedavi programlarina baslanmalidir.
Plak c¢ikarildiktan sonra 7 ile 10 giin kadar kusun hareketleri kisitlanmali ve sonra
kademeli olarak normal fonksiyonuna dénmesine izin verilmelidir. Dogaya salinmadan
once plaklarin ¢ikartilmasi gerekir, ¢iinkii hem derin kemik agrisina hem de soguga maruz
kalindiginda kemikte ve ¢evre dokularda soguk acisina yol agarlar. Kuslar dondurucu
soguklara maruz kalmaz veya plak herhangi spesifik soruna neden olmazsa yerinde
kalabilir (Martin ve Ritchie, 1999).

Diger metotlarla kiyaslandiginda kemik plaklariyla kemik fikzasyonunun
ekipmanlarin pahali olmasi, teknik olarak uygulama zorlugu, uzun anestezi ve cerrahi
stiresi gerektirmesi Ve yumusak doku hasarina neden olmasi gibi dezavantajlar1 vardir
(Coughlan ve Miller, 1998). Kemik plaklarinin diger dezavantaji kirik iyilestikten sonra
plagin ¢ikarilmasiin gerekli olmasidir (Gull, 2011).

Kemik plaklarinin kanatli cerrahisinde yaygin olarak kabul edilmemesinin diger
nedenleri kanatli kemiklerinin ince ve kirilgan bir kortekse sahip olmasindan dolayi
iatrojenik kiriklara meyilli olduklarina inanilmasidir (Bennett ve Kuzma, 1992; Kuzma
ve Hunter, 1991). Ayrica kanath kemiklerinin ince kortekslerinin kemik vidalarini 1yi
tutmayacagina dair genel bir inanig vardir (Bennett ve Kuzma, 1992; Degernes ve ark.,
1998; Levitt, 1989; Withrow, 1982). Ayrica Howard’ m (1990) bir caligmasinda
semitubuler plaklar Kizilkuyruklu Sahinin ve Kanada Turnasinin tibiotarsal kiriklarinin
onarimt i¢in uygulanmistir. Plaklar biikiilmiis ve deforme olmustur ama her iki vakada da
biri hari¢ tiim vidalar gilivenli kalmistir. Bu nedenle arastirmaci kanatli kemiklerinin
kemik vidalarini yeterince tutmadigindan siiphe etmistir (Gull, 2011).

Kemik plaklari, gerilme stresini absorbe etmek i¢in kemigin gerilim yiizeyine
uygulanmalidir. Genellikle kompresyon kemigin konkav (i¢ ylizey) ylizeyinde, gerilim
kemigin konveks (dis biikey) ylizeyinde meydana gelir. Kanath kemiklerinde gerilim
yiizeyi heniiz tanimlanmadigindan (Bennett ve Kuzma, 1992) kuslarda osteosentez daha
da zor olarak kabul edilir. Yine de kemik plaklari kanatli tiirlerinde zaten basariyla
kullanilmaktadir (Bush ve ark., 1976a; Christen ve ark., 2005; Davidson ve ark., 2005;
Hatt ve ark., 2001; Howard, 1990; Kuzma ve Hunter, 1989; Kuzma ve Hunter, 1991).
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Agirlikli olarak veteriner kesilebilir plaklar ve akrilik plaklar biiyiik kuslarda uygun
boyutlarda oldugunda kolayca kullanilabilir (Martin ve Ritchie, 1994).

Adaptasyon Plaklarn 1.3

Modular Hand Sistem’in 1.3 adaptasyon plaklari, insanlarda distal orta
falankslarin selektif travmalarinin rekonstruktif (yeniden yapilandirma) islemlerine
yoneliktir. Plaklar yumusak doku hasarini azaltmak i¢in diisiik bir profile sahip ve iyi bir
anatomik uyum igin dnceden sekillendirilirler. One egik, 12 delikli, 48 mm (milimetre)
uzunlugunda 1.3 adaptasyon plagi; 0,7 mm kalinliginda, 3.4 mm genisliginde ve delik
acikligi 4 mm dir(Sekil 7). Modular Hand Sistem’de titanyumun yani sira paslanamaz
celik de kullanilabilir. 1.3 adaptasyon plagi bu sistemin en kiigiik plagidir. 1 mm ¢apinda
vidalart mevcuttur. 1.5, 2, 2.4 mm ¢apindaki vidalariyla fonksiyon goren biiyiik plaklarin
yani sira degisik sekillerde (H, T, Y sekilli) plaklar mevcuttur. 2, 2.4 ebatlar igin kilitli
mekanizmali plaklarda (sinirli temas dinamik kompresyon plaklar1 LC-DCP) mevcuttur.
1.3 vidalar tapping islemini kendi yapar ve yumusak doku travmasini azaltmak i¢in diisiik
profilli bas kisma sahiptir (Gull, 2011).

Martin ve Ritchie (1994) kanatlh cerrahisinde insan hekimligi i¢in tasarlanmig

kiigiik parmak plaklar1 tavsiye etmektedirler.
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Sekil 7. Adaptasyon plag: 1.3 (Gull’ dan, 2011)

Pullarla (washers) 1.3 Adaptasyon Plag:

Plak yerlestirilecek kemik segmentine vaskiiler hasari ve periosteum
kompresyonunu azaltmak i¢in kemige sinirli temas eden plaklar dizayn edilmistir (Jorger,
1987; Perren ve ark., 1990; Tepic ve ark., 1992). Bu plaklar, plak yerlestirilecek kemik
segmentine kan akimim arttirmak i¢in oluklu veya koseli bir alt yiizeye sahiptir. Plak

osteosentezinde diger bir gelisme kilitli mekanizmali plaklardir (Schiitz ve Stidkamp,
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2003). Bu plaklar implantta vidanin kilitleme mekanizmasiyla agisal stabilite saglayarak
periosteumda kompresyon kuvvetine negatif etkiyi azaltir.

Kemik plaginda Kilitli vidalar kullanilan diger sistem Schuhli somunlaridir (EI-
Sayed ve ark., 2001; Kolodziej ve ark., 1998). Sistem Kortikal vida, pul, kemik plagi ve
bir Schuhli somununu igerir. Bu aygit kemik plagina kortikal viday1 90 derecelik bir
aciyla kilitler. Buna ek olarak somun, kortikal yiizeyler lizerinde plag: yiikseltir boylece
kemik ile plak arasindaki temasi en aza indirir (Kolodziej ve ak., 1998) (Sekil 8).

Elortikal vida %
Schuhli pul : }

Schuhli somon

Sekil 8. Schuhli sistem (Gull’ dan, 2011) A: Schuhli sistemin bilesenleri; kortikal vida, schuhli

pul, plak ve schuhli somon, B: Schuhli sistemin son hali

Giivercinlerin ebatlar1 i¢in uygun ve smirli temas saglayan plak sistemleri
bulmak i¢in plagmn altina pullar yerlestirilerek Schuhli sistemine benzer alternatif bir
¢oziim olusturulmustur. Bu pullar kesilen plak deliklerinden yapilmistir dolayisiyla
plaklar ile ayni materyalden olusmustur. Schuhli sisteminin aksine pullar, yivli

olmadiklarindan kilitli bir mekanizma saglamazlar (Gull, 2011) (Sekil 9).

Sekil 9. Washers 1.3 Adaptasyon Plagi (Gull” dan, 2011)
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Maxillofasial Miniplak, Kompakt 1.0

Maxillofasial 1.0 sistem, Onceden sekillendirilen titanyum adaptasyon
plaklarinin varyasyonlarini icerir ve insan sagliginda kraniofasial ve ¢ene cerrahisi i¢in
tasarlanmiglardir. Maxillofasial plak kompakt 1.0, kesilebilir ve saf titanyum igerir.
Vidalar klavuzludur, 0.7 mm merkezi bir ¢apa ve 1 mm yiv ¢apina sahiptirler. Daha
biiyiik ¢capli vidalar da mevcuttur (merkezi ¢aplar1 0.9 mm, i¢ ¢ap1 1.2 mm). Diisiik profilli
maxillofasial plaklar (0.7 mm kalinliginda), diger plaklarla karsilastirildiginda minimal
gerilimle yara kapanmasina olanak saglar (von Werthern ve Bernasconi, 2000)(Sekil 10).

Maxillofasial miniplak kompakt 1.0, sistemin en kiiglik implantlaridir,
dolayisiyla minyatiir kiriklar i¢in yararlidir. Maxillofasial miniplak kompakt 1.0, kanatl
cerrahisinde halihazirda kullanilmistir. Distal tibiotarsal kirigi olan bir Afrika gri
papaganina iki maksillofacial plakli double plak yerlestirilmis ve ¢ok iyi sonug alinmistir
(Hatt ve ark., 2001). Christen ve ark., (2005), giivercinlerde deneysel olarak olusturulan
radius ve ulna kiriklarinda ulnanin stabilizasyonu i¢in maxillofasial miniplak kompakt
1.0’ kullanimin1 degerlendirmistir. 6 giivercinde, diyafizier kirik olusturmak i¢in ulna
ve radius kesilmistir. Ardindan ulna, 6 delikli maxillofasial miniplakla stabilize
edilmistir. Ancak plak kirig1 stabilize etmek i¢in ¢ok zayif kalmis ve plak distorsiyonu ve

biikiilmesi meydana gelmistir.

Sekil 10. Maxillofasial Miniplak, Kompakt 1.0 (Gull’ dan, 2011)
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Parakortikal Klemp Serklaj Teknigi

Slunsky ve ark. (2017) tarafindan yapilan bir ¢calismada bir Kongo Afrika Gri
Papaganinda Parakortikal Klemp Serklaj Teknigi ile femur kiriginin onarimi yapilmastir.
Proksimal ve distal kemik fragmentleri parakortikal klemp serklaj teknigi ile stabilize
edilmistir. Distal fragmente, kemigin uzun eksenine 110 derece’ lik bir a¢ida 0,6 mm K-
teli ile lateral yiizeyden bir delik a¢ilmistir. Hafifce biikiilmiis bir ucu olan bir enjeksiyon
kaniilii (24 gauge) bu delikten geg¢irilmis ve femurun uzun eksenine paralel olarak
biikiilmiistiir. Kaniil daha sonra ¢ikarilmis ve kaniil model olarak kullanilarak K-teli
onceden sekillendirilmistir. Bu K-teli kisa ucuyla 6nceden agilmis delige yerlestirilmistir.
K-telinin proksimal ucu yaklasik 90 derece agiyla bikiilmiistir. Proksimal kemik
fragmentine 90 derece’ lik acgiyla bir delik acilmistir. Onceden delinmis deligin derinligi
Olciilmiis ve K-telinin kavisli kismi uygun bir sekilde kisaltilmis ve delige sokulmustur.
Bu yap1 gecici olarak kemik repozisyon forsepsiyle sabitlenirken, ikinci K-tel ilki ile ayni
sekilde hazirlanmistir. ikinci K-teli, kemigin kranial yiizeyine birinciye dikey olarak hafif
merkeze dogru yerlestirilmistir. Daha sonra forsepsler ¢ikarilmig ve K- tellerinin 0.5 mm
serklaj teli ile kemik yiizeyine kesin olarak sabitlenmesi yapilmistir (proksimalde iki
serklaj, distalde iki serklaj). Kaslar ve deri alt1 doku basit siirekli dikisle (Monocryl 4-0),
deri basit ayr dikisle (Ethilon 4-0) kapatilmistir. Kusta klinik anormallik olmadig: i¢in

implantin ¢ikarilmasina gerek duyulmamastir.
2.7. Kanath Kiriklarinda Uygun Fiksasyon Yontemlerinin Se¢ilmesi

2.7.1. Torasik Kemer

Skapula, korakoid ve klavikula kiriklar1 her boyuttaki kuslarda konservatif
olarak tedavi edilir. Viicut bandaj1 ile 8 figiirii bandaji 3 hafta boyunca yerinde kalir sonra
yeniden radyografik degerlendirme yapilir. Korakoid kiriklariin internal fiksasyonu
bandajla kiyaslandiginda fragmanlar ciddi oranda deplase olmasa bile yirtic1 kuslarda
diisiik basar1 orani ile sonuglanmistir (Helmer ve Redig, 2006).

Eger korakoid pargalanmigsa operatif rediiksiyon endike olabilir (Doneley,
2010).

2.7.2. Patagium
Patagium metakarpustan omza uzanan kas ve tendo dokularini igeren yumusak

doku yapisidir. Bu yap1 ugus sirasinda kanatin 6n kenarini olusturur. Patagiumun
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yaralanmasi yirtilma ve ayrilmaya neden olabilir. Bu yaralanmalarin iyilesmesi
kontraksiyona, bi¢im degisikligine ve kanat uzamasmin kisitlanmasina neden olur

(Helmer ve Redig, 2006).

2.7.3. Humerus

Humerus kiriklar1 anatomik olarak proksimal, diyafizer ve distal olmak iizere
siiflandirilir (Helmer ve Redig, 2006).

Minimal diizeyde deplase olan humerus kiriklar1 kanadmn, viicuda bandajla
sabitlenmesi ile iyi bir iyilesme gosterir. Ancak postoperatif ugus sansini arttirmak
amaciyla veya dislokasyon durumlarinda internal fiksasyon gereklidir.

Genellikle proksimal humerus kiriklarinda, proksimal fragmanda pinleri
yerlestirmek igin yeterli alan olmadigindan dolayr ESF uygulanmasi zordur ve IM pin
uygulamast i¢in yetersiz kullanim alani vardir. Semiserkilaj teli kullanilarak uygulanan
bir gerdirme band1 metodu daha uygun olabilir (Helmer ve Redig, 2006; Doneley, 2010).

Proksimal humerusa dorsal agisindan yaklasilir. iki kiiciik ¢apli pin pektoral
giridin dorsal ve ventral yonlerinden g¢ikmak tizere gonderilir. Kirik rediiksiyonunu
takiben pinler distal fragman igine gonderilir. Bu ilerleme gii¢ olabilir. Pinler ayn1 anda
her biri kiiciik miktarlada itilerek ilerletilmelidir. Teller ilerleyen zamanda ¢ikarilacag
icin humerus baginda bir miktar ¢ikint1 birakilir. Bu fiksasyon yontemi 300 g altindaki
kuslarda yeterlidir ve yaklasik bir hafta kanadin viicuda sarilmasini gerektirir (Helmer ve
Redig, 2006).

Biiyiik kuslarda capraz pinleri yerlestirdikten sonra kirik bolgesinin yaklagik 1
cm distalinden ve tellerin ¢ikis noktasinin hemen kaudalinden bir delik agilir. Bir tel bu
delikten gegirilir ve gerdirme bandi olusturmak tizere 8 figiirii seklinde sikma islemi
gerceklestirilir (Helmer ve Redig, 2006).

Humerusun diyafizer kiriklar1 oblik olma egilimindedirler ve en iyi sekilde “tie-
in” yontemi ile tedavi edilir. Radial sinir yaklasik uzunlugunun yarisinda humerusun
dorsalinden geger (Helmer ve Redig, 2006; Doneley, 2010).

Humerusta IM pini yerlestirmek igin iki yontem vardir (Helmer ve Redig, 2006).

1.Retrograt metot; genellikle agik kiriklarda kullanilir.

2.Normograt metot; kapali kiriklarda kullanilir.

Retrograt IM pin yerlestirmek i¢in hasta ventral pozisyonda yatirilir ve humerusa

dorsal yiiziinden yaklagilir. IM pinin ¢ap1 kemik boslugunun ¢apinin % 50 sinden biraz
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daha fazla olmalidir. Pin kirik hattina getirilir ve retrograd yontemle itilir, omzun hemen
distalinde humerusun proksimaliden ¢ikar. Matkap pinin serbest ucuna baglanir ve pin
kirik bolgesiyle ayn1 hizaya gelecek sekilde gekilir. Daha sonra pin distal fragmana
gonderilir (Helmer ve Redig, 2006).

Normograd pin gonderme kapali diyafizer kiriklarda miimkiindiir. Humeral
kondiiliin dorsal veya lateralinin hemen proksimalinde, distal humerusun dorsal
yiiziinden kii¢iik bir deri ensizyonu yapilir. Triceps tendosunun kaudale cekilmesi
sonrasinda yivsiz pin gonderilir. Pin pektoral giridin orta bolgesinde proksimal
humerusun korteksine gonderilmekiizere proksimal yonde itilir (Helmer ve Redig, 2006).

Pozitif profilli K-telleri (Kirschner teli) IM pine disaridan baglanmak iizere
humerusun distal ve proksimal kismina yerlestirilir. Once distal pin yerlestirilir. Lateral
veya dorsal kondiiliin en yiliksek noktasinin hemen proksimalinden kiigiik bir ensizyon
yapilir ve ventral kondiile dogu yonlendirilir. Pin kars1 kortekse uzanincaya kadar itilir.
Proksimal pini gondermeden Once fragmanlarin rotasyonunu diizgiin ayarlamak igin
kanat viicuda dogru katlanir. Pektoral giridin serbest kenariin orta boliimii palpe edilir
ve pinu¢ noktaya ulasincaya kadar ilerletilir. Pin distal olana paralel, her iki korteksten
gecene kadar ilerletilir. IM pinin serbest ucu deriden yaklasik 2 cm mesafeden, 90 derece
biikiiliir (Helmer ve Redig, 2006).

Distal humerus kiriklart sorunludur. Distal humerus kiriklarinda capraz pin
uygulamasi tavsiye edilir, bu uygulama ESF ile kombine edilebilir (Helmer ve Redig,
2006; Doneley, 2010).

Deri ensizyonu kirigin dorsalinden yapilir. Distal fragman yumusak dokulart
koruyarak ve yumusak dokuya bagli parcali fragmanlarin ayrilmasindan kagiarak izole
edilir. Tki K-teli, kemik boslugun kars1 tarafindaki fragmandan ¢ikacak sekilde bir aciyla
retrograd yontemle yerlestirilir. Pin uglar1 kirik hattiyla ayn1 hizada oldugunda pinler
proksimal fragmana itilir. Pinler daha oOnce tarif edildigi gibi distal ve proksimal
humerusa yerlestirlir ve pargalar hibrit fiksasyon olusturmak i¢in baglanir (Helmer ve

Redig, 2006).

2.7.4. Radius ve Ulna
Radius ve ulna kiriklarinin tedavisi igin metot sec¢imi, kemik ¢iftinin
biitiinliigiine baghdir. Kiigiik kuslarda eksternal sabitleme yontemi, ulna ya da radius’tan

birisi kiriksa ve fragmanlarin deplasmani minimum diizeyde ise uygun bir segenektir.
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Muhtemel komplikasyonlar; uzun siire hareketsiz kalmaya bagli patagial kontraksiyon,
deplase fragmanlar ve kemikler arasinda synostosis olusmasidir. Bu durumlar kuslarin
u¢ma yetenegini etkiler (Helmer ve Redig, 2006; Doneley, 2010).

Radius ve/veya ulnanin internal fiksasyonu ESF, IM pinler veya TIF ile
yapilabilir. Diyafizer kiriklarin prognozu iyidir ancak bazi ¢ok proksimal radius ve ulna
kiriklar1 sadece transartikiiler ESF ile tedavi edilebilir (ugus sirasinda doniis igin prognoz
kotiidir) (Helmer ve Redig, 2006; Doneley, 2010).

Radius ve ulnanin her ikisinin kiriklarinda ulnanin fiksasyonu istege bagli iken
radiusun fiksasyonu zorunludur. Radiusun iM pin fiksasyonu ve ulnanin TiF fiksasyon
kombinasyonu oldukga etkilidir (Helmer ve Redig, 2006).

IM pinler radius ve ulnaya yerlestirilebilir ancak yerlestirmenin metot ve yeri
cok farkhidir. Radiusta pin kirik bolgesine uygulanir ve karpus fleksiyonda iken kemigin
distal ucundan ¢ikmak i¢in retrograd yontemle itilir. Distal radius kaudale dogru egri
oldugundan pin karpal eklemin kranialine ¢ikacaktir. Daha sonra pin proksimal fragman
icine gonderilir. Pinin proksimal ucu kiitlestirilirse dirsek ekleminin i¢ine girme riski
azaltilmis olur (Helmer ve Redig, 2006).

Ulna normograd yontemle sabitlenir. Retrograd yerlestirme pinin olekranondan
c¢ikma ve ekleme zarar verme riskinden dolay1 konrtraendikedir. Kanadin distali ile
olekranon arasinda dorsal ve kaudal agilardaki ortii ve alt tiiyleri temizlenir. Sekonder
ucus tiiylerine dokunulmaz. Pin giris noktast, ikinci ve {igiincii ile son sekonder tiiylerin
govdeleri arasinda ulnanin kaudal yoniidiir. Kiiciik bir deri ensizyonu yapilir ve pin
kaudal kemik korteksine neredeyse dik bir agiyla yonlendirilir. Pin yavasca kortekse
itilirken ag¢1 kademeli olarak ulnanin uzun ekseniyle ayni hizada olacak sekilde azaltilir.
Pin kemigin distal agisina yerlestirilir. Proksimal ulnar ¢apraz pin ulnanin proksimal ucu
ve IM pin arasina yerlestirilir. Distal capraz pin yerlestirilirken karpal ekleme zarar

vermekten kagimilmalidir (Helmer ve Redig, 2006).

2.7.5. Karpal ve Metakarpal Kemikler

Bu kemiklerin tedavisini zorlastiran en Onemli faktor, onlar1 koruyan ve
beslenmesini saglayan etraflarindaki yumusak dokularin az olmasidir. Ayrica yumusak
dokularin yetersiz olmasi nedeniyle atesli silahlar ve elektrik ¢arpmasi sonucu agik
pargali kirik olusma insidasinsi yiiksektir. Metakarpal kemik kiriklarinin fiksasyon basari

orant diger kanath kiriklarina gore diistiktiir. Karpal ve metakarpal kemik kiriklarinin
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tedavisinde kullanilan iki 6nemli yontem vardir; curved-edge sandwich splint (kenari
kavisli sandvig ateli) ve Tip | ESF (Helmer ve Redig, 2006). Curved-edge sandwich splint
kapali, u¢ uca metakarpal kiriklar i¢in uygundur (Helmer ve Redig, 2006).

ESF, genis yumusak doku hasarinin oldugukiriklarda ve metakarpal kemiklerin
¢ok pargali kiriklarinda idealdir. Fragmanlar minimal yumusak doku maniiplasyonu ile
uc uca getirilebilir (Helmer ve Redig, 2006; Doneley, 2010).

Yerlestirmek igin, pin kirtk bolgesine uygulanir ve karpal eklem fleksiyonda
iken proksimale itilir. Fragmanlarin rediiksiyonunu takiben pin distal fragmana

yerlestirilir ve fiksatore baglamak ig¢in 90 derece biikiiliir (Helmer ve Redig, 2006).

2.7.6. Pelvik Kemer

Femur basi, femoral kapital ligament ile asetabuluma baglanir ve eklem
kapsiiliiniin kalinlagsmasiyla desteklenir. Femoral kapital ligamentin travmatik rupturu
eklemin dislakasyonuna neden olur (Helmer ve Redig, 2006).

Kiigliik kuslarda, kapali rediiksiyon ve siki kafes istirahati, koksofemoral
luksasyonlarin tedavisinde etkili olabilir. Bununla birlikte, daha biiyilik tiirlerde agik
rediiksiyon tercih edilir. Femur basi asetabuluma yerlestirilir ve yumusak dokular onarilir.
Operasyon sonrast 3 hafta boyunca kafes istirahati gereklidir. Pinler, femur basinin
asetabuluma sabitlenmesi i¢in kullanilmamalidir, ¢linkii bobreklerin zarar gérme ihtimali
yiiksektir. Kuslarda asetabulum sadece kenar1 kemik dokudur; yapinin geri kalani fibroz
dokudur (Helmer ve Redig, 2006).

2.7.7. Femur

Femur, kranialde iliotibialis ve femorotibialis medius kaslari, medialde viicut
duvar1 ve kaudalde fleksor kruris ve puboischiofemoralis pars medialis kaslar ile
cevrilidir. Siyatik ven, arter ve sinir, proksimalde kaudolateral olarak tespit edilir ve distal
femurdan daha lateral olarak geger. Femura cerrahi yaklasim lateral acidan yapilir
(Helmer ve Redig, 2006).

Proksimal femur kiriklarinda yine humerusta oldugu gibi semiserkilaj teli
kullanilarak gerdirme bandi metodunun uygulanmasi tavsiye edilir. Femurun diafizer
kiriklarinda TIF onerilirken, distal kiriklarinda ¢apraz pin uygulamasiyla beraber ESF
kombinasyonu onerilir(Helmer ve Redig, 2006; Doneley, 2010).
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Diyafiz kiriklar1 en iyi sekilde TiF ile tedavi edilir. IM pin, kirik bélgesinden
yerlestirilir ve retrograd yontemle iist fragmana dogru itilir. Kirik rediiksiyonunu takiben,
pin distal fragmana itilir. Capraz pinler, norovaskiiler demetten ka¢inmak i¢in hafif
kraniolateral’den kaudomedial’e yerlestirilir. Proksimal pin, dorsal asetabuler kenarin
hemen distalinde femura yerlestirilir. Distal pin kondiillerin igine yerlestirilir. IM pinler
100 g altindaki kuslarda tek basina yeterlidir (Helmer ve Redig, 2006).

2.7.8. Diz Eklemi Luksasyonu

Diz eklemi luksasyonu veya femorotibial eklem, birka¢g yontem kullanilarak
tedavi edilebilir. Kisa siire dnce bildirilen yontemlerin birindediz eklemi, iM pinlerin
femur ve tibiotarsus'a yerlestirilmesi ile tedavi edilmeye ¢alisilmistir. Bu pinlerin serbest
uglar birbirine paralel olarak biikiiliir ve bacak normal basigspozisyonunda iken, pinler az
miktarda akrilik ile birlikte tutturulur. Ayrica, femur ve tibiotarsus’a yerlestirilmis ve
akrilikle baglanmis yivli pinleri olan transartikiiler ESF yerlesimi de tarif edilmistir.
Yirtilmis capraz ve kollateral baglar, PTFE (Teflon) siitiir malzemesi kullanilarak
onarilabilir. Hipodermik igneler kemikte delikler agmak i¢in kullanilabilir(Helmer ve
Redig, 2006).

2.7.9. Tibiotarsus

Tibiotarsal kiriklar evcil kuslarda ve dogangillerde ¢ok yaygindir.
Papagangillerde orta ile distal diyafizier kiriklar daha sik sekillenirken, dogangillerde
proksimal 1/3 kiriklara daha fazla rastlanir. Tibiotarsal kiriklar genellikle kapalidir ve
tedavi prognozu iyidir. Tibial ve / veya fibiiler sinirlersiklikla zarar goriir ve
degerlendirilmesi gerekir (Helmer ve Redig, 2006).

Tibiotarsal kiriklar, kemik uclarinda dislokasyon yoksa eksternal sabitleme ile
tedavi edilebilir. Tip Il ESF ve TIF uygulamalar1 bu kiriklarda basari ile kullanilir
(Helmer ve Redig, 2006, Doneley, 2010).

300 grn altindaki hastalar, bir IM pin veya K-teli ve bir Altman splint
bandajindan olusan eksternal sabitleme ile ¢ok iyi iyilesir. Hipodermik ignelerle
miikemmel IM pinler yapilir ve 22-gauge igne muhabbet kuslari, sultan papaganlar1 ve
benzeri biiylikliikteki kuslarda ¢ok iyi ¢alisir. Pin, proksimal tibiotarsusun kranial yoniine

sokulur, patellar ligamente dikkat edilir ve kirik rediiksiyonunu takiben distal fragmana
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ilerletilir. Bu IM pin teknigi, rotasyon kuvvetini kontrol etmek icin bir Altman splint ile
birlestirilir (Helmer ve Redig, 2006).

Altman ateli yerlestirmek icin, kus lateral pozisyona getirilir. Ust iiste gelen
yapiskan bant seritleri, yapiskan tarafi uzuva dogru bakacak sekilde yatay bir sekilde
lateral ve medial olarak yerlestirilir, diz ekleminin proksimalinden baslanir ve tarsal
eklemin immobilazasyonu igin distal olarak devam edilir. Bandin yapiskan taraflari,
bacagin kranial ve kaudal yonlerinde hemostatiklerle bastirilir. Ekstremite normal tiineme
pozisyonunda atellenir. Ateli gii¢clendirmek igin birka¢ katman gerekebilir veya bant, onu
giiclendirmek i¢in az miktarda siyanoakrilik yapistirici ile kaplanabilir. Cikarilmasi zor
olabilen beyaz yapiskan bantlara alternatif olarak, kendinden yapiskanli bandaj materyali
de ayni1 sekilde kullanilabilir. Iyilesme yaklasik 3 hafta siirer (Helmer ve Redig, 2006).

Daha biiyiik kuslarda, TIF tercih edilen sabitleme ydntemidir. IM pin,
normograd bir sekilde veya kirik hattindan retrograd olarak yerlestirilebilir. Bu bolgedeki
tibial kikirdaktan gecen dijital fleksor kaslarinin tendonlari hasar gérebileceginden, pinler
intertarsal eklem i¢ine ¢ikmamalidir (Helmer ve Redig, 2006).

Cerrahi yaklasim planlamasinda veya c¢apraz pinlerin yerlestirilmesinde, fibula
ve lateralde norovaskiiler demet ve kaudalde gastrokinemius kasi, kraniomedial yaklagimi
gerektirir. Distal ¢apraz-pinler, kondiillerin igerisinden lateralden mediale yerlestirilir.
Proksimal capraz-pinler, tibial platoya distal ve fibulaya kranial olarak kraniolateral
yonde yerlestirilmelidir. Pin kaudomedial olarak yonlendirilir. Bu pinler, fiksatori
olusturmak igin IM pine tutturulur. Tip II ESF fiksatorleri ayrica tibiotarsal kiriklarin
tedavisinde biiyiik basar1 ile kullanilmistir. Rotasyonel veya acisal deformiteler,

osteotomi, ESF veya TIF ile diizeltilebilir (Helmer ve Redig, 2006).

2.7.10. Tarsometatarsus

Tarsometatarsus'un sekli kus familyalar1 arasinda degisiklik gosterir. Sahinlerin
tarsometatarsusu, kii¢iik mediiller bosluga sahip olup, C seklinde diiz bir kesiti vardir,
oysa papaganlarda kemik, daha genis bir bosluga sahip olup, daha yuvarlaktir. Kemigin
kaudal tarafinda seyreden fleksor tendonlari etkilendiginden IM pinler 6nerilmez. ESF
capraz pinler, metatarsal arter, dorsal seyreden ekstansor tendolar ve ventral seyreden
fleksor tendolardan kaginarak dikkatli bir sekilde yerlestirilmelidir. Tarsometatarsal

kiriklarin L seklinde metal atel ile desteklenmesi iyi sonug verir. Kallus olusumu sirasinda
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fleksor tendonlarin hareketsiz kalmasini onlemek icin ayak parmaklarinin serbestce

caligmasina izin verilmelidir (Helmer ve Redig, 2006; Doneley, 2010).
2.8. Kanath Kiriklarina Yaklasim Metodlar:

2.8.1. Korakoid ve Klavikula

Ventral yaklagim kullanilir. Furkulanin lateral kenarindan baglayarak kaudal
kenar1 boyunca bir deri ensizyonu yapilir ve omurganin uzunlugunun ilk beste biri veya
altida birine kadar, omurganin lateral kenar1 boyunca mediale de devam edilir. Furkulanin
kaudal kenar1 boyunca stiperfisial pektoral kasa bir ensizyon yapilir. Yiizeysel ve derin
pektoral kaslar arasinda kranial ve kaudal pektoral damarlar ve sinirler goriiliir. Derin
pektoral kas kesilir ve klavikula ve omurga boyunca devam edilir. G6giis kaslarinin bir
kismmi besleyen klavikular arterdeki kanama (furkulanin kaudal orta noktasinda
karsilasilir) kontrol edilmelidir(Helmer ve Redig, 2006; Doneley, 2010).

Korakoid kaslari; supracoracoideus ve coracobrachialis caudalis’tir. Bunlar,
korakoidi daha iyi ortaya ¢ikarmak icin ayrilabilir. Kirik bolgeye ¢ok sayida kiiciik
intramediiller pinler yerlestirilir ve omuz noktasindan disar1 ¢ikartilir, daha sonra pinler
perikard ve kalbi delmemeye &zen gostererek distal fragmana yerlestrilir.
Supracoracoideus ve coracobrachialis caudalis ayrilirsa dikilir. Pektoreller, ayri
katmanlardaki periosta yeniden baglanir. Deri kapatilir (Helmer ve Redig, 2006; Doneley,
2010).

2.8.2. Humerus

Proksimal Humerus

Proksimal ti¢te bir kiriklarda dorsal yaklasim kullanilir. Tiiyler proksimal,
medial ve ventral humerus iizerinden koparilir. Deri, humerusun saft1 boyunca kesilir.
Aksiller sinir humerusun proksimal iigte birinde propatagial kompleksin derinindedir.
Subscapular arterin dali sinirin medial ve kranialindedir. Radial sinir, deltoideus major
kasinin yerlestirildigi yerin yakininda, saftin altindan humerusun tiigte ikisinden gecer.
Propatagial kas, distal 1/3’te transekte edilebilir. Deltoideus proksimal olarak geri

cekilebilir, ancak prosediir tamamlandiginda kemige yeniden baglanmalidir.
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Tedavi i¢in iki teknik vardir: 300 g altindaki kuslarda “pin kiimelemesi”, 300
g’1n iistiindeki kuslarda germe band1 uygulanir. Ikinci teknikte, iki K-teli pektoral giride
dorsal ve ventral olarak retrograd yerlestirilir, daha sonra pinler distal fragmana ilerletilir.
Eger deltoideus kaldirilmigsa, kasin kemige yeniden oturmasini saglamak igin bir dikise
izin verecek kemikten bir delik agilir. Propatagialis kasi transforme edilirse dikilir

(Helmer ve Redig, 2006; Doneley, 2010).

Distal Humerus

Dorsal yaklasim daha yaygin olarak kullanilir.

Dorsal Yaklasim:

Kus, etkilenen kanat agilarak sternal pozisyona getirilir. Tiiyler pektoral giritten
en proksimal radius/ ulna’ya kadar koparilir. Deri ensizyonunu yapmadan once radial
sinir palpe edilmelidir. Deri humerus proksimalinden fossa olekranon ve ventral
epikondil’e kadar veya daha kaudale kadar kesilir. Humerusun kaudal yoniindeki
deltoideus ve triceps kaslari, aralarindaki radial siniringdriillmesiyle tanimlanir.
Humerus'un kranial tarafinda biceps brachi ve tensor propatagialis pars brevis tendonlari
tespit edilir. Distal’de, antebrachium kaynakli ii¢ tendon belirlenir: kranialde,ekstansor
metakarpi radialis; kaudalde, ekstansor metakarpi ulnaris; ve aralarinda, supinator ve
ekstansor dijitalcommunis tendonlari.

Distal kiriklarda, dorsal ve ventral epikodiiller arasinda c¢apraz olarak iki K-teli
kullanilabilir. Bunlar daha sonra bir ESF'ye baglanabilir (Helmer ve Redig, 2006;
Doneley, 2010).
Ventral Yaklasim:
Bu humerusun distal 2/3 kiriklar i¢in kullanilir.
Kus, etkilenen kanat agilarak sirt {istii pozisyonda yatirilir. Tiiyler ventral humerustan ve
pektoral girit izerinden dorsal ve kranial olarak koparilir. Biceps brachi kasi humerus
saftinin kranialinde palpe edilir. Bu kasin kaudal kenarinda veya daha derinde unlar ve
radial damarlara ve medioulnar sinire ve siiperfisial basilik vene ulagilir. Bu yapilardan
kaginmak icin, deri ensizyonu ya biCeps kasinin iizerinde ya da humeral saftin kaudali
tizerinden yapilir. Ensizyon distale dirsege dogru devam eder. Biceps, damar ve sinirler

geri ¢ekilir. Triceps kaudal yonde ¢ekilir (Helmer ve Redig, 2006; Doneley, 2010).
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2.8.3. Radius/Ulna

Proksimal Radius ve Ulna

Proksimal radius ve ulna kiriklar1 ile dirsek ¢ikiklarinda dorsal yaklasim
kullanilir (Doneley, 2010).

Kus ventral pozisyona getirilir ve etkilenen kanat uzatilir. Humerusun ortasindan
antebrachium’un distaline kadar tiiyler koparilir. Radius ile ulna arasinda, distal
humerustan egri bir deri ensiyonu yapilir ve yeteri kadar uzatilir. Supinator kas kranial
yonde cekilir ve ekstensor digitorum kasi kaudal yonde cekilir. Radius basini daha 1yi
gormek i¢in tensor propatagialis pars brevis tendosunun yeri degistirilmelidir. Hala
yeterli alan yoksa derin radial sinirden kaginarak supinator kasin yeri degistirilir. Ulna,
ekstensor metakarpi ulnarisin retinakulumu (tutucu bag) ve kendi kasi arasindan bir
ensizyonla aciga ¢ikarilir. Burada ortaya ¢ikan ve ulnanin kaudalinde seyreden derin

radial sinirin dali ve interosseous dorsalis arter ve veninden kaginilmalidir (Doneley,

2010).

Distal Radius ve Ulna

Radius ve ulna kiriklarinin acik rediiksiyonu ve bu kemiklerin luksasyonunda
dorsal yaklagim kullanilir (Doneley, 2010).

Kus ventral pozisyona getirilir ve etkilenen kanat uzatilir. Kemikten tiiyler
koparilir ama sekonderlere dokunulmaz. Radius ve ulna arasindan deri ensizyonu yapilir.
Gerekirse radiusun kranial yiizeyinde ekstensor metekarpi radialis ve ulnanin dorsal
yiizeyinde ekstensor metekarpi ulnaris geri ¢ekilebilir. Ulnay1 onarmak i¢in gerekliyse
kemik ile deri arasinda sekonder tiiylerin kalamusu follikiilere zarar vermeden kesilebilir

(Doneley, 2010).

Radius

Sadece distal radius kiriklari i¢in ventral yaklasim kullanilir. Proksimal kiriklar
ve ulnar kiriklar i¢in dorsal yaklasim tercih edilir (Doneley, 2010).

Kus dorsal pozisyonda yatirilir ve etkilenen kanat uzatilir. Ventral
antebrachium’dan tiiyler koparilir. Siiperfisiyal ulnar arter dirsek ekleminin distalinde
palpe edilir. Bu arterin distalinden baslayarak ekstensor metakarpi radialis kasinin
anterioru ile interossedz bosluk iizerinde ekstensor digitorum communis arasinda,

radiusun kaudal yonii iizerinden ensizyon yapilir (Doneley, 2010).
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IM pinler karpusun disindan ¢ikacak sekilde kirik bolgesine yerlestirilir (ekleme
dikkat edilmeli) ve sonra retrograd yontemle proksimal fragmana yerlestirilir (Doneley,
2010).

IM pinler radius ve ulnaya yerlestirilebilir ancak yerlestirmenin metot ve yeri
cok farklidir. Radiusta pin kirik bolgesine uygulanir ve karpus fleksiyonda iken kemigin
distal ucundan ¢ikmak i¢in retrograd yontemle itilir. Distal radius kaudale dogru egri
oldugundan pin karpal eklemin kranialine ¢ikacaktir. Daha sonra pin proksimal fragman
icine gonderilir. Pinin proksimal ucu kiitlestirilirse dirsek ekleminin i¢ine girme riski

azaltilmis olur (Helmer ve Redig, 2006).

Ulna

Basit ulna kiriklari i¢in dorsal yaklasim kullanilabilir. Kus ventral pozisyonda
yatirilir. Antebrachium’un dorsal ve kaudal boliimiindeki ortii ve alt tliyler koparilir
sekonder tiiyler yerinde birakilir. IM pinler ikinci ve iiiincii son sekonder tiiyler arasinda
ulnanin kaudal agisinda deriye dik bir aciyla yerlestirilir. Pinin agis1 ulna ile ayn1 hizada
olana kadar yavas yavas degistirilir ve medullar kanala yerlestirilir (Doneley, 2010).

Ulna normograd yontemle sabitlenir. Retrograd yerlestirme pinin olecranon’dan
¢ikma ve ekleme zarar verme riskinden dolayr kontraendikedir. Kanadin distali ile
olecranon arasinda dorsal ve kaudal agilardaki ortii ve alt tiiyler temizlenir. Sekonder ugus
tilylerine dokunulmaz. Pin giris noktasi ikinci ve li¢ilincii son sekonder tliylerin saftlar
arasinda ulnanin kaudal yoniidiir. Kii¢iik bir deri ensizyonu yapilir ve pin kaudal kemik
korteksine neredeyse dik bir aciyla yonlendirilir. Pin yavasca kortekse itilirken ag1
kademeli olarak ulnanin uzun ekseniyle ayn1 hizada olacak sekilde azaltilir. Pin kemigin
distal agisina yerlestirilir. Proksimal ulnar ¢apraz pin ulnanin proksimal ucu ve IM pin
arasina yerlestirilir. Distal ¢apraz pin yerlestirilirken karpal eklemden kaginilmalidir

(Helmer ve Redig, 2006).

2.8.4. Metakarpus

Primer tiiylerin dorsal yiizeye yerlesmesinden dolay:1 ventral yaklasim tercih
edilir. Deri iki metakarpus arasindan ensize edilir. Abductor digiti majoris kas1 iki major
tendon arasinda (derin ve yiizeysel dijital fleksorlar) seyreder. Bu iki fleksor tendon

kraniyal olarak geri gekilir ve kas transekte edilir (Doneley, 2010).
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2.8.5. Coxofemoral Eklem

Bu yaklasim coxofemoral eklemin stabilizasyonu ve femur baginin eksizyon
artroplastisisi i¢in kullanilir. Kus lateral pozisyonda yatirilir ve tiiyler dorsolateral femur
ve pelvis tizerinden koparilir. Deri ensizyonu, femoral trochanter lizerine uzanan, ileumun
dorsal ateral cresti {izerinden yapalir. Iliotibialis lateralis kas1 (kranial) ve iliofibularis kas1
(kaudal) distalden proksimale dogru ayrilir. Iliofemoralis externus ve iliotrochantericus
caudalis, yeniden baglanma i¢in yeterli doku birakilarak kesilir. Bu iki kas, acetabulum’a
dorsal uzanir. Kus, eklemi orten seffaf membrani goriintiilemek i¢in 180° dondiirtiliir, bu
membran1 gecen femoral arter dalina ve femoral vene ve sinir derinligine dikkat
edilmelidir. Luksasyon artik azaltilabilir ve eklem kapsiilii iki ila ti¢ noktada dikilir.

Transekte edilen kaslar ve tendonlar yeniden baglanir (Doneley, 2010).

2.8.6. Femur

Iki yaklasim vardir. Akbabalar ve tavuksular iyi gelismis bir iliotibialis lateralis
kasina sahiptir (Doneley, 2010).

Akbabalar ve Tavuksular: Kus kismi sternal veya lateral pozisyona getirilir.
Femur saft1 palpe edilir ve iizerinde bir kesi yapilir. liotibialis lateralis, cok fazlakaudale
gitmemeye ve siyatik sinirlere zarar vermemeye dikkat edilerek, acik bir sekilde ayrilir.
Iliotibialis lateralis'in geri cekilmesi, femoral saftin {istiindeki femorotibialis externus'u
(kranial) ve kaudalinde seyreden iliofibularisi ortaya ¢ikartir. Femuru agiga ¢ikarmak i¢in
femorotibialis externus cranialis geri ¢ekilebilir (Doneley, 2010).

Papaganlar, Atmacalar, Baykuslar: Iliotibialis lateralis bu kuslarda iyi
gelismemistir. Femoral trochanter’den lateral kondiile deri ensizyonu yapilir. Bu,
iliotibialis lateralis'i (kranial olarak, femorotibialis externus'u orten) ve iliofibularis'i
(kaudal olarak siyatik siniri orten) ortaya ¢ikarir. Bu iki kas ayrilir ve iliotibialis lateralis
ve femorotibialis externus kranial olarak geri ¢ekilir. Bu femur saftini ortaya cikarir.

Ischiatic ven femurun orta 1/3” liik kisminda kaudale uzanir (Helmer ve Redig, 2006).

2.8.7. Tibiotarsus
Lateral tarafta kas kitlesi nedeniyle medial yaklagim kullanilir. Kranial kompleks
kas1 (fibularis longus ve tibialis cranialis) gastroknemiusun medial basindan ayrilir.

Operasyon bolgesini kapatmak i¢in, bu baglanti deriyi kapatmadan 6nce dikilir (Doneley,
2010).
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2.8.8. Tarsometatarsus

Tarsometatarsus kiriklari acik kirik olma egilimindedir ve en iyi ESF ile onarilir.
Eger IM pinler kullanilirsa, kirtk bolgesinden gonderilir, retrograd ydntemle eklemin
medial veya lateraline yonlendirilir sonra normograd yontemle distale ilerletilir (Helmer
ve Redig, 2006; Doneley, 2010).

Lateral yaklagim kullanilir. Saft boyunca ensizyon yapilir. Kemik arka tarafta
bir oluk nedeniyle U- seklindedir. Bu olukta fleksor tendonlar seyreder; ekstansor
tendonlari, arterler ve sinir kaynagi saftin kranial yiiziinde ilerler; venler medial ve lateral

taraftadir (Helmer ve Redig, 2006; Doneley, 2010).

2.9. Postoperatif Bakim ve Komplikasyonlar

Komplike olmayan kiriklarda postoperatif 5 giin sefalosporin veya enrofloksasin
kullanilmast onerilir. Ac¢ik kiriklar, kontamine ve enfekte kiriklarda klindamisin veya
amoksisilin-klavulonik asit, enfeksiyon riski varsa bazi kiriklarda antibiyotik emdirilmis
metilmetakrilat boncuklar kullanilabilir (Doneley, 2010).

Hafif bir kompresyon saglamak ve pinlerin ¢evresindeki sivilar1 emmek i¢in
baglant1 gubugu ile deri arasina gazli bez yerlestirilir ve gilinliik olarak degistirilir. Agr1
icin opioid ve NSAI’lar kullanilir. Sefotaksim, enrofloksasin ve amoksisilin klavulonik
asit gibi bakterisid antibiyotiklerle preoperatif antibiyotik terapisi saglanir. Osteomiyelit
endisesi olan hastalarda klindamisin endikedir (Helmer ve Redig, 2006).

Fiziksel terapinin anestezi altinda yapilmasi gerekebilir. Tedaviye humerus
kiriklarinda postoperatif ikinci giinde, diger kiriklarda 10. giinde baslanir. iki hafta
boyunca haftada iki kez 5 dakikalik seanslar halinde yapilir (Doneley, 2010).

Patagial kontraksiyon yaygindir ve kusun kanati uzatma hareketini kisitlar. Bu
durum, rijit fiksasyon, pasif fiziksel terapi, ultrason masaj1 ve fiziksel masaj ile asilabilir
(Doneley, 2010).

Radyografiler iyilesmeyi degerlendirmek amaciyla 7 giin arayla ii¢ hafta
boyunca tekrarlanmalidir. Kiriklar cogunlukla radyografik olarak belirgin olmayan fibroz
kallus ile iyilesir (Helmer ve Redig, 2006). Iyilesme alt1 haftada tamamlanmis olmalidir
ve tiim fiksatorler ¢ikartilmalidir (Doneley, 2010).

Karsilagilabilecek  komplikasyonlar; amputasyon, malunion/nonunionlar,
kaynama gecikmesi, osteomiyelitis, septik artritis, bumblefoot’tur (Helmer ve Redig,
2006).

38



2.9.1. Amputasyon

Bir kusun bireysel olarak torasik veya pelvik uzuv amputasyonuyla basa
cikabilmesi, kusun bilyilkligline, tavrina ve islevine geri doniisiine baghdir.
Dezartikiilasyondan ¢ok kemik amputasyonu tercih edilir. Kemik ucu atrofiye ugrayacak
ve yeterli yumusak doku ile ¢evrilecektir.

Kanat amputasyonlari ¢ogu papagan i¢in olduk¢a uygundur, ancak denge dnemli
Olclide etkilenir. Cogu kus uyum saglamayir Ogrenir. Kanat genellikle humerusun
proksimal ve orta li¢te birinin birlesiminden Kesilir ve {istiiniin kapanmas: i¢in yeterli
yumusak doku birakilir.

Pelvik uzuv amputasyonu, her zaman diger uzuvda bumblefoot gelisimi
endisesini tasir. Papaganlar, 6zellikle daha kiiciik tiirleri, formiile edilmis diyetlerle
beslenir ve uygun tiinekler kullanilirsa, pelvik uzuv amputasyonunu iyi tolere ederler.

Amputasyon i¢in iki ortak alan vardir: proksimal tarsometatarsus ve orta femur.
Tarsometatarsal amputasyonunun avantaji, bdlgede kalin, pullu derinin kapladig agirlik
tagiyan kiit bir u¢ olusturmasidir. Bazi kuslarda bu ug travmatize olabilir ve orta femoral
amputasyon bolgesi kapatma i¢in yeterli yumusak dokuyu da saglar. Ameliyat sonrasi,
kuslar genellikle dengelerini yeniden kazanincaya kadar daha genis, dolgulu tiineklerden

faydalanirlar (Helmer ve Redig, 2006).

2.9.2. Malunion/Nonunion

Malunion venonunion’lar kirtk bolgesindeki instabilitenin  sonuglaridir.
Tedavisi, kirigin yeterli immobilizasyonunun saglanmasi ile olur; bu da ilave aparat, ilave
bandaj veya kusun hareket alaninin azaltilmasiyla olabilir.Eger kallus mevcutsa, bu
cikartilabilir ve defekt, greft ile doldurulabilir.Daha uzun siiren vakalarda kemik grefti
gerekebilir. Karinadan kemik parcalar1 toplanabilir, bunlar kiiciik parcalara boliinebilir ve
defekt doldurulabilir.Bu kortikal kemiktir ve sekestruma doniisebilir (Helmer ve Redig,
2006).

2.9.3. Osteomiyelitis

Birgok kusta agik kiriklar kontamine olur. Rutin antibiyotik tedavisi yapilabilir.
Postoperatif osteomiyelit vakalari cerrahi debridement, kiltiir ve duyarliliga dayal
antibiyotik uygulamasi ile tedavi edilir. Linkomisin ve klindamisin genellikle tercih

edilen ilaglardir.
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AIPMMA boncuklarinin implantasyonu, bulundugu cevrede yiiksek miktarda
antibiyotik konsantrasyonuna ulasilmasindan dolay1 faydali olabilir. Aspergillus sp. ve
Mycobacterium spp. gibi yanit vermeyen durumlarda etiyolojik ajan olarak diisiiniilebilir
(Helmer ve Redig, 2006).

2.9.4. Septik Artritis

Eklemler, dogrudan penetre bir yara veya hematojen yoldan enfekte olabilir.
Klinik bulgular topallik ve eklemin sismesini i¢erir. Tani radyografiler, sitoloji ve eklem
stvisi kiiltiiriiyle ortaya konulur. Septik artritin radyografik bulgulari, subkondral kemigin
artan radyodansitesini ve ilerleyen vakalarda osteolizisi icerir. Tedavi kombinasyonu,
giinliik olarak serum fizyolojik ve antibiyotikle eklemin irrigasyonu ve kiiltiir ve
duyarliliga gore belirlenmis oral antibiyotik uygulmasidir. Radyografik kemik
degisiklikleri kotii prognostik bir gostergedir. Enfeksiyon kontrol altina alinabilmesine
ragmen, eklemin hareket alaninda bir diisiis olmasi1 beklenmelidir (Helmer ve Redig,
2006).

2.9.5. Bumblefoot (Pododermatit)

Bumblefoot, ayagin plantar yoniiniin basing yaralar1 ve enfeksiyonunun bir
birlesimidir, avct ve su kuslarindan esaret altinda olanlarin ortak bir sorunudur ve
Ozellikle de Sultan papaganlar1 ve Amazon papaganlarinda goriiliir. Ortaya konan
faktorler arasinda, sismanlik, yetersiz beslenme, hareketsizlik, uygun olmayan tiinekler
vardir (Helmer ve Redig, 2006).

[k lezyonlar, maksimum agirlik tasiyan bolgeler olan digital deri ve metatarsal
pedlerin hiperemi ve diizlesmesi olarak kabul edilir (Tip-1). Tedavi edilmezse ve
subcutiste bakteriyel enfeksiyon meydana gelirse bu lezyonlar ilerler, boylelikle kabuk
ve hafif bir sislik olusur (Tip-2). Bazilari, belirgin sislik ve agriyla birlikte kazedz bir apse
olusturmak iizere ilerleyebilir (Tip III). Tendon kilifi enfeksiyonu, enfeksiyon ve
intertarsal eklem ve digitlere kars1 gelen seliilitisin, flexor tendon rupturu (Tip 1V), digit
II’nin ventralindeki sesamoid kemigin osteoartritisi ve tarsometatarsal-falangeal eklemin
septik artritisinin sonucudur (Tip V) (Helmer ve Redig, 2006).

Tedavi ve prognoz hastaligin derecesine baglidir, ancak lezyonlu tiim kuslarda

asagidaki degisiklikler yapilmalidir.
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Papaganlarda, formiile edilmis bir diyet uygulamak ¢ok 6nemlidir. Daha fazla
agirlik tagimaya izin vermek icin tiinek yiizeylerini degistirin. Suni ¢im veya diger hali
malzemeleri ile ahsap tlinekleri sarma, her defasinda farkli bir agirlik dagilimi ile
sonuglanacaktir. Cimento kapl ve piiriizlii yiizeyler elimine edilmelidir. Kusun agirligi
azaltilmalidir. Bu genellikle, yiiksek yagli tohumlu bir diyetten formiile edilmis bir diyete
doniistimle miimkiin olacaktir. Egzersiz arttirtlmalidir. Evcil hayvanlar cesitli ylizeylerde
dolasmaya tesvik edilmeli ve kafeslerinden ¢ikarilmalidir. U¢gmasina izin verilmelidir
(Helmer ve Redig, 2006).

Yukaridaki degisiklikler genellikle Tip I hastaligin tedavisi icin yeterlidir.
Direngli vakalar, ayaga perfiizyonu azaltan veya iyilesmeyi geciktiren diger sistemik
hastaliklar yoniinden degerlendirilmelidir (Helmer ve Redig, 2006).

Tip 1I-V bomblefoot ayagi olan biitiin kuslar antibiyotiklerle tedavi edilmelidir.
flaglarin se¢imi kiiltiir ve duyarlilik testine dayanir. Iyi baslangi¢ secenekleri arasinda
amoksisilin / klavulanik asit kombinasyonlari, enrofloksasin veya linkosin bulunur. Tip
IT bomblefoot ayagi, hidrokolloidal yara pansuman malzemesi veya sodyum fusidat
merhem gibi, kabuklarin yumusatilmasini saglayan ila¢ uygulamalar ve ayaklarin iyice
temizlenmesi ile tedavi edilebilir (Helmer ve Redig, 2006).

Daha ileri vakalar (Tip III, IV, V) cerrahi miidahale gerektirir. Tedavi yara
debridementi ve re-epitelizasyonu amaglar. Lokal olarak antibiyotik seviyelerini
arttirmak icin AIPMMA boncuklar1 yarada kalabilir. Biiylik yaralarda graniilasyon
olusumuna izin verilir. Ayagi desteklemek igin sert bir ayak ateli yapilir ve tiinekle
temastan kagimmmak i¢in plantar yilizey yliikseltilir. Tip IV ve V bomblefoot, ayak
parmaklarinda sekil ve fonksiyon bozuklugu ile sonuglanir (Helmer ve Redig, 2006).

Bu tezin amac1 11 yillik siire icerisinde (2006-2016) OMU Veteriner Fakiiltesi
Kliniklerine getirilen yabani kanathilarda travmalar sonucu olusan kiriklarin tiplerinin,
lokalizasyonlarinin, olusum sebeplerinin, tedavi segeneklerinin belirlenmesi ve travmaya

maruz kalan tiirlerin dagilimlarinin ortaya konmasidir.
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3. MATERYAL VE METOT

3.1. Materyal Temini

2006-2016 tarihleri arasinda Ondokuz Mayis Universitesi Veteriner Fakiiltesi
Hastanesine getirilen, 43 farkli tiirdeki toplam 310 yabani kanatlinin, 35 farkl tiirtindeki
167 adedi degisik bolgelerdeki kirik olusumlart sebebiyle ¢alismaya dahil edildi. Bu
hastalara iligkin Cerrahi Anabilim Dali’na ait hasta kayit dosyalar1 incelendi ve ¢esitli
bilgiler elde edildi.

Degerlendirme yapilirken yabani kanathlarin tiirii, getirilme donemleri
(mevsimsel, yil), kirik bolgeleri (kafa, kanat, ekstremite, govde vb...), kirik adeti, kirtk
tipleri, uygulanan tedavi yontemleri, yapilan tedavilerin basar1 diizeyleri,
komplikasyonlari ve tedavi edilen hastalarin dogaya salinma sayilar1 kriter olarak alindi.

Kiriklara iliskin degerlendirmeler yapilirken daha 6nce ¢ekilmis olan preoperatif

ve postoperatif rontgen goriintiilerinden de yararlanildu.
3.2. Metot

3.2.1. Tedavi Protokolii

T.C. Tarim ve Orman Bakanlig1 biinyesindeki Doga Koruma Milli Parklar Genel
Midiirligi calisanlar1 veya duyarli vatandaslar tarafindan OMU Veteriner Fakiiltesi,
Cerrahi Anabilim Dali’'na getirilen yarali kuslarin gerekli klinik ve radyolojik
muayeneleri yapildiktan sonra tedavisine karar verilenlerin, 6ncelikle genel durumlarinin
diizeltilmesi yoniinde miidahaleleri yapildi. Bu amagla biiyiik kanatlilara intraket
kullanilarak brachial veya tarsal venalardan, kiigiik irk kanatlilarda intraosseos veya
subcutan (S.C.) yolla serum fizyolojik, %5 dekstroz ve laktatli ringer solusyonlari (50
ml/kg/giin) (mililitre/kilogram) uygulandi. Viicut 1sis1 diisiik olanlara sicak su torbalari
veya isiticilar kullanilarak miidahale edildi ve desteklendiler. Genel durumlarina gére oral
veya paranteral yollarla genis spektrumlu antibiyotiklerden enrofloksasin [(Baytril® %5;
10-30 mg/kg LM veya Baytril® %2,5; 10-30 mg/kg P.O. (per os) 12 sa (saat)] ve
sefaleksin (Sef® 250 mg/5 ml; 50-100 mg/kg, P.O. 12 sa) uygulamalari yapildi. Daha
sonra kiiclik hayvan bokslarinda hospitalize edildiler.

Genel durumu  diizelenler oral  olarak beslenirken, kendileri

beslenemeyenlerinorogastrik sonda ile beslenmesi saglandi.
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Genel durumu koétii olan, agik, parcali ve enfekte kirigi olan hastalara Gtenazi
uygulandi.

Tedavi amaci ile getirilen kuslarin bazilarinda kirigin yeri, pozisyonu,
dislokasyona ugramamis olmasi gibi faktorlere bagli olarak sadece kafes istirahati
gerektiren durumlarla karsilagildi. Bu hastalar iyilesme siiresince hospitalize edildiler ve

tedavi siiresince haftalik radyografileri alinarak durumlar1 degerlendirildi.

3.2.2. Anestezi Protokolii

Genel durumu iyi olan veya medikal tedavi sonrasi durumu diizelen, bandaj
uygulamasi veya operatif miidahaleye gerek duyulan hastalar anesteziye alindi. Bu
hastalarin ciisselerine gore %1 - 5 oraninda isofluran ile maskelenerek veya anestezi
kutusuna konularak indiiksiyonlar1 saglandiktan sonra genellikle maske ile bazen de

entiibe edilerek % 0.5 - 2 isofluran ile anestezilerinin idamesi saglandi.

3.2.3. Tedavi Uygulamalari

Hastalarin clisselerine, kirigin yerine ve pozisyonuna gore farkli bandaj
uygulamalar (8 figiirli bandaj1, govdeye sabitleme, atelli, atelsiz eksternal sabitleme vb...)
veya operatif tedavi yontemleri uygulandi. Kirik kemikler IM pinlerle (Steinmann,
Kirschner, Schanz) veya eksternal fiksasyon uygulamalari ile tespit edildi. Bu hastalar
postoperatif donemde hospitalize edilerek medikal tedavileri ve radyografik takipleri
yapildi.

Iyilesme siireclerinde imkanlar dahilinde ugma denemeleri yapildi. Tamamen
lyilesen, ugma ve avlanma yetisini kazanan hayvanlar dogaya salindi. Dogal yasamda
hayatta kalamayacak oldugu diisiiniilenler ise kabul gordiigli oranda hayvanat bahgelerine

gonderildi veya 6tenazi yapildi.
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4. BULGULAR

Yapilan taramalarda 2006-2016 tarihleri arasinda Ondokuz Mayis Universitesi
Veteriner Fakiiltesi Hastanesine getirilen 43 farkli yabani kus tiirli oldugu, bunlardan 35
adedinin cesitli yerlerinde kirik sekillendigi, 8 adedinin farkli sebeplerle getirildigi tespit
edildi (Sekil 11).

50 43
40 - 35
30 +
20 ~ 3
10 -
. | .
Toplam Kus Tiirii  Kirik Vakasi Olan Diger
Sayis1 Kus Tiirli Sayis1

Sekil 11. Kus tiirii sayisinin vakalara gore dagilimi

Toplam vaka sayisinin 310 oldugu, bunlardan 167 adedinin kirik vakasi, 143
adedinin diger vakalar oldugu belirlendi. Yillara gore degerlendirildiginde toplam vaka
sayisinin 2013 yilinda (n=49), kirik vakasi sayisinin (n=28) 2011 yilinda, diger vakalarin
(n=27) 2013 yilinda zirveye ulastig goriildii (Sekil 12).

60

® Toplam Vaka Sayist
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167

= Diger 143

Sekil 12. Vakalarin yillara gore dagilimu
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Olgularda ki kirik vakasi oraninin % 54, diger vakalarin % 46’ lik bir orana sahip

oldugu goriildii (Sekil 13).

m Kirik Vakasi Sayisi
m Diger

Sekil 13. Vakalarin yiizde olarak dagilimi

Vakalarin 133 adedinde kanat kirigi, 39 adedinde ayak kirig1, 3 adedinde alt gaga
kirigi, 1 adedinde sternum kirigi ve 1 adedinde Kosta kirigi tespit edildi (Sekil 14).
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Sekil 14. Kirik kemigin tiiriine gore dagilimi
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167 adet kirik vakasinin durumuna bakildiginda tek kirik (n=117), komplike
kirik (n=50) (Sekil 15); acik kirik (n=43), kapali kirik (n=124); enfekte kirik (n=16),
enfekte olmayan kirik (n=151) olarak degerlendirildi (Sekil 16).

Sekil 15. Peceli baykusta sag femurda ve her iki tibiotarsusunda sekillenen komplike kirik
vakasinin atelli bandaj uygulamasi ile sagalttimi (OMU Veteriner Fakiiltesi Cerrahi

Anabilim Dali’ndan)
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Sekil 16. Kirik kemikte belirlenen kirigin durumu

Kemik kiriklar1 kirik bolgesine gore degerlendirildiginde birinci sirada humerus
(n=45), ikinci sirada radius/ulna (n=33) ve ii¢lincii sirada tibiotarsus (n=20) oldugu tespit

edilmistir (Sekil 17).
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Sekil 17. Kirik kemikte kirigin bolgesine gore dagilimi

Kirik kemige uygulanan tedavi yontemleri degerlendirildiginde Gtenazi (n=46),
amputasyon (n=1), bandaj (n=46), kafes istirahati (n=29), IM pin (n=11) (Sekil 18),
serklaj+akrilik (n=1), medikal tedavi (n=7), IM pin ve serklaj (n=1), tavsiye (n=3) ve
eksternal fiksasyon (n=4)(Sekil 19), tie-in fiksasyon (n=1) (Sekil 20) olarak tespit edildi
(Sekil 21).
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Sekil 18 . Atesli silah yaralanmasi sonucu bir leylekte sekillenen sag radius — ulnanin komplike
kiriginda, ulnaya yerlestirilen I.M. pin uygulamas1 (OMU Veteriner

Fakiiltesi CerrahiAnabilim Dali’ndan)

Sekil 19. Bir flamingoda sag tibiotarsus kiriginin PMMA eksternal fiksasyon ile tedavisi

(OMU Veteriner Fakiiltesi Cerrahi Anabilim Dali’ndan)
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Sekil 20. Bir leylekte atesli silah yaralanmasi sonucu olusan humerus kiriginin tie — in

yontemi ile tedavisi (OMU Veteriner Fakiiltesi Cerrahi Anabilim Dali’ndan)

Sekil 21. Kirik kemige uygulanan tedavi sekli

Tiim vakalarin aylara gore dagiliminda Aralik (n=48) ve Subat (n=48) aylarinin

birbirine esit oldugu, bunlar1 Ocak (n=42) ayinin takip ettigi gorildi (Sekil 22).
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Sekil 22. Tiim vakalarin mevsime gére dagilimi

Kirtk vakalarinin mevsime gore dagiliminda birinci sirada Subat ay1 (n=32),
ikinci sirada Ocak ay1 (n=28), ligiincii sirada Aralik ay1 (n=24) oldugu tespit edildi (Sekil
23).
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Sekil 23. Kirik vakalarin mevsime gore dagilim

Tiim vakalardaki olusum sebeplerine bakildiginda atesli silah yaralanmasi
(n=29), balik kancas1 (n=1), elektrik ¢arpmasi (n=5), kafa travmasi (n=8), yavru (n=5),
diger hayvan saldiris1 (n=1) olarak tespit edildi (Sekil 24).
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Sekil 24. Tiim vakalardaki olusum sebeplerinin dagilimi

52




Tablo 1. Kemik kirigina sahip kus tiirlerinin yillara gére dagilimi

Tirler

Yillar

2006

2007

2009

2010|2011

2012

2014

N
o
[y

2016

Atmaca (Accipiter nisus)

2

Sahin (Buteo buteo)

3

10

11

Alaca Baykus (Strix aluco)

1

1

RO lw

Kaya Giivercini (Columba
livia)

N IO

Bildircin (Coturnix
coturnix)

Glimiis Mart1 (Larus
michahellis)

Flamingo (Phoenicopterus
roseus)

Balaban (Botaurus stellaris)

Kugu (Cygnus olor)

Fiyu (Anas penelope)

Siiliin (Phasianus colchicus)

Leylek (Ciconia ciconia)

Karga (Corvus)

I L

Kerkenez (Falco
tinnunculus)

Peceli Baykus (Tyto alba)

Sigircik (Sturnus vulgaris)

Puhu ( Bubo bubo)

Kizil Sahin ( Buteo rufinus)

Gri Balik¢il (Ardea cinerea)

Yal1 Capkini ( Alcedo
atthis)

i

Kumru (Streptopelia
decaocto)

Serce (Passer domesticus)

Dogan (Falco)

Yesil Agackakan ( Picus
viridis)

Gok dogan (Falco
peregrinus)

Camurgullugu ( Limosa
limosa)

Erguvani Balik¢il (Ardea
purpurea)

Karabas Marti
(Chroicocephalus
ridibundus)

Saz Delicesi (Circus
aeruginosus)

Ebabil (Apus apus)

Ispinoz (Fringilla coelebs)

Culluk (Scolopax rusticola)

Kii¢iik Balaban (Ixobrychus
minutus)

Mezgeldek ( Tetrax tetrax)

Uveyik (Streptopelia turtur)
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5. TARTISMA

Kizilirmak Deltasi, Tirkiye’nin Karadeniz kiyilarinda dogal 6zelliklerini
kismen koruyabilmis en biiylik sulak alanidir. Ekolojik anlamda Kizilirmak Deltas1
Ozelliklerinden ve bu alanlarda yasayan canlilarin ¢esitliliginden dolay1r 6nemli bir
konuma sahiptir. Kizilirmak Deltas1 oldukga genis bir alana sahip olup irili ufakli 20 adet
g0l, bataklik ve sazliklariyla kuslarin barinmasi agisindan sadece Tiirkiye’ de degil, ayn1
zamanda diinyada da 6nemli bir yere sahiptir. Kizilirmak deltasinin bir kismi1 Ramsar
alani olarak, diger bir kismu ise Kiiltiir bakanlig1 tarafindan Dogal Sit alan1 olarak ilan
edilmistir. Tlkbahar aylarinda go¢ eden kuslar Karadeniz’i gegmek i¢in hazirlanirken, kis
ayinda kiglayan kus sayisi da oldukea biiyiik rakamlardadir. Bolge, kuslarin go¢ zamani
Karadeniz’i gegerken dinlendikleri bir alandir. Deltada, kis doneminde yiiz bin dolayinda
su kusu kislanmaktadir. Karadeniz’i direkt olarak asan gd¢men kuslarin ucus hazirhig
yaptiklari ve ugus sonrast dinlenebildikleri, beslenebildikleri ve korunabildikleri tek
alandir. Sadece kuslarin degil ayni zamanda yaban hayvanlarin da yasam alanidir
(Pancarve Geng, 2015).

4915 sayili Kara Avciligi Kanunu ve T.C. Tarim ve Orman Bakanligi Merkez
Av Komisyonu Karar1 geregince Bafra Kizilirmak Deltasi Yaban Hayati Gelistirme
Sahasinda her tiirli kara avciligr yasaklanmigtir. Ayrica Kizilirmak Deltasinin Yaban
Hayati Gelistirme Sahasi disinda kalan boliimlerinde ise kara avciligt Merkez Av
Komisyonu Kararinca diizenlenmistir. Yapilan tiim yasal diizenlemelere ve denetimlere
ragmen kacak ve bilingsizce yapilan aveilik neticesinde deltada bulunan yabani kuslar
ciddi oranda zarar gérmektedir.

Retrospektif olarak yapilan bu ¢alisma ile ¢esitli etkenler sonucunda travmalara
maruz kalan ve viicutlarinin ¢esitli bolgelerinde kiriklar meydana gelen yabani kuslarin
bir envanteri c¢ikarllmaya c¢alisilmigtir. Mevcut kayitlar {izerinden yapilan
degerlendirmeler sonucunda, meydana gelen kiriklarin yeri, sekli, sayisi, sebepleri ve
sagaltim seceneklerinin yani sira travmaya en fazla maruz kalan tiirlerin belirlenmesi ve
hangi mevsimlerde daha ¢ok goriildiigii gibi kriterler de ortaya konmustur.

Ulkemizde ve diinyada farkli arastiricilar, farkli bolgelerde benzer calismalar
yapmuslardir. Ozsoy (1996), tarafindan yapilan calismanin materyalini, Eyliil 1991 ile
Nisan 1996 tarihleri arasinda Istanbul Universitesi Veteriner Fakiiltesi Cerrahi Klinigi’

ne getirilen 68 yabani kusun olusturdugu, bunlarin 25’ i sahin, 6’ s1 giivercin, 6’ s1 leylek,
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5’ i marti, 4 kartal, 4’ ii dogan, 3’ ii kugu, 3’1 keklik, 2’ si karga, 2’si baykus, 2’ si atmaca,
1’ i kumru, 1° i puhu kusu, 1° 1 gri balikeil, 17 1 gulluk, 1’ i Avrupa beyaz pelikani ve 17 i
yaban oOrdek oldugu bilidirilmistir. Kibar ve Bumin (2006) yirtici kuslarda yapmis
olduklar1 atesli silah yaralanmasi sonucu olusan kiriklarin degerlendirilmesinde 57 adet
Kizil Sahin (Buteo rufinus), 11 adet Dogan (Falco columbarius), 11 adet Atmaca
(Accipiter nisus), 5 adet Baykus (Strix aluco), 1 adet Kartal (Aquila nipalensis) olmak
tizere 85 olgu bildirmislerdir.

2006-2016 yillar1 arasinda, 11 yillik bir siire¢ igerisinde yapmis oldugumuz bu
calismada toplam167 yabani kus igerisinde yirtict kus sayisinin [(62 Sahin (Buteo buteo),
13 Atmaca (Accipiter nisus), 10 Alaca Baykus (Strix aluco), 7 Pegeli Baykus (Tyto alba),
4 Dogan (Falco), 2 Kizil Sahin (Buteo rufinus), 1 Kerkenez (Falco tinnunculus), 1 Puhu
(Bubo bubo), 1 Gok dogan (Falco peregrinus), 1 Saz Delicesi (Circus aeruginosus)] fazla
olmast yukaridaki arastirmacilarin bulgulariyla benzerlik gostermektedir. Yapilan
calismada da yirticilar igerisinde kirik olgularina en fazla Sahin (Buteo buteo)’lerde
rastlanmistir.

Yabani kuslarda yaralanma ve kirik olgularinda tedavinin basari sansini artirmak
icin, yaralanmanin nedeni, siiresi, yeri, biiyiikliigii ve hastanin genel saglik durumunun
belirlenmesi ve ilk yardim tedavisinin zaman gegirilmeden yapilmasi gerektigi
bildirilmektedir (Degernes, 2009; Aslan ve ark., 2009). Yabani bir kusun ilk
muayenesinden sonra, Oncelikleyagamsal fonksiyonlarmnin devamliligi gereklidir.
Genellikle en ciddi problem soktur. Bunun yani sira kan kaybi ve sepsis de dnemlidir.
Soku gidermek i¢in yiiksek dozda kortizonlar kullanilabilir. Ayrica sivi ve antibiyotik
tedavisi de hemen yapilmalidir. Ancak hayvanlar normale dondiikten sonra rutin
muayene ve tedaviye gegcilir (Ozsoy, 1996).T.C. Tarim ve Orman Bakanlig1 biinyesindeki
Doga Koruma Milli Parklar Genel Miidiirliigii c¢alisanlar1 veya duyarli vatandaglar
tarafindan OMU Veteriner Fakiiltesi, Cerrahi Anabilim Dali’na getirilen yarali kuslarin
gerekli klinik ve radyolojik muayeneleri yapildiktan sonra tedavisine karar verilenlerin,
oncelikle genel durumlarinin diizeltilmesi yoniinde miidahaleleri yapildi. Bu amagla
biiylik kanatlilara intraket kullanilarak brachial veya tarsal venalardan, kiicik 1k
kanatlilarda intraosseos veya S.C. yolla serum fizyolojik, %5 dekstroz ve laktatli ringer
solusyonlar1 (50 ml/kggiin) uygulandi. Viicut 1s1s1 diisiik olanlara sicak su torbalar1 veya

wsiticilar kullanilarak miidahale edildi ve desteklendiler. Genel durumlarina gore oral veya
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paranteral yollarla genis spektrumlu antibiyotik uygulamalar1 yapildi (enrofloksasin 10-
30 mg/kg, .M. veya P.O. 12 sa (saat), sefaleksin 50-100 mg/kg, I.M. veya P.O. 12 sa).
Daha sonra kiigiik hayvan bokslarinda hospitalize edildiler. Yirtict kuslarda yaralanmayi
takiben kisa siire icerisinde dikkatli bir sekilde acil miidahalelerin yapilmasi gerektigi,
zamaninda yapilmamasit halinde osteomiyelitis ya da nonunion sekillendigi
vurgulanmaktadir (Kibar ve Bumin, 2006).

Yapilan arastirmalara gore toplam vaka sayis1 (310 adet) icerisinde kirik vakasi
oraninin % 54 (167 adet) oldugu belirlenmistir. Yabani kuslarda yapilan bir ¢alismada
toplam vaka sayis1 (26 adet) icerisinde kirik vakasi oraninin % 46 (12 adet) oldugu
bildirilmistir (Aslan ve ark., 2009). Yabani kuslarda kiriklarin degerlendirildigi
caligmalarda kiriklarin kanatlarda % 80, pelvik ekstremitelerde % 20 (Kibar ve Bumin,
2006), kanatlarda % 85, pelvik ekstremitelerde % 15 (Ozsoy, 1996), kanatlarda
%66.7,pelvik ekstiremitelerde %33.3 (Korkmaz ve ark., 2014) oldugu gézlenmistir. Trah
ve Wrieg (1984), farkli kus tiirlerinde kiriklarin olusumunu ve lokalizasyonunu analiz
etmislerdir. Incelemelerinde evcil kuslarda ayak kiriklari daha sik meydana gelirken
yabani kuslarda kiriklarin % 70’ini kanat kiriklar1 olusturmustur. Radius kirigi olgularin
% 5.2°sini, ulna kirig % 1.3’tnl olustururken radius ve ulna kiriklar1 kanat
problemlerinin % 10,6’sim1 olusturmustur (McCartney, 1994).Yapilan bu g¢alismada
yabani kuslarda sekillenen kiriklarin kanatlarda % 79.64, pelvik ekstremitelerde % 23.35,
gagada % 1.79, sternumda ve kostada % 0.59 oldugu tespit edilmistir. Calismamizda kirik
vakalarmin en fazla kanatlarda goriilmesi yukaridaki arastirmacilarin bulgularimi
destekleyici niteliktedir.

Kanatlilarda, ekstremitelerin distal kisimlari ile kanatlarda humerustan sonra
kalan kisimda kemiklerin ¢ok ince bir yumusak doku ile ortiilii olmasia bagli olarak
kiriklarin ¢ogunlukla acik ve parcali olarak sekillendigi bildirilmektedir (Bennet ve
Kuzma 1992; Bennet 1997; Doneley, 2010; Korkmaz ve ark., 2014). Kus kemikleri
fragmente olmaya ya da travma ile ¢ok pargaya ayrilmaya dispozedir. Distal ekstremite
kemiklerinin ¢ogu, yetersiz yumusak doku destegine sahiptir. Sadece tendo ve deri ile
cevrelenir. Kirik fragmentleri, kemiklerin beslenmesini saglayan kandamarlar1 ve
yumusak dokulardan kolayca ayrilabilirler. Bu durum; parcali kiriklarin yiiksek
insidenste acik kiriga doniigmesine yardim eder. Aymi zamanda hekim tarafindan

iatrojenik kirik olusturmaya da miisaittirler (Ozsoy, 1996). Yabani kuslarda kiriklarin
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degerlendirildigi bazi calismalarda kiriklarin ¢ogunun agik kirik oldugu bildirilirken
(Ozsoy, 1996; Kibar ve Bumin, 2006), bazi ¢alismalarda ise kapal1 kirik oraninin yiiksek
oldugu bildirilmistir (Aslan ve ark., 2009;Korkmaz ve ark., 2014). Calismamizda 167
kirik vakasindan 43 adedinin agik kirik, 124 adedinin kapali kirik oldugu belirlenmistir.
Bu da, Aslan ve ark., 2009; Korkmaz ve ark., 2014 tarafindan yapilan galismalarla
parelellik gostermektedir.

Yabani kuslarda yapilan ¢alismalarda, kanatlarda olusan kiriklarin en fazla
humerusta daha sonra ise radius-ulna’da sekillendigi bildirilmektedir (Degernes ve ark.,
1989; Ozsoy 1996; Kibar ve Bumin 2006). Aslan ve ark., (2009) ise kanatlarda olusan
kiriklarin daha ¢ok radius/ulna’da daha sonra ise humerus ve metacarpusta meydana
geldigini aktarmaktadirlar. Korkmaz ve ark., (2014) ise pelikanlarda kanatta meydana
gelen kiriklarin en fazla radius-ulna’da sekillendigini bildirmislerdir. Yapilan bu
calismada ise toplam 167 vaka igerisinde birinci sirada humerus (n=45), ikinci sirada
radius/ulna (n=33) ve tiglincii sirada tibiotarsus (n=20) oldugu tespit edilmistir. Kibar ve
Bumin (2006), kanatlarda sekillenen kiriklarin bacakta sekillenen kiriklardan daha fazla
olmasini kuslarin daha ¢ok ucarken atesli silahla yaralaniyor olabilecegine baglamistir.
Yapilan ¢alismada da 6zellikle kanat kiriklarinda atesli silahla yaralanma oraninin fazla
oldugu tespit edilmistir.

Kanatlilarda kirik onarimda, kirigin yeri ve sekline gore bandaj, vida, .M. pin,
eksternal fiksasyon, plaka ve serklaj telleriyle ¢esitli yontemler uygulanmaktadir (Meij
1996; Bennet 1997; Hollamby ve ark., 2004; Kili¢ ve Timurkaan, 2004; Kibar ve Bumin,
2006; Hatt ve ark., 2007; Aslan ve ark., 2009; Doneley, 2010). Bunlarin yaninda
metilmetakrilat kemik sementi (Dergenes ve ark., 1989), intramedullar kemik pin (Alkan
ve ark., 1992), kemik plaka (Kili¢ ve Timurkaan, 2004) ve kemik grefti de (Bennet ve
Kuzma, 1992) kanatlilarda kirik tedavisinde uygulanmaktadir(Korkmaz ve ark., 2014).
Yapilan calismada, kirik kemige uygulanan tedavi yontemleri degerlendirildiginde
dtenazi (n=46), amputasyon (n=1), bandaj (n=46), kafes istirahati (n=29), IM pin (n=11),
serklaj+akrilik (n=1), medikal tedavi (n=7), IM pin ve serkilaj (n=1), tavsiye (n=3) ve
eksternal fiksasyon (n=4), tie-in fiksasyon (n=1) olarak tespit edildi. Kibar ve Bumin
(2006), tarafindan yapilan calismada sagaltim uygulanan 61 vakanin 57’sinde degisik
osteosentez teknikleri, 4’linde ise bandaj uygulandigi, olgularin 18’inde (%21)

yaralanmadan uzun bir siire sonra getirilmesi ve enfekte yaraya bagl olarak kanat ucunda
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gelisen nekroz nedeniyle amputasyon yapildigi, olgularin 6’sinda (% 7) ise genis doku
kayb1 ve nekroz nedeniyle 6tenazi yapildigi bildirilmistir. Calismamizda 46 vakada,
kuslarin genel durumunun kotii olmasi, kemik uglarmin enfektif ve nekrotik olmasi,
osteomyelitis olasiliginin yiiksek olmasi1 ve bandaj uygulanan olgularda synostosis ve
kontraksiyonlarina bagli ucusun engellenmesi durumlarinda Gtenazi yapilmistir. Yine
calismamizda tercih edilmemesine ragmen 1 adet Puhu (Bubo bubo) kusunda amputasyon
yapilmistir. Amputasyonun tercih edilmeme sebebi yabani bir kusun ait oldugu dogal
ortammna donemeyecek olmasi ve Omriinliniin sonuna kadar bir kafeste yasamini
stirdiirmesidir. Bu Puhu (Bubo bubo) kusu, Samsun Biiyiiksehir Belediyesi Hayvanat
Bahgesi tarafindan bakilmak {iizere talep edildigi i¢in amputasyon yapilip hayvanat
bahgesine teslim edilmistir.

Radius ve ulnadan sadece biri kirilirsa, kirilmayan kemik digeri icin atel olarak
gorev yapar. Her iki kemik kanat boyunca kirildiginda ciddi yumusak doku hasar1 vardir
ve prognoz kotiidiir. Bazen synostosis, radius ve ulna arasinda saglam bir koprii olusturur.
Bu, kanad1 uzatmak i¢in yetersizlige neden olur ¢iinkii bu kemiklerin birbirleriyle iliskili
olarak hareket etmesi gerekir. Bu durumlarda 6tenazi yapilmalidir (Duerr, 2004-2010).
Bu c¢alismada antebrachiumun tek kiriklarinda bandaj uygulamasi yapilmistir. Ancak
synostosis ve kontraksiyonlarina bagli ugusun engellenmesi nedeniyle bazi olgularda
otenazi yapilmistir. Bu da kemik iyilesmesi sonrasi fizyoterapinin vedzellikle
rehabilitasyon merkezlerinde ugus alanlarinin ne kadar 6nemli oldugunu gostermektedir.
Yaralanmalardan sonra eklem, ligament kontraktiirleri ya da kas kopmalart olusmaktadir.
Bundan dolayi iyilesmeden sonra bir siire fizyoterapi gerektigi bildirilmektedir (Kibar ve
Bumin, 2006).

Ozsoy (1996), kuslarda kirik tedavisinin prensiplerini, yumusak dokularin
diseksiyonu, kallus olusumunun minimal diizeylerde kalmasinin saglanmasi ve anatomik
biitlinliigiin saglanmasinda titizlik gosterilmesi seklinde agiklamistir.

Sadece radius kiriklar1 kabul edilebilir bir sonugla 6zellikle geng kuslarda kafes
istirahati ile tedavi edilebilir (Hatt, 2008). Bu durumda kalin ulna daha ince radiusa bir
atel olarak hizmet etmektedir (Martin ve Ritchie, 1994). Kirik tedavisinin bu tipi kii¢iik
kuslarda minimal deplase kiriklarda uygulanmalidir (Bennett ve Kuzma, 1992). Ancak
Redig ve Cruz, (2008) ¢ok proksimal radius kiriklari i¢in fiksasyonsuz kafes istirahatini

onermislerdir. Bu metodun asir1 kallus olusumu ile iyilesme siirecinin uzun olmasi, bazen
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ciddi hizalama hatalar1 ve ugus yeteneginin azalmasi gibi dezavantajlari vardir. (Bennett
ve Kuzma, 1992). Geng kuslarin yas agac kiriklar1 ve digit kiriklar: da bu yontemle tedavi
edilebilir. Kafes istirahati ¢ok kiigiik kuslarin agirlik tagimayan kemiklerinin kiriklarinda
uygun olabilir (Helmer ve Redig, 2006). Yapilan ¢alismada 167 kirik vakasinin 29’unda
¢esitli kiriklarin tedavisinde kafes istirahati tercih edilmistir.

Ateller ve askilar ile kirik fiksasyonu anlamina gelen eksternal sabitleme (Orosz,
2002) igerisinde 6zellikle sekiz figiirii bandajlar1 antebrachium kiriklari i¢in son derece
uygundur (Bennett ve Kuzma, 1992; MacCoy, 1996). Bandajla kirik onarimi cerrahi kirik
onariminin zor oldugu cok kiiclik kuslarda, yiiksek anestezi riski olan kuslarda, minimal
deplase kiriklarda, ¢ok parcali kiriklarda endikedir (Bennett ve Kuzma, 1992).

Kingin lokalizasyonu eksternal sabitlemede onemlidir. Kirik ekleme yakin yer
aliyorsa, kirik ucunun artikiiler ve periartikiiler dokulara zarar verme olasiligi daha
fazladir bu nedenle eksternal sabitleme bu tip kiriklar i¢in daha az uygundur (MacCoy,
1992). Eksternal sabitlemenin komplikasyonlar1 bandajin kaymasi (Bennett ve Kuzma,
1992), dermatitis, ¢evresel yumusak dokularin sigsmesi (Weinstein ve Ralphs, 2004),
nonunion, uzun iyilesme siireleri gerektiren hatali hizalama (Orosz, 2002), eklem
ankilozlari, tendo kontraksiyonlar1 ve asirt kallus olusumlaridir (Bennett ve Kuzma,
1992). Biitiin bunlar ugus yeteneginin bozulmasina neden olur (Gull, 2011). Ayrica kisith
eklem hareketi ve yumusak dokuda sikisma, yanlis kemik kaynamasi, eklem ankilozu,
kemik uzunlugunun azalmasi, tendo kontraksiyonu, kemik rotasyonu, iyilesme gecikmesi
ve periostal kallus olusumu sekillenir (Doneley, 2010).

Yapilan caligmada bazi olgularda bandaj uygulama hatalar1 sonucu yara
olusumlar1 gozlenmistir. Ayrica bazi olgularda 6zellikle kanatlarda uygulanan bandaj
uygulamalar1 sonrasinda kontraktiir sekillendigi ve kanatlarin normal fonksiyonel
pozisyonlarina donemedikleri gozlenmistir. Yara olusumlarmin tedavileri yapilmus,
kontraktiir sekillenen kanatlarda fizik tedavi uygulamalari denenmistir. Bir kisminda
olumlu sonuglar alinirken, bir kisminda diizelme olmamis, ugus yetenekleri bozuldugu
icin Otenazi uygulamasi yoluna gidilmistir.

Klinik pratikte humerus, radius ve ulna, carpometacarpus, femur, tibiotarsus ve
tarsometatarsus gibi uzun kemik kiriklarina sik rastlanir. Bu kiriklarin cerrahi tespiti
hastay1 fiziksel olarak normal ve agrisiz bir duruma getirmeyi amaclar. Bu amacin

basarisi, kirik iyilesip kemikler fonksiyonunu kazanana kadar uzuvlarin gecici olarak

59



dinlendirilmesinin yani sira kemigin dogru longitudinal ve aksial hizada hizli ve rijit
stabilizasyonunun saglanmasina baglidir (Korbel, 2016).

IM pin uygulamasi nispeten ucuz ve basit bir yéntemdir (Bennett ve Kuzma,
1992). Eksternal fiksatdrlere gdre IM pinlerin ¢esitli dezavantajlari vardir. Eklem
ankilozuna neden olan artikular ve periartikular hasara neden olma potansiyeline
sahiptirler. Ekleme yakin ¢ikacak sekilde yerlestirilen pinler eksremitenin
disfonksiyonuyla sonuglanan tendo ve ligament hasarina neden olabilirler (Martin ve
Ritchie, 1999). Serklaj, hemiserkilaj ve interfragmantal teller rotasyon ve makaslama
kuvetini noétralize etmek icin internal ve eksternal sabitlemeye yardimei olarak
kullanilabilir. Ayrica uzun oblik ve spiral kiriklarin stabilizasyonunda da yararhdirlar
(Martin ve Ritchie, 1999). Ancak son literatiir bilgilerde, periostal kan dolasimina zarar
vermesinden dolayr serklaj kullanimi Onerilmemektedir (Korbel, 2016). Yapilan
calismada IM pin uygulamasi yapilan 12 vakanin sadece bir tanesinde serkilaj
uygulanmis, digerlerinde tercih edilmemistir.

Periosteal kan dolagiminin zarar gérmemesine 6zen gosterilmelidir; bu amacla
birka¢ kii¢iik pin kullanilabilir veya eksternal fiksasyonfiksatorlerle kombine tie-in
fiksasyon olusturulabilir (Doneley, 2010).

Eksternal fiksatorler rotasyon, biikiilme ve makaslama kuvvetlerine karsi
kiriklar1 stabilize eder ve adaptasyonu saglar. Operasyon bdlgesine yaklagimin minimal
diizeyde olmasindan dolayi, kan damarlarinda, yumusak dokuda, tendonlarda ve
eklemlerde minimal diizeyde hasar meydana gelir (Hatt, 2008). ESF, ucuz, hafif, kolay
¢ikarilabilir olmasi, pek ¢ok kus tiirii tarfindan tolere edilebilir olmasi, fonksiyona tam
doniis saglamasi gibi sebeplerlekanatli cerrahisinde siklikla tercih edilmektedir(Martin ve
Ritchie, 1999; Lierz, 2004; Hatt, 2008).

PMMAA ile doldurulmus tiipler baglant1 gubugu olarak kullanilabilir. Onlar daha
hafif ve daha ucuzdur (Hatt, 2008). Eksternal fiksatorler, minimal yumusak doku
maniplasyonuna gerek duyulmasi ve cerrahi siiresinin kisa olmasi sebebiyle de siklikla
tercih edilirler. Eksternal fiksator sakin bir hastadan anesteziye gerek duyulmadan
¢ikarilabilir (Gull, 2011).

TIF, eksternal fiksator pinleri ile baglantili bir IM pinin kombinasyonudur.
Tarsometatarsus hari¢ tiim uzun kemiklerin diyafizer ve periartikiiler kiriklarinin

onariminda kullanilir. Genellikle primer kemik iyilesmesi sekillenir (Doneley, 2010).
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Son zamanlarda hibrit fiksatorlerin veya “tie-in’’ fiksatorlerin kullanimi daha
popliler olmaya baslamistir. Bu teknik bir eksternal fiksatorle bir internal fiksatoriin
kombinasyonudur (Helmer ve Redig, 2006).

ESF pek ¢ok avantaja sahip olsa da baz1 dezavantajlar1 da vardir. Bar ve klempler
geleneksel sistemlere oranla agirdir ve kemik hizalanmasi zordur. Pinlerin yerlestirildigi
bolgelerde iatrojenik kirik olusumu riski vardir. Barlar1 baglamak i¢in metilmetakrilat
kullanilirsa, uygulama sirasinda 1s1 tiretimi yaniklara neden olabilir; bu nedenle serum ile
sogutma islemine gerek duyulabilir. Ayrica metilmetakrilatin sertlesmesi nispeten uzun
zaman alir. Pinler zamanindan 6nce gevseyebilir (6zellikle Tip I fiksatorlerde). Pinler
vasitasiyla enfeksiyon etkenlerinin kemige ulasma riski potansiyeli mevcuttur (Bennett
ve Kuzma, 1992; Simpson, 1996;Martin ve Ritchie, 1999; Doneley, 2010).

Yapilan ¢aligmada eksternal fiksasyon uygulamalar1 daha ¢ok iri ciisseli olan
kugu, puhu, flamingo ve leylek gibi kuslarm kiriklarinda tercih edilmistir. Ozellikle TiF
uygulamalari i¢in hem medullar boslugun kullanilmasi hem de kortikal kemiklerden
gecilmesi gerektiginden, iatrojenik kiriklarin olugma riskinden dolay1 iri ciisseli irklar
tercih edilmistir. Eksternal fiksatorlerin pek ¢ok avantajlart olmasia ragmen diizenli
olarak pin dibi bakimlarinin yapilmasi gerektiginden siirekli olarak yabani kuslara temas
edilmistir ve bu durum hayvanlarda huzursuzluga, strese yol agmistir. Ayrica kugu gibi
su kuslarinda uygulanmasi, su ile temaslarinin fazla olmasi sebebiyle pin dibi
bakimlarinin yapilmasinda sikintiya sebep olmus ve enfeksiyon olasiligini arttirmistir.

Ozsoy (1996), tarafindan yapilan bir ¢calismada, yabani kuslarin mevsime gore
yaralanmalar1 degerlendirildiginde su kuslar1 ve yirticilar i¢in genellikle o yilin Ekim-
Mart aylari arast, leylekler i¢cin Temmuz-Eyliil aylari arasinda oldugu bildirilmistir. Kibar
ve Bumin (20006), ise yirtici kuslarda atesli silah yaralanmalarinin en fazla Subat-Nisan
ve Eylil-Kasim aylar1 arasinda oldugunu, yaralanmalarin en fazla gd¢ aylarinda
gorildiiglinii  belirtmiglerdir. Bu c¢alismada ise tiirlere gore bir degerlendirme
yapilamamakla birlikte kirik vakalarinin birinci sirada Subat ay1 (n=32), ikinci sirada
Ocak ay1 (n=28), li¢iincii sirada Aralik ay1 (n=24) oldugu tespit edildi. Yabani kus
yaralanmalarmin 6zellikle ki doneminde artmasi, yasal ve kagak avciligin yogun olarak
yapilmasi, bazi kuslar i¢in gb¢ zamani olmasi, agir kis sartlar1 ve besin yetersizligi olarak

degerlendirilmistir.
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Yabani kuslarda yasami tehdit eden nedenlerin baglicalari; yasam alanlarinin
tahrip edilmesi, atesli silahlar (tatbikat, nisan talimi), kazalar (binalar, elektrik telleri,
araclar), bagka hayvanlarin saldirmalari, petrol ve yaglarla kirlenme, tarimsal miicadelede
kullanilan gesitli ilag ve kimyasallar ile temas edilmesi, gé¢ yorgunlugu, a¢lik, sert iklim
kosullar1, yuvayi erken terk etme, yuvadan veya anneden uzaklasma, ¢esitli hastaliklar
(bakteriyel, viral, mikotik, paraziter), insanlar tarafindan yapilan yabani hayvan
kagak¢ilig1 ve bilingsiz avlanmadir (Hatt ve ark. 1995; Joseph 1998;Kibar ve Bumin
2006;Aslan ve ark., 2009). Yapilan bu ¢alismada yabani kuslarin yasamini tehdit eden
nedenlerin basinda atesli silah yaralanmalarinin en fazla oldugu tespit edilmistir. Yabani
hayvanlarin yaralanma sebepleri icin yeterli anemnez bilgisi almak cofu zaman
imkansizdir. Atesli silah yaralanmalari da her zaman fiziksel muayenede tespit
edilememektedir. Bu nedenle kesin tan1 i¢in mutlaka radyolojik muayenenin yapilmasi
gerekmektedir.

Kuslar dogal dengenin saglikli bir sekilde devamliligi i¢in vazgegilmez
unsurlardir. Bu canlilarin hayatimiza dolayli ya da direkt etkileri vardir. Birgok kus tiirii
cekirge, sinek gibi tarim zararlilarinm tliketerek yasamimiza katkida bulunurlar. Kuslarin
bir biyolojik miicadele yontemi olarak diisiiniilmesi, tonlarca zararli kimyasalin dogaya
atilmasin1 engeller. Besin basamaklarmin iist kisimlarinda yer alan yirtict kuslar,
kemirgenlerin agir1 tiremesini engelleyerek hem tarim triinlerini hem de bu hayvanlarla
insanlara bulastirilan hastaliklara engel olurduklari bildirilmektedir (Kiziroglu, 2008;
Aslan ve ark., 2009). Ulkemizde, yirtict kuslarin korunmasi amaciyla ciddi yasal nlemler
alinmigtir. Merkez Av Komisyonu giindiiz ve gece yirtict kuslarin y1l boyu avlanmasini
yasaklamistir. Ayrica Tiirkiye’nin 1984 yilinda onaylayarak T.C. yasasi haline getirdigi
“Avrupada Yaban Hayatinin ve Yasama Ortamlarinin Korunmast S6zlesmesi”nin (1979
Bern Sozlesmesi) 6. maddesine gore biitiin yirtici kuglarin avlanmasi yasaklanmigtir.
Ancak tiilkemizde bilingsiz avlanma hala ©6nemli bir sorundur ve giincelligini
korumaktadir. Silahla yaralanma sonucu yirtic1 kuslarda kirik olgusuna iilkemizde sik
rastlanilmasina karsin, bircok tilkede yasal yaptirimlar ve kiiltiir fark: etkisiyle ender
rastlanmaktadir (Kibar ve Bumin 2006). Evcil kuslar ve hayvanat bahgesindekiler, yeterli
ucma fonksiyonuna sahip olmadan da yasayabilirler. Oysa dogada kendi basina
yasayacak kuslarin normal fonsksiyonuna % 100 donmeleri gerektigi bildirilmektedir

(Ozsoy, 1996). Bu nedenle yarali, dksiiz veya bakima muhta¢ halde rehabilitasyon
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merkezlerine getirilen yabani kuslarin tekrar dogal denge igerisinde yerlerini alabilmeleri
icin tedavilerinin eksiksiz bir sekilde yapilip ugma, avlanma ve barinma gibi yasamsal
fonksiyonlarinin geri kazandirilmasi 6nem arzetmektedir.

Fonksiyonlarin tam geri kazanimi i¢in prognoz degiskendir ve kirigin bolgesine
baglidir. Minnesota Universitesi Raptor Merkezi tarafindan basarili bir sekilde rehabilite
edilen kirik hastalarinin uzun siireli telemetrik izlemesi sonucu, vahsi yasamda minimum
12 ayhik hayatta kalma oranlar1 tespit edilmis ve yiizde 14'in biraz altinda oldugu

gorilmistiir.
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6. SONUC VE ONERILER

Sonug olarak yapilan bu retrospektif calisma ile OMU Veteriner Fakiiltesi
Egitim, Arastirma ve Uygulama Hastanesi getirilen yabani kanatlilarda travmalar sonucu
olusan kiriklarin yeri, sekli, sayisi, sebepleri ve sagaltim segeneklerinin yani sira
travmaya en fazla maruz kalan tiirlerin belirlenmesi ve hangi mevsimlerde daha ¢ok
goriildiigiiniin degerlendirilmesi ile asagidaki sonuglara varilmistir;

1- Yapilan bu genel degerlendirme ile hastanemize getirilen yabani kus tiirleri
ve sayilar1 ortaya konuldu

2- Yabani kuslarda hangi kemiklerde daha fazla oranla kirik sekillendigi
belirlendi

3- Uygulanan tedavi segenekleri, avantaj ve dezavantajlar1 ortaya konuldu

4- Yabani kuslarin hangi sebeplerle yaralandigi ve sekillenen yaralanmalarin
yilin hangi mevsiminde daha ¢ok meydana geldigi belirlendi.

Bu calisma sonucunda, yabani kuslarda goriilen kirik olgularinin baslica
nedenlerinin atesli silahlar oldugu, kirik olgularinin en fazla kanatlarda sekillendigi,
yabani kuslarda kirik olgularinda ilk yardim uygulanmasinin ve rehabilitasyon
merkezlerine hizlica sevk isleminin yapilmasi ile tedavide basari oraninin artacagi
belirlendi. Ayrica postopeatif donemde kuslarin medikal tedavilerinin, barmma ve
beslenme gibi ihtiyaclarinin diizenli bir sekilde yapilmasi, 6zellikle fizyoterapi ve ucus
alanlarinda ugus egzersizi gibi rehabilitasyon islemlerinin yapilmasinin bagari oranini
arttiracagl kanisina varilmaigtir.

T.C. Tarim ve Orman Bakanligi Doga Koruma ve Milli Parklar Genel
Miidiirliigh biinyesinde ve bazi illerde {iniversitelerle isbirligi icerisinde 11 adet (Bursa,
Canakkale, Hatay, Mersin (2), Cankiri, Mugla, Kars, Van, Sanlurfa, Sinop) Yaban
Hayati Kurtarma ve Rehabilitasyon Merkezleri kurulmustur. Bu merkezinin sayisinin
arttirilmasi, yaban hayati hekimlerinin yetistirilmesi ve halkin bilinglendirilmesii¢in
cesitli egitim faaliyetlerinin yapilmasi 6zellikle cocukara ana sinifindan baglayarak doga
ve hayvan sevgisi egitiminin verilmesi ile dogal hayatin korunmasma biiyiik katki
saglanacag1 kanaatine varildu.

Diger taraftan iilkemizde kagak avlanmanin engellenebilmesi igin yasal

tedbirlerin daha caydirici olmasi gerektigi diisiintildi.
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Ulkemizde tedavi ve rehabilitasyon siirecinden sonra dogaya salinan kuslar igin
halkalama ¢aligmalar1 yapilmaktadir. Ancak bu halkalama islemi tedavi ve rehabilitasyon
siirecinden sonra dogaya salinan kuslarin hayatta kalma oranlari i¢in yeterli geri bildirim
saglamamaktadir. Bu nedenle dogaya salinan yabani kuslarin gé¢ zamanlari, gog rotalari,
O6lim ve hayatta kalma oranlar1 vb. verileri elde etmek igin chip yerlestirme
programlarinin uygulanmasi dnem arzetmektedir.

Bu tiir retrospektif calismalarin verimli bir sekilde yapilabilmesi i¢in hasta
kayitlarinin, teshis ve uygulanan tedaviler ile elde edilen sonuglarin kayitlarinin tam

olarak tutulmasinin 6nemli oldugu diisiincesindeyiz.
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