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Vii

ONSOZ

Kopeklerde 6n ¢apraz bag kopuklari, arka esktremitede meydana gelen topalligin en
onemli sebeplerinin basinda gelir. Biiyiik irk kopeklerde meydana gelen ¢apraz bag
kopuklarinin sagaltimi ig¢in bir¢ok teknik tanimlanmasmna ragmen, kiicik 1wk
kopeklerde meydana gelen kopuklar i¢in tanimlanan az sayida cerrahi sagaltim
yontemi bulunmaktadir. Tanimlanan intraartikiiler ve ekstraartikiiler cerrahi sagaltim
yontemleri, diz ekleminin stabilitesini saglamayr ve tibia’nin asir1 internal

rotasyonunun oniine ge¢meyi amaclamaktadir.

Sagaltimda uygulanan intraartikiiler, ekstraartikiiler ve eklem geometrisini
degistiren sagaltim yontemleri ¢apraz bagin fonksiyonunu taklit ederek eklem
stabilitesini saglamay1 amaglasa da uygulanan bu sagaltim metotlar1 arasinda optimal

olarak Onerilen bir metot bulunmamaktadir.

On bes kilogram ve alt1 agirliktaki kiiclik yapili kopek wrklar1 i¢in onerilen
konservatif tedavi siirecinin uzun olmasi nedeniyle cerrahi sagaltim, konservatif
tedaviye tercih edilebilir. Biceps Femoris Kas1 Transpozisyonu Teknigi, kiigiik yapili
kopek wrklarinda meydana gelen 6n ¢apraz bag kopuklarinin sagaltiminda kullanilan
en yeni ekstrakapsiiler sagaltim metodudur. Bu metot, bildirilen ortalama uygulama
stiresinin kisalig1 ve diger metotlara gore daha az invaziv bir teknik olmasi sebebiyle,
operasyon sonrast meydana gelebilecek komplikasyonlar1 en aza indirmeyi ve diz
ekleminde Biceps Femoris Kasmin aktif kasilmasiyla dinamik bir stabilizasyon

saglamay1 amaclamaktadir.

Bu klinik ¢aligmada, Tiirkiye’de ilk kez uygulanacak Biceps Femoris Kasi
Transpozisyonu Teknigi’nin, operasyon Oncesi ve sonrast elde edilen klinik ve

radyolojik verilerle avantaj ve dezavantajlarinin belirlenmesi amaglanmaktadir.

Bu tezin olusturulmasinda, konu se¢ciminden yazimina kadar her asamasinda
degerli goriis, katki ve elestirilerinden dolayi, tez danismanim sayin Prof. Dr. Umit
KAYA, ve Ankara Universitesi Veteriner Fakiiltesi Cerrahi Anabilim Dali akademik
ve idari personeline, maddi ve manevi desteklerinden dolay1 basta esim olmak tizere

aileme tesekkiirii borg bilirim.
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SEKILLER

Sekil 1.1. Diz ekleminin ligament yapilarinin cranial goriiniimii 1)Trochlea femoris, 2) Trochlea
femoris’in lateral kenari, 3) M. ext. dig. longus’un tendosu, 4) M. popliteus’un tendosu, 5) Lig.
collaterale laterale, 6) Meniscus lateralis, 7) Tuberositas tibiae, 8) Lig. patellae, 9) Patella, 10)
Fibrocartilagines parapatellares, 11) Lig. Transversum genus, 12) Meniscus medialis 13) Lig.
collaterale mediale, 14) Lig. cruciatum craniale, 15) Lig. cruciatum caudale, 16) Trochlea femoris’in
medial sirt1 (Carpenter ve Cooper 2000).

Sekil 1.2. Diz ekleminin ligament ve diger yapilarmin proximalden gériiniimii. 1) Meniscus medial’in
Lig. meniscotibiale craniale’si, 2) Lig. cruciatum craniale, 3) Meniscus mediale, 4) Lig. collaterale
mediale, 5) Lig. cruciatum caudale, 6) Meniscus lateralis’in Lig. meniscotibiale caudale, 7) Lig.
meniscofemorale, 8) Lig. collaterale laterale, 9) Meniscus lateralis, 10) Meniscus lateralis’in Lig.
meniscotibiale craniale’si, 11) Lig. transversum genus, 12) Lig. patellag, 13) Meniscus medialis’in
Lig. meniscotibiale caudale’si (Carpenter ve Cooper 2000).

Sekil 1.3. Sag diz ekleminin ligament ve diger yapilarinin caudal goriniimii. 1) Lig. cruciatum
craniale, 2) Lig. collaterale laterale, 3) Meniscus laterale, 4) Lig. capitis fibulae craniale, 5) Lig.
capitis fibulae caudale, 6) Fibula, 7) Meniscus lateralis’in lig. meniscotibiale caudale’si, 8) Lig.
cruciatum caudale, 9) Meniscus mediale, 10) Ligamentum collaterale mediale, 11) Lig.
meniscofemorale (Carpenter ve Cooper 2000).

Sekil 1.4. Sag diz ekleminin ligament ve diger yapilarinin lateral goriiniimii. 1) M.pectoralis’in
tendosu, 2) Lig. collaterale laterale, 3) Lateral susam kemigi, 4) Lig. femoropatellare laterale 5)
Quadriceps kas grubunun insersio’su, 6) Patella, 7) Lig. patellae, 8) Meniscus lateralis, 9) Tuberositas
tibiae, 10) Crista tibia, 11) M. ext. dig. longus’un tendosunun orijini, 12) ) Lig. capitis fibulae
craniale, 13) Fibula, 14) Tibia, 15) Os femoris (Carpenter ve Cooper 2000).

Sekil 1.5. Sag diz ekleminin ligament ve diger yapilarinin medial goriinimii. 1) Os femoris, 2) Lig.
femoropatellar mediale, 3) Medial susam kemigi, 4) Lig. collaterale mediale, 5) M.popliteus’un
tendosunun orijini, 6) Lig. capitis fibulae craniale, 7) Fibula, 8) Tibia, 9) Crista tibialis, 10)
Tuberositas tibiae, 11) Lig. patellae, 12) Meniscus mediale, 13) Patella, 14) Quadriceps kas grubunun
tendosunun insersiosu (Carpenter ve Cooper 2000).

Sekil 1.6. Kopeklerde diz ekleminin major kan damarlarinin caudal gériiniimii. 1) A. femoralis, 2) A.
poplitea, 3) a. genus descendens, 4) A. genus proximalis medialis, 5) A. genus media, 6) A. tibialis
cranialis, 7) A. tibialis caudalis (Rooster ve ark., 2006).

Sekil 1.7. Sol arka ekstremite pelvik kaslarin ve bolgedeki diger dokularin medial gériniimii. 1) M.
sartorius cranialis, 2) M. sartorius caudalis, 3) M. tibialis cranialis, 4) M. flexor digitorum profundus,
5) Tibia, 6) Tendo calcaneus communis, 7) M. flexor digitorum superficialis, 8) M. gastrocnemius, 9)
M.biceps femoris’in tendosu, 10) M. semitendinosus, 11) M. gracilis, 12) M.pectineus, 13) M. vastus
medialis, 14) M. adductor magnus et brevis, 15) M. semimembranosus (Carpenter ve Cooper, 2000).

Sekil 1.8. Sag arka ekstremite pelvik kaslar1 ve diger yapilarinin lateral goriinimii. 1) M.gluteus
medius, 2) M. tensor fascia latae, 3) M. sartorius cranialis, 4) M. vastus lateralis, 5) M. tibialis
cranialis, 6) M. gastrocnemius, 7) M. flexor superficialis, 8) M. extensor digitorum longus, 9) Tendo
calcaneus communis, 10) M. biceps femoris’in insersio’su, 11) M. biceps femoris’in caudal boliimi,
12) M. biceps femoris’in cranial bolimi, 13) M. semitendinosus, 14) M. semimembranosus, 15)
M.gluteus superficialis (Carpenter ve Cooper, 2000).

Sekil 1.9. Kopeklerde diz eklemini innerve eden ana sinirlerin lateral goriiniisii. 1) N.saphenus, 2)
N.articularis medialis, 3) N.articularis posterior, 4) N.peroneus communis, 5) N.tibialis, 6)
N.articularis lateralis (Rooster ve ark., 2006).
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Sekil 1.10. Kopeklerde diz eklemini innerve eden ana sinirlerin medial goriintisii. 1) N.saphenus, 2)
N.articularis medialis, 3) N.articularis posterior (Rooster ve ark., 2006).

Sekil 1.11. Capraz bag kopugu olmayan bir kdpegin diz ekleminin lateral radyografisi. On capraz
bagin yapistigi nokta (A) ile arka capraz bagin tutundugu, lateral kondilin caudal margini (B)
noktalarini iceren diiz bir ¢izgi ¢izilir. Tkinci bir hat ise tibia’nin interkondiloid béliimiinde yer alan
tepecigi (C) merkez kabul ederek, talus’un merkezine (D) dogru bir hat ¢izilerek C ve D noktalari
birlestirilir. Tibial plato agisi, C/D hattiyla, A/B hattinin kesistigi noktadan baglayarak, C/D hattina dik
olarak ¢izilen ¢izgiyle A/B hatti arasinda kalan agidir (©) (Morris ve Lipowitz, 2001).

Sekil 1.12. On ¢apraz bag kopugu olan bir kopegin diz ekleminin lateral radyografisi. Sekil 11° de
aciklandig1 gibi olgiilen Tibial plato agist © = 30° (Morris ve Lipowitz, 2001).

Sekil 1.13. Diz ekleminde meydana gelen 6n ¢apraz bag kopugunda meydana gelen anormal eklem
hareketinin dogrultusu (Fossum, 2012).

Sekil 1.14. Capraz bag kopugunun klinik tanisinda kullanilan ¢gekmece go6zii hareketi testi’nin yapilist
(Fossum, 2012).

Sekil 1.15. Capraz bag kopugunun klinik tanisinda kullanilan Tibial kompresyon testi’nin yapilis
(Fossum, 2012).

Sekil 1.16. Tibial kompresyon radyografisi alinirken arka ekstremiteye pozisyon verdirilmesi (Rooster
ve ark., 1998).

Sekil 1.17. Diz ekleminin radyografik goriinimi. a) diz ekleminin herhangi bir stres uygulamadan
alinan radyografisi, b) diz eklemine tibial kopmresyon uygulanarak alinan radyografisi (Rooster ve
ark., 1998).

Sekil 1.18. Ayakta durma sirasinda arka ekstremitede meydana gelen kuvvetlerin yonleri (McKee ve
Cook, 2006).

Sekil 1.19. Tuberositas tibia’y1 6ne tasima (TTA) operasyonu (Kim ve ark., 2008).

Sekil 1.20. Tibial plato agisinin hesaplanmasi. “X” agisinin degerindeki artis tibial plato egiminin
arttigin1 gosterir (McKee ve Cook, 2006).

Sekil 1.21. Tibial Plato Diizeltme Osteotomisi (TPLO). A) Tibial plato agisinin belirlenmesi, B) Ozel
bir osteotomi yapilarak tibial plato agismin 5 dereceye diisiiriilmesi, C) Ozel dizayn edilmis TPLO
plaklari, D) Meniskiislerin serbestlestirilmesi (Piermattei, 2006).

Sekil 1.22. Tibial Wedge Osteotomi operasyonunun uygulanigi (Kim ve ark., 2008).

Sekil 1.23. Lateral retinakiiler imbrikasyon dikis teknigi. A) diz eklemine uygulanan teknigin bitmis
hali, B) lateral yaklagimla lig. collaterale laterale’ye yaklagim. C) lig. collaterale laterale’den naylon
dikis materyalinin gegirilmesi. D) Medial yaklasimla B ve C asamalarinin tekrarlanmasi. E)
Tuberositas tibiae’ya transversal kanal agilmasi. F) Dikis materyallerinin serbest uglarmm kurala
uygun sekilde agilan kalandan gegirilmesi. G) Dikis materyallerinin karsilikli gelen serbest uglarinin
birbirine diigiinlenmesi. F) Ligasyon sonrasi eklemin goriiniimii. (Piermattei, 2006).

Sekil 1.24. Lateral fabella etrafindan ve tuberositas tibiae icinden gecirilen dikis materyali ile eklem
stabilizasyonu (Fischer ve ark., 2010).

Sekil 1.25. M. tensor fasciae latae’den fascial bandin elde edilmesi. (Kaya, 2003)

Sekil 1.26. Fascial bandin ekstrakapsiiler olarak yonlendirilmesi. (Kaya, 2003).
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Sekil 1.27. Fascial bandin fabellar ligamente ve iist liste geldigi diizeyde birbirine basit ayr1 dikislerle
tutturulmasi (oklar dikis yerlerini gostermektedir). (Kaya, 2003)

Sekil 1.28. Biceps femoris kasmin cranial insersiyosunun identifikasyonunun yapilmasi.

Sekil 1.29. Sekil 1.29. Kas fibrilleri boyunca m. biceps femoris’in distal’inin caudal boliimiine
yapilan 2-3 cm’lik ensizyon.

Sekil 2.1. Diz eklemine yaklasim ve Biceps femoris kasmnmn ortaya ¢ikarilmasi. A) Diz eklemine
craniolateral yaklasim. B) Biceps femoris kasinin insersiyosu’nun identifikasyonu.

Sekil 2.2. Flep hazirlama asamalar1. A) M. biceps femoris’in cranial insersiyosunun identifikasyonu.
B) M. biceps femoris’ten olusturulan flep (Tamburro ve ark. 2012).

Sekil 2.3. Olusturulan flepin transpozisyonunun asamalari. A) Olusturulan flepin Lig. patellac’ye
dikilmesi. B) Operasyon sonrasi flepin tibia {izerine uyguladig: aktif kuvvet (Tamburro ve ark. 2012).

Sekil 2.4. M. biceps femoris’e yapilan ensizyonun emilebilir dikis materyali ile dikilmesi.
Sekil 2.5. Operasyon sonrasi bolgenin rutin bir sekilde kapatilmasi.

Sekil 3.1. Calisma materyalini olusturan olgularin oransal dagilimi.

Sekil 3.2. Calisma materyalini olusturan olgularm cinsiyete gére dagilimi.

Sekil 3.3. Calisma materyalini olusturan olgularin yasa gore oransal dagilimi.

Sekil 3.4. Calisma materyalini olusturan olgularin viicut agirliklarina gére oransal dagilimi.
Sekil 3.5. Olgu no 1’in preoperatif radyografisi

Sekil 3.6. Olgu no 1’in post operatif 30. giin radyografisi

Sekil 3.7. Olgu nol’in postoperatif 90.giin radyografisi.

Sekil 3.8. Olgu no 1’¢ ait A) preopertif ve B) postoperatif 90. Giin karsilastirmali radyografileri. 90.
Giin alinan radyografide ok isareti ile gosterilmis olan bolgede hafif derecede osteofiter lireme tespit
edilmistir.

Sekil 3.9. Olgu no 2’nin preoperatif radyografisi.

Sekil 3.10. Olgu no 2’nin postoperatif 10. giin A/P radyografisi.

Sekil 3.11. Olgu no 2’nin postoperatif 30. giin M/L radyografisi.

Sekil 3.12. Olgu no 2’nin postoperatif 30. giin A/P radyografisi.

Sekil 3.13. Olgu no 2’nin postoperatif 90. giin M/L radyografisi.

Sekil 3.14. Olgu no 3’iin preoperatif M/L radyografisi.

Sekil 3.15. Olgu no 3’iin postoperatif 10. giin M/L radyografisi.

Sekil 3.16. Olgu no 3’iin postoperatif 60. giin M/L radyografisi.

Sekil 3.17. Olgu no 3’iin postoepratif A/P 90. giin radyografisi.

Sekil 3.18. Olgu no 7’nin Preoperatif M/L radyografisi
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Sekil 3.19. Olgu no 7’nin postoperatif 10. giin M/L radyografisi.

Sekil 3.20. Olgu no 7’nin postoperatif 30. giin bilateral pelvis radyografisi.
Sekil 3.21. Olgu no 7’nin postoperatif 90. giin M/L radyografisi.

Sekil 3.22. Olgu no 8’in preoperatif M/L radyografisi.

Sekil 3.23. Olgu no 8’in postoperatif 10. giin M/L radyografisi.

Sekil 3.24. Olgu no 8’in postoperatif 30. giin radyografisi.

Sekil 3.25. Olgu no 8’in postoperatif 60. giin M/L radyografisi.

Sekil 3.26. Olgu no 8’in postoperatif 90. giin M/L radyografisi.

Sekil 3.27. Olgu no 8’in 90. giin ayakta durus goriintiisii. Ayakta durus ve yiiriiyiis normal olarak
gozlemlendi.

Sekil 3.28. Olgu no 9’un preoperatif M/L radyografisi.

Sekil 3.29. Olgu no 9’un postoperatif 10. giin bilateral pelvis radyografisi.
Sekil 3.30. Olgu no 9’un postoperatif 10. giin ayakta durus goriintiisii.
Sekil 3.31. Olgu no 9’un postoperatif 30. giin M/L radyografisi.

Sekil 3.32. Olgu no 9’un postoperatif 90. giin M/L radyografisi.

Sekil 3.33. Olgu no 11’in preoperatif M/L radyografisi.

Sekil 3.34. Olgu no 11’in postoperatif 30. giin M/L radyografisi.

Sekil 3.35. Olgu no 11’in postoperatif 90. giin M/L radyografisi.
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CiZELGELER

Cizelge 2.1. Calisma materyalini olusturan olgulara ait bilgiler.

Cizelge 2.2. illinois Universitesi topallik skalasi.

Cizelge 2.3. illinois Universitesi ekstremiteye viicut agirliginin verilmesi skalasi.
Cizelge 2.4. illinois Universitesi diz eklemi hareketliligi-palpasyon skalasi.
Cizelge 2.5. illinois Universitesi Agr1 degerlendirme skalasi.

Cizelge 2.6. Aydinlatilmis onam formu.

Cizelge 3.1. Calisma materyalini olusturan olgularm Illinois Skalasi ile preoperatif klinik
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1. GIRIS

Diz eklemi, femur’un distal’i, patella, tibia’nin proximal’i ve fibula’nin
proximal’i arasmnda sekillenmis, femorotibial (articulatio femorotibialis),
femoropatellar (articulatio femoropatellaris), proximal tibiofibular eklemlerin
(articulatio tibiofibularis proximalis), buna eslik eden sinoviyal sivi ve birgok
yardimc1 yapinin bir arada bulundugu kompleks bir olusumdur (Evans ve
Hermanson, 1993; Robins; 1990; Vasanjee ve ark. 2008). Diz ekleminin temel
hareketi fleksiyon ve ekstensiyondur. (Arnoczky ve ark., 1977; Korvick ve ark.,
1994). Diz eklemi fonksiyonu, kemik ve muskulotendinéz yapilar, meniskiisler ve
bir¢ok ligamentten olusan bir direng sistemiyle tamamlanir. Kas kuvvetleri ve eklem
kompresyonu, eklem stabilizasyonuna katkida bulunur (Sekil 1.1, Sekil 1.2) (Rooster
ve ark., 2006).

Capraz baglar anatomik lokasyonlar1 geregi spesifik fonksiyonlara sahiptir.
Bunlardan baslicasi; intraartikiiler ve periartikiiler yapilarla birlikte (Sekil 1.3, Sekil
1.4, Sekil 1.5), diz ekleminin farkli diizlemlerde hareketine kars1 direng gostermektir
(Kim ve ark., 2008; Rooster ve ark., 2006). Ancak condylus femoris’in tibial plato
iizerinde kayma ve yuvarlanma hareketi esnasinda, cranial ve caudal yer degistirme,
kompresyon ve distraksiyon, internal ve eksternal rotasyon, varus ve valgus
angulasyonlar1 ve lateral-medial translasyon meydana gelir (Arnoczky ve ark., 1977,
Jerram, 2003; Korvick ve ark., 1994). Biitiin bu eklem hareketi femur’un distal’i,
tibia’nin proximal’i ve fibula’nin proximal’i ile, pelvis bolgesinde yer alan arka
ekstremite kaslari, eklem kapsiilii, eklem ligamentleri ve meniskiisleri de iceren
kondiler boliimiiniin kompleks integrasyonunun bir fonksiyonudur (Robins, 1990).
Anormal bir kuvvete maruz kalmanin sonucunda, hassas bir makinenin parcalari
gibi, komponentlerin herhangi birinde meydana gelen bir degisiklik, mekanizmanin
diger parcalarmi da etkiler. Sonunda geriye kalan diger komponentlerde de
problemler ortaya ¢ikar. Bundan dolay1 diz ekleminde meydana gelen herhangi bir
lezyonda sadece disfonksiyon meydana gelmez, olusan lezyon, diger dokularda da

fonksiyon bozuklugu meydana getirir. Bu durum progresif dejenerasyona ve



sonrasinda normal eklemin disfonksiyonuna neden olur. Bundan dolayr diz
ekleminin, her bir komponentinde meydana gelebilecek herhangi bir lezyonu dogru
bir sekilde degerlendirmek i¢in anatomisini de tam manasiyla anlamak

gerekmektedir (Carpenter ve Cooper 2000).

1.1. Diz Ekleminin Kemikleri
Diz eklemi, li¢ uzun kemigin bolimleri olan femur’un distal’i, tibia’nin
proximal’i ve fibula’nin proximal’i ve dort susam kemiginden meydana gelir.

Patella; lateral, medial ve popliteal susam kemikleriyle birlikte diz ekleminin
dordiincii susam kemigidir (Evans ve Hermanson, 1993; Robins, 1990).
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Sekil 1.1. Diz ekleminin ligament yapilarinin cranial gériinimi 1)Trochlea femoris, 2) Trochlea
femoris’in lateral kenari, 3) M. ext. dig. longus’un tendosu, 4) M. popliteus’un tendosu, 5) Lig.
collaterale laterale, 6) Meniscus lateralis, 7) Tuberositas tibiae, 8) Lig. patellae, 9) Patella, 10)
Fibrocartilagines parapatellares, 11) Lig. Transversum genus, 12) Meniscus medialis 13) Lig.
collaterale mediale, 14) Lig. cruciatum craniale, 15) Lig. cruciatum caudale, 16) Trochlea femoris’in
medial sirt1 (Carpenter ve Cooper 2000).

Diz ekleminin kemikleri kaslarn ve ligamentlerin yapisabilmeleri i¢in

cikintilar olustururlar, bu durum da ligament ve tendolarin da yardimci oldugu eklem



hareketinin fonksiyonlarint artirir. Bu kemiklerin temel anatomik yapilari normal
eklem hareketinin mekanizmasinda biiyiik rol oynarlar (Evans ve Hermanson, 1993;
Robins, 1990).

Sekil 1.2. Diz ekleminin ligament ve diger yapilarinin proximalden gériiniimii. 1) Meniscus medial’in
Lig. meniscotibiale craniale’si, 2) Lig. cruciatum craniale, 3) Meniscus mediale, 4) Lig. collaterale
mediale, 5) Lig. cruciatum caudale, 6) Meniscus lateralis’in Lig. meniscotibiale caudale, 7) Lig.
meniscofemorale, 8) Lig. collaterale laterale, 9) Meniscus lateralis, 10) Meniscus lateralis’in Lig.
meniscotibiale craniale’si, 11) Lig. transversum genus, 12) Lig. patellae, 13) Meniscus medialis’in
Lig. meniscotibiale caudale’si (Carpenter ve Cooper 2000).

1.1.1. Femur

Femur, orantili gelismis olan kdpek wklarindaki en agir kemiktir. Tibia’dan
goreceli olarak daha kisadir. Kemigin proximalinde, os coxae ile yaptig1 eklemde,
femoral ag1 ayakta duran hayvanlarda yaklasik olarak 110 derecedir (Evans ve

Hermanson, 1993). Kemigin distal sonunda, diz ekleminde 145°’lik bir ag1 yapar



(Decamp ve ark., 1993; Robins, 1990). Diz ekleminde {i¢ eklem yiizii meydana
getiren iki biiyiik eklem bulunmaktadir. Bunlardan ilki articulatio femoropatellaris ve
digeri de articulatio femorotibialis’dir. Articulatio femoropatellaris, trochlea ossis
femoris veya patella’nin eklem yiizeyinden olusur. Trochlea ossis femoris, femur’un
cranial’inde yer alan piriizsiiz, femur’un eklem yiizeyine dogru ilerleyen oluk
seklinde genis bir alandir. Olugun medial sirt1, lateral’iyle karsilastirildiginda daha
ince bir yapiya sahiptir (Evans ve Hermanson,1993; Robins, 1990).

Condylus femoris’in lateral ve medial’i ise femur’un diz ekleminde yaptigi
ikinci eklemi olusturan bolimlerdir. Her iki kondilin de aksiyal boliimleri direkt
olarak tibial plato ile eklem olusturmaktadir (Robins, 1990). Medial kondil, lateral
kondilden daha kiiciiktiir. Sagittal ve transversal diizlemde konveks bir yapidadir.
Lateral kondil her iki diizlemde de daha konvekstir (Evans ve Hermanson, 1993).
Kondiller arasindaki asimetri ve lateral kondilin daha caudalde eklem yiizeyi
olusturmasi, lateral meniskiiste mobiliteyi artirir. Bu sebeple, daha uzun ve gevsek
olan lig. collaterale laterale, diz eklemi hareketi siiresince, tibia’nin pasif internal
rotasyonuna izin verir (Arnoczky, 1993; Evans ve Hermanson, 1993; Robins, 1990;
Slocum ve Devine, 1983; Vasseur ve Arnoczky, 1981). M. popliteus’un
kontraksiyonu da, aktif internal rotasyonda rol oynar (Evans ve Hermanson, 1993;
Robins, 1990).

Femur’un lateral ve medial kondilleri, fossa intercondylaris ile birbirinden
ayrilirlar (Evans ve Hermanson, 1993; Fitch ve ark., 1995; Robins, 1990). Fossa
intercondylaris ossis femoris’in major komponentleri cranial ve caudal ¢ikislar,
caudal kemer ve interkondiler siglhkdir. Fossa, sagittal diizlemde proximolateral’den
distomedial’e dogru uzanan 7°’lik oblik bir agiyla bolgede bulunmaktadir; bu
nedenle, caudal c¢ikis cranial’e gore daha lateral’de yer alir. Ayrica fossa
intercondylaris, femoral saftin dorsal diizleminden craniocaudal’e dogru 12°’lik
actyla uzanir. Cranial ¢ikis normalde ¢an seklindedir. Caudal kemer, interkondiler
s1igligy, plirlizsiiz cranial {igte bir ve piirlizlii caudal interkondiler siglik olarak ikiye

ayirir. Caudal siglik ¢ok sayida kemiksel ¢ikinti, fossa ve sayisiz vaskiiler yap1 igerir.



On capraz baga, tutunabilmesi icin, orijin bdlge olusturur (Sekil 1.3) (Fitch ve
ark.,1995).

Femur kondillerinin cranial ve proximal’inde epicondylus medialis ve
epicondylus lateralis bulunur. Bu piiriizli ¢ikimntilar, lig. collaterale mediale, lig.
collaterale laterale ve m. popliteus’a orijin noktalar olustururlar. Fossa extensoria,
lateral trochlear sirt ve epicondylus lateralis’in birlestigi boliimde lokalize olur ve m.

extensor digitorum longus’un orjinini olusturur (Carpenter ve Cooper 2000).

1.1.2. Susam Kemikleri

Patella, quadriceps kas grubunun insersiyolarmin tendon igerisinde kalsifiye
olmus formudur (Burks ve ark.,, 1990). Kopek viicudunun en biiylik susam
kemigidir. Oval sekillidir. Kiitlesmis temel yiizey proximalde, apeks noktasi ise
distal’de yer alir. Caudal artikiiler yiizey konveks, piiriizsiizdiir. Trochlea o0ssis
femoris’in olugunda kayarak hareket eder. Patella’nin luksasyonunu Onlemeye
yardimci alar kartilajlarin yaninda lateral ve medial fibrokartilaj yapilar mevcuttur.
Patella, femoropatellar ligamentlerin yanisira, lateral (fascia lata) ve medial femoral
fascialar araciligiyla trochlea femoris’e sikica tutunur (Evans ve Hermanson, 1993;
Robins, 1990).
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Sekil 1.3. Sag diz ekleminin ligament ve diger yapilarinin caudal gériintimii. 1) Lig. cruciatum
craniale, 2) Lig. collaterale laterale, 3) Meniscus laterale, 4) Lig. capitis fibulae craniale, 5) Lig.
capitis fibulae caudale, 6) Fibula, 7) Meniscus lateralis’in lig. meniscotibiale caudale’si, 8) Lig.
cruciatum caudale, 9) Meniscus mediale, 10) Ligamentum collaterale mediale, 11) Lig.
meniscofemorale (Carpenter ve Cooper 2000).

Bunun disinda, m. gastrocnemius’un caput laterale ve caput mediale’sinin
origotendolarinda yerlesmis iki adet ve m.popliteus’un origotendosunda yerlesmis bir
adet olmak flizere toplam ii¢ adet susam kemigi (fabellae) bulunmaktadir. Lateral
fabella medialdekinden daha genistir. M.popliteus’un origotendosunda yerlesmis
durumda olan susam kemigi tibia’nin condylus lateralis’i ile eklem yapar (Evans and

Hermanson, 1993; Robins, 1990).
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Sekil 1.4. Sag diz ekleminin ligament ve diger yapilarinin lateral goriinimii. 1) M.pectoralis’in
tendosu, 2) Lig. collaterale laterale, 3) Lateral susam kemigi, 4) Lig. femoropatellare laterale 5)
Quadriceps kas grubunun insersio’su, 6) Patella, 7) Lig. patellae, 8) Meniscus lateralis, 9) Tuberositas
tibiae, 10) Crista tibia, 11) M. ext. dig. longus’un tendosunun orijini, 12) ) Lig. capitis fibulae
craniale, 13) Fibula, 14) Tibia, 15) Os femoris (Carpenter ve Cooper 2000).

1.1.3. Tibia

Tibia’nin proximali goreceli olarak diizdiir. Cranial’inde lokalize olmus tiggen
bir alan bulunmaktadir. Eklem yiizeyi tibial plato olarak adlandirilir. Tibial plato
kiiciik non-artikiiler bir serit ve eminentia intercondylaris yardimiyla lateral ve
medial olmak iizere iki kondile ayrilir (Evans ve Hermanson, 1993). Medial kondil
oval, lateral kondil ise daha yuvarlak bir yapiya sahiptir. Her iki kondil de neredeyse
ayni yiizey alanina sahiptir, konkav transversal, konveks sagittal ve egim caudal’e

dogru 23°’dir (Evans ve Hermanson, 1993; Slocum ve Devine, 1983). Eminentia



intercondylaris’te, medial ve lateral interkondiler tiiberkiil olarak adlandirilan iki adet
¢ikint1 bulunmaktadir. Tibia’nin lateral kondilinin caudolateral yiizeyinde fibula’nin
basi ile eklemlesen kiiciik yiizey bulunur. Proximocranial’inde ise tuberositas tibiae
ad1 verilen ligamentum patellae’nin yapistigi genis bir uzanti yer almaktadir

(Carpenter ve Cooper 2000).

Sekil 1.5. Sag diz ekleminin ligament ve diger yapilarinin medial gériinimii. 1) Os femoris, 2) Lig.
femoropatellar mediale, 3) Medial susam kemigi, 4) Lig. collaterale mediale, 5) M.popliteus’un
tendosunun orijini, 6) Lig. capitis fibulae craniale, 7) Fibula, 8) Tibia, 9) Crista tibialis, 10)
Tuberositas tibiae, 11) Lig. patellae, 12) Meniscus mediale, 13) Patella, 14) Quadriceps kas grubunun
tendosunun insersiosu (Carpenter ve Cooper 2000).

1.1.4. Fibula

Fibula uzun ince, proximal tibia’nin condylus lateralis’i, caudolateral
porsiyonuyla eklemlesen bir kemiktir. Cok kiiclik agirliklar1 tasiyabilme kapasitesi
oldugundan birincil gorevi kaslara destek olmak ve kollateral ligamentlere birgok

noktada orijin noktasi olusturmaktir (Evans ve Hermanson, 1993).



1.2. Meniskiisler

Meniskiisler femur’un ve tibia’nin kondilleri arasinda lokalize olan konkav “C”
seklinde fibrokartilojinoz disklerdir (Arnoczky, 1993). Meniskiislerin yapisinda
primer olarak su bulunmaktadir. Bunun diginda ¢ok sayida kollajen, proteoglikan ve
glikozaminoglikan icermektedir (Stephan ve ark. 1998). Meniskiislerin eklem
kapsiiliniin yapistig1 abaksiyal kenarlart kalin ve konveks yapidadir. Aksiyal
kenarlar ise ince ve konkavdir (Slocum ve Devine, 1983; Robins, 1990).

Tibia tizerinde her bir meniskiise iki ligament yapigsmaktadir (Evans ve
Hermanson, 1993; Robins, 1990). Femur’da ise lateral meniskiis’e sadece bir
ligament yapismaktadir. Her meniskiiS’iin cranial ve caudal’de meniscotibial

ligamenti vardir (Carpenter ve Cooper 2000). Bu ligamentler soyle siralanabilir:

Ligamentum tibiale craniale menisci lateralis et medialis: Meniscus lateralis
ve meniscus medialis’in cranial uglarindan tibia’nin area intercondylaris centralis et

cranialis’ine uzanan baglardir (Jerram, 2003).

Ligamentum tibiale caudale menisci lateralis et medialis: Meniscus lateralis ve
meniscus medialis’in caudal uglarindan tibia’daki incisura poplitea ve area

intercondylaris caudalis’e uzanan baglardir (Jerram, 2003).

Ligamentum meniscofemorale: Meniscus lateralis’in caudal ucundan ¢ikarak

femur’un condylus medialis’inin i¢ tarafina yapisan uzun ve kuvvetli bagdir (Jerram,
2003).

Ligamentum transversum genus: Bu ligament lateral ve medial meniskiisiin

cranial uglarmi birbirine baglar (Jerram, 2003).
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1.3. Eklem Kapsiilii

Kopeklerde, eklem kapsiilleri icinde en genis ylizey alanina sahip olan, diz
ekleminin eklem kapsiiliidiir. Iki katmandan ve birbiriyle iliskili 3 keseden olusur.
Dis katman, yogun, elastik olmayan, fibroz yapida bir katmandan olusmustur. I¢
katman veya diger adiyla sinoviyal membran ise vaskiilarizasyon bakimindan
Ozellesmis, sinoviyal sivi ile iliskili, innerve edilen, fagositik sinovitis lireten bir
katmandir (Leeson ve ark., 1988). Sinoviyal ve fibroz katmanlar, hem tibia’dan hem
de femur’dan gelen periosteum’un uzantist olarak bulunurlar. Normal diz eklemi,
hayvanin boyutuna gore 0,2 — 2 ml arasinda renksiz, seffaf, primer olarak su ve giiclii
polimerize hyaluronik asit ihtiva eden bir sivi igerir. Buradan genellikle 0,5 ml’den
daha fazla sivi ekstrakte edilemez. Sinoviyal sivi eklem icin ¢ok 1iyi bir
kayganlastirict olup buna ek olarak beslenmeyi destekler, avaskiiler kartilajin ve
meniskiislerin olusturdugu metaboliti ortadan kaldirir (Evans ve Hermanson, 1993;
Leeson ve ark., 1988; Robins, 1990; Vasanjee ve ark. 2008). Sinoviyal membran
primer olarak fagositoz hiicrelerinde artig da saglayabilir, boylelikle bakteriyel ve
fungal ajanlarin fagositozunda énemli rol oynar (Evans ve Hermanson, 1993; Leeson
ve ark., 1988; Vasanjee ve ark. 2008).

Diz ekleminin eklem kapsiilii patellar, lateral femorotibial ve medial
femorotibial keselerle ya da poslarla sekillenir. Eklem kapsiiliiniin patellar kesesi,
parapatellar fibrokartilajda baglar. M. quadriceps femoris’in insersiyosunun altindan
gecerek, lateral’e, medial’e ve proximal’e yaklasik 1,5 cm kadar genisler. Patellar
kese distal’de lateral ve femorotibial keselerle birlesir (Evans ve Hermanson, 1993).
Burada eklem kapsiiliiniin fibroz katmani, meniskiislere sikica yapigsmis haldedir. Bu
katman, femorotibial keseyi femoromeniskeal ve tibiameniskeal komponent olmak
tizere ikiye ayirir. Femur’un kondiliyle tibia’nin temas ettigi bolgede femorotibial
keseler, meniskiislerin aksiyal kenarlariyla temas halindedir (Evans and Hermanson,
1993; Robins, 1990).
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1.4. Diz EKlemi Ligamentleri

Diz ekleminde, 9’u meniskiis ve patella ile alakali, 4’ lateral ve kollateral
ligamentler ve eklem stabilitesinde en biiylik rolii oynayan 6n ve arka capraz baglar

olmak tizere 13 ligamentten s6z edilebilir (Arnoczky, 1988).

Lig. collaterale laterale, yiizlek ve lig. femoropatellar laterale’nin alanindan,
femur’un epicondylus lateralis’inden kdken alan derin komponentlerden olusmustur.
Bu ligamentin zayif bir boliimii tibia’nin condylus lateralis’ine, daha gii¢lii bir
boliimii ise caput fibulae’ye yapisir (Jerram, 2003; Liebich ve ark., 2004). Lig.
collaterale laterale, meniscus lateralis’e yapigsmaz ancak gevsek baglanti yapilariyla
eklem kapsiiliine katilirlar. Fleksiyonda ligament gevser ve neredeyse katlanmis hale

gelir ancak ekstensiyonda gerginlesir (Vasseur ve Arnoczky, 1981).

Lig. collaterale mediale, femur’un epicondylus medialis’ine lokalize olan oval
alandan orijin alir. Ligament distal’e uzanir, eklem kapsiilii ve meniscus medialis ile
birlikte giiclii bir tutunma alan1 olusturur. Tibia’nin proXimomedial bdlgesinde
dikdortgen bigiminde bir alana tutunur (Jerram, 2003; Liebich ve ark., 2004). Tibia
ve ligament arasinda siirtiinmeyi azaltan ve diz ekleminin fleksiyonu esnasinda lig.
collaterale mediale’nin caudal’e hareketine yardimei olan sivi dolu bir kese lokalize
olmustur. Fonksiyon olarak lig. collaterale mediale, cranial ve caudal olmak iizere iki
boliimden olugmustur. Fleksiyonda ligamentin caudal bolimii gevser, ekstensiyonda

ise gerginlesir. Ancak cranial boliimii fleksiyonda da, ekstensiyonda da gergin kalir

(Selmi ve Filho, 2001; Vasseur ve Arnoczky, 1981).

Biitiin kollateral ligamentler, ekstensiyonda tibia’nin varus ve valgus
angulasyonunu minimize etmek i¢in fonksiyon gosterir. Ancak fleksiyonda lig.
collaterale laterale biraz gevser. Bu durumda bir miktar varus ve valgus angulasyonu
meydana gelebilir. Kollateral ligamentler eklemin hem ekstensiyonda hem de
fleksiyonda rotasyonel stabiliteyi saglamaya yardimci olurlar. Kollateral ligamentler

ekstensiyonda gergin haldedirler ve internal rotasyona karsi1 ¢apraz baglarla birlikte
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direng gosteren sekonder yapi olarak gorev yaparlar (Selmi ve Filho, 2001; Vasseur
ve Arnoczky, 1981). Fleksiyon sirasinda lig. collaterale laterale’nin gevsemesi,
tibia’nin femur’a oranla bir miktar internal rotasyonuna izin verir (Slocum ve
Devine, 1983; Vasseur ve Arnoczky, 1981). Diz ekleminin hiperfleksiyonu, uyluk
kemigi kaslari ve m. gastrocnemius temasindan dolayr normal sartlar altinda

gerceklesmez (Arnoczky, 1988; Rooster ve ark., 2006; Vasseur ve Arnoczky, 1981).

Lig. patellae, m. quadriceps femoris’in distal boliimiiniin tendosunun
insersiyosundan olusan ve patella’dan tuberositas tibiae’ya dogru uzanarak, patella’y1
tuberositas tibiae’ya baglayan tek parca seklinde genis bir banttir. Bu bant, 6n capraz
bagin ekstrakapsiiler yontemle sagaltimi igin kullanilabilir (Burks ve ark., 1990;
Jerram, 2003). Lig. patellae, yag doku yardimiyla eklem kapsiiliinden ayrilir. Patella,
icinde bulundugu ligament i¢in daha genis bir alan saglamada, onu korumada ve
quadriceps kasinin ¢ekme kuvvetinin yoniinii degistirmek konusunda fonksiyon

gosterir (Evans ve Hermanson, 1993; Robins, 1990).

Morfolojik ve fonksiyonel olarak c¢apraz baglar dinamik yapida, femur ve
tibia’ya saglam bir sekilde tutunmus haldedir. On ve arka ¢apraz baglarm her ikisi de
tibia tizerindeki area intercondylaris’e yapismaktadir. Ayrica her iki ¢apraz bagin
uzunluguda birbirine neredeyse esittir ve tibia iizerindeki yapisma noktalari
femur’dakinin neredeyse iki kat1 daha uzak mesafeyle birbirinden ayrilir. On ¢apraz
bag, femor’un condylus lateralis’inin aksiyal yilizeyinden orijin alir, eklem marjinine

¢ok yakin bir yerlesim gosterir (Rooster ve ark., 2006).

Yaymlanan literatiirlerde, On c¢apraz baglarin {izerinde yogunlasildig:
goriilmiistiir, ¢linkii ¢apraz baglar diz ekleminin en savunmasiz ve dnemli baglar
olarak kabul edilmistir. Morfolojik oOzellikleri ve diger eklem yapilariyla olan
iligkileri dikkatlice incelenmis ve karsilastrmali calismalar ¢esitli memelilerde
capraz baglarm onemli oldugu vurgusunu giliglendirmistir. Ayrica tiirler arasindaki
anatomik, fizyolojik ve biyomekanik farkliliklar minimum diizeyde olmasina ragmen

tiirler arasindaki farkliliklar agikca ortaya konulabilmistir (Rooster ve ark., 2006).
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Kopeklerin 6n ¢apraz baglar1 orta bolgede daralir, proximal’de ve distal’de ise
yelpaze gibi acilir. Diz ekleminin hareketiyle birlikte seklinde degisiklik meydana
gelir. On gapraz bag, hayvanm viicut agirhigiyla pozitif korelasyon gosterir. Ortalama
olarak cranial ve caudal sinirlar1 arasindaki mesafe 13,5 — 18,7 mm arasindadir

(Rooster ve ark., 2006).

Capraz baglar birden fazla banttan olusmus yapilardir. Longitudinal dizilim
gosteren kollajen liflerin birlesmesinden meydana gelir (Arnoczky ve Marshall,
1977; Rooster ve ark., 2006).

On ve arka capraz baglarin her ikisi de iki fonksiyonel komponentten olusur.
Bu komponentlerden 6n ¢apraz bagda olanlari, craniomedial ve caudolateral olarak
adlandirilir ve tibial plato’ya tutunur. Caudolateral boliimiiyle karsilastirildiginda,
craniomedial alt boliim, uzun ve daha yogun spiralli yap1 gosterir, yine de ligamentin
en kiiglik boliimiidiir. Daha proximal’den baslar ve tibial plato’nun cranial’ine dogru
uzanir. Caudolateral komponentin fibrilleri lateral femor’un condylus lateralis’inden
ve birlesim bolgesinin distal’inden orijin alir, tibia lizerindeki birlesim bolgesinin en

caudal’ine uzanir (Rooster ve ark., 2006).

On capraz bagin her iki komponentinin tibia ve femur iizerindeki karsilikli
tutunma alanlariin geometrisinden dolayi, gevsek bir haldedir. Ancak diz ekleminin
normal hareket acisi sinirlar1 icerisinde olusan hareketler esnasinda goreceli olarak
gerginlik kazanir. On ¢apraz bagm farkli morfolojik komponentleri goriiniiste
kemiklerin farkli lokasyonlarma yapismaktadir. Karsilikli gerilimler, fonksiyonel
farkliliklar meydana getirir ¢iinkii kendilerine ait yapigma alanlari rotasyona ugrar ve
birbirlerinin konumuna gore pozisyon alirlar. Diz ekleminin ekstensiyonunda, 6n
capraz bagin uzun aksisi femur’un uzun aksisine gore hizalanir. Femur’un
craniomedial ve craniolateral’indeki her iki komponent de eklem yiizeyine neredeyse
dik bir konuma gelir. Bu iki komponent de gergin durumdadir. Fleksiyonda ise, 6n
capraz bagm craniomedial komponenti kavislenir ve femoral birlesim alani, distal ve

caudal’e hareket ederken caudolateral komponentin c¢evresinde katlanir. Dizin



14

fleksiyon hareketi boyunca femoral yapigsma alanmin bu reoryantasyonu, femoral
orijin ve craniomedial komponentin tibial yapisma alani arasindaki mesafeyi artirrr,
bu da fleksiyon boyunca komponentlerin gerginlesmesine sebep olur. Caudolateral
komponentin fibrillerinin goreceli gerginliginin azalmasi, benzer bir prensiple
aciklanabilir, ¢iinkii kemige tutunma alanlar1 eklem fleksiyon hareketi yaparken,
birlikte ¢ok yakin hareket ederler, bu nedenle caudolateral komponent fleksiyonda
gevsektir (Arnoczky ve Marshall, 1977; Carpenter ve Cooper, 2000; Rooster ve ark.,
2006).

Normalde uyluk kemigi kaslar1 ile m. gastrocnemius birbirleriyle temas halinde
olacagindan, diz ekleminde hiperfleksiyon olusmaz. Capraz baglar birbiriyle spiral
pozisyondadir ve dizin fleksiyonu sirasinda dogal olarak birbirinin iizerine kivrilirlar.
Kopeklerde durus pozisyonunda diz ekleminin agis1 140°°dir. Bu pozisyonda capraz
baglarin kivrilma durumu diz ekleminde kollaps sekillenmesini engeller. Fleksiyon
esnasinda meydana gelen quadriceps kontraksiyonu, yliksek fleksiyon agisinda
cranial tibial subluksasyonun meydana gelmesine zorlar ancak saglam bir 6n capraz

bag bu duruma engel olur, subluksasyona karsi koyar (Rooster ve ark., 2006).

Ekstensiyondaki bir diz ekleminde, 6n ¢apraz bagin tamami gergindir. Boylece
her iki komponent de tibia’nin femur’a gore ileri hareketini ve tibia’nin internal
rotasyonunu sinirlandirir (Selmi ve Filho, 2001; Morris ve Lipowitz, 2001).
Komponentlerin kendi arasindaki etkilesimlerinden dolay1r 6n ¢apraz bagda olusan
lezyon, eger tam bir kopuk sekillenmemisse, klinik olarak herhangi bir instabilite
belirtisi gdstermez. On ¢apraz bagin craniomedial komponenti diz ekleminin biitiin
hareketi boyunca gergindir ve dizin fleksiyonunda craniocaudal stabilite i¢in en
biiyilk destegi saglar. Gevsek durumda olan caudolateral komponent, tibia’y1
cranial’e zorlayan kuvvetlerde sekonder olarak goérev alir. Esasinda craniomedial
bant hasar gordiigiinde veya ciddi sekilde gerildiginde destek olmakla gorevlidir.
Diger eklem yapilar1 fleksiyon aninda cranio-caudal stabiliteyi saglamada daha az

etkilidirler (Arnoczky, 1988; Arnoczky ve Marshall, 1977; Rooster ve ark., 2006).
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On ve arka capraz bagm her ikisi de diz eklemini, tam olmayan iki
kompartmana ayiran, sinoviyal membranin uniform katlari ile sarilidirlar (Rooster ve
ark., 2006). Bu membranlar a. genus’un lateral ve medial dallariyla desteklenir
(Arnoczky ve Marshall, 1977; Slocum ve Devine, 1983). Bu sarili epiligament6z
membran, baglantili dokulardan, kiigiik fibroblastlardan, bazi adipositlerden, bir
intima ve bir de subintimal katmandan meydana gelmistir. Intima, sinoviyositlerin
katmanlarindan biridir, subintimal tabaka ise kiiciik vaskiiler yapilardan olusan bir
areolar dokudur. Capraz bagla karsilastirildiginda Ortiicii sinoviyal membran,
goreceli olarak daha gozenekli bir yapiya sahiptir. Sinoviyal astar dier capraz bagla
dogrudan temas halinde degildir. Bu sinoviyal ortli ¢apraz baglar1 ekstrasinoviyal
karaktere g¢evirir, ¢capraz baglar1 sinoviyal ¢evrenin parcalayici etkilerinden korur.
Sinoviyal kilif, 6n ¢apraz bagin caudal’de, interkondiler ¢entige baglandigi bolgeyi
korur. Ayn1 zamanda tibial baglant1 bolgesinde; cranial’de de bulunur. Bu noktada
epiligament6z doku eklem kapsiiliiniin distal’indeki kat ile baglantili hale gelir. Arka
capraz bag iki kat sinoviyal membran ile ortiiliidiir. Distal’de, caudal katman, eklem
kapsitiliiniin caudal yiizeyinden koken alirken, cranial olan katman proximal’de

eklem kapsiiliiniin cranial yiiziinden koken alir (Rooster ve ark., 2006).

Diz ekleminin vaskiiler yapismi a. genus’un dallanmalar1 olusturur (Sekil 1.6).
On capraz bagin proximal boliimiindeki vaskiiler yapilar tibial bolgedekine oranla
daha kalin bir ¢apa sahiptir. Bu vaskiiler yapilarm biiyiik ¢cogunlugu a. genus media
ve a. genus distalis lateralis et medialis’ten kdken alir. Arka capraz bagin vaskiiler
yapilar1 da a. genus media’dan koken almaktadir. Capraz baglar sinoviyal sividan

pasif tasima ile beslenirler (Rooster ve ark., 2006).
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Sekil 1.6. Kopeklerde diz ekleminin major kan damarlarinin caudal gértiniimii. 1) A. femoralis, 2) A.
poplitea, 3) A. genus descendens, 4) A. genus proximalis medialis, 5) A. genus media, 6) A. tibialis
cranialis, 7) A. tibialis caudalis (Rooster ve ark., 2006).

Capraz baglarin kan destegi ¢ogunlukla yumusak doku orijinlidir. Ossedz
dokunun katkis1 dSnemsenmeyecek kadar azdir. Infrapatellar yag doku ve iyi beslenen
bir sinoviyal membran kilif, ¢capraz baglarin beslenmesindeki en 6nemli anatomik
olusumlardan birisidir. Genel olarak vaskiiler diizenleme ve vaskiilaritenin yapisal
karakteristigi 6n ve arka ¢apraz baglarin her ikisinde de benzer sekildedir. (Rooster
ve ark., 2006).

Lig. femoropatellare mediale ve lig. femoropatellare laterale, patella’dan
fabellac’ya kadar uzanir ve femoral fascia ile birlesir. Bu ligamentler patella’y1
sulcus patellaris’in i¢inde tutmakla gérevlidir (Evans ve Hermanson, 1993; Robins,
1990).
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1.5. Diz Eklemi Kaslari
Diz ekleminin hareketi, ekstremitenin tist kismini1 saran kas ve tendolar: ile

eklemi destekleyen bir grup kas tarafindan saglanmaktadir. Bunlar femur’un

caudal’ini saran hamstring kaslaridir (Liebich ve ark., 2004).

M.quadriceps femoris: Femur’un dorso-lateral’inde yerlesmis dort ayr1 kastan

(m.vastus lateralis, m.vastus medialis, m.vastus intermedius ve m.rectus femoris)
olusan kuvvetli bir kas grubudur. Bu yapiyr olusturan kaslarin tendolar1 patella
iizerinde birleserek lig. patellae adiyla tuberositas tibiae’ya yapisir. Genel olarak diz
ekleminin ekstensiyonundan sorumlu olan bu kas grubundaki ilk ii¢ kas femur’un
proximal ucundan baslarken, m.rectus femoris acetabulum’un hemen Oniinde os
ilium’dan orijin alir. Dolayisiyla ilk ti¢ kas kasildiklarinda diz eklemine ekstensiyon
yaptirirken, m.rectus femoris kalga eklemini ¢aprazladigindan kasildigi zaman diz
eklemine fleksiyon da yaptirir (Liebich ve ark., 2004). Sekil 1.7 ve sekil 1.8’de diz

eklemi kaslarinin medial ve lateral’den gériinlimii verilmistir.

Sekil 1.7. Sol arka ekstremite pelvik kaslarin ve bolgedeki diger dokularin medial goriiniimii. 1) M.
sartorius cranialis, 2) M. sartorius caudalis, 3) M. tibialis cranialis, 4) M. flexor digitorum profundus,
5) Tibia, 6) Tendo calcaneus communis, 7) M. flexor digitorum superficialis, 8) M. gastrocnemius, 9)
M.biceps femoris’in tendosu, 10) M. semitendinosus, 11) M. gracilis, 12) M.pectineus, 13) M. vastus
medialis, 14) M. adductor magnus et brevis, 15) M. semimembranosus (Carpenter ve Cooper, 2000).
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Hamstring kaslari: Femur’un caudal kisminda yerlesmis, lateral’de m.biceps

femoris, medial’de ise m.semitendinosus et membranosus tarafindan sekillendirilen
kas grubudur. Bu kaslar tuber ischiadicum’un ventral’inden baslangi¢ alirlar.
Tendolar1 diz eklemini caudo-lateral ve caudo-medial agidan destekleyerek lateral’de
fibula, medial’de ise tibia’ya yapisir ve diz eklemine fleksiyon yaptirir (Liebich ve
ark., 2004).

Sekil 1.8. Sag arka ekstremite pelvik kaslar1 ve diger yapilarinin lateral goriinimii. 1) M.gluteus
medius, 2) M. tensor fascia latae, 3) M. sartorius cranialis, 4) M. vastus lateralis, 5) M. tibialis
cranialis, 6) M. gastrocnemius, 7) M. flexor superficialis, 8) M. extensor digitorum longus, 9) Tendo
calcaneus communis, 10) M. biceps femoris’in insersio’su, 11) M. biceps femoris’in caudal boliimi,
12) M. biceps femoris’in cranial bolimii, 13) M. semitendinosus, 14) M. semimembranosus, 15)
M.gluteus superficialis (Carpenter ve Cooper, 2000).
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Bu primer kas gruplar1 diginda m.abductor cruris caudalis, m. sartorius ve m.
popliteus diz ekleminin hareketlerinde etkisi olan kaslardir. Bu kaslar genel olarak

kasildiklarinda dize fleksiyon yaptirir (Liebich ve ark., 2004).

1.6. Innervasyon

Diz ekleminde yer alan periartikiiler dokular1 ii¢ ana sinir innerve eder. Bunlar
tibial, safen sinirler ve N. peroneus communis (Sekil 1.9 ve Sekil 1.10). Calisilan
biitiin tiirlerde, sinir demetinin ana gévdesi ¢apraz baglarin femoral ucunda, sadece
¢ok asir1 zorlanma durumu s6z konusu oldugunda gerginlige maruz kalan bir alanda

bulunmustur (Rooster ve ark., 2006).

Sekil 1.9. Kopeklerde diz eklemini innerve eden ana sinirlerin lateral goriiniisii. 1) N.saphenus, 2)
N.articularis medialis, 3) N.articularis posterior, 4) N.peroneus communis, 5) N.tibialis, 6)
N.articularis lateralis (Rooster ve ark., 2006).
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Kopeklerde femur’un ortasi diizeyinde n.saphenus’tan ayrilan n. articularis
medius, diz ekleminin innervasyonunun biiyiik kismimni iistlenmektedir. Bu sinirin
baz1 dallar1 meniskiis u¢larinda ya da ¢apraz baglarin proximal ve distal uglarinda
sonlanmak iizere infrapatellar yag doku igine girerler. Medial artikiiler sinirin diger
dallar1, eklem kapsiiliiniin i¢cinden gecerek arka capraz bagmn femoral baglantisinin
genis bir kismmin innervasyonunu saglar. Farkli biiyiikliikk ve kalinliktaki sinirler,
capraz baglar1 saran damardan zengin sinoviyal dokunun igerisinde lokalize
olmustur. Bu periferal sinoviyumdan aksonlar ligamentin merkezi boyunca uzanir

(Rooster ve ark., 2006).

Sekil 1.10. Kopeklerde diz eklemini innerve eden ana sinirlerin medial goriintisii. 1) N.saphenus, 2)
N.articularis medialis, 3) N.articularis posterior (Rooster ve ark., 2006).

Capraz baglarin sensorik agi, diz eklemi ¢evresinin ndrosensoriik sisteminde
etkin bir rol oynar. Bu norosensdr agi, capraz baglara zararli hareketlerde
bulunuldugu zaman merkezi sisteme uyar1 gondermekle gorevlidirler. Capraz

baglarin yakminda bulunan mekanoreseptorler, longitudinal ekstensiyon ve
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ligamentin dejenerasyonunda bir cevap olusturur. Capraz baglarin substanslarinda
bulunan bu mekanoreseptorler ligamentin korunmasi amaciyla refleks olusturan
boliimlerden meydana gelirler. Meydana getirdikleri lokal reflekslerle olasi bir diz
eklemi zedelenmesinin ve c¢apraz bag ile ilgili herhangi bir dejenerasyonunun
gelismesinin Oniine gegmeye c¢aligirlar. Bahsedilen refleks uyarilariyla periartikiiler
kaslar kasilir, eklemin asir1 ve anormal hareketlerinde ligamentlerin korunmasma
yardimct olur. Tiim bu siire¢ bilingli yapilan bir eylem olmaktan ziyade, elektriksel
sinyallerin uyarimiyla olusan mekanik bir reaksiyondur. Meydana gelen bu ani
refleksler sayesinde, capraz baglarin sensorik sistemleri, diz eklemini ¢evreleyen
kaslarin kasilma hareketleriyle birlikte, diz ekleminin fonksiyonel stabilitesine
katkida bulunmus olurlar (Rooster ve ark., 2006).

1.7. On Capraz Bag Kopuklarinin Nedenleri ve Patogenezi

On capraz bag diz ekleminin en onemli sabitleyici yapisidir. Kdpeklerde &n
capraz bag lezyonlar1 diz eklemi topalliklarinin ve dejeneratif eklem hastaliklarmin
primer nedenidir (Guthrie ve ark., 2012; Piermattei, 2006; Rooster ve ark., 2006). On
capraz bag lezyonlarmimn multi faktoriyel sebeplerden meydana gelmesi nedeniyle,
diz ekleminin anatomisinin ve biyomekaniginin eksiksiz bir sekilde ortaya konmasi,
lezyonlarin nasil olustuguyla ilgili 6nemli bilgiler sunar (Cook, 2010; Kim ve ark.,
2008).

On c¢apraz bag’da lezyon, bir travma sonrasinda olusabildigi gibi, progresif
yorgunluklar sonrasinda, normal agirlik yiiklemelerinde dahi meydana gelebilir.
(Rooster ve ark., 2006; Saglam ve Kaya 2000). Ligament hasari, travma sonrasi
olussa da olgularin biiyiikk cogunlugunda progresif, adaptif veya dejeneratif
degisiklikler rol oynamaktadir. Yapilan arastirmalara gore travmaya baglh 6n ¢apraz
bag kopugunun meydana gelme orani sadece %20’dir. Lezyonun olusumunda daha
cok kronik dejeneratif artritis ile beraber seyreden topalligin rol oynadigi
bildirilmistir (Guthrie ve ark., 2012; Hayashi ve ark., 2003; Infernuso ve ark., 2010;
Jerram, 2003; Kim ve ark., 2008; Saglam ve Kaya 2000).
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On ¢apraz bag kopuklariyla es zamanl olarak seyreden dejeneratif artritis
kopeklerde en yaygin olarak goriilen ortopedik hastaliklardan bir tanesidir. Birgok
kopek, capraz bag kopugu meydana geldikten sonra operasyon gecirmis olsa bile,
sonraki donemde kalici topallik goriilmektedir. Operasyon igin intra-artikiiler veya
ekstra-artikiiler hangi teknik kullanilirsa kullanilsin, higbir operasyon tekniginin
osteoartritis gelisimini engelleyemedigi bildirilmistir (Hayashi ve ark., 2003; Havig
ve ark., 2007, Infernuso ve ark., 2010).

Yaglanma, viicut agirlhigi ve kdpek fenotipi ¢capraz bag kopuklarinda etkilidir.
Bazi literatiirlerde, 15 kg’dan daha agir kdpeklerde 6n capraz baglarmm mekanik
yapisinin bozulmasi ile adaptasyon derecesi veya yasla baglantili histolojik
degisiklikler arasinda bir korelasyon oldugunu bildirmistir (Hayashi ve ark., 2003).
Yasla baglantili karakteristik degisiklikler, ligament fibroblast yapisinin kaybolmasi,
fibroblastlarin dejeneratif degisiklikleri, canli fibroblast hiicrelerinin metaplazileri ve
normal kollajen fibroz yapiy1 ve demet yapisini korumayla ilgili eksikliklerdir. Tiim
bunlarin diginda, mastif, akita ve rottweiler gibi biiyiik rk kopeklerde gen¢ yasta da
capraz bag kopuklarina rastlanir (Guthrie ve ark., 2012; Hayashi ve ark., 2003).

Bazi literatiirlerde, kiigiik 1k kopeklerde de benzer merkanizmalarin rol
oynadigmi belirtmistir. On capraz baglarin parsiyel kopuklar1 da olduk¢a sik
meydana gelir, ancak kopuk parsiyel olarak meydana gelmisse bile, 6niinde sonunda

tam kopuga dontigiir (Hayashi ve ark., 2003).

1.7.1. Travmaya Bagh Sekillenen On Capraz Bag Lezyonlar

Travmaya bagli olarak sekillenen 6n c¢apraz bag lezyonlari, ani sekillenen diz
eklemi hiperekstensiyonu veya ilgili ekstremitenin medial’e asir1 rotasyonu ya da
bunlarin kombinasyonuna bagl olarak gelisir. Bu durumda ¢apraz bag kopugu ya da

bagin tibial insersiyosunda aviilsiyon kirigi sekillenir. Geng kedi ve kopeklerde
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capraz baglar kemiklere gore daha dayanikli oldugundan, bu bdlgede kopuklardan
ziyade aviilsiyon kiriklarina daha sik rastlanir (Kim ve ark., 2008).

Orta ve biiyiik 1k kopeklerde saglikli bir 6n ¢apraz bag, kopegin viicut
agirhigmin dort katina kadar strese dayanabilir. Egzersiz sirasinda, diz ekleminin
hareketi boyunca olusan her hiperekstensiyonda, ©n c¢apraz bag, fossa
intercondylaris’in Cranial’ine dogru zorlanir. Bu zorlamanm sonucunda 6n capraz

bag kopuklarinin goriilme olasiligi artmaktadir (Jerram, 2003).

1.7.2. Arka Ekstremitenin Yapisal Ozelliginin On Capraz Bag Kopuguna Etkisi

Genu varum, tibia’da internal rotasyona, kalga displazisine, femur’da
angulasyona ve arka ekstremitenin zayiflamasma neden olur. Bu bozuklugun, capraz
baglar tizerinde tekrarlayan mikrotravmalara, devaminda da sekonder olarak bagin
zayiflamasma, sonugta mindr bir travmayla bile bagin kopmasina yol actigi
diistiniilir (Jerram, 2003). Ayrica genu varum, proximal tibia’da ag¢isal degisiklikler
olusturarak patella’nin medial luksasyonuna yol agar. Bu durum, 6n ¢apraz bag
tizerindeki stresi arttirir. Patella’nin medial’e luksasyonu cagraz bag lezyonuna
predispoze bir faktordiir. Bu durumda ligamentum patella ve m.quadriceps’in
ekstensiyon mekanizmasi, tibia’nin cranial’e itme (CTI) giicii karsisinda direng
gosteremez. Tibia, asir1 internal rotasyona maruz kalir ve bu da capraz bagin
kopukluklarina neden olabilir (Fizpatrick ve ark., 2010; Jerram, 2003; Kim ve ark.,
2008).

1.7.3. On Capraz Bag Kopuguna Dejeneratif Degisikliklerin Etkisi

Anormal diz yapis1 dejeneratif eklem hastaliklarina ve ligamentlerdeki yogun
stres, On ¢apraz bag kopuklarina neden olabilir (Slatter, 2003). Slocum ve Devine’a
gore (1983) tibial kompresyon ve tibial plato agisinin anormal egimi, 6n ¢apraz bagin
gerginligine ve sonunda da kopuklarina sebep olmaktadir (Aslanbey, 1994; Kim ve
ark., 2008; Morris ve Lipowitz, 2001; Slatter, 2003; Soler ve ark., 2007).
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Tibial plato agisinin  hesaplanmasi i¢in radyografilerin, mediolateral
pozisyonda tibia’nin proximal ve distal’deki eklemlerin de igermesi saglanmalidir.
Tibial plato agisi Olgiiliirken, proximal tibia’da, tibia’nin condylus medialis’inde,
cranial’de arka capraz bagm tutundugu nokta, caudal’de ise On c¢apraz bagin
tutundugu nokta belirlenerek bu noktalar1 birlestiren bir hat ¢izilir. Distal’de ise
talus’un merkezi belirlenir ve tibia’nin proximal’indeki area intercondylaris’te yer
alan, tepecik tizerine konumlandirilan diger nokta ile birlestirilir (Dismukes ve ark.,
2008; Ocal ve Sabanci, 2013). Ortaya ¢ikan iki dogrunun kesistigi noktadan
baglayarak talus’un merkeziyle eminentia intercondylaris’i birlestiren dogruya dik
olan bir dogru daha ¢izilerek proximal tibia’nin condylus medialis’inin cranial’ini ve
caudal’ini birlestiren dogru ile arasindaki ag1 6lgiiliir (Sekil 1.11). Tibial plato agist
Olctildiikten sonra eklemdeki capraz bag lezyonu ile olan iligkisi degerlendirilebilir

(Sekil 1.12) (Glassman ve ark., 2011; Morris ve Lipowitz, 2001).

Tim bunlarin disinda, 6n capraz bag kopugu goriilen kopeklerin bazilari
normal kilolarmin iizerinde olabilir. Obezite, eklemlere fazla yiikleme yapacagindan
ozellikle eklem dejenerasyonuna ve capraz bag kopuklarina hazirlayict bir faktor

olarak disiiniilebilir (Slatter, 2003).
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Sekil 1.11. Capraz bag kopugu olmayan bir kdpegin diz ekleminin lateral radyografisi. On capraz
bagin yapistigt nokta (A) ile arka ¢apraz bagin tutundugu, lateral kondilin caudal margini (B)
noktalarini iceren diiz bir ¢izgi ¢izilir. Ikinci bir hat ise tibia’nin interkondiloid béliimiinde yer alan
tepecigi (C) merkez kabul ederek, talus’un merkezine (D) dogru bir hat ¢izilerek C ve D noktalari
birlestirilir. Tibial plato acis1, C/D hattiyla, A/B hattinin kesistigi noktadan baslayarak, C/D hattina dik
olarak ¢izilen ¢izgiyle A/B hatti arasinda kalan acidir (©) (Morris ve Lipowitz, 2001).

Capraz baglar, intraartikiiler yapilar olmalarma ragmen ekstra sinoviyaldir. Bu
durum capraz baglar1 sinoviyal ortamdan korur. Eklem kikirdagi, sinoviyal intima ve
meniskiisler, capraz baglar ile iligkilidirler. Ancak bu iliski sinoviyal zar ile filtre
edilir. Eger bu koruyucu filtre ortadan kalkarsa intrasynoviyal yapilar ile gapraz
baglar birbirlerini etkileyerek dejeneratif degisiklikleri baglatirlar. On capraz bag
kopuklar1 bu dejeneratif siiregten sonra akut travma ile olusur. Tibia’nin ige
rotasyonuyla sekillenen patella’nin medial’e luksasyonu, femur’un kondilleri ile 6n
ve arka c¢apraz bag arasinda asir1 kontraksiyona neden olarak, sinoviyal
vaskiilarizasyonu bozar. Bu durum, capraz baglarin kollajen fibril yapisinda

dejenerasyona sebep olur (Vasanjee ve ark., 2008).
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Sekil 1.12. On capraz bag kopugu olan bir kdpegin diz ekleminin lateral radyografisi. Sekil 11° de
aciklandig1 gibi olgiilen Tibial plato agis1t © = 30° (Morris ve Lipowitz, 2001).

Insanlarda, ligament fibroblastlarmm kondroid fenotipik transformasyonu ve
on capraz bag ekstraseliiler matriks (ESM) ile iligkili degisikliklerinin, hem g¢apraz
bag kopugu olusumunda rol oynadigi, hem de normal giinliik hareketler esnasinda da
olsa, yapisal olarak bozukluklara yol agip, predispozisyon olusturdugu konusunda
diisiinceler vardir. Ligamentlerin kondroid transformasyonunun, gen¢ kopekler de
dahil olmak tiizere capraz bag kopugu olusturdugu bilinmektedir. Sekilsiz ve fibriler
yapidaki ESM ve ESM kollajen kayiplart sonucu olugan ligament fibroblastlarinin
progresif dejenerasyonu, 6n ¢apraz bagin kopuklarina neden olmaktadir (Hayashi ve
ark., 2003; McKee ve Cook, 2006).

Ayrica kopeklerde insanlarda oldugu gibi, ligamentin merkezinde meydana

gelen fibroblast kayiplar1 da, ¢apraz bag kopugu olusumunu kolaylasgtirir. Ancak bu
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olaya hiicre kaybinin neden olup olmadigi tam olarak bilinmemektedir (Hayashi ve
ark., 2003; McKee ve Cook, 2006).

Bu etkilesimlerin nedeninin biyolojik faktorlerden mi yoksa biyomekanik
faktorlerden mi kaynaklandig1 heniiz tam olarak bilinmese de eklem saglig1 ve her iki

capraz bag i¢in kotii sonuglar dogurdugu agiktir (Cook, 2010; Kim ve ark., 2008).

1.8. Klinik Belirtiler ve Tam

Capraz bag lezyonlarina akut, kronik ve parsiyel lezyon olusumu olmak iizere
3 klinik goriinimde rastlanir (Kaya, 2003). Akut capraz bag lezyonlarinda klinik
belirtiler, ani olarak ortaya cikan topallik ve agri, akut eklem yangisi ile baglantili
eklem efflizyonu - hemartrosis ve ilgili ekstremiteyi askida tutma durumu olarak
ortaya c¢ikar. Yiriime sirasinda hayvanin bacagmi kullanirken, parmak uglarindan
destek almaya cahistig1 ve diz eklemini gereginden fazla biiktiigii gozlenir. Ozellikle
kiiciik yapili kopek wklarinda topalligin siddeti, herhangi bir tedavi girisimi
olmaksizin, genellikle lezyon olusumunu takiben 3-6 hafta arasinda azalmaya baglar.
Ancak bu durum meniskiis lezyonu olusan hayvanlarda gecerli degildir. Bu
hayvanlar cerrahi bir miidahale gegirene kadar, ilgili ekstremitelerine agirlik
vermeyerek ya da minimum diizeyde agirlik yiikleyerek eklemini korumaya caligirlar
(Aslanbey, 1994; Fossum, 2012; Slatter, 2003). Bir¢ok kopegin anamnezinde
belirgin bir travmaya rastlanmaz. Travmatik kopuklarin tanisindaki en dnemli nokta,
topallig1 dogrulamak, eksiksiz bir anamnez alinarak, varsa dejenerasyon bulgularini
ortaya koymaktir. Unutulmamalidir ki akut déonemde yapilan muayenelerde herhangi
bir dejenerasyon bulgusuna rastlanmayabilir. Primer sikayet, araliklarla meydana
gelen akut topalliktir (Slatter, 2003).

Kronik ¢apraz bag lezyonu olan hayvanlar, ilgili ekstremitelerine daha uzun
stireler agirlik verebilirler. Hayvanlar, sahipleri tarafindan daha ¢ok, hareketlerde
uzanma ve oturmada giigliik sikayetiyle getirilirler. Hasta sahibi, hayvanin otururken

etkilenen ekstremitesini disa dogru uzatma egilimi oldugunu belirtir. Kronik ¢apraz
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bag kopugu olan kopeklerde, gizli seyreden, intermittans veya fiziksel aktiviteyle
daha kotiiye giden bir topallik s6z konusudur. Kronik topallik dejeneratif eklem
hastaligi (DJD) olusumuna bagli olarak ortaya c¢ikar. Gluteal ve quadriceps
kaslarinda atrofi goze c¢arpar (Bumin ve ark., 2002; Fossum, 2012) Daha sonraki
donemde meniskiis lezyonlar1 ile birlikte diz eklemindeki dejenerasyonda
ilerleyeceginden topalligin siddetide artar (Jerram, 2003; Kim ve ark., 2008).
Etkilenen eklemin ozellikle medial’i siskinlesmistir. Kronik olgularm radyografik
muayenelerinde eklem dejenerasyonuna ait bulgulara rastlanir. Bilateral eklem
hastaliginin varligi bir ¢alismada %31, baska bir calismada ise %37 olarak
bildirilmistir. Daha uzun siireli kontrollerde, gelisen dejeneratif eklem hastaliklarmin

insidans1 bahsedilenden daha fazladir (Fossum, 2012).

On capraz bagm parsiyel olarak zarar gérmesi durumunda, olusan fibrosisden
dolayi, cranial instabiliteyi ortaya ¢ikarmak oldukca giictiir. Baslangigta egzersizle
birlikte orta siddette bir topallik vardwr, topallik dinlenme ile ortadan kalkar.
Hastaligi bu evresi birkag ay siirebilir. Ligamentin yirtilmaya devam etmesi ile diz
ekleminin stabilitesi giderek bozulur ve dejeneratif degisiklikler oldukga ilerler.
Topallik artar ve dinlenme ile de ge¢mez. Eklemde siirekli bir efiizyon goriiliir

(Fossum, 2012; Slatter, 2003).

On capraz bag lezyonlar1 biiyiik 1k kdpeklerde, kiigiiklerde oldugundan daha
stk goriiliir. Travmaya bagli akut ¢apraz bag kopuklari, 4 yasindan daha kiigiik
kopeklerde daha sik meydana gelmektedir. Kronik topallik ve eklem dejenerasyonu
gelisen kopekler, genellikle 5-7 yas arasindaki kopeklerdir. Kiiciik k kdpekler ( <15
kg) biiylik 1rk kopeklerle kiyaslandiginda 6n capraz bag kopuklarina genellikle daha
gec yasta maruz kalirlar (>7 yas). Sayisiz kaynakta belirtildigi tizere disi kopeklerde
Oon capraz bag lezyonlarmma erkeklere gore daha fazla rastlanmaktadwr. Yapilan
epidemiyolojik calismalarda; kisirlagtirilmis disi kopeklerde on c¢agraz bag
kopuklarinin goriilme oram1 %3,26 iken, kisirlastirilmamis disi kopeklerde %1,74,
kisirlagtirilmamug erkeklerde %1,52 olarak hesaplanmigtir (Slatter, 2003).



29

Overiektomi yapilan ratlarda, eklem kapsulasinda, elastin icerigin ve fiber
yapmin azaldigi tespit edilmistir. Bunun {izerine, seks hormonlarinin kollajen
metabolizmasi lizerine etkisinin oldugu diisiiniilmiistiir. Yapilan bir caligmada biiyiik
ik kopeklerin kiiglik ik kopeklere oranla, kisirlastirilmis erkek ve disi kopeklerin,
kisirlagtirilmamis olanlara oranla daha sik ¢apraz bag kopuklarina maruz kaldig:
bildirilmistir. Viicut agirhigi fazla olan kopeklerde de belirgin derecede daha fazla
goriilmektedir (Slatter, 2003).

Kopeklerin 6n c¢apraz baglarmin dayanikhiliklary, yasin ilerlemesiyle ters
orantihdir. Yas ilerledikce c¢apraz baglarin yapist zayiflar. Bu baglarin
dayanikliliklari, fibr6z demetlerin organizasyonlarmm bozulmasi ve hiicresel
elementlerin metaplastik degisikliklerine bagl olarak azalmaktadir. Bu degisiklikler
sik sik literatiirlerde bildirilmis olup biiylik 1rk kopeklerde erken yaslarda da
goriilmektedir. Bu durum, biiyiik ik kopeklerde, kiigiik rklara gore daha erken yasta
bu tarz kopmalarin neden meydana geldigi konusuna bir agiklama getirebilir (Slatter,
2003).

1.9. Fiziksel Muayene

Kopeklerde siklikla karsilasilan capraz bag kopuklarinin degerlendirmesi
yapilirken Oncelikle fiziksel muayeneye bagvurulur. Capraz bag kopuklarinin en sik
karsilasilan klinik bulgulari, siskinlik ve eklem instabilitesi olarak sOylenebilir

(Rooster ve ark., 1998).

Akut tam c¢apraz bag kopugu sliphesi bulunan hayvanlarda, diz ekleminin
muayenesi boyunca hayvanlarin stresli oldugu gézlemlenir. Muayene sirasindaki bu
gerginlik hali hayvanda ilgili kaslarin kontraksiyonuna sebep olacagindan, capraz
bag muayenesi yapmak zorlagabilir. Capraz bag lezyonu meydana gelen eklemde
effiizyon palpasyonla fark edilebilir (Fossum, 2012). On capraz bagda meydana
gelen ruptur sonrasinda tibia, cranial’e anormal derecede deplase olur (Sekil 1.13),

bu da eklem instabilitesini dogurur (Aslanbey, 1994; Fossum, 2012; Rooster ve ark.,
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1998; Slatter, 2003). Femur’un kondillerinin tibia’ya gore daha cranial’e hareket

etmesine “gekmece gozii hareketi” denilmektedir (Aslanbey, 1994).

On capraz bagin
kopmasi

Tibia'nin cranial’e
anormal hareketi

Sekil 1.13. Diz ekleminde meydana gelen 6n c¢apraz bag kopugunda meydana gelen anormal eklem
hareketinin dogrultusu (Fossum, 2012).

Instabiliteyi degerlendirmek icin klinik muayenede iki farkli test kullanilabilir.
Bu testlerden biri ¢ekmece gozii hareketi, digeri ise tibial kompresyon testidir

(Aslanbey, 1998; Jerram, 2003; Kim ve ark., 2008; Rooster ve ark., 1998).

Cekmece gozii hareketi testi, 6n ¢apraz bag kopukluklarinda diagnostik 6neme
sahiptir. Test, hayvan lateral yatis pozisyonundayken yapilmalidir (Fossum 2012).
Hayvanin rahatlamasi ve direng gostermemesi, muayeneyi yapan hekimin
parmaklarinin belirlenen bolgelere konumlandirilip, testin diizgiin bir sekilde
yapilmasi i¢in ¢ok onemlidir (Slatter, 2003). Hastada yeterli rahatlama saglanamaz
ise cekmece gozii hareketini tespit etmede sorun yasanabilir ve ¢apraz bag kopugu
olan hastada test negatif ¢ikabilir. Bu ylizden, eger topalligin sebebi olarak capraz
bag kopugundan siipheleniliyorsa hayvan, kaslarin olusturdugu kontraksiyonu

onlenmek i¢in, genel anestezi veya agiwr sedasyon altinda muayene edilmelidir
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(Fossum 2012). Cekmece gozii hareketi testi, ekstremite ekstensiyondayken ve
parsiyel agrilar1 saptamak i¢in 30 derece fleksiyon agisinda uygulanmalidir (Slatter,
2003).

Cekmece gozii hareketi i¢cin eklem yaklasik 30 derece fleksiyona alindiktan
sonra, basparmak ile fibula’nin basma nazik¢e basing uygulanir. Ayni1 zamanda
femur’da diger el yardimiyla desteklenir. Bagparmak lateral fabella {iizerine
konumlandirilir ve karst baski uygulanir (Sekil 1.14). Pozitif bulgu tibia cranial’e
dogru ittirilebildigi zaman elde edilmis olur (Rooster ve ark., 1998). Ancak ¢ekmece
g0zl hareketi testiyle, eklemde tespit edilen 0- 2 mm’lik hareket, normal olarak
degerlendirilir. Geng hastalarda, normal bir craniocaudal translasyon 4 — 5 mm’ye
kadar c¢ikabilir. Geng kopeklerde ¢apraz bag kopugunun varligi, diz ekleminde
yaptirilan Craniocaudal hareket sirasinda, cranial fazda hareketin aniden kesilmemesi
durumunda tespit edilebilir (Jerram, 2003, Kim ve ark., 2008). Cekmece gozii
hareketi testi bitirildikten sonra, ilgili ekstremiteye fleksiyon ve ekstensiyon
hareketleri  yaptirilir.  Ekstensiyon hareketiyle Dbirlikte eklemde kollateral

instabilitenin varlig1 degerlendirilir (Fossum 2012).

Tibial kompresyon testi m. gastrocnemius’un kontraksiyonunu taklit eder.
Femur’u kavrayan elin isaret parmagmin ucu tuberositas tibia’ya dayandirilir, diz
eklemi, diger el yardimiyla tekrar tekrar fleksiyon ve ekstensiyon pozisyonlarina
alinir. Isaret parmaginm ucunun altinda tibia’min cranial’e hareketinin tespit
edilmesiyle test pozitif olarak degerlendirilir (Sekil 1.15) (Kim ve ark., 2008;
Rooster ve ark., 1998).
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Sekil 1.14. Capraz bag kopugunun klinik tanisinda kullanilan ¢ekmece gozii hareketi testi’nin yapilisi
(Fossum, 2012).

Bu testler statik birer test olarak kabul gérmiistiir (Kim ve ark. 2008). Ancak
sadece bu klasik testleri kullanarak on gapraz bag lezyonlarmnin tanisin1 koymak zor
olabilir. Bu testler genel anestezi altinda yapilsa bile, kronik periartikiiler fibrozis
durumunda, eklem kapsiiliinde sekillenen fibroz kalinlasmaya bagli olarak 6zellikle
biiyik wk ve hir¢in mizaca sahip kopeklerde tibia’nmin cranial’e hareketi
hissedilmeyebilir (Fossum, 2012; Kim ve ark., 2008; Rooster ve ark., 1998). Bazen
pozitif bir tibial kompresyon testi, ¢apraz bag kopugunu ortaya ¢ikarmada ¢ekmece

g0zii hareketi testinden daha kolay bir yontem olabilir (Fossum, 2012).
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Sekil 1.15. Capraz bag kopugunun klinik tanisinda kullanilan tibial kompresyon testi’nin yapilisi
(Fossum, 2012).

Parsiyel kopuklarin erken donemlerinde eklemdeki instabilitenin tespit
edilmesi olduk¢a zordur. Bunu sebebi, lezyonun meydana geldigi ligamentin bir
boliimiiniin saglam olmasidir. Capraz bagin saglam olan bandi craniocaudal eklem
hareketini engellemeyi siirdiirebilir (Fossum, 2012; Slatter, 2003). Ornegin; 6n
capraz bagin yalnizca caudolateral bandinin kopmasi, eklemin stabilitesinde herhangi
bir azalmaya sebep olmaz, ¢iinkii saglam olan craniomedial bant, fleksiyon ve
ekstensiyon hareketlerinin her ikisinde de gergin kalmay: siirdiiriir. Craniomedial
bantta kopuk sekillenmis ise, eklem ekstensiyondayken stabildir, ¢linkii caudolateral
bant gergin kalir. Ancak eklemin fleksiyon durumunda instabilizasyon goriiliir,
clinkii fleksiyon hareketi boyunca bant gevsek bir haldedir. Baslangicta eklemde

agri, synovial effiizyon ve klik sesi yoktur ancak Oniinde sonunda instabilite
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belirtileri ve dejeneratif eklem bozukluklar1 meydana gelecektir. Képeklerin parsiyel

ligament kopukluklarinda agr1 genellikle hiperekstensiyon durumlarinda ortaya ¢ikar
(Fossum, 2012; Slatter, 2003).

Bunlarin diginda, hayvanlarda kas atrofisi ve eklemde klik sesinin varligi,
kronik 6n capraz bag kopuguna kanit sayilabilir. Kronik olgularda, diz ekleminin
medial yiizeyinde bir genisleme palpe edilebilir. Bu durum diz ekleminde osteofiter
tremeler ve fibroz dokularm artistyla olusur. (Fossum, 2012). Eklemdeki efiizyon,
eklem boslugunun palpasyonuyla degerlendirilir. Normal eklemde, lig. patellae’nin
kenar1 keskin ve belirgindir. Eftizyon varliginda, ligamentin her iki tarafinda da sislik
goriileceginden, lig. patellae’nin kenarlarin1 ayirt etmek giiglesir. Diz eklemine
yaptirilan fleksiyon sonucunda meydana gelen “klik” sesi (Dillion ve ark., 2014),
dizin hiperekstensiyonunda gdzlenen agr1 ve siskinlik, parsiyel 6n ¢apraz bag ve
meniskiis lezyonlarina isaret eder. Klik sesinin alinmamasi medial meniskiisiin

normal oldugu anlamina gelmez (Slatter, 2003).

Yirtilmig ligamentin spontan olarak onarmmi miimkiin degildir. Capraz bag
kopuklarinda sinovial kilif da yirtilmaktadir. Kronik 6n c¢apraz bag kopuklarinda,
eklemde meydana gelen stabilite bozuklugu, eklem kikirdaklarinda lezyona ve
meniskiis’lerin anormal hareketlerine neden olur. Bu hareketler de eklemde
dejeneratif bozukluklara, sinovitise ve en sonunda da artroz olusumuna neden olur.
Kopeklerde diz ekleminde meydana gelen artroz olgularinin baglica nedeni, 6n

capraz bag kopuklugu ve i¢ meniskiis lezyonlaridir (Aslanbey, 1994).

Kopek vyiiriitiilerek, bigim ve yiirilyiis analiz edilmeye ¢alisilir. On gapraz bag
lezyonlar, yiiriiyiis siklusunda degisiklikler meydana getirir. Salinim hareketinde, 6n
capraz bagi kopuk olan ekstremite, ani subluksasyona maruz kalir. Salinim fazinin
baslangicinda, ligamenti kopuk olan eklem, normal eklemde de goriilen cranio-
caudal hizaya doner. Kopek ligament kopugunu, ilgili ekleme agirlik yiiklemesini
kisitlayarak tolere etmeye calisir ancak bu durum, subluksasyonun meydana

gelmesine engel olamaz. Tekrarlayan subluksasyonlar, eklemde dejenerasyona ve



35

meniskiis yaralanmalarina sebep olur. Carpik bacaklilik, tibia’nin internal rotasyonu

ve hiperekstensif yap1, 6n ¢apraz baga binen yiikii arttirabilir (Slatter, 2003).

Kopegin diz eklemlerinin birinde sekillenen 6n c¢apraz bag lezyonu, ilerleyen
donemde kontralateral diz ekleminde de sekillenebilir. Tanis1 gecikmis olgularda,
meydana gelen lezyonun norolojik hastaliklar ile karistirilabilecegi goz oOniinde

bulundurulmalidir (Fossum, 20012, Kim ve ark., 2008).

Yanlis teshisin Oniline gecebilmek i¢in test, diger ekstremitede de uygulanarak
diz eklemlerinin karsilastirilmasi yapilmalhidir (Saglam ve Kaya 2000). Kemik
gelisimi tamamlanmamis kopeklerde on capraz bag kopugu cok nadir olarak
meydana gelir. Diz ekleminde herhangi bir agri bulgusuna rastlanirsa, dncelikle
distal femur epifizyolizi ve tuberositas tibia’nin avulsiyon kirig1 akla getirilmelidir.
Ciinkii bu donemde capraz baglar ve kollateral ligamentler meydana gelen strese

kars1, bliylime plaklarindan daha dayaniklidirlar (Jerram, 2003, Kim ve Ark., 2008).

1.10. Radyografik Muayene

Diz ekleminin abnormalitelerini ortaya koymak, fiziksel muayene bulgularini
radyografik bulgularla desteklemek, dogru tanmnin konmasinda olduk¢a 6nemlidir.
Bunun i¢in, dikkatli alinmis bir anamnez ve titizlikle yapilmig bir klinik muayene
sonrasinda, diz eklemi topalliklarinin nedenlerini diger sebeplerden aywrmada
radyografik muayenenin rolii biyiktir (Fossum, 2012; Kramer ve ark., 1999).
Lezyon oldugu diisiiniilen diz ekleminin standart lateral radyografiyle ¢apraz bag

kopugu tespit edilebilir (Bennett ve ark., 1988; Keller, 1965).

Direkt belirtiler, bazi olgularda, diz ekleminin belli derecelerinde tibia’nin
femura gore olan cranial hareketi, bu alanda 6zel bir degerlendirme yapilmamis olsa

bile lateral grafilerde gozlenebilir (Pond ve Campbell, 1972). Tuberositas tibiae’s1
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belirgin olan baz1 kiigiik yapili kdpek wrklarinin diz eklemlerinde abnormalite varmis

gibi algilanabilir (Singleton, 1957).

Indirek belirtiler, 6n ¢apraz bag lezyonunu takip eden donemde ilk radyografik
bulgular agirlikli olarak yumusak dokularda meydana gelir. Radyografik bulgular
arasinda muskiiler atrofi, eklem effiizyonu, periartrikiiler 6dem sayilabilir, ayni
zamanda corpus adiposum infrapatellare siliieti artik goriiniir halde degildir. Caudal
eklem kapsiilii kalinlasmistir (Bennett ve ark., 1988; Johnson and Johnson, 1993).
Periartrikiiler osteofiter degisiklikler goriiniir hale gelmeye baslar (Briinnberg, 1989).
Osteofiter iiremeler, Oncelikle patella’nin distal’inde trochlea ossis femoris'te
gozlenirken, kronik olgularda fabellae'da fossa intercondylaris’te caput fibulae’da ve
tibia ve femur’un kondillerinde gozlenir (Bennett ve ark., 1988; Elkins ve ark., 1991;
Griffon, 2010; Pond ve Campbell, 1972; Vasseur ve Berry, 1992). Biiyiikk irk
kopeklerde dejeneratif eklem hastaligina dair radyografik bulgular daha fazla
goriilmektedir (Elkins ve ark., 1991; Vasseur, 1984). Tibial platodaki ve condylus
femoris’in eklem duvarlarindaki sklerozun artis1 radyografik olarak gdzlemlenebilir
hale gelir. Ug dort hafta sonrasinda artrozis ile ilgili makroskobik bulgular goriilebilir
(Tirgari, 1978). Dejeneratif eklem hastaligina dair radyografik bulgular avulsiyon
kiriklar1 goriilmedigi takdirde on ¢apraz bag kopuklarmin spesifik bulgular1 arasinda
yer almaz (Park, 1979; Reinke, 1982). Bu non-spesifik radyografik degisiklikler
enfeksiyon, yumusak doku neoplazileri, osteoartritis gibi diger diz eklemi
hastaliklarinda da goriilebilir (Fossum, 2012; Slatter, 2003). Eklemde bulutlanma ve
tibia’nin tizerinde 6n ¢apraz bagin yapistigi bolgede osteofiter tortularin goriilmesi
ligament patolojisinin varligi konusunda patognomotiktir (Tirgari, 1977; Tirgari ve
Vaughan, 1975).

Radyografi alinirken kontralateral taraftaki diz ekleminin de radyografilerinin
alinmasi, hem karsilastirma yapilmasi agisindan, hem de diger tarafta da ligament
lezyonu var ise degerlendirilmesi ve erken tanisinin konulmasi agisindan énemlidir
(Bennett ve ark., 1988; Doverspike ve ark., 1993; Slatter, 2003). Uygun bir
pozisyonla alinan radyografiler ayni zamanda tibia’nin plato agilarinmn Slgiilmesini

de saglar (Fossum, 2012; Slatter, 2003).
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Normal bir kdpek diz ekleminin 90°’lik fleksiyon agisindaki goriiniimiinde,
femoral aksise fabella’nin cranial’inden gegecek sekilde gizilen hat, tibia’nin lateral
kondilinin caudal’ine neredeyse teget gececek sekildedir. Cok az sayida olguda,
standart radyografilerle diz eklemine herhangi bir stres uygulamadan proximal
tibia’nin cranial dislokasyonu goriiliir. Eklem ile ilgili herhangi bir anormallik
durumu s6z konusu ise, bu durum ekleme stres uygulanarak alinan radyografilerle
aciga cikar. Tibial kompresyon radyografisi teknigi on g¢apraz bag lezyonundan
stiphelenilen kopekler i¢in gelistirilmis bir tekniktir. Bu teknikte diz eklemine 90°°lik
bir ac1 yaptirilir ve metatarsus’lardan manuel bir stres uygulanir (Sekil 1.16). Capraz
bag kopugu bulunan dizde tibia, femur’a gore cranial’e hareket etmis sekilde

goriilmesi beklenir (Sekil 1.17) (Rooster ve ark., 1998).

\% :

o

Sekil 1.16. Tibial kompresyon radyografisi alinirken arka ekstremiteye pozisyon verdirilmesi (Rooster
ve ark., 1998).

Kuralina uygun olarak almmus bir medio-lateral radyografide goriilen popliteal
susam kemiklerinin dislokasyonuyla birlikte tibial subluksasyon, on g¢apraz bag

kopuklar1 i¢in patognomotik bulgu olarak degerlendirilebilir. Eklem stabilitesi ¢apraz
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bag kopugu olustugunda ortadan kalktig1 icin dejeneratif degisikliklerin yaninda
meniskiis lezyonlar1 ve kartilaj dokuda osteokondritis olgular1 meydana gelebilir.
Radyografi ile ¢apraz bag kopugu tanisi yapilabilse de 6zellikle meniskeal lezyonlar
ve kartilaj hasarinin bu yontemle ortaya konmasi olduk¢a zordur (Barrett ve ark.,
2009; Bumin ve ark., 2002).

Diz ekleminin bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans goriintiileme
(MRGQG) ile goriintiilenmesi, tek basina yapilan radyografik incelemelerden ¢ok daha
hassas, ¢ok daha detayli bir degerlendirmeye olanak verir. Her iki teknik de insan
hekimliginde degerli bilgiler sunar ancak, veteriner tip icin BT ve MRG hizmeti
verebilen merkez sayismin az olmasi ve bu tekniklerin radyografiye oranla daha
maliyetli olmast ve Ozelliklede MRg’nin kullanominda genel anestezinin
gerekliliginden dolayr bu tekniklerin veteriner hekimlikte kullanimi kisithidir. MRG,
artikiiler kartilaj, meniskiisler ve ligamentlerin degerlendirilmesi konusunda daha
fazla tercih edilen bir tekniktir. BT ise Ozellikle osse6z yapilarin
degerlendirilmesinde ¢ok kullanish bir yontemdir. Ayn1 zamanda Ligament yapilari
da ozellikle 3 boyutlu BT goriintiilleme sistemlerinde ¢ok daha kolay bir sekilde
degerlendirilebilmektedir (Barrett ve ark., 2009; Fossum, 2012; Slatter, 2003; Soler
ve ark., 2007).

Sekil 1.17. Diz ekleminin radyografik goriinimi. a) diz ekleminin herhangi bir stres uygulamadan

alinan radyografisi, b) diz eklemine tibial kopmresyon uygulanarak alinan radyografisi (Rooster ve
ark., 1998).
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Diz ekleminin ultrasonografik (USG) muayenesi ise 6zellikle MRG ve BT ye
gore daha giivenli, non-invaziv ve hayvan tarafindan iyi tolere edilir. Bir¢ok hayvan
tirinde uygulanabilen daha ucuz bir metottur. Ancak diz ekleminin
degerlendirilmesinde ¢ok kullanish bir yontem degildir. Biitiin anatomik kesitin
sadece bir boliimiinii gérmeye imkan verir. Dahasi, USG huzmesi, mineral ihtiva
eden dokulara yeteri kadar penetre olamamaktadir ve kii¢iik hayvanlarda probun
boyutu ve eklem araliginin darligi nedeniyle degerlendirme yapmak giiclesir (Kramer
ve ark. 1999; Soler ve ark., 2007).

Artroskopi ise capraz baglarin kopuklarmin teshisinde, eklemde fibrilasyon
olusumunun varligmin belirlenmesinde veya capraz bag kopuklarmna bagli olarak
gelisen diger dejeneratif degisimlerinin tespit edilmesinde ¢ok biiylik oranda
kullanilan tani1 yontemidir (Bumin ve ark., 2002; Fossum, 2012). Artroskopi diz
ekleminin diyagnostik ve terapatik prosediirleri i¢in kullanilabilir. Diyagnostik
artroskopi Ozellikle parsiyel capraz bag rupturlarinin tamisinda, meydana gelen
osteoartritisin degerlendirilmesinde en ¢ok kullanilan ve kabul goren yontemdir.
Terapatik artroskopi ise kopan ©On c¢apraz bagin kalintilarmin bdlgeden
uzaklastirilmasinda veya c¢apraz bagin rekonstriiksiyonunda, meniskeal hasarlarin
tedavisinde, eklem yiizeyinde olusan osteochondrosis dissecans lezyonlarmin
uzaklastirilip tedavi edilmesinde ve osteoartritisin topikal tedavisinde siklikla

uygulanmaktadir (Fossum, 2012).

1.11. Laboratuvar Bulgularn

Eger radyografi ve eklem palpasyonu hastaligin tanis1 ig¢in yeterli degilse,
eklem sentezi ve synovial s1ivi muayenesi teshiste yardime1 olabilir. Parsiyel ligament
rupturu olan olgularda, eklem sentezi, 6zellikle topalliga sebebiyet veren diz eklemi
lezyonlarinin identifikasyonunda oldukg¢a yararli ve yardimct bir metottur. Artan diz
eklemi stvis1 ve iki ya da ii¢ kat1 artmis hiicre sayist miktari, sekonder dejeneratif

eklem hastaligi’ni gosterir (Fossum, 2012).
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1.12. Ayiricr Tani

Ayirict tanmida; hafif eklem zorlanmalar1 ve burkulmalari, kas gerginlikleri,
patellar luksasyon, arka ¢apraz bag lezyonlari, primer meniskeal lezyonlar, digitalis
extensorius longus tendosunun avulsiyonu, primer veya sekonder osteoartritis,

immun kaynakl artritisler yer alir (Fossum, 2012).

1.13. On Capraz Bag Lezyonlarimin Sagaltimi

Lezyonlarm insidansin1 azaltmak ve bu lezyonlarin klinik sonuglarmi
gelistirmek i¢in yapilan ¢alismalar, cerrahi tekniklerin sayismi artrmustir (Hulse ve
ark. 1983). Bu calismalar sayesinde eklem instabilisinde azalma saglamis ve
osteoartritis olusumunu minimize etmek konusunda asamalar kaydedilmistir (Aragon

ve Budsberg, 2005).

On capraz bag lezyonlarmin tamis1 son 30 yilda neredeyse iki kat artis
gostermistir. Daha sonra, tedavi secenekleri arasinda gerek cerrahi gerekse
konservatif olarak oldukca ilgi ¢ekici ilerleme ve c¢esitli secenekler ortaya
konulmustur. Geleneksel olarak arastirmalar 6n ¢apraz bag lezyonlarinin sebeplerine
ve c¢apraz baglar ve meniskiisler gibi pasif yapilarm zarar gérmesi sonucu meydana
gelen eklem stabilitesinin cerrahi olarak sagaltim secenekleri lizerine yogunlasmistir
(Adrian ve ark., 2013). Sagaltimda uygulanan cerrahi prosediirlerin uzun donem
sonuglar1 ¢ok az makalede belirtilmistir. Veteriner cerrahlardan ve klinisyenlerden
konuyla ilgili olarak en ¢ok gelen soru; hangi operasyon teknigine nasil karar
verildigi ve hayvan i¢in hangisinin daha faydali oldugudur (Aragon ve Budsberg,
2005). Son yillarda meydana gelen gelismelerle elde edilen mikro anatomi
hakkindaki kapsamli bilgiler 1518inda, ¢apraz bag lezyonlarmin erken fazinda ¢ok
kiiciik degisikliklerin meydana geldigi tespit edilmistir. Tespit edilen bu
degisiklikler, lezyonun sagaltimi i¢in en uygun olan cerrahi veya medikal yontemi
belirlemede kolaylik saglar (Rooster ve ark., 2006). Kanita dayali tip uygulamalari,

kanitlarin arastirilmast ve degerlendirilmesi, klinik uzmanlik, hastaya uygulanacak
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medikal ve cerrahi tedavinin gelistirilmesi i¢in tedaviyi uygulayan hekimi g¢aba

harcamaya tesvik eder (Aragon ve Budsberg, 2005).

On capraz bag kopugu olan kopeklerin tedavisinde hangi ydntemin
kullanilacagma karar verirken, hayvanin yasi, ki, agirhigi, obezite egilimi, hali
hazirda var olan ortopedik ya da medikal problemler, hasta sahibinin ekonomik giicti,
tedaviye olan ilgisi gibi konular g6z 6niinde bulundurulmalidir (Conzemius ve ark.,
2005). Kedilerde konservatif tedavi uygundur. 20 aydan daha uzun bir siire boyunca
gbzlemlenen 18 kedi lizerinde yapilan bir calismaya gore, ¢apraz bag kopugu olan
kedilerde, operatif miidahale uygulanmadan da olumlu sonuglar alindigi
bildirilmistir. Yine bu ¢alismaya gore eklemin normal fonksiyonunu kazanmasi i¢in
gereken siirenin, ortalama 4-5 hafta oldugu saptanmistir. On ¢apraz bag kopugu olan
kedilerde gizli topallik, genellikle meniskeal lezyonu isaret eder. Lezyon olusmus
meniskiisiin ensizyonu ve ekstrakapsiiler stabilizasyon genellikle bu gibi durumlarda

iyi sonuglar verebilir (Hayes ve ark., 2010; Slatter, 2003).

Bazi arastirmacilara gore viicut agirligi 15 kg’dan daha hafif kopekler de
genellikle cerrahi miidahale olmadan klinik olarak diizelebilir. 15 kg’dan daha agir
kopekler i¢in ise cerrahi miidahale yararlidir. On ¢apraz bag olup konservatif tedavi
uygulanan 15 kg’dan daha agir 57 kdpekten 46’sinda, takip eden, ortalama 10,2 ay
boyunca ilgili ekstremitede topallik artmis ve prognoz kotiilesmistir (Slatter, 2003).

1.13.1. Medikal Sagaltim

Konservatif tedavi, kiiciik yapili kopek wklarinda oldukga iyi tolere edilir.
Ancak biiyilk 1k kopeklerde c¢ogunlukla basarisizlikla sonuglanir. Optimum
fonksiyon saglanmak isteniyor ise her hayvana, hangi yas, wk ve agirlikta olursa
olsun, cerrahi miidahale 6nerilir (Fossum, 2012; Tamburro ve ark., 2012). 15 kg’dan
hafif kopekler i¢in konservatif sagaltim, aktivite kisitlamasi, kisa mesafe yiirtiyiisleri,
gerekli ise zayiflama, analjezik ve anti enflamatuar ila¢ kullanimini igermektedir.

Daha organize bir fizik tedavi programi ise, hareket egzersizleri, ylizme gibi
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aktiviteleri kapsar (Slatter, 2003). Konservatif tedavi verilen hastalarda 6 hafta
icerisinde topallik azalmaktadir. Bu hayvanlarda etkilenen ekstremitede fonksiyonlar
normal olarak goriilebilir ancak instabilite kalic1 olarak seyreder. Bunun sonucunda
da siklikla sekonder dejeneratif eklem hastalig1 gelisimi olur. Aslinda ilk lezyon
olusumundan sonra, lezyon olusumu gergeklesen diz ekleminin fonksiyonlar1 yeterli
derecede yerine getirilse dahi, viicut agirligi lezyonun olmadigi ekstremitede
yogunluk kazanir (Fossum, 2012). Saglam olan diz ekleminde meydana gelen bu
anormal stres ve yasa bagli olarak c¢apraz baglarla iligkili mekanik yipranma,
Kontralateral diz ekleminde 6n gapraz bag kopugu olusum riskini %40 ile % 60
arasinda bir orana tasir ve diger ¢apraz bagda meydana gelen kopuktan 12-18 ay
sonra bu diz ekleminde de capraz bag kopuklarina neden olur. Capraz bag kopugu
meydana gelen kopekler arasinda bilateral capraz bag kopugu olusumu %10 — 17

arasindadir (Bleedorn ve ark., 2011).

Kopeklerde deneysel c¢apraz bag kopugu olusturulan bir c¢alismada,
glikozaminoglikan polisiilfiirik asit esterinin kartilaj dmriinii uzattig1r goriilmiistiir.
Glikozaminoglikan polisulfat, polimorf ¢ekirdekli lokositlerden salman lizozomal
elastazi azaltir ve osteoartritli ekleme komsu dokulardaki dejenerasyonlar1 minimize
eder. Deneysel model olarak kullanilan kopeklerde, intra-artikiiler olarak yapilan
hyaluronan enjeksiyonunun klinik sonuglar1 ¢esitlilik gosterir. Bir ¢aligmada,
osteoartritisin ilerlemesi, hyaluronan tedavisiyle degismemis ancak dizdeki kartilajin
proteoglikan konsantrasyonu oOnemli derecede azalmistir. Bu sonuca dayanarak,
hyaluronan terapisinin, kartilajin biyomekanik &zelliklerini etkileyebilecegi
diisiiniilmektedir. Bir baska calismada ise, intra-artikiiler sodyum hiyaluronat
enjeksiyonunun, ¢apraz bag kopugu tespit edilen eklemdeki kartilaj hasarimi azalttigi
bildirilmistir. Bunlarin disinda oral ve intra-artikiiler kortikosteroid uygulamasi,
kartilaj erozyonunu o©nemli derecede engeller. Eklem kartilajinin elektron
mikroskobik incelemelerinde, kortikosteroidlerin hiicre inhibisyonuna veya 6liimiine
sebep olmadigi goriilmiis, aynt zamanda normal kontrol gruplarinda da zararl

herhangi bir etkisine rastlanmamustir (Slatter, 2003).
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1.13.2. Cerrahi Sagaltim

Biiyiik 1rk kopeklerde, 6n ¢apraz bag lezyonlarinin sagaltiminda birgok cerrahi
teknik tanimlanmasina ragmen, kiiciik ik kopeklerde konservatif tedaviye tercih
edilebilecek herhangi bir teknigi anlatan ¢cok az sayida literatiir bilgi bulunmaktadir

(Tamburro ve ark., 2012).

Konservatif tedavinin uzun bir iyilesme periyodu oldugundan, kiigiik 1rk
kopeklerin 6n capraz bag kopuklarinda cerrahi tedavi, konservatif tedaviye tercih
edilebilir. Cerrahi miidahalenin amaci, diz ekleminde stabilizasyonu saglamak,
hareket yetenegini korumak ve osteoartritisin oniine gegmektir. Ancak sagaltim i¢in
onerilen cerrahi prosediirler arasinda optimal olarak kabul edilen spesifik bir

prosediir bulunmamaktadir (Conzemius ve ark., 2005; Tamburro ve ark., 2012).

Cerrahi sagaltim teknikleri intraartikiiler, ekstraartikiiler veya proximal tibia
osteotomi prosediirleri tizerine yogunlasmistir. Bu cerrahi prosediirler diz ekleminin
gerginligini ve stabilitesini yeniden kazandirmayi1 amaglar (Fischer ve ark., 2010;
Fossum, 2012; Kaya, 2003). Uygulanacak cerrahi teknik hekimin tecriibesine,
hayvanin agirligma, prosediiriin maliyetine ve bunun gibi parametrelere bakilarak
secilir, ¢iinkii birgok retrospektif ¢alisma gostermistir ki; hangi teknik uygulanirsa
uygulansin %90’lara varan basar1 s6z konusudur (Fossum, 2012; Tamburro ve ark.,
2012). Tibial plato diizeltici osteotomi (TPLO), uglii tibial osteotomi (TTO),
tuberositas tibia’y1 one tasima (TTA) ve tibial kama osteotomisi (TWO) gibi
osteotomi iceren bu tekniklerin umulan avantaji Ozellikle dev kopek wklarinda
dinamik eklem stabilizasyonunu saglamaktir. Buna karsin bu prosediirlerin bildirilen
komplikasyon oranlari, diger tiim prosediirlerle karsilastirildiginda, ¢ok kez tecriibe
edilen biitiin sagaltim metotlar1 iginde %17 ile %59 arasindadir. Yaymlanan
literatiirlerde on ¢apraz bag kopuklarnin sagaltiminda kullanilan ve osteotomi
prosediirii iceren tekniklerin diger tiim teknikler arasinda genel olarak daha fazla
komplikasyon oranina sahip oldugu bildirimistir (Cook ve ark., 2010; Christopher ve
ark., 2013).
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1.13.2.1. Intrakapsiiler Sagaltim Teknikleri

Intrakapsiiler cerrahi sagaltim ydntemleri, 1952 yilindan bu yana kullanilan,
otojen dokularin, eklemden ya da daha Onceden tibia ve femur’a agilmis olan
deliklerden gecirilmesiyle yapilan bir tedavi yontemidir. En sik kullanilan otojen
doku ise fascia lata’dir. Sentetik materyaller, kopma, gerilme, reaksiyon ve
enfeksiyon olusturma riskinden dolay1 ¢ok sik kullanilmazlar. Intrakapsiiler cerrahi
sagaltim yontemleri kullanilmaya basladiklar1 zamandan giinlimiize degin bir¢ok
calismaya konu olmuslardir. Biitiin bu ¢alismalarin sonucunda elde edilen bilgiler
1is1ginda  Intrakapsiiler tekniklerin avantaji; kopan c¢apraz bagm fonksiyonlarmni
orijinal pozisyon ve biyolojisine ¢ok benzer sekilde taklit edebilmeleri olarak
saptanmigtir. Dezavantaji ise kullanilan yOntemlerin daha invaziv olmasi ve
uygulanan graftlerin gerilme veya kopma egiliminde olmasidir (Fossum, 2012;
Winkels ve ark., 2008).

Ozellikle insanlarda meydana gelen capraz bag kopuklarmm sagaltimmda
rekonstriiksiyon cerrahisinin kullanilmasi, ¢ok biiyiik maliyetlerin yaninda, uygulama
zorluklari, ig giicli kaybi, uzun iyilesme periyotlar1 ve bunun gibi bir¢ok faktdrden

dolay1, doku miihendisligine odaklanilmis durumdadir (Ge ve ark., 2006).

Doku miihendisligindeki son gelismelerle birlikte iskelet materyallerin
kullanilmasiyla, ¢apraz bag kopuklarmin dikis ile onarimi miimkiin hale gelmistir.
Primer dikis iyilesmesi ilk defa 1960 larda John Marshall tarafindan ortaya atilmastir.
1960’larda One siiriilen bu teknigin olumlu tarafi, yeniden kopmalar1 ve anterio-
posterior yonde olan ¢gekmece gozii hareketini azaltmasiydi. 1960’lardan gliniimiize
kadar olan siirecte, eklem sinoviyalinde olan iyilesmenin biyolojisini anlamak i¢in
gelistirilen teknikler sunu gosterdi ki; dikis materyali biyomiihendislik iirlinii olan bir
iskelet ve biiylime faktorleri ile desteklenirse, 6n ¢apraz bag kopuklarinin iyilesmesi
miimkiin olabilir. Ancak onarilan ¢apraz baga ait diz eklemi, saglam olan diz
eklemine gore daha fazla laksite gOsterse de, her iki ekstremite agirlik tasima

bakimindan birbirine yakin fonksiyon gosterirler (Fleming ve ark., 2008).
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1.13.2.1.1. Paatsama Yontemi

Uygulanan ilk intrakapsiiler yontemlerden biridir. 1952°de Saki Paatsama
tarafindan gelistirilen bu metotla kopuk olan 6n ¢apraz bag yerine otojen doku olarak
kullanilan bir fascia seridinin uygulanmasi amaglanir. Klinisyenler tarafindan 6n
capraz bag kopuklarinin sagaltiminda giiniimiizde de oldukga sik uygulananmaktadir

(Aslanbey, 1994; Piermattei, 2006).

Eklem kuralina uygun yontemle agildiktan sonra; alt ucu tuberositas tibia’ya
bagl kalacak sekilde fascia lata’dan 1-2 cm eninde bir serit olusturulur. Bu seridin
gegirilmesi igin bir matkap yardimi ile femur’un condylus lateralis’inden, kopan
bagin eklem yiiziindeki baglandig1 noktaya dogru oblik bir kanal agilir. Ikinci bir
kanal da capraz bagin tibia iizerinde anatomik olarak yapistig1 alandan, crista
tibia’nin medialine dogru agilir. Bu kanallarin dogrultular1 ve eklem igerisindeki
konumlarinin dogru olarak acilmasi, uygulanacak olan otorgreftin diz eklemi
hareketi boyunca uzunlugunun ayni kalmasma ve kopegin normal veya normale
yakin bir eklem agisiyla hareket etmesine olanak saglayacaktir (Piermattei, 2006;
Winkels ve ark., 2008). Kopan on ¢apraz bagin pargalarinin eklem igerisindeki
yerlerinden temizlenmesi gerekmektedir. Femur ve tibia’da acilan deliklerden, fascia
lata’dan elde edilen ve uzun ekseni etrafinda dondiiriilerek nispeten silindirik bir
form kazandirilan serit gegirilir. Eklemin fleksiyon halindeki durumuna gore, yeterli
gerdirme yapilarak, femur’un condylus lateralis’i veya fabella g¢evresine tutturulur.
Eklem rutin bir sekilde kapatilir. Bu islemde postoperatif olarak bacagin 2-3 hafta
tam ekstensiyon pozisyonunda bir bandajla korunmasi gerekir. Bu yontem daha ¢ok

kiiciik ik kdpeklerde iyi sonu¢ vermektedir (Aslanbey, 1994; Piermattei, 2006).

1.13.2.1.2. Rathor Yontemi

Kopan lig. cruciatum cranialis’in yerine, m. fibularis (pero-neus) longus’un

olduk¢a uzun olan tendosunun transplantasyonu iglemidir (Aslanbey, 1994).
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1.13.2.2. Proximal Tibia Osteotomilerini iceren Teknikler

1.13.2.2.1. Tibial Kama Osteotomisi (TWO)

TPLO tekniginin atasi olarak bilinir. 1984 yilinda Scolum tarafindan
kullanilmaya baslanmistir (Vecchio ve ark., 2012). Kopeklerde tibial plato agisinin
(TPA) asir1 derecede arttigi durumlarda, CTI kuvvetini ndtralize etmek igin
tanimlanmig bir tekniktir. TWO prosediirii TPLO prosediiriiyle ayn1 mekanik esaslar
iizerine kurulmustur. Ancak osteotomi hattinin daha asagida olmasi, tibial tepenin
relatif pozisyonundaki degisiklikler, diz ekleminin ekstensor mekanizmasinda
komplikasyonlara neden olabilir (Sekil 1.22). TWO proximal biiyiime plagi
kapanmamis, 6n ¢apraz bag kopugu meydana gelen veya tibial plato agis1 artan geng
kopeklerde oldukga yararli bir metottur. TWO yontemi biiylime plaklarin1t TPLO’dan
daha az etkiler (Apelt ve ark., 2010; Fossum, 2012; Kim ve ark., 2008).

Sekil 1.22. Tibial Wedge Osteotomi operasyonunun uygulanisi (Kim ve ark., 2008).
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1.13.2.2.2. Tibial Plato Diizeltici Osteotomi (TPLO)

Diz ekleminin mekanigini ve tibial plato acismi degistirip hareketi
sinirlandirarak, stabilizasyon elde etmek icin uygulanan bir cerrahi prosediirdiir
(Havig ve ark., 2007). Normalde diz eklemi pasif (ligamentler ve eklem kapsiilii) ve
aktif (kaslar ve tendolar) yapilarla smirlandirilir. On capraz baglar, pasif
simirlandiricilar olarak tibia’nin cranial’e translasyonuna ve internal rotasyona engel
olurlar. Eklem zemininde yer alan reaksiyon kuvvetleri ve kaslarin meydana getirdigi
kuvvetler, kopegin diz eklemine agirligini vermesi siiresince, tibia’nin eklem ylizeyi
iizerinde kompresif etki iiretirler. Sonug olarak tibial plato’nun caudal’e yonlenmis
olan egimi, tibia’ya agirlik yiiklemesi yapildig1 zaman, bir makaslama kuvveti ile 6n
capraz bag lezyonu bulunan diz ekleminde anormal tibial translasyona sebep olur
Kompresif gii¢lerin makaslama kuvveti, CTI olarak isimlendirilir ve dn ¢apraz bagin
pasif smirlamasiyla énlenir. CTI ayrica tibial platonun egimiyle de orantilidir. Eger
tibial plato egimi azalirsa, CTI de azalir. Tibial itmenin, cranio-proximal dogrultudan
notral ya da caudal dogrultuya dogru degismesiyle, tibial plato egimi azalabilir.
Tibial itmenin caudal dogrultuda degistigi bu noktada, arka ¢apraz bag, tibianin

caudal translasyonunu smirlar. (Fitzpatrick ve ark., 2010; Fossum, 2012).

On ¢apraz bag kopugu sekillenmis olan kdpeklerin tibial plato agis1 yaklasik
olarak 23,5 dereceden 28,3 dereceye kadar bir degerde oldugu bildirilmistir. Capraz
bag kopugu olan kopeklerin kiiclik bir boliimiinde 34 dereceden biiyiik bir plato agis1
tespit edilmistir ve bu deger asir1 tibial plato agis1 olarak degerlendirilir (Sekil 1.20)
(Duerr ve ark., 2008).
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Sekil 1.20. Tibial plato agismin hesaplanmasi. “X” acisinin degerindeki artis tibial plato egiminin
arttigin1 gosterir (McKee ve Cook, 2006).

TPLO cerrahisindeki amag tibial itmenin, arka capraz bag tarafindan aktif
olarak smirlandirmasi yardimiyla, yaklasik 5-7 derecelik bir tibial plato egimine
ulagsmaktir (Duerr ve ark., 2008; Fossum, 2012; Vecchio ve ark., 2012). TPLO
teknigi, tibia’nin internal rotasyonunun kontroliinde yetersiz kaldigi i¢in ¢ekmece
gozii hareketini durduramaz. Eklem geometrisini degistirerek oldukca invaziv bir
prosediir olarak uygulanan bu teknik, daha eski metotlara gore diz ekleminde
olduk¢a hizli bir fonksiyon kazanimi yaratmaktadir (Boudrieau, 2009; Fossum, 2012;
Kim ve ark., 2009; Piermattei, 2006).

Bu teknikte alinan radyografilerin niteligi cok dnemlidir. Standart olarak alinan
radyografiler preoperatif degerlendirmede yeterli degildir. Degerlendirme
yapabilmek i¢in TPLO radyografileri alinmalidir. Bu radyografilerde tibia’nin
tamamini i¢ine alan ortogonal goriintii alinmalidir. Ayrica tarsuslar ve femur’un
distal 4’1 de radyografilerde yer almalidir. Biitlin bunlarin yaninda tibia’nin grafinin

tam ortasinda bulunmasina dikkat edilmelidir (Kaya ve ark., 2013).

TPLO ‘da tibial platoyu konumlandirma prosediirii 3 ana adimda 6zetlenebilir.

Bunlardan ilki medial artrotomi ve diz ekleminin tamamiyle ortaya ¢ikarilmasi,
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proximal tibia’ya radial bir kesi yaparak tibial platonun belirlenen agiya getirilene
kadar dondiiriilmesi ve sertbest kalan tibial platonun kemik plagiyla

stabilizasyonunun yapilmasidir (Sekil 1.21) (Kaya ve ark., 2013).

TPLO, kopeklerin tam veya parsiyel kopuklu 6n g¢apraz bag lezyonlarinin
sagaltiminda etkin olarak kullanilmaktadir. Birgok cerrah, uzun doénem kontrol ve
post operatif bakimin giic oldugu iri ciisseli, hareketli kdpeklerin 6n ¢apraz bag

lezyonlarinda TPLO cerrahisini tercih etmektedir (Fossum, 2012).

Ancak TPLO tekniginde, tibial platonun distal’e dogru rotasyonu sirasinda,
kesi hatt1 tuberositas tibiae’ya yakin oldugundan, kopegi, tuberositas tibiae
kiriklarina predispoze hale getirebilir. Kirik predispozisyonunun oniine gecmek ve
tam bir tibial plato acis1 elde edebilmek i¢in, TPLO cerrahi tekniginin Cranial
Closing Wedge Ostectomy teknigiyle kombine edilmesi onerilmektedir (Duerr ve
ark., 2008). Bunun disinda lig. patellae yangisi, kullanilan implantla ilgili hatalar,
meniskeal yaralanmalar ve enfeksiyon olusumu da sik¢a bildirilen komplikasyonlar

arasindadir (Fitzpatrick ve ark., 2010).
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Preoperative TPA = 25° Postoperative TPA =5°

Tibial slope
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Sekil 1.21. Tibial Plato Diizeltme Osteotomisi (TPLO). A) Tibial plato acisinin belirlenmesi, B) Ozel
bir osteotomi yapilarak tibial plato agisinin 5 dereceye disiiriilmesi, C) Ozel dizayn edilmis TPLO
plaklari, D) Meniskiislerin serbestlestirilmesi (Piermattei, 2006).

1.13.2.2.3. Tuberositas Tibia’y1 One Tagima (TTA)

TTA ilk defa 2002°’de Montavon ve arkadaslari tarafindan tanimlanmis bir
tekniktir. Tibial platoya herhangi bir iglem yapmadan dinamik bir stabilizasyon elde
etmeyi amaclar. Teorik olarak diz eklemine etkiyen tibio-femoral makaslama
kuvvetleri lig. patellae’ye neredeyse paralel konumdadir. Bundan dolay: lig. patellae,
tibial platoya dik bir konumda olursa, total eklem kuvvetinin makaslama komponenti
olmayacaktir. Yiriime hareketi boyunca diz ekleminin ekstensiyon agis1 yaklasik

135°°dir. Lig. patellae ile tibial plato arasindaki agi da neredeyse 105°°dir. Bu
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nedenle bu aciyr 90°’ye indirmek, capraz bag kopugu gerceklesen eklemin

satabilizasyonunu saglar (Kim ve ark., 2008).

Bu teknik tibia’nin agirhik tasimayan boliimiine dogru, tuberositas tibiae’ya
uygulanan longitudinal osteotomiyi igerir. Lig. patellae, art. femorotibiale’ye dik
olan bir diizlemde hizalanmistir. Bu ligament, CTI kuvvetini elimine etmeye
yardime1 olur. Diz eklemine agirlik verilmesi ile patiye yiiklenildiginde, ayaktan
metatarsus’a dogru bir kuvvet olusturulur. Metatarsus, agirlik yiiklenmesinden
olusan ag¢iy1 korumak i¢in asil tendonunun reaksiyon gosterdigi ikinci bir kuvvete
sebep olur. Boylece metatarsus’ta bir vektdr kuvvet meydana gelir, bu da diz
ekleminin stabilizasyonu icin gerekli olan simiiltane bir kuvvet yaratir. Diz
ekleminde meydana gelen kuvvetlerin kombinasyonu, durus ve agirlik tasima
pozisyonunda, lig. patellae’ye neredeyse paralel bir vektor kuvvet meydana getirir.
Eger tibial plato egimi agirlik tasima esnasinda lig. patellae’ye dik bir sekilde uyum
saglamamis ise, vektor kuvvet, normal eklemin kompresyon kuvvetine

eklenmeyecektir (Sekil 1.18) (Fossum, 2012; Kim ve ark. 2008; Kim ve ark., 2009).

Quadriceps
femoris m.

Hamstring
and biceps
femoris m.
Tibial
plateau
slope

Centre
of motion
of stifle

Cranial
tibial
thrust

Centre
of motion
of tarsus

Ground
reactive
forces

Sekil 1.18. Ayakta durma sirasinda arka ekstremitede meydana gelen kuvvetlerin yonleri (McKee ve
Cook, 2006).
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TTA, lig. patellae’nin insersiyosunu, cranial dogrultuda ileri tasiyarak,
tibiofemoral makaslama kuvvetini elimine eder (Sekil 1.19). Bu sekilde 6n c¢apraz
bagin fonksiyonlarmi taklit etmis olur. TPLO prosediirii, femorotibial makaslama
kuvvetini noétralize etmek amaciyla, tibial platoyu dondiirerek aslinda TTA
prosediiriiyle ayn1 seyi amaglar. Ancak TPLO, lig. patellae tizerindeki tansiyonu
artirmaktadir, oysaki TTA, teorik olarak lig. patellae iizerindeki tansiyonu azaltir.
TTA prosediirinde meydana gelmesi muhtemel lig. patellae yangisma, TPLO
prosediiriine gore daha az rastlanmaktadir. TTA prosediirii, eklem komponentleri
arasindaki uyuma etki etmez, ancak arka capraz bag lizerindeki yiikiin artmasina

sebep olur (Fossum, 2012).

Sekil 1.19. Tuberositas tibia’y1 6ne tasima (TTA) operasyonu (Kim ve ark., 2008).

1.13.2.2.4. Uclii Tibial Osteotomi (TTO)

TTO, TTA gibi proximal tibia’da, tibial platoyu lig. patellae’ye dik olarak

konumlandirmay1 amagclayan bir prosediirdiir. Ik basta tuberositas tibiae’nin frontal
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diizlemde osteotomisi gergeklestirilir ancak distal kortekse dokunulmaz. Lig.
patellae ile tibial plato egimine dik olan hat arasindan wedge osteotomi tuberositas
tibiae’nin caudal’i dogrultusunda yapilir. Ticari olarak osteotomi hatlarmin
belirlenmesinde yardimci rehberler bulunmaktadir. Osteotomi dereceleri bu
Olgerlerle belirlenir. Bolgeden iiggen parca ¢ikarildiktan sonra, rediiksiyonu, ¢ikan
tiggen parganin yerinde kalan boslugun proximal tibia’nin distal’e yonlendirilmesi ve
bunun sonucu olarak tibial plato egiminin azaltilmasiyla gerceklesir. Bu sekilde 90
derecelik ac1 elde edilmis olur. Stabilizasyon i¢in de 3,5 mm “T” plak bdlgeye
uygulanir (Kim ve ark., 2008).

Bu teknikte osteotomi igeren diger prosediirlere gore daha az radikal agisal
degisiklik yapildig1 belirtilmektedir. Osteotomi i¢eren diger tekniklere gore daha az
acisal degisiklik yaptigi i¢in komplikasyon riskinin de az oldugu klinik ¢alismalarca
goriilmiistlir. Ayrica tibia’nin boyunun korunmasina da yardimei olur. Bu operasyon
icin kullanilan implantlar operasyona spesifik olmadigi i¢in uygulanigi daha kolaydir

(Bruce ve ark., 2007).

1.13.2.3. Ekstrakapsiiler Sagaltim Teknikleri

On capraz bag kopuklarinm intrakapsiiler tekniklerle sagaltiminda, uygulanan
cerrahi yontemlerin c¢esitli sonuglari, uygulama teknigindeki zorluklar ve uzun
operasyon siireleri, ekstrakapsiiler tekniklerin gelisimine sebep olmustur (Hulse ve

ark., 1980, Lewis ve ark., 1997).

Ekstrakapsiiler cerrahi sagaltim metotlari, eklem kapsiilii disindan veya lig.
collaterale laterale iizerinden dikis uygulamalariyla eklemin stabilizasyonunu
saglamay1 amaglar. Sayisiz siitur arjini ve insersiyosu tanimlanmis, kombinasyonlar1
bildirilmistir. Ekstrakapsiiler dikislerin orjini, eklemin izometrisi konusunda olduk¢a
dikkate deger etkiler yaratabilir. Boylece diz eklemi hareketi siiresince meydana
gelen ¢cekmece gozii hareketinin diizeyini etkilemis olur. Ekstrakapsiiler dikisler diz

eklemini, sagaltim i¢in kemik yapida agilan deliklerin gerekliliginden kurtarmis
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olurlar. Ekstrakapsiiler cerrahi sagaltiminda kullanilan materyaller, monoflament
dikis materyalleri, misinalar ve ortopedik vidalardir (Fossum, 2012; Kaya, 2003,
Lewis ve ark., 1997).

1.13.2.3.1. Lateral Retinakiiler iImbrikasyon; Lateral Imbrikasyon Yontemi

Bu teknikte eklem kapsiiliiniin lateral ve medial’inden uygulanan eklem
kapsiilasmin birbiri iizerine bindirerek Lembert dikisleri uygulanarak ekleme stabilite
kazandirilmas1 amaglanmistir. Teknik ilk olarak De Angelis ve Lau tarafindan
uygulanmistir. Emilemeyen dikis materyaliyle, fabella etrafindan gegirilerek, lig.
patellae’nin distal’inden de gegecek sekilde bir veya iki adet genis dikis uygulamasi
yapilir (Piermattei, 2006).

Modifive Retinakiiler Imbrikaston Teknigi: bu teknik imbrikasyon ve
retinakiiler tekniklerden esinlenerek kombine edilmistir. Lateral fabella’nin etrafina
bir ya da iki dikis atmak yerine lateral ve medial fabella’nin her ikisinden de
etrafindan dolanip tuberositas tibia iizerinde agilan bir delikten gecirilerek yapilan
dikisleri kapsar. Diger dikis ise lateral fabella’dan patella’nin lateral yiizii boyunca
gecirilir. Bu da bir imbrikasyon dikisi olarak davranir. Imbrikasyon dikisleri sadece
kiigiik 1k kopeklerde kullanilir. 20 kg’dan daha agir kopeklerde tibial tiiberkiil
bolgesine ikinci bir dikis uygulamasi ile diz eklemi desteklenir (Sekil 1.23)
(Piermattei, 2006).
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Sekil 1.23. Lateral retinakiiler imbrikasyon dikis teknigi. A) diz eklemine uygulanan teknigin bitmis
hali, B) lateral yaklagimla lig. collaterale laterale’ye yaklagim. C) lig. collaterale laterale’den naylon
dikis materyalinin gegirilmesi. D) Medial yaklasimla B ve C asamalarinin tekrarlanmasi. E)
Tuberositas tibiae’ya transversal kanal agilmasi. F) Dikis materyallerinin serbest uglarmmn kurala
uygun sekilde agilan kalandan gegirilmesi. G) Dikis materyallerinin Karsilikli gelen serbest uglarinin
birbirine diigiinlenmesi. F) Ligasyon sonrasi eklemin goriiniimii. (Piermattei, 2006).

1.13.2.3.2. Caput Fibularis’in Transpozisyonu Teknigi

Alternatif bir ekstrakapsiiler yontemdir. Anormal ¢ekmece gozii hareketini ve
tibia’nin internal rotasyonu onlemek amaciyla lig. collaterale laterale’yi 6ne tasimay1

amaclar. Bu teknik de tek basina kullanilabildigi gibi baska bir stabilizasyon teknigi
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ile de kullanilir. Caput fibularis’in ve ona tutunmus lig. collaterale laterale’nin
serbestlestirilmesiyle caput fibulaec 6ne dogru transpoze edilip tibia’ya tutturulabilir.
Lig. collaterale laterale iizerindeki gerilim artar ve bu gerilim sayesinde modifiye
retinakiiler imbrikasyon teknigindeki dikislerin islevini taklit eder. Transpoze olan
ligament, ¢ekmece gozii hareketi ve tibial internal rotasyona direng gdstermis olur

(Fossum, 2012; Piermattei, 2006).

Smith ve Torg bu teknigi bulduklarinda klinik sonuglarmin mikemmel
oldugunu ve %90 oraninda basar1 sagladiklarmi, intraartikiiler tekniklerle
sonucglarmin ¢ok benzer oldugunu ve en biiyiik avantajinin siire oldugunu
bildirmislerdir. Ancak daha sonra yapilan deneysel ¢alismalarda bu teknik yogun bir
sekilde sorgulanmis, bu teknigin c¢ekmece gozii hareketini engellemedigi ve

dejeneratif eklem hastaligin1 6nlemedigi vurgulanmistir (Piermattei, 2006).

1.13.2.3.3. Ekstrakapsiiler Stabilizasyonda Tel Dikis Uygulamasi

Kullanilan cerrahi materyallerin niteligindeki ve teknolojisindeki degisiklikler,
lateral siitur tekniginde modifikasyonlarla karsilik bulmustur. Ayni zamanda bu
teknigi uygularken dikkat edilmesi gereken nokta, uygulanan dikis materyalinin
lateral fabella etrafindan ve sonrasinda da tuberositas tibiae lizerinde agilan delikten
gecirildikten sonra diiglimiin lokalizasyonu ¢ok Onemlidir. Dikis materyalinin
diigiimlendigi noktanm her iki tarafa da esit uzaklikta olmas1 gektigi rapor edilmistir

(Sekil 1.24) (Fischer ve ark., 2010).
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Sekil 1.24. Lateral fabella etrafindan ve tuberositas tibiae iginden gegirilen dikis materyali ile eklem
stabilizasyonu (Fischer ve ark., 2010).

Bu teknikte, ekstrakapsiiler cerrahi uygulamalarindaki, eklem igine ulasmadan,
eklem stabilizasyonunu saglama prensibine dayanarak, Serklaj teli ile “U” seklinde
dikis uygulamasi ile stabilizasyon saglanmaya calisilir. Operasyonda diz eklemine
craniolateral yaklasim uygulanir. Femur’un distal 1/3’linde, patella’nin medial’inden
tuberositas tibia’ya kadar 6-10 cm lik bir ensizyon yapilir. Deri alt1 bag dokularin
diseksiyonundan sonra, lig. patellae’nin lateralinden, m. tensor fasciae latae’ya kadar
kesi yapilir. M. biceps femoris, caudal’e retrakte edilir ve m.gastrocnemius’un lateral
basinin altinda lateral fabella palpe edilir. Serklaj teli 6nce lateral fabella’dan daha
sonra tuberositas tibia’ya onceden ac¢ilmis olan delikten gecirilerek. “U” seklinde

dikis tamamlanir (Olmstead, 1993).

1.13.2.3.4. Tensor Fascia Latae’nin Ekstrakapsiiler Dikis Materyali Olarak
Kullanilmasi

Bagka bir ekstrakapsiiler teknik ise, O6n capraz bag lezyonu belirlenen

hayvanlarda genu ekleminin stabilizasyonu amaciyla m. tensor fascia latae ve lig.
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patellac’nin lateral’inden elde edilen fascial bantin ekstrakapsiiler olarak
yonlendirilmesi seklinde uygulanir. Bu teknikte; deri ensizyonu craniolateral yonde
femur'un ortasinda baslayip, m. biceps femoris'in cranial kanar1 boyunca ilerletilerek,
patella ve lig. patellae’nin 2-3 mm lateral’inden tuberositas tibiae'nin distal’ine dogru
uzatilir. Ayn1 hattan fasiaya kadar, deri alt1 bag dokular da ensize edilir. M. tensor
fascia latac greftinin hazirlanmasi igin patella'nin distal ucunun lateral’inden
baglatilan enzisyon, proximal’de femur’un orta 1/3'4 diizeyine, distal’de ise lig.
patellae’nin lateral 1/3’linii de icerecek sekilde tuberositas tibiae diizeyine kadar
uzatilir (Sekil 1.25) (Kaya, 2003).

Sekil 1.25. M. tensor fasciae latae’den fascial bandin elde edilmesi. (Kaya, 2003)

Bu enzisyona paralel olarak 0.7-1.0 mm genislikte ikinci bir ensizyon yapilarak
proximal ucta deri ensizyonunun da gerilmesiyle miimkiin olan en u¢ noktada iki
ensizyon birlestirilir. ProXimal ugtan baslayarak tuberositas tibia proximal’ine kadar
serbestlestirilen greftin, bu diizeyde seperasyonu sonlandirilarak vaskiilarizasyonu
korunmaya calisilir. "Under and over the top " teknigine gore elde edilen greft sirasi
ile tuberositas tibiae'da transversal olarak a¢ilan delikten lateral’den medial’e, daha
sonra crista tibiae'nin tizerinden tekrar lateral’e yonlendirilir (Sekil 1.26) (Kaya,

2003).
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Sekil 1.26. Fascial bandin ekstrakapsiiler olarak yonlendirilmesi. (Kaya, 2003).

Eklemin lateral yiiziinde seyrederek lateral femoro-fabellar ligamentin altindan
lateral’den medial’e gegirildikten sonra tekrar lateral yiizeye dondiiriiliip iki bant tist
iiste gelecek pozisyonda gergin olarak tutturulur. Bu gerginlik korunur ve tibia'ya
lateral rotasyon uygulanirken, fabellar ligament diizeyinde bu ligamente ve her iki
bantm st iiste geldigi lateral eklem diizeyinde birbirlerine ¢ok sayida basit ayri

dikislerle tespit edilir (Sekil 1.27) (Kaya, 2003).

Sekil 1.27. Fascial bandin fabellar ligamente ve {ist liste geldigi diizeyde birbirine basit ayr1 dikislerle
tutturulmasi (oklar dikis yerlerini gostermektedir). (Kaya, 2003)

Yapilan bir ¢aligmada bu teknigin klinik olarak 15 kg’dan daha hafif kdpek
rklarinda basarili sonug verdigi rapor edilmistir (Kaya, 2003).
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1.13.2.3.5. Biceps Femoris Kas1 Transpozisyonu

On capraz bag lezyonu meydana gelmis insanlarda yapilan motor kontrol
arastirmalar, eklem yapilarii desteklemede ve yeniden lezyon olusumunu dnlemede
kas aktivitesinin etkisinin kesfedilmesinde Onemli bir rol oynamustir. Bunun
sonucunda, kas aktivasyonunu optimize eden yeni metotlar gelistirilmis ve insan
fizyoterapi uygulamalariyla olgunlastirilmistir. Optimum motor kontrol, kas
aktivasyonunun hassas modiilasyonunu gerektirir. Kontrollii ve fonksiyonel
hareketler olusturmak koordinasyon saglamak i¢in efor gosterir (Adrian ve ark.,
2013).

Spesifik kas aktivasyonu veya predispoze kopeklerde on capraz bag
kopuklarindan sonra meydana gelen motor kontrol mekanizmasinin identifikasyonu
ve modifikasyonu, lezyona maruz kalan kdpeklerde, lezyonun etiopatogenezisi ve
yararli, etkili yonetim siireci hakkinda yeni fikirler gelistirmeye olanak saglayabilir

(Adrian ve ark., 2013).

Ekleme verilen agirlikta meydana gelen yiiksek etki ve ani degisiklikler,
ligament ve meniskiislerin dayanabilecegi gerginligin asir1 sekilde {izerine c¢ikar.
Bundan dolay1 direng olusturabilecek ek destekler eklem stabilizasyonu i¢in gerekli
olabilir. Bu ek destek olusumlar, yumusak doku travmalarmi sinirlandirir ya da onler.
Yapilan eklem hareketi boyunca kas aktivasyonu, eklem kompresyonu ve eklem

stabilitesinde ¢ok 6nemli bir rol oynamaktadir (Adrian ve ark., 2013).

Insan muskuloskeletal sisteminde yiiriime esnasinda eklem stabilitesinden
birinci derece sorumlu olan kas gruplar1 quadriceps ve gastrocnemius kaslaridir.
Kopeklerde ise 6n ¢apraz bag, quadriceps, gastrocnemius ve biceps femoris kaslari
eklem stabilitesini saglamak icin birbirleriyle koordineli olmali ve dinamik hareket
sliresince kesin bir zamanlamayla ¢alismak zorundalardir (Adrian ve ark., 2013).
Biceps femoris kasi transpozisyonu teknigi de bu temeller tizerine kurulmus dinamik

bir sistemdir.
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Bu teknik uygulanirken, biitlin hastalar genel anestezi altinda lateral
pozisyonda ilgili ekstremite yukarida kalacak sekilde yatirilir. Diz eklemine
craniolateral yaklasim gerceklestirilir. Ensizyon hatti femur’un distal 1/3 iinden
tibia’nin proximal 1/3 {ine kadar genisletilir. Biceps femoris kasmin aponevrotik
boliimii ortaya ¢ikarilir ve fascia lata ile biceps femoris aponevrozunun ayrimi
yapilir. Bunu daha sonra biceps femoris kasinin cranial insersiyosunun
identifikasyonu izler (Sekil 1.28). Insersiyodan ii¢gen seklinde bir flep hazirlanir, bir
taraft m. biceps femoris’in cranial marjini, 3 cm’lik bir ensizyonla m. vastus
lateralis’in caudal marjininden ayrilirken, diger tarafinda ise kas fibrilleri boyunca m.
biceps femoris’in distal’inin caudal boliimiine 2-3 cm’lik bir ensizyon yapilir (Sekil
1.29) (Tamburro ve ark., 2012).

Sekil 1.28. Biceps femoris kasinin cranial insersiyosunun identifikasyonunun yapilmasi.

Olusturulan flep yukari ¢ikarilir. Ekleme cranial-medial-caudal dogrultuda
kademeli olarak traksiyon kuvveti uygulandiktan sonra, m. biceps femoris’in
tuberositas tibia’ya dogru diz ekleminin ekstensiyon konumunda transpozisyonu
yapilir. Daha sonra 2-O monoflament glycomer ile lig. patellae’ye dikilerek
tutturulur. Bu teknikte, m. biceps femoris’in kasilan fibrilleri 6n ¢apraz bagin
sagladig1 gerginligi saglayarak eklem stabilizasyonunu tistlenmektedir (Tamburro ve
ark., 2012).
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Sekil 1.29. Kas fibrilleri boyunca m. biceps femoris’in distal’inin caudal bélimiine yapilan 2-3 ecm’lik
ensizyon.

Intraoperatif olarak, her iki eklemin ¢ekmece gozii hareketi degerlendirilerek
tibial boslugun derecesi degerlendirilir. Eger ¢ekmece gozii hareketi hala devam
ediyorsa, m. biceps femoris’ten alman flepin tansiyonu artirilarak cranial hareket
onlenmeye ¢alisilir. Flep lig. patellae’ye, lateral yiizden, tuberositas tibia’ya miimkiin
olan en yakin yerinden dikilir. Ne artrotomi ne de artosentez uygulanmasina gerek
yoktur. Daha sonra bolge rutin dikislerle bdlge kapatilir. Biitiin hastalara
antibiyoterapi, analjezi ve operasyonun yara bolgesine yumusak bandaj
uygulanmalidir. Biitiin hasta sahiplerine kdpeklerine en az 15 giin boyunca hareket
kisitlamasi uygulamalar1 konusunda uyarilarda bulunulabilir (Tamburro ve ark.,
2012).
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Bu Klinik arastirmada, 6zellikle 15 kg ve alt1 agirliktaki kiiciik ik kdpeklerde
stk karsilasilan bir sorun olan O6n capraz bag kopuklarinin sagaltiminda diger
yontemlere gore daha az invaziv oldugu bildirilen Biceps femoris kasinin
transpozisyonuyla, eklem instabilitesinden kaynaklanan topalligin giderilmesi ve
etkilenen ekstremitenin uzun donemde fonksiyonel iyilesmesinin, klinik radyolojik
verilerle degerlendirilmesi ve bu teknigin avantaj ve dezavantajlarinin belirlenmesi

amaclanmastir.

Bu klinik ¢alismada, 15 kg > kopeklerde gozlenen ¢apraz bag kopuklarmin
sagaltiminda, Ankara Universitesi Veteriner Fakiiltesi Cerrahi kliniginde ilk kez
uygulanacak ve diger tekniklere gore daha az invaziv oldugu bildirilen biceps

femoris kasi transpozisyonu teknigi sec¢ilmistir.

Bu c¢alismanin sonuglari, {ilkemizde ilk defa degerlendirilecek bu teknigin
uluslararas1 literatiirde yapilan biceps femoris kasi transpozisyonu teknigi

calismalarinin verileriyle objektif olarak degerlendirme olanagi sunacaktir.
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Calisma materyalini, Ankara Universitesi Veteriner Fakiiltesi Cerrahi Anabilim

Dali klinigine Ocak 2015 — Mart 2016 tarihleri arasinda topallik sikayeti ile getirilen,

Klinik ve radyolojik muayeneleri sonucunda 6n gapraz bag kopugu tanisi konan

degisik yas, cinsiyet ve wrktaki 14 kiiciik yapili kopek ki olusturdu (Cizelge 2.1).

Cizelge 2.1. Calisma materyalini olusturan olgulara ait bilgiler.

Olgu No Irk Yas (y1l) Cinsiyet aglxgll(tkg) Etiyoloji Lezy;(/ac;?un
1 Terrier (K) 8 Q 9 Ani hareket SEalﬁeIr)r:iZ
2 Terrier 15 3 10 Ygli(js;ﬁ;en SEaEi elr)niiz
3 Terrier 1 3 8,4 Ani hareket SEaIﬁeIr)nliZ
4 Jac_:feﬁlijg?e” 1 3 9 Ani hareket SECILIIEnZ?
5 Terrier 2 3 7 Bilinmiyor SEalgeIr)niiZ
6 Terrier (K) 12 Q 11 Ani hareket SECILIIEn;?
7 Terrier 8 3 9 Ani hareket SECILIIEn;?
8 Terrier 6 3 9,6 Ani hareket SECILIIEnﬁ
9 Beagle 5 Q 14,2 Ani hareket ?Ealgel?niiz
10 Terrier (K) 7 48 10,1 Ani hareket SECI:IIErrII?
11 Terrier 1,5 4 10,2 Ani hareket SECI:IIErriI?
12 Terrier (K) 9 Q 8 Bilinmiyor ?EalﬁeDmiiZ
13 Pinscher 6 4 4,3 Bilinmiyor SE?!IErril?
14 Beagle 6 ) 12 Ani Hareket Sol Diz

Eklemi
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2.2. Degerlendirme Protokolii

Olgularm rutin klinik ve radyolojik muayeneleri yapildiktan sonra Illinois
Skalasi ile preoperatif ve postoperatif 10., 30., 60., ve 90. giinlerde diz eklemi agr1 ve

topallik bulgular iki hekim tarafindan degerlendirildi.

Preoperatif ve postoperatif 10., 30., 60., ve 90. giinlerde kopeklere diz
ekleminin L/L (tibial kompresyonda Genu eklemine 90° lik ac1 verilerek) ve A/P
pozisyonlarinda alinan radyografilerde (Innomed marka TOP-X HF model iki tiiplii
rontgen cihazi ile) m. biceps femoris transpozisyonu tekniginin uzun donem

radyolojik sonuglar1 degerlendirilmistir.

Operasyon sonrasi 90. giin radyografik degerlendirmelerde 11 spesifik
anatomik bolgede gelisebilecek osteoartritis yOniinden yeni kemik iiremeleri
(Osteophyte, Enthesiophyte) arastirilmistir. Bu anatomik bolgeler; 1. Apikal patella,
2. Bazal patella, 3. Trochlea ossis femoris’in proximal’i, 4. Trochlean o0ssis
femoris’in medial’i, 5. Trochlea ossis femoris’in lateral’i, 6. Condylus lateralis ossis
femoris ve epicondylus medialis femoris, 7. Condylus lateralis ossis femoris ve
epicondylus lateralis femoris, 8. Fossa intercondylaris femoris, 9. Medial tibial

plateau, 10. Lateral tibial plateau, 11. Caudal tibial plateau. olarak belirlenlenmistir.

Radyolojik muayenelerle degerlendirilen bu bolgelerde her bdlge icin lezyonun
siddetine gore O ile 3 arasi puan verilerek ve skorlamasi yapildi. Bu skorlama ile
osteoartritisin hangi diz ekleminde ve ne kadar ilerledigi hekim tarafindan

degerlendirildi.
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2.3. illinois Universitesi Degerlendirme Skalas

Klinik bulgular degerlendirilirken 1llinois Universitesi Skalasi’'ndan da
yararlanilmistir. Bu degerlendirme skalast 1997 yilinda J. M. Johnson, A. L.
Johnson, G. J. Pijanowski, S. K. Kneller, D. J. Schaeffer, J. A. Eurell, C.W. Smith ve
K. S. Swan tarafindan yapilan ¢alisma sonucunda Illinois Veteriner Fakiiltesi’nde
olusturulmustur. Bu skala topallik, ekstremiteye viicut agirliginin verilmesi, diz
ekleminin hareketliligi ve agriy1 degerlendirmede kullanilmistir (Cizelge 2.2, Cizelge

2.3, Cizelge 2.4, Cizelge 2.5).

Topalhk

Cizelge 2.2. illinois Universitesi topallik skalas1.

Derece Degerlendirme

1 Durus ve yiirliyiis normal

1,5 Durus ve yiirliyiis normal, adim atarken hafif topallik
2 Durusu normal, yiiriiyiiste hafif topallik

2,5 Durus hafif bozuk, yiiriiyiiste hafif-orta derecede topallik
3 Durus normal, yiiriirken siddetli topallik

3,5 Durus bozuk, yiirtirken orta derecede topallik
4 Durus bozuk, yiirtirken siddetli topallik

Ekstremiteye viicut agirhgimin verilmesi

Cizelge 2.3. illinois Universitesi ekstremiteye viicut agirliginin verilmesi skalasi.

Derece Degerlendirme
1 Durus ve yiirliylis normal, ekstremiteye agirlik verilmesi esit
2 Durusta ekstremiteye agirlik verilmesi normal, yiiriiyiiste hafif basma
3 Durusta anormal yliklenme, yiiriiyiiste hafif yiikklenme
4 Durusta tam olmayan yliklenme, yiiriiyiiste ekstremiteyi kullanmaz
5 Durus ve yiirliyliste ekstremiteyi kullanmaz
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Diz eklemi hareketliligi / palpasyon

Cizelge 2.4. illinois Universitesi diz eklemi hareketliligi-palpasyon skalasi.

Derece Degerlendirme
1 Eklem hareketinde sinirlama ve krepitasyon yok
1,5 Eklem hareketinde sinirlama yok, palpe edilebilir krepitasyon mevcut
2 Hafif derecede ( %10-20) eklem hareketinde smirlama var, krepitasyon yok
3 Hafif derecede (%10-20) eklem hareketinde sinirlama var, krepitasyon var
4 Orta derecede eklem hareketinde sinirlama ve krepitasyon var
5 Ileri derecede eklem hareketinde sinirlama ( > %50 ) ve krepitasyon var.

Agn

Cizelge 2.5. illinois Universitesi Agr1 degerlendirme skalasi.

Derece Degerlendirme
1 Diz eklemi palpasyonunda belirgin agr1 yok
2 Diz eklemi palpasyonunda hafif agr1 var
3 Diz eklemi palpasyonunda orta decede agr1 var
4 Diz eklemi palpasyonunda siddetli agr1 var
5 Diz eklemi palpasyonuna hayvan izin vermez

On capraz bag kopugu sekillenen hastalarin sahiplerine biceps femoris kasi
transpozisyonu teknigi hakkinda detayli bilgi verilerek bu teknigin uygulanmasi
yoniinde “Biceps Femoris Kasi Transpozisyonu Teknigi Aydinlatilmis Onam
Formu” (Cizelge 2.6) ile yazili onay alindiktan sonra olgular calismaya dahil

edilmistir.

Her bir degisken i¢in yapilan Ol¢limlerin zaman igerisindeki degisiminin
anlamliligim test etmek i¢in Freidman analizinden yararlanilmistir. Anlamli farklilik
bulunan degiskenler igin ileri asama (post-hoc) testi olarak Dunn- Bonferroni
testinden (Dunn, 1964), istatistiksel analizler igin ise SPSS 14.01 paket
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programmdan yararlanilmistir. Istatistik analizler icin p<0.05 anlamli kabul

edilmistir.

Cizelge 2.6. Aydinlatilmis onam formu.

ANKARA UNIVERSITESI VETERINER FAKULTESI
CERRAHI ANABILIM DALI
KUCUK HAYVAN CERRAHI KLiNiGi
AYDINLATILMIS ONAM FORMU

Tez Bashg: Kiigiik Yapili Képek Irklarinda On Capraz Bag Kopuklarinin Sagaltiminda Biceps Femoris Kasi

transpozisyonu Tekniginin Klinik ve Radyolojik Degerlendirilmesi.

Tez Damismam ve Tez Sahibi: Prof. Dr. Umit KAYA ve Doktora Ogrencisi ilker SEN
IMZALAMADAN ONCE LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZ !

Ben, asagida imzasi bulunan ve sahibi oldugum ...................adly, ............... tirtindeki, .................
wkindaki, ............. yasindaki ................ cinsiyetindeki, evcil hayvanimin, yukarida adi gecen teze ait
AraStImMAYa (- eueeereeeeeiiii e ) kendi rizam ile dahil edilmesini uygun ve gerekli

gordiigiimii belirtirim.

Arastirmacilar; yukarida belirtilen tezin amacini, tez ile ilgili tim prosediirleri, tezden elde edilecek verilerin
egitim ve bilimsel makale olarak yayinlanabilecegini ve kullanilabilinecegini detayli olarak tarafima belirterek
ve konuyla ilgili tiim sorularim detayl: olarak yanitladiklarini, bu ¢alismaya katilirken hig bir sekilde finansal
destek istemeyecegimi, ayrica arastirmada ekstra hi¢ bir {icret 6demeyecegimi, arastirmacilar tarafindan kendi
istegim ile herhangi bir zamanda g¢aligmadan ¢ikabilecegimin tarafima belirtildigini ve yasal olarak resit
oldugumu teyit ve beyan ederim ve yasal olarak izin verdigimi belirtirim.

HASTA SAHIBiNiN ADI SOYADI: imza Tarih

ARASTIRMACILARIN ADI ve SOYADI:
Prof. Dr. Umit KAYA

Ankara Universitesi Veteriner Fakiiltesi
Cerrahi Anabilim Dali Ogretim Uyesi

Ars. Gor. ilker SEN

Cumbhuriyet Universitesi Veteriner Fakiiltesi

Cerrahi Anabilim Dah Ogretim Uyesi
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2.4. Olgunun ve Operasyon Setlerinin Hazirlanmasi

Hasta sahipleri, operasyona alinacak olguya, operasyondan 8 saat Oncesine

kadar gida, 4 saat oncesine kadar da su verilmemesi konusunda bilgilendirildi.

Tim operasyon setleri ve kullanilacak yardimci malzemeler kuru hava

sterilizatoriinde, 150 °C’de 60 dakika siire ile sterilize edildi.

2.5. Olgularin Genel Anesteziye Alnmasi ve Operasyon Bolgesinin
Hazirlanmasi

Olgularin genel aneztezi protokolii: genel anestezisinin indiiksiyonu 4 mg/kg
intravendz propofol (Pofol® %], Fresenius Kabi, Almanya) idamesi ise isoflurane
(Isoflurane®, Eczacibasi-Baxter, Tiirkiye) ve oksijen karisimi ile yapildi. Genel
anestezi uygulamasindan sonra, ilgili ekstremite femur’un diyafizinden tibia’nin
distal’ine kadar tras edildi ve olgu, diz eklemine lateralden yaklasilacak sekilde yan
yatis pozisyonunda operasyon masasina yatirildi. Tras edilen bdlgenin asepsisi 6nce
%10’luk benzalkonyum kldriir (Zefiran®, Ilsan), daha sonra %10’luk iyot soliisyonu
(Batticon®, Adeka) ile saglandi. Bu islemden sonra bolge steril serviyetler ile

smirlandirildi.

2.6. Cerrahi Teknik

Deri ensizyonu femur’un distal 1/3 iinden baslayarak tibia’nin proximal
1/3’tine kadar craniolateral yaklasim uygulanarak gerceklestirildi. Deri alt1 bag
dokular diseke edilerek m. biceps femoris’in aponevrotik boliimii ortaya ¢ikartildi.
Daha sonra fascia lata ile m. biceps femoris aponevrozunun ayrimi yapildi. Bu islemi

m. biceps femoris’in cranial insersiyosunun identifikasyonu izledi (Sekil 2.1).
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Sekil 2.1. Diz eklemine yaklagim ve Biceps femoris kasinin ortaya ¢ikarilmasi. A) Diz eklemine
craniolateral yaklagim. B) Biceps femoris kasinin insersiyosu’nun identifikasyonu.

M. biceps femoris’in insersiyosu tutundugu yerden ensizyonu yapilip altindaki
dokulardan 4-5 cm proximal’e dogru diseke edildi. Ayrilan bu insersiyodan ti¢gen
seklinde bir flep hazirlandi, bir tarafinda m. biceps femoris’in cranial marjini, 3
cm’lik bir ensizyonla m. vastus lateralis’in caudal marjininden ayrilirken, diger
tarafinda ise kas fibrilleri boyunca m. biceps femoris’in distal’inin caudal boliimiine
2-3 cm’lik bir ensizyon yapild1 (Sekil 2.2).

Sekil 2.2. Flep hazirlama agsamalari. A) M. biceps femoris’in cranial insersiyosunun identifikasyonu.
B) M. biceps femoris’ten olusturulan flep (Tamburro ve ark. 2012).
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Olusturulan flep yukari ¢ikarildi ve ekleme cranial-medial-caudal dogrultuda
kademeli olarak traksiyon kuvveti uygulandi. Olusturulan flepin, diz eklemi
ekstensiyon konumundayken, tuberositas tibia’ya dogru dikkatli bir sekilde
transpozisyonu yapildi. Transpozisyonu yapilan m. biceps femoris, lig. patellae’nin
tuberositas tibiae’ya yapistigi noktaya mimkiin olan en yakin yerden, 2-0
monoflament emilemeyen polypropylene (Prolene®, Ethicon) dikis iplikleriyle
dikildi. M. biceps femoris’in kas fibrilleri boyunca yapilan ensizyon ise 2-0
monoflament emilebilir poliglecaprone 25 (Monocryl®, Ethicon) ile dikildi (Sekil
2.3, Sekil 2.4).

Sekil 2.3. Olusturulan flepin transpozisyonunun agsamalar1. A) Olusturulan flepin Lig. patellae’ye
dikilmesi. B) Operasyon sonrasi flepin tibia iizerine uyguladig: aktif kuvvet (Tamburro ve ark. 2012).
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Sekil 2.4. M. biceps femoris’e yapilan ensizyonun emilebilir dikis materyali ile dikilmesi.

Her iki ekleme g¢ekmece gozii harcketi testi yapilarak, tibianin craniale
translasyon derecesi intraoperatif olarak degerlendirildi. Transpozisyona ragmen
¢ekmece gozi hareketi hala devam eden olgularda, biceps femoristen alinan flepin
tansiyonu artirilarak cranial hareket Onlenmeye c¢alisildi. Ne artrotomi ne de

artrosentez uygulanmadi ve bolge rutin dikislerle kapatildi (Sekil 2.5).

Sekil 2.5. Operasyon sonrast bolgenin rutin bir gekilde kapatilmasi.
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2.7. Postoperatif Medikal Sagaltim ve Bandaj Uygulamasi

Postoperatif olarak analjezi, 0,3 mg/kg dozda SC yolla uygulanan meloksikam
(Anaflex®, Hektas, Tiirkiye) ile sagland.

Biitlin hastalara antibiyoterapi i¢in 25 mg/kg dozda oral yolla amoksisilin
klavulanik asit (Amoksilav BID, Ilsan, Tiirkiye) 7 giin siireyle verildi. Ilgili
ekstremiteye uygulanan yumusak bandajin (Robert-Jones) 10 giin siireyle korunmasi
istendi. Biitlin hasta sahipleri, kopeklerine en az 15 giin boyunca hareket kisitlamasi

uygulamalar1 konusunda uyarildi.

Postoperatif 10. giinde hasta sahibi ve hasta tekrar cagirilarak operasyon
sonrasi uygulanan bandaj uzaklastirildi. Operasyon bdolgesinde yara iyilesmesi

kontrol edilerek uygulanan dikisler alind.
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3. BULGULAR

3.1. Cahsma Materyalini Olusturan Olgularin Irk, Yas ve Cinsiyet Dagilim

Calisma materyalini 10 Terrier, 1 Jack Russell, 2 Beagle ve 1 Pinscher olmak

iizere 4 farkli wktan 14 kopek olusturdu (Sekil 3.1).

Kopek irklan

M Terrier HJack Russell & Beagle M Pinscher

Sekil 3.1. Calisma materyalini olusturan olgularin oransal dagilimi.

Olgularin 5’inin disi 9’unun erkek; 5 disinin 3’iiniin kisirlastirilmis oldugu, 9

erkek olguda ise 1’inin kisirlagtirilmis oldugu belirlendi (Sekil 3.2).

Calisma materyallerini olusturan olgularin yaslar1 1 ile 12 arasinda degisirken

14 olgunun yas ortalamasi 5,28 yil olarak belirlendi (Sekil 3.3).
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Cinsiyet Dagilimi

M Kisirlastinlmis i Kisirlagtinimamis

Disi

Erkek

Sekil 3.2. Calisma materyalini olusturan olgularin cinsiyete gore dagilimu.

Yas (Yil)

10-12 yas
7%

Sekil 3.3. Caligma materyalini olusturan olgularin yasa gore oransal dagilimi.

Olgularm viicut agirliklarinin 4,3 kg ile 14,2 kg arasinda oldugu ve ortalamasi

da 9,3 kg olarak belirlendi (Sekil 3.4).
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Viicut Agirhigi Dagihmi(kg)

m4,17,0kg
®7,1-11,0 kg
= 11,1-15,0 kg

Sekil 3.4. Calisma materyalini olusturan olgularin viicut agirliklarina gore oransal dagilimi.

3.2. Preoperatif Klinik Bulgular

Cekmece gozii hareketi testi ve tibial kompresyon testini iceren klinik muayene
ve tibial kompresyon uygulanarak alinan mediolateral radyografiler sonrasinda
capraz bag lezyonu tespit edilen olgularin topallik dereceleri ve agri durumlari

degerlendirildi. Bunun igin illinois Universitesi Skalasi kullanild: (Cizelge 3.1).

Inspeksiyon ile topalliklar1 degerlendirilen kopekler, agri derecesinin
belirlenmesi i¢in ¢apraz bag lezyonu bulunan ekstremite yukarida kalacak sekilde
lateral yatis pozisyonuna muayene masasma alindi. Kopeklerin fiziksel muayene

siiresince fleksiyon ve ekstensiyon pozisyonlarina verdikleri tepkiler degerlendirildi.
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Cizelge 3.1. Calisma materyalini olusturan olgularm [llinois Skalasi ile preoperatif klinik
degerlendirmesi.

OLGU NUMARALARI

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14

Topallik 3 4 3 3 2,5 3 3,5 3 2,5 3 4 3 3 3

Ekstremiteye

Viicut 3 |5 ]33] 2 3 3 3 3 3 5 3 3 3
agirh@inin

verilmesi

Diz eklemi
hareketliligi 2 4 2 2 15 1 1 1 1 15 4 15 1 1
/ Palpasyon

Agr 3 4 3 3 2 3 3 2 3 3 5 3 2 2

Olgularm  illinois  Univesitesi Skalasma gore topallk  yoniinden
degerlendirilmesinde olgu no 1, 3, 4, 6, 8, 10, 12, 13 14’de durusun normal oldugu
gozlemlenirken yiiriirken siddetli topalliga rastlanmistir. Olgu no 5 ve 9’da durusta
hafif bozukluk ve yiirliyliste hafif- orta derece topallik gézlemlenmistir. Olgu no 7°de
durusta bozukluk yiiriiyiiste ise orta derece topallik tespit edilmistir. Olgu no 2 ve
11°de ise durusta bozukluk ve yliriiyiiste de siddetli topallik not edilmistir.

Olgularm Illinois Univesitesi Skalasina goére ekstremiteye viicut agrhgmnin
verilmesi yoniinden degerlendirilmesinde olguno 1, 3,4, 6, 7, 8, 9, 10, 12, 13, 14°de
durus sirasinda ekstremiteye tam olarak yiiklenemedikleri ve yliriiyiis esnasinda ilgili
ekstremitelerine ¢ok az agirlik vererek yuriidiikleri gdzlendi. Olgu no: 2 ve 11’in
durus ve yiiriiyilis sirasinda ilgili ekstremitesini hi¢ kullanmadig1 goriildii. Olgu no
5’in ise durusta ekstremiteye agirlik vermesi normal, yiiriiyliste de ekstremitesi

iizerine hafif agirlik verdigi tespit edildi.

Olgularm Illinois Univesitesi Skalasina gére diz ekleminin hareketliliginin
degerlendirilmesinde olgu no 6, 7, 8, 9, 14’de eklem hareketinde sinirlama ve klik
sesine rastlanmazken, olgu no 5, 10, 12°de eklem hareketinde herhangi bir sinirlama
olmamasina ragmen palpasyonda klik sesi alimmigtir. Olgu no 1, 3, 4’de eklem
hareketinde hafif bir sinirlama tespit edilmis ancak klik sesi bulgusuna
rastlanmanustir. Iki olguda (olgu no 2 ve 11) ise eklem hareketinde orta derece

smirlama ve klik sesine rastlanmustir.
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Illinois Univesitesi Skalasma gore preoperatif olarak yapilan agr1
degerlendirmesinde olgularin 4’tinde (Olgu no 5, 8, 13, 14) diz eklemi
palpasyonunda hafif agr1 tespit edilmistir. 8 olguda (Olgu no 1, 3, 4, 6, 7, 9, 10, 12)
palpasyonda orta derecede agrmin varligi, 1 olguda (Olgu no 2) siddetli agri
bulgularina rastlanmigtir. Bir olguda ise (Olgu no 11) kopek ilgili ekstremitenin

palpasyonuna izin vermemistir.

3.3. Postoperatif Bulgular

3.3.1. Postoperatif Klinik Bulgular

Postoperatif olarak tiim olgulara 10 giin siire ile yumusak bandaj uygulandi.
Yumusak bandaj uygulanan biitiin olgularin bandaji iyi tolere ettigi, bandajlarinin
ilgili ekstremite lizerinde korudugu goriildii. Uygulanan yumusak bandajlar, 10 giin
sonrasinda hekim tarafindan uzaklastirildi. Olgularin higbirinde herhangi bir

pansuman ve operasyon yarasi komplikasyonuna rastlanmadi.

Postoperatif klinik muayeneler sonucunda olusturulan illinois Universitesi
Skalasma gore 10., 30., 60. ve 90. giinlerde preoperatif olarak yapilan skorlamalarin
tekrar1 (Cizelge 3.2) ve bu skalaya gore elde edilen verilerin istatistiksel

degerlendirilmesi yapildi (Cizelge 3.3).

3.3.2. Postoperatif Radyografik Bulgular

Olgular 90. giin’e kadar klinik ve radyografik olarak takip edilmis ve diz
ekleminin 11 farkli bolgesinde osteoartrit bulgular1 aranmistir. Bunun i¢in olusan
osteofiter iiremenin kalinlik, yogunluk, olustugu nokta sayis1 gibi faktorler goz
oniinde bulundurularak 1 ile 3 arasinda puan, herhangi bir liremeye rastlanmamais ise

o bolge igin 0 puan verildi. Osteoartritis skorlamasi sonucunda (Cizelge 3.4), olgu no
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2, 3, 4 ve 10°da herhangi bir iiremeye rastlanmamistir. Olguno 1, 5, 6, 7, 8, 9, 11, 12
ve 13°de 1-4 arasinda puanlar elde edilmis ve osteoartritis’e iliskin degisiklikler
minimal olarak belirlenmistir. Olgu no 14’te ise 5-10 aras1 puan grubun icerisinde bir
puanlama sonucu elde edilerek siddetli olmayan dejeneratif degisiklikler

gozlemlenmistir.

Cizelge 3.2. Calisma materyalini olusturan olgularmn Illinois Universitesi Skalas1 ile postperatif 10.,
30., 60. ve 90. giin klinik degerlendirmesi.

OLGU NUMARALARI

1 2 3| 4 5 6 7 8 191112 |13 | 14
5 Topallik 3 4 2 |3 3 2 3 2 13] 4 2 2 2
OD . .
S| FBhstremiteyeviieut |, | 4 |3 [ o [ o 22223 ] 2]2]2
« | _agirhiginin verilmesi
s 1. . i
5 Diz eklemi hareketliligi 15| 3 2 2 1 1 1 111! a 1 1 1
2 / Palpasyon
& Agn o lal22l2l222]24|2]2]2
£ Topallik 2 |35 2] 2 2 2 3 2 12]35] 2 2 2
OD . .
g | HEkstremiteyevicut |, | 5 | 5 |5 | 5| 2| 2| 2]2[3|2]2]2
s agirhiginin verilmesi
< . . eys e
ngzeklemlhareketllllgl 1 |15 2 1 1 1 1 1111 3 1 1 1
2 / Palpasyon
£ Agrn 1 2 2 1 1 2 2 112 3 1 2 2
£ Topallik 1125]1 1 1 2 2 1 12(25] 1 1 1
bD .
g | [kstremiteyeviicut | 4 5 4 || g [ 2| 1|1 f1] 21|11
s agirhiginin verilmesi
< . . s e
ngzeklemlhareketllllgl 1|15 1 1 1 1 1 1 |1l15] 1 1 1
2 / Palpasyon
£ Agn 121|222l ]2l2]1]1]1
= Topallik 111511 1 1 1 1 1 ]11(15] 1 1 1
bD . .
g| HWkstremiteyevicut | 4 | 5 f 4 f 9| 9| 9| 1| 1|12 ]1]1]1
s | _agirhginin verilmesi
s [ . crens
ngzeklemlhareketllllgl 1 |15 1 1 1 1 1 1111 1 1 1 1
) / Palpasyon
£ Agri 1 2 1 1 1 1 1 111 2 1 1 1
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Her bir degisken i¢in yapilan Ol¢iimlerin zaman igerisindeki degisiminin
anlamliligim1 test etmek i¢in Freidman analizinden, anlamli farklilk bulunan
degiskenler i¢in ileri asama (post-hoc) testi olarak da Dunn- Bonferroni testinden,
istatistiksel analizler i¢in de SPSS 14.01 paket programindan yararlanilmistir.
Istatistik analizler icin p<0.05 anlamli kabul edilmistir. Illinois Universitesi
Skalasi’ndan elde edilen verilerin istatistiksel degerlendirilmesi yapildiginda,
topallikla iliskili degerlendirme skalasi i¢in: 0-60. giinlerde hayvanlarda topallik
bulgular1 devam ederken 60-90. giinlerde pozitif yonde ilerleme kaydedildigi tespit
edilmistir. Ekstremiteye viicut agirhiginin verilmesinin degerlendirildigi skalada ise
veriler incelenmis, 0-30. giinlerde elde edilen veriler anlamli bulunmazken, 30.
giinden sonraki donemde istatistiksel olarak iyilesme kaydedilmistir. Diz eklemi
hareketliligi ve palpasyonla ilgili skala incelendiginde 0-60 ile 60-90. giin verileri
arasinda farklilik tespit edilmis ve 60-90. giin verilerinde istatistiksel olarak iyilesme
ortaya konulmustur. Agr1 degerlendirilmesinin yapildig1 skalada ise 0 ile 10. giin
arasinda, 10 ile 30. giin arasinda ve 30 ile 60. giin skorlama verileri arasinda
istatistiksek olarak pozitif yonde farkliliklar goriilmiis 60-90. giinde iyilesmenin

istatistiksel verilere yansidigi belirlenmistir (Cizelge 3.3).

Preoperatif donemde yapilan illinois Universitesi Skalasi’na gdre ortalama
topallik puan1 3,11; ortalama ekstremiteye viicut agirligi verme puani 3,21; ortalama
diz eklemi hareketliligi puani1 1,75 ve ortalama agri1 puani 2,93 iken 90 giiniin
sonunda yapilan degerlendirmede elde edilen ortalama veriler sirasiyla 1,14; 1,14;

1,04 ve 1,14’ye gerilemistir.



Cizelge 3.3. illinois Universitesi Skalasi’nim istatistiksel olarak degerlendirilmesi.

Aritmetik Medyan
Topallik n Ort = Std. (Min- p
Sapma Maks)
0. Giin 14 3,11 0,45 3(2,5-4)°
10. Giin 14 2,29+0,16| 2,5 (2-4)*
30. Giin 14 2,14+ 0,10 | 2 (2-3,5)° <0,001
60. Giin 14 121+0,11| 1 (1-2,5®
90. Giin 14 1,14+ 0,10 [ 1 (1-1,5)°
Ekstremite
- Aritmetik | Medyan
ye viicut .
S - n Ort + Std. (Min- p
agirliginin Sapma Maks)
verilmesi
0. Giin 14 321+021| 3 (2-5)°
10. Giin 14 2,29+0,16| 2 (2-4)2
30. Giin 14 2,14+0,10| 2 (2-3)® <0,001
60. Giin 14 1,21£0,11| 1 (1-2)°
90. Giin 14 1,14£0,10| 1 (1-2)°
ﬁ;zr:::el:m: Aritmetik | Medyan
4 n Ort + Std. (Min- p
gi/ Sapma Maks)
Palpasyon P
0. Giin 14 1,75+ 0,28 | 3(2-5)°
10. Giin 14 1,53+ 0,25 2 (2-4)°
30. Giin 14 1,25+0,16| 2 (2-3)° <0,001
60. Giin 14 1,07+ 0,05 1(1-2)*
90. Giin 14 1,04 0,04 1(1-2)°
Aritmetik | Medyan
Agn n Ort = Std. (Min- p
Sapma Maks)
0. Giin 14 2,93+0,83| 3(2-5)?
10. Giin 14 229+0,73| 2 (2-4)®
30. Giin 14 1,71£0,61| 2 (1-3)*° | <0,001
60. Giin 14 1,14£036| 1 (1-2)°
90. Giin 14 1,14£036| 1 (1-2)°
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Medyan siitunundaki farkli harfler (a, b ve c) istatistiksel agidan anlamli farklihig: ifade etmektedir. n,
olgu sayisini, P ise hata oranimi gosterir.



82

Cizelge 3.4. Olgulara ait postoperatif 90. Giin sonunda yapilan osteoartritis skorlamast.

O,\'I?)” Alslclole]| | ac|H I J K |Tpim
1t ol olololololo]lo]olo 1] 1
2l ol olololololo]lo]lo]o]olfo
3l ololololololo]lo]lo]o]ofo
4l olololololo]lolo]o]lo]olo
s | ololololo]lolo]l1]lo]o] ofoa:
6 | o | 1 1l olololo|l o] o]o 1 | 3
7]l ol ool o]lolo] o] o 1] o] o] 1
g8l ol ool o]lolo] o] o 1] o] o] 2
9 1l ol ol o] o] o 1l ol o] o] ofo2
w|lololololololo]lo]lo]o]olfo
11|l ol 1lolololololo]ol]o 1| 2
2ol olo]lolo]lo] ol o 1] o] o] 2
B3l ol 1lololololo]lo]lo|]olf] ofo:
14 | 1 1 1| o 1 1 1l olo| 1] o] 7

A. Apikal patella, B. Bazal patella, C. Trochlea ossis femoris’in proximal’i, D. Trochlean ossis
femoris’in medial’i, E. Trochlea ossis femoris’in lateral’i, F. Condylus lateralis ossis femoris ve
epicondylus medialis femoris, G. Condylus lateralis ossis femoris ve epicondylus lateralis femoris, H.
Fossa intercondylaris femoris, 1. Medial tibial plateau, J. Lateral tibial plateau, K. Caudal tibial
plateau.
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Olgu no 1’e ait preoperatif (Sekil 3.5) ve postoperatif 30 (Sekil 3.6) ve 90.
giinlere (Sekil 3.7) ve preoperatif ve postoperatif 90. giin karsilastirmalarina (Sekil

3.8) ait M/L radyografiler asagida verilmistir.

Sekil 3.5. Olgu no 1’in preoperatif radyografisi.
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Sekil 3.6. Olgu no 1’in postoperatif 30. giin radyografisi.

Sekil 3.7. Olgu no 1’in postoperatif 90. giin radyografisi. ok isareti ile gosterilmis olan bolgede hafif
derecede osteofiter lireme tespit edilmistir.
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Sekil 3.8. Olgu no 1’¢ ait A) preopertif ve B) postoperatif 90. giin karsilastirmali radyografileri. 90.
Giin alinan radyografide ok isareti ile gosterilmis olan bolgede hafif derecede osteofiter lireme tespit
edilmistir.

Olgu no 2’ye ait preoperatif (Sekil 3.9).ve Postoperatif 10. giin A/P (Sekil
3.10), 30. giin M/L (Sekil 3.11), 90. giin M/L (Sekil 3.12) ve 90. giin A/P (Sekil
3.13) radyografileri asagida verilmistir.

B s

Sekil 3.9. Olgu no 2’nin preoperatif radyografisi.



Sekil 3.10. Olgu no 2’nin postoperatif 10. giin A/P radyografisi.

Sekil 3.11. Olgu no 2’nin postoperatif 30. giin M/L radyografisi.
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Sekil 3.12. Olgu no 2’nin postoperatif 30. giin A/P radyografisi.

Sekil 3.13. Olgu no 2’nin postoperatif 90. giin M/L radyografisi.
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Olgu no 3’e ait preoperatif M/L (Sekil 3.14), postoperatif 10. giin (Sekil 3.15),
60. giin (Sekil 3.16) M/L, 90. giin (Sekil 3.17) A/P radyografisi asagida verilmistir.

Sekil 3.14. Olgu no 3’iin preoperatif M/L radyografisi.

Sekil 3.15. Olgu no 3’iin postoperatif 10. gin M/L radyografisi.



Sekil 3.16. Olgu no 3’iin postoperatif 60. giin M/L radyografisi.

Sekil 3.17. Olgu no 3’iin postoepratif A/P 90. giin radyografisi.
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Olgu no 7’ye ait preoperatif M/L (Sekil 3.18), postoperatif 10. giin (Sekil 3.19)
M/L, 30. giin bilateral pelvis (Sekil 3.20) ve 90. giin M/L (Sekil 3.21) radyografileri

asagida verilmistir.

Sekil 3.19. Olgu no 7’nin postoperatif 10. giin M/L radyografisi.
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Sekil 3.21. Olgu no 7’nin postoperatif 90. giin M/L radyografisi.
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Olgu no 8’e ait preoperatif M/L (Sekil 3.22), postoperatif 10. giin (Sekil 3.23),
30. giin (Sekil 3.24), 60. giin (Sekil 3.25), 90. giin (Sekil 3.26) M/L radyografileri ve
90. giin ayakta durus gortintiisti (Sekil 3.27) asagida verilmistir.

Sekil 3.22. Olgu no 8’in preoperatif M/L radyografisi.

Sekil 3.23. Olgu no 8’in postoperatif 10. giin M/L radyografisi.



Sekil 3.24. Olgu no 8’in postoperatif 30. giin radyografisi.

Sekil 3.25. Olgu no 8’in postoperatif 60. giin M/L radyografisi.
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Sekil 3.26. Olgu no 8’in postoperatif 90. giin M/L radyografisi.

Sekil 3.27. Olgu no 8’in 90. giin ayakta durus goriintiisii. Ayakta durus ve yliriiylis normal olarak
gozlemlendi.
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Olgu no 9’a ait preoperatif M/L (Sekil 3.28), postoperatif 10. giin bilateral
pelvis (Sekil 3.29) ve ayakta durus goriintiisii (Sekil 3.30), 30 (Sekil 3.31) ve 90. giin
M/L (Sekil 3.32) radyografileri agagida verilmistir.

Sekil 3.28. Olgu no 9’un preoperatif M/L radyografisi.

Sekil 3.29. Olgu no 9’un postoperatif 10. giin bilateral pelvis radyografisi.



Sekil 3.31. Olgu no 9’un postoperatif 30. giin M/L radyografisi.
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Sekil 3.32. Olgu no 9’un postoperatif 90. giin M/L radyografisi.

Olgu no 11°¢ ait preoperatif M/L (Sekil 3.33), postoperatif 30. giin (Sekil 3.34)
ve 90. giin (Sekil 3.35) M/L radyografileri asagida verilmistir.

Sekil 3.33. Olgu no 11’in preoperatif M/L radyografisi.



Sekil 3.34. Olgu no 11’in postoperatif 30. giin M/L radyografisi.
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Sekil 3.35. Olgu no 11’in postoperatif 90. giin M/L radyografisi.
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4. TARTISMA

On capraz bag kopugu, kopeklerde topalligm tartismasiz en Onemli
sebeplerinden biridir. On capraz bag kopuklarmin sagaltimi 1952°de detayli bir
sekilde tanimlanmig ve bu tarihten itibaren sayisiz cerrahi teknik gelistirilmistir.
Sagaltim amaciyla uygulanan cerrahi tekniklerin avantaj ve dezavantajlari
karsilastirilmistir. Yapilan bir ¢alismada, 6n ¢apraz bag kopugu sagaltiminda en sik
kullanilan cerrahi yontemlerin; Flo Teknigi, fibula basi1 transpozisyonu, lateral siitur
ile stabilizasyon teknigi, intrakapsiiler “over the top” stabilizasyon teknigi ve TPLO,
TTO, TTA gibi eklem geometrisini degistiren prosediirler oldugu bildirilmistir.
Ekstrakapsiiler cerrahi teknikler, diz ekleminin stabilizasyonu, fonksiyonlarmin
restore edilmesi ve anatomik bir degisiklik olmadan 6n ¢apraz bagin gorevini taklit
edilmesi amaciyla uygulanmaktadir. Ek olarak, bu cerrahi prosediirler tibia’nin
cranial dogrultuda hareketini kisitlamay1 amaglamaktadir (Conzemius ve ark., 2005;
Cook ve ark., 2010; Kunkel ve ark. 2009). On ¢apraz bag kopuklarmm sagaltiminda
en ¢ok kullanilan ekstrakapsiiler tekniklerden bir tanesi lateral siitur ile stabilizasyon
teknigidir. Lateral siitur ile stabilizasyon teknigi, De Angelis ve Lau tarafindan
1970°de ilk defa tanimlamistir. Bu yontem, dikis materyali lateral femoral
fabella’dan lig. patellac’nin distal ucuna dogru baglayarak gerceklestirilmektedir.
Lateral siitur ile stabilizasyon veya bu teknigin modifikasyonlar1 hayvanin boyutu ne
olursa olsun tanimlanan diger tekniklere gore daha kolay ve ¢ok tercih edilen bir
tekniktir. Cok tercih edilen baska bir teknik ise intrakapsiiler over the top
stabilizasyon teknigi ve modifikasyonlari, yillardir 6n ¢apraz bag kopuklarinin
sagaltiminda kullanilmaktadir. Intrakapsiiler over the top teknigi ile stabilizasyon,
diger tekniklere gore daha fazla ilgi géren bir tekniktir. Bu teknik, bir intraartikiiler
otogreftin femoral trochlear bosluktan ve lateral femoral kondilin proximal ve caudal
ucundan gecirilerek uygulanan bir tekniktir. Eklem geometrisini degistirerek
sagaltim saglayan tekniklerden biri olan TPLO teknigi ise ilk defa 1987°de
tanimlanmigtir.  TPLO teknigi osteotomi, rotasyon ve daha sonra tibia’nin
proximalinde stabilizasyon gerektirmektedir. TPLO, diz ekleminde dinamik bir
stabilizasyon olusturmay1 amaglamaktadir. Bu teknik tanimlandigi andan itibaren

birgok merkezde uygulanmaya baslanmis, kopeklerin capraz bag kopuklarmin
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sagaltiminda en ¢ok kullanilan operasyon tekniklerinin baginda yer almistir. Bu tiir
teknikler sadece farkli konseptte olmakla kalmayip, uygulamada teknik zorluklar1
olan, invaziv, 0zel ekipman ve lisans gerektiren, hasta sahiplerine olduk¢a yuklii

maliyetleri olan tekniklerdir (Conzemius ve ark., 2005).

M. biceps femoris transpozisyonu teknigi 15 kg’a kadar olan kopeklerde on
capraz bag kopuklarnin sagaltiminda uygulanmak iizere tanimlanmis en yeni
ekstrakapsiiler sagaltim teknigidir. Osteotomi prosediirii iceren tekniklerin aksine
herhangi bir osteotomi uygulamasi olmadigi i¢in ¢ok daha az invaziv bir tekniktir.
Bildirilen uygulama siiresinin ortalama olarak 20 dk. olmasi, intraoperatif enfeksiyon
riskini minimum’a indirmektedir. Kemik dokuda osteotomi hatti olmadigindan
stabilizasyon i¢in herhangi bir implanta gerek duyulmamaktadir. Bu durum
operasyon maliyetlerini olduk¢a diisiirmektedir. M. biceps femoris transpozisyonu
tekniginin uygulanmasinda rutin cerrahi seti yeterli olmaktadir. Farkli operasyon
teknikleri i¢in ihtiya¢ duyulan 6zel alet ve operasyon setlerine ihtiyag duyulmadan

sadece yumusak doku seti ile kolaylikla uygulanmaktadir.

Diz eklemi, femur’un distal’i, patella, tibia’nin proximal’i ve fibula’nin
proximal kemikleri arasinda sekillenmis, femorotibial (Articulatio femorotibialis),
femoropatellar (Articulatio femoropatellaris), proximal tibiofibular eklemlerin
(Articulatio tibiofibularis proximalis), buna eslik eden sinoviyal sivi ve birgok
yardimct yapmin bir arada bulundugu, temel hareketi fleksiyon ve ekstensiyon olan
kompleks bir olusumdur (Arnoczky ve ark., 1977; Evans ve Hermanson, 1993;
Korvick ve ark., 1994; Robins, 1990; Vasanjee ve ark., 2008). Capraz baglar
anatomik lokasyonlar1 geregi spesifik fonksiyonlara sahiptir. Bunlardan baslicast;
intraartikiiler ve peri-artikiiler yapilarla birlikte, diz ekleminin farkli diizlemlerde
hareketine karsi direng gostermektir (Rooster ve ark., 2006; Kim ve ark., 2008).
Ancak condylus femoris’in tibial plato iizerinde kayma ve yuvarlanma hareketi
esnasinda, cranial ve caudal yer degistirme, kompresyon ve distraksiyon, internal ve
eksternal rotasyon, varus ve valgus angulasyonlar1 ve lateral-medial translasyon
meydana gelir (Arnoczky ve ark., 1977; Jerram, 2003; Korvick ve ark., 1994). Biitiin

bu eklem hareketi femur’un distal’i, tibia’nin proximal’i ve fibula’nmn proximal’i ile,
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pelvik arka ekstremite kaslari, eklem kapsiilii, eklem ligamentleri ve meniskiisleri de
iceren kondiler boliimiiniin kompleks integrasyonunun bir fonksiyonudur (Robins,
1990). Anormal bir kuvvete maruz kalmanin sonucunda, hassas bir makinenin
pargalar1 gibi, komponentlerin herhangi birinde meydana gelen bir degisiklik,
mekanizmanin  diger parcalarint da etkiler. Sonunda geriye kalan diger
komponentlerde de problemler ortaya ¢ikar. Bundan dolay1 diz ekleminde meydana
gelen herhangi bir lezyonda sadece disfonksiyon meydana gelmez, olusan lezyon,
diger dokularda da fonksiyon bozuklugu meydana getirir. Bu durum progresif
dejenerasyona ve sonrasinda normal eklemin disfonksiyonuna neden olur (Carpenter
ve Cooper, 2000). Biitiin kollateral ligamentler, ekstensiyonda tibia’nin varus ve
valgus angulasyonunu minimize etmek i¢cin fonksiyon gosterir. Ancak fleksiyonda
lig collaterale laterale biraz gevser. Bu durumda bir miktar varus ve valgus
angulasyonu  meydana gelebilir.  Kollateral ligamentler, eklemin hem
ekstensiyonunda hem de fleksiyonunda rotasyonel stabiliteyi saglamaya yardimci
olurlar. Kollateral ligamentler ekstensiyonda gergin haldedirler ve internal rotasyona
kars1 capraz baglarla birlikte direng gosteren sekonder yapi olarak gorev yaparlar

(Selmi ve Filho, 2001; Vasseur ve Arnoczky, 1981).

M. biceps femoris transpozisyonu tekniginin ana amaci, statik ve dinamik fazin
her ikisinde de, eklemde mevcut olan laksitenin oniine gegmektir. M. biceps femoris
transpozisyonu ikili etki gosterir; statik fazda 6n capraz bag dogrultusunu simiile
eder, dinamik fazda m. biceps femoris’in kontraksiyonuyla eklem stabilitesini saglar.
Ek olarak kas, tuberositas tibia’y1 hem eksternal’e hem de caudal’e ¢eker, boylelikle
transpoze edilen kas flepi, tibia’nin cranial hareketine ve internal rotasyonuna engel

olur.

On c¢apraz bag’da lezyon, bir travma sonrasinda olusabildigi gibi, progresif
yorgunluklar sonrasinda, normal agirlik yiiklemelerinde dahi meydana gelebilir.
(Rooster ve ark., 2006). Ligament hasari, travma sonrasi olussa da olgularin biiyiik
cogunlugunda progresif, adaptif veya dejeneratif degisiklikler rol oynamaktadir.
Yapilan arastirmalara gore travmaya bagli 6n ¢apraz bag kopugunun meydana gelme

orani sadece %20’dir. Lezyonun olusumunda daha ¢ok kronik dejeneratif artritis ile
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beraber seyreden topalligin rol oynadigi bildirilmistir (Guthrie ve ark., 2012; Hayashi
ve ark., 2003; Jerram, 2003; Kim ve ark., 2008;). Eklem kikirdaginin saglikli
olabilmesi icin eklem stabilitesi, normal bir artikiiler biyomekanizma ve normal bir
yuriiyiis sekli gerekmektedir. Hyalin kikirdakta meydana gelen incelme femorotibial
eklemde agirligin yogunlastig1 bolgelerde meydana gelir. Eklem instabilitesine sebep
olan biitiin faktorler ve anormal kas aktivasyonu, viicut agirliginin, eklem yiizeyinde
belli noktalarda yogunlasmasina sebep olarak dengesizlik meydana getirir. Bu
durum, Kkartilajin incelmesi ve buna bagli olarak da eklem dejenerasyonunun
olusmastyla sonuglanir (Adrian ve ark., 2013). On capraz bag kopuklariyla es
zamanli olarak seyreden dejeneratif artritis, kopeklerde en yaygin goriilen ortopedik
hastaliklardan bir tanesidir. Bircok kopekte, capraz bag kopugu meydana geldikten
sonra operasyon gecirmis olsa bile, sonraki donemde kalic1 topallik goriilmektedir.
Operasyon icin intra-artikiiler veya ekstra-artikiiler hangi teknik kullanilirsa
kullanilsi, hicbir operasyon tekniginin osteoartritis gelisimini engelleyemedigi
bildirilmistir (Havig ve ark., 2007; Hayashi ve ark., 2003). Radyografik muayene
eklem instabilitesinde sekonder osteoartritis’in Ol¢iilmesinde objektif bir metottur

(\Vasseur ve Berry, 1992).

Bu klinik ¢alismada olgular 90. giin’e kadar klinik ve radyografik olarak takip
edilmis, 90. giinde diz ekleminin 11 farkli bélgesinde osteoartrit bulgular1 aranmistir.
Bunun i¢in olusan osteofiter iiremenin kalinlik, yogunluk, olustugu nokta sayis1 gibi
faktorler géz Onlinde bulundurularak 1 ile 3 arasinda puan, herhangi bir liremeye
rastlanmamuis ise o bolge icin O puan verilmistir. Osteoartritis skorlamasi sonucunda
olgu no 2, 3, 4 ve 10°da herhangi bir {iremeye rastlanmamustir. Olgu no 1, 5, 6, 7, 8,
9, 11, 12 ve 13’de 1-4 arasinda puanlar elde edilmis ve osteoartritis’e iliskin
degisiklikler minimal olarak belirlenmistir. Olgu no 14’te ise 5-10 aras1 puan grubun
icerisinde bir puanlama sonucu elde edilerek siddetli olmayan dejeneratif

degisiklikler gdzlemlenmistir.

Kopeklerde siklikla karsilasilan capraz bag kopuklarmin degerlendirmesi
yapilirken oncelikle fiziksel muayeneye basvurulur. Capraz bag kopuklarmn en sik

karsilasilan klinik bulgulari, siskinlik ve eklem instabilitesi olarak sdylenebilir
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(Rooster ve ark., 1998). Akut tam ¢apraz bag kopugu siiphesi bulunan hayvanlarda,
diz ekleminin muayenesi boyunca hayvanlarin stresli oldugu gézlemlenir. Muayene
sirasindaki bu gerginlik hali hayvanda ilgili kaslarin kontraksiyonuna sebep
olacagindan, capraz bag muayenesi yapmak =zorlasabilir. Capraz bag lezyonu
meydana gelen eklemde effiizyon palpasyonla fark edilebilir (Fossum, 2012). On
capraz bagda meydana gelen ruptur sonrasinda tibia, cranial’e anormal derecede
deplase olur, bu da eklem instabilitesini dogurur. Cerrahi miidahale sonrasinda
topalligin olmamasi eklem stabilitesinin saglandigimi gosterir (Aslanbey, 1994;
Fossum, 2012; Rooster ve ark., 1998, Slatter, 2003;).

Bu ¢alismada olgularin radyografik degerlendirilmesi i¢in tibial kompresyonda
kontrol radyogafileri, belirlenen giinlerde alindi. Baz1 olgularda (olgu no 3, 4 ve 12)
tibia’nin femur’a gore cranial’de pozisyonlandigi tespit edildi. Bunun sebebinin m.
biceps femoris’in dinlenme halinde gevseyerck kompresyon testi esnasinda tibia’nin
cranial translasyonuna izin vermesi olarak diisiiniildii. Alinan kontrol radyografileri
sonrasinda tekrarlanan ¢ekmece gozii hareketinin negatif olarak tespit edilmesi m.
biceps femoris’in aktif kontraksiyonunun, diz eklemi {izerinde dinamik bir
stabilizasyon sagladigma kanit olarak diistiniilebilir. Tibial kompresyon
radyografilerinde karsilagilan tibia’nin cranial translasyonu, aktivite durumlarinda
eklem stabilitesi kayiplarma ve topalliga yol agmamakta, yasam kalitesinde herhangi

bir diisiise sebep olmamaktadir.

On c¢apraz bag’da lezyon, bir travma sonrasinda olusabildigi gibi, progresif
yorgunluklar sonrasinda, normal agirlik yiiklemelerinde dahi meydana gelebilir.
(Rooster ve ark., 2006). Ligament hasari, travma sonrasi olussa da olgularin biiytlik
cogunlugunda progresif, adaptif veya dejeneratif degisiklikler rol oynamaktadir.
Yapilan arastirmalara gore travmaya bagli 6n ¢apraz bag kopugunun meydana gelme
orani sadece %20’dir. Lezyonun olusumunda daha ¢ok kronik dejeneratif artritis ile
beraber seyreden topalligin rol oynadigi bildirilmistir (Guthrie ve ark., 2012; Hayashi
ve ark., 2003; Infernuso ve ark., 2010; Jerram, 2003, Kim ve ark., 2008).
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Yaslanma, viicut agirligi ve kdpek fenotipi ¢apraz bag kopuklarinda etkilidir.
Bazi literatiirlerde, 15 kg’dan daha agir kopeklerde 6n capraz baglarm mekanik
yapisinin bozulmasi ile adaptasyon derecesi veya yasla baglantili histolojik
degisiklikler arasinda bir korelasyon oldugu bildirilmistir (Hayashi ve ark., 2003).
Yasla baglantili karakteristik degisiklikler, ligament fibroblast yapismin kaybolmasi,
fibroblastlarin dejeneratif degisiklikleri, canli fibroblast hiicrelerinin metaplazileri ve
normal kollajen fibroz yapiy1 ve demet yapisini korumayla ilgili eksikliklerdir. Tim
bunlarin disinda, mastif, akita ve rottweiler gibi biiyiik 1rk kopeklerde gen¢ yasta da
capraz bag kopuklarma rastlanir (Guthrie ve ark., 2012; Hayashi ve ark., 2003).
Namara ve arkadaslari, kiigiik irk kopeklerde benzer merkanizmalarin rol oynadigini
belirtmistir (Hayashi ve ark., 2003). Kiigiik ik kopekler ( <15 kg) biyik ik
kopeklerle kiyaslandiginda 6n c¢apraz bag kopuklarina genellikle daha ge¢ yasta
maruz kalirlar (>7 yas). (Slatter, 2003).

Bu c¢alismada, calisma materyalini olusturan 14 olgunun yas dagilimlari
incelendiginde 7 ve daha yukar1 yasta olan kopekler tiim olgularin %38’ini
olustururken 4-6 yas arasi kopekler tiim olgularin %31’ini, 1-3 yas arasindaki
kopekler de aynmi sekilde tiim olgularin  %31’ini olusturmaktadir. Genele
bakildiginda, ¢alisma materyalini olusturan olgularin, 7 yasindan daha kii¢iik bir
yasta ¢apraz bag lezyonuna maruz kalma oraninin %62 oldugu, ayni zamanda bu
orana karsilik gelen 9 olgunun 7’sinde c¢apraz bag kopugu olusumunun travma
kaynakli meydana geldigi belirlenmistir. Iki olgunun lezyon olusum sebebi
bilinmemektedir. Bu nedenle calismada elde edilen verilerle literatiir veriler

ortiismemektedir.

Overiektomi yapilan ratlarda, eklem kapsulasinda, elastin igerigin ve fiber
yapmin azaldigi tespit edilmistir. Bunun iizerine, seks hormonlarmin kollajen
metabolizmasi lizerine etkisinin oldugu diisiiniilmiistiir. Yapilan bir ¢calismada biiytik
ik kopeklerin kiiclik ik kopeklere oranla, kisirlastirilmis erkek ve disi kopeklerin,
kisirlagtirilmamis olanlara oranla daha sik c¢apraz bag kopuklarina maruz kaldigi

bildirilmistir (Slatter, 2003).
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Calisma materyalini olusturan 14 olgunun 9’u erkek, 5’1 disidir. 9 erkegin 8’1
kisirlagtirilmamig, 1'1 kiswrlastirilmis, 5 disinin 3’4 kisirlastirilmis  2°si ise
kisirlastirilmamustir.  Sadece erkek cinsiyete bakildiginda, calismada yer alan
olgularda kisirlastirilmis ve kisirlagtirilmamis erkek kopek dagilimi ile lezyon
olusumu arasindaki iliski, literatiir verilerle ortiismemekte, disilerde ise literatiir

verilerle ortiismektedir.

Kopeklerin 6n capraz bag kopuklarinin tedavisinde kullanilan en yeni
tekniklerle, osteoartritis gelisimine ragmen hasta sahibi memnuniyeti oldukca
yiiksektir. Capraz bag kopugu meydana gelen ekstremitenin operasyonu sonrasinda
topalligin azaltilmasina ya da giderilmesine ragmen bir¢ok kdpek, tam olarak ilgili

ekstremitelerine yiiklenememektedir (Snow ve ark., 2010).

Calismada uygulanan m. biceps femoris transpozisyonu tekniginin klinik
degerlendirmesi yapilirken 1llinois Universitesi Degerlendirme Skalasi’ndan
yararlanilmistir. Bu skalaya gore yapilan degerlendirmede postoperatif 10. giinde
olguno 1, 4, 5, 7 ve 9°da ayakta durus normalken yiiriiyiis esnasinda siddetli topallik
oldugu belirlenmistir. Olgu no 3, 6, 8, 10, 12, 13 ve 14’te ayakta durus normal,
yiriiyiiste hafif topallik gozlenmis, olgu no 2 ve 11°de ise ayakta durusun bozuk,
yiriirken ise siddetli topallik meydana geldigi tespit edilmistir. Postoperatif 10.
giinde ekstremiteye viicut agirhiginin verilmesi degerlendirmesinde olgu no 1, 3 ve
11°de ayakta durusta anormal yiiklenme, yiiriirken ise ilgili ekstremiteye hafif derece
yiikklenme belirlenmistir. Olgu no 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 12, 13 ve 14’te durusta
ekstremiteye agirlik verilmesi normal, yiiriiyiiste de ilgili ekstremiyete hafif basma
durumu goézlenmistir. Olgu no 2’nin ayakta durusta ilgili ekstremiteye tam olarak
yiikklenemedigi, yiiriiyliste ise ekstremitesini kullanamadigi tespit edilmistir.
Postoperatif 90. giine gelindiginde olgu no 2 ve 11°de ayakta durus normalken adim
atarken hafif topallik gozlenmis, durusta ekstremiteye agirlik verilmesi normal ancak
yiriiyliste hafif basma tespit edilmistir. Geri kalan olgularm hepsinde durus ve
yiriiylis normal ekstremiteye agirlik verilmesi esit olarak degerlendirilmistir. Bu
skala degerlendirmesi yapilirken olgularmm giinliik hayatta yaptig1 aktiviteler goz

Online almmistir. Ancak 1, 3, 5, 6, 8 ve 9 no’lu olgularin agir egzersiz sartlar
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uygulandiginda, literatiir verilerde bildirildigi gibi, ekstremiteye esit agirlik
vermedigi bilgisine ulasilmis, bu durumun kdépegin dinlenmesinden sonra ortadan

kalktig1 hasta sahipleri tarafindan belirtilmistir.

On capraz bag lezyonu meydana gelmis insanlarda yapilan motor kontrol
arastirmalar, eklem yapilarin1 desteklemede ve yeniden lezyon olusumunu 6nlemede
kas aktivitesinin etkisinin kesfedilmesinde Onemli bir rol oynamustir. Bunun
sonucunda, kas aktivasyonunu optimize eden yeni metotlar gelistirilmis ve insan
fizyoterapi uygulamalariyla olgunlastirilmistir. Optimum motor kontrol, kas
aktivasyonunun hassas modiilasyonunu gerektirir. Kontrolli ve fonksiyonel
hareketler olusturmak koordinasyon saglamak i¢in efor gostermek gerekir (Adrian ve
ark., 2013). Spesifik kas aktivasyonu veya predispoze kopeklerde on capraz bag
kopuklarindan sonra meydana gelen motor kontrol mekanizmasinin identifikasyonu
ve modifikasyonu, lezyona maruz kalan kdpeklerde, lezyonun etiopatogenezisi ve
yararli, etkili yonetim siireci hakkinda yeni fikirler gelistirmeye olanak saglayabilir
(Adrian ve ark., 2013). Ekleme verilen agirlikta meydana gelen yiiksek etki ve ani
degisiklikler, ligament ve meniskiislerin dayanabilecegi gerginligin asir1 sekilde
iizerine ¢ikar. Bundan dolay1 diren¢ olusturabilecek ek destekler eklem
stabilizasyonu icin gerekli olabilir. Bu ek destek olusumlar, yumusak doku
travmalarin1 sinirlandirir ya da Onler. Yapilan eklem hareketi boyunca kas
aktivasyonu, eklem kompresyonu ve eklem stabilitesinde ¢ok Onemli bir rol
oynamaktadir (Adrian ve ark., 2013). Insan muskuloskeletal sisteminde yiiriime
esnasinda eklem stabilitesinden birinci derece sorumlu olan kas gruplar1 quadriceps
ve gastrocnemius kaslaridir. Kopeklerde ise ©On capraz bag, quadriceps,
gastrocnemius ve biceps femoris kaslar1 eklem stabilitesini saglamak igin
birbirleriyle koordineli olmali ve dinamik hareket siiresince kesin bir zamanlamayla

calismak zorundalardir (Adrian ve ark., 2013).

Bu ¢aligmada uygulanan m. biceps femoris transpozisyonu tekniginde, bu kasin
aktif olarak kasilmasi, kasilmayla olusan caudal yondeki kuvvet sayesinde tibia’nin
cranial’e translasyonu oOnlenmektedir. Ayni1 zamanda kasin bulundugu viicut

porsiyonu sayesinde, kasilma kuvvetinin yonii caudal’e olmasinin yaninda lateral
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yonde de kuvvet meydana getirir. Boylece aktif hareket sayesinde capraz bag
kopuklarinin sonucu olarak meydana gelen asir1 internal rotasyonun da Oniine

gecilmis olmaktadir.

Yapilan retrospektif bir calismada, ¢apraz bag lezyonunun sagaltiminda
kullanilan prosediirlerin komplikasyon oranlar1 incelenmistir. Meydana gelen
komplikasyonlar arasinda prosediir uygulanirken kullanilan vidalarin gevsemesi,
tuberositas tibiae kiriklari, lig. patellae yangisi, osteomyelitis, diz ekleminin distal
boliimiinde 6dem, yumusak doku enfeksiyonu, kullanilan vidalarmn intraartikiiler
migrasyonu veya penetrasyonu ve gecikmis iyilesme sayilabilir (Pacchiana ve ark.,
2003). Ekstrakapsiiler tekniklerin birgok literatiirde belirtilen komplikasyonlar1
%]10’dan azdir. Yapilan bir caligmada lateral retinacular fascia teknigiyle tedavisi
yapilan 20 kopekte operasyon sonrasinda 2 giin boyunca bdlgede sislik meydana
gelmis, ekstraartikiiler sagaltim sonrasinda bakteriyel enfeksiyona bagl olarak
kullanilan dikis materyaline olusturulan reaksiyon komplikasyonunun %10 ile %25
arasinda oldugu bildirilmistir (Pacchiana ve ark., 2003). Ornegin caput fibularis
transpozisyonu tekniginde lig. collaterale laterale’nin avulsiyonu %2,5; pin
uygulanmasi veya transpozisyonunun yapilmasi sirasinda caput fibularis’de meydana
gelen kirikk komplikasyonunun orami %3,3-12,5 civarindadir. Ayni zamanda n.
peroneus’un iatrojenik hasar1 ¢ok nadir olmakla birlikte, operasyon sonrasinda
¢cekmece gozii hareketi pozitif olarak kalma komplikasyonu ile %6 — 16,7 oraninda

karsilasilmaktadir (Pacchiana ve ark., 2003).



109

Bu calismada uygulanan Biceps Femoris Kas1 Transpozisyonu Teknigi
ekstrakapsiiler bir teknik olup transpozisyon, lig. patellae’nin tuberositas tibiae’ya
tutundugu yere miimkiin olan en yakin noktadan yapilmaktadir. Bu teknik ¢alisma
olgularmm tamamina yaklasik 20 dakikalik bir zamanda uygulanmis, bu sebeple
bakteriyel enfeksiyon riski de en aza indirilmistir. Calisgmay1 olusturan 14 olgunun
sadece ikisinde (Olgu no 1 ve 6) 10. giinde operasyon yarasinda reaksiyonla
karsilagilmis ve bu yonde tedavi uygulanmistir. Operasyon siiresinin kisalig1r ve
minimal invaziv bir teknik olmasi sebebiyle literatiirlerde bildirilen komplikasyon

oranlarindan daha diisiik komplikasyon oranina sahip oldugu gézlenmistir.
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5. SONUC VE ONERILER

Bu calismada, ozellikle 15 kg ve alti agirlikta kiicik wk kopeklerde sik
karsilasilan bir sorun olan 6n ¢apraz bag kopuklarinin sagaltiminda, Biceps femoris
kasinin  transpozisyonuyla, eklem instabilitesinden kaynaklanan topalligin
giderilmesi ve etkilenen ekstremitenin uzun dénem fonksiyonel iyilesmesinin klinik
sonuclarmin degerlendirilmesi, alman sonuglarin ve c¢alismada uygulanan bu
teknikten elde edilen deneyimlerin klinisyen veteriner hekimlere aktarilmasi

amaclanmistir.

Biiyiik 1tk kopeklerde, 6n ¢apraz bag kopuklarinin sagaltiminda bir¢ok cerrahi
teknik tanimlanmistir. Ancak kiiciik wk kopeklerde konservatif tedaviye tercih
edilebilecek herhangi bir teknigi anlatan ¢ok az sayida literatiir bilgi bildirilmistir.
Konservatif tedaviyle hastalarin  %85,7’sinde  olumlu  sonucglar alindig1
belirtilmektedir. Ancak, Konservatif tedavinin uzun bir iyilesme periyodu
oldugundan, kiigiik irklarm 6n c¢apraz bag kopuklarinda cerrahi tedavi, konservatif
tedaviye tercih edilebilir. Geleneksel intra ve ekstra kapsiiler cerrahi teknikler,
otojenik, allojenik ya da sentetik yapilar1 kullanarak ve ¢apraz bagin fonksiyonunu
taklit ederek eklem stabilitesini saglamay1 amaglamiglardir. Gelismesini siirdiiren
cerrahi teknikler, ¢capraz bag kopuklarinda dinamik bir diz stabilitesi kazandirmak
icin kemik geometrisini degistirmeye odaklanmistir. Aslinda, ¢apraz bag
kopuklarmin sagaltiminda bir ¢ok prosediir 6nerilmesine ragmen, optimal olarak
kabul edilen spesifik bir prosediir bulunmamaktadir. Caligsmada biceps femoris kasi
transpozisyonu tekniginin klinik ve radyolojik degerlendirmesi yapilmis ve teknigi
15 kg’a kadar olan kiiclik yapili kopek wklarimda basarili sonucglar verdigi
goriilmistir. Bu teknik, diger sagaltim teknikleriyle karsilastirildiginda daha az
invaziv bir yontemdir. Ayrica operasyon maliyetlerinin olduk¢a diisiik olmas1 ve
diger ekstrakapsiiler tekniklere oranla daha kolay uygulanabilir olmasi, bu teknigi

avantajli bir hale getirmektedir.

Kopeklerde capraz bag lezyonlarmin  sagaltiminda amag; Eklem

instabilitesinden kaynaklanan topalligin giderilmesi ve etkilenen ekstremitenin uzun
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donemde fonksiyonel iyilesmesini saglamaktadir. Konservatif olarak sagaltilabilen
ve viicut agirhgt 15 kilonun altinda olan kopeklere kiyasla ¢ogu kopek eklem
stabilitesini saglamak, sekonder olarak olusabilecek osteoartritis ve meniskiis
lezyonlarindan Oniine geg¢mek icin cerrahi bir girisime ihtiya¢c duymaktadir.
Sonuglara bakildiginda, Biceps femoris kasi transpozisyonu teknigi ile hastalar 3 ay
sonunda eklem stabilizasyonunu geri kazanmistir. Takipler boyunca ilk bir ay
icerisinde hastalarin genel durumunda toparlanma not edilirken takip eden 2 ayda,

normallesme siireci tamamlanmistir.

Bu teknikte uygulanan cerrahi prosediir, diger intra ve ekstrakapsiiler metotlara
gbre daha kisa siirede tamamlanmistir. Tanimlanan bu teknigin ortalama uygulama
stiresi 20 dk olarak bildirilmistir. Bu ¢alismada bildirilen bu siire dikkate alinarak
benzer siirelerde operasyonlarin tamamlanabildigi goriilmiistiir. Bu sebeple diger
cerrahi prosediirlere gore postoperatif donemde enfeksiyon riskini de oldukga

azalttig1 goriilmiistiir.

Bu caligmada, artrotomi uygulanmamistir ve kiigiik ¢aligma popiilasyonunda
calisilmistir. Bundan dolayi, ilerleyen calismalarda ekstra kapsiiler ¢alismalara temel

teskil edebilir. Ancak sonraki caligmalar daha genis bir popiilasyonda yapilmalidir.

Bu c¢aligmada postoperatif klinik verilerin siibjektif olmasi nedeniyle ¢aligma
materyalini olusturan kopeklerin yiirime analizi degerlendirmeleri veya video
kayitlarmmn yapilmasi Onerilmektedir. Dahasi yiiriime analizlerinin  multimodal
(kinetik, kinematik ve elektromyografik) sistemler kullanilarak ve 3 boyutlu
Olgtimler yapilarak gerceklestirilmesi, bu ¢aligmanin dezavantajli yonlerini kapatarak
daha objektif veriler elde etmeyi saglayabilir. Bu sayede arastirma verileri giig
platformu kullanilarak elde edilmis olsa bile sonuglar1 ¢ok daha giivenilir olacaktir.
Ayrica bu testler klinik verileri destekleyen 6nemli kantitatif veriler elde etmeyi de

mumkiin kilar.
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Biiylik irk hayvanlarda medial meniskiis yaralanmalar1 ve on capraz bag
kopuklar1 kombine olarak goriilebilir. Ancak kiiclik 1k kopeklerde, meniskeal hasar

insidans1 tanimlanmamuistir.

Bu c¢aligmada olgular osteoartritis olusumu, ilerlemesi ve uzun donem
komplikasyonlar yoniinden postoperatif 90. giine kadar takip edilmistir. Benzer
calismalarda postoperatif komplikasyonlar yoniinden daha uzun postoperatif takip

stiresince olgu takiplerinin yapilmasi onerilmektedir.
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OZET

Kiigiik Yapih Képek Irklarinin On Capraz Bag Kopuklarimn Sagaltiminda Biceps
Femoris Kas1 Transpozisyonu Tekniginin Klinik ve Radyolojik Degerlendirilmesi

On ¢apraz bag kopuklarinin sagaltiminda kiiciik rk kopeklerde konservatif tedaviye
tercih edilebilecek teknikleri anlatan az sayida literatiir bulunmaktadir. Konservatif tedavinin
uzun iyilesme periyodu sebebiyle, kii¢iik irklarin 6n ¢apraz bag kopuklarinda cerrahi tedavi,
konservatif tedaviye tercih edilebilir. Biceps Femoris Kasi1 Transpozisyonu Tekniginde, bu
kasin aktif olarak kasilmayla olusan caudal yondeki kuvvet sonucu meydana gelen aktif
hareket sayesinde, tibia’nin cranial’e translasyonunun ve asir1 internal rotasyonun Oniine
gegilmesi amaglanmaktadir.

Bu ¢alismada, 15 kg ve alt1 agirliktaki kiigtik irk kopeklerde meydana gelen 6n ¢apraz
bag kopuklarinin sagaltiminda Biceps Femoris Kasmin Transpozisyonuyla, eklem
instabilitesinden kaynaklanan topalligin giderilmesi ve ekstremitenin uzun doénemde
fonksiyonel iyilesmesinin klinik sonu¢larinin degerlendirilmesi amaglanmaktadir.

Calisma materyalini, Ankara Universitesi Veteriner Fakiiltesi Cerrahi klinigine
getirilen ve On c¢apraz bag kopugu belirlenen 15 kg ve alt1 kiloda, 4 farkli irka ait, viicut
agirliklart ortalamasi 9,8 kg, 14 kiigiik ik kdpek olusturdu. Belirlenen ¢apraz bag
kopuklarinin sagaltiminda, Biceps Femoris Kasi1 Transpozisyonu Teknigi secilmistir.

Bu teknikle sagaltimi gergeklestirilen olgular, postoperatif 10., 30., 60. ve 90. giinlerde
klinik ve radyolojik olarak degerlendirilmistir. Klinik degerlendirme yapilirken illinois
Universitesi Degerlendirme Skalasi’ndan, radyolojik degerlendirme yapilirken ise
Osteoartrisit Progresyon Skalasi’ndan faydalanilmstir.

Preoperatif donemde yapilan illinois Universitesi Skalasi’na gére ortalama topallik
puam 3,11; ortalama ekstremiteye viicut agirligt verme puant 3,21; ortalama diz eklemi
hareketliligi puan1 1,75 ve ortalama agri puam1 2,93 iken 90 giinlin sonunda yapilan
degerlendirmede elde edilen ortalama veriler sirasiyla 1,14; 1,14; 1,04 ve 1,14’e gerilemistir.

Osteoartritis skorlamasi sonucunda, iki olguda herhangi bir tiremeye rastlanmamustir.
10 olguda 1-4 arasinda puanlar elde edilmis ve osteoartritis’e iliskin degisiklikler minimal
olarak belirlenmistir. Iki olguda ise 5-10 aras1 puan grubun icerisinde bir puanlama sonucu
elde edilerek siddetli olmayan dejeneratif degisiklikler gdzlemlenmistir.

Sonug olarak Tiirkiye’de ilk defa uygulanan Biceps femoris Kasi Transpozisyonu
Teknigi’nin klinik ve radyolojik degerlendirmesi yapilmis ve teknigi 15 kg’a kadar olan
kiiglik yapili kopek wrklarinda basarili sonuglar verdigi goriilmiistiir. Bu teknik, diger
sagaltim teknikleriyle karsilastirildiginda bu teknigin, daha az invaziv, operasyon maliyetleri
diisiik, kolay uygulanabilir, uygulama hiz1 yiiksek ve komplikasyon oranmi diisiik olmasiyla,
avantajl ve giivenli bir teknik oldugu belirlenmistir.

Anahtar Sozciikler: Diz eklemi, kiiglik yapili kdpek ki, 6n capraz bag kopugu,
transpozisyon.
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SUMMARY

Clinical and Radiological Evaluation of Biceps Femoris Muscle Transposition
for Treatment of Cranial Cruciate Ligament Rupture in Small Breed Dogs

There is a little literature about techniques that would be prefered to conservative
treatment in the treatment of cranial cruciate ligament rupture in small breed dogs. As
conservative treatment takes a long recovery time, surgical treatment can be preferred to
conservative treatment in cranial cruciate ligament rupture in small breed dogs. By Biceps
Femoris Muscle Transposition Technique, it is aimed to avoid internal rotation and cranial
tibial translation as a result of active movement produced by caudal force because of active
contraction of this muscle.

In this study, it is aimed to prevent lameness problems due to articular instability by
applying Biceps Femoris Muscle Transposition in the treatment of cranial cruciate ligament
rupture which can be observed in small breed dogs with the weight of 15 kg or under and to
evaluate clinical results of long term functional recovery of exteremity.

Study material involves 14 small breed dogs belong to 4 different breeds with the
weight of 15 kg or under and the avarage weight of 9.8 kg which are diagnosed as cranial
cruciate ligament rupture and treated at Ankara University Faculty of Veterinary Medicine
Surgery Department. Biceps Femoris Muscle Transposition Technique is preffered as a
treatment of cranial cruciate ligament rupture.

Via this technique, treated cases were evaluated clinically and radiologically on the
10th, 30rd, 60th and the 90th days of the postoperative period. Illinois University
Assessment Scale has been used during clinical evaluation, also Osteoarthritis Progression
Scale has been used for radiological evaluation.

Whilst average lameness score according to Illinois Univetsity Scale in preoperative
period, lameness score was 3,11; body weight bearing avarage score was 3,21; average knee
joint action score was 1,75 and avarage pain score was 2,93; the avarage data according to
the evaluation made at the end of the 90-day period was respectively regressed to 1,14; 1,14;
1,04 and to 1,14.

As a result of Osteoarthritis Scoring, no osteophyte has been detected in two cases.
Within 10 cases, scores between 1 and 4 have been acquired and minimal osteoarthritis
differences have been observed. In two cases, ineffective degenarative scores between 5 and
10 have been acquired within the group.

In conclusion, clinical and radiological assessment of Biceps Femoris Muscle
Transposition Technique applied in Turkey for the first time was carried out and it was
observed that the technique has come up with success in small breed dogs up to 15 kg. When
this technique is compared to other treatment techniques, it is defined as an advantegous and
a safe technique because it is less invasive, cost- efficient, easily and rapidly practicable and
less complicated.

Key Words: Cranial cruciate ligament rupture, small breed dog, stifle joint,
transposition
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