T.C.
ISTANBUL UNIVERSITESI-CERRAHPASA
LISANSUSTU EGITIM ENSTITUSU

DOKTORA TEZI

KOPEKLERDE QN CAPRAZ BAG KOPUKLARININ SACALTIMINDA
TPDO (TPLO) YONTEMININ VE OSTEOTpMi YAPILAN BOLGEYE
TZF (PRF) UYGULANMASININ DEGERLENDIRILMESI

ZEYNEP TOL LACALAR

DANISMAN
PROF.DR. KEMAL ALTUNATMAZ

VETERINER CERRAHI ANABILIiM DALI
CERRAHI PROGRAMI

ISTANBUL - 2022



TEZ ONAYI

(Bu sayfa yerine, basarili gegen Tez Sinavi sonrasi sinav tutanagi ekinde yer alan Tez

Onay sayfasi gelecektir.)



ITHAF

Sevgili annem Eren Deniz TOL ve canimdan 6te kardesim Elif Deniz

GOKTURK’ e ithaf ediyorum.



TESEKKUR

Oncelikle doktora egitimimin her siirecinde destegini, bilgisini ve tecriibesini
eksik etmeyen, doktora babam demekten her zaman gurur ve onur duydugum pek
kiymetli hocam Prof. Dr. Kemal ALTUNATMAZ’ g,

Egitimim siirecinde bana karsi her zaman anlayishh olan ve desteklerini

esirgemeyen hocam Prof. Dr. Serhat OZSOY” a;

Doktora egitimim boyunca her zaman yanimda olan can dostum ve meslektasim
Ece CANAVAR’ g;

Doktora egitimim siiresinde klinikte mesaimi paylasan tiim arkadaslarima,

hocalarima ve bana her zaman destek olan canim oda arkadaslarima,

Desteklerinden dolay1 Cerrahi Anabilim Dali baskanimiz sayin Prof. Dr. Ozlem
GUZEL’ e;

Anabilim dalimizdaki sevgili teknisyenlere ve personelimize;

Tez c¢alismami yaparken tiim uygun sartlar1 saglamak icin canla basla calisan

sevgili arkadasim Tekniker Ercan ALKAN” a;

Tez calismamda desteklerini hi¢bir zaman esirgemeyen saym hocam Prof. Dr.
Gilsiin PAZVANT’ g;

Tez galismamin verilerini istatistiki olarak degerlendirmem konusunda bana

inanilmaz destek saglayan sayin hocam Prof. Dr. Biilent EKiZ’ ¢;
Tez konuma kendi tez konusu ile ilham olan Dt. Arthur BOZACIOGLU’ na;
Desteklerini eksik etmeyen ve her zaman yanimda olan aileme;

Son olarak tezimi yazarken destegini, yardimini, sabrin1 ve sevgisini hi¢ eksik

etmeyen sevgili esim Serdar LACALAR’ &;

Tesekkiir ederim.



ICINDEKILER
TEZ ONAY L ettt e e r e II
BEYAN....ooiiiieeeeeee e HATA! YER iSARETi TANIMLANMAMIS.
ITHAF ...ttt b et b e st e e bt e s ab e e be e snb e e saeeanbeenbee s I
TESEKKUR ..ottt sttt st bbb v
ICINDEKILER ......oouivitiiiiitetee ettt sttt V
TABLOLAR LISTEST....cotviiiiiiiiiiinineiissise i Vil
SEKILLER LISTESI ...ocvviiiticietseeecee ettt ettt X
SEMBOLLER / KISALTMALAR LISTESI ....c.ooviniiiiinineissseeesneeea, XIv
QYA | N R AN AN AT . XVII
ABSTRACT .ttt b et e et nae e s XViii
1. GIRIS VE AMACGC ....oiiivececeeeteeeeee ettt es st en ettt sensnas e sas s sttt an s nensns 1
2. GENEL BILGILER ......coviiiiiiiiniintieiessi et 3
2.1. Diz Eklemi ve Diz Ekleminin ANAtOMISi ..........cccovivriiviniiisiiicceen, 3
2.1.1. Diz Eklemini Olusturan Kemikler ............cccoooeiniiiiniiiie e 4
2.1.2. Diz Ekleminin Kaslart...........ccceviiiiiiiiiiiicii e 8
2.1.3. Diz Ekleminin Tendonlart..........cccocoueiiiiiiiniiiiicicceeeeee e 11
2.1.4. Diz Ekleminin Vaskiilarizasyonu..........cccccvceviiiiiininiiciiiiniiecsen 12
2.1.5. Diz ekleminin Lenfatik SISteMi ...........ccoceoviiiniiiiinicieccseeenes 14
2.1.6. Diz Ekleminin INervasyonu .............cococcevevriicrererssieecesieeeseee e 14
2.1.7. MENISKUSIET ... 15
2.1.8. Eklem Kikirdaklart..........cocooiiiiiiiiiiiiiicccee e 16
2.1.9. Eklem KapsSulast .........ccceiiiiiiiiiieie e 16
2.1.10. Diz Eklemi Ligamentleri ve Diz Eklemi ile Iliskili Ligamentler........ 18
2.2. On Capraz Bag KOPUBU.........cccvevevirereiieeieiireieeeesesssies s 29
2.2.1. Epidemiyol0ji Ve PatOgeNeZ.........ccovveiiieiiieeiie it 30
2.2.2. On Capraz Bag Kopugu Tanis1 ve Degerlendirilmesi ............cccvvuvee.... 35
2.3. MenisKlis HaSAIT.......ccoiuiiiiiiiiiiie et 46
2.4. On Capraz Bag Kopugunun Sagaltim SegeneKIeri...........ccocouveverirerrrnnenn. 47
2.4.1. Konservatif Sagaltim Segenekleri (Multimodal Sagaltim) ................... 47

2.4.2. Fizik Tedavi ve RehabilitaSyon..........ccccooviieiieieiiese e 48



Vi

2.4.3. Rejeneratif T1ip YONtEMICTT .....cocvveviiiiiiiiiiiicecsc e 50
2.4.4. Cerrahi Metodlar ...........ccoiieiiiiii s 51
2.5, Kemik TyIlESMEST cvvevveveeieeeceereeeeeecesecececeseeeseseessees s sesssessessessesssss s seseeees 59
2.5.1. Primer Kemik 1y1le$mesi.......couuiiiiiiiiiiiiiiieiiies e 61
2.5.2. Sekonder Kemik 1yilleSmesi .......ocvviieiiieiiiniiiieiisee e 62
2.6. Trombositten Zengin FIBrN (TZF) ..o 67
2.6.1. Trombositten Zengin Fibrinin (TZF) I¢erigi.....ccceevvivvvvrvrveverrerenrnnnn. 68
2.6.2. Trombositten Zengin Fibrinin Kullanim Alanlart...........ccccooeveeviiveennen. 71
2.6.3. Trombositten Zengin Fibrinin Sundugu Avantajlar...........ccccceevrnennne. 72
2.6.4. Trombositten Zengin Fibrinin elde edilisi ..........cccoovriiiiniiiieiniiiennn, 74
3. GEREC VE YONTEM .....cocsiitiiiieieieeetess e ettt ettt ettt 76
B. 1. GCTCRl. ............... 0. S R A 76
3.1.1. Hastanin Klinik Bulgu Verileri ........cccooeoiiiiiiiiinieiicccec e 76
3.1.2. Radyolojik Degerlendirme...........cccovveriiiiiiinieisesece e 77
3.1.3. Operatif GereCIET.......eiiiiiiiiiiieiiee st 77
3.1.4. TZF Santrifiij Cihazi, Tiipleri ve gerekli diger materyaller .................. 79
3.1.5. On Capraz Bag Kopugu-Muayene ve Takip FOrmu ..........ccccccovrune.... 80
R I 0] 1175 1 o DO PP OU P OUPPTPR 83
3.2.1. Pre-operatif Planlama............cccccooiiieiiiii i, 83
3.2.2. Anestezi Uygulamasi ve Operasyon Bolgesinin Asepsi ve Antisepsisi87
3.2.3. TZF'nin Hazirlanmasi .........cccooiiiiiiiiiiiieeie e 87
3.2.4. Operasyon Bolgesine Yaklagim ..........ccocveiiiiiiiniiicic e 89
3.2.5. Tib1anin OStEOtOMIST......evveeririeieeririeiee e 91
3.2.6. TZF'nin Fragment Bolgesine Yerlestirilmesi.........c.ccccocvrivciiiiiiiennnnn, 94
3.2.7. Tibianin Proksimalini Diizeltme Rotasyonu............cccocovieiiiininennnnn, 95
3.2.8. Fragmentlerin Fiksasyonu ve Operasyonun Tamamlanmast................ 96
3.2.9. Postoperatif Rady0grafi .........ccccevueiereneiiiiiisieeese e 97
3.2.10. Postoperatif Ilag ve Bandaj Uygulamalari .............cccocevvrverrnnerennennnn. 97
3.2.11. Postoperatif Bakim Onerileri ...........ccevrirevrvireiiiereiieresseresesee s 98
3.2.12. Postoperatif Takip Amacli Radyolojik Kontroller.............ccccceevveennnne. 98
3.2.13. Istatistik ANALZIET ........cveveveveeeeeeeeeeceeececececececeeseeee e 98
4, BULGULAR. ...ttt bbbt 99

4.1.1. Olgularin Irk, Cinsiyet, Yas ve Viicut Agirliklarinin Dagilima ............ 99



Vil

4.1.2. Olgularin etiyolojisi, eslik eden lezyonlar ve TZF uygulamasit........... 101

4.1.3. Preoperatif ve Postoperatif TPA dereceleri, kullanilan testere boylar1 ve
plakalarla birlikte kaydirma dereceler .........oocuiiiiririiiiiieieeese e 106
4.1.4. Preoperatif, Postoperatif, l1.ay TPA dereceleri ve l.ay TPA ile
postoperatif TPA arasindaki degisiklik...........ccooeiiiiiiiiiiii 108
4.1.5. Preoperatif ve Postoperatif Topallik Bulgusu...........cccccovveviniiinennnn, 110

4.1.6. Preoperatif ve Postoperatif Ekstremiteye Agirlik Verme ................... 112

4.1.7. Preoperatif ve Postoperatif AGIT ..c.cocovvvieiiiiiiiiieniie e 114

4.1.8. Postoperatif Degerlendirme ve Komplikasyonlar............ccccccervennene. 117

4.1.9. Olgularin Degerlendirilmesinde Kullanilan Verilerin Istatistiksel
ANBIIZIETT ... 121
4.1.10. Olgularin Radyografik gorintileri..........ccoccvvviiiiiiiiciieniiieiee, 128

5. TARTISMA ..ottt 170
KAYNAKLAR ..ot 184
FORMLAR ..ottt bbbttt b bbbt b bbbt 223
ETIK KURUL KARARI...................... HATA! YER iISARETI TANIMLANMAMIS.
INTIHAL RAPORU ILK SAYFASL.....cocoiiiiiiiiiiniiniisiisseesississ s 227

OZGECMIS ... HATA! YER iISARETI TANIMLANMAMIS.



viii

TABLOLAR LISTESI

Tablo 3-1: Hastalarin klinik bulgularinin  topallik agirlhik ve agr1 siddetinin

degerlendirilmesi (Innes ve ark. 2003’ten uyarlanmistir)..........ccccceevveveeresieesieenesinennn, 76
Tablo 3-2: Aesculap rotasyon tabloSU ...........cccceeiiieneiinee e 85
Tablo 4-1: Olgularin ik, cinsiyet, yas ve viicut agirliklarinin dagilma ......................... 99
Tablo 4-2: Olgularin etiyolojisi, eslik eden lezyonlar ve TZF uygulamasi.................. 102

Tablo 4-3: Preoperatif ve postoperatif TPA dereceleri, kullanilan testere boylar1 ve
plakalarla birlikte kaydirma dereCeleri ...........ocveiiiiiniiiiieee e, 106
Tablo 4-4: Preoperatif, postoperatif, 1.ay TPA dereceleri ve 1.ay TPA ile postoperatif

TPA arasindaki de@iSTKIIK ..........coiierueiiiriiaiiiiseiee et 108
Tablo 4-5: Preoperatif ve postoperatif topallik bulgusu ..........cccccveiiiiiiieiicciee, 110
Tablo 4-6: Preoperatif ve postoperatif ekstremiteye agirlik verme ..........ccccceevevvenene. 112
Tablo 4-7: Preoperatif ve poStoperatif aGrl.........cceviieiiiininisiieieese e 114
Tablo 4-8: Postoperatif degerlendirme ve komplikasyonlar............cccccooeiviiiiiinninnnn, 117

Tablo 4-9: Yagin TPA iizerine etkisine iliskin 6nemlilik diizeyleri (P-degerleri)........ 121
Tablo 4-10: Cesitli donemlerdeki TPA diizeyleri ile yas arasindaki korelasyon katsayilari
(1) V€ ONEM AUZEYIETT v.vveveeieeiiesiiesie ettt ee e ree et e e sreenteeneesreenaeaneenneas 122

Tablo 4-11: Preoperatif TPA, postoperatif TPA, postoperatif 1.ay TPA’larinin ortalama

degerleri arasindaki farklilik 6neminin t testi ile incelenmesi..........ccccovervrvseeeeinnne. 122
Tablo 4-12: TZF’nin topallik bulgusu {izerine etkisi..........ccooeovriireieiiniieieisescee, 124
Tablo 4-13: TZF’nin ekstremite {izerine agirlik verme bulgusu iizerine etkisi ............ 124
Tablo 4-14: TZF’nin agr1 siddeti bulgusu Gzering etkisi.........cooevererereneniesineieienn, 125

Tablo 4-15: TZF uygulamasinin 1. ay radyografik kaynama ile 6dem ve siskinlik olusan

OlgU Orant TZETiNE EtKIIETT .....cviivieiiieiiiie et e 127



SEKILLER LISTESI

Sekil 2-1: Arka Bacagin Medial Ve Lateralden Kaslarinin Goriintimii. (Carpenter Ve

(OT0To] o 1=] g2 000 ) SR 9
Sekil 2-2: Diz Eklemi Ligamentlerinin Kranialden Ve Lateralden Goriiniimii (Carpenter
V€ COOPEI 2000) .....ecueeueenrieeteete sttt ettt et bbbt 12
Sekil 2-3: Diz Ekleminin Ana Vaskiilarizasyonun Cizimi Kaudalden Goriiniim. (De
ROOSLEr V& AIK. 2006).......cciuiiieiiieiiecie ittt ettt sre e ra e e 13
Sekil 2-4: Diz Ekleminin Ana Sinir Hatlarinin Cizimi (De Rooster Ve Ark. 2006)...... 15
Sekil 2-5: Sol Diz Eklem Kapsulas1 Goriiniimii (Evans Ve De Lahunta 2013 P. 177).17
Sekil 2-6: Patella Kaudalden Goriiniim (Evans Ve De Lahunta 2013 P. 179) ............... 18
Sekil 2-7: Tibia Dorsalinden Meniskiisler Ve Ligamentleri (Hayashi 2016)................. 19
Sekil 2-8: Normal Bir Kopek Diz Ekleminin Fleksiyondaki Goriintiisii (Hayashi 2016)
................................................................................................................................ 23
Sekil 2-9: Ug Diizlemdeki Hareket Dinamigine Gére Klinik Eklem Hareketi (Torres
2020) 4. ... A . A 28
Sekil 2-10: On Capraz Bag Kopugunda Tibianin Kraniale Y6nlenmesi (Fossum 2017 P.
1 3 USSR 29
Sekil 2-11: TPA Artisinin Kranial Tibial Itme Kuvveti Uzerine Etkisi (Fossum 2017 P.
D324 oottt bbbttt nes 33
Sekil 2-12: One Cekmece Gozii Hareketi Testi (Canapp 2007) .......ccvevrvrevererersnennnn. 38
Sekil 2-13: Tibial Kompresyon Testi (Canapp 2007)........ccovvvreeieienenieneneseeeeeenes 40
Sekil 2-14: OCB Kopugu Olan Bir Dizin Notr (A) Ve Stres (B) Radyografileri (Muir
2018 PP. 128) ...ttt bbb nre s 41
Sekil 2-15: Yag Yastig1 Bulgusu (Fuller Ve Ark. 2014) .....ccooviiiiiiiiiiicceee, 43

Sekil 2-16: Diz Ekleminde Tibiofemoral Kuvvetlerin TPDO Kesi Oncesi Ve Sonrasi
Sematik Olarak Gosterilmesi (Boudrieau 2009, Kaynak: Slocum Ve Devine 1983

PP. 456-459).....c.ei it 58
Sekil 2-17: Klasik Kemik Iyilesmesi (Denny Ve Butterworth 2000 P.12) ................... 61
Sekil 2-18: Kemik Iyilesme Fazlart (Griffon 2012) .......cccooeoeererriveererererieeceeenennn, 65
Sekil 2-19: Trombositten Zengin Fibrin Katmanlari (Dohan 2006b)...........cccccceevnenee. 75

Sekil 3-1: Plaka BOYULIAIT......cciiiiiiiiiiicic e 77



Sekil
Sekil
Sekil
Sekil
Sekil
Sekil
Sekil
Sekil
Sekil
Sekil
Sekil
Sekil
Sekil
Sekil
Sekil
Sekil
Sekil
Sekil
Sekil

Sekil
Sekil
Sekil
Sekil
Sekil
Sekil
Sekil
Sekil
Sekil
Sekil
Sekil
Sekil

3-2: Biradial Testere AZIZIArt ........cccviieiiiiiiiiiice e 78
3-3: Azot Gazi ile CaliSan MOLOT .......ccueiierieiieieeie e 78
3-4: Plaka BUKUCUIET .....cuvviiiiiiiciece s 79
3-5: Kumpas, Dril, Vida, Vida Boyu Olger, Tornavida ............ccocovvevrverrrrrrnrnennns 79
3-6: TPA Olgiimii (Fettig Ve Ark. 2004) .......ccevvieiveriirerercreiiseeseseesese e, 84
3-7: Santrifll] CINAZI ..c.vviviiiiicc 88
3-8: Tiip Icerisindeki TZF’in GOUNtEST........voveveveeerereieieeeeeeeeeeesee e 88
3-9: Trombositten Zengin Fibrin Katmanmin Kan Pihtisindan Ayrilmasi islemi 89
3-10: Deri Ensizyonunun Yapilmast .......cccoeveiiiiiinininieee e 90
3-11: Subkutan Dokularin Elektrokoter ile Diseke Edilmesi...........cccccevvvrvvennene. 90
3-12: Tibia Kaudaline Ulasiimasi.........ccucueriiiiiiiiiiiiiin i siee s 91
3-13: Tibia Kaudaline Tampon Yerlestirilmesi.........ccccvvviviriiinieiiiininiie e 91
3-14: Patellar Tendo ile Tibianin Proksimali Arasina Ulasilmasi...............cc...... 92
3-15: Patellar Tendon ile Tibianin Proksimali Arasina Tampon Y erlestirilmesi. 92
3-16: Tibianin Biradial Testere ile Osteotomisi YapiliSi.....c.ccevvvevvevvverveiveseennnn, 93
3-17: llerletme Mesafesine Iliskin Isaretlerin Uygulanist.........c.c.cccoevvvevernnnnene, 94
3-18: TZF’nin Osteotomi Hattina YerlestiriliSi........ccouvierieenieeiiniiiienieeiee e 94
3-19: Tibianin Proksimal Fragmentine Steinman Pini Yerlestirilmesi ................ 95
3-20: Isaretlenen Centikler Kars1 Karsiya Getirilerek Kirschner Teli Yardimi ile
SADILIENMEST ... 95
3-21: TPDO Plakasimin Uygulanmis Halinin GOrlintlisti ............ccooevvriniiiincnnne, 96
3-22: Derin Fasiyanin DiKilmesi .......cccocveiiiiiiiiiieieesceee e 97
3-23: Subkutan Dokularin DIKiImMesi........c.ccovuiiiiiiiiiiiiiiie e 97
3-24: Stapler Uygulanmast ..........cccveiviiieiiiiiiiiiiei e 97
4-1: Olgu No.2 Preoperatif Radyografiler...........cccccoovveiiiiiiiiiiicec e, 128
4-2: Olgu No.2 Preoperatif TPA OIGUMIL..........ccoevevviierereriieeecreeee e 129
4-3: Olgu No.2 Postoperatif Radyografiler ............cccoovveiiiiiniiiiccee, 129
4-4: Olgu No.2 Postoperatif TPA OIGUMIL ........ccceveveveeereierereeceeeee e 130
4-5: Olgu No.2 Postoperatif Radyografiler LAY ......ccccooevvvivieiieiiee e, 130
4-6: Olgu No.2 Postoperatif Radyografiler 2.AY ........cccocviiiiniiiiiiieeee, 131
4-7: Olgu No.5 Preoperatif Radyografiler-Sol ..., 132
4-8: Olgu No.5 Preoperatif TPA Olgimii-SOl ..........ccovvvvevevireecereeereeecee e, 132
4-9: Olgu No.5 Postoperatif Radyografiler-Sol...........cccocoviiiniiiniieeen, 132

Sekil



Sekil
Sekil
Sekil
Sekil
Sekil
Sekil
Sekil
Sekil
Sekil
Sekil
Sekil
Sekil
Sekil
Sekil
Sekil
Sekil
Sekil
Sekil
Sekil
Sekil
Sekil
Sekil
Sekil
Sekil
Sekil
Sekil
Sekil
Sekil
Sekil
Sekil
Sekil
Sekil
Sekil

4-10:
4-11:
4-12:
4-13:
4-14:
4-15:
4-16:
4-17:
4-18:
4-19:
4-20:
4-21:
4-22:
4-23:
4-24.
4-25:
4-26:
4-27:
4-28:
4-29:
4-30:
4-31:
4-32:
4-33:
4-34:
4-35:
4-36:
4-37:
4-38:
4-39:
4-40:
4-41:
4-42:

Xi

Olgu No.5 Postoperatif TPA Olgimii-SOl .......cccooevevevceeeeierieeeceeeereeeen, 133
Olgu No.5 Postoperatif Radyografiler 1.AY-SOl.........cccccoovviiiiviiniinnnnn, 133
Olgu No.5 Postoperatif Radyografiler 1.Ay Ol¢iim-Sol..........cccccvvenee.. 134
Olgu No.5 Preoperatif Radyografiler Ve TPA Ol¢iimii-Sag .................... 134
Olgu No.5 Postoperatif Radyografiler 1.AY-Sag ........c.ccocoviiiinieiiicienn, 135
Olgu No.5 Postoperatif Radyografiler 1.Ay-Sag Olgiim ...............ccocvnee 135
Olgu No.5 Postoperatif Radyografiler 2.Ay-Sag Ve Sol .........cccccevvenenn. 136
Olgu No0.10 Preoperatif Radyografiler............ccccoevviiieiiiiiiiece e, 137
Olgu No.10 Preoperatif TPA OIgmii.........ccccovverrerererereiieerereeeeeeevereeens 137
Olgu No.10 Postoperatif Radyografiler ...........cccccooeviiiniiniiiiiccien, 138
Olgu No.10 Postoperatif TPA OlgHmi ........oovevververrrieieeeeeeseeeeseeenns 138
Olgu No.10 Postoperatif Radyografiler LAY .......ccccovveiviieiieiececiee, 139
Olgu No.10 Postoperatif Radyografiler 1.Ay Olgtim.............ccccevvevrrnnen. 139
Olgu No.10 Postoperatif Radyografiler 2.AY ........ccocviiiniiiiniiccien, 140
Olgu No.10 Postoperatif Radyografi 3.AY........ccccoeeiieiieiieiieceee e, 140
Olgu No.10 Postoperatif Radyografiler Plaka Cikartma..............c............ 141
Olgu No. 17 Preoperatif Radyografiler............cccccovviininiininiiiicen, 142
Olgu No. 17 Preoperatif TPA OIgUMil.......c.ccovovrreeereceeeceeeeeeeeeeenes 142
Olgu No. 17 Postoperatif Radyografiler ..........ccccooeiiiiniiiiiiiiccen, 143
Olgu No. 17 Postoperatif TPA Olglmii ..........ccovevererevcerereiieeeceeeeneeeen, 143
Olgu No. 17 Postoperatif Radyografiler LAY .......c.ccoevviieiiiiecieceee, 144
Olgu No. 17 Postoperatif Radyografiler 1.Ay Olglim...........cccccevevernnnen, 144
Olgu No. 17 Postoperatif Radyografiler 2.AY .......cccccoiiiniiiiiicen, 145
Olgu No. 21 Preoperatif Radyografiler.........c..ccccovviviiiiiiiiieieciie e 146
Olgu No. 21 Preoperatif TPA Olglmii-Sag ........ccccevvveuerererereeererererenenn, 147
Olgu No. 21 Postoperatif Radyografiler ...........ccccooevininiiiiiiiccn, 147
Olgu No. 21 Postoperatif TPA OlgUmii-Sag.........ccovvvvevrvrrreceeeeeeenenes 148
Olgu No. 21 Postoperatif Radyografiler 1.Ay Sag .........cccccvviiiiiiiiinnns 148
Olgu No. 21 Postoperatif TPA Olgiim-1.Ay SaZ.........cccovevererrerrrererinnns 149
Olgu No. 21 Preoperatif TPA Olgimii-SOl .........coovevvveveveereeeeeeeeeeeeeeene 149
Olgu No. 21 Postoperatif Radyografiler-Sol............ccccociiiiiiiiiiiinn, 150
Olgu No. 21 Postoperatif TPA OIgHmii-SOl ........c.ccovevrevevevrererrerereseenens 150
Olgu No. 21 Postoperatif Radyografiler 1.Ay-Sol..........cccccoovieiiniinnnnnn, 151



Sekil
Sekil
Sekil
Sekil
Sekil
Sekil
Sekil
Sekil
Sekil
Sekil
Sekil
Sekil
Sekil
Sekil
Sekil
Sekil
Sekil
Sekil
Sekil
Sekil
Sekil
Sekil
Sekil
Sekil
Sekil
Sekil
Sekil
Sekil
Sekil
Sekil
Sekil
Sekil
Sekil

4-43:
4-44;
4-45:
4-46:
4-47:
4-48:
4-49:
4-50:
4-51:
4-52:
4-58:
4-54:
4-55:
4-56:
4-57:
4-58:
4-59:
4-60:
4-61:
4-62:
4-63:
4-64:
4-65:
4-66:
4-67:
4-68:
4-69:
4-70:
4-71:
4-72:
4-73:
4-74:
4-75:

xii

Olgu No. 21 Postoperatif TPA Olgiim 1.Ay-SOl.........ccccceeerererrrererernnne, 151
Olgu No. 23 Preoperatif Radyografiler............ccccooeiiiiiiiiniiiicen, 152
Olgu No. 23 Preoperatif TPA OIGUM........ccovovvrereerreereeseeeeeeeeenees 152
Olgu No. 23 Postoperatif Radyografiler ............ccccocovveviiiiiiiiiecccie, 153
Olgu No. 23 Postoperatif TPA OlgHMIi .........ccocvvevereriecreieeieeeeceeeeneeen, 153
Olgu No. 23 Postoperatif Radyografiler LAY .......ccccocevviiiiiiniciecieen, 154
Olgu No. 23 Postoperatif TPA Olgiimii 1. Ay=Sag.......cccevvvvvrvrvrvrererennnn. 154
Olgu No. 23 Postoperatif Radyografiler 2.AY .......c.ccoceeviviiiveieciecie, 155
Olgu No. 23 Preoperatif Radyografiler-Sol .............ccccoeiiiiiiiiiiiinn, 155
Olgu No. 23 Preoperatif TPA OlgHMi........covvereerereeceeeeeereseeeeeneneen, 156
Olgu No. 23 Postoperatif Radyografiler ...........ccccoeviviiiiiiiiciiceiee, 156
Olgu No. 23 Postoperatif TPA Olglmii .........ccvveverevieererereieeeeeeeeereeeen, 157
Olgu No. 23 Postoperatif Radyografiler LAY ......cccocveniviiininiiccen, 157
Olgu No. 23 Postoperatif TPA Olgiimii 1.Ay-SOl.........cccccecvvevevrreerrrnnnn, 158
Olgu No. 23 Postoperatif Radyografiler 2.Ay .......c.cocoovviveiiieiececien, 158
Olgu No.25 Preoperatif Radyografiler-Sol ...........c.ccccoevviveiievecicciee, 159
Olgu No.25 Preoperatif TPA Olgimii-SO0l ........ccovovvvreeeeiecceeceeeeeeeee. 159
Olgu No.25 Postoperatif Radyografiler-Sol.............ccccoviniiiinicnnn, 160
Olgu No.25 Postoperatif TPA Olgimii-Sol .........cocoovvvveeeircececeeeeeeee. 160
Olgu No.25 Postoperatif Radyografiler LLAy-Sol.........ccccocevvviiiiiciiennen, 161
Olgu No.25 Postoperatif TPA Olgtimii 1.Ay-S0l.......ccccoeeeriviicrereernee, 161
Olgu No.25 Postoperatif Radyografiler 2.Ay-Sol............ccocooiiiiiiinn, 162
Olgu No.25 Preoperatif Radyografiler-Sag...........cccocveniiiininicnen, 162
Olgu No.25 Preoperatif TPA Olgimii-Sag ........ccocovvvvvevevererereeceeieereneen, 163
Olgu No.25 Postoperatif Radyografiler-Sag.........cccoocoeviiiiiiiiieiinnnn, 163
Olgu No.25 Postoperatif TPA Olgimii-Sag........cocvovvvveveerrereeeeeeeeenenes 164
Olgu No.25 Postoperatif Radyografiler 1LAY-Sag .........c.ccocovvvniviivniiniinnn, 164
Olgu No.25 Postoperatif TPA Olgiimii 1.Ay-Sag........ccccoueverrirerrrererinnns 165
Olgu No.25 Postoperatif Radyografiler 2.Ay-Sag .........ccoocvvivenieieennnn, 165
Olgu No. 27 Preoperatif Radyografiler...........ccccooviininiiiiiiiicenn, 166
Olgu No. 27 Preoperatif TPA OIGUMi.......c.coovvrrrerreeecreeeeeeeeeeenees 166
Olgu No. 27 Postoperatif Radyografiler ...........ccccooceiviiiiiiiiineeen, 167
Olgu No. 27 Postoperatif TPA OIGHMI .......ocvvevrrrrriereeseeeeeeeeee s 167



Sekil 4-76: Olgu No. 27 Postoperatif Radyografiler 1.Ay
Sekil 4-77: Olgu No. 27 Postoperatif TPA Olgiimii 1.Ay
Sekil 4-78: Olgu No. 27 Postoperatif Radyografiler 2.Ay



SEMBOLLER / KISALTMALAR LISTESI

a.
ACB

Art.

BMPs (KMP)
BT

BTA

Calt

CBLO
CdmMB

CGF

cm

CrCa

CrLB

D

DEH (DJD)
dk.

E

EGF (EBF)
FGF (FBF)
1A

IGF (IBF)

Arteria

Arka Capraz Bag

Articulatio

Kemik morfojenik proteinleri (Bone morphogenic proteins)
Bilgisayarli tomografi

Bilgisayarli tomografi artrografi

Kaudolateral

CORA Temelli Diizeltme Osteotomisi (CORA Based Levelling Osteotomy)

Kaudo medial bant

Konsantre biiyiime faktorii (Concentrated Growth Factor)
Santimetre

Kraniokaudal

Kraniolateral bant

Disi

Dejeneratif Eklem Hastaligi (Degenerative Joint Disease)
Dakika

Erkek

Epidermal biiytime faktorii (Epidermal Growth Factor)
Fibroblast biiylime faktorii (Fibroblast Growth Factor)
Intraartikiiler

Insiilin-benzeri biiyiime faktdrii (Insulin-like Growth Factor)

Xiv



IM
kg
Lig.

LKL

Mm.
mm
Mg
MKL
ml
MRG
NMES
NSAI
OA
OCB
PTA
PDGF (TKBF)
rpm

SC
TENS

TGF (DBF)

XV

Interldkin (Interleukin)

Intramuskiiler

Kilogram

Ligamentum

Lateral kollateral ligament

Musculus (Kas)

Muskuli (Kaslar)

Milimetre

Miligram

Medial kollateral ligament

Mililitre

Manyetik Rezonans Goriintiileme
Noromuskuler Elektriksel Stimiilasyon
Non-Steroidal Anti-Inflamatuar

Osteoartrit

On Capraz Bag

Patellar Tendon Acisi

Trombosit kaynakli biiytime faktorii (Platelet Derived Growth Factor)
Dakikadaki devir sayisi (revolutions per minute)
Subkutan

Trankutandz Elektriksel Sinir Uyarimi (Transcutaneous Electrical Nerve

Stimulation)

Doniistiiriicti biiyiime faktorii (Tranforming Growth Factor)



XVi

TNF Timor nekroze edici faktor (Tumor Necrosis Factor)
TPA Tibial Plato Agist

TPDO (TPLO) Tibial Plato Diizeltme Osteotomisi (Tibial Plato Levelling Osteomy)

TPO Triple Pelvic Osteotomy

TZF (PRF) Trombositten Zengin Fibrin (Platelet Rich Fibrin)
TZP (PRP) Trombositten Zengin Plazma (Platelet Rich Plasma)
USG Ultrasonografi

V. Vena

VEGF (VEBF) Vaskiiler endotelyal biiylime faktorii (Vascular Endothelial Growth Factor)



XVii

OZET

LACALAR, Z.T. (2022). Képeklerde On Capraz Bag Kopuklarinin Sagaltiminda
TPDO (TPLO) Yonteminin ve Osteotomi Yapilan Bolgeye TZF (PRF) Uygulamasinin
Degerlendirilmesi. Istanbul Universitesi-Cerrahpasa Lisansiistii Egitim Enstitiisii,

Cerrahi ABD. Doktora Tezi. Istanbul.

En sik karsilasilan arka bacak topalliklarindan birisi olan 6n c¢apraz bag
kopugunun sagaltiminda bir¢ok arastirmaci tarafindan az komplikasyon oranina sahip
olmasindan dolayr ¢ogunlukla tibial plato diizeltme osteotomisi (TPDO) tercih
edilmektedir. Calismamizda bu operatif yontemin uygulanmasindan sonra gozlemlenen
komplikasyonlarin minimal seviyeye indirilmesi amaglanarak, ydntem sirasinda
olusturulan osteotomi hattina kemik iyilesmesi iizerindeki etkisini incelemek amaciyla
trombositten zengin fibrin (TZF) vyerlestirildi. Calismamizin olgularin1 27 kopek
olusturdu, bunlarin 7’sinde bilateral islem yapildi; toplamda 34 bacaga TPDO uygulandi.
TZF 16 bacagin osteotomi hattina uygulanirken (TZF+), 18 bacagin osteotomi hattina
TZF uygulamasi yapilmadi (TZF-). TZF uygulamasinin olgulardaki kemik iyilesmesini
etkileyip etkilemedigini gozlemlemek amaciyla, postoperatif 1. ay radyografileri
incelendi ve olgularin 1.ay tibial plato agilarinin (TPA), postoperatif TPA’larindan farki
hesaplanarak degerlendirildi. Olgularin takibi amaciyla olusan tiim komplikasyonlar
ayrica topallik, ekstremiteye agirlik verme ve agr1 bulgular1 preoperatif, postoperatif 10.
giin, 30. giin. ve 60. giin degerlendirildi. TPA farki TZF+ olgularda TZF- olgulardan daha
az (P< 0,05) oldugu i¢in kemik iyilesmesinin TZF uygulanan olgularda daha hizli oldugu
kanaatine varildi. Olgularin postoperatif 1.ay radyografileri degerlendirildiginde TZF+
olgularm %62,5’sinde, TZF- olgularin da %38,9’unda l.ay radyografik kaynama
sekillendigi belirlendi. Postoperatif 1.ay radyografik kaynama olusumunun TZF+
olgularda daha fazla sekillenmesini TZF’in kemik iyilesmesi lzerindeki olumlu
etkilerinin yansimasi olarak degerlendirebiliriz. Olgularda sekillenen 6dem ve siskinlik
oraninin TZF+ olgularinda %6,3, TZF- olgularinda ise %33,3 oldugu goriildii. Yapilan
agr1 skoru degerlendirmeleri sonucunda postoperatif 10. ve 30. giinlerde TZF+
olgularinda TZF- olgulara gore agri siddetinin daha diisiik oldugu tespit edildi (P<

0,05) ve TZF’in agn iizerine de olumlu etkileri oldugu gozlendi.

Anahtar Kelimeler: kemik iyilesmesi, agri, 6dem, tibial plato agis1 (TPA),
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ABSTRACT
LACALAR, Z.T. (2022). Evaluation of TPLO technique and PRF application to

the Osteotomy site in the treatment of cranial cruciate ligament rupture in dogs. Istanbul
University-Cerrahpasa, Institute of Graduate Studies, Department of Surgery. phD
Thesis. Istanbul.

In our study, with the aim to minimize the low complication rate of tibial plateau
levelling osteotomy (TPLO); platelet-rich fibrin (PRF) was placed in the osteotomy line
to evaluate its effect on bone healing. Thirty-four CCL ruptured stifles had TPLO
procedure. PRF was applied (PRF+) to the osteotomy line of 16 legs and 18 leg is the
control group (PRF-). In order to observe the bone healing, postoperative 1st month
radiographs were examined and also differences of the 1st month tibial plateau angle
(TPA)-postoperative TPA were evaluated. Lameness, weight bearing, and pain findings
were observed preoperatively, on the 10th, 30th and the 60th days postoperatively. TPA
difference is less (P<0.05) in the cases which PRF+ than in the cases which PRF-. Also
1st month radiographs of the cases were evaluated, it was determined that 62.5% of the
PRF+ cases and 38.9% of the PRF- cases had early complete union at the 1st month. We
can state that bone healing is faster in PRF+ cases. The rate of edema and swelling formed
in the cases was 6.3% in PRF+ cases and 33.3% in PRF- cases. As a result of the pain
intensity evaluations, it was determined that the pain intensity was lower in PRF+ cases
compared to PRF- cases on the 10th and 30th postoperative days (P<0.05), and it was

seen that PRF had positive effects on pain.

Keywords: bone healing, pain, edema, tibial plateau angle (TPA)



1. GIRIS VE AMAC

On capraz bag (OCB) kopugu, en sik karsilasilan arka bacak topallig
nedenlerinden biridir (Johnson ve ark. 1994; Canapp 2007). Parsiyel ya da tam 6n ¢apraz
bag kopmalarinda, dizde stabilizasyon bozuklugu sekillenir ve kademeli olarak artan
yangisal ve patolojik degisiklikler meydana gelerek sinovitise, osteoartrite, meniskiis

hasarlarina ve degismis diz hareketlerine neden olur (Innes ve ark. 2000b; Canapp 2007).

OCB kopugunu tedavi etmek icin ¢ok sayida cerrahi prosediir tanimlanmistir,
ancak bugiine kadar bu tekniklerin hi¢birisi normal diz biyomekanigini tamamen restore

edememis ve/veya osteoartritin ilerlemesini durduramamistir (Guenego ve ark. 2007).

Heniiz OCB kopugu tedavisi i¢in altin standart olarak kullanilan bir ydntem
tanimlanmadigi i¢in (Barnhart ve ark. 2019; Putame ve ark. 2019; Eiermann ve ark. 2020)
var olan yontemler siirekli gelistirilmekte, degistirilmekte ve yeni yontemler ortaya

¢cikmaktadir.

Trombosit konsantrasyonlar1 40 yil1 askin stiredir cerrahi alanda iyilesme amacglh
kullanilmaktadir (Dohan Ehrenfest ve ark. 2014). lkinci jenerasyon trombosit
konsantrasyonu olarak tanimlanan Trombositten Zengin Fibrin’in (TZF) (Dohan ve ark.
2006b) son donemlerde bir¢ok alanda kullanimi yayginlagsmaya baglamistir (Dohan
Ehrenfest ve ark. 2010D).

TZF, Choukron ve arkadaslari tarafindan 2001 yilinda insanlarda oral ve
maksilofasiyal operasyonlarda kullanilmak igin gelistirilmistir (Dohan ve ark. 2006a, b).
Gilinlimiizde TZF’in kullanim alam1 sadece dis hekimligi ile kisitl kalmamis, yara
iyilesmesinde, plastik cerrahide ve ortopedik cerrahide kullanim alan1 bulmustur (Neiva
ve ark. 2016; Tatullo ve ark. 2012; Rodeo ve ark. 2012; Boliikbasi ve ark. 2013; Hasan
ve ark. 2016).

TZF, ii¢ boyutlu fibrin ag yapisi icerisinde PDGF, VEGF, TGF- gibi biiyiime
faktorleri ve trombospondin-1, fibronektin, ve vitronektin gibi matriks proteinlerini
bulundurmaktadir. TZF bu zengin igerikle dokudaki yara iyilesmesini ve anjiogenezisi
stimiile eder (Dohan ve ark. 2006a, b).

Bu caligmanin amaci, capraz bag kopuklarinin sagaltiminda uzun zamandir

arastirmacilar tarafindan tercih edilen (von Pfeil ve ark. 2018) ve su ana kadar



gelistirilmis en iyi yontem olarak tanimlanan (Barnes ve ark. 2016; Nanda ve Hans 2019;
Souza ve ark. 2021) TPDO yo6ntemini, TZF kullanarak bir iist seviyeye tasimak ve
TZF’nin osteotomi hattinda olusturabilecegi farkliliklarla TPDO yontemine
kazandiracagi avantajlar1 goézlemlemektir. TPDO yonteminde olusturulan osteotomi
hattina TZF’i yerlestirerek bu hattin iyilesmesini hizlandirmay1 ve erken fonksiyon

kazandirmay1 hedeflemekteyiz.



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1. Diz Eklemi ve Diz Ekleminin Anatomisi

Diz eklemi (art. genu) kas iskelet sistemindeki en biiyiik sinoviyal eklemidir
(Fraguela ve ark. 2021 p. 5).

Diz ekleminde bulunan 6n ¢apraz bag (lig. cruciatum craniale) ve arka ¢apraz bag
(lig. cruciatum caudale), patellar ligament (lig. patella) ve kuadriseps mekanizmasi,
medial/lateral kollateral ligamentler (ligg. collaterale mediale et laterale), medial/lateral

meniskiisler ve eklem kapsulasi stabiliteyi saglar ayrica agirlik tasima gorevini paylasirlar

(Jerram ve Walker 2003).

Kopeklerde diz ekleminde goriilen dejeneratif eklem problemleri igerisinden en
cok karsilasilan hastalik 6n ¢apraz bag kopugudur (Vasseur 2003; Lampman 2003;
Guenego ve ark. 2007).

On capraz bag hasarlarinda tan1 konulabilmesi, patofizyolojinin algilanabilmesi
ve sagaltimin uygun ve dogru sekilde yapilabilmesi i¢in diz ekleminin kompleks
anatomisinin ve fonksiyonunun tam olarak anlagilmasi1 gerekmektedir (Vasseur 2003; De
Rooster 2018).

Diz eklemi kompleks, kondiler ve sinoviyal bir eklemdir. Eklemin ana kiiresel
boliimiini, femurun (os femoris) kalin, makara benzeri kondiluslari ile tibianin diizlesmis
kondiluslar1 arasindaki eklemlesme ile femorotibial (art. femorotibialis) ya da kondiloid
kismi olusturur. Femorotibial eklemle iligkili olan eklem ise patella ve femurun trohleasi
arasindaki femoropatellar (art. femoropatellaris) eklemdir (Evans ve De Lahunta 2013 p.
178; Fraguela ve ark. 2021 p. 5). Ek olarak proksimal tibiofibular eklem diz eklemi ile
iliski igerisindedir (Evans ve De Lahunta 2013 p. 181).

Patella, ligament doku sayesinde tibiaya sikica bagli oldugu i¢in femur ve tibiada

olusan her hareket femur ve patellada da olusur (Evans ve De Lahunta 2013 p. 178).



Femur ve tibiay1 fibrokartilagindz yapida olan 2 adet meniskiis ayirir. Medial
kondiluslar arasinda medial meniskiis, ve lateral kondiluslar arasinda lateral meniskiis

bulunmaktadir (Evans ve De Lahunta 2013 p. 178).

Viicuttaki en biiylik eklem kapsulasi diz eklemindeki kapsuladir (Evans ve De
Lahunta 2013 p. 178).

2.1.1. Diz Eklemini Olusturan Kemikler

Diz eklemini olusturan kemikler femur, tibia, fibula ve susam (patella ve

fabellalar) kemikleridir (Carpenter ve Cooper 2000).

Ayakta duran bir képekte diz ekleminin pargasi olan femurun distali yaklasik 135
lik bir a¢1 olusturur (Decamp ve ark. 1993; Carpenter ve Cooper 2000). Femurun distali
dort koselidir ve kaudale dogru ¢ikint1 yapar. Femurun diz ekleminde 3 ana eklem yiizii
vardir; ikisi lateral ve medial kondillerde ve tigilinciisti ise trohleada kranialdeki eklem
oyugudur. Lateral kondilus hem sagital hem de transversal diizlemde digbiikeydir. Medial
kondilus hem sagital hem de transversal diizlemde daha kiigiik ve biraz daha az
digbiikeydir. Her iki kondilus, medialden tibia ile eklemlesir. Kondiluslarin kalan kismi
ise meniskiislerle eklemlesir. Kondiluslar interkondiler fossa ile birbirinden ayrilirlar
(Robins 1990; Fitch ve ark. 1995; Carpenter ve Cooper. 2000; Evans ve De Lahunta 2013
p. 147; Fraguela ve ark. 2021 p. 5). Interkondiler fossanin yonii oblik ve kaudal kismi
kranialine gore biraz daha laterale dogru yonelmistir. Eklem yiizleri proksimale ve
kaudale dogru susam kemikleri ile eklemleserek devam eder. Bu ylizey kismi
gastroknemius kasinin basi ile iligkilidir. Lateral kondilusun eklem yiizii mediale gore
daha genistir (Evans ve De Lahunta 2013 p. 147). Kaudal kemer, interkondiler kismi,
fossanin piiriizsiiz kranial tigte biri olan kranial interkondiler kisim ve piiriizlii kaudal
interkondiler kisim olarak ayirir. Kaudal kisim ¢ok sayida kemik ¢ikinti, fossa ve gok
sayida vaskiiler foramen igerir ve OCB’nin ¢ikis noktas: buradadir (Fitch ve ark. 1995;
Carpenter ve Cooper 2000). Cesitli fleksiyon ve ekstansiyon derecelerinde interkondiler
fossa ve OCB arasinda temas oldugu gosterilmistir (Fitch ve ark. 1995; Carpenter ve
Cooper 2000). Insanlarda bu temas noktasmin hiperekstensiyonu smirlandirdig: ve

OCB’nin en sik kopma alan1 oldugundan bahsedilir. Interkondiler fossanin konjenital



darhigmin OCB kopuguna predizpozisyon olusturabilecegi bircok arastirmaya neden

olmustur (Fitch ve ark. 1995; Carpenter ve Cooper 2000).

Femoral trohlea ya da patellar ylizey, kemigin distalinde kranial yiizde piiriizsiiz,
genis ve kondillerin eklem yiizlerine devam eden bir oluktur. Medial ve lateral ¢ikintilarla
siirlandirilmistir. Medial ¢ikinti laterale gore daha kalindir. Patella, femoral trohlea ile
eklemlesir. Patella, m.quadriceps femoris tendonu ile iliskili olan bir susam kemigidir.
Medial ve lateral kondiluslarin proksimal ve kranial eklem yiizleri medial ve lateral
epikondilus olarak isimlendirilir. Bu epikondiller medial ve lateral kollateral ligamentlere
proksimalde baglanma yeri olarak hizmet eder. Ekstansor fossa, lateral kondilusun
epikondiler sinirinda trohleanin lateral ¢ikintisiyla birlestigi yerde bulunan kiigiik bir
cukurdur. Buradan m.extensor digitorum longus kdken alir. M.popliteus ise lateral
kollateral ligamentin daha derininden, femurun lateral kondilusundan kdken alir (Evans

ve De Lahunta 2013 p. 147).

Diz ekleminin susam kemiklerinden birisi olarak tanimlanabilecek olan patella,
viicudun en biiyiik susam kemigidir. Basis patella kiittiir ve proksimale bakar. Eklem
yiizeyinin sonuna kadar devam eder. Distalde lokalize olan apeks patella ise biraz daha
keskindir ve eklem ylizeyinin sonuna kadar devam etmez. Eklem yiizeyi piiriizsiiz bir
igbiikey yapiya sahiptir. Foramen nutrisyumlar kemige medial kismindan girer. Patella
dizin en bilylik ekstensoru olan m.quadriceps femorisin girisindeki tendonun
ossifikasyonudur. Tendonun kasa giris yeri ile tiiberositas tibia ve patella arasinda kalan
kismina patellar ligament denir. Patella, kuadriseps kasinin tendonunun gekis yoniinii
degistirerek, tendonu korur ve femur trohleasi tizerinde tendonun hareketine biiyiik destek

saglar (Evans ve De Lahunta 2013 pp. 147-148).

Diz bolgesinde ayrica 3 adet susam kemigi bulunur. Bunlardan ikisi fabella olarak
isimlendirilir ve diz ekleminin kaudalindeki m.gastrocnemiusun baslarinda medial ve
lateral kondiluslarin iizerinde bulunur, liclincli susam kemigi ise m.popliteus orijinli
tendonun arasinda bulunur. M.gastrocnemius’un lateral basinda bulunan susam kemigi
aralarinda en biiyiikleridir. Bu susam kemigi distali kesilmis bir kiireye benzer ve lateral

femoral kondilusun kaudali ile eklemlestigi yiizeyi diiz bir ylizeye sahiptir. Medialde



kalan susam kemiginin anguler bir formu vardir. Diz bolgesindeki en kiiciikk susam
kemigi, m.popliteus’tan orjin alan tendonun oldugu bolgede kas liflerine bitisik olarak

yer alir ve tibianin lateral kondilusu ile eklemlesir (Evans ve De Lahunta 2013 p. 148).

Tibia anatomik olarak bacagin medialinde yer alan uzun ve kalin bir kemiktir.
Tibia proksimalde femurla, distalde tarsusla ve lateralde hem proksimalde hem de
distalde fibula ile eklemlesir. Tibianin proksimal yarisi enine kesitte tiggen seklindedir ve
neredeyse silindirik bir yapisi olan distal yarisi ile karsilastirildiginda daha genisce

oldugu goriilmektedir (Evans ve De Lahunta 2013 p. 148).

Tibianin proksimal ucu goreceli olarak diiz ve u¢ kismi kranialde olacak sekilde
licgen bir yapiya sahiptir. Tibianin proksimalde bulunan iki adet kondilusu sayesinde
ligamentlerin baglanacagi bir proksimal eklem yiizii (facies articularis proximalis) ve
interkondiler emenensia bulunmaktadir. Proksimal eklem yiizii tibianin medial ve lateral
kondilusu iizerinde bulunmaktadir. Kondiluslarin eklem ytizleri, sagital, non-artikiiler
emenensialar tarafindan iki adet interkondiler tuberkiil ile ayrilmaktadir. Kondiluslarin
yiizeyleri birbiri ile neredeyse ayni olmasina kargin, medial kondilus oval, lateral kondilus
ise sirkiilerdir. Her iki kondil sagital kesitte digbiikey ve transversal kesitte i¢biikeydir.
Eklem kikirdag ile kapli olan bu kondiluslar femurun eklem kikirdag: ile cok az temas
eder. Esas temas ettigi meniskiislerdir. Fonksiyonel olarak femurun medial ve lateral
kondilusu, tibianin medial ve lateral kondilusundan, medial ve lateral meniskiislerle
ayrilir. Fibrokartilaginz yapida olan bu tamamlanmamis diskler bikonkavdir. Bu ‘C’
seklindeki kikirdaklarin merkezi ince ve igbiikeydir, periferal kenarlari ise kalin ve
digbiikeydir. Kisa ve kalin olan emenensia medial ve lateral tibial kondiluslari birbirinden
ayirir. Medial ve lateral interkondiler tiiberkiil olarak bilinen, eksenden uzak kenarlar
(abaksial) eklemlesen iki adet ¢ikinti vardir. Medial interkondiler tiiberkiil laterale gore
daha kranialdedir. Interkondiloid emenensianin kranialindeki oval, ¢okiik alan; area
interkondilaris kranialistir. interkondiloid emenensianin kaudalindeki kiiciik basik alan
ise area interkondilaris kaudalistir. Meniskal ligamentler bu alanlara yapigir. Kondiluslar
proksimal alanlarinda eklem yiizeylerinden ¢ok daha genistirler. Kondiluslarin arasinda
kaudale dogru popliteal ¢entik (incisura poplitea) vardir. Lateral kondilusu eklem

yiizeyine kadar ayiran daha kiiglik bir ¢entik olan ekstensor oluk (sulcus extensorius)



vardir. Lateral kondilusun kaudolateral yiizeyi oblik sekilde yerleserek fibula basina bir
eklem yiizeyi sunar (Evans ve De Lahunta 2013 p. 148).

Tibianin kaudal yiizii (facies caudalis), lateral simirin proksimal kismindan
medial sinirin ortasina uzanan egik bir popliteal ¢izgi (linea m. Poplitei) olusturur. Lateral
siirin proksimal ve orta ligte birlik kisimlarinin birlesim yerinde, kemigin distaline
yonlenmis olarak foramen nutrisyumlar bulunur. M. popliteus, kaudal yiizeyin proksimal
medial kismi, medial sinirin proksimal kismi ve proksimal tibianin medial yiizeyine
bitisik olan popliteal ¢izgi ile baglantilidir. Mm. fleksor digitorum lateralis, tibialis
kaudalis ve fleksor digitorum medialis, lateralden mediale dogru kaudal yiizeyin
proksimalinden dogar. Kaudal yiizeyin distal kismi boyunca egik olarak distolateral
olarak uzanan, lateral malleole bitisik kemigin distal ucuna uzanan bir vaskiiler oluk

olabilir (Evans ve De Lahunta 2013 p. 150).

Tibianin medial yiizii (fasies medialis) genis ve proksimalde neredeyse diizdiir,
clinkii kismen tibianin kranial sinir1 tarafindan olusturulur. Biiyiik irklarda bu kranial
siirin yakininda semitendinosus, gracilis ve sartorius i¢in kisa fakat genisce bir giris
alan1 bulunmaktadir. Tibianin medial yiizeyi, biyiik 6l¢iide subkiitan6z oldugu i¢in

nispeten diizdiir (Evans ve De Lahunta 2013 p. 151).

Genis, dort koseli, proksimokranial bir ¢ikint1 olan tiiberositas tibia, mm.biceps
femorisin ve sartoriusun bir kismina ve m.quadriceps femorise giiclii bir yapisma alani
sunar. Tiiberositas tibiadan distale dogru uzanan tibial crest (tibial ¢ikint1) olarakda
isimlendirilen margo cranialis (kranial smir) mevcuttur. Mm.sartorius ve biceps
femorisin bir kisminin ayrica mm.gracilis ve semitendinosusun yapigma alanidir.
M.semimembranosus medial kondilusun kaudal kismina yapisir. M.tibialis cranialisin
proksimal kismi lateral kondilustan kdken alir. Tibianin gévdesinin proksimalde 3 kenari
vardir, distalde ise 4 kenarl1 ya da silindirik bir yapiya sahiptir. Tibianin medial yiizeyi,
oldukga genis ve neredeyse diiz bir yapiya sahiptir (Evans ve De Lahunta 2013 p. 151).



2.1.2. Diz Ekleminin Kaslar

Diz ekleminin fonksiyonu arka bacak kaslarindan 6nemli derecede etkilenir.
Kranial bacak kas grubunun (kuadriseps kas grubu ve articularis genus), kaudal bacak kas
grubunun (semimembranoz, semitendinozus ve biseps femoris) ve tibiotarsal eklemin
ekstansor grubunun (gastroknemius, fleksor superfisiyal digitorum) hareketleri diz

ekleminin normal stabilitesine katilir (Slocum ve Slocum 1993; Jerram ve Walker 2003).

M.tensor faciae latae (Sekil 2-1b); pelvik kaslardan birisidir. Uggene benzer
yapisi olan kas kranial ve kaudal olmak tizere iki kisma ayrilmistir. Kaudalde ve derinde
yer alan kisim vastus lateralisin lateral yilizeyinde dize dogru giden biceps femoris’e

eklenir. Diz ekleminin ekstensiyonunda gorev alir. Bu kas1 n.gluteus cranialis inerve eder

(Evans ve De Lahunta 2013 p. 256).

Arka bacagin kaudal kaslar1 hamstring kaslaridir. Bunlardan dizle iligkide olanlar

ve dizin fonksiyonunda gorev alan kaslar sunlardir;

M.biceps femoris (Sekil 2-1a ve 1b); bacagin lateral kisminda yer alan biiyiik ve
uzun bir kastir. Tiiberositas ischii’den (iscchial tuberosity) uzanarak kalkaneusa gelir.
Birbirlerinden farkli olan baslangi¢ noktas1 vardir; kranial kisim siiperfisiyaldir ve kaudal
kisim derin, kii¢iik yapidadir. Bu kasin fonksiyonu kasin bolgesine gore degismektedir.
Kasim kranial kismi, patinin yerlestirilmesi ve hareketin durma fazi ile iliskilendirilir.
Kranial kisim yer¢ekimine kars1 gelerek kalga ekstensiyonu ve diz ekstensiyonunda rol
alir. Kasin kaudal kism1 hem kranial kisimla ortak olarak hem de bacagin hareket fazinda
dizde fleksiyon yaparak ¢alisir. Bu kas1 n.ischiadicus basta olmak iizere; kranial kismini
n.gluteus caudalis; medial kismini n.tibialis inerve eder (Evans ve De Lahunta 2013 pp.
259-260).

M.semitendinosus (Sekil 2-1a ve b); 2,5-3,5 cm kalinligindadir ve enine kesitinde
ise dort kosesi vardir. Bacagin kaudalinde, m.biceps femorisin kranial ve lateral kisimlari
ile m.semimembranosus’un medial ve kranial kisimlar1 arasinda bulunur. Bu kasin gérevi
diz eklemine fleksiyon yaptirmaktir. Ayrica koksofemoral ve tarsal eklemin
ekstensiyonunda gorev alir. Bu kasi n.tibialis inerve eder (Evans ve De Lahunta 2013 p.
261).

M.semimembranosus (Sekil 2-1a ve b); oldukga dolgun, enine kesitte oval tiggen

sekle ve paralel lif yapisina sahiptir. Semitendinosusu medialden gegerek, lateralde



mm.biceps femoris ve semitendinosus, medialde ise mm.adductor ve gracilis kaslar
arasinda bulunur. Bu kasin kranialde ve kaudalde olmak {izere iki esit govdesi
bulunmaktadir. Kranial kistm koksofemoral eklemin ekstensiyonunda ve hareketin durma
fazinda gorev alir. Kaudal kismi1 diz ekleminin fleksiyonunda ve koksofemoral eklemin

ekstensiyonunda gorev alir (Evans ve De Lahunta 2013 pp. 261-262).

Sekil 2-1: Arka bacagin medial ve lateralden kaslarimin goriiniimii. (Carpenter ve Cooper
2000)

Sekil 2-1a Sol arka bacagin medial yiizii 1. kranial sartorius; 2. kaudal sartorius; 3. kranial tibial; 4. derin digital fleksor;
5. Tibia; 6. Kalkaneal tendon (asil tendon); 7. Siiperfisiyal digital fleksor; 8. Gastrokinemius; 9. Biseps femoris tendo
girisi; 10. Semitendinoz; 11. Grasilis; 12. Pektineus; 13. Vastus medialis; 14. Adduktor magnus brevis; 15.

Semimembran6z

Sekil 2-1b Sag arka bacagmn lateral yiizii 1. Gluteus medius; 2. Tensor fasiya lata; 3. Kranial sartorius; 4. Vastus
lateralis; 5. Kranial tibial; 6. Gastroknemius; 7. Superfisiyal digital fleksor; 8. Ekstansor digitorum longus; 9. Kalkaneal
tendon (asil tendon); 10. Biseps femoris tendo girisi; 11. Biseps femoris kasinin kaudal basi; 12. Biseps femoris kasinin

kranial bast; 13. Semitendinoz; 14. Semimembrandz; 15. Superfisiyal gluteal kas

Arka bacagin kranial kaslart m. quadriceps femorisin kas grubunun bdlimlerinden
ve kalganin eklem kapsiiliiniin kas1 olan m.capsularis ve diz ekleminin proksimalinde
m.articularis genustan olusmaktadir (Evans ve De Lahunta 2013 p. 262). Bunlardan dizle

iliskide olanlar ve fonksiyonunda gorev alanlar;
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M.quadriceps femoris; femuru kranialden, lateralden ve medialden orter. Distalde
bitis noktasinda bir tendon sekillendirir. Bu tendon patellanin ligamenti olarak,
tiiberositas tibiada son bulur. Kuadriseps femoris kasini; kranialde m.rectus femoris
(Sekil 2-6), lateralde m.vastus lateralis (Sekil 1b ve Sekil 6), medialde m.vastus medialis
(Sekil 2-1a ve Sekil 2-6) ve rectus femorisin femurun kranialini kaplayan m.vastus
intermedius (Sekil 2-6) olusturmaktadir. M.quadriceps femoris, diz ekleminin
ekstensiyonunda, fasiya crurisin gerginligini saglar ve koksofemoral eklemin
fleksiyonunda gorev alir (Evans ve De Lahunta 2013 p. 263). Bu kas1 n.femoralis inerve
eder (Dursun 2002; Aydin 2010; Evans ve De Lahunta 2013 p. 263).

M.articularis genus; 2 mm genisliginde ve kisadir. Diz ekleminin ekstensiyonunda
ve diz ekleminin kapsulasinin proksimal kisminin gerginliginin kontroliinde rol oynar.

Bu kas n.femoralis tarafindan inerve edilir (Evans ve De Lahunta 2013 p. 263).

Arka bacagin medial kaslari; bacagin adduktorlaridir. Yiizeysel olan kas grubu
mm. sartorius ve gracilis’ten, derinde yerlesmis olan kas grubu ise mm.pectineus ve

adductor’dan olusmaktadir (Evans ve De Lahunta 2013 p. 263).

M.sartorius (Sekil 2-1a ve 1b); uzun ve diiz sekillidir. Kranial ve kaudal olmak
tizere iki kistmdan olugmaktadir (Evans ve De Lahunta 2013 pp. 263-264). Kasin kranial
kismi diz ekleminin ekstensiyonunda, kaudal kismi ise bacagin adduksiyonunda goérev
alir. Ayrica hareketin durma fazinda diz ekleminin ekstensiyonuna katkida bulunur. Bu

kas n.saphaneous tarafindan inerve edilir (Evans ve De Lahunta 2013 p. 264).

M.gracilis (Sekil 2-1a); genis bir yaprak seklinde bacagin medial yiizeyinin
kaudalinde yer alir. Bacagin adduksiyonunda, koksofemoral eklemin ekstensiyonunda,
diz ekleminin fleksiyonunda, tarsusun ekstensiyonunda gdrev alir ve n.obturatorius

tarafindan inerve edilir (Evans ve De Lahunta 2013 p. 264).

Arka bacagin alt kismimin kaudal kaslarindan olan m.gastrocnemius ve

m.popliteus diz fonksiyonunda gorev alir.

M.gastrocnemius (Sekil 2-1a ve 1b); devaminda asil tendonunu olusturmaktadir.

Diz ekleminde hafif fleksiyon yapma yetisi mevcuttur. Bu kas n.tibialis tarafindan inerve

edilir (Evans ve De Lahunta 2013 p. 272).

M.popliteus’un; diz ekleminin fleksiyonuna etkili oldugu séylenmektedir fakat

aragtirmacilar tarafindan tartigsma konusudur. Popliteus kasinin kontraksiyonu internal
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rotasyon hareketinde aktif rol oynar (Robins 1990; Evans ve Hermanson 1993). Tam
tersine ekstensiyonda tibianin pasif eksternal rotasyonu ve popliteus kasinin gevsemesi
s6z konusudur, ki bu durum insanlarda vidalama (‘screw-home’) mekanizmasi olarak
anilmaktadir (Carpenter ve Cooper 2000). Bu kas n.tibialis tarafindan inerve edilmektedir
(Evans ve De Lahunta 2013 p. 274).

2.1.3. Diz Ekleminin Tendonlari

M.extensor digitorum longus tendosu m.popliteus tendosu (Sekil 2-2b) kuadriseps
tendosu (Sekil 2-2b) diz ekleminin oldugu bdlgede yer alan tendolardir (Evans ve De
Lahunta 2013 p. 178).

Tibianin lateral kondilusunun kranialindeki ekstensor oluk M.extensor digitorum

longus tendosuna gegit olusturur (Carpenter ve Cooper 2000).

Kuadriseps femoris kasinin devaminda kuadriseps tendon girisi bulunmaktadir ve
bu alanda patella ossifikasyonu gergeklesmistir. Patella dan tiiberositas tibiaya kadar
devam eden tendo patellar tendo (Sekil 2-2a ve 2b) olarak isimlendirilmektedir

(Carpenter ve Cooper 2000).

Popliteal kasin baslangict olan popliteal tendon igerisinde susam kemigini

barindirir (Carpenter ve Cooper 2000).
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Sekil 2-2: Diz eklemi ligamentlerinin kranialden ve lateralden goriiniimii (Carpenter ve
Cooper 2000)

2-2a. Sol diz eklemi ile iliskili ligament ve yapilarin kranialden goriintimii

1. Femur trohleasi; 2. Femur trohleasinin lateral kenart; 3. Ekstansor digitorum longus kasinin tendosu; 4. Popliteal
tendon; 5. Lateral kollateral ligament; 6. Lateral meniskdis; 7. Tiberositas tibia; 8. Patellar ligament; 9. Patella; 10.
parapatellar fibroz doku ihtiva eden kikirdak; 11. Intermeniskal ligament; 12. Medial meniskiis; 13. Medial kollateral
ligamet; 14. On capraz bag; 15. Arka gapraz bag; 16. Trohleanin medial kenari

2-2b. Sag diz eklemi ile iligkili ligament ve yapilarin lateralden gériintimii

1. Popliteal tendon; 2. lateral kollateral ligament; 3. Susam kemigi; 4. Lateral femoropatellar ligament; 5. Kuadriseps
kas grubunun tendon girisi (Kuadriseps tendonu ya da patellar tendon); 6. Patella; 7. Patellar ligament; 8. Lateral

meniskiis; 9. Tiiberositas tibia; 10. Tiiberositas tibia; 11. Ekstansor digitorum longus tendo basglangict; 12. Fibula
basinin kranial ligamenti; 13. Fibula; 14. Tibia; 15. Femur

2.1.4. Diz Ekleminin Vaskiilarizasyonu

Sinoviyal bir eklem olan diz ekleminde kan tedarigi ana govdelerden gelen arter
ve ven agindan saglanmaktadir. Damarlar eklemi ¢evreleyen kapsulay1 ve ayrica epifizi
besler. EKlem kenarlarinin etrafinda, sinoviyal membranin damarlari anastomoz alanlart
olusturur ve circulus articularis vasculosus olarak ifade edilir (Evans ve De Lahunta 2013
p. 159).

A.genus descendens (Sekil 2-3) femoral arterin medialinden koken alan
a.saphena’nin distalinden ya da onunla birlikte ortaya ¢ikan a. genus descendens, vastus

medialis ve semimembranosus arasindan distale dogru diz ekleminin medial yiiziine gelir.
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Bu damar a.saphenous’un genikular dalindan daha derinde yer alir. A.genus descendens

diz ekleminin ana kan destegini saglar (Evans ve De Lahunta 2013 p. 492).

Sekil 2-3: Diz ekleminin ana vaskiilarizasyonun ¢izimi kaudalden goriiniim. (De Rooster
ve ark. 2006)

1. femoral arter; 2. popliteal arter; 3. a.genus desendens; 4. a. genikiilaris proksimo medialis; 5. a.genus media; 6.

kranial tibial arter.

Femoral arterin (Sekil 2-3) popliteal fossaya girdiginde devamini saglayan
a.poplitea’nin kaudale diz eklemine dogru giderken dallanmasi ile olusan a.genus media
(Sekil 2-3), medial lateral proksimal ve distal genikular arterler bulunur. Bu damarlar

eklem kapsulasina, capraz ve kollateral ligamentlere en biiyiik kan destegini saglar.

Medial ve lateral vena saphenanin dallari, medial genikuler ven ve popliteal vene
giris yapan vv.genus dizin toplayict damarlaridir (Evans ve De Lahunta 2013 pp. 520-
522).

OCB‘yle ilgili yapilan histolojik incelemelerde, OCB nin hipovaskiiler bir doku
oldugu ve epiligamentoz ve merkez kisimlarinin benzer vaskiilarizasyona sahipken,
proksimal ve distal kisimlarinin daha az damara sahip oldugu ortaya konulmustur
(Arnoczky ve ark. 1979 a; Hayashi ve ark. 2011 a; Hayashi ve ark. 2011b; Hayashi ve
ark. 2016). OCB’nin perfiizyonu agirlikli olarak etrafindaki destekleyici yumusak
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dokudan, kismi olarak infrapatellar yag yastigindan ve sinoviyal kiliftan dogar (Arnoczky
ve ark. 1979a; De Rooster ve ark. 2006; Kobayashi ve ark. 2006; Hayashi ve ark. 2011b;
Testuz ve ark. 2016).

2.1.5. Diz ekleminin Lenfatik Sistemi

Lenfatik damarlar sinoviyal membranlarda bulunarak eklemden uzaklastiriimasi

gercken materyallerin tasinmasinda rol oynarlar (Evans ve De Lahunta 2013 p. 159).

Distal femoral lenf diigiimii kopeklerin yaklagik %210’unda bulunur ve diz
ekleminin medialindeki derinin ve diz ekleminin drenajini saglar. Siiperfisyal inguinal
lenf nodiillerine dizden afferent lenfatik damarlar uzanmaktadir (Evans ve De Lahunta
2013 p. 556).

2.1.6. Diz Ekleminin Inervasyonu

Sinoviyal eklemlerin innervasyonu kutan6z ya da muskuler dallanmalar sayesinde
olmaktadir. Bu eklem sinirleri, vazomotor ya da vazosensoriel fonksiyonlarla ilgili
proprioseptif lifler, nosiseptdr lifler ve sempatik viseral efferent ve viseral afferent

liflerdir (Evans ve De Lahunta 2013 p. 159).

Diz eklemi muhtemelen meniskiis ve bulundurdugu bir¢ok ligamentle birlikte en
zengin innervasyona sahip olan eklemdir. O’Connor ve Mc-Connaughey’nin, 1978’deki
ve O’Connor’in 1976 ve 1984’teki calismalarinda kdpek ve kedi meniskiistinde Ruffini

cisimcikleri ve Pacini cisimcigi bulmuslardir.

Diz ekleminin lateralinde bulunan peroneal sinir (fibular sinir) (Sekil 4) biseps
femoris kasinin altindadir ve kaudoproksimal-kraniodistal yonde ilerler (Arnoczky 1993
p. 1071). Gastroknemius kasmin lateral bas kisminda rahatlikla gézlemlenir ve dizin
lateralinde proksimal tibia ve fibulanin hemen kaudalinde perkutan olarak rahatlikla palpe

edilebilir (Arnoczky 1993 p. 135).
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Sekil 2-4: Diz ekleminin ana sinir hatlarinin ¢izimi (De Rooster ve ark. 2006)

2-4a. Medial goriiniim. 2-4b. Lateral goriiniim. 1. saphendz sinir; 2. medial artikular sinir; 3. kaudal artikular sinir; 4.

peroneal sinir (fibular sinir); 5. tibial sinir; 6. lateral artikular sinir.

2.1.7. Meniskiisler

Lateral ve medial meniskiis olmak iizere iki adet meniskiis bulunmaktadir.
Meniskiisler yarim ay seklinde (semilunar) ve fibrokartilagindz yapiya sahiptir.
Meniskiisler aksial sinirlarinda derince, igbiikey ve keskin, abaksial sinirlarinda ise kalin

ve digbiikey olan disklerdir (Evans ve De Lahunta 2013 p. 179).

Lateral meniskiis mediale gore biraz daha kalin ve biraz daha kavisli bir yapiya
sahiptir. Biiyiik kopeklerde lateral meniskiisiin periferal (¢evre) smir1 yaklagik 8 mm
olarak dlciilmektedir. Medial meniskiis eklem kapsulasina bagli iken lateral meniskiis
kapsulaya bagli degildir (Evans ve De Lahunta 2013 p. 179). Medial ve lateral
meniskiisler tibial platoya kranial ve kaudal meniskal ligamentler sayesinde baglanir.
Lateral meniskiis ayn1 zamanda femura da baghidir. Bu durum lateral meniskiisiin eklem
hareketi sirasinda daha 6zgiirce hareket etmesini saglar. Bunun tersine medial meniskiis
tibial platoya ve medial kollateral ligamente sikica baghdir (Vasseur 2003; Jerram ve
Walker 2003).

Meniskiislerin, enerji absorbsiyonu, diz ekleminde olusan stres transferi, eklem

stabilizasyonu, femur ve tibia arasinda sinoviyal membran sikismasini engelleme ve
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eklem propriosepsiyonu gibi 6nemli fonksiyonlar1 vardir (Pozzi ve ark. 2008; Jerram ve
Walker 2003). Meniskiisler tibial platonun eklem yiizeyini derinlestirerek eklemin

stabilizasyonuna yardim eder (Pozzi ve ark. 2008)

Meniskiislerin, kranial ve kaudal ligamentleri her bir meniskiisii tibial platoya
baglar. Kranial meniskal ¢ikintilar intermeniskal ligamentle (Lig. Transversum genu)
birbirine baglanir. Her bir meniskiis periferinde eklem kapsulasina baglanir.
Meniskiislerin sadece perifer kisimlarinin vaskiilarizasyonu ve innervasyonu saglanir.
Meniskiislerin aksial kisminin ¢ogunlugu avaskiiler ve andraldir, sinoviyal s1v1 tarafindan

difiizyon yardimi ile beslenir (Canapp 2007; Briggs 2004; Jerram ve Walker 2003).

2.1.8. Eklem Kikirdaklar:

Patella kenarlarindan medial ve lateral parapatellar fibrokartilagindz yap1
(cartilago parapatellaris mediale et laterale) (Sekil 2-6) ile femoral fasiyaya devam eder.
Bu yapilar genellikle dorsalde birlesirler. Baum ve Zietzschmann 1936’da m.rectus
femorisin tendosunda bu suprapatellar fibrokartilagindz yapiy1 tanimlamiglardir (Evans
ve De Lahunta 2013 p. 252). Bu medial ve lateral kikirdaklar femurun trohleasinin ug
kismina oturur ve patellanin ¢gikmasini 6nler (Carpenter ve Cooper 2000; Evans ve De
Lahunta 2013 p. 181). Eklem kikirdaginin kendisine ait sinir ve damar yapisi yoktur fakat

hasar aldiginda sinoviyadan beslendigi i¢in yenilenme 6zelligine sahiptir.

2.1.9. Eklem Kapsulasi

Eklem kapsulasi igte sinovial membran (membrana synovialis) ve dista fibroz
membrandan (membrana fibrosa) olusmaktadir (Evans ve De Lahunta 2013 p. 159).
Fibroz membran yogun, elastik olmayan, fibroz bag dokudan olusur (Carpenter ve
Cooper 2000). Fibroz membran kapsuler ligament olarak da anilmaktadir (Evans ve De
Lahunta 2013 p. 178). Sinoviyal membran ise 6zellesmis vaskiiler yapida bir bag doku
yapisindadir (Carpenter ve Cooper 2000). Sinoviyal membran sinoviyal sivinin
tiretiminden sorumludur, eklem kikirdagi ve fibrokartilagindz katman disindaki tim
sinoviyal eklem yapilarin1 sarar. Sinoviyal sivi (Synovia) ise esas olarak eklemin

ylizeyinin lubrikasyonunu saglar (Evans ve De Lahunta 2013 p. 159). Sinoviyal sivi



17

icerisinde 2 ana lubrikant mevcuttur; bunlar viskéz 6zellikleri olan hyaluronik asit (HA)

ve siirtiinmeyi minimalize eden lubrisindir (Wang ve ark. 2019).

Kaudal Kranial Lateral Medial

Sekil 2-5: Sol diz eklem kapsulasi goriiniimii (Evans ve De Lahunta 2013 p. 177)

Viicuttaki en biiyiik eklem kapsulasi olan diz eklemi kapsulasi, birbiri ile serbestce
bagli olan 3 keseden olusmaktadir (Sekil 2-5) (Carpenter ve Cooper 2000; Evans ve De
Lahunta 2013 p. 178). Bunlarin ikisi femoral ve tibial kondiluslarin (saccus medialis et
lateralis) arasinda, tigiinciisii ise patellanin altinda bulunur. Kapsulanin patellar kisminin
kapasitesi oldukg¢a fazladir. Bu kapsula patellanin kenarlarina baglanir ve fibroza
kisminda parapatellar fibrokartilaginoz yap1 gelisir. Femoropatellar eklem kapsulasinin
bir kesesi proksimale, m.quadriceps tendonuna dogru 1,5 cm kadar ¢ikint1 yapar. Biiyiik
itk kopeklerde eklem kapsulasinin patellar kismi, trohlear ¢ikintinin tepesinden (crest)
femoral epikondilusa dogru laterale ve mediale 2 cm genisler. Distalde patellar ve
femorotibial bolgeler keskin simurlarla birlesir. Patellanin distaline dogru eklem
kapsulasinin kranial kismi bilyliik miktarlarda adipoz doku (yag) igerir, bu yag distalde
kalinligin1 arttirir ve infrapatellar yag yastig1 (corpus adiposum infrapatellare) (Sekil 2-
6) olarak isimlendirilir (Evans ve De Lahunta 2013 pp. 178-179). Sinoviyal membran ve
fibréz membran arasinda yer alan bu yag katmani (Fraguela ve ark. 2021 p. 7) eklem

kapsulasinin fibroz katmaninda gelisir. Femorotibial keseler femoropatellar keselere gore
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daha kiigiiktiir. Her iki femorotibial kese meniskiisler tarafindan kismi olarak
femoromeniskal ve tibiameniskal boliimlere ayrilir (Evans ve De Lahunta 2013 pp. 178-
179).

Sekil 2-6: Patella kaudalden goriiniim (Evans ve De Lahunta 2013 p. 179)

1. infrapatellar yag yastigy; 2.patella; 3.parapatellar kikirdaklar; 4. patellar ligament; 5. vastus medialis; 6. Sartorius;
7. rektus femoris; 8.vastus lateralis ve intermedius

2.1.10. Diz Eklemi Ligamentleri ve Diz Eklemi ile iliskili Ligamentler

2.1.10.1. Meniskal Ligamanetler

Meniskal ligamentler meniskiisleri tibia ve femura baglar (Evans ve De Lahunta
2013 p. 180).

Medial meniskiisiin kranial tibial ligamenti (Sekil 2-7); medial meniskiisten
kranial aksial ag1 ile tibianin kranial interkondiloid alanina dogru gider. Bu baglanti
noktasi transversal ligamentin, lateral meniskiisiin kranial tibial baglant1 noktasinin ve 6n
capraz bagin tibial baglanma noktasinin hemen kranialinde yer alir (Evans ve De Lahunta
2013 p. 180).
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Sekil 2-7: Tibia dorsalinden meniskiisler ve ligamentleri (Hayashi 2016)

1. Patellar ligament; 2. Medial meniskiis; 3. Lateral meniskiis; 4. Medial meniskiisiin kranial tibial ligamenti; 5. Medial
meniskiisiin kaudal tibial ligamenti; 6. Lateral meniskiislin kranial tibial ligamenti; 7. Lateral meniskiisiin kaudal tibial
ligamenti; 8. Lateral meniskiisiin femoral ligamenti; 9. Transversal ligament(intermeniskal ligament); 10. Tibial

(medial) kollateral ligament; 11. Fibular (lateral) kollateral ligament; 12. On gapraz bag; 13. Arka capraz bag

Medial meniskiisiin kaudal tibial ligamenti (Sekil 2-7); medial meniskiisten
kaudal aksial ag1 ile tibianin kaudal interkondiloid alanina dogru gider. Bu baglanti
noktasi arka ¢apraz bagin tibial baglanma noktasinin hemen kranialinde yer alir (Evans

ve De Lahunta 2013 p. 180).

Lateral meniskiisiin kranial tibial ligamenti (Sekil 2-7); tibianin kranial
interkondiloid alanina dogru gider. Bu baglanti noktasinda kaudalden transversal
ligamentle ve medial meniskiisiin kranial tibial baglanti noktasi ile baglanir (Evans ve De

Lahunta 2013 p. 180).

Lateral meniskiisiin kaudal tibial ligamenti (Sekil 2-7); lateral meniskiisten kaudal
aksial a¢1 ile tibianin kaudal interkondiloid alandan biraz daha kaudalde kalan tibianin

popliteal gentik kismina dogru gider (Evans ve De Lahunta 2013 p. 180).
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Lateral meniskiisiin femoral ligamenti (Sekil 2-7); kaudal aksial ag1 ile lateral
meniskiisiin dorsalinden gegerek, interkondiloid fossaya bakan medial femoral kondilusa
yonelir. (Evans ve De Lahunta 2013 p. 180).

Transversal ligament (intermeniskal ligament) (Sekil 2-7, Sekil 2-8); kiigiik
transversal bir ligamenttir. Medial meniskiisiin kranial tibial ligamentinin kaudal

kismindan ¢ikar lateral meniskiislin kranial tibial ligamentinin kranial kismina baglanir

(Evans ve De Lahunta 2013 p. 180).

2.1.10.2. Patellar Ligamentler

Patella, m.quadriceps femorisin devaminda yer alan tendonun oldugu béliime
yerlesmis olan biiyiik susam kemigidir. Bu tendonun patella ile tiiberositas tibia arasinda
yer alan kismina patellar ligament ismi verilmektedir (Sekil 2-2b ve 2-6) (Evans ve De
Lahunta 2013 p. 180).

Patellar ligament, eklem kapsulasinin sinoviyal membranindan burada bulunan
biiyiik miktardaki yag Kkitlesi ile ayrilir (Evans ve De Lahunta 2013 p. 180). Patellar
ligamentin, yag yastiZ1 ile eklem kapsiilasinin fibroz katmanindan gelistigi
diistiniilmektedir (Evans ve De Lahunta 2013 p. 159). Bu yag kitlesinin yogunlugu
distalde daha fazladir. Patellar ligamentin distali ile tiiberositas tibia arasinda, ligametin

yapisma yerinin hemen proksimalinde, siklikla bulunan kii¢iik sinoviyal bursa bulunur
(Evans ve De Lahunta 2013 p. 180).

Patella kalin lateral femoral fasiya ve ince medial femoral fasiya femur trohleasi
icerisinde tutulur. Bu fonksiyona yardim eden narin yapilar olan femoropatellar
ligamentler; ligg. femoropatellare mediale ve laterale bulunur (Sekil 2-2b). Bu
ligamentler gevsek liflerin dar bantlaridir ve femoral fasiya ile kaynasirlar (Evans ve De
Lahunta 2013 p. 180).

Lateral ligament, patellanin lateral kenarindan, m.gastrocnemius’un lateral

basindaki fabellaya kadar devam edebilir (Evans ve De Lahunta 2013 p. 180).

Medial ligament, femurun medial epikondilusunun periostu ile kaynasir ve lateral

ligamente gore daha ince bir yapidadir (Evans ve De Lahunta 2013 p. 180).



21

2.1.10.3. Femorotibial Ligamentler

Femorotibial ligamentler, kollateral ve ¢apraz baglar olarak ikiye ayrilir. Capraz
baglar eklem boslugu icerisinde yer alir. Kollateral ligamentler ise eklem kapsulasinin

her iki tarafindaki fibroz katmanindan sekillenir (Evans ve De Lahunta 2013 p. 180).
Kollateral Ligamentler

Medial kollateral ligament (Sekil 2-7); biiyiikk irk hayvanlarda medial tibal
kondilusa yaklasik 2 cm distalde kalacak sekilde tibianin medial sinir1 ile femurun medial
epikondilusu arasinda yer alan kalin bir ligamenttir. Tibial kondilusun sinirin1 gegerken
bir bursa ligamentle kemik arasina yerlesir. Bu ligament medial meniskiis ile kaynasir.
Orta biiytikliikte olan bir irktaki total uzunlugu 4 cm’den fazladir (Evans ve De Lahunta
2013 p. 180).

Lateral kollateral ligament (Sekil 2-7); medial kollateral ligamente biiyiiklik ve
uzunluk agisindan benzer. Eklem boslugunu gecerken m.popliteus’un tendosunun
tizerinden gecer ve fibula basinda sonlanirken birkag lifi tibianin lateral kondilusuna

dogru uzanir (Evans ve De Lahunta 2013 p. 180).
Capraz Baglar

Capraz baglar interkondiler fossanin merkezinde yer alir ve tibianin femurun
iizerinde &ne ve geriye kayma (translasyon) hareketini dnler. Isimlerinden de anlasilacag:
izere anatomik yerlesim ve pozisyonlanma olarak birbirlerini ¢aprazlar. Bu ¢aprazlasma
durumu interkondiler fossadaki proksimal sonlanmalarda gergeklesir (Evans ve De
Lahunta 2013 p. 180).

On ¢apraz bag-Ligamentum Cruciatum Craniale (OCB) (Sekil 2-2a, 2-7);
femurun lateral kondilusunun kaudomedial kismindan c¢aprazlanarak interkondiloid
fossanin karsisindan tibianin kranial interkondiloid alanina dogru uzanir (Evans ve De
Lahunta 2013 p. 180). Tibial yapisma bolgesi, medial meniskiisiin kranial meniskotibial
ligamenti tarafindan kranialden sinirlandirilir. Kaudalden ise lateral meniskiisiin kranial

meniskotibial ligamenti tarafindan sinirlandirilir (De Rooster 2018 p. 5).

On capraz bagin en dar olan boliimii tam orta kisimdir, proksimale ve distale

dogru yelpaze seklinde acilarak genisler (De Rooster 2018 p. 5). On capraz bagm
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uzunlugu hayvanm agirhg ile dogru orantida etkilenmektedir. On ¢apraz bagm kranial
ve kaudal sinirlarina bakarak ortalama 13,5 — 18,77 mm oldugu bildirilmistir (Wingfield
ve ark. 2000; De Rooster 2018 p. 5).

On capraz bagin gozlemlenebilir 2 adet ayr1 bant yapis1 mevcuttur. Bu bantlar
tibial platodaki yapisma yerlerine gore; kraniomedial ve kaudolateral bant (Sekil 2-8)
olarak isimlendirilir (De Rooster 2018 p. 6). Kraniomedial bant kaudolateral banda gore
daha spiral ve daha uzundur. Aymi zamanda kraniomedial bant femurda daha
proksimalden ¢ikar ve tibial yapisma bolgesine daha kranialden yapigir. Kaudolateral
bant lateral femoral kondilusun en lateralinden ve distalinden koken alir, kraniomedial
banda gore daha diiz bir yol seyrederek tibial yapigsma bolgesinin en kaudal bolgesine
yapisir (De Rooster 2018 p. 5).

Arka capraz bag-Ligamentum Cruciatum Caudale (ACB) (Sekil 2-2a, 2-7, 2-
8); femurun medial kondilusunun aksiyal yiiziinden kaudodistal yonde tibianin popliteal
centiginin medial ucuna dogru uzanir. Arka ¢apraz bag 6n capraz baga gore daha
medialde konumlanir. (Evans ve De Lahunta 2013 p. 180). Arka c¢apraz bag on ¢apraz
baga gore daha kalin ve uzundur (Vasseur 2003 pp. 2090-2013; De Rooster ve ark. 2006;
Evans ve De Lahunta 2013; De Rooster 2018 p. 5). Arka ¢apraz bagin kollajen fibrilleri,
On ¢apraz baga kiyasla daha kalindir (De Rooster ve ark. 2006; Aydin 2010). Arka ¢apraz
bagin en dar oldugu bdliim tam orta kisimdir, bu orta merkezden proksimal ve distale
dogru giderken yelpaze seklinde agilarak tibia ve femur yapigsma bolgelerinde kalinlagir
(De Rooster 2018). Kopekte arka gapraz bag, 6n ¢apraz bag gibi 2 komponentten olusur
fakat bunlar birbirlerine 6n ¢apraz bagda oldugu gibi uzak sekilde bulunmazlar dolayisi

ile birbirlerinden ayrilmazlar (Heffron ve Campbell 1978; Harari 1993; De Rooster 2018
p. 5).
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Sekil 2-8: Normal bir kopek diz ekleminin fleksiyondaki goriintiisii (Hayashi 2016)

a. Digital ekstensor tendon, b. Arka capraz bag, c. OCB’nin kraniomedial bandi, d. OCB’nin kaudolateral band e.

intermeniskal transversal ligament, f. OCB’nin tibiaya distal baglanma noktast

Capraz Baglarin Mikroanatomisi

Capraz baglar c¢oklu demet (fasikiil) yapisindan olusmaktadir. Ana birimi
kollajendir ve dalgali sekilde olan demetleri yapisinda igerir (De Rooster 2018 p. 5).
Demet yapi, sayist 1 ile 10 arasinda degisen alt demetlerden (subfasikiiller) olusur
(Heffron ve Campbell 1978; De Rooster 2018 p. 5). On ¢apraz bagin kemige yapistigi
bolgelerde, kollajen lifler, ligamentin longitudinal aksisine tamamen paralel olarak
siralanmamaktadir. Ozellikle geng hayvanlarda, kondroid hiicreler ligamentin igerisine
niifuz eder (Alm ve Stémberg 1974; De Rooster 2018 p. 5). iki capraz bagin temas ettigi
yerde, kollajen lifler daha yogun bir sekilde bulunur. Kollajen lifler su ve kollajen
kombinasyonundan olusur. Kollajenin biiyiikk bir kismini tip | kollajen (doku kuru
agirligiin %70-80’i ve toplam kollajenin %90’1n1) ve kii¢iik bir miktarini tip I11 kollajen
(%3-10) olusturur. Minimal miktarlarda tip V, X, Xll, XIV kollajen, elastin ve
proteoglikanlarda bulunmaktadir (Sample 2018 p. 13). Yiizeyde uzun aksise paralel bir
sekilde yonelmekten ziyade yiizeysel sekilde yonelir (Vasseur ve ark. 1985 p. 5). Lifler,
tekrarlayan kollajen alt birimlerin organizasyonu ile iplik¢ikler tarafindan big¢imlenir

(Alm ve Stomberg 1974; Heffron ve Campbell 1978; Vasseur ve ark. 1985, De Rooster,
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2018 p. 5). Bu yap1 helikal ya da planar, paralel ya da ¢aprazlanan aglarin kombinasyonu
ile olugsmaktadir. Merkezde lokalize olmus olan liflerin neredeyse hepsi diizdiir. Periferde
lokalize olmus olan lifler ise sarmal benzeri dalga deseni olusturmaktadir (De Rooster
2018 p. 5). Capraz baglar femur ve tibiaya ligamentin kollajen lifleri ile tutunur. Esnek
ligamentten kemik dokuya ani gecis fibrokartilagindz yapimnin gecis kisminda olur. Bu
gecis hattindaki mikro yap1 sayesinde baglanti bolgesindeki stres olusumunun Oniine
gegilir (Arnoczky 1993).

On ¢apraz bag ve arka capraz bag oldukea diizgiin bir kattan olusan fakat sagital
diizlemde tam olarak tamamlanmayarak baglar1t ayiran sinoviyal membran ile
kaplanmistir (Arnoczky ve ark. 1979; De Rooster 2018 p. 6). Bu epiligamentdz
membranlar yogun bag doku, kiiciik fibroblastlar ve adipositleri icermektedir. Membran
yap1 intima ve subintima olarak iki katmandan olugmaktadir (Heffron ve Campbell 1978;
De Rooster 2018 p. 6). Intima katmani tek kat olarak sinovisitlerden ve subintima katmani
kiiglik vaskiiler yapilar barindiran areolar dokudan olusur (Vasseur ve ark. 1985; De
Rooster p. 6). Capraz baglar ile karsilastirildiginda daha gézenekli bir yapiya sahiptir
(Heffron ve Campbell 1978; Muir p. 6). Sinoviyal zar ¢apraz baglarin yiizeylerinde
sekillenmez, ¢apraz baglarla direkt kontak halindedir (VVasseur ve ark. 1985; De Rooster
2018 p. 6). Sinoviyal membrandaki kiigiik delikler sayesinde ¢apraz baglara sinoviyal
stvidaki besinler tedarik edilir (Kobayashi ve ark. 2006).

Capraz Baglarin Vaskiiler Destegi

Popliteal arterden koken alarak, kaudal eklem kapsulasi icerisine giren ve fossa
interkondilarisin kraniodistalinden gecerek kraniale dogru g¢apraz baglarin arasindan
gecen orta genikuler arterin dallart dizin merkezinin ana vaskiiler destegidir (Sekil 2-3)
(Tirgari 1978 p. 7). Arka ¢apraz bag 6n ¢apraz baga gore daha iyi bir vaskiilarizasyona
sahiptir (Tirgari 1978 p. 7). On ¢apraz bagin proksimal kismidaki vaskiiler yapu, tibial
kismindakine kiyasla daha fazladir ve genis ¢apa sahiptir (De Rooster 2018 p. 7).

Capraz baglara olan kan akis1 yumusak doku kaynakli olup ligament-kemik doku
baglantilar1 yetersizdir (De Rooster 2018 p. 7). Infrapatellar yag yastig1 ve iyi vaskiilerize

olmus olan sinoviyal membran ¢apraz baglarin etrafin1 sararak onlara en énemli damar
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kaynagini sunar (Arnoczky ve ark. 1979a; Kobayashi ve ark. 2006; De Rooster 2018 p.
7). Sinoviyal damarlar, ¢apraz baglar1 tim uzunlugu boyunca saran, diizgiin bir ag

yapisina dogru dallanir (Arnoczky ve ark. 1979a, De Rooster 2018 p. 7).

Capraz Baglarin Inervasyonu

Diz ekleminin periartikiiler dokularini inerve eden n.saphenous, n.tibialis,
n.peronealis (Sekil 2-4) olmak {izere 3 ana eklem siniri vardir (Sekil 2-4) (O’Connor ve
Woodbury 1982; De Rooster 2018 p. 9). Orta hatta n.saphenous’dan dallanan medial
artikuler sinir diz ekleminin en fazla inervasyonunu yapan sinirdir (O’Connor Ve
Woodbury 1982; De Rooster, 2018 p. 9). Yahia ve arkadaslarinin 1992°de, yaptiklari bir
calismada sinoviyal Ortiiniin hemen altina capraz baglarin orta boliimiinde farkli
cesitlerde reseptorler ve serbest sinir uclari tanimlamistir. Mekanoreseptorler 6n ¢apraz
bagin en ¢ok proksimal iigte birinde, en az distal li¢te birinde bulunmustur (Arcand ve
ark. 2000).

Capraz Baglarin Fonksiyonel Anatomisi

Capraz baglar, tibianin femura gore Kranial olarak yer degistirmesine neden
olacak kuvvetlere karsi dayanikli olmakla beraber tibial rotasyona neden olacak
kuvvetlere karg1 daha az dayaniklidir (Arnoczky ve Marshall 1977; De Rooster 2018 p.
10).

On ¢apraz bagin fonksiyonu dizin ige rotasyonunu, ve dizin hiperekstensiyonu
kisitlayarak, tibianin femura gore kraniale c¢ikmasini engellemektir (Arnoczky ve
Marshall 1977; De Bruin ve ark. 2007; DeCamp 2016 p. 616). On capraz bag iki izometrik
olmayan par¢cadan olugmaktadir; kiigiik olan kraniomedial bant (CrMB) (Sekil 2-8) ve
biiyiik olan kaudolateral bant (CdLB) (Sekil 2-8) (DeCamp 2016 p. 616). Bu iki bant
arasindaki en Oonemli fark kraniomedial bandin fleksiyonda uzamasi ve kaudolateral
bandin kisalmasi olarak ifade edilebilir (Arnoczky ve Marshall 1977; Heffron ve
Campbell 1978; De Rooster 2018 p. 10). Ekstensiyon sirasinda iki bant birden
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gerginleserek tibianin femura kiyasla kraniale yer degistirmesini kisitlar (Arnoczky ve
Marshall 1977; Heffron ve Campbell 1978; De Rooster 2018 p. 11).

Dizde 6n capraz bag basta olmak iizere, ¢apraz baglarin direng kuvveti ile
hiperekstensiyon hareketinden korunur (Arnoczky ve Marshall 1977; Heffron ve
Campbell 1978; De Rooster 2018 p. 11). Hiperekstensiyonu engelleyen birincil yapi
kaudolateral banttir (Heffron ve Campbell 1978; De Rooster 2018 p. 11).

Arka ¢apraz bag kaudal tibial yonlenmenin primer engelleyicisidir ve ayrica

tibianin ige rotasyonunun kisitlanmasina yardimer olur (Zinc 2014 pp. 279-284).

Diz fleksiyondayken capraz baglar st iiste gelmekle kalmayip birbirleri
tizerinden spiral sekilde gegerler (Arnoczky ve Marshall 1977; De Rooster 2018 p. 11).
Diz ekstensiyondayken, medial ve kollateral ligamentler rotasyonun birincil engelleyicisi
olarak calisir ve capraz baglar ise sadece ikincil kontrol sistemi olarak devreye girer

(Vasseur ve ark. 1985).

Capraz baglarin ikisi de kollateral ligament deste§inden sonra varus ve valgus
angulasyonunun sekonder engelleyicisi olarak 6nem arz eder. Herhangi bir nedenle
kollateral ligament destegi ortadan kaybolur ise ¢apraz baglar birincil destek olarak

devreye girer (Vasseur ve Arnoczky 1981; De Rooster 2018 p. 11).

Capraz Baglarin Biyomekanigi

Diz ekleminin ¢ diizlemde; sagital (fleksiyon-ekstensiyon ve kraniokaudal
translasyon), transversal (ekstra-intra tibial rotasyon, mediolateral translasyon) ve frontal
(addiiksiyon-abdiiksiyon ve ventrodorsal translasyon) olmak iizere toplamda alt1 hareketi
mevcuttur (Sekil 2-9) (Pozzi ve Kim 2018 p. 39; Torres 2020; Spinella ve ark. 2021).
Képeklerde ve insanlarda OCB; diz hiperekstensiyonunu ve tibianin kendi aksisi iizerinde
internal rotasyonunu kisitlamak ve tibianin femura kiyasla kraniale yer degistirmesini
engellemek gibi kendine 6zgii diz aktivitelerinden sorumludur. Geleneksel (pasif ya da
statik) biyomekanik modellemede intraartikiiler ve periartikiiler yapilar dizin stabilitesine
dayali ve tek hareket diizlemi olan sagittal diizlemde fleksiyon ekstensiyon hareketi
yapabilmektedir (Spinella ve ark. 2021). Aktif modelde ise intraartikiiler ve periartikiiler
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yapilar arasindaki dengenin sonucu olarak eklem stabilitesi bulunmakta ve diz {izerine
etki eden giicler; yer ¢cekimine kars1 gelen kuvvetler ve kas kontraksiyonu ile sekillenen
kuvvetlerdir (Spinella ve ark. 2021). Agirlik verme sirasinda, tibial platonun (eklem
yiizeyi) kaudo-distal egiminden kaynaklanan bu kuvvetler (McKee ve Cook 2006;
Kowaleski ve ark. 2018), kranial tibial itme (cranial tibial thrust) adi verilen kranial
yonelimli bir kopma kuvveti (shear force) olusturur (Slocum ve Slocum 1983). Kranial
tibial itme, tibial plato egiminin artmastyla kademeli olarak artar ve OCB tarafindan pasif
olarak karsilanir (McKee ve Cook 2006).

OCB tibial platoda farkl insersiyonlari olan ve eklem hareketi sirasinda birbiri ile
etkilesimde olan kraniomedial ve kaudolateral olarak isimlendirilen bantlardan olusur.
OCB, as1l olarak tibianin femura gore kraniale yonlenmesini énlemek ve ikincil olarak
tibia rotasyonuna neden olacak kuvvetlere direnmek i¢in islev goriir (De Rooster ve
Comeford 2018 p. 9). Kraniomedial bant fleksiyon ve ekstensiyonun tiim asamalarinda
gergindir; kaudolateral bant ekstensiyon sirasinda gergindir ama fleksiyonda gevser.

Eklem fleksiyonda iken, OCB ve ACB birbirinin iizerine biikiilerek tibianin
femura gore ice doniisiinii sinirlar (De Rooster ve Comeford 2018 p. 10). OCB ve ACB
fleksiyon sirasindaki karsiliklr iliskisi fleksiyondaki diz ekleminde bir dereceye kadar
varus-valgus destegi saglar (Fossum 2017, p. 1324). Ekstensiyon sirasinda medial ve
lateral kollateral ligamentler rotasyona karsi gelen birincil kars1 kuvveti saglarken, OCB
ikincil olarak gorev alir (De Rooster ve Comeford 2018 p. 10).

OCB’m lifleri arasindaki katmanlarda mekanoreseptérler ve afferent sinir uglart
belirlenmistir. Ligamentin sinir donatis1 diz ekleminin asir1 fleksiyonu ya da
ekstensiyonunu Onleyen proprioseptif bir geri besleme mekanizmasi olarak ¢alisir. Bu
koruyucu etki ekleme destek veren kas gruplarinin uyarilmasi ya da gevsemesiyle elde

edilir (Fossum 2017 p. 1324).

Vasseur ve arkadaglarinin 1981°de yaptiklar1 arastirmada, tibianin femur
tizerindeki mediale rotasyonunu, kollateral ve c¢apraz baglarin birlikte calisarak
siirladigini ortaya koymustur. Ekstensiyonda mediale ve laterale rotasyonda kollateral
baglar birincil engeldir. Fleksiyonda tibianin mediale rotasyonunda lateral kollateral
ligament daha az direng gosterirken, ¢apraz baglar ana direnci gosterirler. Hem fleksiyon
hem ekstensiyondaki tibianin laterale rotasyon hareketini sadece kollateral ligamentler

siirlar (Vasseur ve Arnoczky 1981; Evans ve De Lahunta 2013 p. 180).
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Sekil 2-9: Uc diizlemdeki hareket dinamigine gore klinik eklem hareketi (Torres 2020)

On ve arka gapraz baglarin eklem stabilizasyonunu saglamadaki biyomekanik
gorevleri disinda ayrica eklem propriosepsiyonunda da 6nemli fonksiyonlar1 vardir (De

Rooster 2018 p. 3).

Dennler ve arkadaslarinin 2006°daki ¢alismalarinda kopeklerin diz eklemindeki
yaklasik 90 derecelik fleksiyonda, tibianin proksimal kismina uygulanan sagital
diizlemdeki kopma kuvvetinin, 6n ¢apraz bagdaki yiikii arka capraz baga gecirdigi
sonucuna varmiglardir (Miller 2013; Dennler ve ark. 2016).

Kopek arka bacagi ilizerine bastiginda zemin tepki kuvveti, ekstensor yani
yer¢ekimine karsi gelen kaslari1 (kuadriseps ve gastroknemius kaslar1) kasarak direng
gosterir (Lazar ve ark. 2005; Canapp 2007). Dizin etrafindaki bu kombine gii¢ler kaudale
ve distale egimli olan prokimal tibial platoya karsi femuru iter. Tibial platodaki egim, bu
femorotibial basiy1 kraniale yonlenen kopma kuvvetine cevirir. Bu kopma kuvvetine

kranial tibial itme denir (Canapp 2007).
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On capraz bag tibianin kraniale yinelmesini dnler.

Sekil 2-10: On ¢apraz bag kopugunda tibianin kraniale yonlenmesi (Fossum 2017 p. 1324)

Yukarida bahsettigimiz kopma kuvveti normalde saglikli dizi olan bir hayvanin
tibiasinin kraniale ¢ikmasina neden olmaz (Sekil 2-10). Ciinkd bu kuvvet saglam 6n
capraz bag ve proksimal tibiadaki hamstring kaslarinin katkisiyla sinirlandirilir. Kranial
tibial itme kuvvetinin biiytikligii zemin tepki kuvveti(ground reaction forces), internal
kas kuvvetleri ve tibial plato egiminin fonksiyonu ile degerlendirilir. Kranial tibial itme
kuvveti, saglikli, giigsiiz ya da dejeneratif bir 6n gapraz bagin gerilme giiciinii asarsa

ligament kismi olarak ya da tamamen kopar (Slocum ve Slocum 1993; Canapp 2007).

2.2. On Capraz Bag Kopugu

On capraz bag kopuklari kopeklerde en sik goriilen ortopedik sorunlardan
birisidir. OCB kopugu genu ekleminde ciddi gevseklik yaratir ve bu sebeple dejeneratif
eklem hastaliginin da en biiyiik nedenlerindendir (DeCamp 2016 p. 616).

Ligamentteki hasar tam bir kopuk (Sekil 2-10), minimal seviye bir kopuk ya da
fark edilir bir gevseklik yaratmayan parsiyel bir kopuk olabilir. Bu olasiliklarin herhangi
birisinde, tedavi edilmeyen hayvanlar birkag hafta i¢inde dejeneratif eklem degisiklikleri

ve birkag ay icerisinde ise siddetli dejeneratif degisiklikler gdstermeye baglar.
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Dejenerasyonun siddeti viicut biiytikliigii ile dogru orantilidir ve en fazla degisikligi
gosteren hayvanlar 15 kilogramdan agir olanlardir (DeCamp 2016 p. 616).

On capraz bag kopugunun mekanizmasi tam olarak anlasilamamis olup akut
travmatik durumlarda bagin normal fonksiyonlar1 ele alinarak hasarin agiklamasi
yapilmaktadir. Bu durum eklemin 20-50 derece fleksiyona ani olarak maruz kalarak
rotasyona ugramasi ya da eklemin hiperekstensiyona zorlanmasi ile sekillenir (Evans ve
De Lahunta 2013 p. 180; DeCamp 2016 p. 616). Hiperekstensiyonda kopmasi durumu
hayvanin ani olarak sicrama hareketi sonrasi yanlis ac1 ile sert bir sekilde yere diigsmesi
sonucu sekillenir (DeCamp 2016 p. 616). Bazi olaganiistii durumlarda kollateral
ligamentlerde gapraz baglarla birlikte kopabilir (Evans ve De Lahunta 2013 p. 180).

Giincel olarak OCB kopugu ilerleyici ve dejeneratif bir siireg ile
iliskilendirilmektedir (Muir 2018 p. 115). Spontan OCB kopugu sekillenen olgularin
yaklagik tigte birinde kopuk sekillenen bacagin operasyonu yapildiktan sonra ortalama 12
ay icerisinde kontralateral bacaginda OCB kopugu sekillenir (De Bruin ve ark. 2007).

2.2.1. Epidemiyoloji ve Patogenez

Kopeklerde en sik karsilagilan ortopedik bozukluklar patella luksasyonu ve artrit
olmasina karsin hayvanlar yas aldik¢a OCB hasar1 ve kalga displazisinin gériilme siklig
artar (Shearer 2011).

OCB kopugunun tam olarak etiyolojisi aciklanamamis olsa da; genetik
predizpozisyonlar, anormal diz konformasyonu (patella luksasyonu ve interkondiler
centik daralmasi, yaslanma baglantili dejenerasyon, kronik dejeneratif degisiklikler,
travma, immun kokenli mekanizmalar (6rnegin; kollajenaz aktivitesi ve sinoviyal sividaki
tip I ve tip Il kollajen antikorlar1) (Pacchiana ve ark. 2003), TPA (tibial plato agisinin)
fazlaligi, eklemde inflamasyon, obezite ve inaktivite (Whitehair ve ark. 1993; Harasen
2002; Lampman 2003; Mostafa ve ark. 2009; Cook ve ark. 2010a; Comerford ve ark.
2011; Hayashi ve ark. 2016; Kaimoto ve ark. 2020) gibi bir¢ok neden siralanmaktadir.
Bunlara ek olarak son yapilan ¢alismalarda hipovaskiilarizasyon, hipoksi ya da her
ikisinin birden OCB patofizyolojisine katildig1 dne siiriilmektedir (Hayashi ve ark. 2011
b; Hayashi ve ark. 2016). Yapilan ¢alismalarda bu nedenlerin disinda OCB kopugunun
2-10 yas araliginda, kisirlastirilmig, orta-biiyiik-dev irklarda (Newfoundland, Rottweiler,
Labrador Retriever, Bulldog, Boxer); 6zellikle de biiytik irk kopeklerde erken (6 ayliktan
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once) kisirlastiriima/kastrasyon sonucunda tibial plato agisindaki asiri artis nedeniyle
sekillendigi diistiniilmektedir (Duerr ve ark. 2007; Cook ve ark. 2010a; Kutzler 2020).

OCB’1n yapisal dzellikleri ekstrasellular matriks icerigine ve kollajen sentezi-
indirgenmesi arasindaki dengeye baglidir (Spinella ve ark. 2021). Bu mekanizmada
katepsinler ve matriks metaloproteinazlari (MMPs); kollajenazlar (MMP-1, MMP-8 ve
MMP-13), stromelizinler (MMP-3ve MMP-10) ve gelatinazlar (MMP-2 ve MMP-9)
biiyiik rol oynar. Comerford ve arkadaslarmin 2004’te yaptig1 bir ¢alismada OCB kopugu
olan Golden retriever irki kopeklerde MMP-2’nin 6nemli derecede yiiksek oldugu
goriilmistiir. Muir ve arkadaslarinin 2005°te Beagle irki kopeklerde yapmis oldugu bir
calismada MMP-2 ve MMP-9 saliniminin OCB kopugu olan hastalarda olmayanlara gére
daha fazla oldugu goriilmiis, ayrica MMP-3’iin yash hayvanlarda artmis oldugu tespit
edilmistir. Comerford ve arkadaslarinin 2006’da yaptig bir diger ¢alismada, ¢apraz bag
hasar1 agisindan yiiksek riskte olarak bilinen Labrador retriever irki kdpeklerde, diisiik
riskte oldugu bilinen Greyhound irklarina gére MMP-2 prekiirsérlerinin (pro-MMP-2)
daha yiiksek oldugu goriilmistiir. MMP-9 gibi TRAP (tartrate-resistant acid phosphatase)
ve katepsin S’te yalmizca OCB kopugu olan hastalarda tespit edilmistir. Katepsin K ise
OCB kopugu olan ya da olmayan hastalarda tespit edilmistir. Katepsin-K bag dokunun
normal rejenerasyonunda ve patolojik olarak parcalanmasinda gorev almaktadir (Muir ve
ark. 2005). Bu galismalarin sonucu olarak inflamasyon fenomeni tarafindan tetiklenerek
artan ekstraselliiler matriks devri ligamentin giiciinii azaltarak kopmaya neden olabilecegi
anlasilmaktadir (Comerford ve ark. 2018a). OCB kopugu MMP-2, MMP-9 (gelatinaz A
ve B), TRAP ve katepsin S’in saliniminin artmasi ve kollajen pargalanmasi ile iligkilidir
(Muir ve ark. 2005). Bunlarin asir1 salinimi, progresif olarak ligamentin etkilenmesine
neden olarak gosterilebilir (Muir ve ark. 2002).

Femurun interkondiler centiklerinin stenotik olmasinin insanlarda capraz bag
hastaliklarina yol ag¢tig1 ve kdpeklerde OCB kopuklari ile iliskili oldugu sdylenmektedir
(Comerford ve ark. 2006; Mostafa ve ark. 2009; Zeng ve ark. 2013; Kopp ve ark. 2020).
Interkondiler gentigin darlig1 ligament ve gentigin arasindaki kontak yiizeyinin artmasina
neden olarak tekrarlayan bir stres faktorii olusturarak progresif dejenerasyona ve
muhtemel OCB kopuguna neden olabilir (Comerford ve ark. 2006). Interkondiler ¢entik
daralmasi primer konjenital anomaliye ya da eklem igerisindeki dejeneratif degisikliklere
bagl sekonder olarak sekillenebilir. Ozellikle obeziteye yatkin olan Labrador irkinda,

ekleme yiiklenen asin yik eklem mekanizmasinda degisikliklere dolayisiyla
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interkondiler ¢entigin yeniden sekillenmesi (remodelling) ve daralmasina neden olabilir
(Comerford ve ark. 2018b). Birgok arastirmaci tarafindan OCB kopugu ile iliskilendirilen
diger bir diz konformasyonu ise tibial plato egimindeki fazlaliktir. Bu fazlalik kranial
tibial itmenin artisina neden olur (De Rooster ve ark. 2006).

OCB hasar1 dejeneratif ve travmatik nedenlerden dolay1 olabilir. Ligamentler
dejenerasyonla zayiflayip travmaya daha duyarli hale geldiginden, bu nedenler birbiriyle
iliski igerisindedir. Ligamentin dejenerasyonu, 6zellikle biiyiik irk kopeklerde yaslanma,
yapisal anormallikler (diiz arka bacaklar) ve immun kaynakl1 artropatilerle baglantidir.
Yapilan ¢alismalarin hepsinde yer almasa da, ligamentin dejenerasyonu ayni zamanda
TPA artis1 ile de iliskilendirilmistir. TPA’daki artis (Sekil 2-11) zaman igerisinde dize ve
OCB’a kranial tibial itme kuvvetinden dolay1 asir1 yiik bindirdigi icin OCB’da kronik
olarak mekanik kusura yol agar (Warzee ve ark. 2001; Bergh ve ark. 2008).

Normal bir kdpekte yiiriiyiis ve tiris yaparken sekillenen eklem hareket agiklig
hayvandaki merdiven ¢ikma, ziplama ve otururken ayaga kalkma hareketleri ile
karsilastirildiginda ¢ok daha kontrollii ve limitlidir (Colborne 2008; Jensen ve ark. 2020).
OCB’1n travmatik hasarinin mekanizmasi esasen eklem hareketini kisitlayici islevinin bir
yansimasidir. Akut yaralanma muhtemelen en ¢ok kopegin bacagini bir delige, gite
sikistirdiginda ya da sigrama sonrasi yere basti@i anda bacagin ayni anda
hiperekstensiyonu ve ice dogru rotasyonel déonmesi ile baglantilidir. Bu esnada kranial
tibial itis kuvveti ligamentin kopma kuvvetini asarsa, OCB kopuguna neden olabilir.
Ligament dejenerasyonunda tekrar eden normal aktiviteler de ligamentin progresif
hasarina ve kopmasina yol agabilir (DeCamp 2016 p. 617).
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Sekil 2-11: TPA artisimin kranial tibial itme kuvveti iizerine etkisi (Fossum 2017 p. 1324)

Tibial plato acisindaki biiyiikliik agirlik verme sirasinda daha fazla kranial tibial itme kuvvetine
neden olur.

Adipoz dokudan salinan pro-inflamatuar adipokinler gibi obez hayvanlarin
dolasimindaki inflamatuar mediator konsantrasyonundaki artis dejeneratif fenomene ve
ligament zayiflamasina neden olabilir (Wucherer ve ark. 2013; Spinella ve ark. 2021).
Yapilan bazi ¢aligmalarda kopeklerin kilo vermesi ile eklem iizerine binen yiikiin azaldig1
belirtilmistir (Mlacnik ve ark. 2006; Impellizeri ve ark. 2000). Farkli bir ¢aligmada ise tek
basina kilo vermenin degil adipoz doku oranindaki azalmanin daha faydali oldugu
yoniindedir (Todo ve ark. 1998).

Hayvanlarda aktivite azlig1 ya da obez hayvanlarin az hareketli bir yagam
stirmesine bagl olarak ligamentlerin ve periartikiiler yumusak dokularin (6zellikle tendo
ve kas) zaman igerisinde zayiflamasi s6z konusudur. Normalde ligament ve periartikiiler
yumusak dokular statik fazda ve dinamik fazda genis hareket araliginda eklemi stabilize
eder. Eklem stabilizasyonundaki azalma ligamentleri strese sokar ve progresif capraz bag
dejenerasyonuna neden olur (Spinella ve ark. 2021). Diz instabilitesi; OCB hasari,
progresif osteoartritis ve medial meniskiis hasarini igeren bir dizi eklemle iliskili
hastaliklara neden olur. Bu durum sinovitis, artikiiler kikirdak dejenerasyonu,
periartikiiler osteofit gelisimi ve kapsular fibrozise yol agar. Hareketsiz olan medial

meniskiis stabil olmayan eklemde zedelenmeye maruz kalir (Fossum 2017 p.1228).
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Ozellikle kiigiik 1rk hayvanlarda patella luksasyonu (6zellikle 4. Derece) ile iliskili olan
diz instabilitesi eklemde asir1 strese yol agarak ligamentin hasarina neden olur (Spinella
ve ark. 2021).

Whitehair ve arkadaslar tarafindan 1993 yilinda disi kopeklerde erkek kopeklere
kiyasla daha stk OCB kopugu ile karsilasildig1 belirtilmistir.

OCB kopugu ile 2-10 yas araligindaki hayvanlarda daha sik karsilasilir; 4 yasinin
altindaki kopeklerde genelde travmatik olarak sekillenir (Whitsberger ve ark. 2008;
Spinella ve ark. 2021); 5-7 yas araligindaki hayvanlarda dejenerasyon kaynakli spontan
kopuk sekillenir (Vasseur 2003 pp. 2090-2116; Spinella ve ark. 2021). Yaslanmayla
birlikte hayvanlarn  OCB’larindaki ligament fibroblastinda azalma, ilerleyici
dejenerasyon, ligament fibroblastlarindaki yasayan hiicrelerin kondrositlere gocii, normal
kollajen liflerinin ve primer kollajen demetlerinin varligint devam ettirememe gibi
degisiklikler meydana gelir (Hayashi ve ark. 2003; Muir ve ark. 2005 b). OCB’n
merkezindeki bu belirgin fibroblast ligament kayiplarinin nedenleri ve bunun nekrozis ya
da apoptozis yolu ile mi sekillendigi tam olarak bilinmemektedir. Zaman igerisinde
sekillenen hipoksi onemli bir neden sayilabilir ¢iinkiit OCB’1n proksimal ve distaldeki
kemige baglanma noktalarindan kdken almayan, epiligament6z dokudan koken alan zay1f
bir mikrovaskiiler sistemi mevcuttur (Tirgari 1978; Arnoczky ve ark. 1979; Hayashi ve
ark. 2003).

Spontan OCB kopugu olan olgularda altta yatan patoloji (DEH vb.) genellikle her
iki dizde birden goriiliir (Fossum 2017 p. 1324). Olgularda ortalama 10-17 ay siire
igerisinde kontralateral bacagin 6n ¢apraz baginda da hasar meydana gelebilir (Fuller ve
ark. 2014).

OCB’daki parsiyel kopuklarin fark edilmesi hafif diz instabilitesine, hafif
topalliga ve osteoartitise iliskin progresif radyografik belirtilere yol agar. Parsiyel
ligament hasarlar1 genellikle zamanla OCB’1n tam olarak kopmasina neden olur (Fossum
2017 p. 1324).

Diz ekleminde sekillenen inflamasyon ya da sinovitis, OCB kopugunun 6ncii
Klinik belirtilerindendir (Bleedorn ve ark. 2011; Little ve ark. 2014; Nanda ve Hans 2019).
Klinik olarak diz ekleminde tespit edilebilen bir inflamasyon sekillenmis olan
hayvanlarin %85’inde OCB kopugu gozlemlenmektedir (Fuller ve ark. 2014; Nanda ve
Hans 2019).
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2.2.2. On Capraz Bag Kopugu Tams1 ve Degerlendirilmesi

Akut-kronik yaralanma ve parsiyel yirtilmalar OCB hasarlar1 ile baglantil ii¢
klinik goriintimdiir (Fossum 2017 pp. 1324-1325). Kesin teshis igin artroskopi altin
standart bir yéntem (Barret ve ark. 2009) olmasina karsin OCB kopugunun tanisi igin

anamnez, klinik goriiniim, palpasyon ile muayene ve radyografi cok 6nemlidir.

2.2.2.1. Anamnez

Hasta sahibinin anamnezi hastanin durumunun akut ya da kronik olmasina gére
degiskenlik gosterebilir. AKkut bir olguda ani baslayan topallik ve parmak ucu ile basma,
ayagini hi¢ basmama sikayeti mevcutken, kronik bir olguda sadece topallik olarak
tanimlanabilir. Genellikle egzersiz sonrasi artan ve hayvanin agirligini ayagina verdigi
bir topallik sikayeti ve/veya ylirliyiis sirasinda bir ‘klik” sesinin duyuldugu hasta sahipleri
tarafindan bildirilebilir (Muir 2018 p. 115).

2.2.2.2. inspeksiyon

Akut OCB kopuklar1 olan hastalarda ayagma agirlik veremedikleri ya da smnirl
olarak agirlik verebildikleri bir topallik aniden baslar. Hastalar parmak uglari ile hasarli
bacagi kullanmaya ¢alisirlar (Harasen 2002; Aydin 2010; Fossum 2017 p. 1325).

Hastalarm OCB kopugu olduktan sonraki erken dénemde agirhik vermeden
basmaya ¢alistig1 gézlemlenirken, 2-3 hafta igerisinde etkilenen bacaklarini topallayarak
da olsa kullanmaya baglarlar (DeCamp 2016 p. 617). Topallik genellikle, sagaltim
olmadan, o6zellikle 10 kg’dan kiiciik kopeklerde 3-6 hafta igerisinde hafifleyebilir.
Meniskiis hasar1t olan kopeklerde topallik kalici olabilir. Hastalarda genellikle
ekstremitelerine agirlik verebildikleri ya da veremedikleri topallik devam eder (Fossum
2017 p. 1325).

Hastalarda gozlemlenen kronik topallik DEH (dejeneratif eklem hastaligi)
gelismesiyle iligkilendirilebilir (Fossum 2017 p. 1325).
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2.2.2.3. Oturma Testi

OCB kopugu olan hastalarda ayaga kalkmada ya da oturmakta giicliik olabilir.
Hayvan sahipleri koOpegin etkilenen bacagini viicudun disinda tutarak oturdugu
anamnezini verebilir (Fossum 2017 p. 1325).

Oturma testi 6n ¢apraz bag kopugunda patognomonik bir bulgu degildir. Oturma
eylemi sirasinda arka bacakta hem diz ekleminde hem de tarsal eklemde fleksiyon
derecesi maksimum seviyede olur dolayisiyla bu bolgede var olan bir hasarda hasta
ayagini fleksiyon yapmadan oturmaya c¢alisir. Bu durum hastanin bacagini viicudunun
disinda tutarak oturmasina neden olur (Canapp 2007; Muir 2018 p. 116). Oturma testi
pozitif olan bir hastada ¢apraz bag kopugundan siiphelenilebilir.

2.2.2.4. Palpasyon

Akut ve tam OCB kopugu olan olgularda yapilan diz ekleminin muayenesi
sirasinda hayvanlarin deneyimledigi agr1 kaynakli kas kontraksiyonu nedeniyle kopugun
neden oldugu instabilitenin ortaya ¢ikarilmasi zor olabilir. Patellar ligamentin sonlandigi
alana yaklastik¢a eklem efiizyonu palpe edilebilir (Fossum 2017 p. 1325).

Parsiyel 6n ¢apraz bag kopugu olan képeklerde palpe edilebilen bir gevseklik her
zaman hissedilemeyebilir. Bu yiizden periartikiiler kalinlasma, dizde efiizyon ve agr1 gibi
diger bulgulara bakilmasi gerekebilir (Kim 2018 p. 128).

Kronik OCB hasar1 olan ekstremite kontralateral ekstremite ile karsilastirildiginda
kaslarda atrofi goriilebilir (Harasen 2002) ve/veya dize fleksiyon-ekstensiyon hareketi
yaptirildiginda krepitasyon sesi sekillenebilir (Fossum 2017 p. 1325; Muir 2018 p. 116).
Eklem biikiilii pozisyondan acildiginda bir kiitleme duyulabilir ve hissedilebilir; bu
cogunlukla meniskiis hasari ile baglantilidir. Eklemde bu sesin olmamasi durumunda,
meniskiis hasari olasiligi elenmez (Fossum 2017 p. 1325). Patellar tendonun medial ve
lateral kenarlarinin palpasyon sirasinda ayirt edilememesi bdolgedeki efiizyonun
bulgusudur (Harasen 2002; Muir 2018 p. 116). Diz ekleminin medial yiiziinde sert bir
kalilasma ile karakterize, periartikiiler fibrozis kronik OCB hasarlarinda karakteristik
olan ‘medial buttress’ bulgusudur (Harasen 2002; Muir 2018 p.116).

OCB hasarinin tespiti i¢in kullanilan testler; 6ne cekmece gozii hareketi testi ve
tibial kompresyon testidir. OCB’1n medial tibial rotasyonu engelledigi bilinmektedir. Bu

nedenle internal rotasyon muayenenin de yapilmasi bazi arastirmacilar tarafindan
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onerilmektedir. Palpasyon sirasinda dize medial ve lateral stresler uygulanarak kollateral
ligmanetlerinde kontrolii saglanmalidir. Arka capraz bag saglamligini kontrol etmek

amaci ile arkaya ¢ekmece gozii testi yapilir (Harasen 2002; Muir 2018 p. 116).

One Cekmece Gozii Hareketi Testi

One ¢ekmece hareketi OCB hasari i¢in diagnostiktir. OCB kopugunun tanis1 i¢in
kullanilan 6ne ¢ekmece gozii hareketi testi %86 spesifiteye ve %98 sensitiviteye sahiptir
(De Rooster ve Van Bree 1999c; Warnock ve Duerr 2020). One ¢ekmece gozii hareketi
testi 6n ¢apraz bag hasar1 sonucunda tibianin femura gore fazla kraniokaudal hareketini
tarif etmek i¢in kullanilir (Fossum 2017 p. 1325).

One c¢ekmece gozii hareketi testi (Sekil 2-12) hastaya yan yatis pozisyonu
verilerek yapilir. One ¢ekmece hareketinin ortaya ¢ikarilamamasmin sik goriilen bir
nedeni hastanin muayene sirasinda yeterince gevsememis olmasidir. Bu nedenle
topalligin OCB hasar1 nedeniyle olduguna iliskin bir siiphe varsa kas gerginligini
gidermek i¢in genel anestezi ya da derin sedasyon gerekebilir (Fossum 2017 p. 1325;
Muir 2018 p. 117). Ozellikle kronik diz artritisi bulgusu olan hayvanlarda sekillenen
periartikiiler fibrozis tibianin femura gore kraniale kayma (translasyon) hareketini
azaltmis olabilir bu nedenle sedasyon ve anestezi 6nemlidir (Muir 2018 p. 117). Hayvan
yan yatis pozisyonundayken muayeneyi yapacak olan hekim hastanin arkasinda durur ve
bir eli ile femuru kavrayarak, bas parmagini patellaya ve isaret parmagini fabella iizerine
yerlestirir. Diger el ile tibiay1 kavrarken, bas parmak fibula basina ve isaret parmagi da
tiiberositas tibia lizerine yerlestirilir (Aydin 2010; Arthurs 2011; Fossum 2017 p. 1325).
Diz eklemi hafifce fleksiyona (De Rooster ve ark. 1998) yani basis pozisyonuna yakin bir
hale getirilir (Muir 2018 p. 117), femur sabit halde tutulurken, diger el ile tibia tibial
platonun transversal diizlemine paralel bir yonde one arkaya hareket ettirilir. Tibiay1 6ne
dogru hareket ettirmek icin basing fibula basinda olan bagparmak tarafindan yapilmalidir
(Fossum 2017 p. 1325). Tibianin femura gore kraniale dogru yer degistirmesine galisilir.
Tibianin kraniale dogru belirgin bir sekilde yer degistirmesi, 6ne ¢cekmece gozii hareketi
olarak kabul edilir ve bu testin pozitif olmasi1 6n ¢apraz bag kopugu i¢in patognomoniktir

(Slocum ve Slocum 1998 pp. 1187-1193; Harasen 2002; Aydin 2010).
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Sekil 2-12: One ¢ekmece gozii hareketi testi (Canapp 2007)

Tibia, patella ve tiiberositas tibia izerindeki parmaklarin pozisyonu ile belirlenen
notr bir pozisyonda tutulmali ve ice dogru donmesine izin verilmemelidir. Bu olursa,
eklemin ice dogru doniisii kranial cekmece hareketi gibi goriilebilir (Fossum 2017 p.
1325).

Hekim instabilite belirtilerini diz eklemi ekstensiyon halindeyken, hasta
ayaktayken normal durus agisinda ve 90 derecelik fleksiyon halindeyken test etmelidir.
Hareket derecesi siipheliyse diger bacak ile karsilastirilmast muayeneye yardimer olur.
Normal diz ekleminin kendisinde var olan kraniokaudal bir hareketin gevsekligi 0-2
mm’dir, bunun 6tesindeki bir gevseklik 6ne ¢ekmece gozii hareketi testinin pozitif oldugu
anlamina gelir. Geng hastalarda normal kraniokaudal yonlenme 4-5 mm kadar olabilir
ama ligament kopmasi hareketin kranial ucunda ani bir durusun yoklugu ile dogrulanir.
Parsiyel bir yirtilma varsa, kranial ¢ekmece belirtisi, test diz fleksiyon halinde
yapildiginda yalnizca 2-3 mm’lik bir instabiliteyi ortaya cikarabilir. Diz ekstensiyonda
iken instabilite bulunmaz (Slocum ve Slocum 1998; Vasseur 2003 pp. 2090-2133). Hafif
parsiyel yirtilmalarda higbir pozisyonda kranial ¢ekmece belirtisi olmayabilir (Fossum
2017 p. 1325).
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Hastalarin bir kisminda, OCB hasar1 oldugu halde 6ne cekmece gozii hareketi testi
pozitif olmayabilir. Bu hastalarin ¢ogunda, medial meniskiisiin kaudal ucu da hasar
gormistiir ve bu kaudal u¢ femurun kondilusu ile tibia arasinda sikisip kalir. (Aydin 2010,
Slocum ve Slocum 1998 pp. 1187-1193, Vasseur 2003 pp. 2090-2133). Bu hastalarda 6ne
cekmece gozii hareketi testinin pozitif olmamasinin bir diger sebebi hasarin kroniklesmis

ve fibrozisin artmis oldugu durumlardir (Muir 2018 p. 117).

Arkaya Cekmece Gozii Hareketi Testi

ACB hasarin tespit etmek icin kullanilan bir yontemdir. One ¢ekmece gozii
hareketi testi yaparken kullandigimiz yontemleri uygulariz, tek fark tibianin 6ne degil
arkaya dogru yonlendirilmeye calisilmasidir (Fossum 2017 p. 1344). ACB kopugu olan
hastada muayene sirasinda tibia geriye yani kaudale dogru rahatca hareket eder. Bu
durum arkaya ¢ekmece gozii hareketinin pozitif oldugunu gostermektedir (Slocum ve

Slocum 1998 p.1190).

Tibial Kompresyon Testi

Tibial kompresyon testi, on g¢apraz bag kopugu olan dizin tarsal eklemine
fleksiyon uygulanilarak gastrokinemius kasinin kasilma hareketini taklit etmek amaciyla
yapilir ve bu testin pozitifliginde tiiberositas tibianin Kraniale hareketi sekillenir (De
Rooster ve ark. 1998; Fossum 2017 p. 1326).

Bu test, hasta ayakta iken ya da yan yatis pozisyonunda iken yapilir. Muayeneyi
yapan hekim hastanin arkasinda durur ve bir eli ile femurun distal kuadriseps kasini
kranial ylizeyinden kavrayarak ve isaret parmagini patella iizerinden uzatarak parmaginin
ucunu tiiberositas tibia {lizerine yerlestirir (Slocum ve Slocum 1998 p.1190; Fossum 2017
p. 1326). Diger eli ile metatarsal bolgenin plantar yiizeyinden kavrar ve bacaga orta
diizeyli ekstensiyon uygular ve alttaki el tarsal ekleme fleksiyon uygularken tistteki el
dizdeki fleksiyonun artmasini onler. Ustteki elin isaret parmagi, alttaki el tarsal ekleme
fleksiyon uygularken, tiiberositas tibianin kranial hareketini hissetmekte kullanilir (Sekil
2-13). OCB kopugu olmayan bir dizde muayene sirasinda iistteki elin isaret parmagi

patelladan gelen basinci hisseder. OCB kopugu varsa, tarsal ekleme fleksiyon
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uygulandiginda, tiiberositas tibia one dogru ilerler. Parsiyel OCB kopugu test edilmesi
i¢in bu teknik dizin farkli fleksiyon derecelerinde tekrar edilmelidir (De Rooster ve ark.
1998; Arthurs 2011; Fossum 2017 p. 1326).

Sekil 2-13: Tibial kompresyon testi (Canapp 2007)

2.2.2.5. Radyolojik Muayene

Radyolojik muayene ile; akut-kronik OCB kopugu, OCB hasarinin yaratmis
oldugu degisiklikleri ve diz eklemi ile iligkili topalliginin diger nedenlerini elemek
gerekir.

Radyografik ¢ekim yapilirken hastanin derin sedasyonda ya da genel anestezide
olmast daha uygundur. Hasta genel anestezi altindayken, radyografi c¢ekilecek olan
ekstremite altta kalacak sekilde hayvan yan yatirilir ve kontralateral ekstremite rontgen
1s18min disinda olacak sekilde kaldirilir. Radyografi, distal femoral kondiluslar, tiim tibia
ve tarsal eklemi igerisine alacak sekilde ¢ekilir. Femoral kondiluslar ve talusun trohlear
cikintilarinin iz distimleri ortiisecek sekilde pozisyon verilir ve radyografi tamamlanir.
Ayni yapilari igeren kraniokaudal yonde bir radyografi ¢ekilir (Fossum 2017 p.1335).

Tibial kompresyon uygulanirken ¢ekimi yapilan mediolateral diz grafisi (Sekil 2-

14) sirasinda femura gore kraniale yer degistirmis tibia bulgusu olan bu hastalarin
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%97’sinde OCB kopugu tanisinin dogru oldugu tespit edilmistir. Bu ¢alismada stres
radyografisi tekniginin 6ne ¢gekmece gozii testinden sensitivite ve spesifite agisindan daha

iistlin oldugu belirtilmistir (De Rooster ve ark. 1998).

Sekil 2-14: OCB kopugu olan bir dizin nétr (A) ve stres (B) radyografileri (Muir 2018 pp.
128)

Dikey olarak ¢izilmis olan Femoral kondiluslara teget ve dikey olarak cizilmis olan ¢izgi tibial platonun kaudal
kenarlarina gore pozisyon degistirmesi gozlemlenir. Siyah oklar ile pozisyonun yon degistirmesi gosterilmistir.
Popliteal susam kemiginin yer degistirmesi beyaz ok ile gosterilmistir. Kompresyon sirasinda interkondiler

emenensialar (*) femoral kondilusun kranial yiizii ile yakinlagir.

Tibial kompresyon stres radyografisi OCB kopugu tamisinin  dogru
konulabilmesini gelistirmek amaciyla kullanilan bir yontemdir (Kim ve ark. 2008; Kim
2018 p. 127). Tibial kompresyon stres radyografisi OCB’mn parsiyel kopuklarinda da
yararlidir (Marino ve Loughin 2010). Femorotibial eklem araligim1 dogru
degerlendirebilmek icin tibial kompresyon stres radyografisi gerekliliktir (Innes ve ark.
2004). Bu stres radyografisi, tarsal ekleme fleksiyon uyguladigimizda dizin 90 derece
fleksiyonda olmasini saglayacak sekilde ¢ekilir (De Rooster ve ark. 1998; De Rooster ve
van Bree 1999b; De Rooster ve van Bree 1999c; Innes ve ark 2004; Marino ve Loughin
2010).

Popliteal susam kemigi tibianin lateral kondilusu ile eklemlesir (De Rooster

1999). Dizin mediolateral radyografisinde (tibial kompresyonlu ya da komplikasyonsuz)
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tanimlanan, popliteal susam kemiginin distal c¢ikigiyla birlikte sekillenen tibianin
subluksasyonu (Sekil 2-14), OCB kopugu i¢in patognomonik bulgudur (De Rooster ve
ark. 1999a; Barrett ve ark. 2009).

OCB hasarlarinin radyografik bulgulari; eklemin kranialindeki yag yastiginda
(fatpad) kompresyon, eklem eflizyonu, ekleme stres uygulanmazken yapilan mediolateral
¢ekimde tibianin kraniale yer degisikligi (Cazieux-pozitif belirteci), mediolateral
cekimde tarsal ekleme stres uygulanarak bacaga verilen 90 derecelik agidaki ¢cekim ve
ayrica trohlea kenarlari, tibial platonun kaudal yiizeyi ve patellanin distal kenarindaki
osteofit olusumu nedeniyle kaudal eklem kapsulasinda genislemeyi (kapsular kalinlagma)
igerir (De Rooster ve ark. 1998; De Rooster ve van Bree 1999b; De Rooster ve van Bree
1999c; Innes ve ark. 2004; Marino ve Loughin 2010; Fossum, 2017 p. 1326). Radyografik
bulgular igerisinde osteofit, entozofit, eklem efiizyonu, kapsular kalinlagma, subkondral
kist olusumlari, kikirdak fibrilasyonu, eklem kikirdaginda fissiir olusumu, subkondral
skleroz ve sinoviyal hiperplazi olusumlari raporlanmistir (Innes ve ark. 2004; Lazar ve
ark. 2005; Gilbert ve ark. 2019). Medial fibr6z eklem kapsulasinda kalinlasma ve
subkondral skleroz da belirgindir. OCB kopugu olan hastalardaki radyografik bulgular
non-spesifiktir ve enfeksiyon, yumusak doku neoplazisi ve osteoartritis gibi diger diz
hastaliklarinda da gériilebilir. OCB’1n yapisma yerinin aviilziyonu, bu yere yapisik kemik

pargasinin eklem igerisinde goriilmesiyle spesifik olabilir (Fossum 2017 p. 1326).

Infrapatellar yag yastign golgesi, diz ekleminin radyografisinde gdzlenen ilk
inflamatuar bulgudur ve infrapatellar yag yastigi (Sekil 2-15) olarak isimlendirilir. OCB
kopugu sonras1 72 saat igerisinde efiizyona bagl olarak yag yastigi boslugunun
radyografik olarak dansitesinde artis gozlenmektedir (Cook 2016; Ramirez-Flores ve ark.
2017) Yag yastig1 bulgusu, OCB kopugu olan kdpeklerde en erken goriilen ve teshis igin
en tutarli olan bulgulardan birisidir ve eklem eflizyonu, yag yastigi 6demi ya da

periartikiiler fibroz ile baglantilidir (Fuller ve ark. 2014).
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Sekil 2-15: Yag yastig1 bulgusu (Fuller ve ark. 2014)

Yag yastig1 bulgusu olmayan diz(A), hafif yag yastig1 bulgusu olan diz(B), belirgin yag yastig1 bulgusu olan diz(C).
A- diz ekleminin kranialindeki yumusak doku opasitesi (A1), medial tibial kondilusun kranial kenarina tibial platoya
dik olarak ¢izilen sinirlarin kaudalinde kalmaktadir (A2, A3). B, C- diz ekleminin kranialindeki yumusak doku opasitesi
(B1, C1), infrapatellar yag yastig1 basing ile birlikte ¢izginin kranialine dogru uzanmakta (B2,3 ve C2,3). Yumusak
doku opasitesinin kraniale dogru uzanmasi oklar ile gosterilmektedir (oklar). F: infrapatellar fat pad (infrapatellar yag

yastig1); P: patellar ligament; S: soft tissue opacity (yumusak doku opasitesi).

Radyografik olarak goriilen osteofitoz, enteozofit ve subkondral skleroz gibi
dejeneratif bulgular ise OCB kopugunun kronikligini gosteren bulgulardir (Fuller ve ark.
2014). Osteofitik olusumlar OCB kopugundan 3 giin sonra sekillenmeye baslasa da, en
az 2 hafta sonra femoral trohleanin kenarlarinda radyografik olarak gdzlemlenebilir

(Innes ve ark. 2004).

2.2.2.6. Ultrasonografik (USG) Degerlendirme

Ultrasonografik degerlendirme ile yumusak dokuyu kemik dokuya oranla daha iyi

gorebildigimiz i¢in, diz bolgesindeki kikirdak anormallikleri, meniskiis hasarlari, kas,
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tendo, ligament anormallikleri, artropatiler ve neoplaziler i¢in USG fayda saglamaktadir
(Cook 2018 p. 135).

Diz ultrasonografisi i¢in 10-18 MHz yiiksek c¢oziniirliikte lineer prob en
uygunudur (Kramer ve ark. 1999; Cook 2018 p. 135). Goriintilemede kopegin tiras
edilmesi ve ultrason jelinin kullanilmasi1 gerekmektedir (Cook 2018 p. 135).

OCB’1n, USG incelemesinde tibiaya giris noktasinda hiperekoik lifli bir yapa,
daha proksimalde ise daha hipoekoik bir yap1 olarak gézlenmektedir (Van der Vekens
2019). OCB hasarlarinin USG ile tanis1 yirtilmis ligament uclarinin ileri geri salinim
goriintlisii ile yapilmaktadir (Marino ve Loughin 2010). Bolgedeki infrapatellar yag
yastignt OCB’mn goriintiilenmesini engeller ise bolgeye steril serum fizyolojik enjekte
edilerek anekoik bir alan yaratilabilir (Seong ve ark. 2005).

Diz ultrasonografisini degerlendirirken diz 90 derecede pozisyonlandirilir ise
patella, patellar ligament, infrapatellar yag yastigi ve bazi damarlar goriilebilir (Kramer
ve ark. 1999).

Meniskiis, meniskotibial ligamentlerin bazilart USG ile incelenebilir. Medial
meniskiis lateral meniskiise gore daha iyi goriintilenebilir. Van der Vekens ve
arkadaglarinin  2019°da yaptiklar1 ¢alismalarindaki hayvanlarin  hepsinde medial
meniskiisiin kranial meniskotibial ligamentini USG ile goriintiileyebilirken, ¢alismadaki
hayvanlarin ancak yarisinda lateral meniskiisiin kranial meniskotibial ligamentini
goriintiileyebilmislerdir. Hem medial hem de kaudal meniskiisiin kaudal meniskotibial

ligamentini USG ile goriintiileyememislerdir (Van der Vekens 2019)

2.2.2.7. Artroskopik Degerlendirme

Eski tarihli yayinlarda artroskopi genel olarak OCB kopuklarini (Scavelli ve ark.
1990; Johnson ve Johnson 1993; Barrett ve ark. 2009) ve meniskiis (Dupuis ve Harari
1993; Barrett ve ark. 2009) hasarlarini belirlemek amaciyla kullanilan yontemler arasinda
altin standart olarak belirtilmistir (Barrett ve ark. 2009). Artroskopi dizin i¢ yapisi ile
ilgili bilgi saglayabilir (Kivumbi ve Bennett 1981; Dupuis ve Harari 1993), fakat daha
yakin zamanlarda artroskopi teknigi zorlayici olarak kabul goriilmekte ve artrotomi ile
karsilastirildiginda degersiz bir teknik olarak degerlendirilmektedir (Barrett ve ark.
2009). Cok daha yakin zamanli ¢alismalar incelendiginde ise artroskopi teknigindeki
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ilerlemeler sayesinde, artroskopinin kopek diz eklemi incelemesinde tercih edilebilir
oldugunu ortaya koymustur (Ralphs and Whitney 2002; Whitney 2003; Ridge 2006;
Barrett ve ark. 2009). Artroskopik inceleme sirasinda anatomik kisitlamalardan kaynakli

meniskiislerin goriintiilenmesi zor olabilir (Marino ve Loughin 2010).

2.2.2.8. Bilgisayarh Tomografi (BT) ve Bilgisayarh Tomografik Artrografi (BTA)
Teknigi

BT ve BTA tekniginde OCB’m zayif-orta dereceli olarak degerlendirilebilecek
bir goriintii kalitesi ile anahatti belirlenebilir ve ekojenitesi orta derece (yag yastigina gore
hiperekoik olarak) olarak tanimlanabilir (Van der Vekens 2019). BTA tekniginde OCB
kopugunu tespit etme oran1 %96-100 sensitiviteye, %75-100 spesifiteye sahiptir (Marino
ve Loughin 2010; Samii ve ark. 2009).

BT goriintiileme teknigi ile meniskiisler tam olarak goriintiilenebilir. Lateral ve
medial meniskiisiin kranial meniskotibial ligamentleri lokalize edilebilir fakat ana hatlari
tam olarak belirlenemez ve kaudal meniskotibial ligamentler ise ¢ok az ya da hig

goriintiilenemezler (Van der Vekens 2019).

2.2.2.9. Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG) ve Manyetik Rezonans Artrografi
Teknigi

Kopeklerde, parsiyel OCB hasarinda OCB’1in kalinlagmasi ile anormal sinyal
artis1 gozlenirken, tam OCB kopuklarindaki dejeneratif degisiklikler nedeniyle OCB
MR’da goriintiilenemez. MR’da OCB kopuklar tipik olarak interkondiler femurun
fossasinda ve tibianin interkondiler emenensiasinda goriintiilenmektedir (Marino ve
Loughin 2010). OCB’m tam kopuklari, MR artrografi teknigi kullamlarak daha kolay
gbzlenir (Banfield ve Morrison 2000). MR artrografi teknigi gadolinyumun intraartikiiler
verilerek yapilir ve bu yontem ile OCB, kollateral ligament ve meniskiis hasarlar1 basarili

bir sekilde tespit edilebilmektedir (Barrett ve ark. 2009).

MR ile meniskiis incelemesinin artroskopik incelemeden daha iistiin oldugu

diistiniilmektedir (Marino ve Loughin 2010).
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2.2.2.10. Termografik degerlendirme

Non-invaziv bir tan1 yontemi olan termografi, kutanéz termal desenleri viicut
ylizeyi 1s1s1n1 infrared emisyon teknigi ile ortaya cikartir. Fiziksel muayene sirasinda ve

tedavi takiplerinde kullanilabilir bir yontemdir (Marino ve Loughin 2010).

Termografi, OCB hasarl1 hayvanlari tespit etmek i¢in kullanildiginda basari oran1
%85-87 olarak bildirilmistir (Lama ve ark. 2016; Marino ve Loughin 2010).

2.2.2.11. Yiiriiyiis Analizi ile Degerlendirme

Yiiriiyiis sirasinda kinetik ve kinematik kuvvetlerin incelenmesi ile yapilan bir
analiz yontemidir. Orta dereceli topalligi anlamak ig¢in tiris yiiriiyiisteki bir hayvani
ylirliyiis analiz cihazinda degerlendirmek diger yontemlere gore daha duyarlidir (Evans

ve ark. 2003; Voss ve ark. 2008).

2.2.2.12. Basis Analizi ile Degerlendirmesi

Basis analizi hastanin bacaklarinin yer tepki kuvveti (GRF-Ground Reaction

Force) ile yani basisin basing dagilimini 6lgerek yapilmaktadir.

Bacak fonksiyonunu basig analiz metodu ile degerlendirmek, Klinik olarak
ylirliylis ve hasta sahibi degerlendirme soru-cevap anketlerine gore daha objektif bir
yontemdir (Evans ve ark. 2003; VVoss ve ark. 2008).

2.3. Meniskiis Hasar1

Memelilerin dizinde femur ve tibia arasinda iki adet fibrokartilaginéz yapida
meniskiis mevcuttur. Meniskiilerin i¢ taraftaki tligte ikilik kismi avaskiilerdir. Bu yiizden
hasar aldig1 zaman iyilesmesi giigtiir (DeCamp 2016 p. 646). Meniskiis hasari olan bir
hayvanin topallig1 kalic1 olabilir (Fossum 2017 p. 1325).

Menikiis hasar1 insanlardakinin aksine nadiren primer hasar olarak kendiliginden
sekillenebilir. Genellikle bir ya da daha fazla diz ligamentinin kopmasi ya da gevsemesi
ile sekillenmektedir (DeCamp 2016 p. 646). Meniskiis hasar1, OCB kopugu sonrast %50-
77 oran araliginda bildirilmistir. Bu bilgiler dogrultusunda kronik olgular ile daha sik
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karsilasildig1 diistintilebilir (Flo 1993, Flo ve DeYoung 1978, Ralphs ve Whitney 2002,
Kaynak: DeCamp 2016 p. 648).

Medial meniskiis hasar1 OCB’in zedelenmesi sonrast sekillenebilir fakat
genellikle kronik olarak var olan gevseklik nedeniyle, medial meniskiisiin kaudal ucu
ezilir ve sonunda pargalanarak hasar alir (DeCamp 2016 p. 617).

Medial meniskiisiin kaudal ucunun hasar almasinin sebebi, OCB kopugunda
sekillenen tibianin One hareketi ve femurun geriye diismesi sirasinda sabit olan
meniskiisiin arka ucunu ezmesinden kaynaklanir. Kaudal tibial ligamentle tibiaya sikica
bagli olan medial meniskiis, tibianin her hareketiyle beraber hasar goriir (DeCamp 2016
p. 646).

Meniskiis rahatlatma operasyonlari tartismali bir konudur (Franklin 2010; von
Pfeil 2018). Medial meniskiis rahatlatma islemi muhtemelen diz eklemindeki yiik gegisini
etkiler (Pozzi ve ark. 2008). Bu islem diz eklemi instabilitesini ya da femorotibial kontak
basincini etkileyebilir (Pozzi ve ark. 2008; Pozzi ve ark. 2010; von Pfeil ve ark. 2018).
Insanlarda ve deney hayvanlarinda yapilan ¢alismalarda da parsiyel ya da tam
menisektomi isleminden sonra kikirdak dejenerasyonu ve osteoartirit sekillenmistir

(Pozzi ve ark. 2008).

2.4. On Capraz Bag Kopugunun Sagaltim Secenekleri

On ¢apraz bag kopugu olan kdpeklerde tedavi yonteminin belirlenmesi birgok
faktore baglidir; hastanin yasi, viicut kitle skoru, hastanin obez olup olmadigi, hayvanin
ne amagcla bakildigi (ev kopegi, av kdpegi, gesitli gorevleri olan ¢alisan kopek vb.), var
olan ortopedik problemler ya da diger hastaliklari, hasta sahibinin ekonomik durumu ve

hasta sahibinin yapilacak olan tedaviye gosterdigi uyumdur (Slatter 2003 p. 2103).

2.4.1. Konservatif Sagaltim Secenekleri (Multimodal Sagaltim)

Konservatif sagaltim hastanin dinlendirilmesi, aktivitelerinin yasaklanmasi, kisa
uzatmali tasma ile yiiriiylis, kilo verdirme ve anti-inflamatuar ilaglar vb. ilaglarin
kullanilmast ile yapilan bir sagaltimdir (Slatter 2003 p. 2103; Fossum 2017 p. 1328).
Hastalara konservatif tedavi dahilinde fizik tedavi ve yiizme oOnerilebilir (Slatter 2003 p.

2103). OCB kopuklarinda sekillenen OA uzun siireli tedavisinin idamesi i¢in uygulanan
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ve Onerilen tedavilerin birbirleri ile sinerjik etkisi sayesinde kullanilan ilag dozlarinin
diistiriilebilmesi ve dolayisiyla tek bir tedavi yonteminin yaratabilecegi yan etkilerin
azaltilabilmesi de miimkiin olabilir (Gamble ve ark. 2000; Budsberg 2018). Bu sekilde
yapilan uygulamaya multimodal terapi denir.

Antiinflamatuar ilag tedavisi, capraz bag kopugu nedeniyle gelisebilecek olan
osteoartrit i¢in kullanilabilecek ilaglar arasinda altin standart olarak kabul goriir (Bhathal
ve ark. 2017). Kortikosteroidler, NSAI olmayan analjezikler (amantedine, tramadol,
gabapentin), kondromodiilator ajanlar (hyaluronik asit, glukozaminoglikan), takviye
ilaglar  (kondrotin siilfat, glukozamin hidroklorid, omega-3 (6zellikle EPA
(Eicosapentaenoic Acid), sabunlastirilmamis avokado ve soya fasiilyesi yagi) ve biyolojik
materyaller (MSCs, PRP) (Henrotin ve ark. 2005; Altinel ve ark. 2007) medikal tedaviye
dahil edilebilir (Budsberg 2018). Martini ve ark. tarafindan 2017°de yapilan bir ¢calismada
kondrotin siilfat ve glikozamin hidrokloride ek olarak anti-inflamatuar ve antioksidan
ozelliklerinden faydalanmak amaci ile N-palmitoyl-D-glukozamin ve kuersetin TPDO
yapilan hastalarda kullanilmis ve olumlu sonuglar elde edilmistir.

Operasyon onerilmeden tek basina konservatif sagaltimin uygun goriilebilecegi
hastalar 10 kg’dan az bir agirliga sahip olan kopeklerdir. Agirhig: 10 kg’dan az olan bir
kopegin yaklasik 6 hafta igerisinde topalliginin azaldigi ve normal fonksiyona benzer bir
yiriiytis sergiledigi goriliir fakat bu normal yiiriiyiis bacakta instabilitenin engellenmis
oldugu anlamina gelmez ve sekonder olarak DEH gelisir (Fossum 2017 p. 1328).

Vasseur’un 1984°’te yayinladigi ¢alismada, 15 kg’in altindaki hayvanlarda
konservatif sagaltimla birkag ay sonra yeterli fonksiyona doniis gbzlemlenirken, 15
kg’dan agir hayvanlarda ekstremite fonksiyonun yetersizligini bildirilmistir.

Biitiin hastalara hasta eger uyumlu ise ortez bandajlar onerilebilir. Yapilan bir
bilgisayar modelleme c¢alismasinda bandaj uygulamalarinin ACB, LKL (Lateral
Kollateral Ligament) ve MKL (Medial Kollateral Ligament) ’in yiikiinii sirastyla %90,

%93 ve %59 oraninda azalttig1 belirlenmistir (Bertocci ve ark. 2017).

2.4.2. Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon

Fizik tedavi ve rehabilitasyon, postoperatif donemde hizli iyilesmeyi, agrisiz
fonksiyon saglamayi, Kkaliteli hareketi, sekonder komplikasyonlarin olusmasini

engellemeyi amaglar (Marsolais ve ark. 2002; Monk ve ark. 2006) ve son donemde OCB
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kopugunun temel ve ayrilmaz bir parcasi olarak kabul goriilmektedir (Veenman 2006;
McGonagle ve ark. 2014; Spinella ve ark. 2021). OCB kopugunda operasyon 6ncesinde
kas atrofisinin olmamas1 amaciyla fizik tedavi yapilabilir (Fitzgerald ve ark. 2003; Nash
ve ark. 2004; McGonagle ve ark. 2014).

Kriyoterapi dokunun hasar fazinda (Spinella ve ark. 2021), rehabilitasyon
seanslarinin sonunda (Niebaum ve ark. 2018) ve postoperatif donemlerde kullanilabilir
(Davidson ve Kerwin 2014). Operasyon sonrasi, ilk iki giin Kriyoterapi uygulamalari ve
ikinci gilinden itibaren pasif eklem hareketleri, 7-10 giin sonra ise dikis hattinda yara
iyilesmesi tamamlanmis olan hastalarda hekim kontrollii yiizme egzersizleri ve genel
olarak tasma ile kisa yiirliyiisler 6nerilmektedir. Hastalarin hasarli bacaklar1 gii¢lendikge
tempolu yiiriiylislere ve ylizmeye izin verilebilir. Hastanin ilk 3 ay boyunca asiri
aktivitesine Ornegin ziplamasina izin verilmez (Davidson ve ark. 2005). Postoperatif
olarak ilk giinden itibaren soguk kompres Onerilmesinin amaci bolgedeki siskinlik ve
agrinin azaltilmasina yardimci olmaktir (Canapp 2007; Fossum 2017 pp. 1341-1342).
Agir egzersizlerden kaginma siiresi hayvanin yasi ve genel durumuna goére belirlenir ve
bu siire postoperatif ilk 4-12 hafta kadar uygulanilabilir. Egzersiz ilk birkag hafta boyunca
tasmali yiiriyislerle kisitlanirken, denge hareketleri, kisa engelli yiiriiyiislerle
desteklenebilir (Fossum 2017 p. 110; Spinella ve ark. 2021)

Agr1 yonetimi i¢in ayrica TENS (ndromuskuler elektriksel stimiilatif cihaz) ve
lazer terapi onerilir (Fossum 2017 pp. 1341-1342; Kirkness 2020; Spinella ve ark. 2021).
Lazer terapinin periferal nosiseptorlere etkisi ile sekonder olarak endorfinler ve
enkefalonlar salgilanir ve beyne agr1 sinyallerinin ulagsmasi engellenmis olur. Lazer terapi
ayrica fotonlar sayesinde prostoglandin E2 (PGE-2) ve siklooksijenaz-2 (Cox-2)
konsantrasyonunun azaltilmasi ile antiinflamatuar etki gostermektedir (Niebaum 2018;
Millis 2014; Samoy ve ark. 2016; Spinella ve ark. 2021). Ozellikle egzersiz yapmaya
isteksiz olan hayvanlarda periartikiiler kaslar1 giiclendirmek icin NMES (néromuskuler
elektriksel stimiilasyon) kullanilabilir. Bu teknik 6demi ve agriy1 azaltmak ayrica eklem
mobilitesini desteklemek i¢in uygundur (Levine ve Bockstahler 2014; Spinella ve ark.
2021).

Masajin, terapist tarafindan asiste pasif hareketler ile ve asiste/asiste olmayan
aktif hareketler ile yaptirilmasi 6nerilmektedir (Prydie ve Hewitt 2015; Samoy ve ark.
2016; Fossum 2017 pp. 1341-1342). Pasif egzersizler; distraksiyon, kompresyon,
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rotasyon vb. gibi hareketlerdir (Prydie ve Hewitt 2015). Aktif egzersizler havuzda
mobilite egzersizleri, engelli yliriime, oturma kalkma ve yiiriime bandinda yiiriiyiisii igerir

(Spinella ve ark. 2021).

2.4.3. Rejeneratif Tip Yontemleri

Kollateral ligamentler hasar aldiklarinda minimal bir tedavi ile iyilesebilirken,
OCB hasarlarinda iyilesme malesef sekillenmemektedir (Frank ve ark. 1983a; Frank ve
ark. 1983b; Hannafin ve ark. 1999; Perrone ve ark. 2018 p. 371). Kollateral ligament ve
OCB’ler aym proliferasyon, migrasyon ve biosentez kapasitesine (Murray ve Spector
1999; Murray ve ark. 2000a; Murray ve ark. 2000b; Murray ve ark. 2002; Perrone ve ark.
2018 p. 371) sahip olmalarina karsin kollateral ligament hasarinda kopuk uglar arasi pihti
sekillenirken, OCB’lerin  kopuk wuglar1 arasinda pihti  sekillenmez. Piht1
sekillenmemesinin sonucu olarak hiicre gogili ve doku tamiri igin iskelet olusturacak olan
yapi eksikligi mevcuttur (Murray ve ark. 2000a; Perrone ve ark. 2018 p. 371; Murray ve
ark. 2019). Piht1 olusamamasinin nedeni olarak OCB hasar1 olustuktan sonra ortamda
yiiksek seviyelerde goriilen plazminojen gosterilebilir (Zastawna 2002; Perrone ve ark.
2018 p. 371).

Son zamanlarda yapilan trombosit uygulamalarinda, diisiik fizyolojik dozlarda
domuzlara yapilan TZP uygulamalarinin, normal dozda uygulanan TZP’yle OCB
tamirinden elde edilebilecek olan sonucu degistirmeyecegi (Mastrangelo ve ark. 2011) ve
yiiksek konsantrasyonlarin 3 boyutlu diizeyde ligament hiicre fonksiyonunu
kisitlayabilecegi savunulmustur (Yoshida 2014, Perrone ve ark. 2018). Bu
biyomateryallere eklenebilecek olan beyaz kan hiicreleri hiicre proliferasyonunu
(Yoshida ve Murray 2013), kirmiz1 kan hiicreleri ise OCB fibroblastalar1 tarafindan
kollajen tiretkenligini arttirabilir (Harrison 2011; Perrone ve ark. 2018 p. 371). Domuz
modellerinde mezensimal kok hiicrelerin eklenmesinin fonksiyonel olarak iyilestirme
yaptig1 gozlemlenmemistir (Proffen ve ark. 2015; Perrone ve ark. 2018 p. 371).
Ekstraselliiler matriks iskeleti ve kan bilesiginin enjeksiyonunun ratlarda OCB kopugu
sonrasi olusan OA’y1 azalttig1 belirtilmistir (Proffen ve ark. 2016; Perrone ve ark. 2018
p. 371). Bu calismalarin yanisira Canapp ve ark. 2016 da yaptiklar1 ¢alismada akut
parsiyel OCB kopuklarinda bélgeye lokal olarak uygulanan ve otolog olarak elde edilen

TZP ve mezensimal kok hiicre kullaniminin gelecek vaat ettigini ifade etmistir.
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2.4.4. Cerrahi Metodlar

Capraz bag kopugu icin uygulanilan cerrahi miidahalelerin higbirisi dejeneratif
eklem hastaligini durduramamis ve yavaglatamamistir. Cerrahi miidahalelerde amag

cerrahi stabilizasyonun sonucu olarak daha az DEH nin gelismesidir (DeCamp 2016).

e Intraartikiiler Teknikler
Intraartikiiler yontemlerin olumsuz sonuglari (dizde instabilite, ilerleyici kikirdak
dejenerasyonu, donér olarak kullanilan bolgede gézlemlenen rahatsizliklar) ve gelistirilen
ekstraartikiiler ve osteotomi yontemleri sonrasinda intraartikiiler yontemler gdézden
dismistiir (Innes ve ark. 2000a; Innes ve ark. 2004; Conzemius ve ark. 2005; Snow ve
ark. 2010; Molsa ve ark. 2014; Biskup ve Conzemius. 2018 p. 201).

Paatsama Teknigi

Ik intra-kapsuler yontemlerden biri olan Paatsama teknigi Saki Paatsama
tarafindan 1952°de gelistirilmis olup (Biskup ve Conzemius 2018 p. 201) hala ¢apraz bag
tamir igin kullanilan bir ydntem olarak giiniimiizde kullanilmaktadir. On gapraz bagin
anatomik olarak femur ve tibiadan koken aldig1 yerlere delik agilir, 1-2 cm genisliginde
fasiya lata distalde baglantis1 kalmak suretiyle kesilir ve bu delikten gegirilir, sikica
cekilerek patellar ligament boyunca dikilerek sabitlenir (DeCamp 2016 pp. 635-636)

Over the Top Teknigi

Patellar ligamentin medial tigte birinin, patellanin bir kisminin ve kuadriseps
tendonunun greft olarak kullanildigi ve Arnoczky ve ark. tarafindan gelistirilen bir
yontemdir (Arnoczky 1979 b; Bojrab 1998 p. 1199). Bu yontem yalnizca akut 6n ¢apraz
bag kopuklarinda, 25-30 kg lizerinde atletik yapili kopeklerde onerilmektedir. Patellar
tendonun ticte birlik kismi, patelladan kama seklinde bir parga ve fasiya ile yapilan greft,
OCB’m yolundan devam ettirilerek lateral femoral kondilusun {izerinden gegirilerek
periostuna dikilir (Denny ve Butterworth 2000 p. 535). Bu ydntem patellanin

zedelenmesine neden olabilecegi icin teknik olarak emek ister ve zorlayicidir. Alinan
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greft eklem igerisinden gegirilerek femurun lateral kondilusunun tizerine dikilir (DeCamp

2016 p. 636).

Under and Over Teknigi

Paatsama teknigine benzer bir yontemdir fakat fasiya lata tibianin sonuna kadar
kesilir, kesilen bu greft intermeniskal ligamentin altindan bir tiinel olusturularak
ligamentin altindan gegcirilip lateral kondilus ve fabella boliimiinden ¢ikartilir. Son olarak
lateral femoral kondilusa bir vida yardimi ile sabitlenir (Shires 1984; DeCamp 2016 p.
636).

Four in One Over the Top Teknigi

Bu yontemde (Piermattei ve Moore 1981, Kaynak: DeCamp 2016 p. 636), Three
in one teknigine ek olarak fasiya seridi kullanilarak Over the Top teknigi uygulanir. Bu
yontem birka¢ adimdan olusmaktadir; Sartorius kasinin kaudal kismi1 ve biseps kasinin
ilerletilmesi ile tibanin kaudale ¢ekmesi saglanir; fabellar distal patellar ligament dikisleri
one ¢ekmece hareketinin olusumunu engeller ve iceride bir cebire gibi fasiyal seridini
korur; fasiyal serit, 6n ¢apraz bagin yerine ge¢mis olur. (DeCamp 2016).

Bu teknik av kopekleri ve beagle irki kdpekler gibi, 15 kilogramin iizerindeki
atletik yapili kiiciik sayilabilecek irklara onerilmektedir. Arnoczky ve ark. (Arnoczky
1979 b; DeCamp 2016) tarafindan gelistirilen over the top yontemi stabilizasyonu ¢ok iyi
saglamasina ragmen bazi cerrahlar bu yontemi uygularken zorluk yasayabilir bu yiizden
fasiyal seridi koruyan dikis uygulamasi ile yontemi degistirmek islemi basitlestirir

(DeCamp 2016).

Hulse Teknigi

Patellar tendonun lateral ticte birlik kism1 ve lateral retinaculum, patellar tendonun
lateralinden intermeniskal ligamentlerin altindan lateral femoral kondilusun iizerinden
yonlendirilerek bu otojen greftin uygulamasi yapilir. Vasseur 2003°te greftin patellar
tendona uzanabilmesi i¢in femorafabellar fasiyaya bir yarik olusturarak grefti daha fazla

uzatmis ve bu modifikasyonuyla ekstrakapsiiler bir destek yaratmistir. Ayrica lateral
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imbrikasyon dikisi ile greftin postoperatif erken donem desteklenmesini saglamaktadir

(\Vasseur 2003 p. 2108).

Hamstring Greft Teknigi

Femur aksisine 45 derecelik ag1 ile lateral fabella ortalanarak 3 cm boyutunda
ensizyonla yaklasilir. Kranial tibial kas diseke edilerek lateral fabellanin kaudalinde
femurun kondilusunun lateralinden gegirilir. Eklem 135 fleksiyonda iken greft lateral

fabellanin proksimal ve karanialinden femura ve tibiaya sabitlenir (Lopez ve ark. 2003).

o Ekstraartikiiler Teknikler

Imbrikasyon Yontemi

Cekmece gozii hareketinin yani kranial tibial subluksasyonun kisitlanmasi igin
1960 yilinda gelistirilmistir (Tinga ve ark. 2018b). Eklem kapsulasinin mediali ve
lateralinden Lembert dikisleri ile uygulanilan bir yontemdir (DeCamp 2016 p. 621).

Retinakular Teknik

Cekmece gozii hareketinin kisitlanmasi amaci ile yapilan ve bir ya da iki kalin,
emilmeyen dikis ipligi ile lateral fabella etrafindan gegerek distal patellar ligamentte
baglanarak yapilan bu yontem De Angelis ve Lau tarafindan tanimlanmistir (DeCamp
2016 p. 621).

Modifiye Retinakular iImbrikasyon Teknigi

Flo tarafindan 1975’te gelistirilen bu yontemde, U dikisi ile hem lateral hem de
medial fabelladan, tiiberositas tibia tizerindeki delikten geg¢ilir. Patellanin lateralindeki
retinakuluma lateral fabelladan farkli bir dikis gegirilir. Bu teknik sadece kiiciik 1rk
hayvanlarda uygulanmakta ve agirligi 20 kilogramin tizerindeki kopekler i¢in tiiberositas
tibia bolgesine ikinci bir lateral dikis konulmasi gerekmektedir (DeCamp 2016 p. 621).
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Three in One Teknigi

Bu teknik modifiye retinakular imbrikasyon tekniginin minimal diizeyde
degistirilmis halidir. Postoperatif olarak iyilesmenin hizlandirilmasi i¢in ilk olarak
sartorius kasinin kaudalini mediale ve biseps femoris kasi laterale kaydirilir, ikinci olarak
ise fabellar dikislerdeki digiim pozisyonlart degistirilerek teknik tamamlanmis olur

(DeCamp 2016 p. 626).

Fibula Basi Transpozisyonu

Smith ve Torg tarafindan 1985 yilinda gelistirilmistir (Muir 2018 p. 189).
Fibulanin bas kismi1 ve ona bagli olan lateral kollateral ligament serbestlestirilir, fibula
kraniale dogru tasinarak tibiaya tespit edilir (Smith ve Torg 1985; DeCamp 2016 p. 628).
Fonksiyon mekanizmasi olarak modifiye retinakular imbrikasyon teknigi ve three in one
teknigine benzer. One ¢ekmece hareketi ve ice tibial rotasyon hareketini kisitlamay1
saglar. Yapilan biyomekanik ¢aligmalar sonucu bu yontemin diz  eklemi

stabilizasyonunda yeterli oldugu bulunmustur (Dupuis ve ark. 1994).

Tight Rope Teknigi

Bu teknik ekstraartikiiler olarak uygulanan diger yontemlere benzer sekilde
uygulanir. Polietilen polyester ozellikli (FiberTape, Arthrex Inc. Naples, Fla.) dikis
materyali dikis butonu (suture buttons) yardimi ile femur ve tibia arasinda ¢aprazlanir.
(Cook 2010 b; DeCamp 2016 p. 627). Bu yontem daha es olgiilii ¢aprazlama yapilarak
daha normal bir hareket araligini elde etmeyi saglar (DeCamp 2016 p. 627).

Ekstrakapsiiler lateral dikis teknigi ile yapilan stabilizasyon

Statik olarak diz eklemini stabilize eden bir tekniktir. Monofilament naylon
materyal kullanilarak tibial itme kuvvetini ¢apraz baga benzer bir sekilde kisitlamay1
hedefler (Ozsoy ve ark. 1997; Tonks ve ark. 2011; Nanda ve Hans 2019).

Lateral fabellar tibial dikis teknigi olarak da isimlendirebilecegimiz bu teknik
DeAngelis ve Lau tarafindan tanimlanan Flo’nun tekniginden modifiye edilmistir.

Stabilizasyon i¢in kullanilacak olan materyal lateral fabellanin proksimalinden distaline
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dogru gecirildikten sonra tibiada bir ya da iki delik agilarak materyal bu deliklerden
gegirilir. Dikis kranial tibal kasin altindan gegirilerek burada diigiim yapilir ve dikisin son

goriiniisii sekiz sayisinin sekline benzemektedir (Tinga ve Kim 2018a p. 192).

e Osteotomi Teknikleri
Osteotomi teknikleri dizin stabilizasyonunu saglamaya hizmet etmez, dizin
geometrisini degistirerek kranial tibial itmeyi elimine eder ve agirlik verme sirasinda

dizde fonksiyonel bir stabilite saglar (Jerram ve Walker 2003).

Kranial Tibial Kama Osteotomisi

Ik osteotomi prosediirii olan bu yontemde tibia proksimalinde kama seklinde
kemik parcasi ¢ikarilir, plaka ile stabilizasyonu ile yapilir (Kim ve ark. 2008; Aydin
2014). Kama seklinde ¢ikartilan parga TPA agisina es olmahidir (Alvarez 2011).

Bu osteotomi yontemi tibianin longitudinal ekseninin degismesine neden oldugu

i¢in plato agisinda yeterli diizelmeyi saglayamaz (Kim ve ark. 2008).

Proksimal Tibial Intraartikular Ostektomi (PTIO)

Damur ve arkadaslarinin 2003 yilinda proksimal tibial intraartikiiler osteotomi
yontemini tanimlamiglardir. Bu yontemin avantaji herhangi bir spesifik materyale ihtiyag
duymamasi, dezavantajlari ise operasyon siiresinin uzunlugu, valgus deformiteleri,
ekstansor digitorum longus tendonu hasar1 vb. gibi durumlardir (Damur 2003; Kim ve
ark. 2008).

Chevron Kama Tibial Osteotomisi

Chevron Kama sekilli testere kullanimu ile tibial osteotomi yapilarak uygulanan
bu yontem uygulanan diger osteotomi tekniklerine kiyasla uygulamasi olduk¢a zordur

(Kim ve ark. 2008).
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Uclii Tibial Osteotomi (UTO)

Tibianin kranialine kismi olarak distaldeki korteks baglantis1 kesilmeden
osteotomi uygulanir. Kismi olarak kama seklinde yapilan osteotomi hattinin kaudaline,
patellar tendonla tibial plato egimine dik olarak uzanan hat arasindaki aginin tigte ikisi

kadarlik bir ag1 ile kama seklinde kesi uygulanir (Kim ve ark. 2008).

Tiiberositas Tibiay1 One Tasima Teknigi (TTA)

Montavon ve arkadaslarinin 2002 yilinda OCB hasarinda kullanilan bu yéntemi
ilk agiklayan arastirmacilardir (Zhalniarovich ve ark. 2018).

Tiiberositas tibiay1 Oone tagima teknigindeki amag patellar tendonun 6ne dogru
hareketini saglayarak, patellar tendonun ve tibianin eklem ylizeyinin birbirine 90 derece
olmasini saglamaktir (DeCamp 2016 p. 633). Eklemdeki bu a¢1 degisikligindeki amag
femorotibial itme kuvvetinin nétralize etmektir (Montavon 2002; Tepic ve ark. 2002;
Skinner ve ark. 2013; DeCamp 2016).

Son donemdeki yayinlarda Ozellikle ge¢ donem meniskiis yirtilmalar: gibi
postoperatif komplikasyon bildirimleri vardir (Hoffmann ve ark. 2006; Lafaver ve ark.
2007; Stein ve Schmoekel 2008). Komplikasyon nedenleri olarak teknik problemler ve
olgu se¢imi One siiriilmiistiir. Tiiberositas tibiayr 6ne tagima teknigi patellar baglanma
noktasi1 distalde olan, tibial plato agis1 30 dereceden biiyiik olan ve anguler deformitesi

olan hastalarda tercih edilmez (Alvarez 2011; DeCamp 2016).

CORA Temelli Diizeltme Osteotomisi (CBLO)

Raske ve arkadaglarinin 2013 yilinda CORA noktas1 merkeze alinarak yapilan
radial osteotomiyi gelistirmislerdir. CORA noktasi, proksimal ve diafizeal tibial
eksenlerin kesisme noktasi olarak tanimlanabilir. Postoperatif olarak 10 derecelik bir

tibial plato agis1 hedeflenmektedir (Raske ve ark. 2013; Putame ve ark. 2019).

CBLO teknigi sonrasi basing kuvvetlerinde artis meydana gelmektedir. Basing
kuvvetinin (compressive forces) fazla olmasi nedeniyle OA ve meniskiis yirtilmalar gibi
dejeneratif komplikasyonlar olusabilir (Beer ve ark. 2018). Putame ve arkadaslari
tarafindan 2019 yilinda TPDO ve CBLO teknikleri basing kuvvetleri agisindan
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degerlendirilmis ve CBLO ile karsilastirildiginda TPDO yonteminin patellar ligament ve

kuadriseps kasi iizerinde daha az basing kuvveti artisina neden oldugu goriilmiistiir.

Tibial Plato Diizeltme Osteotomisi (TPDO)

TPA agisinin OCB iizerinde olusturdugu yiik nedeniyle kranial tibial itme
kuvvetinin etkilenmesinden dolay1 tizerine ligament hasari olusabilecegi soylenmektedir
(Slocum ve Slocum 1993; Warsee ve ark. 2001; Bergh ve ark. 2008). Bu hipotez {izerine
tibianin proksimal metafizinin silindirik osteotomisi ile kranial tibial itme kuvveti TPA
acisini azaltan bir degisiklige ugratarak kaudal tibial itmeye ¢evirmeyi hedefleyen bir

operatif sagaltim yontemi gelistirilmistir (Slocum ve Devine 1984).

Kranial tibial itme kuvvetini TPA agisin1 azaltarak kaudal tibial itme kuvvetine
cevirmeyi hedefleyen ve tibianin proksimal metafizinin silindirik osteotomisi ile yapilan

bir yontem gelistirilmistir. Bu yontemin adi tibial plato diizeltme osteotomisi (TPDO)’dir.

TPDO yo6ntemi 1993°te Slocum ve arkadaslari tarafindan tanimlanmistir (Slocum
ve Slocum 1993). Bu yontem proksimal tibial osteotomisi yaparak tibial platoyu degistirir
(Sekil 2-16), bu sayede tibiofemoral kopma kuvvetini nétralize eder ve normal bacaga

fonksiyonunu geri kazandirir (Nanda ve Hans 2019).

Normal bir dizdeki kopma kuvvetine kars1 gelerek aktif rol oynayan diz eklemi
fleksor kaslar1 ve pasif olarak rol oynayan OCB ve medial meniskiis mevcuttur. OCB
kopugu olan bir diz eklemindeki kopma kuvvetine karsi gelmeye ¢alisan diz eklemi
fleksor kaslart tek baglarina kranial tibial yer degistirmeye engel olamaz. TPA’y1
azaltmak; ayakta durma sirasinda olusan tibiofemoral kopma kuvvetini eklem sikistirma
kuvvetine (joint compressive force) doniistiirmekte, ayrica fleksor kaslarin kabiliyetini
arttirarak kalan kopma kuvvetini noétralize etmekte ve bu sekilde kranial tibal yer

degistirmeyi engellemektedir (Nanda ve Hans 2019).
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Sekil 2-16: Diz ekleminde tibiofemoral kuvvetlerin TPDO Kkesi oncesi ve sonrasi sematik
olarak gosterilmesi (Boudrieau 2009, Kaynak: Slocum ve Devine 1983 pp. 456-459)

Preoperatif olarak dl¢timii yapilan TPA agisi ile gerekli olan rotasyon miktarinin
tespit edilmesi, postoperatif olarak elde edilmek istenen TPA acisini olusturmak igin
gereklidir. Kranial tibial itme kuvvetini notralize etmek i¢in yapilan minimum rotasyonla

postoperatif olarak 6,5+ 0,9 TPA elde edilir (Warzee ve ark. 2001).

Bacagin kraniomedial hattinda patellanin proksimal kismindan tibianin proksimal
licte birine uzanan bir ensizyon yapilir. Eklem kapsulasi goriildiiglinde kaudomedial
artrotomi yapilarak medial meniskiis serbestlestirmesi yapilabilir. Tibianin proksimaline
ulagmak icin sartorius kasinin tibia medialindeki yapisma kismina ensizyon yapmak ve
gracilis ve semitendinosus kaslarinin insersiyo yerlerini ensizyonla ya da subperiostal
elevasyonla miidahale gerekir. Kranial tibial kas ise tibianin proksimalinde kranio-
lateralden periostal elevasyonla uzaklastirilir ve korunur. Popliteal kas ile birlikte
popliteal arter ve ven iatrojenik hasar olusturmamak amaciyla kaudomedial yiizden
uzaklastirilir. Hastaya uygun biradial testere ile kraniokaudal ve dorsoventral yonlerden
tibiaya dik bir sekilde testere yerlestirilerek tibial osteotomi gerceklestirilir. Preoperatif
olarak radyografi yardimi ile TPA agcis1 belirlenir, operasyon sirasinda osteotomi hattinda
her iki fragment bu 6l¢iim yardimu ile igaretlenerek ve tibial osteotomi yapildiktan sonra
proksimal tibial fragment isaretli noktalar kars1 karsiya gelene kadar rotasyona ugratilir

ve sabitlenir (Slatter 2003 pp. 2138-2139).

Post operatif olarak tibial plato agisinin 5 dereceye esit olmasi hedeflenir (Putame

ve ark. 2019).
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Aktif, biiyiik ve dev 1rklar i¢in siklikla kullanilan ve tercih edilen bir yontemdir
(Priddy ve ark. 2003; Lazar ve ark. 2005; Cook 2010b; Zink ve ark. 2013).

Bu yontem uygulanirken operatoriin deneyimli olmasi, yasl hayvanlardaki kemik
kalitesi ve kemik iyilesmesindeki uygunsuzlugun goéz Onlinde bulundurulmasi
gerekmektedir (Priddy ve ark. 2003; Lazar ve ark. 2005; Boudrieau 2009; Zink ve ark.
2013).

Total Diz Protezi

Insanlarda total diz protezi rutinde uygulanan ve basar1 orani yiiksek olan bir
prosediirdiir (Allen ve ark. 2018 p. 363). Kopeklerde de diz protezi prosediirleri
uygulanmaktadir (Liska ve ark. 2007; Allen ve ark. 2009; Behrend ve ark. 2013;
Altunatmaz 2019).

Diz protezinin endikasyonu genellikle OCB kopugu nedeniyle sekillenen siddetli
OA’dir. Diz protezi dnerilen kdpeklerin ¢ogunun gecmisinde en az bir operatif miidahale
bulunmaktadir. Diz protezi i¢in bolgede var olabilecek olan enfeksiyon operasyon igin
kontraendikedir. Bu yiizden operasyon Oncesi varsa eski implantlarin ¢ikartilmasi ve/veya
sinoviyal sivi Orneklerinin kiiltiir analizinin yapilmast 6nemlidir. Diz protezi sonrasi
sekillenebilecek enfeksiyonun kontrol edilememesi sonucu operasyon yapilan bacaga

artrodez ya da amputasyon onerilmek zorunda kalinabilir (Allen ve ark. 2018 p. 363).

2.5. Kemik Tyilesmesi

Kemik iyilesmesi, koordine bir sekilde hemopoetik ve kemik iligindeki bagisiklik
hiicrelerinin etkilestigi kompleks fizyolojik bir siiregtir (Tsiridis ve ark. 2007). Bu
kompleks siire¢ bolgedeki biiyiime faktorlerine, hormonlara, elektriksel ortam ve
mekanik stabilite gibi bir¢ok faktore baglidir (Tosounidis ve ark. 2009, Kaynak: Cao ve
ark. 2004 pp.1321-1330). Kemik iyilesmesi yumusak doku iyilesmesi ile birgok ortak
ozellik tasisa da skar doku birakmadan iyilesme kemik dokuya 6zgiidiir (Griffon 2005).
Kemik doku zarar gordiigii zaman rejeneratif kapasitesi ortaya ¢ikar (Shiu ve ark. 2018)
ve kirik iyilesirken skar doku birakmak yerine orijinal yap1 ve fonksiyonuna geri onarilir
(Tosounidis ve ark. 2009; Shiu ve ark. 2018). Kirik kemikte yiiksek stabilite ve anatomik
rediiksiyon mevcut ise primer (direkt) iyilesme, lamellar kemigin, havers kanallarinin

ve kan damarlarinin yeniden sekillenmesi ile s6z konusudur. Sekonder (indirekt)
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iyilesme bolgede minimal hareket oldugu zaman kallus sekillenmesi ile olur. Kirik en stk
bu sekilde endokondral ve intramembrandz ossifikasyonla iyilesir (Tsiridis ve ark. 2006;
Shiu ve ark. 2018).

Kemik iyilesmesi degerlendirildiginde, birbirinin ardi sira ve iist iiste gelen bu
kirik iyilesme fazlari; hematom formasyonu, inflamasyon, graniilasyon doku
formasyonu, yumusak kallus (kartilaginoz kallus), kikirdak mineralizasyonu, sert
kallus (woven bone) formasyonu ve yeniden sekillenme (remodelling) olarak (Sekil

2-17) klasifiye edilir (Shiu ve ark. 2018).

Hematom hasar almis bir kemikte fazla kan kaybini 6nlemek i¢in koagiilasyon ile
olusan bir fibrin pihtisidir (Harwood ve ark. 2010). Hematom diisiik pH ve fosfat, alkalin
fosfataz ve laktatin artmasi ile kendini gosterir. Bolgedeki hasarli damarlar nedeniyle
hematomun olustugu sathada bolge hipoksiktir (Shiu ve ark. 2018). Ayn1 zamanda
hasarli bolgede mast hiicreleri tarafindan inflamasyon baslatilir ve inflamasyon hiicreleri,
plazma proteinleri ve s1v1 bolgeye akin eder. Kademeli olarak fibroblastlarin ve endotelial
hiicrelerin girisi ile kollajen matriks ve yeni kapillarlar olusur. Bu olay graniilasyon
dokusunun olusumunu saglar. Graniilasyon dokusu olusan hematomun yerine geger.
Graniilasyon dokusundaki mezensimal kok hiicreler kondrositlere farklilagsarak
endokondral ossifikasyona aracilik eder. Kondrositler tarafindan iiretilen kartilagindz
matriks graniilasyon dokusundan kikirdak kallusa doniisiir. Osteoblastlar tarafindan
kalsiyum hidroksiapatit ve osteoid tortulagsmasi ile kallus sert kallusa doniisiir (Harwood
ve ark. 2010). Sert kallus daha sonra yeni olusan kollajen liflerinin yeniden hizalanmasi,
osteoblastlarin hareketi ve osteoblastlarin kemikte birikme ve rezorpsiyonda katmanh

kemige yeniden modellenir (Shiu ve ark. 2018).
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" p) Kallus formasyonu
Immatur Kemik
Hyalin Kikirdak

Kemik

Sekil 2-17: Klasik kemik iyilesmesi (Denny ve Butterworth 2000 p.12)

a) kirik hattinda oluan hematom formasyonu. b) hematomun yerine gegen immatiir kemik (woven bone) ve hyalin
kikirdagin olusturdugu kallus formasyonu c) kallus immatiir kemige doniistiigiinde yeniden sekillenme baglar ve uzun

br siire devam eder.

Osteoblastik aktivitenin Onciisii esasen mezensimal kok hiicrelerdir fakat tek
kaynak mezensimal kok hiicreler degildir. Yangi hiicreleri tarafindan salgilanan
proinflamatuar sitokin olan IL-1, IL-6 ve TNF-a mezensimal kok hiicrelerini bolgeye
toplar. Aktive trombositlerden gelen biiyiime ve farklilasma faktorlerinden PDGF ve
TGF-B, mezensimal kok hiicreler hiicre gdciiniin aktivasyonunu ve gelisimini indiikler
(Tosounidis ve ark. 2009). BMP mezensimal kok hiicrelerin kondrositlere ve
osteoblastlara farklilagmasini desteklerken, IGF osteoprogenitor hiicrelerin farklilagmasi
ve ¢ogalmasini destekler (Lieberman ve ark. 2002). Kirik iyilesmesini destekleyen bir
diger molekiilde VEGF dir (Tsiridis ve ark. 2007). Bunlar ile ilgili ayrintili bilgi ilerleyen

bolimlerde aktarilacaktir.

2.5.1. Primer Kemik iyilesmesi

Kontak iyilesme kemik fragmentleri arasindaki bosluk 0.01 mm ve kiriklar arasi

gerginlik %2 den az oldugunda sekillenir (Griffon 2015). Bu siireg kirik hattinda en yakin

alanda lokalize olmus osteonlarda ‘kesici konik ucu (cutting cone)’ olusumu ile baslar.
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Osteoklastlar kesici konik ucu sisteminin Onciisiidiir, osteoblastlar ise kesici konik ucun
arkadan gelen kismini olusturur. Bu sekilde kemik iyilesmesi (bony union) ve Haversian
sisteminin yeniden sekillenmesi ayni anda olur (Hulse ve Hyman 2003). Osteoklastlar
kirik hattinda ilerleyerek longitudinal ydnde rezorbsiyon bosuklart olusturur. Bu
bosluklar icerisindeki kilcal damarlara eslik eden perivaskiiler osteoblastik prekiirsorler,

osteoblastlara dontiserek osteoidi tiretir (Griffon 2015).

Bosluklu iyilesme, kemik fragmentleri arasinda 800 pm-1 mm arasinda bosluk

oldugunda ve fragmentler stabil bir durumda oldugunda s6z konusu olabilir. Kemik
iyilesmesi (bony union) ve Havers sisteminin yeniden sekillenmesi birbiri ardina
sekillenir ve bu ardisik siire¢ bosluklu iyilesmenin kontak iyilesmeden farkini olusturur.
Kirik bolgesi, dogrudan intramembrandz kemik olusumu ile dolar, ancak yeni sekillenmis
olan lamellar kemik, uzun eksene diktir ve daha sonra ikincil osteonal rekonstriiksiyona
ugrar. Medullar damarlagsmanin oldugu yerden bosluga dogru bir damarlagma olusur ve
bu bolgeyi gevsek bir bag doku kaplar. Osteoprogenitor hiicreler bu vaskiilarizasyona
eslik eder ve bu hiicreler osteoblastlara farklilasir. Iki hafta sonra, bolgenin
vaskiilarizasyonu iyi bir sekilde saglanmig olur ve osteoblastlar, iki fragment ucu
birlesene kadar lamellar kemik tabakasi iizerinde katman katman birikir. Daha biiyiik
bosluklarda boslugu daha kiiciik bolmelere ayirmak i¢in immatur kemik (woven bone)
olusur ve daha sonra bolge lamellar kemikle dolar. Her ne kadar fragment uglart lamellar
kemikle birlesmis olsa da, kemik olusumu uzun eksene dik yonlendiginden ve saglam
olan kortekse giigsiiz bir sekilde baglandigindan bu alan mekanik olarak zayif kalir.
Osteoklastlarin uzunlamasina yonlenmis rezorpsiyon bosluklari olusturdugu {i¢ ila sekiz
hafta arasinda Haversian sisteminin yeniden sekillenmesi baglar. Kesici konik uglari, kirik
aralig1 i¢indeki yeni osteonlardan ve bolgeyi cevreleyen saglam kemikten kaynaklanan
osteonlardan olusur (Hulse 2003). Her bir fragmentin u¢ kismindaki boslukta biriken yeni
lamellar kemigi birlesmek i¢in kirik diizlemi boyunca ilerlerler. Rezorpsiyon bosluklari,
uzunlamasina yonlendirilmis katmanli kemige doniisiir, bdylece zamanla korteksin

anatomik ve mekanik biitiinliigii yeniden kurulmus olur (Griffon 2015).

2.5.2. Sekonder Kemik iyilesmesi

Kemik iyilesmesi, mezensimal hiicre yogunlagmasi, kondrogenezis,

anjiyogenezis ve kemik olusumunu igeren benzersiz bir siirectir (Pountos 2010). Bu siireg
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yangisal siiregle baglar ve dnce yumusak sonra sert kallusla devam eder (Diilgeroglu ve
Metineren 2017). Ekstraselliiler matriks, biiytime faktorleri ve osteoprogenitor hiicrelerin
birbiri ile iligkisi sonucu kemikte yeniden sekillenme meydana gelir (remodelling)
(Schindeler ve ark. 2008). Kemigin rejenerasyonunda (yeniden sekillenmesinde)
parathormon, kalsitonin, vitamin D, ve ALP (alkalin fosfataz) gibi bir¢ok faktor rol oynar
(Altunatmaz 2004).

Kemik iyilesmesinin 3 asamasi vardir bunlar; yangi fazi, onarim fazi, ve yeniden
sekillenme fazidir (Schell ve ark. 2005; Klein ve ark. 2003). Bu 3 asama birbiri ile
iligkilidir (Sekil 2-18) ve iyilesme sirasinda bu fazlar birbirleri ile gegici olarak gakisabilir
(Altunatmaz 2004).

Kirik sekillendikten hemen sonra bolgede yangi fazi baglar ve kikirdak ve kemik
olusumu baslangicina kadar devam eder (Griffon 2005). Yangi faz1 3-4 giin ya da
travmanin siddetine gore daha uzun siirebilir. Klinik olarak bolgedeki sisligin ve agrinin

azalmasiyla yangi fazinin bitisi ortiismektedir (Griffon 2015).

Bu faz iskemik kemik nekrozisi, hematom olusumu ve fibrin ag1 formasyonu ile
karakterizedir. Hematom olusumu biiyiime faktorlerini ortama salarak anjiogenezi ve
kemik olusumunu indiikkler ve onarim fazina hazirlik yapar. Trombositler mitojenik
faktorlerin travma bolgesindeki ilk kaynagi olarak kabul edilir (Griffon 2005).
Koagiilasyon faktorlerine ek olarak trombosit kaynakli biiyiime faktorii (PDGF) ve
transforme edici bitylime faktorii-B1°i (TGF-f1) ortama salarak kemik olusumunu stimiile

eder (Lieberman ve ark. 2002; Griffon 2005).

Kirik olustugu zaman zarar goren damarlar kanamaya yol acar ve damar
kontraksiyonu ve trombozu sekillenerek kan kayb1 6nlenmesine ragmen zarar géren kan
akis1 hipoksiye neden olarak kemik nekrozuna neden olur (Griffon 2012). Nekroza
ugrayan kemik doku radyografik olarak travma sonrasi 5-7 giin igerisinde fragment
uclarinda radyoopasite kayb1 ve kirik hattindaki boslugun genislemesi ile fark edilebilir
(Morgan 1995). Kemik rezorpsiyonu prostaglandin E1 ve E2, yangi mediyatorlerinin
anjiyogenezisi stimiile etmesiyle, osteoklastlarin ve osteoprogenitér hiicrelerin
proliferasyonu ile saglanir (Millis 1999; Griffon 2005). Bolgede sekillenen kanama
sonucunda bolgede olusan hematom, kanamanin durdurulmasi i¢in viicut tarafindan
sekillendirilen fibrin yumagimdan olusan pthtidir (Shiu ve ark. 2018). iki ana gorevi

vardir; birincisi kemik ucu ve komsu yumusak doku arasini doldurur ve kirik bolgesine
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gelen fibroblastlar kollajeni salgilayarak kirik ug¢larini kollajen liflerle birbirine baglar ve
geng graiilasyon dokusu sekillendirerek bir miktar mekanik stabilite saglar (Altunatmaz
2004); ikincisi ise osteoblast ve kondrosit prekiirsor hiicreleri hematom sayesinde bolgeye
gelir ve matriks olusumunu baglatarak osteoblast ve kondroblastlara doniisiirler

(Altunatmaz 2004).

Bolgeye ayrica nekrotik ve hasara ugramis dokular1 uzaklastirmak i¢in osteoklast
ve makrofajlar gelir. Makrofajlar bakterileri fagosite eder ve koprii kallus olustururken
fibroplaziyi tesvik eder. Osteoklast ve makrofajlar ayn1 zamanda interlokin-1 (IL-1) ve
timor nekroze edici faktor (TNF) salgilar ve bu durum akut faz protein artigina,
16kositlerin  bolgeye gocline ve fibroblastlardan kollajen sentezine neden olur
(Altunatmaz 2004). Bu siirede vendz endotelyal biiyiime faktorii (VEGF) kirik
hematomunda neoanjiyogenezisi uyarir (Griffon 2005). Vazoaktif igerige sahip mast
hiicreler bolgede ¢okga bulunur ve yeni damarlarin olusmasini saglar (Griffon 2005).
Saatler i¢ersinde etraftaki yumusak dokulardan gegici bir ekstraosseoz kan kaynagi ortaya
cikar ve hipoksik kirik kemik hattina revaskiilarizasyonu saglar (Griffon 2005). Bu yeni
damarlasma normal damar yapisindan farkli olarak gegici fasiyal baglantilardan olusur.
Bu damarlar kallusu ve ayr kortikal fragmenti besler. Maksimum kan akimi travmay1
takiben 10. Giinde olusur. Yeni olusan damarlar ekstravaskiiler bosluga proteinlerin,
graniilositlerin, mast hiicrelerinin ve lenfositlerin ge¢mesine olanak saglayacak yapidadir.
Bu kapiller sizint1, fibroblastlarin beslenerek ara maddeyi ve kollajeni olusturmasini
saglar. Diger taraftan osteoklastlar da yangi bolgesinde 6lii kemigin uzaklastirmasi ve
rezorbsiyon islemlerini baglatir. Kirik iyilesmesinin iki ya da iigiincii giiniinde kirik
bolgesinde periost ve endosttan koken alan osteoblast ve kondroblastlarda hizli bir
cogalma goriiliir. Ard arda gelisen bu olaylardan sonra yumusak dokular arasindaki
kemikte osteogenezis baslayacaktir (Altunatmaz 2004). Bolgede 1srarc1 bir enfeksiyon,
asir1 hareket ya da yumusak dokular1 kapsayan genis bir nekrozis yoksa hematom 1 hafta

igerisinde rezorbe olur (Griffon 2012).
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Sekil 2-18: Kemik iyilesme fazlar1 (Griffon 2012)

Yangi fazi (1) sekonder kemik iyilesmesinin en yogun ve kisa fazidir. Kirik hattindaki bosluk sertligi ve giicii
giderek artan bir doku ile dolarak sonunda kemik olusumunu saglar. Graniilasyon dokusu (2) fibrokartilaginoz kallus
(3) ile yerdegistirir ve bu doku mineralize olarak sert kallusu (4) olusturur. Yeniden sekillenme (remodelling) sekonder

kemik iyilesmesinin en uzun fazidir ve kallusun yavas yavas yok olmasi ile son bulur.

Kirik iyilesmesinin ikinci fazi olan onarim faz sirasinda osteogenezis devam
eder ve kirik bolgesinde koprii kallus olusumu siirer. Bu asamada dis etkenlerin kirik

iyilesmesindeki rolii olduk¢a fazladir ve kirik stabilizasyonu onem tasir (Altunatmaz

2004).

Kirik bolgesinde birkag giin igerisinde kapillar biiyliime, mononiikleer hiicreler ve
fibroblastlar hematomun graniilasyon dokusuna degismesine destek olurlar ki bu onarim
fazinin baglangi¢ noktasini olusturmaktadir (Griffon 2012). Kirik bolgesindeki
graniilasyon dokusu bag dokuya ve kollajen liflerine olgunlasir. Bélgede kollajen tip I,
I1, ve 1l birikmeye baslar fakat doku, olgunlasma devam ederken tip | kollajen hakim
gelir (Griffon 2012). Periosteum, endosteum kemik iligi ve eslik eden yumusak dokudaki
mezensimal hiicreler yangi fazi sirasinda ¢ogalmaya baslar ve onarim fazinda
kondrositlere farklilasir. Bu ¢ogalma ve farklilagsma bir¢ok biiylime faktorii tarafindan

baslatilmaktadir; kemik morfojenik proteinleri (BMPS) ve transforme edici biiylime
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faktori-p (TGF-B) biiylik rol oynar (Griffon 2012). Fibrin aglar1 ve fibroblastlardan
salgilanan kollajenlerin meydana getirdigi geng graniilasyon dokusunda, bir hafta sonra
osteoblast ve kondroblastlarinda gelmesiyle yumusak fibroz kallus (radyolojik olarak
gbzlenmez) sekillenir. Daha sonra osteoblastlardan osteoid iiretilir ve kondroblastlar da
osteoblastlara doniiglir. Yavag, yavas ortama kalsiyum tuzlarmmin (hidroksiapatit)
¢okmesiyle on kallus sekillenmis olur. Bu islem 2-3 hafta siirer. Olusan kallus serttir
ancak hala dayaniksizdir. Boylece kirik uglar arasindaki stabilite artar. Stabilitenin
artmasi ile fibrokartilagindz kallusun olusumunda primer rol oynayan kan damarlar
medullada yeniden sekillenemeye baslar. Ayni1 zamanda periost ve endost kokenli
osteoblastlar kemik matriksin olan osteoidin yapimina baslar. On kallusun yerini yavas
yavas kemiksi kallus alir. Bu asamaya 4-6 haftada ulasilir. Artik kemik kaynamasi
olusmustur (Altunatmaz 2004).

Kirik kallusla kopriilendigi zaman yeniden sekillenme fazi baslar. Yeniden
sekillenme fazi1 sirasinda sert kallus kortikal ve trabekiiler kemige dontisiir (Lineau 2005).
Olusan biiyiik kirik kallusu, normal kemik iligi boyutuna ulasincaya kadar osteoklastlar
tarafindan yikimlanir. Bunun sonucunda havers sistemi bulunan lamellar kemik yapisi

olusur. Bu siire¢ yillar boyunca devam edebilir (Altunatmaz 2004).

Kemik iyilesmesi bir¢ok farkli sistemik ve lokal etmenlerden etkilenmektedir. Bu
coklu kompleks siireci anlayabilmek, kirik iyilesmesine efektif bir terapdtik yaklagim
sunmaktadir (Marsell ve Einhorn 2009). Kemik iyilesmesi biiyime faktorleri, lokal
hiicreler ve gevre dokularin birbirleri ile kompleks iletisiminin diizenli yonetimi ile olur
(Griffon 2012). Biiyiime faktorlerinin kemik metabolizmasindaki roliiniin anlagilmasi ile
birlikte kemik iyilesmesinin temeli olan yangi fazinin 6nemi daha da artmisg
bulunmaktadir (Griffon 2012). Kirikta hematomunun barindirmis oldugu prostaglandin,
kinin ve diger non-kollajen proteinlerin endojen kaynagi olarak kabul edilmektedir (Radi
ve Khan 2005). Travmatize alandaki mitojenik faktorlerin ilk kaynagi trombositlerdir
(Griffon 2012). Trombositler koagiilasyon faktorlerine ek olarak trombosit kaynakli
biiyiime faktorii (PDGF) ve transforme edici biiylime faktorii-B1 (TGF-B1) 1 salgilarlar
(Lieberman ve ark. 2002). Kirik uglar1 arasindaki fibrin dolgu yangi hiicrelerinin ve
onlarin trettigi iiritinlerin gogiinli saglar. Makrofajlar, noétrofiller, ve mast hiicreleri

anjiyogenezi destekleyen ve fibroblastlar1 uyaran biiyiime faktorlerini (FGF, PDGEF,
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TGF-B) salgilarlar (Griffon 2012). Yangi hiicreleri ayrica mezensimal hiicrelerin bolgeye
gelmesini saglayan sitokinleri (IL-1, IL-6, ve TNF) tiretir.

Kemik iyilesmesini desteklemek ve yardimci olmak i¢in bir¢ok alternatif yontem
gelistirilmistir (Diilgeroglu ve Metineren 2017). Bu yontemler arasinda TZF ve TZP

iyilesmeyi hizlandirmak amaci ile kullanilmaktadir.

2.6. Trombositten Zengin Fibrin (TZF)

Kandan hazirlanan trombosit konsantrasyonlari 40 yili askin siiredir
kullanilmakta ve klinik olarak uygulamalar giderek artmaktadir (Dohan Ehrenfest ve ark.
2014). Trombositler aktif olarak biiyiime faktorii salgilar ve yara iyilesmesi siirecinin
onciisii olur (Carlson ve Roach 2002; Laurens ve ark. 2006). Ozelikle bag doku
iyilesmesi, kemik iyilesmesi, fibroblast mitogenezi, anjiogenezi, makrofaj aktivasyonunu

ve hiicre proliferasyonunu etkiler (Marx ve ark. 1998).

Trombositler hemostaz ve trombogenezis gibi ana rolleri diginda yara
iyilesmesinde kilit rol oynar (Soares ve ark. 2021). Cekirdeksiz olmasina ragmen hiicre
i¢i ‘graniiller’ ve ‘lizozomlar’ dan olusan kompartmanlari bulunmaktadr. iki farkli graniil
tipi bulunmaktadir; dense ve alfa graniillerdir. Dense graniiller lizozomla iliskili olan
organellerdir ve kalsiyum, magnezyum, serotonin, histamin, adenozin difosfat (ADP) ve
adenozin trifosfat (ATP) gibi purinler olan kii¢iik molekiillerdir. Alfa graniiller ise en gok
bulunan organellerdir. Bu graniiller bitytime faktorleri, mitojenler ve pro-inflamatuar ve
anti-inflamatuar sitokinleri barindirir (Soares 2021). Trombosit igerisinde VEGF, PDGF,
TGF-B, IGF, EGF, FGF, BMP gibi biiytime faktorleri bulunur (Kim ve ark. 2014;
Martinez ve ark. 2015).

Fibrin, fibrinojenden aktive olan plazmatik bir molekildiir (Mosesson ve ark.
2001). Bu ¢oziilebilir molekiil, plazma ve trombositlerin a-graniilleri igerisinde bulunur
ve trombosit agregasyonunda onemli bir rol oynar. Koagiilasyon tepkimelerinin en son
tirtinii olan fibrinojen trombin sayesinde ¢6ziilemez fibrine doniisiir. Polimerize fibrin jel

hasarl1 bolgede sikatrisyel matriksi olusturur (Clark 2001).

Kandan elde edilen trombositten zengin biyomateryaller; trombositten zengin
plazma (TZP), fibrin yapistirici (fibrin glue-FG), ve trombositten zengin fibrin (TZF) vb.

tirtinlerdir (Soares ve ark. 2021a).
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TZF, Choukron ve arkadaslari tarafindan Fransada gelistirilmis (Choukron 2006a;
2006b), Dohan ve arkadaslar1 tarafindanda daha ¢ok kullanilir hale getirilmis (Dohan
2006a; 2006b) ikinci jenerasyon trombosit konsantrasyonu olarak smiflandirilan ve

trombositten zengin bir biyomateryaldir (Dohan Ehrenfest 2009a).

Normalde kanin 1 mm®iinde 150-400 bin trombosit bulunmaktadir (Dohan
2009a). Giiniimiizde siklikla karsimiza ¢ikan TZP’yi incelersek, 1 mm®’iinde yaklasik 1
milyon trombosit bulunmaktadir (Kim ve ark. 2014). TZF’de TZP’ye benzerdir fakat
TZF’nin kendi yapisinda ayrica bir fibrin ag1 bulunmaktadir. Bu fibrin ag1 TZF’ nin
icerisinde bulunan biiyiime hiicrelerini proteolizden korumaktadir (Lundquist ve ark.
2008). TZF pihtis1 icerisinde trombosit ve 16kositleri barindiran, 3 boyutlu bir yapiya
sahip olan giiclii bir fibrin matriks olusturur. TZP nin aksine TZF ya da TZF membrani
istenilen bolgeye uygulandiktan sonra stabil bir sekilde kalir ve uzun siire ¢oziilmez
(Dohan ve ark. 2006b; 2006¢; Diilgeroglu ve Metineren 2017). TZP’yi olusturmak i¢in
kullanilan trombin ve kalsiyum klorid gibi maddeler TZF yapimi icin gerekli degildir
(Choukron 2006a; Kim ve ark. 2014).

Biiylime faktorleri kan, trombosit ve plazmanin igerisinde bulunur (Kim ve ark.
2014; Bhanot ve ark. 2002). Biiylime faktorleri kemotaksise, farklilasmaya, gelismeye,
kemik hiicre aktivasyonuna etki ederek, fizyolojik remodelling ve kirik iyilesmesini
diizenler (Aminkov ve ark. 2018). Kemik morfojenik proteini (BMP), trombosit kaynakli
biiylime faktorii (PDGF), transforme edici biiytime faktorii (TGF-B), ve insiilin benzeri
bliytime faktorii (IGF) gibi baz1 biiylime faktorlerinin kemik iyilesmesinde uyaric etkileri
vardir (Aminkov ve ark. 2018).

2.6.1. Trombositten Zengin Fibrinin (TZF) Icerigi

Trombositten Zengin Fibrinin (TZF) igeriginde; 16kosit, sitokin, fibrin,
dolagimdaki kok hiicreler, pro-inflamatuar sitokinler olan interlokin-1 (IL-1pB),
interlokin-6 (IL-6) ve tiimdr nekrozis faktor-a (TNF-a), anti-inflamatuar sitokinler olan
interlokin-10, vaskiiler endotelyal biiylime faktorii (VEGF), insiilin benzeri biiyiime
faktorii-1 (IGF-1), insiilin benzeri biiyiime faktorii-2 (IGF-2), trombosit kaynakli biiytime
faktorii (PDGF) (Dohan 2006 b), transforme edici biiylime faktorii (TGF-B), matriks

glikoproteinlerini (tombospondin-1, fibronektin, vitronektin) bulunur (Dohan-Ehrenfest
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2009b; 2010) ve bunlar en az 7 giin boyunca membrandan yiiklii miktarlarda salinirlar
(Dohan Ehrenfest 2009c; 2010).

Daha gilincel bir calisma olan ve 2016’da Kobayashi ve arkadaslar1 tarafindan
yapilan ¢alismada TZF’den en az 7 giin boyunca araliksiz olarak TGF-B1, VEGF ve
PDGF-AB’nin salindigini kanitlamistir (Kobayashi ve ark. 2016).

Invitro yapilan TZF ¢alismalarinda, TZF nin spesifik polimerize ve fibrin matriks
yapist sayesinde (Dohan Ehrenfest 2012) 7 giinden daha uzun siirelerde bozulmadan
kaldig1 (kiiltiir igerisinde bu siire 28 giinden daha fazladir) (Dohan-Ehrenfest 2009b) ve
bir miktar antibakteriyal etkiye sahip oldugu gézlemlenmistir (Cieslik-Bielecka ve ark.
2012; Pinto ve ark. 2018). TZF nin igerisindeki biiylime faktorleri 7-14. giinler arasinda
pik degerlerde salindig1 ayrica invitro yapilan ¢aligmalarda 28 giine kadar devam ettigi

arastirmacilar tarafindan ifade edilmektedir (Yang ve ark. 2012).

TZF’nin igerisinde bulunan lokesitler sadece anti-enfeksiyoz etki yaratmakla
kalmaz yiiklii miktarlarda VEGF tiretirler (Werther ve ark. 2002; Dohan Ehrenfest 2009).
Ayrica 16kositler; bulundurduklar1 kemokinler, anti-inflamatuar sitokinler (I1L-4, I1L-10,
IL-13), ve opioid peptidler (b-endorfin, metenkephalin ve dinorfin-A) sayesinde patolojik
agriy1 azaltarak anti-nosiseptif etkiler gosterir (Dohan Ehrenfest 2014). Lokositler hipoksi
durumlarina da dayanikli olduklarindan dolay: kirik hattindaki iyilesmeyi VEGF ve
PDGF salgilayarak arttirirlar. Bu durum kirik ilk sekillendiginde olusan hipoksik ortamin
ve laktatin non-anjiogenik durumunun anjiogenik duruma dogru degismesini saglar (Shiu
ve ark. 2018).

TNF-a kondrosit farklilasmasini saglar (Bahney ve ark. 2019). Kilit rol oynayan

mediatdrlerden olan IL-1 ve IL-6’nin salinmasini artirirlar (Dohan ve ark. 2006).

Interlokin-1p (IL-1 B), interlokin-6 (1L-6), ve tiimor nekrozis faktor-a (TNF-
a), kemik iyilesmesi sirasinda kademeli olarak onarimi baslatma roliindedir. Bu sitokinler
diger inflamatuar hiicrelerin lizerinde kemotaktik etki gosterirler, anjiogenezisi uyarir ve

endojen fibrojenik hiicrelerin bolgeye gelmesini saglar (Tsiridis ve ark. 2007).

TGF-B, aktive trombositler, osteoblast ve kondrositler tarafindan iiretilir ve kemik
matriksi igerisinde depolanir (Bostrom ve Asnis 1998; Kim ve ark. 2014; Shiu ve ark.
2018). Mezensimal kok hiicreler (MSCs), preosteoblastlar, osteoblastlarin ve

kondrositlerin iremesini tesvik eder. Osteoklastlar1 azaltmasi ve apoptozisi tesvik etmesi
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sayesinde kondrogenez ve endokondral kemik olusumunda diizenleyici bir rol oynadigi
diistiniilmektedir (Bosetti ve ark. 2007; Shiu ve ark. 2018). Osteoblastin erken gelisme
stirecini ve fibroblastlar araciligiyla kollajen sentezini etkiler. Bunlar sayesinde kemik ve

kikirdagin rejenerasyonunu etkilemektedir (Kim ve ark. 2014).

PDGF, trombositlerin alfa graniillerinde ya da dev hiicrelerde bulunur;
anjiogenezi, osteoblastik ¢ogalmayi, farklilagmayir ve mezensimal hiicre boliinmesini
uyarir (Kim ve ark. 2014). PDGF monosit ve makrofajlarin kirik bolgesine gogiinii
arttirarak kemik iyilesmesinde onem arz eder (Kilicoglu 2002). PDGF ayrica

fibroblastlarda hiicre ¢cogalmasini ve kollajen sentezini kolaylastirir (Kim ve ark. 2014).

IGF, asil olarak dolasimda bulunmasmin yani sira trombositler, endotelial
hiicreler, osteoblastlar, kondrositler, ve kemik matriksi i¢inde de bulunmaktadir (Shiu ve
ark. 2018). IGF-1 (somatomedin-C) ve IGF-2 (iskelet biiylime fatorii) insiiline benzer bir
yaptya sahiptir. IGF-1 proteoblast ve osteoblastlar i¢in mitojenik etkiye sahiptir. Kemik
rejenerasyonu s0z konusu oldugunda, kemik yapilagsmasinda osteoblastlarin aktivitesini
destekler, PDGF’yi arttirir ve boylelikle iyilesme oranini artirir (Bosetti ve ark. 2007;
Opera ve ark. 2003). Kisaca IGF, biiyliime, farklilasma ve hiicresel farklilagsmaya yardim

eder ve osteogenezisi uyarir (Kim ve ark. 2014; Caruana ve ark. 2019).

PDGF’nin etkisi diger biiyiime faktorlerine bagimlidir ve fibroblast, makrofaj ve
lokositlerin kemotaksisini tesvik eder (Schmidt ve ark. 2006; Caruana ve ark. 2019).
Ayrica fibroblastlar tarafindan kollajen sentezinin yapilmasini kolaylagtirir (Kim ve ark.
2014). Yara bolgesinde ilk bulunan biiytime faktoriidiir ve bag dokudaki kollajen
sentezinden sorumludur (Caruana ve ark. 2019). PDGF ve TGF-p, yumusak doku ve
kemigin iyilesmesinde gerilme kuvvetini ve kallus formasyonunu gelistirdigi
bilinmektedir (Cromack ve ark. 1990; Bolander 1992; Pierce ve ark. 1994; Kim ve ark.
2014). Tsay ve ark. (2005) PDGF ve TGF-B‘nin oncii (prekiirsor) osteoblast hiicrelerin
kemik rejenerasyonuna ihtiya¢ olan bolgeye kemotaksisini sagladigi ve takibinde
osteoblastlarin proliferasyonunun ve farklilagsmasinin gozlemlendigini 6ne siirmiistiir.
Caplan ve Correa 2011°de PDGF’nin osteoblast kemotaksisi disinda vaskiiler

rejenerasyon ve kirik iyilesmesini indiikledigini bildirmistir (Caruana ve ark. 2019).

VEGF anjiogenik bir sinyal proteini olarak tanimlanmaktadir. Kemotaksisi ve
endotelial hiicre proliferasyonunu stimiile eder ayrica vaskiiler permabiliteyi diizenler

(Caruana ve ark. 2019). Anjiogenezis kirik iyilesmesinin 6n kosuludur. (Shiu ve ark.
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2018). VEGF ve anjiopoetine bagli olarak anjiogenezis sekillenir (Suri ve ark. 1996).
Anjiopoetin-1 ozellikle kirigin baslangi¢ zamanlarinda ortamda bulunsa da VEGF
cogunlukta endokondral ossifikasyon ve kemik sekillenmesi sirasinda ortamda
bulunmaktadir (Lieberman ve ark. 2002). VEGF’nin kemik iyilesmesindeki onemi,
yapilan ¢alismalarda daha net ortaya konulmustur (Shiu ve ark. 2018). Anti-VEGF
verilen hastalarda damar olusumunu ve kikirdak rezorbsiyonunu engelledigi, VEGF
verilenlerde ise kemik iyilesmesini arttirdigi goriilmiistiir (Gerber ve ark. 1999; Street ve

ark. 2002).

Kobayashi ve arkadaslarmin 2016’da yapmus oldugu bir calismada ELISA ile
incelenen TZF o6rneklerinde PDGF-AA, PDGF-AB, PDGF-BB, TGFB1, VEGF, EGF, ve
IGF biiyiime faktorlerine rastlamilmistir. En ¢ok gozlemlenen biiylime faktorleri ise

sirastyla PDGF-AA, PDGF-BB, TGF-1, VEGF, ve PDGF-AB’dir.

Biiyiime faktorleri yara iyilesme siirecini kontrol eden biyoaktif proteinlerdir.
Doku yenilenmesinde hiicre gogii, hiicre proliferasyonu, kemotaksis ve anjiogenezis gibi
kritik rolleri mevcuttur (Clark 2001; Lieberman ve ark. 2002; Kim ve ark. 2014; Anitua
ve ark. 2006) Bu biiyiime faktorleri kanda bulunan trombosit ve plazmanin igerisinde
mevcuttur (Bhanot ve Alex 2002; Kim ve ark. 2014). Biiytime faktorlerinin bu etkileri
dolayisiyla kirik operasyonlarini da igeren operatif kullanim alanlart olusmustur

(Luginbuehl 2004).

TZF, osteoblastlarin  sekillenmesini  destekler,  farklilasmasim1 = ve

mineralizasyonunu hizlandirir (Raja 2008).

2.6.2. Trombositten Zengin Fibrinin Kullamim Alanlar

Giliniimiizde kullanimi olan bir¢ok trombosit konsantrasyonu bulunmaktadir.
Trombositten zengin plazma (TZP) birinci jenerasyon trombosit konsantrasyonu olarak
klasifiye edilirken, trombositten zengin fibrin (TZF) ise ikinci jenerasyon trombosit
konsantrasyonu olarak ge¢mektedir (Caruana ve ark. 2019). Trombosit
konsantrasyonlarinin kullanim alanlar1 zaman igerisinde genislemistir; onceleri 6zellikle
dis hekimliginde kullanimi ¢ok olmakla beraber zaman igerisinde yara iyilesmesi
(Chignon-Sicard 2012), kemik rejenerasyonu (Bhanot ve Alex 2002; Dohan 2009b) gibi

bir¢ok alanda da kullanilmistir.
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TZF; anjiyogenezis, immun kontrol ve epitelial kilif olusumunu destekleyerek
yumusak doku maturasyonu ile birlikte iyilesmeyi saglar (Choukron 2006a). Fibrin
matriksin direkt olarak anjiyogenezisi sagladigi net bir sekilde ortaya konmustur (Dvorak
ve ark. 1987). Kemik iyilesmesi lizerine yapilan birgok hayvan galismasi bulunmaktadir
ve bu ¢alismalarin bir kism1 olumlu sonuglanirken bir kisminda herhangi bir degisiklik
bulunmamistir (Soffer ve ark. 2003; Choukron 2006a). Bu farkliliklar; hazirlanan
TZF’ye, uygulanan hayvana ve uygulanilan bolgeye gore degiskenlik gosterdigi
diistiniilmektedir (Choukron 2006a). Shah ve arkadaslarinin 2014’te yaptigi bir calismada
periodontal kemik i¢ci TZF uygulamanin, agik flep uygulamasindan daha avantajli
oldugunu gostermislerdir. Hasan ve arkadaslarinin, 2016°da yaptig1 deneysel calismada
ratlarda olusturulan rotator manset yirtiginda TZF uygulanarak yapilan incelemede
TZF’nin bolgede giic¢lendirici etkisinin oldugunu, 2.haftada kontrol grubu ile
karsilastirildiginda daha iyi iyilesme belirtileri gosterdigini fakat kontrol grubu ile 4. hafta
sonunda karsilagtirildiginda iyilesme ile ilgili herhangi bir farklilik goériilmedigini
bildirmislerdir. Munoz ve arkadaslarinin 2016°da yaptiklari ¢alismada periodik olarak
hizlandirilmig osteojenik ortodonti operasyonu sonrast normalde olusan post-operatif

agr1, inflamasyon ve enfeksiyonu TZF kullanimi ile azalttigini bildirmislerdir.

TZF bu ozellikleri sayesinde, oral ve maksilofasiyal cerrahide; kulak, burun,
bogaz ve plastik cerrahide; dental implantolojide (Dohan-Ehrenfest 2009b; Miron ve ark.
2017b); yarada, yiizeyel kutandz ve mukoz ve ossedz dokuda iyilesme amaciyla birgok
kullanim alan1 bulmaktadir (Choukron 2006a; Miron ve ark. 2017a).

2.6.3. Trombositten Zengin Fibrinin Sundugu Avantajlar

TZF herhangi bir antikoagiilan ajana ihtiya¢ duymadan kandan elde edilir. TZF
basit bir prosediir ile elde edilmektedir ve ucuzdur (Dohan 2006a). Uygulanacak bolgeye

gerekli olacak miktarlarda elde etmek miimkiindiir (Dohan Ehrenfest ve ark. 2009a).

TZF’nin yapisindaki fibrin ag1 igerisinde trombositler ve lokositler hapsolmus
durumda bulunmaktadir. Bu hiicreler uzun siirede salinan biiylime faktorleri
bulundururlar. Dolasimdaki bagisiklik hiicreleri ve farkli sitokinler sayesinde TZF
enfeksiyona kars1 hareket etmektedir (Miron ve ark. 2017a; Lv ve ark. 2018). TZF immun
cevabi azaltir ve biliylime faktorlerini ortama salarak iyilesmeyi hizlandirir (Dohan 2006c¢;

2009a).
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TZF’nin sunmus oldugu 3 boyutlu fibrin yapisi sayesinde biiyime faktorlerini
proteolizden korudugu, yavas salinimi sagladigi, uzun siiren biyolojik etkileri oldugu
bilinmektedir (Dohan 2006a; 2006b; Choukron 2006a; Lv ve ark. 2018; Lundquist ve ark.
2008). Bu sayede biiylime faktorleri aktivitelerini daha uzun siire siirdiirebilir ve doku
yenilenmesini daha etkili bir sekilde yapabilir (Panda ve ark. 2014). TZF emilimi viicutta
uzun siirede gergeklestigi i¢in, hasarli bolgeye trombosit ve lokosit kaynakli biiylime
faktorlerinin yavas ve istikrarli salinimi s6z konusudur (Dohan 2006b; 2006¢). TZF bu 3
boyutlu fibrin ag1 sayesinde anjiogenezisi ve doku iyilesmesini tetikler (Choukron 20064a;
Ondur ve ark. 2020).

Salinan biiyiime faktorlerinin pik yaptigi giinler 7. ve 14. giinler arasindadir ve
28. Giine kadar ytiksek seviyelerde devam eder (Yang ve ark. 2012; Liu 2013; He ve ark.
2009; Dohan Ehrenfest 2009a; 2009Db).

Fibrin ag yapisi sayesinde koprii gorevi gorerek hiicre gociinii ve proliferasyonunu
daha etkili hale getirir (Dohan Ehrenfest ve ark. 2010; Dohan ve ark. 2006b; 2006c;
Bahammam 2018).

TZF nin klinik kulaniminin olumlu y6nleriyle ilgili bir¢ok yaym bulunmaktadir
(Naqvi ve ark. 2017; Kumar ve ark. 2017; Pinto ve ark. 2017). TZF uygulama sonrasi
bircok calismada postoperatif olarak agrinin ve eksudatin, 6demin ve enfeksiyoz
fenomenin azaldig: bildirilmis (Hibi 2006; Chignon-Sicard ve ark. 2012; Pinto ve ark.
2018; Xiang ve ark. 2019). Dohan Ehrenfest, 2014°te yaptig1 yayinda TZF nin l16kositten

zengin yapisi sayesinde
1-anti-nosiseptif molekiilleri (b-endorfin, metenkefalin ve dynorphin-a) ve

2-antiinflamatuar sitokinleri (IL-4, IL,10, IL-13) salgilanmakta ve post-operatif agri ve

enfeksiyon riskinin azaldig1 sdylenmektedir (Dohan Ehrenfest 2014).

TZF, osteoblast  kiiltiirlerinde  osteoprotegerin  salinimi  artirarak
osteoklastogenezisi baskilar ve fosforile edilmis hiicre dis1 sinyalle diizenlenmis protein
kinaz salimmmni diizenleyerek periodontal kemik hasarinin iyilesmesini iyilestirebilir
(Chang ve ark. 2010). TZF osteoprotegerin (OPG) ve alkalin fosfataz (ALP) salinimini
diizenleyerek dis pulpa hiicrelerinin osteojenik farklilasmasini uyardigini da gosterir
(Huang ve ark. 2010). TZF insan osteoblastlarinda hiicre baglanmasini, proliferasyonu ve

kollajene bagli protein salmimimn artirir (Wu ve ark. 2012). insanlarda non-union olgular
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tizerine yapilan bir ¢alismada TZF ile kemik iligi stromal hiicrelerini birlikte kullanarak
tam iyilesmenin saglandig ifade edilmistir (Dallari ve ark. 2016). Kopeklerde alveolar
yarik iyilesmesi tizerinde yapilan bir ¢alismada iliak kemik grefti ile birlikte TZF ve
kemik iligi kaynakli kok hiicrenin etkileri incelenmis; TZF ve kemik iligi kaynakli kok
hiicrenin birlikte kullanilmasinin tek basina TZF veya tek basina kemik iligi kaynakl kok
hiicrenin kulanilmasina gore iyilesme {izerine daha etkin oldugu ifade edilir. Bu
calismada 6.ayda yapilan kemik dansitesi incelemelerinde TZF nin tek basina kullanildigi
grubun kontrol grubuna gore kemik yogunlugunun ¢ok daha fazla oldugu goriilmektedir

(Yuanzheng ve ark. 2015).

Normalde tanimlanan kemik iyilesme zamani olarak belirtilen 120-150 giine
kiyasla TZF’yle yapilan bir ¢alismada kemigin 106. giinde tamamen iyilestigi goriilmiis
(Tatullo ve ark. 2012).

2.6.4. Trombositten Zengin Fibrinin elde edilisi

TZF hizli, kolay ve ucuz bir sekilde otolog olarak alinan kandan igerisine herhangi
bir antikoagiilan ya da baska bir materyal eklemeden elde edilen ikinci jenerasyon
trombosit konsantrasyonudur (Dohan Ehrenfest 2006a; 2009c; 2014; Pinto ve ark. 2018).

Otolog olarak kan toplanabilen tiim damarlardan alinabilen fakat genellikle v.
jugularis’ten alinan ve antikoagiilan igermeyen tiiplere toplanarak hizlica santrifii
edilerek elde edilen (Kobayashi ve ark. 2016) ve yalnizca bir defa santrifiij edilen (Soares
ve ark. 2021b) bir biyomateryaldir. Elde edilen bu 3 boyutlu, esnek yapiya sahip bir fibrin
ag olan biyomateryalin igerisinde trombositler ve beyaz kan hiicreleri sikismis olarak

bulunur (Soares ve ark. 2021b).

TZF’nin birgok elde edilis protokolii mevcuttur; 3000 rpm 10 dk (Kim ve ark.
2014; Yuanzheng ve ark. 2015) veya 2700 rpm 12 dk (Kobayashi ve ark. 2016) boyunca
santrifiije edilerek elde edilir. TZF pihtisi incelendiginde trombositlerin toplandig1 alanin
TZF pihtis1 ile kirmizi kan hiicrelerinin oldugu kisim arasinda yani TZF pihtisinin en

distal kisminda oldugu goriilmistiir (Sekil 2-19) (Dohan 2006b).
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Kirmizi kan: kirmizi kan hiicreleri ve fibrin matriks
icerisine yerlesmis trombositler.

I:' Fibrin pihtisi

D Buffy coat: TZF fibrin matriksi icerisindeki
beyazimsi gizgiler trombosit birikimine karsihik
gelmektedir.

Sekil 2-19: Trombositten zengin fibrin katmanlar: (Dohan 2006b)

TZF’nin bagarili olarak hazirlanabilmesi, kan alim hizina ve santrifiigasyona
baglidir (Dohan 2006a). Bu siire¢ yavas islerse fibrinin polimerizasyonuna ve daha kiiciik

bir fibrin pihtisinin sekillenmesine neden olur (Diilgeroglu ve Metineren 2017).

Santrifiij ile kandan elde edilen TZF’nin igeriginde, orijinal kan hacmindeki
trombositlerin ~%97’sinin ve 16kositlerin ~%50’sinin konsantre bir sekilde bulundugu

kanitlanmistir (Dohan Ehrenfest 2010b; Boliikkbasi ve ark. 2013; Pinto ve ark. 2018).

TZF’de biiyiime faktorlerindeki ana salinim santrifiij edildikten birkag saat sonra

gerceklesmektedir (Dohan Ehrenfest 2010a; 2010b).

TZF membran seklinde de kullanilmaktadir; membran seklinde kullanilacak olan
TZF pihtist steril gazli bez arasinda basing uygulama ile (Chignon-Sicard 2012; Guinot
ve ark. 2014), metal materyaller kullanarak yer¢ekiminin etkisiyle nazik¢e ve yavasca
(Pinto ve ark. 2017) membran haline getirilebilir. Basing yardimi ile membran haline
getirilirse, hazirlandiktan sonraki 20 dakika icerisinde yiiklii miktarda biiylime faktorii
salgilanir, bu yiizden TZF membran seklinde hazirlandiktan sonra hizlica kullanilmasi
onerilmektedir (Su ve ark. 2009; Dohan Ehrenfest 2009a). Bazi arastirmacilar TZF’ nin
elde edildikten sonra +4C de saklanabilir oldugunu ifade etmektedirler (Yuanzheng ve
ark. 2015).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Gerec¢

Tez olgularimiz1 stanbul Universitesi Cerrahpasa Veteriner Fakiiltesi Cerrahi
Anabilim Dali Klinigine 2016-2022 yillar1 arasinda getirilen, sahipli, OCB kopugu tanis
konulan farkli 1k, yas, cinsiyet ve agirhiktaki 27 kopek (33 ekstremitede uygulama
yapildi) olusturdu. Olgular ¢alismaya OCB kopugunun teshis edilmesi ile dahil edildi.
Olgularm klinik ve radyografik bulgular1 degerlendirilirken, ‘On Capraz Bag Kopugu-

Muayene ve Takip Formu’ ile muayene ve takipleri yapild1. .

3.1.1. Hastanin Klinik Bulgu Verileri

Hastalarin  klinik bulgular1 topallik  derecelendirilmesi, agirlik tasima,

palpasyonda agr1 verileri ile degerlendirilmistir (Tablo 3-1).

Tablo 3-1: Hastalarin klinik bulgularinin topalhk agirhik tasima ve agri siddetinin

derecesinin degerlendirilmesi (Innes ve ark. 2003’ten uyarlanmistir)

Topalligin Palpasyonda agri
. . Agirhk tasima
derecelendirilmesi siddeti
1.Ydirtiylis normal 1.Ayakta ve yiiriirken biitiin 1.Yok
2.Yiirtirken hafif topallik ekstremitelerde ayni derecede agirlik 2.Hafif agr1; hasta basin
3.Yiiriirken orta dereceli tagima muayene edilen ekstremiteye
topallik 2.Ayaktayken biitiin ekstremiteler dogru geviriyor
4.Yirtirken siddetli topallik iizerine esit ancak yiiriirken etkilenmis  3.Orta dereceli agri;

5.Ayaga kalkmada isteksizlik ve ekstremite {izerine daha az agirlik verme ekstremiteyi kendine dogru
birka¢ adimdan fazla yiiriimek  3.Ayakta ve yiiriirken ekstremiteye ¢ekiyor
istememe kismi olarak agirlik verme 4.Siddetli agr1; hasta

4.Ayaktayken ekstremiteye kismi olarak bagirtyor ve agresyon

agirlik verme, yiiriirken etkilenen gdsteriyor
ekstremiteye hi¢ agirlik vermeme 5.Hasta palpasyonla
5.Ayakta ve yiiriirken etkilenen muayeneye izin vermiyor

ekstremiteye hic agirlik vermeme
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3.1.2. Radyolojik Degerlendirme

Istanbul Universitesi Cerrahpasa Veteriner Fakiiltesinde bulunan Ecoray
Veteriner Dijital rontgen sistemi ile radyografik ¢ekimler ve Ecoray Ecoview sistemi ile

goriintiileme kullanildi.

3.1.3. Operatif Gerecler

3.1.3.1. TPDO Plakalar ve Vidalar

TPDO i¢in kullanilan fiksasyon materyalleri plaka ve vidalardan olusmaktadir.
Kullanilan plakalar 316 L cerrahi gelikten (Krom, Nikel, Kobalt, Molibden alagimi)
yapilmakta olup, ii¢ delik proksimalde ti¢ delik ise distalde olacak sekildedir. Plakalar sag
ve sol bacak i¢in ayr1 formda ve boyut olarak kiigiik, orta, biiyiik ve ¢ok biiyiik olarak
mevcuttur (Sekil 3-1). Hastanin boyutuna ve kullanilacak olan plakanin boyutuna uygun

olarak 2,7 mm ya da 3,5 mm ¢apinda transkortikal vidalar kulanildu.

Sekil 3-1: Plaka Boyutlan

3.1.3.2. Biradial Testere Agzi

Hastalarimizin ve kemiklerinin boyutlarina uygun 15-18-20-24-27 ve 30 mm

caplarinda biradial testere agizlar1 (Sekil 3-2) kullanildi.
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3.1.3.3. Havali Motor ya da Sarjh Motor

Azot (N2) gazi ile ¢alisan ve el ile kontrolii saglanabilen motor ve sarj edilebilir
testere motoru kullanildi (Sekil 3-3).

Sekil 3-3: Azot gazi ile calisan motor

3.1.3.4. Diger Parcalar

Plaka biikiiciiler (Sekil 3-4), 3,5 luk vida i¢in 2,5 mm drill, 2,7 lik vida i¢in 2 mm
drill, 1-1,8 lik ve 2,5-3 liik pinler, testere agz1 anahtari, uyumlu ortopedik tornavidalar,
vidalar, vida boyu olger, kumpas (uzunluk 6lger) kullanildi (Sekil 3-5).
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Sekil 3-4: Plaka Biikiiciiler

Sekil 3-5: Kumpas, dril, vida, vida boyu élger, tornavida

3.1.3.5. Ortopedik Cerrahi Seti

Rutin cerrahi yumusak doku ve ortopedi seti kullanildi. Ayrica operasyon
matkab1 ve koter kullanildi.

3.1.4. TZF Santrifiij Cihaz, Tiipleri ve gerekli diger materyaller

TZF yapimi i¢in dncelikli olarak kan alimi1 malzemeleri; hastaya uygun boyutlarda
kaniil veya kelebek kaniil, 9 mI’lik bos kan tiipleri kullanildi.

Tiplerdeki kanin santrifiijii amaciyla EBA 200 Hettich marka santrifiij cihazi
kullanildi (Sekil 3-7).

Elde edilen TZF materyali kullanmadan 6nce dissiz penset ve makas yardimi ile

cerrahi kiivete aktarildi (Sekil 3-9).



3.1.5. On Capraz Bag Kopugu-Muayene ve Takip Formu
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On Capraz Bag Kopugu-Muayene ve Takip Formu

Hastanin Adi;

Protokol Numarasi;

Tarih:

Hasta Sahibinin Adz:

Adres ve Telefon Numarast:

Irk: Cinsiyet:

Yas: Kilo:

VKS:

Beslenme:

Anamnez:

Operasyon Gegmisi, Gegirmis Oldugu Hastaliklar:

Inspeksiyon:

Oturma Testi:

One Cekmece Gozii Hareketi Testi:

Tibial Kompresyon Testi:

Meniskiis Hasari:

Topalhgin derecelendirilmesi

Agirlik tasima

) PR Yiirilyiis normal
P Yiiriirken hafif topallik

K JESRRS Yiiriirken orta dereceli

topallik

: S Yiiriirken siddetli
topallik

Seeeeenn Ayaga kalkmada
isteksizlik ve birka¢ adimdan

fazla yiiriimek istememe

) DR Ayakta ve yiiriirken biitiin
ekstremitelerde ayni derecede agirhk

tasima

2ueeinenens Ayaktayken biitiin ekstremiteler
iizerine esit ancak yiiriirken etkilenmis

ekstremite iizerine daha az agirhk verme

K ST Ayakta ve yiiriirken ekstremiteye

kismi olarak agirhk verme

: S Ayaktayken ekstremiteye kismi
olarak agirhk verme, yiiriirken etkilenen

ekstremiteye hi¢c agirhk vermeme

R Ayakta ve yiiriirken etkilenen

ekstremiteye hi¢ agirhk vermeme

Palpasyonda agr

2ueeecnnene Hafif agri; hasta
basin1 muayene edilen
ekstremiteye dogru ceviriyor
K Orta dereceli agri;
ekstremiteyi kendine dogru
cekiyor

: S Siddetli agri; hasta
bagirtyor ve agresyon
gosteriyor

[T Hasta palpasyonla

muayeneye izin vermiyor
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Radyografik Tant:

Tibial Plato Agisi:

Operasyon Tarihi: Kullanilan Yo6ntem:

Kullanilan TPDO(TPLO) plakasi: Testere agz1 ebadi ve rotasyon miktart:
TZF(PRF) Kullanima:

Takip 10. Giin Takip 30. Giin | Takip 60. Giin Takip 90. Giin Takip 120.
Giin

Postoperatif

Klinik Kontrol:

Radyolojik
Kontrol:

Komplikasyon:

Sonug:




Notlar:
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10. giin kontrol

Topalligin derecelendirilmesi

b I Yiirilylis normal

p 2T, Yiriirken hafif topallik

k T Yiiriirken orta dereceli
topallik

4.......... Yiiriirken siddetli topallik
LT Ayaga kalkmada isteksizlik

birka¢ adimdan fazla yiriimek iste|

Agirlik tasima

i E Ayakta ve yiriirken biitiin ekstremitelerde ayni derecede

agirhk tagima

b S Ayaktayken biitiin ekstremiteler iizerine egit ancak yiiriirken

etkilenmis ekstremite lizerine daha az agirlik verme
kTP Ayakta ve yiirlirken ekstremiteye kismi olarak agirlik verme

4...uuueen Ayaktayken ekstremiteye kismi olarak agirhk verme,

yiiriirken etkilenen ekstremiteye hig agirhk vermeme

Palpasyonda agn

b JN Hafif agri; hasta bagini muayene

edilen ekstremiteye dogru geviriyor

RN Orta dereceli agri; ekstremiteyi

kendine dogru cekiyor

4.......... Siddetli agri; hasta bagiriyor ve

agresyon gosteriyor

5.... 00 Ayakta ve yiiriirken etkilenen ekstremiteye hig agirlik vermemgq 5........... Hasta palpasyonla muayeneye izin vern
30. giin kontrol
Topalligin derecelendirilmesi Agirhik tasima Palpasyonda agri
i I Yiriiyis normal 1.... 0 Ayakta ve yiirlirken biitiin ekstremitelerde ayni derecede Lo Yok
p R Yiiriirken hafif topallik agirhk tasima b S Hafif agri; hasta basini muayene
3..........Yiirlirken orta dereceli 2. Ayaktayken biitiin ekstremiteler lizerine esit ancak yiiriirken | edilen ekstremiteye dogru ceviriyor
topallik etkilenmis ekstremite lizerine daha az agirlik verme T Orta dereceli agri; ekstremiteyi
4..........Yiiriirken siddetli topallik kc JOPP Ayakta ve yirirken ekstremiteye kismi olarak agirlik verme kendine dogru cekiyor
S Ayaga kalkmada isteksizlik 4....uueee Ayaktayken ekstremiteye kismi olarak agirlik verme, 4. Siddetli agri; hasta bagiriyor ve

birkag adimdan fazla yiiriimek iste|

yuriirken etkilenen ekstremiteye hig agirhk vermeme

LT Ayakta ve yiriirken etkilenen ekstremiteye hig agirlik vermem(

agresyon gosteriyor

|- T, Hasta palpasyonla muayeneye izin vern|

60. giin kontrol

Topalligin derecelendirilmesi

1..........YiirGylas normal

b R Yiriirken hafif topallik

k TN Yiiriirken orta dereceli
topallik

4. Yiiriirken siddetli topallik
LT Ayaga kalkmada isteksizlik

birka¢ adimdan fazla yiiriimek iste|

Agirlik tasima

1.. Ayakta ve yiriirken biitiin ekstremitelerde ayni derecede

agirhk tagima

2. ...Ayaktayken biitiin ekstremiteler lizerine esit ancak yiiriirken

etkilenmis ekstremite iizerine daha az agirhk verme
kTP Ayakta ve yiriirken ekstremiteye kismi olarak agirlik verme

4. Ayaktayken ekstremiteye kismi olarak agirlik verme,

yiiriirken etkilenen ekstremiteye hig agirhk vermeme

TR Ayakta ve yuriirken etkilenen ekstremiteye hig agirlik vermem

Palpasyonda agri

b SR, Hafif agri; hasta bagini muayene

edilen ekstremiteye dogru geviriyor

k J Orta dereceli agri; ekstremiteyi

kendine dogru cekiyor

4. Siddetli agr; hasta bagiriyor ve

agresyon gosteriyor

- TR Hasta palpasyonla muayeneye izin vernm

1 On Capraz Bag Kopugu-Muayene ve Takip Formu
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3.2. Yontem

3.2.1. Pre-operatif Planlama

Istanbul Universitesi-Cerrahpasa Veteriner Fakiiltesi Cerrahi Anabilim Dalina
akut ya da kronik topallik sikayeti ile getirilen hastalar genel ve ortopedik muayeneleri
yapilarak degerlendirildi. OCB kopugu siipheli olan hastalar radyografik olarak diz ve
tarsal eklem acgis1 90° olacak sekilde art.genu ve tarsal eklemin medio-lateral ve
art.genu’nun kraniokaudal grafileri ¢ekildi. Bu mediolateral radyografik ¢ekimlerle tibial
plato a¢1 olglimii yapilarak operasyon hazirliklari tamamlandi. Cekimler fakiiltemizin
radyodiyagnostik tinitesinde bulunan DR (dijital radyografi) EcoRay x-ray cihazi ile
yapildi.

Tibial plato a¢1 olgiimii, tam mediolateral olacak sekilde pozisyonlandirilan
art.genu ve tarsal eklemin dahil oldugu radyografiler ile degerlendirildi. Cekim sirasinda
femoral kondiluslarin siiperpoze olmasma ozen gosterildi (Fettig ve ark. 2004).
Kraniokaudal radyografilerde miimkiinse diz ve tarsal eklemi igine alacak ve tibial diafiz

merkezde olacak sekilde ¢ekim yapildi.

Hastalarin radyografilerinden tibial plato ag1 dl¢timii yapildi (Sekil 3-6). Tibial
plato ag1 dl¢limii; fonksiyonel tibial aksis ¢izgisi ve medial tibial plato ¢izgisi arasinda
kalan acidan 90 derecenin ¢ikartilmasi ile yapilmaktadir. Fonksiyonel tibial aksis ¢izgisi;
interkondiler emenensiyalarin merkezinden talusun merkezine ¢izilen ¢izgidir. Medial
tibial plato ¢izgisi; tibial platonun kranialinden kaudaline ¢izilen ¢izgidir (Seo ve ark.
2020).

2 On Capraz Bag Kopugu-Muayene ve Takip Formu
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Operasyonlarin tamami1 Prof. Dr. Kemal ALTUNATMAZ ve Aras. Gor. Zeynep
Tol LACALAR tarafindan yapildi. Operasyon 6ncesi yapilan 6l¢iimlere ve her bir hastaya
gore yerlestirilecek TPDO plakasi1 ve vidalarin se¢imi operasyon sirasinda belirlendi.
Kullanilan testere ag1z ¢ap1 ve preoperatif yapilmis olan TPA 6l¢iimii ile gerekli rotasyon
miktar1 belirlendi (Tablo 3-2).

Sekil 3-6: TPA ol¢iimii (Fettig ve ark. 2004)
Fonksiyonel tibial aksis ¢izgisi (a); interkondiler emenensiyalarin merkezinden talusun merkezine ¢izilen ¢izgidir.
Medial tibial plato ¢izgisi (b); tibial platonun kranialinden kaudaline ¢izilen ¢izgidir. Tibial aksis ¢izgisine dik ag1

olusturulacak sekilde ¢izilen ¢izgi (c) sayesinde o agis1 yani TPA agisi elde edilmis olur.



Tablo 3-2: Aesculap Rotasyon Tablosu
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Saw Blade

16 2z 2B 328 175 4.5 £.2 575
17 a4 R 375 4.1 & bG5S 625
18 15 113 i 4.5 E5 61 675
19 24 16 425 485 & .55 725
20 1.1 1B 4.5 51 .25 7 775
| 13 d.1 475 E5h G715 145 03
22 15 4.3 g 59 ¥ 7.9 BAs
23 7 .G E.5 62 15 835 9.4
24 14 d.9 575 Bh B ag 1

25 4.1 E1 G GEG B35 49.35 10.4
26 4.3 Ed 625 72 B15 4.7 i

27 a5 BT 675 Th g 1015 11.5
28 4.7 ED T 74 05 106 11

29 5 .2 725 B25 10 11105 125
30 B2 G4 L5 BG 10,25 1.5 11

H B4 C.7 ! B4 10,75 12 135
3z E& 7 B25 a3 " 12.45 14
3z ] 1] 45 555 ne 12.8 14.5
a4 & 15 B.7E 1d 1z 13.35 15
35 G2 1B k| 0.3 1225 11.8 155
36 G4 B 45 0.7 1375 14.35 16
ar [EX B3 a.75 1" 13 14.7 16.5
38 GE BG 1d 14 135 1515 17

39 7 BE 1025 11.75 - 14 156 175
A0 ] 4 10.5 12 1425 16.05 i
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3.2.2. Anestezi Uygulamasi ve Operasyon Bolgesinin Asepsi ve Antisepsisi

Gerekli kontroller yapildiktan sonra hastaya uygun bir intraketle damar yolu
acild1, indiiksiyonu i¢in ksilazin HCL (Rompun, 20mg/ml, Bayer, Canada) 0,5-1 mg/kg
IV ve ketamin HCI (Ketasol, 100mg/ml, Richter Farma, Wels-Avusturya) 5-10 mg/kg
dozunda IV uygulandiktan sonra hastalar kendilerine uygun entiibasyon tiipleri ile entiibe
edildikten sonra inhalasyon anestezisi, izofluran (Isoflurane, 100 ml, Adeka Ilag,
Hollanda) ile hastaya uygunluguna gore MAC %2,5-4 baslaniip MAC %1-2,5
seviyesinde idame edildi. Hastalara anti inflamatuar ve analjezik 6zellikleri dolayisiyla
Meloksikam (Meloxicam, 5mg/ml, Bavet, Tiirkiye) 0.2 mg/kg SC ve analjezi amaciyla
Butarfanol hidrojen tartarat (Butomidor, 10mg/ml, Richter Farma, Wels-Avusturya) 0.1-
0.4 mg/kg dozunda SC uygulandi. Hastalara antibiyoterapi amaciyla seftriakson sodyum
(Novosef 1 gr; 500mg; 250mg, Sanofi, Tirkiye) 20-50 mg/kg dozunda IV olarak
preoperatif uygulandi.

Hastanin genel anestezisi saglandiktan sonra, operasyon yapilacak olan bacagi
once tirag edildi sonrasinda bacak altta kalacak sekilde hasta yan st yatirildi. Hastanin
tistte kalan bacagi operasyon bolgesini tehdit etmemesi agisindan viicudunun kranialine
dogru masaya sabitlendi. Operasyon yapilacak olan bacak Povidone Scrub %7,5 (Konix,
Turkuaz, Tirkiye) ve %10 Povidon iode (Konix, Turkuaz, Tirkiye) ile yikandi ve
%70’1ik Etil alkol ile temizlendi. Operasyonu yapilacak olan bolge steril serviyetlerle
smirlandirildiktan sonra yapigkan steril bir 6rtii (3M Steri-Drape Ensizyon Ortiisii, 3M,
ABD) ile bolge ortiildii (Sekil 3-10).

3.2.3. TZF'nin Hazirlanmasi

Hasta genel anesteziye alindiktan sonra sag ya da sol v.jugularis’ten kelebek kaniil
(1.-8. Olgu) ya da 10 mI’lik enjektor (9.-27. Olgu) yardimu ile alinan kan 1 adet bos kan
tiptine (9ml) aktarildi.

TZF’yi hazirlamak i¢in alinan ve 9 ml’lik tiiplere (Sekil 3-8) aktarilan kan
pihtilasmaya zaman tanimadan hizlica santrifiij cihazina (Sekil 3-7) yerlestirildi ve
santrifiij cihaz1 2700 devirde 12 dakika boyunca ¢alistirildi (Kobayashi ve ark. 2016).
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Sekil 3-7: Santrifiij Cihaz

Sekil 3-8: Tiip icerisindeki TZF’in goriintiisii

Santrifiij sonras1 katmanlara ayrilan kan, en alt katta kirmizi kan hiicreleri, orta

katta TZF ve en ist katta plazmayi sekillendirildi (Sekil 3-8).
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Sekil 3-9: Trombositten zengin fibrin katmaninin kan pihtisindan ayrilmasi islemi

Elde edilen TZF kullanilana kadar tiip icerisinde bekletildi ve daha sonrasinda
steril bir penset yardimi ile tiipiin i¢erisinden uzaklastirilirken (Sekil 3-9) alt katmandaki
kirmizi kan hiicrelerinin olusturdugu boliimden steril bir makasla ayrildi (Sekil 3-9). TZF

katmanu steril cerrahi kiivetin igerisine aktarildi (Sekil 3-9).

3.2.4. Operasyon Bolgesine Yaklasim

On ¢apraz bag kopugu olan ekstremitenin tibia proksimaline yaklasmak amaci ile
tibianin proksimalinden baglayarak, kraniomedial parapatellar bir deri ensizyonu, distalde
tiiberositas tibia seviyesinin altindan tibianin orta diyafiz bolgesine kadar devam ettirildi
(Sekil 3-10). Ayn1 hat boyunca subkutan dokular bistiiri ve elektrokoter yardimi ile diseke
edildi (Sekil 3-11). Ortaya ¢ikan crural fasiya ve M.sartorius’un kaudal insersiyonu
diseke edildi. Proksimal tibianin kaudal kismini gérebilmek amaci ile kas kaudale ekarte
edildi. M.semitendinosus ve M.gracilisin insersiyon yerleri de diseke edilerek ve periostal

elevator yardimi ile kemikten siyrilarak proksimal tibianin medial yiizii ortaya ¢ikarildi.



Sekil 3-10: Deri ensizyonunun yapilmasi

Sekil 3-11: Subkutan dokularin elektrokoter ile diseke edilmesi
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3.2.5. Tibianin Osteotomisi

M.popliteus’un baslangi¢c noktasini tibianin kaudomedialinden koter yardimi ile
ayrildi ve kaudalden laterale dogru kiit olarak diseke edildi. Osteotomi sirasinda
m.popliteusu, arteria ve vena popliteay1 ve en onemlisi n.peronealisi korumak i¢in kasla

kemik arasina steril gazli bez (Sekil 3-12, 3-13) yerlestirildi.

Sekil 3-12: Tibia kaudaline ulasilmasi

Sekil 3-13: Tibia kaudaline tampon yerlestirilmesi
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Sekil 3-14: Patellar tendo ile tibianin proksimali arasina ulasilmasi

Sekil 3-15: Patellar tendon ile tibianin proksimali arasina tampon yerlestirilmesi

Osteotomi Oncesi, patellar tendon ve yag yastiginin korunmasi amaci ile tibia
proksimalinin kranial yiiziine eklem kapsulasi ve patellar tendon arasina tampon

yerlestirildi (Sekil 3-14, 3-15).
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Osteotomi uygun boyutlu, biradial testere yardimi ile yapildi. Osteotominin
alaninda testereyi pozisyonlandirilirken, testere agzinin tibiaya kraniokaudal ve
dorsoventral yonlerde dik olmasma 6zen gosterildi. Kesi hatt1 tiiberositas tibianin
kirilmasini engelleyecek ve ayrica kemik plakasininda yerlesebilecegi genislikte bir alan
olusturacak sekilde belirlendi. Osteotomi konumuna ve testere boyutuna karar verildikten
sonra, testere bigagina serum fizyolojik ile lavaj uygulanarak osteotomiye baslandi (Sekil
3-16). Tibianin medial korteksi yeterli derece kesildikten sonra osteotom yardimi ile
osteotominin her iki hattina TPA’na ve hastaya uygun olarak testere boyutuna gore
belirlenen ve rotasyon ¢izelgesi baz alinarak hesaplanan ilerletme mesafesine iliskin
isaretler (¢entikler) konuldu (Sekil 3-17). Hastaya uygun TPDO plakasi boyutu belirlendi.
TPDO plakas: osteotomi tamamlanmadan oOnce kemige uygun bir sekilde, plaka
biikiiciilerle biikiilerek sekil verildi ve uygulamaya hazir hale getirildi. Osteotomi islemi
bu hazirliklardan sonra tamamlandi. Tibia proksimalinin kranial yiiziindeki eklem
kapsulas1 ve patellar tendon arasindaki koruyucu tamponlar ve M. Popliteus ve tibia

arasindaki koruyucu tampon uzaklastirildi.

Sekil 3-16: Tibiamin biradial testere ile osteotomisi yapilisi
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Sekil 3-17: ilerletme mesafesine iliskin isaretlerin uygulamsi
3.2.6. TZF'nin Fragment Bolgesine Yerlestirilmesi

Hastadan alinan kanin santrifiij cihazinda santrifiijje edilmesinden sonra elde
ettigimiz ve kan tiipii icerisinden steril bir pensetle cerrahi kiivetine aktarilan TZF tibiada
osteotomi yapilan bolgenin fragment araligina hemostatik pens yardimi ile nazikge
yerlestirildi (Sekil 3-18). Olgularimizin 15’ine (Olgu 5’¢ bilateral TPDO operasyonu
gerceklestirilip TZF yerlestirildigi icin) toplamda 16 bacakta osteotomi hattina TZF
yerlestirildi. Ondort olgumuzda (Olgu 9; 13; 21; 23‘e bilateral TPDO operasyonu
gerceklestirilip TZF yerlestirilmedi) toplamda 18 bacakta osteotomi hattina TZF

yerlestirilmedi.

Sekil 3-18: TZF’nin osteotomi hattina yerlestirilisi
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3.2.7. Tibiamin Proksimalini Diizeltme Rotasyonu

Osteotomi sonrasi proksimalde kalan kemik segmentinin medialine, Kkranial
proksimal yonden lateroventral yone bir steinman pini gegici olarak yerlestirildi (Sekil 3-
19). Bu Steinman pini rotasyon yapilirken destek amagli kullanildi. Preoperatif olarak
yapilan 6l¢iimlerdeki ag1 ve secilen testere ucuna bakilarak belirlenen ve dnceden gentik
konulan isaretlemeler ayni hizaya gelene kadar proksimal kemik segmenti distale ve
kaudale dogru kaydirma islemi yapildi. Bu yapilan kaydirma isleminin yerlestirilip islem
bitinceye kadar pozisyonunun korunmasi i¢in tiiberositas tibianin tizerinden bir Kirschner

teli yardimi ile her iki fragment tespit edildi (Sekil 3-20).

Sekil 3-19: Tibianin proksimal fragmentine steinman pini yerlestirilmesi

Sekil 3-20: isaretlenen centikler kars: karsiya getirilerek kirschner teli yardimu ile
sabitlenmesi
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3.2.8. Fragmentlerin Fiksasyonu ve Operasyonun Tamamlanmasi

Osteotomi ile olusturulan tibianin proksimal ve distal segmentlerine yapilan
rotasyondan sonra kemiklerin pozisyonlarini korumasi amaci ile distal tiiberositas
tibiadan proksimal kemik segmentine gegici bir kirschner teli her iki fragmentede tespit
edildi. Osteotomi sirasinda tibia ylizeyine uygun bir sekilde plaka biikiiciilerin yardimi
ile sekillendirilmis olan uygun boyuttaki TPDO plakasinin, ilk olarak tibianin proksimal
segmentine plaka yiizeyi yerlestirildi ve plakanin proksimalindeki orta delikten vida
uygulandi. Plakanin distalinde kalan kismin orta deligine vida uygulamasi yapildiktan
sonra sirasiyla once kalan proksimal deliklere daha sonra distal deliklere vidalar
yerlestirildi. Osteotomi yapilan kemik fragmentlerini sabitlemek i¢in kullanilan kirschner
teli uzaklastirildi. Bu sekilde osteotomi yapilip TPA agisina gore uygun rotasyon saglanan

fragmentlerin fiksasyonu tamamlandi (Sekil 3-21).

Sekil 3-21: TPDO plakasimin uygulanmis halinin goriintiisii

M.sartoriusun kranial yapisma yeri tibianin derin fasiyasina, emilebilir
monofilament polidiaksanon (Medoks, Medeks, Istanbul, Tiirkiye) iplikle, siirekli ya da
basit ayr dikisle dikildi. Derin fasiyanin kalani siirekli basit ayr1 emilebilir monofilament
polidiaksanon (Medoks, Medeks, Istanbul, Tiirkiye) iplikle dikildi (Sekil 3-22). Yiizeysel
fasiya ve subkutan dokular emilebilir iplikle dikildi (Sekil 3-23). Deri stapler (deri
zimbasi) yardimi ile dikilerek operasyon bolgesi kapatildi (Sekil 3-24).
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Sekil 3-22: Derin fasiyanin Sekil 3-23: Subkutan Sekil 3-24: Stapler
dikilmesi dokularin dikilmesi uygulanmasi

3.2.9. Postoperatif Radyografi

Hasta heniiz anesteziden tam uyanmamisken operasyonu yapilan bacagin
kraniokaudal ve mediolateral pozisyonlarda diz eklemi ve tarsal eklemin goziiktigii bir
radyografi ¢ekildi. Radyografik olarak bolgede olabilecek anormallikler kontrol edildi.
Postoperatif olarak TPA acis1 degerlendirildi.

3.2.10. Postoperatif fla¢ ve Bandaj Uygulamalar

Postoperatif —olarak hastalarimiza operasyon bolgesinde olusabilecek
enfeksiyondan korumak amaci ile antibiyoterapi olarak Seftriakson sodyum (Novosef 1
gr; 500mg; 250mg, Sanofi, Tiirkiye) 20-50 mg/kg dozunda 7 giin 6nerildi. Hastada
postoperatif gelisebilecek agr1 ve diz eklemindeki inflamasyonu engellemek icin NSAI
ilag olarak Meloksikam (Melox ampul, 1,5 ml/15mg, Nobel ilag, Tiirkiye) 0.1 mg/kg
dozu ile 3 giin siire ile uygulandi. Onerilen ilaglar dogrultusunda hastalara mide koruyucu
olarak Siikralfat (Antepsin tablet, 1g, Bilim Ilag, Tiirkiye) 3 giin boyunca mide koruyucu
olarak kullanildx.
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3.2.11. Postoperatif Bakim Onerileri

Postoperatif olarak kriyoterapinin (soguk kompres) 5-6 saatte bir 10-20 dk olmak
lizere 48 saat boyunca devam ettirilmesi onerildi. Hastanin tasmali olarak yiiriitiilmesi

postoperatif donemde giinde 3 defa 15 er dakika olmak {izere onerilir.

3.2.12. Postoperatif Takip Amach Radyolojik Kontroller

Olgularin tamamina hemen operasyon sonrasi, postopratif 1.ay ve postoperatif
2.ay olmak iizere 3 defa radyolojik kontroller yapildi. Postoperatif 1.ay TPA agisi
degerlendirildi. Radyografik olarak bolgede enfeksiyon bulgusuna bakildi ve plaka
kontrolleri yapildu.

3.2.13. istatistik Analizler

Olgularin preoperatif, postoperatif ve 1.ay TPA degerleri ile topallik, ekstremiteye
agirhik verme ve agri verisinin normal dagilim gosterip gostermedigini belirlemek
amaciyla bir normalite testi olan Shapiro-Wilk testi kullanildi. Preoperatif, postoperatif
ve l.ay TPA degerlerinin normal dagilim gosterdigi tespit edildikten sonra bu verilerin
istatistik analizi amaciyla parametrik bir test olan bagimsiz 6rneklem T testi
kullanilmistir. Normal dagilim gdstermeyen topallik, ekstremiteye agirlik verme, agri
bulgularina ait veri seti i¢in ise non parametrik bir test olan Mann-Whitney U- testi

kullanilmistir.
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4. BULGULAR

Istanbul Universitesi Cerrahpasa Veteriner Fakiiltesi Cerrahi Anabilim Dali’na
getirilen ve 6n gapraz bag hasari teshisi konulan 27 kdpek ¢alismamiza dahil edildi. Bu
caligmay1 olusturan olgularin preoperatif ve postoperatif olarak klinik ve radyografik
muayeneleri yapildi. Muayene sirasinda radyografi, TPA Olgiimleri, agr1 ve topallik

kriterleri preoperatif ve postoperatif olarak 10., 30., 60. giinlerde degerlendirildi.

4.1.1. Olgularn Irk, Cinsiyet, Yas ve Viicut Agirhklarinin Dagilimi

Olgularimizin 1rk dagilim1 8 Golden Retriever 1rki, 4 Labrador Retriever, 3
Rottweiler, 2 melez, 1 Black Russian Terrier, 1 Pittbull, 1 Doberman, 1 Kangal melez, 1
Amerikan Bully, 1 Danua, 1 italian Mastif, 1 Cocker Spaniel, 1 Pekignese melezi, 1 Malta
terieri olmak tizere toplam 27 kopekten olustu. Bunlarin 16 disi, 11 erkekti.
Hastalarimizin yag araligt 7 ay-13 yas arasinda; agirliklari ise 8-65 kg arasinda
degismektedir. TPDO uygulamasi 16’s1 sag, 18’1 sol olmak iizere toplamda 34 bacaga
yapildi (Tablo 4-1).

Tablo 4-1: Olgularin Irk, Cinsiyet, Yas ve Viicut Agirhklarimin Dagilim

Olgu no Yas Irk Agirhk Cinsiyet Lezyonun Tarafi
1 1 yas Labrador Retriever 25 kg D3 Sol
> 4.5 yas Black Russian Terrier 65 kg E* Sol
3 10 yas Melez 25 kg D Sol
4 4 yas Golden Retriever 26 kg D Sag
5 5 yas Golden Retriever 30 kg D Sol-Sag
3 D: Disi

4 E: Erkek
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

7 yas
6yas
7 yas
10 yas
7 yas
6 yas
3 yas
7,5yas
6 yas
8,5 aylk
9yas
7 ayhk
7 yas
3 yas
4 yas
3 yas
5yas
8 yas
3,5 yas
17 aylik
1,5 yas

8 yas

Golden Retriever
Golden Retriever
Golden Retriever
Amerikan Pitbull Terieri
Melez
Golden Retriever
Doberman
Melez
Kangal kirmasi
Chocolate Labrador Retriever
Golden Retriever
Rottweiler
Golden Retriever
Rottweiler
Amerikan Bulldog
Cocker Spaniel
Labrador Retriever
Rottweiler
Danua
italian Mastiff
Chocolate Labrador

Maltese Terrier

24 kg
20 kg
25 kg
23 kg
35 kg
23 kg
21 kg
13 kg
45kg
28kg
24kg
30 kg
28 kg
40kg
45kg
16 kg
24 kg
35 kg
65kg
42 kg
35 kg

8 kg

Sag
Sag
Sol
Sol-Sag
Sol
Sol
Sol
Sol-Sag
Sag
Sol
Sag
Sol
Sag
Sol
Sol
Sol-Sag
Sol-Sag
Sol-Sag
Sag
Sol-Sag
Sag

Sag
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4.1.2. Olgularm etiyolojisi, eslik eden lezyonlar ve TZF uygulamasi

Tablo 4-2’de goriildigi lizere;

Anamnez ve klinik muayene bulgularina dayanarak olgularimizin 16°s1 akut, 18’1
kronik sathadaydi. 16 akut olgunun 9’u TZF’siz, 18 kronik olgunun 9°u TZF’li dir.

Topallik nedenleri incelendiginde; 25 olgunun neden topallamaya basladigi
bilinmiyorken; 5 olguda yiirliylis ya da kosu sirasinda aniden topallama; 2 olguda
yatak/koltuk gibi yiiksek bir alandan diisme sonrasinda; 2 olgu zipladiktan sonra ani
topallik sikayetlerinin bagladig: ifade edildi. 4 olguda 6nceden var olan kalga displazisi
ve 4 olguda OCB hasarina eslik eden meniskiis hasar1 mevcuttur.

Bilateral TPDO uygulamasi yapilan 7 olgunun ikisinde (Olgu no 21 ve 23)
bilateral (bir ekstremite kronik bir ekstremite akut dénemde) OCB hasarli olarak
klinigimize bagvurdugu i¢in hangi ekstremitenin ne zaman hasara ugradig: bilinmezken;
bilateral akut OCB hasar sekillenen olgu no. 5’in 6 ay sonra ve olgu no. 25’in 3 ay sonra
kontralateral ekstremitesinde OCB hasari sekillendi. Olgu no. 9’un sag ekstremitesinde
OCB hasar1 kronik oldugu icin hasarm baslangic zamani bilinmemekle birlikte sag
ekstremiteye uygulanan TPDO operasyonu sonrast sol ekstremitede OCB hasar
gerceklesene kadar gegen zaman 27 aydir. Olgu no. 13’iin sag ekstremitesinde OCB
hasart kronik oldugu igin hasarin baslangic zamani bilinmemekle birlikte sag
ekstremiteye uygulanan TPDO operasyonu sonrast sol ekstremitede OCB hasari
gerceklesene kadar gegen zaman 24 aydir. Olgu no. 22’nin sol ekstremitesinde OCB
hasar1 kronik oldugu i¢in hasarin baslangi¢ zamani bilinmemekle birlikte sol ekstremiteye
uygulanan TPDO operasyonu sonrasi sag ekstremitede OCB hasar1 gerceklesene kadar
gecen zaman 22 aydir (Tablo 4-2).

Hastalarimizin 16 bacagina TZF uygulamasi yapilirken, 18 bacagina TZF
uygulamasi yapilmadi (Tablo 4-2).

Tablo 4-2’te belirtildigi tizere;

Yirmiyedi kopegin 7’sinde (olgu no. 5, 9, 13, 21, 22, 23 ve 25) bilateral ¢apraz
bag kopugu operasyonu gerceklestirildi. Bilateral uygulama yapilan olgularin ayrintili
aciklamasi ise; olgu no:5 bilateral TZF; olgu no:9 bilateral TZF’siz; olgu no:13 bilateral
TZF’siz; olgu no:21 bilateral TZF’siz; olgu no 22 sag bacak TZF, sol bacak TZF’siz; olgu
no:23 bilateral TZF’siz; olgu no:25 sol bacak TZF, sag TZF’siz seklindedir.
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Olgu Etiyoloji ve Topallik Akut-  Bilateral OCB  Eslik Eden TZF
no siiresi Kronik kopugu zaman  Lezyonlar
arahklar
1. Nedeni bilinmiyor, 1 Akut - Kalga TZFsiz
haftadir topallik dizplazisi
2. Nedeni bilinmiyor, 3-4 Kronik - Medial TZF
aydir topallik Meniskiis
hasari
3. Nedeni bilinmiyor, 2-3 Kronik - -6 TZFsiz
aydir topallik
4. Nedeni bilinmiyor, 15 Akut - - TZF
giindiir topallik
5. Sol-nedeni bilinmiyor Akut 6 ay sonra sag Kalga Bilateral
OCB kopugu  displazisi ve TZF
Sag-Yataktan diistiikten Akut kalga OA
sonra topallik baglangici, 3 bilateral
giindiir topallik
6. TPO operasyonu sonrasi Akut - Kalga TZFsiz
aniden tekrarlayan nedeni Displazisi
bilinmeyen topallik, 2-3
giindiir topallik
7. Yiirtirken aniden baslayan Akut - - TZFsiz
topallik, 1 haftadir topallik
8. Nedeni bilinmiyor, 3-4 Kronik - - TZFsiz

aydir topallik

5 ¢-¢ Zaman aralig1 bilinmeyen hastalar (tiim siitun igin gegerlidir)

6 <-¢ Eslik eden herhangi bir lezyon yok (tiim siitun igin gegerlidir)



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Sag-Nedeni bilinmiyor, 2-3
aydir topallik
Sol-Yiirtiyiis sirasinda
aniden baslayan topallik, 1
haftadir topallik

Nedeni bilinmiyor, Sokakta

yastyor

Nedeni bilinmiyor 6 aydir
topallik

Nedeni bilinmiyor, 2 aydir
topallik

Sag-ani ziplama sonrasi, 1
aydir
Sol-Nedeni bilinmiyor, 2-3
giindiir topallik
Nedeni bilinmiyor sokak
kopegi, yaklasik 1 aydir
topallik
Nedeni bilinmiyor, 1
haftadir topallik

Nedeni bilinmiyor

Nedeni bilinmiyor, 1 aydir

topallik

Nedeni bilinmiyor, 15
giinliik topallik

Sag
Kronik
Sol
Akut

Kronik

Kronik

Kronik

Sag
Kronik
Sol
Akut
Kronik

Akut

Kronik

Kronik

Akut

27 ay sonra Sol
OCB kopugu

24 ay sonra Sol
OCB kopugu

Sag medial
meniskis

hasari

Medial
Mmeniskis

hasari

Tarsal eklem
OA
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Bilateral

TZFsiz

TZFsiz

TZF

TZF

Bilateral
TZFsiz

TZF

TZF

TZF

TZF

TZF
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Nedeni bilinmiyor, 4 aydir ~ Kronik Medial TZF
topallik Meniskiis
hasar1
Tasma ile dolagirken ani Kronik - TZF
durma sonucu, 1 yildir
topallik
Sag- Koltuktan atlarken ters Sag Hasta - Bilateral
diisme, 2 giindiir topallik Akut klinigimize TZF’siz
Hasta klinige getirildiginde basvurdugunda
bilateral OCB kopugu tespit bilateral OCB
edildi kopugu teshis
Sol- Nedeni bilinmiyor. Sol edildi. Sol
Sagdan 4 ay sonra Kronik  kronik oldugu
operasyonu yapildi icin zamant
bilinmiyor.
Sag-koli lizerine basarken Sag 22 ay sonra Sol - Sag
ayag1 bosa diiserek Kronik-  OCB kopugu TZF
sekillenmis, 1,5 ay topallik Sol Sol
Sol-Yiirtiyiis sirasinda Akut TZFsiz
aniden baslayan topallik,
3giindiir topallik
Sag- Kosarken aniden Sag Sol kronik Kalga Bilateral
baslayan topallik Akut oldugu i¢in displazisive  TZFsiz
Hasta klinige getirildiginde Sol zamani OA

bilateral OCB kopugu tespit ~ Kronik bilinmiyor
edildi
Sol-nedeni ve zamani

bilinmiyor



24. Sag-nedeni bilinmiyor, 1
senedir topallik
Hasta klinige getirildiginde
bilateral OCB kopugu tespit
edildi
Sadece sag bacaga
operasyon yapildi.
Sol 3-4 aydir topallik
25 Sol-nedeni bilinmiyor, 15

giindiir topallik
Sag-nedeni bilinmiyor, 2-3
giindiir topallik
26. Nedeni bilinmiyor
27. Ziplama sonrast, 4 aydir

topallik

Sag
Kronik

Sol
Akut
Sag
Akut
Akut

Kronik

3 ay sonra Sag

OCB kopugu
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TZFsiz

Sol TZF
Sag
TZFsiz

TZF

TZFsiz
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4.1.3. Preoperatif ve Postoperatif TPA dereceleri, kullanilan testere boylar1 ve

plakalarla birlikte kaydirma dereceleri

Tablo 4-3’te olgularimizin preoperatif ve postoperatif TPA derecelerini, TPDO
operasyonu sirasinda kullanilan plaka boylarmi, testere agzi c¢aplarimi ve kaydirma
derecesini gormekteyiz. Preoperatif TPA dereceleri 19,4 ile 34 derece arasinda
degismekte; postoperatif TPA dereceleri -0,5 ile 7,6 arasinda degismekte; kaydirma
dereceleri 4,25 ile 13 mm arasinda degismektedir. Kullanilan plaka boylar kii¢iik, orta,
biiyiik ve ¢ok biiylik olarak degismektedir. Kullanilan testere agzi ¢aplari 15 mm ve 30
mm arasinda degisiklik gostermektedir. Kaydirma miktarlar1 4,25-14,5 mm arasinda

degiskenlik gdstermektedir.

Tablo 4-3: Preoperatif ve Postoperatif TPA dereceleri, kullanilan testere ve plakalarla

boylari ile birlikte kaydirma miktarlar

Olguno  Preop TPA  Postop TPA Plaka Testere Agz1  Kaydirma
Boyutu Cap1 (mm) miktarlar1 (mm)

1. 27,5° 0° Orta 24 mm 9,5 mm

2. 20° 4,8° Cok Biiyik 30 mm 7,75 mm

3. 30° 4° Orta 24 mm 10,25 mm

4. 32° 0° Orta 24 mm 11 mm

5. 30,4° (sol) -0,5° (sol) Biiyiik 20 mm 8,6 (sol) mm
33,2° (sag) 5,5° (sag) Biiyiik 20 mm 9,65 (sag) mm

6. 28,6° 3° Biiyiik 24 mm 10 mm

7. 28,5° 7° Orta 24 mm 9,5mm

8. 24.5° 0° Orta 20 mm 6,85 mm

9. 25° (sol) 4° (sol) Orta 18 mm 6 (sol) mm
26° (sag) 7,6° (sag) Orta 18 mm 6,25 (sag) mm

10. 24,7° 2,7° Biiyiik 24 mm 8,25 mm

11. 26° 0° Kiiciik 20 mm 7,2mm

12. 27° 6° Biiyiik 24 mm 9 mm

13. 25° (sag) 0° (sag) Kiigiik 15 mm 5,1 (sag) mm

30° (sol) 0° (sol) Kiigiik 15 mm 6,4 (sol) mm



14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.

22.

23.

24.
25.

26.
27.

33°

30°

20°

24,6°
24,2°
21,2°
24,5°
19,4° (sag)
34° (sol)
21° (sag)
27,3° (sol)
24° (sag)
21,4° (sol)
24°

29,5° (sol)
24,8° (sag)
22,5°
29,2°

40
10

90

0.5°

10

0°

-0.1°

4.5° (sag)
4° (sol)
5.8° (sag)
5.2° (sol)
2.2° (sag)
1.3° (sol)
0.8°

0.9° (sol)
5.9° (sag)
3.8°

3.2°

Biiyiik
Biiyiik
Orta

Orta
Biiyiik
Biiyiik

Cok Biiyiik
Kiigtik
Kiigiik
Orta

Orta
Biiyiik
Biiyiik
Biiyiik

Cok Biiyiik
Cok Biiyiik
Biiyiik

Kiiciik

30 mm
24 mm
20 mm
24 mm
20 mm
30 mm
30 mm
18 mm
18 mm
20 mm
20 mm
27 mm
27 mm
30 mm
30 mm
30 mm
24 mm

15 mm
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14,5 mm
10,25 mm

51 mm

8,25 mm

6,5 mm

8,3 mm

10,4 mm

4,25 (sag) mm
8,75 (sol) mm
5,5 (sag) mm
7,5 (sol) mm
8,8 (sag) mm
7,9 (sol) mm
10 mm

13 (sol) mm
10,4 (sag) mm
7 mm

6,1 mm
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4.1.4. Preoperatif, Postoperatif, 1.ay TPA dereceleri ve 1l.ay TPA ile postoperatif
TPA arasindaki degisiklik.

Tablo 4-4’ de belirtildigi iizere postoperatif 1.ayda 6lgiilen TPA dereceleri O ile
6,3 arasinda degismektedir. ‘Rock back’ sendromu agisindan degerlendirmek amaciyla
hesapladigimiz postoperatif TPA ve postoperatif 1.ay TPA Ol¢limleri arasindaki farklar
ise -0,9-2,6 arasinda degismekte olup degerlerimizin rock back sendromu olarak
degerlendirilebilmesi i¢in gerekli olan =5 ‘nin altinda kalmasindan dolay1 higbir

hastamizda ‘rock back sendrom’ yoktur diyebiliriz.

Tablo 4-4: Preoperatif, Postoperatif, 1.ay TPA dereceleri ve 1.ay TPA ile postoperatif TPA

7 X ifadesi TZF uygulamasiin yapilmadigii belirtmektedir

8 <’ ifadesi TZF uygulamasimin yapildigini belirtmektedir.

arasindaki degisiklik
Olgu no Preop Postop TPA  Postop 1.ay TPA  TPAl.ay- TZF
TPA (TPApre) (TPApost) (TPAl.ay) TPApostop
27,5° 0° 2,1° 2,1 X’
20° 4,8° 5,5° 0,7 V8
30° 0° 3° 3 X
32° 0° 2,5° 2,5 v
30,4° (sol) -0,5° (sol) 0° 0,5 v
33,2° (sag) 2,5° (sag) 2,7° 0,2 v
28,6° 3° 5° 2 X
28,5° 4° 5° 1 X
24,5° 0° 2° 2 X
25° (sol) 4° (sol) 4° 0 X
26° (sag) 2,3° (sag) 3,9° 1,6 X



10.
11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

24,7°
26°
27°
25° (sag)
30° (sol)
33°
30°
20°
24,6°
24,2°
21,2°
24,5°
19,4° (sag)
34° (sol)
21° (sag)
27,3° (sol)
24° (sag)
21,4° (sol)
24°
29,5° (sol)
24,8° (sag)
22,5°

29,2°

2,7°

0°

50
0° (sag)
0° (sol)

40

10

0

0,5°

10

0°

-0,1°
4,5° (sag)
4° (sol)
5,8° (sag)
5,2° (sol)
2,2° (sag)
1,3° (sol)

0,8°
0,9° (sol)
7,2° (sag)

5,2°

1,5°

5,2°
10
6°
30
20
5o
2,5°
0
1,1°
30
10
10
5,1°
5,8°
5,8°
5,2°
4,5°
3,9°
20
2,2°
6,3°
50

51°

2,5

1,5

0,6

1,1
0,6

1,8

2,3
2,6
1,2
1,3
-0,9
-0,2

3,6
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4.1.5. Preoperatif ve Postoperatif Topallik Bulgusu

Tablo 4-5’te goriildiigli tizere olgularin hepsinde topallik bulgulari preoperatif,
postoperatif 10. giin, postoperatif 30. giin, postoperatif 60. giin degerlendirildi.

Tablo 4-5: Preoperatif ve Postoperatif Topallik Bulgusu

Olgu Topallik
no

Preop Postop 10. giin Postop 30. giin Postop 60. giin TZF

1 2 2 2 2 X9
2 2 2 1 1 J10
3 4 2 1 1 X
4 3 3 1 1 v
5 4(sol) 1 1 1 v
3(sag) 2 1 1 v
6. 4 3 2 1 X
7. 3 2 1 1 X
8. 4 2 2 1 X
9. 4 5 2 1 X
4 3 3 1 X
10. 4 3 2 3 X
11. 4 3 1 1 v
12. 2 1 1 1 v
13. 4 (sag) 4 2 1 X
5(sol) 3 2 1 X
14. 5 2 1 1 v
15. 4 3 2 2 v
16. 4 3 1 1 v

% <X ifadesi TZF uygulamasimin yapilmadigini belirtmektedir
10 </ ifadesi TZF uygulamasinin yapildiimi belirtmektedir
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17.
18.
19.
20.
21.

2
3
1
2
2

4(sag)
3(sol)

4(sag)
3(sol)

22.

3(sag)
4(sol)

23.

2

24.
25.

2

4(sol)

2

4(sag)

26.
217.
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4.1.6. Preoperatif ve Postoperatif Ekstremiteye Agirhik Verme

Tablo 4-6’da goriildigi tizere olgularda ekstremitelerine agirlik verme bulgusu

preoperatif, postoperatif 10. giin, postoperatif 30. giin, postoperatif 60. giin degerlendirilmistir.

Tablo 4-6: Preoperatif ve Postoperatif Ekstremiteye Agirhik Verme

Olgu Ekstremiteye Agirhik Verme
no

Preop Postop 10. giin Postop 30. giin Postop 60. giin TZF

\/12

o  w p e
w

3(sol)
2(sag)

5(sol)
4(sag)
10. 4
11. 4
12. 2
13. 3(sag)
4(sol)
14. 5

P NN R R W NN R R N R R P RPN R
T e = = o T S T N T e e e e N o e L

2
2
2
2
2
2
6 3
7 2
8. 4 2
9 5
3
3
3
1
3
3
2

XX & & X X X XXX < & & X

11 <X ifadesi TZF uygulamasimin yapilmadigini belirtmektedir
12 </” ifadesi TZF uygulamasinin yapildigmi belirtmektedir
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15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.

4(sag)
3(sol)

3
2
2
2
2

4(sag)
3(sol)

22.

2(sag)
3(sol)

23.

24,
25.

2

4(sol)

2

3(sag)

26.
217.
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4.1.7. Preoperatif ve Postoperatif Agri

Tablo 4-7°de goriildiigii tizere olgularin hepsinde agr1 bulgusu preoperatif, postoperatif
10. giin, postoperatif 30. giin, postoperatif 60. giin degerlendirilmistir.

Tablo 4-7: Preoperatif ve Postoperatif Agri

Olgu no Agri

Preop Postop 10. giin Postop 30. giin Postop 60. giin TZF
2
3

2
3

3(sol)
2(sag)

o A w np e

4(sol)
4(sag)

10. 3

11. 3

12. 2

13. 4(sag)
5(sol)

© o N o
SN
WA P P WWA NN WERE P NN WDN
N N P R N WN R RPN R R R RN R
e = = ST T e e e S N e N T T =
XX < 4 X X X X X X o<« <& <« X

18 <X’ ifadesi TZF uygulamasinin yapilmadigimi belirtmektedir
14 </ ifadesi TZF uygulamasinin yapildimi belirtmektedir
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14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.

2
2

3(sag)
2(sol)

1
2
3

2(sag)
2(sol)

22.

3(sag)
3(sol)

23.

3

24,
25.

1
3

3(sol)

3(sag)

26.

27.







4.1.8. Postoperatif Degerlendirme ve Komplikasyonlar

Tablo 4-8’de goriildiigii tizere TZF uygulamasi yapilan 11 bacakta ve TZF uygulamasi yapilmayan 7 bacakta osteotomi hattinda 1.ay
radyografik kaynamanin oldugu belirtilmektedir.

Olgu no 16 ve 19°da postoperatif enfeksiyon, olgu no. 20, 22, 23, 24 ve 25°te postoperatif donemde 6dem, olgu no. 27°de postoperatif
kizariklik ve olgu no. 10, 15 ve 19°da postoperatif plaka hassasiyeti sekillendi (Tablo 4-8).

Tablo 4-8: Postoperatif Degerlendirme ve Komplikasyonlar

Olgu Preop Eslik eden lezyonlar ve Postop Komplikasyonlar Degerlendirme TZF
no
1. Hastada OCB hasar1 6ncesi kalca displazisi mevcut. X
TPDO sonrasi sol TPO ve sag koksafemoral ekleme altin implantasyonu uygulamasi
yapildi.
2. Meniskiis hasart mevcut. 1. ay radyografik kaynama J16
3. -7 X
4. - 1. ay radyografik kaynama v

15 <X’ ifadesi TZF uygulamasinm yapilmadigm belirtmektedir.

16 <" ifadesi TZF uygulamasinin yapildigim belirtmektedir.

17 ¢ jsareti olgular ile ilgili herhangi bir komplikasyonun olmadigini ifade etmektedir.



10.

11.
12.
13.

14.
15.
16.

Kalga displazisine bagli olarak OA mevcut.
TPDO sonras1 koksofemoral ekleme altin implantasyonu uygulamasi yapildi.

TPO operasyonu ge¢misi var.
Hastada meniskiis hasar1 mevcut.

Postoperatif plaka bolgesinde hassasiyet ve agri sekillenmesi nedeniyle ve 3. ayda plaka

cikartma yapildi.

Postoperatif plaka hassasiyeti sekillendi.

Meniskiis hasart mevcut .

Postoperatif dikis hattinda mantar enfestasyonu.
10. giin siiperfisiyal ensizyonel operasyon bolgesi enfeksiyonu.

Sol-1. ay radyografik
kaynama

1. ay radyografik kaynama

1. ay radyografik kaynama

Plaka ¢ikartildiktan sonra
hastanin basis1 daha iyi

1. ay radyografik kaynama
1. ay radyografik kaynama

Sag-1. ay radyografik
kaynama
Sol-1. ay radyografik
kaynama

1. ay radyografik kaynama
1. ay radyografik kaynama
1. ay radyografik kaynama
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v (sol)
v (sag)

X(sol)
X(sag)

X(sag)
X(sol)

<



17.
18.
19.

20.

21.

22,

23.

24,
25.

26.
27.

Proksimal kesi hattindaki plaka deligine 4,5 ‘luk vida uygulandi

Topallik bir siire tarsal eklem OA’sindan dolay1 devam etti fakat kontrol altina alind1.

Meniskiis hasar1 mevcut.

Posoperatif ilk 15 giin siiperfisiyal ensizyonel operasyon bolgesi enfeksiyonu.
40. giinde topallik halen hafif seyirde devam ettigi i¢cin bolgede plaka hassasiyeti olustugu

diisiiniiliip plaka ¢ikartildi.

Postoperatif 10. Giin tarsal bolgede siskinlik mevcut. Hasta ¢ok hareketli ve postoperatif
28. Giinde kayip diisme sekillenmis fakat bu durum hastanin topallik agirlik verme ve
agr1 bulgular ile ilgili herhangi bir degisiklige neden olmadi.

- (sag)

Sol postoperatiftif dikis hattinda siskinlik sekillendi. Punksiyon yapildi ve antibiyotik
stiresi 7 den 10 giine uzatildi.

Hastada siddetli bilateral kalca displazisi ve OA mevcut.

Bilateral postoperatif 6dem sekillendi.

Sol- Stabilizasyon pininin uygulandigi bélgeden postoperatif donemde tibia
proksimalinde kirik sekillendi

Postoperatif 6dem sekillendi
- (sol)

Sag postoperatif 6dem sekillendi.

Ik 10 giin dikis hattinda hassasiyet ve siddetli kizariklik.

1. ay radyografik kaynama

Plaka c¢ikartildiktan sonra
hastanin yiirliylisii normale
dondii

Sol-1. ay radyografik
kaynama

Sag-1. ay radyografik
kaynama

Sol-1. ay radyografik
kaynama

1. ay radyografik kaynama
1. ay radyografik kaynama

119

<«

X (sag)
X (sol)
v (sad)
X(sol)

X(sag)
X(sol)

v (sol)
X(sag)







4.1.9. Olgularin Degerlendirilmesinde Kullanilan Verilerin Istatistiksel Analizleri

TZF wuygulanmasinin etkilerini degerlendirirken yas Kkriterinin etkisinin
onemliligini belirlemek amaciyla bir &n test olarak Kovaryans analizi uygulandi. On test
analizinde bagimli degisken olarak preoperatif, postoperatif ve 1.ay TPA degerleri ile
‘postoperatif 1.ay TPA-postoperatif TPA farki’ incelendi. Kullanilan GLM (General
Lineral Model) modelinde yas degiskeni kovariyet, TZF uygulamasi grubu sabit etki
olarak yer aldi. On test sonucunda yasin bu veri setinde kovariyet olarak preoperatif,

postoperatif ve 1.ay TPA degerleri ile TPA farki tizerine etkisi 6nemsiz (P>0,05) bulundu
(Tablo 4-9).

Tablo 4-9: Yasin TPA iizerine etkisine iliskin 6nemlilik diizeyleri (P-degerleri)

= g €« B4E
5 2 2o 208
o (@] o (@]
35 2 z % 2324
= a k- a - adak
(P degeri) (P degeri) (P degeri) (P degeri)
Yas (y1l) 0,775 0,298 0,080 0,135

Yas (ay olarak) ile TPA (preoperatif TPA, postoperatif TPA, postoperatif 1. ay
TPA, 'postoperatif 1. ay TPA-postoperatif TPA farki') arasindaki iliskileri belirlemek
amaciyla Pearson Korelasyon analizi uygulandi. Bu degerlendirme sonucunda yas ile
“postoperatif 1. ay TPA-postoperatif TPA farki” arasinda istatistik agidan Snemli
(P<0,05), pozitif bir korelasyon (r=0,376) belirlendi. Bu sonug¢ kopegin yasi arttikga

“postoperatif 1. ay TPA-postoperatif TPA” farkinin da arttigina isaret etmektedir (Tablo
4-10).
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Tablo 4-10 Cesitli donemlerdeki TPA diizeyleri ile yas arasindaki korelasyon katsayilar

(r) ve 6nem diizeyleri

Yas
TPA Olglim Zamani Korelasyon P-degeri
katsayist (r)
Preoperatif TPA -0,041 0,818
Postoperatif TPA -0,137 0,438
Postoperatif 1. ay TPA -0,106 0,549
Postoperatif 1. ay TPA- Postoperatif TPA 0,376 0,028

Farki

TPA sonuglarimin istatistiksel degerlendirilmesi;

TZF uygulanan ve uygulanmayan olgularin preoperatif TPA, postoperatif TPA,

postoperatif 1.ay TPA’larinin ortalama degerleri arasindaki farkliligin Onemliligi

istatistiksel olarak T-Testi ile karsilastirildi (Tablo 4-11). Preoperatif ve postoperatif TPA

degerleri bakimindan TZF uygulanan ve uygulanmayan olgular arasindaki farkliligin

onemli olmadig1 (P>0,05) goriildii. Postoperatif 1.ay TPA degeri ve ‘postoperatif 1.ay ile

postoperatif TPA degerleri arasindaki fark ile elde edilen ag1 degeri’ ise TZF+ grubunda
TZF- grubuna kiyasla daha diisiik bulundu (P<0,05) (Tablo4-11).

Tablo 4-11: Preoperatif TPA, Postoperatif TPA, Postoperatif 1.ay TPA’larimin Ortalama
Degerleri Arasindaki Farkhlik Oneminin T Testi ile incelenmesi

TZF+ TZF-
Ozellik (n=16) (n=18) P-Degeri
Ortalama SH Ortalama SH
Preoperatif TPA 26,19 1,16 26,33 0,81 0,924
Postoperatif TPA 2,01 0,55 2,37 0,50 0,627
Postoperatif 1.ay TPA 2,05 0,46 3,56 0,41 0,021
TPA Fark? 0,88 0,18 1,68 0,27 0,026

SH: Standart hata

*Postoperatif 1.ay TPA-Postoperatif TPA
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Topallik, ekstremite iizerine agirlik verme ve agri bulgularinin istatistiksel

degerlendirilmesi;

Topallik bulgusu istatistiksel olarak incelendiginde TZF uygulanan ve
uygulanmayan olgular arasindaki farkliligin yalnizca postoperatif 30. giinde 6nemli
(P<0,05) oldugu gorilmektedir (Tablo 4-12). 30. giinde topallik bulgusunun TZF
uygulanmamis olan olgularda daha fazla oldugunu ve bunun istatistiksel olarak énemli

oldugu goriilmektedir.

Olgularin ekstremitelerine agirlik verme bulgusunun TZF uygulanan ve
uygulanmayan olgulardaki farkliliginin tiim 6l¢tim donemlerinde Onemli olmadig
(P>0,05) goriilmiistiir (Tablo 4-13).

TZF uygulamasinin agr1 siddeti bulgusu {iizerine etkisini incelemek amaciyla
yapilan istatistiksel incelemelerde preoperatif ve postoperatif 60. giinlerde TZF
uygulanan ve TZF uygulanmayan olgular arasindaki farkliligin 6nemli olmadigi (P>0,05)
belirlenmistir. Diger yandan 10. ve 30. giinlerde TZF uygulanan olgulardaki agr1 siddeti
bulgusunun TZF uygulanmayanlara kiyasla daha diisiik oldugu (P<0,05) goriilmiis (Tablo
4-14).



Tablo 4-12: TZF’nin topallik bulgusu iizerine etkisi

TZF + TZF -
Olgiim Zamani Ortalama  Std. Medyan Min. Maks. Ortalama  Std. Medyan Min. Maks. P-Degeri
Sapma Sapma
Preoperatif 3,75 1 4 2 5 3,611 0,778 4 2 5 0,628
Postoperatif 10. 2,063 0,854 2 1 3 2,556 0,856 2 2 5
0,186
gln
Postoperatif 30. 1,188 0,403 1 1 2 1,611 0,608 2 1 3
0,027
gun
Postoperatif 60. 1,063 0,260 1 1 2 1,167 0,514 1 1 3
0,599
gln
Tablo 4-13: TZF’nin ekstremite iizerine agirlik verme bulgusu iizerine etkisi
TZF + TZF -
Olgiim Zamani Ortalama  Std. Medyan Min. Maks. Ortalama  Std. Medyan Min. Maks. P-Degeri
Sapma Sapma
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Preoperatif 3,428 1,031 4 2 5 3,167 1,098 3 1 5 0,462
Postoperatif 10. 2,125 0,719 1 3 2,444 0,856 2 1 5 0,350
gin

Postoperatif 30. 1,375 0,619 1 1 3 1,444 0,616 1 1 3 0,681
gln

Postoperatif 60. 1,250 0,447 1 1 2 1,167 0,514 1 1 3 0,348
gln

Tablo 4-14: TZF’nin agr siddeti bulgusu iizerine etkisi
TZF + TZF -
Olgiim Zamani Ortalama  Std. Medyan Min. Maks. Ortalama  Std. Medyan Min. Maks. P-Degeri
Sapma Sapma

Preoperatif 3,063 0,854 3 2 5 2,944 1,998 3 1 5 0,756
Postoperatif 10. 1,500 0,730 1 1 3 2,611 0,778 3 1 4 <0,001
gun

Postoperatif 30. 1,125 0,342 1 1 2 1,611 0,608 2 1 3 0,009

gin
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Postoperatif 60. 1,063 0,250 1 1 2 1,056 0,236 1 1 2 0,933

glin




Radyografik kaynama ile 6dem ve siskinlik oranlar1 degerlendirmesi;

TZF+ ve TZF- gruplarindaki 1. ay radyografik kaynama, 6dem ve siskinlik olusan
olgu oranlarin1 karsilastirmak amaci ile Ki-Kare testi uygulanmistir. TZF+ ve TZF-
gruplarinda radyografik kaynama gozlenen olgularin orani sirasiyla %62,5 ve %38,9
(P>0,05) olarak belirlenmistir. Odem ve siskinlik olusan olgu oran1 bakimindan TZF+ ve
TZF- gruplar arasinda istatistiki agidan 6nemli bir fark tespit edilmemekle birlikte, 6dem
ve sigkinlik olusan olgu oraninin TZF+ grubunda (%6,3) TZF- grubuna kiyasla (%33,3)
daha diisiik olma egiliminde (P=0,051) oldugu belirlenmistir (Tablo 4-15).

Tablo 4-15: TZF uygulamasinin 1. ay radyografik kaynama ile 6dem ve siskinlik olusan
olgu orani iizerine etkileri

. Ki-kare L.

Ozellik TZF+ TZF- . P-degeri
degeri

1. ay radyografik kaynama orani, % 62,5 38,9 1,889 0,169

Odem ve siskinlik orani, % 6,3 33,3 3,800 0,051
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4.1.10. Olgularin Radyografik goriintiileri

Olgu 2, olgu 5, olgu 10, olgu 17, olgu 21, olgu 23, olgu 25 ve olgu 27’nin

radyografilerinden 6rnekler yer almaktadir.

Olgu no.2 Black Russian Terrier 4,5 yas 65kg Erkek TZF uygulamasi yapildi

Sekil 4-1: Olgu no.2 Preoperatif Radyografiler
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Sekil 4-2: Olgu no.2 Preoperatif TPA Ol¢iimii

Sekil 4-3: Olgu no.2 Postoperatif Radyografiler
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Sekil 4-4: Olgu no.2 Postoperatif TPA Ol¢iimii

Sekil 4-5: Olgu no.2 Postoperatif Radyografiler 1.ay
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Sekil 4-6: Olgu no.2 Postoperatif Radyografiler 2.ay

Olgu no.5 Golden Retriever 4 yas 26kg Disi TZF uygualamasi yapildi
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Sekil 4-7: Olgu no.5 Preoperatif Radyografiler-Sol

Sekil 4-8: Olgu no.5 Preoperatif TPA Olgiimii-Sol

Sekil 4-9: Olgu no.5 Postoperatif Radyografiler-Sol
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Sekil 4-10: Olgu no.5 Postoperatif TPA Ol¢iimii-Sol

Sekil 4-11: Olgu no.5 Postoperatif Radyografiler 1.ay-Sol
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Sekil 4-12: Olgu no.5 Postoperatif Radyografiler 1.ay Ol¢iim-Sol

Sekil 4-13: Olgu no.5 Preoperatif Radyografiler ve TPA 6l¢iimii-Sag
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Sekil 4-15: Olgu no.5 Postoperatif Radyografiler 1.ay-Sag Ol¢iim
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Sekil 4-16: Olgu no.5 Postoperatif Radyografiler 2.ay-Sag ve Sol
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Olgu no0.10 Melez 7 yas 8 kg Disi TZF uygulamasi yapilmadi

Sekil 4-17: Olgu no.10 Preoperatif Radyografiler

Sekil 4-18: Olgu no.10 Preoperatif TPA Olciimii
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Sekil 4-19: Olgu no.10 Postoperatif Radyografiler

Sekil 4-20: Olgu no.10 Postoperatif TPA Ol¢iimii
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Sekil 4-21: Olgu no.10 Postoperatif Radyografiler 1.ay

Sekil 4-22: Olgu no.10 Postoperatif Radyografiler 1.ay Ol¢iim
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Sekil 4-23: Olgu no.10 Postoperatif Radyografiler 2.ay

Sekil 4-24: Olgu no.10 Postoperatif Radyografi 3.ay
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Sekil 4-25: Olgu no.10 Postoperatif Radyografiler Plaka ¢ikartma
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- Olgu no. 17-Rottweiler-7 ayhk-30 kg-Erkek-TZF uygulamasi yapildi

Sekil 4-27: Olgu no. 17 Preoperatif TPA Ol¢iimii
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Sekil 4-29: Olgu no. 17 Postoperatif TPA Olciimii
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Sekil 4-31: Olgu no. 17 Postoperatif Radyografiler 1.ay Ol¢iim
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Sekil 4-32: Olgu no. 17 Postoperatif Radyografiler 2.ay
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- Olgu no. 21-Cocker Spaniel-3 yas-16kg-Erkek-TZF uygulamasi yapilmadi

Sekil 4-33: Olgu no. 21 Preoperatif Radyografiler
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Sekil 4-34: Olgu no. 21 Preoperatif TPA Ol¢iimii-Sag

Sekil 4-35: Olgu no. 21 Postoperatif Radyografiler
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17.25 cm

Sekil 4-36: Olgu no. 21 Postoperatif TPA Ol¢iimii-Sag

Sekil 4-37: Olgu no. 21 Postoperatif Radyografiler 1.ay Sag
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Sekil 4-38: Olgu no. 21 Postoperatif TPA Olciim-1.ay Sag

Sekil 4-39: Olgu no. 21 Preoperatif TPA Olgiimii-Sol
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Sekil 4-40: Olgu no. 21 Postoperatif Radyografiler-Sol

Sekil 4-41: Olgu no. 21 Postoperatif TPA Ol¢iimii-Sol
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Sekil 4-42: Olgu no. 21 Postoperatif Radyografiler 1.ay-Sol

Sekil 4-43: Olgu no. 21 Postoperatif TPA Ol¢iim 1.ay-sol
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Olgu no. 23-Rottweiler-8 yas-35 kg-Disi-Bilateral TZF uygulamasi yapilmadi

Sekil 4-44: Olgu no. 23 Preoperatif Radyografiler

Sekil 4-45: Olgu no. 23 Preoperatif TPA Ol¢iimii
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Sekil 4-46: Olgu no. 23 Postoperatif Radyografiler

Sekil 4-47: Olgu no. 23 Postoperatif TPA Ol¢iimii



154

Sekil 4-48: Olgu no. 23 Postoperatif Radyografiler 1.ay

Sekil 4-49: Olgu no. 23 Postoperatif TPA Olgiimii 1. Ay-Sag
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Sekil 4-50: Olgu no. 23 Postoperatif Radyografiler 2.ay

Sekil 4-51: Olgu no. 23 Preoperatif Radyografiler-Sol
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Sekil 4-53: Olgu no. 23 Postoperatif Radyografiler
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Sekil 4-54: Olgu no. 23 Postoperatif TPA Ol¢iimii

Sekil 4-55: Olgu no. 23 Postoperatif Radyografiler 1.ay
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Sekil 4-56: Olgu no. 23 Postoperatif TPA Ol¢iimii 1.ay-Sol

Sekil 4-57: Olgu no. 23 Postoperatif Radyografiler 2.ay
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- Olgu no.25-italian Mastiff-17 aylik-42 kg-Erkek-Sol TZF uygulamasi yapildi-Sag
TZF uygulamasi yapilmadi

Sekil 4-58: Olgu no.25 Preoperatif Radyografiler-Sol

Sekil 4-59: Olgu no.25 Preoperatif TPA Ol¢iimii-Sol



160

Sekil 4-60: Olgu no.25 Postoperatif Radyografiler-Sol

Sekil 4-61: Olgu no.25 Postoperatif TPA Ol¢iimii-Sol
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Sekil 4-62: Olgu no.25 Postoperatif Radyografiler 1.ay-Sol

Sekil 4-63: Olgu no.25 Postoperatif TPA Olgiimii 1.ay-Sol
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Sekil 4-64: Olgu no.25 Postoperatif Radyografiler 2.ay-Sol

Sekil 4-65: Olgu no.25 Preoperatif Radyografiler-Sag
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Sekil 4-66: Olgu no.25 Preoperatif TPA Olciimii-Sag

Sekil 4-67: Olgu no.25 Postoperatif Radyografiler-Sag
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Sekil 4-68: Olgu no.25 Postoperatif TPA Ol¢iimii-Sag

Sekil 4-69: Olgu no.25 Postoperatif Radyografiler 1.ay-Sag
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Sekil 4-71: Olgu no.25 Postoperatif Radyografiler 2.ay-Sag
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Olgu no. 27-Maltese Terier-8 yas-8 kg-Disi-TZF uygulamasi yapilmadi

Sekil 4-72: Olgu no. 27 Preoperatif Radyografiler

Sekil 4-73: Olgu no. 27 Preoperatif TPA Ol¢iimii
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Sekil 4-74: Olgu no. 27 Postoperatif Radyografiler

Sekil 4-75: Olgu no. 27 Postoperatif TPA Olciimii
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Sekil 4-76: Olgu no. 27 Postoperatif Radyografiler 1.ay

Sekil 4-77: Olgu no. 27 Postoperatif TPA Ol¢iimii 1.ay
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Sekil 4-78: Olgu no. 27 Postoperatif Radyografiler 2.ay
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5. TARTISMA

OCB’mn sagaltiminda operatif yontemin tercih edilmesinin amaci; eklem
stabilizasyonu ile bacagin normal fonksiyonuna dénmesini ve ilerleyici osteoartritin
yavaslatilip minimize edilmesini saglamaktir (Slocum 1998; Lazar ve ark. 2005; Spinella
ve ark. 2021). Ancak Lazar ve arkadaslarinin 2005°te belirttigi {izere OCB hasari olan bir
dizde OA’nimn ilerleyisi operasyon yapilsa da yapilmasa da devam eder. OA’nin
operasyon yapilsada yapilmasada diz ekleminde devam ettigi konusunda hemfikir olsak
da, operatif miidahale ile OA’nin smirlandirildigt ve ilerleyisinin yavaslatildigi

kanaatindeyiz.

TPDO yontemi lateral fabellar dikis yontemi ile karsilastirildiginda daha yavas
ilerleyen osteoartirit goriildiigii bildirilmistir (Zink ve ark. 2013). Lazar ve arkadaslarinin
2005°te yaptig1 uzun doénemli radyografi takipli olan ¢alismalarinda TPDO ydntemine
gore ekstrakapsiiler stabilizasyon tekniklerinin 5,78 oranda daha fazla OA sekillendirdigi
ortaya konulmustur. Olgularimizda yapilan radyografik incelemeler sonucunda higbir
hastamizda postoperatif 2. ay radyografik kontrolleri dahil olmak iizere osteoartrit

goriiniimiinde bir degisiklik olmadi.

TPDO yontemi bir¢ok diger operatif yontemle karsilastirildiginda ekstremitenin
klinik fonksiyonunun en hizli sekilde normale dondiigii operatif yontemdir (Bergh ve ark.
2014). Yapilan calismalarda TPDO yontemi ile operasyonu yapilan hayvanlarin
intrakapsiiler yontem ile operasyonu yapilan hayvanlara gére postoperatif olarak basis
analiz skorlarinin daha iyi oldugu gézlemlenmistir (Conzemius ve ark. 2005; Voss ve ark.
2008). Gordon-Evans ve arkadaslarinin 2013’te yaptigi bir ¢alismada TPDO sonrasi
olusan dikey (vertikal) kuvvet ekstrakapsiiler lateral dikis teknigi sonrasi ile
karsilastirildiginda daha fazla ve TPDO operasyonu sonrasi hasta sahibi memnuniyeti
daha fazla (TPDO %093, ELDT %73) olarak sonu¢lanmistir. Olgularimizin tamamina
yakininin sorunsuz bir sekilde normal yiirliylis gostermis olmalar1 bu sonuglari

desteklemektedir.

Moore ve arkadaslarinin 2020°de yaptig1 uzun donemli takibi olan bir ¢alismada
Tiiberositas tibiay1 6ne tagima teknigi ve TPDO teknigi karsilastirilmis ve osteoartritin
TPDO tekniginde daha az sekillendigi ayrica TPDO operasyonu sonrasi hastalarin daha

az agrisinin oldugu ve daha az hareket problemleri yasadiklar1 bildirilmistir. Krotschek
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ve arkadaslarinin, 2016’da yapmis oldugu bir ¢alismada Tiiberositas tibiay1 6ne tagima
teknigi kullanilmis olan hastalarin %57 sinde instabilite ile karsilasmislardir (Krotschek
2016). Postoperatif meniskiis hasar1 ile ilgili yapilan retrospektif calismalarin
sonuclarinda tiiberositas tibiay1 6ne tasima tekniginden sonra meniskiis hasar1 hastalarin
%8,8-21,7’sinde gozlemlenirken, TPDO operasyonu sonrast bu oran %06,3-9 arasinda
degisiklik gostermektedir (Lafaver ve ark. 2007; Gatineau 2011). TPDO yontemi sonrasi
meniskiis hasar1 gézlemleniyor olmasina karsin bu yontem hala ge¢ meniskiis hasarini

engellemek icin en iyi yontem olarak kabul edilmektedir (Gatineau 2011).

Meniskiisler agirlik aktarmada ve stabilitede gorev alirlar. Meniskiislere yapilan
herhangi bir miidahale basing dagilimi degisikligine neden olur. Pozzi ve arkadaslarinin
2008’de yapmis oldugu bir ¢alismada meniskiis operasyonlari sonras1 eklemdeki stresin
ve osteoartrit olusumuna egilimin arttigini bildirmistir. Meniskiisler diz stabilitesi igin
ana yapilardan bir tanesidir ve yapilan caligmalarda medial meniskiis serbestlestirme ya
da parsiyel menisektomi islemlerinin stabilizasyonu bozucu etkileri gozlenmistir (Kim ve
ark. 2012; Beer 2018). Bizim olgularimizda da muayenede meniskiis hasari olan (Olgu
no: 2, 6, 16, 19) veya meniskiis hasar1 olabilecegini diisiindiiglimiiz olgular dahil hicbir
hastamizda meniskiise operatif bir miidahale yapilmamistir. Eklemde ekstra bir travma
olusturmamak i¢in herhangi bir miidahalede bulunmadigimiz bu olgularda postoperatif
olarak takip ettigimizde klinik olarak da anormal bir durum gézlemlemedik. Meniskiis
serbestlestirme igslemi sonrasi da meniskiis hasarinin olusabildigi gozlemlenmistir (Beale
2006; Boudrieau 2009). Biitiin bu yapilan c¢aligmalara ve klinik tecriibelerimize

dayanarak, meniskiise yapilacak miidahalenin OA’y1 artiracagi kanaatini tagiyoruz.

Saglam bir OCB kranial tibial itme kuvvetini pasif olarak engeller. Agirlik verme
sirasinda, diz ekstansorleri (kuadriseps femoris kasi), diz fleksorleri (semitendinoz,
semimembranoz ve biseps femoris kas1) ve tarsal ekstansorler (gastroknemius kast) dizin
tibial itme kuvvetine karsi koyan mekanizmadir. Kraniale itme kuvveti OCB kopugundan
sonra diz kontraksiyonu ve tarsal ekstansoriin kontraksiyonu nedeniyle sekillenir. Tibia
platosunun seviyesini tibianin uzun eksenine dik bir sekilde degistirerek, dizin
fleksorlerinin aktif kuvvetleri gelistirilir ve bu sekilde agirlik verme sirasinda olusan
kraniale itme kuvveti elimine edilmis olur (Slocum 1993; Lazar ve ark. 2005). Pozzi ve
aradaglarinin 2008’de yapmis oldugu calismaya gére kopmus OCB nedeniyle agirlik

verme sirasinda olusan negatif etkileri TPDO operasyonu nétralize etmektedir. Bu
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calismadaki bilgi sayesinde, hasar almamis meniskiise sahip fakat OCB kopugu olan bir
hastaya TPDO operasyonu uygulanir ise meniskiise herhangi bir operatif miidahale
yapilmadan meniskiisiin korunmas1 gerekir. Medial meniskiisiin agirlik tasima ve eklem
kikirdagint koruma o6zelliklerinden faydalanilmis olur (Pozzi ve ark. 2008). Tibial
platonun diiz hale getirilmesi (a¢inin ortadan kaldirilmasi) isleminin biyomekanik olarak

meniskiisii daha fazla korudugu kanaatini tagimaktayiz.

OCB kopugunda kullanilan intra ve ekstrakapsiiler teknikler fiziksel
manipiilasyon sirasinda ortaya ¢ikan, hastanin bacagina agirlik vermedigi sirada olusan
one ¢ekmece belirtisinin ortadan kalkmasini saglamak i¢in gelistirilmistir. TPDO ise
hasta ayakta dururken bacagin iizerindeki agirligin neden oldugu kuvvetini hesaba
katmayan one g¢ekmece belirtisini ortadan kaldirmayi degil, bacaga agirlik verme
sirasinda ortaya ¢ikan kranial tibial itme kuvvetini (cranial tibial thrust) ortadan
kaldirmay1 amaglar (Slocum 1993; Lazar ve ark. 2005). Burada amag tibia platosunun
egimli olan agisini ortadan kaldirarak normal tibial plato agisina diizeltilmesi ve boylece

femurun basis sirasinda geriye diigmesinin 6niine gegcmektir.

TPDO operasyonunun erken OCB hasarinda OCB’yi koruma etkisi vardir ve bu
yiizden OCB’m operasyon sirasinda debride edilmesi &nerilmez (Boudrieau 2009; Hulse
2010; Gatineau 2011). OCB femoral kondiluslarin tibial plato ile arasindaki iliskiyi
saglama disinda ayrica rotasyonel ve varus-valgus hareketlerini kisitlama o6zelligi
mevcuttur. Bu 6zellik sayesinde TPDO operasyonu sonrast ‘pivot shift’ fenomenini ve
meniskiis hasarinin olusma riskini diistirmektedir (Gatineau 2011). Pivot shift
fenomeninin nedeni tam olarak bilinmiyor olsa da tibial torsiyonun veya angular
deformitenin yetersiz diizeltilmesi ile iliskilendirilmektedir (Boudrieau 2009). Gatineau
ve arkadaglarimin 2011°de yaptig1 ¢alismada ‘Pivot shift’ fenomenin tek risk faktorii
menisektomi operasyonu olarak kabul edilmektedir. Bu oneriler dogrultusunda biz de
higbir olgumuzda artrotomi, menisektomi, OCB’in debride edilmesi islemlerinin

hicbirisini uygulamadik. Bu durumun herhangi bir sorun olusturmadigini gézlemledik.

TPDO operasyonu en ¢ok kullanilan ekstrakapsiiler ve tiiberositas tibiay1 6ne
tasima tekniklerine kiyasla daha cok tercih edilen ve daha az komplikasyon goriilen bir
yontemdir (Souza ve ark. 2021). TPDO yontemi yillar boyunca yapilan birgok ¢calismada
diger yontemlere kiyasla daha az komplikasyonlu bir yontem olarak savunulsa da, bu

yonteminde birkag¢ eksikliginin oldugunu ve farkli sonuglara neden olabilecegi ortaya
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konulmustur (Tinga ve ark. 2018b). Ayni ¢alismada TPDO operasyonu dncesi ve sonrast
ylriime bandinda floroskopi ile yapilan incelemelerde kranial tibial ve kaudal tibial yer
degistirmeler gbzlemlenmis ve daha ¢ok kaudal tibial yer degistirmesi olan hayvanlarda
eksternal tibial rotasyon oldugu belirlenmistir. TPDO operasyonu sonrasi sekillenen
kranial tibial yer degistirme internal tibial rotasyona neden olarak ‘pivot shift’ fenomenini
sekillendirebilir. TPDO operasyonu sonrasi sekillenen kaudal tibial yer degistirme ise
eksternal tibial rotasyona neden olur (Tinga ve ark. 2020). Olgularimizin hepsinde TPDO
operasyonu sirasinda osteotomi yapmadan plaka sekillendirme yapildi. Knight ve ark.
2017°de yapmis oldugu c¢aligmada tibianin anatomisine sadik kalinarak yapilan bu
sekillendirme sayesinde pivot shiftin 6niine gecilmektedir diye ifade etmektedir. Hastanin
basigi bu yontemle postoperatif olarak normal gozlemlendigi ifade edilmistir (Knight ve
ark. 2017).

Veteriner ortopedistler arasinda 2018 yilinda yapilan bir ¢alismada ¢apraz bag
kopugu olan 15 kg’ tizerindeki kopeklerde sagaltim segenegi olarak TPDO en ¢ok tercih
edilen yontem olmustur. TPDO yonteminin tercih edilme nedeni ise hasta sahibinin ve
operatoriin memnuniyeti olarak gosterilmistir (von Pfeil 2018). TPDO operasyonu
sonrasini degerlendiren bir ¢ok klinik caligsma bu bilgileri dogrulamaktadir (Krotschek
2016; Nelson 2013; Kowaleski 2013; von Pfeil 2018; Eiermann ve ark. 2020).
Komplikasyon oranlari eski tarihli ¢aligmalarda %34’e kadar ulagirken (Pacchiana ve
ark. 2003; Jandi 2007; von Pfeil 2018), yeni yapilan ¢aligmalardaa tecriibeli operatorler
ve uygun uygulama ydntemleri ile bu oran %10’a kadar gerilemistir (Fitzpatrick 2010;
Gatineau 2011; Berg 2012; Kowaleski 2013; von Pfeil 2018). Bildigimiz yapilmis en
kapsamli ¢aligmada komplikasyon oranlart major %3,1 ve mindr %8,3 olarak
belirtilmistir (Coletti 2014; von Pfeil 2018). Bu komplikasyon oranlar lateral fabellar
dikis yontemi ve tiiberositas tibiay1 6ne tasima teknigi yontemi ile karsilagtirildiklarinda
daha diisiik olarak ortaya konmustur (Cook 2010b; Casale 2009; Hirshenson 2012; Wolf
2012; von Pfeil 2018). TPDO yonteminin daha 6nceki tecriibelerimize ve yukarida
bildirilen literatiirlere dayanarak OCB hasarinda en iyi sagaltim segenegi olacaginin

kanaatine vardik.

Her yontemde oldugu gibi TPDO yontemininde de yukarida belirttigimiz iizere

ve bunun disinda minimal komplikasyonlar olarak degerlendirilebilecek olan bazi



174

olumsuz durumlar s6z konusu olabilir. Bu yiizden TPDO yontemini gelistirmek, bir ileri

seviyeye tagimak bu yontemin ¢ok daha iyi sonuglar vermesini saglayacaktir.

Nanda ve Hans tarafindan 2019’da yapilan yayinda TPDO yonteminin kiiglik
irklardan biiyiik ve dev irklara kadar bir¢ok kopek irkinda uygulanabilir oldugu, hasta
sahipleri tarafindan geri doniislerin ¢ok olumlu ve postoperatif olarak uzun donemli
morbidite ¢alismalarinda ¢ok diisiik risklerinin bulundugu, ayrica operasyon i¢in diger
yontemlerdeki gibi bir sinirlamanin olmamasi nedeni ile bu yontemin iistiin bir yontem
oldugu belirtilmektedir. Olgularimizda minyatiir, orta ve biiyiik irk kdpeklerde TPDO
yontemi ile OCB kopugunun sagaltiminda oldukga basarili sonuglar alindigini biz de

gbzlemledik.

Bazi1 aragtirmacilar postoperatif olarak 14 giin boyunca Robert-Jones bandaj1 ve
12 hafta boyunca aktiviteyi sadece tasma ile dolastirma ile kisitlamay1 onermektedir
(Marsolais ve ark. 2002). Eiermann ve arkadaglarinin 2020’de veteriner hekimler arasinda
yaptiklar1 bir arastirmada veteriner hekimlerin ¢ogunlugu postoperatif 24 saati gegen
bandaji Onermemislerdir. Operasyon sonrasi uzayan hareketsizlik, bag dokuda,
kikirdaklarda, ligamentlerde, kaslarda dejeneratif degisiklikler olusturarak periartikiiler
fibroz dokuda hipertrofiye neden olur (Marsolais ve ark. 2002). Hastalarin preoperatif
donemde OCB kopugundan kaynakli efektif olarak kullanilamayan ekstremite kaslari, ek
olarak postoperatif donemde bandaj uygulamasi nedeniyle hastalarin bacagini
kullanmamasina ve dolayisiyla kaslarda daha fazla atrofiye neden oldugu kanaatindeyiz.
Bu nedenle hastalarimiza postoperatif olarak bandaj uygulamasi énermemekte, ayni giin
soguk kompres uygulamasi ve postoperatif 1. giin tasma ile kontrollii ylriiyiisleri
onermekteyiz. Hastalarina soguk kompres uygulayan hasta sahiplerinden aldigimiz geri

doniislerde bolgedeki siskinligin ve agrinin azaldigini bildirmislerdir.

Eiermann ve arkadaslarinin 2020°de yaptig1 calisma 376 veteriner hekim arasinda
gerceklesmis olup hekimlerin %71°1 postoperatif rehabilitasyon onermistir. Postoperatif
fizik tedavi ve rehabilitasyon uygulamalar1 bacagin fonksiyonunu geri kazanmasi ve
hastanin yasam kalitesinin artmasi i¢in gereklidir (Eiermann ve ark. 2020). Fizik tedavi
uygulamalarinin hastaya destek saglayacagi kanaatinde olmamiza ragmen kendi
calismamiz dahilinde hastalarimiza fizik tedavi uygulamadik. Fizik tedavi uygulanmamig
olsa da postoperatif olarak hastalarimiz bacaklarini kullanmaya baslamis ve tam

fonksiyonunu geri kazanmstir.
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Tek tarafli OCB kopugu olan kdpeklerde postoperatif olarak yaklasik 12 ay kadar
sonra diger bacaktada OCB kopugu goriilmiistiir (DeBruin 2007). Yaptigimiz calismada
7 hastamizda (Olgu no: 5., 9., 13., 21., 22., 23., 25.) bilateral ¢apraz bag kopugu
sekillenmis olup sekillenme zamanlar1 birbirinden farklilik gostermektedir. Ozellikle
dejenerasyon kaynakli OCB hasari sekillenmis olan hastalarin sahiplerine kontralateral
bacaginda da OCB hasar1 sekillenebilecegi uyarilari yapilmis oldugu igin birgok

hastamizda hasar sekillendikten sonra erken miidahale sansimiz olmustur.

Yukarida belirttigimiz iizere OCB kopugu sagaltiminda kullanilan birgok farkli
yontem mevcuttur. Bu yoOntemler arasinda ¢alismamizda kullandigimiz TPDO
yonteminin, ¢alismalarda da (Bannes ve ark. 2016; Nanda ve Hans 2019; Souza ve ark.
2021) ortaya konuldugu iizere bir¢ok avantaji mevcuttur. Postoperatif donemde yasanan
komplikasyonlar iyilesme siirecini etkiler, hasta sahibine maddi olarak yiik getirirken
hastaninda morbiditesini ayrica yasadigi postoperatif agriy1 arttirmaktadir (Nicoll ve ark.
2014). Bu yiizden ¢alismamizda postoperatif olarak en az komplikasyonun yasandigi
TPDO yontemini kullanarak, bu yontemde olusan komplikasyonlarin da en aza

indirgenebilmesini hedefleyerek osteotomi hattinda TZF kullandik.

Biiytime faktorleri dogal olarak kan, trombosit ve plazmanin igerisinde bulunur
(Kim ve ark. 2014; Bhanot ve ark. 2002). Biiyiime faktorleri kemotaksise, farklilagsmaya,
gelismeye, kemik hiicre aktivasyonuna etki ederek, fizyolojik remodelling ve kirik
iyilesmesini diizenler (Aminkov ve ark. 2018). Kemik morfojenik proteini (BMP),
trombosit kaynakli biiylime faktorii (PDGF), transforme edici biiytime faktorii (TGF-),
ve insiilin benzeri biiylime faktorii (IGF) gibi bazi biliylime faktorlerinin kemik

iyilesmesinde uyarici etkileri vardir (Aminkov ve ark. 2018).

TZF pihtis1 igerisinde trombosit ve 16kositleri barmdirir, {i¢ boyutlu bir yapiya
sahip olan giiglii bir fibrin matriks olusturur. Bu ti¢ boyutlu fibrin ag yapis1 sayesinde
icerdigi biiylime faktérlerininin ve iz miktardaki kok hiicrelerinin yavas salinimini
saglarken kuvvetli fibrin ag yapisi sayesinde biiylime faktorlerini proteolizden korur
(Dohan 2006a; 2006b; Choukron 2006a; Kim 2014; Lundquist ve ark. 2008; Panda ve
ark. 2014; Lv ve ark. 2018). Bu fibrin ag1 ayrica vaskiilarizasyonu, anjiogenezisi,
endotelial hiicre gogiinii ve doku iyilesmesini tetikler (Choukron 2006a; Gamal ve ark.
2016; Ondur ve ark. 2020). TZF nin bir diger avantaji ise giiclii fibrin jel polimerizasyon
varligidir. TZF, ti¢ boyutlu fibrin ag yapisi i¢erisinde PDGF, VEGF, TGF-f gibi biiylime
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faktorleri ve trombospondin-1, fibronektin, ve vitronektin gibi matriks proteinlerini
bulundurmaktadir (Dohan ve ark. 2006 a, b). Bu fibrin jel sayesinde biiytime faktorlerinin
salinimi uzun siirelerde ve yavas yavas olmaktadir. Yapilan ¢alismalarda TZF
membraninin 7 giin sonrasinda da saglam kaldig1 ve biiylime faktdrlerini salgilayabildigi
ortaya konulmustur (Bielecki ve ark. 2012; Zumstein ve ark. 2011). Kobayashi ve
arkadaslarinin 2016°daki daha giincel calismasinda ise TZF’den 10 giin boyunca siirekli
ve istikrarl bir sekilde biliyiime faktorlerinin salindigini ifade etmistir. Rat osteoblastinda
In vitro yapilan bir calismada TZP ve TZF gruplari arasinda yapilan karsilastirmada TGF-
B1 14. glinde, PDGF-AB 7. giinde TZF grubunda en yiiksek seviyelerde gdzlemlenmigtir
(He ve ark. 2009). TZF, farkli zaman dilimlerinde farkli bitylime faktorleri ve sitokinlerin
salimiminin zirveye ¢iktigi ve 21 giin boyunca salmmimlarinin devam ettigi bir
biyomateryaldir (Kiziltoprak ve ark. 2018). TZF nin igerisindeki biiytime faktorleri 7-14.
giinler arasinda pik degerlerde salindigi ve bunun 28 giine kadar devam ettigi

aragtirmacilar tarafindan ifade edilmektedir (Yang ve ark. 2012).

TZP, plazmanin trombositten zengin kismi olup doku tamiri ve rejenerasyonu
saglamak icin kullanilan bir biiytime faktorii kaynagidir (Kobayashi ve ark. 2012) TZP’
nin etkisini iyilestirmek amaciyla sigir trombini, kalsiyum, aljinat hemostatik ajanlar
(Kobayashi ve ark. 2016) eklenmektedir. TZF, Choukron ve ark. tarafindan 2001°de
tanimlanan ikinci kusak bir trombosit konsantrasyonudur (Dohan ve ark. 2006). TZP’ nin
elde edilme sirasinda 6zel ekipman olarak hem santrifiij cihazlarma hem farkli katk:
maddelerine hem de pahali ticari kan alim tiiplerine ihtiya¢ vardir. TZF’* ye disaridan
eklenen bir takviye yoktur (Kobayashi ve ark. 2016), tek gerekli olan santrifiij cihaz1 ve
bos kan tiipiidiir. TZF’nin hazirlama sekli TZP’den ¢ok daha kolaydir (Kiziltoprak ve ark.
2018). TZF’nin elde edilis siirecinde tek bir defa santrifiij uygulanir ve TZP’nin aksine
bu biyomateryale trombin ve/veya kalsiyum klorid eklenilmesine gerek kalmaz.

TZF elde edilirken, hem maliyetleri yiiksek olan bu ek maddelere ve 6zel tiiplere
gerek duyulmazken yapilan islemi daha uygun hale getirir hem de yalnizca santrifiij
cihazi ile biiyiime faktorlerince zengin bir biyomateryal elde edilmis olur. TZF elde
edilmesi basit bir yontemle gergeklestirildigi i¢in daha ¢ok tercih edilir bir yontemdir
Ayrica Sanchez ve arkadaslarinin 2003’te yaptiklar1 ¢alismada osteoblastlarin TZP’yla
karsilagtirildiginda TZF’e afinitesinin daha fazla oldugu gosterilmistir. Jeong ve

arkadaglar1 2013’te yaptig1 ¢alismada kopeklerde TZF’ nin TZP’ ye gore kemik
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formasyonunu daha ¢ok arttirdigi sonucuna ulasilmistir. Belirtilen bu nedenlerden dolay1
calismamizda kemik iyilesmesini olumlu yonde etkilemesi hedefi ile TZF kullanmay1

tercih ettik.

[statistiksel olarak degerlendirirken galismanin giivenilirligi acisindan kullanilan
GLM (General Lineral Model) modelinde yas degiskeni kovariyet, TZF uygulamasi
grubu sabit etki olarak yer aldiginda 6n test sonucunda yasin bu veri setinde kovariyet
olarak preoperatif, postoperatif ve l.ay TPA degerleri ile TPA farki iizerine etkisi
onemsiz (P>0,05) bulundugu goriildii. TPA a¢1 degerlendirmeleri sirasinda bu sonug ¢ok
onemlidir fakat yas ile TPA (preoperatif TPA, postoperatif TPA, postoperatif 1. ay TPA,
‘postoperatif 1. ay TPA-postoperatif TPA farki’) arasindaki iligkileri belirlemek amaciyla
Pearson Korelasyon analizi uygulandiginda ise yas ile “postoperatif 1. ay TPA-
postoperatif TPA farki” arasinda istatistik agidan 6nemli (P<0,05), pozitif bir korelasyon
(r=0,376) belirlendi. Bu sonug kopegin yasi arttik¢a “postoperatif 1. ay TPA-postoperatif

TPA” farkinin da arttiina isaret etmektedir.

TZF’nin igerisinde dogal olarak bulunan 16kositlerin bulundurduklari kemokinler,
anti-inflamatuar sitokinler (IL-4, 1L-10, IL-13), ve opioid peptidler (B-endorfin,
metenkephalin ve dinorfin-A) sayesinde patolojik agriy1 azaltarak anti-nosiseptif etkiler
gosterdigi Dohan Ehrenfest tarafindan 2014°te ifade edilmistir. TZF uygulamasinin agriy1
azaltmasi ile ilgili insanlarda birgok arastirma yapilmistir. Bu ¢alismalar gingival greft
uygulamalarinda (Bahammam 2018; Meza-Mauricio ve ark. 2021), alveolar osteitis
tedavisinin 3. ve 7. giinlerinde (Sharma ve ark. 2017) ve 20’lik dis ¢ekimi sonrasi 3. ve
4. giinlerde (Miyamoto 2020) TZF uygulamas: yapilan gruplarda agrinin kontrol
gruplarina gore daha az oldugu gostermektedir. Yapilan endodontik operasyon (Soto-
Penaloza ve ark. 2020), 3. molar dis ¢ekimi (Giilsen ve Sentlirk 2017) gibi ¢calismalarda
kullanilan TZF uygulamasi, agr1 yoniinden degerlendirildiginde kontrol gruplar ile esit
derecede basarili oldugu ifade edilmistir. Yukarida belirttigimiz ¢aligmalar arasindaki
sonug farkliliklari nedeniyle TZF uygulamasinin agrinin azalmasi ile arasinda bir baglanti
olup olmadig1 konusunda ¢eliskili sonuglar ifade edilmektedir. TZF ile ilgili daha ¢ok dis
hekimliginde calisma oldugu i¢in alan farkliliginin da gbz Oniinde bulundurulmasi
gerektigini diisiinmekteyiz. Daha ¢ok calismanin yapilmasina ihtiya¢ duyuldugunu
diistinmekteyiz. TZF nin agn ile iligkisini incelerken daha objektif bir degerlendirme

yapabilmek i¢in TZF’nin kullanildig: alan (dis hekimligi, yumusak doku, ortopedi gibi),
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uygulandigi hastanin hangi durumu ve agrinin nasil degerlendirildiginin de Onem
tasidigin1 diistinmekteyiz. Bu yiizden bu konuda daha ayrintili ve daha genis ¢aph
arastirmalarin yapilmast biiyilk Onem tasimaktadir. Calismamizdaki olgular agn
yoniinden degerlendirildiginde 10. ve 30. giinlerde TZF uygulanan hastalardaki agri
bulgusunun TZF uygulanmayanlara kiyasla daha diisiik oldugu (P<0,05) gorildii.
TZF’nin agrn siddetini azalttig1 ¢alismamizdaki sonuglar ile de desteklenmis oldu.
Ayrmtili degerlendirdigimizde ise bilateral TPDO yaptigimiz Olgu 22 ve Olgu 25°te (bir
taraf TZF+ diger taraf TZF-) agr1 siddeti TZF uygulanmis olan ekstremitede postoperatif
olarak minimuma diigsmiistiir fakat TZF uygulanmamis olan ekstremitede agr1 siddeti ilk
10 giin preoperatif agr1 bulgusu ile ayni seviyede devam etmis ve ancak 1.ayda minimum
seviyeye diigmiistiir. Ayni1 hayvanin TZF uygulanmis ve uygulanmamis olan
ekstremitelerinde farkli bulgular vermesi ve TZF’ nin agri siddetinii azaltmig olmasi

TZF’nin agr1 yoniinden etkili oldugu savin1 desteklemektedir.

TPDO operasyonu sonrasi yasanan komplikasyon (6dem, ekimoz, kirik ve
osteomiyelit) oranlart %10-34 arasinda degiskenlik gostermektedir (Pacchiana ve ark.
2003; Priddy ve ark. 2003; Stauffer ve ark. 2006; Jandi ve Schulman 2007; Fitzpatrick ve
Solano 2010; Gatineau ve ark. 2011; Bergh ve Peirone 2012). Giilsen ve Sentiirk 2017°de
3. molar dis ¢ekiminde TZF’nin 6dem ile iliskisini incelediklerinde, TZF uygulanan
hastalar ile kontrol grubunda ¢ekim sonrasi 6demin azalmasini esit derecede basarili
bulmuslardir. Bu ¢alismaya karsilik olarak Munoz ve arkadaslar1 2016’ da periodontal
hizlandirilmig osteojenik ortodontik (PAOO) yontemi; Asutay ve arkadaslar1 2018°de 3.
Alt molar dis ¢ekimi; Gode ve arkadaslari 2019°da rinoplasti operasyonu ile ilgili
yaptiklar1 ¢aligmalarinda TZF gruplarinda 6demin kontrol gruplarina goére daha iyi
¢ozildigilint ifade etmislerdir. Bizim ¢alismamizda ise 5 olguda operasyon bdlgesinde
odem sekillendi (Olgu no: 10; 21 (sag); 22 (sol); 24; 25(sag)). Odem sekillenen bu 5
olgunun higbirisine TZF uygulamas1 yapilmadi. Yapilan istatistiksel degerlendirmeler
sonucunda 6dem ve siskinlik olusan olgu oraninin TZF+ grubunda (%6,3) TZF- grubuna
kiyasla (9%33,3) daha diisiik olma egiliminde (P=0,051) oldugu belirlenmistir.

Stauffer ve arkadaslarinin 2016’daki ¢alismasinda TPDO operasyonu sonrasi €n
¢ok goriilen komplikasyon operasyon bolgesinde 6dem ve ekimoz iken ondan sonra en

stk karsilagilan komplikasyon tiiberositas tibia kirig1 olmus. Bizim olgularimizda
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tiiberositas tibia kirig1 hi¢ sekillenmedi yalnizca bir olguda (Olgu no: 23 sol ekstremite)

sabitleme pininin gegtigi alanin distalinden kirik sekillendi.

TPDO operasyonuna giren kdpeklerde %3 ile %15,8 arasinda bir enfeksiyon orani
bildirilmistir (McDougall ve ark. 2021). Postoperatif sekillenen enfeksiyon hasta sahibine
ekstra maddi yiik getirir ayrica hastaya agri, huzursuzluk ve ikinci anestezi gerekliligi
olusturabilmektedir (Thompson ve ark. 2011; Gallagher ve Mertens 2012; Nicoll ve ark.
2014; McDougall ve ark. 2021). Calismamizda postoperatif enfeksiyon tespit ettigimiz
olgularimizin orani %5,8’dir (Olgu no: 16 ve Olgu no: 19) TZF’nin 6zellikle 16kositten
zengin olmasi ile antienfeksiyoz etkisinden faydalanildigi ifade edilmektedir (Dohan
Ehrenfest ve ark. 2009b) fakat enfeksiyon sekillenen olgularin ikiside TZF uygulanmis
olan olgulardir. Sekillenen enfeksiyonlar ensizyon hatti ile iliskili oldugu i¢in burada
sekillenmis olan enfeksiyonun varligi osteotomi hattina uygulanan TZF ile

iligkilendirilemez.

Beer ve arkadaslarinin 2018’de yaptig1 bir calismada TPDO operasyonu sonrast
daha ¢ok implant kaynakli enfeksiyonlar ve fibula kiriklar1 gézlemlendigi bildirilmistir
(Beer 2018), fakat bizim ¢alismamizda yapilan TPDO operasyonlarinda implant kaynakl
yalnizca hassasiyet sekillenmistir (Olgu no: 10, 15 ve 19). Calismamizdaki olgularin hig

birisinde fibula kirig1 sekillenmedi.

Patellar tendonitis (patellar kalinlagsma) on ¢apraz bag operasyonlari sonrasi
(TPDO yontemi de dahil olmak iizere) bildirilmistir (Carey ve ark. 2005; DeSandre-
Robinson ve ark. 2017). Tedavisinde ise egzersiz kisitlamas1, NSAII, kriyoterapi ve fizik
tedavi oOnerilmektedir (Carey ve ark. 2005). Calismamizda higbir olguda patellar

tendinopati gdzlenmedi.

Ortopedik hastaliklar ve tedavileri, radyografik skorlama, agirlik platformlari,
ylirllylis analizleri, agrimin ve topalligin subjektif degerlendirilmesi ile yapilir.
Calismamizda cihazlarin yiiksek maliyetleri nedeniyle yiiriiylis ve/veya agirlik platformu
ile degerlendirme yapma imkanimiz olmadi. Radyografik degisiklikler hastanin klinigini
ve subjektif degerlendirmeler ise topalligi tam olarak yansitmayabilir (Amimoto 2019).
Objektif degerlendirmenin radyografi ile smirli kalmamasi i¢in ilerde yapilacak
caligmalarda ylriiylis ya da agirhk platformu analizleri ile degerlendirmeler
onermekteyiz. TZF yle birlikte ya da TZF uygulanmadan yaptigimiz TPDO ydntemini

degerlendirmek amaciyla ¢aligmamizda hastalarin 10., 30. ve 60. giinlerdeki topallik,
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ekstremiteye agirlik verme ve agri yoniinden klinik olarak 3 farkli bulgu iizerinden
degerlendirdik. Ayrica radyografik olarak kemik iyilesmesini inceleyerek TZF ile
olusabilecek olan iyilesme hizindaki degisiklikleri ve TPA agisini 1. ay ve postoperatif
acilarinin arasindaki fark: karsilagtirmali 6lgerek TZF nin ‘rock back’ sendromuna olan

etkisinin degerlendirmelerini yaptik.

Yukarida belirtildigi iizere olgularda postoperatif donemde sekillenebilecek olan
komplikasyonlar1 goézlemlemek amaciyla olgularin postoperatif topallik ve
ekstremitelerine agirlik verme bulgularini kayit altinda tuttuk. Topallik ve ekstremite
tizerine agirlik verme bulgularmin istatistiksel degerlendirilmesi sonucunda; TZF
uygulanan ve uygulanmayan hastalar arasindaki farkliligin yalnizca postoperatif 30.
giinde onemli (P<0,05) oldugu goriilmektedir. 30. giinde topallik bulgusunun TZF
uygulanmayan olgularda daha fazla oldugunu ve bunun istatistiksel olarak 6nemli oldugu
goriilmektedir. TZF uygulamasinin olgularda 30. giinde topallik bulgusunu azalttigi
kanaatini tasimaktayiz. Olgularin ekstremitelerine agirlik verme bulgusu incelendiginde
ise TZF uygulanan ve uygulanmayan hastalardaki farkliliginin tiim 6lgtim dénemlerinde

onemli olmadig (P>0,05) goriilmiistiir.

Postoperatif TPA derecesi operasyonun basarisi igin temel kistas olarak
degerlendirilmektedir. Fazla ya da yetersiz rotasyon yapilmamalidir (Nanda ve Hans
2019). Tibial translasyon i¢in ideal olarak 5-6,5 derece kabul edilmektedir fakat daha
genis aralikta (0-14 derece) olan acilarinda iyi klinik sonuglarinin oldugu belirtilmektedir
(Nanda ve Hans 2019; Souza ve ark. 2021). Bizim olgularimizdaki TPA derece araligi -
0,5°- 7° arasinda degisiklik gosterdi.

Warzee ve arkadaslarmm 2001°de yapmis oldugu ¢alismada OCB’a yapilan
operatif miidahale sirasinda yapilacak olan asir1 rotasyonun ACB tizerine yiik bindirdigini
ifade etmislerdir. 6,5°-0° arasinda yapilan bir rotasyon ACB iizerinde %37,7+17,4
degerinde bir gerginlige yol acar (Warzee ve ark. 2001). TPA’nin genel olarak ¢apraz
baglara uygulanan strese biiylik bir etkisi oldugu ve diisiik ya da negatif TPA'nin,
kopekleri ACB hasarina predispoze hale getirdigi ileri siiriilmektedir (Warzee ve ark.
2001; Zachos ve ark. 2002; Demianiuk ve Guiot 2014; Ichinohe ve ark. 2015; Kopp ve
ark. 2020). TPDO operasyonunun ardindan bildirilen komplikasyonlardan biri, artan
ACB yiiklemesinin bir sonucu olarak artan ACB hasar1 riskidir ve bu teoriyi destekler

(Warzee ve ark. 2001; Zachos ve ark. 2002; Kopp ve ark. 2020). Yukarida belirtilen
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aragtirmalarin  sonuglarin1 teorik olarak dogru olabilecegini diisiinmekteyiz fakat
olgularimizdaki postoperatif TPA derece aralig1 -0,5°-7° arasinda degisiklik gostermesine

karsin olgularimizda ACB hasarina dair herhangi bir bulgu gozlemlemedik.

Operasyondan hemen sonra ulagilan TPA agis1 osteotomi hatti kaynayana kadar
zaman igerisinde degisikliklere ugrayabilir. Bu degisikliklere ‘rock back’ sendromu
(fenomeni) denilmektedir (Bergh ve ark. 2008; Taylor 2011; Nanda ve Hans 2019). Bu
degisiklik osteotomi hatti boyunca tibial plato segmentinin hareketidir ve TPA agisini
postoperatif donemlerde >5 derece yiikselmesine neden olabilir (Duerr 2008; Moeller
2010). Kemik iyilesmesi sirasinda TPA’ da sekillenen bu degisikligin nedeni tam olarak
anlasilamamistir (de Souza ve ark. 2021) ancak TPDO operasyonu sirasinda tibiaya
yerlestirilen plakanin alt fragmentte olan proksimal vida deligine kranialden ve distal vida
deligine kaudalden vida yerlestirildigi zaman bu yontem sayesinde {ist ve alt fragmentler
aras1 mekanik olarak basing olusturdugu igin ‘rock back’ sendromunu minimize ettgini
diistinmekteyiz. Calismamizdaki olgularin, TZF+ veya TZF-, hi¢ birisinde postoperatif

donemde TPA agisinda >5 derece ylikselme goriilmedi.

Yukarida belirttigimiz hipotezimizin yanisira calismamizin istatistiksel verileri ile
de TPA agisindaki postoperatif donemdeki artigin yani ‘rock back’ sendromu olusma
olasiligimin TZF yardimi ile minimuma indirilebilecegini kanitlamis olduk. TPA
sonuglarinin  T-testi ile istatistiksel degerlendirilmesi sonucunda preoperatif ve
postoperatif TPA degerleri bakimindan TZF uygulanan ve uygulanmayan olgular
arasindaki farkliligin 6nemli olmadig1 (P>0,05) goriildii. Postoperatif 1.ay TPA degeri ve
‘postoperatif 1.ay ile postoperatif TPA degerleri arasindaki fark ile elde edilen ac1 degeri’
ise TZF+ grubunda TZF- grubuna kiyasla daha diisiik bulundu (P<0,05). Bu sonuglara
dayanarak oOzellikle kemik iyilesmesi sirasinda sekillenen TPA agisindaki artis
durumunun TZF uygulanan olgularda uygulanmayan olgulara gore istatistiksel olarak az

oldugunu belirledik.

Yapilan in vitro ¢alismalarda TZF’nin osteoblastlardaki ALP seviyelerinde hem
onemli hem de zamanla daha da ¢ok artan bir yiikselmeye sebep oldugu ifade
edilmektedir (Dohan Ehrenfest ve ark. 2009b). insanlarda non-union olgulari iizerine
yapilan bir ¢alisgmada TZF ile kemik iligi stromal hiicrelerini birlikte kullanarak tam
iyilesmenin saglandig: ifade edilir (Dallari ve ark. 2016). Kopeklerde alveolar yarik

tyilesmesi iizerinde yapilan bir ¢alismada iliak kemik grefti ile birlikte TZF ve kemik iligi
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kaynakli kok hiicrenin etkileri incelenmis; TZF nin tek bagina kullanildigi grubun kontrol
grubuna gore kemik yogunlugunun ¢ok daha fazla oldugu goriilmektedir (Yuanzheng ve
ark. 2015). Boliikbasi ve arkadaslarinin 2013 te yaptiklar1 deneysel ¢alismada koyunlarin
tibia kemiginde olusturulan kemik defektlerinde kullanilan TZF ve bifazik kalsiyum
fosfat greft uygulamasinin, kemik formasyonunu arttirdigi goriilmiis. Yapilan bir¢cok
calismada TZF’nin anjiyogenezisi, hemostazi, osteogenezisi, kemik biiylimesini
kolaylastirdig1 ve enfeksiyon onleyici etkisinin oldugu sdylenmektedir (Kim ve ark.
2014). Yapilan bu calismalar TZF’nin kemik formasyonundaki olumlu etkilerini

gostermektedir.

Calismamizdaki TZF uygulamasi yapilan 11 ekstremitede ve TZF uygulamasi
yapilmayan 7 ekstremitenin osteotomi hattinda diger olgularimiz ile karsilastirildiginda
radyografik olarak 1. ay radyografik kaynama goriilmiistiir. Yapilan istatistiksel inceleme
sonucunda TZF+ ve TZF- gruplarinda radyografik kaynama goézlenen olgularin orani
sirastyla %62,5 ve %38,9 (P>0,05) olarak belirlenmistir. Olgulardaki TZF uygulanan
hastalarda daha yiliksek oranda radyografik kaynama sekillenmesi TZF’nin kemik

iyilesmesi tizerine etkisini gostermektedir.

Gelecekte konu ile ilgili yapilmas: planlanan ¢alismalarda; degerlendirilmeler
sirasinda yliriiylis veya durus analiz cihazlari kullanilarak topallik ve ekstremiteye agirlik
verme bulgularinin objektif olarak incelenmesinin sonuglar1 degerlendirmek icin gerekli
oldugunu diisiinmekte ve onermekteyiz. Olgularin ayni yas aralifinda ve ayni irkta
olmasina 6zen gosterilmesi ise arastirmadaki degiskenlerinin az olmasi ile daha net bir
sonuca varilacagini diisiinmekteyiz. TZF ile ilgili var olan yayimlarda TZF nin cerrahi
uygulamasinda heniiz bir standardizasyonun olmamasi (6rnegin hastadan ne kadar kan
alinacagi, ka¢ adet TZF pihtisinin bdlgeye uygulanacagi, santrifiijiin devri ve dakika
ayarlarindaki farkliliklar gibi) bu uygulamanin diger ¢alismalar ile karsilastirilmasinda
puriizler ortaya ¢ikartmaktadir (Castro 2017). Bu ylizden bir standardizasyonun yapilmasi

ile bu yontemin degerlendirilmesinin daha kolay olacagini diisiinmekteyiz.

Sonug¢ olarak; TPDO yonteminde komplikasyon goriilme orani diger yontemler
ile karsilastirildiginda ¢ok daha diisiik olsa da karsilasilan bazi komplikasyonlarin
azaltilmas1 ve/veya tamamen ortadan kaldirilmasi hedefi ile bu ¢alisma diizenlendi.

Calismamizdan elde ettigimiz veriler sayesinde istatistiksel olarak degerlendirme
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yaparak, OCB kopugu olan olgularn TPDO yéntemi sirasinda osteotomi hattina
yerlestirilen TZF ile tedavisi sonucunda olgulardaki postoperatif sekillenebilecek olan
agr1 bulgusunun 6zellikle 10. ve 30. giinlerde kontrol grubu ile karsilastirildiginda daha
az oldugunu (P<0,05) belirledik. Postoperatif donemde sekillenebilecek olan ‘rock back’
sendromunun TZF uygulanan ve uygulanmayan olgularin higbirinde sekillenmedigini
(TPA postoperatif ve TPA 1.ay farkinin <5 derece oldugunu) belirledik. Buna ek olarak
postoperatif TPA ve 1.ay TPA 0Glglimlerinin arasindaki farkin TZF uygulanan olgularda
daha az oldugunu ve bu durumun istatistiksel olarak 6nemli oldugunu (P<0,05) tespit
ettik. TPDO osteotomi hattinda kemik fragmentlerinin yer degistirmesindeki azlig ifade
eden bu bulgular, TZF uygulanan olgulardaki kemik iyilesmesinin uygulanmayanlarla
karsilagtirildiginda daha hizli oldugu anlamina gelmektedir. Calismamiz sayesinde TPDO
yontemi ile OCB kopugu sagaltimi yapilan hastalarda osteotomi hattina TZF
yerlestirerek, TZF’nin kemik iyilesmesi, lokal enfeksiyon, ddem, agr1 gibi durumlara

etkisinin olumlu sonuglandigini gézlemledik.

OCB hasar1 tedavisinde heniiz bir altin standart yéntemin olmadig1 ifade edilse de
arastirmacilarin en ¢ok tercih ettigi TPDO yontemini, ii¢ boyutlu, biiyiime faktorlerince
zengin olup hizl, kolay ve ucuz elde edilebilen ayrica kullanimi giivenli olan TZF pihtisi
kullanilarak bir tst seviyeye taginmis oldugu kanaatini tagimaktayiz. TZF kullanimi
sayesinde TPDO operasyonun postoperatif doneminde hastalarin yasam kalitesinde artis

oldugu sonucuna varildu.
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ekstremite iizerine daha az agirhk verme

R S Ayakta ve yiiriirken ekstremiteye

kismi olarak agirhik verme

: S Ayaktayken ekstremiteye kismi
olarak agirhk verme, yiiriirken etkilenen

ekstremiteye hi¢c agirhk vermeme

Sevevnenns Ayakta ve yiiriirken etkilenen

ekstremiteye hic agirhk vermeme

Palpasyonda agr

2 Hafif agri; hasta
basin1 muayene edilen
ekstremiteye dogru ceviriyor
K Orta dereceli agri;
ekstremiteyi kendine dogru
cekiyor

: S Siddetli agri; hasta
bagiriyor ve agresyon
gosteriyor

Semr..... Hasta palpasyonla

muayeneye izin vermiyor

Radyografik Tant:

Tibial Plato Agist:

Operasyon Tarihi:

Kullanilan Yontem:

Kullanilan TPDO(TPLO) plakast:

Testere agz1 ebad1 ve rotasyon miktart:

TZF(PRF) Kullanima:

Postoperatif

Takip 10. Giin

Takip 30. Giin | Takip 60. Giin

Takip 90. Giin Takip 120.

Giin

Klinik Kontrol:

Radyolojik
Kontrol:
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Komplikasyon:

Sonug:

Notlar:

10. giin kontrol

Topalligin derecelendirilmesi

L. Yiiriiyiis normal
2uiiines Yiirirken hafif
topallik

TR Yiiriirken orta

Agirhk tasima

L. Ayakta ve yirirken biitiin ekstremitelerde ayni

derecede agirlik tasima

2. Ayaktayken biitiin ekstremiteler iizerine esit ancak

yiiriirken etkilenmis ekstremite lizerine daha az agirlik verme

Palpasyonda agri

b J Hafif agn; hasta basini muayene

edilen ekstremiteye dogru ceviriyor

E JOT Orta dereceli agri; ekstremiteyi

dereceli topallik T Ayakta ve yiiriirken ekstremiteye kismi olarak agirlik | kendine dogru cekiyor
4........ Yiiriirken siddetli verme 4. Siddetli agri; hasta bagiriyor ve
topallik 4........... Ayaktayken ekstremiteye kismi olarak agirlik verme, | agresyon gosteriyor
LT Ayaga kalkmada isteksi YUrirken etkilenen ekstremiteye hic ~ agirik vermeme LT Hasta palpasyonla muayeneye izin
::::i:tmdan fazla yiirimek LT Ayakta ve yiriirken etkilenen ekstremiteye hig agirhk vermiyor

vermeme
30. giin kontrol
Topalligin derecelendirilmesi | Agirlik tasima Palpasyonda agni
L. Yiiriiyiis normal Lo, Ayakta ve yiiriirken biitiin ekstremitelerde ayni Lo, Yok
p TR Yiiriirken hafif derecede agirhk tagima b J Hafif agri; hasta basini muayene
topallik 2 Ayaktayken biitiin ekstremiteler lizerine esit ancak edilen ekstremiteye dogru ceviriyor
T Yiiriirken orta yuriirken etkilenmis ekstremite lizerine daha az agirik verme | 3 Orta dereceli agri; ekstremiteyi

dereceli topallik

 JOUUOOOON Ayakta ve yirirken ekstremiteye kismi olarak agirlik

kendine dogru cekiyor
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4.......... Yiiriirken siddetli
topallik
TR Ayaga kalkmada isteksi

birkag adimdan fazla yiiriimek
istememe

4........... Ayaktayken ekstremiteye kismi olarak agirlik verme,

yiiriirken etkilenen ekstremiteye hi¢  agirlik vermeme

LU Ayakta ve yirirken etkilenen ekstremiteye hig agirhk
vermeme

4........... Siddetli agri; hasta bagiriyor ve

agresyon gosteriyor

Suiieeeeeens Hasta palpasyonla muayeneye izin
vermiyor

60. giin kontrol

Topalligin derecelendirilmesi

Agirlik tasima

R Yiriylis normal
p ST Yiirirken hafif
topallik

TR Yiiriirken orta

dereceli topallik

q......... Yurirken siddetli
topallik
Breeeeenn Ayaga kalkmada isteksi

birka¢ adimdan fazla yiirimek
istememe

L. Ayakta ve yirirken biitiin ekstremitelerde ayni

derecede agirlik tagima

2 Ayaktayken biitiin ekstremiteler lizerine esit ancak

yiiriirken etkilenmis ekstremite lizerine daha az agirlik verme

K S Ayakta ve yiiriirken ekstremiteye kismi olarak agirhk
verme
4........... Ayaktayken ekstremiteye kismi olarak agirlik verme,

yiiriirken etkilenen ekstremiteye hic  agirlik vermeme

Siiiiiiinnnn Ayakta ve yiiriirken etkilenen ekstremiteye hig agirhk
vermeme

Palpasyonda agri

2iiiiiieenn Hafif agri; hasta basini muayene

edilen ekstremiteye dogru geviriyor

F JUUUUOUO Orta dereceli agri; ekstremiteyi

kendine dogru ¢ekiyor

4........... Siddetli agri; hasta bagiriyor ve

agresyon gosteriyor

Buieeeeeeens Hasta palpasyonla muayeneye izin
vermiyor
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INTIHAL RAPORU iLK SAYFASI

KOPEKLERDE ON CAPRAZ BAG KOPUKLARININ SAGALTIMINDA
TPDO (TPLO) YONTEMININ VE OSTEOTOMI YAPILAN BOLGEYE
TZF (PRF) UYGULANMASININ DEGERLENDIRILMESI

CHAIRALLIE BALHL!
BENTEALIK ENDERSI IMTERMET KAYMAKLARI  YAYINLAR ODGERENC DDEVLER
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on capraz bag kopuklarinin sagaltiminda Ggla
tibial osteotomi tekniginin klinik ve radyolojik



