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Kopeklerde 6n gapraz bag kopuklar, arka ekstremitede de goérilen topalligin
baglica nedenidir ve 6zellikle bayuk, iri yapil képek irklarinda cerrahi olarak
sagaltimi oldukca gictiir. On capraz bag kopugu sekillenen képeklerde eger
sagaltimi yapiimazsa iki ¢ hafta gibi kisa bir slre i¢inde, fibrosiz, osteofiter
uremeler, meniskis lezyonlar gibi dejeneratit eklem hastaligina iligkin
bulgular ortaya gikmaya baslamaktadir. Bu nedenle sagaltimin ézellikle iri

yapili kdpek irklarinda bir an énce gergeklestiriimesi gereklidir.

Geleneksel intraartikiler ve ekstraartikiiler teknikler, otojen, allojen va
da sentetik materyallerin eklem icine ya da c¢evresine operatif olarak
uygulanarak diz stabilitesini statik olarak saglamayl amaclayan ve kopmusg
olan 6n gapraz bag foksiyonunu taklit eden tekniklerdir. Ancak capraz bag
yerine konan implantlar ya da biyomateryaller hem anatomik olarak hem de
biyomekanik ve fonksiyon agisindan 6n g¢apraz bagin yerinin tutamaz.
Capraz bag yerine konan implantlarin yapilan ¢aligmalara gore dayanikliigini

uzun slire koruyamadidt da tespit edilmistir.

Son dénemlerde capraz bag tam kopugundan sonra sekilienen
tibia’'nin 6ne kaymasini, otojen, allojen ya da sentetik materyaller kullanarak
statik bir sekilde engelleme yerine diz ekleminin biyomekanigi ve geometrisini
degistirerek diz stabilitesini dinamik bir sekilde saglayan yontemier 6n plana
cikmigtir. Tibial plato dizeltme teknidi (TPLO), tuberositas tibiae'yi dne
tasima teknigi (TTA) ve gl tibial osteotomi teknigi (TTO) bunlardan

bazilandir.

Son yillarda geligtirilen ve daha énce tanimlanan iki yéntemin (TWO
ve TTA) kombinasyonu olan Ggll tibial osteotomi (TTO) teknigi proksimal
tibia'da diger iki teknie gore daha az radikal agisal degisiklik olusturarak
tibial platoyu patellar ligamente dik hale getirmeyi bdylece tibia'nin cranial’e

subluksasyonunu dinamik olarak engellemeyi amaglar.



Vil

Bu calismada, (glu tibial osteotomi ydnteminin uzun dénem Kklinik ve
radyolojik bulgularninin degdertendiriimesi ve sonuglarinin meslektaglanmizla

paylasiimasi amaclanmistir.

Bu tezin olusturulmasinda, konu seg¢iminden yazimina kadar her
asamasinda degerli gorils, katki ve elestirileri bulunan tez danismanim sayin
Prof.Dr. Umit KAYA ve Ankara Universitesi Veteriner Fakiltesi Cerrahi

Anabilim Dali akademik ve idari personeline tesekkiri bir borg bilirim.
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1. GIRIS

1.1. Biz Eklemi ve Bolimleri

Diz eklemi, femurun distali, patella, tibia ve fibula kemikleri arasinda
sekillenmis kompozit bir sinovival eklemdir ($ekil 1.1). Képeklerde, eklem
kapsillt icerisinde ayrica fabellae denilen ve ikisi m.gastrocnemius’un
origotendosu icinde, biri de m.popliteus’'un tendosu iginde yerlesmis U adet
susam kemigi de bulunmaktadir. Sadece dne ve arkaya hareket izni veren bir
eklemdir. Cok az da olsa ( 5-6 derece lateral'e ve medial'e) rotasyon hareketi
de sekillenir. Bu kompozit yapi temel olarak G¢ eklemden olugur. Bunlar;
Femorotibial eklem (Articulatio femorotibialis), femoropatellar ekiem (
Articulatio femoropateliaris) ve proximal tibiofibular eklemdir (Articulatio
tibiofibularis proximalis) (Miller, 1964; Jerram, 2003; Adams, 2004; Liebich,
2004).

1.1.1. Femorotibial Ekiem ( Articulatio femorotibialis)

Femorotibial eklem, femur'un distal'de yer alan digblkey kondilleri ile
(Condylus lateralis et medialis) tibia'nin proksimalindeki nispeten icblkey
kondiller (Condylus lateralis et medialis) arasinda olusur. Eklem
uyumsuzlugunu azaltmak igin femur'un her iki kondili ile tibia arasinda
meniskiisler (Meniscus lateralis et medialis}) (Sekil 1.2) yerlesmistir.
Fibrokartilajenéz yapida ve yarimay seklindeki meniskislerin periferal kenar
kalin ve konveks yapida, santral kismi ise ince ve konkavdir. (Miller, 1964;
Jerram, 2003; Adams, 2004, Liebich, 2004).




1.1.1.1. Femorotibial Eklemin Ligamentleri

Femorotibial eklemin figamentleri, meniskislerin ligamentleri ve femorotibial
eklemin ligamentleri olarak iki gruba aynlir (Miller, 1964; Jerram, 2003,
Adams, 2004; Liebich, 2004).
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Sekil 1.1. Normal bir diz eklerﬁimn §emét|k goranama




1.1.1.1.1. Meniskiislerin Ligamentleri

|igamentum tibiale craniale menisci lateralis et medialis; Lateral ve medial

meniskUslerin cranial uglarindan tibia'nin area intercondylaris centralis et
cranialis'ine uzanan baglardir (Miller, 1964, Jerram, 2003, Adams, 2004;
Liebich, 2004).

1.2. Meniskls ve ligamentlerin proksimalden gérinamib. a) Ligamentum tibiale
craniale menisci lateralis. b} Meniscus laterale. ¢) Ligamentum cruciatum anterior d)
Ligamentum collaterale laterale. e) ) Ligamentum tibiale caudale menisci lateralis. f)
Ligamentum patellae. g) Tuberositas tibiae. h) Ligamentum tibiale craniale menisci medialis.
i} Ligamentum transversum genus. j) Meniscus mediale. k) Ligamentum cruciatum posterior.

[} Ligamentum collaterale mediale. m} Ligamentum meniscofemorale (Liebich ve ark., 2004).




Ligamentum tibiale caudale menisci lateralis et medialis: Lateral ve

medial meniskislerin caudal uclarindan tibia’daki incisura poplitea ve area
intercondylaris caudalis'e uzanan baglardir (Miller, 1964; Jerram, 2003;
Adams, 2004; Liebich, 2004).

Ligamentum meniscofemorale: Lateral meniskisiin caudal ucundan

cikarak femur'un medial kondilinin i¢ tarafina yapisan uzun ve kuvvetli bir
bagdir (Miller, 1964; Jerram, 2003; Adams, 2004, Liebich, 2004).

Ligamentum transversum genus: Bu ligament lateral ve medial

meniskiisiin cranial uglarini birbirine baglar (Miller, 1964, Jerram, 2003;
Adams, 2004; Liebich, 2004).

1.1.1.1.2. Femorotibial Eklemin Ligamentieri

Ligamentum collaterale laterale et mediale: Lateral ya da fibular kollateral

ligament femurun lateral epikondilinden koken alir ve zayif bir b8lumu ile
tibianin lateral kondiline, daha gugli bir bélomi ile caput fibulae'ye yapisir
(Sekil 1.3). Mediél ya da fibial kollateral ligament ise femur'un medial
epikondilinden tibia'nin medial kondiline yapigir. Bu ligament ayni zamanda
bélgedeki eklem kapsuli ve medial meniskisle birlegir (Miller, 1964; Jerram,
2003; Adams, 2004; Liebich, 2004).

Ligamenta cruciata genus: Capraz baglar blyik oranda fossa

intercondylaris’te yerlesiktirler. On cgapraz bag lateral femoral kondilin area
intercondylaris’inden cikar, cranio-distal olarak seyreder ve tibia'min area
intercondylaris centralis'ine insersiyo yapar. On ¢apraz bagin iki belirgin
béliimil vardir (Cranio-medial band ve bundan daha hacimli olan cauda-
lateral band). Arka capraz bagd ise medial femoral kondilin area

intercondylaris’inden g¢ikar cauda-distal ydnde ilerleyerek tibia’nin incisura



poplitea’sina tutunur (Sekil 1.4) (Miller, 1964; Jerram, 2003; Adams, 2004,
Liebich, 2004).

Ligamentum_popliteum obliquum: Ekiem kaps(ll igine gémilh fibréz

seritterden olugsmaktadir ve yéni latero-proksimalden medio-distal'e
dogrudur (Miller, 1964; Adams, 2004, Liebich, 2004).

Sekil 1.3. Koépekte sol diz eklemi ligamentlerinin dorsal gériinim. a) M. quadriceps femoris.
b) Ligamentum patellae. ¢) M. extensor digitorum longus’un tendosu. d) Meniscus medialis.
e) Meniscus lateralis. f) Ligamentum collaterale laterale. g) Tuberositas tibiae. h) Tibia. i)

Fibula (Liebich ve ark., 2004).




1.1.2. Femoropatellar Eklem {Articulatio femoropateliaris)

Femoropatellar eklem patella ve femur'un eklem ylizeyierince olugturulur.
Patelia, trochlea osis femoris Uzerinde bir kizak gibi kaydigindan kizak
eklem olarak da isimlendirilmistir. Femoropatellar eklemin ligamentleri {ige
ayrilmigtir. Bunlar; retinacula patellae, ligamentum femoropatellare laterale et
mediale ve ligamentum patellae’'dir (Miller, 1964, Jerram, 2003; Adams,
2004; Liebich, 2004).

Sekil 1.4. Kopekte sol diz eklemi ligamentlerinin caudal gérintimi. A) Femur. B) M.
quadriceps femoris. C) Fabellae. D) Ligamentum collaterale mediale. E) Ligamentum
cruciatum caudale. F) Meniscus medialis. G} Ligamentum meniscofemorale. H) Ligamentum
tibiale caudale menisci lateralis. ) M. popliteus’un tendosu ve meniscus lateralis. J) Tibia. K)
Fibula (Liebich ve ark., 2004).




1.1.2.1. Femoropateliar Eklemin Ligamentieri

Retinacula patellae: M. quadriceps femoris, patella, femoral kondiller

arasindaki bolgesel fascia'dan ayriimis bad doku fibrilleridir. Medial ve lateral
femoropatellar ligamentler gevsek ve zayif lif bantlandir ve bunlarn &rten
retinakula ile birlesir. Bunlar femurun epikondilinden ve aym taraftaki
patella'dan kéken alir (Miller, 1964; Jerram, 2003; Adams, 2004).

Ligamenium Patellae: M. quadriceps femoris'in distal porsiyonunun

tendosunun insersiyosundan olugsan ve patella’y tuberositas tibiae'ye
baglayan tek parca seklinde genis banttir. Patellar ligament, eklem
kapsilinden, olduk¢a hacimli bir yad vyastikgids (Corpus adiposum
infrapatellare) ile ayrnilmistir. Kuglk sinoviyal bir kese olan bursa
infrapatellaris ise ligamentin distal bdlimi ile tuberositas tibiae arasina
yerlesmistir (Miller, 1964; Jerram, 2003; Adams, 2004).

1.1.3. Proximal Tibiofibular Eklem (Articulatio tibiofibularis proximalis)

Proksimal tibiofibular eklem, femorotibial eklemin lateral kismini érten eklem
kapsiliinun icinde yerlesmis olan tibia ile fibula arasindaki kiigik ve saglam
bir eklemdir. Proksimal tibiofibular eklem evcil memelilerin timinde (At ve
ruminantlar hari¢) lateral femorotibial eklem ile baglantihdir (Miller, 1964;
Adams, 2004).

1.2. Diz Ekleminin Kaslari

Diz ekieminin hareketi, ekstremitenin Ust kismini saran ve tendolari ile eklemi
destekleyen bir grup kas tarafindan saglanmaktadir. Bunlar femur'un dorso-
lateral'inde bulunan m. quadriceps femoris ile femur'un caudalini saran
hamstring kaslandir (M. biceps femoris, m. semitendinosus ve m.
semimembranosus) (Miller, 1964; Adams, 2004, Liebich, 2004).




M. quadriceps femoris: Femur'un dorso-lateral'inde yerlesmis 4 ayn

kastan (M. vastus lateralis, m. vastus medialis, m. vastus intermedius ve m.
rectus femoris) olugan kuvvetli bir kas gurubudur. Bu yapiy! olusturan
kaslarin tendolan patella Uzerinde birlegserek ligamentum patellae adiyla
tuberositas tibiae'ye yapisir. Genel olarak diz ekleminin ekstensiyonundan
sorumlu olan bu kas grubundaki ilk O¢ kas femur'un proximal ucundan
baslarken, m.rectus femoris acetabulum’un hemen &niinde os ilium’dan orijin
alir. Dolayisiyla ik 0¢ kas kasildiklarinda diz eklemine ekstensiyon
yaptirirken, m. rectus femoris kalca eklemini ¢apraziadigindan kasildig
zaman diz eklemine fleksiyon da yaptinir (Miller, 1964, Adams, 2004, Liebich,
2004).

Hamstring kaslar; Femurun caudal kisminda yerlesmis, lateralde m

biceps femoris, medial'de ise m. semitendinosus et membranosus tarafindan
sekillendirilen kas gurubudur. Bu kaslar tuber ischiadicum’un ventralinden
baslangig alirlar. Tendolan diz eklemini cauda-lateral ve cauda-medial
acidan destekleyerek lateral'de fibula, medialde ise tibia'ya yapisir ve diz
eklemine fleksiyon yaptinir (Miller, 1964; Adams, 2004, Liebich, 2004).

Bu primer kas gruplan disinda m. abductor cruris caudalis, m.
sartorius ve m. popliteus diz ekleminin hareketlerinde etkisi olan kaslardir. Bu
kaslar genel olarak kasildiklarinda dize fleksiyon yaptinir (Miller, 1964,
Adams, 2004; Liebich, 2004).

2.1. Capraz Bag Kopuklarn ve Meniskiis Lezyontan

Capraz bag lezyonlan kopeklerde yaygin gozlenen ortopedik hastalikiardan
biridir ve kopeklerde dejeneratif eklem hastaliina neden olur. Diz ekleminde
olusan bu lezyon, agriya ve ilgili ekstremitenin fonksiyon kaybina neden
olmaktadir (Ness ve ark., 1996; Prieur, 1998; Fetting ve ark., 2003; Jerram,



2003; Kim ve ark., 2008; Griffon, 2010; Adams ve ark., 2011; Brydges ve
ark., 2012, Haynes ve ark., 2014; Ritzo ve ark., 2014).

Meniskuslerin periferal kalin béigelerinin beslenmesi vaskiler sinoviyal
pleksus tarafindan saglanirken daha ince olan sentral bdlamlerinin
beslenmesi sinovival sividan diffiizyon yoluyla olur. Meniskisler, ligamentum
tibiale craniale menisci ve ligamentum tibiale caudale menisci ile fibia'nin
platosuna  tutunurken, sadece lateral meniskisin  ligamentum
meniscofemorale aracih@i ile femur'la da baglantisi vardir. Bu baglanti lateral
menisklse eklem hareketi sirasinda femur'la beraber hareket etmesini
sadlarken medial meniskis sikica tibial platoya bagh kalr. Bu yGzden &én
capraz bag lezyonlarinda medial meniskls lezyonlarina daha sik rastlanir
(Vasseur, 1984; Jerram, 2003).

On gapraz bad kopugu ile beraber %60 oraninda meniskis lezyonu da
meydana gelir. Meniskils ve 6n ¢agraz bad lezyonu ayni anda akut bir
sekilde ortaya gikabildigi gibi genellikle dizin kronik instabilitesi ve tibia'nin
cranial'e subluksasyonu sonucu daha ge¢ ddnemde gelisir. Bu lezyon
genelikle medial meniskiisiin caudal boynuzunu etkiler. On gapraz bag
kopuguna menisklls lezyonunun da eslik etmesi adry, osteoartritis’in
ilerlemesini ve ekstremitenin disfonksiyonunu siddetlendirir (Kelley ve ark.,
2006; Pozzi ve ark., 2006; Griffon, 2010; Adams ve ark., 2011; Ritzo ve ark.,
2014).

On capraz bagd lezyonunun operatif sagaltiminda meniskis lezyonu
teshis edilemezse operasyondan sonra bile kalici bir topalliga neden olur ve
ikinci bir cerrahi midahale gerekebilir. Ancak meniskislere gerekli operatif
girisimde bulunulan diz ekleminde bile sonradan meniskis lezyonlar
gbzlenebilir (Kelley ve ark., 2006; Thieman ve ark., 2006; Griffon, 2010;
Adams ve ark., 2011; Ritzo ve ark., 2014). Pozzi (2006) 6n capraz bag
lezyonunun operatif sagaltimi igin kullanilan Tibial plato diizeltme osteotomisi

(TPLO) operasyonundan sonra, medial menisklisiin caudal boynuzuna daha
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az agirhk bindigi ve bu operasyonun itk agsamada medial meniskisU
korudugunu bildirilmis ancak uzun dénem sonuglarinin - arastinimasi

gerektigini belirtiimistir (Pozzi ve ark., 2006).

Bir calismaya gore kdpeklerde tim ortopedik lezyonlar iginde %12.2
oraninda ¢apraz bag lezyonlarina rastlanilirken kedilerde bu oran ayni
calismaya gore %2.3 tir. [k olarak 1926 yilinda Aimanya'da képeklerde
gozlenen capraz bag lezyonu ile ilgili bir makale yaziimig ve 1932 yihinda
yapllan bir galismada ilk olarak ¢apraz bag kopugunda klinik ve radyolojik
bulgutardan bahsedilmistir (Ness ve ark., 1996; Prieur, 1998; Kim ve ark,,
2008; Griffon, 2010).

Dinya capinda, veteriner hekimlerin bu ortopedik 'probieme ilgisini
ceken isim ise doktora tezi ile Paatsama (1953) olmustur. Insanlar igin Hey
Groves tarafindan uygulanan operatif ydntemi (Femur ve tibia da actid
kanallardan gecirdigi fascia seridi ile eklemi képruieyen ve stabilizasyon
saglayan yontem) hayvanlara uyarlayan Paatsama bu alanda iierleme
sadlanmasina katkida bulunmustur (Paatsama, 1953; Prieur, 1998; Kim ve
ark., 2008; Griffon, 2010; Ritzo ve ark., 2014).

Daha sonraki yillarda bu yontemde kullanilan fascia yerine, én ¢apraz
bag gorevi gorecek, tendon, deri ve sentetik materyalin kullanildig) sayisiz
intra ve ekstra kapsiler sagaltim teknigi modifikasyonu ortaya ¢ikmis ancak

buntardan ¢ok azi orijinal teknigin basarisina ulasmigtir (Prieur, 1998).

Bu gibi ekleme yabanci materyallerin kullanim: ve anatomik olarak
eklemin uygun oimayan bir pozisyona getiriimesinin uzun vadede ekleme ne
kadar zarar verdigi bir soru isaretidir. Benzer tekniklerin birbirine dikkate

deger bir Ustiinlik saglayamamasi kayda degerdir (Prieur, 1998).

Son dénemde blylk ve iri yapili kdpek irklarin ¢apraz bag kopuklarinin

sadaltiminda tibial plato agisini azaltan ya da tibial plato agisini patellar
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ligamenti dik hale getirerek tibia'nin cranial’'e subluksasyonunu engeliemeyi
amaglayan tibial osteotomiler popularite kazanmigtir ancak bu prosedurlerin
uzun dénem sonuglar hentiz tam olarak ortaya konmamistir (Ness ve ark.,
1996:; Prieur, 1998; Kim ve ark., 2008; Jerram, 2003; Griffon, 2010; Adams
ve ark., 2011; Brydges ve ark., 2012; Haynes ve ark., 2014; Ritzo ve ark.,
2014).

2.1.1. On Capraz Bag Kopugunun Nedenleri ve Patogenezi

On capraz bagd kopugu, ayni semptomu gésteren ancak farkh etiyoloji ve
patogeneze sahip olan bir sendromdur. On gapraz bagd kopugunun sagaltim
maliyetinin  ylksekli§i ve olusabilecek komplikasyonlar gbéz &ninde
bulundurulacak olursa yeni arastirmalar lezyonun olusumunu Onlemeye
yonelik yapilmahdir. Bu sebepie gelecekteki sagaltim ¢alismalarinin tabanini,
on capraz bag kopugundan sonra olusan tibia'nin cranial'e subluksasyonunu
engellemeye c¢alismaktan ¢ok eklemin anatomik ve konformasyonel
anormalliklerin nedenleri olusturmalidir (Aslanbey, 1994; Prieur, 1998;
Jerram, 2003; Kim ve ark., 2008; Griffon, 2010).

On ¢apraz bag lezyonunun etiyolojisinin karmagik ve multifaktériyel
olusu nedeniyle, lezyonun olugum mekanizmasinin bilinmesi igin diz
ekleminin fonksiyonel anatomisinin  ve biyomekaniginin tam olarak
anlasiimast gereklidir. On gapraz bag kopugunda travmanin eikisi sadece %
20'dir ve lezyonun olugsumunda daha ¢ok kronik dejeneratif artritis ile beraber
seyreden topalhgin rol oynadigr bilinmektedir (Prieur, 1998; Jerram, 2003;
Kim ve ark., 2008; Cook, 2010; Griffon, 2010; Snow ve ark., 2010)
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On ¢apraz bag kopugunun bilinen bazi etiyolojileri ve patogenezi;

2.1.1.1. Travmaya Bagh Sekillenen On Capraz Bag Lezyonlar

On capraz ve seyrek olarak arka capraz bagin travmatik kaynakli
lezyonlarinin nedeni ani olarak ortaya ¢ikan diz ekleminin hiperekstensiyonu
ya da ekstremitenin asirn medial rotasyonu ve bunlarnin kombinasyonudur. Bu
durumda ¢apraz bagin distal insersiyo bolgesinde kopuk ya da bagin tibial
insersiyosunda aviisiyon kingi sekillenir. Geng kedi ve képeklerde kemikler
capraz baglara gére daha direngsiz oldugundan avilsiyon kiriklarina
bunlarda daha sik rastlaniy (Prieur, 1998; Kim ve ark., 2008; Griffon, 2010).

Saglkl bir 6n capraz bag, orta ve buytk irk bir képegin viicut agirhginin
dort katini tagiyabilir. Asin hareketli ve atletik képeklerde egzersiz halinde diz
ekleminin hiperekstensiyonu sirasinda én capraz bag sirekli olarak fossa
intercondylaris'in  6n kenarnna dogru zorlanir. Bu durum tam kopuk

sekillenene kadar devam eder (Slocum, 1983; Jerram, 2003).

2.1.1.2. Arka Ekstremitenin Yapisal Ozelliginin On Capraz Bag
Kopuguna Etkisi

Genu varum (Sekil 1.5) tibia’'nin internal rotasyonuna ek olarak kokso-femoral
eklemde uyumsuziuga (Kalga Displazi) ve femurun angulasyonuna neden
olur. Bu uyumsuzluk (Genu Varum) proksimal tibia’da acgisal degisikliklikler
olusturarak patella’min medial luksasyonuna yol agar. TUm bunlar 6n gapraz
bag Uzerindeki stresi arttiracak faktérlerdir ve lezyona predispozisyon
olusturur. Patella’nin mediale luksasyonu g¢apraz bag lezyonuna predispoze
bir faktérdir ¢inki bu durumda tibia'nin 6ne itme glict (Cranial Tibial Thrust)
karsisinda patella, dolayisiyla ligamentum patellae ve M. quadriceps’in

ekstensiyon mekanizmasi bir direng gosteremez. Arka ekstremitenin genu
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varum gibi uyumsuziugu eklemlerde hizasal kaymalara ve tibia’nin astr
internal rotasyonuna yol agar ve c¢apraz bagin kopuklarina neden olabilir
(Prieur, 1998; Jerram, 2003; Kim ve ark., 2008; Griffon, 2010).

On capraz baga tekrarlayan mikrotravmalar, sekonder olarak badin
zaylflamasina ve sonugta mindr bir travma ile kopmasina yol acar. Genu
varum gibi arka ekstremitenin anormal konformasyonunun tekrarlayan
mikrotravmanin ana sebebi olduguna inanilir. (Jerram, 2003 ; Griffon, 2010;
Ragetly ve ark., 2011).

Sekil 1.5. Genu varum’lu bir képekie én gapraz bag lezyonu, medial patella luksasyonu ve
kalga displazisi sekilienmis arka ekstremitelerin A) kilinik B) radyografik C) bilgisayarl
tomografi ile gérintma (Griffon, 2010).

Bir calsmaya g6re capraz bad lezyonu olugsan koépeklerde
interkondiler fossa’nin kopuk sekillenmeyenlere gbre daha dar oldugunu iddia
etmis ve bu fikre genel olarak insan konseptinden esinlenmistir. Insan

literattirine goére erkeklerde interkondiler fossanin stenozu travmaya bagl



14

olmaksizin %2-4 oraninda On capraz bad lezyonuna neden olmaktadir.
Arastirmada distal ve proksimal femur ve distal kondiller arasi uzunluk
dlctlmis ve bir indeks olusturularak farkli kdpek irklari ile buniann kondilleri

arasl mesafesinin korelasyonu yapilmistir (Aiken, 1995).

Buna gbre on capraz bag kopugu sekillenen ve bu lezyona yatkinlik
gosteren képeklerde femoral kondiller arasi mesafenin digerlerine goére daha
dar oldugu belirtiimis ancak lezyonun patogenezinde travmadan ¢ok eklemin
dejeneratif artritis’inin etkin oldugu belirtiimemigtir. (Aiken, 1995; Prieur, 1998,
Jerram, 2003; Griffon, 2010).

2.1.1.3. On Capraz Bag Kopuguna Dejeneratif Degisikliklerin Etkisi

On ¢apraz bagin tam kopugu akut travma ile ama daha cok kronik dejeneratif
slire¢ sonucu olusur. Tibia'nin glglh ice rotasyonu sonucu sekillenen
patella'nin medial'e luksasyonu durumunda 6n ve arka c¢apraz bag ile
femur'un kondilleri arasinda asin kontraksiyon sekillenir. Bdylece sinoviyal
vaskularizasyon bozulur. Bu ise capraz baglarin kollajen fibril yapisinda

dejenerasyona neden olur (Prieur, 1998; Kipfer ve ark., 2008).

Capraz  baglar, intraartikiler vyapillar  olmalanna  ragmen
ekstrasinoviyaldir. Bunun anlami saghkls baglar sinoviyal ortamdan
korunduklari gibi sinoviyal ¢evre de c¢apraz baglardan korunur, Eklem
kikirdagi, sinoviyal intima ve meniskUsler ¢capraz baglar ile iliskidedirler ancak
bu iligki sinoviyal zar ile filtre edilir. Eger bu koruyucu filtre ortadan kalkarsa
intrasynoviyal yapilar ile ¢apraz baglar birbirlerini etkileyerek dejeneratif
degisiklikler baglatirlar. Bu etkilesimin nedeninin biyolojik faktérlerden mi
yoksa biyomekanik faktérlerden mi kaynaklandigi heniiz tam olarak bilinmese
de eklem sadhgl ve her iki capraz bag i¢in kotl sonuglar dogurdugu aciktir.
Bu durumun, yangl mediyatérlerininin a¢iga ¢tkmasiyla dejeneratif enzimlerin

sahinimi ve hiicre proliferasyonu ile birlikte anti-kollajen antikorlarin tretimiyle
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sonuglandigi bilinmektedir (Prieur, 1998; Jerram, 2003; Doom ve ark., 2008;
Kim ve ark., 2008; Cook, 2010 ).

Eklemi olusturan dokulaninin  buybk bir boélimi  kollajenden
olugmaktadir. Capraz baglar ve meniskisier genel olarak Tip | koliajenden
meydana gelirken eklem kikirdadinin yapisini daha c¢ok Tip Il kollajen
olusturur. Bir travma esnasinda capraz baglarda olusacak kiglik lezyonlar
humoral immun yanita neden olur. Bu durumda Tip | kollajen a¢ida ¢ikar ve
bunlar sinoviyada bulunan makrofajlar tarafindan fagosite edilir. Makrofajlar
tarafindan daha 6nce bir antijenle karsilasmamig naif T lenfositlere sunulan
bu antijene karsi antikor Uretilir ve ¢apraz baglann yapi taglari olan Tip |
koliajeni ile immunkompleks olusturmak Uzere antikorlar sinoviyal siviya
gecer. Sonug olarak meydana gelen synovitis'in én ¢apraz bag lezyonunun
patogenezinde ortaya g¢ikan en erken ve onemli belirtisi oldugu yapiian
calismalarda vurgulanmaktadir (Prieur, 1988; Jerram, 2003; Doom ve ark.,
2008: Kim ve ark., 2008; Cook, 2010; Bleedorn ve ark., 2011).

Onceden travmaya maruz kalmig capraz baglarda sekillenen tam
kopuklann ana nedeni olarak birgok calisma dejeneratif eklem hastaliklanni
gostermistir. Dejeneratif eklem hastahiginin ¢apraz ba§ kopuguna neden
olmas) yapilan bir calismaya gdre immun-kompleks bir hastaligin sonucu
oldugu ve C1g- bagdlayici immun-komplekslerin kéth vaskilarizasyonu olan
capraz baglara affinite gostermesinden kaynaklandigi bildirilmigtir (Prieur,
1998: Jerram, 2003; Kim ve ark., 2008).
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2.1.1.4. On Capraz Ba§ Kopuguna Vaskiilarizasyonun Etkisi

Capraz baglarnn kan temini dolayisiyla beslenmesi bunlan saran sinoviyal
kibflar tarafindan saglanir. Her iki bagin da orta segmentinin kan femini
proksimal ve distal bélimlerine gore daha zayiftir (Vasseur, 1984; Prieur,
1998; Jerram, 2003) .

Yapilan c¢alisma, ©n c¢apraz bagdin yasa bagh vaskularizasyon
bozukluklarina dikkat cekmis ve incelemelerinde bir yasin altindaki képeklerin
én capraz baglarinda normal bir vaskilarizasyon olmasina ragmen yasi bir
ve iki arasindaki képeklerde bile 6n gapraz baglarda kanlanma sorunlannin
basladi§ini belinmistir. Yasi U¢ ile yedi arasindaki képeklerin ¢ok azinda én
capraz bagin merkezinde kan damarlarinin oldugu saptanmigtir ve ozellikie
biyik kopek irklarinda bu bolgede kollajen fibrillerinin ve kondrositlerin
toplandigi gézlenmistir. Yine benzer ¢aligmalara gére 6n c¢apraz baglarda
vaskilarizasyon bozukluklarina bagl olarak olusan degisiklikler en belirgin
olarak 12 ile 18 vyas arahfindaki kopeklerde gdzlenmis olup bad
vaskuillarizasyonu ile dejenerasyonun iligkili oldugu ancak etiyolojisinin tam
olarak agiklanamadig: belirtiimistir (Vasseur, 1984; Prieur, 1998; Adams ve
ark., 2011).

Yapilan difer calismalara gére tibia'nin proksimal diyafizinin cranial’e
dogru fazla edim yapmasi ve bdylece TPA'ni (Tibial Plato Agisi) diklestirmesi
capraz bag lezyonuna predispozisyon yaratir. Tibia'nin proksimal diyafizinin
cranial'e yaptg fazla egime neden olarak proksimal blyiime plaginin caudal
porsiyonunun duslk vaskularizasyonu, mikrotravma ya da m. quadriceps
femoris ve m. gastrocnemius arasindaki dengesizlik sonucu bu bdlgedeki
biuyiime plaginin prematire kapanigi ya da proksimal porsiyonunun asiri
vaskilarizasyonu sonucu fazla buylmesi gosterilir (Fettig ve ark., 2003;
Mostafa ve ark., 2009; Cook, 2010; Griffon, 2010).
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2.1.1.5. On Capraz Bag Kopugunda Irk ve Cinsiyet Predispozisyonu

Disi kopeklerde erkek képeklere gbre ve kastre edilmislerde edilmemislere
gbre 6n capraz bad kopudunun sekillenme olasiligi ikive bir oranda daha
fazladir. Bu ¢alismalara gére képegin kastre edildigi yasin ise 6n ¢apraz bag
kopuduna etkisi yoktur (\Nhitehairr 1993; Adams ve ark., 2011).

Kastre edilmis képekler seksiel olarak aktif kdpeklere gre 6n gapraz
baj lezyonuna daha vyatkindir. Erken kastre edilen kopeklerde TPA,
edilmeyenlere gtre belirgin bir sekilde artar. TPA'nin On capraz bag
kopugunun patogenezinde roli tartismall olsa da etkisinin olmadigini

soylemek dogru olmaz (Ragetly ve ark., 2011).

Bazi irklar 6n c¢apraz bad kopuduna karsi predispozedir. Yapilan bir
caligmada Labrador Retriever irki kdpekler igin bulunan odds ratio (OR)
degeri 2.56-5.05, Rotweiler irki icin OR: 3.58-6.92 ve Newfoundlands irki igin
3.77-6.65 iken bu deger Greyhounds ki kopekler igin 0.55 olarak
belirlenmistir (Whitehair, 1993; Griffon, 2009).

2.1.1.6. On Capraz Bag Kopuguna Viicut Agirhg: ve Yasin Etkisi

Viicut agirh§inin gapraz bag kopuklarinda predispoze bir faktér olup olmad:gt
tarismalidir. Bu faktérde sebep sonug iliskisi kartstiriimamalidir. Kopegin
dejeneratif eklem hastaliindan ortaya ¢ikan agridan dolayl hareketsiz
kalmasi ve buna bagh olarak viicut agirhginin artmasindan dolayi capraz bag
kopugunun sekillenmesi dikkate alinmalidir. On gapraz bag kopugu gézlenen
kopekler genellikle 22 kg dan daha agirdir. Iri yapili kdpek irklarinda bes
yagindan sonra daha sik sekillenen bu lezyona kigulk yapih képek irklannda
yedi yasindan sonra daha fazla rastlaniimaktadir. Bazi kopek irklarinda
(Rottweiler, Akita, Mastiff, Saint Bernard) bu lezyon iki yas ve ailtinda da
olusmaktadir (Prieur, 1998; Jerram, 2003).
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Sonug olarak hem istatistiksel karsilastirmada hem de tedavide
travmaya bagll olusan sagdlikli bagin kopmasiyla dejenerasyona ugramis
bagin kopmasi arasindaki farkin goz éniinde bulundurulmamasi blyUk bir
hatadir (Prieur, 1998; Jerram, 2003).

2.1.2. Capraz Baglann Biyomekanigi ve Fonksiyonu

Capraz baglann fonksiyonu ve biyomekanigi henllz tam olarak
belirlenememistir. Arnoczky ve Marshall (1977) capraz baglarin anatomisi ve
fonksiyonu Gzerine bir calisma yayinlamistir. Bu yayin ¢ok atif almasina
ragmen fazla sorusturulmamis ve daha ileriye goétaralmemistic (Arnoczky ve
Marshall, 1977; Prieur, 1998).

Arnoczky ve Marshall ‘e gore (1977) 6n capraz baglar birbiri igine geger
gibi seyreden iki banttan olusur. Bunlardan ilki cranio-medial bagdir ve
hareketin {im safhalarinda gergin kalirken cauda-lateral bant diz ekleminin

fleksiyonunda gevser (Arnoczky ve Marshall, 1977; Prieur, 1998).

Ayni cahsmada kadavra modelinde ortaya ¢ikan sonug; On capraz
baglar basig aninda tibia’nin dne kaymasin: ve arka ¢apraz bag ile beraber
tibia’nin internal rotasyonunu kisitlayarak diz ekleminin hiperekstensiyonunu
engeller. Capraz bagdin kopmasi durumunda diz instabil hale geger. Sonugta
capraz baglar normal bir eklem mekanidi icin ¢cok 6nemlidir. Diz ekleminin
stabilitesini saglayan diger yapilar kollateral baglar, meniskisler, quadriceps
mekanizmas! ve eklem kapsilidir {(Arnoczky ve Marshall, 1977; Prieur,
1998; Jerram, 2003; Kim ve ark., 2008).

Ancak bu gibi in vivo calismalarda diz ekiemi Gzerinde etki eden kaslar
gibi diger bilesenlerin etkisi Uzerinde durulmamistir. Ornegin m. popliteus

kasinin insanlarda diz eklemi stabilizasyonuna etkisi olduk¢a fazladir. Ancak
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képeklerde bu kasin diz eklemine etkisi hentz aragtinimamigtir. On gapraz
bagl kopugu olan insanlarda elektromyografik calismalar gostermistir ki
insaniar dogal olarak m. semitendinosus, m. semimembranosus ve m. biceps
femoris'in  olusturdugu “Hamstering” kas grubu aktivitesini arthnp, m.
quadriceps femoris aktivitesinin azaltarak tibia’nin cranial’e subluksasyonunu
engeliemektedir (Prieur, 1998; Kim ve ark., 2008; Griffon, 2010; Adrian,
2013).

On ¢apraz bad lezyonu sekillendikten sonra diz eklemini dolayll ya da
direkt etkileyen kaslar i¢cinde atrofi en cok m. quadriceps femoris'te geligir.
Lezyona predispozisyon gbsteren Labrador Retriever ikinda m.
gastrocnemius’un diz stabilitesine katkl sadlayan diger kas gruplarina Ustin
gelerek tibia'nin craniale subluksasyonuna neden oldugu vyapilan
calismalarda belirlenmistir (Griffon, 2010, Mostafa ve ark., 2010; Adrian,
2013).

Sonug olarak gapraz badlar, meniskusler, kollateral baglar ve eklem
kapsilt diz ekleminin pasif stabilizatériiyken, m. gastrochemius, m.
semimembranosus ve semitendinosus ile m. quadriceps femoris-patella
mekanizmasi diz eklemini stabil halde tutan aktif stabilizatordur (Kim ve ark.,
2008; Griffon, 2010; Hayes ve ark., 2012).

M. quadriceps ve m semimembranosus ile m. semitendionosus
kaslarinin  koordineli aktivasyonu tibia'nin craniale subluksasyonunu
engelledigi gibi diz ekieminin stabilizasyonuna da katki saglar. Képekler
Uzerinde yapilan kinematik bir arastirmaya goére 6n gapraz bad kopugu
sekillenen dizde basis aninda tibia kaslara ragmen &6ne kayarken
ekstremitenin salinim fazinda tibia éne kaymamistir. Yer kuvvetinin tam aksi
kuvveti olan ve m. quadriceps femoris ve m. gastrocnemius'un kontraksiyonu
sonucu olugan gig, kdpedgin  agirhgini  tasidigr basig fazinda m.
semimembranosus ve m. semitendinosus kas grubun olusturdugu giice galip

gelerek tibia'nin cranial'e subluksasyonuna neden olur, Salinim fazinda ise
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fleksor kaslarimin kontraksiyon gict tibia'yi normal pozisyonuna geri
déndlrebilmektedir. Bu da gostermistir ki insanlarn aksine kdpeklerde
kaslar, capraz badin fonksiyonunu kompanse edememektedir (Prieur, 1998;
Kim ve ark., 2008; Griffon, 2010; Hayes ve ark., 2012).

Arnoczky ve Marshallin (1977) yaph@ kadavra calismasinda belirttigi
gibi capraz baglar diz ekleminde tek baéma bir stabilizatér olmayabilir ¢linki
in vitro ortamda diz eklemine hangi safhada hangi agirhigm bindigi in vivo
calismalarda belirlenemeyebilir (Arnoczky ve Marshall, 1977; Prieur, 1998;
Kim ve ark., 2008).

Durus ve hareket esnasinda diz ekleminde olusan agi kdpek irklarina
gore farkhhk gosterirken, femurdan tibia'ya ve tibia'dan femura kuvvet
aktarimi karmasiktir. Bunun nedeni eklemde basing ve ¢ekme kuvvetlerinin
dedisken vektérler seklinde ortaya cilkmasidir. Bu da ekleme etkiyen
kuvvetlerin yonini ve glciinid tanimlamaktadir (Prieur, 1998; Williams ve
Logan, 2004).

Buna femurun eklem yizeyinin tibia'nin eklem ylzeyine gére daha
blytk oimasi da ekienir ve eklemde ana hareketin yuvarlanma olmasi
beklenirken aslinda hareketin, ana duzlemi ¢apraz baglarin kontrol altinda
tuttugu bir kayma-yuvarianma hareketidir (Prieur, 1998; Williams ve Logan, |
2004).

Eklem igcinde iki menisklsun varligi dar olan tibial platonun eklem
kikirdaginin femur kondilleri tarafindan ezilmesini engeller. Meniskisler
béylece kikirdakta olusan yik tasima alaninm genisletir ve bdylece femoro-
tibial ekleme binen yikid dagitir. Elastik yapisindan dolayl meniskisler,
hareket sirasinda femur ile tibia arasindaki bosluga tam olarak uyum
saglayarak kayma ve kompresyon guclerine karsi kikirdadr korur. Asin
kompresyon durumunda ise meniskisierin elastikiyetinden dolayi lateral'e ve

medial’e esneme kabiliyeti de vardir (Prieur, 1998; Ritzo ve ark., 2014).




21

Bu yuzden cerrah operasyon sirasinda meniskiisleri parsiyel ya da tam
olarak uzaklagtirmadan once iyi dustnmelidir ginkl yerine gelecek fibréz
doku elastikiyet 6zelligine sahip dedildir. Ancak yerine olusacak fibréz doku
da her iki eklem arasindaki temas ylizeyini arttiracaktir. Ayrica meniskuslerin
parsiyel ya da tam olarak rezeksiyonu daha sonra olugabilecek osteoartritis'e
ve topallija neden olan meniskils lezyonlarini engellemez (Prieur, 1998;
Ritzo ve ark., 2014).

Yirime esnasinda diz ekleminde stres en fazla eklem
ekstensiyondayken olusur. Bu stresten, dolayisiyla yikten de en gok 6n
capraz baglar etkilenir. Arka capraz baglar bu stresten fazla etkilenmezler ve
kopuklarina nadiren rastlanilir. Dolayisiyla ekiem stabilitesine ve daha sonra

olusabilecek dejeneratif eklem hastaligina etkileri azdir (Prieur, 1998).

Sagaltimda  ¢nemli  olan  stabilizasyonun  erken  ddénemde
gerceklestiriimesi ve slrekli olmasidir. Ancak bu sekilde sekonder olarak
ortaya cikabilecek meniskils lezyonunun oniine gegilebilir ve bdylece
dejeneratif eklem hastalign kisitlanabilir ve geciktirilebilir. On c¢apraz bag
kopugundan sonra diz ekleminde sekillenen istikrarsizlik kaginilmaz olarak
osteoartritise ve meniskils lezyonlarina neden olur (Prieur, 1998; Kaya, 2003;
Kim ve ark., 2008).

Bu multifaktéryel ve karmasik hastaliginin dogas: akla én gapraz bag
kopuklarini képeklerde kalga ve dirsek displazisi ile kargilagtirmay getiriyor.
Képeklerde 6n gapraz bag lezyonuna etki eden anatomik, biyomekanik,
genetik, hiicresel ve biyokimyasal faktorlere diz displazisin komponentleri de
denebilir. Bu karmasik hastaligin etiyolojisini aydinlatmak adtna kullanilan én
capraz bag lezyonu yerine diz displazisi terimi hastaligin nedenlerini bulma

adina gok yonil ve multidisipliner ¢aligmatari dogurabilir (Cook, 2010).
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2.1.3. On Capraz Bag Kopuklarninin Klinik Gériiniimii ve Tanisi

Klinik olarak 6n capraz bag kopugunun belitileri, ani olarak ortaya ¢ikan
topallik, agn, akut eklem yangist ile baglantili eklem effuzyonu-hemartrosis
ve palpasyonda belirlenebilen diz instabilitesidir (Prieur, 1998; Bumin ve ark_,
2002; Kim ve ark., 2008).

Travmadan hemen sonra kopek ilgili ekstremitesini kullanmaz ancak iki
ile Uc hafta sonra eklemde yangi azalacagindan intermittant bir topallik
gézlenir. Daha sonraki donemde meniskis lezyonlan ile birlikte diz
ekleminde dejeneratif degisiklikler olusacagindan topailidin siddeti de artar
(Prieur, 1998, Jerram, 2003; Kim ve ark., 2008).

Klasik olarak én ¢apraz bag kopugunun ortopedik muayenesi palpasyon
ile yapilir. Muayene, dider arka ekstremiteyle kargilagtirmak amaciyla képek
ayaktayken baslar. Kronik olgularda gluteal ve quadriceps kaslarinda atrofi
gbze carpar. Diz ekleminin palpasyonunda eklem kapsulinin medial'de
kalinfasmis oldugu ve patella'nin hemen caudal'inde efflzyon tespit edilebilir.
Daha sonra lateral pozisyona yatirilan kopekte dizin hiperekstensiyonunda
gozlenen agn ve diz eklemine fleksiyon yaptinihrken duyulan “klik” sesi
siraslyla parsiyel 6n ¢apraz bad kopuguna ve meniskis lezyonuna igaret
eder (Prieur, 1998; Bumin ve ark., 2002; Jerram, 2003; Dillion ve ark., 2014).

Tam bir kopuk sonrasi olugan cranio-caudal eklem laksitesi, proksimal
tibia’ya cranial ydnde uygulanan itme ile tespit edilebilir ve bu test lezyonun
tanisi igin patognomoniktir (Cekmece gbzi hareketi testi, cranial drawer test).
Cekmece gbzu testi statik bir test olarak kabul gérmustir (Sekil 1.6). Ancak
kronik periartikUler fibrozis durumunda yani perakut ya da kronik olgularda
eklem kapsuliinde sekillenen fibréz kalinlagsmaya bagl olarak genel anestezi
altinda bile ya da parsiyel 6n capraz bag kopugun varlijinda bu hareket
hissedilemeyebilir (Prieur, 1998; Jerram, 2003; Kim ve ark., 2008).
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Sekil 1.6. Cekmece gbzl hareketi testinin uygulamsgi (Prieur, 1998).

Gelisimini tamamlamamis geng kdpeklerde ise bir miktar tibia'min éne
kaydid1 belirlenebilir. Bu eklem laksitesi ile ilgili normal bir durumdur. Yanhs
teshisin  énlenmesi igcin testin dider ekstremitede de uygulanarak
kargilastirimalidir. On capraz bagd kopugu kemikleri tam olarak geligmemis
geng kopeklerde nadiren sekillenir. Dizde bir agr varsa tanida daha cok
tuberositas tibiae ve distal femur epifizyolizine oncelik verilmelidir. CGnka
biyime plaklan bu dbénemde travmalara karst ligamentlerden daha
dayaniksizdir (Prieur, 1998; Jerram, 2003; Kim ve ark., 2008).

Testin uygulanisinda bir el lateral fabella, patella ve distal femur sikica
kavrarken diger el caput fibula, tibia'nin proksimali ve tuberositas tibiae'yi
tutar. Ustteki el sabit tutularak alttaki el ile tibia'yi 6ne dogru hareket

ettirilmeye calsilir (Prieur, 1998; Jerram, 2003; Kim ve ark., 2008).

Tibial kompresyon testi ise dinamik bir testtir. llgili ekstremiteye basis
aninda etki eden glgleri belirlemek adina uygulanir. Bu testte amag, tarsal
ekleme fleksiyon yaptinlarak ekstremitenin basis aninda tasidigr yuko taklit

etmektir ( Sekil 1.7). Bu amagla diz eklemi durus agisindayken (105-160°)
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tarsal ekleme yapilan fleksion, m. gastrocnemius’un femurda gii¢li bir cauda-
distal traksiyonuna ve buna bagdl olarak tibia’da gigli bir cranio-proximal
makaslama giciine neden olur {(Cranial Tibial Thrust) (Slocum ve Devine,
1983; Prieur, 1998; Harasen, 2004; Kim ve ark., 2008; Griffon, 2010).

Bu gii¢ normalde 6n capraz bag tarafindan kompanse edilir ancak tam
bir kopukta tibia’min cranio-proximal'e subluksasyonu radyolografik olarak
belirlenir. On capraz bad kopugunda kopegin arka ekstremitesinin yuk
tagimasi esnasinda olusan tibio-femoral makaslama kuvveti Slocum (1983)
tarafindan tibia’'nin 6ne itiimesi (Kaymasi) olarak adlandirildi (Cranial Tibial
Thrust) (Slocum ve Devine, 1983; Prieur, 1998; Kim ve ark., 2008; Griffon,
2010).

On capraz bag kopugunun radyolojik bulgularn arasinda, kopuk
sekillendikten sonra gozlenen muskiler atrofi, eklem efflizyonu, periartikiller
ddem, corpus adiposum infrapatellare silletinin gérilmemesi ve periartikller
osteofit formasyonu sayilabilir. Osteofit formasyonu oncelikle patella’nin

distalinde, trochlea ossis femoris'te gézlenirken kronik olgularda fabellae'de,
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fossa intercondylaris'te, caput fibulae'de ve tibia ve femur'un kondillerinde
osteofitier sekillenir. Radyografi kemikte olusan neoplazi ve kirik gibi diger
lezyonlarin ayirict tanisinda énemlidir. On ¢apraz bag lezyonunun tanisinda
bilgisayarll tomografi kullanimi  fayda saglayabilir. Ancak meniskis
lezyonlannin teshisi igin uygun olmayabilir (Prieur, 1998; Bumin ve ark.,
2002; Jerram 2003; Kim ve ark., 2008; Samii ve ark., 2009; Griffon, 2010;
Marino ve Loughin, 2010).

Kopegdin durus pozisyonu aninda ortaya ¢ikan kuvvet, tibia'min aksisi
boyunca diz eklemine iletilir ve ve bodylece femur ile tibia'nin caudal egimi
arasinda makaslama kuvvetine ya da tibia’nin éne dogru itiime kuvvetine
neden olur. Femoro-tibial makaslama hareketi 6zellikle cranial’e dogru bir
kuvvettir ve sadlikl bir dizde statik olarak dncelikle meniskiisler, aktif olarak
da oOncelikle m. semimembranosus ve m. semitendinosus tarafindan
kompanse edilir (Slocum ve Devine, 1983; Prieur, 1998; Kim ve ark., 2008;
Griffon, 2010).

Bir diz ekleminde ©6n capraz bag lezyonu sekillenen kopekte ileriki
donemde kontralateral dizde de ayni lezyonun sekillenme olasihgi az
degildir. Teshisi gecikmig olgular, norolojik hastaliklar ile kanstirifabilir. Bu
nedenle yanlis teshis iyi bir anamnez ve klinik muayene ile dnlenebilir (Prieur,
1998).

Tam olmayan ¢apraz bag kopuklari biyomekanik olarak tam
kopuklardan farkh degildir. Bu gibi durumlarda g¢apraz badin kollajen
bandlarinda lezyon meydana geldidinden, sertligini yitirip gevseyen bagtarin

tedavisi de tam gapraz bag kopugu gibi yapilir (Prieur, 1998).
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2.1.4. On Capraz Bag Kopugunun Sagaltims

On capraz badin yerine getirdigi fonksiyonu, karmasik anatomik ve
biyomekanik 6zelliginden dolayl implant ve transplantlar ile taklit etmek

hemen hemen imkansizdir (Prieur, 1998; Kim ve ark., 2008).

Tedavinin asil amag ve hedefi, capraz bag kopugdu otustuktan sonra diz
eklemini, sekillenen topalifa bagh olarak eklem kikirdaginda ve
meniskiislerde olusabilecek lezyonlardan korumaktir. Bu ise diz instabilitesini

olabildigince ortadan kaldirarak mimkundir (Prieur, 1998).

2.1.4.1. On Capraz Bag Kopugunda Konservatif Sagaltim

Vasseur (1984) yaptigl calismada vicut agirigl yedi kg'dan daha az
képeklerin %84-90 oraninda konservatif tedaviye klinik olarak iyi yanit
verdigini ancak radyografik muayenelerinde konservatif olarak sagaltimi
yapllan kopeklerin diz ekleminde dejeneratif degisikliklerin ilerledigini

gdzlemlemistir.

Konservatif sagaltima yanit vermeyen ve daha sonra opere edilen
képeklerde de meniskls lezyonlar tespit edilmistir (Vasseur, 1984; Prieur,
19898; Kim ve ark., 2008).

On capraz bag kopugu sekillenmis képeklerin blylk bir bélumi, eklem
stabilitesini saglamak, daha sonra olusabilecek sekunder dejeneratif eklem
hastaliklarinin ve meniskiis lezyonlarinin  dnine geemek i¢in cerrahi
midahaleye gereksinim duyar. Konservatif tedavi 6 ay sirebilir ve sekiz hafta
icinde klinik olarak iyilesme gostermeyen olgular opere edilmelidir (Prieur,
1998; Piermattei, 2006; Kim ve ark., 2008).
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2.1.4.2. On Capraz Bag Kopugunda Operatif Sagaltim

On capraz bag kopukiarinin ¢ok fazla operatif sagaltim yontemi vardir ve

temel olarak ¢ grup altinda siniflandirihr.

 Intraartikiler teknikler

» Ekstraartikiler teknikler

«  Eklem geometrisini ve biyomekanigini degistiren teknikler (Prieur,
1998; Vecchio ve ark., 2012).

2.1.4.214. intraartikiller ve Ekstraartikiiler Tekniklerinin Sagaltim

Prensipleri

Geleneksel teknikler (Intraartikiiler ve ekstraartikiler teknikler) otojen, allojen
ya da sentetik materyallerin eklem igine ya da c¢evresine operatif olarak
konularak diz stabilitesini statik olarak sadlamay: ( Basis esnasinda Tibia'nin
cranial’e subluksasyonunu engellemeyi) amaglayan ve kopmusg olan on
capraz badin foksiyonunu taklit eden tekniklerdir (Prieur, 1998; Piermattei,
2008; Jerram ve ark., 2005; Kim ve ark., 2008).

Diz eklemini capraz bag kopugundan onceki normal anatomik
konumuna getiren bir stabilizasyon teknigi bulunmamaktadir. On gapraz
bagin kendi anatomik yapisina ve kollajen liflerinin ydnune bakildiginda
bagin kendisinde bile kuvvet aktanminin farkh yénlerde oldugu gézlenir. Bu
ylzden onun yerine konabilecek ve gorevini mikemmel bir sekilde
yapabilecek implant ya da transplantlar bulunmamaktadir (Prieur, 1998; Kim
ve ark., 2008).

Arastirmacilara gére iyi sonuc verdigi sdylenen bu tekniklerin uzun
dénem takiplerinde implantlann gevsemesi ya da yipranmasi sonucunda diz

ekleminin instabil hale gegmesi, bunun sonucunda osteoartritisin ileriemesi
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ve operasyondan uzun slUre sonra bile olusan meniskis iezyonlar gibi
komplikasyonlarin sekillenmesi olasidir (Prieur, 1998; Jerram ve ark., 2005;
Piermattei, 2006; Kim ve ark., 2008; Ritzo ve ark., 2014).

On capraz bag yerine konan implantlar ya da biyomateryaller de
(Tendon ve fascia vb.) hem anatomik, hem de biyomekanik ve fonksiyon
acisindan badin yerini tutmaz. Hulse ve ark. (1983) tarafindan vapilan bir
calismada 6n capraz bag yerine konan tendonun 50. hafta sonunda sadece
%15 oraninda dayanikhhgini korudugu tespit edilmistir (Hulse ve ark., 1983;
Prieur, 1998; Kim ve ark., 2008).

Neredeyse 30 yih askin siredir uygulanan ekstra-artikQler bir teknik
olan lateral fabello-tibial sGitur teknigi, uygulama agisindan basit ve guvenilir
olsa da, vicut agirhd 15-20 kg'dan daha hafif képeklerde iyi sonug verir.
Daha agdir ve atletik kopeklerde iyi sonug vermedidi gézlenmistir. Bu képekler
icin osteotomi prosediirii iceren operasyon tekniklerinin kullaniminin tercih
edilmesi daha dogru bir yaklagim ofabilir (Prieur, 1998; Piermattei, 2006; Kim
ve ark., 2008; McCharty, 2009; Bustinduy ve ark., 2010; Ritzo ve ark., 2014).

2.1.4.2.2. Eklem Geomefrisi ve Bivomekanigini Degigtiren Sagaltim

Tekniklerinin Prensipleri

On capraz bad tam kopugundan sonra basis esnasinda tibia'nin 6ne
kaymasini, otojen, allojen ya da sentetik materyaller kullanarak statik bir
sekilde engelleme yerine diz ekleminin biyomekanigini ve geometrisini
degistirerek diz ekleminin stabilitesini dinamik bir sekilde saglayan
yontemlerdir. Tibial plato dlzeltme osteotomisi (TPLO), tuberositas fibiae'yi
one tagsima teknidi (TTA) ve Uc¢lu tibial osteotomi teknigi (TTO) 6ne ¢ikan
tekniklerdir (Kipfer ve ark., 2008; Kaya, 2009; McCharty, 2009; Vecchio ve
ark., 2012).
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On c¢apraz bag kopugunda tibia'yl cranial'e kaydiran kuvvetler tins
kosuda %70 oraninda m. gastrocnemius’'un kontraksiyonu tarafindan
olusturulurken, tibial platonun caudal'e dénik egdimi, tarsal ve diz eklemi bu
kuvvetin kalan kismini olusturur. Bu teori TPLO teknigi icin bir taban
olusturmus ancak 6n capraz bad kopukianna neden olan anatomik
bozukluklara yonelmek yerine, daha ¢ok lezyon olustuktan sonra tibia’'nin éne
kayma kuvvetini nétralize etmek icin eklem geometrisini dedistirmeyi konu
edinmistir. Bu ydntem zaman iginde 6zellikle blyuk ve iri yapih képek
irklarimin ¢apraz bad kopuklarinin sagaltiminda popularite kazanmigtir
(Slocum ve Devine, 1983; Prieur, 1998; Kim ve ark., 2008; McCharty, 2009;
Griffon, 2010; Haynes ve ark., 2014).

Tibial plato agisinin fazla olmasindan dolayr tibia’'nin cranial'e
subluksasyonu ile capraz bagd lezyonuna yatkinlik arasi korelasyonun variigs
hala tartismali olsa da yapilan birgok calismada c¢apraz bag lezyonu
sekillenen kdpeklerin TPA acisinin (Sekil 1.8) daha buylk oldugu tespit
edilmistir (Slocum ve Devine, 1983; Prieur, 1998; Kim ve ark., 2008;
McCharty, 2009; Griffon, 2010; Haynes ve ark., 2014).
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Sekil 1.8. Tibial plato agisinin hesaplanmasi. A= Tuberculum intercondylaris tibiae'den
articulatio tarsi'nin merkezine g¢ekilen hat. C= Tibial plato edimi; tibia’nin interkondiler
balgesinin hemen cranial'i ile (6n gapraz bag insersiyosunun hemen cranio-medial’i) tibia'nin
medial kondilinin en caudal'i ( arka gapraz badin hemen medialinden) aras gizilen gizgi. B=
A cizgisine diktir. TPA= B ¢izgisi ile C ¢izgisi arastndaki agi {Vecchio ve ark., 2012).

Normal képeklerde TPA 18-24° arasindadir. TPA'nin 34° den biyiik
olmasi asir olarak adlandinhr (eTPA, excessive TPA). Yapilan bir ¢alismada
eTPA gozlenen képekierde birden fazla teknigin kombine ediimesinin (Or.
TPLO ve tibial kama osteotomisi) postoperatif komplikasyon olusma riskini

azalltigr sonucuna variimistir (Duerr ve ark., 2008).

TPA'nin asirn oldudu bu gibi kopekierde ¢apraz bag lezyonunu dnleyici
girisimlerde (Korektif tibial osteotomiler ve proksimal tibia'nin blyime
plaginin cranial porsiyonunun epifizyodezisi) bulunulabilir. (Mostafa ve ark.,
2009; Griffon, 2010).
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Proksimal tibial epifizyodezis 6n c¢apraz ba§ lezyonunu onlemede
kullanilan proflaktik yéntemlerden birisidir. Tibia'nin bitytime plaginin cranio-
medial'ine gdnderilen kanselléz vidalar ile bu bélgenin prematire kapanig
saglanarak kopek biuylmeye devam ederken TPA's| azaltilmaya caligilir. Bu
operasyonun prensibi, tibial platonun cranial béliminian bliytmesini
durdurup platonun caudal bélgesinin biyimeye devam etmesini saglamaktir.
Béylece biylime sona erdidinde azalmig bir TPA amaclanir. Ancak proksimal
tibia'nin blOylme davranigi bilinmeli ve bu operasyon elPA gb6zlenen
képeklerde uygulanmalidir (Mostafa ve ark., 2008; Griffon, 2010; McBrien ve
ark., 2011).

Yapilan ex vivo mekanik bir calismada TPA'nin 20° azaltmanin 6n
gcapraz baga binen yiku % 27 oraninda azalttiini, ayni sekilde TPA'nin 20°
arttirmanin 8n c¢apraz baga binen ylUkid %23 oraninda arthirdigi sonucuna
ulagiimigtir. Béylece 6n ¢apraz bad parsiyel kopuklarda ya da bagin
minimum  yirtiimalarinda  bile  tibial osteotomi  prosediri  igeren
operasyonlarin, badin tamamen kopmasini engelleyebildigi belirtilmistir
(Slocum ve Devine, 1983; Prieur, 1998; Kim ve ark., 2008; McCharty, 2009;
Griffon, 2010; Haynes ve ark., 2014).

Reif (2003) Labrador Retriever irki kopeklerde TPA'nin 6n gapraz bag
lezyonu ile olan iliskisini incelemig, ancak bu irkta normal ve lezyon
sekillenmis kdpekler arasinda belirgin bir fark bulamamigtir (Reif ve Probst,
2003).

Slocunt'a (1983) gore agirlik tagima sirasinda ortaya ¢ikan tibio-femoral
kompresyon gigleri, yon olarak fibia’nin aksisine paraieldir. Tibia'nin cranial’e
subluksasyonu TPA azaltilarak engellenir. Dider arastirmacilara gére ise
tibio-femoral eklemde olusan kuvvetler patellar tendona paraleldir ve bu
modele gore tibia’nin cranial’e subluksasyonu patellar tendon ile tibial plato

arasindaki agiya yani patellar tendon ag¢isina (PTA) baghdir (Slocum ve




32

Devine, 1983: Prieur, 1998; Kim ve ark., 2008; Kaya, 2009; McCharty, 2009;
Griffon, 2010; Haynes ve ark., 2014).

Yilk tagima aninda ortaya ¢ikan kuvvetin yénuntn tibial aksise paralel
oldugu varsayilarak gelistirilen ve eklem geometrisini ve biyomekanidini
degistiren ilk teknik, tibial kama osteotomisidir (Tibial wedge osteotomy
TWO) (Sekil 1.8). Slocum ve Devine (1984) tarafindan bulunan bu teknik yine
ayni arastincilar tarafindan gelistirimis ve TPLO teknidinin (Sekil 1.10)
geligtiriimesine temel dayanak olusturmustur (Slocum ve Devine, 1983;
Bruce ve ark., 2007; Kim ve ark., 2008).

TPLO teknigini gelistiren aragtirmacilar bu mekanizmay! yokusta duran
bir vagona benzetmistir. Vagonun bir ip (On ¢apraz bag) sayesinde yokusta
sabit bir sekilde durabildigi, ancak ipe fazla miktarda yUk bindigini belirtmis ve
eder bu yokus duz bir zemin haline getirilirse vagon her iki yéne de hareket
etmeyeceginden bir ip ile baglanmasina da gerek olmadigini soylemistir.
Ancak bu teorideki eksiklikler, m. guadriceps femoris mekanizmasinin géz
ardi edilmesi, tibial plato ediminin, tibial platonun diiz bir yapidan ziyade
konveks olmasindan dolayi, TPLO operasyondan sonra bile dedismemesidir
(Slocum ve Devine, 1983; Bruce ve ark., 2007; Kim ve ark., 2008; Boudrieau,
2009; Kaya, 2009).

TWO teknigine gore tibia’dan ¢ikarilacak kama osteotomi agisinin TPA
kadar olmahdir. Bu durumda TPA 0° olacaktir. TPLO teknidine gbre ise
operasyondan sonra elde ediimek istenen TPA 5° olarak hesaplanmisgtir.
Ancak TPA'nin asin oldugu képeklerde bu agiyi tek bir osteotomi hatti ile 5°
ye disirmeye calismak hem zordur hem de sonradan oiusan
komplikasyonlar ile badlantili olabilir (Bruce ve ark., 2007; Duerr ve ark.,
2008; Kim ve ark., 2008; Boudrieau, 2009).
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Sekil 1.9. Tibial kama osteotomisinin preoperatif ve postoperatif gbriinmi (Kim ve ark.,
2008).

Warzee ve ark. (2001) yaptiklan in vitro biyomekanik bir ¢ahismada
tibia’'nin cranial’e subluksasyonunu engellemek igin TPA'nin 6.5° olmasi
gerektigi sonucuna varmis, ancak bu galigma kadavra modeli Ozerinde
yapildiindan kaslarnn eklem biyomekanigi Uzetindeki etkisi yok sayiimigtir
(Warzee ve ark., 2001; Bruce ve ark., 2007; Kim ve ark., 2008; Boudrieau,
2009).
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Sekil 1.10. Basis aninda ekleme binen yiikin tibial aksise paralel olmasi i¢in yapilan tibial
plato duzeltme osteotomisinin (TPLO) pre-post operatif gérinumu(Kim ve ark., 2008).

TTA teknidi ise (Sekil 1.11) tibio-femoral makaslama kuvvetinin, patellar
ligamente paralel oldugunu belirtir ve bu kuvveti dinamik bir sekilde notralize
etmek igin kullamihr. TPLO tekniginin aksine bu yéntem m. quadriceps
femoris mekanizmasini géz ardi etmemistir. Bu modele gére tibio-femoral
kompresyon kuvvetinin yoni ve blyuklagl pateliar tendon da olusan kuvvet
ve yénuyle hemen hemen aynidir (Captud ve Bilgili, 2005; Bruce ve ark.,
2007:; Kim ve ark., 2008; Boudrieau, 2009; Dymond ve ark., 2010).
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Sekil 1.11. Tuberositas tibiae'yi &ne tasima tekniginin (TTA) goérinimi (Kim ve ark., 2008}).

Buna gore tibia’nin cranial'e subluksasyonunu engellemede kullantlacak
aci (tibial plato ile patellar ligament arasindaki a¢i) patellar tendon agisidir ve
eklemin normal basis agisi olan 135° yerine 90° olmalidir. Eger patellar
tendon, tibial platoya 90° lik bir ag1 yaparsa diz ekieminde herhangi bir
makaslama kuvveti olusmayacaktir ya da makaslama kuvvetinin ydnu
cranial'dan caudal'e dénecektir. Tibio-femoral makaslama hareketinin yéna,
diz eklemi agist eder 90° den buyikse éne kigikse gerive dogrudur (Bruce
ve ark., 2007; Kim ve ark., 2008; Boudrieau, 2009; Guerrero ve ark., 2011).
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Biyomekanik ¢aligmalar gostermistir ki TPLO ve TTA operasyonundan
sonra tibio-femoral makaslama gucinin ydnli ekstremite agirhigr tasirken
cranialden caudal'e dogru degismistir. Bu durumda eklem stabilitesinin
sirdirilebilmesi  arka c¢apraz bagin  saglamligina baghdir.  Eklem
biyomekaniginin degistiriimesi patellar tendonifisin ve TPLO da postoperatif
tuberositas tibia kinklan ile cerrahi girisimden sonra eklem hareketlerinin
kisitlanmasi sonucu olusan topalhgin etiyolojisinde rol oynayabilir. Bu
komplikasyonlar tibia'nin cranial'e subluksasyonunu engellemek igin uygun
aclyl yakalama adina eklem biyomekanidinde yapilan radikal ve asiri
degisiklikierle ilgili olabilir (Reif ve ark., 2002; Kergosien ve ark., 2004; Bruce
ve ark., 2007 Jandi ve Schulman, 2007; Kim ve ark., 2008; Boudrieau, 2009;
Pozzi ve ark., 2013).

Pozzi ve ark. (2013) képek kadavrasi Gzerinde yaptikiar calismada
TPLO operasyonunun tibio-femoral eklemde degisiklikler meydana getirdigi
gibi patello-femoral eklem kinetiginde de farkliliklara yol actidini belirtmistir.
Operasyon sonucunda eklemde olusan bu degisiklidin pateliar tendinopati ve
anormal eklem biyomekanigine yol agtigini bildirmistir. Ozellikle eTPA olan
képeklerde tibial plato, TPLO operasyonu ile istenilen seviyeye indirildiginde
patellar tendinopati olusma riskinin de arttigi var sayilmigtir (Kim ve ark.,
2009; Gallagher ve ark., 2012; Kim ve ark., 2012).

Yapilan diger caligmalara gbére 6n capraz bag kopugundan sonra
femoro-tibial eklemi, lezyon sekillenmeden onceki dogdal anatomik konumuna
getirmek icin kullanilan iki teknik (TPLO ve TTA) arasinda belirgin fark
bulunmamistir. Her iki operasyondan sonra bile tibia'min craniale
subluksasyonu, uygun TPA ve PTA'na ragmen olgulann biyik kisminda
devam etmigtir. Ancak TTA operasyonunun bu yénden daha avantajh oldugu
belirtilmistir. (Kim ve ark., 2009; Gallagher ve ark., 2012; Kim ve ark., 2012,
Pozzi ve ark., 2013; Skinner ve ark., 2013).
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Normal bir TPLO prosediriinde medial meniskektomi, daha sonra
olusabilecek lezyonlarin dolayisiyla osteoartritis’'in 6niine gegmek igin rutin
olarak uygulanir. Ancak TTA operasyonundan sonra gecikmis meniskis
lezyonlari, tuberositas tibiae kirklarindan sonra en g¢ok sekillenen ikinci
komplikasyondur. Fakat TTA teknigin rutin uygulamasinda meniskektomi
yoktur. Meniskislerin - 6nemli  fonksiyonu dikkate alindiinda konu
tarismalidir. On ¢apraz ba§ kopugunu sekillendikten sonra tedavide geg
kalinmas! meniskls yirtiklarinin insidansini arttinr (Stein ve Schmoekel,
2008; Hayes ve ark., 2010).

Biyomekanik agidan TTA teknidinin TPLO teknidine gére iki temel
Gstanlogl vardir. Bunlardan biri tibial platonun TPLO da oldugu gibi agin
rotasyona ugramadigindan dogal haliyle kalmasi ve tibia'min cranial'e
subluksasyonunu engellemede TPLO teknigi kadar basarili olmasidir. Bunun
yaninda diz eklemi ve meniskislere binen ylkte degisiklik olmamistir ve
craniale dogru olusan tibio-femoral makaslama glcl ydninl caudal'e
cevirmigtir. Ancak her iki teknigi birbiriyle kargilagtiran bir calisma henliz
yapilmamigtir ve hangi teknigin daha iyi oldugu biraz tartismalidir. Hangi
teknigin secilecegdi cerrahin kendi tercihine kalmistir. (Apelt ve ark., 2007,
Bruce ve ark., 2007; Sarah ve ark., 2007; Kim ve ark., 2008; Boudrieau,
2009).

TTA operasyonunda tuberositas tibiae éne tasinirken, tibia ile arasinda
kalan ve uzunlugu 3-12 mm arasi dedisen boslugun cabuk dolmasi i¢in
kullanmilan otogreft, allogreft ya da ticari olarak satilan nano-hidroksiapatit gibi
maddeler operasyon maliyeti ve siresini arttirdidl gibi morbidite riskini de
arttinr. Yapilan bir galismada TTA operasyonundan sonra iki grup arasinda
karsilagtirma yapilmis ve gruplardan birinde operasyon sirasinda sekillenen
bosluk otolog greft ile doldurulurken diger gruba herhangi bir greft
uygulamasi  yapilmamis ve iyillesme yonlnden ciddi farkliliklara

rastlanmamistir. Bosluk her iki grupta da esit sayilabilecek sirelerde dolmus
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ve TTA operasyonunda greft uygulamasinin gereksiz oldugu kamsina

varilmistir (Modenato ve ark., 2005; Guerrero ve ark., 2010).

Her iki teknigin farkliiklarina ragmen bunlar birbirleri ile klinik agidan
karstlagtintabilir. TPLO tekniginde tibial platoya yapilan radial osteotomi ile
plato acisi degistirilerek diz ekieminde sekillenen gicin nétralizasyonu
amagclanirken, TTA operasyonunda ise dizde olugan glcin yoénd
degistirilerek tibial plato ile uyumlu olmasi amaglanmis sonugta her ki
teknikte de ayni sonuca vanimistir. Tibial plato ve patellar tendon her iki
teknikte de PTA'na vyaklasik 90° lik ag¢ olusturacak sekilde
konumiandiriimistir. Ancak tibio-femoral makaslama hareketlerini TTA, TPLO
ya gtre dogal noktasina daha yakin bir yerden nétralize etmektedir (Sekil
1.12) (Drygas ve ark., 2009; Boudrieau, 2009).

Sekil 1.12. Tihial pia'to diizeltme (TPLO) ve tubercsitas tibiae'yi 6ne tasima (TTA)
tekniklerinin patellar tendon agisi (PTA) ile iligkilerinin gdsterimi { Boudrieau, 2008).
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Bazl calismalara goére diz eklemi 135° fleksiyonda iken TPA 12°
oldugunda PTA 90° oluyor. Bu veri TPLO operasyonundan sonra TPA < 14°
olan képeklerde klinik olarak neden daha iyi sonug alindigini agiklayabilir.
TPA'nin 6° olmasi tibial platonun fazla rotasyonuna neden olarak arka ¢apraz
bad lezyonuna, tuberositas tibiae ve fibula kirklarina yol acabilir. Yine bu
calismaya gbre TPLO operasyonu planlanirken TPA vyerine PTA baz
alinmalidir (Drygas ve ark., 2009; Boudrieau, 2009; Hoffmann ve ark., 2011).

On capraz bag tam ya da parsiyel kopuklarinda gelistirilen bu tekniklerin
amaci eklem stabilitesini saglamak, medial meniskiisll korumak ve eklemde
osteoartritis’in ilerlemesini durdurmaktir. Eklem geometrisini dedistiren ve ilk
olarak osteoartritis’in ilerlemesini durdurma amaci giiden bu teknikler heniiz
basanya ulasamamistir. Ancak osteoartritis’in progresyonu bu tekniklerde,
ekstrakapsiler tekniklere gore daha azdir. Bu tekniklerin postoperatif
komplikasyon riski yilksek olsa da, 6rnegin standart bir TPLO operasyonu
icin sadece %2-6 oraninda, TTA operasyonu icin %95 oraninda revizyon
cerrahisine ihtiya¢ duyulmaktadir (Lafaver ve ark., 2007; Kim ve ark., 2008;
Boudrieau, 2009; Bergh ve Peirone, 2012).

Morgan ve ark., (2010) TTA operasyonu uygulanan 35 kdpek diz eklemi
{izerinde osteoartritis skorlamasi vyapmis ve olgularinin  %55’inde
osteoartritisin ilerlemesine ragmen yirime analizi verilerinin  bununla
ortigmedigini belirlemistir. Kdépeklerin buna ragmen ilgili ekstremitelerini
yUrime analizi verilerine gére iyi kullandiklan sonucuna varmistir (Kim ve
ark., 2008; Boudrieau, 2009; Morgan ve ark., 2010).

Rayward ve ark., (2004) 40 kdpek dizi (izerine yaptiklari ¢alismada, 6n
capraz bad kopugunun sagdaltimimi TPLO operasyonu ile yapmis ve diz
ekleminde operasyondan sonra olusan degisimler osteoartritis ydninden bir
ile bes arast deg@erler verilerek skorlanmig ve alti ay boyunca takip etmistir.

Sonu¢ olarak olgularin %40 Inda diz ekleminde osteoartritis tablosu
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ilerlemistir ancak diger yontemlerle yapilan sagaltim segeneklerine gére

sonugclar daha kabul edilebilir bulunmustur (Rayward ve ark., 2004)

Buna karsilik Kevin ve ark., (2010) blyiik ve iri irk kopekde yaptiklan bir
calismada lateral fabellar sUtur stabilizasyonu ile TPLO operasyonunu
ylirime analizi verileri ve osteoartritis skorlama yéniinden kargilagtirmis ve
dnemli farkiliklara rastlamamistir. Bu ¢alismada elde edilen verilere benzer
sonucu Cook ve ark., (2010) TPLO ile 6n gapraz bag lezyonunun cerrahi
olarak sadaltiminda kullanifan ancak ektrakapsiler bir ybéntem -olan
TightRope'u karsilastirarak bulmustur. Bu alti ay takipli ¢alismada da olgular
arasinda belirgin farkliliklar olmadidi belittimistir  (Kim ve ark., 2008;
Boudrieau, 2009; Kevin ve ark., 2010).

2.1.4.2.3. Uglii Tibial Osteotomi (Triple Tibial Osteotomy)

On gapraz bag lezyonlarinin sagaliiminda tanimlanan iki teknigin (TWO ve
TTA) kombinasyonu olan Gglu tibial osteotomi teknigi (TTO, ftriple tibial
osteotomy) proksimal tibia'da daha az radikal agisal degdisiklik olusturularak,
tibial platoyu patellar ligamente dik hale getirmeyi, boylece fibia'nin cranial'e
subluksasyonunu dinamik olarak engellemeyi amaglar. Bu proksimal tibia'da

yapilan (¢ osteotomi hatti ile saglanir (Sekil 1.13) (Bruce ve ark., 2007).
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Sekil 1.43. Uglo tibial osteotomi tekniginin géruntmi (Kim ve ark., 2008).

Tuberositas tibiae kesisinden ve kama osteotomisinden sonra
meydana gelen Ug¢gen seklindeki bosluk tibia'nin proksimal fragmenti agags
yonlendirilerek kapatilirken bu uygulama tuberositas tibiae'ye yapilan hatti da
es zamanh olarak 6ne ilerletir. Bu gekilde elde edilmek istenen 90° lik ag
proksimal tibia’da daha az radikai agisal degisiklik yapilarak saglamr. TPLO
ya da TTA gibi tekniklerde istenilen TPA ya da PTA'ya ulasabilmek igin
eklemde asin acisal degisikliklere ihtiyag duyuimaktadir. Bu durum
postoperatif komplikasyon riskini arthirmaktadir.  TTO operasyonunun

sayllabilecek diger avantajlarl ise; femoro-tibial eklem yiizeyinde minimum



degisiklie neden olmasi, tibia'nin boyunun Kisalmamasi ve operasyon igin
intiya¢ duyulan implant ve cerrahi materyalin spesifik olmamasidir (Bruce ve
ark., 2007; Moles ve ark., 2009; Renwick ve ark., 2009).

Kilitli plak ve vida kullamiminin normal plak ve vidalara gore daha iyi
fiksasyon sagladii ve postoperatif dénemde implant yetmezligi ve
gevsemesi gibi komplikasyonlarin daha az gézlendigi bildirilmistir. Yapilan bir
calismada TPLO operasyonu sonrasi sekillenen osteomyelit riskinin
fiksasyon icin normal plak-vida yerine kilitli plak-vida vidalar kullanarak ve
postoperatif antibiyotik kullanimi ile énemli dlclide azaldig) gézlenmistir (Kim
ve ark., 2008; Boudrieau, 2009; Sirin ve ark., 2013; Solano ve ark., 2014).

Bu calismanin amaci, 6zellikie iri yapili kdpek irklarinda énemli bir
sorun olan on c¢apraz bag kopuklarinin sadaltminda Gclu tibial osteotomi
teknidi ile tibial plato egimini azaitip ayni zamanda tuberositas tibiae'yi éne
tasiyarak eklem instabilitesinden kaynaklanan topaligin giderilmesi ve
etkilenen ekstremitenin uzun ddnemde fonksiyone!l iyilesmesinin klinik ve

radyolojik sonuglarinin degerlendirilmesidir.

Bu klinik ¢aligmada, képeklerde gdzlenen capraz bad kopuklarinin
sagaltiminda, Ankara Universitesi Veteriner Fakultesi Cermrahi Kliniginde
uygulanacak Ucli tibial osteotomi teknidi secilmistir. Proksimal tibia
osteotomilerini igeren diger yontemlere gbre proksimal tibia'da daha az
radikal agisal degisimlere neden olan Ugli tibial osteotomi tekniginin
aragtinimas) ve uzun dénem sonuglarinin belirlenmesi ¢alismanin diger bir
amacini olusturmaktadir. Operasyon 6ncesi ve sonrasi elde edilen klinik ve

radyolojik verilerle teknigin avantaj ve dezavantajlar belirlenecektir.

Bu calismanin sonuclan, degerlendirilecek bu teknigin uluslararasi
literatirde yapilan Gg¢li tibial osteotomi calismalarinin verileriyle objektif

olarak karsitagtirma olanag: sunacaktir.



2.1. Olgular

2. GEREG VE YONTEM
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Calisma materyalini, Ankara Universitesi Veteriner Fakultesi Cerrahi Anabilim

Dali klinigine Mayis 2013 ile Mayis 2014 tarihleri arasinda topallik sikayeti ile

getirilen ve klinik ve radyolojik muayeneleri sonucunda &én ¢apraz bag kopugu

tanisi konan degisik yas, cinsiyet ve irktaki 16 iri yapih képek olusturdu
(Cizelge 2.1).

Cizelge 2.1. Calisma materyalini olusturan olgulara ait biigiler.

Oigu Yag Vucut Lezyonun Eslik
No Irk (Yil) Cinsiyet | Adirhgr | Etiyoloji Yeri Eden
{(Kg) Lezyonlar
Presa Ani Sol
1 2.5 E 45 -
Canario Hareket
Golden E Ani Sol
2 ) 5 28 -
Retriever (K} Hareket
Ani Sag
3 Kangal 15 E 52 KD
Hareket
Ani Sag
4 Kangal 3 E 36 KD
Hareket
Ani Sol
5 Kangal 2 E 45 -
Hareket
Kafkas
Ani Sag
6 Coban 1,5 E 55 MPL
. Hareket
Képedi
Sol
Husky E Trafik Sag
7 . ) 42 Humerus
Melezi K) Kazas| .
Kingi




Cizelge 2.1. Devam. Calisma materyalini olusturan olgulara ait bilgiler.
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Viicut Eslik
Olgu Irk Ya$ | Cinsiyet | Agirhgi | Etiyoloji | =°2Y°™M™ | Eden
No (Yi)) Yeri
(Kg) Lezyonlar
Alman :
Ani Sol
8 Goban 8 E 45 Hareket i
Kdpegdi
. Sol
9 Kangal 4 E 54 Bilinmiyor KD
Ani Sad
10 Kangal 2 E 48 Hareket -
Obezite -
11 | Rottweiler | 4 D 50 ve Ani Sol ng'so‘;“us
Hareket y
Ani Sag Meniskis
12 Kangal 3 E 46 Hareket Lezyonu
Ani Sag Meniskls
13 Kangal 2 E 52 Hareket Lezyonu
Golden Ani Sagd
14 Retriever 1 E 41 Hareket )
15 Kangal 1 D 42 | Bilinmiyor | 29 KD
: - OAve
tg | Labrador |4 - E 34 Ani 580 | Meniskus
Retriever (K) Hareket L
ezyonu

D: Disi, E: Erkek, OA: Osteoartritis, MPL: Medial Patellar Luksasyon, KD: Kalga

displazisi, K: Kastre edilmis.
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2.2. Ucli Tibial Osteotomide Kullanilan implant ve Cerrahi Aletler

2.2.14. Ugli Tibial Osteotomi Plak ve Vidalar

Tum olgularda olusturulan kama osteotomilerinin fiksasyonu igin 3.5 mm’lik
sag ya da sol DCP ézellikli 6 delikli TPLO (Sekil 2.1) plaklan ve 3.5 mm'lik
kortikal vidalar kullanildi (Orto-vet, lzmir, Turkiye). Vida uzunluklan ise

intraoperatif olarak ve derinlik élcer kullanilarak belirlendi.

Sekil 2.1. Ugll tibial osteotomi operasyonunda kullanilan TPLO plagi
(www.vetinst.com).
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2.2.2. Uglii Tibial Osteotomide Kulianilan Osteometre ve Testere
Rehberi

Testere rehberi, tuberositas tibiae osteotomisinde tek basina kullanilirken,
kama osteotomisinde kac derecelik kesi yapilacadini hesaplamak icin, TTO
osteometre ve testere rehberi kombine edilerek (TTO, Veterinary
instrumentation, Sheffield, UK) kullanilir ($ekil 2.2).

Sekil 2.2, Ucli tibial osteotomi operasyonunda kullaniian osteometre ve testere
rehberinin gérinimd.
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2.2.3. Uc¢lii Tibial Osteotomide Kullarulan Fragment Ayirict Levye

Fragment ayiricl, (Sekil 2.3.} (TTO, Veterinary instrumentation, Sheffield, UK)
tuberositas tibiae osteotomisinden sonra yapilacak kama osteotomisi igin
tuberositas tibiae kesi hattinin proksimaline yerlestirilir, nazikge cranial yone
cevrilir ve boylece tuberositas tibiae osteotomi hattin agik tutar. Kama
osteotomisi yapildiktan sonra fragment ayirici bu sefer tuberositas tibiae kesi
hattinin distaline yerlestirilir ve bdylece proksimal tibia agagi yénlendirirken

tuberositas tibiae osteotomi hattini acik tutar (Sekil 2.4).

Sekil 2.3. Ugli tibial osteotomi operasyonunda kullanilan fragment ayirici levyenin
gérunima.
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2.2.4. Uclii Tibial Osteotomide Kullanilan Sabitieyici Forseps

TTO sabitleyici forseps (TTO, Veterinary instrumentation, Sheffield, UK)
kama osteotomisi yapilirken testere rehberini sabitfler ve kama osteotomi
hatti proksimal tibia asadl yoénlendirilerek kapatiirken blytk fragment

forsepsi icin dayanak nokias! olusturur (Sekit 2.4).

Sekil i;i.'Kama osteotomisi icin testere rehberinin sabitleyici forseps ile
sabitlenmesi (www.vetinst.com).
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2.2.5. Ortopedik Cerrahi ve Yumusgak Doku Setleri

Calismada rutin cerrahi yumusak doku ve ortopedi setine ek olarak, ortopedik
testere seti (TTO igin Multisaw kit, Veterinary instrumentation, Sheffield, UK)
ve degisik boy ve caplarda kemik tutma pensleri ile dikis materyalleri
kullaniidi.

2.3. Degerlendirme Protokolt

Olgularin rutin klinik ve radyolojik muayeneleri yapildiktan sonra adri ve
topallik skalasina goére (Cizelge 2.2.) diz eklemindeki agri preoperatif ve

postoperatif 10.-30.-60.-80. guinlerde hekim tarafindan degerlendirildi.

Cizelge 2.2. Galisma olgularinin degerlendirildigi agn ve topallik skalasi (Innes ve ark.
2003).

Derece Topallik Derecesi Agn Derecesi
] Ayakta Durus ve Ylurume Fiziksel Muayenede Adri
Normal Yok

Tam Ekstensiyon ve
Durus Bozuk ama Yiurlmede . . .
2 Fleksiyona Gosterilen Hafif
Topallik Yok .

Tepki

. Tam Ekstensiyon ve
Yurumede Esnasinda Hafif . .
3 Fleksiyona Gosterilen Orta
Derecede Topallik .
Derecede Tepki

Tam Ekstensiyon ve
Yurimede Esnasinda Orta ] ]
4 Fleksiyona Gosterilen Agir
Derecede Topallik _
Derecede Tepki

_ Normai Eklem Hareketinde
Yuromede Esnasinda lleri . i
5 Bile Gosterilen Asiri
Derecede Topallik

Derecede Tepki

Preoperatif ve Postoperatif 10.-30.-60.-90. ginlerde kopekiere diz
ekleminin L/L (Diz eklemi 120-135" ekstensiyonda) ve A/P (X-Ray merkez

isinl ile 15" agl yapacak sekilde) pozisyonlaninda alinan radyografilerde
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(Innomed marka TOP-X HF model iki tlpli réntgen cihazi ile) Ugla Tibial
Osteotomi operasyon teknidinin uzun doénem radyolojik sonuglari

degerlendirilmistir.

Operasyon sonrasl 90. giin radyografik dederlendirmelerde 11 spesifik
anatomik bolgede yeni kemik Gremeleri (Osteophyte) aranmigtir. Bu
anatomik bélgeler; 1. Apikal patella, 2. Bazal patella, 3. Trochlea ossis
femoris'in proksimali, 4. Trochlea ossis femoris’in mediali, 5. Trochlea ossis
femoris'in laterali, 6. Condylus medialis ossis femoris ve epicondylus medialis
femoris, 7. Condylus lateralis ossis femoris ve epicondylus lateralis femoris,
8. Fossa intercondylaris femoris, 9. Medial tibial plateau, 10. Lateral tibial
plateau, 11. Caudal tibial plateau olarak belirlenlenmistir. Radyolojik
muayenelerle degerlendirilen bu bolgelerde olusan yeni kemik formasyonuna
gbre skorlama yapildl. Her bélge icin lezyonun giddetine gore 0 ile 3 arasi
puan verildi. Eger bolgede 90 gunin sonunda yeni kemik formasyonu
sekillenmemigse o bolge icin 0 puan verildi. Yeni kemik olugumunun kalinhg,
yodunlugju ve sayisina gére 1-3 arasi puan verilerek skorlama yapild:.
Skorlama sonunda olgular 4 gruba aynldi. Bunlar; Diz ekleminde higbir yeni
osteofit olusumu godzlenmemigse, osteoartritis yoninden ilerlememe,
skorlama sonunda 1-4 puan artis gézleniyse minimal progresyon, 5-10 puan
artis gdzlendiyse Ihml progresyon, 10 ve daha biy(lk skorda ise osteoartritis
ydninden belirgin progresyon seklinde gruplara ayrildi (Morgan ve ark,
2010). Bu skorlama kopeklerden alinan preoperatif radyografilerle
karstlastinlip osteoartritisin diz ekleminde ne kadar ilerledigi iki veteriner

hekim tarafindan degerlendirildi.

On capraz bag kopudu sekillenen hastalarin sahiplerine TTO teknigi
hakkinda detayll bilgi verilerek bu teknigin uygulanmasi yoninde “TTO
Aydinlatiimig Onam Formu” (Cizelge 2.3.) ile yazih onay alindiktan sonra
olgular calismaya dahil edilmistir. Bu ¢alisma; hayvan deneyleri yerel etik
kurulunun 08.05.2013 tarihli ve 2013-10-67 sayili karart ile gergeklestirildi.
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Cizelge 2.3. Aydinlatiimis onam formu.

ANKARA UNIVERSITESI VETERINER FAKULTESI
CERRAHI ANABILIM DALI
ORTOPEDI VE TRAVMATOLOJI KLINIGI

AYDINLATILMIS ONAR FORMU

Tez Bashigr: Kopeklerde On Capraz Bagd Kopuklannin Sagaltiminda Ugli Tibial Osteotomi Tekniginin Kiinik ve Radyolojik
Degerlendiriimesi.

Tez Damigmarn ve Tez Sahibi: Prof. Dr, Umit KAYA ve Doktora Ogrencisi Soner CAGATAY

iMZALAMADAN ONCE LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZ !

Ben, asadida imzasi bulunan ve sahibi oldugum ................. adh, ... tOrdndeki, ...l irkindaki,
yagindaki ...............cinsiyetindeki, evcll hayvammin, yukanda adi gecen fteze ait araghrmaya
oot ee vt ins e i oeoe) ke nizam e dahit edimesini uygun ve gerskli gBrdiguma belirtirim.

Arastimacilar; yukarida belittilen tezin amacini, tez ile ilgili tim prosedurleri, tezden elde edilecek verilerin editim ve
bilimse!l makale olarak yayinlanabilecedini ve kuilaniabilinecegini detayll olarak tarafima beliterek ve konuyla ilgili tom
sorularimi detayll olarak yanitladiklarin), bu calismaya ketilirken hig bir gekide finansal destek istemeyece§imi. ayrica
arastimmada ekstra hic bir ticret ddemeyece§imi, aragtimacilar tarafindan kendi istedim ile herhangl bir zamanda galismadan
gikabilecedimin tarafima belirtildigini ve yasal olarak resit oldujumu teyit ve beyan ederim ve yasal olarak izin verdigimi
belirtirim.

HASTA SAHIBININ ADI SOYAD!: imza Tarih

ARASTIRMACIHLARIN ADI ve SOYADI:

Prof. Dr. Umit KAYA
Ankara Universitesi Veteriner Fakiltesi
Cerrahi Anabitim Dall $gretim Uyesi

Ars. Gor. Soner GAGATAY

Ankara Universitesi Veteriner Fakiiltesi

Cerrahi Anabilim Dal Ogretim Elemam
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Z2.4. Yoniem

2.4.1. Preoperatif Planfama

Bu calismada, tibia'nin 6ne subluksasyonunu 6nlemek igin TTA tekniginde
oldugu gibi patellar ligament diizlemi ile tibial plato dizlemi arasindaki aginin
dik aci olusturmasi esas alinmistir. Ancak bu aglyt sadlamak icin TPLO
operasyon tekniginde oldugu gibi tibial plato egimi de azaltilmistir. Oncelikle
tuberositas tibiae osteotomi hattinin uzunlugunu ve kama osteotomi hattinin
acisini operasyon oncesinde hesaplamak icin diz ekleminin medio-lateral
radyografisi tam ekstensiyonda alinmistir. Preoperatif hesaplama yapilacak
ideal bir radyografide femur ile tibia'nin kondillerinin Uist Uste gelmelidir ve
eklemin normal durus agisi 135° yaklagik olarak sadlanmalidir (Sekil 2.5).

Calismada preoperatif hesaplama yapilirken bu oiglilere uyulmustur.

Sekil 2.5. A¢l hesaplamasi in kullanilan diz ekleminin ideal bir M/L
radyografisi (www.vetinst.com).
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Osteotomi hat ve acilarini belirlemek icin alinan bu ideal M/L gérunim

Uzerinde Ug¢ dizlemse! hat belirlendi.

Bunlardan ilki tibial plato agisin: belilemede de kullanilan dizlem olan
ve tibia'nin interkondiler bdlgesinin hemen craniali ile (6n ¢apraz bag
insersiyosunun hemen cranio-medial’i) tibia'nin medial kondilinin en caudal’i

arka capraz bagin hemen medial'i) arasi ¢izilen ¢izgidir {(Sekil 2.6).

Sekil 2.6. Osteotomi hat ve acilarini belirlemek igin cizilen ilk Gizgi
(www.vetinst.com).

Ikinci dlzlem ise patella'nin cranial ylzeyinden tuberositas tibiae've

cizilen cizgidir ve patellar ligamentin uzunlugunu belirler (Sekil 2.7).

Tuberositas tibiae'ye yapilacak osteotomi hattinin (TCO, Tibial Crest
Osteotomy) distal ucunu ikinci gizginin uzunlugu belirler ve patellar ligamentin
uzunlujuna esittir. Patellar ligamentin insersiyosundan tibia’nin cranial
korteksi boyunca ikinci ¢izginin uzunlugu kadar distalde belirlenen nokta

tuberositas tibiae'ye yapilacak osteotomi hattinin distal ucunu belirler. Hattin
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proksimaideki sonu ise tibia’nin ekstraartikiler bélgesine (patellar ligamentin
caudal'i ve medial meniskilsiin craniali) dogrudur ve tuberositas tibiae

osteotomisi tibia'nin aksisine paralel olarak yapilir.

Sekil 2.7. Osteotomi hat ve acilarini belirlemek igin ¢izilen ikinci ¢izgi
(www.vetinst.com).

Aslinda bu iki gizgi arasinda kalan genis aginin (PTA’nin) belirlenmesi
kama osteotomisinin agisini belirlemek icin yeterlidir ancak agiklayici olmasi
adina ¢izilen {c¢lncl ¢izgi, ik cizilene diktir ve kama osteotomisinin
hesaplanmasinda kullanilan diizeltme acisi (CA, correction angle) ikinci ve
tclincll ¢izgi arasinda kalan acidir (Sekil 2.8.) Yaplilacak kama osteotomi
acisi ise CA'nin 0.6 ile carpilip 7,3 Hle toplanmasiyla hesaplanir (Veterinary

instrumentation, Sheffield, UK, www vetinst.com).
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Sekil 2.8. Kama ostectomisi aglmm hesaplanmaS| icin kullanilan dizeltme
acisinin (CA, Correction angle) belirlenmesi (www.vetinst.com).

Kama osteotomisinin aciortayl ise tuberositas tibiae'ye yapilan
osteotomi hattina dik ve onun tam ortasidir.
2.4.2. Olgunun ve Operasyon Setlerinin Hazirlanmasi

Hasta sahiplerine, operasyona alinacak olguya, operasyondan 8 saat

dncesine kadar gida, 4 saat 6ncesine kadar da su verilmemesi 6gutlendi.

Tum operasyon setleri, implantlar ve kullanilacak yardimci aletler kuru

hava sterilizatérde, 150 °C’de 60 dakika sire ile sterilize edildi.
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2.4.2. Olgularin Genel Anesteziye Alinmasi ve Qperasyon Bolgesinin

Hazirlanmas:

Olgularin genel anestezi protokolli: Genel anestezinin indlksiyonu 4 mg/kg
intravensz propofol (Pofol® %1, Fresenius Kabi, Almanya), idamesi ise
isoflurane (Isofiurane®, Eczacibagl-Baxter, Turkiye) ve oksijen kangimi ile
yapildi. Preoperatif analjezi morfin (Morfin HCL ®,Galen, Turkiye) 0.8mg/kg
IM ve postoperatif olarak meloksikam (Anaflex®, Hektas, Turkiye) 0.3 mg/kg
SC ile (7 gun) saglandl. Genel Anestezi uygulamasindan sonra, ilgili
ekiremite femur'un ortasindan tibia’nin distaline kadar trag edildi ve diz
eklemine medial'den yaklasilacak sekilde yan yatis pozisyonunda operasyon
masasina yatinldi. Tras edilen bdlgenin asepsisi 6nce  %100uk
benzalkonyum kloriir (Zefiran®, ilsan), daha sonra %10’luk iyot sollisyonu
(Batticon®, Adeka) ile saglandi. Bu islemlerden sonra bolge steril serviyetler

iile sinirlandinids.

2.4.2. Operasyon Bolgesine Yaklagim

Deri ensizyonu femur'un distal 1/3'nden tibia'nin proksimal 1/3’ine kadar
medial'den yapildi. Deri altl bag dokusu da ensize edildikten sonra medial
parapatellar yaklagimla medial fascia ve eklem kapsilu birlikte ensize
edilerek patella laterale likse edildi ve ¢apraz bagin kontrolli yapildi. Diz
ekleminde osteoartritis, sinovitis, ve meniskis lezyonu olup olmadig
belirlendi. On ¢apraz bag tam kopuklarinda geriye kalan bag artiklar rezeke
edildikten sonra meniskiis lezyonu belirlenenlere parsiyel meniskektomi
uygulandi. Eklem lavaji serum fizyolojik ile yapiidiktan sonra eklem kapsull
ve fascia absorbabl dikis materyalleri ile kapatiidi. Osteotomi hatlaninin
vapllacag! proksimal tibia kesi hatlan igin hazirlandi. Tibia'nin cranial
sinirindan baslanarak proksimal saftt boyunca periost ensize edildi ve

periost, periost elevatorll ve elektrokoter yardimiyla kaidirilas.
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2.4.3. Uglii Tibial Osteotomi Tekniginin Operasyon Protokolii

2.4.3.1. Tuberositas Tibiae Osteotomisi

Oncelikle cerrahi cetvel ile preoperatif olarak hesaplanan patellar tendonun
uzunlugu kadar patellar ligamentin insersiyosundan tibia’'mn cranial siniri
boyunca 6lciim yapildi ve osteotomi hattinin distal ucu belirlendi. iki mmvlik
dril ucuyla her iki kortekste delinerek buraya testere rehberi tek basgina
yerlestirildi. Proksimaldeki patellar ligament bir elevator yardimiyla korunarak
proksimale, medial meniskiisiin cranialine dodru ve tibia’nin aksisine paralel
olacak sekilde ilk ostetomi yapildi. Bu esnada kemik dokunun termal
nekrozunu Onlemek icin es zamanh olarak bolgeye serum fizyolojik ile

sogutma islemi uygulandi (Sekil 2.9).

Sekil 2.9. Tuberositas tibiae osteotomisinde testere rehberinin, osteometre
olmadan tek basina kullanimi.
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2.4.3.2. Proksimal Tibia'nin Kama Osteotomisi

Tuberositas tibiae osteotomisinden sonra ayirict levye kesi hattinin
proksimaline sokuldu ve levye nazikge cevrilerek osteotomi hatt agildi. Kama
osteotomisinin aclortayini yerini belirlemek i¢in cerrahi cetvel kulianild:.
Tuberositas tibiae osteotomi hattinin tam ortasi belirlendikten sonra (Sekil
2.10) bu noktanin caudal tibia'daki izdigUmine testere rehberi ve TTO
osteometresini yerlestirmek icin 2mm drill ucuyla igin her iki korteks delinerek
bir tinel acildi. Bu esnada kesi hatlan olusturulurken iatrojenik lezyonu
onlemek icin m. popliteus’'un orjini tibia'nin caudal aspektinden ayrilarak
hohman retraktorl ite retrakte edildi. Bu defa TTO osteometresi ve testere
rehberi kombine olarak kullanilarak olusturulan kanala yerlestirildi ve TTO
sabitleyici forseps ile tibia'ya sabitlendi.

$ki| 2.10. Kama osteotomisinde aglortaymyerinin cerrahi cetvel ile
belirlenmesi.

TTO osteometresi kullanilarak istenilen acida yapilan kama

osteotomisinden sonra (Sekil 2.11) Gicgen seklindeki kemiksel bosluk blylk
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kemik forsepsinin bir ucunun proksimal tibia’'ya diger ucunun ise sabitleyici
forsepse takilarak kapatildi. Bu islem esnasinda fragment ayirici levyenin
daha kiiciik olan ucu tuberositas tibiae osteotomi hattinin kapanmamasi igin

kesinin distaline yerlestirildi (Sekil 2.12).

Sekil 2.11. Yapilan tibial osteotomiler. $ekil 2.12. Kama osteotomisinin
kapatiimasinin sematize ediimesi.
(www.vetinst.com).

2.4.3.3. Kama Osteotomi Hattinin TPLO Plagi ile Fiksasyonu

Kama osteotomi hatti yukanda anlatilan sekilde kapatildiktan sonra 3.5
mm’lik TPLO plak ve kortikal vidalar ile standart AO (Arbeitsgemeinschaft fir
Osteosynthesefragen) teknikleri uygulanarak osteotomi hatlarinda fiksasyon

saglandi.

Kama osteotomisinde ¢ikarilan kemik fragmenti tuberositas tibiae kesi

hattina greft olarak uygulandi (Sekil 2.13).

Daha sonra operasyon bdigesi rutin olarak absorbabl siturlar ile

kapatildi.
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Sekil 2.13. Plagin fiksasyonu ve greft uygulamasinin gorantima.

Ayirici levye ile tuberositas tibiae osteotomi hattinin, diger kesiler igin
acllmas) sirasinda, distalden ayrldi§ durumlarda fiksasyonu pin ve germe

teli uygulamasi ile (Sekil 2.14) sadland..

Sekil 2.14. Olgu no. 2'de §eki|enen birinci kesi hattinin kemikten ayriimasi
ve pin, germe teli ile fiksasyonu.
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2.4 4. Postoperatif Medikal Sagaltim ve Bandaj Uygulamalar

Postoperatif olarak analjezi meloksikam (Anaflex®, Hektas, Tilrkiye) 0.3
mg/kg SC ile bir hafta slreyle saglandl. Oral olarak 20mg/kg dozda
amoksisilin klavulanik asit (Amoklavin BID®, Deva, Turkiye) 5 glin slreyle

verildi,

Olgularda operasyon bélgesini korumak igin Robert-Jones bandaj

uygulandi ve 10 gln sire ile bandajl olarak kalmasi saglandt.

Hasta sahibine alti hafta boyunca hareket kisitlamasi ve sadece
kontroll(, kisa mesafeli yuraylsler oénerildi. Hastanin ani ve asin efor sarf

ettiren hareketlerden sakinilmasi énerildi.
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3. BULGULAR

3.1. Preoperatif Bulgular

3.1.1. Cahigsma Materyalini Olugturan Irklann Dagihinm

Calisma. materyalini 8 Kanga! coban kopegi, 1 Presa Canario, 2 Golden

Retriever, 1 Kafkas coban kopedi, 1 Husky, 1 Alman c¢oban koépegi, 1
Rotweiler ve 1 Labrador Retriever olmak lzere 8 farkh irka ait 16 kopek
olusturdu (Sekil 3.1).

irklar

# Kangal

B Alman Coban Kdpegi
# Golden Retriever

& Presa Canario

& Kafkas Coban K&pegi
# Husky

7 Rottweiler |

# Labrador Retriever ‘

Sekil 3.1. Calisma materyalini olusturan képek irklarinin oransal dagilim.
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3.1.2. Olgularin Cinsiyet, Yas ve Vicut Agirlikdarinin Dagiimi

Olgulann 2’sinin digi, 14’0n0n erkek (3'Gnin kisirlastinlmig) oldugu ve

yaslannin bir ile 5 yas arasinda oldugu (Ortalama 2. 71 yag) belirlendi.

Olgulann viicut agirhklarnin 27 ile 55 kg arasinda (Ortalama 44. 6 kg)
oldugu belirlendi (Sekil 3.2).

Viicut Agirhigi

Sekil 3.2. Calisma materyalini olusturan olgularin vicut adirliklarinin oransal
dagilimi.

3.1.3. Preoperatif Klinik Bulgular

Klinikk muayeneier (Cekmece g6zl testi, tibial kompresyon testi) sonucunda
6n gapraz bag lezyonu teshis edilen olgulann topallk dereceleri belirlendi.
Bunun igin dncelikle ayakta durus pozisyonunun normal olup olmadig iki
veteriner hekim tarafindan degerlendirildi (Sekil 3.3). Sonrasinda hayvan
sahibi tarafindan tasma ile yuritulen képekte topallik gézienip gézlenmedigi,
topallik varsa hangi derecede oldugu yine iki veteriner hekim tarafindan

degerlendirildi.
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Sekil 3.3. Olgu no: 12'de sag arka ekstremiteye agirhik
veriimemesinin géruntma.

Olgulann birgogunda oturma esnasinda ilgili ekstremitelerini tam

fleksiyon konumuna getirmek istemedikleri gézlemlendi (Sekil 3.4.).

Sekil 3.4. Olgu no: 12'ye ait oturus pozisyonundaki klinik géranim.




65

inspeksiyon ile topallik derecesi belirlenen kdpeklerin agn dereceleri,
hastalar muayene masasina ilgili ekstremiteleri Ustte kalacak sekilde yan
yatirilarak iki farkl veteriner hekim tarafindan yapildi. Kopeklerin tam

fleksiyon ve tam ekstensiyonda verdikleri tepki kaydedildi.

Olgu no:1, 2, 3, 4, 8, 10, 11, 12 yirime esnasinda hafif derecede
topallik ve tam ekstensiyon ve fleksiyona orta derecede tepki gésterdi (3.
Derece). Olgu no: 5, 7, 8, 13, 14, 15, 16 yurimede esnasinda orta derecede
topallik gosterirken yaptirian tam ekstensiyon ve fleksiyon hareketlerine de
ciddi derecede tepki gosterdi (4. Derece). Oigu no: 9 da ise durus bozuktu ve
ekstremiteye agirhk vermek istemiyordu ama yurimede topallik yoktu ve
muayene esnasinda tam ekstensiyon ve fleksiyona hafif bir tepki gésterdi (2.

Derece).

3.1.4. Preoperatif Radyolojik Bulgular

Calisma materyalini olusturan 16 olgunun yapilan klinik muayenelerinden
sonra radyolojik muayeneleri yapildi. Radyolojik tanida diz eklemine 907lik
fleksiyonda tibial kompresyon uygulanarak M/L pozisyonunda radyografiler

ahlindi.

Olgularin tumiinde tibial kompresyonda alinan radyografilerinde
tibia’nin femur'a gére daha 6nde yer aldid1 goéruldi ve 6n ¢apraz bag kopugu
tamist  dogrulandi. Ayrnica preoperatif planlama igin diz eklemi tam
ekstensiyonda yaklasik 135”1k aci verilmeye ¢aligilarak (Sekil 3. 5) M/L ve
X-Ray merkez 1sini ile 15° agl yapacak sekilde A/P pozisyonunda

radyografileri alindi.
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Sekil 3.5. Olgu no:2'ye ait tibial kompresyon ve normal durus pozisyonunda diz
ekleminin radyografisi.

Olgularin radyoiojik muayeneleri sonucunda 10 olguda 6n capraz bag
lezyonuna eslik eden lezyonlar tespit edildi. Bunlardan olgu no: 6'da ayn
dizde patella’nin mediale luksasyonu, olgu no: 7 ‘de sol humerus kingi, olgu
no: 3, 4, 9, 151e kalga displazisi (Sekil 3.6), olgu no 16da 1hmh bir
osteoartritis radyolojik olarak teshis edildi. Olgu no:15 klinigimize daha &nce
topallik sikayeti ile gelmis kalga displazisi tanisi konmus ve sadaltiminda Ugla
pelvik osteotomi (TPO) operasyonu uygulanmigtir. Ancak daha sonra ayni
olgu ayni ekstremitede 6n capraz ba§ lezyonuna baglh topallik sikayeti ile
tekrar klinigimize getirilmis ve olguya TTO operasyonu uygulanmistir. Olgu
no: 3, 4, 9 kalga dizplasisi yéninden takip edilmis, displazinin minimum

olmast nedeniyle tedavilerinde konservatif kalinmistir.
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Sekil 3.6. Olgu no: 15te gozlenen kalga dizplazisi ve sonrasinda uygulanan
TPO operasyonunun postoperatif 5. ay radyografik gorantisd.

3.2. Intraoperatif Bulgular

Eklem artrotomisinden sonra eklem kapsulasinin, eklem kikirdaginin,
menisklslerin, 6n ve arka gapraz bagin inspeksiyon ile muayenesi yapiid: ve
olgu no: 11, 12, 13 ve 16'nin medial meniskuslerine parsiyel meniskektomi

uygulandi.

Tum olgularda gdzlenen 6n ¢capraz bag tam kopuklardan geriye kalan
bag kalntlan rezeke edildi. Tum olgulara eklem kapatiimadan serum
fizyolojik ile ekiem lavaji yapiidi. intraoperatif olarak iki olguda, olgu no: 2 ve

12'de ilk kesi hattinin kemikten ayriimasi sekillendi. Olgu no: 2'de bu ayriima
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Steinmann pin ve germe teliyle fikse edildi. Olgu no: 12’de ise bunun i¢in 3. 5

mm’'lik kortikatl vida kullanildi.

3.3. Postoperatif Bulgular

3.3.1. Postoperatif Klinik Bulgular

Postoperatif olarak fim olgulara on giin sire ile Robert-Jones bandaj
uygulandi  ve olgulann genelinde herhangi bir komplikasyonla
karsilasilimazken ilgili ekstremitelerini operasyondan sonra ¢ok kisa bir siire

sonra kullandiklar belirlendi.

Sadece olgu no:3 ve olgu no: 16’da ilgili ekstremitenin postoperatif 10.
giin kontrollerinde iyi kuilaniimadigi belirlendi. Bunlardan olgu no:16" da
yapilan postoperatif 10. glin muayenesinde vyakalk takiimasi tavsiye
edilmesine ragmen buna uyulmadidi ve kopegin operasyon boélgesini
yalamas) suretiyle dikis hattinda enfeksiyon gelisimi belirlendi. Olgunun yara
tedavisi yaptldi ve sonraki dénemde herhangi bir enfeksiyon tablosu ile
karsilasiimadi. Bu olguda ayni zamanda plak fiksasyonu icin uygulanan
kortikal vidalarin bir tanesinin eklem vyilzeyine yakin bir yerde olmasi

nedeniyie uygulanan plak postoperatif 3. aydan sonra ¢ikartldi.

intraoperatif olarak geligen, birinci osteotomi hattinin  tibia’dan
ayriimasi olgu no:2 ve 12’de bhile ilgili ekstremite kullanma ve yiriime hasta

sahiplerinden alinan bilgilere gére postoperatif 10. ginden 6nce basladi.
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Postoperatif klinik muayene iki farkli veteriner hekim tarafindan agn ve

topallik skalasina gore preoperatif, postoperatif 10.-30.-60.-90. glnlerde

(Takip edilemeyen olgu no:9 haric) yapildi (Cizelge 3.1).

Cizelge 3.1. Olgulara ait preoperatif ve postoperatif ajn skorlamalari.

Olgu No Preoperatif Postoperatif | Postoperatif | Postoperatif | Postoperatif
10.glin 30.giln 60.giin 90.giin
1 3 3 1 1 1
2 3 3 1 1 1
3 3 4 3 3 3
4 3 3 3 3 3
5 4 3 2 1 1
6 3 3 2 1 1
7 4 3 2 1 1
8 4 3 2 2 1
9 2 3 - - -
10 3 4 1 1 1
11 3 3 2 1 1
12 3 3 2 2 1
13 4 3 2 1 1
14 4 3 2 1 1
15 4 3 2 1 1
16 4 4 3 3 3
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3.3.1. Postoperatif Radyoclojik Bulgular

Operasyonun hemen ardindan olgularin diz eklemlerine ait A/P ve M/L
pozisyonunda radyografileri alinarak postoperatif PTA ve TPA'lan &lgllerek
TTO implant ve kortikal vidalarin pozisyonu, osteotomi hatlan ve tuberositas

tibiae’'nin durumu degeriendirildi.

Olgu no: 3'te ise tuberositas tibiae’ye yapilan osteotomi hattinin
postoperatif olarak ayriidi§i yapilan radyografik muayene sonucu tespit
edilerek (Sekil 3. 7) olgu revizyona alindi. Calisma materyalini olusturan
olgulardan sadece olgu no: 3'0n tekrar opere edilmesi gerekti ve kirik hatti

Steinmann pin ve germe teli ile tibia'ya fikse edildi.

Sekil 3.7. Olgu no: 3'te postoperatif olarak sekillenen tuberositas
tibiae kesi hattinin kemikten ayrilmast.
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Belirlenen bu komplikasyonlar {(Tuberositas tibiae’'nin intraoperatif ve
postoperatif olarak ayrilmasi) disinda herhangi bir komplikasyon gézlenmedi.
Postoperatif ddnemde sadece bir olgu (Olgu no: 3) tekrar opere edildi ve olgu
no: 2 ve 12'de infraoperatif olarak tuberositas tibiae, fragment levyesi ile

kama osteotomisi icin yer agmak isterken ayrildi (Sekil 3.8).

Sekil 38. Olgu no: 12'de |ropertif olarak g.ekilienen tuerosits tiae |
kesi hattinin kemikten ayriimasi ve kortikal vida ile fiksasyonu. |

Olgulara ait patellar tendon agilarinin preoperatif ortalamalannin 103°
oldugu, TTO operasyonunu takiben alnan radyografilerinde ise bu

ortalamanin 94,1875° oldugu yapilan dlgimler ile belirlendi (Cizelge 3.2).



Cizelge 3.2. Olgulara ait preoperatif ve postoperatif PTA (°).
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Olgu Preoperatif Postopferatif Postop?ratif Postop?ratif Postop%ratif Postopt‘a'ratif

No 0. gln 10. gin 30. gun 60. gtin 90. gun
1 107 -98 98 98 98 98

2 104 93 93 93 93 93

3 97 92 95 94 94 94

4 106 98 98 98 o8 98

5 108 a5 95 95 85 95

6 105 98 98 98 98 98

7 98 93 a3 93 93 a3

8 100 93 93 93 93 93

9 102 95 - - - -

10 101 94 94 94 o4 94
11 98 o4 94 94 94 94
12 111 95 96 98 96 96
13 110 94 94 04 94 94
14 103 91 a1 91 91 91
15 101 94 94 94 94 94
16 98 90 90 90 90 90

TTO operasyon tekniginin uygulanmasinda PTA dikkate alinmaktadir

ve bu galismada hesaplamalar bu agiya gére yapiimigtir. Ancak olgularin

preoperatif ve post operatif TPA'lan da 6lgGimustar. Olgulara ait tibial plato

acllarinin preoperatif ortalamalarinin 21° oldugu, TTO operasyonu takiben

alinan radyografilerinde ise bu ortalamanin 15° oldugu yapilan digcimler ile

belirlenmistir.
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Cizelge 3.3. Olgulara ait postoperatif 90. Gun sonunda yapilan osteoartritis skorlamast,

Oaul p ' Blc|Dp E | F |6 |H|I|J| K Toplam
1 ol 1 ololololo|o]lo]|o]o 1
2 L1 1] o0ololofol oo 1|0 1 4
3 2 211 ]lolo]ole]| o]0l 7
4 | o o|o]olo o|olol]l 1 0]lo0 1
5 oo |0 ]o|o]ololo]o]o]|o 0
6 |ololololo| 1] oo 1|01 3
7 ol o|lojo | o 1o 1] 1] 0]z 5
8 | ol 1ol 1i0!lolo]|o] o 1]1 4
g . ; . - - . ; . - - . i
10| 1]o0ololololololo o] 1] 1 3
M0 0|00 0o|lo]ol o] o] 1] 1 2
22 o]lolololololo]|o] o] 1] 1 2
130l 0o 0lo0o otolo]| o] 1] o] 1 2
4ol 1]ololololo] o] o] 1] 1 3
% | 0| 0o oo o |o]olo] 1] o]0 1
w6 | o1 lololololo]ol] 1] o0o]o 2

A. Apikal patella, B. Bazal patella, C. Trochlea ossis femoris’in proksimal'i, D. Trochlea ossis
femoris'in mediali, E. Trochlea ossis femoris’in lateral’i, F. Condylus medialis ossis femoris
ve Epicondylus medialis femoris, G. Condylus lateralis ossis femoris ve Epicondylus lateralis
femoris, H. Fossa intercondylaris femoris, I. Medial tibial plateau, J. Lateral tibial plateau, K.
Caudal tibial plateau.

Olgular 90 giin boyunca takip edilmis ve bu sure icinde radyografik
olarak 11 spesifik anatomik bolgede yeni kemik Uremeleri (Osteophyte)
aranmistir. Eger bolgede yeni kemik formasyonu sgekilienmemisse o bolgeye
0 puan verildi. Yeni kemik olusumunun kalinligi, yoguniugu ve sayisina gore
1-3 arasi puan verilerek yukaridaki ¢izelgede belirtildigi gibi skorlama yapildi.
(Cizelge 3.3.) (Morgan ve ark, 2010).
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Calismada olgu no: 5'te osteoartritis yontinden hi¢ ilerleme olmadi.
Olgu no: 1, 2, 4, 6, 8, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16'da postoperatif 90. giinde
skorlama sonugclar, 1-4 puan arasi elde edilmis ve diz ekleminde osteoartritis
yéninden minimal degdisiklikler izienmistir. Olgu no: 3, ve 7'de ise diz
ekleminde skorlama sonuglari, 5-10 puan grubunda yer almig ve osteoartritis

yoniinden iimli degisiklikler gézlenmistir. Olgu no: 9 takip edilememigtir.

Olgu no: 6'ya ait postoperatif 10. glin (Sekil 3.9) ve 90. giin M/L (Sekil
3.10) ve 90.gun A/P (Sekil 3.11) radyografisi asadida verilmistir.

Sekil 3.9. Olgu no:8’nin posopera if 10. giin M/L radyogrisi.
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Sekil 3.10. Olgu no:6'nin otoperati90. gin M/L radyografisi.



Sekil 3.11. Ogu no:6'nin pos.tperatnc 90. 'gun radyogrfisi. ]

Olgu no: 7'nin postoperatif 10. gtin (Sekil 3.12), 90. gin (Sekil 3.13) ve
150. guin (Sekil 3.14) M/L radyografileri verilmisgtir.
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Sekil 3.12. Olgu no: 7'nin posfopef'atif 10. gln M/L radyografisi.



Sekil 3.13. Olgu no: 7'nin postoperatif 90.

gn ! rygafsi.

78
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ekil 3.14. Olgu no: 7'nin postoeratlf 150. gin M/L radyograii

Olgu no:2'nin postoperatif 10. (Sekil 3.15) ve 90. (Sekil 3.16) giin M/L

radyografileri asadida verilmistir.



Sekil 3.15. Olgu no: 2'nin postoertn‘ 10. gu /L radyografii. |

80
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$ekil 3.16.0lgu no: 2’nin postoperatif 90. gin M/L radyografisi.

Olgu n6:11’in postoperatif 10. (Sekil 3.17), 30. Gin ($ekil 3.18), 60.
Giin (Sekil 3.19) ve 90. gun (Sekil 3.20) M/L radyografileri agadida veriimigtir.



Sekil 3.17. Olgu no: 1'in potoperatf10. g

n IVIL radyografisi.

g2
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isi.

M/L radyograf

gin

11in postopeai 0.

il 3.18. Olgu no:

Sek



<
0

1S

M/L radyg raf '

f 60. gin

’in pstoprt

11

.19. Oigu no

13

Sek




Sekil 3.20. Olgu no: 11in postoperatif 90. giin M/L radyografisi.
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Olgu no:12'in postoperatif 10. (Sekil 3.21) ve 90. (Sekil 3.22) gin M/L

radyografileri agagida verilmistir.

Sekil 3.21. Olgu no: 12'nin potopeatif 10. giin M/L radyografisi.
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Sekil 3.22. Olgu no: 12'nin postoperatif 90. gun M/L radyografisi.
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Olgu no:13'0n postoperatif 30. (Sekil 3.23) ve 90. (Sekil 3.24) gin M/L

radyografileri asagida verilmistir.

Sekil 3.23. Olgu no: 13'Un postoperatif 30. gin M/L radyografisi.

$eil 3.24. Olg n 13’0n postopetl 90. gun M/L radyografisi.
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Olgu no:15'in postoperatif 30. (Sekil 3.25) ve 90. (S$ekil 3.26) giin M/L

radyografileri asagida verilmistir.

Sekil 3.25. Olgu no: 15'in postoperatif 30. giin ML radyografisi.

Sekil 3.26. Olgu no: 151in postoperatif 90. gin M/L radyografisi.
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Olgu no:16’nin postoperatif 60. (Sekil 3.27) ve 90. (Sekil 3.28) gun MA.

radyografileri asadida verilmigtir.

ekil 3.27. Olgu no: 16'nin postoperatif 60. gln MILradyografisi.

Sekil 3.2.0lgu no: 16’nin postoperatif 90. gin M/L radyografisi.
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4. TARTISMA

Bu calismada kullanitan ve daha 6ne tanimlanan iki yontemin (TWO ve TTA)
kombinasyonu olarak gelistirilen Oc¢li tibial osteotomi (TTO) teknigi, diger iki
teknige gore proksimal tibia'da daha az radikal agisal degisiklik olusturarak
tibial platoyu patellar ligamente dik hale getirmeyi ve boylece tibia'nin
craniale subluksasyonunu dinamik olarak engellemeyi amaclayan bir
tekniktir. Bu amaca, proksimal tibia'da yapilan (¢ osteotomi hatt ile utagihr
(Bruce ve ark., 2007; Moles ve ark., 2009; Renwick ve ark., 2009). Normal bir
kopekie PTA yaklagik 105° dir. TTO tekniginden once tammlanan TTA

tekniginde tibial plato ile patellar tendon arasinda (PTA) 9071k agr

olusturmak igin sadece tuberositas tibiae osteotomisi yapilir ve tuberositas
tibiae 6ne tasinir. Boylece tibial plato ile patellar tendon arasinda eksiltilmek
istenen yaklasik olarak 15%lik a¢i sadece tuberositas tibiae'yi éne tagiyarak
saglanmaya calisilir. Normal képeklerde TPA ise 18-24° arasindadir. TTO
tekniginden daha eski bir teknik olan ve TWO teknidinin geligtirilmesi ile
ortaya ¢ikan TPLO operasyonunda ise amaglanan 6.5°lik TPA'na ulagmakdir.
Bunun icin proksimal tibia'ya ceyrek daire seklinde kesi yapihr ve tibial
platonun yoni degistirilerek basis aninda ortaya gikan yiik sadlam olan arka
capraz -baga yonlendirilir. Boylece fibia'nin cranial'e subluksasyonunu
engellenmeye calisilir. Bu teknikte de TPA'ni ortalama 12-18° azaltma iglemi
sadece bir osteotomi hatti ile yapilir. Sonugta TTA ve TPLO teknikleri
amaglanan patellar tendon ve tibial plato agilanna ulagabilmek igin proksimal
tibia’da radikal agisal degisiklikler sekillenir. Bu teknikierden daha yeni bir
teknik olan TTO operasyonunda ise hedeflenen 90”lik PTA'na, hem tibial
platonun egimi azaltilarak (TWO ve TPLO teknikierinde oldugu gibi) hemde
tuberositas tibiae 6ne tasinarak (TTA tekniginde oldugu gibi) ulasiir.
Tuberositas tibiae kesisinden sonra fragment ayirci levye kesi hattinin
distaline yerlestirilerek kesi hatti acik tutulur. Daha sonra proksimal tibia'ya
yapilan kama osteotomi hatti, buytk fragment forsepsi yardimiyla kapatiir ve
fragment ayirici levyenin tuberositas tibiae kesi hattini agik tutma dolayisiyla

tuberositas tibiae’yi 6ne tasima goérevini proksimal tibia Ustienir. Sonug olarak



9z

TTO tekniginde yapilan Ug osteotomi hatti ile elde edilmek istenen 907lik

PTA proksimal tibia'da daha az radikal a¢isal degisiklik yapilarak saglanir.

TTO operasyonunun sayilabilecek diger avantajl ise, operasyon igin
thtiya¢ duyulan implant ve cerrahi materyalin TTA ve TPLO tekniklerinde
oldugu kadar spesifik oimamasidir (Bruce ve ark., 2007; Moles ve ark., 2009;
Renwick ve ark.,, 2009). TTO operasyonunu gergeklestirmek igin bu
calismada diger tekniklere gore (TPLO, TTA) ok 6zel ve spesifik cerrahi
aletlere ihtiyag duyulmamustir. Bu nedenle operasyon maaliyeti diger
tekniklere gore daha azdir. TPLO operasyonu igin kullanilan 6zel ortopedik
testere ve testere ucu, TTA operasyonunda ise kullanilan spesifik implantlar

operasyon maliyetini arttirmaktadir.

TPLO ya da TTA gibi tekniklerde istenilen TPA ya da PTA'na
ulasabilmek i¢in eklemde asin acisal degisikliklere ihtiyag duyulmaktadir. Bu
ise postoperatif komplikasyon riskini arttirmaktadir (Bruce ve ark., 2007;
Moles ve ark., 2009; Renwick ve ark., 2009). Yapilan ¢aligmalara gére bu
tekniklerin postoperatif komplikasyon riski yllksek olsa da 6rnegin standart bir
TPLO operasyonu i¢in sadece %2-6 oraninda, TTA operasyonu igin %5
oraninda revizyon cerrahisine ihtiyag duyuldugu bildirilmistir (Lafaver ve ark.,
2007; Kim ve ark., 2008; Boudrieau, 2009; Bergh ve Peirone, 2012). TTO
operasyonu igin revizyon cerrahisi oranlari ise Renwick ve ark. (2009) yaptigi
¢aligmada %18 (n=4), Bruce ve arklannin (2007) yaptikiar calismada %7.8
(n=5), Moles ve ark. (2009) yaptiklan calismada ise bu oran %6.18 olarak
verilmistir. Moles ve ark. (2009) yaptiklari calismada TTO operasyonu igin
postoperatif komplikasyon oranini %23 olarak belirlemigtir. Komplikasyonlar
97 diz ekleminin 22'sinde sekillenmistir. Bunlan; tuberositas tibiae’'nin
operasyondan sonra kesi hattindan ayrilip cranio-proximal'e deplasmani
(n=9), tuberositas tibiae'nin intraoperatif olarak osteotomi kesi hatfinin
distalinden aynimasi (n=4), patellar tendinitis (n=3), postoperatif meniskis
lezyonu (n=3), patella kingr (n=2) ve bir dizde enfeksiyon (n=1) olarak

belirlemistir. TTO teknidi kullanilarak 64 diz ekleminde yapilan bir ¢alismada
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(Bruce ve ark., 2007) bu oran %36 olarak veriimigtir. Geligen
komplikasyonlar; tuberositas tibiae'nin distal osteotomi hattindan aynimasi
(n=16), tuberositas tibiae'nin intraoperatif olarak distal osteotomi hattindan
ayrilmasindan sonra pin ve serklaj teli ile fiksasyonu yapilan fragmentin
postoperatif olarak kirnlmas: (n=2), osteomyelitis (n=2), neoplazi (n=1),
postoperatif ge¢ dénem meniskils lezyonudur (n=2). Renwick ve ark. (2009)
21 diz ekleminde gerceklestirdikleri TTO teknidinin  postoperatif
komplikasyonlarini majér ve mindr komplikasyonlar olarak siniflandirmistir ve
majér komplikasyon oranint %23 (n=5), minér komplikasyon orani ise %45.5
(n=10) olarak belirlemistir. TTA teknigi kullanilarak yapilan bir calismada total
komplikasyon orant %21 olarak verilmistir (Hoffmann ve ark, 2006).
Yaptigimiz gcalismada ise tum olgular i¢inde TTO komplikasyon orani %18.75
(n=3) olarak belirlendi ve literattr verilerinden daha disik oldugu gézlendi.
Intraoperatif olarak tuberositas tibiae’nin distal osteotomi hattindan ayrilmasi,
olgu no: 2 ve 12'de; tuberositas tibiae’nin postoperatif olarak distal osteotomi
hattindan aynimasi ve cranio-proximal’e deplasmani, oigu no:3'te sekillendi.
Belirtilen g olguda tuberositas tibiae’nin ayrilmasindan sonra gergeklestirilen
fiksasyonlarda herhangi bir komplikasyon sekillenmedi ve fiksasyonlar
rijititesini korudu. Olgularin higbirinde postoperatif ge¢ meniskls lezyonu ile
karsilagiimadi. Highir olguda postoperatif olarak osteomyelitis gelismedi ve
patellar tendinitis veya patella kingi olusmad:. Postoperatif olarak sadece bir
olguda (Olgu no:3) revizyon cerrahisi yapildi ve %6.25’lik {(n=1) bu oran

literattir verileri ile paralellik gdsterdi.

Bruce ve ark.(2006) 64 diz ekleminde yaptikiart TTO operasyonunun
postoperatif ortalama PTA'n1 94° olarak belirlemistir. Bu agi Renwick ve ark.
(2009) 21 diz ekieminde TTO teknigi kullanilarak yaptiklan c¢alismada
preoperatif ortalama PTA 104.4° olarak belirlenmisken, postoperatif ortalama
PTA 93.5° olarak hesaplanmigtir (n=21). Hoffmann ve arkadaslan (2006) 65
diz eklemi tizerinde gerceklestirdikleri TTA operasyonun preoperatif ortalama
PTA’ni 100° olarak belirlemigken, postoperatif ortalama PTA 95.5° olarak

bildirmistir (n=65). Ayni ¢alismada olgularda saglanan postoperatif ortalama
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PTA degerlerinin klinik yansimasinin gok iyi oldudu bildirilmigtir. Yaptigimiz
calismada TTO tekniginin diger secenekiere gére daha az radikal agisal
degisikliklerle istenilen acinin  elde edildigi belirlendi. Yapilan diger
calismalarla bu calismada elde edilen preoperatif ortalama PTA 103° ve
postoperatif ortalama PTA 94.18° (n=16) paralellik gosterdi. Hedeflenen
90°’lik patellar tendon agisi bir olguda tam olarak saglanirken (Olgu no:16),
olgu no:14'te ise 91° olarak belirlendi. Bu durumun kama osteotomi agisi
belirlenirken kullanilan form(l ile ilgili olabilecegi disinildi. Buna ragmen
istenilen sonug hem kiinik ve fonksiyonel iyilesme agisindan hem de

osteartritis skorlama yonlinden saglandi.

TPA nin fazla olmasindan dolay tibia’nin craniale subluksasyonu ile
capraz bag lezyonuna yatkinlik arasinda korelasyonun varligi hala tartigmall
olsa da yapilan birgok ¢alismada capraz bag lezyonu sekillenen képeklerde
TPA’nin daha bilyik oldugu tespit edilmistir (Slocum ve Devine, 1983, Prieur,
1998; Kim ve ark., 2008; McCharty, 2009; Criffon, 2010; Haynes ve ark,,
2014). Normal kdpekierde TPA 18-24° arasindadir. TPA'nin 34° den biyik
olmasi asiri TPA olarak adlandinlir (€TPA, excessive TPA) (Duerr ve ark.,
2008). Reif (2003} Labrador Retriever irki képeklerde TPA'nin 6n ¢apraz bag
lezyonlan ile olan iliskisini incelemis ancak bu Iirkta normal ve lezyon
sekillenmis képekler arasinda belirgin bir fark bulamamigtir (Reif ve Probst,
2003). TTO teknigi kullanilarak 64 diz ekleminde yapilan bir calismanin
sonuglarina gore, postoperatif olarak hesaplanan TPA, TPLO tekniginde
amaclanan TPA olan 5-6.5%den cok farklidir. Bu ¢aligmaya goére TTO
operasyonundan once ortalama TPA 29° iken postoperatif TPA ortalamalari
16°°dir (Bruce ve ark., 2007). Renwick ve ark. (2008) TTO teknigi kullanarak
yaptiklarl ¢alisgmada preoperatif ortalama TPA degerini 22.5°, postoperatif
ortalama TPA degerini ise 8.7° olarak belirlemistir. Yaptigimiz ¢alisma da
TPA, TTO operasyonu igin gerekli olmadigl halde operasyon éncesi ve
operasyon sonrasi hemen Oolgllmistir ve ortalama preoperatif 21°,
postoperatif ise 15° olarak hesaplanmistir (n=16). Olgulardan higbirinde
preoperatif olarak dlgtlen TPA 34°den fazla gtkmamigtir. TPA en fazla olgu
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no:2 ve 3'te 25° olarak hesaplanmistir. Bu ¢alismay olusturan diger olgularin
TPA 25%den azdir. GCalismamizdaki tOm olgularin TPA actlari normal
degerlerde olmasina ragmen ©n capraz bag lezyonu gdézlenmisgtir. Bu
degerlere gbre yapilan bu galismada da eTPA ile ¢apraz bad lezyonu

arasinda bir bag kurulamamistir.

Bazi irklar 6n capraz bad kopuguna karsl predispozedir. Yapilan bir
calismada Labrador Retriever irki kopekler igcin bulunan odds ratio (OR)
degeri 2.56-5.05, Rotweiler irki icin OR: 3.58-6.92 ve Newfoundlands itk igin
3.77-6.65 iken bu defer Greyhounds irki kopekler igin 0.55 olarak
kaydedilmistir (Whitehair, 1993; Griffon, 2009). Calisma materyalini 8 Kangal
coban kopedgi, 1 Presa Canario, 2 Golden Retriever, 1 Kafkas ¢oban képed;,
1 Husky, 1 Alman coban képegi, 1 Rotweiler ve 1 Labrador Retriever olmak
tzere 8 farkl irka ait 16 kdpek olusturdu. Calismada buyik kdpek irklari
icinde ilk sirada yer alan Kangal coban képeginde daha 6nce bildiriimig bir 6n
capraz bag kopugu calismasinin olmamasi, Kangal ¢oban kdpeginin yerli bir
irk olmasi ve hakkinda hem yurt icinde hem yurt disinda yeterince veri
olmamasindan dolayt bu konuda detayl bir karsilagtirma yapilamadi. Ancak
Kangal ¢oban kdpeginin de 6n ¢apraz bag kopuguna yatkin bir irk oldugu
belirlendi (%50, n=8).

Rayward ve ark., (2004) 40 koépek Gzerine yaptiklar calismada on
capraz bag kopugunun sagaltimmi TPLO operasyonu ile yapmig ve diz
ekleminde operasyondan sonra olusan degisimler osteoartritis yéniinden bir
ile bes arasi degerler verilerek skorlanmig ve olgular alti ay boyunca takip
edilmistir. Bu ¢alisma sonuglarina gére olgulann %40'inda diz ekleminde
osteoartritis tablosu ilerlemis ancak diger yontemlerle yapilan sagaltim
seceneklerine goére sonuclar daha kabul edilebilir bulunmustur (Rayward ve
ark., 2004). Baska bir calismada ise TTA teknidi kullanilarak sagaltim
yapilan 38 diz ekleminde osteoartritis progresyonu 17 dizde hig
gbzlenmezken, 21 diz ekleminde ilerlemenin siirdigu kaydedilmigtir. Ayni

calismada, osteoartritis progresyonu yoéniinden ortalama 6 ay takip edilen
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olgular gruplandirimistir. Sonug olarak 1-4 puan arasinda skorlanmis ve
osteoartritis yontinden minimum ilerleme 9 diz ekleminde, 5-10 puan
arasinda skorlanmig osteoartritis yéniinden 1imh ilerleme 11 diz ekleminde,
10 puan ve Uzeri skorlanmig osteoartritis yéniinden belirgin ilerleme ise
sadece bir diz ekleminde gézlenmistir (Morgan ve ark., 2010). Bu galismada
ise Morgan ve ark.(2010) tarafindan tanimlanan osteoartritis skorlama
yontemi uygulandi. Bu skorlama yéntemine gore yapilan degerlendirmede
olgu no: 5'te ostecartritis ydnunden hig ilerleme olmazken oigu no: 1, 2, 4, 6,
8, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16 osteoartritis ilerlemesi bakimindan 1-4 puan
arasinda skorlanmis ve bu olgularda postoperatif 90. glinde diz ekleminde
osteoartritis ydoninden minimal degisiklikier izlenmistir. Sadece olgu no: 3, ve
7, 5-10 puan aras! skorlanmis ve osteoartritis’in ilerlemesi bakimindan ihmi
grupta yer almistir. Olgu no: 9 ise takip edilememigtir. Olgularnn higbirinin 3
ay siire icinde osteoartritis yéniinden belirgin bir ilerleme (10 puan ve (zeri)
géstermemesi ve genel olarak minimal degigiminin gbzlendigi 1-4 puan
arasinda skorlanmis olan grupta yer almasi (n=12) postoperatif olarak daha
uzun sire takip edilmeleri gerekliligi ile birlikte klinik agidan tatmin edici

bulundu.

Bazi arastirmacilara goére TTA operasyonundan sonra olgulann
%75'inin ekstremite fonksiyonlarinin tam olarak geri kazanildigl ve topalligin
ortadan kalktigi ve olgularin %24’inde 1lmh derecede topallik oldugu
gorulmistir. (Lafaver ve ark., 2007). Yaptigimiz bu ¢alismada olgulara ait
preoperatif ve postoperatif agr skortamalar yapilmis (Innes ve ark, 2003) ve
preoperatif ortalama skor olan 3.46 degeri, postoperatif 80. gliniin sonunda
ortalama 1.4’e kadar gerilemistir. (Takip edilemeyen olgu no: 9 hesaplamaya
dahil ediimemistir). Olgulann %80'inde 90. gin sonunda ekstremite
fonksiyonlarinin tam olarak geri kazamldig1 goriliirken, ¢ olguda 1hmh

topallik belirflenmistir. Ancak fonksiyonel iyilesme tim olgularda saglanmstir.
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On capraz bad kopugu ile beraber %60 oraninda meniskis lezyonu da
sekillenir. Meniskis lezyonu, 6n ¢agraz bagd lezyonu aym anda akut bir
sekilde ortaya cikabildigi gibi genellikle dizin kronik instabilitesi ve tibia'nin
cranial’e subluksasyonu sonucu zamanla gelisebilir. Bu lezyon genellikle
medial meniskisiin caudal boynuzunu etkiler. On capraz bag kopuguna
meniskiis lezyonunun da eslik etmesi agriyl, osteoartritisin ilerlemesini ve
ekstremitenin disfonksivonunu siddetlendirir (Kelley ve ark., 2006; Pozzi ve
ark., 2006; Griffon, 2010; Adams ve ark., 2011; Ritzo ve ark., 2014). Literatur
verileri incelendiginde 6n capraz bad kopugunda oran olarak %10 ile %47
arasinda meniskils lezyonu da bildiriimektedir (Hoffman ve ark., 2006;
Lafaver ve ark., 2007; Stein ve Schmoekel, 2008). Calismay! olusturan
olgularin  %25%5inde (n=4) meniskis lezyonu diz ekleminin artrotomisi
yapildiktan sonra tespit edilmis olup medial meniskisin caudal boynuzuna
parsiyel meniskektomi uygulanmistir. Meniskektomi sonrasi, agr, topallik ve
osteoartritis gelisimi yéoniunden dider olgularla karsgilagtirildiginda bu olgularda
belirgin farkliik gézlenmemistir. Meniskis lezyonu belirlenen olgular arasinda
(Olgu no: 11, 12, 13 ve 16) sadece olgu no: 16’da, 90 ginin sonunda,
yapilan klinik muayenede 1imli derecede topallik oldugu belirlendi. Diger
olgularda, daha uzun takip edilmeleri gerekliligi ile birlikte, meniskektomi
sonrasi topalllk gézlenmedi. Yine bu olgularnn diz ekleminde, osteoartritis
progresyonu yéninden calismay: olusturan diger olgulara gore belirgin

farkliliklar izlenmemistir.

Genu varum tibia'nin internal rotasyonuna ek olarak kokso-femoral
eklemde uyumsuzluga (Kalga Displazi) ve femurun angulasyonuna neden
olur. Bu uyumsuzluk (Genu Varum), proksimal tibia'da a¢isal degisikliklikler
olusturarak patella’nin medial'e luksasyonuna yol agar. Bu faktérler, 6n
capraz bag Uzerindeki stresi arttirarak, bagd lezyonlar icin predispozisyon
olusturur. Patella’nin mediale luksasyonu, 6n c¢apraz bag lezyonuna
predispozisyon yaratan bir faktdrdir ¢iinkit bu durumda tibia'nin éne itilme
guctne (Cranial Tibial Thrust} karsi, ligamentum patella ve m.quadriceps

femoris’in  olusturdugu ekstensiyon mekanizmasi bir direng goésteremez.
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(Prieur, 1998; Jerram, 2003 Kim ve ark., 2008; Griffon, 2010). Cahsmayi
olusturan olgulardan olgu no: 3, 4, 9, 15°de ayni zamanda kalga displazisi
gozlenmesi ve olgu no: 6’da on c¢apraz bad lezyonuna ek olarak medial
patellar luksasyonun izlenmesi literatlr verileri ile paralellik géstermistir. Arka
ekstremitede gozlenen agisal kaymalarin 6n c¢apraz bagd lezyonunun

etiyolojisinde etkin bir fakiér olabilecedi dustnlldi.

Yapilan bir calismaya goére disi kopeklerin erkek képekiere gére ve
kastre edilmiglerin edilmemiglere gdre 6n ¢apraz bag kopugunun sekillenme
olasihgl ikiye bir oranda daha ylksektir. Baska bir galismaya gére ise
képedin kastre edilidi yasin én ¢capraz bag kopuguna etkisi yoktur (Whitehair,
1993; Adams ve ark., 2011). Kastre edilmis kdpekler, seksiie! olarak aktif
kopeklere gére 6n gapraz bag lezyonuna daha yatkindir. Erken kastre edilen
kopeklerde TPA edilmeyenlere gére belirgin bir sekilde artar. TPA'nin 6n
capraz bag kopudunun patogenezinde roll tartismall olsa da etkisinin
olmadigini sdylemek dogru olmaz (Ragetly ve ark., 2011). Bu ¢alismada ise
olgulardan sadece 2’sinin disi olmasi (Olgu no: 11, 15) ve erkek olgulardan
sadece 3'Unun (Olgu no: 2, 7, 16) kastre edilmis olmas literatir verileri ile
uyumlu degildir. Calismada 25° ile en yiksek TPA olan olgu no: 2 kastre
edilmig, olgu no: 3 ise kastre edilmemistir. Literatlr verileri ile gozlenen bu
uyumsuziuk calismamizda kullaniian olgu sayisinin az olmasi ve galismay!
olusturan olgularin yarisinin Kangal goban kdpegi olusu ile ilgili olabilir.
Cunkl kopek sahipleri ve 6zellikle kangal sahipleri farkli nedenlerden dolay!

genellikle kastrasyon &nerilerine sicak bakmamaktadir.

Vicut agirhginin gapraz bag kopuklarinda predispoze bir faktér olup
oimadig: tartismaldir. Bu faktérde sebep sonug iligkisi karigtirilmamahdir.
Kopegin dejeneratif eklem hastalijindan ortaya ¢ikan agridan dolayi
hareketsiz kalmasi ve buna bagh olarak vicut agirhdinin artmasindan dolayi
6n capraz bag kopugunun sekillenmesi dikkate alinmalidir. On gapraz bag
kopugu gézlenen kopekler genellikle 22 kg'dan daha agirdir. Bayik kdpek

irkiarinda bes yasindan sonra daha sik sekilienen bu lezyona kigitk ik
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kopekierde yedi yasindan sonra daha fazla rastlanimaktadir. Bazi iri yapil
képek irklarinda (Rottweiler, Akita, Mastiff, Saint Bernard) bu lezyon, iki yag
ve altinda da olugsmaktadir (Prieur, 1998; Jerram, 2003). Bu ¢alismada ise
olgularin viicut agirhklan yéninden degerlendirildijinde olgularin hepsi 22
kg'dan daha agirdir (Ortalama 44.6 kg, n=16). Bu ¢alismadaki Kangal ¢oban
képeklerinin ortalama yasi 2.31°dir. Literatirde belirtilen iri irk kopeklerde
(Rottweiler, Akita, Mastiff, Saint Bernard) on ¢apraz bag kopugu sekillenme
yasinin iki ve iki yas alti olusu bilgisiyle bu ¢alismadaki kangal képeklerinin
yas ortalamast paralellik géstermigtir. Calismay! olusturan olgularnn yas
ortalamasinin 2.71 olmas! ve hepsinin blylk kopek irki olusu ile birlikte,

vicut agirhiklarinin ortalamasi 44.6 kg olmas literatir verileri ite 6rtigmustar.

Moles ve ark. (2009) 97 diz ekleminde yaptiklari TTO operasyonunda
kama osteotomi ac¢isinin ortalamasini 14° olarak bildirmistir. Bruce ve ark.
(2007) yaptiklarn ¢alismada ise bu ortalama deger 11.5° olarak verilmistir.
Yapilan bu calismada bu deger olgularin yarisini olugturan kangal ¢oban
képegdi itki icin (n=8) 16.4° olarak belirlenmigken olgulann toplam ortalama
kama osteotomi acisi 15.3%dir. Ozellikie kangal irkinda yapilan kama
osteotomi acisl dnceki galigmalardaki degerlere goére farkhlik géstermesi

dikkat ¢ekici bulunmusgtur.

Capraz bag yerine konan implantlar ya da biyomateryaller (Tendon ve
fascia vb.) hem anatomik olarak hem de biyomekanik ve fonksiyon
bakimindan 6n gapraz bagin yerini futamaz. Hulse ve ark. (1983) tarafindan
yapilan bir calismada &n capraz bag yerine konan tendonun, 50. hafta
sonunda sadece %15 oraninda dayanikliigini korududu tespit edilmistir
(Hulse ve ark., 1983; Prieur, 1998, Kim ve ark., 2008). Bu gibi ekleme
yabanci materyallerin kullanimi ve anatomik olarak eklemin uygun olmayan
bir pozisyona getirilmesi uzun vadede ekleme ne kadar zarar verdigi bir soru
isaretidir. Bu gibi benzer tekniklerin birbirine dikkate deger bir Gstlnltk
saflayamamasi kayda degerdir (Prieur, 1998). Neredeyse 30 yili agkin bir

slredir uygulanan ekstra-artikiler bir teknik olan lateral fabello-tibial situr
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teknidi uygulama acisindan basit ve guvenilir olsa da kullanimi vacut agirhg
15-20 kg'dan daha hafif kopeklerle sinifanmistir. Daha agir ve atletik képek
iwklarinda iyi sonug vermedidi gozlenmistir. Bu kopekler icin osteotomi
prosedurl iceren operasyon tekniklerinin kullamminin tercih ediimesi daha
dogru bir yaklasim olabilir (Prieur, 1998; Piermattei, 2006; Kim ve ark., 2008;
McCharty, 2009; Bustinduy ve ar., 2010; Ritzo ve ark., 2014). Birgok yazara
gore iyi sonug verdigi séylenen bu tekniklerin (Ekstraartikiler ve intraartikller
teknikler) uzun dénem takiplerinde implantlarin gevsemesi ya da yipranmasi
sonucunda diz ekleminin instabil hale gegmesi, bunun sonucunda
osteoartritis’in devam etmesi ve operasyondan uzun sire sonra bile ofugan
meniskis lezyonlan gibi komplikasyonlarin sekillenmesi olasilik digi degildir
(Prieur, 1998; Jerram ve ark., 2005; Piermattei, 2006; Kim ve ark., 2008;
Ritzo ve ark., 2014). Yapilan bu caligmadaki olgulann ortalama viicut
agirhklan 44.6 kg'dir. Vicut agirh@i fazia olan kdpek irklarinda ekstraartikiler
ve intraartikliler teknikierin kullanimi genellikle iyi sonug vermemektedir.
Bunlar dikkate alndiginda calismayi olusturan olgular igin osteotomi
prosedird iceren TTO operasyon tekniginin kullanimi tercih edilmistir. Bu
calismada, geng, asin hareketli ve iri yapih képek irklarinda osteotomi
prosedurit iceren sagaltim secenegdinin ekstraartikller ve intraartikiler
tekniklere gére daha uygun olacad! kanisina varildi. Ginkd bu galigmada
kultanilan implantlarin gevsemesi ya da yipranmasi highir olguda
gozlenmedi. Yapillan osteotomi hatlannin reossifikasyonundan sonra
(Yaklasik 21 gun) diz stabilitesi dinamik olarak saglandigindan implantin, diz
stabilitesini statik olarak saglayan ekstraartikiller ve intraartikiler tekniklerde

kuilanilan implantlarin aksine, gorevi de sona ermis oldu.

TTA operasyonunda tuberositas tibiae'yi 6ne tasirken tibia ile arasinda
kalan ve 3-12 mm aras) degisen boslugun cabuk dolmasi igin kullanilan
otogreft, allogreft ya da ticari olarak satilan nano-hidroksiapatit gibi maddeler
operasyon maliyetini ve siresini arttirdigd) gibi morbidite riskini de arttirir.
Yapilan bir calismada TTA operasyonundan sonra iki grup arasinda

karsilastirma yapiimis ve gruplardan birinde operasyon sirasinda sekillenen
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bosluk otolog greft ile doldurulurken dider gruba herhangi bir uygulama
yaplimamisg ve iyilegmé yoniinden ciddi farkliliklara rastlaniimamistir. Bogluk
her iki grupta da esit saylabilecek “strelerde kapanmis ve TTA
operasyonunda greft uygulamasinin gereksiz oldugu kanisina varmistir
(Modenato ve ark., 2005; Guerrero ve ark., 2010). Bu ¢alismada ise yapilan
kama osteotomisinden sonra cikanlan Uggen seklindeki kortiko-kanselloz
kemik parcasi kiiglk parcalara bélinerek tiim olgularda otogreft olarak
kullaniimistir. TTA operasyonuna gére osteotomi hatlar arasinda kalan
bosluk TTO operasyonda daha kiigik olmasina ragmen greft kullaniimistir.
Hicbir olguda kama osteotomisi ile gikarlan otogrefte ilave olarak bagka
otogreft, allogreft ya da ticari olarak satilan greftlere ihtiyag duyulmanustir.
TTO tekniginde osteotomi hatlan arasindaki boglugun TTA teknigindekine
goére kicik olmasina ragmen greft kullaniminin hem defektin daha kisa
siirede dolmasi agisindan hem de mekanik destek bakimindan &nemli
oldugu distnulmistur. Kama osteotomisi ile saglanan otogreftin osteotomi
hatlari arasinda olusan Gggen seklindeki kiiglik bosluk icin yeterli olmasi ve
képedin vicudunun baska bir yerinden otogreft almanin gereksiz olmasi
nedeniyle TTO tekniginin morbidite riski de yoktur. Higbir olguda osteotomi

hatlart arasinda kaynama sorunu yagsanmamistir.

Kilitli plak ve vida kullanimimin normal plak ve vidalara gére daha iyi
fiksasyon sagladigi ve postoperatif dénemde implant yeimezligi ve
gevsemesi gibi komplikasyoniarin daha az géziendigi bildirilmigtir. Yapilan bir
calismada TPLO operasyonu sonrasi -sekillenen osteomyelitis riskinin
fiksasyon igin normal plak-vida yerine Kilitli plak-vida kullanarak ve
postoperatif antibiyotik kullanimi ile onemli dlgiide azaldigt gézienmistir (Kim
ve ark., 2008; Boudrieau, 2009; Sirin ve ark., 2013; Solano ve ark., 2014).
Yapilan bu caligmada kilitli plak ve vida yeriné normal plak ve vidalar
kutlanildi. Cunki kilitli sistemlerde kortikal vida piacja ve sonrasinda gegilecek
iki kemik korteksine tek acidan (90°) gonderilebilir. Aksi halde kilitli sistem

olma 6zelligini yitirir. Bu galismada, osteotomi hatlar olugturulduktan sonra

proksimal tibia'ya farkh acilarla kortikal vidalar yén!endirildi ve fiksasyon
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saglandi. Postoperatif olarak 20mg/kg/PO dozda amoksisilin klavulanik asit
{(Amokiavin BID®, Deva, Tarkiye) 5 gin sureyle verildi. Kilitli plak ve vida
kullaniimamasina ragmen hicbir olguda implant yetmezligi ve gevsemesi gibi

komplikasyona rastlanmadi.

On capraz bag kopugu sekillenmis cogu kopedin diz eklemi, eklem
stabilitesini saglamak, daha sonra olusabilecek sekonder dejeneratif eklem
hastalklarinin ve meniskils lezyonlarinin 6nine ge¢mek ic¢in cerrahi
miidahaleye gereksinim duyar (Piermattei, 2006, Kim ve ark., 2008).
Calismada, yapilan klinik ve radyolojik muayeneler sonucu, 16 olguda 6n
gapraz bag lezyonu teshis edildi ve TTO ydntemi ile sagaltim cerrahi olarak
yapildi. Bu calismadaki olgulann daha uzun sidre takip edilmelerinin
gerekliligi ile birlikte, postoperatif olarak yapilan olgu takiplerinde higbir

olguda sonradan gelisen meniskis lezyonuna rastlanmadi.

On capraz bag lezyonlarinin etiyolojisinin karmagik ve muitifaktoriyel
olusu, lezyonun olusum mekanizmasinin bilinmesi igin diz ekleminin
fonksiyonel anatomisinin ve biyomekaniginin tam olarak anlagiimasi
gereklidir. On capraz bag kopugunda travmanin etkisinin sadece % 20
olmas! ve lezyonun olusumunda daha c¢ok kronik dejeneratif artritis ile
beraber seyreden topalhgin rol oynadidi bilinmektedir (Prieur, 1998; Jerram,
2003; Kim ve ark., 2008; Cook, 2010; Griffon, 2010; Snow ve ark., 2010). On
capraz bagin tam kopugu akut travma ile ama daha ¢ok kronik dejeneratif
strec sonucu olusur (Prieur, 1998; Kipfer ve ark., 2008). On ¢apraz bagin ve
seyrek olarak arka ¢apraz bagin kopugunun travmatik kaynakh lezyonlarinin
nedeni ani olarak ortaya c¢tkan diz ekleminin hiperekstensiyonu ya da
ekstremitenin asin medial rotasiyonu ve bunlarin kombinasyonudur (Prieur,
1998; Kim ve ark., 2008; Griffon, 2010). Cahsmay: olusturan hastalarin
tamamina yakininin (Olgu no:1, 2, 3, 4, 5, 6, 8, 10, 11, 12, 13, 14, 16), hasta
sahiplerinin verdikleri bilgilere gére, 6n capraz bag kopudunun kosma ya da
oynama sirasinda aniden ortaya ¢iktigl ve bunun sonucunda képeklerde agri

ve topalli§in sekillendidi belirlendi. Ancak kopuga tek basina bu ani hareketin
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mi sebep oldugu yoksa etiyolojilerinde bagka etkenlerinde rol oynayip
oynamadi§i belirlenemedi. Sadece bir olguda 6n capraz bag lezyonu frafik
kazasi sonucu olustu. Bu olguda (Olgu no:7} ayni zamanda sol humerusta
diyafizer kinga da rastlanildi. Oigulann ikisinde (Olgu no:S ve 15) ise
lezyonun etiyolojisi belirlenemedi. Calismayl olusturan olgularin  yasg
ortalamasina, hasta sahibinden edinilen bilgiye ve yapilan klinik ve radyolojik
muayenelere gére 6n gapraz bag lezyonunun etiyolojisinde vicut agirhg,
yapilan ani hareket ve travmanin, blyuk kopek irklarinda dejeneratif eklem

hastaligindan daha etkili oidugu gézlendi.
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5. SONUC VE ONERILER

Bu calismada, TTO operasyon teknidinin, 6én capraz bag kopugu teshisi
konulan 6zellikle buyuk itk kdpeklerde uygulanabiliffiliginin belirlenmesi,
preoperatif ~ve  postoperatif klinkk ve radyolojik  muayenelerin
dederlendirimesi, alinan sonuglarin ve bu operasyon teknigi ile elde edilen

deneyimlerin meslektaslarimiza detayl olarak aktanlmasi amaclanmigtir.

Gunimuizde 6zellikle buytk ik képeklerin on ¢apraz bag kopugunun
cerrahi sagaltiminda osteotomi prosedirll igeren teknikler 6n plandadir.
Calsmada TTO teknidinin klinik ve radyolojik degerlendirilmesi yapilmig ve
sonucglarin basanli  oldugu gérulmistur. Bu teknik, TTA teknidi ile
karsilastinldiginda proksimal tibiada daha fazla osteotomi kesisi
yapiimaktadir ve cerrahi olarak daha invazif bir yéntem gibi gériinmektedir.
Ancak bu teknigin calismay olusturan olgular tarafindan ¢ok iyi tolere edildigi
ve proksimal tibia'da daha az radikal agisal dedisiklere neden olarak istenilen

sonuca ulasildid1 gdzlemlenmistir.

TTO teknigi, TTA teknigi ile operasyon siresi bakimindan
karsilastiriirsa TTO teknigi igin daha fazla zamana ihtiyag duyulmaktadir.
Ancak TTO tekniginin, preoperatif planlamanin kolayhgi, maliyeti ve spesifik
cerrahi aletlere ihtiyag duyulmamasi gibi avantajlari bulunmaktadir. Bu
¢alismada proksimal tibia’nin medial ylizeyine uyum saglayan standart TPLO
plaklan kullanilmistir. Ancak bunun yerine, plak bikiciler ile proksimal
tibia'nin medial yizeyine uygun hale getirlen normal T plaklan da

kullaniiabilir.

Calisma materyalini olusturan olgularin higbirinde osteotomi hatiari
arasinda kaynama sorunu yasanmadi. Ayrica kama osteotomisinden elde
edilen otogreft disinda baska bir oto ya da allogrefte ihtiya¢ duyulmad). Kama
osteotomi hattinin plak ile fiksasyonundan sonra, ¢alismayl olusturan

olgulann viicut agirliginin fazla olmasi ve genellikle geng ve aktif kdpekler
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olmas! dikkate alindifinda highir olguda implant gevsemesi gbzlenmedi ve
fiksasyonun rijid kaldi. Bu ise TTO tekniginin cok givenilir ve uygulanabilir bir

teknik oldugunu gdsterdi.

Bu c¢alismada olgular osteoartritis’in ileriemesi ve uzun dénem
komplikasyonlar yoninden postoperatif olarak 90 glin takip edilmistir. Benzer
galismalarin osteoariritis ve postoperatif uzun donem komplikasyonlar
yoniinden daha uzun olgu takiplerini icerecek sekilde planlanmast ve

izlenmesi 6nertllimekiedir.

Ayrica bu galismada postoperatif klinik degerlendirmelerin sibjektif
olmasi, sayisal verilere dayanmamasi gibi dezavantajlart bulunmaktadir.
Kinematik ylrime analizi ve benzeri gereglerle uygulanan feknigin etkinligi
belirlenirken sayisal veriler de 6lgctlup degerlendiriimeli ve diger tekniklerle

elde edilen sayisal veriler ile karsilagtiriimalidir.

Diz ekleminde olusan bu lezyon, tek basina &én ¢apraz bagin kopmas
olarak degerlendiriimemelidir. Kopuk olusana kadar bu lezyona ne gibi
faktorierin etki ettigi belilenmeli ve capraz bagd tek basina bir organ gibi
gorulmelidir. Ayrica lezyon igin kuillanilan én ¢apraz bag kopugu tammiamasi
yerine capraz bad yetmezlidi ya da diz displazisi teriminin kullanilmasi,
hastali§in nedenlerini ve etiyolojisini belirleme adina ¢ok ydnli ¢ahismalar

dogurabilir.

Bu calismada olgulann yarisini Kangal coban képekleri olugturmustur.
Lezyona vyatkinhk gosteren Kangal képek irklannda 6n capraz bag
yetmezliginin etiyolojisini belirlemek igin ¢alisma materyalini yalnizca Kangal

coban képeklerinin olusturacagdi ¢alismalar da yapitmahdir.

Capraz bag lezyonunun cerrahi sadaltiminda bir¢ok teknik gelistirilmis
ve amag sadece tibia'nin cranial'e subluksasyonunu engellemek olmustur.

Ulkemizde de artik bityiik bir sektér haline gelen ve pazarlanan bu tekniklerin
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birbirleri (zerinde ¢ok blyik Ustiinlikleri de yoktur. Bu sebeple gelecekieki
sagaltim calismalarinin tabanini eklemin anatomik ve konformasyonel
anormalliklerin  nedenleri  olusturmalidir.  Capraz bag lezyonlarinin
olusumunda ne gibi etkilerin bulundugu multidisipliner ¢caligmalar ile belirlenip

lezyonun oclugmamasi icin ne gibi &niemler alinabilecedi tartisiimalidir.

Sonug olarak, klinik olgular tizerinde gerceklestiriien TTO tekniginin,
klinik ve radyolojik verilere dayanarak, 6zellikle buyiik ve iri yapili képek
irklarinda 6n c¢apraz bagd lezyonunun cerrahi sagaltiminda oldukga basaril,
guvenli ve uygulanabilir bir yéntem oldugu vyapilan bu calisma ile

belirlenmistir.
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OZET

Képeklerde On Capraz Bag Kopuklarinin Sagaltiminda Uglii Tibial Osteotomi
Tekniginin Klinik ve Radyolojik Degeriendirilmesi

Kopeklerin 6n capraz bagd parsiyel ve tam kopuklarinin sagaltiminda kullanilan Ugli
Tibial Osteotomy (TTO), Tuberositas Tibiae'yi One Tagima teknigi (TTA) ile Tibial
Kama Osteotomi teknigini kombine eden bir tekniktir. Diger tekniklere gore
proksimal tibia'da daha az radikal agisal degisiklik olusturufarak, tibial platoyu
patellar ligamente dik hale getirmeyi, béylece tibia'nin cranial’e subluksasyonunu
dinamik olarak engeliemeyi amagclar.

Bu calisma, 6n ¢apraz bagd kopuklarinda cerrahi sagaltim segenegi olan TTO
tekniginin, erken dénem postoperatif komplikasyonlanni, preoperatif ve postoperatif
klinik, radyolojik sonuglarini karsilastirmali olarak dederiendirmeyi amaglar.

Calisma materyalini, Ankara Universitesi Veteriner Fakilltesi Cerrahi klinigine
topallik sikayeti ile getirilen ve 6n ¢apraz bag tam kopugu teshisi kenan, vicut
agirhg ortalamalari 44.6 kg olan 18 buylk irk képek olusturdu.

TTO teknii ile opere edilen olgular preoperatif ve postoperatif olarak 10.-30.-
80.-90. ginlerde klinik olarak adn ve topallik skalasina gore, radyolojik ofarak ise
osteoartritis progresyon skorlamasina goére degeriendirildi.

Postoperatif 90. glinde bir olguda osteoartritis yéninden hig ilerleme olmadi.
12 olguda minimum ilerdeme, 2 olguda ise osteoartritis bakimindan ihmli ilerleme
belirlendi. Bir olgu ise takip edilemedi.

Olgulara ait preoperatif ve postoperatif adn skorlamalar ise preoperatif
ortalama skoru 3.46'dan postoperatif 90. giinin sonunda ortalama 1.4’e kadar
gerilemis ve fonksiyonel iyilesme saglanmistir (Takip edilemeyen olgu no: 9
hesaplamaya dahil edilmemigtir).

Preoperatif ve postoperatif ortalama PTA ve TPA acilan sirasiyla; 103°-
94,18°, 21°-15° olarak hesaplanmigtir.

Caligmada tim olgular iginde TTO komplikasyon orani %18.75 (n=3) olarak
belirlendi. intraoperatif tuberositas tibiae kingi, olgu no: 2 ve 12'de, postoperatif
tuberositas tibiae kingi, olgu no:3'te gézlendi. Postoperatif olarak sadece bir olguda
(Olgu no:3) revizyon cerrahisi (%6.25) yapildi.

Sonug olarak bu calisma ile klinik olgular Gizerinde gergeklestirilen Ugli Tibial
Osteotomi tekniginin, klinik ve radyolojik verilerine dayanarak, ézellikle blytk képek
irklarinin én ¢apraz bad kopudunun cerrahi sagaltiminda oldukga basarih, guvenli

“ve uygulanabilir bir yéntem oldugu belirlenmistir.

Anahtar Kelimeler: Diz eklemi, kbpek, on ¢capraz bag, Ocli tibial osteotomi
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SUMMARY

Clinical and Radiological Evaluation of Triple Tibial Osteotomy Technique for
Treatment of Ligamentum Cruciatum Anterior Rupture in Dogs

The Triple Tibial Osteotomy is a technique which combines tibial tuberosity
advancement (TTA) and tibial wedge osteotomy (TWO) for treatment of partial and
complete anterior cruciate ligament rupture in dogs. In contrast to other techniques,
this technique achieves the same outcomes, to reduce the tibial plateau slope to an
angle perpendicular to the patellar ligament in order to eliminate cranial tibial thrust
dynamically, with less radical angular changes in proximal tibia.

The main purpose of this study is to evaluate TTO as a surgical technigue to
treatment of anterior cruciate ligament rupture and its early stages postoperative
complications, and to evaluate preoperative-postoperative clinical-radiological
results comparatively.

The material of this study consists of 16 large breed dogs with mean body
weight 44.6 kg referred to Department of Surgery, Faculty of Veterinary Medicine,
Ankara University, with complaint of hind limb lameness. In these dogs, anterior
cruciate ligament rupture was diagnosed.

TTO cases were assessed clinically and radiologically, preoperatively and
postoperatively on the 10", 30", 60" and 90™ days. Operated stifles were evaluated
clinically by using pain and lameness scala and radiologically by using osteoarthritis
progression scores.

Ninety days after surgery, non progression of new bone noted in one case,
minimum progression in 12 cases and moderate progression in two cases. One
case could not be followed up completely.

Mean pain and lameness score was 3.46 preoperatively but reduced to 1.4
on the postoperative 90" days. Functional recovery was achieved in all cases (Case
9 was excluded for statistical analysis).

Preoperative and postoperative mean PTA and TPA angles were calculated
as 103°-94,18°, 21°-15°.

In the study, TTO complication rate was %18.75 (n=3) in all cases.
Intraoperative tuberositas tibia fracture was seen in case 2 and 12; postoperative
tuberositas tibia fracture was seen in case 3 and necessitated a revision surgery
(%6.25).

As a result, in this study, based on clinic and radiologic data, TTO technique
was performed in large breed dogs with cranial cruciate ligament rupture. It was
seemed that this technique was successful, safe and easy to apply.

Keywords: Cranial cruciate ligament, dog, stifle, triple tibial osteotomy
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