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1. OZET

On capraz bag kopugu, arka ektremite topalliklarinin biiyiik bir kismini
olusturan, veteriner hekimliginde énemli yere sahip olan bir hastaliktir. On ¢apraz
bag kopugunun sagaltiminda, intraartikiiler, ekstraartikiiler ve osteotomi teknikleri
olarak ¢ok sayida yontem tanimlanmustir. intraartikiiler teknikte otojen ya da
sentetik materyaller tercih edilmektedir. Intraartikiiler stabilizasyon amaciyla deri,
fasia lata, ligament, kemik—patellar ligament ve tendolar gibi otogreftler

kullanilmaktadir.

Bu deneysel calismada kecilerde 6n capraz bag kopugunun sagaltiminda
intraartikiiler stabilizasyon yontemi kullanilarak iki farkli oto greft Musculus
Peroneus Longus (MPL) ve Musculus Tibialis Cranialis (MTC) kullanildi. On iki
adet ergin disi kegi iki ana gruba ayrildi. Biitiin deneklerin operasyon dncesi sag
ve sol diz eklemlerinin fiziksel ve radyografik muayeneleri yapildi. Operasyondan
sonra altinci aya kadar fiziksel radyografik ve artroskopik muayeneler yapildi.
Alt1 ay sonunda biitliin denekler 6tenazi edilerek diz ekleminin makroskobik ve

mikroskobik incelemesi yapildi.

On ¢apraz bag kopugu tedavisinde MPL ve MTC tendo otojen greftlerinin
intraartikiiler stabilizasyon ile uygulanmasi sonucu elde edilen klinik, radyografik,
artroskopik, makroskopik ve histopatolojik bulgular1 degerlendirildiginde her iki
greftin de On c¢apraz bag kopugu vakalarinda alti aylik siirede herhangi bir
komplikasyon olusturmadigi ve kullanilabilirliginin oldugu goriildii. Sonug
olarak kullanilan otogreftlerin capraz bag ligamentine doniistiigli ve rahatlikla

kullanilabilecegi artroskopik ve histopatolojik olarak ortaya konulmustur.



Anahtar Kelimeler: Keci, 6n ¢apraz bag, intraartikiiler stabilizasyon, otogreft,

artroskopi



2. ABSTRACT

TREATMENT OF EXPERIMENTALLY INDUCED ANTERIOR
CRUCIATE LIGAMENT RUPTURES WITH MUSCULUS PERONEUS
LONGUS AND MUSCULUS TIBIALIS CRANIALIS TENDONS IN
GOATS: RADIOGRAPHIC, ARTHROSCOPIC AND
HISTOPATHOLOGICAL EVALUATIONS

Anterior cruciate ligament ruptures which constitutes a large part of the
posterior extremity lameness is an important disease in veterinary medicine.
Several methods have been described for the treatment of anterior cruciate
ligament ruptures, intraarticular, extraarticular and osteotomy techniques.
Autogenous or synthetic materials are preferred for intraarticular technique. For
intraarticular stabilization, autografts such as skin, fascia lata, ligament, bone-

patellar ligament and tendon are used.

In this experimental study, two different autografts Musculus Peroneus
Longus (MPL) and Musculus Tibialis Cranialis (MTC) were used in the treatment
of anterior cruciate ligament ruptures using intraarticular stabilization method.
Twelve adult female goats were divided into two main groups. All subjects
underwent physical and radiographic examinations of the right and left knee joints
before operation. Physical, radiological and arthroscopic examinations were
performed up to the sixth month after operation. At the end of six months, all
subjects were euthanized and a macroscopic and microscopic examination of the

knee joint was performed.

Intraarticular stabilization of MPL and MTC tendon autogenous grafts in the

treatment of anterior cruciate ligament rupture was evaluated physically,



radiographically, arthroscopically, macroscopically and histopathologically and
the results obtained producedno complications during the six months of anterior
cruciate ligament ruptures and were usable. As a result, arthroscopicall and
histopathological findings proved that the autografts used can be converted to

cruciate ligament and used easily.

Key words: Goat, anterior cruciate ligament, intraarticular stabilization, autograft,

arthroscopy.



3. GIRIS

3.1 DiZ EKLEMININ ANATOMISI

Diz eklemi (articulatio genus) temel olarak; os femoris, tibia ve patella
tarafindan olusturulan, igerisinde bir¢cok ligament, eklem yiizli ile iki meniskiis
bulunan, anatomik ve fonksiyonel olarak arka ekstremitede 6nemli bir yere sahip
olan diartrodial (mentese tarzinda) kompleks, sinovyal, hareketli bir eklemdir (1).
Hareketin ¢ogu fleksiyon ve ekstensiyon seklinde olup, bunun yaninda minimal
diizeyde rotasyon hareketi de bulunmaktadir (1-4). Ana hareket mentese benzeri
olmasma ragmen, meniskiisler femur kondillerinin hareket esnasinda kaymasina
izin verir, bdylece femurun tibia donme ekseni fleksiyon derecesine gore degisir
(4). Tibianin medial ve lateral rotasyonu da miimkiindiir. Diz eklemi i¢in birincil
ligamentdz destek, medial ve lateral kollateral baglar ve intra-artikiiler 6n
(kranial) ve arka (kaudal) ¢apraz baglar tarafindan saglanir. Femur kondilleri ile

tibial plato arasinda medial ve lateral meniskiisler bulunur (4, 5).

Diz eklemi, femur ile tibia arasindaki articulatio femorotibialis, femur ve
patella arasindaki articulatio femoropatellaris’den ve tibia ile fibula arasindaki

tibiofibular eklemlerden olusan kondiiler ve sinovyal bir yapiya sahiptir (5).

3.1.1 Diz Eklemini Olusturan Kemik Yapilar

Diz eklemini olusturan kemikler femur, tibia, fibula ve patella’dir. Diz

ekleminin konveks olan ylizeyi femurun kondilleri, konkav olan ylizeyi ise



tibianin proximal ucu tarafindan olusturulur (Sekil 1). Bolgede; 6n tarafta patella
basta olmak {iizere, medial ve lateral fabella ve popliteal sesamoid olmak tizere
dort sesamoid kemik vardir (1, 5).

Femur

Femurun distal ucu condylus lateralis ve condylus medialis ad1 verilen iki
kisimdan olusmustur. Her kondil, dis yiiziinlin proksimalinde ligament
yapismasina 0zgii belirgin bir kabartiya, epicondylus’a (lateral ve medial) sahiptir.
On tarafta ise trochlea ossis femoris bulunmaktadir. iki kondil fossa
intercondylaris denilen derin bir cukur ile ayrilmistir. Iki kondil arasinda enine
uzanan ¢izgiye linea intercondylaris ad1 verilir. Trochlea ossis femoris lateral ve
medialde yer alan birer labium ile bu labiumlar1 birbirinden ayiran bir oluktan
olusur. Patella bu olugun tlizerinde kayma hareketini gerceklestirir (4, 5).

Tibia

Tibia viicudun femurdan sonra en uzun ikinci kemigidir. Ekleme katilan
ist ucu condylus medialis ve lateralis adinda iki biiyiik olusumdan meydana gelir.
Her iki kondilin {ist yliziinde femurun kondilleri ile eklem yapan birer eklem yiizii
yani facies articularis proximalis bulunur. Bu iki eklem yiizlerinde bulunan
cikintilara tuberculum intercondylare mediale ve tuberculum intercondylare
laterale ad1 verilir. Bu iki ¢ikint1 birlikte eminentia intercondylarisi (tibial plato)
olusturur. Eminentia intercondylarisin Oniindeki anterior interkondiler fossada
onden arkaya dogru medial meniskiis 6n boynuzu, 6n ¢apraz bag ve lateral
meniskiis 6n boynuzu bulunur. Posterior interkondiler fossada ise dnden arkaya
medial meniskiis arka boynuzu, lateral meniskiis arka boynuzu ve arka ¢apraz bag

bulunur (4, 5).



Patella (diz kapag kemigi)

Trochlea ossis femorisin onilinde yer alan ve ona bir eklemle baglanan bir
kemiktir (Sekil 2). M. quadriceps femorisin kirigine gdmiilmiis, viicudun en biiyiik
susam (sesamoid) kemigidir. Patellanin facies articularis ve facies cranialis olmak
tizere iki ylizii vardir. Trochlea ossis femorise bakan yiiziine facies articularis 6ne
bakan digblikey ve pliriizlii olan yiizeyine facies cranialis denir (1, 5).

Patella’nin biyomekanigi: Patella, quadriceps kaslarinin ekstensiyonuna
bagli olarak diz ekleminin gerilme kuvvetinin yoniiniin degistirilmesini saglar.
Diz eklemini, ekstensiyon hareketi sirasinda 6ne ve rotasyonel stabilitesini korur.
Patella’nin  biyomekanik mekanizmasini tam olarak yapabilmesi ic¢in diz
ekleminin ekstensiyon hareket mekanizmasinin bozulmamasi gerekir (3-5).

Fibula

Fibula’nin iist ucuna “caput fibula” denir. Caput fibula medial’de, tibia’nin
condylus lateralis’i ile eklemlesir (1, 4). Caput fibula’ya ayrica ligamentum

collaterale laterale’nin distal ucu yapisir (4).

Trochlear

Groove . /4

Lateral Condyle

Lateral Tibial

/ Plateau
b,
y

Sekil 1. Keci Diz Ekleminin Kemik Yapisi, Lateral Goriintim (2).
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Sekil 2. Diz Ekleminin Anatomisi; (A) Lateral Goriiniis, (B) Medial Goriiniis, (C)
Cranial Goriiniis, (D) Saggital Goriiniis (5).

3.1.2 Diz Eklemini Olusturan Eklemler

Articulatio femorotibialis: Femur kondiluslart ve tibia’min fascies
articularisleri arasinda bulunan eklemdir. Femurun distal ucu ile tibianin proximal
ucu arasindaki eklemdir. Eklem ¢ikintisin1 femurun condylus lateralis ve condylus
medialisi, eklem cukurlugunu ise tibianin nispeten i¢ biikey olan condylus
lateralis ve condylus medialisi olusturur. Femurun transversal yondeki bir eksen
etrafinda fleksiyon ve ekstensiyon hareketlerini yapar. Ayrica fleksiyon hareketi

esnasinda bir miktar rotasyon hareketi de yapabilir (4, 6).



Articulatio femoropatellaris: Articulatio femoropatellaris, trochlea ossis
femoris ile patella arasinda bulunan eklemin olusumuna katilan kemik sayisina
gore yalin, fonksiyon itibariyle kizak benzeri (articulatio delabens) bir eklemdir.
Eklem kapsiilii bu bolgede genistir ve femurun kondilleri ile patellanin sinirlarin

sarar (0).

Articulatio tibiofibularis: Tibiofibular eklem ise, tibia ile fibula arasinda
yer alan ve lateral kollateral bagin yapisma noktasini olusturan giiclii bir bagdir.

Diz ekleminin stabilitesini olusturmada fibula’nin tek basina etkisi yoktur (6).

3.1.3 Diz Eklemini Olusturan Kaslar

Gluteal kaslar: Arka ekstremitenin ekstensiyon, fleksiyon, abduksiyon ve

adduksiyon kaslaridir (4).

Musculus quadriceps femoris: Femurun 6n kisminda yer alan m. rectus
femoris, m. vastus lateralis, m. vastus medialis ve m. vastus intermedius’tan
olusur. Diz eklemine ekstensiyon hareketi, koksofemoral ekleme ise fleksiyon

hareketi yaptirir (1).

Musculus biceps femoris: Femurun kaudolateralinde yer alir ve ii¢
boliimden olusur. Diz eklemine; kranyal boliimii ekstensiyon, kaudal boliimii ise
fleksiyon hareketi yaptirir. Medialdeki bolimii ise arka bacaga abduksiyon

yaptirir (1, 4).



Musculus semitendinosus: Femurun kaudo-lateralinde yer alir. Diz
eklemine fleksiyon yaptirir. Arka bacagin geriye ve yukariya kaldirilmasinda
gorev alir (1).

Musculus semimembranosus: Femurun kaudo-medialinde yer alir. Diz
eklemine ekstensiyon hareketi yaptirir (1).

Musculus sartorius: Femurun kranio-medialinde yer alir. Iki béliimden
olusur. Kranyal boliimii diz eklemine ekstensiyon, kaudal boliimii ise arka bacaga
adduksiyon hareketini yaptirir (1, 4).

Musculus pectineus: Femurun medio-dorsalinde yer alir. Diz ekleminin
disa rotasyonunu saglar. Bu kaslarin disinda arka bacagin diger kaslar1 da diz

ekleminin hareketine yardimci olurlar (1, 4, 6).

3.1.4 Diz Ekleminin Tendolar1
Diz ekleminde m. ekstensor digitorum longus tendosu ve m. popliteus

tendosu yer almaktadir (4, 6).

3.1.5 Meniskiisler
Diz ekleminde (femorotibial eklemde), eklem boslugunu kismen bdlen ve
eklem yiizeylerini birbirine uydurarak yapisal biitiinliik saglayan hilal seklinde
fibrokartilogenez diskler olan lateral ve medial meniskiisler bulunur (1, 4, 6).
Meniskiisler; elastik ve smirli hareket etme Ozelligine sahiptir.
Fonksiyonel olarak; femur ile tibia arasindaki artikiiler ylizeylere gelen basinglar
absorbe ederek eklem ylizeylerini korurlar. Tibial plato’nun artikiiler yiizeyini

derinlestirerek diz ekleminin stabilitesini artirirlar (4, 7, 8). Meniskiisler temas
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yiizleri arasindaki anatomik farkliliklar1 telafi ederken eklem arasindaki boslugu
doldurarak, hareket genisligini arttirir ve basincin esit bir sekilde dagilmasina
olanak saglarlar (8).

Cogunlukla avaskiiler, andral ve alenfatiktirler ancak kemige yapistiklari
yerde damarlanma gosterirler ve eklem kikirdaginin aksine dejenerasyona
ugradiklarinda bir miktar kendi kendilerini tamir edebilirler (7, 8). Meniskal
boynuzlar; kan damarlarindan ve sinirlerden zengin olup, genis miyelinize
iplik¢ikler igerirlerken, govde; kan damarlar1 ve sinirlerden yoksundur (7).

Medial ve lateral olmak iizere iki adet meniskiis bulunur. Medial
meniskiis, C seklinde olup kenarlar1 lateral meniskiise gore daha kalindir (8).
Medial meniskiisiin periferal kenar: tibia ve eklem kapsiiliine baglar tarafindan
cok sik1 sekilde baglandigindan lateral meniskiise gore daha az hareketlidir ve bu
yiizden lateral meniskiise gore daha ¢ok tahribata ugrar (4, 8). Lateral meniskiis,
medial meniskiise kiyasla biraz daha kii¢iik, agili ve daha konkavdir. Lateral
meniskiis, 6n ¢apraz bagin 6niinde, medial ve lateral meniskiis’lerin cranial’inde
bulunan lig. intermeniscale ile medial meniskiise baglanir (4). Lig. intermeniscale
(lig. tranversum genus) OCB kopugunun tibial baglantisinin iizerine yatar bu da

OCB kopugunun tamiri i¢in germe grefi olarak kullanilir (7).

3.1.6 Diz Ekleminde Bulunan Bursalar

Bursalar, dizi g¢evreleyen muskulotendinéz yapilarin, hareket esnasinda
asir1 basing ve siirtlinmesini dnlemeye yarayan igerisinde sinovyal sivi bulunan
keseciklerdir. Eklem bosluguyla iliskili olan bursalar; suprapatellar bursa,

prepatellar bursa, infrapatellar bursa, medial ve lateral gastroknemius baglari
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altindaki bursalar, semimembranosus bursasi, iliotibial bant altindaki bursa, dis
yan bag ve eklem kapsiilii arasindaki bursa, biceps bursasi, i¢ yan bagin ylizeyel
ve derin tabakalar1 arasindaki bursa, medial gastroknemius bursasi ve

suprapatellar bursadir (6, 8).

3.1.7 Diz Eklemi Kapsiilii ve Kikirdagi

Eklem Kapsiilii: Eklem kapsiilii (capsula articularis), yapisal olarak igten
disa dogru sinovyal membran (synovial intima), subsinovyal (subintimal) kat ve
fibroz kat (membrana fibrosa) olmak tiizere ii¢ katmandan olusur (1, 8). Diz

eklemi kapsiilii viicuttaki en biiyiik, genis ve kalin eklem kapsiiliidiir (1, 6).

Eklem kapsiilii lig.femoropatellaris’in  altinda, kollateral baglarin
kranyalinde bulunmaktadir. Diz eklemini olusturan kemiklere ve meniskiislerin
dis ylizeyine fibroz bir bagla baglanir. Eklem kapsiilii, distan fibréz bir yapr ile
eklemi olusturan kemiklere ve meniskiis’lerin dis yiizlerine yapisir. Patellanin
distalinde eklem kapsiilasinin fibroz ve sinovyal katmanlar1 birbirinden

infrapatellar yag kitlesi (korpus adiposum infrapatellare) ile ayrilmistir (4, 7).

En i¢ katman olan sinovyal membranin gdrevi, sinovyal sivi liretmektir.
Subsinovial katta; fibroblastlar, damarlar ve serbest sinir u¢lar1 bulunur. En dista
bulunan kalin fibréz katin gorevi ekleme fiziksel dayaniklilik saglamaktir (4, 9).
Eklem kapsiilast eklemin gerginligi icin fibr6z retinakulum, tendonlar ve

ligamentlerle yapisal olarak gii¢lendirilmistir (7).

Eklem Kikirdagi: Eklem kikirdagi; yar1 saydam, cam benzeri pliriizsiiz

goriiniimde (hyalinden dolay1) ve mavimtrak renktedir. Eklem kikirdagi, hyalin
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kikirdak yapisinda subkondral kemigi kaplayan ve ona siki bir sekilde baglanan
bir tabakadir. Kalinligi, bulundugu ekleme ve eklem i¢inde bulundugu bdlgeye
gore degisir. Avaskiiler, andral ve alenfatik bir yapiya sahip olan eklem
kikirdagimin diffiizyonla beslenir. Eklem kikirdag:i sinirden yoksun olmakla
birlikte, eklemin agirlik tasiyan kismindaki agr1 duyusu ve propriosepsion, eklem

kapsiilii, ligament, kas ve subkondral kemikten ileri gelmektedir (10).

3.1.8 Sinovyal Zar ve Sinovyal Sivi

Diartrodial eklemlerin kikirdak ve meniskiisleri disindaki tiim eklem
yiizeylerini, baz1 tendon kiliflarin1 ve bursalar1 6rten yumusak ve vaskiiler bir bag
dokudan olusur. Sinovyal zar bir¢cok yangisal olayin gelistigi dnemli bir dokudur.
Sinovyal zar dizde kondiller arasinda ve cevresindeki eklem boslugunu kapsar.
Patellofemoral eklemi icerecek sekilde patellanin arkasindan yukari dogru uzanir
ve kuadriseps femoris tendonu ile femur arasinda suprapatellar bursa ile birlesir.
Eklem boslugunun girintili kisimlar1 da sinovyal membran tarafindan kaplanmistir
(8, 10).

Normal sartlarda eklem sivist parlak saman sarisi renkte, berrak ve c¢ok
kivamli bir yapidadir. Igerdigi hiicrelerin énemli kismu lenfositlerden, digerleri ise
polimorf ve monosit-makrofajlardan olusmaktadir. Bu sivi, plazmanin sinovyal
dokuyu gecerek, sinovyal araliga gelen bir filtrat1 niteligindedir. Sinovyal
dokudan gecerken icine sinovyal hiicreler tarafindan tiretilen hiyaluronik asit ilave
edilir (7, 8, 10).

Hem OCB hem de ACB, tamamen diizgiin bir sinovyal membran katiyla

ortiiliir. Capraz baglarla karsilastirildiginda, baglari saran sinovyal membran

13



nispeten daha hiicresel yapidadir. Sinovyal zar, ¢apraz baglarin birbirleriyle
dogrudan temas eden ylizeylerinde goriilmez. Scanning elektron mikroskobu
altinda yapilan goriintiilemede; ¢apraz baglar1 6rten sinovyal membranda birgok
kiiciik delik tespit edilmis ve ¢apraz baglarin sinovyal siv1 yoluyla ile beslendigi

one siirtilmistiir (11).

3.1.9 Diz Ekleminin Vaskiilarizasyonu

Diz eklemi; ana kan destegini a. saphena’dan ve distalinde seyreden a.
femoralis’in descendes genikuler arter kolundan, yani a. geniculata’dan saglar. Bu
damarlar, diz ekleminin lateral ve medial ylizeyi lizerindeki genikuler arterlerin
dallarindan orijin alarak, sinovyal eklem kapsiiliinden girerek intraartikiiler olarak
dagilir (Sekil 3) (1, 10).

Meniskiisler; kan destegini medial ve lateral genikuler arterlerin
kollarindan saglar (4, 7, 9). Meniskiis’lerin i¢ kisimlar1 damarlardan yoksundur,
bu nedenle beslenmeleri sinovyal diffiizyonla gergeklesir (4).

Genikuler arter, medial femorotibial ve femoropatellar eklem kapsiiliinii
besler. Proksimal genikuler arterin lateral kolu ise; lateral eklem kapsiiliinii besler.
Kaudal genikuler arterler, arteria poplitea’dan koken alirlar ve kollateral ¢apraz
baglarin kaudalinde bulunan eklem kapsiiliinii beslerler (4).

Capraz baglar sinovyal membranlardaki damar sistemleri tarafindan
beslenir, kan dolagimi ¢ogunlukla yumusak doku kokenlidir; kemik eklerinden
gelen katki Onemsizdir (4, 11). Capraz baglarin etrafinda bir zarf olusturan
infrapatellar fat pad ve iyi vaskiilarize sinovyal membranlar damarlarin en 6nemli
kaynaklaridir. Genel olarak, 6n ve arka ¢apraz bagin igerisindeki vaskiiler diizen

ve yapisal 6zellikle benzerdir (11).
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Capraz baglarin i¢ kisminda, kollajen liflerinin demetleri ¢evresinde ve
boyunca, bir endoligamandéz vaskiiler ag, destekleyici bag dokusunda
ilerlemektedir. Bliyiikk damarlar, genellikle bir arter iki ven esliginde, esasen
uzunlamasina yonde hem proksimal hem de distal olarak uzanir ve kollajen
fasikiillerine paraleldir. Enlemesine yonde uzanan kiigiik kilcal damarlar, kollajen
demetlerini sarar. OCB’1n orta boliimiiniin ¢ekirdegi, bagin kalan kismidan daha
az vaskiilarizedir. Anastomozlar, ekstra ve intra ligamentdz kan aglar1 arasinda
bulunur. Epiligamentéz damarlar c¢apraz olarak capraz baglara penetre olurlar.

Dallar1 endoligament6z damarlara dagilir ve anastomoz yapar (4).

Sekil 3. Diz Ekleminin Vaskiilarizasyonu; 1. A. Femoralis, 2. A. Poplitea, 3. A.
Genus Descendens, 4. A. Genus Proximalis Medialis, 5. A. Genus Media, 6. A.
Tibialis Cranialis, 7. A. Tibialis Caudalis.

3.1.10 Diz Ekleminin innervasyonu
Diz ekleminin inervasyonunu, n. tibialis ve n. peroneus (fibularis)
communis’in dallari, lateral eklem kapsiiliiniin ve lateral kollateral ligamentinin

sensoriyal iletisini ise n. peroneus saglar (Sekil 4) (4, 7, 8).
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Diz ekleminin periartikiiler dokularin1 innerve etmek i¢in n. saphenus, n.
tibialis ve n. peronealis’ten olusan ii¢ biiyilk sinir agr mevcuttur. Sinir
demetlerinin ana govdesi ¢apraz baglarin femur ucunda bulunur. N. saphenus’tan
dallanan medial eklem siniri, diz ekleminin en biiyiik innervasyon kaynagidir
(11).

Medial eklem sinirinin dallarindan bir kismi, ¢apraz baglarin proksimal ya
da distal eklerinde veya meniskal boynuzlarda sonlanmak i¢in infrapatellar yag
dokusundan gecerler. Medial eklem sinirinin diger dallari, ACB’in femur
eklentisini genis bir sekilde innerve etmek i¢in eklem kapsiilii i¢inden kranyal
olarak gecer. Kaudal eklem siniri, eklem kapsiiliiniin medial eklem sinirlerinin
dallariyla iletisim kurabilecegi yere kadar kaudal yonde uzanir (11).

Farkli biiytikliikteki sinirler, ¢apraz baglar1 kaplayan zengin vaskiilarize
sinovyal dokuda yer alir. Bu periferal sinovyondan aksonlar ligamentlerin
merkezine dogru yayilirlar. Capraz baglarda, ¢ogu sinir, interfasikiiler areolar
bosluklarindaki epiligament6z ve endoligamandz kan damarlar1 boyunca
ilerlemektedir. Noro-histolojik ¢alismalar, ¢apraz baglarin ortasinda, sinovyal
kilifin altinda ¢esitli duyusal sinir uglar1 (reseptorler ve serbest sinir uglari)

tanimlamustir (11).
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Sekil 4. Diz Ekleminin Innervasyonu; A. Medial Gériiniim, B. Lateral Goriiniim.
A. N. Saphenous, 2. N. Articularis Medialis, 3. N. Articularis Posterior, 4. N.
Peroneus Communis, 5. N. Tibialis, 6. N. Articularis Lateralis.

3.1.11 Diz Ekleminin Baglar (Ligamentleri)

1. Femorotibial Ligamentler
e [Ligamentum Cruciatum Genus
v Ligamentum Cruciatum Anterior- (On Capraz Bag)
V' Ligamentum Cruciatum Posterior- (Arka Capraz Bag)
e Kollateral Baglar
V' Ligamentum Collaterale Laterale
V' Ligamentum Collaterale Mediale
2. Femoropatellar Ligamentler
e [Ligamentum Patella
e [Ligamentum Femoropatellare Laterale

e [Ligamentum Femoropatellare Mediale
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3. Tibiofibular Ligamentler
e Ligamentum Capitis Fibulare Craniale
e Ligamentum Capitis Fibulare Caudale
e Ligamentum Tibiofibulare Craniale

e Ligamentum Tibiofibulare Caudale

On Capraz Bag (OCB): Diz ekleminde intraartikiiler olarak lokalize olan
bu baga lateral capraz bag da denir. Femur’'un condylus lateralis’inin
caudomedial’inden orjin alip, tibial plato lizerinde bulunan area intercondylaris
cranialis’e yapisir (4).

OCB femur’a; arka sinir1 konveks, &n smir1 ise kama benzeri bir yapida
yapisir. Yine bu bag, femur’un lateral kondilusunun eklem yiizeyine uzun ekseni
vertikal olarak, arka boliimii ise paralel seyreder. Bag tibia’nin eklem yiiziinde
ise; virgiil sekline benzer bir yapida 6n (anterior) — arka (posterior) yonde
seyreder (4, 11).

OCB histolojik olarak fibriler yapida olup proksimal’den distal’e ve
lateral’e yaklasik 90° spiral olusturarak yonlenir. Hareket tarzina gére birbirinden
bagimsiz hareket eden iki boliimden (Craniomedial (6n) ve Caudolateral (arka)
bant) olusur (4, 11).

On bantin femur ve tibia’daki baglanti noktas1 oldukca giicliidiir ve
tibia’nin femur iizerinde 6ne kaymasmi oOnleyen ilk anatomik yapidir. Diz
ekleminin ekstensiyon ve fleksiyon hareketinde &n bant gergindir. On bantin
yaninda bulunan arka bant ise diz ekleminin ekstensiyon hareketinde gergin,

fleksiyonunda ise gevsektir (4, 7).
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OCB’nin gorevleri; diz eklemi fleksiyon pozisyonunda iken, tibia’nin
femur {lizerinde One kaymasini, diz eklemi’nin hiperekstensiyonunu, diz
eklemi’nin ige (internal) ve disa (eksternal) rotasyonunu engeller. Genu varum ve

genu valgus olusumlarinin sekunder siirlayicisidir (4).

Arka Capraz Bag (ACB): Iintraartikiiler yerlesmis olup femur’un
condylus medialis’inin caudolateral’inden orjin alip, area intercondylaris
posterior’a ve tibia’nin incisura poplitea’st arasina yapisir ve OCB’e oranla daha
kalindir. Femur’daki yapisma yeri eliptiktir. Uzun ekseni horizontal seyreder ve
distal konveksitesi, femur’un condylus medialis’inin artikiiler kenarina paralel
seyreder (4, 7).

Arka capraz bag (ACB) histolojik olarak OCB gibi fibriler yapida olup
medial’e dogru yonlenerek OCB’i gaprazlar. ACB fonksiyonel yapida olan iki
béliimden (Cranial (6n) ve Caudal (arka) bant) olusur. On bant, bagn biiyiik bir
kismini olusturur ve diz ekleminin fleksiyonunda gergin ekstensiyon hareketinde
ise gevsektir. Arka bant ise, diz ekleminin fleksiyon hareketinde gevsek,
ekstensiyonunda ise gergindir (4, 7).

ACB’in gorevleri; tibia’nin femur Tlzerindeki arka ¢ekme hareketini
sinirlandirarak, diz eklemini hiperekstensiyona kars1 korur. Ayrica ACB, OCB ile
beraber diz ekleminin On-arka stabilitesini saglar ve tibia’nin i¢e ve disa
rotasyonunu sinirlandirir (4, 12).

Kollateral Baglar: Diz eklemi’nin lateral ve mediali’nde, medial’de
femur ile tibia, lateral’de ise femur ile fibula kemikleri arasinda uzanan yan

baglardir (4, 12).
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Ligamentum Collaterale Laterale; Ekstraartikiiler bir bag olan lateral
kollateral ligament, femur’un lateral epikondilus’undan kdken alarak fibula’nin
caput’u arasindan m. popliteus tendosu’nun lateral’ine gecerek distal’inde
seyrederen kisa bir bagdir (1, 4).Bu ligamentin alt derinliklerine femoral ve tibial
bursalar yerlesmistir (2).

Ligamentum Collaterale Mediale; Medial kollateral ligament, femur’un
medial epikondilus’u ile tibia’min medial kondilusu’nun distal’inde tibia’nin
medial sinir1 arasinda uzanir (1,12). Uzun ve genis bir bagdir. Dikey seyirlidir,
meniscus medialis’ e yapisir (1).

Kollateral baglarin biyomekanigi: Lateral ve medial kollateral baglar, diz
eklemi’nin ekstensiyon ve fleksiyon hareketinde rol oynarlar. Kuadrisipital
mekanizmanin tam olarak calisabilmesi i¢in bu baglarin fonksiyonel yapilarinin
saglam olmas1 gerekir. Kopmalar1 halinde diz ekleminin fleksiyon ve ekstensiyon
hareketinde aksakliklar ortaya ¢ikmaktadir. Diz eklemi; ekstensiyon pozisyonunda
iken, capraz baglar ve kollateral baglar gergin oldugundan, tibia’nin ice ve disa
rotasyonel hareketleri iizerinde herhangi bir etkileri yoktur. Bu baglarin kopmasi
durumunda, diz ekleminin fonksiyonel hareketi bozularak diz ekleminde
instabilite sekillenir (4, 11).

Ligamentum Patella (Patellar Ligament): Patellar ligament; patella ile
tibia arasinda m. quadriceps femoris’in tendosunun patella’dan tuberositas
tibia’ya uzanan, bagdir (1,7). Hareketin femoral bolgeden tibia’ya iletilmesinde,
lokomasyonda ve bacagin statiginde ¢ok dnemli rollere sahiptir (1).

Insan, domuz, kiiciik ruminant ve karnivorlarda tektir ve ligamentum

patella intermediuma tekabiil eder. Equide ve biiylik ruminantlarda ligamentum
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patella mediale, ligamentum patella intermedium, ligamentum patella laterale
olmak tizere ii¢ tanedir (1).

Ligamentum femoropatellare laterale; Patella’y1 femura baglayan genis bir
bagdir. Ligamentum collaterale laterale’nin baslangici yakinindan ¢ikar ve
patella’nin lateral agisina yapisir (1, 2). Patella’ya femurdan baglandigi i¢in One
cikan ektrakapsiiler bir bagdir ve anterior kapsiiliin iistiinden gecer (2).

Ligamentum femoropatellare mediale; Patella’yr femura baglayan bir
bagdir. Femur’un medial ligament ¢ikintisi ile patella’nin medial kesimi arasinda
uzanir (1, 2).

Ligamentum capitis fibulare craniale: Tibia ile fibula arasinda uzanan
oblik seyirli bir bagdir. Kismen ligamentum collaterale laterale tarafindan
Ortiilmiistiir (1).

Ligamentum capitis fibulare caudale: Tibia ile fibula arasinda seyreder.
Nispeten incedir ve iplikleri enlemesine seyirli bir bagdir (1).

Ligamentum tibiofibulare craniale: Tibia ile fibula’nin distal ucunun
uygun kenarlarina enlemesine uzanir ve eklem kapstiliine destek verir (1).

Ligamentum tibiofibulare caudale: Tibia ve fibula’min distal uglarn
arasinda yer alan oblik seyirli bir bagdir. Ayni zamanda eklem kapsiiliinii de
destekler (1).

Keg¢i diz eklemini olusturan ana posterolateral unsurlar, lateral collateral
ligament, popliteus kasi ve tendosu, popliteomeniscal yiizler ve lateral

gastrocnemius kasidir (2).
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32 DiZz EKLEMININ BiYOMEKANIGI VE FONKSIYONEL

MEKANIZMASI

Diz ekleminin iki yonlii hareketleri vardir. Transversal diizlemde, fleksiyon
ve ekstensiyon hareketlerini yaparken; longitudinal diizlemde tibia rotasyonel
hareketlerini yapar. Bu rotasyonel hareketler, diz ekleminin hareket agis1 ve diz
ekleminin baglarinin hareket sinirlar1 ile kontrol altinda tutulur (8, 11, 13).

Diz ekleminin normal durus pozisyonundaki fizyolojik eklem agis1 105°—
160°, fleksiyon hareketinde 65°— 90°, ekstensiyon hareketinde ise 35°— 60° dir.
Diz ekleminin ekstensiyon pozisyonunda, ¢capraz baglar gergin oldugu i¢in ige ve
disa rotasyon hareketi ger¢eklesmez. Diz eklemine ve tarsal ekleme 90° fleksiyon
hareketi yaptirildigi zaman, tibia 10°- 20° disa (eksternal) ve 35°— 40° ice
(internal) rotasyon yapmaktadir. Tibianin, 20° disa ve 40° i¢e rotasyonu disinda
olusabilecek acilar patolojik olarak degerlendirilir ve diz ekleminin instabilitesini
tanimlar. Femurun distal eklem yiizeyi, tibianin platosuna gore daha genistir. Diz
eklemine gelen yiikiin siddetine gdre meniskiisler belirgin formlar alirlar ve
eklemde olusan fleksiyon, ekstensiyon ve rotasyon hareketlerine eslik ederler (8,
11, 13).

Meniskiisler diz ekleminin ekstensiyon hareketinde kendi anatomik
baglantilar1 Ol¢iisiinde kalirlar. Fleksiyonda ise medial meniskiis, medial (tibial)
kollateral baga ve eklem kapsiiliine siki bir baglantis1 olmasi nedeniyle, lateral
meniskiise gore daha az yer degistirir (8, 11, 13). Femur kondillerinin asimetrik
yapist nedeniyle medial ve lateral kondillerin hareketleri birbirlerinden farklidir.
Lateral kondil medial kondilden daha fazla yuvarlanir. Ekstensiyon ilerledikge

femur lateral kondilinin artikiiler ylizeyi biter ve hareket 6n c¢arpraz bag ile
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sinirlanir. Bu sirada daha biliyiik ve daha az egri olan medial kondil hareketine
devam eder. Bu asimetri nedeniyle dizin lateral kompartmani1 6nce ekstensiyona
gelir. Ekstensiyonun sonunda femur mediale doner, tibia dis rotasyon yapar ve
lateraldeki baglarin gerilmesine yol acar. Buna, screw-home (vida—yuva) hareketi
denir. Capraz baglarin yoklugunda bu hareket gozlenmez (8, 11, 13).

Capraz baglar diz ekleminin kranyokaudal stabilitesinden de sorumludurlar.
Genellikle OCB tibia’nin femura gore kranyale dogru yer degistirmesini énlerken
(6n ¢ekmece gozii hareketi, OCGH), ACB tibia’nin femur’a gore kaudale dogru
yer degistirmesini nler (arka cekmece gozii hareketi). Bununla birlikte, OCB’in
fonksiyonel alt birimlerinin ekstensiyon ve fleksiyon sirasinda stabilizasyon
acisindan spesifik etkileri vardir. OCB’in kranyomedial bandi hem fleksiyonda
hem de ekstensiyonda gergin oldugundan, OCGH ne kars1 primer olarak kontrol
saglar. Kranyomedial bant saglam oldugu siirece OCB’in kaudal kisminin
kopmas1 stabilizasyonda herhangi bir bozukluga yol agmaz. Kranyomedial bant
hasar gordiiglinde, diz eklemi ekstensiyonda iken eklem stabildir ¢linkii gergin
olan kaudolateral kistm, OCGH’ne kars1 kontrolii saglamaktadir. Her ne kadar
ACB da iki alt birime ayrilmis olsa da, eklem stabilitesi lizerine ayrica etkileri
oldugu ifade edilmemistir (4, 11).

OCB’m tamami, ekstensiyon halinde gergindir ve diz ekleminin
hiperekstensiyonuna kars1 primer kontrolii saglar. OCB hasar gordiigii takdirde;

hiperekstensiyonu kontrol edecek olan ligament, ACB olur (4,11).

Capraz Baglarin Makroanatomisi: OCB lateral femur kondilinin eksensel

yoniinde, eklem bosluguna ¢ok yakin olarak ortaya c¢ikar. Eklem boslugundan
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capraz olarak uzanir ve tibia platosunun kraniyal interkondiloid alanina baglanir.
Tibial eklem yeri, medial meniskiisiin kraniyal meniskotibial ligament ve lateral
meniskiisiin  kraniyal meniskotibial ligament tarafindan kraniyal olarak
sinirlandirilmistir. OCB’nin uzunlugu viicut agirlig: ile pozitif yonde iliskilidir.
OCB’in ortalama uzunlugunu 13.5 - 18.77 mm arasinda bildirilmistir (11).

OCB, femurdan tibia'ya gecerken kranyalde, medialde ve distalde disa
doniik sarmal seklinde ilerlemektedir. Acgikca goriilebilen iki ayri demet
belirgindir. Bu bilesenler, kraniomedial ve kaudolateral olarak adlandirilir ve
bunlar tibia platosunda bulunan baglanma yerlerine dayanir (11).

ACB, OCB’den biraz daha uzun ve genistir. Kollajen fibrilleri bile kranial
karsiligindan daha kalin yapiya sahiptir. Toplam orta kesit ¢ap1, merkezden disari
cikarken ¢ok kiicliktiir, femoral ve daha az dlgiide tibial eklemlere dogru yol
alirken daha biiyiik hale gelir. Kopeklerde, ACB’mn iki bileseni vardir, ancak
bunlar daha az belirgindir ve ¢ogunlukla birbirinden ayrilmaz (11).

OCB lateral femoral kondilin kaudomedialinden ¢ikar ve tibianin kranial
intercondyloid alaninda insersiyo yapar. OCB diz ekleminin stabilitesini
insanlarda oldugu gibi ACB, mediokollateral bag ve laterokollateral baglar ile

birlikte saglar (5).

Capraz Baglarin Mikroanatomisi: Capraz baglar, baz iinitesi kollajen olan
ve ¢ok dalgali fasikiiler alt iiniteler i¢ceren multifaskiiler yapilardir. Fasikiiller,
kollajen lifleri demetleri iceren 1-10 alt fasikiillerden (subfascicles) olusabilir.
OCB’m kemik baglant: bolgelerinde, kollajen lifleri, bagin uzunlamasina eksenine

tamamen paralel olarak diizenlenmez ve Ozellikle geng¢ tiirlerde, kondroid
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hiicrelerinin kolonlar1 bag igine niifuz eder. Her iki ¢apraz bag temas halinde
oldugunda, kollajen lifleri daha sik¢a paketlenirler ve uzun eksenine paralel olarak
yiizeye tegetsel olarak yonlendirilirler.Lifler, tekrarlanan kollajen alt birimlerinin
diizenlenmesinden olusan fibriller tarafindan olusturulurlar. Yapilari; sarmal veya
diizlemsel, paralel veya biikiimlii aglarin birlesimidir. Merkezi konumda bulunan
fibriller neredeyse diizdiir, perifer kenarlarda bulunanlar helezoni bir dalga

deseninde diizenlenmistir (11).

3.2.1 Tendo Yaralanmalari ve Iyilesmesi

Tendo yapilari, lif sentezinden sorumlu olan paralel tendon fibroblast
siralarint ¢evreleyen sikica paketlenmis kollajen fibrillerden olusur. Kollajen
demetleri peritenon ile gevrilidir ve epitenon tiim tendoyu g¢evrelemektedir. Bu
bag dokusu elemanlar1 tendonun i¢yapilarina kan damarn tasirlar. Kilifsiz tendolar,
tendonun kaymasmi ve aym zamanda kan damarlarini beslemesini saglayan
gevsek bag dokusu tarafindan oOrtiiliir. Tendo bir eklemi gectiginde kilif ile
cevrelenir. Tendo kilifi, sinovyal sivi igeren, tendonun etrafina katlanan bir kese
ve mezotenonden olusur (11).

Bir tendo, gilivenli sinirin {izerindeki yiiklere maruz kaldiginda kayma ve
liflerin kopmasi ile lateral kohezyon kaybi ortaya ¢ikmaktadir. Liflerin kopmasi,
siddetli kilcal damar kanamasi ile iliskilidir. Liflerin tikanikligi, fibroblast
nekrozu ve sivi birikimi olusturan yaralanma yerinde fibrin birikimi ve iskemi
vardir. Siddetli tendo yaralanmalarinin ardindan iyilesme, graniilasyon dokusunun
olusumunu ve olaylarin sekansini igerir. Iyilesme siirecinde tendonlarn gerilme

direnci iizerine yapilan arastirmalar, eksiidat, fibroplazi ve fibroz birlesmenin
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erken safhalarinda tendonun fonksiyonunun iyilesme iizerinde zararli bir etkiye
sahiptir. Tendon tamirinden sonra, tam immobilizasyon, postoperatif 4-6 hafta
i¢in zorunludur ve daha sonra, takip eden 2 ay boyunca kademeli bir artar. Tendo
onariminda ¢ekme mukavemetinin restorasyonu birincil amagtir ancak normal
ekstremite fonksiyonu devam ettirilirse kayma fonksiyonu korunmalidir.
Tendonun kayma fonksiyonu asir1 skar dokusu olusumu ile siklikla tahrip edilir,
bu dikkatli bir cerrahi teknik ile ve iyilesmenin ikinci asamalarinda kontrollii
egzersiz ile en aza indirilebilir (11).

3.2.2 Ligament yaralanmalari ve iyilesmesi

Ligament yapilar1 uzunlamasina yonlendirilmis kollajen lif demetlerinden
olusur. Bir eklemi destekleyen baglar ya eklem kapsiiliine kordon benzeri
koyulagtirma olarak eklenir ya da bursalardan ayrilirlar. Kemiklere yapistiklar:
yerde, baglar fibrokartilajaya gecerler. Kolajen lifleri, Sharpey'nin lifleri olarak
baglandiklar1 kemigin i¢erisine uzanir (11).

Ligament yaralanmalar1 ii¢ dereceye smiflandirilabilir. Birinci derecede
bagda minimal yirtik vardir, iyilesme hizlidir ve topallik gecici egilimindedir.
Ikinci derecede bagda hemoraji ve inflamatuar 6dem ile iliskili partial bir yirtik
vardir. Tyilesmenin saglanabilmesi i¢in 3-4 hafta boyunca bir destek bandaji veya
splint kullanilir ve egzersiz 3 aya kadar kontrol edilir. Parsiyel yirtiklar ikincil
olarak olusabilecek komplikasynlarin Oniine geg¢ilmesi i¢in bir an Once tedavi
edilmelidir. Ugiincii derecede bagm tamaminda bir kopma veya iliskili kemik
yapinin da avulsiyonu s6z konusudur. Cerrahi yaklasim ile bagin yeniden
birlestirilmesi veya yerine konmasi gereklidir (15).

Ligament 1yilesmesi tendo iyilegsmesine benzer bir mekanizma izler.
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3.3 CAPRAZ BAG KOPUGU TARIiHi VE TANIMI

OCB kopugu vakalar1 yirminci yiizyilin ilk dénemlerinden itibaren fark
edilmistir. Baglangigta travmatik yaralanmalara bagli olarak olustugu goz oniinde
tutulmasina ragmen son yillarda hastalarin bircogunda dejeneratif veya patolojik
durumlara bagl olarak sekillendigi daha yaygin olarak diisiiniilmektedir (11).

OCB kopmalari, kopeklerde en sik rastlanan yaralanmalardan biri olup, diz
eklemindeki dejeneratif eklem hastaliginin ana nedenini olusturmaktadir (13).
OCB kopmalar1 kedilerde nadir de olsa goriilebilmektedir. Yapilan ¢alismalar
kedilerde goriilen OCB lezyonlarinin patogenezisin kopeklerden fakli oldugunu
gostermistir. Bununla iliskili olarak kedilerde daha fakli tedavi segeneklerinin
gelistirilmesini savunmuslardir (16). Hafif bir instabilite bozuklugu ile ligamentoz
yaralanma gergeklesebilir ve buna bagli tam ya da parsiyel bir kopma olabilir. Her
iki durumda da, tedavi edilmemis hayvanlar birkac hafta icinde dejeneratif eklem
degisiklikleri gosterir ve birka¢ ay icinde eklemde siddetli degisiklikler
gerceklesir. OCB  lezyonlarindan kaynaklanan instabilite bozuklugunun,
periartikiil osteofitler, artikiiler erozyonlar ve meniskiis hasarlar1 gibi progresif

dejeneratif degisikliklerin birka¢ hafta icinde baslayacagi belirtilmistir (13, 16).

3.4 ON CAPRAZ BAG KOPUKLARININ ETiYOLOJiSi

On ve arka capraz baglarin anatomisi konusundaki bilgiler, 6zellikle
ligametlerin mikrovaskiiler anatomisine gore zamanla gelismistir. Kan-beyin
bariyeri benzeri, bir kan-¢capraz bag bariyerinin varligini diislindiiren ¢aligmalar,
OCB’1n kademeli ve asamal1 zayiflamasina ve sonug olarak rupturuna neden olan

mekanizmalarin anlagilmasina yardimei olabilecek bir bulgudur (11).
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Eklem sabitleyicileri olarak biyomekanik rollerine ek olarak, 6én ve arka
capraz baglar eklem propriyosepsiyonunda (viicudun iginden gelen uyaranlar
duyan) anahtar islevlere sahiptir. Stabil olmayan diz i¢in mevcut cerrahi tedavi
yontemleri OCB’in rupturu onarilmaya c¢alisiimadigindan dolayr bu feedback
dongiisiiniin fizyolojik 6nemini anlamak 6nemli olacaktir (11).

OCB kopugu hastalarm diz eklemini etkileyen en yaygin durumdur ve
kacgiilmaz olarak osteoartrit (OA) gelisimine neden olur (5, 13, 17, 20, 21). OA,
artikiiler kartilajin bozulmasi ile karakterize, subkondrol kemikte zayiflik ve
sklerozise, sinovitis ve fibrozise sebep olan kronik, progresif, agrili bir hastaliktir
(17, 22). OCB lezyonlar1 kdpeklerde goriilen diz eklemi topalliklarn en 6nde
gelen sebeplerindendir (13, 21).

OCB kopuklarmin baslica nedenini insanlarda genellikle travma oykiisii
(genellikle spor esansindaki yaralanmalar) olusturur. Fakat hayvanlarda kopuga
neden olan travmalar bazen ciddi kazalar ya da yaralanmalar sonrasi olsa da
bazilar1 giinliik hayatta karsilasilan basit yaralanmalar sonras1 da gergeklesebilirler
(11, 21). Bununla birlikle OCB kopuklar1 travma 6ykiisii olmadan patolojik olarak
da sekillenebilmektedir.  Patolojik olarak gerceklesen kopuklarin sebepleri
arasinda daha Onceden sekillenen artropatiler, artritisler yer almaktadir. OCB
kopuguna sebep olan bir¢cok faktor tespit edilse de kesin etiyolojisi net degildir
(23). OCB kopuklar1 avulsion, partial ya da tam bir kopuk seklinde
olusabilmektedir (Sekil 5) (11).

Topallik genellikle egzersiz sonras1 daha koétiidiir, topallik stireleri oldukca
degiskendir. Bazen yiirlime sirasinda sesli bir tiklama bildirebilirler. Dikkatli

kisiler, hasta sert bir pelvik ekstremite yiirliylisii sergilerken, bilateral topallamay1
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fark edebilirler. Bu tiir hastalar tipik diz eklemi artritisine sahiptir, ancak daha ileri

arastirmalarda partial bir OCB kopugu ile iliskili oldugu belirlenebilir (11).

Ruptured‘Cruciate

Sekil 5. OCB Kopugu Sematize Goriiniimii.

OCB lezyonuna ya da kopuguna sahip olan kdpeklerde etiyolojik sebepleri
belirtilen sekilde siiflandirilabilir:

1. Travma sonucu olusan OCB’ in kopmasi: Hayvanlarda OCB kopuguna
sebep olan nedenler arasinda goriilen formdur. Egzersiz sirasinda, veya hayvanin
ayagini bir engele takilarak olusan diz eklemine asir1 bir ekstensiyona ya da
internal rotasyonuna sebep olarak ani topallik semptomlar1 gostererek sekillenir
(5, 7). Eklemin hiperekstensiyonu; OCB’i interkondiler araligin kranyal yiiziinde
zorlar, bu noktada bagin ezilmesine ve dejenerasyonuna neden olur. Asirt internal

rotasyon da OCB’in ani olarak normalin iizerinde yiiklenmesine neden olur ve
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bagin tam kopugu ile sonuglanir (7). Travmatik sebeplerden digerleri; trafik
kazalari, normal durusta ani internal rotasyon hareketi, kosarken aniden algak
zemine diisme gibi durumlardir (4, 9).

2. Yash Kopeklerde OCB’ 1n Dejenerasyonu: Ruptura yol agan OCB’ nin
dejenerasyonu 5 ila 7 yas arasindaki kopeklerde goriiliir. Topallik baslangici
genellikle sinsidir, partial rupturun daha kotiiye gidip ilerlemesiyle ligament
tamamen kopar ve topallik aniden artar. Bu genellikle normal egzersiz sirasinda
ortaya cikabilen kii¢lik travmadan sonra goriiliir. Asir1 kilolu Labrador ve Golden
Retriever 1rki kdpekler 6zellikle bu tiir OCB hastaligina yakalanma egilimindedir
(5, 23, 24).

3. Geng biiyiik rk kopeklerde OCB’ i kopmasi: Biiyiik yapili kopek
wrklarinda, 6zellikle Rottweiler, Bull Mastiff, English Mastiff, Labrador Retriever,
Goldern Retriever, St New Bernard, Newfoundland ve Boxer’larda 6 ay ve 3 yas
arasindaki gen¢ kopeklerde OCB'nin partial yirtilmas1 ve eklemde kronik OA
degisikligi ile karakterize olan ¢apraz bag hasar1 meydana gelir (22, 24). Bagin bu
erken dejenerasyonu, diz veya arka bacak konformasyonuyla iliskili olabilir (5).

4. inflamatuar artropatilere bagh sekillenen OCB’ 1 kopmasi: immiin
aracili veya enfektif inflamatuvar artritler, OCB’da patolojik degisiklikler yaparak
ruptura neden olabilir (5). Immun aracili mekanizmanin eklemdeki yangida rol
oynayabilecegi diisiiniilmektedir. Capraz baglar ekstrasinovyal yapilarindan
dolay1, herhangi bir hasar sirasinda self-antijen olarak gorev yaparlar. Yangiya
bagli olarak ortaya c¢ikan kimyasal mediatorler, baglardaki kollageni, kollagenaz
enzimi ile yikimlayarak ¢apraz bag kopugu olusumuna zemin hazirlarlar (4, 25,

26).
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5. Fossa intercondylaris’in anatomik darhgma bagh goriilen OCB
Kopugu: Femurun interkondiler ¢entiginin daralmasi, lateral femur kondilinin
medial ydniinde OCB’da impingement olusmasina neden olabilir (24). Bag
caplarinin az veya fazla olmasi, yapisma noktalariin zayifligi, vaskiilarizasyon
sorunlar1 gibi nedenlerle; ekleme binen yiik kiigiik travmalar gibi davranarak
eklemin ve bag yapisinin bozulmasina ve kronik dejeneratif degisikliklere yol
agmaktadir. Bu degisiklikler, minimal travmalar sonucu OCB kopmasima neden
olmaktadir (4).

6. OCB vaskiilarite bozukluguna bagh olusan kopmalar: On capraz
bagin vaskiilarizasyon problemi ilerlemis yasa bagli olarak goriilmektedir. Sekiz
yas ve sonrasindaki donemlerde vaskiilarizasyona bagli dejeneratif degisiklikler
artmaktadir (4).

7. Cinsiyet Predispozisyonu: Disi kopeklerde, erkek kopeklere gore OCB
kopuguna daha sik rastlandifma dair bir¢ok ¢alisma vardir (22). Ozellikle disi
kopeklerin kisirlastirilmasinin OCB kopugunda risk olusturdugu belirtilmistir,
fakat nedeni tam olarak agiklanamamistir (22). Kisirlagtirmanin ve ona baglh
olarak anormal kilo artisinin, OCB’deki dejeneratif siireci hizlandirabilecegi
diistiniilmektedir (7).

8. Arka ekstremite durus bozukluklari: Genu valgus, Genu varum
anomalisine sahip olgularda kollateral baglarin yapis1 bozulur ve OCB kopmasina
neden olur (4, 12).

9. Diger: Plasmositik lenfositik sinovitisin de OCB kopugunu tetikleyici
rolii oldugu diisiiniilse de, bu konuyla ilgili yanitlanmamis pek cok soru da

bulunmaktadir (7, 27).
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3.5 ON CAPRAZ BAG KOPUGU TANI YONTEMLERI

OCB kopugunun tanisinda; klinik bulgular, radyografik bulgular,

ultrasonografik bulgular, bilgisayarli tomografi (BT), magnetik rezonans (MR) ile

gorilintiileme ve artroskopik muayenelerden faydalanilabilir (22, 11, 24, 28).

3.5.1 On Capraz Bag Kopugu Klinik Bulgular

Aniden baglayan topallik (baslangicta sinsi olabilir).

Bacak dizi hafif biikiilii bir sekilde tutar.

Hasta 7-10 gilinden sonra yiiriirken bacagi kullanir, ancak istirahat
halindeyken ayak parmagi yere dokunarak durur.

Kopek yliriirken femur kondillerinin mentiskiis {izerindeki normal
konumlarina girip ¢ikmalar1 nedeniyle "tiklama" sesleri duyulabilir.
Her ne kadar genellikle meniskal yaralanmanin gostergesi olarak
diisiiniilse de tiklamanin varligi muhtemelen sadece islevsel
dengesizligin gostergesidir.

Diger bacak ile karsilastirma yapildiginda kuadriseps kaslarinda atrofi
(kdpegin bilateral OCB eksikligi yoksa) goriilebilir.

Diz efiizyonu, normalde gergin ve iyi tanimlanmis diiz patellar
ligamentin palpasyonuyla tespit edilir. Eflizyon varsa, patellar bagin
tanim1 kaybolur ve kalinlagsmasi ya da dalgali sigsme hissi her iki tarafta
hissedilebilir (5, 22).

One cekmece hareketi tespit edilebilir. Normalde, OCB tibia'nin femur
tizerinde kraniale yer degistirmesini Onler. Bu yondeki anormal

hareket, OCB kopmas i¢in tanisal olup, OCGH isareti olarak bilinir.
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Tibial kompresyon testi, daha bilyilk kdpeklerde OCB'in tam
yirtilmalarini saptamak icin yararhidir. Hastanin etkilenen bacagi iist
kisimda kalacak sekilde lateral pozisyonda yatirilir. Bacak uzatilir,
metatarsus bir el ile kavranir ve diz diger el ile sabitlenir. OCGH her
zaman tespit edilemeyebilir bu gibi durumlarda artroskopik
goriintiileme ile kopuklar tespit edilebilir (5, 22).

Eklem instabilitesi OA gelisimi ile iligkilidir. Biiylik yapili kopek
wklarinda, 15 kg veya daha fazla agirligindaki, bu periartikiiler
osteofitlerin gelisimi ile karakterizedir. Kiigiik yapili kopek irklarinda,
minimal osteofitik reaksiyon olusur.

Diz, eklemin medial vyiizeyi {lizerinde 0&zellikle belirgin olan
periartikiiler fibrozla kademeli olarak yeniden diizenlenir.
Restabilizasyon 6-8 hafta i¢inde en uygun hale gelir ve 6zellikle kiigiik
kopek 1rklarinda bu donemde topallik diizelebilir. Daha biiytik irklarda,
instabilite doneminde gelisebilecek herhangi bir meniskiis hasari ile
birlikte, restabilite esnasinda olusan osteoartiritik degisiklikler

nedeniyle cesitli derecelerde topallama devam edebilmektedir (5).

Teshis, dogrudan ve dolayli palpasyon teknikleri kullanilarak OCGH nin

belirlenmesine dayanmaktadir. OCGH bacagin ayakta durus pozisyonundaki

normal agisinda iken fleksiyonda ve ektensiyonda test edilmelidir. Akut

yaralanmalarda ve siddetli instabilitenin oldugu durumlarda OCGH yararh

olabilir. Yaralanmadan birka¢ giin sonra eklem efiizyonu goriilebilir. Kronik

yaralanmalarda ve parsiyel yirtilmalarda OCGH daha az belirgindir ve cok
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dikkatli muayene gerektirir. Kronik capraz bag instabilitesi ile periartikiiler
dokular kalinlasir ve fibrotik hale gelir, hareket ancak sinirli gerilmeyle saglanir.
Bu hastalarda OCGH fark edilmeyebilir ancak anormallik hissedilir. OCGH bu
sekilde ani durdurulmasi ayrica ACB ruptur vakalarinda dikkati ¢ektiginde ayrimi
yapilmalidir. OCGH ekstensiyon, ndtr ve fleksiyonda kontrol etme ihtiyacini
vurgulanirken, parsiyel ¢apraz bag rupturlarinda, sadece fleksiyon pozisyonunda
az miktarda hareket tespit edilebilecektir. Tibianin artmis internal rotasyonu igin
eklemin test edilmesi, kronik vakalarda ve parsiyel OCB kopmasi olan
hayvanlarda da yararlidir. Tibia'nin torsiyon derecesi, karst bacak ile

karsilastirilabilir (13).

3.5.2 On Capraz Bag Kopugu Radyografik Bulgular

OCB rupturunun tamisinda klinik muayene olduk¢a ©nem arz ettigini
radyografik degisikliklerin spesifik olmadigi vurgulanmalidir. Bununla birlikte,
osteoartritik degisimin varligmi veya yoklugunu, mevcut degisim derecesini ve
topalligin belirgin diger nedenlerinin bulunmamasini saglamak i¢in her iki dizin
mediolateral ve kraniyokaudal radyografilerini almak yararlidir (5, 29).

Mediolateral pozisyon eklem hakkinda en fazla bilgiyi verir. Sinovyal
efiizyon varsa, fat pad taslaginin ve eklem kapsiiliiniin genislemesinin, eninde
sonunda kaudal olarak goriilebilecegi bir bozulma olacaktir. Periartikiiler osteofit /
entezyofit (sesamoid c¢evresindeki yeni kemik) olusumu, Once trokleanin
proksimal kenarlarinda ve patella kutuplarinda, daha sonra da fabella gevresinde

ve tibia platosunun kenarlarinda goériilme egilimi gosterir (5, 29). Daha ileri OA

34



vakalarinda subkondral kemik sklerozisi ve yumusak doku mineralizasyonu
alanlar gorilir (5, 22).

Radyografiler, tipik degisken ¢apraz bag rupturunu belgelemekten daha ¢ok
osteoartrozun miktarin1 belirlemekte etkilir. Eklemdeki degisiklikler artrotomi
yapildiginda daha iyi anlasilabilir. Radyograflar OCGH nin hafif oldugu veya
olmadig1r hayvanlarda yararhidir. Radyografi; osteofitler, fat pad izi dokusu,
OCGH ve avulsiyonlar yoniinden incelenmelidir (5).

Osteofitler, ozellikle distal patella, supratrochlear bolge, tibia ve femurun
kenar bosluklar1 ve fabellanin etrafinda goriiliir. Fat pad izi; normal lateral
pozisyonda, fat pad izi, patella’nin distal’den femur ve tibiaya kadar bir iicgen
sinirlarinda radyoliisent sekilde bulunur. Capraz baglar ve meniskiisler, normalde
bu iiggenin kaudalindeki radyasyon yogunlugunu agiklar. Fat pad bolgesinin
sinovyal eflizyonu veya fibrozu ile femurun kranial bolgesi beyazlagsmaya baslar.

OCGH normalde ¢apraz bag rupturunda, gerilmemis bacak nétr ¢ekmece
pozisyonundadir. Radyografidle OCGH tespit edilirse, tibia 6ne dogru kivrilmis
yirtik meniskiis varligini gosterebilir. Avulsiyonlar; nadiren ve daha ¢ok18 aydan
kiiciik hayvanlarda goriiliirler (13, 29).

Tibia kompresyon testi, gastroknemius kaslariin kasilmasin taklit eder ve
OCB’m gerilimini artirir. Kranio kaudal instabilitenin klinik degerlendirmesinin
tanisal dogrulugunu pekistirmek icin tibial kompresyon testine dayanan bir
radyografik teknik gelistirilmistir(11, 31).

Capraz bag kopugu olan hastanin diz eklemi lateral pozisyonda rontgen
masasina yatirilir. Tarsal ekleme distalden basing uygulanarak ekstremitenin

yukartya dogru miimkiin oldugu kadar biikiilmesinden sonra radyografik goriintii
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almir. Radyografide tibia’nin femur’a gére daha cranial’de olusu teshiste OCB
kopuklarinin en 6nemli bulgusudur (Sekil 6) (4, 31). Az sayida olguda proksimal

tibianin 6ne yer degistirmesi, herhangi bir 6zel basing uygulanmadan standart bir

lateral grafide goriilebilir (11, 31).

Sekil 6. OCB Kopugu Olan Bir Kopekte Tibial Kompresyon Radyografisi: A.
Notr, B. Tibial Kompresyon Pozisyonu. Diz Eklemine Kompresyon
Uygulandiginda Distal Femur Kaudale Yer Degistirmesi ile Tibial Platonun A¢iga
Ciktig1 (Siyah Oklar), Popliteal Kasin Sesamoid Kemiginin Ventral Yer
Degistirdigi Goriiliir (Beyaz Ok) (11).

3.5.3 Diz Eklemi Ultrasonografik Bulgular:

OCB kopugu akut vakalarinda, eklem efiizyonu hafif ila siddetli olabilir.
Kronik c¢apraz rupturlarda ultrasonografik oOzellikler, meniskiis yirtiklariyla
komplike olmadik¢a sinovyumun kalinlagmasi, minimal effiizyon ve osteofit
olusumu nedeniyle diizensiz bir kemik yiizeyleridir. Kronik vakalarda, diizensiz
ve kalinlagsmis bag, yirtik olusan alanlarindaki uc¢larin geri ¢cekilmesiyle goriilebilir
(11, 22).

Bazen, OCB’in interstisyel yirtiklar1 belirlenebilir. Meniskiis yirtiklari,
insan dizinde yaygin goriilen birincil yaralanma olup, kdpeklerde nadiren birincil

diz yaralanmasi olarak goriilir ve genellikle OCB kopmasina sekonderdir.
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Meniskiis yirtiklart ile iliskili ultrasonografik bulgular meniskiisiin anormal sekli,
meniskiis yakininda artmis sivi, meniskiisiin ekojenitesindeki degisiklik ve
meniskiisiin yer degistirmesidir. Sivi birikimi genellikle meniskiis yirtiklariin
bitisiginde goriilir ve eklem igindeki tek gOriinlir sivi olabilir. Meniskiis
yirtiklariyla birlikte meniskiis, hipoekoik veya benekli goriinebilir. Meniskiisler
arast hipertrofik sinovyum gibi durumlar artroskopi ile teyit edilmistir (11).
Ekleme komsu biiyiik osteofitler varsa dikkatli olunmalidir ¢linkii meniskiis
yerinden oynamig gibi goriinebilir. Patellar tendon anormallikleri, daha 6nce
cerrahi tedaviyle iligkili ruptur veya desmitis ile daha ¢ogunlukla iligkilidir. Akut
patellar tendo yaralanmalarinda normal patellar tendo ile karsilastirildiginda
hipoekoik ve kalinlasmis goriintir. Kronik patellar ligament yaralanmalari,
distrofik mineralizasyon ile veya olmadan fokal olarak daralmis, hiperekoik

olarak goriiniir (11).

3.5.4 Bilgisayarh Tomografi (BT) ile Diz Ekleminin Degerlendirilmesi

Diz eklem hasarlarinin tanist genellikle topallik, fiziksel muayene ve
radyografi lizerine kuruludur. Radyografi, diz eklemi bozukluklarimi teshis etmek
icin en sik kullanilan medikal goriintiileme teknigi olmustur. Radyografinin
aksine, BT gibi kesitsel goriintiileme, i¢ eklem yapilarinin iistiiste binmeden
tanimlanmasina izin verir. BT'nin kalsifiye veya kemik yapilar1 gostermede son
derecede hassas oldugu kanitlanmistir ve yumusak dokularin uygun pencere
secimi ile gosterilmesine olanak tanir (24).

Bilgisayarli tomografik artrografinin (BTA) kullanimi agiklanmistir ve

simiile meniskal yaralanmayir tanimlama sonuclar1 cesaret vericidir (32).
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Kopeklerde yapilan yeni bir klinik arastirmada BTA'min dogal olarak ortaya ¢ikan
meniskal yaralanmalarin saptanmasi kayda degerdir. BTA ile karsilasilan
problem; bariz meniskal lezyonlar degerlendirilebilmesine ragmen, enfekte diz
eklemlerine enjekte edilen kontrast madde ¢ok hizli bir sekilde emilir ve dilue
duruma geger bu da olasi lezyonlarin dogru bir sekilde yorumlanmasini zorlastirir
ve hatta bazi durumlarda degerlendirmek miimkiin olmaz (11).

BT ile osteokondrozis dissekans (OCD), intra-artikiiler fragmentlerin tespiti,
on ve arka capraz bagin aviilsiyon kopmalarinin tespiti (24), m. extensor
digitorum longus ve m. popliteus avulsiyonunun baslangici, fossa patellaris
derinligi, neoplastic siireclerin uzantist konvansiyonal radyografiye gore daha net
teshis edilir (11).

Tibial kompresyonlu radyografi, OCB’nin tam veya kismi yirtigim
saptamasint yapabilirken ¢apraz baglarin ve meniskiislerin biitiinliglintin
degerlendirmede BT ¢ok yararli degildir. Ancak klinik muayene sirasinda OCGH
belirtisinin olmamas1 durumunda, OCB hasarinin gegici bir teshisini ispatlamada
yararlt bir tekniktir. Diz problemleri olan bazi hastalarda radyografilerde kokeni
bilinmeyen bir parca veya kalsifiye yap:1 bulunabilir. BT, par¢anin nereden

kaynaklandigini netlestirmemize yardime1 olabilir (11).

3.5.5 Magnetik Rezonans ile Diz Ekleminin Gériintiilenmesi

Diz ekleminde, manyetik rezonans goriintiilemenin (MRG) amaglari,
OA’nin erken tan1 ve artropatinin daha spesifik teshisi yapmaktir. MR subkondral
kemikte, eklem kikirdaginda veya meniskiisdeki lezyonlarin erken tespitinde veya

konvansiyonel yontemlerle teshis edilmemis topalliin nedenini belirleyebilir.
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Eklem lezyonlariin MRG'de taninmasi, sinyal yogunlugunun (SY) ve morfolojik
degisimlerin degisimlerine dayanmaktadir. Eklem kapsiilii ve sinovyal membranin
kombinasyonu, MRG’de diisiik bir SY yapis1 olarak goriiliir (11).

Meniskiisiin normal MR goriintiisii, licgen veya yay seklindedir (33).
Meniskiis yirtiklart OCB rupturundan sonra sekonder olarak kopeklerde sik
gozlemlenir ve medial meniskiis daha sik etkilenir (34). Meniskiis yirtiklarinin
MR goriintiisii, esasen bir veya iki eklem ylizeyine veya anormal meniskal sekle
uzanan yiiksek SY'li dogrusal intrameniskal alan seklindedir. Tendolar ve baglar
normal olarak homojen diisiik SY olduk¢a marjinal dogrusal yapilar gibi goriiniir;
yuvarlak, oval veya fliieldir (11, 35).

Kortikal kemik, tiim dizilerde {iniform diisiik SY'ya sahiptir. Normal periost
goriinlir degildir. Yeni kemik olusumu (periosteal, osteofiter, endofiter) orta ila
diisiik SY'ya sahiptir ve kemik tizerinde konuma gore farklilasir (36).

OCB kopugu olan kopekler, OCB’1n proksimal ve distal eklerine degisen
derecelerde artmis SY bulgusu yaygindir (37). Bu lezyonlar, OCB’in cerrahi
rezeksiyonundan sonra gelisse de, parsiyel bir OCB yirtig1 olan kdpeklerde ya da
saglam bir OCB’da da goriilebilir (11).

Insanlarda MRG'nin kas-iskelet sistemi {izerindeki yarar1 tartisiimaz
durumda iken veteriner hekimlikte MR'nin muayene masraflar1 ve ek anestezi
siiresindezavantaj olarak yorumlanmaktadir. Bununla birlikte, geleneksel
yontemlerle teshis edilemeyen bir topalligin nedeni olabilecek diger yontemlerle
erisilemeyen alanlarda erken lezyon tespiti yoluyla iyilesmis hasta bakimi yapma

potansiyeline sahiptir ve daha erken, yeni veya daha spesifik tedavilere neden olur

(11).
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3.5.6 Artroskopi ile Diz Ekleminin Gériintiilenmesi

Artroskopi insan ve hayvanlarda eklem hastaliklarinin tedavisinde son
derece onemlidir. Artroskopik yardimli cerrahi teknikler ameliyat sonrasi agriyi
azaltmakta ve hastanede kalis ve islevlerini yerine getirmek i¢in gereken siireleri
kisaltmaktadir (38). Geleneksel artrotomi, artroskopinin zorluklarii kaldirdig:
i¢in cerraha bir rahatlik diizeyi kazandirir. Eklem muayenesini arttirmak, cerrahi
tedaviyi iyilestirmek ve artroskopik antrenmana yardimeci olmak i¢in artrotomi
esnasinda artroskopinin uygulanmasina dikkat edilmelidir. Artroskopi, eklem igi
yapilarin yiiksek hassasiyetle ve minimal morbidite ile degerlendirilmesini ve
tedavi edilmesini saglar (11).

Eklemleri etkileyen bir¢ok durum, omuz ve dirsekte (OCD), omuzda
ligament ve tendindz yaralanmalar, fragmente olmus medial coronoid process,
OCB’1n parsiyel yirtign ve meniskiis yirtiklar1 gibi artroskopik olarak en iyi
sekilde goriintiilenir (38). Artroskopik ve minimal invaziv artrotomi, OCB rupturu
ve meniskal hasarin tedavisinde etkin bir yontem olarak bildirilmistir (11).

Artroskopi, hekimi kesin taniya gotiiren tamamlayici bir diyagnoz yontemidir (7).

Diz Ekleminin Artroskopisi; Diz ekleminin artroskopik olarak
degerlendirilmesi, patella, troklear oluk, femur kondilleri, tibia platosu, OCB,
ACB ve meniskiislerin daha kapsamli bir sekilde degerlendirilmesini saglar. Diz
eklemi artroskopisi, OCB’ninkismi ya da tam rupturlarini, meniskiis yirtiklarini,
osteokondrozu, osteokondral fragmanlari, intraartikiiler yabanci cisimleri ve

septik artritisi degerlendirmek ve tedavi etmek i¢in siklikla kullanilir (11, 22).
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OCB’1n artroskopik muayenesi, OA progresyonundan ve bagin tamamen
kopmasindan dnce ligamentin parsiyel yirtiklarini tanimlama ve belgeleme imkani
verir. Capraz bag rupturunun erken sathalarinda cerrahi miidahale, gelecekte
sekillenebilecek OA siddetinin azalmasina, bagin geri kalan liflerinin
biitlinliigiiniin korunmasina ve dolayisiyla meniskal yirtik potansiyelinin
azalmasina yardimci olabilir. Artroskopik meniskiisiin muayenesi ile meniskal
yaralanmalarin tanisinda artroskopi artrotomiden daha tstiindiir (11, 38).

Meniskiisiin artroskopik degerlendirmesi, biiyiitiilmiis goriis nedeniyle
meniskiis biitiinliigiinii daha iyi degerlendirmesini saglar. Meniskiis yiizeylerinde
meydana gelen bazi degisiklikleri biiylitme olmadan gérmek imkansiz olabilir.
Meniskiisiin kiiciik radyal ve eksenel yirtilmalari, cogunlukla biiyiitme sonrasinda
belirginlesir. Latent yirtiklar1 degerlendirmek i¢in meniskiis, tibial ve femur
yiizeyi iizerinde dikkatlice incelenmelidir (38).

Artroskopik olarak degerlendirildiginde parsiyel meniskektomi daha dogru
yapilabilir. Meniskektomi genellikle iyatrojenik kikirdak hasarina veya hasarli
meniskal dokunun yetersiz kaldirilmasina neden olur. Artroskopik tedavi, eklem
kikirdaginin iyatrojenik hasarini1 6nlemeye de yardimci olur (11).

OCB rupturunun artroskopik tedavisi, geleneksel artrotomi teknigine kiyasla
kisa siireli postoperatif morbiditeyi azaltmaktadir (39).

Intraartikiiler yapilarin biiyiitiilmesi, eklemin anatomik bélgelerine daha
fazla erisim, bir s1vi ortamda eklem yapilarinin degerlendirilmesi ve intraoperatif
ve postoperatif morbiditenin azalmasi ile patolojik degisikligin daha kesin bir
sekilde tanimlanmasina olanak tanir ve hastaligin daha dogru teshis edilmesini ve

kesin olarak tedavi edilmesini saglar (10, 11).
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Eklem kikirdagir icin c¢iplak gozle goriinmeyen erken osteoartiritik
degisiklikler artroskopik olarak agikca goriilir. Ince ve kaba fibrilasyon,
stiperfisiyal erozyonlar ve kikirdagin neovaskiilarizasyonu kolayca degerlendirilir.
Eklem kikirdagindaa hasarin erken belirlenmesi, ileride kikirdagi tedavi etmek
veya korumak i¢in yardimer ilaglar, besin takviyeleri veya aktivite onerileri ile bir
plan hazirlanmasina yardimci olabilir (10, 11).

Artroskopi, artrotomi esliginde daha kolay uygulanir. Patella, troklear oluk,
femur kondili, tibial plato, OCB, ACB ve meniskiisiin goriiniimiinii 6nemli l¢iide
arttirmak i¢in artrotomi insizyonuna bir artroskop konabilir.

Artroskopik yardimli artrotomi ile geleneksel artrotomi arasindaki 6nemli
avantajlar arasinda agrinin azalmasi, fonksiyona erken donmesi, intra-artikiiler
yapilarin goriintiilenmesinin iyilestirilmesi ve daha hassas ve dogru tedavi olmasi
sayilabilir. Artroskopi ayn1 anda kullanildiginda daha kiigiik artrotomi insizyonlari
yapilabilir, boylece artroskopi kullanimindan elde edilen kazanimlardan bazilari
elde edilir. Artroskop, gerektiginde eklem icine ve disina hizla ve kolayca
tagimabilir (10, 11).

Triangulasyon teknigi ile hasar gdrmiis dokunun tedavisi yapilirken
artroskop daha sonra biiylitiilmiis bir goriiniime izin vermek icin aletin yaninda
konumlandirilir. Artroskopi ile artmis bir problem olan subkutan6éz doku igine
stvilarin ekstravazasyonu, artrotomi insizyonundan ¢ikan akis kolaylig1 nedeniyle,
intra-artikiiler yapilarin kétii goriintiillenmesine yol agar (10, 11).

Sinovit ve osteofitler, artroskopik kamera kullanilarak elde edilen
gorlntiilerle  goriilebilir, degerlendirilebilir ve belgelenebilir.  Sinovyum

hiperplazi, hiperemi ve fibrozis agisindan incelenebilir. Sinovyal biyopsi,
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optimaldoku numunelerinin elde edilmesini saglamak ig¢in artroskopik yardim
kullanilarak elde edilebilir. Artroskopik yardimli artrotomi, cerrahin eklemdeki
osteofitlerin boyut ve etkisini tam olarak degerlendirip belgeleyebilmesini saglar.
OCB muayene edilir ve yirtilmis kalintilar ¢ikarilabilir. Kraniyal meniskotibiyal
baglarin ve transversal meniskiis baginin parcalanmasini 6nlemek i¢in yag pedi ve
OCB rezeksiyonu esnasinda dikkatli olunmalidir. Eklem, artroskopun biiyiitiilmiis
goriiniimii kullanilarak arastirilir ve tam olarak tedavi edilir (10, 11).

Diz Ekleminin Artrotomisi: Diz eklemi artrotomisi, geleneksel veya
minimal invaziv tarzda uygulanabilir (38, 39, 40). Geleneksel artrotomi cerrahin
tercihine bagh olarak medial veya lateral parapatellar yaklagimla uygulanabilir.
Bir lateral ekstrakapsiiler OCB grefti yerlestirilecekse, eklemin kaudolateral
yiiziine maruz kalma ihtiyac1 nedeniyle lateral bir artrotomi en iyisi olabilir. Tibial
diafizin mediyale maruz kalma ihtiyact nedeniyle Tibial Plato Leveling
Osteotomi(TPLO) veya Tibial Tuberosity Advancement (TTA) uygulanacaksa
medial artrotomi en uygun olabilir (11).

Geleneksel artrotomi titizlikle yapilmalidir. Artrotomi, patellar tendonun
medial veya lateralinden de yapilabilir. Baglangicta deri kesilir, ardindan subkutan
doku, derin fasya ve eklem kapsiilii izlenir. Her doku tabakasi ayr1 olarak
tanimlanmali ve kesilmelidir. Bir lateral parapatellar yaklasim kullaniliyorsa,
derin fasya, biseps femoris kasinin kranyal sinirindan kesilir. Fasiyal insizyon
direk patellar tendonun kenarma 5-10 mm latero-distal olarak devam eder. Dizin
kaudal yoniine en iyi sekilde acilmasini ve eklem kapsiiliiniin ve derin fasiyanin
ayr1 katmanlara ayrilmasini saglayan bu yaklasim, ekstrakapsiiler bir greft

yerlestirirken 6zellikle yararlidir. Eklem kapsiilii patellar tendonun sadece lateral
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olarak tiim uzunlugu boyunca longitudinal olarak kesilir. Patella mediale deviye
edilir. Femoral kondil boyunca femoropatellar eklemin ve medial ve lateral
oluklarin proksimal goriinimi, troklear oluk derinligi, kikirdak biitiinligu,
periartikiil osteofitleri ve sinovitis derecesi agisindan degerlendirilir. Diz eklemi
fleksiyon hale getirilir ve eklem kapsiiliinii geri ¢ekmek i¢in bir Gelpi retraktorii
kullanilir. OCB’1n yirtilmis fiberleri genellikle rezeke edilir. Eklem muayenesini
tyilestirmek i¢in fat pad dokusunun bir boliimii de rezeke edilebilir. Meniskiis
muayenesinde goriintlileri arttirmak icin interkondiler g¢entikte diz distraktorii
kullanilabilir (11, 41).

Agr1 uyarilarinin aktivasyonunu azaltmak i¢in bolgenin yumusak dokularina
travmay1 en aza indirmeye g¢alisiimalidir. Daha kiigiik artrotomi kesileri ve titiz
cerrahi teknik onerilmektedir. Minimal invaziv artrotomi postoperatif morbiditeyi

azaltmak icin kullanilabilir (11).

3.6 ON CAPRAZ BAG KOPUGUNDA SAGALTIM YONTEMLERI

3.6.1 On Capraz Bag Kopugunda Konservatif — Medikal Sagaltim

OCB kopugu bulunan hastalarda sagaltim teknigine karar verirken hayvanin
yasi, viicut agirligi mutlaka dikkate alinmalidir (4, 42, 43). Konservatif (non-
operatif) sagaltim yonteminde; aktiviteyi azaltma, kisa yiiriiylisler yapma,
gerekirse analjezik kullanma, nonsteroid anti-inflamatuvar ilaglar (NSAID)
kullanma, yiizme ve kontrollii egzersiz vb. daha organize olan fiziksel terapi
yontemleri uygulanmistir, ancak bu tiir yontemlerin uygulanabilirligi ¢ogu hayvan

sahibi i¢cin miimkiin olmamaktadir (42, 43).
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OCB kopugu eklem instabilitesine ve sagaltilmadan birakilirsa eklemde
dejeneratif degisikliklere neden olacagindan konservatif non-operatif sagaltim
tatmin edici sonuglar vermemektedir. Bu nedenle olgularin ¢ogunda operatif
sagaltim ve stabilizasyon onerilmektedir (4, 27, 42, 43).

Konservatif tedavinin sonuglar1 kapsamli olarak arastirilmanmustir. OCB
rupturu olan kilolu kopekler i¢in cerrahi ve cerrahi disi tedavinin sonuglarini
degerlendirmek icin prospektif bir calisgmada konservatif tedavi grubundaki
kopeklerin yaklasik tigte ikisi bir yil sonra basarili bir sonug¢ verdigi bildirilmistir
(44).

Artritisisin Medikal Sagaltimi: Diz eklemi OA’si, yasam kalitesini
etkileyebilen ilerleyici bir dejeneratif hastaliktir (45). Diz eklemi OA nin klinik
bulgular1 rahatsizlik, sinirli eklem hareket acikligi, kas kiitlesi ve kas tonusu kayb1
ve genel ekstremite kullanimini azalmis olmasidir. Tibbi tedavinin amaglar
OA'min klinik bulgularint en aza indirgemek, ekstremite kullanimini siirdiirmek
veya iyilestirmek ve miimkiinse hastaligin ilerlemesini yavaslatmaktir.
Multimodal terapi, uyusmayan eylem bi¢imlerinde hareket eden cesitli terapilerin
sinerjizmasi yoluyla OA tedavisinde daha 1yi bir yanit verebilir. NSAID ek olarak,
OA tedavisinde multimodal tedavi de kilo kaybi, egzersiz modifikasyonu,
rehabilitasyon ve diyet degisikliklerini igerir (46, 47). Ek olarak, yardimci
analjezikler, kondromodiilator ajanlar, nutrasétikler ve diger diyet takviyeleri de
kullanilabilir.

Agirhk Yonetimi; OA'nin Onlenmesi ve tedavisinde viiciit agirliginin
azaltilmas1 olduk¢a Onemlidir. Hasta populasyonunun onemli bir kismi obez

hastalar olusturur. Obezite ile OA arasinda belirgin bir sebep-sonug iligkisi
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yoktur. Bununla birlikte yag inflamasyonu tesvik eden metabolik agidan aktif bir
doku olarak kabul edilir. Obezite hastalar1 OA'ya yatkin haldeyken ayni zamanda
OCB yirtiklar1 dogrudan ilgili olabilecegi yoniinde diisiinceler vardir (11).

Nonsteroid Antienflamatuar Ilaclar; NSAID'ler, OA'nin  klinik
bulgularin1 hafifletmek i¢in en sik verilen ilag smifidir. NSAID'lerin OA
tedavisinde sagladigi avantaj tartisilmazdir. Bununla birlikte, COX'in yapisal
bicimleri inhibe edildiginde, gastrointestinal iilserasyon, gastrik mukozanin
iyilesmesini engelleyen advers etkiler, bobrek fonksiyon bozuklugu ve gegici
hepatotoksikoz gibi yan etkileri vardir. Farkli NSAID'ler arasinda benzer etkilere
ragmen bireysel cevaplarda 6nemli farkliliklar olabilir (11).

Diger analjezikler; NSAID'ler, geleneksel olarak OA tedavisinde
kullanilan farmasétiklerin ilk satir1 olmasina ragmenOA'nin klinik bulgularini
ortadan kaldirmada tamamen etkili degildir. Farkli mekanizmalar ve etki
alanlarina sahip ilave analjezikler iceren multimodal bir yaklasim siklikla
tyilestirilmis agr1 kontrolii i¢in terapdtik olarak etkili dozu diistirmektedir.
Tramadol, Amantadine ve Gabapentin gibi ajanlar OA tedavisinde
kullanilabilmektedir (11, 48).

Kondromodiilator ajanlar; Son zamanlarda, OA'nin alternatif yonetimine
artan bir 1lgi, yalnizca hastalikla baglantili klinik belirtileri hafifletmek degil ayn1
zamanda kikirdagin parcalanma siirecini yavaslatmak ve kikirdak sentezini tesvik
etmeyi de amaglamaktadir (8, 11).

Polisiilfath Glikosaminoglikan (PSGAG); PSGAG’ler, protein sentezi ve
kollajen olusumunu sitiimiile eder ve GAG ve hiyaliiron konsantrasyonunu

artirarak kikirdak onarim siireclerini uyarir. PSGAG'ler bir heparin analogu
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oldugu icin, koagiilopatili kopeklerde veya NSAID'lerin uygulanmasi ile
eszamanli olarak, ozellikle giicli COX-1 (anti-tromboksan) aktivitesi olan
kopekler i¢in kullanimi kontrendikedir (11).

Hiyaluronik Asit (HA);sinovyal akiskanligin ana bileseni olan lineer
siilfatlanmamis bir glikozaminoglikan (GAG)’dir. HA viskosuplementasyon ile
sinovyal viskoziteyi arttirmak i¢in diisliniiliir. Yapilan in-vitro ¢alismalarda anti—
inflamatuar, analjezik ve kikirdak koruyucu etkisi ortaya konulmustur (8, 11).

Besin takviyeleri; Glukozamin ve kondroitin siilfat, OA'nin yonetimi
beslenme takviyelerinin ¢ogunlugu glukozamin ve kondroitin  siilfat
formiilasyonlaridir. Kondroitin siilfat hiyaluronan konsantrasyonunu arttirarak
eszamanli sinovyal sivi viskozitesini arttirma yetenegine sahiptir (11, 50).
Avokado ve soya yagilariantiinflamatuar ve antiosteoartritik ozelliklere sahip
biyolojik ac¢idan aktif lipidlerdir. Enflamatif mediyatorlerin ve kikirdak
bozulmasinin ekspresyonunu azaltmakta ve matriks sentezini uyarmaktadir.
Omega-3 yag asitleri, OA tedavisinde yardimci besinler olarak onerilmektedir.
Giliniimiizde Omega - 3 diyet takviyesine olan ilgisi olan mama firmalari
mevcuttur (11).

Multimodal medikal tedavinin amaci, yan etkilerin insidansin1 ve ciddiyetini
en aza indirgerken ve miimkiinse hastalik ilerlemesini yavaslatmak i¢in ayn1 anda
analjezi maksimize etmektir. Multimodal tedavi rejimlerini olustururken, hicbir
hastanin ayni sekilde yanit vermedigini ve bireysel hastaligin ilerleyisinin ayni
olmadigint hatirlamak O6nemlidir. Hastanin yanitin1 siirekli olarak tekrar

degerlendirmek ve tedaviyi belirtildigi sekilde uyarlamak zorunludur (11).
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3.6.2 On Capraz Bag Kopugunda Operatif Sagaltim

Cerrahi tedavi, eklemi stabilize etmek, agriyr hafifletmek, herhangi bir
meniskal patolojiyi tedavi etmek ve OA gelisimini yavaslatmak icin tercih
edilmektedir. Diz eklemi genellikle artroskopi veya artrotomi ile olas1 eszamanli
patolojiyi teshis ve tedavi etmek i¢in degerlendirilir. Yirtilmis OCB’in primer
onarimi nadiren miimkiindiir (13, 19).

Kopeklerde diz instabilitenin tedavisinde ¢ok sayida farkli cerrahi prosediir
tanimlanmistir ve cerrahi tedavi ile ilgili karar verme konusu hala tartigmalidir.
Giiniimiizde yaygin olarak kullanilan cerrahi prosediirler, kopmus OCB’mn
rekonstrilkksiyonu veya onarimi yerine, instabilitenin tedavisine yoneliktir.
Stabilizasyon, tibia osteotomisi veya ekstrakapsiiler stabilizasyon ile saglanir.
Tarihsel olarak, OCB rupturu olan insan hastalarin cerrahi tedavisinde
ekstrakapsiiler ve eklem igi stabilizasyon prosediirleri popiiler olmustur.

Cerrahi prosediirde intrakapsiiler (intraartikiiler), ekstrakapsiiler
(ektraartikiiler) ve osteotomi teknikleri olmak iizere ii¢ cesit stabilizasyon
teknigi bulunmaktadir (17, 50, 51, 52, 53). Ayrica son yillarda total diz eklemi

protezi (54) yontemi de uygulanmaktadir.

3.6.2.1 intrakapsiiler Teknikler

Yirtik bir capraz bagin cerrahi tedavisi fikri yaklasik bir yiizyill boyunca
cerrahlarm ilgisini ¢ceken bir durumdur. Insan ve veteriner literatiiriinde ¢ok sayida
rapor, OCB rupturunun 6ncelikli olarak onarilmasi veya yerine konmasi igin

ayrintili teknikler icermektedir (16, 21, 27).
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OCB'!n iyilesmesini zorlastiran baslica faktdr biyolojik ¢evredir.
Ektraartikiiler ligamentlerinden farkli olarak, OCB intra-artikiilerdir ve sinovyal
membran katiyla extrasynovial hale getirilerek tamamen kaplanir. Bu sinovyal
kilif, ligamentin beslenme destegine katkida bulunan damarlar ile zengin bir
sekilde donatilmistir. OCB’in herhangi bir yaralanmasinda sinovyal kilif ve
damarlar da yaralanir ve hemoraji ile sonuglanir ancak kan, eklem boyunca dagilir
ve organize bir hematom olusturmak i¢in yaralanma yerinde kalmaz. Sinovyal
stvinin siirekli akisi, inflamatif mediatorlerin varligr ve inflamatif proteinlerde
dolagim normal ligament onarimi i¢in gerekli bir hematom olusumunu 6nler (55,
56). OCB’m iyilesmesini zorlastiran ek faktorler, iyilesme sirasinda ligamente
uygulanan sabit mekanik yiik, herhangi bir bag dokusunun iyilesmesi i¢in gereken
uzun siire ve iyilesme skarinin olgunlagsmasina izin vermek icin yeterli bir siire
boyunca iyilesme siirecinin korunamamasidir (11).

intraartikiiler Ligament Yerlesimi: OCB iki fizyolojik bilesene
yerlestirilen kivrimli kollajen yiginlarindan olusan bir bagdir. Kraniyomedial
kisim, femurdaki ekinden tibia iizerindeki baglanmasina yaklasik 90° biikiilen ve
hem fleksiyonda hem de ekstensiyonda siki kalan bir band olusturur; bununla
birlikte, kaudolateral kisim ligamentin hacmini olusturur, ancak sadece diz
ektensiyon durumda iken siki durum alir (1, 11).

OCB, lateral femur kondilinin medialine genis bir yelpaze benzeri bir
sekilde baglanir ve tibia'nin kraniyomedial interkondiler alani iizerinde genis de
genis sekilde eklenir (26). OCB’1n ve onun baglarinin kemige anatomik olarak
konfigiirasyonu, herhangi bir intraartikiiler greftle replike olmay1 zorlastirir.

Bir¢ok biyolojik ve sentetik greft ifade edilmistir ancak grefin erken donemdeki
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basarisizligi, cogunlukla, mekanik ¢evrenin yeniden olusturulamamasinda ziyade
greftin dogal giiciine dayandirilmistir (11, 50).

Otogreftler: 1917’1i yillarin baslarinda, HeyGroves bir insan hastada kopan
OCB yerine bir iliotibial bant kulland1. 1952 yilina kadar Paatsama'nin kopeklerde
OCB'nin yerini almasi i¢in fasya lata'y1 kullandigin1 bildirdi. Paatsama'nin teknigi,
1917 HeyGroves tekniginin modifikasyonuydu. Fascia lata, deri, peroneus longus
tendonu, fleksor digitalis pedis longus, long digital extensor, patellar tendonun
orta ve medial yonii ve semitendinosus gracilis kombinasyonu da dahil olmak
tizere kopeklerde diger doku otogreftleri bildirilmistir (30, 50, 57). Patellar tendon
otogrefti, ilk kez 1966 yilinda Dueland tarafindan kopeklerde bildirildi ve insan
hastalarda kullanilan ve 1936'da Campbell tarafindan bildirilen kemik patellar
tendon kemik greftinden modifiye edildi (11, 58).

Allogreftler: OCB grefti olarak en sik kullanilan allogreftler OCB ve asil
tendonudur. Steril teknikle elde edilirler, ancak taze allogreftler nadiren pratiktir
ve immun inflamasyon etkisi ile karsilagilabilir. Deep frez ile dondurma veya
dondurarak kurutma ile allogreftlerin korunmasi, greftin inflamasyon
reaksiyonunu baski altina alir; ancak her iki yontem greftin mekanik 6zellikleri
tizerinde olumsuz bir etkiye sahiptir. Alternatif olarak, allogreftler etilen oksit
veya gama 1sinlamasi ile ikinci derecede sterilize edilebilir. Etilen oksit
sterilizasyonu, greftin mekanik 6zellikleri lizerinde minimal bir etkiye sahiptir
ancak artiklar1 toksiktir ve potansiyel olarak kanserojendir. Gama radyasyonu,
greftin mekanik oOzellikleri ilizerinde olumsuz etkilere sahiptir. Allogreftin

mekanik bitiinliigliyle ilgili endiseler ve vericiden aliciya potansiyel hastalik
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aktarimi, OCB’1n uygulanabilir allogreft replikasyonunun gelisimini geciktirmistir
(11, 59, 60, 61, 62).

Sentetik Greftler: OCB icin primer replasman ya da biyolojik greftler icin
arttirma cihazlar1 olarak tanimlanmustir. Orgiilii naylon, politetra floroetilen
tiipler, polietilen floroetilen mesh, karbon ve polietilen tereftalatin tiimi
kullanilmistir ve diger greftleri artirmak i¢in OCB’1 giiclendirmek veya anatomik
pozisyonlarin altinda olmak iizere anatomik pozisyonlara yerlestirilmistir. Bu
sentetik malzemeler akut bir basar1 gosterirken, zamanla yipranma ve bozulma
goriilebilmektedir (11, 63).

Kullanilacak olan ideal greft OCB’in &zelliklerini tastyor veya buna yakin
olmas1 gerekmektedir. Ideal bir greft; kolay elde edilebilir olmali, alindig1 yerde
miimkiin olabildigince az hasar birakmali, sersiyon noktalart normal bir OCB gibi
olmali, giivenli bir tespite izin vermeli, en azindan normal OCB giiciinde olmali,
hizlandirilmis rehabilitasyona olanak saglamali, tedavinin sonunda mekanik ve
yapisal ozellikleri OCB'nin 6zelliklerine benzemelidir ancak hi¢ bir greft bu
ozelliklerin tamamina sahip degildir (64).

OCB yaralanmalarinin intraartikiiler onarimi, insan hastaliginin tedavisinde
altin standarttir ancak hayvanlardaki kalic1 basarisi tartismalidir (64, 65, 66). OCB
yapisinin ve fonksiyonunun mekanik niianslarina dikkat edilmesi veteriner

hekimliginde, hastalarinin sonuglarini iyilestirebilir (11).
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Intrakapsiiler Teknikler:

1. Paatsama Teknigi

2. Jones Teknigi

3. Over-The-Top Teknigi

4, Hulse Teknigi (7)

5. Gorteks Ligament Teknigi

6. LCA Aktarilmasi Teknigi (4)

7. Medial Patellar Tendon Gref Teknigi
8. Four-in One Over the Top Teknigi

9. Hamstring Gref Teknigi (7 )

Paatsama Teknigi; Saki Paatsama tarafindan fasya transplanti kullanarak
capraz baglarda yapilan plastik islem olarak adlandirmis yapilan ilk intraartikiiler
uygulamalardan biridir (Sekil 7) (7, 13, 52). Operasyon parapatellar yaklasimla
gerceklestirilir. Fasiya nakli, femurda lateral kollateral bagin femoral baglanti
yerinden, kondil boyunca, OCB’mn femoral baglanma yerine dogru bir tiinel ag1lir.
Bagka bir tiinel, crista tibia'nin medial sinirindan, tibia'ya, egik olarak, OCB’n
tibial yerlestirilmesine yakin olarak delinir. Fasyal serit lateral femoral tiinel i¢ine
dogru, OCB’1n femoral eklem yeri disinda, OCB’1n tibial baglanma yerine dogru
ve medial tibial delikten disar1 dogru yerlestirilir. Daha sonra bacak fleksiyon hale
getirilir ve transplant tibia subluksasyonunu ortadan kaldirmak i¢in gergin sekilde
cekilir ve bundan sonra ligamentum rektum patella'nin tuberostias tibia’ya

baglant1 yerine dikilebilir (52).
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Sekil 7. Paatsama Tekniginin Sematize Gortiniimii (52).

Over-The-Top Teknigi; Diger intra-artikiiler teknikler gibi over-the-top
metodu da, OCB’1 otojen bir greft ile degistirmeyi amaglar. Greft patellar
tendondan olusturulur ve femura baglanir. Greftin; biyomekanik ve anatomik
acidan en uygun pozisyonda yerlestirilmesi teknigidir (4, 7, 52).

Hulse Teknigi; Medial patellar tendon replasman ligamani, fasiya lata,
lateral retinakiiler dokunun bir boliimii ve patellar tendonun lateralinin iigte
birinden olusan bir otojen grefle degistirilerek olusturulan modifiye bir over-the-
top yontemidir (Sekil 8). Yontem, OCB greft cekme mukavemetini arttirir bu
sebepten ve intermeniskal ligamentin altinda tespit yapilmasindan dolay1 avantajli

gortliir (4, 7, 52).
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Sekil 8. Hulse Tekniginin Sematize Gorliniimii (52).

Medial Patellar Tendon Greft Teknigi; Bu teknikte; patellar ligamentin
medial i¢te birinin, patellanin bir kisminin ve quadriceps tendonunun kullanilmasi
esasina dayanir (4, 13). Uygulamada, patellar tendon grefin kullanilmasi, greftin
daha dayanikli olmasmi saglarken patellanin osteotomisi uygulamanin zor
sayilabilecek yanidir (4, 7).

Four-in One Over the Top Teknigi; Bu teknik Arnoczky tarafindan
gelistirilen Over-the-Top prosediiriine benzer ancak teknik olarak daha kolay
olacak sekilde degistirilmistir. Intraartikiiler ve ekstraartikiiler stabilizasyon
tekniklerinin bir arada kullanilmasiyla olusur. Patellar tendo yerine fasiya lata
grefi kullanilir ve intra-artikiiler greft lateral stabilizasyon dikisleriyle desteklenir.
Biiytik irk kopeklerde ve atletik kiiciik 1irk kopeklerde tercih edilir (4, 7, 13).

Hamstring Gref Teknigi; Musculus semitendinosus ve m. gracilis tendon
gurubunun intraartikiiler greft olarak kullanildigi tekniktir (50). Her iki tendon
kassel orjjinlerinden diseke edilir. Bag doku ve m. cranialis tibialis’in
medialindeki fasiya da tibia’nin iigte ikisine kadar diseke edilir. Greft yaklasik 1,5

cm eninde dizenlenir ve her 4 mm’de bir 360 derece dondiirulir ve Chinese
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finger trap ile fikse edilir. Gref, tibia’daki tiinele dogru cekilir ve OCB’nin
anatomik insersionuna gore ¢ikarilir (7, 30). Bu teknik 6zellikle beseri hekimlikte
giincel ve etkin olarak artroskopik yontem ile uygulanmaktadir (50, 64). Kopek

modellerinde yapilan ¢aligsmalarin iyi sonug verdigi bildirilmistir (50, 67-69).

3.6.2.2 Ektrakapsiiler Teknikler

Ekstrakapsiiler stabilizasyon (ES), kdpeklerde OCB rupturu igin kapsamli
yonetimin bir pargasi olarak eklem instabilitesinin diizeltilmesi bir se¢enektir. ES
prosediirleri bu amagla 1960'lardan beri kullanilmakta ve emniyet ve etkinlik
bakimindan iyi sonuglar vermektedir. ES'nin avantajlari, giivenlik profili, anormal
i¢ rotasyonun diizeltilmesi olasilig1, relativ teknik kolaylik ve diisilk maliyetlerle
cerrahi ekipman i¢in kiiclik bir gereksinimdir. Olasi dezavantajlar implantasyon
sonras1 herhangi bir noktada gerilip kirilan ve instabilite diizeltmesinin basarisiz
olmasina ve islev bozukluguna neden olabilecegi gercegiyle ilgilidir (70-73).

ES prosediirlerinin tamami i¢in, dengeleyici doku veya materyallerin
sabitlenme noktalari, miimkiin oldugunca izometrik olan anatomik konumlara
yerlestirilmelidir. Bu, dengeleyici doku veya materyal iizerindeki asinmay1 en aza
indirirken ortak kinematiklerin yeniden olusturulmasini optimize edecektir. Teorik
olarak, ES prosediirlerinde izometrik sabitleme noktalarinin tanimlanmasi ve
kullanilmasi, ES islemleriyle tedavi edilen hastalar i¢in basar1 acisindan kesinlikle
kritik 6nem tasir. Cesitli ES teknikleri, biyolojik veya sentetik stabilizasyon ve
medial veya lateral stabilizasyon olarak temel kategorilere ayrilir. Mevcut ES
prosediirlerinin biiyiik ¢ogunlugu, diz ekleminin yan tarafina yerlestirilen sentetik

implantlar1 kullanmaktadir (70-73).
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Biyolojik Stabilizasyon; Gilinlimiizde kullanilan biyolojik teknikler, lokal
dokularin sabit stabilizasyon i¢in transferi veya transpozisyonunu igerir. Biyolojik
ES prosediirlerinde fasiyal seritler, sartorius kasi ve popliteal tendon
kullanilmaktadir. Biyolojik ES i¢in en yaygin kullanilan teknikler Fibula Basi
Transpozisyonu teknigidir (11).

Sentetik Implantlar Ile Stabilizasyon; Sentetik implantlarin kullanimina
dayanan ES prosediirleri tipik olarak lateral olarak yerlestirilmis cihazlar
kullanirken bazilar1 mediyal olarak yerlestirilmis bir cihaz da igerir. En yaygin
prosediirler; medial ve lateral modifiye retinakiiler imbirikasyon teknigi ve
TightRope prosediiriidiir (11, 17).

Bu prosediirler i¢in kullanilan ¢esitli materyalleri degerlendiren c¢ok
miktarda in vitro ve klinik arastirma yapilmistir. Dikkat ¢eken baslica faktorler,
mukavemet, sertlik, diiglim / baglanti elemani giivenligi ve malzemelerin
biyouyumluluklarint igerir. Genel olarak multifilamentli o6rgiili malzemeler
(poliester, polibiitester, kevlar) tipik olarak iistiin malzeme 06zelliklerine
(basarisizlik yiiki, sertlik, diigiim giivenligi) sahiptir. Monofilament (balik¢1
misinasi, polipropilen, naylon) materyalleri kivrimli tutturmaya izin verir ve
enfeksiyon, doku reaksiyonu ve siniis olusumu icin daha az duyarlilikla
iligkilendirilir (11, 71, 74).

ES, OCB rupturunun cerrahi tedavisi igin etkili bir yontemdir. Tiim eklem
patolojilerinin, izometrik sabitleme noktalarinin ve yeterli periartikiiler fibrozis ve
kuvvet olusumuna olanak taniyan postoperatif tedavinin kapsamli degerlendirmesi

ve tedavisi basarili sonuglar i¢in kritik faktorler olarak diistintiliir (17).
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Ekstrakapsiiler Teknikler:
1. Lateral Retinakiiler imbrikasyon Teknigi,
2. Modifiye Lateral Retinakiiler Imbrikasyon Teknigi (Flo Teknigi),
3. Fibula Bag1 Transpozisyonu,
4. Olmstead Teknigi,
5. Brown Teknigi,
6. Fishing Line Teknigi,
7. Tightrope CCL Teknigi (, 4, 7, 42, 43, 52).

Lateral Retinakiiler Imbirikasyon Teknigi; Lateral retinakulumun
daraltilmas1 (imbirikasyon); diz eklemi {izerinde lateral fasiya lata {izerine
Lembert dikisleri konularak uygulanir (Sekil 9) (7). OCB kopugun diizeltilmesi
icin basit lateral retinakiiler imbrikasyon teknigini agiklanmistir. Mono filament

sentetik materyal veya ¢elik tel kullanilir (52).
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Sekil 9. Lateral Retinacular Imbirikasyon Tekniginin Sematize Goriiniimii (52).

Modifiye Lateral Retinakiiler Imbrikasyon Teknigi (Flo Teknigi); Flo
1975 yilinda DeAngelis tarafindan yapilan retinakiiler imbrikasyon teknigini, her
bir fabella etrafinda ve daha sonra tibia tiiberozitesine iletilen medial ve lateral bir

matress dikisleri kullanarak modifiye etmistir. Daha sonra bagka bir lateral dikis
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patella'nin yanina fasiya uygulanmistir. Bu, imbrikasyon dikis islevi goriir (52).
Olgulara gore dikis sayist ve bilyiikligi arttirilabilir. Bu uygulama igin
monofilament balik¢1 misinasi onerilir (7, 13).

Fibula Bas1 Transpozisyonu Teknigi; Smith ve Torg tarafindan OCGH’ni
Oonlemek ve tibianin rotasyonunu en aza indirgemek igin gelistirilmis bir tekniktir
(Sekil 10). Lateral kollateral bagin yeniden diizenlenmesi ve gerginliginin
diizenlenmesi, tibia i¢ rotasyonu ve kranyal hareketini onler. Mekanik olarak

lateral retinakiiler imbrikasyon teknigine benzer (13, 52).

Wt ) %
N Ok M

Sekil 10. Fibula Bas1 Transpozisyonu Tekniginin Sematize Gorliniimii (52).

Tightrope CCL teknigi; Tightrope CCL teknigi, lateral retinakiiler
imbrikasyon dikis prensibine dayanmaktadir (Sekil 11). Teknik lateral retinakiiler
imbrikasyon dikis iizerindeki teorize edilmis avantajlar1 hem tibial hem de
femoral eklerde kemik fikzasyonu, daha dogru izometrik yerlestirme, minimal
invaziv teknik ve genel mukavemeti igerir. Bu yonleri ile lateral retinakiiler

imbrikasyon tekniginden daha {istiin oldugu iddia edilmektedir (52, 70).
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Sekil 11. Tightrope CCL Tekniginin Sematize Gorliniimii (52, 74).

3.6.2.3 Osteotomi Teknikleri

l.

Kranyal Tibial Kama Osteotomisi-(Cranial Tibial Wedge Osteotomy
(CTWO))

Tibial Plato Diizeltme Osteotomisi - (Tibial Plato Leveling Osteotomi
(TPLO))

Tuberositas Tibia’y1 One Tasima Teknigi - (Tibial Tuberosity Advancement
(TTA))

Proksimal Tibial Intraartikular Osteotomisi - (Proximal Tibial Intraarticular
Osteotomy (PTIO))

Tripl Tibial Osteotomi - (Triple Tibial Osteotomy (TTO))

Chevron Kama Tibial Osteotomisi - (Chevron Wedge Osteotomy
(CVWO)),

Sirkiiler Tuberositas Tibia’yt One Tasima Teknigi - (Circular Tibial
Tuberosity Advancement (cTTA))

Modifiye Maquet Teknigi — (Modified Maquet Technique (MMT))

Tibial Tuberosity Advancement-Rapid (TTA- Rapid)
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10. Tibial Plato Diizeltme Osteotomisi ve Kranyal Kapali Kama

Osteotomisi’nin Kombinasyonu (4, 7, 51, 52, 75, 76, 77)

11. CORA Based Leveling Osteotomy (CBLO) Teknigi. (75, 78)

Kranyal Tibial Kama Osteotomisi; Slocum ve Devine 1983 yilinda
kraniyal tibial itmeyi (KTI), kopeklerde OCB kopmas1 ve OCGH’ nin énemli bir
nedeni olarak tamimladi. Daha sonra mevcut ydntemlerin sadece OCGH’ni
ortadan kaldirmay1 amagladigini1 ve KTI ile miicadele etmek igin yeni bir teknigin
gerekli oldugunu ve CTWO adli KTI’yi ortadan kaldirmaya yénelik gelistirdiler.
Teknik OCB onarimu ile birlikte KTT’yi ortadan kaldirmak icin gelistirilerek OCB

onariminin ilave stres olmadan iyilesmesini saglar (Sekil 12) (52, 53, 76).

4

e

Sekil 12. Kranyal Tibial Kama Osteotomisi Semazite Gorliniimii (76)

Tibial Plato Diizeltme Osteotomisi; tibial plato seviyesini diizeltilerek
OCB kopuklarinda kullanilan bir tedavi secenegidir. Teknikte; tibial plato egimine
titizlikle miidahale edilebilmesi icin, tibia proksimaline biradial osteotomi
yapilmasini igerir. TPLO ameliyati, KTI ortadan kaldirir, ancak kopmus olan
OCB’1n pasif sinirlamasinin yerine gecmez. Bu yontem icin dzel operasyon

malzemeleri kullanilir (Sekil 13) (7, 51, 53, 79, 80-85).
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Sekil 13. Tibial Plato Diizeltme Osteotomisi Sematize Gorlinlimii.

Tuberositas Tibia’yr One Tasima Teknigi; TTA sayesinde tibia’nin
konumunu degistirerek kopma kuvvetlerini ortadan kaldirmak miimkiindiir. TTA;
ekstraartikiiler baglamda tibia’nin orijinal yapist korunarak tuberositas tibia’nin
mediolateral yonde transversal osteotomisi ile dne tasinmasi ve ardindan TTA
implantlar1 yardimiyla, serbestlestirilen tuberositas tibia’nin tibia’ya fiksasyonu

suretiyle diz eklemine tekrar stabilite kazandirilmasi teknigidir (Sekil 14) (4, 79).
4 y/

Sekil 14. Tibial Plato Diizeltme Osteotomisi Sematize Gorliniimii (52)

Proksimal Tibial intraartikular Osteotomisi; TPLO'ya alternatif bir

teknik olarak gelistirildi. Bu yontemde TPLO tekni8i ile ayni1 sonucun elde
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edilmesine calisildi. KTI’yi ek materyal gerektirmeyen avantajlarla tibia plato

acisini (TPA) degistirerek notralize eder (Sekil 15) (7, 52, 79, 86).

-

Sekil 15. Proksimal Tibial Intraartikular Osteotomisi Sematize Goriiniimii (52).

Tripl Tibial Osteotomi; OCB lezyonlarinin tedavisi i¢in TTA ve CTWO'yu
birlestiren bir osteotomi prosediiriidiir (Sekil 16). Bu kombinasyon, tibiada daha
az radikal degisiklikler yaparken her iki prosediiriin yararlarini elde etmeye
yoneliktir. Ostektomi alaninin stabilizasyonu ic¢in T plakasi Onerilir. Tuberositas
tibia’nin aviilsiyonu ve kirigi, en sik karsilagilan postoperatif komplikasyonlardir

(7,52,76,79, 87, 88).

Sekil 16. Tripl Tibial Osteotomisi (TTO) Sematize Gorliniimii (52).
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Sirkiiler Tuberositas Tibia’y1 One Tasima Teknigi; Bu teknik, TPLO ve
TTA teknikleriyle kombine olarak olusturuldu (Sekil 17). TTAmin en 6nemli
dezavantaji, bir kemik defekti olusturan ve tuberositas tibia’y1r One tasimanin

diizeltilmesi i¢in dnceden belirlenmis bir kafes gerektiren osteotomidir (52).

Sekil 17. cTTA Teknigine ait Preoperative (Sol) ve Postoperative (Sag)
Radyografiler (52).

Modifiye Maquet Teknigi; TTA prosediiriiniin modifikasyonu olarak daha
once insan cerrahisinde kullanilan modifiye bir Maquet teknigidir (Sekil 18).
Teknik, krista tibiayr ilerletmek i¢in kullanilan bir TTA kafesi ile TTA

prosediiriine benzer bir tibial krest osteotomisini igerir (52, 89).

ii

Sekil 18. MMT Teknigine ait Perioperatif (s‘(')l) ve Erken Postoperatif (sag)
Radyograflar (52).
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Tibial Tuberosity Advancement-Rapid; TTA-Rapid yontemi MMT 'ne
dayanir ve pre-operatif adimlar konvansiyonel TTA ile aymidir, ancak cerrahi
yontem biraz farklidir (Sekil 19). TTA-Rapid, gerekli implant sayisini1 azaltabilen
ve cerrahi prosediirii daha az karmasik hale getirecek sekilde basitlestirilmis bir
TTA teknigidir ve bdylece konvansiyonel TTA'ya kiyasla ameliyat siiresini
onemli derecede azaltir ve daha az invaziv hale gelir. Bu yontemin avantajlari,
daha kisa ameliyat siiresi ve daha az implant ile maliyet tasarrufu ve TTA

plakasina olan ihtiyaci ortadan kaldirma potansiyeli olmasidir (90, 91).

AL
f2 50

Sekil 19. TTA-Rapid Yontemi Sematize Gorlinlimii.

Tibial Plato Diizeltme Osteotomisi ve Kranyal Kapah Kama
Osteotomisi Kombinasyonu; bu yontem oncelikle asir1 tibial plato agisina (34
dereceden biiyiik) sahip, OCB kopugu bulunan hastalarin diz ekleminin sagaltimi
icin kullanilmistir. Tibial plato agisini diislirmek i¢in bu iki yontemin birlikte
kullanilmasimnin  amaci; yontemlerin tek basmna uygulanmasi sirasinda
karsilasilabilecek olast komplikasyonlar1 (tuberositas tibia’nin kirilmasi ya da

patella baja) en aza indirmektir (Sekil 20) (7, 79, 92).
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Sekil 20. Tibial Plato Diizeltme Osteotomisi ve Kranyal Kapali Kama
Osteotomisi Kombinasyonu Sematize Gorliniimii (75, 79).

CORA Based Leveling Osteotomi (CBLO) Teknigi; tibiamin {ist
kisminda dairesel kesim gerektiren ancak TPLO'dan biraz farkli bir yonlendirme
iceren daha yeni bir tekniktir. Bu teknigin avantajlar1 siirli eklem rahatsizligi,
cocuk hastalarda uygulanabilirlik ve diger sabitleme teknikleriyle birlikte
uygulanabilme becerisidir. Bu yeni tanimlanmis bir tekniktir ve bu nedenle
literatiir smirlidir ve rapor edilen komplikasyon oranlari, belirtilen diger

prosediirlerin ¢ogundan daha fazladir (Sekil 21) (75, 78).

)
¥ i @

Sekil 21. CORA Based Leveling Osteotomi Teknigi Sematize GOriintimii (75,
78).
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Total Diz Eklemi Protezi Uygulamasi

Total diz eklemi proteziklasik endikasyonlar;, OCB hastaliklarma bagl
gelismis OA, OCD, travma 6ykiisii ve medial patellar lukzasyon gibi durumlardir.
Kontrendikasyonlari, kollateral bag yetersizligi, enfeksiyon, huysuz hasta mizaci,
neoplazik durumlar, smirli periartikular fibrosis gibi patalojik durumlardir.
Hekim, komplikasyonlarin bazilarinin yiiksek morbiditeye ve muhtemelen
amputasyondan baska kurtarma segenegine neden olmayacagini bilerek bu

yontemi tercih edebilir (Sekil 22) (54).

Sekil 22. Total Diz Protezi Sematize Goriiniimii.

On Capraz Bag Kopugu Tedavisine Etki Eden Faktorler
Hastanin yasi, 6n capraz bag yirtig1 ile birlikte diger patolojilerin varlig,

hastanin aktivite diizeyi gibi durumlardir (64).

Intraartikiiler Stabilizasyon Sirasinda ve Sonrasinda Meydana Gelebilecek
Komplikasyonlar

Operasyon sirasinda meydana gelebilecek komplikasyonlar; hatali
acilan femoral ve tibial tiinellerden dolay1 greftin interkondiler bolgede sikismasi,

patella kiriklar1 ve patellar tendon kopmasi veya siyrilmasi, alinan greftin yere
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diisiiriilmesi, femoral tiinelin posterior duvarinin kirilmasi, kemik bloklarinin
kirilmas1 veya vida yerlestirirken greftin kesilmesi, tibial tespit sirasinda vidanin
grefti iterek kemik blogun eklem igerisine penetrasyonu, alinan tendolarinin kisa
alinmasi1 veya yanlis tendonun alinmasi, iyatrojenik olarak eklem igi diger
yapilara (kikirdak, meniskiisler, ACB) zarar verilmesi, eklem i¢inde kemik veya
metal artiklari, greft ile vida arasinda agilanma gibi durumlardir (53, 64 81, 88,
93, 94).

Operasyon sonrasinda meydana gelebilecek komplikasyonlar; patellanin
postoperatif donemde herhangi bir darbe veya diz ilizerine diisme sonrasi
kirilmasi, patellar tendon yaralanmalari, eklem icerisine tespit implantlarinin
diismesi, hatali pozisyonda yerlestirilmis OCB, artrofibrozis, diz ekleminin
fleksiyon ve ekstansiyon kayiplari, enfeksiyon, derin ven trombozu, refleks
sempatik distrofi, patellofemoral agri, dondr sahada hipoestezi, tiinel genislemesi,
ekstansor ve fleksor kaslarda kuvvet kaybi, erken yasta epifiz lezyonlari,
infrapatellar kontraktiir sendromu gibi durumlardir (53, 64, 81, 88, 93, 94).

Postoperetif siire¢, hasta morbiditesi, ameliyat sonrasi agri: Dizin
cerrahisinden sonra agri onemli olabilir. Dokularin bozulmasi agriya yol acar.
Agr1, hiicresel mekanizmalar ve agr1 reseptorlerinin aktivasyonu ile lokal olarak
uretilir. Agr1 algist periferik ve merkezi sinir yollar1 yoluyla diirtiilerin
iletilmesine baghdir. Agr1 kaynag1 deri, subkutan dokular, kas, baglar, tendonlar,
sinovyal membran ve subkondral kemik olabilir. Sinovyal sividaki kanamali
mediatdrler agriya neden olurlar. Cerrahi agri, uygun onleyici analjezi ve yardimei
NSAID tedavisi ile kesilen dokularin sayisin1 ve kapsamini azaltarak ve dokularin

titizlikle ele alinmasi ile azaltilabilir (11, 95, 96).
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Artroskopik cerrahi, minimal invaziv bir yapidadir ve yumusak dokulari
eklem cevresinde tutarak agrili uyarilar1 azaltir. Kalici sinovitis, postoperatif ilk 8
saatte artrotomi veya artroskopiden sonra goriiliir. Ameliyat sonras1 eklemde
kalic1 inflamasyonun olmasi ameliyat sonrasi uzun siire NSAID kullanimi
gerektirebilir. Kalic1 sinovitis, postoperatif donemde hastanin morbiditesini ve
yavas rehabilitasyonu artirir (46, 47, 95).

Kas atrofisini azaltmak ve ameliyattan sonra eklem hareketini korumak
istenir. Bacak agris1 hizli bir sekilde kas atrofisine yol agar. Kas kiitlesi kaybi
eklem iizerindeki kuvvet artis1 ile sonuglanir ve bu OA'ya yatkinliga ve
ligament6z yapilara ek yaralanmalara neden olabilir. Agr1, doku sisligi, aktivite
kisitlamas1 ve bandaj postoperatif eklem hareket agiklarinin kaybina katkida
bulunur. Periartikiiler fibrozis hareketin ve uzun siireli morbiditenin geri doniigsiiz
kaybina yol agabilir ve kacimilmalidir. Kas kitlesi ve eklem mesafesini korumak
i¢cin erken postoperatif donemde resmi bir rehabilitasyon programi baslatilmalidir.
Hastanin morbiditesini azaltmak, iyilesmeyi hizlandirmak ve maksimum
fonksiyonel sonucu iyilestirmek icin 6zel hastane i¢i ve evde rehabilitasyon
programini gelistirebilirler. Artroskopik yardimli teknikler, postoperatif agr1 ve
sismeyi azaltma etkisinden dolay1 eklem araliginin korunmasina da yardimer olur

(11, 98-102).
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4. AMAC

Calismanin amaci, kecilerde deneysel olarak olusturulan OCB rupturunun
sagaliminda intraartikiiler yontemle uygulanacak otogreftlerin (M. tibialis
cranialis, m. peroneus longus) kullanilabilirligini klinik, radyografik, artroskopik,
makroskobik ve histopatolojik olarak ortaya koymaktir. Klinik 6n caligsmalar
dogrultusunda ¢alismaya baslamadan 6nce hedeflenen OCB rupturunda minimal
invaziv artroskopik  yoOntemle inrtaartikiiler greft yerlestirilmesi
gerceklestirilemediginden  deneysel — amacimiz  artroskopik  uygulamayi

postoperatif siirecte kullanmak oldu.
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5. GEREC VE YONTEM

Bu caligma, T.C. Frrat Universitesi Rektorliigii Hayvan Deneyleri Etik
Kurulu Bagkanlig: tarafindan 2014/ 2 tarih ve sayili etik kurul onayi ile yapildi.
Denekler Elaz1g’ in Karakogan ilgesinde gerekli on saglik muayeneleri yapildiktan
sonra Akdag isletmesinden temin edildi. Denekler Tarim Gida ve Hayvancilik
Bakanligindan kulak kiipelerinin olmasina ve gerekli asilarinin yapilmis olmasina
dikkat edilerek secildi. Calisma materyalini ortalama agirliklar1 38 kg olan ayni
itk ve yakin yaglardaki (3-4 yas ) 12 adet disi kil kegileri olusturdu.

Deneklerin ¢aligma siiresince barindirilmasi Firat Universitesi Hayvan
Hastanesi Bashekimliginden alman 12.02.2014 tarihli izin ile Firat Universitesi
Hayvan Hastanesi Biiyiik Hayvan Hospitalizasyon Unitesinde gerceklesti. Kegiler
deneysel asama baslamadan yaklasik bir ay once rastgele bir sekilde iki gruba
ayrilarak hospitalize edildi. Deneklerin yeni ortamlarina uyum saglamalari
amaciyla calismaya satin alim asamasindan bir ay sonra baslandi. Bu siirecte i¢
parazit (Okzan oral tablet; Okfendazol 250 mg, Oksiklozanid 750 mg, Ceva,
Diizce, Istanbul) ve dis paraziter (Dektomax; 10 mg/ml doramektin, Pfizer,
Brezilya) uygulamalar ile enterotoksemi ve sap asilart uygulandi. Adaptasyon
stiresinde keciler genel saglik muayeneleri yapilarak ve gozlemlendiler. Bazi
zamanlarda dogal ortamlarina uygun olmasi amaciyla kegiler iiniversite
yerleskesinde uygun yerlerde otlatildilar.

Calisma siiresince Firat Universitesi Biiyiik Hayvan Hospitalizasyon
Unitesi, Firat Universitesi Hayvan Hastanesi Biiyiik Hayvan Klinigi, Artroskopi

Unitesi ile Rontgen ve Goriintiileme Merkezleri kullanildi (Sekil 23).
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Sekil 23. Kegilerin post- operatif rc'jtgen gkimlerine ait gorinti.
51 CERRAHI YONTEM

5.1.1 Anestezi

Caligmanin ilk operatif asamasi ve sonrasinda yapilan ilk artroskopi
uygulamalari i¢in anestezi protokoliinde deneklere; 0,1 mg/kg dozunda ksilazin
hidrokloriir (Rompun®; 23.32mg/mL, Bayer, Istanbul, Tiirkiye) intramuskuler
enjeksiyonu ile premedikasyonu takiben ve yaklasik 8-10 dakika sonra 11 mg/kg
dozunda ketamin hidrokloriir (Ketasol; %10, 100 mg/ml, Richterpharma,
Avusturya) intramuskuler yolla uygulandi. Bazi deneklerde belli araliklarda

(deneklerin operasyondaki agriya tepkilerine gore) idame dozda ketamin
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hidrokloriir enjeksiyonu intramuskuler olarak yapildi. Disosyatif anestezi dncesi

deneklerin en az 12 - 16 saat a¢ birakilmalarinin uygun oldugu belirlendi.

Artroskopi uygulamalar1 ksilazin HCl (Rompun®, 23.32mg/mL, Bayer,
[stanbul, Tiirkiye) — ketamin HCI (Ketasol %10, 100mg/ml, Richterpharma,
Avusturya) ve metedomidin HCl (Domitor®, 1 mg/ml, Orion, Finlandiya) —
ketamin HCI (Ketasol %10, 100 mg/ml, Richterpharma, Avusturya) —morfin HCL
(Morfine HCL, 10mg/mL, Galen, istanbul, Tiirkiye) kombinasyonlarinin epidural
yapilmasi ile gerceklestirildi. Epidural anestezi 6ncesi de deneklerin en az 12 saat
en uygun 16 saat a¢ birakilmalarinin uygun oldugu belirlendi. Yapilan gézlemde
kecilerde uygulanan epidural anestezinin genu ekleminin artroskopisinde
rahatlikla ve giivenle kullanilabilecegi tespit edildi.

Analjezinin saglanmasi amaciyla biitiin deneklere operasyon sonrast 3 giin
siireyle fluniksin meglumin (Vet-Fulin®, 82,95 mg/ml, Istanbul, Tiirkiye) 2
mg/kg dozunda intramuskuler olarak uygulandi. Postoperatif siire¢te 1 mg/kg
dozunda seftiofur (Sefakim®, 50 mg/ml, Topkim, [stanbul, Tiirkiye)

intramuskuler enjeksiyonu 7 giin siire ile devam ettirildi.

5.1.2 Operatif Yontem

Operasyonlar Firat Universitesi Hayvan Hastanesi Biiyiik Hayvan Klinigi
ameliyathanelerinde yapildi. Denekler operasyona alinmadan 16-24 saat dnce ag
birakildilar. Anestezileri ksilazin hidrokloriir (0,1 mg/kg)ve ketamin hidrokloriir
(11 mg/kg)ile intramuskuler yolla yapildiktan sonra deneklerin sag diz eklemi
bolgesinin ve ilgili greftlerin alinacagi bolgelerin operasyon sahasina uygun

olarak tirasi yapildi. Tiras sonrasi denekler operasyon masasina sirt istil
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pozisyonda yatirildi. Operasyon sahast %10 povidon iyot (Batticon; Adeka,

Samsun, Tirkiye) ile steril edildi (Sekil 24).

Sekil 24. Operasyon Bolgesinin Sterilizasyonu.

Greftlerin alinacagi kisim daha dnceden topografik anatomi kitaplarindan
faydalanilarak ve keci kadavralarinda yapilan 6n ¢alismalar ile belirlendi (Sekil

25, Sekil 26).
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Sekil 25. MTC Tendosunun Mediyalden
Kasmin Insersiyo Yeri, B.1: MTC

Sekil 26. MPL Tendosunun Lateralden Gorlinimii A.16, B.8: MPL
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Ensizyon tibianin medial yiiziiniin distalinden parapatellar yaklasimla
yapild1 (Sekil 27). Derinin ensizyonundan sonra bolgede elavator rehberliginde
ilgili tendoya ulasild1 (Sekil 28). Tespit edilen MTC tendosu distalde articulatio
tarsi eklemine yakin olan yerinden kiit makas ile kesildi. Greft proksimale dogru
serbest hale getirildi (Sekil 29). Greftin distal kism1 6zel bir teknik ile polyglactin
910 (Vicryl, No: 0 Ethicon, Johnson&Johnson, USA) usp 0 ile 6riildi (Sekil 30,
Sekil 31). Orme islemi esnasinda grefte birer dakika ara ile %0,09 luk serum
fizyolojik damlatildi. Orme islemi tamamlandiktan sonra greft nemli gaz hidrofil

ile korundu.

Sekil 27. Deri Ensizyonunun Gortiniimii.
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Sekil 30. MTC Tendosunun Tek Tarafli Oriilme Islemi.
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Sekil 31. MTC Tendosunun Tek Tarafli Oriilme Islemi.

MPL tendo grefti hem proksimalden hemde distalden kesilerek
cikartildiktan sonra serum fizyolojik ile yikandi (Sekil 32, Sekil 33). Daha sonra

her iki ug¢ kisim yine MCT grubundaki gibi ortildii (Sekil 34)

Sekil 32. MPL Tendosunun Tespit Edilmesinden Sonrasi1 Uzaklastiriimasi.

Sekil 33. iki Tarafli Kesilip Cikarilan MPL Tendosunun Goriintiisii.
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Sekil 34. iki Tarafli Kesilip Cikarilan MPL Tendosunun Bir Tarafli Oriilme
Islemi Aym1 Zamanda Serum Fizyolojik Ile Nemlendirilmesi.

Daha sonra latero-anterior longitudinal insizyon ile yaklasilip(Sekil 35),
lateral parapatellar artrotomi sonrasi patella mediale deviye edilip diz eklemine

ulasildi.

Sekil 35. Diz Ekleminin A¢ilmasinda Derinin Ensizyondan Sonraki Goriinimii.

Deneysel calismaya baslamadan oOnce kadavralar {izerinde yapilan
artroskopik 6n calismalardan edindigimiz tecriibe ile bdlgede bulunan corpus
adiposum infrapatellare (fat pad) dokusunun artroskopi islemini epey zorlastirdigi
tespit edildi. Artroskopi setimiz dahilinde shaver olmadigi i¢in bu dokulari

uzaklastirma imkanimiz olmadi. Artroskopi islemimizi zorlastiran fat pad
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dokusunun bir kismi operasyon esnasinda uzaklastirildi (Sekil 36, Sekil 37).
Calismanin ilk deneklerinde fat pad dokusunun uzaklastirilmasi sonrasinda
bolgede fazla miktarda kanamanin oldugu gériildii. ilerleyen operasyonlarda doku
kesilmeden Once doku igerisine 1ml adrenalin enjeksiyonu yapildi. Bdylece
kanama riski azaltildi. Eklem fleksiyon pozisyona getirilip goriiniir halde bulunan
OCB tespit edilip kesildi (Sekil 38, Sekil 39, Sekil 40). Miimkiin oldugunca OCB

kalintisinin kalmamasina dikkat edildi.

% iy .

Sekil 36. Fat Pad Dokusunun Operasyon Sirasinda Uzaklastirilmasi.

Sekil 37. Uzaklastirilan Fat Pad Dokusu.
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Sekil 39. OCB’nin Kesilmesi.
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Sekil 40. Kesilip Uzaklastirilan OCB Gériintiisii.

Hazirlanan greftin gecisini saglamak iizere oncelikle tibiaya 4 milimetre
capinda drill ile tiinel acgildi (Sekil 41 A, B). Yine aymi dril ile femur

konduliisundan tiinel agilarak greftin gegis yolu belirlendi.

Sekil 41. A. Tibiaya Dril Ile Tiinel Agilmasi B. Femur Kondiiliisiina Dril Ile
Tiinel A¢ilmasi.

Steinman pinin (0,5mm’lik) ucu kivrilarak elde edilen ¢engel ile once
tibiadaki tiinelden gecildi. Oriilen ve ucunda uzun iplerin bulundugu greft ¢engel

yardimiyla tiinelden ¢ikarildi. Tiinelden g¢ikarilan greft iyice cekilerek
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muhtemelbir gevseklik olmasi engellendi. Ayni islem femur distaline acilan
tiinelden gegirilerek yapildi (Sekil 42, Sekil 43A,B). Yine ayn1 sekilde greft iyice

cekilerek gevseklik ortadan kaldirildi. Sabitleme islemi yapilmadan ekleme

fleksiyon ve ekstensiyon hareketleri yaptirildi.

Sekil 43. A.Polyglactin 910 ile _.C")riilen MTC Tendosunun Tibia Tiinelinden
Gegisi, B. Polyglactin 910 ile Oriilen MTC Tendosunun Femur Tiinelinden
Gegisi.
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Calismada akrilikten (Imicryl, soguk akrilik) 6zel olarak hazirlanan 2 mm
kalinliginda, 16 mm ¢apindaki butonlar (Sekil 44) steril halde, hazir 6rme islemi
yapilan grefti sabitlemek amaciyla kullanildi. Hazirlanan butonlar beseri
hekimlikte kullanilan Endobuttondan ©rnek alinarak hazirlandi.  Butonlari
sabitleme greftin 0rme isleminde kullanilan iplerin yardimi ile femur lateral

kondiiliis tizerinde yapild1 (Sekil 45).

Sekil 44. Hazirlanmis Akrilik Butonlar.

Sabitleme isleminden sonra da greftin saglamligin1 kontrol etmek amaciyla
eklem hareketleri (fleksiyon-ekstensiyon) uygulandi. Dayanikli oldugu kanaatine

varilinca eklem kapatildi.
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Operasyon derin ensizyonun basit ayr1 dikislerle kapatilmasiyla
tamamland1. Ensizyon hattina sulandirilmis Penicillin G flakon 1.000.000IU
uygulandi. Ensizyon yerlerine %10’luk povidon iyot ile pansuman yapildi.
Operatif islem tamamlandiktan sonra daha dnceden deneklerin bacaklarina gore
ayarlanmis ve kesilmis PVC ateller ile ilgili ekstremite bandaja alindi.

Post operatif olarak seftiofur 1 mg/kg ve fluniksin meglumin 2 mg/kg
dozunda intramuskuler olarak uygulandi. Antibiyotik uygulamalar1 post operatif
yedi giin, analjezik uygulamalar1 post operatif {i¢ glin yapildi.

Ikinci grup olarak ayarlanan MPL tendosunun greft olarak kullamldig1
operasyonlarda biraz daha farkli bir yontem kullanildi. MPL tendosunun tibianin
lateralinde seyretmesi, OCB’in tibianin medialinden femurun lateraline dogru
seyretmesinden dolayr bu grupta greft iki taraftan da serbest hale getirilerek alindu.
Tendonun proksimale dogru takibine istinaden insersiyo bolgesinden yaklasik
yarim santimlik kas dokuyu da iceren kisimdan da kesilerek tendo serbest hale
getirildi. Serbest hale getirilen tendo bir yardimcinin vasitasiyla iki ucundan ayri
ayr1 oriildii. Orme islemi sirasinda tendo iizerine 2-3 dakika ara ile serum
fizyolojik damlatildi. Orme islemi yapilirken greftin alindif1 operasyon bolgesi
basit ayr1 dikislerle kapatildi.

Ayni yontemle ve ayni drille tibia ve femura tiineller acgildi. Tinellerin
icerisinden iki ucundan 6rgiilii olan greft (MPL) tendosu gegirildi. Tibiada agilan
tiinelden ve femurun lateral kondiiliisiinda bulunan tiinel girislerinden 6zel akrilik
diigmelerle sabitleme islemi yapildi. Fikzasyon isleminden sonra yerlestirilen
greftin saglamliginin kontrolii i¢in ekleme fleksiyon ve ekstensiyon hareketleri

yaptirildi. Birinci grupta uygulandigi gibi post operatif tedaviler ve bandaj
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uygulamasi yapildi. Uygulanan PVC destekli bandajlarin denekler iizerinde 20
giin kalmas1 saglandi. Bu siirecte bandajlar1 bozulan deneklerin bandajlarinda
yenilenme yapildi. Bir aylik siiresini dolduran bandajlar ¢ikartilarak yaranin
kontrolii yapilarak deriye atilan dikisler alindi. Hi¢bir denekte lokal ya da genel
enfeksiyon belirtileri goriilmedi. Biitiin deneklerde dikislerin saglam oldugu ve
yara hattinda tam bir iyilesmenin gerceklestigi kaydedildi.

Yirmi giinliik stiregte deneklerin bandajlariyla hareket etmelerinde herhangi
bir komplikasyon tespit edilmedi. Denekler bandajlariyla rahat bir sekilde yatip
kalkabildigi, yem ve sularimi alabildigi, hatta grup icinde hiyerarjiyi saglamak
adina diger kecilerle rahat bir sekilde tokustuklari gozlemlendi. Fazla harekete
bagli olarak bazi deneklerin bandajlarinda hafif sokiilmeler olustu. Giinliik olarak
takip edilen kegiler bandajlarinda diizeltmelere gidildi. Bandaj sonrasi bandajdan
kaynakl ilgili bacakta (sag arka ) hafif diizeyde kas atrofisi olustugu gézlemlendi.
Yaklagik olarak 15-16 giin sonrasinda opere edilen bacak ile saglam bacak
arasinda fiziksel goriiniim olarak fark kalmadi.

Fiziksel muayeneler operasyon oncesi ve sonrasindaki aylik periyodlarda
yapildi. Operasyonlardan 6nce ve operasyon sonrasi 30, 60, 90 ve 120. giinlerde
sag diz ekleminin radyografileri alindi. Géoriintiillemede Firat Universitesi Hayvan
Hastanesinde bulunan dijjital rontgen cihazt (Canon CXDI-50G, Japonya)
kullanildi. Operasyon sonrasi genel anestezi altinda 30, 60 ve 120. giinlerde
OCB’in ve genu ekleminin muayenesi amaciyla artroskopik muayeneler yapild.

Operatif Asamada Kullamlan Malzemeler; tibia ve femura acilan
tinellerde 4mm c¢apinda 100 mm boyundaki driller kullanildi. Tendolarin

bolgeden alinmasi elevatorler vasitasiyla kolaylastirildi. Greft olarak kullanilan
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tendolar 0 numara PGA ipliklerle Oriilerek hazir hale getirildi. Tendonun tiineller

icerisindeki gecisini saglamak i¢in kancali pinden yararlanildi.  Sabitleme

isleminde kullanillan diigmeler 6zel olarak akrilikten hazirlandi. Kullanilan

malzemeler (akrilik butonlar, artroskop, trokar ve trokar kini) otoklavda 134

°Cderece 60 dakikada steril hale getirildi (Sekil 46).

Sekil 46. Artroskopi Islemi Sirasinda Kullanilan Malzemeler.

Artroskopi islemi sirasinda kullanilan malzemeler asagida belirtilen artroskopi

setinde mevcut aletlerden olugsmaktadir.

1.

2.

Artroskop (artroskobik teleskop, artroskop kini ve trokar)

Kamera, Monitor ve Video Printer

Isik Kaynagi

Sivi frrigasyon Sistemi

Egress (Irrigasyon / Yikama) Kaniilii

El Aletleri (sonda, yakalayici, kesici masalar (forceps), elevatorler,

osteotomlar ve kiiretler )
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5.1.3 Artroskopi Uygulanmasi

Deneysel ¢alismaya baglamadan 6nce, tez O6nerisinin kabuliinden sonra Firat
Universitesi Hayvan Hastanesine getirilen, otopsi igin patolojiye ydnlendirilen
kecilerde genu ekleminin artroskopik muayeneleri iizerine On ¢alismalar
yapilmisdi.

Artroskopik muayene i¢in cerrahi yumusak doku seti ve artroskopi seti
kullanildi. Artroskopi seti olarak Karl- Storz; 2.7 mm c¢apinda, 175 mm
uzunlugunda 30°’lik artroskop ve aksesuarlar1 kullanildi.

Bolgenin tiras ve dezenfeksiyonundan sonra, genu eklemi cevresi steril
serviyet bezleriyle sinirlandirildi.

Steril irrigasyon sivist olarak 1000 mI’lik %0,9 NaCl soliisyonu kullanildi.
Ekleme giris yapilmadan dnce pembe kaniil ucu ve 50 ml’lik enjektor yardimiyla
ekleme %0,9’luk NaCl ortalama 50 ml verilerek eklem arasinin genisletilmesi
saglandi. Uygulanan sivi miktar1 deneklere ve periyodlara gore 40 ml ile 120 ml
arasinda degisti.

Deri ensizyonu i¢in 11 numara bisturi ucu kullanilarak 6-10 mm
uzunlugunda deri ensizyonu yapildi. Ekleme giriste 3 mm lik kiit uglu trokar
kullanildi. Ekleme girildiginde trokar ¢ikarilarak trokar kinmnin eklem iginde
kalmas1 saglandi. Oncesinde serum fizyolojik ile sisirilen eklemden trokarin
cikarilmastyla verilen sivinin disar1 dogru ¢iktigr goriildii. 30° acili teleskop kinin
icine yerlestirildi, kilit mekanizmas ile yerine sabitlendi. Sivi1 irrigasyon ve 151k
kaynagi1 kablosunun baglantisi yapildi. Gorlintiilleme isleminin kalitesini artirmak

i¢cin kamera ucunun ve teleskop ucunun temiz olmasina dikkat edildi.
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Deneye baslamadan oOnce yapilan ©n c¢alismalarda goriintiilemede
kameranin Oniine ¢ikan fat pad dokusunun fazlaligi bilindigi i¢in artrotomi
yapildiginda bu doku uzaklastirilmisti. Yine de goriintiilemede sinovya ve kismen
fat pad dokusunun kameranin Oniline gecerek smirli goriintileme yapildi.
Artroskopik tiraglayicilarin olmamasi sebebiyle bu dokular uzaklastirilamadi.
Miimkiin oldugunca tibia ve femurun eklem yiizleri meniskiisler ve OCB’in
gorlntiilenmesi saglandi. Goriintiiler monitérden seyredilerek video kaydedici ile
kayit altina alindi. Goriintiileme islemi sirasinda sivi irrigasyonu siirekli olarak
devam etti. Eklemin lateral ve medial soft poin’inden girisler yapilarak
goriintiilemeler tamamlandi. Goriintlileme islemi tamamlandiktan sonra trokar
kini ile birlikle teleskop eklemden ¢ikartildi. Yapilan ensizyonlara 2 numara PGA
iplik ile basit ayr1 dikisler uygulandi. Uygulama sonrasi herhangi bir bandaj
uygulamasi yapilmadi. Anesteziden tamamen uyaninca gruptaki diger deneklerin
yanina alinarak herhangi bir sinirlandirm yapilmadi. Artroskopik goriintiilleme
sonrasi eklemdeki sivi irrigasyonuna bagli sisligin ertesi giin tamamen emildigi
goriilerek bir komplikasyon ile karsilagilmadi. Artroskopik uygulamalardan sonra
tek doz intramuskuler fluniksin meglumin ve lokal olarak Penicillin-G uygulandi.
Ensizyon yerlerindeki dikisler 10-12 giin sonra uzaklastirildi.

Genu ekleminin artroskopisinde merkezi yaklagim tercih edildi. Femur
kondilus’larinin ortasi, patella’nin distali ve crista tibia’nin arasindan yapilan bir
giris ile eklemin artroskopik muayenesi yapildi. Kiit uglu trokar ile eklem icine
girilerek femur ve tibia’nin medial ve lateral kondiluslari, meniskiisler, OCB ve
ACB’1n bir kismi goriintiilendi. Deneklerin diz eklemlerinde herhangi bir lezyon

tespit edilemedi.
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Operasyonlar Once biitiin deneklerin diz eklemleri artroskopik olarak
incelendi. Operasyonlardan sonraki 30, 60 ve 120 inci giinlerde diz ekleminin

artroskopik incelemeleri yapilarak degerlendirmeler kayit altina alind1 (Sekil 47).

Sekil 47. Postoperatif Artroskopi Uygulamasi.
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5.1.4 Mikroskobik Bulgularin Incelemesinde Kullamilan Gere¢ ve
Yontemler

Otenazi edilen 12 kecinin opere edilen diz eklemleri kontrol diz eklemleri
ile birlikte deney siiresinin sonunda histopatolojik incelemeler igin patoloji
laboratuvarina gonderildi. Tinel i¢indeki greft kemik doku ile birlikte, tilinel
disinda eklem ylizeyinde seyreden greft bolimii ve diigme cevresindeki doku
ornekleri %10 luk notral formalin soliisyonunda tespit edildi, kemik doku ile
birlikte bulunan greft dokusu ise formalin tespitini takiben dekalsifiye edildi. Tim
dokular daha sonra rutin islemlerden gegcirilerek, parafin bloklar hazirlandi.
Parafin bloklardan mikrotomda 3-5 mikron kalinliginda kesitler hazirlanarak
Hematoksilen Eozin (H.E), Massons Trichrome ve Safranin O yontemi ile
boyanarak 151k mikroskobu (Olympus BX43) ile incelenerek mikrofotograflar (DP

72) cekildi.
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6. BULGULAR

6.1 FIZIKSEL MUAYENE SONUCLARI

Preoperatif Donem: Kegiler deneysel asama baslamadan yaklasik bir ay
once rastgele bir sekilde iki gruba ayrilarak hospitalize edildi. Preoperatif bu
stirecte, deneklerin yeni ortamlarina (mekan, yem degisikligi, bakici degisikligi)
alismalar1 saglandi. Bu siirecte her ihtimale karsin enterotoksemi agilari, paraziter
uygulamalar1 yenilendi ve destekleyici vitamin (A, D, E, C ) takviyeleri yapildi.
Tarim Gida ve Hayvancilik Bakanlhiginin kiipeleri muhafaza edilerek deneklere
birden 12’ye kadar deneysel asamada kolaylik saglamasi amaciyla yeniden
kiipelendirme yapildi. Fiziksel kosullar olabildigince uygun hale getirildikten
sonra deneklerin operatif siireci baglatildi.

Postoperatif Donem: Operasyon sonrasi uygulanan PVC destekli bandajlar
biitiin deneklerde 20-21 giin muhafaza edildi. Baz1 deneklerde bandajlarda
ayrilmalar fark edilince bandajlarda yenilemelere gidildi. MPL tendo grubunda bir
denekte operasyon sonrasi anesteziden ¢ikinca bandajini ¢ikardgi goriildii. Ayni
giin bandaj yenilendi. Operasyon sonrast iki grup deneklerin de bandajh
ayaklarini rahatlikla kullandiklar1 goriildii. Operasyonlarin hepsinin ayni giin
yapilamamasindan dolayr bandajlarin ¢ikarilmas: iki grup halinde farkh
zamanlarda yapildi.

Birinci grup (MTC tendon grubu) bandaj degisimi sonrast opere edilen
bacaklarda hafif derecede kas atrofisi ve hafif derecede topallik kaydedildi. Deri
yiizeyinde bulunan erimeyen dikisler uzaklastirilarak pansumanlar yapildi. Bandaj

degisiminden bir giin sonra otlatilmaya ¢ikarilan kecilerin disariya kosarak,
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ziplayarak ciktigi ve agaglarin yapraklarina kavusmak icin arka ayaklarinin

lizerine basarak yapraklari rahatlikla yedigi gozlendi (Sekil 48, Sekil 49).

Sekil 49. Deneklerin Post Operatif 5. Aydaki Otlatilmalarinin Goriintimii.
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Ikinci grup (MPL tendo grubu)’un bandaj degisimi yapildiginda da aym
sekilde sag arka bacaklarda hafif derecede kas atrofisi ve hafif derecede topallik
gorildii. Deri yilizeyinde bulunan erimeyen dikisler uzaklastirilarak pansumanlar
yapildi. Aym sekilde keciler otlatilmaya c¢ikarildiklarinda bacaklarin1 rahat bir

sekilde kullanarak otlama, kosma ve ziplama hareketlerini yaptiklar1 goriildii.

Postoperatif aylik degerlendirme yapildiginda, gozlemlenen bazi
deneklerde ara ara hafif derece topallik oldugu ¢ogu denekte topallik ya da
aksama belirtisi olmadigr goriildii. Operasyon sonrast kecilerin fiziksel
bulgularia dair bilgiler aylik olarak belirtilen tablolarda gdsterilmistir (Tablo 1-

12).

Operasyondan 4 ay sonra bir ke¢inin (MTC gubunun 4 numarali denegi)
arpayr fazla yemesinden kaynakli sistemik asidoz tablosu sekillendi. Gerekli

tedavisi yapildiktan sonra hasta normal durumuna dondii.

Tablo 1. MTC Tendo Grubunun 1. Ay Fiziksel Bulgular

Denek1 Denek2 Denek3 Denek4 Denek5 Denek 6

Fiziksel Bulgular
Genel canlilik +++ +++ +++ +++ +++ +++
Yirtyls ++ ++ ++ ++ ++ ++
Tirmanma + + + + + +
Topallik ++ ++ ++ ++ ++ ++
OCGH - - - - B, B

+++:1yi, ++:0rta, +:az, -: yok

OCGH: One ¢ekmece gozii hareketi.
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Tablo 2. MTC Tendo Grubunun 2. Ay Fiziksel Bulgular

Fiziksel Bulgular Denek 1 Denek2 Denek3 Denek4 Denek5 Denek6

= Genel canlilik +++ +++ +++ +++ +++ +++

= Yiriyus +++ +++ +++ +++ +++ +++

= Tirmanma +++ +++ +++ +++ +++ +++

= Topallik ++ ++ ++ ++ ++ ++

«  OCGH - - - - - -
+++:1yi, ++:0rta, +:az, -: yok
OCGH: One ¢ekmece gozii hareketi.
Tablo 3. MTC Tendo Grubunun 3. Ay Fiziksel Bulgulari

Denek1 Denek2 Denek3 Denek4 DenekS Denek 6

Fiziksel Bulgular

= Genel canlilik A+ +++ +++ +++ +++ +++

= Yirlyts +++ +++ +++ +++ +++ +++

*  Tirmanma +++ +++ +++ +++ +++ +++

= Topallik ++ ++ ++ ++ ++ ++

«  OCGH - - - - - -
+++:1yi, ++:0rta, +:az, -: yok
OCGH: One ¢ekmece gozii hareketi.
Tablo 4. MTC Tendo Grubunun 4. Ay Fiziksel Bulgulari

Denek1 Denek2 Denek3 Denek4 Denek5 Denek 6

Fiziksel Bulgular

= Genel canlilik +++ +++ +++ +++ +++ +++

= Yiiriyls +++ +++ +++ +++ +++ +++

*  Tirmanma +++ +++ +++ +++ +++ +++

= Topallik ++ ++ ++ ++ ++ ++

«  OCGH - - - - - -

+++:1yi, ++:0rta, +:az, -: yok

OCGH: One ¢ekmece gozii hareketi.
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Tablo 5. MTC Tendo Grubunun 5. Ay Fiziksel Bulgular

Denek1 Denek2 Denek3 Denek4 Denek5 Denek 6
Fiziksel Bulgular
= Genel canlilik +++ +++ +++ +++ +++ +++
= Yiriyus +++ +++ +++ +++ +++ +++
= Tirmanma +++ +++ +++ +++ +++ +++
= Topallik ++ ++ ++ ++ ++ ++
+  OCGH - - - - - -
+++:1yi, ++:0rta, +:az, -: yok
OCGH: One ¢gekmece gdzii hareketi.
Tablo 6. MTC Tendo Grubunun 6. Ay Fiziksel Bulgulari
Denek1 Denek2 Denek3 Denek4 DenekS Denek 6
Fiziksel Bulgular
= Genel canlilik +++ +++ +++ +++ +++ +++
= Yirlyts +++ +++ +++ +++ +++ +++
*  Tirmanma +++ +++ +++ +++ +++ +++
*  Topallik ++ ++ ++ ++ ++ ++
OCGH - - - - - -
+++:1yi, ++:0rta, +:az, -: yok
OCGH: One ¢ekmece gozii hareketi.
Tablo 7. MPL Tendo Grubunun 1. Ay Fiziksel Bulgulari
Denek1 Denek2 Denek3 Denek4 Denek5 Denek6
Fiziksel Bulgular
= Genel canlilik +++ +++ +++ +++ +++ +++
= Yiiriyls ++ ++ ++ ++ ++ ++
*  Tirmanma + + + + + +
= Topallik ++ ++ ++ ++ ++ ++

= OCGH -

+++:1yi, ++:0rta, +:az, -: yok

OCGH: One ¢ekmece gozii hareketi.
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Tablo 8. MPL Tendo Grubunun 2. Ay Fiziksel Bulgulari

Denek1 Denek2 Denek3 Denek4 Denek5 Denek 6

Fiziksel Bulgular

= Genel canlilik +++ +++ +++ +++ +++ +++

= Yiriyus +++ +++ +++ +++ +++ +++

*=  Tirmanma +++ +++ +++ +++ +++ +++

= Topallik ++ ++ ++ ++ ++ ++

+  OCGH - - - - - -
+++:1yi, ++:0rta, +:az, -: yok
OCGH: One ¢gekmece gdzii hareketi.
Tablo 9. MPL Tendo Grubunun 3. Ay Fiziksel Bulgulari

Denek1 Denek2 Denek3 Denek4 DenekS Denek 6

Fiziksel Bulgular

= Genel canlilik +++ +++ +++ +++ +++ +++

= Yirlyus +++ +++ +++ +++ 4+ 4+

*  Tirmanma 4+ +++ +++ +++ +++ +++

= Topallik ++ ++ ++ ++ ++ ++

«  OCGH - - - - - -
+++:1yi, ++:0rta, +:az, -: yok
OCGH: One ¢ekmece gozii hareketi.
Tablo 10. MPL Tendo Grubunun 4. Ay Fiziksel Bulgular
Fiziksel Bulgular Denek1 Denek2 Denek3 Denek4 Denek5 Denek 6

= Genel canlilik +++ +++ +++ +++ +++ +++

= Yiiriyls +++ +++ +++ +++ +++ +++

*  Tirmanma +++ +++ +++ +++ +++ +++

= Topallik ++ ++ ++ ++ ++ ++

«  OCGH - - - - - -

+++:1yi, ++:0rta, +:az, -: yok

OCGH: One ¢ekmece gozii hareketi.
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Tablo 11. MPL Tendo Grubunun 5. Ay Fiziksel Bulgulari

Denek 1 Denek2 Denek3 Denek4 Denek5 Denek6
Fiziksel Bulgular
= Genel canlilik +++ +++ +++ +++ +++ +++
= Yiriyus +++ +++ +++ +++ +++ +++
*=  Tirmanma +++ et +++ et +++ +++
= Topallik ++ ++ ++ ++ ++ ++
+  OCGH. - - - - - -
+++:1yi, ++:0rta, +:az, -: yok
OCGH: One ¢ekmece gdzii hareketi.
Tablo 12. MPL Tendo Grubunun 6. Ay Fiziksel Bulgular
Denek1 Denek2 Denek3 Denek4 DenekS Denek6
Fiziksel Bulgular
= Genel canlilik bt +++ L4t +++ +++ +++
= Yirlyts +++ +++ +++ +++ +++ +++
*=  Tirmanma +++ +++ +++ +++ +++ +++
= Topallik ++ ++ ++ ++ ++ ++
OCGH - - - - - -

+++:1yi, ++:0rta, +:az, -: yok

OCGH: One ¢ekmece gozii hareketi.

OCGH testi postoperatif aylik donemlerde yapildi ve sonuglari bu

donemlerde yukarida belirtilen tablolarda belirtildi.

Deneklerin ¢aligmaya baslamadan 6nceki ortalama agirliklart 38,3 kg ve
calisma sonundaki ortalama agirliklar1 40,8 kg olarak dlgiildiigiinde ortalama 2,5

kg kilo artis1 saglandigi tespit edilmistir.

MTC tendosunu tek tarafli olarak kesip bir ucu baglantili kalacak sekilde

kullanildi. Greft agilan tiinellerden gegirildikten sonra tespit isleminde sadece
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femurun lateral konduliisa stabilize edildi. MPL tendosu iki tarafli olarak
kesilerek yaklasik 15-16 cm lik kisim serbest transplantasyon dokusu olarak
kullanildi. Bu greftin sabitlenmesinde hem tibiada hem femurda stabilizasyon
gergeklestirildi. Birinci grupta bir denekte MTC tendosuna ayirma islemi
yapilirken fazla gilic uygulamasina bagli oldugu diisiintilerek koptu. O denekte
sabitleme islemi hem tibia hem de femur ylizeyinden iki buton kullanilarak

yapild.

MTC tendosu grubunda operasyonun yapilis yontemi daha kolay ve siiresi
tendonun bir ucunun bagli olmasindan dolay1 daha kisaydi. Ancak bu yontemde

tendonun bulunmasi biraz daha zorluk gosteriyordu.

MTC tendosu MPL tendosuna gore daha kalin ama daha kisa yapidaydi.
Her iki tendonun u¢ 1/3 liik kisimlari ipliklerle Oriilerek saglamlastirilarak
kullanildi. Serbest greftin iki ucunu da 6rmek gerektigi icin 6rme islemi daha

uzun stire aldi.

6.2 RADYOGRAFIK MUAYENE SONUCLARI

Operasyonlardan dnce ve operasyon sonrast 30, 60, 90 ve 120. giinlerde sag
diz ekleminin radyografileri alindi. Her bir denegin sag diz eklemlerinin
mediolateral, anterioposterior ve 90 derecelik lateral pozisyonlarda rontgenleri
cekildi. Rontgen sonuglarinin degerlendirmesi grup i¢i ve grup karsilagtirmasi
olarak yapildi. Almman radyografilerde eklem yiizlerinin diizgiin oldugu,

eklemlerde dejeneratif bozukluklarin olmadigr goriildii. Goriintiilerde osteofitik
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iiremeler, patella luxationu gibi durumlara rastlanmadi. Alinan 90 derecelik lateral
pozisyonunda OCB’in kopmasinda sekillenen tibianin craniale dogru yer
degistirmesi kontrol edildi. Yapilan degerlendirmelerde bu sonuca ulasilan
radyografiye rastlanmadi. Radyografi sonuglarinin degerlendirmesine gore
uygulanan greftler basarili bir sekilde dokuya adapte olup goérevini deney siiresi

boyunca siirdiirmiistiir (Sekil 50-63)(Tablo 13-24).

Sekil 50. MTC Tendo Grubunun 6. Denegine Ait Preoperatif Radyografik
Gortintiileri.

Sekil 51. MPL Tendo Grubunun 6. Denegine Ait Preoperatif Radyografik
Gortintiileri.
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Sekil 54. MTC Tendo Grubunun 2. Denegine Ait 2. Ay Radyografik Gorlintiileri.
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Sekil 57. MPL Tendo grubunun 6. denegine ait 3. ay radyografik goriintiileri.
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Sekil 58. MTC Tendo Grubunun 4. Denegine Ait 4. Ay Radyografik Goriintiileri.

Sekil 60. MTC Tendo Grubunun 3. Denegine Ait 5. Ay Radyografik Gorlintiileri.
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Sekil 63. MPL Tendo Grubunun 1. Denegine Ait 6. Ay Radyografik Goriintiileri.
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Tablo 13. MTC Tendo Grubunun 1. Ay Radyografik Bulgulari

Radyografik Bulgular Denek1 Denek2 Denek3 Denek4 Denek5 Denek 6

infrapatellar fat pad
= Artan dansite
= Normal dansite X X X X X X
= Azalan dansite
Osteofitozis
=  Var
= Yok X X X X X X

Tibianin femura gore
daha cranialde olmasi
=  Var
= Yok X X X X X X

Tablo 14. MTC Tendo Grubunun 2. Ay Radyografik Bulgulari

Radyografik Bulgular Denek1 Denek2 Denek3 Denek4 Denek5 Denek 6

infrapatellar fat pad
= Artan dansite
= Normal dansite X X X X X X
= Azalan dansite
Osteofitozis
= Var
= Yok X X X X X X

Tibianin femura gore
daha cranialde olmasi
=  Var
= Yok X X X X X X

Tablo 15. MTC Tendo Grubunun 3. Ay Radyografik Bulgulari

Radyografik Bulgular Denek1 Denek2 Denek3 Denek4 Denek5S Denek 6

Infrapatellar fat pad
= Artan dansite
= Normal dansite X X X X X X
= Azalan dansite
Osteofitozis
=  Var
= Yok X X X X X X

Tibianin femura gore
daha cranialde olmasi
=  Var
= Yok X X X X X X
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Tablo 16. MTC Tendo Grubunun 4. Ay Radyografik Bulgulari

Radyografik Bulgular Denek1 Denek2 Denek3 Denek4 Denek5

Denek 6

infrapatellar fat pad
= Artan dansite
= Normal dansite X X X X X
= Azalan dansite
Osteofitozis
=  Var
= Yok X X X X X
Tibianin femura gore
daha cranialde olmasi
=  Var
= Yok X X X X X

Tablo 17. MTC Tendo Grubunun 5. Ay Radyografik Bulgulari

Radyografik Bulgular Denek1 Denek2 Denek3 Denek4 Denek5

Denek 6

infrapatellar fat pad
= Artan dansite
= Normal dansite X X X X X
= Azalan dansite
Osteofitozis
=  Var
= Yok X X X X X
Tibianin femura
goredaha cranialde
olmasi
=  Var
= Yok X X X X X

Tablo 18. MTC Tendo Grubunun 6. Ay Radyografik Bulgulari

Radyografik Bulgular Denek1 Denek2 Denek3 Denek4 DenekS5

Denek 6

Infrapatellar fat pad
= Artan dansite
= Normal dansite X X X X X
= Azalan dansite
Osteofitozis
=  Var
= Yok X X X X X
Tibianin femura gore
daha cranialde olmasi
=  Var
= Yok X X X X X
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Tablo 19. MPL Tendo Grubunun 1. Ay Radyografik Bulgular

Radyografik Bulgular Denek1 Denek2 Denek3 Denek4 Denek5 Denek 6

infrapatellar fat pad
= Artan dansite
= Normal dansite X X X X X X
= Azalan dansite
Osteofitozis
=  Var
= Yok X X X X X X

Tibianin femura gore
daha cranialde olmasi
=  Var
= Yok X X X X X X

Tablo 20. MPL Tendo Grubunun 2. Ay Radyografik Bulgular

Radyografik Bulgular Denek1 Denek2 Denek3 Denek4 Denek5 Denek 6

infrapatellar fat pad
= Artan dansite
= Normal dansite X X X X X X
= Azalan dansite
Osteofitozis
= Var
= Yok X X X X X X

Tibianin femura gore
daha cranialde olmasi
=  Var
= Yok X X X X X X

Tablo 21. MPL Tendo Grubunun 3. Ay Radyografik Bulgular

Radyografik Bulgular Denek1 Denek2 Denek3 Denek4 DenekS Denek 6

Infrapatellar fat pad
= Artan dansite
= Normal dansite X X X X X X
= Azalan dansite
Osteofitozis
=  Var
= Yok X X X X X X

Tibianin femura gore
daha cranialde olmasi
=  Var
= Yok X X X X X X
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Tablo 22. MPL Tendo Grubunun 4. Ay Radyografik Bulgular

Radyografik Bulgular Denek1 Denek2 Denek3 Denek4 Denek5 Denek 6
infrapatellar fat pad

*  Artan dansite

*  Normal dansite X X X X X X

* Azalan dansite
Osteofitozis

= Var

= Yok X X X X X X
Tibianin femura gore
daha cranialde olmasi

= Var

= Yok X X X X X X
Tablo 23. MPL Tendo Grubunun 5. Ay Radyografik Bulgular
Radyografik Bulgular Denek1 Denek2 Denek3 Denek4 Denek5 Denek 6
infrapatellar fat pad

*  Artan dansite

*  Normal dansite X X X X X X

*  Azalan dansite
Osteofitozis

= Var

= Yok X X X X X X
Tibianin femura gore
daha cranialde olmasi

=  Var

= Yok X X X X X X
Tablo 24. MPL Tendo Grubunun 6. Ay Radyografik Bulgular
Radyografik Bulgular Denek1 Denek2 Denek3 Denek4 DenekS Denek 6
Infrapatellar fat pad

*  Artan dansite

*  Normal dansite X X X X X X

*  Azalan dansite
Osteofitozis

=  Var

= Yok X X X X X X
Tibianin femura gore
daha cranialde olmasi

= Var

= Yok X X X X X X
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6.3 ARTROSKOPIK MUAYENE SONUCLARI

Genu ekleminin artroskopisinde merkezi yaklasim kullanildi. Femur
kondilus’lariin ortasi, patella’nin distali ve crista tibia’nin arasindan yapilan bir
giris ile eklemin artroskopik muayenesi yapildi. Kiit uglu trokar ile eklem igine
girilerek femur ve tibia’nin medial ve lateral kondiluslari, meniskiisler,
yerlestirilen greft ve ACB’in bir kismi goriintiilendi. Operasyonlar boyunca
yapilan artroskopide deneklerin diz eklemlerinde femur kondiiliislarinda kiiciik
lezyonlar hari¢ herhangi bir lezyon tespit edilemedi.

Deneysel calismaya baslamadan 6nce kadavralarda yaptigimiz artroskopik
on c¢aligmalardan edindigimiz tecriibe ile bolgede bulunan fat pad (corpus
adiposum infrapatellare) dokusunun artroskopi islemimizi epey zorlastirdigini
gordiik. Artroskopi setimiz dahilinde shaver olmadigi i¢in bu dokular1 artroskopi
islemi sirasinda uzaklagtirma imkanimiz olmadigin1 farkettik. Bu sebeple
artroskopi islemimizi zorlastiran fat pad dokusunun bir kism1 operasyon esnasinda
uzaklastirilmast.

Operasyonlardan sonraki 30, 60 ve 120 inci giinlerde diz ekleminin
artroskopik incelemeleri yapilarak degerlendirmeler kayit altma alindi.
Artroskopik muayeneler genel anestestezi altinda yapildi. Muayenede eklem
stvisinin niteligi, niceligi, femur lateral ve medial kondiiliislari, meniskiisler ve
kullanilan greftin durumu incelendi. Baz1 deneklerde eklem sivisinin azalmasina
bagl olarak eklem darlig sekillendigi goriildii. Bunun sebebi olarak da operatif
islemin artrotomi yapilarak uygulanmasindan kaynaklandig: diistiniilmektedir. Bu

calismada, greftin mevcut OCB konumunda devamliligim siirdiirdiigii, kullanilan
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greftin yapilan goriintiilemelerde OCB gériintiisiine benzedigi tespit edildi (Tablo

25-30) (Sekil 64-70).

Tablo 25. MTC Grubunun 1. Ay Artroskopik Bulgulari

Artroskopik Bulgular Denek1 Denek2 Denek3 Denek4 Denek5 Denek 6

Sinovitis

= Yok X X X X X X
= Hafif
= Orta
«  llerlemis
= Asin
OCB Grefti
*  Hasar gormemis X X X X X X

*  Parsiyel ruptur
*  Tam ruptur

Osteofitozis
= Var
= Yok X X X X X X
Meniskiisler
=  Normal X X X X X X
= Hasarli

Tablo 26. MTC Tendo Grubunun 2. Ay Artroskopik Bulgulari

Artroskopik Bulgular Denek1 Denek2 Denek3 Denek4 Denek5 Denek 6

Sinovitis

= Yok X X X X X X
= Hafif
= Orta
= flerlemis
= Asin
OCB Grefti
*  Hasar gormemis X X X X X X

= Parsiyel ruptur
*=  Tam ruptur

Osteofitozis
=  Var
= Yok X X X X X X
Meniskiisler
=  Normal X X X X X X
=  Hasarh

109



Tablo 27. MTC Tendo Grubunun 4. Ay Artroskopik Bulgulari

Artroskopik Bulgular Denek1 Denek2 Denek3 Denek4 Denek5 Denek 6

Sinovitis

= Yok X X X X X X
= Hafif
= Orta
= Jlerlemis
= Asin
OCB Grefti
*  Hasar gormemis X X X X X X

*  Parsiyel ruptur
*=  Tam ruptur

Osteofitozis
= Var
= Yok X X X X X X
Meniskiisler
=  Normal X X X X X X
= Hasarli

Tablo 28. MPL Tendo Grubunun 1. Ay Artroskopik Bulgulari

Artroskopik Bulgular Denek1 Denek2 Denek3 Denek4 Denek5S Denek 6

Sinovitis

= Yok X X X X X X
= Hafif
=  Orta
= Jlerlemis
= Asin
OCB Grefti
=  Hasar gdrmemis X X X X X X

= Parsiyel ruptur
= Tam ruptur

Osteofitozis
=  Var
= Yok X X X X X X
Meniskiisler
=  Normal X X X X X X
= Hasarli
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Tablo 29. MPL Tendo Grubunun 2. Ay Artroskopik Bulgulari

Artroskopik Bulgular Denek1 Denek2 Denek3 Denek4 Denek5 Denek 6
Sinovitis
= Yok X X X X X X
= Hafif
= Orta
= Jlerlemis
= Asin
OCB Grefti
*  Hasar gérmemis X X X X X X
= Parsiyel ruptur
= Tam ruptur
Osteofitozis
= Var
= Yok X X X X X X
Meniskiisler
*  Normal X X X X X X
* Hasarl
Tablo 30. MPL Tendo Grubunun 4. Ay Artroskopik Bulgulari
Artroskopik Bulgular Denek1 Denek2 Denek3 Denek4 Denek5 Denek 6
Sinovitis
= Yok X X X X X X
=  Hafif
=  Orta
= Jlerlemis
= Asin
OCB Grefti
=  Hasar gdrmemis X X X X X X
= Parsiyel ruptur
= Tam ruptur
Osteofitozis
=  Var
= Yok X X X X X X
Meniskiisler
*  Normal X X X X X X
*  Hasarli
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Sekil 64. MTC Grubuna Ait 1. Ay Artroskopi Goriintiileri.

Sekil 65. MPL Grubuna Ait 1. Ay Artroskopi Goriintiileri.

Sekil 66. MTC Grubuna Ait 2. Ay Artroskopi Goriintiileri.
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Sekil 67. MPL Grubuna Ait 2. Ay Artroskopi Goriintiileri.

Sekil 68. MTC Grubuna Ait 4. Ay Artroskopi Goriintiileri.

Sekil 69. MPL Grubuna Ait 4. Ay Artroskopi Gorlintiileri.
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Artroskopi uygulamasinda MPL tendo grubuna ait bir denekte femura uygulanan
akrilik buton goriintiilenmistir. Diigmenin goriintiilenmesinin eklem igine fazla

miktarda verilen s1vi1 ile eklemde olusan genislige bagli olustugu diistiniilmektedir.

Sekil 70. MPL Tendo Grubuna Ait Bir Denekte Artroskopi Sirasinda

Goriintiilenen Femura Uygulanan Akrilik Butonun Goriintiisii.

6.4 MAKROSKOBIK BULGULAR
Makroskobik goriintilleme kesim sonrasi ayni giin icerisinde yapildi.
Incelemede diz ekleminin genel yapis1 degerlendirildi.

Deneklerin genelinde eklem yiizlerinin degerlendirilmesinde MTC
grubunundaki iki denegin femur medial ve lateral kondiiliisiin de hafif diizeyde
doku kaybi oldugu goriildii. Ayn1 grubun baska bir denegin de femur lateral
kondiiliisiin i¢ tarafinda kiiclik diizeyde lezyon goriildii. Diger deneklerin eklem
yiizlerinin saglikli yapida oldugu gézlemlendi. MPL grubundaki deneklerin eklem
yiizlerinin degerlendirilmesinde sadece bir denegin femur medial kondiiliisiin i¢

tarafinda kii¢iik bir alanda doku kayb1 izlendi.
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Kullanilan greftlerin makroskobik olarak goriintiilenmesinde parlak
plriizsiiz tendon yapisindan ayrilip ¢apraz bag goriintiisiine benzedigi not edildi
(Sekil 71 A, B).

Greftlerin sabitlenmesinde kullanilan akrilik butonlarin mevcudiyetlerini
korudugu, saglam bir yerlesme gosterdigi (Sekil 72, Sekil 73) ve greft ¢evresinde
granulasyon dokusu ile c¢evre dokular ile biitiinlestigi goriildi. Greftlerin
sabitlenmesinde kullanilan ipliklerin eridigi bolgede goriilmedigi kaydedildi.

Tiinellerin acilis ve seyri incelendiginde femur ve tibiaya giris ve ¢ikis
yerlerinde herhangi bir lezyon goriilmedi. Konulan greftlerin konumu
incelendiginde her iki grupta da tilinellerin yerlerinin uygun oldugu ve
otogreftlerin bu tiineller icerisindeki mevcudiyetini ve biitiinliiglinii korudugu
gorildi  (Sekil 74, Sekil 75, Sekil 76). Greftlerin konumunun
degerlendirilmesinde femur ve tibiaya longitudial ve sagittal kesittler yapildi. Bu
kesitler sonucu greftlerin degerlendirmesi yapildi. Iki denek grubunda da higbir
denekte impingemenet olusumu rastlanmadi.

Eklemler acildiginda deneklerin genelinde sinovya sivisinin rengi, kivama,
miktarinin ve kokusunun normal oldugu; bir denekte (MTC grubu) sinovya
stvisinin miktarinda artis ve renginde sararma gézlemlendi.

Diz eklemini olusturan diger yapilarin (meniskisler, ACB, diger
ligamentler ) normal goriintimde oldugu belirlendi.

Uygulamanin yapildigr diz eklemi makroskobik olarak incelendiginde,
eklemin biitiin olarak tamamen normal goriiniimde oldugu, greftin eklem
yiizlerinde normal seyir renk ve goriinlimde oldugu izlendi. Diigme ¢evresinde 2

hayvanda hafif subkutan jelatindz 6dem tespit edildi.
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Sekil 71. A. 2 Numarali Denege Ait Eklem Gorilintiisi (MTC Tendosunun
Postoperatif 6. Aydaki Makroskobik Goriintiisii) B. 9 Numarali Denege Ait Eklem
Gortintiisii (MPL Tendosunun Postoperatif 6. Aydaki Makroskobik Goriintiisii)

Sekil 72. 1 Numarali Denege (MTC) Ait Akrilik Butonun Femurdaki
Yerlesiminin Makroskobik Goriintiisii.
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Sekil 73. 13 Numarali Denege (MPL) ait Akrilik Butonun Tibia ve Femurdaki
Yerlesiminin Makroskobik Goriintiisii.

Sekil 74. 6 Numarali Denege (MTC) Tibia I¢erisndeki Greftin Konumu.
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Sekil 75. Femur Konduliisiina Yapilan Transversal Kesitte Kullanilan Greftin
(MTC Grubu) Goriinimii.

Sekil 76. Tibia Proksimaline Yapilan Transversal Kesitte Kullanilan Greftin
(MPL Grubu) Gortintimii.
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6.5 MIKROSKOBIK BULGULAR

120. Giinlin sonunda oOtenazi edilen hayvanlarda tiinel igerisinde ve
disindaki greftler (her iki uygulama ) mikroskobik olarak incelendi.

Normal saglam OCB ve tendolarin ve deney gruplarma ait greftlerin
(120.giin) mikroskobik goriiniimleri degerlendirildi(Sekil 74).

Greftlerin ligamentizasyonu, kollagen liflerin dizayni ve niikleuslarin

goriiniimii (fibroblast benzeri)ve dizilimi kivrimli(crimp) yapisi1 deney siiresinin

sonunda normal ¢apraz bag ile kiyaslandiginda benzerlik gostermekte idi.

= - -
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Sekil 77. A. Saglam Tendo, B. Saglam Capraz Bag, C. MTC Grubuna Ait Greft
(5. Denek), D. MPL Grubuna Ait Greft (9. Denek)

Tiinel I¢i  Greftlerde  Mikroskobik  Degisimler;  hemoraji,
revaskiilarizasyon, osteoklast aktivitede artis, Sharpey’s liflerininin greft

dokusunda belirgin lokalizasyonu, greft ile kemik doku arasinda yer, yer gelisen
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bosluklar ve kollajen kompak dokunun varligindan ibaretti (Sekil 75, Sekil 76,

Sekil 77).

Sekil 79. Tiinel igindeki Greft 2 numarali denek (MTC); Sharpey’s Lifleri, H.E.
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Sekil 80. Tiinel ile Greft Arasinda Gelisen Bosluk, H.E.

Tiinel Disindaki Greftlerde Mikroskobik Degisimler; (iki farkli kas
uygulamasinda)  revaskiilarizasyon, perivaskiiler ~ mononiikleer hiicre
infiltrasyonlasyonlar1 bir denekte (MTC grubunda) ile 2 denekte (MPL grubunda)
makrofaj lenfosit ve plazma hiicrelerinden olusan intersitisyel monontikleer hiicre

infiltrasyonlar1 olarak dikkati ¢ekti (Sekil 78, Sekil 79).
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Sekil 81. 8. Numarali Denege ait Greft, Revaskiilarizasyon, Intersitisyel Alanlarda
Yeni Sekillenmekte Olan Cok Sayida Kapillar, H.E.

Sekil 82. 8. Numarali Denege Ait Greft. Revaskularizasyon Ve Intersitisyel
Monontkleer Hiicre 1nﬁ1trasyonu, H.E.
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Deney ve kontrol gruplar1 arasinda greft ve tendonun kikirdak ve kollajen
kiyaslamas1 yapmak i¢in yapilan Massons Trichrome boyamada kollojen doku
miktarinin kontrol grubu benzer oranlarda oldugu izlenirken, safranin O boyama

ile kollajen pozitiflikleri zay1f olarak gortildi (Sekil 80, Sekil 81).

Massons Trichrome
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Sekil 84. A. Saglam Tendo, B. Saglam OCB, C. MTC Grubuna Ait Greft, D.
MPL Grubuna Ait Greftin Safranin O Boyama Teknigi ile Boyanmasi.

Akrilik Buton Cevresi Mikroskobik Bulgular; Bag dokuda
intersitisyel mononiikleer ve perivaskiiler hiicre infiltrasyonlar: ile 6dem deney
grubu hayvanlarin ikisinde dikkati ¢cekerken (Sekil 82, Sekil 83) genellikle akrilik

diigmenin mikroskobik reaksiyona sebep olmadig: goriildii.

124



Sekil 85. Buton Cevresi, Yaygm Intersitisyel Odem, Perivaskiiler Hiicre
Infiltrasyonu, H.E

Sekil 86. Akrilik Buton Cevresinde Odem ve Fokal Mononiikleer Hiicre
Inﬁltrasyonu, H.E.
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7. TARTISMA

OCB kopmalari, kdpeklerde en sik rastlanan yaralanmalardan biri olup, diz
eklemindeki dejeneratif eklem hastaliginin (DJD) ana nedenini olusturmaktadir.
Ligamentdz yaralanma, tam bir kopma ya da hafif instabilite ile kismi kopma
olabilir. Her iki durumda da, tedavi edilmemis hayvanlar birka¢ hafta i¢inde
dejeneratif eklem degisiklikleri gosterir ve birka¢ ay icinde siddetli degisikliklere
sebep olabilir. Dejenerasyonun ciddiyeti, viicut biiyiikligi ile dogru orantili
goriinmektedir. Insanlarda ve kopeklerde goriilen sistemik inflamatuar eklem

hastaliklariin, OCB rupturu ile iliskili oldugu bilinmektedir (13).

OCB kopuklarinin en sik gozlendigi irklar; Napolitean Mastiff, Akita, Saint
Bernard, Rottweiler, Mastiff, Newfoundland, Chesapeake Bay Retriever,
Labrador Retriever, Amerikan Staffordshire Terrier, Chow Chow, Spaniel Cocker,
Old English Bulldog, Beagle ve Boxer wrklaridir (7, 9, 103, 104).Ekenstedt ve ark.
tarafindan bu 1wrklar icerisinde olan 313 Labrador Retrievers irki kopekte genetik
olarak DNM1 geninin mutasyonuna iligkin 6n ¢alismalar yapilmis olup daha genis
caligmalarin  yapilmasi  Ongériilmiistiir  (23). Aym1 c¢alismada cinsiyet,
kisirlastirmanin da OCB kopugu ile iliskisi incelenmistir. Calismanin sonucuna
gore, OCB kopugu teshis edilen ve OCB olmayan kontrol grubu arasindaki disi
hayvan sayilar1 arasinda 6nemli fark bulundugu, kisirlagtirilmis hayvanlar

arasinda 6nemli bir fark bulunamadigi bildirilmistir (23).

OCB yaralanmalar1 genellikle eklemi 20 ile 50 derecelerde fleksiyonda hizla
dondigiinde veya eklem kuvvetli sekilde asir1 ekstansiyona getirildiginde

gerceklesir. Bu durum, OCB’dastres ile birlikte tibianin asir1 internal rotasyonuna
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neden olur. Geng, diiz bacakl irklarda(Mastiff, Chow Chow, Labrador Retriever),
bu sorunun yayginlastig1 goriilmektedir. Bu geng¢ kopeklerde bilateral sorunlar

daha da yaygindir. Diiz bacaklilik, tibia platosunun acis1 ve interkondiller ¢entik

daralmasi faktorlere katkida bulunabilir (13, 24).

OCB rupturu igin en iyi tedavi ile ilgili tartismalar mevcuttur. Splitler ile
konservatif tedavi ile 4-8 hafta arasindaki kisa siireli kapali tutulmanin, kiigiik
kopeklerin ¢cogunlugunda tatmin edici bir islev gérmesi bildirilmistir. Konservatif
sagaltimin 15 kg veya daha az kiloya sahip kopeklerde yaralanmadan birka¢ ay
sonra memnun edici bir isleve sahip olduklari buna karsin daha biiyiik irklardan

1yi sonuglar alinmadigini ifade edilmistir (13).

OCB kopugunda cok gesitli tedavi yontemleri bulunmaktadir. Inrtaartikiiler
stabilizasyon yontemleri, ektraartikiiler tabilizasyon yontemleri, bu iki teknigin bir
arada kullanilmas1 ile yapilan tedavi, c¢esitli osteotomi yOntemleri
kullanilmaktadir. Bunlarin haricinde kronik OCB kopugu sonrasinda diz
ekleminde meydana gelen OA sonrasi eklemin islevini yitirip kullanamadigi

durumlarda total diz eklemi protezi uygulamalar1 yapilabilmektedir (54).

Ekstraartikiiler yontemler, capraz bag hasarlarinda diz eklemi igin ¢ok
cesitli stabilizasyon tekniklerini icerir. Bunlarin bircogu yumusak veya kemikli
dokularin transpozisyonuna dayanmasina ragmen bunlarin biiylik bir ¢ogunlugu
eklem instabilitesini azaltmak icin ¢esitli dikisler kullanmaktadir. Rekonstriiktif
intraartikiiler yontemlere kars1 bu yaklagimlarin endikasyonu son 40 yilda siirekli

tartisilmaktadir. Yapilan onarim tiirline bakilmaksizin, yaymlanan g¢alismalarin
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cogunda, takip edilen hastalarda % 85 ila % 90 arasinda iyi ile miikemmel

tyilesme rapor edilmistir (45, 71).

Ekstraartikiiler tekniklerde lig. collaterale laterale, circumfabellar suturing,
fibula bas1 transpozisyonu, fascia lata ve sentetik materyaller gibi otogreftler

kullanilmaktadir (11, 67).

Intra artikiiler stabilizasyon tekniklerinde de m. peroneus longus, achilles
tendon, m caudalis tibialis tendon, fascia lata, hamstring tendon, quadriceps
tendon, patellar tendon gibi otogreftler ile sentetik materyalller kullanilmaktadir
(58, 62, 64, 105). Otogreftler kolay intraartikiiler adaptasyon ve greft

ligamentasyonunda basarili sonuglar verdigi i¢in tercih edilirler (105).

Biz calismamizda beseri hekimlikte giincel ve popiiler olarak kullanilan
intraartkiiler greft stabilizasyon (50) yontemini tercih ettik. CalismadaMTC ve
MPL tendolar intraartikiiler stabilizasyonda otogreft olarak segildi. Artrotomi ile
intraartikiiler stabilizasyon uygulandiktan sonra artroskopik olarak da diz

ekleminin goriintiilenmesini alt1 aylik siire¢ icerisinde gergeklestirildi.

Greft olarak kullanilcak tendolarin serbest u¢ kisimlarindan yaklasik 1/3 liik
kisimlar1 PGA ipliklerle oOriilerek kullanildi. Bazi in vivo ve in vitro (50)
caligmalarda greftin hazirlanmasi igleminde greftin tamaminin 6rtildiigl goriildi.
Orme islemi genellikle diger calismalarda (50) da oldugu gibi 0 numara

polyglactin 910 ile gerceklestirildi.

Intrakapsiiler yontemler genellikle ¢apraz bagm otojen veya sentetik

materyallere anatomik (veya neredeyse anatomik olarak) yerine konmasini igerir.
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Cesitli in vitro muayeneler, intraartikiiler tedavi yontemlerinin, ekstraartikiiler

yontemlerden daha fazla normal eklem hareketini sagladigini gosterilmistir (13).

Képeklerde OCB kopmasi tedavisi olarak intra-artikiiler stabilizasyon,
ekstra-artikiiler stabilizasyon ve tibial osteotomi tekniklerini karsilagtiran klinik
bir aragtirmada, teknikler ameliyattan 2 ve 6 ay sonra karsilastirildiginda,
intraartikiiler teknigin ekstraartikiiler ve tibial osteotomi tekniklerine kiyasla daha

1yi sonuglar verdigi goriilmiistiir (106).

OCB grefti icin en yaygin olarak kullanilan allogreftler OCB ve asil
tendonu, kemik- patellar, hamstring tendodur (11, 58, 107- 110). Steril teknikle
elde edilirler, ancak taze allogreftler nadiren pratiktir ve immune-directed
inflammatory response ile karsilasilabilir. Deep frez ile dondurma veya
dondurarak kurutma ile allogreftlerin korunmasi (108, 109), greftin inflamasyon
reaksiyonunu baski altina alir; ancak her iki yontem greftin mekanik 6zellikleri
tizerinde olumsuz bir etkiye sahiptir. Alternatif olarak, allograftlar steril olmayan
bir cevrede elde edilebilir ve sonrasinda etilen oksit veya gama 1sinlamasi ile
ikinci derecede sterilize edilebilir (11, 107, 109). Etilen oksit sterilizasyonu,
greftin mekanik oOzellikleri iizerinde minimal bir etkiye sahiptir ancak artiklar
toksiktir ve potansiyel olarak kanserojentir. Gama radyasyonu, greftin mekanik
ozellikleri lizerinde olumsuz etkilere sahiptir Allogreftin mekanik biitlinliigiiyle
ilgili endiseler ve vericiden alictya potansiyel hastalik aktarimi, OCB’in
uygulanabilir allogreft replikasyonunun gelisimini geciktirmistir (11, 108, 109,
111-113). Yapilan deneysel ¢alismalarda; flexor digitorum longus tendosu, gibi
tendolar otogreft ya da allogreft olarak kullanildig1 goriilmistiir (108, 114, 115,

116).
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Tibial fiksasyon icin kullanilan baslica tespit materyalleri staple interferans
vidasi, pul-vida sistemleri, vida etrafindan gecirilen siitiirler, washer’l1 vidadir.
Femoral fiksasyon ig¢in kullanilan baglica tespit materyalleri ise interferans
vidalar1, mitek kancalari, biyolojik ve titanyum vidalar,capraz ¢ivi sistemi (Cross
Pin veya Transfiks) ve diigme implantlaridir (Endobutton CL). Endobuttonlar
OCB’nin hamstring tendon grefti ile rekonstriiksiyonunda sert ve giiglii femoral
tespit saglamak amaci ile gelistirilmis polietilen halka iplik¢iklerinin bir araya
gelmesi ile olusan sentetik 4 delikli titanyum biyomateryaldir (64,
117).Intraartikiiler sagaltimda operasyon sirasinda greftin fikzasyonunun iyi bir
sekilde yapilmis olmasit gerekir (64, 108, 117). Calismamizda dayanikli

biyouyumlu akrilik butonlar1 kullandik ve basarili sonuglar aldik.

Beseri hekimlikte kullanilan bu materyallerin maliyeti veteriner hekimlikte
uygulama yapabilmek i¢in olduk¢a fazladir. Biz bu ¢alismada mevcut yontemlerin
disinda akrilikten iiretilmis 6zel akrilik butonlar1 kullandik. MTC tendo grubunda
tek tarafli, MPL tendo grubunda ¢ift tarafli buton kullanildi. Calismanin klinik,
radyografik ve artroskopik ve makroskopik sonuglari degerlendirildiginde iki
grupta da fikzasyonda kullanilan butonlarin basari ile sonug verdigini gordiik.
Fikzasyon islemi i¢in kullanilan implantin hem dayanikli olmasi hem de
uygulanan grefti iyi bir sekilde muhafaza etmesi gerekir. Gligsiiz fikzasyon,
gerginlik  kaybina, greft kaymasina, kemik tiinel i¢inde iyilesme
gerceklesmemesine neden olabilir. Zayif izometrik greft pozisyonu greft
impingementine (sikigmasi) neden olabilir (24, 105, 118). Bu calismada greftlerde

gerginlik kaybi, greft kaymasi ve greft sikigmasina rastlanilmadi.
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Basaril1 bir OCB rekontruksiyonu; dogru tiinel acilandirmasina, tedavinin
iligkli oldugu lezyona, fikzasyon metoduna, greftin kalitesine ve ideal bir
rehabilitasyona baglidir (119). Son zamanlarda yapilan arastirmlarda insan ve
kopeklerde intraartikiiler —rekontroksiyonda olusturulan tiinellerin, greft
izometrisinin operasyon basarisini son derecede etkiledigi sonucuna varilmistir
(50, 120, 121). OCB’in intraartikiiler stabilizasyonunda femoral tiinel
uzunlugunun greft rupturuna neden olmasini inceleyen bir retrospektif arastirmaya
gore femoral tiinel uzunlugunun greft basarisizliginda risk faktorii olusturmadigi
belirtilmistir (119). lio ve ark.’nin (122) tiinel pozisyonu hakkinda yaptigi
arastirmada operasyon sonrasi yapilan muayenelerde farkli tiinel pozisyonlarinin
graftlerde incelip uzamaya sebep olabilecegini bildirdi. Calismada ¢arpraz bagin
insersiyon noktalar tlinellerin baslangi¢ noktasini olusturdu. Tiinel acilirken buna
dikkat edildi. Tiinel uzunlugu kisa tutularak greftlerin yeteri uzunlukta ve

basariyla yerlestirilmesi saglandi.

Incelenen calismalarda, intraartikiiler fikzasyon isleminde kullanilan
drillerin 4-5 mm capinda olduklar goriildii (50, 123). Biz de calismamizda 4 mm
capinda dril kullandik. Caligmalarda tiinel i¢i greftin lokalizasyonunu saglamak
i¢in Ozel iiretilmis endo-tiinel araclar1 kullanilmaktadir (50, 119). Calismamizda

Steinman pinin (0,5mm’lik) ucu kivrilarak elde edilen ¢engel kullanildi.

Calismada ne artrokopik goriintiilemede ne de makroskobik muayenede
impingement olusumuna, greft kaymasina ve gerginlik kaybina rastlanmadi.
Radyolojik olarak birinci grubun bir deneginde 6 ay rdntgen goriintiisiinde OCB
rupturu  gorlintiisii alindi. Ancak makroskopik incelemede greftin yerlesimi,

gerginligi 1yt durumdaydi. Bunun sebebinin greftin  gevsemesinden
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kaynaklanabilecegi diisiiniildii. OCB kopuklarinin cerrahi tedavisinde post-
operatif donem oldukc¢a 6nemlidir. Caligmada post operatif amagla 20 giin PVC

destekli bandaj uygulamasi da gergeklestirilmistir.

Tespit noktasmi OCB’in anatomik yerlestirme yerinden ¢ok uzakta
konumlandiran kortikal fiksasyon, daha az sertlik, daha fazla greft-tiinel hareketi
ve tiinel genislemesine sebep olarak bungee etkisi diye tanimlanir. Son greft
fiksasyonu Oncesi grefte uygulanan gerginlik, diz ekleminin kinematigi ve greftin
diz eklemini stabilize etmek i¢in uzun vadeli yetenegini 6nemli 6lgiide etkiler.
Diisiik baslangic greft gerilimi yeterli eklem stabilitesini saglayamazken, asiri
baslangi¢ greft gerilimi hareket araligini sinirlar ve erken greft basarisizligindan

etkilenir (124 -128).

Greftler fat pad dokusu ve kaudal yumusak dokular vasitasiyla revaskiilarize
oldugu goriintirken greftlerin baglanma yerleri ya da kemik tiineli yoluyla
vaskiilarizasyonun olmadig goriilmiistir. Ameliyat sirasinda yumusak doku
yapilarimin korunmasmin 6nemini vurguladi. Diger c¢aligmalar ayrica greftin
revaskiilarize edildigini ve biiyiikk Ol¢clide normal ligamente benzedigini

gostermistir (55).

OCB kopugu veteriner hekimliginde 6zellikle kdpeklerde sikca karsilasilan
arka ekstremite hastaliklarindandir. Bunu yaninda kedilerde, atlarda da
goriilebilmektedir. Denek hayvami olarak c¢alismalarda laboratuvar hayvanlari
disindaki zorunlu olmadikc¢a baska tiirlere etik olarak izin verilmemesi iizerine
keci tiirtinti sectik. Keciler hem biiyiikliik olarak bliyiik yapili kdpek irklarina es

deger sayilabilir hem de artroskopik uygulamalarimiza olanak saglamistir. Keciler
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fizyolojik olarak koyunlara gore daha hareketli olmasi ve koyunlarin agir kuyruk
yapisina sahip olmalar1 nedeni ile bunlar ekarte etmemize sebep olmustur.
LaPrade ve ark. (2) yapmis oldugu ¢alismada, 6zellikle lateral (fibular) kollateral
ligament ve popliteal tendonu insan ve kecilerdeki benzerligini ve diger
benzerlikleri gostermistir. Keci diz ekleminin insan diz eklemi ile Onemli
derecedeki benzerligi hem beseri hem veteriner hekimlikte yapilacak caligmalar

i¢in kegi tiirinii uygun oldugunu goéstermistir (123, 129).

OCB kopugunda meydana gelen biyomekanik, kinematik fonksiyonlar: ve
eklemdeki degisimleri degerlendiren bir¢ok in vivo ve in vitro ¢alisma yapilmistir

(28,9,50,51, 123, 129, 130).

Mutsuzaki ve ark.’min (131) kegilerde deneysel olarak yapmis oldugu
calismada kalsiyumfosfat (CaP) ile hibritlenerek giiglendirilen tendo greft
grubunun bir yilin sonunda iyi bir stabilite ve yerinde iy1 bir kuvvet sagladigi
bildirilmistir. Yine arastirmacilarin (131, 132) yapmis oldugu g¢alismalarda CaP
ile islem gormiis tendo grubunda, iyi tendon kemik iyilesmesinin oldugu
bildirilmistir. Mutsuzaki ve ark.’nin (123) 2017 yilindaki calismalarinda OCB
rekonstruktionda CaP ile hibritlenmis tendo greftlerinin kullanilmasimnin daha

erken rehabilitasyon ve aktiviteye gecisi saglayabilecegini bildirmislerdir.

Hastaligin takibi klinik bulgular, radyografi, ultrasonagrafi, MRG, BT ve
artrokopik goriintiileme ile gergeklestirilebilmektedir (133- 138). Radyografik
muayene diz ekleminin goriintiillenmesinde etkilidir fakat genellikle kronik
vakalarda daha belirgin goriintiiler vermektedir. Ultrason non-invazif

goriintiilemede en yararli teknik olup eklem i¢i yumusak dokularin
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gorintiillenmesinde yararhidir (6, 22, 96, 133). Calismamizin degerlendirmesini
klinik bulgular, radyografi ve artroskopi sonuglari ile yaptik. Rutin olarak klinik
bulgular ve rontgen degerlendirmesi yapilmaktadir. Diger goriintiileme
seceneklerine gore artrokopiyi se¢gmemizin sebebi artrokopinin eklem
hastaliklarinin tani ve tedavisinde gilincel ve en etkili goriintiileme sistemi olan ve

hekimin mevcut durumu birebir ve dogal ortaminda gérmesine imkan vermesidir.

Artrotomiye gore birgok avantaji olan artroskopi; minimal invaziv yontem
olarak teleskoplarin magnifikasyon ozelligi, mikro lezyonlarin
degerlendirilmesinde, uygulama sonrasi iyilesme donemi ¢ok daha kisa olmasi
gibi Ozelliklerinden dolayr 6nem tasir. Bu ozelliklerinden dolay1 bircok eklem
hastaliginin erken dénemde teshis edilmesi ve sagaltilmasi eklem i¢i yapilarin
normal formlarinin 1iyi bilinmesiyle miimkiin olmaktadir (10, 139-141).
Teknolojideki hizli ilerlemesi ile eklemlerin dogrudan goriintiilenmesini saglayan
artroskopi  yontemi beseri hekimlikte siklikla tam1 ve tedavi amach
kullanilmaktadir. Ulkemizde biiyiik hayvan artroskopisine yonelik galismalar
yapilmustir (10, 139, 142- 144). Artrotomi ile lezyonlar kendi dogal ortamlarinda
goriintiilenememekte ve eklemin agilmasiyla birlikte kaybolan basing nedeniyle
de sinovyal villuslar ve kikirdak lezyonlar1 alt ylizeylere yapisip gozden
kacabilmektedirler (10). Artrotomide, eklem ve onu ¢evreleyen dokular daha fazla
travma altinda kalir ve iyilesme, artroskopiye oranla daha uzun siirer. Artrotomi
sonrasi, postoperatif donemde olusan komplikasyonlar da artroskopinin tercih
edilme sebebidir (10, 22, 136, 141). Calismamizda deneklere iki aylik

periyodlarda {i¢ kez artroskopi uygulamasi yaptik. Uygulama sonrasi irrigasyona

134



bagli eklemlerdeki sisliklerin 24 saat iginde rezorbe oldugunu gordiik. Bunun

disinda artrokopi uygulamasina bagli bir komplikasyon goriilmedi.

Artroskopik goriintiileme diger tam1 yoOntemlerinin yani sira eklem
hastaliklarinda hekimi kesin tanmiya ulastiran bir tekniktir. Acili artroskoplar,
eklem icinin detayli muayenesini sagladigindan ve daha az manevra
gerektirmesinden dolayr avantajlidir (10, 22, 141). Artroskopik goriintiilemede
cesitli lens acilarma  (25°, 30°, 70°) sahip artroskoplar bulunmaktadir.
Calismamizda diz ekleminin post operatif goriintiilenmesinde 30° lens ag¢ili 175
mm uzunlugunda ve 2.7 mm c¢apinda artroskop kullanilmistir. Ac¢ili artroskop
kullanildiginda, artroskop ucu lezyondan daha uzakta tutularak, sagladigi genis

goriis alan1 sayesinde tan1 rahatlikla konulabilmektir.

Artroskopik uygulamalarinda hekimin konu ile ilgili tecriibesi, teknigin
basarisinin en 6nemli unsurlarindan biridir. Teknikte yeni olan hekimlerin eklem
kikirdagini iatrojenik hasardan korumak amaciyla deri ensizyonu sonrasi kiit u¢lu
trokar ile c¢alismasi Onerilmektedir (10). Basarili artroskopi kullanimi
pratikyaptikca artmaktadir ve tedavi siirecini  olumlu etkilemektedir.
Gortintiilemede  kiit uglu trokar ile ekleme giris yaparak eklem hasari
olusturulmamasina calisildi. Buna ragmen eklemin makroskobik muayenesinde
femur kondiiliislarinda kiiclik lezyonlar goriildii. Bu lezyonlarin artroskopi

uygulamasi sirasinda trokara bagl olustugu diistiniilmektedir.

Baz1 c¢aligmalarda artroskopi ile genel anestezi uygulayarak artroskopi
yapildig1 ve 6liim gibi komplikasyonlar bildirilmektedir. Ruminantlarda 6zellikle

kecilerde genel anesteziye bagli komplikasyonlar ile karsilasilabilmektedir. Bu
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sebeple artroskopi uygulamalarimiz sirasinda epidural anestezi tercih edilmistir.
Bu sayede anesteziye bagl 6liim benzeri komplikasyonlar goriilmedi. Uygulama
sirasinda anesteziden kaynaklanan herhangi bir sorun ile karsilasilmadi ve hayvan
hareketsiz kaldig1 i¢in artroskopi cihazi ile ilgili hasarlar olugsmadi. Yapilan
gozlemde kecilerde uygulanan epidural anestezinin genu ekleminin

artroskopisinde rahatlikla ve giivenle kullanilabilecegi tespit edildi.

Artroskopik muayenede; elde edilen goriintiiniin kalitesinde operasyon
boyunca eklem i¢inin irrigasyon sivisi ile yeterli basingta tutulabilmesin oldukca
onemlidir (10). Calismada manuel basingli sivi irrigayon sistemi kullanildi. Bu
basinc1 ayni diizeyde tutmak bu yontem ile zor olmaktadir ¢linkii ekleme sivi
verilmesi ile basing diismekte ve goriintii kalitesi bozulmaktadir. Manuel
sistemlerin yerine otomatik sivi pompalama sistemi kullanilmasinin daha uygun

oldugu goriisiine katilmaktay1z.

Artroskopi uygulamalarinda eklemin sisirilmesinde hava, CO2 ve NO2 gibi
gazlar ile Laktathh Ringer ve % 0.9 NaCl soliisyonlar1 kullanilabilmektedir.
Artroskopi, siv1 irrigasyon sistemiyle yapildiginda sinovyal villuslar ve kikirdak
lezyonlar1 eklem boslugunda hareket ettiginden, bu yapilarin daha net incelendigi
ve beseri hekimlikte de sivi irrigasyon sisteminin kullaniliyor olmasindan dolay1

biz de calismamizda % 0.9 NaCl soliisyonu kullandik.

Insan hekimliginde motorlu tiraglayicilar kullanilarak goriintiiye engel olan
yag dokusu, sinovya ve Ozellikle biiyiik kirintilarin uzaklastirilmasinda ve kemik
kistlerinin temizlenmesinde yaygin olarak kullanilmaktadir ve goriintii kalitesi

artmaktadir Bu da hekimin fazladan gii¢ kullanmasin1 6nleyerek operasyon siiresi
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kisaltmaktadir. Fakat bu bu tip aletlerin yeterli deneyim kazanildiktan sonra
kullanilmas1 onerilmektedir. Aksi takdirde, kontrol edilemeyen hiz ve kesme
islemi, eklem i¢inde saglikli yapilarin da iatrojenik olarak hasar gérmesine neden
olabilmektedir (10). Calismamizda goriintiiye engel olan yag dokusu operasyon

ile uzaklastirilmistir.

Diz ekleminin kompleks bir yapidan olugsmasi ve kas kitleleri ile g¢evrili
olmasi, eklem i¢i ligament ve meniskiis hasarlarinin radyografide belirlenememesi
gibi nedenlerden dolay1 klinik olarak degerlendirilmesi zordur. Diz ekleminde
artroskopik tani ve sagaltimi bu nedenlerden dolay1 son yillarda 6nem kazanmistir

(108).

Genu eklemine merkezi yaklasim, ilk olarak Boening tarafindan
bildirilmistir. Femur kondilus'larinin orta noktasi, patella'nin distali ile crista tibia
arasindan yapilan tek bir giris, femoropatellar ve her iki femorotibial eklemin
artroskopisini miimkiin kilmaktadir (10). Calismamizda diz eklemin
artroskopisinde merkezi yaklasim kullanilmistir. Bu teknikle, yaklasimin
pratikligi ve eklem boliimlerinin muayenesinin miimkiin oldugu goriisiine
katihiyoruz. Ozellikle diz ekleminin tanmiya yonelik artroskopisinde, merkezi
yaklagimla sadece iki deri ensizyonun yapiliyor olmast minumum doku travmasi
olusturmakta, bu durum da hem operasyon siiresini kisaltmakta hem de

tyilesmenin daha cabuk sekillenmesine katkida bulunmaktadir (10).

Diz ekleminde, subkondral kemige ulasmayan kikirdak lezyonlari,
meniskiis hasarlari, 6n ve arka c¢apraz baglarin tam ya da parsiyel kopuklari,

sinovitis ve  kapsiilitis gibi  lezyonlar  radyografik  olarak  tanisi
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konulamayanartroskopik olarak tanis1 konulabilen bozukluklardir. Calismamizda
deneklerin artroskopik muayenesinde OCB yerine kullanilan tendolarin
mevcutiyetini korudugu, ACB, femur kondiiliislari, meniskiisler, bir olguda ikinci
artroskopi uygulamasi sirasinda femur lateral kondiiliisiinda bulunan akrilik buton

goriildil.

OCB ile ilgili yapilan calismalarin beseri hekimlik, veteriner hekimligi,
biyomedikal, biyomateryal, biyomiihendislik, doku miihendisligi alanlarinda
genetik, kok hiicre alanlarinda (15, 17, 28); insan ve hayvan modellerinde (koyun,
keci) intraartikiiler yontemlerlerin yanmi sira bilgisayar modellerinde (3D) (17)
yapildig1 goriilmiistiir (23, 130, 146). Farkli bilim alanlarindaki bu ¢aligmalardaki
amacin diz stabilitesini bozan ¢apraz bag kopuklarinin tedavisininde en 1iyi
materyelleri olusturup iyi bir stabilizasyonun saglanmasint ve idael grefti
saglayarak hastaya maksimum yarar saglamaktir (28). Incelenen calismalarda post
mortem greftlerin muayenesi makroskobik, histolojik, RT-PCR, SEM (130, 146)

olarak degerlendiridigi gortilmiistiir.

Griffon ve ark.’nmn (24) yapmis oldugu arastirmada OCB lezyonu olan 167
Labrador Retriever kdpekte sag ve sol bacakta herhangi bir 6nemli farklilik skoru
bulunmadi. Yapilan deneysel caligmalarda arastirmacilarin daha ¢ok sag dizde

calisildig belirlendi. Biz de bu sebep ile sag diz ekleminde ¢alismay tercih ettik.

Intraartikiiler ~tekniklerle ilgili olusabilecek komplikasyonlar zayif
fikzasyon, anatomiye uygun olmayan greft fikzasyon noktalarinin olusturulmasi,

tiinellerin izometrik lokasyonlarin hatali olmasi ve uygun olmayan greft se¢imi
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gibi durumlardir (52, 108). Yapilan ¢aligmlar incelendiginde Paatsama, over-the-

top, under-and-over teknikleri ile ilgili komplikasyon belirtmemislerdir (52).

Osteotomi teknikleri son yillarda daha popiiler olmalarina ragmen ¢ok
pahali, invaziv, teknik gereksinime ihtiya¢ duyulmasi ve uzun donemde
iyilesmenin gergeklesmesi gibi komplikasyonlar1 mevcuttur (17, 18, 19, 51).
Postoperatif osteotomi teknikleriyle ilgili olusabilecek komplikasyonlar;
yerlestirilen Steinmann pinin yerinden oynamast ve ¢ikmasi, iatrojenik olarak
fibular basin kirilmasi, seroma formasyonu, 6dem, ensiyon yeri ayrilmasi,
periostal proliferasyon, meniskiis yirtigi, eklem agris1 gibi komplikasyonlardan

bahsedilmistir (147, 148).

Biskup ve ark.’nin (108) 10 kopek iizerinde intraartikiiler teknikle allograft
kullanarak yaptig1 ¢aligmanin post operatif 6zel ve nesnel 6l¢iim sonuglara gore
12 ay sonunda basarili sonuglar almislar fakat OCGH nin ortadan kalmasinda tam

bir eliminasyon elde edemediklerini bildirmislerdir.

OCB kopmalarmda yumusak doku otogreftlerin kullanimi son on yildir
popiiler hale gelmistir. Tendo-kemik iyilesmesininkompleks ve yavas olmasi bu
tedavi yontemindeki en 6nemli kaygilardan birini olusturmaktadir. Bu iyilesmeyi
saglamak amaciyla sportif egzersizler, gilinlilk aktiviteler onerilmektedir. Son
zamanlarda tendo greft ve kemik tiineli iyilesmesini saglamak amaciyla platet
zengin plasma, biiylime faktorleri, kok hiicre yontemi, scaf-folds, periostal flapler

gibi yontemler kullanilmaktadir (149, 150).

Keci diz ekleminde yapilan ¢aligmalar anatomik ve fonksiyonel mekanizma

acisindan insan diz eklemi ile yakindan benzedigini gdstermistir (2, 13). Bu bilgi
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de insan diz eklemini benzerligi bakimindan tavsanlar gibi kecilerin de veteriner
hekimligi yanmi sira beseri hekimlik alaninda da bilimsel arastirmalarda denek

olarak kullanilabilirligini gostermektedir.

Kopeklerde m.tibialis caudalis tendosunun intraartikiiler greft olarak
kullanildig1 bir c¢alismadasinovyal sivi, meniskiisler veeklem yiizeylerinormal
olarak gozlemlenmistir. Carpraz bag yerine kullanilan greftin zamanla ¢arpraz bag
goriinimii  kazandigi hem makroskopik ve hemde mikroskobik olarak
bildirilmistir. Greftin tiinel ig¢ine sikaca tutundugu ve iyi vaskiilarize oldugu ifade
edilmistir. Calismamizda benzer olarak MTC ve MPL greftlerinin her ikisinn de
tinel icine iyi adapte oldugu gevsemedigi, vaskularizasyonun iyi oldugu ve
greftlerin ¢apraz bag goriiniimiine doniistiigii makroskobik ve histolojik olarak
tespit edilmistir. Bu goriiniim ¢aprazbaga doniisiim siirecinin basladig1 artroskopik

olarak da 4.aydan itibaren belirlendi (105).

Unsald1 ve ark. (105) yapmus oldugu ¢alismada tek tarafli baglantili olarak
kullanilan M.tibialis caudalis tendo greftininvaskularizasyonun daha 1yi oldugu
bildirilmistir. Calismamizda MTC tendosu tek tarafli, MPL tendosu ise serbest
halde cift tarafli olarak sabitlendi. Her iki grupta da greftlerin ¢apraz baga
benzemesi bakimindan bir farklilik goriilmedi. Biz bunu sinovyal sivinin greftleri

besleyerek ¢apraz baga doniistimiinii sagladigini diisiiniiyoruz.
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Sonu¢ olarak: Bu calisma ile veteriner cerrahi alaninda 6nemli bir yere
sahip olan c¢apraz bag kopugu vakalarinin tedavisinde, MPL ve MTC tendo
greftlerinin uygulanmas1 ve elde edilen fiziksel, radyografik, artroskopik,
makroskobik ve mikroskobik sonuglarin degerlendirilmesi ile iki tendon grubunun
da pratikte kullanilabilirliginin oldugu kanisina varilmistir.

Calismada beseri hekimlikte rutin olarak kullanilan ve olumlu sonuglar
aliman non-invaziv yontem olan artroskopinin c¢apraz bag lezyonlarinin
sagaltiminda kullanilabilecegi goriildi. Bu anlamda elde edilen bilgiler
dogrultusunda veteriner sahada artroskopik yaklagimin yayginlastiriimasi ile
hekim-teknoloji uyumlulugu saglanacak ve sonug olarak hasta refahi artirilacaktir.
Ilerleyen siirecte bu calisma veteriner alanindaki artroskopik calismalara ve farkli
projelerin gelistirilmesine domino tas1 etkisi yapacagi diisliniilmektedir. Calisma
sonunda elde edilen bilgiler ve deneyim dogrultusunda bundan sonraki klinik
vakalarimizda artroskopik cerrahiyi daha aktif bir gsekilde kullanmay1
hedeflemekteyiz. Bu c¢alismaninbilim insanlarina klasik yontemler haricinde
teknolojik  yontemlerin de veteriner sahada da kullanilabilecegi ve
gelistirilebilecek tekniklere yonelik yeni diisiinceler olusturmasinda Onciiliik

edecegi kanaatine varilmistir.
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