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Oz

Bu c¢aligmada, kopeklerde kalga displazisinin sagalimmda TPO’nun etkinligi
aragtirildi. Bu amagla, klinik ve radyolojik muayeneler ile kalga displazisi tams: konulan 7
adet melez kopekte TPO uygulandi. Kopeklerin 1. giin klinik ve radyolojik, 2. ve 6.
hafialarda ise klinik, radyolojik ve bilgisayarli tomografik muayeneleri yapildi. Bu
kontrollerde Norberg agilan ile caput femoris’in acetabulum tarafindan kapsanma
yiizdesinin preoperatif doneme gore arttifn saptandi. Postoperatif donemde kalca
ekleminde dejeneratif degisikliklerin gekillenmedigi goriildii. Sonug olarak; bu ¢ahymada
kalga displazisinin operatif tedavisinde heniiz dejeneratif degisiklikler baglamadan yapilan
TPO ile ﬁxsanh sonuglar alinabilecegi kamsina varildi.

Anahtar Kelimeler: Kalca displazisi, Triple pelvic osteotomi, Kopek

ABSTRACT

In this study, efficacy of TPO on the treatment of hip dysplasia in dogs were
examined. For this purpose, TPO was performed in 7 cross-breed dogs which were
diagnosed hip dysplasia with clinical and radiological examinations. On day 1 clinical and
radiological and on week 2 and 6 clinical, radiological and computed tomografical
examinations with controls were done for each dogs. Increase Norberg angles and the
cover rates of acetabulum on caput femoris was determined in the controls. Formations of
degenerative disorders had not been seen in pelvic joints. As a result, it was concluded that
succesful results could be taken with TPO in the operative treaﬁnent of hip dysplasia in
which degenerative disorders had not been started.

Key Word: Hip dysplasia, Triple pelvic osteotomy, Dog
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1. GIRIS

Kalga displazisi orta ve iri ciisseli kdpekleri etkileyen, genetik ve ¢evresel faktorlerin
etkisi altinda meydana gelen, kalca ekleminin dejeneratif ve ortopedik bir hastaligidir
(Alexander, 1992; Plante et al., 1997). Kalga displazisinde ilk bulgu kalga gevsekligidir. Ileri
d6nemlerde agri, topallik, acetabulum’da ossifikasyon, eklem kikirdaginda erozyon, eklem
kapsiilinde kalinlagma, ligamentte gerilme, sinovial membranda yangisal degisiklikler ve
osteofitik liremeler goriiliir. Bunun sonucunda acetabulum’da siglagma, caput femoris’de
diizlesme ve progresif arthritis olusur (Leighton, 1997; Plante et al., 1997).

Geng kopeklerde, henliz dejeneratif bozukluklar sekillenmeden cerrahi miidahale
Onerilmektedir. Bu operasyonda amag acetabulum tarafindan caput femoris’in daha iyi bir
sekilde kavranmasimi saglamak ve eklemdeki gevsekligi ortadan kaldirmaktir. Giinlimiizde bu
tedavi igin lizerinde en gok durulan ySntem triple pelvic osteotomidir (TPO). Bu operasyonun
sublukzasyonu ortadan kaldirdi1 ve arthritis olusumunu engelledigi bildirilmistir (Slocum
and Slocum, 1992; Altunatmaz et al., 2003; Black, 2000; Haburjak et al., 2001).

Bu ¢aligma ile kalga displazili kopeklerde TPO uygulamasinin kalga eklemi yapist ve
hastanin klinik gorlintimii tizerine olan etkilerinin arastirilmas1 amaglanmaktadar.



2. ONCEKI CALISMALAR

2.1. Kal¢a Displazisinin Tanim

Kopeklerde kalga displazisi, kalitsal, multifaktoriyel ve progresif karakterde, dogmasal
ya da edinsel olarak ortaya gikan kalga ekleminin tek veya ¢ift tarafli bozuklugudur (Anon,

1973; Brass and Paatsama, 1983; Giizel, 1990). Ligamentum teres, caput femoris ve collum

femoris’deki dejenerasyona bagh olarak eklemde gevseklik, acetabulumda siflasma, caput
femoris’de diizlesme sonucu coxa-femoral eklemde sublukzasyon ya da sekonder dejeneratif
eklem hastalig1 goriilebilir (Glizel, 1990; Keller, 1991; Leighton, 1997).

2.2.Tarihce

insanlarda kalca displazisi bundan 2000 yil 6nce Hipokrat tarafindan kalca ¢ikif
olarak tanmmlanmistir (Olmstead, 1998). Zamanla hastaligin ad1 unutulmus ve 1678 yilinda
Ambroise Pare tarafindan klinik ve anatomik olarak yeniden irdelenmistir. Insanlarda ilk defa
hastalig1 dogmasal kalga gikig1 olarak tanimlayan, 1920 yilinda Lorenz olmustur. Bu hastalik
icin ilk defa kalca eklemi displazisi deyimi Hilgenreiner tarafindan 1936 yilinda
kullamlmistir. K6peklerde ise kalga displazisi ile ilgili ilk ¢aliyma 1930 yilinda ABD’de
baslamis ve 1935 yilinda da Schnelle tarafindan “coxa- femoral eklemin bilateral kongenital
sublukzasyonu” olarak tanimlanmig, ve o dénemde nadir oldugu diisiniiimisttir (Brass and
Paatsama, 1983). Kalga displazisi biitiin kopek irklarinda teshis edilmesine ragmen, dzellikle
orta ve bilyiik boy kdpeklerde en sik rastlanan ortopedik bozukluklardan biri olarak bilinir
(Alexander, 1992; Lust, 1993; Plante et al., 1997; Altunatmaz et al., 2003). Predispoze irklar;
arasinda Rottweiler, Alman Coban Kopegi, Saint Bernard, Golden Retriver, Labrador Retriver
yer alir (Ackerman, 1982; Morgan, 1988; Black, 2000). Ancak, Greyhound ve Afgan Tazis1
benzeri hizli kogan irklarda nadir oldugu bildirilmistir (Anon, 1973).

Giizel (1990), 68 Sivas Kangal Kopegi flizerinde yaptifi bir ¢aligmada, kalga
displazisinin gériilme sikligmin % 19.11 olarak bildirmistir. Anteplioglu ve ark. (1984), 87
Kurt K&peginde % 36.7 oraninda displazik eklem yapisinin belirlemigler, displazik olgularin
% 56.2’sinin bilateral, % 43.8’inin unilateral oldugunu saptamiglardir.
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Bakir (1992), 250 Sivas-Kangal kopegi iizerinde yaptig1 ¢alismada kalgca displazisi
insidansim % 32 olarak tespit etmigtir. Birlesik Amerika’da yapilan bir galigmada, kalga
displazisinin wklardaki dagilimi; Alman kurt kdpegi % 85, Labrador Retriever % 78,
Doberman % 34, Golden Retriever % 86, St. Bernand % 98, Mastiff % 44.8 olarak
saptanmugtir ( Mason, 1976).

2.3. Anatomi

Os coxa, os ilium, os pubis ve os ischii’nin birlesmesiyle olusur. Bu li¢ kemigin ilgili
boliimleri aralarinda acetabulum denilen merkezi ve derin bir gukur olusturacak sekilde
birbiriyle birlesmiglerdir (Dyce et al., 1987; Dursun, 1995).

Acetabulum, caput ossis femoris ile eklemlesen bir gukurluktur. Acetabulum’un i¢
ylizlinde caput ossis femoris ile eklem yapan yarim ay geklindeki eklem yiiziine facies lunata
adi verilir. Eklemin olugpumuna katilmayan ve kikirdak kapsamayan tabani ise fossa
acetabuli’dir. Acetabulum’un dorsolateral yiiziinii kikirdak dokusu kaplamigtir. Fibr6z eklem
kapsiilli acetabulum’un lateral kenarindan orijin alir ve collum femoris’e yapigir. Kalga
eklemini stabil halde tutan kaslar; mm. glutei, m. obturatorius internus et externus ve m.

iliopsoas’dir. N ischiadicus acetabulum’un dorso-medialinde seyreder (Dyce et al., 1987).

Os ilium, ala ossis ilii ve corpus ossis ilii’ den olusur. Ala ossis, 8n tarafdadir ve crista
iliaca’mn dorsalden palpasyonu ile anlagilir. Sacro-iliac eklem medialdedir. Corpus ossis
ilium dikdbrtgen seklindedir ve cranialde ala ossis ilium ve caudalde acetabulum arasinda yer
alir. Bu bolgeye uygulanan implantlar daha iyi tolere edilebilir. N. ischiadicus corpus ossis
ilium’un medialinde ve uzun ekseni boyunca seyreder (Evans et al., 1979).

Os ischii, corpus ossis ischii ve ramus ossis ischii’den olugur. Corpus ossis ischii
acetabulum’un ramus ossis ischii ise symphysis pelvina’nin olusumuna katilir. Ayrica os
ischii cranialde incisura ischiadica minor, medialdé tabula ossis ischii ve caudalde tuber
ischiadicum’dan olugmaktadir. N. ischiadicum’dan dolay: insicura ischiadica’ya yapilacak
diseksiyonlarda dikkatli olunmalidir (Dyce et al., 1987).
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Os pubis, os coxa’mmn On ve alt kismim olusturur. Foramen obturatorium’u
sekillendirir. Corpus ossis pubis, ramus cranialis ossis pubis ve ramus caudalis ossis pubis
olmak fizere ti¢ kism vardir. Corpus ossis pubis acetabulum’un yapisina katilan gbvde
kismudir. Ramus cranialis ossis pubis’in 6n kenari keskin kenarli bir ¢okiintil yapar. Buraya
pecten ossis pubis denir. Yine bu kenar tizerinde pecten ossis pubis’in lateralinde ve
acetabulum yakminda os ilium ile ramus cranialis ossis pubis’in birlesme yerine eminentia
iliopubica denir. Burasi m. pectineus’un insersiyon yeridir (Evans et al., 1979; Dyce et al,,
1987). Ramus caudalis ossis pubis, facies symphysialis denilen plirtizlii bir ylize sahiptir. Bu
yiiz, medial dilzlem {izerinde, karst kemigin benzer yapisi ile birlegir (Dursun, 1995).

Foramen obturatorium, os coxa'min tabaninda bulunan, os pubis ve os ischii tarafindan
olusturulan biiyiik bir deliktir. Bu delik membrana obturatoria ile kapatimigtir. Foramen
obturatorium’un 8n ve biraz lateralinde sulcus obturatorius bulunur. Membrana obturatoria bu
olugu kismen drtmedigi iin burada bir kanal olusur, buna canalis obturatorius denir ve bu
kanaldan a. obturatoria, v. obturatoria ve n.obturatoria geger (Dursun, 1995; Nickel, 1997).

2.3.1.Musculi membri pelvini

M. iliopsoas, bu kas m. iliacus ve m. psoas major’un birlesmesinden olusur. Bu iki kas
ayr ayr1 yerlerden bagslangi¢ aldig1 halde, hem aym anatomik olusumda sonlandif1 hem de
birlikte aym fonksiyonu gosterdigi i¢in tek bir kas olarak adlandirlir (Evans et al., 1979).

M. iliacus, ilium sakro pelvinal yiiziinde yer alan fascies iliaca’dan baglar, femur’un
trochanter minor’unda sona erer ve eklemi biiker. Ust yiizii ilium’un fascies sacropelvina’st
ve articulatio coxae ile iliskidedir, alt ylizii ise m. psoas major ile Srtiilidiir (Dursun, 1995).
Bu kas, son lumbal spinal sinirlerin ventral dallari tarafindan innerve edilir (Dyce et al., 1987;
Nickel, 1997).

M. psoas major, sonuncu costa’larin vertebral ucundan, son torakal ve tlim bel
omurlarinin korpuslar1 ile processus transversus’larinda baglar. Corpus ossis ilii yakininda m.
iliacus’la birleserek m. iliopsoas’s olugturur. Fonksiyonu m. Iliacus’un fonksiyonuna benzer.
Sonuncu interkostal sinir ile lumbal spinal sinirlerin ventral dallari tarafindan innerve edilir
(Evans et al., 1979).
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M. psoas minor, dorsalde m. quadratus lumborum ve m.iliopsoas ile ventralde fascia
ilaca ve periton ile Srtiiltidiir. Sonuncu torakal ve ilk lumbal omurlarin korpuslarindan baglar.
Os coxa’da tuberculum musculi psoas minoris’de sonlanir. Columna vertebralis’in lumbal
kismmim fleksiyonunda ya da pelvis’in Sne ve yukari dogru cekilmesinde yardimer olur.
Sonuncu intercostal sinir ile lumbal spinal sinirlerin ventral dallar1 ve n. genitofemoralis’in
dallar: tarafindan innerve edilir (Evans et al., 1979; Nickel, 1997).

2.3.2. Musculi glutei

Bu kaslar ligamentum sacrotuberale’nin dis tarafinda yer alir. Bunlar m. gluteus
superficialis, m. gluteus medius, m. gluteus accessorium, m.gluteus profundus, m.tensor

fasciae latae ve m. piriformis’tir ( Nickel, 1997).

M. Gluteus Superficialis, ince, diz hemen hemen dikdortgen seklinde bir kastir.
Sacrum ve ilk kuyruk omurundan baglar, trochanter major’un arkasina yapisarak son bulur.
M. gluteus ve m. piriformis tarafindan Srtiilmektedir. Kalga ekleminin ekstensorudur. N.
gluteus caudalis tarafindan innerve edilmektedir (Dyce et al., 1987; Nickel, 1997; Dursun,
1995).

M. gluteus medius, ala ossis ilii, sacrum ve m. longissimus lumborum’dan
carnivorlarda fascia glutea ve crista iliaca’dan baslar. Trochanter major’da sonlanir. M.
gluteus superficialis ve fascia glutea tarafindan ortliliidiir. Kalga eklemine ekstensiyon yaptirir
ve N. gluteus cranialis tarafindan innerve edilir (Evans et al., 1979).

M. gluteus profundus, Spina ischiadica’dan baslar ve trochanter major’da
sonlanmaktadir. Kalga eklemine ekstensiyon ve abduksiyon yaptiran bu kas, N. gluteus
cranialis tarafinda innerve edilir (Dyce et al., 1987; Nickel, 1997).

M. quadratus lumborum, bel omurlarinm processus transversus’larinin ventral
ylizlerinden ve sonuncu kostalarm proksimal ucundan baslangi¢c alir ve bir sonraki bel
omurunun processus transversus’u ile sacrum’un ala ossis sacri’sine yapisir. Omurganin
fleksoru olan, bel omurlarinin tesbitinde ve gerilmesinde fonksiyon gosteren bu kas, sonuncu

intercostal sinir ile lumbal sinirlerin ventral kollan tarafindan innerve edilir.



2.3.3. Articulatio sacroiliaca

Sacrum’un ala ossis sacri’si iizerindeki fascies auricularis ile ala ossis ilii’nin
sacropelvinal ylizindeki fascies auricularis arasmdaki eklemdir. Bu eklem yar1 oynar

(Amphiarthrosis) eklemlerdendir (Evans et al., 1979; Nickel, 1997).

Eklem baglar:

Ligamenta sacroiliaca ventralis: Os ilium’un ve sacrum’un auricular yiizlerinin alt

kenarlar arasinda yer alir. Cranial ve caudal diye iki grup halinde bulunur (Nickel, 1997)

Ligamenta sacroiliaca interossea: Os ilium ve sacrum’un auricular ylizlerinin st
kenarlar1 arasinda yer alir. Kisa ve genigtir. Cesitli yonlerde birbirini ¢aprazlayan ipliklerden
meydana gelmistir (Evans et al., 1979).

Ligamenta sacroiliaca dorsalia: Biri kisa digeri uzun iki kisma aynlir. Kisa olan
tuber sacrale’den sacrum’un pars lateralis’ine uzanir. Uzun olam kisa bagin dorso-caudalinde
bulunur, tuber sacrale ile sacrum’un processus spinosus’lari arasinda yer alir (Dyce et al.,
1987).

Ligamentum sacrotuberale latum: Sacrumun pars lateralis’inde baslangig alir. Biri
spina ischiadica’ya digeri tuber ischiadicum’a yapisan iki genis bant halindedir (Dyce et al.,
1987).

2.3.4.Articulatio coxae

Acetabulum ile caput ossis femoris arasindaki eklemdir. Eklem ¢ikintisim1 olusturan
caput ossis femoris kiire geklindedir, ige ve biraz yukari doniiktiir. Eklem ¢ukurunu olusturan
acetabulum ise, os coxa’nin dis yliziinde disa ve agaBiya bakan derin ve genis bir gukurdur.
Acetabulum’un tiimii eklemin olugumuna katilmaz. Eklemin olusumuna katilan yarimay
seklindeki eklem yiizi facies lunata, eklemin olusumuna katilmayan kismi ise fossa
acetabuli’dir. Acetabulum’un kenarlar1 fibréz kikirdaktan yapilmig bir halka ile
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yiikseltilmigtir. Labrum acetabulare denilen bu halka sayesinde acetabulum hem derinlesir
hem de genisler, caput ossis femoris’in yansindan fazlasm igine alir (Dyce et al., 1987;

Dursun, 1995).

Bu eklem, gikintisinin sekline gore spheroid bir eklemdir. Yapisi nedeniyle ¢ok
hareketli bir eklem olmasi gerekirken, hayvanlarda ligament ve kaslarm Gzel durumlan
nedeniyle sadece fleksiyon ve ekstensiyon, kisith olarak abduksiyon ve adduksiyona izin
verir. Bununla beraber carnivor’da oldukga hareketlidir ve abduksiyon hareketini gok rahat
yapabilir (Dursun, 1995).

Eklem kapsiilii, genis ve kalindir. Labrum acetabulare’yi ve incisura acetabuli’yi
iistten Orten ligamentum transversum acetabuli’yi de igine alacak sekilde collum ossis
femoris’e yapigir. Capsula articularis’in n kismi acetabulum yakininda kalinlagarak zona
orbicularis adinda genis ve sirkiiler bir kemer olugturur. Eklem kapsiiliinlin 6n ve biraz dig
yan kesiminde ligamentum iliofemorale bulunur. Os ilium ile fossa trochanterica arasinda
uzanan kuvvetli bir bagdir. Ayrica os pubis’den zona orbicularis’e ve femur’un trochanter
minor’una giden ligamentum pubofemorale ile acetabulum’un arka yiizlinde ¢ikip zona
orbicularis’e ve femur’un linea intertrochanterica’sina uzanan baglar’da bulunur (Nickel,
1997).

Eklem baglar:

Ligamentum transversum acetabuli: Labrum acetabulare’nin devami seklindedir ve
incisura acetabuli’yi iistten kopriiler, bSylece altinda bir delik kalir. Bu delikten ekleme ait
damar ve sinirler geger (Evans et al., 1979; Dyce et al., 1987).

Ligamentum capitis ossis femoris: Fossa acetabuli ile fovea capitis femoris arasinda
uzanan kisa ve yuvarlak bir bagdir. Intrakapsiiler olarak yer alan bu bag membrana synovialis
tarafindan Srtiilmiigtiir (Evans et al., 1979; Dyce et al., 1987).
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2.4. Kalca Displazisinin Nedenleri

Hastaligin olusumunda genetik faktorler bagta olmak {izere, gevresel faktorlerinde
etkinlii kanitlanmigtir (Haan et al., 1993). Cevresel faktorlere bakildifinda viicut
biiytikltigti, bilylime oran1 (6zellikle 3-8 aylik ddnemde), beslenme, diyete bagli kalsiyum ve
diger katyonlarin agir1 alimimi, m. pectineus distrofisi, yeni doganlarda asir1 fiziksel etkinlik,
zayif pelvik kas kiitlesi, osteokondrozis, agir1 derecede eksojen 8strojen alima ve C vitamini
eksikliginin hastaliin olusumunda Snemli rol oynadig bildirilmektedir (Alexander, 1992;
Lust, 1993; Piermattei and Flo, 1997; Olmstead, 1998).

Genetik: Hastaligin genetigi basit bir Mendel genetigine dayanmayip, poligenetik ve
multifaktSriyel (pek ¢ok genin ve faktdriin etkisinde olusan) bir 8zellik tagimaktadir

(Leighton, 1997).

Beslenme: Kalga displazisi genotipi’ne sahip yavru kopeklerde biiylime periyodunda
yiiksek kalorili diyetle beslenmenin hastalifin insidans: ve siddetini arttirdign bildirilmektedir
(Anon, 1973; Lewis et al 1987; Olmstead, 1998).

Hormonlar: Asint kalsiyam alinmasi, kalsitonin’de artig, paratiroid hormonunda
azalmalara neden olur. Ayrica yetersiz beslenme de gastrin saliimim artirarak kalsitonini
yukseltir ve paratiroid hormon diizeyini dtstiriir. Ostrojen, relaksin, insiilin, bliylime hormonu
ve paratiroid hormonunun kalga displazisinin olusumunda birer etken oldugu
vurgulanmaktadir (Gustafsson, 1986; Morgan, 1988). Beagle ve Greyhound ki k6peklerde
gebelifin son {i¢ haftasinda ve dogumu izleyen iki hafta icinde yavrulara fazla miktarda
strojen hormonu verildiginde, kalga ekleminin hissedilir lgtide gevsek, caput femoris’in
daha kiigik ve acetabulumun daha si1y sekillendigi bildirilmektedir (Ackerman, 1982;
Gustafsson, 1986). Bu durumun normalde hic kalga displazisi goriilmeyen Greyhound’larda
ve zellikle erkek yavrularda daha belirgin olarak agiga ¢iktif1 vurgulanmaktadir ( Ackerman,
1982; Gustafsson, 1986; Morgan, 1988).

Miyopatiler: M. Pectineus miyopatisi bliyiimeyi engelleyip geciktirebilir. Caput
femoris’in acetabulum’dan digariya ve yukariya dogru yiiklenmesine, eklemin gevsekligine,
acetabulum’un kenarmin zedelenmesine neden olmaktadir (Morgan, 1988).
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Vitaminler: Destek dokularin interselliiler liflerinin olusumunda ve bu dokularin
normal fonksiyonlarinin saglanmasinda etkili olan vitamin C’nin eksikliginde, degisik
oranlarda kalga displazisi meydana geldigi, C vitamini ilavesi ile beslenen yavrularda kalca
displazisi gorlilme oraninda azalma oldugu bildirilmektedir (Bennet, 1987; Lewis et al,
1987).

2.5. Patogenez

Bir eklem hastalifi, eklemin cesitli boliimierinden baglayabilmektedir. Yapilan
aragtirmalara gre burada, muhtemelen eklemdeki stabilite eksikligi ile acetabulum’un zayif
gelisimi sonucu, collum femoris’te ve acetabulum kenarinda ekzostozla birlikte seyreden
kronik bir yang1 s6z konusu olmaktadir. Oncelikle eklem kapsiilii ve ligamentlerin gevsekligi
ve buna bagli olarak da eklemin agir1 oynaklifi, sekonder olarak acetabulum’un noksan
gelisimini dogurmaktadir. Bu gevseklik ve oynaklifin 4-8. aylar igerisinde en st diizeyde
oldugu bildirilmektedir. Bagka bir varsayima gbre de 4. ve 5. bel omurlarinda degisimler, m.
pectineus’ ta spazma neden olmaktadir. Bu spazm sonucu, eklem lukzasyona sfiritklenmekte
ya da caput femoris acetabulum’un dorsal kenarina daha fazla basing yapmaktadir. Boylece
eklem kapsiilii ve lig. capitis ossis femoris gerilmekte ve bunun sonucu olarak caput
femoris’in acetabulum’un dorsal duvarma basinci ile acetabulum siglagmaktadir. Agir
olaylarda bu durumun daha 14. giinde bile saptanabildigi belirtiimektedir. Bazi arastiricilara
gore hastalik genellikle yasamin 3. ve 4. aylarinda agia ¢ikmakta ve ancak 12. ve 18. aylar
igerisinde geligimini tamamlamaktadir. Bu yagdan sonra yalniz sekonder degisimler agi3a
¢ikmaktadir (Jenney, 1970; Hedhammer et al., 1979).

2.6. Klinik Goriiniim

Hastalifin ilk bulgusu kalga eklemi gevsekligidir. Displaziye prezdispoze kopek
yavrularmm dogumda normal kalga eklemine sahip oldugu belirtilmektedir (Alexander,
1992). Kalga eklemi yasamn ilk 10-14 giinline kadar normal gelisimini stirdiiriir, zamanla
sinovial siv1 miktarmmda arts, sinovitis, sinovial sivi yapiskanlig ve fonksiyonunda azalma ve
sinovial siv1 igerisindeki 16kosit sayisinda artig gekillenmektedir. Bunu takiben lig. capitis
ossis femoris ve eklem kapsilinde dejenerasyon baglamaktadir. Hayvanin irki, hizh geligimi
ve agirlik artigi gibi etiyolojik faktorlere bagl olarak eklem gevsekligi ilerler ve sonugda



-10-

acetabulum ile caput femoris arasindaki uyum bozularak displaziye iligkin bir takim
bozukluklar ortaya ¢ikar ( Anon, 1973; Candag 1982; Keller 1991).

Kalga displazili kdpeklerde klinik muayeneler sirasinda arka ekstremitelere iliskin
agni, sallantili yiirilyils, ayaga kalkmada zorluk, kogma ve sigramada isteksizlik, uzun ve zorlu
egzersizlerden kaginma, merdiven ¢ikarken zorlanma vardir (Aslanbey, 1990; Giizel, 1990;
Deny and Butterworth, 2000). Inspeksiyonda pelvis ve gluteal bolge kaslarinda zayiflik,
kifoz, bacaklarda ciddi bir adduksiyon goriilebilir. Kalga displazisi genelde bilateral
sekillenen bir rahatsizlik olsa da, aym 8lglide her kdpekte bilateral sekillenmeyebilir
(Piermattei and Flo1997; Olmstead, 1998; Deny and Butterworth, 2000).

2.7. Tani

Alt1 ayliktan kiiclik kopeklerde kalga displazisinin tamis1 oldukga zordur. Klinik
semptomlar belirginlesene kadar hasta sahiplerinin dikkatinden kagar. Kesin teshis palpasyon
bulgulan, klinik bulgular ve radyografik ySntemlerle yapilabilmektedir (Smith, 1997; Puerta
et al,, 1999; Altunatmaz et al., 2003).

2.7.1. Fiziksel muayene

Kopeklerin fiziksel muayenesinde kalga ekleminin gevsekliginin belirlenmesinde ve
displazi teshisinde birgok yontemler kullanildig1 bildirilmektedir. Bu yontemler hayvanlara
sedasyonlu ve sedasyonsuz olarak yapilmaktadir.

A-Uyanik (sedasyonsuz) hastada yapilan testler:

1~ Abduksiyon eksternal rotasyon testi: Bu test yangih bir kalga ekleminde agri olusturur.
Normalde dorsal acetabular bSlgede eklem kapsiilii ince ve seffaf yapidadir. Caput femoris’in
sublukzasyonuna bagli olarak eklem kapsiilii yirtilir ve fibrozis sonucu kalinlagir. Testin
uygulanmasinda bir kisi hastanin bagim tutarken, hekim hastanin arkasinda yer alir. Hastanin
sag ve sol kalgalan sira ile test edilir. Muayene eden kisinin sag eli hastanin saZ dizini tutar.
Diz, sag kalgay1 disartya rotasyon ve fleksiyon yaptirmak igin kullanilir. Kalga abdukte edilir,
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disartya dogru dondiirtiltir ve gerilir. Abduksiyonda yangil ve zarar gSrmiig collum femoris
ile eklem kapsiilii temas ettirilir. Eksternal rotasyonda ise yangilanmig kapsiiliin collum
femoris’e slirtmesi rahatsizlik yaratir. Hasta tepki gbstermezse sonug negatiftir. Isirma ve
kalgay: korumaya ¢aligmas1 yangilanmis bir kalgay1 gosterir. Bu test kalga displazisi igin
spesifik degildir. Lumbal bblgedeki medulla spinalis lezyonlarinda da pozitiftir (Bojrab et al
1988; Alexander,1992).

2- Kalga ekstensiyon testi: Bu test, collum femoris civarinda eklem kapsiillinii gerer. Bu
testin uygulanmasinda bir kisi hastay1 tutarken, hekim hastanin arkasinda durur. Sag ve sol
kalgalar sira ile test edilir. Ktigik bir kdpegin sag kalga testi igin hekim parmaklarini kalganmn
cranial’i iizerine, bag parmagm da dorsal ischiial bolgeye yerlestirilir. Hastanin kalgasi,
muayene edenin parmaklarmin gekmesi ile gerilir. Daha bitylik kopeklerde ise sag elin
parmaklar1 genu bolgesine, sol elde hayvanin arka tarafi tizerine yerlestirilir. Sol el hayvanin
hareketini 6nlerken, hekim femur’u diger eli ile geriye dogru gekerek kalgay: gerer. Bu test,
collum femoris civarinda eklem kapsiiliini gerer. Pozitif oldugu zaman hasta tepki
gdstermektedir. Dorsal eklem kapsiili yangilagtiginda ve fibrozis gelistifinde pozitif yanit
verir. Bu test kalgaya spesifik degildir. Kontraksiyona ugramis m. iliopsoas ve asag: lumbal
bblgedeki yangilarda da pozitif yanit verir (Alexander,1992).

3- Durug testi: Ayakta durma testi, omurgada basing olusturan fonksiyonel bir
eylemdir. Ayakta duran bir kdpegin 8n ayaklarmin yukar: kaldiriimas: ile gergeklestirilir.
Saglikli bir kdpek, bu pozisyonda rahatsiz olmadan ayakta durur. K&pegin arka tarafi ve
kalgas1 gergindir. Saghkli olmayan kdpek ise rahatsiz pozisyonda durur ve bu durumdan
hoglanmayarak yere inmeye c¢alisir. Hayvan arka tarafim1 ve kalgasimi fleksiyonda tutar. Bu
test, asin ekstensiyon yolu ile kalga ve omurgalarda baski yaratir. Anormal kalgali kpekler,
fibrozis ve yanginin derecesine bagli olarak farkli cevap verebilirler. Bu test bir hastalik i¢in
patognomonik olmamakla birlikte, hayvanm sirtinda ya da kalgasinda bir problem oldugunu
gosterir (Bojrab et al., 1988).

4~ Kalga sublukzasyon testi: Bu fiziksel muayene, topalligin kalga ya da sirt
bolgesinden kaynaklanip kaynaklanmadigim belirlemede kullanilir. Testin uygulanmasinda,
bir kigi hastayr tutarken hekim test edilen kalganin yaninda durur. Sag kalga i¢in, muayene
edenin sag elinin parmaklart femurun proksimal kismmin medialine ve sag bas parmak sag
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ilium lizerine yerlestirilir. Bitylik kdpeklerde dizin laterali lizerine sol elin yerlestirilmesi ile
kalganin abduksiyonu dnlenmeye ¢aligilir. Muayene eden kisi aym1 zamanda ilium’u mediale
iter ve femuru laterale geker. Hastanin tepki vermemesi negatiftir (Ozsoy, 2002). Kalca
sublukzasyon testi, dorsal acetabular kenardaki kapsiiliin yapigma noktasimi zorlar. Muayene
edenin proksimal femuru laterale gekmesi ile kalga eklemi sublukze olur ve hasta agriya karg
kalgasim1 korumak igin kaslarimi Kontraksiyona gegirir. Bu kas kontraksiyonu, caput
femoris’in yangilanmis dorsal eklem kapsiilii igine dogru dorsal yonde yer degistirmesine
neden olarak agriya yol agar (Bojrab et al 1988).

5-Tliopsoas testi: Bu fiziksel muayene, topallfm m. iliopsoas’ dan kaynaklamp
kaynaklanmadiini anlamak igin yapilir. Bu test iliopsoas kasina spesifiktir ve yangilanmig
kas’a kopegin cevabimi test eder. Hekim hayvamin yaninda durur. K&pegin sag m.
iliopsoas’min testi igin hekim parmaklarimi hastanin kalgasimn kranialine yerlestirir ve
m.pectineus’un caudalinde m. iliopsoas fizerine parmakla basing uygular. M. iliopsoas aym
zamanda kalganin gerilmesi ve rotasyonu ile de test edilir. Hasta tarafindan hissedilen agr,
kasin gerilmesi, parmakla yapilan basing ve yangi miktari ile dogru orantihdir
(Alexander,1992).

B- Anestezi altindaki hastada yapilan testler

1~ Rediiksiyon ve Sublukzasyon Agilari: Rediiksiyon agisi, kalga eklemi rediiksiyonu
olustufunda sagital diizlemden fiziksel pozisyonda abduksiyon agismin dlglilmesidir.
Reditksiyon agisim Slgmek igin hasta anesteziye almir ve sirt tistii yatirilr. El diz eklemi
lateraline yerlestirilir. Medial dogrultuda zorlama ile kalga ekstensiyon ya da fleksiyonsuz
vertikal baglama pozisyonuna getirilir. Diz eklemine uygulanan giig ile kalga yavasga
abduksiyona getirilir. Kalga eklemi yerine yerlestiginde abduksiyon durdurulur. Citirt: sesinin
duyulmasi ya da caput femoris’in yer degistirmesinin palpe edilmesi ile kalga ekleminin
yerine yerlestigi anlagilir. Sineradyografi ile de durum izlenebilir (Alexander,1992).

Reditksiyon agisi, kopeklerde elektronik goniometre ile Slgiiliir. Goniometrenin ucu
iliopektinel gikinti {izerindeki m. pectineus’ un orijininin hemen caudaline yerlestirilir.
Goniometrenin kenar1 genu ekleminin medial kenarma dokundurulur. Rediiksiyon agisi
okunur. Rediiksiyon agis1 eklem gevsekligini gdsterir. Bu durum dorsal acetabular kenarda
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yirtilma ve eklem kapsiiliiniin gerilmesini gosterir. Daha bilylik bir redfiksiyon agisi, kapsiiliin
daha fazla gerilmesi anlamindadir (Alexander,1992; Ozsoy, 2002).

Sublukzasyon agisi: Bu agiy1 elde etmek igin, genu eklemi vertikal duruma getirilir.
Kalga, genu ekleminin mediale zorlanmas: ile yavasga adduksiyon pozisyonuna gelir. Kalca
eklemi lukzasyon ya da sublukzasyon pozisyonuna geldiginde adduksiyon durdurulur. Iki ag
her kalga igin 8lgiiliir. Rediiksiyon agis1 her zaman sublukzasyon agisindan bilyiiktlir (Bojrab
et al 1988). Sublukzasyon agisi, dorsal kenardan agagiya caput femoris’in fonksiyonel
kayisim gosterir. Ligamentum teres gerefinden fazla gerildiginde ya da acetabulum
osteofitlerle dolmug ise dorsal acetabular kenardan gergek kayigi sublukzasyon agisindan az
olabilir (Ozsoy, 2002).

Sublukzasyon agisi, pelvik osteotomiden sonra ya da normal kalgada negatif olabilir.
Patolojik bir kalgada sublukzasyon agis1 0 dereden daha biiyiiktiir ve yavagca artar. Fakat asla
azalmaz. Rediiksiyon ve sublukzasyon arasinda biiyiik bir farklibk, gerilmis bir eklem
kapsiilt ile birlikte saglikli bir kalgayr veya erken safhadaki kalga displazili bir kopegi
gostermektedir. Bu agilar arasindaki orta derecede bir farkhilik, pelvik osteotomiye acil
ihtiyac1 olan bir kalgay:r gosterir. Bu agilar arasinda 0 dereceye yakin bir oran kapsiilii
gerilmis ve cerrahi girisim gerektirmeyen normal bir kalgay1 gosterir (Bojrab et al 1988;
Ozsoy, 2002).

2- Ortolani belirtisi: Palpasyonla femurun lukzasyon/ sublukzasyona ugratilip sonra
reditkkte edilmesine dayanan diagnostik testtir. Testin uygulanmasinda, anestezi yapilan
hayvan sirt isti ya da yan yatirilir. Bilylik kopeklerde sirt fistii pozisyonda uygulanir. Sirtiistli
pozisyonda femur masaya diktir ve art. genu fleksiyondadir. Femurdan art. genu’ya dogru
asag1 yonde caput femoris’e sublukzasyon saglamak igin basing uygulanir. Caput femoris
acetabulum’a yerlesene kadar 15-20 derece abdukte edilir. Lateral pozisyonda ise femur
masaya paralel, art. genu fleksiyondadir. Sublukzasyonu saglamak i¢in femur’a gii¢ dorsalden
verilir. Eger eklemde gevseklik var ise sublukzasyon olusur. Diizelme hissedilen veya
duyulan bir rediiksiyon sesiyle anlagilir, bu “Pozitif Ortolani Belirtisi ” olarak adlandirilir.
Ortolani belirtisi eklem kapsiiliinlin gerilmesini gosterir. Eklem kapsiilii gerildiginde, eklem
gevsekligi olusur. Eklem kapsiiliiniin gerilmesinin birgok nedeni vardir, en yaygin olam kalga
displazisidir (Adams et al., 1998; Puerto et al., 1999; Lust et al., 2001).
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Hafif dereceli dejeneratif eklem hastaligi (DJD) olan geng kopeklerde bu test sonucu
genellikle gok belirgindir. DJD ilerledikge dorsal acetabular kenarin yikimi acetabular
dolgunluk ve eklem kapsiiliiniin fibrozisi sebebiyle bu testten sonug almamayabilir (Adams et
al., 1998; Lust et al., 2001).

3- Barlow belirtisi: Kalga displazisinin bir indikatdrii olarak insan hekimliginde
kullanilan bir palpasyon bulgusudur. Bu belirti, yerinde olan caput femoris ¢iktif1 zaman
sekillenir, Testin uygulanmasinda, anesteziye alinan hayvan sirt iistli yatinlir. Sol el hastamin
fleksiyondaki sag dizinin lateraline yerlestirilir. Sol bas parmak, femur’un medial kondilus’u
lizerine konur. Bu pozisyonla kalga acetabulum igine yerlestirilir ve yavasca addukte edilir.
Eger caput femoris yer degistirmesi palpe edilebilirse, o zaman belirti pozitiftir. Aksi olursa
negatif olarak kabul edilir. Barlow belirtisi, kalga displazisini g8stermez, ancak onunla
birlikte olan kapsiiliin gevgemesini gosterir (Adams et al., 1998; Farese et al., 1999; Lust et
al,, 2001).

4- Barden palpasyonu: Kopek sol kalga testi igin sag, sag kalga i¢in sol tarafina yatirihr.
Hekim’in sag eli olglim, sol eli test elidir. Hekimin saj bas parmagi, hastanin tuber
ischiadicum gikintisina yerlestirilir. Hekimin sag elinin orta parmag: ilium’un sol kanadina
konur. Hastamin sol femur’u hekimin sol eliyle trochanter major’un hemen asagisindan
yakalanur. Sol el yardimi ile trochanter major laterale gevrilerek proksimal femur lizerine glig
uygulamir. Bu degigim Slgiiliir. Hekim kalca ekleminin degisimini normal, smirda, displazik
ve ileri derecede displazik kalga olmak iizere 4 gruba ayirmustir (Madsen and Svalostoga,
1995; Lust et al., 2001)

5- Diger testler: Bu testler kalganin aksial kompresyon testi ve kalga ylizey palpasyonu
testidir (Lust et al., 2001)

2.7.2. Radyolojik muayene

Hayvan Ortopedi Birligi (OFA, Orthopedic Foundation for Animals), 2 yas tizerindeki
kopeklerde caput femoris ile acetabulum arasindaki uyumu radyografik olarak 7 derecede
simflandirmugtir (Henry, 1992; Plante et al., 1997; Tomlinson and Johnson, 2000).
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1- Miikemmel kalga eklemi yapisi: C seklinde acetabulum ve bunun caput femoris’in %
75°ini ya da daha fazlasini kapattig1 eklem yapisi olarak belirtilmigtir.

2- lyi kalga eklemi yapisi: lyi sekillenmis C seklinde acetabulum yapisi ve caput
femoris’in acetabulum tarafindan % 60-75 kapatildig1 eklem yapisidir.

3- Vasat kalga eklemi yapisi: Orta dereceli diizensizlik ve orta dereceli arthritis goriliir.
Acetabulum’un cranio-dorsal kenarinda hafif osteofitler goriilebilir. Cok hafif diizeyde
sublukzasyon goriilebilir.

4- Swmirda kalga eklemi yapisi: Bu tiir bir siniflandirma, kalga ekleminin displazik olup
olmadig1 konusunda kesin bir karar verilemedigi durumlarda yapilir. Bu nedenle hastanin

yaklagik 6 ay sonra tekrar muayene edilmesi uygundur.

5- Hafif dereceli kalga displazisi: Acetabulum sigdir ve caput femoris’i % 40-50
oraninda kapatir. Hafif sublukzasyon ve minimal derecede sekonder degisimler vardir.

6- Orta dereceli kalga displazisi: Caput femoris %25-40 oraninda acetabulum tarafindan
kapatilir. Orta dereceli sublukzasyon ve sekonder degisimler vardir.

7- Ileri dereceli kalga displazisi: Caput femoris’in acetabulum tarafindan kapatilmas

%25°den azdur. Ileri derecede sublukzasyon ve sekonder degisimler vardir.

2.7.2.1. Radyolojik pozisyonlar

Norberg Aczs; tayini metodu; Norberg ag1si, standart gerilmis ventro-dorsal radyografide
kalga gevsekligini 6lgmek i¢in kullamlir. Norberg agisi; her iki caput femoris’in merkezlerini
birlestiren dogru ile caput femoris merkezinden dorsal acetabular kenarla gizilen dogrunun
arasinda kalan agidir. Derecenin 105 ve tizerinde oldugu durumlar normal olarak kabul edilir
(Alexander, 1992; Madsen and Svalostoga, 1995; Lust et al., 2001).
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Standart ventro dorsal gergin bacak govintisi; Kopek sirt Ustll yatnhr ve arka
ayaklar, diz ve tarsal eklemler tam olarak gerdirilir. Bacaklar, femurlar birbirleri ile paralel
olana kadar addukte edilir. Her iki ekstremite simetrik olmali ve pelvis’in rotasyonu
olmamalidir (Alexander, 1992; Lust et al., 2001).

Kurbaga gorintisi; Hayvan sirt Ustil yatarken kalga fleksiyon pozisyonuna getirilir.
Caput femoris ve acetabulum arasindaki mevcut kikirdak alamin geniglemesi sonucu
acetabulumun dolmasim yansitir (Bojrab et al., 1988; Alexander, 1992).

Dorsal acetabular kenar radyografisi; Kopek sternal pozisyonda yatirilr, tarsal
eklemler ileriye dogru itilir ve 5 cm kadar kaldmlir. Rontgen tlipli dikey pozisyonda
cranial’den caudale, pelvis’in uzun ekseni boyunca 1sin dik gegirilir. Radyografide
acetabulum’un dorsal kenarimin ¢apraz goriintiisi elde edilir (Adams et al,1998; Farrow and
Back, 1989; Lust et al 2001).

Dorsolateral Sublukzasyon Testi; Bu test ile caput femoris’in pasif sublukzasyonu
degerlendirilir. Kdpek anesteziye alinir, yumusak bir zemin fizerinde diz {istli oturur bir
durumda, sternal yatis pozisyonuna getirilir. Genu eklemleri fleksiyon pozisyonunda ve masa
ile temasta ve hemen hemen ona dik durumda femur ile birlikte addukte edilir. Daha sonra
kal¢a ekleminin dorsoventral radyografik goriintiisii elde edilir (Bojrab et al., 1988;
Alexander, 1992).

Kompressyon-Distraksiyon (Penn Hip) Metotu; Anestezi altindaki bir hayvan, kalga
eklemleri dogal fleksiyon-ekstensiyonda iken sirt istli yatirilir. Caput femoris’in acetabulum
icine tam olarak yerlesmesi ile kompresyon goriintiisli elde edilir. Caput femoris’in
maksimum derecede yer degistirmesini saglayan bir aygit ile elde edilen distraksiyon
goriintiisiinden olusur (Smith et al., 1995).

2.8. Sagaltim

Kalga displazisinin sagaltiminda kullanilan ySntemler hayvanin yagi, klinik semptomlar
ve hasta sahibinin durumuna gore konservatif ve operatif olarak degismektedir (Slocum and
Slocum, 1992; Altunatmaz et al., 2003).
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2.7.1. Medikal sagaltim

Kalga displazisinin 1limh belirtilerine sahip veya topalligm ilk devrelerinde medikal
yaklagimlar tercih edilir. Her hastanin fiziksel durumu, hareket edebilme yetisi ve ¢evresel
sartlar en uygun sagaltim segeneginin belirlenmesi igin Snemlidir. Hasta sicak tutulmal, eger
¢evre sofuk ise ortam kuru olmalidir, nemli havalar klinik belirtileri artirir. Asiri kilo, yangili
ekleme daha fazla gerilim ekler ve daha fazla agriya sebep olur, bu nedenle hastalarda agirlik
azaltma programlan uygulanmalidir (Olmstead,1998; Read, 2000).

NSAID (Nonsteroidal Antienflamatuar Ajanlar) kullanmilmasi: Ostoarthritis’ten
kaynaklanan agrmin dindirilmesi amaciyla NSAID (Nonsteroidal Antienflamatuar Ajanlar)
kullanilmaktadir. NSAID’ lar aragidonik asitten prostaglandinlerin sentezlenmesinden
sorumlu siklooksijenaz’i engelleyerek galigir. Prostaglandin sentezini engelleyerek, yangisal
slire ve agn1 azaltilabilir. K6peklerde siklikla kullanilan NSAID’ler aspirin, fenilbutazon ve
meklofenamik asittir (Haan et al., 1993; Olmstead,1998; Read, 2000).

Aspirin, kolay bulunmasi, etkinligi ve ucuzlugu nedeniyle osteoarthritis sagaltiminda
yaygn kullamm alam bulur. Kopeklerde mide mukozasim fazla irrite ettigi icin tamponlu
form kullamimaktadir. Aspirin 25 mg/kg dozunda ve 8 saat ara ile verilmelidir (Haan et al.,
1993).

Fenilbutazon, tamponlu aspirini tolare edemeyen kopeklerde 8 saat ara ile 10-15
mg/kg dozunda kullamilir. Uzun stireli kullanildiginda fenilbutazon’un en belirgin yan etkisi
kemik iligi depresyonudur. Dolayisiyla 2 haftadan daha uzun siire kullamlmamalidir
(Olmstead, 1998).

Meklofenamik asit, osteoarthritis tedavisinde uzun dsnem NSAID kullamimma gerek
duyulan hastalarda Onerilmektedir. Giinde bir kez 1.1 mgkg dozunda kullamlir
(Olmstead,1998; Read, 2000).

Kortikosteroidler: Prednisone ve prednisolone gibi kortikosteroidler kopeklerde
osteoarthritis’in tedavisinde yillardir kullanilmaktadir. Arthritis’li eklemde gelisen patolojik
degisimler nedeniyle sekillenen rahatsizliklarin hizh bir sekilde diizelmesinde giiglii ve etkili
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antiinflamatuar  ilaglardir. Dejeneratif eklem hastaliklarinda intraartikiiler olarak
kullanilmaktadir (Haan et al., 1993; Olmstead, 1998).

Vitamin: Vitamin C kopeklerde kalca displazisinin Onlenmesi amaciyla
Onerilmektedir. Yapilan bir ¢aligmada gebelere ve yavrulara 18-24 aylik oluncaya kadar
vitamin C uygulanmasinin kalga displazisinin engellenmesinde etkili oldugu bildirilmesine
kargin etki mekanizmasi tam olarak agiklanamamaktadir (Haan et al., 1993; Lewis et al,1987).

Egzersiz: Kalga eklemleri agir1 gevsek olan 6-16 haftalik yavrular giinlikk olarak
yaptirilan egzersizler yararhh olmaktadir. Bu amagla hayvan sirt {istli yatirilir ve femurlara
uygun sekilde pozisyon verilir. Giig kullanarak caput femoris’in acetabulum igine yonlenmesi
saglanir (Olmstead, 1998).

Akupunkturla Tedavi : Bu tedavi, agrinin klinik olarak ortadan kalkmasina ve eklem
kalsifikasyonunun olusmasma neden olmaktadir. Giillanber et al.(1995), yaptiklan ¢alismada
akupunkturun kalga displazisi tedavisinde, diger tedavilere bir alternatif olarak
secilebilegegini ortaya koymusglardir,

2.8.2. Operatif sagaltim

2.8.2.1. Musculus pectineus myectomisi

Bu operasyonun amaci adductor kaslar serbestlestirip, femurun abduksiyonunu
arttirmaktir. Bu sekilde acetabulum ile caput femoris’in temas ylizeyini arttirarak eklem
kikirdaginin maruz kaldig yik ve ayni zamanda eklem kapsiiliintin gerginligi de azaltilmig
olur. Bu da agrnin azalmasim saglar. Bu operasyon tekniginde bSlgeye ventralden yaklaglir,
M. pectineus boyunca femur’un 1/3’tine kadar ensizyon yapilir, deri alti dokularn
diseksiyonundan sonra kasin myectomisi yapilir. Bu operasyon, belirli bir siire agrmm
ortadan kalkmasini saglamasina kargin, eklemde dejeneratif degisikliklerin olusmasina engel
olmamaktadir (Moses, 2000).
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2.8.2.2. Juvenil pubic symphysiodesis (JPS)

Juvenil pubic symphysiodesis, kalga displazisi yoniinden risk altinda bulunan geng
kopeklerde profilaksi amaciyla uygulanan bir iglemdir. Bu operasyonun amaci, geng kalca
displazili kpeklerde pubic symphysiodesis uygulayarak acetabular ventro- versiyonunu kalgca
ekleminde gevsekligi azaltmaktir. Bu teknik ile symphysis pubis’in cerrahi eksizyonu ve
stabilizasyonu veya termal destriiksiyonu ile symphyseal bliylime plaklarinin 4. veya S. aydan
Once kapanmasi saglanir. Bundan dolay1 JPS, tam gelismemis displazik kdpeklerde profilaktik
ySntemlere alternatif olabilecek bir tekniktir (Schulz and Dejardin., 2003).

Kopek anesteziye alindiktan sonra operasyon masasina sirt iistli pozisyondan yatirilir.
Bolgenin tirag ve dezenfeksiyonu yapildiktan sonra symphysis pubis’ e standart yaklagim
uygulanir. Erkek k&peklerde deri ensizyonu, penise paralel olarak scrotum’ dan pubisin 3 cm
cranialine kadar uygulanir. Deri alti fascia’nin ensizyonu, v. pudentalis ve a. pudentalis’in
kollateral dallarmin ligatiire edilmesinden sonra penis median hattin gerisine gekilir. Disi
kopeklerde ise, aym yaklagim direkt olarak median hattan uygulanir. Derin fascianin
ensizyonundan symphysis pubis’e ulagilir ve m. gracilis ile m adductor’larin subperiosteal
elevasyonu yapilir. Daha sonra bir elektrokoter ya da cerrahi eksizyon ile biiylime plaginda
hasar olusturulur. Symphysis pubis’in deneysel olarak koterizasyonunda her koterizasyon
bolgesinde en az 30 sn uygulayacak gekilde unipolar igne elektrodu ile standart koter {initesi
(40W) kullamImaktadir. Operasyon bdlgesi deri alt: bag doku ve deri dikisler ile kapatilir
(Schulz and Dejardin, 2003).

2.8.2.3. Intertrochanteric osteotomi

Kopeklerde femur inklinasyon agist 146+5° olarak degismektedir. Kalga displazili
hayvanlarda bu ag1 30 ya da 35 derece artmaktadir. Bu operasyon ile hem fazla olan
inklinasyon ag1s1 azaltilir, hem de collum femoris’in asir1 olan anteversiyon agis1 duizeltilir.
Amaci kalgada aginy: azaltmak ve kalganin biyomekanigini diizeltmektir. Bu operasyonda
femur’un proksimal kismmna lateral yaklasimla ulagilip, tabani femur’un medial yiizeyinde
olacak sekilde trochanter minor hizasinda liggen geklinde bir kemik pargas1 uzaklastirilir. Bu
gekilde caput femoris ile acetabulum arasindaki temas ylizeyi artirlmaktadir (Piermattei and
Flo, 1997).
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2.8.2.4. Eksizyon Arthroplastisi

Caput ve collum femoris’in osteotomisi ile olusturulan ekzisyon arthroplastisi,
eklemde graniilasyon dokusu olusturarak fonksiyonel iyilesme saglama y&ntemidir. Bu
operasyon kalga displazisi, Legg-Calve Perthes, tekrarlayan lukzasyonlar, basansiz total
kalga protezleri, acetabulum, caput ve collum femoris kiriklarmin tedavisinde
kullanilmaktadir. Operasyonda cranio-lateral yaklasim tercih edilir. Ensizyon trochanter
major’un dorsalinden baslayip, femur’un orta diyafizine kadar uzatihir. Deri alti dokular
diseke edilerek m. biceps femoris ortaya ¢ikarilir. M. biceps femoris caudale dogru ekarte
edilerek, m. tensor facia lata, fascia lata, ve m. gluteus superficialis ortaya ¢ikanlir. M. tensor
facia lata craniale, m. gluteus superficialis caudale ekarte edilerek, dorsalde m. gluteus
profundus ve intermedius, cranialde m. rectus femoris ve lateralde m. vastus lateralis kaslan
ile sinirlandirilmis art. coxae goriiliir. Eklem kapsiiliiniin dorsal yiiziinii ortaya ¢ikarmak igin
m. gluteus intermedius ve m. gluteus profundusun kranial kismmin trochanter major
tarafindaki insersiyon yerinden tenotomisi yapilir. Eklem kapsiilii acetabulum’un dorsal
kenarindan, distal yonde collum femoris’e paralel ‘T’ seklinde ensize edilerek, caput
femoris’e ulagilir. Trochanter major’un medial yliziinden baglayan ve trochanter tertius’un
proksimal yiiziinde biten bolgeye osteotomi uygulanir (Penwick, 1992; Tagner, 1992; iki ve
Saglam, 2004).

2.8.2.5. Total kal¢a protezi

Total kalga protezinin caput femoris ve collum femoris kiriklari, coxarthrose’lar, epifiz
ayrilmalar,, aseptik caput femoris nekrozu, yineleyen kalga g¢ikiklari, acetablum kirklar,
romatoid arthritisler, femur’un proksimalinde geligen kemik timorleri ve Kkistleri kalga
bdlgesinde lokalize olan agrili, travmatik ya da nontravmatik kokenli bozukluklarda
uygulanmaktadir (Gay, 1963; Miiller, 1970).

Kopeklerde kalga protezi caligmalar insan hekimligindeki uygulamalara paralel olarak
son 30 yildan beri devam etmektedir. Beseri hekimlikte ilk uygulanigt MCKee-Farrar ve
Charnley’in aragtirmalari ile baglamistir. {lk uygulamalarda protezin'her iki kompenenti metal
iken, giderek caput femoris metal, acetabulum tarafi polyethylene’den yapilmaya
baglanmigtir. Bu kompenentlerin, ana kemige tutturulmasinda genellikle kemik ¢imentosu
kullanilmis, ancak sement’in zararli etkilerini nlemek bakimindan, vidalama ya da protezin
sapinin medullar kanala gakilmasi gibi daha degisik tespit yontemleri de gelistirilmigtir.
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Buglin ise femur kompenentinin medullar kanala sokulan uzun bir sap1 bulunmaktadir (Gay,
1963; Charnley, 1972).

Kopeklerde ilk total kalga protezi Gormen tarafindan uygulanmigtir. Képekler igin
degisik Ui¢ biiyiiklikte ‘“Richards canine II total hip prosthesis” modeli gelistirilerek
uygulamaya sokulmustur (Gay, 1963; Charnley, 1972, Yiicel, 1982).

2.8.2.6. Triple pelvic osteotomi (TPO)

Kopeklerde kalga displazisin’in safaltimin amaciyla ilk kez 1969’da giindeme
gelmistir (Olmstead, 1998). Giintimiizde bu konuyu temel olugturan uygulama Slocum
tarafindan 1986°da yapilmistir (Black, 2000; Schulz and Dejardin, 2003). TPO, acetabulum
veya caput femoris’te heniiz dejeneratif eklem hastaligna iligkin sekonder degisiklikler
baglamadan &nce, kalga eklemin’in stabilizasyonunun saglanmasi amaci ile geng kdpeklerde
uygulanan operatif sagaltim yontemidir (Piermattei and Flo, 1997). TPO yapilmasim
sinirlandiran en temel faktor dejeneratif osteoarthritis’in derecesidir. Ciddi osteoarthritis’li
hastalarda bu operasyon uygulanmamahdir (Black, 2000).

TPO birbirinden bagimsiz os pubis, os ischii ve os ilium’un osteotomilerinden olusur.
Bundan sonra kalga ekleminin stabilitesini saglamak amaciyla, serbest acetabular segmentin
caput femoris iizerine rotasyonunu saglayan 6zel dizayn edilmis 20°, 30° ve 40°lik agilarla
sinirlandiriimus plaklar kullamlir. Sik kullanilan iki tip plak vardir. Bunlar, Triple pelvic
osteotomi plag1 ve Slocum’un canine pelvic osteotomi plagidir. Bu plaklar ilium’a uygulanmr
(Slocum and Devine, 1987; Olmstead, 1998).

Komplikasyonlar:: Operasyondan sonra komplikasyon olarak implantin uyumsuzlugu,
bacagin abduksiyon ve ekstensiyon agilarinda azalma, canalis pelvis’de daralma, vidalarda
gevseme, obturator, sciatic ve gluteal sinirlerde yaralanmalar ve yara bolgelerinde enfeksiyon
goriilebilir (Slocum and Devine, 1987; Olmstead, 1998, Tarvin and Lenehan, 1990; Slocum
and Slocum, 1992; Simmons et al., 2001; Altunatmaz et al. 2003).
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3. MATERYAL VE YONTEM

3.1. Hayvan Materyali

Calisma materyalini klinik ve radyolojik olarak muayeneleri yapilan, degisik yas ve
agirlikta (13,42 + 2,29 kg), toplam 55 sokak kopegi i¢inden kalga displazisi tanisi konan ve
eklemde heniiz dejenerasyon baslamayan 6 disi 1 erkek olmak iizere toplam 7 adet melez
kopek olusturdu.

TPO uygulanacak kopeklerin ilk olarak fiziksel muayeneleri yapildi. Daha sonra 2
mg/kg ksilazin HC1 (Alfazyne, Ege-Vet®) kas i¢i enjeksiyonu ile sedasyona alinan kdpeklerin
standart-ventro dorsal pozisyonunda rontgenleri alindi. Daha sonra displazik kopeklerin
bilgisayarli tomografi ile gbriintiilenmesi gergeklestirildi.

Rontgen ¢ekimleri ADU Veteriner Fakiiltesi Cerrahi Anabilim Dalinda bulunan sabit
rontgen cihaz ile (Pratic, Imago Radiology, Italya), bilgisayarli tomografi ile goriintiileme ise
ADU Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dalinda gergeklestirildi (Electric HISpeed
ZX/scanner, Almanya).

3.2. Preoperatif Muayeneler

3.2.1. Klinik muayene

Kopekler genel bir klinik muayeneden gegirildi. Solunum, kalp frekansi, beden 1silart
kontrol edildi. Operasyon ncesi her kdpegin sedasyonlu ve sedasyonsuz klinik muayenesi
yapildi. Sedasyonsuz klinik muayenede ilk 6nce yiirime ve kosturma denemeleri yapilarak
hayvanin ylirliylisii ve hareketleri degerlendirildi. Inspeksiyonda pelvik ve gluteal kaslarin
durumuna bakildi. Ayakta durma testi uygulandi. Sedasyonlu klinik muayene i¢in 2 mg/kg
dozunda ksilazin HCI (Alfazyne, Ege-Vet®) kas i¢i olarak uygulandi. Sakinlegtirilen
kopeklere ilk 6nce Ortolani testi uygulandi. Testin uygulanmasi sirasinda elde edilen bulgular
pozitif ya da negatif olarak degerlendirildi.
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3.2.2. Radyolojik muayene

Kopekler 2 mg/kg ksilazin HCl (Alfazyne, Ege-Vet®) kas igi enjeksiyonu ile
sedasyona alinarak, sabit rontgen cihazinin masasina yerlestirilen film kaseti {izerine sirt {istii
yatirildi. Arka ayaklar bir yardimc tarafindan, diz ve tarsal eklemler tam olarak gerdirilene
kadar g¢ekildi. Bacaklar, femurlar birbirleri ile paralel olana kadar addukte edildi. Femurlar,
patellalar dorsal olarak merkezlenene kadar igeri dogru dondiiriildii. Bu pozisyonda kalga
ekleminin radyografik goriintiileri alindi. Elde edilen rontgen filmleri iizerinde Norberg
skalas1 kullanilarak Norberg agilar1 belirlendi. Ayrica caput femoris ve acetabulum,
dejeneratif degisikliklerin varlig1 yoniinden de degerlendirildi.

3.2.3. Bilgisayarh tomografik muayene

Sedasyon altindaki kdpekler cihazin masasina yerlestirilen vakumlu yatak (Vacu
support, Kruuse, Buster) yardim: ile standart ventro-dorsal pozisyonda ve biitiin viicut
simetrik olacak sekilde masaya yatirildi. Ventro-dorsal ve lateral gbriintiiler alindi. Os
ilium’un ortasmdan, trochanter minor’a kadar 3 mm kesit kahnhiginda, spiral (helikal) tarama
yapildi. Taramalar sirasinda otomatik mA ayarlamasi kullanildi. Ayrica femoral anteversiyon
agism degerlendirmek i¢in femur’un distalinden condylus’lar diizeyinde kesitler alindi
Yapilan Olgiimlerde acetabular anteversion (AAA, acetabulum’un 6n arka koselerini
birlestiren hattin viicudun uzun ekseni ile yaptif1 ag1), femoral anteversion (FAA), caput
femoris merkezinden, acetabulum’un 8n arka k&gelerini birlestiren hattin ortasina dik olan
uzaklik (a mm), acetabulum’un 6n ve arka kogelerini birlegtiren hattin ortasinda caput
femoris’in dis noktaya dik uzakligz (b mm) ve caput femoris’in yarigap1 (¢ mm) Slgiildi.

Tum kopekler preoperatif, erken postoperatif (2 hafta) ve geg postoperatif (6)
donemlerde belirtilen pozisyon ve gekim parametreleri kullamlarak gdriintiilendi.

3.3. Anestezi

K&pekler 12 saatlik aghik periyodunu takiben anesteziye alindilar. Premedikasyon amaci
ile 0.045 mg/kg atropin siilfat (Atropin, Vetag®) deri alti, 10 dakika sonra kas i¢i 2 mg/kg
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ksilazin HCI (Alfazyne, Ege-Vet®) verildi, 10 dakika sonra ise 11mg/kg im ketamine HCI
(Alfamine, Ege-Vet®) enjeksiyonu yapilarak dissosiyatif anestezi olusturuldu. Anestezinin
devami igin gerektiginde ksilazin HCl ve ketamin HCI kombinasyonu ile idame dozlar
uygulandi.

3.4. Operasyon Teknigi

Operasyon, pelvis'de iig yerde osteotomi uygulanmasi ve caput femoris’i daha iyi
kavramasi igin acetabulum’a yaptirilan rotasyondan olusmaktadir. Anesteziyi takiben
operasyon bilgesinin tirag ve dezenfeksiyonu yapildi. Hasta; operasyon yapilacak bacak alta
gelecek sekilde operasyon masasina yan iistii yatinildi. Sirast ile os pubis. os ischii ve os ilium
osteotomileri yapild: (Sekil 1).

Sekil 1: TPO’da osteotomi yerleri (1: os pubis, 2: os ischii ve 3: os ilium)

Os pubis osteotomisi: ilk olarak ilgili bacak 90 derece abduksiyon pozisyonunda
tutuldu. Medialde, femur'un 1/3’den baslayan ve inguinal alanda biten 4-5 cm’lik deri
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ensizyonu yapildi. Bu bolge os coxa ile m. pectineus’un insersiyon yerinin iizeridir. Kt
diseksiyon ile m. pectineus ile fascia aynldi. Cevredeki yapilara zarar vermemek igin
diseksiyon miimkiin oldugu kadar kemige yakin bolgelerden yapildi. Daha sonra pubic
kemerin iliopectineal eminentiasim kapsayan 1-2 cm  genislikte bir kemik pargas:
uzaklastinildi. Operasyon sirasinda foramen obturotorium’un cranio-lateral yiiziinden gegen n.
obturatorius ve m. pectinens'un cranial’ inde seyreden arteria ve vena femoralis’ler dikkatli
bir sekilde korundu. M. gracilis’in fizerinde yer alan derin fascia femoral damarlan otrten

fascia ile dikilerek operasyon bélgesi kapatild.

Os ischii osteotomisi: Caudo-dorsal yaklagimla arcus ischiadicus ile tuber
ischiadicum’un lateral tiimsekliginin arasindaki mesafenin yarisinda sagital diizleme 4-5 cm
uzunlugunda deri ensizyonu yapildi. Os ischii ortaya ¢ikana kadar perineal fascia kesildi. Os
ischii’nin dorsalini gérmek igin m. obturatorium internus dorsale retrakte edildi. Yeterli alan
kazamldikian sonra pelvis’in uzun eksenine paralel yonde os ischii’nin osteotomisi yapildi.
Osteotomiden sonra osteotomi hattimn her iki yanina matkap yardimu ile birer delik agilarak,
bu delikten serklaj teli gegirildi. Biitiin osteotomiler yapildiktan ve TPO plag yerlestirildikten
sonra os ischii hattim sabitlestirmek igin serklaj teli kullamlds.

Os ilium osteotomisi: [lium osteotomisi igin lateral yaklasimla bolgeye ulagildi. Ala
ossis ilii ile trochanter major arasinda uzanan 10-15 em’lik deri ensizyonu yapildi. Fascia
glutea ensize edilerek agiga gikarilan m. gluteus, m. tensor fascia lata’dan aynldi. M. gluteus
profundus ve m. gluteus medius, orijininden baglayarak subperiosteal olarak aymldi.
Discksiyon, ilium’un corpus’una kadar uzatildi. Agipa c¢ikan n. gluteus cranialis’in
korunmasina dzen gosterildi. Retraktérler yardim ile m. gluteus profundus ve medius
sacrum’a dogru ¢ekilerek sacro-iliac eklemin hemen caudalinde osteotomi yapildi. Bu esnada
ilium’un medialin’den gegen n. ischiadicum’un zarar gérmemesi igin dikkatli davranildi.
Bunu takiben acetabulum’un laterale rotasyonunu gergeklestirecek 6 delikli 20 derecelik TPO
plag: ilium’a uygulandi (Sekil 2). Bu plagi os ilium’u sabitlegtirmek igin 2.5 mm gapinda ve
18 - 32 mm uzunlugunda kortikal vidalar kullamildi. Bolge serum fizyolojik ile yikandiktan
sonra kas, deri altt dokular ve deri sirurjikal olarak kapatildi. Operasyondan hemen sonra
pelvis bélgesinin simetrik olarak ventro-dorsal pozisyonda radyografisi alindi.
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Sekil 2: Triple Pelvic Osteotomi plaklar: (A sag, B Sol)
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Preoperatif, erken ve geg postoperatif dénemlerde yapilan radyolojik ve bilgisayarh
tomografik muayeneler sonucunda elde edilen bulgularin istatistiksel olarak karsilagtiriimasi
amaciyla Kruskal Wallis testi, gruplar arasindaki farkin hangi grup ya da gruplardan
kaynaklandigimi belirlemek igin de Duncan testi uyguland.

3.5.Postoperatif Muayeneler

3.5.1.Klinik Muayene

Operasyon yapilan kopeklerin ilk bir hafta her giin, daha sonralari haftada bir Klinik
muayeneleri yapildi. Muayeneler dahilinde fizyolojik veriler (solunum, kalp frekansi, beden
isis1) kontrol edildi. Ayrica kopeklerin iirinasyon, defekasyon, palpasyondaki tepkileri,
dinlenme sirasindaki aktiviteleri, mental durumlari, durug pozisyonlar: degerlendirildi. Daha
sonra ayakta durma ve yiirime kontrolleri yapildi. Abduksiyona neden olacak ani
hareketlerini engellemek igin belirli bir siire kafes istirahati yaptirildi. Her giin yara bilgesinin
durumu incelenip, bblgenin temizligi povidon lyot (Batticon, Adeka®) ile gergeklestirildi.
Operasyondan sonra 7 giin boyunca penicilline G 20 bin 10/ kg/giin dozunda (lecilline flakon
400.000 10, LE.Ulagay®) kas i¢i olarak uygulandi. Ayrica paraliz tablosu sekillenen
olgularda 2 mg/kg dozunda kas ii prednisolon (Prednisolon ampul, Fako®), BI, B6 vitamini
(Neurogriseovit ampul, Deva®) uygulandi.

3.5.2.Radyolojik Muayene

Operasyondan hemen sonra ve 2. ve 6. haftalarda standart ventro-dorsal pozisyonda
sedasyon altinda pelvis bblgesinin radyografileri alinarak degerlendirildi. Bu asamada
Norberg Agisi, caput femoris ve acetabulum’daki deformasyonlar, osteotomi hatlarinin

iyilesmesi ve implantin durumu degerlendirildi.
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3.5.3.Bilgisayarh Tomografik Muayene

Operasyondan sonra, 2 ve 6 hafialarda daha énce belirtilen protokole uygun olarak
goriintiilemeler gergeklestirildi. Bu goriintiiler tizerinden de preoperatif olarak alman &lgiimler

ayni sekilde degerlendirildi.
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4. ARASTIRMA BULGULARI VE TARTISMA

4.1. Preoperatif Klinik Muayene Bulgulan

Solunum, kalp frekansi, beden 1silant gizelge 1'de sunulmugtur. Yapilan yiiriitme ve
kosturma denemelerinde topalliga iligkin belirgin bir klinik bulgu gozlenmedi. Ancak
kspeklerin sallantili yiiritytigle birlikte merdiven ¢ikmada zorlandiklari, erken yorulduklan ve
ayakta durma testinde huzursuz olarak yere inme egiliminde olduklan gdzlendi. Pelvis ve
gluteal bolge kaslarnin da hafif atrofik oldugu goriildil. Sedasyona alinan kipeklerde Ortolani
testi, 4 olguda (2, 4, 5 ve 6 numarah) pozitif, 3 olguda (1, 3 ve 7 numarali) ise negatif olarak
belirlendi.

Cizelge 1: Kdpeklere ait preoperatif ve postoperatif klinik mua bulgular
Olgu sayisi Preoperatif Postoperatif
(n) K£8x XA8x
(Xmin-Xmax) (Xmin-Xmax)
Solunum sayisi = 32,14£2,6 32,85+2.34
{30-36) (30-36)
Kalp frekans vurum/dk 5 110 % 8.56 10345.96
{120-96) (11094)
38,85+ 0,35 38,75+ 0,47
Beden isisis1 'C 7 7
39.4-38.4 (39,2-38)

4.2. Preoperatif Radyolojik Muayene Bulgular

Klinik muayeneleri tamamlanan kopeklerin radyolojik muayeneleri yapildi. Olgularin
higbirinde caput femoris ve acetabulum’ da herhangi bir dejeneratif bozukluk belirlenmedi.
Bir numarali olguda pelviste sagma tanelerinin oldugy, 6 numaral olguda ise sol femurda
muhtemelen eski bir kingn iyilesmesi sonucu kemikte kalmig hafif bir sekil bozuklugu dikkat
cekii. Ancak bu bulgularn hastalarm klinik durumlarini etkilemedigi belirlendi. Képeklere ait
rintgen filmleri izerinde yapilan dlglimler sonucunda elde edilen Norberg agilari gizelge 2'de
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verildi. Radyolojik muayeneler sonucunda 3 olguda (4, 6 ve 7 numaral olgular) unilateral, 4
olguda (1,2, 3 ve 5 numarah olgular) ise bilateral kalga displazisi belirlendi ve 5 olguda sag, 2
olguda ise sol tarafa TPO uygulanmasina karar verildi. Operasyon uygulanmasina karar
verilen olgularda Norberg agisi 99,14 + 0,59 (96-100) olarak belirlendi.

4.3. Preoperatif Bilgisayarh Tomografik Muayene Bulgular:

Preoperatif tomografik muayene bulgulan ¢izelge 3’de verildi. Operasyon Oncesi
acetabulum’ un caput femoris’i 8rtme oran1 % 43,74 + 2,30 (31,93-50) olarak belirlendi.

4.4. Postoperatif Klinik Muayene Bulgular

Klinik ve radyolojik olarak kalga displazisi teshisi konan 7 olgudan ikisinin (1 ve 3
numarali olgu) sol, besinin ( 2, 4-6 ve 7 numarali olgu) ise sag tarafina TPO uygulandi. Biitiin
operasyonlarda aym protokol uygulandi. Operasyon siireleri ortalama 100 £ 10 (90-120)
dakika siirdii. Operasyonlar sirasinda herhangi bir komplikasyon ile kargilasiilmadi. KSpekler
operasyondan sonra ziplama, kogsma ve kalga ekleminin abduksiyonuna neden olabilecek
hareketlerinin engellenmesi amaciyla kafeslerde tutuldu. Belirli araliklarla yliriime denemeleri
yaptirildi. Bir hafta boyunca penicilline G 20 bin 10/Kg/giin (Iecilline flakon 400.000 iU, 1.E.
Ulagay®) kas i¢i olarak uygulandi. Operasyon bolgesinin pansumam her giin povidon iyot
(Batticon antiseptik sollisyon, Adeka®) ile yapildi ve ortalama 2 hafta sonunda dikigleri

alinda.

Biitlin olgularda birinci giin fizyolojik verilerin, {irinasyon ve defekasyonun normal
oldugu belirlendi. Kopeklerin operasyondan sonra birinci giinde ayakta ve hareketli
olmalarmna kargin ileriki glinlerde ayaklarim kullanmada degisik problemlerle kargilasildi. Bir,
I ve V numarali olgularin operasyondan sonra ayaklarini biraz sakinarak kullandiklari ve bu
durumun bir hafta sonunda kayboldugu goriildi. ileri zamanlarda yapilan kontrollerde
herhangi bir komplikasyon gbzlenmedi.

Iki, VI ve VII numarali olgularin, birinci giin ayakta olmalarma ragmen ayaklari
tam olarak kullanamadigi, 3- 4 adunda bir bastif1 ve kalga lizerine oturur pozisyonda iken
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ayagim koruma altna aldign goriildii. Ileriki giinlerde Art. tarsi’de ekstensiyon ve fleksiyon
kaybi, ylirlime sirasinda ayagini arkada stiriikledikleri ve falankslarin plantar ylizli ile yere
temas ettikleri, orta derecede n. ischiadicum felgi olugtugu goriildii. Metatarsal kemiklerin
dorsal yliziinde yere temas nedeniyle sekillenen yaralarin temizligi povidon-iyot (Batticon
antiseptik soliisyon, Adeka®) ile yapildiktan sonra 1/2000 ethacridin lactate (Rivanol 1 gr
toz, Sifa®) ile bolge yag komprese alindi. Bu olgularda B1, B6 vitamini (Neurogriseovit
ampul, Deva®) ve prednisolon 2 mg/kg ( Prednisolon ampul, Fako®) dozunda kas i¢i olarak
uygulandi. Iki hafia sonunda IT ve IV numaral olgularda paraliz tablosunun kayboldugu
goriilirken, VII numarali olgunun ayagini tam olarak kullanamadigi saptandi. Bu durum uzun
stire devam etti. Dort numarali olguda ylirlime strasinda hafif dereceli bir genu varus’un
oldugu belirlendi. Ug¢ ve VI numarah olgularda ilium ve ischii hattinda deri dikislerinin
acildift goriildi ve bolge temizlenip yara dudaklan yenilendikten sonra tekrar dikis
uygulandi. Bir hafta sonra yara blgesinin iyilesmesi sonucu dikisler alindi.

Ileriki giinlerde yapilan kontrollerde kopeklerin fizyolojik verileri normal ve
yliriiylislerinin bir olgu diginda diizgiin oldugu goriildii.

4.5. Postoperatif Radyolojik Muayene Bulgular:

Biitiin olgularda operasyondan sonra ki 1. giinde os ilium’un proksimal fragmentinin
pelvis catisina dogru yoneldigi ve caput femoris’in acetabulum tarafindan cranio-dorsal yonde
iyi bir sekilde kavrandig gortildii (Sekil 3). Bes numarali olguda os ischii osteotomi hattinda
fragmentler Ust tiste binmis durumdayken digerlerinde os ischii ve os ilium osteotomi
hatlarmin diizgiin bir gekilde oldugu goriildil.



L

Sekil 3. ¢ numarah olgunun postoperatif 1. giinde ¢ekilen radyografisi

Birinci haftada os ilium’un proksimal fragmentinin pelvis ¢atisina dogru yonelmesinin
devam ettigi ve caput femoris'in acetabulum tarafindan cranio-dorsal yonde orta diizeyde
kavrandif1 gériildii. ki numarali olguda ischii hattinda kiigiik bir parganin kopmus oldugu, 4
numarali olguda ise os ischiinin kiigiik bir pargasimn foramen obturatorium igine protriize
oldugu goriildi.

ikinci hafta; os ilium proksimal fragmentinin pelvis gatisina dogru yonelmesinin
devam ettiji, caput femoris’in acetabulum tarafindan kavranmasinin operasyon dncesine gore
5 numarali olgu harig, diger tiim olgularda daha iyi oldugu goriildi. Dort olguda (2.3.4,7)
ilium’'da herhangi bir reaksiyon olmamasina kargin diger osteotomi hatlarinda belirgin periost
reaksiyonu oldugu goriildii. Iki numaralh olguda ise acetabular fragmentin pelvis gatisina
dogru hafif sekilde yoneldigi belirlendi.

Uciincii haftada da os ilium'un proksimal fragmentinin pelvis atisina dogru
yonelmesinde hafif diizelme sekillendigi, 2 ve 4 numarali olgular harig, diger olgularda

ilium’da belirgin bir periost reaksiyonunun varlg (sekil 4) gozlendi. Diger osteotomi
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hatlarinda belirgin  kallus reaksiyonu gozlenirken, 2 numarali olguda acetabular
protriizyonunun devam ettigi belirlendi.

Sekil 4: Bes numarah olgunun postoperatif 3. hafla radyografik griinimi

Dérdiincii haftada, 6 numarali olgu hari¢ diger olgularda os ilium’un proksimal
kismuinin pelvis gatisina dogru yénelmesinin ortadan kalktigi, osteotomi hatlarinda da belirgin
bir kallus formasyonunun varligi belirlenirken, caput femoris’in acetabulum tarafindan orta

diizeyde kavrandig goriildii (Sekil 5).



7. o

Sekil 5: Bir numarah olgunun postoperatif 4, hafta radyografik giriinlimii

Besinci haftada os pubis ve iliumda kirik hattinda belirgin bir kallus olusumu, caput
femoris’in acetabulum tarafindan kavranmasinin iyi diizeyde ve os ischii osteotomi hattimin
kapanmak lizere oldugu belirlendi (sekil 6).
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Sekil 6: Yedi numarali olgunun postoperatif 5, hafta radyografik gériiniimi

Altinci hafta os ischii osteotomi hattimin kapandifi, 6 numaral olgudaki protriizyonun
dnemli derecede azaldifil ve os ilium osteotomi hattinda iyilesmesinin devam ettigi belirlendi.
fleri haftalarda caput femoris'in acetabulum tarafindan kavranmasinda &nceki
haftalara oranla belirgin bir farkhilik olmadig ve protrilzyonun tamamen ortadan kalktigi,

osteotomi hatlarinda kallus reaksiyonunun devam ettigi belirlendi.



-36 -

Cizelge 2: Olgularimiza ait preoperatif, postoperatif 2. ve 6. haftalarda Slgiilen Norberg agilan

(ltalik degerler operasyon uygulanan kalgalara ait degerleri gstermektedir)

Kalga displazi Displazi dereceleri
5 Preoperatif Postoperatif 2 hafta Postoperatif 6 hafla

1 derece 102 100 105 110
3 derece 9 100 110 120
1 derece 102 100 120 120
2 derece 100 105 130 130
2 derece 100 100 120 130
3 derece 98 105 130 130
2 derece 109 105 130 130
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4.6. Postoperatif Bilgisayarh Tomografik Muayene Bulgular:

Olgularimiza ait postoperatif tomografik muayene bulgulan gizelge 3'de, goriintiiler
ise gekil 7, 8 ve 9°de verilmistir.

Operasyon gegiren kalgalara ait verilerin istatistiksel degerlendirme sonuglan gizelge
4'de verilmistir.
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Cizelge 4: Operasyon uygulanan Kkalgalara ait verilerin istatistiksel deferlendirmesi

NA: Norberg agis1, AAA; acetabular anteversion agisi, FAA; femoral anteversion agisi,

AC: Caput femorisin acetabulum tarafindan kapsanma oram

a: caput femoris’in merkezinden, acetabulum’un 6n ve arka kdselerini birlestiren hattin ortasina dik olan uzaklik,
b: acetabulum’un 8n ve arka kselerini birlestiren hattin ortasmdan caput femoris’in dig noktasina dik uzakli

a, b: Aym satirda farkli barf iceren gruplar arasinda istatistiksel fark vardir

* p<0,05  **: p<0,01
Preop Postopl Postop2 xX?
XsX XasX XatsX
99,14+0,59° 120,71+3,85° 124,29+2,97°
NA (Derece) 14,36**
(96-100) (105-130) (110-130)
27+2,36° 52,71+6,67° 54,57+5,72°
AAA (Derece) 8,83*
(19-34) (28-70) (30-74)
5,71+0,68 5,0£0,85 4,0+0,76
FA (Derece) 2,13
49 1-7 a-7n
43,74+2,30 46,18+1,39 47,69+1,04
AC (%) 1,99
(31,93-50) (41,56-52,41) (44,05-51,79)
2.64::0.28° 1.97+0.14° 1.67+0.23°
A (mm) 6.510%
(1.60-4) (1.50-2.70) (0.4-2.20)
8,95+0.42 8.54+0.19 8.40+0.19
B (mm) 1.078
(8-11.30) (7.90-9.20) (7.80-9.40)
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4.7. Tartiyma

Kalga displazisinin operatif sagaltiminda degisik yontemler tanimlanmakla birlikte
son yillarda TPO daha sik kullamlan bir ydntem olarak ortaya g¢ikmaktadir (Johnson et al,
1998; Altunatmaz et al,2003). Ancak TPO’ dan istenilen sonucun alinabilmesi igin hastalarin
geng olmast ve kalga ekleminde dejeneratif degisikliklerin ya hi¢ sekillenmemis ya da
minimal diizeyde olmas:1 gerektiBi bildirilmektedir (Johnson et al, 1998; Altunatmaz et al,
2003). Bu ¢aligmada materyali olugturan kpeklerin, yapilan klinik ve radyolojik muayeneleri
sonucunda kalga ekleminde heniiz dejeneratif degisikliklerin sekillenmedigi belirlendi ve bu
nedenle bu olgular ¢aliyma materyali olarak degerlendirildi.

Baz yazarlar, kalga displazisinin disi kopeklerde (Swenson et al, 1997; Yiicel and
Bakir,1993), bazi yazarlar da erkek kopeklerde (Altunatmaz et al, 2003) daha sik
gortldiiginii bildirirken, Bakir (1992), digilerde %39, erkeklerde ise %29.5 oraninda
rastladifimi belirtmigdir. Sunulan galigmada toplam 55 kdpek klinik ve radyolojik taramadan
gegirildi. Displazi tamst konulan 7 adet kdpekten 6’sinin disi (% 85) olmas1 dikkat ¢ekerken,
bu durum Swenson ve arkadaglar ile Yiicel ve Bakir’in gorlislerini desteklemekle birlikte
olgu sayismin azlig1 nedeniyle kesin bir hiikiim vermenin dogru olmayacag: diistintildii.

Kalga displazili kdpeklerin genellikle merdiven gikmada zorlandig, tavsan gibi arka
ayaklar1 tizerinde zipladiklari, yattiklar: yerden zor kalktiklar: ve kalga ekleminde gevsekligin
belirlendigi ifade edilir. Ortolani testinin pozitif bulundugu olgularda kalgada bir gevsekligin
varhgindan babsedilebilecegi, ancak negatif bulundupu taktirde bunun daima saglikli bir
kalay1 isaret etmeyecefi, bazi olgularda hatali pozitif ya da hatali negatif sonuglar
verebilecegi bildirilmektedir (Chalman and Butler, 1985; Johnson et al., 1998; Sarierler,
2003). Bu caliymada kullanilan kopeklerin tamaminda benzer klinik bulgularla
kargilagilmistir. Ayrica yapilan Ortolani testinin 9 kalgada pozitif, 5 kalgada ise negatif oldugu
belirlendi. Bu bulgularin Norberg agisiyla da paraleilik gosterdigi dikkat cekti. Kalga
displazisinin henliz erken asamasinda ve Norberg agismmn normale daha yakin oldugu 2
olguda Ortolani testinin negatif olmasmmn, hentiz burada gok belirgin bir sublukzasyon ve
kalga gevsekliginin sekillenmemis olmasindan kaynaklanabilecegi duistintilda.

Kalga displazisinin tamsinda radyolojik muayenelerden yararlaniimaktadir. Simetrik
ventro-dorsal radyografilerde Norberg agismm 105° ve iizerinde oldugu ve caput femoris’in

%50’sinden daha fazlasmn acetabulum tarafindan kapsandigi durumlarda kalganin normal
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olarak degerlendirildigi bildirilmektedir (Smith, 1997). Operatif sagaltim amaciyla TPO
uygulanan kopeklerde Norberg agisinin ve caput femoris’in acetabulum tarafindan
kapsanmasinin operasyon dncesine gore belirgin sekilde arttig1 bildirilmektedir (Rasmussen et
al, 1998; Tano et al, 1998; Altunatmaz et al, 2003). Altunatmaz et al. (2003), 31 kalgada
yaptiklann TPO’dan sonra caput femoris’in acetabulum tarafindan kapsanmasmnin 25 olguda
cok iyi, 6 olguda ise iyi derecede oldugunu, bu 6 olgunun 4’tinde de ge¢ ddnem radyografik
muayenelerde daha iyi bir kapsama sekillendigini bildirmektedirler. Calismada Norberg
agilan preoperatif donemde 99,14 + 0,59 (96-100) iken postoperatif 2. haftada 120,71 + 3,85
(105-130), 6. haftada ise 124,29 = 2,97 (110-130) olarak ol¢lildli. Kopeklerde kalga
displazisinin operatif sagaltiminda TPO uygulamas: sonucunda Norberg agilarinda
istatistiksel olarak onemli bir fark (p<0,01) gozlendi. Acetabulum’un caput femoris’i drtme
oranmin preoperatif donemde % 43,74 + 2,30 (31,93-50), postoperatif 2. haftada % 46,18 +
1,39 (41,56-52,41) ve postoperatif 6. haftada % 47,69 + 1,04 (44,05-51,79) oldugu belirlendi.
Caput femoris’in acetabulum tarafindan Ortiilmesinde tiim olgular degerlendirildiginde
operasyon Sncesine gore %10 diizeyinde bir artig belirlendi. Ancak 3 ve 4 numarah olgularin
Ortiilme oranlarinda beklenen artig gbriilmedi. Bu iki olgu digarida tutuldugu taktirde caput
femoris’in acetabulum tarafindan Ortlilme oraminda %15,83+13,23°likk bir artis belirlendi.
Calismada 20™lik plak kullanilmasmm bu oramn dustik kalmasinda etkin olabilecegi
diisliniildi. Bununla birlikte olgularmm gerek klinik gerekse radyolojik muayeneleri preoperatif
doneme oranla belirgin bir diizelme oldugunu gésterdi.

Gerek saglikhi gerekse kalga displazili kdpeklerde kalga ekleminin tomografik olarak
goriintilenmesine iligkin veriler (Ocal et al., 2003) 131 altinda galismada kalga displazili
kopeklerin preoperatif, erken ve ge¢ postoperatif dénemlerde bilgisayarl: tomografi ile
goruntiilenmeleri gergeklestirildi. Uzunluk &lglimleri temel alindiginda bazi verilerin
operasyon uygulanmayan kalga eklemlerinde de degistigi goriildii. Bu farkliligin muhtemelen
3 mm aralikla ahinan kesitlerin ayn1 yerden gegmemesinden kaynaklanabilecegi diistintildi.
Caput femoris’in merkezinden, acetabulum’un 6n ve arka kdgelerini birlestiren hattin ortasina
dik olan uzakligmn (a) gerek postoperatif 2. haftada gerekse 6. haftada yapilan Slgiimlerde
operasyon ncesine gore istatistiksel olarak Snemli derecede (p<0,05) azaldigr gbriildii.
Acetabulum’un 6n ve arka koselerini birlestiren hattin ortasindan caput femoris’in dig
noktasma dik uzakhiginda (b) ise hafif bir azalma goriilmesine karsin istatistiksel olarak
Onemli bir fark belirlenmedi. Yapilan agisal Slgiimlerde ise acetabular anteversion agismda
(AAA) postoperatif her iki donemde de istatistiksel olarak Snemli bir artis (p<0,01)
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belirlenirken, femoral anteversion agisinda (FAA) Onemli bir degisiklik belirlenmedi.
Operasyon sirasinda acetabulum’a yaptirilan rotasyondan dolay1 AAA’daki bu artigin
beklenen sekilde meydana geldigi ve daha biiylik agcih TPO plagi uygulandig: taktirde bu
acinin daha da artabilecegi diisiiniiidi. Buna karsin FAA’sina etkiyecek herhangi bir
uygulama yapilmadifi igin bu agida bir degisikligin sekillenmemesi de normal olarak
kargilandi. Bu bulgular nedeniyle, tomografik Sl¢limlerde uzunluk 8l¢limlerine oranla agisal
dlgtimlerin kullamlmasinin ve hatta ilgi alanindaki sabit olabilecek baz1 yapilarin birbirleriyle
kargilagtirlarak sayisal verilerin elde edilmesinin daha uygun olacag: diigiiniildii. Bu konuda
da kopekler lizerinde yapilacak daha ileri ¢aligmalara ihtiyag oldugu kamisina varildi.

TPO uygulamalarindan sonra, ishal, kanli defekasyon, hematiiri, ensizyon hattinda
akinti, scrotum’da sislik ve n.ischiadicus felci gibi komplikasyonlarin ortaya ¢ikabilecesi
bildirilmektedir (Altunatmaz et al, 2003). Operasyon sonrasi lgiincli glinde 2 adet olguda os
ischii osteotomi bdlgesinde deri dikislerinin agildigi, 3 olguda da erken postoperatif dSnemde
hafifforta dlizeydeschiadicus felg sekillendigi goriildii. Agcilan yara bolgeleri tekrar
temizlenerek dikildi ve bagka bir problemle kargilagilmads, aynca sciatic felg igin yapilan ek
tedaviler sonucunda da bunlardan 2’sinde bir haftada diizelme belirlenirken 1 tanesinde (olgu
7) ise herhangi bir dlizelme elde edilemedi.

Borostyankoi et al (2003), 95 kdpekte yaptiklart bilateral TPO uygulamasindan 24 saat
sonra olgularin bilylik kismmin yardimsiz olarak ayakta durabildiklerini ve ortalama
hospitalizasyon stiresinin 7,5 glin oldugunu bildirmektedirler. Bu galismada, operasyonlarin
tek tarafli olmasi nedeniyle olgularimizin tamamimin operasyondan 24 saat sonra yardimsiz
olarak ayakta durabildikleri belirlendi. Ancak galismanin metodu nedeniyle kdpekler uzun
stire gbzlem altinda tutuldu. Kpeklerin uzun siireli gézlem altinda tutulmasi, postoperatif
bakimlarda kolaylik saglarken aym zamanda komplikasyonlarmn erken fark edilmesine ve
erken safaltimma olanak tanidi. Bu nedenle bu tiir operasyonlarda hastalarin uzun stireli

gbzlem altinda tutulmasimn yararli olacag sonucuna varildi.

Postoperatif dSnemde erkek kopeklerin iirinasyon sirasinda ayaklarmi kaldirmakta
gliclik yasayabilecekleri ve bu durumun abduksiyon sirasinda caput femoris’in
acetabulum’un dorsal duvarmna siirtmesinden (Slocum and Devine, 1986) ya da musculus
pectineus’un agiri gekmesinden (Altunatmaz et al, 2003) kaynaklanabilecegi bildirilmektedir.
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Calismamizda sadece tek olgunun erkek olmasi nedeniyle bu konuda net bir yorum
yapilamamasina kargmn ilk 2 giin bdyle bir problemle karsilasildi. Sonraki glinlerde daha sonra
kopegin ayagin rahathikla kaldirabildigi gozlendi. Bu durumun da operasyon bdlgesindeki
agndan kaynaklanabilecegi diistintildil.

Borostyankoi et al. (2003), kopeklerde tek tarafli TPO uygulamas: sonucunda diger
bacakta agin yiiklenmeye baglt olarak bazi problemlerle karsilagilabilecegini bildirmektedir.
Ancak bu ¢alismada, yukarida anilan gahigmanin aksine, postoperatif klinik, radyografik ve
tomografik muayenelerde operasyon gegirmeyen taraflara ilgili herhangi bir problemie
kargilasilmadi.

Kopeklerde TPO uygulamalarindan sonra pelvik kanalda daralma ve vidalarda
gevsemenin en sik grillen komplikasyonlar oldugu (Slocum and Devine, 1987; Tarvin and
Lenehan, 1990; Slocum and Slocum, 1992; Simmons et al., 2001), vidalarin gevseme ve yer
degistirmesine % 33-36 oraninda rastlandi1 (Simmons et al., 2001) bildirilmektedir. Ayrica,
bazi aragtiricilar, os ischii osteotomi hattina hemiserklaj uygulanmasmin vidalarin
gevsemesini azalttifin1 (Simmons et al, 2001), kimileri (Remedios and Fries, 1993) ise gerek
os ischii gerekse os ilium hattina serklaj uygulamasinin bu konuda herhangi bir etkisinin
olmadigini, ayrica Altunatmaz et al. (2003) postoperatif ddnemde hastanin hareketlerinin en
az 20 giin boyunca kisitlanmasinn yararl olabilecegini belirtmektedirler. Bu ¢alismada TPO
uygulanan olgularin tamam bireysel kafeslerde tutularak hareketleri kisitlandi ve olgularin
higbirinde gerek vidalar, gerekse plaklarla ilgili herhangi bir problemle kargilagilmadi. Bu
durum postoperatif dénemde hastalarin iyi bir sekilde g8zlem ve kontrol altinda tutulmasinin
yararli oldugu sonucunu ortaya koymaktadir,

Kimi aragtiricilar (Johnson et al, 1998, Borostyankoi et al, 2003), TPO’dan sonra
eklemdeki dejeneratif degisikliklerin ilerlemeye devam ettigini, kimileri (Wallace and
Olmstead, 1995, Altunatmaz et al, 2003) dejeneratif degisikliklerin operasyondan sonra
durdugunu bildirmektedirler. Sunulan galigmada materyalimizi olugturan k&peklerde gerek
operasyon Oncesi ve gerekse erken ve ge¢ donem postoperatif incelemelerde kalga ekieminde
herhangi bir dejeneratif degisiklikle kargilagilmadi. Ancak bu konuda kesin bir sonuca
varabilmek igin olgularin daha uzun stire (birkag y1l) gbzlenmesi gerektigi diistintilmektedir.

Altunatmaz et al. (2003), bilateral TPO uygulanan olgulardan 40°lik plak
kullamlanlarda belirgin bir sekilde, 20°lik plak kullamlanlarda ise hafif derecede pelvik
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kanalda daralma sekillendigini ancak bu daralmanin herhangi bir rahatsizlifa yol agmadigim
bildirmektedirler. Calismada pelvis kanalinda erken dSnemde gorillen daralmanin ileriki
donemlerde diizeldigi gézlendi. Bu durumun tiim olgularda tek tarafh olarak operasyon
uygulanmasi ve 20° lik TPO plag1 uygulanmasindan kaynaklandig diigtintildi.
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5. SONUCLAR VE ONERILER

Kalga displazisi, orta ve iri ciisseli kdpeklerde goriilen genetik ve ¢evresel faktorlerin
etkisi altinda meydana gelen, kalga ekleminin dejencratif ve ortopedik bir hastalifidir.
Hastalifin erken dénemde teshis edilmesi i¢in gesitli klinik ve radyolojik muayene yontemleri
bildirilmigtir. Tedavisinde ise medikal ve operatif tedaviler Snerilmektedir. Medikal tedavi
hastanin yagam kalitesini arttirmakla birlikte hastalif1 ortadan kaldirmamaktadir. Bu nedenle
de operatif tedaviler daha ¢ok kabul grmektedir. Giiniimiizde iizerinde en ¢ok durulan
operasyon yontemlerinden birisi de triple pelvic osteotomidir (TPO). Operasyondan basarili
sonu¢ alinabilmesi i¢in, geng kdpeklerde, kalga ekleminde henliz dejeneratif bozukluklar
sekillenmeden cerrahi miidahale Snerilmektedir.

Kalga displazili gen¢ kopeklerde TPO uygulamalarmin kalga eklemi yapismna ve
hastamin klinik bulgularma olan etkilerinin klinik, radyografik ve bilgisayarli tomografik
muayene ile aragtirilmasinin amaglandig1 bu ¢aligmada:

1. Operasyon oncesi belirli bir deneyim kazanma agisindan bir siire kadavra
¢alismalarimin yapiimasinin klinik olgulara daha iyi yaklagim saglayacagi,

2. Operasyonun iyi planlanmasmin ve hastalarin uzun stireli takip edilmesinin,
komplikasyonlarin dniine gegilmesi ya da olasi komplikasyonlara erken donemde
‘miidahale edilmesine imkan tamdig,

3. Kopeklerde; kalga displazisinin operatif safaltimi amaciyla TPO uygulanan
kopeklerin gerek klinik gerekse radyolojik ve bilgisayarl: tomografik muayene
bulgularinda operasyon Sncesine oranla belirgin diizelme oldugu,

4. Kalga eklemlerinin tomografik muayene ile degerlendirilmesi asamasinda uzunluk
Olgimlerine oranla agisal Olglimlerin kullanilmasnin daha uygun sonuglar

verebilecegi,

5. TPO uygulamalarinda daba biylk agih TPO plaklarmin kullanilmasinin
acetabulum’a yaptirilan agilanma iizerinde daha etkili olacag1 kanisina varildi.

Bu bulgular is1finda; kalga displazili ve heniiz eklemde dejeneratif degisikliklerin
olusmadifr gen¢ kopeklerde, triple pelvic osteotomi uygulamalarinin hastalifin klinik
semptomlarini ortadan kaldirmakta bagari ile kullanilabilecesi diistintilmektedir
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OZET
Bu galismada, kalga displazili kdpeklerde TPO uygulamalarinin kalga eklemi yapisina
ve hastanin klinik bulgularina olan etkilerinin aragtiriimasi amagland:.

Calisma materyalini, klinik ve radyolojik muayeneler sonucunda kalga displazisi
teshisi konulan, farkl: cinsiyet (6 disi ,1 erkek) ve agirlikta (13,42 + 2,29 kg), 7 adet melez
kopek olusturdu. Ug¢ olguda unilateral, 4 olguda bilateral kalga displazisi belirlenen
kdpeklerden 5 adedine saB, 2 adedine de sol kalgada TPO uygulanmasina karar verildi.
Operasyon igin atropin siilfat (Atropin, Vetag®) enjeksiyonunu takiben 2 mg/kg ksilazin HCI
(Alfazyne, Ege-Vet®) 11mg/kg ketamine HCI (Alfamine, Ege-Vet®) enjeksiyonu yapilarak
dissosiyatif anestezi olugturuldu. Bolge rutin cerrahi kurallarina uygun olarak hazirlandiktan
sonra, sirasi ile os pubis, os ischii ve os ilium’un osteotomileri yapildi ve ilium’a 20 derecelik
TPO plag1 uygulandi. Postoperatif dsnemde 1 hafta boyunca antibiyotik uygulanan k&peklerin
birinci glin klinik ve radyolojik, 2. ve 6. haftalarda ise klinik, radyolojik ve bilgisayarl
tomografik muayeneler ile kontrolleri yapildi.

Postoperatif birinci glinde kopeklerin hepsinin ayakta ve hareketli olmasma karsin, ileri
zamanlarda ylirlime problemleri ile kargilagildi. Bir olgu diginda tiim olgularda 2 hafta
igerisinde yiiriime problemleri ortadan kalkt:.

Radyolojik olarak TPO uygulanmasina karar verilen 7 adet kalga ekleminin preoperatif
donemde 99 = 1.14 ( 96-100) olan Norberg agilarmin ikinci haftada 120,17 + 3.85 (105-130),
6. haftada ise 124,29+2,97(110-130) oldugu saptandi. Preoperatif dénemle karsilagtinldiginda
Norberg agilan arasinda istatistiksel olarak anlamh farkhlik (p<0,01) belirlendi. Os ischii
osteotomi hattinda 6. haftada kaynama belirlendi. Postoperatif dénemde kalga eklemlerinde
herhangi bir dejeneratif degisiklik belirlenmedi.

Tomografik bulgular sonucunda ise acetabulum’un caput femoris’e &rtme oram
preoperatif dSnemde %43,74+ 2,30 (31,93-50) iken postoperatif 2. haftada %46,18 + 1,39
(41,56-52,41), 6. haftada ise %47,69 + 1,04 (44,05-51,79) oldugu belirlendi.
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Sonu¢ olarak, kopeklerde, kalca ekleminde heniiz dejeneratif degisiklikler
sekillenmeden kalga displazisinin operatif tedavisinde TPO uygulamalar ile bagarili sonuglar
clde edilebilecegi kararina variimigtir.
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SUMMARY

In this study, it was aimed to investigate the effects of TPO application on the structure
of joints and clinical finding of the patient.

The material of this study was seven cross-breed dogs in different sexes (6 female and 1
male) and weight (13.42 + 2.29 kg) which were diagnosed hip dysplasia after clinic and
radiologic examinations. It was decided right TPO in 5 and left TPO in 2 dogs between dogs
with 5 unilateral and 2 bilateral dysplasia.

The dogs were anaesthetised with 2mg/kg xylazine HCI (Alfazyne, Ege-Vet®) and
11mg/kg ketamine HCI (Alfamine, Ege-vet®) combination, following the administration of
atropine sulphate (Atropin,Vetas®) for the operations. After the surgical area was prepared
according to routine techniques, the ostetomy of the os pubis, os ischii and os ilium was
performed respectively and 20° TPO plate was applied pn os ilium the dogs that were given
antibiotic for a week postoperatively were examined clinically and radiologically in the first
day and clinically, radiologically and computed tomographically in the second and sixth

weeks.

Although the dogs could stand on the postoperative first day, walking problems were
seen in the next stages. Except from one, walking problems disappeared in all dogs within two

weeks.

The Norberg angles which was  99.14 + 0.59( 96-100) preoperatively in seven hip
joints decided to be performed TPO was determined as 120.71 + 3.85 (105-130) at the second
week and 124.29+2.97(110-130) at the sixth week. Statistically significant difference
(P<0,01) was observed in Norberg angles between the preoperative and postoperative

measures.

A recovery on the osteotomy line of os ischii was determined at the sixth week. A
degenerative disorders had not been determined at the pelvis at any time postoperative.
Acetabular coverage rates were %43,74+ 2,30 (31,93-50) preoperative 46,18+1,39% (41,56-
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52,41) at the postoperative 2nd week and 47,69 + 1,04% (44,05-51,79) at the postoperative
6th weeks.

As a result, it was decided that successful results may have been taken in operative
treatment of canine hip dysplasia with TPO before degenerative disorders had began within
the pelvic joints.
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