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ONSOZz

Kalga displazisi 6zellikle biiyiik 1rk kdpekleri ve daha az da olsa orta boy kopekleri
etkileyen, genetik ve gevresel faktorlerin etkisi altinda meydana gelen bir eklem problemi
olarak karsimiza c¢ikmaktadir. Kopeklerde, ilk klinik belirtiler 3 ila 12 aylikken
gozlenirken, genellikle alt1 ayliktan kiigiik kopeklerde kalgca displazisinin tanisit oldukca
zordur. Ancak giiniimiizde ¢esitli radyografik yontemler ile kalca displazisi erken
donemlerde tespit edilebilmektedir. Eklemdeki degisimlerin izlenmesinde radyografi
onemli bilgiler vermekle birlikte son yillarda bilgisayarli tomografi (BT) de kullanilmaya

baslanmistir.

Kalca displazisinin hafif klinik belirtilere sahip (6rnegin eklem gevsekligi) veya
topalligin ilk devrelerinde cesitli medikal ve cerrahi yontemler onerilmektedir. Son yillarda
ozellikle erken yaslarda (4-5 aylik kopeklerde) kalca ekleminde gevseklik saptanan
kopeklerde Juvenil Pubic Symphisiodesis (JPS) operasyonu 6nem kazanmistir. JPS’in
amaci, pelvik kanalin dairesel biiylimesi, symphysis pubisin gelismesi engellenerek,
bilateral acetabular rotasyon ile caput femorisin acetabulum tarafindan daha 1iyi bir sekilde

kaplanmasi saglayarak, kalca eklemindeki gevsekligi azaltmaktir.

Bu calismada JPS endikasyonlu kopeklerin kalca eklemlerinde, operasyon 6ncesi
ve postoperatif donem 1, 3 ve 6. ayda meydana gelen degisikliklerin BT ile gorintilenerek

incelenmesi amaclanmustir.

Calisma, ADU-HADYEK’in 01.03.2010 tarih ve 2010/012 sayili onay1 ile Adnan
Menderes Universitesi Veteriner Fakiiltesi Hayvan Hastanesinde, Bilgisayarli Tomografi

goriintiilemeleri ise ADU Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dalinda gergeklestirildi.

Kopeklerde JPS operasyonundan sonra kalca eklemininde meydana gelen
degisikliklerin BT ile incelendigi bu calisma Adnan Menderes Universitesi Bilimsel
Arastirma Projeleri Koordinasyon Birimi tarafindan VTF-11014 kod numarasi ile

desteklenmistir.
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1.GIRIS

Kalca displazisi gogunlukla biiyiik irk kopeklerde gorulen, genetik ve gevresel
faktorler etkisiyle, az da olsa orta boy kopeklerde gozlenen bir eklem problemi olarak
tanimlanmaktadir (Alexander 1992 a,b).

Kalca displazisinin klinik olarak ilk belirtilerine sahip veya topalligin ilk
devrelerinde ¢esitli medikal ve cerrahi yontemler onerilmektedir. Son yillarda 6zellikle
erken yaslarda (4-5 aylik kopeklerde) kalga eklemi gevsekligi saptanan kopeklerde, Juvenil
Pubic Symphisiodesis (JPS) operasyonu 6nem kazanmistir. JPS’in amaci, kal¢a ekleminde
gevseklik saptanan koOpeklerde, eklemdeki gevsekligi azaltmaktir. Gergeklestirilen
girigsimle, pelvik kanalin dairesel biiyiimesi ve symphysis pubisin gelismesi engellenerek,
bilateral acetabular rotasyon ile caput femorisin acetabulum tarafindan daha iyi bir sekilde

kaplanmasi saglanir (Vezzoni 2006).

Kopeklerde ilk klinik semptomlar 3 ila 12 aylikken gozlenir, genellikle 6 ayliktan
kiigiik kopeklerde kalca displazisinin tanisi olduk¢a zordur. Ancak giiniimiizde cesitli
radyografik yontemler ile erken donemlerde de kalga displazisi saptanabilmektedir. Kalga
displazisi, klinik semptomlar belirginlesene kadar hasta sahiplerinin dikkatinden kagar.
Kesin tan1 klinik bulgular ve radyografik yontemlerle konulabilmektedir. Klinik tanida,
rontgen muayenesinin yani sira, son yillarda Bilgisayarli Tomografi (BT) de kullanilmaya
baslanmigtir (Smith 1997, Puerta ve ark 1999, Altunatmaz ve ark 2003).

Bu calismada, JPS operasyonu uygulanmasina karar verilen kdpeklerin, operasyon
oncesi ve operasyondan 1, 3 ve 6 ay sonra kalca eklemlerinin bilgisayarli tomografi ile
goruntilenmesi kalga ekleminde meydana gelen degisikliklerin incelenmesi ve elde edilen

sonuclarin degerlendirilmesi amaglanmistir.
1.1.Kalca Displazisinin Tanim

Kalitsal, multifaktoriyel ve progresif karakterde, dogmasal ya da edinsel olarak
ortaya c¢ikan kalga displazisi, kalca ekleminin tek veya cift tarafli bozuklugudur (Anon
1973, Gulzel 1990). Ligamentum capitis ossis femoris, caput femoris, collum femoris
dejenerasyonuna bagl olarak eklemde gevseklik, acetabulumda siglasma ve ossifikasyon,

caput femoris’de diizlesme, eklem kapsiiliinde kalinlagsma, eklem kikirdaginda eroziv



degisiklikler, sinoviyal membranda yangisal degisiklikler ve osteofitik Uremeler ile
karakterizedir (Glzel 1990, Keller 1991, Leighton 1997, Aslanbey 2002).

1.2. Tarihge

Bu hastalik insanlarda ilk kez Hipokrat tarafindan yaklasik 2000 yil once kalca
displazisi olarak tanimlanmistir (Olmstead 1998). Kalga eklemi displazisi deyimi ise 1936
yilinda Hilgenreiner tarafindan kullanilmustir. Ilk elektif neonatal sagaltim, Ortolani

tarafindan 1937 yilinda tanimlanmistir (Tonnis 1987).

Kopeklerde ise kalga displazisi ile ilgili ilk ¢alisma 1930 yilinda Kuzey Amerika’da
baslamis, 1935 yilinda Schnelle tarafindan “coxa-femoral eklemin bilateral kongenital
sublukzasyonu” olarak tanimlanmis ve o donemde nadir olarak goriildiigii diistiniilmiistiir
(Schnelle 1935). Gunumizde kalga displazisi oOzellikle iri 1k kopeklerin ¢ok sik

karsilasilan genetik bir eklem problemi olarak goérilmektedir (Altunatmaz ve ark 2003).
1.3. Anatomi

Os coxa; os ilium, os pubis ve os ischii’nin birlesmesiyle olusur (Sekil 1.1). Bu ii¢
kemigin ilgili boliimleri aralarinda acetabulum denilen merkezi ve derin bir cukur

olusturacak sekilde birbiriyle birlesmislerdir (Dyce ve ark 1987, Dursun 1995).

Acetabulum

Os pubis

Sekil 1.1. Os coxae’ yi1 olusturan kemiklerin lateralden gérinima (Evans ve ark 2012).



1.3.1. Kalgca Ekleminin Ligamentleri

Ligamentum capitis ossis femoris: Fossa acetabuli ile fovea capitis femoris arasinda
uzanan kisa ve yuvarlak bir bagdir (Sekil 1.2). Bu bag intrakapsiiler olarak yer alir ve
membrana synovialis tarafindan ortiilir (Evans ve Christiansen 1979, Dyce ve ark
1987).

Ligamentum transversum acetabuli: Labrum acetabulare’nin devami seklindedir ve
incisura acetabuli’yi {istten kopriiler, boylece altinda bir delik kalir. Bu delikten ekleme

ait damar ve sinirler gecer (Evans ve Christiansen 1979, Dyce ve ark 1987).

Lig. capitis
ossis femoris

Lig.transversum
acetabuli

Sekil 1.2. Kalcga ekleminin ligamentleri (Evans ve ark 2012).

1.3.2. Pelvis Boslugunun Alt Tarafindaki Kaslar

Bu kaslar genellikle kiigiik kaslardir. M. obturatorius internus, mm. gemelli, m.

obturatorius externus, m. quadratus femoris olarak siralanirlar (Dursun 1995).

1.3.2.1. M. obturatorius internus

Pelvis boslugunun tabaninda yer alir. Yelpaze seklinde bir kastir. Baglangici,
foramen obturatorium’u kapatan membrana obturatoria’nin kemige tutundugu yerlerdir.
Incisura ischiadica minor’dan gecerek fossa trohanterica’da sonlanir. Bu kas kalca
ekleminin laterale rotasyonunu saglarken, yiik tasima pozisyonunda mediale rotasyona
engel olur. Innervasyonu, n. ischiadicus’un ince bir dali ile saglanir (Dursun 2000, Evans

ve ark 2012).



1.3.2.2. Mm. gemelli

M. obturatorius internus’un extrapelvinal kesiminde birlesen yassi bir kastir. Spina
ischiadica’dan baglayarak, fossa trohanterica’da sonlanir. M. obturatorius externus’un ve
kalga eklemi kapsiliiniin kiiciik bir kismmi orter (Sekil 1.3). Femoral bdolgenin
rotasyonunda rol oynar. Ayni zamanda articulatio genus’un yardimci gericisi olarak da

fonksiyon gdsterir. Innervasyonu, n. ischiadicus’un bir dali ile saglanir (Dursun 2000).
1.3.2.3. M. obturatorius externus

Foramen obturatorium’un alt ylizeyinde yer alir ve foramen obturatorium’u
disaridan sararak kismen kapatilmasina yardimer olur. M. obturatorius internus ile fossa
trohanterica’da sonlanir (Sekil 1.3). M. obturatorius externus bacagi addukte ederek, diz
ekleminin de rotasyonunda gorev alir. Innervasyonu, n. obturatorius tarafindan saglanir

(Dursun 2000, Evans ve ark 2012).
1.3.2.4. M. quadratus femoris

Insanlarda yassi, kare seklinde oldugundan bu adi almistir. Mm. gemelli’nin
yaninda yer alir. Tuber ischiadicum’un dis yiiziinden baslar, fossa trohanterica’nin biraz
altinda sonlanir (Sekil 1.3). Kisa bir kastir. Kalca ekleminin ekstensiyonunu ve lateral
rotasyonunu saglar. Yiik tasima pozisyonunda mediale rotasyona engel olur. innervasyonu,

n. ischiadicus’un dallar1 tarafindan saglanir (Dursun 2000, Evans ve ark 2012).

M. gemellus

M. obturatorivs
internusun
tendonu

M. gluteus profundus M. gemellus

M. quadratus femoris
M. obturatonius externus

Sekil 1.3. M. obturatorius internus, mm. gemelli, m. obturatorius externus, m.

quadratus femoris’in anatomik gorinimu (Evans ve ark 2012).



1.3.3. Arka Ekstremitenin Lateralinde Yer Alan Kaslar

Femur’un dis tarafinda yer alan kaslar, bacagin abduksiyonu ile gorevli olan
kaslardir. Bunlar; m. tensor fasciae latae, m. gluteus superficialis, m. gluteus medius, m.

piriformis ve m. gluteus profundus olarak siralanir (Dursun 1995).

1.3.3.1.M. tensor fasciae latae

Kalganin iist ve dis yaninda yer alir. Tuber coxae’den baglar, fascia latae’ya
yapisarak sonlanir. Derin yiizii m. sartorius ile komsudur. Uggen seklinde bir kastir (Sekil
1.4). Kalgaya fleksiyon yaptirir. Bacagin abduksiyonunda ve diz ekleminin
ekstensiyonunda rol oynar. Innervasyonu n. gluteus cranialis’in bir dali ve plexus

lumbosacralis’ten gelen bir dalla saglanir (Dyce ve ark 1987, Evans ve ark 2012).
1.3.3.2. M. gluteus superficialis

Ilk kuyruk omurundan baslar, trochanter major’un arkasma yapisarak sonlanr.
Sekil itibariyle diiz ve tiggenimsidir (Sekil 1.4). Bu kas kalga eklemin ekstensiyonunda
gorev alir, bacagin 6ne, geriye ve disariya dogru cekicisidir. On kesimi n. gluteus cranialis,

arka kesimi n. gluteus caudalis ile innerve edilir (Dursun 2000, Evans ve ark 2012).
1.3.3.3. M. gluteus medius

M. gluteus superficialis’in altinda yer alir. Pelvis’in dis ve yan tarafinda bulunur
(Sekil 1.4). Sagr1 bolgesinin en hacimli kasidir. Fascia glutea ve crista iliaca’dan baslar,
trochanter major’da sonlanir. Kalga ekleminin ekstensiyonunda ve medial rotasyonunda
gorev alir. Yiik tasima pozisyonunda ise lateral rotasyona engel olur. Innervasyonu n.
gluteus cranialis ve n. gluteus caudalis tarafindan saglanir (Dyce ve ark 1987, Evans ve ark

2012).
1.3.3.4. M. piriformis

M. gluteus medius’un arka kenarinda yer alir (Sekil 1.5). Birinci kuyruk omurundan
baslar, trochanter major’da sonlanir. Kalga eklemine ekstensiyon yaptirir. innervasyonu n.

gluteus caudalis tarafindan saglanir (Dursun 2000, Evans ve ark 2012).



1.3.3.5. M. gluteus profundus

Genis yelpaze seklinde olan bu kas, gluteal kaslarindan en derinde yer alanidir
(Sekil 1.5). Os ilium’un gluteal yliziiniin dis yan kesiminde yer alir. Spina ischiadica’dan
bagslar, trochanter major’da sonlanir. Kalga ekleminin kapsulasin1 ve m. rectus femoris’in
baslangi¢c kesimini oOrter. Kalga ekleminin abduktoriidiir ayn1 zamanda diger gluteal
kaslarin gérevlerini tamamlayan bir fonksiyonu vardir. Innervasyonu n. gluteus cranialis

ile saglanir (Evans ve ark 2012).

medius Wi
M. sartorius —! g '. i o
M.tensor "! iy =

fasciae latae |

M. gluteus superficialis

./ 7 L “— M. biceps femoris
(/7 : M. semimembranosus
% i M. semitendinosus

M. abductor
cruris caudalis

Sekil 1.4. M. gluteus medius, M. tensor fasciae latae, M. gluteus superficialis’in

anatomik goérinimi (Evans ve ark 2012).

M. piriformis
M. gluteus
profundus
M. gluteus
medius

Sekil 1.5. M. gluteus profundus, M. piriformis, M. gluteus mediusun anatomik

gorinimi (Evans ve ark 2012).



1.3.4. Arka Ekstremitenin Medialinde Yer Alan Kaslar

Femurun i¢ tarafinda yer alan kaslar bacagin adduksiyonu ile gorevli olan kaslardir.
Bunlar; m. sartorius, m. gracilis, m. pectineus, m. adductor brevis, m. adductor’dan
ibarettir (Dursun 1995).

1.3.4.1. M. sartorius

Femur’un i¢ yiiziiniin 6n kenarinda bulunur. Spina iliaca ventralisten baglangi¢ alir.
Kirisi fascia femoralis ve fascia cruris ile karisarak sonlanir. M. gracilis ve m. pectineus ile
temas halindedir. Bacagin one gotiiriilmesinde rol oynar. innervasyonu n. saphenus’un pars

muscularisiyle saglanir (Dursun 2000, Evans ve ark 2012).
1.3.4.2. M. gracilis

Femur’un i¢ ylzunde, m. sartorius’un arkasinda, derinin hemen altinda yer alir.
Symphisis pelvis’in alt yiiziinden baslangic alir. Patella yilizeyinde fascia cruris ile
karigarak sonlanir. Bacagin adduksiyonunda ve kalca ekleminin ekstensiyonunda rol alir.
Diz ekleminde fleksiyon ve tarsal eklemde ekstensiyon yapar. innervasyonu n. obturatorius

tarafindan saglanir (Dursun 1995).
1.3.4.3. M. pectineus

Femur’un i¢ yiiziiniin iist kesiminde yer alir. Eminentia iliopubica ve pecten ossis
pubis’ten baglar. Femur’un fascies aspera’sinin labium mediale’sinde sonlanir. Bacagin
adduksiyonunu saglar. Ayni zamanda dizin disa rotasyonunda da fonksiyon gdsterir.

Innervasyonu n. obturatorius ile saglanir (Dyce ve ark 1987, Evans ve ark 2012).
1.3.4.4. Mm. adductores

Femur’un i¢ yiiziinde yer alir. M. semimembranosus ile m. pectineus arasinda
bulunur. M. adductor longus, m. adductor brevis ve m. adductor magnus olmak Ulzere (¢
kastan olusur ve bu kaslar m. pectineus ile birlesmislerdir. Bu kaslardan m. adductor brevis
ve m. adductor magnus symphysis pelvina’nin alt yiiziinden ve tuberculum pubicum
ventrale’den baglar. Femur’un fascies aspera’sinin iist kismi, epicondylus medialis ve diz
ekleminin ligamentum collaterale mediale’sinde sonlanir. Kal¢a eklemine adduksiyon ve
ekstensiyon yaptirir. Innervasyonu n. obturatorius tarafindan saglamr (Evans ve

Christiansen 1979, Evans ve ark 2012).



1.4.Kalcga Displazisinin Etiyolojisi

Kalga displazisinin olusumunda genetik faktorler basta olmak {izere, g¢evresel
faktorlerin de etkinligi kanitlanmistir (Haan ve ark, 1993). Cevresel faktorler incelenecek
olursa, viicut biliyiikliigii, 6zellikle 3-8 aylik donemdeki biiylime orani, beslenme, diyete
bagl kalsiyum ve diger katyonlarin asir1 alinimi, yeni doganlarda asir1 fiziksel etkinlik,
m. pectineus distrofisi, zayif pelvik kas kiitlesi, asir1 derecede eksojen Ostrojen alimi,
osteokondrozis ve C vitamini eksikliginin hastaligin olusumunda rol aldig

diistiniilmektedir (Piermattei ve Flo 1997, Olmstead 1998).
1.4.1. Beslenme

Kalga displazisini etkileyen dnemli gevre faktorlerinden olan beslenme, tek basina
bir neden olarak gosterilemez, fakat genetik yatkinligi olan bireylerde displazinin frekans
degisimini ve ciddiyetini artirabildigi diisiiniilmektedir. (Hazewinkel 1994). Kalga
displazisi genotipini tasidig1 diisiiniilen yavru kopeklerin biiylime periyodunda yuksek
kalorili diyetle beslenmesinin hastaligin insidans1 ve siddetini arttirdigi bildirilmektedir
(Anon 1973, Olmstead 1998). Kaollajen sentezi icin vitamin C oldukca gereklidir, fakat
kopekler  yeterli  miktarda  sentezleyebildiklerinden,  beslenmede  gereksinim
duymamaktadirlar. Yapilan ¢caligmalarda gebe kopeklere yiiksek doz vitamin C uygulanmis
ve yavrularda 2 yillik bir déonemde kalga displazisinin ortadan kaldirildigi gézlenmistir,
fakat radyografik degerlendirme, klinik kontrollerdeki takip eksikliginin bu sonuglarda
belirsizlik yarattig bildirilmistir (Belfield 1976).

Vitamin C destek dokularin interselliiler liflerinin olusumunda ve bu dokularin
normal fonksiyonlarmin saglanmasinda etkin bir rol oynar. Eksikliginde, degisik
oranlarda kalga displazisi meydana geldigi goriilmistiir. Vitamin C ilavesi yapilarak
beslenen yavrularda kalca displazisi goriilme oraninda azalma oldugu bildirilmektedir

(Bennet 1987).
1.4.2. Hormonlar

Kalsiyumun normalden fazla miktarda alinmasi, kalsitonin’de artig, paratiroid
hormonunda azalmalara neden olur. Ayrica yetersiz beslenme de gastrin salinimini

artirarak kalsitonini yiikseltir ve paratiroid hormon diizeyini diistiriir. Relaksin, Ostrojen,



instilin, bliyiime hormonu ve paratiroid hormonlarinin kalga displazisinin olusumunda birer

etken oldugu vurgulanmaktadir (Morgan ve Stephens 1988).

Yavru kopeklerde Ostrojen verilmesine bagli olarak kalgca displazisi goriilme
sikliginin artabilecegi belirtilmektedir (Wallace 1987), ancak yapilan bazi aragtirmalarda
displazik kopeklerin Gstrojen seviyelerinin saglikli kopeklerin diizeyleri ile ayni oldugu

goriilmistiir (Riser ve ark 1985).

Dogum sonras1 kalga displazisi bulunan annelerde relaksin seviyesi artis
gostermekte ve vyavrulara verilen relaksin hormonunun kalca displazisi gelisimini
etkileyebilecegi iddia edilmektedir (Lust 1993, Riser ve ark 1985).

1.4.3. Miyopatiler

Caput femoris’in acetabulum’dan disartya ve yukariya dogru yiiklenmesine, eklemin
gevsekligine, acetabulum’un kenariin zedelenmesine neden olan m. pectineus miyopatisi,

kalca ekleminin blytmesini engelleyip geciktirebilir (Morgan ve Stephens 1988).
1.4.4. Genetik

Kalga displazisi kalitsal bir hastaliktir (Alexander 1992 a,b, Hedhammar ve ark 1979,
Corley ve Keller 1989), poligenetik ve multifaktoriyel pek cok genin ve faktorin etkisinde
olusan bir 6zellik tasimaktadir (Mackenzie ve ark 1985, Leighton 1997).

Her iki ebeveyninde displazi gorilen kopek yavrularinda kalga displazisi goriilme
oran1 %85 iken, bir ebeveynin normal digerinin dizplazik oldugu durumlarda %52, her iki
ebeveynin normal oldugu hayvanlarin yavrularinda ise %37.5 oldugu bildirilmektedir

(Riser 1987).
1.5.Kalca Displazisinin Patogenezi

Kalga displazisinin ilk bulgusu kalca eklemi gevsekligidir. Displaziye prezdispoze
kopek yavrularinin dogumda normal kalga eklemine sahip oldugu belirtilmektedir
(Alexander, 1992 a). Zamanla sinoviyal sivi miktarinda artig, sinovitis, sinoviyal sivi
viskositesi ve fonksiyonunda azalma ve sinoviyal sivi igerisindeki 16kosit sayisinda artis
sekillenir. Sonrasinda lig. capitis ossis femoris ve eklem kapsiilinde dejenerasyon
baslamaktadir. Hayvanin irki, hizli gelisimi ve agirlik artis1 gibi etiyolojik faktorlere bagh

olarak eklem gevsekligi ilerleyerek acetabulum ve caput femoris arasindaki uyum
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bozularak displaziye iliskin bazi1 semptomlar ortaya ¢ikar (Anon 1973, Aslanbey ve Candas
1994).

Hastaligin gelisiminde eklemdeki stabilite eksikligi ile acetabulum’un zayif
gelisimi sonucu, collum femoris’te ve acetabulum kenarinda eksoztozla birlikte seyreden
kronik bir yang1 sz konusudur. Ilk olarak eklem kapsiilii ve ligamentlerin gevsekligi ve
buna bagli olarak eklemde asir1 oynaklik, sekonder olarak acetabulum’un yetersiz gelisimi
meydana gelir. Kalga eklemindeki asir1 oynaklik ve gevsekligin 4-8. aylar igerisinde en Ust
diizeyde oldugu bildirilmektedir. Baska bir goriise gore de 4. ve 5. bel omurlarinda
degisimler, m. pectineus’ ta spazma neden olmaktadir. Bu spazma bagh olarak, eklemde
lukzasyon belirtileri baslamakta ya da caput femoris acetabulum’un dorsal kenaria daha
fazla basing uygulamaktadir. Boylece eklem kapsuli ve lig. capitis ossis femoris
gerilmekte ve buna bagl olarak caput femoris’in acetabulum’un dorsal duvarina basinci ile
acetabulumda siglasma meydana gelmektedir. Siddetli olgularda bu durumun 14. glinde
bile saptanabildigi belirtilmektedir. Baz1 arastiricilara gore ise hastalik genellikle yagamin
3. ve 4. aylarinda ortaya c¢ikmakta ve ancak 12. ve 18. aylar igerisinde gelisimini
tamamlamaktadir. Bu yastan sonraki zamanda ise yalmizca sekonder degisimler

gorulmektedir. (Hedhammer ve ark 1979).
1.6. Kalc¢a Displazisinin Klinik Tam1 Yontemleri

Kalga displazisinde tani; anamnez, semptomlarin degerlendirilmesi ve klinik
muayene ile konabilse de; Kesin tani, radyolojik muayene ile gergeklestirilir (Smith ve ark
1995, Owens ve Biery 1999, Sumner 2000, Ivanusa ve ark 2001, Vezzoni 2004).

1.6.1. Anamnez

Anemnezde dogru bilgilere ulasabilmek igin hasta sahibini dogru yonlendirmek
onemlidir. Bu sayede hasta sahibinin daha 6nce kopekte gordiigii halde dnemsemedigi

anormal hareketler hakkinda bilgi edinilebilir (Slocum B ve Slocum TD 1997).
1.6.2. inspeksiyon

Kopek yiiriitken, hizli yiritiiliitken ve kosarken kalcanin muayenesi igin
hareketlerin analizi gerekmektedir. Ozel bir dikkat ile kas gruplar1 arasindaki uyum,

agirligin bacaklara dagilimi, bacak hareketlerinin genisligi, havada ¢izdigi yay, uzunlugu,
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ayagin havada kalig siiresi, ¢apraz basis ve basis diizenine bakilir (Slocum B ve Slocum

TD 1997).
1.6.2.1. Kutuvari Kalca

Saglikli bir kdpegin kalcas1 yandan izlendiginde caudal vertebradan asagiya dogru
egimli yuvarlak ve diiz bir goriiniimii vardir. Kutuvari kalgali kdpegin arka tarafi yandan
izlendiginde caudal vertebradan asagiya dogru meyil yoktur ya da ¢ok azdir. (Sumner
2000, Slocum B ve Slocum TD 1997, Ozsoy 2002a).

Hasta yiirime sirasinda arkadan dikkatlice izlenir. Muayene eden kisi enine
dizlemde hayvanin ayaklari arasindaki mesafeyi kaydeder. Labrador retriever irki bir
kopekte arka ayaklarin yere basist sirasindaki normal ayak araligi, 7-10 cm olmalidir. Bu
normal taban olarak adlandirilir. Bazi hastalar dar tabanli bir yiirliyiis gosterirler ve zaman
zaman genis tabanh yiirlirler (Adams ve ark 1998). Normal ve kutuvari kalg¢a arasindaki
farklilik, ¢ikmig ve yerinde olan caput femorisler arasindaki farkliliktir. Lukzasyonu olan
kalgcada caput femoris dorsale dogru deplase olmus ve laterale donmiistiir. Bu durum
trochanter major’u dorsale ve laterale ¢ikintili bir hale getirerek, kalgaya kutuvari bir

gorindm verir (Slocum B ve Slocum TD 1997).
1.6.2.2. Tavsan Ziplamas1 Yiirtyusu

Bu yiiriiytis sekli adduksiyondaki iki ayakla birlikte yapilan bir kogma ylirliytistidiir.
Hasta kosarken arkadan izlenir. Tavsan sigramasi yiiriiylisiinde ayaklar birlikte yere
konulur ve arka tarafin hareketi ile birlikte kullanilir. Normal ve tavsan sigramasi yiiriiyilisti
arasindaki fark, normal ve displazik kalga arasindaki fark gibidir. Tavsan sigramasi
yiiriiyiisiiniin varlig1 kalca ekleminde lukzasyon oldugunu, dejenerasyonun hizli ve siddetli
seyrettigini gosterir (Aslanbey 2002, Smith ve ark 2006, Slocum B ve Slocum TD 1997,
Ozsoy 2002a).
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Sekil 1.6. A. Normal kalca eklemi, B. Tavsan ziplamasi yiiriiyligiiniin goriilldiiga
displazik kalca eklemi (Bojrab ve ark 1988).

1.7. Fiziksel Muayene

Kalca displazisinin saptanmasina yonelik yapilan fiziksel muayenelerde, kalca
eklemindeki gevsekligi belirlemek ve displazi tanist koymak igin birgok test yontemi
kullanilmaktadir. Bu yontemler muayene edilecek hayvanlar sedasyona alinmadan ya da

anestezi altindayken uygulanmaktadir (Bojrab ve ark 1988).
1.7.1. Hasta Sedasyona Alinmadan Yapilan Testler

1.7.1.1. Durus Testi

Bu testin amaci, asir1 ekstensiyon olusturarak, hastanin kal¢ca ve omurgalarina
binen basinci artirmaktir. Ayakta duran bir kopegin 6n ayaklarinin yukari kaldirilmasi ile
gerceklestirilir. Saglikli kalga yapisina sahip bir kopek, bu pozisyonda herhangi bir
rahatsizlik bulgusu gostermeden durur. Saglikli olmayan kopek ise bu pozisyonda rahat
duramaz ve yere inmeye ¢alisir. Hayvan arka ekstremitesini ve kalgasini fleksiyonda tutar.
Anormal kalcali kopekler, fibrozis ve yangimin derecesine bagli olarak farkli cevap
verebilirler. Bu test bir hastalik i¢in patognomonik olmamakla birlikte, hayvanin sirtinda

ya da kalg¢asinda bir problem oldugunu gosterir (Bojrab ve ark 1988).
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Sekil 1.7. Saglikli ve displazik kopeklerin durus pozisyonlari. A. Saglikli bir kopekte
ayakta durma pozisyonu, B. Displazili bir kopegin ayakta durma testinde kalga ve bel
bolgesini ¢ukurlastirmasi (Bojrab ve ark 1988).

1.7.1.2. Kalca Ekstensiyon Testi

Kalca ekstensiyon testi, eklem kapsultini gerer. Bu testin uygulanmasinda bir kisi
hastay1 tutarken, hekim hastanin arkasinda dururarak sag ve sol kal¢a eklemi sirayla test
edilir. Yavru bir kopekte sag kalca testi i¢in hekim parmaklarini kalgcanin cranial’i iizerine,
bagparmagin1 da dorsal ischiial bdlgeye yerlestirilir. Hastanin kalgasi, muayene edenin
parmaklarinin ¢ekmesiyle gerilir. Daha biiyiik kopeklerde ise sag elin parmaklar1 genu
bolgesine, sol elde hayvanin arka tarafi iizerine yerlestirilir. Sol el ile hayvanin hareketi
engellenirken, hekim femur’u diger eli ile geriye dogru ¢ekerek kalgayr gerer. Hastanin
tepki gostermesi testin sonucunun pozitif oldugunu gostermektedir. Dorsal eklem kapsiilii
yangilandiginda ve fibrozis gelistiginde de test pozitif yanit verir. Kalca ekstensiyon testi
kalcaya spesifik degildir. Kontraksiyona ugramis m. iliopsoas ve asagi lumbal bolgedeki

yangilarda da pozitif yanit verebilmektedir (Adams ve ark 1998, Alexander 1992 a,b).

1.7.1.3. Kalga Sublukzasyon Testi

Kalga sublukzasyon testi, topalligin kalca ya da sirt bdlgesinden kaynaklanip
kaynaklanmadigini belirlemede kullanilir. Testin uygulanmasinda, bir kisi hastay1 tutarken
hekim test edilen kalganin yaninda durur. Sag kal¢a i¢in, muayene edenin sag elinin
parmaklar1 femurun proksimal kisminin medialine ve sag basparmak sag ilium iizerine
yerlestirilir. Biiylik kopeklerde dizin laterali iizerine sol elin yerlestirilmesi ile kalganin
abduksiyonu onlenmeye calisilir. Muayene eden kisi ayni zamanda ilium’u mediale iter ve
femuru laterale c¢eker. Hastanin tepki vermemesi negatiftir (Ozsoy 2002a). Kalca
sublukzasyon testi, dorsal acetabular kenardaki kapsiiliin yapisma noktasini zorlar.

Muayene eden hekimin proksimal femuru laterale cekmesi ile kalga eklemi sublukze olur
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ve hasta agriya karsi kalcasini korumak igin kaslarimi kontraksiyona gegirir. Bu kas
kontraksiyonu, caput femoris’in yangilanmis dorsal eklem kapsiilii i¢ine dogru dorsal

yonde yer degistirmesine neden oldugu i¢in agriya yol agar (Bojrab ve ark 1988).
1.7.1.4. iliopsoas Testi

[liopsoas testi, topalligin m. iliopsoas’dan dolay1 olup olmadigim saptamak icin
uygulanir. M. iliopsoas’a spesifik bir testtir ve yangi olusmus kasa kars1 kdpegin tepkisini
test eder. Hekim hayvanin yaninda durur. Sag m. iliopsoas’in testi i¢in hekim parmaklarin
hastanin kalgasinin kranialine yerlestirir ve m. iliopsoas iizerine parmakla basing uygular.
M. iliopsoas ayni zamanda kalcanin gerilmesi ve rotasyonu ile de test edilir. Hasta
tarafindan hissedilen agri, parmakla yapilan basing, kasin gerilmesi ve yangi miktari ile

dogru orantilidir (Alexander 1992 a,b).
1.7.1.5. Abduksiyon Eksternal Rotasyon Testi

Yangili bir kalca ekleminde agr1 olusturur. Normalde dorsal acetabular bolgede
eklem kapsiilii ince ve seffaf yapidadir fakat caput femoris’in sublukzasyonuna bagli
olarak eklem kapsiilii yirtilir ve fibrozis sonucu kalinlagir. Testin uygulanmasi igin bir kisi
hastanin basini tutar, hekim hastanin arkasinda yer alir. Hastanin sag ve sol kalgalar1 sira
ile test edilir. Muayene eden kisinin sag eli hastanin sag dizini tutar. Diz, sag kalcaya
fleksiyon ve disariya rotasyon yaptirmak i¢in kullanilir. Kal¢a abdukte edilerek disariya
dogru dondiiriiliir ve gerilir. Abduksiyonda yangili ve zarar gérmiis collum femoris ile
eklem kapsiilii temas ettirilir. Eksternal rotasyonda ise yangilanmis kapsiiliin collum
femoris’e siirtmesi rahatsizlik yaratmaktadir. Hasta tepki gosterirse sonug pozitif kabul
edillir. Hasta yangili kal¢a eklemini korumak i¢in 1sirmak gibi tepkiler sergiler. Bu test
kalga displazisi i¢in spesifik degildir. Lumbal bolgedeki medulla spinalis lezyonlarinda da
pozitif sonuclar verebilir (Bojrab ve ark 1988, Alexander 1992 a,b, Adams ve ark 1998).

1.7.2. Hasta Anesteziye Alinarak Yapilan Testler
1.7.2.1. Ortolani Belirtisi

Bu test, palpasyonla femurun lukzasyon/sublukzasyona ugratilip sonra rediikte
edilmesiyle yapilir. Anestezi yapilan hayvan sirt iistii ya da yan yatirilir. Biiylik kopeklerde
sirt {istli pozisyonda daha uygundur. Sirtiistii pozisyonda femur masaya diktir ve art. genu

fleksiyondadir. Femurdan art. genu’ya dogru asagi yonde basing uygulanarak caput
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femoris’e sublukzasyon yaptirilir. Caput femoris acetabulum’a yerlesene kadar 15-20
derece abdukte edilir (Sekil 1.8). Lateral pozisyonda ise femur masaya paralel, art. genu ise
fleksiyondadir. Sublukzasyonu saglamak icin femur’a dorsalden basing yapilir. Eger
eklemde gevseklik var ise sublukzasyon olusur. Diizelme hissedilen veya duyulan bir
rediiksiyon sesiyle anlasilir, bu “Pozitif Ortolani Belirtisi” olarak adlandirilir. Ortolani
belirtisi eklem kapsiiliiniin gerilmesini gosterir. Eklem kapsiilii gerildiginde, eklem
gevsekligi olusur. Eklem kapsiiliiniin gerilmesinin bir¢ok sebebi vardir, en yaygin olan1 da

kalca displazisidir (Adams ve ark, 1998, Puerta ve ark 1999, Lust ve ark 2001).

Sekil 1.8. Ortolani testinin uygulanma teknigi (William 2009).

Hafif dereceli dejeneratif eklem hastaligi olan gen¢ kopeklerde bu test sonucu
genellikle ¢ok belirgindir. Hastalik ilerledik¢e dorsal acetabular kenarin yikimi, acetabular
dolgunluk ve eklem kapsiiliiniin fibrozisi sebebiyle bu testten sonu¢ alinamayabilir (Adams

ve ark 1998, Lust ve ark 2001).
1.7.2.2. Sublukzasyon ve Rediiksiyon A¢ilari

Sublukzasyon agisin1 elde etmek icin, genu eklemi dik duruma getirilir. Kalga, genu
ekleminin mediale zorlanmasi ile yavas¢a adduksiyon pozisyonuna gelir. Kalga eklemi
lukzasyon ya da sublukzasyon pozisyonuna geldiginde adduksiyon durdurulur. Iki ag1 her
kalca i¢in 6l¢iiliir. Rediiksiyon acis1 her zaman sublukzasyon agisindan biiyiiktiir (Bojrab et
al 1988). Sublukzasyon agisi, dorsal kenardan asagiya caput femoris’in fonksiyonel
kayisimi gosterir. Ligamentum capitis ossis femoris gereginden fazla gerildiginde ya da
acetabulum osteofitlerle dolmus ise dorsal acetabular kenardan gercek kayist sublukzasyon

acisindan az olabilir (Ozsoy 2002a).

Sublukzasyon agisi, pelvik osteotomiden sonra ya da normal kalcada negatif
olabilir. Patolojik bir kal¢ada sublukzasyon acis1 0 dereden daha biiyiiktiir ve yavasca artar.

Fakat asla azalmaz. Rediiksiyon ve sublukzasyon arasinda biiyiik bir farklilik, gerilmis bir
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eklem kapsiili ile birlikte saglikli bir kalgayr veya erken safhadaki kalca displazili bir
kopegi gostermektedir. Bu agilar arasindaki orta derecede bir farklilik, pelvik osteotomiye
acil ihtiyaci olan bir kalcay1 gdsterir. Bu agilar arasinda 0 dereceye yakin bir oran kapsiilii

gerilmis ve cerrahi girisim gerektirmeyen normal bir kalgay1 gosterir (Bojrab ve ark 1988,

Ozsoy 2002a).

Rediiksiyon acisi, kopeklerde elektronik goniometre ile Olgiilmektedir.
Goniometrenin ucu iliopektinel ¢ikinti tizerindeki m. pectineus’ un origosunun hemen
caudaline yerlestirilir. Goniometrenin kenar1 ise genu ekleminin medial kenarina
dokundurulur. Rediiksiyon agis1 okunur. Rediiksiyon acis1 eklem gevsekligini gosterir. Bu
durum dorsal acetabular kenarda yirtilma kapsiilin daha fazla gerilmesi anlamindadir

(Alexander 1992 a,b, Ozsoy 2002a) ve eklem kapsulunin gerilmesini gosterir.
1.7.2.3. Barden palpasyonu

Hangi eklem muayene edilecekse hasta diger yone yatirilir. Hekimin sag
bagparmagi, hastanin tuber ischiadicum’a yerlestirilir, sag elinin orta parmag: ise ilium’un
sol kanadina konur. Hastanin sol femur’u hekimin sol eliyle trochanter major’un hemen
asagisindan yakalanir ve sol el yardimi ile trochanter major laterale gevrilerek proksimal
femur {izerine basing yapilirak degisim ol¢iiliir. Kalga ekleminin degisimi normal, sinirda,
displazik ve ileri derecede displazik kalca olmak iizere 4 gruba ayrilmaktadir. Barden
palpasyonu kalca displazisinin kesin belirleyicisi olarak kabul edilmemekle birlikte, kalca
displazisinin genel bir belirleyicisi olarak yararlidir. (Madsen ve Svalostoga 1995, Lust ve

ark 2001).
1.7.2.4. Barlow belirtisi

Insanlarda da uygulanan bir palpasyon bulgusudur. Bu belirti, yerinde olan caput
femoris ¢iktig1 zaman sekillenir. Anesteziye alinan hayvan sirt iistii yatirilir. Sol el hastanin
fleksiyondaki sag dizinin lateraline yerlestirilir. Sol basparmak, femur’'un medial
kondilus’u iizerine konur. Bu pozisyonla kal¢a acetabulum igine yerlestirilir ve yavasca
addukte edilir. Eger caput femoris yer degistirmesi palpe edilebilirse, o zaman belirti
pozitiftir. Barlow belirtisi, kalga displazisini degil, kal¢ca eklem Kkapsiilii gevsekligini
gosterir (Adams ve ark 1998, Lust ve ark 2001).
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1.7.2.5. Trochanteric Kompresyon Testi

Hayvan anesteziye alinarak yan yatirilir. Trochanter major {lizerinde mediale dogru
gii¢c uygulanir. Caput femoriste hareket olmamasi ya acetabulum iginde kaldigim1 ya da
eklemin acetabulum i¢ine yerlesmedigini ve istenilen duruma getirilemedigini gosterir.
Kalga ekleminin yerlestirildigini gosteren acetabulum i¢inde femur basinin hareketi testin

pozitif oldugunu gosterir (Alexander 1992 a,b).
1.7.2.6. Axial Kompresyon Testi

Bu test kalcga stabilitesini degerlendirmek igin yapilan bir testtir. Kalga stabilitesi
sagital planda femurun aksial kompresyonu ile femur basinin acetabulumun iginde kaldigi
zaman elde edilmis olur. Sol kalga testi i¢in hasta sag tarafina yatirilir. Muayene eden
hekimin sag eli hastanin kalgasinin dorsaline yerlestirilir. Sol el dizi tutar ve yerindeki
kalgcaya sagital plandan femurun aksial kompresyonu uygulanir. Caput femorisin yer
degistirmesi palpe edilebilir ise test pozitiftir ve kalga stabil degildir. Palpe edilebilir yer
degistirme caput femorisin lukzasyonudur. Yer degistirmenin olmamasi, dorsal acetabular
kenarin, caput femorisi kapsamaya uygun derinlikte oldugunu goésterir (Alexander 1992
a,b, Bojrab ve ark 1988).

1.8.Kalcga Displazisinin Radyolojik Muayenesi

Hayvan Ortopedi Birligi (OFA, Orthopedic Foundation for Animals), 2 yas
tizerindeki kdpeklerde caput femoris ile acetabulum arasindaki uyumu radyografik olarak 7

derecede siniflandirmistir (Henry 1992, Thomlinson ve Johnson 2000).

1- Miikemmel kalca eklemi yapisi: Acetabulum “C” seklindedir ve caput femoris’in

% 75’ini ya da daha fazlasini kapatir.

2- Iyi 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 derecede eklem
yangis1 goriiliir. Acetabulum’un cranio-dorsal kenarinda hafif osteofitler goriilebilir. Cok

hafif diizeyde sublukzasyon gorulebilir.
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4- Simirda kalga eklemi yapisi: Bu tiir bir siniflandirma, kal¢a 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: Sig bir acetabulum goriiliir ve caput femoris’i %
40-50 oraninda kapatir. Hafif sublukzasyon ve minimal derecede sekonder degisimler

mevcuttur.

6- Orta dereceli kalca displazisi: Caput femoris %25-40 oraninda acetabulum

tarafindan kapatilir. Orta dereceli sublukzasyon ve sekonder degisimler mevcuttur.

7- ileri dereceli kalga displazisi: Acetabulum, caput femorisi %25°den az bir oranda

kapatir. Ileri derecede sublukzasyon ve sekonder degisimler mevcuttur.
1.8.1. Radyolojik Pozisyonlar
1.8.1.1. Standart Ventro-Dorsal Gergin Bacak (OFA) Radyografisi

Kopek sirt iistii yatirilarak arka ayaklar, diz ve tarsal eklemler tam olarak gerdirilir.
Bacaklar, femurlar birbirleri ile paralel olana kadar addukte edilir. Her iki ekstremite
simetrik olmasina dikkat edilmeli ve pelvis’in rotasyonu olmamalidir (Alexander 1992 a,b,

Lust ve ark 2001).
1.8.1.2. Lateral Radyografi

Normal kalca, lateral radyografide beyaz gorinimli subkondral caput femoris,
siyah goriiniimlii eklem kikirdagi ve beyaz hatli acetabular subkondral kemik olarak
gortliir. Displazik kalga, beyaz hatli subkondral caput femoris, siyah hatli eklem kikirdagi
ve gri hatli acetabular subkondral kemigin oblik izdiisiimiine sahiptir. Ileri derecedeki
displazide, beyaz hatli subkondral caput femoris, gri hathi eklem kapsiilasinda minimal
kalinlasma ve gri hatli acetabular subkondral kemigin oblik izdistimii goriiliir. Lateral
radyografi, yaklasik 3—5 mm egri hatta radyodens olarak, dorsal acetabular kenarin dorsal

kenar1 boyunca olusan osteofitleri gosterir (Alexander 1992 a,b, Lust ve ark 2001).

1.8.1.3. Noberg Agis1 YOntemi

Norberg agisi, standart ventro-dorsal gergin radyografide kalga gevsekligini 6lgmek

icin kullanilir. Norberg agisi; her iki caput femoris’in merkezlerini birlestiren dogru ile
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caput femoris merkezinden dorsal acetabular kenarla c¢izilen dogrunun arasinda kalan
acidir. Derecenin 105 ve ilizerinde oldugu durumlar normal olarak kabul edilir (Alexander

1992 a,b, Madsen and Svalostoga 1995, Lust ve ark 2001, Ozsoy 2002b).
1.8.1.4. Kurbaga Goriintiisii (A¢ik Kitap Pozisyonu) Radyografisi

Hasta sedasyona alinmadan da kurbaga goriintiisii radyografisi almabilir, ¢Unku
hayvanlar bu radyografik pozisyona nadiren diren¢ gosterirler. Kopek sirt istii yatarken
kalca fleksiyon pozisyonuna getirilir. Kalga displazisi degerlendirmesinde bu goriintii,
caput femoris ve acetabulum arasinda mevcut kikirdak alanin genislemesi ile seyreden
acetabulum’un dolmasini tanimlamak i¢in yararlidir. Caput femorisin periferinde mahmuz
seklinde kemik ¢ikintilar1 goriilebilir (Slocum ve Devine 1990, Bojrab ve ark 1988,
Alexander 1992 a,b).

1.8.1.5. PennHip (Pennsylvania Hip Improvement Program) Metodu

PennHip distraktorii yardimi ile uygulanan bir radyografi metodudur. Smith
tarafindan 1983 yilinda kalca ekleminde dejeneratif eklem hastaligi bulgularini belirlemek
igin gelistirilmis yeni bir stres radyografisi teknigidir. Bu metodun amaci eklemdeki pasif
gevsekligi 6lcmektir. Genel anestezi ya da derin sedasyon altinda gergeklestirilen bu test,
sirt (stl pozisyonda kalga eklemleri dogal fleksiyon — ekstansiyon pozisyonunda (Sekil
1.9A) iken femur basmin acetabulum igine tam olarak yerlesmesi i¢in kompresyon ve
femur basinin maksimum derecede yer degistirmesini saglamak i¢in bacaklar arasina
yerlestirilen PennHip distraktorl ile distraksiyon uygulanarak (Sekil 1.9B) yapilir (Smith
ve ark 1990, Lust 1993, Smith ve ark 1995, Smith 1997, Farese ve ark 1998, Ohlert ve ark
2001, Smith ve ark 2001, Smith 2004, Kapatkin ve ark 2004).

Sekil 1.9. PennHip metodunda kullanilan distraktor, distraksiyon radyografisi

alinirken hastaya verilen pozisyonun gorinimu (Lanting 2012).
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1.8.1.6. Dorsal Acetabular Kenar (DARview) Radyografisi

Dorsal acetabular kenar radyografisi ilk kez 1990 yilinda kullanilmaya baslanmistir
(Slocum and Devine 1990). Bu yontemle kolay gorilemeyen acetabulumun dorsal
kenarmin craniocaudal perspektiften goriintiilenmesi amaclanmistir  (Ozsoy 2002b,

Trumpatori ve ark 2003).

Anesteziye alinarak sternal pozisyonda yatirilan kopegin tarsal eklemleri ileriye
dogru itilir ve 5 cm kadar kaldirilir. Rontgen tiipii dikey pozisyonda tutularak cranial’den
caudale, pelvis’in uzun ekseni boyunca 1sin dik olarak kasete gonderilir. Radyografide

acetabulumun dorsal kenarinin ¢apraz goriintiisii elde edilir (Adams ve ark 1998, Lust ve

ark 2001).

Bu yontemle acetabulumun dorsal kenarindaki osteoarthritik degisiklikler
tanimlanmakta ve sekonder olarakta coxofemoral eklemdeki gevsekligin durumunu,
acetabulumun dolgunluk derecesi, eklemin yapist ve acetabulumun egimi tespit
edilmektedir (Slocum B ve Slocum TD 1998, Slocum ve Devine 1990, Charette ve ark
2001, Meomartino ve ark 2002). Herhangi bir kalca eklemi sorunu olmayan képekte dorsal
kenar keskin bir yapiya sahiptir, ancak kalca ekleminde problemi olan bir kdpekte dorsal
kenarmin goriintiisii keskinligini yitirmis hafif yuvarlak bir yapida goriiliir (Slocum B ve

Slocum TD 1998).

1.8.1.7. Dorso-Lateral Sublukzasyon Radyografisi

Kopek anesteziye alinarak sternal yatis pozisyonuna getirilir ve genu eklemleri
fleksiyona getirilerek masa ile dik olarak temas ettirilir. Daha sonra kalca ekleminin
dorsoventral radyografik goriintiisii almir. Goriintii alinirken kalga eklemi dogal
pozisyonuna yakin, agirhk tasima pozisyonundadir. Caput femorisin  pasif
sublukzasyonunu degerlendirmek icin gelistirilen bu testin degerlendirilmesi % olarak

yapilir (Farese ve ark 1999).
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1.9. Kalc¢a Displazisinin Bilgisayarh Tomografi ile Muayenesi

Bilgisayarli tomografi (BT) teorisi ilk olarak 1963 yilinda Amerikali fizik¢i A. M.
Cormak tarafindan gelistirilmis, ilk basarili klinik uygulamalar Ingiliz fizik¢i Goldfray
Hounsfield tarafindan gerceklestirilmis ve 1971 yilinda tam1 alanina sokulmustur.
Radyolojide, x-1iginlarmin kesfinden sonraki en onemli gelisme olarak kabul edilen bu
yontem, iki bilim adamina da 1979 Nobel tip 6diiliinli kazandirmigtir. Yontem Onceleri
sadece beyin incelenmesinde kullanilmis, 1974 yilindan sonra tiim viicut incelemelerinde

kullanilmaya baglanmistir (Alkan 1999, Bushberg ve ark 2002, Thrall 2012).

Radyografide; tiip ile kaset arasindaki organizma, film iizerinde tiim kalinliginca iki
boyutlu olarak goriintiilenir. Bu nedenle arada kalan degisik yapilarin goriintiileri iist {iste
diiser ve sliperpozisyon olusur. Bilgisayarli tomografide (BT), incelenecek organ merkez
alinarak, birbirine baglanan tiip ve kaset zit yonde hareket ettirilir. Boylece hedef alinan
yapi, film iizerinde net olarak goriintiilenir. Tomografiyi daha sonra gelistirilen bilgisayarl
tomografiden ayirt etmek i¢in bu yonteme konvansiyonel tomografi adi verilir. BT de
kaset ve film yoktur. Hastada incelenecek bolgeye dogrudan dogruya x-1sinlart uygulanir
ve farkli yogunluktaki dokulardan siiziilen i1sinlar, dedektorler tarafindan algilanarak
bilgisayara kaydedilir. Burada analiz edilerek sanal goriintii olusturulur ve monitorde

izlenir (Thrall 1986, Alkan 1999).

Bilgisayarli Tomografi; radyografiye gore yiiksek kontrast saglamasi, kesit
gorilntiilerde yiiksek derecede detay vermesi, siiperpozisyonu ortadan kaldirmasi nedeniyle
avantaj saglamaktadir (Whitton 1998). Radyografiye gore daha iyi kontrast ¢ozinurllkte
goriintillemeye olanak saglayan BT, dokulardaki normal veya patolojik olusumlarin
saptanmasii oldukca kolaylastirmaktadir. Ornegin BT ile elde edilen bir gorintunin
%0,5°1ik bir kismi, radyografinin %5°lik bir kismina karsilik gelir (Bushberg ve ark 2002).
Bu fark genel olarak radyografilerde kontrasti azaltan sanal eliminasyonlar ile
aciklanmaktadir (Mahesh 2002). Ayrica ii¢ boyutlu (3D) modelleme teknikleriyle anatomik
yapilar arasindaki iligkiler daha net ve ayrintili sekilde goriintiilenmektedir. BT ile
incelemede, ultrasonun da yardimiyla saf sivi igeren yapilar yumusak dokulardan ayirt

edilebilmektedir ki bu radyografi ile miimkiin degildir (Thrall 2012).

Bazi durumlarda lezyonlarin veya c¢evresinin kontrasti, kontrast madde ile

degistirilerek incelemenin etkinligi arttirilir. Bu isleme goriintii zenginlestirme denir. Bu
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amagla pozitif veya negatif kontrast maddeler kullanilabilir. Serebral travmali hastalarda
kontrast madde kullanilmaz. Tomografi esnasinda intraven6z kontrast madde uygulanarak,
basta neoplazik kitleler olmak {izere, beyindeki degisimler iyi bir sekilde goriintiilenebilir

(Alkan 1999).

Manyetik rezonans (MR) goruntileme Klinik uygulamalara girmeden Once BT,
merkezi sinir sisteminin temel inceleme yontemi olarak kullanilmistir. Kranium’un tabani
ve beyin sap1 disindaki intrakranial lezyonlarda halen temel inceleme yontemidir. Lumbal
bolgede 6zellikle kemik lezyonlarinin degerlendirilmesinde tercih edilir (Whitton ve ark

1998).

Merkezi sinir sistemi disinda, Ozellikle kitle lezyonlarmin belirlenmesi ve
karakterinin saptanmasi (tlimorler, kist, apse benzeri yapilar) ve sonraki gelismelerin
izlenmesi amaciyla kullanilir. Radyografiye gore kontrast rezolusyonu daha yiksek
oldugundan, hematomlar ve normal radyografide belirlenemeyen kalsifikasyonlar
goriilebilir. BT ile kistik ve solid yap1 ayrimi yapilabilir, ancak timaral bir kitlenin iyi ya
da kotti huylu ayrimi yapilamaz (Alkan 1999, Hielscher 2005).

Osteokondrozis hizli gelisen 4-12 aylik biiyiik 1rk kdpeklerde oldukga sik rastlanan
bir eklem problemidir. Kal¢a eklemi BT ile incelendiginde, eklem yizeyi bdlgesel
subkondral skleroz defektler ile sarilmis (hipodens alanlar) gorilir. Intraartikiiler
osteokondral fragmentler bulunabilir. Yumusak doku varligindaki artisa bagli olarak eklem
kapsulinde kalilasmalar goriiliir. Periartikiiler dejeneratif ossedz degisimlere sikga
rastlanir. Kalca eklemini etkileyen travma veya ilerleyen eklem dejenerasyonlarina bagl
olarak eklemde lukzasyon veya sublukzasyon sekillenebilir. Bu durumda kalca eklemi BT
ile incelendiginde eklem kapsiiliinde kalinlasma ve intrakapsiiler efiizyon, ekstrakapsiiler
siskinlik, avulsiyon fragmentlerin varliginda kiigiik ossedz yapilar goriillir. Osteoarthritis
gibi nonenfeksiyoz dejeneratif bir eklem hastaliginin oldugu durumlarda ise BT de eklem
kapsiilinde kalinlasma ve dejenerasyonun derecesine gore intrakapsiiler efiizyon dikkat
ceker. Ayrica periartikiler kemik proliferasyonu dejenerasyon siddetine bagli olarak

sekillenebilir, perikondral kist benzeri yapilar da goriilebilir (Adams 2011).

Veteriner hekimlikte de BT tan1 amaciyla yaygin olarak kullanilmaktadir. Sayilan

yumusak doku lezyonlarinin yani sira, kalga ekleminde meydana gelen degisikliklerin ¢cok
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yonlii degerlendirilmesi amaciyla da BT den yararlanilmaktadir (Dueland ve ark 2001,
Hara ve ark 2002, Fujiki ve ark 2004, Wang ve ark 2005).

1.9.1. Bilgisayarh Tomografinin Sistem Geometrisi

Bilgisayarli tomografi sistemi genel olarak, donebilen ve x 1s1n1 yayan bir tarama
Unitesi (gantry), dedektor sistemi, hastanin iizerine yatirildigi masa ve alinan goriintiiniin

aktarilarak burada islendigi bilgisayarin bulundugu bir konsoldan olusur (Thrall 2012).

En 0nemli parga olan gantry, halka seklinde bir geometriye sahiptir. Halkanin bir
ucunda x 1gmlarmin salindig tiip, buna zit olan ugta ise gelen 1ginlari algilayan bir dedektor
bulunmaktadir (Sekil 1.10). Gantry belli bir hizda donerek 1sin gonderir ve bu 1sinlar
dedektorlerce almarak goriintiiniin olusmasi igin konsola aktarilir (Unal 2008, Thrall
2012).

Helikal BT, hastanin etrafinda spiral bir doniis hareketi ile (Sekil 1.11) devaml
olarak kesit goriintiisii toplayan bir uygulamadir. Objenin taranmasi sirasinda spiral bir
hareketle sirekli kesit aldigindan inceleme siiresi kisalmistir ve alinan kesitlerin arasinda
bosluk olusmasi engellenmistir. Her bir cm’lik kesit yaklasik 1 sn'de tamamlanabilmekte,
abdomen, toraks gibi solunum hareketlerinin artefaktlara yol actigi viicut
kompartmanlarinda incelemenin bu unsurlardan en az etkilenerek ve en kisa siirede
tamamlanmas1 saglanmaktadir. Cihazdaki masa standart, sabit bir hizla ilerleyebilmekte, x
1s1n1 ve dedektorler 360 derece doniis yaparken, veriler incelenen objeden kesintisiz olarak
toplanabilmektedir (Unal 2008, Thrall 2012).

Sekil 1.10. Bilgisayarl tomografide tiip ve dedektér (Thrall 2012).
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Sekil 1.11. Helikal bilgisayarli tomografi (Thrall 2012).
1.9.2. Goriintii Olusumu

Olusan her goriintii, obje {izerinden alinan ince kesitlerindeki matrikslerin, voksel
olarak bilinen kiibik kisimlarca ekran iizerinde pikselleri sekillendirmesiyle olugmaktadir
(Thrall 2012).

Voksel organizmay1 gegen x 1sininin ateniiasyonunu (x isinlar1 fotonlarinin sayisi)
gosteren sayisal bir deger tasir. Bu deger Hounsfield units (HU) olarak adlandirilir ve
+1000 ila -1000 arasindaki degerleri kapsar. Bu degerin ortasindaki 0 sayisi genel olarak
suyu temsil ederken yag dokusu ve hava skalanin negatif, yumusak dokular, kan ve

kompakt kemik ise pozitif yoniinde yer alir (Thrall 2012, Unal 2008).

Genellikle olusan goriintiiniin kalitesi, kesit kalinligi, voksel boyutunun biiytikligi
ile iliskilidir. Ornegin 180 x 120 &lgiilerinde (matriks) olan bir goriintiideki pikseller, 302 x
256 Olculerinde olan bir goruntudekine oranla daha biyiktir ve bu da gorintide
bulanikliga sebep olmaktadir (Sekil 1.11. A,B). Buna gore, matriksi biiyiik bir goriintiiniin
netligi de o oranda fazla olacagi i¢in, tanidaki kesinlik artacaktir (Mahesh 2002, Thrall
2012).

24



Sekil 1.12. Olusan goriintliniin matriksi. A. Matriks 180 x 120 iken pikseller daha
biylk ve intervertebral disk (ivd) gorintisunde bozulma gorilmektedir. B. Daha buyik
matrikste (320 x 256) sekillenen goriintii daha net ve pikseller daha kiigiiktiir (Thrall 2012).

1.9.3. Olusan Goriintiiniin islenmesi

Gorlintii isleme yazilimlariyla, alinan kesitlerden 3D modellemeler yapilarak
morfolojik degisikliklerin daha iyi anlagilmasi saglanmakta ve buna gore uygulanacak olan
cerrahi miidahele netlik kazanmaktadir. Ayrica alinan goriintiiler {lizerinde reformat
yapilarak istenilen oranda bazi diizeltilmeler de yapilabilmektedir. Bilgisayarlt Tomografi
ile yapilan multiplanar reformat ile transversal olarak alinan kesitler, sagital ve dorsal kesit
acilarindan da izlenerek mevcut anatomi daha iyi incelenebilmektedir (Sekil 1.13). Ug
boyutlu goriintiilerde yapilan reformatlarda goriintiiniin istenilen kalitede olmasi kesitlerin
ince olmasiyla dogru orantilidir. Ornek vermek gerekirse 5-7 mm’lik kalinlikta transversal
olarak alman kesitler, sagital veya dorsal diizlemde yapilan 3D modellemede kontur
(contour) artefaktlar1 gosterse de, 0,62 mm kalinlikta alinan kesitlerden yapilan 3D
modellemede, yapilar oldukca net gdzlenebilmektedir. Kemik dokuda fragmentlerin
incelenmesi veya akciger nodiillerinin saptanmasi gibi ¢ok kii¢iik yapilarin incelenmesinde

yuksek bir ¢ozuntrliik kullanilsa gerekli olabilmektedir (Thrall 2012).
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Sagital

Trasnversal

Sekil 1.13. Multiplanar reformat ile transversal alinan kesitlerin, sagital veya dorsal
olarak incelenebilirligi (Thrall 2012).

Saglikli bir insan gozii yaklasik 90 farkli gri tonunu ayirt edebilmektedir, ancak
BT’de goriintiide toplam 4096 farkli gri tonu mevcuttur. Buna bagli olarak dokularin
saglikli incelenebilmesi i¢in pencere genisligi (W) ve seviyesi (L) uygun olarak
ayarlanmalidir. Pencere genisligi daraltildikca, gri ton basina diisen absorbsiyon farkliligi
yani doku sayisi azalmakta ve goriintillerde yiiksek kontrast saglanmaktadir. Bununla
beraber dar pencere secimi, pencere alan1 disinda kalan olusumlarin yetersiz
degerlendirilmesi ya da gozden kacgirilmast agisindan tehlikelidir.  Bilgisayar
programlarinda islenen Digital Imaging and Communications in Medicine (DICOM)
formatinda kaydedilen kesitler, goriintii programlar1 araciligi ile pencere genisligi ile
pencere seviyesinde ayarlama yapilmasina olanak saglar ve (Sekil 1.14) istenilen dokulara
gore kontrast oranlarinin degistirilerek rahat¢a goriintiilenmesini kolaylastirir (Bushberg

2002, Unal 2008, Thrall 2012).

Sekil 1.14. Bilgisayarli tomografi kesitleri iizerinde farkli kontrast ayarlarinin

yapilmasi (Thrall 2012).
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1.10.Kal¢a Displazisinin Sagaltimm

Kalga displazisinin sagaltiminda kullanilacak olan yontemler hayvanin yasi, klinik
semptomlar ve hasta sahibinin durumuna gore medikal ve operatif olarak degiskenlik

gostermektedir (Slocum B ve Slocum TD 1992, Altunatmaz ve ark 2003).
1.10.1. Medikal Sagaltim

Kalca displazisinin klinik olarak ¢ok hafif belirtilerine sahip veya topalligin ilk
devrelerinde medikal sagaltim yontemleri tercih edilir. Hastanin fiziksel durumu, hareket
edebilme yetisi ve g¢evresel sartlar en uygun sagaltim seceneginin belirlenmesi igin
onemlidir. Hasta soguktan ve nemden korunmalidir, 6zellikle nemli havalar klinik
belirtileri artirir. Asirt kilo, yangili ekleme daha fazla basing yapar ve agr1 artigina sebep
olur, bu nedenle hastalarda canli agirligi azaltmaya yonelik diyet uygulanmalidir
(Olmstead 1998, Read 2000).

1.10.1.1. Nonsteroidal Antienflamatuvar flaclarin (NSAT) Kullanimi

Kokeni ostoarthritis olan agrinmn dindirilmesi amaciyla NSAI (Nonsteroidal
Antienflamatuar ilaglar) kullanilmaktadir. NSAI’ lar arasidonik asitten prostaglandinlerin
sentezlenmesinden sorumlu siklooksijenaz’t engelleyerek calisir. Prostaglandin sentezi
engellenerek, yangisal siire ve agr1 azaltilabilir. Képeklerde siklikla kullanilan NSAT’ler
asetilsalisilik asit (aspirin), fenilbutazon ve meklofenamik asittir (Haan ve ark 1993,
Olmstead 1998, Read 2000).

Aspirin, oldukca kolay bulunur, etkin ve ucuz oldugundan dolay1 osteoarthritis
sagaltiminda yaygin olarak kullanilir. Kopeklerin mide mukozasinda fazla oranda
irritasyon yaptigi i¢in tamponlu formu tercih edilmelidir. Aspirin 25 mg/kg dozunda ve 8

saat ara ile verilmelidir (Haan ve ark 1993).

Tamponlu aspirini tolere edemeyen kopeklerde fenilbutazon, 8 saat ara ile 10-15
mg/kg dozunda kullanilir. Fenilbutazonun uzun siireli kullanildiginda en belirgin yan etkisi

kemik iligi depresyonudur. Bu yiizden 2 haftadan daha uzun siire kullanilmamalidir

(Olmstead 1998).
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Meklofenamik asit, osteoarthritis sagalttminda uzun donem NSAI kullanimina

gerek duyulan hastalarda oOnerilmektedir. Giinde bir kez 1.1 mg/kg dozunda kullanilir
(Olmstead 1998, Read 2000).

1.10.1.2.Kortikosteroidler

Prednisolone ve prednisone gibi kortikosteroidler kopeklerde osteoarthritis’in
sagaltiminda uzun siiredir kullanilmaktadir. Arthritis’li eklemde gelisen patolojik
degisimler nedeniyle sekillenen agrinin hizli bir sekilde diizeltilmesinde guclu ve etkili
antienflamatuvar ilaglardir. Dejeneratif eklem hastaliklarinda intraartikiiler olarak
uygulanmaktadir (Haan ve ark 1993, Olmstead 1998).

1.10.1.3. Vitamin

Vitamin C kopeklerde kalga displazisinin onlenmesi amaciyla Onerilmektedir.
Yapilan bir ¢alismada gebelere ve yavrulara 18-24 aylik oluncaya kadar vitamin C
uygulanmasinin kalca displazisinin engellenmesinde etkili oldugu bildirilmesine karsin etki

mekanizmasi tam olarak agiklanamamaktadir (Haan ve ark 1993).
1.10.1.4. Egzersiz

Kalga eklemleri agir1 gevsek olan 6-16 haftalik yavrular giinliik olarak yaptirilan
egzersizler olumlu sonuglar vermektedir. Egzersiz yaptirilan hayvan sirt stii yatirilir ve
femurlara acetabuluma uygun pozisyon verecek sekilde basing yapilarak caput femoris’in

acetabulum igine yonlenmesi saglanir (Olmstead 1998).
1.10.2. Operatif Sagaltim
1.10.2.1. Triple Pelvic Osteotomi (TPO)

Triple Pelvic Osteotomi (TPO), birbirinden bagimsiz olan os pubis, os ischii ve os
ilium’un osteotomilerinden olusur. Bu yontem, caput femoris’te veya acetabulumda heniiz
dejeneratif eklem hastaligina iliskin sekonder degisimler baslamadan &nce, kalga
eklemin’in stabilizasyonunun saglanmasi amaci ile geng kopeklerde uygulanan operatif bir
sagaltim segenegidir (Piermattei ve Flo 1997). Triple Pelvic Osteotomi yapilmasini
siirlayan en temel faktdr dejeneratif osteoarthritis’in derecesidir. ileri osteoarthritisi olan

hastalarda bu operasyon uygulanmamalidir (Black 2000).
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1.10.2.2. Dorsal Acetabular Rim Arthroplasty (DARthroplasti)

Bu teknik, eklem yilizeyinde dejeneratif degisikliklerin yeni basladigi TPO i¢in geg
kalinmis olgularda kullanilabilmektedir (Hupp ve ark 2007). Teknigin amaci pelvisin diger
bolgelerinden alinan kortiko — kansell6z kemik greftlerinin dorsal acetabular kenara
implante edilerek boélgenin daha uzun bir hale getirilmesi ve caput femorisin daha derin bir
soket icerisine tam olarak oturmasini saglamaktir (Slocum B ve Slocum TD 2008,

Derincegdz 2011).
1.10.2.3. Intertrochanteric Osteotomi

Hauptman’a gore kopeklerde femoral inklinasyon agist 146+5° olarak
degismektedir (Sarierler ve Giizel 2003). Kalga displazili hastalarda bu a¢1 30° ya da 35°
artmaktadir. Bu operasyonda kalgada agriy1 azaltmak ve kalganin biyomekanigini
duzeltmek amaciyla, hem fazla olan inklinasyon agis1, hem de collum femoris’in asir1 olan
anteversiyon acis1 azaltilir. Femur’un proksimal kismina lateralden yaklasilarak, tabani
femur’un medial ylizeyinde olacak sekilde trochanter minor hizasinda ii¢gen seklinde bir
kemik pargasi uzaklastirilir. Osteotomi hatt1 uygun bir implantla birlestirilir. Bu teknikle
caput femoris ile acetabulum arasindaki temas vyiizeyi artirilmaktadir (Denny ve

Butterworth 2000, Penwick 2001).
1.10.2.3. Total Kalga Protezi

Total kalga protezi, caput femoris ve collum femoris kiriklari, acetabulum kiriklari,
aseptik caput femoris nekrozu, epifiz ayrilmalari, yineleyen kalga ¢ikiklari, coxarthrose’lar,
romatoid arthritisler, femur’un proksimalinde gelisen kemik tumérleri ve kistleri, kalga
bolgesinde lokalize olan agrili, travmatik ya da nontravmatik kokenli bozukluklarda
uygulanmaktadir (Gay 1963, Piermattei ve Flo 1997). Kopeklerde ilk total kalga protezi
Gormen tarafindan uygulanmistir. Kopekler i¢in U¢ degisik biiytlikliikte “Richards canine II
Total Hip prosthesis” modeli gelistirilerek uygulamaya sokulmustur (Gay 1963, Charnley
1972, Ycel 1984).

1.10.2.4. Eksizyon Arthroplastisi

Eksizyon arthroplastisi, caput femoris ve collum femoris’in osteotomisi ile eklemde
graniilasyon dokusu olusturarak fonksiyonel iyilesmeyi saglayan bir yontemdir. Eklem

kapsilu acetabulum’un dorsal kenarindan, distal yonde collum femoris’e paralel ‘T’
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seklinde ensize edilerek, caput femoris’e ulasilir. Trochanter major’un medial yiiziinden
baslayan ve trochanter tertius’un proksimal yiiziinde biten bolgeye osteotomi uygulanir

(Swenson ve ark 1997, Iki ve Saglam 2004).
1.10.2.5. Musculus Pectineus Myectomisi

Musculus pectineus myectomisinin amaci adductor kaslar1 serbestlestirip, femurun
abduksiyonunu artirmaktir. Boylece acetabulum ile caput femoris’in temas ylizeyi artar
eklem, kikirdaginin maruz kaldigi yiik ile kapsiiliin gerginligi azalmis olur ve buna bagh
olarak agr1 azaltilmis olur. Bolgeye ventralden yaklasilarak, m. pectineus boyunca
femur’'un 1/3’tine kadar ensizyon yapilir. Deri alti dokular diseke edilerek kasin
miyektomisi yapilir. Bu yontem, agriy1 belirli bir stre ortadan kaldirmakta, ancak eklemde
dejeneratif degisikliklerin olusmasini engelleyememektedir (Yucel 1984, Bojrab ve ark
1988, Denny ve Butterworth 2000).

1.10.2.6. Juvenil Pubic Symphysiodesis (JPS)

Bu yontem kalgca displazisi yoniinden risk altinda bulunan geng kopeklerde
profilaksi amaciyla uygulanmaktadir. Operasyonun amaci, kal¢a displazine aday yavru
kopeklerde pubic symphysiodesis uygulayarak acetabular ventro — versiyonu artirmak ve
kalca ekleminde gevsekligi azaltmaktir. Mathews ve arkadaglari tarafindan 1996’da
tanimlanan JPS, kalga displazisinin erken semptomlarini gosteren yavru kopeklerin,
kemiksel gelisimi sirasinda acetabular ¢at1 egimini daha ventral bir yonde modifiye etmek
igin tasarlanmig bir tekniktir. Juvenil Pubic Symphysiodesis operasyonu ile symphysis
pubis’in cerrahi olarak eksizyonu veya termal yolla destruksiyonu sonucu, symphyseal
biiyiime plaklarinin 4. veya 5. ay’dan once kapanmasi saglanmaktadir. Boylece, pelvik
kanalin dairesel biiylimesi smirlanir ve bilateral acetabular rotasyon yaptirilmasi
hedeflenir. Bu da caput femorisin acetabulumla daha i1yi kaplanmasina olanak saglar.
Sonug olarak, eklem uyumu ilerleyerek, daha uygun eklem biomekanigi saglanir ve
osteoartiritisin 6niine gecilir veya durdurulur (Bojrab ve ark 1988, Olmstead 1998, Denny
ve Butterworth 2000, Read 2000, Dueland ve ark 2001, Schulz ve Dejardin 2003).

Hayvan genel anestezi altinda sirtiistii yatirilip sympysis pubis tUzerinde 3-4 cm’lik
bir deri ensizyonu ve deri altt dokularin kiit diseksiyonu ile symphysis pubis (zerinde
bulunan prepubik tendonun inzersiyo kismi agiga ¢ikarilir. Tendoya kisa bir ensizyon

yapilir. Bu asamada {iiretra ve rectumun elektrokoter ignesinden korunmasi igin
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symphysisin altina tahta bir spatula yerlestirilmesi gerekmektedir. Kartilagin6z olan
symphysisin, %2’lik kismi elektrokoter ile kraniyal simirdan 12-20 mm uzaklikta
elektrokoter ignesi tam kalinlikta 2 mm araliklarla birka¢ noktadan tahta spatulaya
deginceye kadar 5-8 sn es zamanli olarak uygulanir. Symphysis pubis’in koterizasyonunda
her koterizasyon bdlgesinde en az 30 sn tutulacak sekilde unipolar igne elektrodu ile
standart koter unitesi (40W) kullanilmaktadir (Denny ve Butterworth 2000, Schulz ve
Dejardin 2003). Koter uygulamasinin bitimini takiben prepubik tendonun sertlesmis kismi,
pubik kemigin periostuna emilebilir sentetik dikis materyali ile dikilir ve rutin deri ve deri

alt1 dikisiyle operasyon tamamlanir (Dueland ve ark 2001, Vezzoni 2006, Akis 2010).
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2. GEREC ve YONTEM

2.1. Gereg

Calisma materyalini, Adnan Menderes Universitesi Veteriner Fakiltesi Cerrahi
Anabilim Dali klinigine getirilen, klinik ve radyolojik muayeneler sonucunda kalg¢a eklem
gevsekligi saptanarak JPS operasyonu uygulanmasina karar verilen, yaslar1 4-6 ay arasinda
degisen, 12-18 kg canli agirliga sahip ve kalca ekleminde gevseklik digsinda baska bir
ortopedik problemi olmayan (1 erkek, 7 disi) toplam 8 adet melez kopek olusturdu.
Kopeklerin, operasyon Oncesinde ve operasyondan 1, 3 ve 6 ay sonra kalca eklemleri
bilgisayarli tomografi ile goriintiilenerek kalga ekleminde meydana gelen degisiklikler
incelendi. Operasyona alinacak kopekler, operasyondan 2 gin Once hospitalize edilerek,
operasyonu takiben de 10 giin boyunca gozlem altinda tutuldu. Giinliik kontrolleri,
operasyon yarasinin bakim ve pansumani yapilarak, dikisleri alindiktan sonra postoperatif
1. ay bilgisayarli tomografik goriintiileri alinmak iizere randevu verilerek sahiplerine teslim
edildi. Bu calisma, iki ayr1 ekip tarafindan yiiriitiildii. Bir ekip operasyonlari yaparak klinik
takip yaparken, bir diger ekip ise c¢ogunlukla bilgisayarli tomografik muayeneleri
gergeklestirdi. Dolayisiyla sunulan ¢alisma miimkiin oldugunca az oranda klinik bulgulari

igermekle birlikte biiylik cogunlugu tomografik muayene bulgularini kapsamaktadir.

Calisma, ADU-HADYEK in 01.03.2010 tarih ve 2010/012 sayil1 onay1 ile Adnan
Menderes Universitesi Veteriner Fakiiltesi Hayvan Hastanesinde, Bilgisayarli Tomografi

goriintiilemeleri ise ADU Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dalinda gergeklestirildi.
2.2. Preoperatif Klinik Muayeneler

Kopek sahiplerinden anamnez bilgilerinin alinmasini takiben Klinik muayeneleri
yapildi. Kopeklerin yiiriiyilis ve kogma hareketleri incelenerek herhangi bir bozukluk olup
olmadig1 (tavsan ziplamasi yiiriiylisii) degerlendirildi. Daha sonra sedasyona alinan

kopeklere Ortolani testi uygulanarak sonuglar pozitif veya negatif olarak degerlendirildi.
2.3. Anestezi

Bilgisayarli tomografi c¢ekimlerinden 24 saat once ag¢ birakilan kdpeklere
premedikasyon amaci ile 0,05 mg/kg atropin siilfat (Atropin®, Vetas) deri altina enjekte
edildi, 10 dakika sonra da kas ici 1 mg/kg ksilazin HCI (Alfazyne®, Ege-Vet) uygulandi.
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Anestezi induksiyonu 10 mg/kg dozunda kas ici ketamine HCI (Alfamine®, Ege-Vet)
enjeksiyonu ile saglandi. Bu islemi takiben genel anesteziye giren kopeklerin tomografi

cekimleri gergeklestirildi.
2.4.Ybontem

Kdpekler ilk olarak sirtiistii pozisyonda (Sekil 2.1), arka bacaklar tam ekstensiyonda
ve femurlar 15° internal rotasyon yapacak sekilde 6zel vakumlu yatak (Buster Vacuum
Support®, Eickemeyer) (zerine simetrik olacak sekilde tespit edilerek, goriintiileme
gergeklestirildi (Sekil 2.2). Daha sonra ikinci pozisyon olan yiik tasima (weight bearing)
pozisyonu (Sekil 2.3) i¢in, kopekler yiiziistii yatirilarak abdomen bolgesinden 6zel yataklar
ile desteklendi ve genu eklemleri zemin ile temas halinde iken gorintilemeleri
gergeklestirildi (Sekil 2.4).

Sekil 2.1. Kdpeklerin ventrodorsal goriintiileme i¢in hazirlanmasi.
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HiSpeed

Sekil 2.2. Ventrodorsal pozisyonda yapilan goriintiileme.

Sekil 2.3. Yiik tasima pozisyonunun lateralden gérianimd.
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Sekil 2.4. Yiik tasima pozisyonunda yapilan goriintiileme.

Hastaya tomografi cihazinda uygun pozisyon verildikten sonra dorsal ve lateral
kilavuz goriintiller alind1 (Sekil 2.5A). Bu goruntuler (zerinde crista iliaca’larin ug
noktasindan baglayan ve tibianin proksimal kismina kadar uzanan bolge isaretlendikten
sonra (Sekil 2.5B) kesit araligt 3 mm ayarlanarak, spiral (helikal) tarama yapildi (General
Electric HISpeed ZX®/scanner, Almanya). Taramalar sirasinda otomatik mA ayarlamasi
kullanild1. Elde edilen goriintiiler bilgisayar ortamina aktarilarak DICOM formatinda
kaydedildi (Sekil 2.6).

Sekil 2.5. Kilavuz goriintiilerin alinmasi. A. Yiik tasima pozisyonunda alinan kilavuz

goruntd. B. Ventrodorsal pozisyonda alinan kilavuz gordint.
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Sekil 2.6. Alinan goriintiilerin bilgisayar ortamina aktarilmasi.

Cekim tamamlandiktan sonra elde edilen gorlntiler, tomografi cihaziyla entegre
calisan Infinitt Xelis adli programa aktarilarak bazi 6l¢ciim ve hesaplamalarin yapilabilmesi

icin gerekli olan goriintii reformatlari yapildi.

Goriintli reformatlarinin yapilabilmesi i¢in ilk olarak reformat yapilacak kopegin
kesitleri programa aktarilarak acildi (Sekil 2.7). Daha sonra goriintiiler ii¢ boyutlu (3D)
modellenmelerini takiben duzeltilecek alan isaretlendi (Sekil 2.8, Sekil 2.9, Sekil 2.10).
Son olarak bolgedeki kesitler istenilen formata getirilerek goriintiiler kaydedildi (Sekil
2.11). Baz1 ag1 hesaplamalarinin yapilabilmesi i¢in her iki caput femorisin merkezlerinden
gecen ortak bir dogruya ihtiya¢ duyuldu. Gorintilerde pozisyon itibariyle caput
femorislerin merkezleri bazen aymi kesitte goriintilenmedigi i¢in reformat yapildi.
Reformattan 6nce sag ve sol caput femorislerin en biiyiik ¢apa sahip goriintiileri aym
kesitte goriintiilenemez iken (Sekil 2.12, Sekil 2.13), reformat sonrasi her iki caput

femorisin en biiyiik capa sahip goriintiilerini ayni1 kesitte gérmek miimkiin oldu (Sekil

2.14).
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Sekil 2.8. Kesitlerin 3 boyutlu olarak goruntiilenmesi (ventro-dorsal pozisyonda).
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3 (T ROCR CaRKkIN (0B07I0) |
XE[?S 3D [KUCUK CIRKIN] 2
General 10

X-ray Tube Current: 200
KVP: 80

l/L: 430
4| W: 1800

CRA 17 deg

Sekil 2.10. Goriintiilerin reformat yapilarak istenilen kesitlerin diizenlenmesi.
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" CUK CIRKIN (000710
[KUCUX CIRKIN) 2

Path

- —
xelis 3p —

Current: 200

Sekil 2.12. Sag ve sol caput femorisin en biiyiik ¢apa sahip goriintiilerinin ayn1 kesitte

gorilememesi.
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3 ——————
xel?s T

=& & []

KUCUK CIRKIN

L:a
w: 1800

Sekil 2.13. Reformat yapilmadan 6nceki kesitlerin goriiniimii (sag ve sol caput femoris

merkezleri ancak farkli kesitlerde goriilebiliyor).

-
xelis 3 Hirrsaaz

Current: 200

Sekil 2.14. Reformattan sonra kesitlerin goriinlimii (her iki caput femorisin merkezi ayni

kesitte gorulebiliyor).
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Reformatlanan goriintiiler lizerindeki a¢1 ve uzunluk 6l¢limleri Hectec Veterinary

MediCAD Orthopedic for Veterinary (Version 2.51, Almanya) adli programla yapildi.
2.5. Kal¢a Ekleminin Bilgisayarh Tomografik Muayenesi
2.5.1. Acetabulum ile liskili Ol¢iimler
2.5.1.1. Acetabular Indeks Acis1 (Al Acisi)

[lk olarak pelvik eksene yatay bir ¢izgi ¢izildi (1). Daha sonra acetabulumun lateral
kenarindan ve foveanin iist kenarindan teget gecen ikinci bir dogru ¢izildi (2). Bu dogrular
arasindaki a¢1 acetabular indeks agis1 (Sekil 2.15) olarak 6l¢ildi (Ito ve ark 2008, Akel ve
ark 2013).

Sekil 2.15. Acetabular indeks agisinin 6l¢iilmesi.
2.5.1.2. Aksial Acetabular indeks (AAT)

Bu dl¢iim i¢in ventrodorsal pozisyonda alinan kesitler kullanildi. Acetabulumun en
derin noktasindan, dorsal (1) ve ventral (2) kenarlarina teget gecen dogrular ¢izildi. Bu
dogrularin aralarinda olusturduklar1 a¢1 aksial acetabular indeks (Sekil 2.16) olarak 6lctldi
(Weiner ve ark 1993, Ocal ve ark 2004).
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Dorsal

Ventral
Sekil 2.16. Aksial acetabular indeksin olgulmesi.
2.5.1.3. Acetabular Derinlik Genislik Oram (Acetabular indeks)

Bu 6l¢im igin ventrodorsal pozisyonda alinan kesitler kullanildi. Acetabulumun
ventral ve dorsal kenarlarinin en lateral noktalar1 arasindaki uzunluk (1) acetabular genislik
olarak Olgiildii. Acetabulumun en derin noktasindan, acetabular genislik dogrusuna dik
olarak cizilen diger bir dogru ise (2) acetabular derinlik olarak olgtildi (Sekil 2.17). Buna

gore “Acetabular indeks = Derinlik / Genislik x 100” formiiliine gore hesaplandi (Ocal ve
ark 2004, Lopez ve ark 2008).

Dorsal

Sekil 2.17. Acetabular derinlik ve genisliginin Olctilerek acetabular indeksin hesaplanmasi.
2.5.1.4. Dorsal ve Ventral Kenar Uzunluklar1 (DKU, VKU)

Bu 6l¢iim i¢in ventrodorsal pozisyonda alinan kesitler kullanildi. Acetabulumun
dorsal kenarinin en lateral noktasi ile medial noktasi arasindaki uzunluk o6l¢iilerek dorsal

kenar uzunlugu (1) bulundu (Sekil 2.18). Ventral kenar uzunlugunu bulmak ig¢in ise
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acetabulumun ventral kenarinin en lateral noktasi ile mediali arasindaki uzunluk (2)

olculdii (Ocal ve ark 2004).

Dorsal

Sekil 2.18. Dorsal ve ventral acetabular kenar uzunluklarinin 6lgtlmesi.
2.5.1.5. Horizontal Toit Eksterne Acis1 (HTEA)

Bu 6l¢iim i¢in ventrodorsal pozisyonda alinan kesitler kullanildi. Dorsal acetabular
kenarin, medial ve lateral noktalarindan teget gegen bir dogru (2) ¢izildi. Daha sonra dorsal
acetabular kenarin medialinden teget gececek sekilde pelvik eksene paralel bir dogru (1)
cizildi. Bu iki dogru arasindaki ac1 (Sekil 2.19) horizontal toit eksterne agis1 olarak dl¢tildi
(Lopez ve ark 2008).

Dorsal

Ventral

Sekil 2.19. Horizontal toit eksterne agisinin 6l¢iilmesi.

43



2.5.1.6. Acetabular Ac1 (AA)

Bu olglim icin yiik tasima pozisyonunda alinan kesitler kullanildi. Sag ve sol
dorsolateral acetabular kenar ile ventrolateral acetabular kenarlardan teget gecen iki farkli
dogru ¢izildi (Sekil 2.20). Bu iki dogrunun olusturdugu ag1, acetabular a¢1 olarak 6l¢iildi
(Patricelli 2002).

Sekil 2.20. Acetabular acinin 6l¢lilmesi.

2.5.2. Caput Femoris-Acetabulum iliskili Ol¢iimler
2.5.2.1. Lateral Kapsanma (Wiberg’in Merkez Kenar) Acis1 (LKA)

Bu agiy1 6lgmek i¢in koronal reformat yapilmis goriintiiler kullanildi. Caput
femorisin merkezinden gegen pelvik eksene dik olan bir dogru (1) ¢izildi. Daha sonra caput
femorisin merkezinden orijin alan ve lateral acetabular kenara teget olan baska bir dogru
(2) ¢izildi. Bu iki dogru arasindaki ac1 lateral kapsanma agist olarak olgtldu (Jacobsen ve
ark 2005).
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Medial

Sekil 2.21. Lateral kapsanma (Wiberg’in merkez kenar) agisinin 6l¢iilmesi.
2.5.2.2. Acetabular Anteversiyon Ac¢is1 (AcetAYV)

Bu 6l¢iim igin ventrodorsal pozisyonda alinan kesitler kullanild. ilk olarak pelvik
eksene paralel olarak c¢izilen dogruya dik bir dogru (1) ¢izildi. Daha sonra acetabulumun
ventral ve dorsal kenarlarindan teget gegecek bir baska dogru (2) ¢izildi. Bu iki dogru
arasinda olusan ac1, (Sekil 2.22) acetabular anteversion agis1 olarak olcildu (Ocal ve ark
2004).

Dorsal

Ventral

Sekil 2.22. Acetabular anteversiyon agisinin 6lgtilmesi.
2.5.2.3. Ventral Acetabular Sektor A¢is1 (VASA)

Bu 6l¢iim i¢in ventrodorsal pozisyonda alinan kesitler kullanildi. Bu agiy1 6lgmek
i¢cin sag ve sol caput femorislerin merkezinden gegen bir dogru (1) ¢izildi. Bu dogrunun

her iki caput femorisin merkezinden de ge¢cmesini saglamak igin kesitlerde reformat
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yapildi. Daha sonra caput femorisin merkezinden ventral acetabular kenara teget olan bir
baska dogru (2) ¢izildi (Sekil 2.23). Bu iki dogrunun arasinda kalan a¢gi VASA olarak
hesapland1 (Jacobsen ve ark 2005, Lopez ve ark 2008).

Dorsal

Ventral
Sekil 2.23. Ventral acetabular sektor agisinin dlgiilmesi
2.5.2.4. Dorsal Acetabular Sektor Acis1 (DASA)

Bu 6lciim icin ventrodorsal pozisyonda alinan kesitler kullanildi. Reformat yapilan
goriintiiler ilizerinde sag ve sol caput femorislerin merkezlerinden gecen bir dogru (1)
cizildi. Daha sonra caput femorisin merkezinden Dorsal acetabular kenara (DAK) teget
olan bir baska dogru (2) ¢izildi (Sekil 2.24). Bu iki dogru arasinda kalan ag1t DASA olarak
hesapland1 (Jacobsen ve ark 2005, Lopez ve ark 2008).

Sekil 2.24. Dorsal acetabular sektor agisinin olgiilmesi.
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2.5.2.5. Horizontal Acetabular Sektor Acis1 (HASA)

Bu ol¢iim i¢in ventrodorsal pozisyonda alinan kesitler kullanildi. Horizontal
acetabular sektor agisi, anterior acetabular sektor acisi ile posterior acetabular sektor
acisinin toplami olarak hesaplandi. Buna gore horizontal acetabular sektor agis1 2 numarali
dogru ile 3 numarali dogru arasindaki ag1 (Sekil 2.25) olarak 6l¢uldi (Jacobsen ve ark
2005, Lopez ve ark 2008).

Dorsal

Sekil 2.25. Horizontal acetabular sektor acisinin 6l¢iilmesi.
2.5.2.6. Dorso-Lateral Sublukzasyon Skoru (DLS)

Bu 0Olgiim igin yiik tasima pozisyonunda alinan kesitler kullanildi. Acetabular
kenarin en lateral noktasindan teget gecerek, sag ve sol acetabular kenarlarin en
medialinden gegen yatay cizgiye (1) dik bir dogru ¢izildi (2). Daha sonra caput femorisin
en medial noktasindan teget gecen ve 1 nolu dogruya dik bir dogru ¢izildi (3). Cizilen 2 ve
3 numarali dogrularin arasindaki uzakliga d denildi (Sekil 2.26). Caput femorisin ¢ap1
Olgiilerek O denildi. Buna gore “dorso-lateral sublukzasyon skoru = d/6x100” olarak
hesaplandi (Farese ve ark 1998, Fujiki ve ark 2004, Kishimoto ve ark 2009, Ginja ve ark
2009).
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Lateral®

Sekil 2.26. Dorso-lateral sublukzasyon skorunun élgilmesi.

2.5.2.7. Dorsal Acetabular Kenar Acis1 (DAKA)

Bu Olguim icin yiik tasima pozisyonunda alinan kesitler kullanildi. Bu agiy1 6lgmek
icin ilk olarak pelvik eksene dik bir dogru (2), daha sonra dorsal acetabular kenarin
subkondral eklem yiizeyinden teget gecen dogru (3) ve son olarak da pelvik eksene paralel
bir dogru (1) ¢izildi, 1-3 numarali dogrularin arasinda kalan a¢1 (Sekil 2.27) DAKA olarak
olculdi (Fujiki ve ark 2004, Kishimoto ve ark 2009).

Sekil 2.27. Dorsal acetabular kenar agisinin olgiilmesi.

2.5.2.8. Lateral Merkez Kenar Acis1 (LMKA)

Bu 6l¢lim igin yiik tasima pozisyonunda alian kesitler kullanildi. i1k olarak her iki
caput femorisin merkezinden gecen yatay bir dogru (1) ¢izildi. Daha sonra caput femorisin
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merkezinden, acetabulumun lateral kenarina teget bir dogru (2) ¢izildi (Sekil 2.28). Bu iki
dogru arasinda kalan a1 LMKA olarak olculdi (Swainson ve ark 2000, Hara ve ark 2002,
Fujiki ve ark 2004, Kishimoto ve ark 2009, Ginja ve ark 2009).

Dorsal

Sekil 2.28. Lateral merkez kenar agisinin dlgiilmesi.
2.5.2.9. Dorsal Merkez Kenar Ac¢is1 (DMKA)

Bu o6lglim igin ventrodorsal pozisyonda alinan kesitler kullanildi. Caput femorisin
merkezinden koken alan ve DAK’a teget olan bir dogru (2) c¢izildi. Daha sonra caput
femorisin merkezinden pelvik eksene dik bir bagka dogru (3) ¢izildi (Sekil 2.29). Buna
gore 2-3 numarali dogrular arasindaki agi, DMKA olarak 6l¢iildii (Ocal ve ark 2004).

Dorsal

|

Ventral

Sekil 2.29. Dorsal merkez kenar agisinin lgiilmesi.
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2.5.2.10. Ventral Merkez Kenar Acis1 (VMKA)

Bu o6lglim igin ventrodorsal pozisyonda alinan kesitler kullanildi. Caput femorisin
merkezinden orijin alan ve ventral acetabular kenara teget olan bir dogru (3) ¢izildi. Daha
sonra acetabulumun ventral kenarindan gegen, pelvik eksene (1) dik bir dogru cizildi (2).

Bu dogrularm (3 ve 2) olusturdugu a1 (Sekil 2.30), VMKA olarak 6lgiildii (Ocal ve ark
2004).

Dorsal

1

Sekil 2.30. Ventral merkez kenar agisinin 6lgiilmesi.
2.5.2.11. Merkez Uzakhg (MU) ve Merkez Uzakhg Indeksi (MUI)

Bu Olglim igin yiik tasima pozisyonunda alinan kesitler kullanildi. Acetabular
boslugu ve caput femorisi kapsayacak iki farkli daire ¢izildi. Cizilen iki dairenin
merkezleri arasindaki uzakliga merkez uzakligi (d) denildi (Sekil 2.31). Caput femorisin
yarigapina r denildi. Merkez uzaklig1 indeksi, “MUI = d/r” olarak hesapladi (Hara ve ark
2002, Fujiki ve ark 2004, Kishimoto ve ark 2009).
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Sekil 2.31. Merkez uzaklik indeksinin dlglilmesi.
2.5.2.12. Caput Femorisin Acetabular Kapsanma Yuzdesi (CFAKY)

Bu o6lglim igin ventrodorsal pozisyonda alinan kesitler kullanildi. Caput femorisin
acetabulum tarafindan kapsanma yiizdesini 6l¢gmek i¢in pelvik eksene dik olarak ¢izilen 3
adet dogrudan yararlamlds. ilk olarak caput femorisin lateral simirindan gececek sekilde (1)
bir dogru ¢izildi. Daha sonra acetabulumun lateral noktasindan gegen dogru (2) ¢izildi. Son
dogru ise acetabulumun medial noktasindan gecen dik bir dogru (3) olarak cizildi (Sekil
2.32). Buna gore 2 ve 3 numarali dogrular arasindaki uzakliga A, 1 ve 3 numarali dogrular
arasindaki uzakliga B denildi. Caput femorisin acetabular kapsanma yiizdesi, “CFAKY =
A/B*100” formiiliine gore hesaplandi (Lopez ve ark 2008).

Doxsal

Sekil 2.32. Caput femorisin, acetabular kapsanma yuzdesinin dl¢tlmesi.
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2.5.3. Collum Femoris ile Tliskili Acisal Ol¢iimler
2.5.3.1. Femoral Inklinasyon Acis1 (FIA)

Bu Olcim icin yik tasima pozisyonunda alinan kesitler kullanildi. Femoral
inklinasyon agis1 Hauptman B metodu kullanilarak o6lgiildii. Bu metoda gore, femurun
diyafizini uzunlamasina ortadan ikiye bdlen bir dogru (2) ¢izildi. Daha sonra caput
femoris’i ikiye bolen bir dogru (1) ¢izildi ve bunun orta noktas1 belirlendi. Collum femoris
de ortadan ikiye boliinerek orta noktasi isaretlendi (3). Bunu takiben caput ve collum
femoris’in orta noktalarimi birlestiren dogrunun femur diyafizini ortadan ikiye bdlen
cizgiyle kesistigi noktada ortaya cikan agi inklinasyon acisi olarak ol¢iildi (Sekil 2.33),
(Sarierler ve Giizel 2003).

Lateral

Sekil 2.33. Femoral inklinasyon agisinin 6l¢iilmesi.
2.5.3.2. Femoral Anteversiyon Acis1 (FAA)

Bu 6l¢iim igin ventrodorsal pozisyonda alinan kesitler kullanildi. Caput femoris ve
collum femorisin longitidunal eksenlerinden gegen bir dogru (1) cizildi. Daha sonra
femurun posterior condyluslarin caudal u¢ noktalarindan teget gecen bir dogru (2) ¢izildi
(Sekil 2.34). Bu iki dogru arasindaki ac1 olgiilerek femoral anteversiyon agis1 hesaplandi

(Jacobsen ve ark 2005).
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Sekil 2.34. Femoral anteversiyon agisinin dl¢giilmesi.

2.6. Postoperatif Klinik Muayeneler

Kopeklere operasyon sonrasi 1., 3. ve 6. aylarda sedasyon altinda Ortolani testi

uygulanarak sonuglar pozitif veya negatif olarak degerlendirildi.
2.7. Istatistiksel Analiz

Calismada istatistiksel analizler Statistical Package for the Social Sciences (SPSS
for Windows; version 16) programi ile gergeklestirildi. Calismadan elde edilen
verilerin normallik  varsayimlarin1  karsilaylp karsilamadigi  Shapiro-Wilk testi ile
degerlendirildi. Veriler normal dagilmadigi ig¢in sag ve sol kalga eklemi verilerinde
Wilcoxon testi kullanildi. Yapilan degerlendirmede sag ve sol kalga eklemi arasinda fark
bulunmadig: belirlendi. Bu nedenle sag ve sol kalca eklemi verileri birlestirildi (n=16) ve
tekrar normallik varsayim testi (Shapiro-Wilk) yapilarak, elde edilen verilerdeki dagilimin,
normal oldugu belirlendi. Elde edilen yeni verilerde yapilan uygulamanin zamana bagh
duzeltici etkisinin olup olmadigini belirlemek igin tekrarlayan dlgimlerde varyans analizi
ile degerlendirildi. P<0,05 diizeyi anlaml1 olarak kabul edildi. Sonuglar ortalama + standart
hata (X+£S) olarak verildi.

Olgiim yonteminin gegerlilik ve giivenirliliginin kontrolii icin tesadiifi secilen 1
hastanin filmleri iizerinde tiim 6lgiimler 10 kez tekrarlandi. Bu 6l¢iimlerden varyasyon kat
sayist (% CV), “(standart sapma / ortalama deger) x 100” formiilii kullanilarak hesaplandi
(Ozdamar 2004).
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3. BULGULAR

Calismada oOlclimlere baglamadan 6nce, Ol¢glim yontemi ve goriintii elde etme
yontemine iligkin hesaplanan varyasyon kat sayilari %S5’in altindaydi. Bilgisayarl
tomografi gorintilerinde; 6l¢iim metodunun giivenilirligine iliskin en yiiksek varyasyon
kat sayis1 merkez uzaklik indeksi (%3,784) en diisiik varyasyon kat sayisi femoral

inklinasyon agis1 0lgimunde (%0.16) olarak hesaplandi. (Cizelge 3.1).

Cizelge 3.1. Olgim yontemi ve gorunti elde etme ydntemine iliskin hesaplanan

varyasyon katsayilar1 (%)

Varyasyon Katsayisi
Olgiilen Parametre (%) (1 Ornek 10
Olguim)
Acetabulum ile Tliskili Ol¢iimler
Acetabular indeks Agis1 (Al Agis) 1,468
Aksial Acetabular Indeks (AAI) 0,366
Acetabular Derinlik/ Genislik Oran1 (Acetabular indeks) 1,480
Dorsal Kenar Uzunluklar1 (DKU) 0,261
Ventral Kenar Uzunluklar1 (VKU) 0,508
Horizontal Toit Eksterne Acis1 (HTEA) 2,042
Acetabular Ac1 (AA) 1,640
Caput Femoris — Acetabulum iliskili Ol¢iimler
Lateral Kapsanma (Wiberg’in Merkez Kenar) A¢ist (LKA) 3,490
Acetabular Anteversiyon Ag¢isi (AcetAV) 0,878
Ventral Acetabular Sektor Agisi (VASA) 0,517
Dorsal Acetabular Sektor Acisi (DASA) 0,157
Horizontal Acetabular Sektor Agist (HASA) 0,224
Dorso-Lateral Sublukzasyon Skoru (DLS) 1,703
Dorsal Acetabular Kenar Agis1 (DAKA) 2,653
Lateral Merkez Kenar Agisi (LMKA) 0,164
Dorsal Merkez Kenar A¢is1 (DMKA) 3,224
Ventral Merkez Kenar A¢is1 (VMKA) 0,740
Merkez Uzaklik indeksi (MUT) 3,784
Caput Femorisin Acetabular Kapsanma Yzdesi (CFAKY) 0,494
Collum Femoris ile Tliskili Acisal Olgiimler
Femoral Inklinasyon Agis1 (FIA) 0,160
Femoral Anteversiyon Ag¢ist (FAA) 0,409

54



3.1. Preoperatif Klinik Muayene Bulgulari

Sedasyon altinda yapilan Ortolani testlerinde 4 olguda bilateral, 1 olguda unilateral

pozitif sonug goriildii. Diger 3 olguda ise negatif sonug bulundu.
3.2. Acetabulum ile Tliskili Ol¢iimlerin Degerlendirilmesi
3.2.1. Acetabular indeks Acis1 (Al Acis)

Acetabular indeks agisinin degerlendirme sonuglart Cizelge 3.2’de sunuldu.
Postoperatif 1, 3 ve 6. aylarda Al acisinin preoperatif doneme kiyasla hafif diizeyde artt1§1

g6zlenmekle birlikte bu artis istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (P>0,05).

Cizelge 3.2. Acetabular indeks agisinin degerlendirme sonuglari.

Acetabular indeks Acisi
Dbénem n
XS (Xmin'xmax)
Preoperatif donem 16 20,24+1,14 (11,9-26,2)
Postoperatif 1. ay 16 21,82+0,65 (16,1-25,3)
Postoperatif 3. ay 16 22,61+1,10 (16,1-25,3)
Postoperatif 6. ay 16 20,93+0,87 (15,6-24,7)

3.2.2. Aksial Acetabular indeks (AAI)

Aksial acetabular indeksin degerlendirme sonuglari Cizelge 3.3’te sunuldu.
Preoperatif donemde 91,53° olan AAI’nin, postoperatif 1, 3 ve 6. aylarda hafif diizeyde

azaldig1 gozlenmekle birlikte bu azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (P>0,05).

Cizelge 3.3. Aksial acetabular indeksin degerlendirme sonuglari.

) Aksial Acetabular indeks
Ddénem n
X*$§ (Xmin'xmax)
Preoperatif donem 16 91,53+1,66 (83,2-103,3)
Postoperatif 1. ay 16 88,64+0,71 (85-95,1)
Postoperatif 3. ay 16 88,83+0,49 (84,9-91,3)
Postoperatif 6. ay 16 88,24+0,60 (85,1-93,3)
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3.2.3. Acetabular Derinlik-Genislik Orani (Acetabular indeks)

Acetabular derinligin preoperatif donemle karsilastirildiginda postoperatif 1. ve 3.
aylarda arttig1 (P<0,05), 6. ayda ise tekrar azalarak preoperatif doneme ¢ok yakin degerlere
yaklastigi gozlendi (P>0,05). Bununla birlikte postoperatif 3. ayda artan acetabular derinlik
degerlerinin, postoperatif 6. ayda anlaml1 (P<0,05) sekilde azaldig1 bulundu (Cizelge 3.4).

Cizelge 3.4. Acetabular derinligin ve genisligin degerlendirme sonuglart.

Acetabular Derinlik Acetabular Genislik
Donem n
XS (Xmin'xmax) XS (Xmin'xmax)
Preoperatif donem 16 0,78+0,03 (0,62-0,96) ? 1,94+0,03 (1,74-2,13)
Postoperatif 1. ay 16 0,87+0,04 (0,65-1,04) ™ 1,97+0,03 (1,75-2,11)
Postoperatif 3. ay 16 0,91+0,03 (0,74-1,05)° 1,97+0,03 (1,71-2,11)
Postoperatif 6. ay 16 0,82+0,04 (0,6-1,06) * 1,97+0,04 (1,67-2,18)

abe. Ayni siitunda farkli harfler istatistiksel olarak farklilig: ifade etmektedir (P<0,05).

Acetabular genisligin degerlendirme sonuglar1 Cizelge 3.4’te sunuldu. Preoperatif

ve postoperatif donemler arasinda istatistiksel olarak 6nemli bir fark bulunmadi (P>0,05).

Acetabular indeksin postoperatif 1 ve 3. aylarda preoperatif doneme gore arttigi
bulundu (P<0,05). Postoperatif 6. ayda ise istatistiksel olarak anlamli (P<0,05) sekilde
azaldig1 ve preoperatif doneme yakin bir degere ulastigi bulundu (Cizelge 3.5).

Cizelge 3.5. Acetabular indeksin degerlendirme sonuglari.

Acetabular indeks (%)
Donem n
X*$§ (Xmin'xmax)
Preoperatif donem 16 40,18+1,49 (31,65-47,74) %
Postoperatif 1. ay 16 43,69+1,34 (36,71-51,24)™
Postoperatif 3. ay 16 46,29+1,21 (37,08-52)°
Postoperatif 6. ay 16 41,34+ 1,60 (33,31-50,3)*

2P Farkli harfler istatistiksel olarak farklilig ifade etmektedir (P<0,05).
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3.2.4.Dorsal ve Ventral Kenar Uzunluklar1 (DKU, VKU)

Preoperatif ve postoperatif donemler arasinda istatistiksel diizeyde anlamli bir fark

bulunmadi (P>0,05).

Cizelge 3.6. Dorsal kenar uzunlugunun degerlendirme sonuglari.

Dorsal Kenar Uzunluklar:
Dbénem n
X£S (Xmin'xmax)
Preoperatif donem 16 1,27+0,03 (0,82-1,4)
Postoperatif 1. ay 16 1,27+0,03 (1,1-1,46)
Postoperatif 3. ay 16 1,33+0,03 (1,08-1,54)
Postoperatif 6. ay 16 1,31+0,03 (1,16-1,45)

Ventral kenar uzunluklarinin degerlendirme sonuglar1 Cizelge 3.7’de sunuldu.
Postoperatif 1. ay 6l¢iimlerinde ventral kenar uzunluklari, preoperatif donemden 0,05 cm
daha fazla bulundu. Postoperatif 3. ve 6. aylarda yapilan Olciimler, postoperatif 1. ay
yapilan 6l¢iimler ile kiyaslandiginda postoperatif 3.ayda 0,01 cm artig oldugu goriilse de bu

artiglar istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (P>0,05).

Cizelge 3.7. Ventral kenar uzunlugunun degerlendirme sonuglart.

) Ventral Kenar Uzunluklar
Donem n
XS (Xmin'xmax)
Preoperatif donem 16 0,87+0,03 (0,68-1,4)
Postoperatif 1. ay 16 0,92+0,03 (0,75-1,11)
Postoperatif 3. ay 16 0,93+0,03 (0,66-1,12)
Postoperatif 6. ay 16 0,92+0,03 (0,72-1,06)

3.2.5. Horizontal Toit Eksterne Acis1 (HTEA)

Horizontal toit eksterne agisinin degerlendirme sonuglart Cizelge 3.8’da sunuldu.
Preoperatif donemde 17,24° &lgiilen horizontal toit eksterne agisi, postoperatif 1. ay

olctimlerinde, 0,93° azalarak 16,31° bulundu. Postoperatif 3. ay verilerinde 1,35”’lik bir
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artis oldugu goriildii. Postoperatif 6. ay verilerinde de postoperatif 3. ay verilerine kiyasla

1,62%lik artis oldugu goriilse de bu artislar istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (P>0,05).

Cizelge 3.8. Horizontal toit eksterne agisinin degerlendirme sonuglari.

Horizontal Toit Eksterne Acisi

Donem n
XS (Xmin'xmax)
Preoperatif donem 16 17,24+1,45 (9,1-29,8)
Postoperatif 1. ay 16 16,31+1,02 (9,5-22,6)
Postoperatif 3. ay 16 17,66%0,91 (9,5-26,9)
Postoperatif 6. ay 16 19,28+1,04 (14,2-27,2)

3.2.6. Acetabular Ac1 (AA)

Preoperatif donemde 58,4° olgiilen acetabular agi, postoperatif 1. ve 3. aylarda

preoperatif donemdeki degerinden sirasiyla 5,3° ve 3,7° daha fazla 6lculdii ancak

postoperatif 6. ayda azalarak preoperatif degerine yakin bir degerde bulundu (Cizelge 3.9).

Istastiksel olarak bu degisimler anlamli bulunmadi (P>0,05).

Cizelge 3.9. Acetabular aginin degerlendirme sonuglari.

Acetabular Aci
Donem n
X*$§ (Xmin'xmax)
Preoperatif donem 16 58,40+3,86 (47,5-69,1)
Postoperatif 1. ay 16 63,70+1,97 (54,3-69,3)
Postoperatif 3. ay 16 62,10£2,43 (50,5-68,5)
Postoperatif 6. ay 16 55,70£1,71 (50,7-63,5)
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3.3. Caput Femoris — Acetabulum iliskili Ol¢iimlerin Degerlendirilmesi
3.3.1. Lateral Kapsanma (Wiberg’in Merkez Kenar) Agis1 (LKA)

Lateral kapsanma agis1 degerlendirme sonuglari’de sunuldu. Preoperatif donemde
12,92° 6lciilen LKA, postoperatif 1. ve 3. aylarda preoperatif donemdeki degerlerine yakin
ol¢iildii ancak postoperatif 6. ayda azalma gosterdi. Istastiksel olarak bu degisimler anlamli

bulunmadi (P>0,05).

Cizelge 3.10. Lateral kapsanma agisi, degerlendirme sonuglari.

) Lateral Kapsanma Agisi
Donem n
XS (Xmin'xmax)
Preoperatif donem 16 12,92+1,48 (4,8-24,8)
Postoperatif 1. ay 16 12,94+1,44 (7,2-25,1)
Postoperatif 3. ay 16 12,53+1,6 (2-21,6)
Postoperatif 6. ay 16 10,62+1,6 (2-21,5)

3.3.2. Acetabular Anteversiyon Acisi (AcetAV)

Acetabular anteversiyon agisinin degerlendirme sonuglar1 Cizelge 3.11°de sunuldu.
Postoperatif 1. ve 3. aylarda yapilan Olciimlerde ¢ok farklilik gostermeyen AcetAV,
postoperatif 6. ay preoperatif donemden 4,78° daha diisiik 6lguldii (P<0,05).

Cizelge 3.11. Acetabular anteversiyon agisinin degerlendirme sonuglart.

Acetabular Anteversiyon Acisi
Dbénem n
XS (Xmin'xmax)
Preoperatif donem 16 23,62+1,07 (15,9-31,3)?
Postoperatif 1. ay 16 22,52+0,73 (18,4-26,9) ®
Postoperatif 3. ay 16 22,01+0,57 (18,4-26,6) *
Postoperatif 6. ay 16 18,84+0,75 (13,5-23,5) ™

abC. Farkli harfler istatistiksel olarak farklilig1 ifade etmektedir. (P<0,05)
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3.3.3. Ventral Acetabular Sektor Acis1 (VASA)

Preoperatif dénemde 51,93° bulunan VASA’da, postoperatif 1. ve 3. aylarda
belirgin bir degisim goriilmedi (P>0,05). Postoperatif 6. ay ise artis gosterdi ve preoperatif
donemden 4,55° daha biyiik bulundu (P<0,05) (Cizelge 3.12).

Cizelge 3.12. Ventral acetabular sektor agisi1 degerlendirme sonuglari.

Ventral Acetabular Sektor Acisi
Ddénem n
X*$§ (Xmin'xmax)
Preoperatif donem 16 51,93+1,10 (41,8-58,8)
Postoperatif 1. ay 16 50,82+1,37 (41,7-58,2) ®
Postoperatif 3. ay 16 51,64+1,36 (18,4-59,5) *
Postoperatif 6. ay 16 56,48 +1,14 (45,6-65,1) ™

abC. Farkli harfler istatistiksel olarak farklilig: ifade etmektedir (P<0,05).

3.3.4. Dorsal Acetabular Sektor Acis1 (DASA)

Dorsal acetabular sektor acist degerlendirme sonuglar1 Cizelge 3.13’te sunuldu.
Dorsal acetabular sektor agisi, postoperatif 1. ve 3. aylarda preoperatif doneme gore
azalma gosterdi (P>0,05). Postoperatif 6. ayda ise bu azalmanin devam ettigi goriildi.

Istatistiksel olarak postoperatif 6. ayda goriilen azalma anlaml1 bulundu (P<0,05).

Cizelge 3.13. Dorsal acetabular sektor agis1 degerlendirme sonuglari.

Dorsal Acetabular Sektor Acisi
Donem n
X*$§ (Xmin'xmax)
Preoperatif donem 16 97,44+1,53 (84,8-107,3)
Postoperatif 1. ay 16 95,36+0,83 (88,9-102,4) ®
Postoperatif 3. ay 16 93,54+1,41 (82,5-100,9)
Postoperatif 6. ay 16 92,30+1,28 (81,6-98,8)°

2P Farkli harfler istatistiksel olarak farklilig ifade etmektedir (P<0,05).
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3.3.5. Horizontal Acetabular Sektor Acis1 (HASA)

Horizontal acetabular sektor acis1 degerlendirme sonuclar1 Cizelge 3.14’te sunuldu.

HASA, postoperatif 1. ve 3. aylarda preoperatif déneme gére azalma gosterdi (P>0,05).

Postoperatif 6. ayda ise preoperatif doneme yakin degere geri dondiigii goriildi (P>0,05).

Cizelge 3.14. Horizontal acetabular sektor agis1 degerlendirme sonuglari.

Horizontal Acetabular Sektor Acisi

Ddénem n
X*$§ (Xmin'xmax)
Preoperatif donem 16 149,30+1,68 (134,2-156,9)
Postoperatif 1. ay 16 146,01+1,47 (135,8-155,5)
Postoperatif 3. ay 16 145,18+2,49 (128,8-158,1)
Postoperatif 6. ay 16 148,78+2,03 (127,2-159)

3.3.6. Dorso-Lateral Sublukzasyon Skoru (DLS)

Dorso-lateral sublukzasyon skoru degerlendirme sonuglar1 Cizelge 3.15’da sunuldu.

Preoperatif donemde 60,71 bulunan DLS, postoperatif 1. ayda 1,38 artis gdsterdi ancak

postoperatif 3. ay en diisiik degerine ulasti. Postoperatif 6. ay onceki aylara oranla artis

goriildii ancak bu degisimler istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (P>0,05).

Cizelge 3.15. Dorso-lateral sublukzasyon skoru degerlendirme sonuglari.

Dorso-Lateral Sublukzasyon Skoru (%)

Donem n
X*$§ (Xmin'xmax)
Preoperatif donem 16 60,71+3,01 (42,12-81,86)
Postoperatif 1. ay 16 62,09+1,85 (49,18-73,06)
Postoperatif 3. ay 16 59,59+1,71(49,1-71,4)
Postoperatif 6. ay 16 71,78+6,27 (52,9-123,08)
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3.3.7. Dorsal Acetabular Kenar Acis1 (DAKA)

Dorsal acetabular kenar agist degerlendirme sonuglar1 Cizelge 3.16’de sunuldu.

DAKA, preoperatif donemde 17,75° iken, Postoperatif 1. ay azalma gostererek en diisiik

degerine ulasti. Postoperatif 3. ve 6. aylarda artis goriilse de istatistiksel olarak bu artis

anlamli bulunmadi (P>0,05).

Cizelge 3.16. Dorsal acetabular kenar agis1 degerlendirme sonuglari.

Dorsal Acetabular Kenar Acisi

Dbénem n
X£S (Xmin'xmax)
Preoperatif donem 16 17,75+1,98 (5,8-30,1)
Postoperatif 1. ay 16 14,89+1,32 (8,2-26,4)
Postoperatif 3. ay 16 15,26+1,04 (7,1-22,2)
Postoperatif 6. ay 16 16,99+1,49 (5,3-25,8)

3.3.8. Lateral Merkez Kenar Agis1 (LMKA)

Lateral merkez kenar agisi degerlendirme sonuglart Cizelge 3.17°de sunuldu.

Preoperatif donemde 97,77° 6lciilen LMKA, postoperatif 1. ay en yiiksek degerine ulasti.

Daha sonra azalma gostererek preoperatif donemdeki degerlerine yakin sonuglar verdi. Bu

degisimler istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (P>0,05).

Cizelge 3.17. Lateral merkez kenar agist degerlendirme sonuglari.

Lateral Merkez Kenar Agisi

Dbénem n
XS (Xmin'xmax)
Preoperatif donem 16 97,77+1,99 (80,2-106,7)
Postoperatif 1. ay 16 100,11+1,23 (94,2-108,2)
Postoperatif 3. ay 16 97,94+1,54 (87-106,5)
Postoperatif 6. ay 16 96,33+0,91 (92,1-102)
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3.3.9. Dorsal Merkez Kenar Acis1 (DMKA)

Dorsal merkez kenar agisi degerlendirme sonuglari Cizelge 3.18’da sunuldu.
DMKA, preoperatif donemde 8,35° iken postoperatif 1. ve 3. aylarda azalma gosterdi
(P>0,05). Postoperatif 6. ay DMKA azalma gostererek en diisiik degerine ulast1 (P<0,05).

Cizelge 3.18. Dorsal merkez kenar agis1 degerlendirme sonuglari.

Dorsal Merkez Kenar Agisi
Dbénem n
X£S (Xmin'xmax)
Preoperatif donem 16 8,35+1,12 (1,4-17) 2
Postoperatif 1. ay 16 5,12+0,84 (1,6-11,1)®
Postoperatif 3. ay 16 5,54+0,71 (1,5-11,6)®
Postoperatif 6. ay 16 4,62+0,75 (1,4-10,5) "

2P Farkli harfler istatistiksel olarak farkliligi ifade etmektedir. (P<0,05)
3.3.10. Ventral Merkez Kenar Acis1 (VMKA)

Ventral merkez kenar agisi degerlendirme sonuglari Cizelge 3.19°de sunuldu.
Preoperatif dénemde 39,98° bulunan VMKA, postoperatif 1. ay azalma gosterdi ve bu
azalma postoperatif 3. ayda da goruldu (P>0,05). Postoperatif 6. ay, postoperatif 3. ay ile
karsilastinnldiginda 1,18”1ik artis goriilse de bu degisim istatistiksel olarak anlamli
bulunmadi (P>0,05).

Cizelge 3.19. Ventral merkez kenar acis1 degerlendirme sonuglari.

Ventral Merkez Kenar Acisi
Ddénem n
XS (Xmin'xmax)
Preoperatif donem 16 39,98+1,27 (31,3-51,2)
Postoperatif 1. ay 16 38,46+1,83 (25,9-49,1)
Postoperatif 3. ay 16 35,01+1,9 (20,9-44,8)
Postoperatif 6. ay 16 36,19+1,02 (32,2-45,7)
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3.3.11. Merkez Uzakhg indeksi (MUI)

Merkez uzakligi indeksi degerlendirme sonuglar1 Cizelge 3.20°de sunuldu.
Preoperatif donemde 0,3 cm olarak hesaplanan merkez uzaklig1 indeksi, postoperatif 1. ve
3. aylarda belirgin bir degisim gostermese de, postoperatif 6. ay azaldi. Ancak bu

degisimler istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (P>0,05).

Cizelge 3.20. Merkez uzaklig1 indeksi degerlendirme sonuglart.

Merkez Uzakhig: Indeksi
Dbénem n
XS (Xmin'xmax)
Preoperatif donem 16 0,30+0,03 (0,08-0,42)
Postoperatif 1. ay 16 0,31+0,02 0,21-0,44)
Postoperatif 3. ay 16 0,31+0,024 (0,13-0,52)
Postoperatif 6. ay 16 0,25+0,02 (0,13-0,38)

3.3.12. Caput Femorisin Acetabular Kapsanma Yuzdesi (CFAKY)

Caput femorisin acetabular kapsanma ylizdesi degerlendirme sonuglari Cizelge
3.21°de sunuldu. Preoperatif doneme kiyasla CFAKY, postoperatif 1. ay %]1,15 azaldi.
Postoperatif 3. ay ise %2,22’lik bir artis goriildi. CFAKY’nin postoperatif 6. ay,
postoperatif 3. aya gore %2,18 daha az oldugu goriildi. Bu degisimler istatistiksel olarak
anlamli bulunmadi (P>0,05).

Cizelge 3.21. Caput femorisin acetabular kapsanma yiizdesi degerlendirme sonuglari.

Caput Femorisin
Donem n Acetabular Kapsanma Yiizdesi (%)
X*$§ (Xmin'xmax)
Preoperatif donem 16 52,30+1,52 (43,33-63,28)
Postoperatif 1. ay 16 51,15+0,78 (43,76-55,1)
Postoperatif 3. ay 16 53,37£1,24 (46,14-61,16)
Postoperatif 6. ay 16 51,19+0,77 (47,5-56,1)
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3.4.Collum Femoris ile Tliskili A¢isal Ol¢iimlerin Degerlendirilmesi:

3.4.1. Femoral inklinasyon Acis1 (FIA)

Preoperatif ve postoperatif dlgiimler arasinda, FIA’da istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmadi (P>0,05) (Cizelge 3.22).

Cizelge 3.22. Femoral inklinasyon agis1 degerlendirme sonuglart.

Femoral Inklinasyon Acisi
Donem n
XS (Xmin'xmax)
Preoperatif donem 16 128,64+1,47 (112,8-134,6)
Postoperatif 1. ay 16 128,40+1,52 (120,7-139,2)
Postoperatif 3. ay 16 128,26+1,46 (119,9-140)
Postoperatif 6. ay 16 128,28+1,32 (120,2-139,1)

3.4.2. Femoral Anteversiyon Agis1 (FAA)

Femoral anteversiyon agisi degerlendirme sonuglart Cizelge 3.23’te sunuldu.
Preoperatif ve postoperatif Olglimler arasinda istatistiksel diizeyde anlamli bir fark

bulunmadi (P>0,05).

Cizelge 3.23: Femoral anteversiyon agist degerlendirme sonuglari.

Femoral Anteversiyon Acisi
Donem n
XS (Xmin'xmax)
Preoperatif donem 16 5,62+1,03 (0,94-12,7)
Postoperatif 1. ay 16 6,51+£1,03 (0,90-11,3)
Postoperatif 3. ay 16 5,75+0,81 (1,8-12,7)
Postoperatif 6. ay 16 5,20+£0,81(1,5-10,9)

3.5. Postoperatif Klinik Muayene Bulgular:

Sedasyon altinda yapilan Ortolani testleri, 1. ayda 2 olguda bilateral pozitif, diger 6
olguda negatif, 3. ve 6. aylarda ise 8 olguda da negatif olarak bulundu.
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4. TARTISMA

Juvenil Pubic Symphysodesis (JPS), kalca eklemi displazisinde kullanilan TPO,
femoral osteotomiler veya acetabular arthroplastiler gibi bazi geleneksel operatif sagaltim
seceneklerine gore daha az postoperatif morbiditeye sahiptir (Berzon ve ark 1980, Slocum
ve ark 1998, Swainson ve ark 2000, Dueland ve ark 2001). Ayrica kalga displazisinin
gelisimini 6nlemeye yonelik olarak, iskelet gelisimini heniiz tamamlamamis kopeklerde
profilaksi amaciyla uygulanan bir yontemdir. Operasyonun basarili olabilmesi igin,
pelvisin kendini yeniden ydnlendirmesine yetecek kadar erken yasta gerceklestirilmesi
gerekmektedir (Bojrab ve ark 1988, Olmstead 1998, Denny ve Butterworth 2000, Read
2000, Swainson ve ark 2000, Dueland ve ark 2001, Paticelli ve ark 2002, Schulz ve
Dejardin 2003, Bernarde 2010). Juvenil Pubic Symphysodesis i¢in uygun yas déneminin
12-16 haftalar arasi oldugu ifade edilmektedir. Boylece iskelet gelisimi i¢in daha fazla
zaman elde edilebilecegine dikkat ¢ekilmektedir (Swainson ve ark 2000, Dueland ve ark

2001, Paticelli ve ark 2002, Bernarde 2010).

Femoral osteotomiler, TPO veya acetabular arthroplastilerde, postoperatif donemde
yaklagik 2-3 ay kadar egzersiz kisitlamas1 dnerilmektedir (Berzon ve ark 1980, Slocum ve
ark 1998). Sunulan ¢alismada abduksiyona neden olacak ani hareketlerden kaginmak

amaci ile belirli bir siire kafes istirahat1 6nerildi.

Patricelli ve ark (2002), elektrokoter dozunun symphysiodesisi ve acetabular agiy1
onemli 6l¢iide etkilemedigini, ancak termal nekroz odaklar {izerinde etkisi oldugunu, en
uygun elektrokoter doz ve uygulama siiresini ise unipolar elektrokoter ignesi ile 40W
dozda 13 sn olarak belirtmiglerdir. Ayrica, alternatif olarak etkili bir koterizasyon igin
spatul elektrod ile 40W guciinde 10 sn’lik periyodlar halinde symphysis pubis tzerine 2-3
mm araliklarla nokta koterizasyonun da uygulanabilecegine dikkat ¢ekmiglerdir. Bu
caligmada, elektrokoter dozu 40W olarak kullanildi. Symphysis pubis’in biiyiime plaginin

caudal 2/3’liik kismina 10 sn’lik periyotlar halinde ¢izgi seklinde koterizasyon uygulandi.

Acetabular ag1 (AA), sag ve sol dorsolateral acetabular kenar ile ventrolateral
acetabular kenarlardan teget gecen iki farkli dogrunun olusturdugu agidir (Swainson ve ark
2000). Patricelli ve ark (2002) yaptiklar1 ¢aligmada, JPS uygulanan 15 ve 16 haftalik kopek
gruplarinda acetabular ag¢ida onemli bir artis goriirlerken, kontrol grubunda belirgin bir

degisiklik saptayamamislardir. Bu bulgular, daha 6nce displazik ve normal kopekler ile
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kobaylarda yapilan calismalar ile de tutarlilik gostermektedir (Mathews ve ark 1996,
Swainson ve ark 2000, Dueland ve ark 2001). Riser (1973), normal kopeklerde pubik
bliylime plaginin 2 yas ve sonrasina kadar a¢ik kalabildigini rapor etmistir. Patricelli ve ark
(2002), ozellikle symphysis pubis’in erken yasta kapanmasi ve pelvisin kalan kisminin
bliyimeye devam etmesi nedeniyle acetabular a¢min 2 yasindan sonra dahi
degisebilecegini rapor etmislerdir. Ayrica JPS uygulanan 15 ve 20 haftalik kopek gruplar
arasinda, preoperatif donemde AA arasinda, belirgin bir fark goriilmedigini, JPS sonrasi
ventrolateral rotasyona bagli olarak 1. ve 2. yillarda AA’da artis oldugunu, bu artisin da
daha gok operasyonun erken déneminde oldugunu, kontrol grubu olarak tutulan grupta ise
onemli bir degisim olmadigini bildirmislerdir. Bunun yanisira yaslar1 15 haftalikken opere
edilen kopeklerde gbzlenen AA degisikliginin 16 haftalikken opere edilenlere oranla daha
fazla oldugunu, dolayisiyla da operasyon igin 15 haftalik yas grubunun daha uygun
oldugunu belirtmislerdir. Ancak en uygun operatif girisim zamani halen tam olarak netlik
kazanmamustir. Zira 12 haftalik iken bile coxofemoral eklemde dejeneratif degisiklikler
bulunabilir (Riser 1975). Triple Pelvic Osteotomi yapilan displazik kopeklerde en uygun
AA degisimi 20° olarak bulunmustur (Dejardin ve ark 1998). Dueland ve ark (2001),
kopekler ortalama 19 haftalik iken, operasyondan dnce olgtiikleri AA ortalama 56° iken,
44 haftalik kopeklerde yapilan o6lgiimde 22°lik bir artis gorillerek AA ortalama 78°
Olcililmiistiir (p=0,02). Bu sonuglara bakilarak AA’daki artis ile operasyonun yapildigi hafta
arasinda yiiksek diizeyde bir baglant1 oldugunu bildirmislerdir. Calismanin devaminda 137.
haftay1 takiben yapilan AA o&lglimlerinde, preop AA’dan 25° daha fazla oldugu
goriilmiistiir ve ortalama 81° bildirmislerdir. Ayrica 12 ve 16 haftalik iken JPS yapilan
kopeklerde AA artisi, 24 haftalik iken JPS yapilan kopeklere nazaran sirayla 5 kat ve 2 kat
daha etkili olarak rapor edilmistir. Oniki ve 24. haftalar arasi1 AA’daki degisim,
operasyonun yapildig1 hafta, bir sonraki haftaya oranla %10,4 daha az olabilir. Ornegin 15
haftalik iken JPS yapilan bir kopek ile 16 haftalik iken JPS yapilan bir kopegi
karsilastirildiginda, acetabular agilar arasinda %10,4’liik bir azalma beklenir. Acetabular
act’da JPS’in uygulandig1 yasa bagli olarak olusabilecek degisimler tahminen, 12. haftada
46,2°, 16. haftada 29,9° 20. haftada 19,3°, 22. haftada 15,5° ve 24. haftada ise 12,4° olarak
bildirilmistir. Displazik ve saglikli kopeklerden alman BT Kesitleri ile radyografiler
tizerinden yapilan Onceki calismalarda da bahsedildigi gibi, kalga stabilitesini saglamak
icin her kalgca ekleminin yaklasik olarak 20%lik lateral acetabular rotasyon yapmasi
onerilmektedir (Graehler ve ark 1994, Slocum ve ark 1998, Tano ve ark 1998, Dejardin ve
ark 1998). Dueland ve ark (2001), yaptiklar1 ¢aligmada 24 haftalik iken JPS yapilan 1
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kopekte her kalca icin 6°lik rotasyon (AA 12°) rapor etmislerdir ve operasyon igin geg
kalindigini belirtmislerdir. Swainson ve ark (2000), yaptiklar1 calismada AA’y1 25°-35°
arasinda bulmuslardir ancak Dueland ve ark (2001), AA’y1 kontrol grubunda 58°, JPS
uyguladiklar1 kopeklerde ise ortalama 81° olarak dlcerek aradaki farkin kopekler arasindaki
ik farkliliklarindan, daha ¢ok BT ¢ekimleri yapilirken olabilecek pozisyon
farkliliklarindan veya segilen kesitlerden dolay1 olabilecegini belirtmislerdir. Sunulan
calismada, AA, operasyon oncesi ortalama 58.4° olarak goruliirken, operasyondan sonraki
1. ay 5,3° artis gostererek 63.7° dl¢iilmiistiir. Operasyondan sonraki 3. ay, acetabular aci
62,1° 6l¢iilmiis, 6. ayda ise 55,7° olarak élcllerek 6,4°lik azalma oldugu goze ¢arpmustir.
Operasyonu takiben acetabular agida artis goriiliirken, 6. ayda operasyon 6ncesi Olcilenden
2,7° daha diisiik ¢tkmistir. {lk 3 ay bu agidaki artis, daha dnce yapilan ¢alismalarla tutarlilik
gosterirken, 6. ay meydana gelen diisiislin sebebinin yukarida bahsedilen sebeplerden biri
olabilecegi diistiniilmiistiir. Bununla birlikte kdpeklerin klinik olarak herhangi bir semptom
gostermemesi dikkat c¢ekicidir. Bu noktada bu aginin normal degerlerinin farkli yas
donemlerinde (1 yas Oncesi ve daha sonraki yaslarda) saptanmasi i¢in daha kapsamli

caligmalara ihtiyag¢ oldugu ortaya ¢ikmaktadir.

Ocal ve ark (2004), acetabular genisligin, yaklasik olarak acetabular derinligin iki
katina esit oldugunu, acetabulumun en derin noktasinin, ventral ve dorsal acetabular
kenarlara olan uzaklig1 (acetabular derinligi) ortalama olarak 1,25 cm, acetabular genisligin
caput femorisin ¢apindan biraz daha biiyiik (1,14 cm), acetabular derinligin ise yaklasik
olarak caput femoris ¢apinin yarisi kadar (ortalama olarak 0,53 cm) oldugunu, aym
zamanda caput femoris ile acetabular genislik ve derinlik arasinda 6nemli bir korelasyon
oldugunu gérmiislerdir. Bu ¢alismada acetabular derinlik postoperatif ilk 3 ay preoperatif
doneme gore istatistiksel olarak onemli artig gosterirken (P<0,05), 6 ayda bu degerde
azalma goriilmiis bununla birlikte bu deger yine de preoperatif degerin lizerinde kalmistir.
Aym sekilde Al, operasyon 6ncesi 40,18+1,49 olarak hesaplanirken, operasyondan 1 ay
sonra 43,69+1,34 (P<0,05), 3ay sonra ise 46,29+1,21 olarak hesaplanmistir (P<0,05). Post
operatif 6. ayda ise azalarak 41,34+1,6 bulunmustur. Kalca displazisi varliginda azalmasi
beklenen acetabular derinlik ve AI degerlerinin, sunulan c¢alismada JPS operasyonunu
takiben artig gostermeleri, 6. ayda diisiis goriilmekle birlikte yine de preoperatif degerlerin
Uzerinde  kalmasi, operasyonun kalga  eklemindeki  displazik  degisimleri

engelleyici/yavaslatici etkisinin varligini ortaya koymaktadir.
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Acetabular derinlik hakkinda bilgi veren AAI ortalamasmin 100,9° oldugu, bunun
da yaklasik olarak AcetAV acisin (ortalama 25,1°) 4 katina tekabiil ettigi bildirilmektedir
(Ocal ve ark, 2004). Sunulan calismada AAI ortalamalari, preop doénemde 91,53°
operasyondan 1 ay sonra 88,63°, operasyondan 3 ay sonra 88,83°, operasyondan 6 ay sonra
ise 88,24° olarak ol¢iilmiistiir ve bu da yaklasik olarak acetabular anteversion agisinin 4
katina denk gelerek mevcut ¢alisma ile paralellik gosterdigi belirlenmistir. Kalga displazisi
varliginda artmasi beklenen bu aginin operasyonu takiben istatistiksel anlamda olmasa bile
azalma gostermesi, operasyonun bu ag¢idan yararli oldugunu ortaya koymaktadir.
Dolayistyla kalga displazisinin radyolojik takibinde bu aginin azalmasi ya da sabit kalmasi,
eklem derinliginin arttigmm1 ya da en azindan azalmadigim1 ortaya koyan Onemli bir

parametre olarak degerlendirilebilir.

Acetabular anteversion agisi, sagital diizlemde acetabulumun dorsal ve ventral
kenarlar ile iliskilidir ve acetabulumun bi¢iminin yaninda orantis1 hakkinda da bilgi
vermektedir. Acetabular anteversion acisinin kalga displazisi varliginda ne sekilde
degisecegine ilgili yeterli yaym yoktur. Ocal ve ark (2004), acetabular anteversion ve
VMKA arasinda oldukg¢a iyi bir korelasyon oldugunu (P<0,01), yine DMKA ile hem
acetabular geniglik hemde caput femoris ¢ap1 arasinda korelasyon oldugunu rapor
etmiglerdir. Buna ragmen bazi arastirmacilar acetabular anteversion agisinin standart
radyografi degerlendirmelerinin klinik olarak kullanigli olmadigini diistinmektedir (Dyce
ve ark 2001). Bu ¢alismada AcetAV agis1, preop 23,62°, operasyondan 1 ay sonra 22,52°,
3 ay sonra 22,01° ve 6 ay sonra da 18,84° olarak dlgiilmiistiir. Postoperatif 6. ayda goriilen
bu azalma, preop doneme oranla anlamli bulunmustur (P<0,05). Bu bulgular, aksial
acetabular indeks ve acetabular anteversion agis1 yoniinden 6nceki ¢alismalar1 destekler
niteliktedir. Bununla birlikte JPS operasyonundan sonra bu agida 6nemli bir degisiklik

olmadigi gozlenmistir.

Dorsal ve ventral merkez kenar agilari, caput femorisin pozisyonu hakkinda bilgi
vermektedir. Ocal ve ark (2004), ventral merkez kenar agisinin (VMKA) (ortalama 48°),
dorsal merkez kenar agisinin (DMKA) (ortalama 12,2°) yaklasik 4 kat1 oldugunu, kalca
displazisinde, dorsal ve ventral merkez kenar agilarinda artis olabilecegini bildirmislerdir.
Bu calismada VMKA ve DMKA arasindaki iligki onceki g¢aligmalardan farkli olarak,
ortalama VMKA, DMKA’nin 4 katindan daha biiyilk bulunmustur. Operasyon 6ncesi
DMKA, 8,85° operasyondan 1 ay sonra 5,12°, operasyondan 3 ay sonra 5,54° ve
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operasyonu takiben 6. ayda 4,62° iken, VMKA operasyon 6ncesi 39,98°, operasyondan 1
ay sonra 38,46°, operasyondan 3 ay sonra 35,01° ve operasyon sonrasi 6. ayda 36,19°
olarak ol¢iilmistiir. Operasyonu takiben 6. ayda DMKA’nin preoperatif doneme gore
onemli diizeyde (P<0,05) azaldigr gbzlemlenmistir. Yapilan ¢alismada dorsal ve ventral
merkez kenar agilarinin postoperatif doneme kiyasla azalma gostermistir. Operasyon
sonrasi bu iki agida gorilen diisiis, kalca displazisinin olugsmasmin ya da ilerlemesinin

engellendigini isaret etmektedir.

Bu caligmada uzunluk Olgiimleri BT kesitleri iizerinde yapilmistir ve eklem
morfometresi agisindan onemli bilesenler sunmaktadir. Riser (1973), acetabular bosluk
capinin, caput femorisin ¢apindan ¢ok az daha biiylik oldugunu bildirmektedir. Thomlinson
ve Johnson (2000), acetabular derinligin ve acetabular kenarin, caput femorisin kapsanma
oranini etkiledigini rapor etmislerdir. Ocal ve ark (2004), Alman ¢oban kopeklerinde DAK
uzunlugunu ortalama 1,6 cm olarak 6lgmiis ve bunun ventral kenardan (ortalama 1,2 cm)
daha uzun oldugunu goérmiislerdir. Ayrica acetabular derinligin, caput femoris ¢apinin
yaklasik olarak yarist olduguna dikkat ¢ekmislerdir. Bu parametrelerin kalca displazisi
varliginda ne sekilde degisecegine ilgili herhangi bir veri bulunmamaktadir. Bu ¢alismada,
dorsal kenar uzunluklari operasyon dncesi ve operasyondan 1 ay sonra 1,27 cm olcullrken,
operasyon sonrast 3. ay 0,06 cm artis gostererek 1,33 cm Ol¢iilmiistiir. Postoperatif 6. ayda
dorsal kenar uzunluklari 1,31 cm olarak Olgiilmiis, 0,02 cm’lik degisim Onemli
bulunmamistir (P>0,05). Ventral kenar uzunluklar1 ise operasyon 6ncesi donemde 0,87 cm
Olciilmiis, postoperatif 1. ayda bu deger 0,05 cm artis gostermistir. Postoperatif 3. ayda
0,93 cm olciilen ventral kenar uzunluklari, postoperatif 6. ayda 0,01 cm azalma gostermis
ve 0,92 cm olarak ol¢ililmiistiir. Dorsal kenar uzunluklari, ventral kenar uzunluklarindan
ortalama 0,3-0,4 cm daha uzun olarak Slgiilmiistiir. Bu farkin ¢alismada kullanilan kopek
irklarinin, Alman ¢oban kopeklerinden daha kii¢iik olmasindan dolayr oldugu fikri akla
gelmigtir. Bununla birlikte dorsal ve ventral kenar degerlerinde operasyonu takiben

belirgin bir degisim goriilmemistir.

Dorsal acetabular kenar agis1 (DAKA), acetabular ag1 (AA) gibi, acetabulumun
pozisyonu degerlendirmede kullanilan bir parametredir. Dorsal acetabular kenar agisindaki
degisim, acetabulumun rotasyonu ile 6zellikle de acetabular eklem yiizeyinin dorso-lateral
kismu ile yakindan iligkilidir. Patricelli ve ark (2002), yaptiklari calismada postoperatif 1 ve

2 yil sonra alinan Ol¢iimlerde DAKA’nin preoperatif doneme oranla énemli 6lclde
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diistiigiini belirtmislerdir. Ancak bunun aksine kontrol grubunda DAKA ortalamasi artis
gostermis, 1 ve 2. yillarda yapilan goriintiilemelerde belirgin bir diislise rastlanmamaistir.
Operasyonun 15 ve 20 haftalik iken yapilan kopek gruplar1 arasinda DAKA 6nemli 6l¢ude
farkliliklar gostermistir. Kontrol grubunda da DAKA’nin iyilesme géstermesi, AA’nin
sadece 15 haftaya yakin kopeklerde asimetrik biiyliyen pelvise bagli olarak degisim
gosterdigini akla getirmektedir. Dueland ve ark (2001), 16 haftalik 7 kopek Uzerinde
yaptiklar1 ¢alismada (5 preoperatif JPS ve 2 kontrol grubu) ortalama DAKA’y1 19,7+5,9°
olarak hesaplamislardir. Juvenil Pubic Symphysiodesis yapilan 44 haftalik kopeklerde (10
kalca) DAKA ortalama 8,5° iken, 137 haftalik kdpeklerde (10 kalga) bu ac1 8,9° olarak
bildirilmistir. Slocum B ve Slocum TD (1992), 8,9%nin 137 haftalik iken JPS yapilan
kopeklerde normal sinirlar iginde oldugunu rapor etmistir. Dorsal Acetabular Kenar
Acist’nin ileriki donemdeki degisimi incelenirken operasyonun yapildigi haftaya gore
farkliliklar goriilmistiir. Opere edilen kopeklerde DAKA, kontrol grubundaki kdpeklere
kiyasla %60 oranda iyilesme (diisiis) gostermistir. Kontrol grubundaki DAKA ise 16
haftaliklarda 22°, 44 ve 137 haftaliklarda ise 21,5° olarak rapor edilmistir. Sunulan
calismada DAKA yiik tasima pozisyonunda alinan kesitlerden olglilmistir ve
operasyondan once ortalama 17,75° olarak hesaplanmustir. Operasyon sonrasi 1. ayda
yapilan dlciimlerde 2,86° azalma gostererek ortalama 14,89° bulunmustur. Operasyondan 3
ay sonra bu ac1 15,26°% 6 ay sonra ise 16,99° dl¢iilerek daha dnce yapilan ¢alismalardaki
veriler ile paralellik gosterdigi goriilmiistiir. Klinik olarak DAKA ¢ok kullanilmayan bir
ac1 olsa da, acetabulum ile ilgili bilgi vererek AA ile birlikte, acetabular rotasyon hakkinda
fikir sahibi olunmasina katkida bulunmaktadir. Fujiki ve ark (2004), toplam 20 kalca
ekleminde yaptiklar1 incelemelerde DLS skoru, LMKA, MU indeksi ve DAKA
parametrelerini incelemisler, 6l¢lilen LMKA normal referans degerini >94,2°, MUI’nin
normal referans degerini ise <0,22 olarak rapor etmislerdir. Buna gore DAKA (<15°) ile
birlikte, ortalama DLS skorunu %57,5+4,8 ve LMKA ortalama degeri ise 96,5+4,4° olarak
bildirmislerdir. Yiik tasima posizyonunda DLS skorunu % 54,6+5,4 ve LMKA ortalama
degerini 94,2+6,1° olarak gdzlemlemislerdir. Normal durus pozisyonunda (yiik tasima
pozisyonundan tek farki, dizler arasindaki mesafe kalga eklemleri arasindaki mesafe ile esit
uzaklikta), DAKA’y1 (>15°), DLS skorunu ortalama % 47,0+10,3 ve LMKA’y1 ortalama
87,9+12,6° olarak rapor etmislerdir. Yiik tasima pozisyonunda DAKA >15° ile DLS skoru
ortalama %42,9+10,1 ve LMKA ortalama olarak 83,6+10,8° olarak bulunmustur. Ayrica
DAKA <15° olan kalgalarda, DLS skoru <%55 veya LMKA <99° olan élciimlere de
rastlanilmistir (Farese ve ark 1988, Dejardin ve ark 1998, Lust ve ark 2001, Todhunter ve
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ark 2003). Patricelli ve ark (2002), DAKA’nin normal referans degerini >15° olarak
bildirmislerdir. Sunulan ¢aligmada da ortalama DAKA degerleri saglikli kopekler igin
belirtilen referans degerler igerisinde yer almaktadir (17.75). Ayn1 zamanda operasyonu
takiben DAKA degerinin azalma gostermesi displazi gelisiminin Oniine geg¢ilebildigini ya

da gelisiminin yavaglatildigini géstermektedir.

Merkez uzaklig1 indeksi (MUI), dorsolateral sublukzasyon skoru ve lateral merkez
kenar acisi, son yillarda yapilan BT c¢alismalarinda, kal¢a eklemindeki fonksiyonel
gevsekligi  belirlemede belirleyici bir parametre olarak yavas yavas kullanilmaya
baslanmustir (Fujiki 2004). Fujiki ve ark (2004), yaptiklar1 calismada, 15-20° arasinda
DAKA'’ya sahip kalca eklemlerinde her iki pozisyonda da farkli sonuglar gormiislerdir.
Ayrica 20° den biyik DAKA’ya sahip kalcalarda DLS skoru ve LMKA oélctimleri her iki
pozisyonda da yaptiklari goriintiillemelerde benzer olarak hesaplamuslardir. Olgtiikleri DLS
skoru <%55 ve LMKA <99° olan kopeklerde MUI’'yi normal durus pozisyonunda
0,38+0,2, yiik tagima pozisyonunda ise 0,54+0,14 olarak bildirmislerdir. Diger yandan ayni
DLS skoru ve LMKA’ya sahip kalgada, MUI’yi normal durus pozisyonunda 0,17+0,1
olarak olcullrken, yiik tasima pozisyonunda 0,22+0,07 olarak bulmuslardir. Buna gore
MUI ortalamasini, yiik tasima pozisyonunda, normal durus pozisyonuna oranla daha
yiksek dlgmiislerdir. Bu ¢alismada MUI, LMKA ve DLS skoru yiik tasima pozisyonunda
alinan kesitlerden ol¢iildii. Buna gore operasyon oncesinde, DAKA ortalama 17,75+1,98°,
DLS skoru ortalama %60,71+3,01 ve LMKA ise ortalama 97,77+1,99° olarak bulundu.
Operasyon sonrast 1.ay DAKA 15°den kiicik iken (14,89+1,32°), DLS skoru 1,38 artarak
ortalama %62,09+1,85°, LMKA ise 2,34° artis gostererek ortalama 100,11+1,23°
hesaplandi. Operasyondan 3 ay sonra, DAKA 0,37° artis gostererek ortalama 15,26+1,04°
iken, DLS skoru 2,5’lik azalma gostererek ortalama %59,59+1,71 6lculdi. Diger yandan
LMKA ise 2,17%lik azalma gostererek ortalama 97,94+1,54° olarak saptandi.
Operasyondan 6 ay sonra yapilan dlgiimlerde ise DAKA 1,73° artis gosterdi ve ortalama
16,99+1,49° 6lculdi, DLS skoru 12,19°lik artis gdstererek ortalama %71,78+6,27 ile en
yiiksek degerine ulasti, LMKA, 1,61”lik azalma gosterdi ve 96,33+0,91° bulundu. Bu
bilgiler 1s181inda yapmis oldugumuz galismada elde edilen veriler literatirlerle uyumluluk

gostermektedir.

Yik tagima pozisyonunda kalca eklemine gelen yukin yond, dizlerin addukte

olmasindan dolay1 dikey eksenden oblik yone dogru degistigi i¢in caput femorisin kalgca
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ekleminde gevseklik olan kopeklerde kolayca dorsolaterale dogru hareket edebildigi
bildirilmistir (Fujiki ve ark 2004). Ayrica yaptiklart calismada kalca ekleminde gevseklik
olan kdpeklerde yiik tasima pozisyonunda yapilan 6l¢iimlerde LMKA ve DLS skorlarinin
normal pozisyonda olcllenden daha yiiksek c¢iktigimi bildirmislerdir ve MUI'nin BT
taramalarinda, fonksiyonel gevseklik agisindan marker olarak kullanilmasini 6nermislerdir.
YUk tasima pozisyonunun BT goriintiilemede kalga eklemindeki gevsekligin tespitinde
daha duyarl oldugunu bildirmislerdir. Hara ve ark (2002), 8 kopekte yaptiklar1 ¢alismada
TPO uygulamadan énce merkez uzakhigini (MU) 9,1 mm, LMKA’y1 ise 63,3°, TPO
sonrast merkez uzakliginm azaldigini (6 mm), LMKA nin ise artis gdsterdigini (110°)
rapor etmislerdir. Merkez uzakliginin azalmasini eklem gevsekligindeki azalma olarak
degerlendirmislerdir. Bu c¢alismada merkez uzaklik indeksi operasyon oncesi, 0,30+0,03
iken, operasyondan sonra 1. ay 0,31+0,02, 3. ay 0,31+0,024 iken, 6. ay diger aylara gore
0,06 ‘lik bir azalma gostererek 0,25+0,02 olgiilmiistiir. Operasyondan sonraki 6. ayda
gorillen 0,06’lik azalma anlamli bulunmasa da (P>0,05) operasyon sonucu eklem
gevsekliginde azalma oldugunu dogrular niteliktedir. Farese ve ark (1998,1999) yaptiklari
calismalarda displazik eklemlerin DLS skorunu %40 veya daha az olarak rapor etmislerdir.
Normal kal¢a ekleminde ise DLS skorunu %60 ve iizeri olarak belirtmislerdir. Bu
calismada DLS skorunun en diisiik degeri postoperatif 3. ayda gorildi (%59,59).
Postoperatif 6. ayda %71,78 olarak dl¢iilen DLS skorunun normal degerler icerisinde yer

aldig1 gozlemlendi ve elde edilen verilerin literatiir bilgilerle paralel oldugu saptandi.

Yapilan bazi ¢aligmalarda (Anda ve ark 1991, Roach ve ark 1997, Dueland ve ark
2001, Patricelli ve ark 2001) kalca displazisnin erken donem taniinde BT’nin standart
radyografiden daha avantajli oldugunu desteklemistir. Kikirdak dejenerasyonu genellikle
caput femoris ve acetabulumun dorsocranial yiik binen kisminda baslamaktadir (Riser
1975). Kikirdak dejenerasyonu ile yakindan iligkili agilar lateral kapsanma agis1 (LKA),
horizontal toit eksterne agisi (HTEA) ve dorsal acetabular sektor agisi (DASA) olarak

rapor edilmistir.

Lateral kapsanma (Wiberg’in merkez kenar) agisi, kalca displazisinde indikator
olarak kullanilmaktadir ve displazi ilerledik¢e bariz olarak olarak azalma gostermektedir
(Murphy ve ark 1995). Bilgisayarli tomografi ile yapilan goriintiillemelerde LKA’nin en iyi
kikirdak dejenerasyonlarindan biri oldugunu rapor eden Lopez ve ark (2008), LKA’y1 -
11,96+6,86° (-62,20-5,2) olarak oOlctiiklerini ve LKA nin képeklerde kalga ekleminde

73



gevsekligi yansittigint bildirmislerdir. Ito ve ark (2008) insanlarda yaptiklar1 ol¢iimlerde
(n=84) LKA’y1 9,5+7,2° olarak bildirmislerdir. Bu a1, caput femoris acetabulumun
icindeyse pozitif, acetabulumun lateralinde ise negatif olarak Ol¢iilmistiir. Yapmis
oldugumuz bu c¢alismada operasyon Oncesi yapilan Ol¢iimlerde LKA, ortalama
12,92+1,48° olarak saptandi. Postoperatif 6. ayda yapilan dlgiimlerde yaklasik 2’ lik bir
azalma goraldl, ancak bu fark istatistiksel olarak dnemli bulunmadi (P>0,05). Bununla
birlikte displazi varliginda bahsedildigi gibi bariz bir azalmaya rastlanmadi. Bu aginin
onemli derecede azalmasi eklemde O6nemli diizeyde sublukzasyonu isaret etmektedir.
Operasyonu takiben bu agmin preoperatif degerlere yakin diizeyde kalmasi, operasyonun

koruyucu etkisini ortaya koymaktadir.

Horizontal toit eksterne agisi, kalca displazisi gorilen insanlarda, normal kalca
eklemine sahip kisilere oranla daha yiiksektir (Delaunay ve ark 1997). Kdpeklerdeki
durumun insanlardakine benzerlik gosterdigini ve HTEA’nin da BT goriintiilemelerinde
kullanilan en iyi kikirdak dejenerasyon indikatdrlerinden biri oldugunu rapor eden Lopez
ve ark (2008), HTEA’y1 ortalama 32,7+8,08° (11,4-83.9) olarak 6lg¢miislerdir. Sunulan
calismada HTEA operasyon dncesi yapilan dlgiimlerde ortalama 17,24+1,45° bulunurken,
operasyon sonrasi 1. ayda ortalama 16,31+1,02° hesaplandi. Operasyondan 3 ay sonra ise
17,66+0,91° 6lcllen HTEA, operasyondan 6 ay sonra ortalama 19,28+1,04° olarak 6lctldu.
Bu verilerin, Lopez ve ark (2008) yaptiklar1 ¢caligmadaki verilerin yaklasik olarak yarisi
kadar oldugu gorildl. Bu bilgiler 1s183inda HTEA operasyondan sonra beklendigi sekilde
azalma gostermistir. Daha sonra 6 ayda hafif bir ylikselme gdstermesine karsin bu durum
istatistiksel olarak Onemsiz diizeyde kalmistir. Dolayisiyla kalga displazisi varliginda
yiikselmesi beklenen HTEA’nin preoperatif degerlere yakin seyretmesi operasyonun

basarili oldugunu gostermektedir.

Dorsal acetabular sektor acist da insanlarda kalga displazisi varliginda azalma
gostermektedir (Delaunay ve ark 1997). Lopez ve ark (2008), DASA’y1 ortalama
75,9+6,13° (28,2-61,2), VASA’y1 49,4+3,18° (27,6-61,2), HASA’y1 ise 125,0+6,5° (88,1-
144,0) olarak bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda DASA kademeli olarak yaklasik 2°lik
bir azalma gosterirken, DASA’nin postoperatif 6. ayda postoperatif 1.aya kiyasla azalmasi
anlamli bulunmustur (P<0,05). Operasyondan sonra VASA 1. ve 3. aylarda, operasyon
oncesi degere oldukca yakin seyrederken operasyondan sonraki 6. ayda yaklasik olarak

5%1ik bir artis gdstermistir. Bu artis dnemli bulunmustur (P<0,05). Sunulan VASA verileri,
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Lopez ve ark (2008) verileriyle biiyiik farkliliklar gostermese de DASA verilerinin
yaklasik 20° daha biiyiik oldugu gdzlemlenmistir. Dolayisiyla mevcut calismadaki
HASA’nin (HASA=VASA+DASA) da yaklasik 20° daha yiiksek olmasini agiklamaktadir.
Kalga ekleminde sublukzasyon varliginda azalmasi beklenen VASA, DASA ve HASA
degerlerinin operasyonu takiben bu beklentiyi karsilamadigi gozlenmistir. VASA’daki
artig, literatiir bilgilerle ve beklentilerle uyumluluk gosterirken, DASA daki azalma JPS
operasyonunun acetabulumun dorsal ve ventral kisimlar farkli diizeyde etkileyebilecegini
diistindiirmiistiir. Bu noktada DASA daki azalma HASA’y1 da dogrudan etkilemistir. Bu
nedenle JPS  operasyonunun acetabulumun farkli  segmentlerinde  meydana
getirdigi/getirebilecegi degisikliklerin daha kapsamli olarak degerlendirildigi ¢aligmalara

ihtiya¢ oldugu kanis1 uyanmaistir.

Acetabular indeks agisi, pelvik eksene cizilen yatay bir cizgi ile acetabulumun
lateral kenarindan ve foveanin {ist kenarindan teget gecen ¢izgi arasindaki agidir (Ito ve ark
2008). Ito ve ark (2008), insanlarda osteoarthritis olmayan veya erken sathasinda bulunan
84 kalca ekleminde yaptiklar1 incelemelerde acetabular indeks acisini ortalama 16.7+8.2
olarak bildirmislerdir. Akel ve ark (2013) ise insanlarda bu aginin yasla iliskili olarak
azaldigin, 6 ay-1 yas déneminde erkeklerde 24° den kizlarda ise 28° den kiigiik, 8 yas ve
lizerinde ise erkeklerde 17°den kizlarda ise 18°den kiiclk olmasi gerektigini
belirtmislerdir. Sunulan ¢alismada bu ac1 preoperatif dénemde 20,24+1,14° dl¢iilmiis,
operasyon sonrasi ol¢iimlerde de preoperatif doneme gore istatistiksel olarak onemli bir
degisiklik gozlenmemistir. Kalga displazisinde artis gostermesi beklenen bu aginin sabit
kalmis olmasi, eklemde displazik bir degisimin olmadigini, dolayisiyla JPS operasyonunun

bu asamada basari sagladigini1 gostermektedir.

Caput femorisin acetabular kapsanma yizdesi (CFAKY), displazi varliginda ciddi
olarak diisiis gosterir. Siddetli displazi vakalarinda, caput femoris acetabulum tarafindan
kapsanamaz ve lukse olur. Lopez ve ark (2008), 5 saglikli, 2 hafif derece, 2 orta derece ve
3 siddetli derece osteoarthritise sahip 12 adet kdpek kalca ekleminde yaptiklari ¢aligmada
CFAKYyi ortalama %46,90+8,25 (6.78-94.10) olarak rapor etmislerdir. Bu oran ne kadar
yiiksek ise o kadar saglam bir kalca yapisini ifade eder. Bu ¢alismada operasyon oncesi
ortalama %52,3+1,52 olarak bulunan CFAKY, operasyondan 1 ay sonra ortalama olarak
%51,15+0,78 olarak ol¢uldi. Operasyondan 3 ay sonra bu deger artis gosterdi ve ortalama
%53,37+1,24 olarak hesaplandi. Yapilan 6. ay oOl¢cimlerinde ise ortalama %51,19+0,77
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olarak hesaplandi. Operasyondan sonraki 3. ay yapilan dl¢iimlerde CFAKY’nin en yiiksek

orana sahip oldugu goriildi.

Femoral inklinasyon acisi, caput femoris’in merkezine, collum femoris eksenine,
kemigin anatomik eksenine bagli olarak degismektedir. Bu a¢1 fotograf, rontgen goriintiisi,
tomografi ve magnetik rezonans sagittal kesit goruntuleri gibi iki boyutlu goruntuler
tizerinden Olgiilebildigi gibi ii¢ boyutlu kemik modelleri {lizerinden de dSlgiilebilmektedir
(Rumph ve Hathcock 1990, Beck ve ark 1992, Sarierler 2004, Palierne ve ark 2006,
Palierne ve ark 2008, Franklin ve ark 2012, Sarierler ve ark 2012). Cogunlukla rontgen
goriintiilerinin tercih edildigi klinik uygulamalarda, femoral inklinasyon agisint 6lgmek
icin cogunlukla Hauptman A ve B, Montavon, Symax olmak {izere 4 temel ydntem
kullanilmaktadir (Rumph ve Hathcock 1990). Cesitli caligmalarda; kopekte bu aci, Symax
yontemi ile 121,5°-129,5° arasinda (Rumph ve Hathcock 1990, Sarierler 2004, Meggiolaro
2009, Sarierler ve ark 2012), Hauptman A yontemi ile 137,90°-150,29° arasinda (Rumph
ve Hathcock 1990), Hauptman B yontemi ile 128,69°-129,04° arasinda (Rumph ve
Hathcock 1990) ve Montavon yéntemi ile 129,0°-156,0° (Rumph ve Hathcock 1990,
Palierne ve ark 2006, Palierne ve ark 2008, Meggiolaro 2009) arasinda oldugu
belirtilmistir. Bu calismada femoral inklinasyon agisi, operasyondan Once ortalama
128,64+1.47°, operasyondan 1 ay sonra yapilan dlgiimlerde 128,4+1,52° operasyondan 3
ay sonra yapilan olciimlerde ise 128,26+1,46° ve 6 ay sonraki kontrollerde ortalama
128,28+1,32° olarak bulundu. A¢inin bu kadar degisken olmasinda ydéntem farkliliginin
etkili oldugu bilinmektedir. Bu ¢alismada a¢1 Hauptman B yontemine gore olgiildi ve bu
yontemi kullanan arastiricilarin elde ettikleri inklinasyon degerleri ile uyumluluk gosterdi
(Rumph ve Hathcock 1990, Palierne ve ark 2006, Palierne ve ark 2008, Meggiolaro 2009).
Sarierler (2004), yaptig1 ¢alismada displazik ve displazik olmayan kopeklerde femoral
inklinasyon agilar arasinda bariz bir farkliliga rastlamamistir. Bu bilgiler 1s18inda femoral

inklinasyon agisinin, JPS operasyonundan sonra degismedigi gozlendi.

Femoral anteversion acisi, klinikte basig problemleri, displazik problemlerin
gelisimi ile de iligkilidir (Schulz ve Dejardin 2003, Meggiolaro 2009). Cunki
inklinasyonun ve femoral anteversionun artmast durumunda abduktor moment kolu
kisalarak eklem abduksiyona zorlanir ve eklem yiikiinde artig goriiliir. Bununla birlikte
eklem kikirdaginda fokal alanlarda asir1 yiiklenmeler gorullir (Fries ve Remedios 1995,

Meggiolaro 2009). Femoral anteversion agis1 direkt olarak, tomografi veya MR transversal
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kesitlerinden, bu kesitlerle hazirlanan ii¢ boyutlu kemik modellerinden, kemikten veya
proximo-distal yonli rontgen gorintilerinden, collum femoris ekseni ile condylus
femoris’lerin caudal kenarina teget ¢izilen ¢izgi arasinda 6Slgiilebilir (Kim ve ark 2000a,b,
Dudley ve ark 2006). Ayrica iki farkli pozisyonda elde edilen rontgen goriintiilerinde caput
femoris’in merkezinin anatomik eksene olan mesafeleri kullanilarak trigonometrik (tano
yontemi) formiillerle anteversion hesaplama yontemine iligkin calismalar da mevcuttur
(Bloebaum ve ark 1993, Kuo ve ark 1998, Kuo ve ark 2003, Palierne ve ark 2006, Palierne
ve ark 2008). insandakinin aksine (Cibulka 2004), képeklerde anteversion agisinin dogusta
0”ye yakin oldugu ve eriskin hayvanlarda bu degerin arttig1 belirtilmistir (Riser 1973).
Cesitli ¢alismalarda, saglikli kdpeklerde anteversion acismm 3,40° ile 40%lik genis bir
aralikta 6l¢iildiigii gorilmektedir (Sumner ve ark 1992, Bluebaum ve ark 1993, Schulz ve
Dejardin 2003, Dudley ve ark 2006, Palierne ve ark 2006, Ginja ve ark 2007, Sarierler ve
ark 2012). Dudley ve ark (2006) anteversion dlcumunde, segilen dlgim yontemi, 6l¢timii
yapan kisi veya hayvanin irkinin varyasyonlara neden olabilecegini belirtmiglerdir. Bu
calismada oOlc¢limler ayni kisi tarafindan yapilarak kisiye bagli olusabilecek farkliliklar
ortadan kaldirilmistir. Kilimei (2012), iic boyutlu kemik modeli iizerinde femoral
anteversion agisini ortalama 15,37+6,47°, aym kemiklerin rontgen goriintiileri iizerinden
ise daha biiyiik bir a¢1 (29,13+5,67°) Sl¢miistiir (p=0.000). Kopek femur’unda farkli
yontemler kullanilarak 6l¢tim yapilmis ¢alismalar incelendiginde, kemik veya tomografik
kesit Uzerinden yapilan dl¢iimlerde ac1 yaklasik olarak 19° élciiliirken (Dudley ve ark
2006), rontgen goriintiilerinden yapilan hesaplamalarda yaklasik 30° (Palierne ve ark 2006,
Palierne ve ark 2008) olciildiigii goriilmektedir. Bu ¢alismada femoral anteversion agisi,
operasyondan 6nce ortalama 5,62+1,03°, operasyondan 1 ay sonra yapilan &lgiimlerde
6,51+1,03°, operasyondan 3 ay sonra yapilan dl¢iimlerde ise 5,75+0,81° ve 6 ay sonra
yapilan Olciimlerde ise ortalama 5,2+0,81° olarak bulundu. Elde ettigimiz degerlerin
referans sinirlar igerisinde olmakla birlikte oldukca diigiik olduklart goriildl. Bu farkliligin
Ol¢iim teknigine ve kopeklerde bireysel farkliliklara bagli olarak sekillenebilecegi
belirtildi. Ayrica femoral anteversion agisinin da JPS operasyonundan sonra ciddi bir

degisiklige ugramadigi g6zlendi.
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5. SONUC

Bu calismada, kalga displazisi gelisimine predispozisyon varligini isaret eden kalca
gevsekligi tespit edilen kopeklerde JPS operasyonu uygulamalarini takiben kalga
ekleminin bilgisayarli tomografi le incelenerek, kal¢a ekleminde meydana gelen

degisikliklerin ortaya konmasi amaglanmaistir.

Calisma sonucunda, oncelikle bilgisayarli tomografinin kdpeklerde kalca ekleminin
morfolojik yapisinin incelenmesinde ¢ok iyi bir yontem oldugu ve rontgene gore biiyiik
iistiinliikler sagladig1 gdzlenmistir. Ozellikle dar kesit araliklariyla (sunulan calismada 3
mm) yapilan incelemeler sonrasi bilgisayar ortaminda olusturulan 3 boyutlu modellerin
gercege ¢ok yakin olmasi, tomografi muayenesini tekrarlamaya gerek kalmaksizin yeni
kesitler ve olgiimler alinmasina olanak tanimaktadir ki bu durum gerek radyasyon

giivenligi, gerekse hastanin konforu agisindan son derece 6nemlidir.

Sunulan ¢alismada acetabulum (9 parametre), caput femoris-acetabulum iliskisi (12
parametre) ve collum femorise ilgili (2 parametre) olmak Uzere toplam 23 parametre
bilgisayarli tomografi ile operasyon oncesi, operasyondan sonra 1, 3 ve 6 ay olmak iizere 4

kez incelenmistir.

Calismanin gergeklestirildigi kdpeklerde preoperatif donemde tesbit edilen kalga
laksitesi harig, ilerleyen donemlerde kalga displazisi varligini isaret edecek herhangi bir
klinik bulguya rastlanmamasi nedeniyle ¢alisamda elde edilen veriler ilgili parametrelere
ait normal degerler olarak kabul edilebilir. Bu ¢alismada preoperatif donem, postoperatif 1,
3 ve 6. aylarda sirast ile AIA, 20,24+1,14 (11,9-26,2), 21,82+0,65 (16,1-25,3), 22,61+1,10
(16,1-25,3), 20,93+0,87 (15,6-24,7), AAI, 91,53+1,66 (83,2-103,3), 88,64+0,71 (85-95,1),
88,83+0,49 (84,9-91,3), 88,24+0,60 (85,1-93,3), Al, 40,18+1,49 (31,65-47,74), 43,69+1,34
(36,71-51,24), 46,29+1,21 (37,08-52), 41,34+ 1,60 (33,31-50,3), DKU, 1,27+0,03 (0,82-
1,4), 1,27+0,03 (1,1-1,46), 1,33+0,03 (1,08-1,54), 1,31+0,03 (1,16-1,45), VKU, 0,87+0,03
(0,68-1,4), 0,92+0,03 (0,75-1,11), 0,93+0,03 (0,66-1,12), 0,92+0,03 (0,72-1,06), HTEA,
17,24+1,45 (9,1-29,8), 16,31+1,02 (9,5-22,6), 17,66+0,91 (9,5-26,9), 19,28+1,04 (14,2-
27,2), AA, 58,40+3,86 (47,5-69,1), 63,70+1,97 (54,3-69,3), 62,10+2,43 (50,5-68,5),
55,70+1,71 (50,7-63,5), LKA, 12,92+1,48 (4,8-24,8), 12,94+1,44 (7,2-25,1), 12,53£1,6 (2-
21,6), 10,62+1,6 (2-21,5), AcetAV, 23,62+1,07 (15,9-31,3), 22,52+0,73 (18,4-26,9),
22,01+0,57 (18,4-26,6), 18,84+0,75 (13,5-23,5), VASA, 51,93+1,10 (41,8-58,8),
50,82+1,37 (41,7-58,2), 51,64+1,36 (18,4-59,5), 56,48 =+1,14 (45,6-65,1), DASA,
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97,44+1,53 (84,8-107,3), 95,36+0,83 (88,9-102,4), 93,54+1,41 (82,5-100,9), 92,30£1,28
(81,6-98,8), HASA, 149,30+1,68 (134,2-156,9), 146,01+1,47 (135,8-155,5), 145,18+2,49
(128,8-158,1), 148,78+2,03 (127,2-159), DLS, 60,71+3,01 (42,12-81,86), 62,09+1,85
(49,18-73,06), 59,59+1,71(49,1-71,4), 71,78+6,27 (52,9-123,08), DAKA, 17,75+1,98 (5,8-
30,1), 14,89+1,32 (8,2-26,4), 15,26+1,04 (7,1-22,2), 16,99+1,49 (5,3-25,8), LMKA,
97,77+£1,99 (80,2-106,7), 100,11+1,23 (94,2-108,2), 97,94+1,54 (87-106,5), 96,33+0,91
(92,1-102), DMKA, 8,35+1,12 (1,4-17), 5,12+0,84 (1,6-11,1), 5,54+0,71 (1,5-11,6),
4,62+0,75 (1,4-10,5), VMKA, 39,98+1,27 (31,3-51,2), 38,46+1,83 (25,9-49,1), 35,01+1,9
(20,9-44,8), 36,19+1,02 (32,2-45,7), MUI, 0,30+0,03 (0,08-0,42), 0,31+0,02 0,21-0,44),
0,31+0,024 (0,13-0,52), 0,25+0,02 (0,13-0,38), CFAKY, 52,30+1,52 (43,33-63,28),
51,15+0,78 (43,76-55,1), 53,37+1,24 (46,14-61,16), 51,19+0,77 (47,5-56,1), FIA,
128,64+1,47 (112,8-134,6), 128,40+1,52 (120,7-139,2), 128,26+1,46 (119,9-140),
128,28+1,32 (120,2-139,1) ve son olarak FAA ise 5,62+1,03 (0,94-12,7), 6,51£1,03 (0,90-
11,3), 5,75+0,81 (1,8-12,7), 5,20+0,81(1,5-10,9) olarak 6lculd.

Kalga displazisi varliginda, Al ve acetabular derinlik azalmakta, AIA, AAI,
VMKA, DMKA, DAKA ve HTEA ise artis gostermektedir. Sunulan c¢alismada bu
parametreler displazi varliginda goriilenden zit yonde gelisim gostermekte veya operasyon

oncesi degerine yakin seyretmektedir.

Bu incelemeler sonucunda o6zellikle acetabular indeks acisi, acetabular indeks,
acetabular derinlik, aksial acetabular indeks, ventral merkez kenar acisi, dorsal merkez
kenar acisi, dorsal acetabular kenar acist ve horizontal toit eksterne agisinin kalca
displazisinin gelisiminin takibinde onemli parametreler olarak ortaya ¢iktig1 sonucuna

varilmstir.

Sonug olarak, kopeklerde kalg¢a displazisinin teshis ve tedavi siirecinde eklem
morfometrisinin degerlendirilmesi i¢in bilgisayarli tomografinin ¢ok degerli veriler
sagladigi, JPS operasyonunun da erken donemde kalca laksitesi saptanan kopeklerde,

hastaligin ilerlemesini durdurdugu/yavaslattig kararina varilmigtir.
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OZET

YAZICI MF. Kopeklerde Juvenil Pubic Symphisiodesis (JPS) Operasyonundan
Sonra Kalga Ekleminde Meydana Gelen Degisikliklerin Bilgisayarli Tomografi ile

Incelenmesi.

Bu ¢alismada JPS uygulanacak 8 kopegin, operasyon dncesinde ve operasyondan 1,
3 ve 6 ay sonra kalga eklemleri bilgisayarli tomografi ile goriintiilenerek kalga ekleminde
meydana gelen degisiklikler incelendi. Calisma materyalini, ADU Veteriner Fakiiltesi
Cerrahi Klinigine getirilen, klinik ve radyolojik muayeneler sonucunda kalca ekleminde
gevseklik saptanarak JPS operasyonu uygulanmasina karar verilen, yaslari 4 ila 6 ay
arasinda degisen ve kalga ckleminde gevseklik disinda baska bir ortopedik problemi
olmayan (1 erkek, 7 disi) toplam 8 adet melez képek olusturdu.

Bilgisayarli Tomografi ¢ekimlerinden 1 giin dnce a¢ birakilan kdpeklere atropin
stilfat (Atropin®, Vetas) enjeksiyonu sonrasi ksilazin (Alfazyne®, Ege-Vet), ketamine
(Alfamine®, Ege-Vet) anestezisi uygulandi. Bu islemi takiben genel anesteziye giren

kopeklerin tomografi cekimleri gerceklestirildi.

Tomografik inceleme, standard ventro-dorsal pozisyonda ve yiik tasima

pozisyonunda olmak iizere 2 ayr1 pozisyonda gerceklestirildi.

Derin anestezi altinda gergeklestirilen tomografi ¢cekimlerinden elde edilen kesitler
tizerinde; Acetabulum ile iliskili Olgiimler (AIA, AAI, acetabular derinlik, acetabular
genislik, Al, DKU, VKU, HTEA, AA), Caput Femoris-Acetabulum Iliskili Olgiimler
(LKA, AcetAV, VASA, DASA, HASA, DLS, DAKA, LMKA, DMKA, VCEA, MUI,
CFAKY) ve Collum Femoris ile Tliskili Agisal Olgiimler (FIA, FAA) yapildi.

Sonug¢ olarak, kopeklerde kal¢a displazisinin teshis ve tedavi silirecinde eklem
morfometrisinin degerlendirilmesi i¢in bilgisayarli tomografinin ¢ok degerli veriler
sagladigi, AIA (preoperatif donemde 20,24+1,14 (11,9-26,2), postoperatif 1. ay 21,82+0,65
(16,1-25,3), postoperatif 3. ay 22,61+1,10 (16,1-25,3), postoperatif 6. ay 20,93+0,87 (15,6-
24,7)), Al (preoperatif donemde 40,18+1,49 (31,65-47,74), postoperatif 1. ay 43,69+1,34
(36,71-51,24), postoperatif 3. ay 46,29+1,21 (37,08-52), postoperatif 6. ay 41,34+ 1,60
(33,31-50,3)), acetabular derinlik (preoperatif donemde 0,78+0,03 (0,62-0,96), postoperatif
1. ay 0,87+0,04 (0,65-1,04), postoperatif 3. ay 0,91+0,03 (0,74-1,05), postoperatif 6. ay
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0,82+0,04 (0,6-1,06)), AAI (preoperatif donemde 91,53+1,66 (83,2-103,3), postoperatif 1.
ay 88,64+0,71 (85-95,1), postoperatif 3. ay 88,83+0,49 (84,9-91,3), postoperatif 6. ay
88,24+0,60 (85,1-93,3)), DMKA (preoperatif donemde 8,35+1,12 (1,4-17), postoperatif 1.
ay 5,12+0,84 (1,6-11,1), postoperatif 3. ay 5,54+0,71 (1,5-11,6), postoperatif 6. ay
4,62+0,75 (1,4-10,5)), VMKA (preoperatif donemde 39,98+1,27 (31,3-51,2), postoperatif
1. ay 38,46x1,83 (25,9-49,1), postoperatif 3. ay 35,01+1,9 (20,9-44,8), postoperatif 6. ay
36,19+1,02 (32,2-45,7)), DAKA (preoperatif dénemde 17,75+1,98 (5,8-30,1), postoperatif
1. ay 14,89+1,32 (8,2-26,4), postoperatif 3. ay 15,26+1,04 (7,1-22,2), postoperatif 6. ay
16,99+1,49 (5,3-25,8)) ve HTEA’nin (preoperatif donemde 17,24+1,45 (9,1-29,8),
postoperatif 1. ay 16,31+1,02 (9,5-22,6), postoperatif 3. ay 17,66+0,91 (9,5-26,9),
postoperatif 6. ay 19,28+1,04 (14,2-27,2)) 6nemli parametreler olarak ortaya ¢iktigi ve JPS
operasyonunun da erken donemde kalca laksitesi saptanan kopeklerde, hastaligin

ilerlemesini durdurdugu/yavaslattig1 kararina varilmstir.

Anahtar Kelimeler: Bilgisayarli tomografi, Juvenil pubic symphisiodesis, Kalca

displazisi, Képek.
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SUMMARY

YAZICI MF. Computed Tomographic Evaluation of Changes of the Hip Joint
Following Juvenil Pubic Symphisiodesis (JPS) in Dogs.

In this study, the dogs (8) scanned with computed tomography preoperatively and
1% 3" and 6™ months postoperatively and changes of the hip joint following JPS were
evaluated. For this purpose, the dogs choosen from ADU Surgery Clinic, Faculty of
Veterinary Medicine, Clinics patients that are radiological examinated and determined
laxity in the hip joint which decided to implementation of JPS. Dogs (1 male, 7 female)
were 4-6 months old, mongrel and non-orthopedic problems but the laxity in the hip joint.

Following one day fasting period, dogs were anaesthetised by xylazine (Alfazyne®,
Ege-Vet) and ketamine (Alfamine®, Ege-Vet) after atropine (Atropin®, Vetas) injection
and then scanned with computed tomography in general anesthesia.

Scans were made in supine (ventro-dorsal) and weight bearing positions.

From the results of the scans that obtained in general anesthesia, Measurements
Related to Acetabulum (Al Angle, AAI, Acetabular Indeks, DKU, VKU, HTEA, AA),
Measurements Related to Caput Femoris-Acetabulum (Lateral Coverage, AcetAV, VASA,
DASA, HASA, DLS, DAKA, LCEA, DCEA, VCEA, MUI, CPC) and Measurements

Related to Collum Femoris (FIA, FAA) have been measured and calculated respectively.

As a result, computed tomography provides very valuable datas for the evaluation of joint
morphometry in the process of diagnosis and treatment of hip dysplasia in dogs. Besides
that, AIA (preoperatively 20,24+1,14 (11,9-26,2), postoperatively 1% month 21,82+0,65
(16,1-25,3), postoperatively 3™ month 22,61+1,10 (16,1-25,3), postoperatively 6™ month
20,93+0,87 (15,6-24,7)), Al (preoperatively 40,18+1,49 (31,65-47,74), postoperatively 1°
month 43,69+1,34 (36,71-51,24), postoperatively 3 month 46,29+1,21 (37,08-52),
postoperatively 6" month 41,34+ 1,60 (33,31-50,3)), acetabular depth (preoperatively
0,78+0,03 (0,62-0,96), postoperatively 1% month 0,87+0,04 (0,65-1,04), postoperatively 3"
month 0,91+0,03 (0,74-1,05), postoperatively 6™ month 0,82+0,04 (0,6-1,06)), AAI
(preoperatively 91,53+1,66 (83,2-103,3), postoperatively 1% month 88,64+0,71 (85-95,1),
postoperatively 3" month 88,83+0,49 (84,9-91,3), postoperatively 6" month 88,24+0,60
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(85,1-93,3)), DCEA (preoperatively 8,35+1,12 (1,4-17), postoperatively 1% month
5,12+0,84 (1,6-11,1), postoperatively 3" month 5,54+0,71 (1,5-11,6), postoperatively 6"
month 4,62+0,75 (1,4-10,5)), VCEA (preoperatively 39,98+1,27 (31,3-51,2),
postoperatively 1% month 38,46+1,83 (25,9-49,1), postoperatively 3 month 35,01+1,9
(20,9-44,8), postoperatively 6™ month 36,19+1,02 (32,2-45,7)), DARA (preoperatively
17,75+1,98 (5,8-30,1), postoperatively 1% month 14,89+1,32 (8,2-26,4), postoperatively 3"
month 15,26+1,04 (7,1-22,2), postoperatively 6™ month 16,99+1,49 (5,3-25,8)) and HTEA
(preoperatively 17,24+1,45 (9,1-29,8), postoperatively 1% month 16,31+1,02 (9,5-22,6),
postoperatively 3" month 17,66+0,91 (9,5-26,9), postoperatively 6" month 19,28+1,04
(14,2-27,2)) reported as important parameters. Also we decided that the JPS has

prevented/decelerated the dysplasia at early stage of hip laxity in dogs.

Key Words: Computed tomography, Dog, Hip dysplasia, Juvenil pubic

symphisiodesis.
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