1. GIRiS

Kalca eklemi displazisinin (KED) sagaltimi amact ile uygulanan yontemler
tartismalidir. Bugiin i¢in kullanilan yontemlerin temelinde, kalga eklemindeki dejeneratif
degisimler yatmaktadir. Sagaltim amaciyla yapilan operatif girisimleri dejeneratif
degisimler Oncesi ve sonrasi olarak ikiye ayirmak olasidir. Juvenil Pubic Symhysiodesis
(JPS), kal¢a eklemi displazisi agisindan risk altinda bulunan geng¢ kopeklerde dejeneratif
degisimler baslamadan profilaksi amaciyla yapilan bir islemdir. Burada amag¢ symphysis
pubis’te cerrahi eksizyon veya termal yikimlama ile biiyiime plaklarinin 4. veya 5. aydan

once kapanmasini saglamaktir.

JPS, kalca displazisinin erken belirtilerini gosteren, yavru kopeklerin kemiksel
gelisimi sirasinda acetabular cati e§imini daha ventral bir yonde modifiye etmek igin
tasarlanmig bir tekniktir. Pelvik kanalin dairesel biiyiimesini symphysis pubisin gelismesini
engelleyerek, bilateral acetabular rotasyona yol acar, bu da caput femorisin acetabulum
tarafindan daha iyi kaplanmasini saglar. Sonraki donemde eklem uyumu ilerler, boylece
daha uygun eklem biomekanigi gelisir, olas1 osteoartiritisin oniine gegilir veya durdurulur

(Vezzoni 2006).

Bu c¢alismada, KED’nin sagaltiminda profilaksi amaci ile uygulanan JPS
operasyonunun klinik ve radyolojik olarak izlenmesi ve elde edilen sonuclarin

degerlendirilmesi amaglanmaistir.



1.2. Tanim

KED, koksafemoral eklemde goriilen ve stabilite bozuklugu yaratan bir gelisim
anomalisidir. Acetabulum’da ossifikasyon, eklem kikirdaginda erozyon, eklem kapsiiliinde
kalinlagsma, ligamentte gerilme, sinovial membranda yangisal degisiklikler ve osteofitik

tiremeler ile karakterizedir (Anonim 1973, Aslanbey 2002).

KED ile ilgili ¢aligmalar 1930 yilinda Kuzey Amerika’da baslamis ve 1935 yilinda
Schnelle tarafindan “koksafemoral eklemin bilateral kongenital subluksasyonu” olarak

tanimlanmistir (Schenelle 1935).

1.3. Etiyoloji

[k kez Alman Coban Ké&peklerinde belirlenen KED, agirhigi 15 kg’1 gegen orta ve iri
ctisseli her kopek irkinda saptanmistir. Alman Coban Kopegi, New Foundland, English
Setter, Labrador Retriever, Boxer, Hovawart ve St. Bernard’larda siklikla goriiliir. Poodle,
Cocker Spaniel, Papillon, Pug, Shih Tzu, Sheltoi, Lhasapso, Basenji gibi kiigiik 1rk
kopeklerde de rastlandigi ( Risev 1964, Mason 1976, Yiicel 1984, Braund 1987, Lust ve
ark 2001), ancak Greyhound ve Afgan Tazis1 gibi hizli kosan irklarda ise ¢ok nadir
gorildiigi bildirilmektedir (Ackerman 1982, Gustafsson 1986).

Giizel (1990), 68 Sivas Kangal Kopegi ilizerinde yaptigi bir ¢alismada, KED’nin
goriilme sikligmi %19,11 olarak belirlemistir, Anteplioglu ve ark (1984), 87 Coban
Kopeginde displazi oranin1 %36,7 olarak saptamislar, bunlardan %356,2’sinin bilateral,

%¢43,8’inin unilateral gelistigini vurgulamislardir.

Kalga bolgesi rutin olarak radyolojik muayeneye tabi tutulan tiim Alman Coban
Ké&peklerinin, Birlesik Amerika’da %50’si, Bat1 Almanya’da %37,4°1i, Isveg’te %44’ii ve
Yugoslavya’da %50°den fazlasi displazi bakimindan pozitif olarak saptanmistir (Yiicel

1984).



Bakir (1992), toplam 250 Sivas Kangal Kopegi igerisinde displazi insidansint %32
olarak tespit etmistir. Erkeklerde 929,56, disilerde %39,06 oraninda gorildiigiini,

olgularin %20’sinin unilateral, %80’inin bilateral olduguna dikkat ¢cekmistir.

Willis (1985, 1986), kopek irklart icerisinde KED’ne en yiiksek %43 ile Otterhound
irkinda rastlamistir. Anadolu Coban Kopeklerindeki displazi oranmi %7,6 olarak

saptamigtir.

1.4. Anatomi

Os coxae, os ilium, os pubis ve os ischii’nin birlesmesiyle olusur. Bu ii¢ kemigin
ilgili boliimleri aralarinda acetabulum denilen merkezi ve derin bir ¢ukur olusturacak
sekilde birbiriyle birlesmislerdir (Evans ve Christiansen 1979, Dyce ve ark 1987, Dursun
1995, 2000).

1.4.1. Arka Ekstremitenin Di1s Tarafinda Yer Alan Kaslar

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

profundus, m. tensor fasciae latae ve m. piriformis’tir (Dursun 1995).

1.4.1.1. M. gluteus superficialis

[k kuyruk omurundan baslar, trochanter major’un arkasina yapisarak sonlanir. Bu
kas kalga ekleminin biikiiciisii, bacagin 6ne geriye ve disariya dogru ¢ekicisidir. On kesimi

n. gluteus cranialis, arka kesimi n. gluteus caudalis ile innerve edilir (Dursun 2000).



1.4.1.2. M. gluteus medius

M. gluteus superficialis’in altinda yer alir. Pelvis’in dig ve yan tarafinda bulunur.
Sagrinin en hacimli kasidir. Fascia glutea ve crista iliaca’dan baglar, trochanter major’da
sonlanir. Kalga ekleminin gerici kasidir. N. gluteus cranialis ve n. gluteus caudalis

tarafindan innerve edilir (Dyce ve ark 1987).

1.4.1.3. M. gluteus accessorius

M. gluteus medius’un derinliginde bulunur. Origo ve insertio yoniinden m. gluteus

medius’a benzemektedir (Evans ve Christiansen 1979).

1.4.1.4. M. gluteus profundus

Os ilium’un gluteal yliziiniin dis yan kesiminde yer alir. Spina ischiadica’dan baslar,
trochanter major’da sonlanir. Kalga ekleminin kapsulasini ve m. rectus femoris’in
baslangic kesimini Orter. Kalca ekleminin abduktorudur ayni zamanda diger gluteal
kaslarin gérevlerini tamamlayan bir fonksiyonu vardir. N. gluteus cranialis’le innerve edilir

(Evans ve Christiansen 1979).

1.4.1.5. M. tensor fasciae latae

Kalganin iist ve dis yaninda yer alir. Tuber coxae’den baslar, fascia latae’ya
yapisarak sonlanir. Derin yiizii m. sartorius ile komsudur. Fascia glutea ve fascia cruris’in
gerilmesinde rol alir. N. gluteus cranialis’in bir dali ve plexus lumbosacralis’ten gelen bir

dalla innerve edilir (Dyce ve ark 1987).



1.4.1.6. M. piriformis

M. gluteus medius’un arka kenarinda yer alir. Birinci kuyruk omurundan baslar,
trochanter major’da sonlanir. Kalga ekleminin fleksorii ve bacagin abduktorudur. N.

gluteus caudalis tarafindan innerve edilir (Dursun 2000).

1.4.2. Arka Ekstremitenin I¢ Tarafinda 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 magnus’tan

ibarettir (Dursun 1995).

1.4.2.1. M. sartorius

Femur’un i¢ ylizliniin 6n kenarinda bulunur. Spina iliaca ventralisten baslangi¢ alir.
Kirisi fascia femoralis ve fascia cruris ile karigsarak sonlanir. M. gracilis ve m. pectineus ile
temas halindedir. Bacagin one gotiiriilmesinde gorev alir. N. femoralis kismen de n.

saphenus’un dallartyla innerve olur (Dursun 2000).

1.4.2.2. M. gracilis

Femur’un i¢ yiiziinde, m. sartorius’un arkasinda, derinin hemen altinda yer alir.
Symphisis pelvis’in alt yiiziinden bagslangic alir. Patella yiizeyinde fascia cruris ile
karigsarak sonlanir. Bacagin adduksiyonunda rol alir, fascia cruris’i gerer. N. obturatorius

tarafindan innerve edilir (Dursun 1995).



1.4.2.3. M. pectineus

Femur’un i¢ yiizliniin iist kesiminde yer alir. Eminentia iliopubica ve pecten ossis
pubis’ten baglar. Femur’un fascies aspera’sinin labium mediale’sinde sonlanir. Bacagin
adduktor kasidir. Aynmi zamanda dizin disa rotasyonunda da fonksiyon gdosterir. N.

obturatorius ile innerve olur (Dyce ve ark 1987).

1.4.2.4. M. adductor

Femur’un i¢ yiiziinde yer alir. M. semimembranosus ile m. pectineus arasinda
bulunur. M. adductor longus, m. adductor brevis ve m. adductor magnus olmak iizere ii¢
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. Adduktor kaslar bacagi ige
cekme fonksiyonunu gosterirler. N. obturatorius tarafindan innerve edilirler (Evans ve

Christiansen 1979).

1.4.3. Pelvis Boslugunun Alt Tarafindaki Kaslar

Bu kaslar genellikle kii¢iik kaslardir. Bunlar m. obturatorius internus, m. obturatorius

externus, mm. gemelli ve m. quadratus femoris’tir (Dursun 2000).



1.4.3.1. M. obturatorius internus

Pelvis boslugunun tabaninda yer alan yassi bir kastir. Foramen obturatorium’u
kapatan membrana obturatoria’nin kemige tutundugu yerlerden baslar. Incisura ischiadica
minor’dan geger ve fossa trohanterica’da sonlanir. Bu kas kalga ekleminin gerilmesine
yardim eder. Femur’un disa rotasyon yapmasini saglar. N. ischiadicus’un ince bir dali ile

innerve edilir (Dursun 1995).

1.4.3.2. M. obturatorius externus

Foramen obturatorium’un alt yiizeyinde yer alir. Deligin kismen kapatilmasina
katilir. M. obturatorius internus ile fossa trohanterica’da sonlanir. M. obturatorius externus
bacagi addukte ederken diz ekleminin de rotasyonunu saglar. N. obturatorius tarafindan

innerve edilir (Dursun 2000).

1.4.3.3. Mm. gemelli

M. obturatorius internus’un extrapelvinal kesiminde birlesen yassi bir kastir. Spina
ischiadica’dan baslangig alir, fossa trohanterica’da sonlanir. M. obturatorius externus’un ve
kalca eklemi kapsiiliiniin kii¢iik bir kismini 6rter. Femoral bolgenin rotasyon yapici kasidir.
Ayn1 zamanda articulatio genus’un yardimci gericisi olarak fonksiyon gosterir. N.

ischiadicus’un bir dali ile innerve edilir (Dursun 1995).



1.4.3.4. M. quadratus femoris

Mm. gemelli’nin yaninda yer alir. Insanlarda yassi, kare seklinde oldugundan bu adi
alir. Tuber ischiadicum’un dis yiiziinden baslangi¢ alir, fossa trohanterica’nin biraz altinda
sonlanir. Bu kas articulatio genus’un disa rotasyon yapmasini saglar. N. ischiadicus’un

dallari tarafindan innerve edilir (Evans ve Christiansen 1979).

1.4.4. Articulatio Coxae

Acetabulum ile caput ossis femoris arasindaki eklemdir. Eklem ¢ikintisi caput ossis
femoris’tir. Kiire seklindedir. Ice ve biraz yukar1 doniiktiir. Fovea capitis femoris harig
eklem kikirdagi ile kaphidir. Eklem g¢ukuru acetabulum’dur. Os coxae’nin dis yiiziinde disa
ve asagiya bakan derin ve genis bir ¢ukurdur. Acetabulum’un tiimii eklemin olusumuna
dahil degildir. Eklemin olusumuna katilan yarimay seklindeki eklem yiizii facies lunata
eklemin olusumuna katilmayan kismi ise fossa acetabuli’dir. Acetabulum’un kenarlar
fibroz kikirdaktan yapilmis bir halka ile yiikseltilmistir. Labrum acetabulare denilen bu
halka sayesinde acetabulum hem derinlesir hem de genisler, caput ossis femoris’in

yarisindan fazlasini i¢ine alir (Evans ve Christiansen 1979, Dursun 2000).

Eklem ¢ikintisinin sekline gore spheroid bir eklemdir. Yapisi itibariyle ¢ok hareketli
bir eklem olmasi gerekirken, hayvanlarda gerek ligamentlerin gerekse kaslarin o6zel
durumlar1 nedeniyle sadece fleksiyon ve ekstensiyon, kisitli olarak abduksiyon ve
adduksiyona miisade eder. Bununla beraber carnivor’da olduk¢a hareketlidir ve

abduksiyon hareketini ¢ok rahat yapabilir (Dursun 1995).

Eklem kapsiilii, genis ve kalindir. Labrum acetabulare’yi ve incisura acetabuli’yi
listten Orten ligamentum transversum acetabuli’yi de ic¢ine alacak sekilde collum ossis
femoris’e yapisir. Capsula articularis’in 6n kismi acetabulum yakininda kalinlasarak zona
orbicularis adinda genis ve sirkiiler bir kemer olusturur. Eklem kapsiiliiniin 6n ve biraz dis

yan kesiminde ligamentum iliofemorale bulunur. Os ilium ile fossa trochanterica arasinda



uzanan kuvvetli bir bagdir. Ayrica os pubis’den zona orbicularis’e ve femur’un trochanter
minor’una giden ligamentum pubofemorale ile acetabulum’un arka yiiziinden ¢ikip zona
orbicularis’e ve femur’un linea intertrochanterica’sina uzanan baglar’da bulunur (Nickel ve

ark 1997).

1.4.5. Eklem Baglar

Ligamentum transversum acetabuli; Labrum acetabulare’nin devami seklindedir ve
incisura acetabuli’yi istten kopriiler, bdylece altinda bir delik kalir. Bu delikten ekleme ait
damar ve sinirler gecer (Evans ve Christiansen 1979, Dyce ve ark 1987, Nickel ve ark

1997).

Ligamentum capitis ossis femoris, Fossa acetabuli ile fovea capitis femoris arasinda
uzanan kisa ve yuvarlak bir bagdir. Intrakapsiiler olarak yer alan bu bag membrana

synovialis tarafindan ortiilmiistiir (Dursun 1995, 2000, Nickel ve ark 1997).

1.5. Kalca Displazisinin Nedenleri

Hastaligin olusumunda genetik faktorler basta olmak iizere, ¢evresel faktorlerin de
etkinligi kanitlanmistir (Lust ve ark 1972, Mason 1976, Ackerman 1982, Alexander 1992,
Leighton 1997, Lust 1997, Adams ve ark 1998). Cevresel faktorler arasinda viicut
biiyiikliigii, bliylime orani (6zellikle 3 — 8 aylik donemde), beslenme, diyete bagli kalsiyum
ve diger katyonlarin asir1 alinimi yer alir. M. pectineus distrofisi, yeni doganlarda asiri
fiziksel etkinlik, zayif pelvik kas kiitlesi, osteokondrozis, asir1 derecede eksojen Ostrojen
allmi ve C vitamini eksikliginin de hastaligin olusumunda ©nemli rol oynadigi
bildirilmektedir (Risev 1964, Riser 1969, Alexander 1992, Lust 1993, Smith ve ark 1995,
Olmstead 1998).



1.5.1. Genetik

Hastaligin genetigi basit bir Mendel genetigine dayanmayip, poligenetik ve
multifaktoriyel (pek c¢ok genin ve faktoriin etkisinde olusan) bir 6zellik tasimaktadir

(Leighton 1997, Ohlert ve ark 2001).

Kalca eklemi displazisi herediter bir hastaliktir. Hastaligin olusumunda cinsiyetin
herhangi bir etkisi olmamasima karsin, hayvanin agirliginin rolii biiyiiktiir. Esas neden
kalgadaki pelvis kaslarinin gelisim anomalileri ve eklem gevsekligidir (Anteplioglu ve ark

1984, Aslanbey 2002).

Isve¢’te ordudaki Coban Kopekleri iizerinde yapilan arastirmalarda, kalga eklemi
displazisi yoniinden ebeveyn ve yavru kopekler arasinda ¢ok bariz bir ilgilesim oldugu
gosterilmistir. Ancak burada, dominant oldugu kabul edilen bu karakterlerin, tek baglarina
Oyle fazlaca etkin olmadiklar1 ve ¢evre faktorlerinin etkisiyle daha bir belirginlik
kazandiklar1 ifade edilmistir. Boylece, 1rsiyetin kalga displazisi olusumunda ancak %2060

kadar rol oynadigi kabul edilmektedir (Riser 1969, Schnepf 1976).

1.5.2. Beslenme

Kalga eklemi displazisi genotipine sahip yavru kopeklerde biiyiime periyodunda
yiiksek kalorili diyetle beslenmenin hastaligin insidanst ve siddetini arttirdig

bildirilmektedir (Lewis ve ark 1987, Bakir 1992, Olmstead 1998).

1.5.3. Hormonlar

Asirt kalsiyum alinmasi, kalsitoninde artis, paratiroid hormonunda azalmalara neden

olur. Ayrica yetersiz beslenme de gastrin salinimini artirarak kalsitonini yiikseltir ve
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paratiroid hormon diizeyini diisiiriir. Ostrojen, relaksin, insiilin, biiyiime hormonu ve
paratiroid hormonunun kalga eklemi displazisinin olusumunda birer etken oldugu

vurgulanmaktadir (Mason 1976, Gustafsson 1986, Leighton 1997, Lust 1997).

Beagle ve Greyhound 1rki kdpeklerde gebeligin son ii¢ haftasinda ve dogumu izleyen
iki hafta i¢inde yavrulara fazla miktarda Ostrojen hormonu verildiginde, kalca ekleminin
hissedilir olgiide gevsek, caput femoris’in daha kiiclik ve acetabulumun daha si1g
sekillendigi bildirilmektedir. Bu durumun normalde hig kalca eklemi displazisi goriilmeyen
Greyhound’larda ve oOzellikle erkek yavrularda daha belirgin olarak agiga c¢iktigi
vurgulanmaktadir (Ackerman 1982, Gustafsson 1986).

1.5.4. Miyopatiler

M. pectineus miyopatisi biiyiimeyi engelleyip geciktirebilir. Caput femoris’in
acetabulum’dan disartya ve yukariya dogru yiiklenmesine, eklemin gevsekligine,

acetabulum’un kenarinin zedelenmesine neden olmaktadir (Mason 1976).

Kalca bolgesindeki kaslarin toplam agirligi ile viicut agirlign arasinda, kalga
displazisi yoniinden bir iliski bulundugu ortaya konulmustur. Kalca displazili Coban
Kopeklerinde, kalca kaslarinin viicut agirligina oram1 %9,3 iken displazi olmayanlarda bu
oran %11,1 olmustur. Kal¢a displazisi hemen hi¢ goriilmeyen Greyhoundlarda bu oran
%14,3 bulunmustur. Agirliklar1 12 kg’nin altinda olan kii¢iik irk kopeklerde kalca
bolgesinin oldukga giiclii bir kas yapisina sahip oldugu goézlenmistir (Riser 1969, Jenney-
Gredig 1970, Schnepf 1976).
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1.5.5. Vitaminler

Vitamin C destek dokularin interselliiler liflerinin olusumunda ve bu dokularin
normal fonksiyonlarinin saglanmasinda etkilidir. Vitamin C eksikliginde, degisik oranlarda
kalga eklemi displazisi meydana geldigi ileri siiriilmektedir. Yine, vitamin C ile beslenen
yavrularda kalga eklemi displazisi goriilme oraninda bir azalma oldugu bildirilmektedir

(Bennet 1987, Lewis ve ark 1987).

1.6. Klinik Goriiniim

KED’e predispoze kopek yavrularinin dogumda normal kalga eklemine sahip oldugu
belirtilmektedir (Alexander 1992). Hastaligin ilk bulgusu kalga eklemi gevsekligidir. Kalca
eklemi displazili kopeklerde klinik muayeneler sirasinda arka ekstremitelere iliskin agri,
sallantil1 yiiriiyiis, ayaga kalkmada zorluk, kosma ve sigramada isteksizlik, uzun ve zorlu
egzersizlerden kacinma, merdiven ¢ikarken zorlanma vardir (Giizel 1990, Denny ve
Butterworth 2000, Aslanbey 2002). inspeksiyonda pelvis ve gluteal kaslarda zayiflik,
kifoz, bacaklarda ciddi bir adduksiyon goriilebilir. Kal¢a eklemi displazisi genelde bilateral
sekillenen bir rahatsizlik olsa da, aym Olciide her kdpekte bilateral sekillenmeyebilir
(Piermattei ve Flo 1997, Olmstead 1998, Denny ve Butterworth 2000, Schulz ve Dejardin
2003).

1.7. Tam

Ug ayliktan kii¢iik kdpeklerde kalca eklemi displazisinin tanist olduk¢a zordur.
Klinik belirtiler ortaya ¢ikana kadar hasta sahiplerinin dikkatinden kacar. Kesin teshis
palpasyon bulgulari, klinik bulgular ve radyografik yontemlerle yapilabilmektedir (Lust ve
ark 1985, Morgan 1988, Madsen ve Svalostoga 1995, Smith 1997, Smith ve ark 1997,
Puerto ve ark 1999, Saunders ve ark 1999, Lust ve ark 2001, Ozsoy 2002).

12



1.7.1. Fiziksel Muayene

Kopeklerin fiziksel muayenesinde kalca ekleminin gevsekliginin belirlenmesinde ve
displazi teshisinde birgok yontemler kullanildigi bildirilmektedir. Bu yontemler hayvanlara
sedasyonlu ve sedasyonsuz olarak yapilmaktadir (Lewis ve ark 1987, Bojrab ve ark 1988,
Giizel 1990, Haan ve ark 1993, Piermattei ve Flo 1997, Adams ve ark 1998, Denny ve
Butterworth 2000, Aslanbey 2002, Ozsoy 2002).

1.7.1.1. Uyanik (sedasyonsuz) hastada yapilan testler

1.7.1.1.1. Abduksiyon eksternal rotasyon testi

Normalde dorsal acetabular bolgede eklem kapsiilii ince ve seffaf yapidadir. Caput
femoris’in subluksasyonuna bagli olarak eklem kapsiilii yirtilir ve fibrozis sonucu
kalinlagir. Bu test yangili bir kal¢a ekleminde agr1 olusturur. Testin uygulanmasinda bir
kisi hastanin basini tutarken, hekim hastanin arkasinda yer alir. Muayene eden kisinin sag
eli hastanin sag dizini tutar. Diz, sag kalcay1 disariya rotasyon ve fleksiyon yaptirmak igin
kullanilir. Kalca abdukte edilir, disariya dogru dondiiriiliir ve gerilir. Abduksiyonda yangili
ve zarar gérmiis collum femoris ile eklem kapsiilii temas ettirilir. Eksternal rotasyonda ise
yangilanmig kapsiiliin collum femoris’e siirtmesi agr1 yaratir. Hasta tepki gOstermezse
sonug negatiftir. Hastanin tepki gostermesi yangilanmis bir kalcay1 gosterir. Bu test kalga
displazisi i¢in spesifik degildir. Lumbal bolgedeki medulla spinalis lezyonlarinda da

pozitiftir (Piermattei ve Flo 1997, Adams ve ark 1998, Ozsoy 2002).
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1.7.1.1.2. Kalc¢a ekstensiyon testi

Bu testin uygulanmasinda bir kisi hastay: tutarken, hekim hastanin arkasinda durur.
Sag ve sol kalgalar sira ile test edilir. Kiiciik bir kopegin sag kalca testi i¢in hekim
parmaklarini kalganin kraniyali lizerine, bagparmagini da dorsal ischiial bolgeye yerlestirir.
Hastanin kalgasi, muayene edenin parmaklarinin ¢ekmesi ile gerilir. Daha biiyiik
kopeklerde ise sag elin parmaklari genu bolgesine, sol elde hayvanin arka tarafi {izerine
yerlestirilir. Sol el hayvanin hareketini 6nlerken, hekim femur’u diger eli ile geriye dogru
cekerek kalcayr gerer. Bu test, collum femoris civarinda eklem kapsiiliinii gerer. Pozitif
oldugu zaman hasta tepki gostermektedir. Dorsal eklem kapsiilii yangilastiginda ve fibrozis
gelistiginde pozitif yanit verir. Bu test kalgaya spesifik degildir. Kontraksiyona ugramis m.
iliopsoas ve asag1 lumbal bolgedeki yangilarda da pozitif yanit verir (Lewis ve ark 1987,

Bojrab ve ark 1988, Giizel 1990).

1.7.1.1.3. Durus testi

Ayakta durma testi, omurgada basin¢ olusturan fonksiyonel bir eylemdir. Ayakta
duran bir kdpegin 6n ayaklarinin yukar kaldirilmasi ile gerceklestirilir. Saglikli bir kopek,
bu pozisyonda rahatsiz olmadan ayakta durur. K&pegin arka tarafi ve kalgas1 gergindir.
Saglikli olmayan kopek ise rahatsiz pozisyonda durur ve bu durumdan hoslanmayarak yere
inmeye c¢alisir. Hayvan arka tarafim1 ve kalgasimi fleksiyonda tutar. Bu test, asiri
ekstansiyon yolu ile kal¢ca ve omurgalarda bask1 yaratir. Anormal kalgali kdpekler, fibrozis
ve yanginin derecesine bagli olarak farkli cevap verebilirler. Bu test bir hastalik igin
patognomik olmamakla birlikte, hayvanin sirtinda ya da kalgasinda bir problem oldugunu

gosterir (Bojrab ve ark 1988, Giizel 1990, Haan ve ark 1993, Piermattei ve Flo 1997).
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1.7.1.1.4. Kalc¢a subluksasyon testi

Bu fiziksel muayene, topalligin kalga ya da sirt bolgesinden kaynaklanip
kaynaklanmadigini belirlemede kullanilir. Testin uygulanmasinda, bir kisi hastay1 tutarken
hekim hastanin test edilen kalgasinin yaninda durur. Sag kalga i¢in, muayene edenin sag
elinin parmaklar1 femurun proksimal kisminin medialine ve sag basparmak sag ilium
lizerine yerlestirilir. Biiylik kopeklerde dizin laterali {izerine 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. Kalca
subluksasyon testi, dorsal acetabular kenardaki kapsiilin yapisma noktasini zorlar.
Muayene edenin proksimal femuru laterale cekmesi ile kalg¢a eklemi sublukse olur ve hasta
agriya karsi kalgasin1 korumak igin kaslarini1 kontraksiyona gegirir. Bu kas kontraksiyonu,
yangilanmis dorsal eklem kapsiilii i¢ine caput femoris’in dorsal yonde yer degistirmesine

neden olur ve agriya yol acar (Giizel 1990, Denny ve Butterworth 2000, Ozsoy 2002).

1.7.1.2. Anestezi altindaki hastada yapilan testler

1.7.1.2.1. Rediiksiyon ve subluksasyon acilar:

Rediiksiyon acisi, kalga eklemi rediiksiyonu olustugunda sagital diizlemden fiziksel
pozisyonda abduksiyon agisinin Olg¢lilmesidir. Rediiksiyon agisin1 6lgmek igin hasta
anesteziye alimir ve sirt dstii yatirilir. El diz eklemi lateraline yerlestirilir. Medial
dogrultuda zorlama ile kalga ekstansiyon ya da fleksiyonsuz vertikal baslama pozisyonuna
getirilir. Citirt1 sesinin duyulmasi veya caput femoris’in yer degistirmesinin palpe edilmesi

eklemin yer degistirmesine igarettir (Alexander 1992).
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1.7.1.2.2. Rediiksiyon acis1

Kopeklerde elektronik goniometre ile dlgiiliir. Goniometrenin ucu iliopektinel ¢ikint
tizerindeki m. pectineus’un orijininin hemen caudaline yerlestirilir. Goniometrenin kenari
genu ekleminin medial kenarina dokundurulur. Rediiksiyon agis1 okunur. Rediiksiyon agis1
eklem gevsekligini gosterir. Bu durum dorsal acetabular kenarda yirtilma ve eklem
kapsiiliiniin gerilmesini gosterir. Daha biiyiik bir rediiksiyon agisi, kapsiiliin daha fazla

gerilmesi anlamindadir (Alexander 1992, Ozsoy 2002).

1.7.1.2.3. Subluksasyon agisi

Bu aciy1 elde etmek icin, genu eklemi vertikal duruma getirilir. Kalga, genu
ekleminin mediale zorlanmasi ile yavas¢a adduksiyon pozisyonuna gelir. Kalca eklemi
luksasyon ya da subluksasyon pozisyonuna geldiginde adduksiyon durdurulur. iki ac1 her
kalca i¢in Olgiiliir. Rediiksiyon acgis1 her zaman subluksasyon agisindan biiytiktiir (Bojrab
ve ark 1988). Subluksasyon agcisi, dorsal kenardan asagiya caput femoris’in fonksiyonel
kayisin1 gosterir. Ligamentum teres gereginden fazla gerildiginde ya da acetabulum
osteofitlerle dolmus ise dorsal acetabular kenardan gercek kayist subluksasyon acisindan

az olabilir (Bojrab ve ark 1988, Ozsoy 2002).

1.7.1.2.4. Ortolani belirtisi

Palpasyonla femurun luksasyon/subluksasyona ugratilip sonra rediikte edilmesine
dayanan diagnostik testtir. Testin uygulanmasinda, anestezi yapilan hayvan sirt iistii ya da
yan yatirilir. Sirtiistli pozisyonda femur masaya diktir ve art. genu fleksiyondadir.
Femur’dan art. genu’ya dogru asagi yonde caput femoris’e subluksasyon saglamak igin
basing uygulanir. Caput femoris acetabulum’a yerlesene kadar 15 — 20 derece abdukte
edilir. Lateral pozisyonda ise femur masaya paralel, art. genu fleksiyondadir.

Subluksasyonu saglamak i¢in femur’a gii¢ dorsalden verilir. Eger eklemde gevseklik var
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ise subluksasyon olusur. Diizelme hissedilen veya duyulan bir rediiksiyon (krepitasyon)
sesiyle anlagilir, bu “Pozitif Ortolani Belirtisi” olarak adlandirilir. Ortolani belirtisi eklem
kapsiiliiniin gerilmesini gosterir. Eklem kapsiilii gerildiginde, eklem gevsekligi olusur.
Eklem kapsiiliiniin gerilmesinin birgok nedeni vardir, en yaygin olani kalg¢a displazisidir

(Piermattei ve Flo 1997, Adams ve ark 1998, Lust ve ark 2001, Sarterler 2003).

Hafif dereceli dejeneratif eklem hastaligi (DJD) olan geng kopeklerde bu test sonucu
genellikle ¢ok belirgindir. DJD 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).

1.7.1.2.5. Barlow belirtisi

Kalca eklemi displazisinin belirteci olarak insan hekimliginde kullanilan bir
palpasyon bulgusudur. Bu belirti, yerinde olan caput femoris ¢iktig1 zaman sekillenir.
Testin uygulanmasinda, anesteziye alinan hayvan sirt dstii yatirilir. Sol el hastanin
fleksiyondaki sag dizinin lateraline yerlestirilir. Sol bagparmak, 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. Aksi olursa negatif olarak kabul edilir. Barlow belirtisi, kal¢a displazisine isaret
etmez, ancak onunla birlikte olan kapsiiliin gevsemesini gosterir (Adams ve ark 1998,

Farese ve ark 1999, Lust ve ark 2001).

1.7.1.2.6. Barden palpasyonu

Kopek, siipheli kalca eklemi iiste gelecek sekilde lateral olarak tespit edilir.
Klinisyen kopegin gerisinde ayakta durur ve {stteki femuru avuglar ve abduksiyon
yapmadan lateral diizlemde kaldirmaya ¢alisir. Bu bir elin parmaklarini femurun altina ve

bagparmag1 femurun iizerine yerlestirmekle en iyi sekilde yapilmis olurken, diger elin
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basparmagi ya da isaret parmagi trochater majoriin iizerine dayanmis olur. Femuru
kaldirmaya c¢aligmakla eklem laksitesinin derecesi degerlendirilmis olabilir. Eger
basparmak ya da isaret parmagi 0,5 cm civarindan daha fazla yiikselmisse barden testi
pozitif olarak degerlendirilir. Yavru kopeklerde olas1 laksite yiiziinden bu testin sonuglari

diger testlerle ve radyografik calismalarla karsilastiriimalidir (Houlton 1994, Ozsoy 2002).

1.7.2. Radyolojik Muayene

1.7.2.1. Standart ventrodorsal gergin bacak (OFA) goriintiisii

Bu pozisyona gore, kopek sirt istii yatirilir ve arka ayaklar, diz ve tarsal eklemler
tam olarak gerdirilene kadar ¢ekilir. Kopek kalca ekleminin diiz (basit) radyografisi, kalca
gevsekligi ve kalcanin diizensizligini gosterir. Dejeneratif eklem hastaliginin 1limh
formunda femur boynunun kaudal kisminda, kiiclik osteofitler vardir. Femur basi boyunca
goriilen, dorsal acetabular kenarin mediale biikiilmesi ve yayvanlasmasi femoral basin
kronik subluksasyonu ile birliktedir. Dejeneratif eklem hastaliginin baslangicinda, kranial
acetabulum’un lateral kenarinda kiiciik acetabular osteofitler sekillenir (Smith ve ark 1988,
Madsen ve Svalostoga 1995, Piermattei ve Flo 1997, Adams ve ark 1998, Farrow ve ark
1999, Puerto ve ark 1999, Saunders ve ark 1999, Lust ve ark 2001, Vezzoni 2006).

1.7.2.2. Lateral radyografi

Lateral radyografi, 6zellikle spinal anormalliklerin tanisinda yararlidir. Normal kalga,
beyaz goriiniimlii subkondral femur basi, siyah goriiniimlii eklem kikirdagi ve beyaz hath
acetabular subkondral kemik goériintimiine sahiptir. Displazik kalga, beyaz hatli subkondral
femoral bas, siyah hatli eklem kikirdagi ve gri hatli acetabular subkondral kemigin oblik

izdiisiimiine sahiptir. Ileri derecedeki displazide, beyaz hatli subkondral femoral bas, gri
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hatli eklem kapsulasinda minimal kalinlasma ve gri hatli acetabular subkondral kemigin
oblik izdiistimii goriiliir. Lateral radyografi, yaklasik 3—5 mm egri hatta radyodens olarak,
dorsal acetabular kenarin dorsal kenar1 boyunca olusan osteofitleri gosterir (Smith ve ark

1988, Alexander 1992, Lust ve ark 2001).

1.7.2.3. Kurbaga goriintiisii

Kurbaga goriintiisii anestezisiz kolaylikla alinabilir. Ciinkii hayvanlar, bu radyografik
pozisyona nadiren direng gosterirler. Kopek sirt istii yatarken kalga fleksiyon pozisyonuna
getirilir. Kalca displazisi degerlendirmesinde bu goriintii, femur basi ve acetabulum
arasinda mevcut kikirdak alanin genislemesi ile dikkat ¢eken acetabulum’un dolmasim
tanimlamak igin yararlidir. Femur basinin periferinde mahmuz seklinde kemik cikintilart

ayn1 zamanda gortlebilir (Slocum ve Devine 1987, Bojrab ve ark 1988, Alexander 1992).

1.7.2.4. Dorsal acetabular kenar radyografisi

Bu goriintli icin kopek sternal yatiga getirilir, tarsal eklemler ileriye dogrudur ve 5
cm kadar kaldirilir. Rontgen tiipii dikey pozisyondadir ve kranialden kaudale, pelvisin
uzun ekseni boyunca dik gegirilir. Bu radyografi, dorsal acetabulum kenarinin capraz
goriintiistinli saglar. Femur bag1 ve acetabulum’un normal meyili uyum i¢inde oldugunda,
femur basi acetabulum i¢inde derin yerlesmis bulunur. Normal dorsal acetabular kenar
keskindir ve meyili horizontaldir. Acetabulum’un fazla meylinin birinci sebebi femur
basinin laterale yer degistirmesidir. Bu yer degistirme siliresince femur basi, osteofit ya da
deformasyon olusturarak dorsal acetabulum’un lateral kismina zarar verir. Bu
anormallikler sonucu femur basi ¢ikar ve dorsal acetabulum kenarinin lateralinde yer alir

(Bojrab ve ark 1988, Denny ve Butterworth 2000, Dueland ve ark 2001, Bernarde 2010).
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1.7.2.5. Dorsolateral subluksasyon testi

Bu test, kalca eklemi dogal pozisyonuna yakin, agirlik tagima pozisyonunda
oldugunda, femur basinin pasif subluksasyonunu degerlendirmek i¢in gelistirilmistir. Testi
gergeklestirmek i¢in, kdpek anesteziye alinir. Yumusak bir zemin lizerinde diz {istii oturum
durumunda, sternal yatis pozisyonuna getirilir. Genu eklemleri fleksiyona getirilir ve masa
ile temasta ve hemen hemen ona dik durumda femur ile birlikte addukte edilir. Daha sonra
kalca ekleminin dorsoventral radyografik goriintiisii elde edilir. Degerlendirme % olarak

yapilir (Farese ve ark 1999).

1.7.2.6. Derecelendirme ve siniflandirma

Standart ventrodorsal pozisyonun kullanimi ve derecelendirmenin yapilmas1 Hayvan
Ortopedi Birligi (Ortopedic Foundation of Animals — OFA) tarafindan bir
siniflandirmaya tabi tutulmustur. Burns, Fox ve Burt isimli arastirmacilarin

degerlendirmelerine gore;

Miikemmel kalca eklemi yapisi; 1yi sekillenmis C seklinde acetabulum ve bunun
femur basinin % 75’ini ya da daha fazlasini kapattig1 eklem yapisi olarak belirtilmistir.

Iyi kalca eklemi yapisi; iyi sekillenmis C seklinde acetabulum yapist ve femur
basinin acetabulum tarafindan % 60 — 75 kapatildig1 eklem yapisidir.

Vasat kalga eklemi yapisi; orta dereceli diizensizlik ve orta dereceli arthritis goriiliir.
Subluksasyon yoktur. Kraniyodorsal acetabulum kenarinda hafif osteofitler goriilebilir
fakat eklem gevsekligi yoktur.

Sinirda ya da giicliikle aywt edilebilen kalga eklemi yapisi; hayvanin yapisi
tanimlamay1 onlediginde ya da ¢ekilen filmin kalitesi dogru yoruma engel oldugunda bu
degerlendirme yapilir.

Hafif dereceli kalga displazisi; Acetabulum sigdir, femur bas1 % 40 — 50 oraninda
kapatilir. Hafif subluksasyon ve minimal derecede sekunder degisimler vardir.

Orta dereceli kalca displazisi; Femur bast % 25 — 40 oraninda acetabulum tarafindan

kapatilir. Orta dereceli subluksasyon ve sekunder degisimler mevcuttur.
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Ileri dereceli kalca displazisi; Femur basinin acetabulum tarafindan kapatilmasi %
25den azdir. ileri derecede subluksasyon ve sekunder degisimler mevcuttur (Alexander

1992, Lust 1993, Ozsoy 2002).

1.7.2.7. Norberg acisi tayini metodu

Norberg acisi, standart gerilmis ventrodorsal radyografik goriintii iizerinde kalga
gevsekligini 6lgmek i¢in kullanilir. Norberg acis1 degerleri, 55 — 115 arasinda degisir.
Derecenin 105 ve iizerinde oldugu durumlar normal olarak nitelendirilir. Hayvan Ortopedi
Birligi (OFA)’ne gore en diisilk Norberg agis1 88 derecedir (Bojrab ve ark 1988, Smith ve
ark 1988, Alexander 1992, Tagner 1992, Madsen ve Svalostoga 1995, Madsen 1997,
Corley ve ark 1997, Piermattei ve Flo 1997, Farrow ve ark 1999, Saunders ve ark 1999,
Lust ve ark 2001, Sarierler 2003).

1.7.2.8. Kompresyon — Distraksiyon (Penn Hip) Metodu

1.7.2.8.1. Testin uygulanmasi

Bu test, genel anestezi ya da derin sedasyon altinda gerceklestirilir. Kopek sirt istii
pozisyonda tutulur. Kalca eklemleri dogal fleksiyon — ekstansiyon pozisyonunda iken
femur basinin acetabulum icine tam olarak yerlesmesi i¢in kompresyon ve femur baginin
maksimum derecede yer degistirmesini saglamak icin distraksiyon uygulanir. Kompresyon
uygulamas1 i¢in kopek dorsal olarak yatirilir. Kalganin lateral kisimlarina agirliklar
yerlestirilir. Tarsal eklemler tutularak dizlerin superpozisyon olusturmamasi i¢in yeterli
mesafede ¢ekilir. Bu sirada normal diz araligi korunur. Kalga eklemleri bir yardimcinin
uygulayacagi kompresyonla en uygun pozisyona getirilir. Alternatif olarak kiiciik

kopeklerde diz fleksiyonda iken, tarsal eklemlerden tutularak tibia’larin disariya dogru
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rotasyonu yolu ile kalga eklemleri elle yerlestirilir. Distraksiyon gorlintlisii i¢in kopek
dorsal olarak yatirilir. Ticari olarak hazirlanmis bir distraktor, bacaklar arasina yerlestirilir.
Bir yardimci, aleti sikica pelvis tizerine yerlestirir. Distraktor barlarinin aralar
interacetabular mesafeye yerlestirilir. Bu alan, distraksiyon isleminin gili¢ uygulama
stiresince dizler arasinda uygun durus mesafesi i¢in izin verir. Distraksiyon kisa bir siire
devam ettirilir (yaklasik 1 — 2 sn). Bu siire rontgen ¢ekimi i¢in yeterlidir. Uygulamanin
tiimi yaklasik 20 dakika stirmektedir (Bojrab ve ark 1988, Smith ve ark 1988, Piermattei
ve Flo 1997, Ozsoy 2002, Paticelli ve ark 2002, Altunatmaz ve ark 2003).

1.7.2.8.2. Bir indeks yoluyla gevsekligin degerlendirilmesi

Femurun laterale distraksiyonu ile acetabulum ve caput femorisin merkezleri
birbirinden ayrilir. Bu ayrilma mesafesinin biiylikliigii (d degisim vektorii) kalca eklemi
gevsekliginin direkt Ol¢limiidiir. Bu dogrudan oSlgiim ile bir nispi indeks (I); degisim
vektoriiniin (d) femur basinin yarigapina (r), boliinmesi ile elde edilir (I= d/r). Elde edilen
degerler 0’dan 1’e degisir. 0, tam ve diizenli normal bir kal¢ay1 tanimlar. 1, eklemin ¢ikik
oldugunu ve ileri derecede gevseklik bulundugunu gosterir. Distraksiyon indeksi 0,3 olan
bir kalga eklemi, 0,6 indeksli bir kalcanin iki kat1 kadar daha sikidir. Distraksiyon indeksi
0,6 olan bir kalgada femur basmmin % 60 sublukse oldugu diisiiniilebilir. Distraksiyon
indeksi 16 haftalik yasta 6l¢iilebilmektedir. Bu yastan daha 6nce yapilan 6l¢iimler yeterli
giivenlikte kabul edilmemektedir. Daha sonraki olgiimler 6, 12 ve 24 aylik yaslarda
yapilmalidir (Smith ve ark 1988, Swainson ve ark 2000, Giilanber ve ark 2006).

Smith ve ark (1988, 1990, 1997), 6 — 10 haftalik yasta 0,3’den az distraksiyon
indeksli tiim kalca eklemlerinin 1 y1l sonra normal oldugunu belirtmislerdir. Distraksiyon
indeksi 0,3 — 0,4 arasi olanlarin kalca eklemlerinin % 81’inin normal bulundugu, 0,6’dan
biiyiik indekslilerin % 90’inda dejeneratif eklem hastaliginin gelistigine 0,7’den biiyilik
distraksiyon indeksli kalca eklemlerinin ise hepsinde dejeneratif eklem hastaliginin

sekillendigine dikkat ¢ekmislerdir.
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Distraksiyon indeksinin 0,3’den biiyiikk oldugu kopeklerde 2 yasina kadar % 51
oraninda dejeneratif eklem hastaliginin gelistigi, Alman Coban kopeklerinin, diger
kopeklerden 6,3 kat daha fazla dejeneratif eklem hastalifina meyilli oldugu
bildirilmektedir (Smith 1997).

1.7.2.8.3. Kalca gevsekliginin mukayesesi

Distraksiyon ve ventro — dorsal goriintiiller kalga gevsekligi acgisindan
karsilastirildiginda distraksiyon goriintiisiiniin standart gergin kalga goriintiisiinden 2,5
kere daha fazla gevsek oldugu bildirilmektedir. Distraksiyon goriintiisiindeki eklem
gevsekligi, kalca ekleminin palpasyonundan elde edilen gevseklikle pozitif bir iliski
gostermektedir (Ozsoy 2002).

1.7.2.8.4. Dejeneratif eklem hastahigi ile kal¢a eklemi gevsekliginin iliskisi

Kalga eklemi gevsekliginin artmasi ile eklemdeki dejeneratif gelismeler paralel
olarak artar. Kalga gevsekligi iki formda incelenebilir. Bunlar pasif ve aktif kalgca
gevseklikleridir. Pasif kalca gevsekligi, viicut agirligi veya aktif kas giicliniin mevcut
olmadig1 gevsemis kopeklerde Olciilen kalganin nispi gevsekligidir. Fonksiyonel kalga
gevsekligi ise, kikirdagin asinmasi ile sonuglanan ve sonunda dejeneratif eklem
hastaliginin gelisimine 6nder olan ve agirlik tasinmasi siiresince olusan kalga gevsekliginin
patolojik seklidir. Fonksiyonel kalca gevsekligi heniliz Olgiilememektedir. Pasif kalga
gevsekligi dejeneratif eklem hastaliginin olusumu i¢in gereklidir ancak yeterli degildir

(Madsen ve Svalostoga 1995, Smith ve ark 1997, Ohlert ve ark 2001).

Distraksiyon indeksi 0,3’den az olan kopekler, kalga displazisi i¢in gercekten
negatiftirler. Distraksiyon indeksi 0,3’iin Ustiindeki kdpekler ise siipheli kalga gevsekligine
sahip olarak diisiiniiliir. Dejeneratif eklem hastaligina hassas ya da hassas olmayan

kopeklerin ayiriminda 0,3 distraksiyon indeksi biyolojik baslangi¢c olarak kabul edilir.
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Distraksiyon indeksindeki her 0,1°lik artis, dejenetarif eklem hastaliginda 4,1 katlik bir
artis anlamina gelir (Smith ve ark 1988, Madsen ve Svalostoga 1995, Lust 1997, Swainson
ve ark 2000, Ohlert ve ark 2001, Giilanber ve ark 2006).

1.8. Sagaltim

KED’nin sagaltiminda kullanilan yontemler hayvanin yasi, klinik semptomlar ve
hasta sahibinin durumuna gore medikal ve operatif olarak degismektedir (Gay 1963,
Charnley 1972, Bennet 1987, Alexander 1992, Haan ve ark 1993, Farese ve ark 1999,
Aslanbey 2002, Altunatmaz ve ark 2003, Bernarde 2010).

1.8.1. Medikal Sagaltim Yontemleri

KED’nin 1liml belirtilerine sahip olgularda ve topalligin ilk devrelerinde medikal
yaklagimlar tercih edilir. Her hastanin fiziksel durumu, hareket edebilme yetisi ve ¢evresel
sartlar en uygun sagaltim seceneginin belirlenmesi i¢in énemlidir. Soguk ve nemli havalar
klinik belirtileri siddetlendirir. Asir1 kilo, yangili eklemde gerilimi artirir ve daha fazla
agriya sebep olur, bu nedenle hastalarda agirlik azaltma programlar1 uygulanmalidir (Yiicel

1982, 1984, Olmstead 1998, Moses 2000).

1.8.1.1. NSAID (nonsteroidal antienflamatuvar ilaglar) kullanilmasi

Ostoarthritis’ten kaynaklanan agrinin dindirilmesi amaciyla NSAID (Nonsteroidal
Antienflamatuar Ilaglar) kullanilmaktadir. NSAID’lar arasidonik asitten prostaglandinlerin
sentezlenmesinden sorumlu siklooksijenaz’i engelleyerek c¢alisir. Prostaglandin sentezini
engelleyerek, yangisal siire ve agr1 azaltilabilir. Kopeklerde siklikla kullanilan NSAID’ler

aspirin, fenilbutazon ve meklofenamik asittir (Haan ve ark 1993, Piermattei ve Flo 1997,
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Olmstead 1998). Aspirin, kolay bulunmasi, etkinligi ve ucuzlugu nedeniyle osteoarthritis
sagaltiminda yaygin kullanim alani bulur. Kopeklerde mide mukozasini ¢ok fazla irrite

ettigi icin tamponlu form kullanilmaktadir. Aspirin 25 mg/kg dozunda ve 8 saat ara ile

verilmelidir (Haan ve ark 1993).

Fenilbutazon, tamponlu aspirini tolare edemeyen kopeklerde 8 saat ara ile 10 — 15
mg/kg dozunda kullanilir. Uzun siireli kullanildiginda fenilbutazon’un en belirgin yan
etkisi kemik iligi depresyonudur. Dolayisiyla 2 haftadan daha uzun siire kullanilmamalidir.
Meklofenamik asit, osteoarthritis tedavisinde uzun dénem NSAID kullanimima gerek

duyulan hastalarda 6nerilmektedir. Giinde bir kez 1,1 mg/kg dozunda kullanilir (Piermattei

ve Flo 1997, Olmstead 1998).

1.8.1.2. Kortikosteroidler

Prednisone ve prednisolone gibi kortikosteroidler kopeklerde osteoarthritis’in
tedavisinde yillardir kullanilmaktadir. Arthritis’li eklemde gelisen patolojik degisimler
nedeniyle sekillenen rahatsizliklarin hizli bir sekilde diizelmesinde giicli ve etkili
antiinflamatuvar ilaglardir. Dejeneratif eklem hastaliklarinda intraartikiiler olarak

kullanilmaktadir (Haan ve ark 1993, Olmstead 1998).

1.8.1.3. Vitamin

Vitamin C kopeklerde kalga eklemi displazisinin 6nlenmesi amaciyla 6nerilmektedir.
Yapilan bir ¢alismada gebelere ve yavrulara 18 — 24 aylik oluncaya kadar vitamin C
uygulanmasinin kalga eklemi displazisinin engellenmesinde etkili oldugu bildirilmesine
karsin etki mekanizmasi tam olarak aciklanamamaktadir (Bennet 1987, Lewis ve ark

1987).
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1.8.1.4. Egzersiz

Kalca eklemleri asir1 gevsek olan 6 — 16 haftalik yavrularda giinliik olarak yaptirilan
egzersizler yararli olmaktadir. Bu amagla hayvan sirt iistii yatirilir ve femurlara uygun
sekilde pozisyon verilir. Gli¢ kullanarak caput femoris’in acetabulum igine yonlenmesi

saglanir (Olmstead 1998, Moses 2000).

1.8.2. Operatif Sagaltim Yontemleri

1.8.2.1. Musculus pectineus miyektomisi

Bu operasyonun amaci adductor kaslar1 serbestlestirip, femurun abduksiyonunu
artirmaktir. Bu sekilde acetabulum ile caput femoris’in temas yiizeyini artirarak eklem
kikirdaginin maruz kaldigi yiik ile kapsiiliin gerginligi azaltilmis olur. Boylece agrinin
azalmasi saglanir. Bu operasyon tekniginde bolgeye ventralden yaklasilir. M. pectineus
boyunca femur’un 1/3’iine kadar ensizyon yapilir. Deri altt dokularin diseksiyonundan
sonra kasin miyektomisi yapilir. Bu yontem, agriy1 belirli bir siire ortadan kaldirmakta,
ancak eklemde dejeneratif degisikliklerin olusmasina engel olmamaktadir (Yiicel 1982,

Yiicel 1984, Bojrab ve ark 1988, Denny ve Butterworth 2000).

1.8.2.2. intertrohanterik osteotomi

Hauptman’a gore kopeklerde femoral inklinasyon agis1 146+5° olarak degismektedir
(Sarterler ve Giizel 2003). Kalca displazili hayvanlarda bu ac¢1 30 ya da 35 derece
artmaktadir. Bu operasyon ile hem fazla olan inklinasyon agis1 azaltilir, hem de collum
femoris’in asir1 olan anteversiyon agisi diizeltilir. Amaci kalcada agriyr azaltmak ve

kalganin biyomekanigini diizeltmektir. Femur’un proksimal kismina lateral yaklasimla
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ulagilip, taban1 femur’un medial yiizeyinde olacak sekilde trochanter minor hizasinda
ticgen seklinde bir kemik pargasi uzaklastirilir. Osteotomi hatti uygun bir implantla
birlestirilir. Bu sekilde caput femoris ile acetabulum arasindaki temas ylizeyi

artirilmaktadir (Denny ve Butterworth 2000, Penwick 2001).

1.8.2.3. Eksizyon arthroplastisi

Caput ve collum femoris’in osteotomisi ile olusturulan ekzisyon arthroplastisi,
eklemde graniilasyon dokusu olusturarak fonksiyonel iyilesme saglama yoOntemidir.
Operasyonda cranio — lateral yaklasim tercih edilir. Ensizyon trochanter major’un
dorsalinden baglayip, femur’un orta diyafizine kadar uzatilir. Deri alt1 dokular diseke
edilerek m. biceps femoris ortaya ¢ikarilir. M. biceps femoris kasi kaudale dogru ekarte
edilerek, m. tensor facia lata, fascia lata ve m. gluteus superficialis ortaya cikarilir.
M.tensor facia lata kraniale, m. gluteus superficialis kaudale ekarte edilerek, dorsalde m.
gluteus profundus ve intermedius, kranialde m. rectus femoris ve lateralde m. vastus
lateralis kaslar1 ile sinirlandirilmis art. coxae goriiliir. Eklem kapsiiliiniin dorsal yiiziinii
ortaya c¢ikarmak i¢in m. gluteus intermedius ve m. gluteus profundus’un kranial kisminin
trochanter major tarafindaki insersiyon yerinden tenotomisi yapilir. Eklem kapsiilii
acetabulum’un dorsal kenarindan, distal yonde collum femoris’e paralel ‘T’ seklinde
ensize edilerek, caput femoris’e ulasilir. Trochanter major’un medial yiiziinden baslayan ve
trochanter tertius’un proksimal yiiziinde biten bolgeye osteotomi uygulanir (Swenson ve

ark 1997, Paticelli ve ark 2002, Iki ve Saglam 2004).

1.8.2.4. Total kalca protezi (total hip replacement, THR)

Total kalga protezi, caput femoris ve collum femoris kiriklari, coxarthrose’lar, epifiz
ayrilmalari, aseptik caput femoris nekrozu, yineleyen kal¢a c¢ikiklari, acetablum kiriklari,

romatoid arthritisler, femur’un proksimalinde gelisen kemik tiimorleri ve kistleri kalca
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bolgesinde lokalize olan agrili, travmatik ya da nontravmatik kokenli bozukluklarda

uygulanmaktadir (Gay 1963, Muller 1970, Yiicel 1982, Piermattei ve Flo 1997).

Kopeklerde kalga protezi caligsmalart insan hekimligindeki uygulamalara paralel
olarak son 30 yildan beri devam etmektedir. Beseri hekimlikte ilk uygulanis1 McKee —
Farrar ve Charnley’in aragtirmalar1 ile baslamistir. ilk uygulamalarda protezin her iki
kompenenti metal iken, giderek caput femoris metal, acetabulum tarafi polyethylene’den
yapilmaya baslanmistir. Bu kompenentlerin, ana kemige tutturulmasinda genellikle kemik
¢imentosu kullanilmis, ancak sement’in zararli etkilerini 6nlemek bakimindan, vidalama ya
da protezin sapmnin medullar kanala ¢akma gibi daha degisik tespit yontemleri de
gelistirilmistir. Bugiin ise femur kompenentinin medullar kanala sokulan uzun bir sap1

bulunmaktadir (Gay 1963, Charnley 1972).

Kopeklerde ilk total kalga protezi Gormen tarafindan uygulanmistir. Kopekler icin
degisik lic biiyiiklikte “Richarts canine II Total Hip prosthesis” modeli gelistirilerek
uygulamaya sokulmustur (Gay 1963, Charnley 1972, Yiicel 1982).

1.8.2.5. Triple pelvic osteotomi (TPO)

TPO birbirinden bagimsiz os pubis, os ischii ve os ilium’un osteotomilerinden
olusur. Bundan sonra kalga ekleminin stabilitesini saglamak amaciyla, serbest acetabular
segmentin caput femoris iizerine rotasyonunu saglayan 6zel tasarlanmis 20°, 30° ve 40°’lik
acilarla sinirlandirilmis plaklar kullanilir. Sik kullanilan iki tip plak vardir. Bunlar, Triple
pelvic osteotomi plagi ve Slocum’un canine pelvic osteotomi plagidir. Bu plaklar ilium’a
uygulanir (Slocum ve Devine 1987, Slocum ve Slocum 1992, Olmstead 1998, Denny ve

Butterworth 2000, Altunatmaz ve ark 2003, Schulz ve Dejardin 2003).
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1.8.2.6. Darthroplasti

Darthroplasti de kullanilan DAR’mn ag¢ilimi Dorsal Acetabular (Rim) kenardir. Bu
teknikte amag pelvisin diger bolgelerinden alinan kortiko — kanselloz kemik greftlerinin
dorsal acetabular kenara implante edilerek bolgenin daha uzun bir hale getirilmesi ve
femoral basin daha derin bir soket igerisine tam olarak oturmasini saglamaktir. Bu teknik
en iyi sekilde TPO i¢in ge¢ kalinmis durumlarda ve eklem yiizeyinde dejeneratif
degisikliklerin yeni basladigi durumlarda kullanilabilmektedir. Bu kal¢a displazisinin
sagaltiminda oldukg¢a yeni ve tartigmali bir tekniktir. Cok sayida hayvana uygulanmamis ve

uzun donem sonuglar1 elde edilememistir (Slocum ve Slocum 2008).

1.9. Juvenil Pubic Symphisiodesis (JPS)

1.9.1. Tanim

JPS, kalca displazisi yoniinden risk altinda bulunan gen¢ kdpeklerde profilaksi
amaciyla uygulanan bir islemdir. Bu operasyonun amaci, KED agisindan aday yavru
kopeklerde pubic symphysiodesis uygulayarak acetabular ventro — versiyonunu artirmak
ve kalga ekleminde gevsekligi azaltmaktir. JPS, Mathews ve arkadaslar1 tarafindan
1996’da tanimlanmis ve kalca displazisinin erken semptomlarini gosteren, yavru
kopeklerin kemiksel gelisimi sirasinda acetabular cati e§imini daha ventral bir yonde
modifiye etmek i¢in tasarlanmig bir tekniktir. Teknikte, symphysis pubis’in cerrahi olarak
eksizyonu veya termal yolla destriiksiyonu sonucu symphyseal biiyiime plaklarinin 4. veya
5. ay’dan once kapanmasi saglanir. Boylece, pelvik kanalin dairesel biiyiimesi sinirlanarak
bilateral acetabular rotasyona yol agilir. Bu da caput femorisin acetabulumla daha iyi
kaplanmasin1 saglar. Sonucta, eklem uyumu ilerler, daha uygun eklem biomekanigi
saglanir ve osteoartiritisin oniine geg¢ilir veya durdurulur (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).

29



Bu yontem ile acetabular c¢at1 ventrale dogru yavasca ilerlerken, caput femorisler
laterale dogru ileriye kayar, lateral acetabular smirda egimlesir ve yuvarlanir. eklem
uyumu ilerler ve osteoartiritisin gelisimi sinirlanir veya engellenir. JPS den sonraki 2 — 3
ayda DAR egimi normale doner ve kapsiilografi de osteoartiritisin Oniine gecildigini
gosterir (Swainson ve ark 2000, Dueland ve ark 2001, Paticelli ve ark 2002, Bernarde
2010).

1.9.2. Endikasyonlar

JPS, erken donemlerde ozellikle 3,5 — 4 aylik képek yavrularinda olumlu sonuglar
vermektedir. JPS icin endikasyon; 15 ° — 40 © deki bir rediiksiyon agcis1 ile pozitif bir
ortolani isareti, 0 ° — 15 © deki bir subluksasyon acisi, 0,4 — 0,7 arasindaki distraksiyon
indeksi, 7 ® — 12 ° deki dorsal acetabular kenar (DAR) agisi, dorsal acetabular kenar
sinirtyla siiperpoze olmus caput femoris merkezi olarak belirtilmektedir (Dueland ve ark

2001, Vezzoni 2006, Bernarde 2010).

1.9.3. Operasyon Teknigi

Genel anestezi altinda sirtiistli pozisyonda yatirilan kopegin kaudal abdominal
bolgesi aseptik cerrahi i¢in hazirlanir. Sympysis pubis iizerinde 3 — 4 cm’lik bir deri
ensizyonu ve deri alt1 dokularin kiit diseksiyonuyla symphysis pubis iizerindeki prepubik
tendonun insersiyosu agiga ¢ikarilir. Tendonun kisa bir ensizyonu gergeklestirilir. Bu
asamada Uretra ve rectumun elektrokoter ignesinden korunmasi i¢in symphysisin altina
tahta bir spatula yerlestirilir. Kartilagindz symphysisin % lik kismi elektrokoter ile
kraniyal sinirdan 12 — 20 mm uzaklikta elektrokoter ignesi tam kalinlikta 2 mm araliklarla
birka¢ noktada tahta spatulaya deginceye kadar 5 — 8 sn es zamanl1 olarak uygulanir. Her
bir koterizasyondan sonra bolge fizyolojik tuzlu su ile yikanir ve ¢evredeki dokular serin

tutulur. Prepubik tendonun sertlesmis kismi pubik kemigin periostuna emilebilir sentetik
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dikis materyali ile dikilir ve rutin deri ve deri alt1 dikisiyle operasyon tamamlanir (Dueland

ve ark 2001, Vezzoni 2006, Bernarde 2010).

Erkek kopeklerde deri ensizyonu, penise paralel olarak scrotum’dan pubisin 3 cm
kranialine kadar uzatilir. Deri alt1 fascia’nin ensizyonu, v. pudentalis ve a. pudentalis’in
kollateral dallarinin ligatiire edilmesinden sonra penis median hattin gerisine ¢ekilir. Disi
kopeklerde ise, ayn1 yaklasim direkt olarak median hattan uygulanir. Derin fascianin
ensizyonundan symphysis pubis’e ulasilir ve m. gracilis ile m. adductor’larin subperiosteal
elevasyonu yapilir. Daha sonra bir elektrokoter ya da cerrahi eksizyon ile biliylime plaginda
hasar olusturulur. Symphysis pubis’in koterizasyonunda her koterizasyon bolgesinde en az
30 sn tutulacak sekilde unipolar igne elektrodu ile standart koter {initesi (40W)
kullanilmaktadir. Operasyon bolgesi deri alt1 bag doku ve deri dikisler ile kapatilir (Denny
ve Butterworth 2000, Schulz ve Dejardin 2003).

Yavru kopekler ayni giin igerisinde taburcu edilebilirler. Deri dikisleri bir hafta sonra
alinir ve 2 ay boyunca ev sinirlamasi ya da kafes istirahati 6nerilir. Kopegin sadece tasma
ile disartya c¢ikarilmasma izin verilir. Oyun sinirlamasi ve yorucu aktivitelerden
kaciilmasi Onerilir. Postoperatif 2 — 6 ay siire ortolani belirtisi standart VD kalca
radyografisinde caput femorislerin pozisyonu ve DAR egimi kontrolii yapilir (Dueland ve

ark 2001, Vezzoni 2006, Bernarde 2010).
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2. GEREC VE YONTEM

2.1. Materyal

Materyali, 16-20 haftalik yasta, 12—18 kg canli agirliga sahip 10 disi, 2 erkek toplam
12 adet melez kopek olusturdu (Resim 1, 2). Bu ¢alisma ADU HADYEK’in 16. 06. 2009
tarih ve B.30.2.ADU.0.06.00.00/124-HEK/2009/22 sayil1 oluru ile yiiriitiildii.

2.2. Preoperatif Muayeneler

2.2.1. Klinik Muayene

Kopek sahiplerinden dogum, gelisim ve beslenmeye iliskin ayrintili bilgiler alindi.

Tim olgular klinik muayeneden gecirildi.

Kopeklerin klinik muayenesinde oncelikle yiiriime ve kosturma denemeleri yapilarak
hayvanlarin yiiriiyiisleri ve hareketleri degerlendirildi. Tavsan sigramasi kosusu olup
olmadig1 degerlendirildi. Merdiven ¢ikma denemeleri yaptirildi. Daha sonra inspeksiyonda
pelvis kaslarinin durumu degerlendirildi. Hayvanlar ayaktayken ekstensiyon ve rotasyon
testleri, daha sonra sedasyona alinan kdpeklerde ortolani testi uygulandi. Elde edilen

veriler pozitif ya da negatif olarak degerlendirildi (Resim 3, 4).
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2.2.2. Radyolojik Muayene

Olgularin radyolojik muayenesinde, ADU Veteriner Fakiiltesi Cerrahi ABD
kliniginde bulunan Comed Marka (Comed Medical System, Korea) 150 Kv, 500 mAS
giiciinde hareketli ve bucky’li masaya sahip rontgen cihazindan yararlanildi. Rontgen
cekimlerinde 30 % 40 ebatlarinda kasetler kullanildi. Rontgen filmlerinin banyosu, Colenta
marka (Mediphot 900E, Avusturya) tam otomatik rontgen banyo cihazinda yapildi.

Rontgen filmleri negatoskop iizerinde degerlendirildi.

Kopekler, sedasyona alindiktan sonra sabit rontgen cihazinin masasina yerlestirilen
film kaseti lizerine sirt iistii yatirildi. Arka ayaklar bir yardimci tarafindan, diz ve tarsal
eklemler tam olarak gerdirilene kadar ¢ekildi. Bacaklar, femurlar birbirleri ile paralel olana
kadar addukte edildi. Patellalar dorsal olarak merkezlenene kadar yaklasik 15° iceri dogru
dondiiriildii. Bu pozisyonda kalga ekleminin radyografik goriintiisii alindi. Standart ventro
— dorsal pozisyonda elde edilen goriintiiler tizerinde Norberg skalasi1 kullanilarak Norberg
acis1 ve caput femoris merkezi ile acetabulum merkezi arasindaki mesafe belirlendi. Ayrica
caput femoris ve acetabulum, dejeneratif degisikliklerin varligi yoniinden de

degerlendirildi (Resim 5, 6).

Ayni1 pozisyonda, arka bacaklar arasina bir yardimci tarafiindan PennHip distraktorii
yerlestirildikten sonra, tibialardan tutularak bacaklar distraktore dogru olabildigince
yaklastirildi ve bu pozisyonda radyografik goriintii alindi. Boylece olas1 subluksasyon
radyolojik olarak goriintiilenmis oldu. Ayni islem Vezzoni distraktorii ile de uygulandi

(Resim 7, 8,9, 10).

Distraksiyon uygulanarak elde edilen radyografilerde caput femoris merkezi ile
acetabulum merkezi arasindaki mesafe ve caput femoris’in yarigapr belirlendi. Merkezler
arasindaki mesafe, matematiksel olarak caput femoris’in yaricapina bdliinerek distraksiyon

indeksi saptand1 (Tablo 1, 2).
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2.3. Anestezi

Kopekler 1 giinliik aglik periyodunu takiben anesteziye alindilar. Premedikasyon
amaci ile 0.05 mg/kg atropin siilfat (Atropin®, Vetas) deri alt1, 10 dakika sonra kas i¢i 1
mg/kg ksilazin HCl (Alfazyne®, Ege-Vet) verildi. Anestezi indiiksiyonu 10 mg/kg
dozunda kas i¢i ketamine HCI] (Alfamine®, Ege-Vet) enjeksiyonu ile saglandi. Daha sonra
kopekler entiibe edildi. Genel anestezi kapali devre anestezi cihazinda % 2’lik

konsantrasyonda isofloran (isoflurane — USP®, Adeka) ile siirdiiriildii.

2.4. Operasyon Teknigi

Hayvanlar sedasyona alindiktan sonra operasyon bolgesinin tiras ve dezenfeksiyonu
yapildi (Resim 11, 12). Entiibasyon islemi ve inhalasyon anestezisi uygulandiktan sonra
hayvan operasyon masasi iizerine sirt iistii pozisyonda tespit edilerek operasyon bolgesinin
asepsisi saglandi (Resim 13). Bu islemlerden sonra, disi kopeklerde tam median hat
iizerine, erkek kopeklerde penisin lateralinden, symphysis pubis lizerinde kranial ve
kaudalinden 1 — 2 cm gegecek sekilde yaklagik 12 cm’lik deri ensizyonu yapildi (Resim
14).

Deri alt1 bagdokusu kiit diseksiyonla ayrildi. Bolgede bulunan a. ve v. pudentalis’in
yan kollarindan kaynakli kanamalar, ligatiire edilerek kontrol altina alindi. Daha sonra
symphysis pubis iizerine yapisik halde bulunan m. gracilis ve m. pectineus kaslarinin
fasyalart kiit olarak diseke edildi. Derialti dokular ve kaslar ekarte edilerek symphysis
pubis acgiga cikarildi (Resim 15). Koterizasyon sirasinda rektum ve uretranin zarar
gormesini engellemek amaci ile symphysis pubis’in altina 6nden bir spatula yerlestirildi
(Resim 16, 17). Daha sonra symphysis pubis’in kaudalinin 2/3 ik kismi1 40 W giiciinde
elektrokoter ile daglanarak biiyime plaklarinin nekroze edilmesi saglandi. Koterizasyon
islemi 10’ar saniyelik periyotlar halinde uygulandi. Her koterizasyon isleminden sonra
bolge fizyolojik tuzlu su ile yikanarak bolgenin serin tutulmasi ve bolge disindaki

dokularin koterizasyon isleminden zarar gérmesi engellendi (Resim 18, 19).
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Kanamalar kontrol altina alindi. Boélgeye lokal kristalize penisilin (penicilline G 20
bin 1U/ kg/giin, I.E.Ulagay®) uygulandi. M. pectineus ve m. gracilis kaslarmin fasyalar,
emilebilir dikis materyaliyle 2/0 Vicryl) os pubis’e tespit edildi. Deri alt1 bag dokusu,
emilebilir dikis (2/0 Vicryl) materyaliyle basit stirekli dikis; deri, emilmeyen dikis
materyaliyle basit ayr1 dikis uygulanarak kapatildi (Resim 20).

2.5. Postoperatif muayeneler

2.5.1. Klinik muayene

Postoperatif bir hafta siire ile parenteral antibiyotik (lecilline flakon 400.000 iU,
[.LE.Ulagay®) uygulandi, giinliik yara temizligi antiseptik (povidon Iyot, Batticon,
Adeka®) ile yapildi, yedinci giinde dikisler uzaklastirildi. Abduksiyona neden olacak ani

hareketleri engellemek i¢in belirli bir siire kafes istirahati 6nerildi.

Kopeklerde, operasyondan sonra ilk bir hafta her giin, daha sonralar1 1., 3. ve 6.
aylarda kalca rotasyon testi, kalca ekstensiyon testi ve ortolani testi uygulanarak sonuglari
pozitif veya negatif olarak degerlendirildi. Kopeklerin {irinasyon, defekasyon,
palpasyondaki tepkileri, dinlenme sirasindaki aktiviteleri, mental durumlari, durus

pozisyonlar1 gézlendi, ayakta durma ve yiiriime kontrolleri yapildi.

2.5.2. Radyolojik Muayene

Operasyondan sonra 1., 3.ve 6. aylarda sedasyon altinda kal¢a ekleminin ventro —
dorsal pozisyonda standart ve distraksiyon goriintiileri alindi. Standart ventro — dorsal

pozisyonda Norberg agi tayinleri ve caput femoris merkeziyle acetabulum merkezi
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arasindaki mesafe belirlendi. Distraksiyon ile elde edilen goriintiilerde distraksiyon

indeksleri ve caput femoris merkeziyle acetabulum merkezi arasindaki mesafe belirlendi.
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3. BULGULAR

3.1. Preoperatif Klinik Muayene Bulgular

Yiiriitme ve kosturma denemelerinde topalliga ve tavsan sigramasina iliskin belirgin
bir klinik bulgu gozlenmedi. Merdiven ¢ikma denemelerinde herhangi bir klinik bulgu
gozlenmedi. Sedasyonsuz yapilan muayenelerde, kalgca rotasyon testlerinde ve kalga
ekstensiyon testlerinde operasyon oncesinde pozitif bir sonuca rastlanilmadi. Sedasyon
altinda yapilan muayenelerde, Ortolani testlerinde olarak 6 olguda bilateral, 2 olguda

unilateral pozitif sonug elde edilirken, diger 4 olguda negatif sonug elde edildi.

3.2. Intraoperatif Klinik Muayene Bulgulari

Kopekler operasyon Oncesinde sedasyona sorunsuz girdiler ve entubasyon
islemlerinde herhangi bir komplikasyon olusmadi. Operasyon bdlgesinin tirasi, operasyon
masasina tespiti hayvanlar sedasyondayken yapildi. Operasyon sirasinda disi kopeklerde
herhangi bir kanamaya rastlanmadi, erkek kopeklerde ise ensizyon hattinin penisin
lateralinde olmasindan kaynaklanan a. ve v. pudentalis’in yan kollarindan olusan
kanamalar kolaylikla ligatiire edildi. Symphysis pubise ulasirken, erkek kdpeklerde penis
laterale alindi. Symphysis pubis olduk¢a yumusak, kartilaginéz yapidaydi. Biiylime
plaklarinin termal destruksiyonu koter probunun kendi agirligi ile saglandi. Kopeklerin

anesteziden uyanmalari sorunsuzdu.
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3.3. Postoperatif Klinik Muayene Bulgular:

Hayvanlar operasyon salonunu yiiriiyerek terk ettiler. Bolgeye bandaj yapilmasina
gerek duyulmadi ancak deri dikislerini korumak i¢in, kopeklere kafes istirahatlar1 boyunca

yakalik takildi.

Tiim olgularda operasyondan 1 giin sonra operasyon bdlgesinde az miktarda
koleksiyon olusumu gozlendi, 4 giin sonra olusan koleksiyonun kendi kendine rezorbe

oldugu goriildii. Deri dikisleri operasyondan 7 — 10 giin sonra uzaklastirildi.

Sedasyon altinda yapilan Ortolani testleri, 1. ayda 3 olguda bilateral pozitif, diger 9
olguda negatif, 3. ve 6. aylarda ise negatif idi.

3.4. Preoperatif ve Postoperatif Radyolojik Muayene Bulgulari

Biitiin olgularda, operasyondan 6nce ve operasyondan sonra 1., 3. ve 6. aylarda,
kalga ekleminin standart ventro — dorsal pozisyonda direkt, PennHip ve Vezzoni

distraktorleri ile radyografik goriintiileri alindi.

3.4.1. Preoperatif ve Postoperatif Standart Ventro—Dorsal Radyolojik Muayene
Bulgulari

Standart ventro — dorsal pozisyonda alinan radyografiler iizerinde Norberg ag1
Ol¢timleri sirasi ile preoperatif, 1. ay, 3. ay ve 6. aylarda ortalama olarak sag koksafemoral
eklem i¢in, 110,92+1,32; 115,08+1,64; 118,75+1,38; 122,75i0,810; sol koksafemoral
eklem i¢in, 105,08+2,46; 113,42+1,22; 115,83+0,67; 119,0i0,620 olarak belirlendi (Tablo
1, 2). Preoperatif degerler ile postoperatif degerler arasindaki artma istatistik agidan dnemli

bulundu (P<0,001).
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Merkezler arasi uzaklik sag koksafemoral eklem ig¢in, 0,31+£0,019; 0,15+0,045;
0,066+0,035; 0,016+0,016 sol koksafemoral eklem i¢in, 0,31+£0,022; 0,13+0,050;
0,058+0,031; 0,016+£0,016; olarak belirlendi (Tablo 1, 2). Preoperatif degerler ile

postoperatif degerler arasindaki azalma istatistik agidan 6nemli bulundu (P< 0,001).

3.4.2. Preoperatif ve Postoperatif PennHip Distraktorii ile Radyolojik Muayene
Bulgular:

PennHip Distraktorii ile alinan radyografiler lizerinde distraksiyon indeksleri sirasi
ile preoperatif, 1. ay, 3. ay ve 6. aylarda ortalama olarak sag koksafemoral eklem igin,
0,66+0,037; 0,45+0,018; 0,40+0,030; 0,32+0,017 cm olarak belirlendi. Sol koksafemoral
eklem icin, 0,674+0,059; 0,49+0,039; 0,42+0,021; 0,32+0,013 cm olarak belirlendi (Tablo
1, 2). Preoperatif degerler ile postoperatif degerler arasindaki azalma istatistik acidan

onemli bulundu (P< 0,001).

Merkezler aras1 uzaklik sag koksafemoral eklem igin, 0,57+0,038; 0,42+0,016;
0,39+0,028; 0,32+0,017 cm olarak, sol koksafemoral eklem i¢in, 0,58+0,049; 0,44+0,037;
0,39+0,019; 0,32+0,013 cm olarak belirlendi (Tablo 1, 2). Preoperatif degerler ile

postoperatif degerler arasindaki azalma istatistik agidan énemli bulundu (P< 0,001).

3.4.3. Preoperatif ve Postoperatif Vezzoni Distraktorii ile Radyolojik Muayene
Bulgular:

Vezzoni Distraktorii ile alinan radyografiler tizerinde distraksiyon indeksleri sirasi ile
preoperatif, 1. ay, 3. ay ve 6. aylarda ortalama olarak sag koksafemoral eklem igin,
0,61+£0,037; 0,50+0,054; 0,42+0,024; 0,35+0,024 cm, sol koksafemoral eklem igin,
0,65+0,053; 0,51%0,043; 0,43+0,030; 0,33+0,024 cm olarak saptandi (Tablo 1, 2).
Preoperatif degerler ile postoperatif degerler arasindaki azalma istatistik agidan onemli

bulundu (P<0,001).
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Merkezler arasi uzaklik sag koksafemoral eklem igin, 0,53+0,041; 0,45+0,033;
0,41+£0,028; 0,32+0,025 cm, sol koksafemoral eklem i¢in, 0,54+0,041; 0,46+0,033;
0,41+£0,028; 0,32+0,025 cm olarak tespit edildi (Tablo 1, 2). Preoperatif degerler ile

postoperatif degerler arasindaki azalma istatistik agidan 6nemli bulundu (P< 0,001).

Tablo 1. JPS uygulanan kopeklerin sag kalga eklemlerinin preoperatif, postoperatif
1, 3 ve 6. aylarda alinan radyografileri iizerinde gergeklestirilen Norberg, PennHip ve
Vezzoni Distraktor 6l¢iim sonuglari

Zaman | Preop (n=12) | Postop 1 (n=12) | Postop 3 (n=12) | Postop 6 (n=12)
X+Sy X+Sy X£Sy X£Sy Onemlilik

Yontem

Norberg 110,92+1,32° | 115,08+1,64° 118,75+1,38° 122,75+0,81° *rk
Norberg MA | 0,31+0,019° 0,15+0,045° 0,066£0,035° 0,016£0,016° Hokok
PennHip 0,66+0,037° 0,45+0,018° 0,40+0,030° 0,32+0,017° Hokok
PennHip MA | 0,57+0,038" 0,42+0,016° 0,39+0,028 0,32+0,017° Hokok
Vezzoni 0,61+0,037° 0,50+0,054° 0,42+0,024°° 0,35+0,024° Hokok
Vezzoni MA | 0,53+0,041° 0,45+0,033% 0,41+0,028 0,32+0,025° Hokok

Tablo 2. JPS uygulanan kopeklerin sol kalga eklemlerinin preoperatif, postoperatif 1,
3 ve 6. aylarda alinan radyografileri {izerinde ger¢eklestirilen Norberg, Pennhip ve Vezzoni

Distraktor 6l¢tim sonuglari.

Zaman Preop (n=12) | Postop 1 (n=12) | Postop 3 (n=12) | Postop 6 (n=12)
X+Sx X+Sx X+Sx X+Sx Onemlilik

Yontem

Norberg 105,08+2,46° 113,42+1,22° 115,83+0,67™ 119,0+0,62° ok
Norberg MA 0,31+0,022° 0,13+0,050° 0,058+0,031% 0,016+0,016° ok
PennHip 0,67+0,059° 0,49+0,039° 0,42+0,021" 0,32+0,013° ok
PennHip MA | 0,58+0,049° 0,44+0,037" 0,39£0,019™ 0,32+0,013° *x
Vezzoni 0,65+0,053° 0,51:+0,043° 0,43+0,030™ 0,33+0,024° ok
Vezzoni MA 0,54+0,041° 0,46+0,033%™ 0,41+0,028" 0,32+0,025° ok

Istatistiksel degerlendirmelerde Annova ve Duncan testlerinden yararlanildi.

a, b, c: Ayni satirda farkli harf tagiyan ortalamalar arasi farklilik istatistiksel olarak dnemli.

*:P<0,05 **:P<0,01
X: Ortalama degerler

Sx. Standart hata

MA: Merkezler aras1 uzaklik (cm)
Preop: Operasyon dncesi

Postop: Operasyon sonrasi

k% P<0,001
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Resim 1; Olguno: 1 Resim 2; Olgu no: 2

Resim 3; Kalcga ekstensiyon testi Resim 4; Kalga rotasyon testi

Resim 5; Standart ventro — dorsal radyografi Resim 6; Standart ventro — dorsal radyografi goriintiisii
pozisyonu
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Resim 7; Ventro — dorsal PennHip distraktorii ile Resim 8; Ventro — dorsal PennHip distraktorii ile radyografi
radyografi pozisyonu goriintiisii

Resim9; Ventro — dorsal Vezzoni distraktorii ile Resim 10; Ventro — dorsal Vezzoni distraktorii ile
radyografi pozisyonu radyografi goriintiisii
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Resim 11; Bolgenin cerrahi olarak hazirlanmasi

Resim 12; Bolgenin antiseptikle dezenfeksiyonu

Resim 13; Bolgenin operasyona hazir olarak
sinirlandirilmasi

o -
iy - (=

Resim 15; Symphysis pubis’in ekartorlerle agiga
¢ikarilmasi

Resim 14; Symphysis pubis lizerine kisa bir ensizyon
uygulanisi.

Resim 16; Symphyis pubis iizerine elektrokoter
uygulamasi
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Resim 17; Elektrokoter koter ignesinden korumak Resim 18; Elektrokoterden sonra bdlgenin fizyolojik tuzlu
amactyla symphysis pubis altina spatula uygulanmasi su ile yikanmasi

Resim 19; Elektrokoter uygulamasinin son hali Resim 20; Operasyon bolgesinin kapatilmasi
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Resim 21: Preoperatif standart Resim 22: Preoperatif PennHip distraktorii ile  Resim 23: Preoperatif Vezzoni distraktori
ventro — dorsal Norberg oOl¢iim distraksiyon 6l¢iim metodu ile distraksiyon 6l¢tim metodu
metodu

Resim 24: Postoperatif 1. Ay Resim 25: Postoperatif 1. ay PennHip Resim 26: Postoperatif 1. ay Vezzoni
standart ventro — dorsal Norberg distraktori ile distraksiyon dl¢lim metodu distraktori ile distraksiyon dl¢lim metodu
6l¢lim metodu
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Resim 27: Postoperatif 3. Ay Resim 28: Postoperatif 3. ay PennHip Resim 29: Postoperatif 3. ay Vezzoni
standart ventro — dorsal Norberg distraktdrii ile distraksiyon 6l¢iim metodu distraktori ile distraksiyon 6l¢tim metodu
6lctim metodu

Resim 30: Postoperatif 6. Ay Resim 31: Postoperatif 6. ay PennHip Resim 32: Postoperatif 6. ay Vezzoni
standart ventro — dorsal Norberg distraktorii ile distraksiyon 6l¢iim metodu distraktori ile distraksiyon dl¢lim metodu
6l¢tim metodu
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4. TARTISMA

Symphysis pubisin epifizer biiyiime plaklari, pelvisin gelisiminde énemli rol oynar,
acetabuluma pozisyon vermede yardimci olur, kopeklerde 9 — 10 aylik yasta kapanir. JPS
ile biliyime plagindaki germinal kondrositlerde termal nekroz olusturulur, plagin
kapanmasi veya kemik kaynamasi saglanir. Boylece pelvisin dorso — lateral yonde
bliylimesi devam ederken; ventro — medial yonde daraldigi ve kisaldig1 gozlenir. JPS kalca
ekleminin biyomekanigini degistirir. Periartikiiler yumusak dokular1 igeren gerginlik
artirflarak  distraksiyon indeksinde azalma meydana gelir. DI’inde meydana gelen
azalmanin sonucunda acetabular ventro — versiyon agisinda artis sekillenir, yani
acetabulum disa dogru rotasyona ugrar ve pelvisin kaudalinde daralma olusur (Olmstead

1998, Denny ve Butterworth 2000, Dueland ve ark 2001).

JPS, kal¢a eklemi displazisinin gelisimini 6nlemeye yonelik, iskelet gelisimini heniiz
tamamlamamis kopeklerde profilaksi amaciyla uygulanan bir yontemdir. JPS igin
zamanlama, reziduel biiylime periyodunda pelvisin kendini yeniden yonlendirmesine
yetecek kadar erken olmalidir (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). Literatiir verilerde JPS icin en uygun yas
doneminin 12 — 16 haftalar aras1 oldugu ifade edilmektedir. Boylece iskelet gelisimi igin
daha fazla zaman elde edilebilecegine dikkat cekilmektedir (Swainson ve ark 2000,

Dueland ve ark 2001, Paticelli ve ark 2002, Bernarde 2010).

Dueland ve ark (2001), 24 haftalik yastaki iri itk kopek yavrularinda kalgca eklemi
displazisine kars1 profilaktik amacli JPS’nin teknik olarak miimkiin oldugunu ancak, bu

donemde iskelet gelisimi tamamlandigi i¢in en ideal JPS zamaninin 12 — 20 haftalik yaslar
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oldugu kanisina varmiglardir. Swainson (2000) 12 — 18 haftalik yas doneminde olan
kopeklerde daha etkili sonuglar elde edilebilecegini belirtmistir. Vezzoni (2006), JPS i¢in
en uygun yas donemini 12 — 16 hafta olarak belirlemistir. Bu dénemde yapilan
operasyonun pelvis degisimi i¢in gerekli zaman agisindan yeterli oldugununa isaret
etmistir. JPS’nin 20 — 24 haftalara kadar olan donemde 1limlit KED bulgularina sahip olan
kopek yavrularinda da yararli olabilecegine; ancak ciddi kalga degisimlerinin s6z konusu
oldugu olgularda erken yasta yapilacak JPS girisimlerinin yetersiz kalacagina dikkat
cekmigstir. Patricelli ve ark (2002), 15 — 20 haftalik yas donemi arasindaki olgularda
uygulanan JPS’nin 15 haftalik donemde daha hizli ve etkili sonug verdigini saptamislardir.
Dueland ve ark (2001), 12 — 24 haftalik KED tanis1 konulan kopeklerde uygulanan JPS’nin
gec donem sonucglarimin 12 — 16 hafta yastaki kdpeklerde en iyi sonucu verdigini

bildirmislerdir.

Caligma, 16 — 20 hafta yas doneminde ortalama agirliklar1 12 — 20 kg olan toplam 12
adet melez 1rk yavru kopek tizerinde yiiriitiildii. Yapilan klinik ve radyolojik muayenelerde
kopeklerin JPS i¢in uygun yas doneminde olduklar1 kanisina varildi. Zira symphysis pelvis
bliylime plaklarinin kapanma siireleri olan 9 — 10 aylik siire agisindan pelvisin kendini

yeniden yonlendirmesine yetecek kadar zaman saglayacag diistiniildii.

KED’nin erken tanisi ile koksafemoral eklemin korunmasi ve sekonder osteoartiritis
gelisimi onlenmesi amaglanmaktadir. KED’nde ilk klinik bulgu kalca eklemi gevsekligidir
ve 5 aylik yastan 6nce nadiren ortaya ¢ikmaktadir (Piermattei ve Flo 1997, Olmstead 1998,
Denny ve Butterworth 2000, Aslanbey 2002, Schulz ve Dejardin 2003, Giilanber ve ark
2006). Buna karsin, kalca laksitesi distraksiyon indeksi dl¢timleriyle 4 aylik yastan once
belirlenebilmektedir (Smith ve ark 1988, Smith ve ark 1990, Madsen ve Svalostoga 1995,
Lust 1997, Smith 1997, Smith ve ark 1997, Giilanber ve ark 2006).

Patricelli ve ark (2002), agirliklar1 8 — 19 kg, yaslar1 15 — 20 hafta arasinda toplam 18
kopegi JPS acisindan degerlendirmislerdir. Anestezi altinda preoperatif olarak 18 kdpegin
17’sinde ortolani belirtisini pozitif, distraksiyon indekslerini ortalama 0,58 olarak tespit
etmiglerdir. Operasyondan 1 yil sonra 15 haftalik olan yavrularin tiimiinde ortolani testini
pozitif ve distraksiyon indeksini ortalama 0,45 belirlerken; 2. yilda sadece 2 yavruda

pozitif ve distraksiyon indeksini ortalama 0,38 olarak saptamislardir. 20 haftalik olan
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yavrularin 1. yilinda 5 yavruda pozititken 2. yilda tiim yavrularda negatif olarak

belirlemislerdir.

Kopeklerin klinik muayenelerinde, sedasyonsuz kalca ekstensiyon ve kalga rotasyon
testi, sedasyonlu ortolani testi uygulandi. Preoperaif donemde sedasyonsuz kalga rotasyon
ve kalca ekstensiyon testleri negatif idi. Sedasyon altinda yapilan muayenelerde, ortolani

testi 6 olguda bilateral, 2 olguda unilateral pozitif; diger 4 olguda negatif idi.

Vezzoni (2006), 12 — 24 haftalik yastaki yavru kopeklerde yaptigi calismada, en iyi
JPS zamaninin 12 — 16 haftalik yavru kopeklerde oldugunu belirtmistir. Anestezi altinda
preoperatif olarak yaptiklar radyografik muayenede, JPS’ye en uygun distraksiyon indeks
araligmi 0,4 — 0,7 olarak belirlemistir. Operasyondan sonra yaptiklar1 radyografik
muayenede distraksiyon indeksi 0,4 — 0,5 olanlar1 ¢ok iyi, 0,6 — 0,7 olanlar1 fena degil,
0,7’den biiylik olanlar1 zayif postoperatif bulgu olarak degerlendirmistir. JPS’nin displazi
acisindan orta derece eklem degisiklikleri bulundugunda etkiliyken, siddetli displazik
degisiklikler bulundugu zaman etkili olamadigina dikkat ¢cekmektedir. Eklem gevsekliginin
derecelendirilmesinde, subluksasyon ag¢i degeri ve DAR egiminin belirleyici oldugunu
rapor etmektedir. Subluksasyon agist 15° den az ve DAR egimi 12° den az oldugunda
yontemin olumlu sonug verecegini; 40° iizeri rediiksiyon agis1 ve 0,6 iizeri distraksiyon

indeksi degerlerinin JPS’nin sonuglarini olumsuz etkileyecegini bildirmektedir.

Sunulan ¢alismada subluksasyon a¢1 degerleri, DAR egimi Olclimleri
gergekestirilemedi. Distraksiyon indeks degerleri dikkate alindi. PennHip ditraktorii ile
gergeklestirilen Olglimlerde preoperatif, postoperatif 1, 3 ve 6. aylarda ortalama olarak sag
koksafemoral eklem igin, siras1 ile 0,66+0,037; 0,45+0,018; 0,40+0,030; 0,32+0,017; sol
koksafemoral eklem i¢in, 0,67+0,059; 0,49+0,039; 0,42+0,021; 0,32+0,013 degerleri
kaydedildi. Preoperatif degerler ile postoperatif degerler arasindaki azalma istatistik agidan

onemli bulundu.

Patricelli ve ark (2002), symphysis pubis’in germinal kondrositlerinde giivenli bir
sekilde termal nekroz olusturabilecek en uygun elektrokoter dozunu belirlemek amaciyla,

15 — 17 haftalik 12 kopek iizerinde JPS uygulamislardir. Symphysis pubisin farkli 3
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bolgesine 5SW, 12W, 26W ve 40W olmak lizere 3’er elektrokoter dozu vermislerdir.
Elektrokoter bdlgesinin  histolojik muayenesinde symphysis pubis’in  germinal
kondrositlerinde termal nekroza yol acan giivenilir, minimum doz ve uygulama siiresini
unipolar elektrokoter ignesi ile 40W dozda 13 sn olarak belirlemislerdir. Ayrica, alternatif
olarak etkili bir koterizasyon ig¢in spatiil elektrod ile 40W giiclinde 10 sn’lik periyotlar
halinde symphysis pubis {izerine 2 — 3 mm araliklarla nokta koterizasyonunda

uygulanabilecegine dikkat ¢gekmislerdir.

Calismada, symphysis pubis’in germinal kondrositlerinde termal nekroz olusturmak
amaci ile elektrokoter dozu 40W olarak belirlendi. Symphysis pubis’in biiylime plagi
tizerinde 10 sn’lik periyotlar halinde kaudal 2/3’liik kismina ¢izgi seklinde koterizasyon
uygulandi. Her uygulama sonrasi bdlge serum fizyolojik ile yikandi. Belirlenen

elektrokoter giicli koterizasyon igin yeterli oldu.

Bernarde (2010), 4 grup halinde 56 yavru kdpekte JPS uygulamistir. 12 — 17 haftalik
ve 18 — 22 haftalik yas gruplarinda JPS; 18 — 22 haftalik diger yas grubunda JPS ile birlikte
m. pectineus miyektomisi gergeklestirmistir. 4. grupta kontrol gurubunu olusturmustur.
Preoperatif olarak anestezi altinda alinan rontgenlerde 1., 2., 3,. 4., grupta Norberg ag1
lgiimleri ortalama olarak sirasiyla 92 %, 89 °, 91 © ve 92  olarak kaydedilmistir.
Operasyonlarda ilk 2 grupta 40W giiciinde 10 sn’lik periyotlar halinde symphysis pubis 2
mm araliklarla yakilarak biiyime plaklar1 nekroze edilmistir. 3. grupta ise ayni sekilde
yapilan JPS ile m. pectineusun miyektomisi yapilmistir. Anestezi altinda yapilan
postoperatif kontrollerde, Norberg ac1 dl¢iimleri ilk 3 grupta sirasiyla 106 °, 101 °, 102 °
Slgiiliirken kontrol grubu olan 4. grupta 87 ® olarak kaydedilmistir.

Standart ventro — dorsal pozisyonda alinan radyografiler iizerinde Norberg ag1
dlciimleri preoperatif, sag koksafemoral eklemde 110,92+1,32% sol koksafemoral eklem
icin, 105,0842,46" olarak kaydedildi. JPS sonrasi sag tarafta 1, 3 ve 6. aylarda ortalama
115,08+1,64; 118,75+1,38; 122,75i0,810; sol taraf i¢in 113,42+1,22; 115,83+0,67,
119,0+0,62° olarak belirlendi. Preoperatif degerler ile postoperatif degerler arasindaki artis

istatistik agidan 6nemli bulundu.
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Yavru kopeklerde 12 — 16 haftalik erken yasta daha ciddi kalga eklemi displazisi
belirtilerinin olmas1 durumunda, JPS’nin pozitif sonuglar1 garanti edilemez. Postoperatif
kontrollerin takibinde daha kompleks cerrahi yontemlere (TPO, Dartroplasti, Eksizyon
Artroplasti) basvurma olasiligi sebebiyle endikasyonlarin daima degerlendirilmesi
bildirilmistir (Charnley 1972, Slocum ve Devine 1987, Slocum ve Slocum 1992, Olmstead
1998, Denny ve Butterworth 2000, Ohlert ve ark 2001, Schulz ve Dejardin 2003, Slocum
ve Slocum 2008).

Orta derecede 1limli kalga displazisi semptomlarin1 gosteren yavru kopeklerde, JPS
displazi gelisimini degisik derecelerde durdurarak ya da azaltarak eklem uyumu ve
acetabulumun caput femorisi daha iyi kaplamasi agisindan etkili bir uygulamadir. Ancak
bu uygulama yavru kopeklerde siddetli kal¢a displazisinin gelisiminin durdurulmasinda
tamamen etkisiz olmustur. JPS donemi, reziduel biliylime zamaninda pelvisin kendini
yeniden yonlendirmeye yetecek kadar erken olmalidir. Bu donem ayn1 zamanda irka da
baglidir, ¢iinkii dev irklarda residuel biliylime zamani daha uzundur (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).

Dueland ve ark (2001), 12, 16, 20, 22, 24 haftalik 5 yavru kopek iizerinde JPS
uygulamiglar, 16 haftalik yasta 2 yavru kopek kontrol grubu olarak birakilmistir.
Preoperatif donemde anestezi altinda ortolani testi, radyografik muayenede PennHip
distraktorii ile ditraksiyon indeks oOl¢limleri, OFA yontemiyle Norberg ag¢i olclimleri
gerceklestirilmistir. ilk 4 olguda 30W giiciinde 5 — 10 sn’lik periyotlarla symphysis pubis’e
cizgi koterizasyon, 5. olguda 30W giiclinde 10 sn’lik periyotlarla symphysis pubis’e 2 mm
araliklarla nokta koterizasyon uygulanmistir. Preoperatif olarak ortolani belirtisi 7 olguda
da pozitif olarak belirlenirken, post operatif olarak 44. haftada, kontrol grubundaki 1
olguda bilateral pozitif iken, digerinde belirlenememistir. Operasyon uygulanan olgularda
44. haftada, 12, 16 ve 22 haftalik yastaki olgularda negatif, 20 haftalik yastaki olguda
unilateral, 24 haftalik yastaki olguda bilateral pozitif saptanmistir. Distraksiyon indeksleri,
kontrol grubunda preoperatif ortalama 0,60, postoperatif 44. haftada 0,78; operasyon
uygulananlarda, preoperatif ortalama 0,53, postoperatif 44. haftada 0,38 olarak

belirlenmistir.
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PennHip Distraktori ile alinan radyografiler lizerinde distraksiyon indeksleri sirasi
ile preoperatif, 1. ay, 3. ay ve 6. aylarda ortalama olarak sag koksafemoral eklem igin,
0,66+0,037; 0,45+0,018; 0,40+0,030; 0,32+0,017 cm olarak belirlendi. Sol koksafemoral
eklem i¢in, 0,67+0,059; 0,49+0,039; 0,42+0,021; 0,324+0,013 cm olarak belirlendi. Vezzoni
Distraktortii ile alinan radyografiler tizerinde distraksiyon indeksleri sirasi ile preoperatif, 1.
ay, 3. ay ve 6. aylarda ortalama olarak sag koksafemoral eklem i¢in, 0,61+0,037;
0,50+0,054; 0,42+0,024; 0,35+0,024 cm, sol koksafemoral eklem i¢in, 0,65+0,053;
0,51+£0,043; 0,43+0,030; 0,33+0,024 cm olarak belirlendi. Preoperatif degerler ile

postoperatif degerler arasindaki azalma istatistik agidan 6nemli bulundu.

JPS cerrahisinde iiretra ve rektum’da iatrojenik hasarlara neden olunabilecegi, en
uygun elektokoter dozunda bile koleksiyon olusabilecegi, pelvis caplarinda meydana
gelecek daralma sonucu konstipasyon, tenesmus veya strangiiriye yol acacagi, disi
kopeklerde glic doguma neden olabilecegi komplikasyon olarak belirtilmektedir (Swainson

ve ark 2000, Dueland ve ark 2001, Paticelli ve ark 2002, Bernarde 2010).

Calismada diseksiyon sonrasi dikkatli bir sekilde symphysis pubis altina spatula
yerlestirildi. Koterizasyon sliresince spatula yerinde kaldi. Rektum ve iiretrada hasar
meydana gelmedi. Koleksiyon olusumu tiim olgularda gelisti. Postoperatif izleme

doneminde diski ve idrar ¢ikarimina iligkin problem ile karsilasilmadi.

Sonug olarak; JPS endikasyonu acgisindan rutin klinik ve radyografik muayeneler ile
KED’ne iliskin erken bulgular saptanmalidir. Burada eklem gevsekligi, norberg aci
Olctimleri ve distraksiyon indeks degerleri dikkate alinmalidir. Sunulan ¢alismada KED’ne
aday yavru kopeklerde 16 — 20 haftalik gibi erken yasta uygulanan JPS tekniginden
postoperatif 6 aylik donemde alinan sonugclar, profilaksi ve sagaltim agisindan memnuniyet
verici diizeyde gergeklesti. JPS oparasyonunun izlenen siiregte Norberg acisinda artis,
distraksiyon indeksi ve merkezlerarasi uzaklikta azalma sagladigi goriildii. Bu nedenle

KED profilaksisi amaci ile dnerilmesinin uygun olacagi kanisina varildi.
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5. SONUC

Kalga Eklemi Displazisinin profilaktik sagaltimi amaci ile toplam 12 adet yavru
kopek tizerinde yiiriitiilen calismada asagidaki sonuclar elde edilmistir:

1. Klinik muayenede, ortolani testlerinde preoperatif olarak 6 olguda bilateral,
2 olguda unilateral pozitif sonu¢ elde edilirken, diger 4 olguda negatif sonu¢ elde
edilmistir.

2. Postoperatif sedasyon altinda yapilan ortolani testleri, 1. ayda 3 olguda
bilateral pozitif, diger 9 olguda negatif, 3. ve 6. aylarda ise negatif idi.

3. Standart ventro — dorsal pozisyonda alinan radyografiler lizerinde Norberg
a¢t Olclimleri siras1 ile preoperatif, 1. ay, 3. ay ve 6. aylarda ortalama olarak sag
koksafemoral eklem i¢in, 110,92+1,32; 115,08+1,64; 118,75+1,38; 122,75i0,810; sol
koksafemoral eklem i¢in, 105,08+2,46; 113,42+1,22; 115,83+0,67; 119,0i0,62O olarak
belirlendi.

4. Merkezler aras1 uzaklik sag koksafemoral eklem igin, 0,31+0,019; 0,15+0,045;
0,066+0,035; 0,016+0,016 sol koksafemoral eklem icin, 0,31+£0,022; 0,134+0,050;
0,058+0,031; 0,016+0,016; olarak belirlendi.

5. PennHip Distraktorii ile alinan radyografiler {izerinde distraksiyon
indeksleri sirasi ile preoperatif, 1. ay, 3. ay ve 6. aylarda ortalama olarak sag koksafemoral
eklem i¢in, 0,66+0,037; 0,45+0,018; 0,40+0,030; 0,32+0,017 cm olarak kaydedildi. Sol
koksafemoral eklem i¢in, 0,67+0,059; 0,49+0,039; 0,42+0,021; 0,32+0,013 cm olarak
tespit edildi.

6. Merkezler aras1 uzaklik sag koksafemoral eklem i¢in, 0,57+0,038; 0,42+0,016;
0,39+0,028; 0,32+0,017 cm olarak belirlendi. Sol koksafemoral eklem i¢in, 0,58+0,049;
0,44+0,037; 0,39+0,019; 0,32+0,013 cm olarak belirlendi.
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OZET

Bu calismada, KED’nin sagaltiminda JPS tekniginin klinik ve radyolojik olarak

izlenmesi ve elde edilen sonuglarin degerlendirilmesi amaglandi.

Calisma materyalini, 16 — 20 haftalik, 12 — 18 kg canli agirliga sahip 10 disi, 2 erkek
toplam 12 adet melez kopek olusturdu.

Tiim olgular klinik muayeneden gecirildi. Preoperatif, postoperatif 1. 3. ve 6. aylarda
standart ventro — dorsal pozisyonda direkt, Pennhip ve Vezzoni distraktorleri ile
radyografileri alindi. Elde edilen goriintiiler iizerinde norberg ac1 6l¢iimleri, distraksiyon
indeksleri ve caput femoris merkezleri ile acetabulum merkezleri arasindaki mesafe

belirlendi.

Klinik muayenede, ortolani testlerinde preoperatif olarak 6 olguda bilateral, 2 olguda

unilateral pozitif sonug elde edilirken, diger 4 olguda negatif sonug elde edildi.

Kopekler 1 giinliik aglik periyodunu takiben 0,05 mg/kg atropin siilfat (Atropin®,
Vetas) deri alti, kas i¢i 1 mg/kg ksilazin HCI (Alfazyne®, Ege-Vet) 10mg/kg dozunda kas
i¢i ketamine HCI (Alfamine®, Ege-Vet) % 2’lik konsantrasyonda isofloran (Isoflurane —
USP®, Adeka) protokolii ile anesteziye alindilar.

Bu islemlerden sonra, disi kopeklerde tam median hat {izerine, erkek kopeklerde
penisin lateralinden, symphysis pubis lizerinde kranial ve kaudalinden 1 — 2 cm gececek
sekilde yaklasik 12 cm’lik deri ensizyonu yapildi. Deri alti bagdokusu kiit diseksiyonla
ayrildi. Bolgede bulunan a. ve v. pudentalis’in yan kollarindan kaynakli kanamalar,
ligatiire edilerek kontrol altina alindi. Daha sonra symphysis pubis iizerine yapisik halde
bulunan m. gracilis ve m. pectineus kaslarinin fasyalari kiit olarak diseke edildi. Symphysis
pubis aciga cikarildi. Koterizasyon sirasinda rektum ve uretranin zarar gormesini
engellemek amaci ile symphysis pubis’in altina 6nden bir spatula yerlestirildi. Daha sonra

symphysis pubis’in distalinden proksimale dogru 2/3 liik kism1 40 W giiciinde elektrokoter
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ile daglanarak biiylime plaklarinin nekroze edilmesi saglandi. Koterizasyon islemi 10’ar
saniyelik periyotlar halinde uygulandi. Her koterizasyon isleminden sonra bolge fizyolojik
tuzlu su ile yikanarak bolgenin serin tutulmasi ve bolge disindaki dokularin koterizasyon

isleminden zarar gérmesi engellendi.

Postoperatif sedasyon altinda yapilan ortolani testleri, 1. ayda 3 olguda bilateral

pozitif, diger 9 olguda negatif, 3. ve 6. aylarda ise negatif idi.

Standart ventro — dorsal pozisyonda alinan radyografiler ilizerinde Norberg agci
Olctimleri sirasi ile preoperatif, 1. ay, 3. ay ve 6. aylarda ortalama olarak sag koksafemoral
eklem icin, 110,92+1,32; 115,08+1,64; 118,75+1,38; 122,75i0,810; sol koksafemoral
eklem igin, 105,084+2,46; 113,42+1,22; 115,83+0,67; 1 19,0i0,620 olarak belirlendi.

Merkezler aras1 uzaklik sag koksafemoral eklem igin, 0,31£0,019; 0,15+0,045;
0,066+0,035; 0,016+0,016 sol koksafemoral eklem icin, 0,31+0,022; 0,134+0,050;
0,058+0,031; 0,016+0,016; olarak belirlendi.

PennHip Distraktori ile alinan radyografiler lizerinde distraksiyon indeksleri sirasi
ile preoperatif, 1. ay, 3. ay ve 6. aylarda ortalama olarak sag koksafemoral eklem igin,
0,66+0,037; 0,45+0,018; 0,40+0,030; 0,32+0,017 cm olarak kaydedildi. Sol koksafemoral
eklem igin, 0,67+0,059; 0,49+0,039; 0,42+0,021; 0,32+0,013 cm olarak tespit edildi.

Merkezler arasi uzaklik sag koksafemoral eklem ig¢in, 0,57+0,038; 0,42+0,016;
0,39+0,028; 0,32+0,017 cm olarak belirlendi. Sol koksafemoral eklem i¢in, 0,58+0,049;
0,44+0,037; 0,39+0,019; 0,32+0,013 cm olarak belirlendi.

Sonug olarak JPS oparasyonunun izlenen siiregte Norberg agisinda artis, distraksiyon
indeksi ve merkezlerarasi uzaklikta azalma sagladigi, bu nedenle KED profilaksisi amac1

ile dnerilmesinin uygun olacagi kanisina varildu.

Anahtar Kelimeler: Distraksiyon indeksi, JPS, kal¢a eklemi displazisi, merkezler

aras1 uzaklik, Norberg acis1 tayini
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SUMMARY

The aim of this study was to evaluate the clinical and radiological findings of JPS
technique for treatment of hip dysplasia in dogs. For this purpose, a totally 12 mongrel
dogs puppies (10 female and 2 male), 16 — 20 weeks old, 12 — 18 kg body weight were

used.

All animals were examined clinically. Preoperatively Ortolani’s tests were positive in
6 dogs bilaterally and in 2 dogs unilaterally, also were negative other 4 dogs.
Radiographies were taken in standard VD position and distraction position using Vezzoni
distractor in preoperatively and 1% 3™ and 6™ months postoperatively in all dogs. Norberg

angle and distraction index were measured on radiograms.

Following one day fasting period, dogs were anaesthetised by 0,05 mg/kg atropine
sulfate (Atropin®, Vetas) subcutaneously, 1 mg/kg xylazine HCI (Alfazyne®, Ege-Vet)
intramuscularly, 10 mg/kg dose intramuscularly ketamine hydrochloride (Alfamine®, Ege-

Vet) at concentrations of %2 isoflurane (isoflurane - USP ®, Adeka).

Approximately 12 cm skin incision, 2 cm longer than symphisis pubis from both
cranial and caudal ends, was made exactly on the median line in female dogs and just
laterally to penis in the male dogs. Subcutaneous tissue was separated with blunt
dissection. Bleeding due to a. and v. pudentalis was controlled with ligation. Following the
blunt dissection of the fasciae of gracilis and pectineus muscles from the pubis, symphysis
pubis was exposed. During electrocauterization, protection of the rectum and urethra was
accomplished by insertion a spatula into the cranial pelvic canal. To obtain necrosis of the
growth plate, 2/3 parts of pubis was cauterizated by using 40 W electrocauter, starting
from the proximal to the distal of the symphysis pubis. Cauterization procedure was
repeated in 10 seconds intervals. After each cauterization, because of the protection of
surgical area and other related tissues, region was washed with warm saline solution. The
results of Ortolani’s tests postoperatively, 1 months, three dogs were bilaterally positive,
the other nine dogs were negative. Also postoperatively 3 and 6 month findings of

Ortolani’s method were negative.
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The mean and standard error of the Norberg angle measurements on the radiographs
from the standard ventro—dorsal position, postoperatively 1, 3 and 6 months, 110,92 +
1,32, 115,08 £ 1,64, 118,75 + 1,38, 122,75 + 0,810 for right coxofemoral joints, and
105,08 + 2,46, 113,42 £ 1,22, 115,83 + 0,67, 119,0 £ 0,620 for left coxofemoral joints

were calculated, respectively.

The mean and standard error of the distance between the centers measurements on
the radiographs from the standard ventro—dorsal position, postoperatively 1, 3 and 6
months, , 0,31+£0,019; 0,15+0,045; 0,066+0,035; 0,016+0,016; for right coxofemoral joints,
and 0,31+0,022; 0,13+0,050; 0,058+0,031; 0,016+0,016; for left coxofemoral joints were

calculated, respectively.

The mean and standard error of the distance Distraction indices on the radiographs
from the standard ventro—dorsal position, postoperatively 1, 3 and 6 months, , ,66 + 0,037,
0,45+ 0,018, 0,40 + 0,030, 0,32 + 0,017 cm for right coxofemoral joints, and 0,67 = 0,059,
0,49 + 0,039, 0,42 + 0,021, 0,32 + 0,013 cm for left coxofemoral joints were calculated,

respectively.

The mean and standard error of the distance between the centers measurements on
the radiographs from the standard ventro—dorsal position, postoperatively 1, 3 and 6
months, 0,57 + 0,038, 0,42 + 0,016, 0,39 + 0,028, 0,32 + 0,017 cm, for right coxofemoral
joints, and 0,58 + 0,049, 0,44 + 0,037, 0,39 £ 0,019, 0,32 = 0,013 cm for left coxofemoral

joints were calculated, respectively.

The juvenil pubic symphysiodesis results in the increase of the Norberg angle, and
decrease in both the distraction index and distance between the centers, so it was

concluded that, the recommendation of the JPS for CHD prophylaxis is suitable.

Key Words: Distraction of index, JPS, hip dysplasia, distance between the centers,

Norberg angle
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