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ÖNSÖZ 

 

Günümüz insanlarının artan kentsel nüfusu ile birlikte, doğanın bir parçası olan 

canlılar özellikle köpekler bu yeni yaşam alanlarına uyum sağlamıştır. Bununla 

birlikte köpeklerde karşılaşılan başta trafik kazaları olmak üzere travmatik olgular 

sayıca artmıştır. Özellikle oluşan kemik lezyonlarının sağaltım sürecinde bazı 

komplikasyonlarla karşılaşılması yanında, bakım ve beslenme ya da artan yaşam 

süresine ilişkin gelişen patolojik lezyonlar da söz konusudur. Bu lezyonların kesin 

tanısında rutin klinik ve ortopedik muayene sonrasında görüntülü tanı yöntemlerinin 

desteği, özellikle radyografi ile lezyonun lokalizasyonu ve özelliği 

değerlendirilmektedir.  

 

İleri görüntüleme yöntemlerinin gelişimiyle birlikte, beşerî hekimlikte rutin 

görüntüleme yöntemleri arasında bilgisayarlı tomografide önemli bir yer tutmaktadır. 

Bilgisayarlı tomografi’nin hekimliğimizde pratik uygulamada yer alması gelişimsel 

bir gereksinimdir. 

 

Bu çalışma ile Veteriner Hekimlik’te de bilgisayarlı tomografinin katkısı, 

önemi ve gerekliliği, hekimliğimiz pratiği ile bundan sonraki benzer çalışmalar için 

yönlendirici olacağı kanısındayız.  

 

Bu tez çalışmasının tüm aşamalarında değerli görüşleri ile katkıda bulunan 

danışmanım Doç. Dr. Mehmet SAĞLAM’a, Ankara Üniversitesi Veteriner Fakültesi 

Cerrahi Anabilim Dalı akademik ve idari personeline, Başta Prof. Dr. Osman 

KUTSAL, Araş. Gör. Dr. Arda Selin TUNÇ ve Uzm. Yanad ABOU MONSEF 

olmak üzere Ankara Üniversitesi Veteriner Fakültesi Patoloji Anabilim Dalı 

akademik ve idari personeline, katkıda bulunan tüm arkadaşlarıma, öğrenim hayatım 

boyunda maddi ve manevi desteklerini hiçbir zaman esirgemeyen aileme ve eşim 

Uzm. Vet. Hek. Hasan Onur ÇAYIROĞLU’na teşekkürlerimi borç bilirim. 

 



 

ix 
 

 

SİMGELER VE KISALTMALAR 

 

ALP  Alkalen fosfataz 

ALT  Alanin aminotransferaz  

A/P  Anterior-posterior 

AST  Aspartat aminotransferaz 

BT  Bilgisayarlı tomografi 

CK  Kreatin kinaz 

D/V  Dorso-ventral 

EI             Eklem uyuşmazlığı 

FCP  Medial koronoid çıkıntı kırığı 

L/L  Laterolateral 

LPC  Legg Perthes Calve 

M/L  Medio-lateral 

MRG  Manyetik rezonans görüntüleme 

OCD  Osteochondrosis dissecans 

PTH  Paratiroid hormon 

TVT  Transmissible veneral tumor 

UAP  Birleşmemiş ankoneal çıkıntı 

V/D  Ventro-dorsal 

 

 

 

 

 

 



 

x 
 

ŞEKİLLER 

 

Şekil 1. 1. Kemiğin anatomik yapısı 3 

Şekil 1. 2. Kemik ile ilgili hücrelerin şematik çizimi 5 

Şekil 1. 3. Kemik oluşumu 6 

Şekil 1. 4. Kemik iyileşmesi 7 

Şekil 1. 5. Kırık 9 

Şekil 1. 6. Salter – Harris tip sınıflandırma 11 

Şekil 1. 7. Malunion 13 

Şekil 1. 8. Non-union 14 

Şekil 1. 9. Osteomyelitis 16 

Şekil 1. 10. Dev hücreli kemik tümörü 21 

Şekil 1. 11. Osteosarkom 23 

Şekil 1. 12. Osteosarkom aşamaları 24 

Şekil 1. 13. Kemik kisti 25 

Şekil 1. 14. Kemik metastazları 27 

Şekil 1. 15. Legg – Perthes – Calve 29 

Şekil 1. 16. Omuz ekleminde osteokondrozis dissekans 32 

Şekil 1. 17. Hipertrofik Osteodistrofi 35 

Şekil 1. 18. Paget hastalığı evreleri 38 

Şekil 1. 19. Distal ulna büyüme plağı hasarında şekillenen kısa ulna durumu  42 

Şekil 1. 20. Kalça displazisi A. Dorsal, B. Lateral görünüm 44 

Şekil 1. 21. Kalça displazisi ve dejeneratif eklem hastalığı 45 

Şekil 1. 22. VD gergin bacak radyografi pozisyonu 46 

Şekil 1. 23. Birleşmemiş ankoneal çıkıntı 47 

Şekil 1. 24. Kifosis 48 

Şekil 1. 25. Radyografik görüntüleme 53 

Şekil 1. 26. A. Agresif olmayan, B. Agresif kemik lezyonu 54 

Şekil 1. 27. Köpekte osteosarkom 55 

Şekil 1. 28. Kemik lezyonları 56 

Şekil 1. 29. Bir köpeğin bilgisayarlı tomografide yatış pozisyonu 61 

Şekil 1. 30. A. Transversal, B. Dorsal-Frontal, C. Sagittal düzlem  62 



 

xi 
 

Şekil 1. 31. BT’de yönler 62 

Şekil 1. 32. BT’de yönler  63 

Şekil 3. 1. Olgu no. 1’in pelvis V/D (A), kurbağa pozisyonu (B) radyografileri 71 

Şekil 3. 2. Olgu no.1’in  pelvis transversal BT görüntüleri 72 

Şekil 3. 3. Olgu no 2’nin sol radius-ulna A/P ve M/L radyografik görüntü 73 

Şekil 3. 4. Olgu no 2’nin sol radius-ulna’nın BT görüntüleri 74 

Şekil 3. 5. Olgu no 3’ün sağ humerus'unun M/L radyografi görüntüleri 75 

Şekil 3. 6. Olgu no 3’ün sağ humerus’un distalinden proksimaline doğru BT 

görüntüleri  75 

Şekil 3. 7. Olgu no 4’ün Sağ radius-ulna’da şekillenen kırığın radyografik görüntü 77 

Şekil 3. 8. Olgu no 4’ün sol humeral kondülde Salter Harris Tip I kırık radyografik 

görüntüsü 77 

Şekil 3. 9. Olgu no 4’de sağ radius-ulna’nın BT ile alınan görüntülerinde kemik 

üremeleri ve kırık hattını görüntüleri. 78 

Şekil 3. 10. Olgu no 4’ün sol humeral kondüldeki kırığın BT görüntüleri. 78 

Şekil 3. 11. Olgu no 5’in sağ tibia M/L ve A/P radyografi görüntüleri 80 

Şekil 3. 12. Olgu no 5’in sağ tibia’sının distalden tarsus’a doğru transversal BT 

görüntüleri 80 

Şekil 3. 13. Olgu no 6’nın V/D pozisyonda pelvis radyografisi  82 

Şekil 3. 14.  Olgu no 6’nın V/D pozisyonda BT görüntüleri 83 

Şekil 3. 15. Olgu no 7’nin kafa ve toraks L/L radyografileri 84 

Şekil 3. 16. Olgu no 7’nin kranialden kaudale doğru transversal kesitler halinde  BT 

görüntüleri 85 

Şekil 3. 17. Olgu no 8’in pelvis V/D ve sol arka bacak M/L radyografileri 87 

Şekil 3. 18. Olgu no 8’in V/D pozisyonda alınan BT görüntüleri 87 

Şekil 3. 19. Olgu no 8’in alınan V/D pozisyondaki BT görüntüleri 88 

Şekil 3. 20. Olgu no. 9’da tibia'nın M/L ve A/P radyografileri 89 

Şekil 3. 21. Olgu no. 9’da tibia'nın BT görüntüleri 90 

Şekil 3. 22. Olgu no 10’da sol kubiti ekleminin M/L ve A/P pozisyonlarda 

radyografileri. 91 

Şekil 3. 23.  Olgu no 10’da sol kubiti’nin BT görüntüleri 92 

Şekil 3. 24. Olgu no 11’in sağ femur M/L ve kalça V/D radyografileri 94 



 

xii 
 

Şekil 3. 25. Olgu no 11’de sağ femur'un distalden proksimale doğru BT görüntüleri

 94 

Şekil 3. 26. Olgu no 12’nin açık ağız kafatası L/L ve V/D pozisyonda      

radyografileri 96 

Şekil 3. 27. Olgu no 12’nin kranialden Kaudale transversal kesitler halinde BT 

görüntüleri  97 

Şekil 3. 28. Olgu no 13’ün pelvis V/D, sağ ve sol ön ekstremetelerin A/P ve M/L 

radyografi görüntüleri 99 

Şekil 3. 29. Olgu no. 13’ün D/V pozisyonda transversal BT görüntüleri 100 

Şekil 3. 30. Olgu no 14’ün ön ekstremite M/L ve A/P radyografi görüntüleri 101 

Şekil 3. 31. Olnu no 14’ün transversal kesitler halinde BT görüntüleri 101 

Şekil 3. 32. Olgu no 15’in ön ekstremite A/P ve M/L radyografi görüntüleri 103 

Şekil 3. 33. Olgu no 15’in radius-ulna'nın distalden proksimale doğru transversal BT 

görüntüleri 103 

Şekil 3. 34. Olgu no 16’nın sağ ön ekstremite ve Toraks L/L radyografileri 106 

Şekil 3. 35. Olgu no 16’ nı kranilden kaudale doğru lezyon ve metastatik alanların 

BT görüntüleri 107 

Şekil 3. 36. Olgu no 17’nin Sağ arka ekstremite L/L ve A/P radyografi görüntüleri

 109 

Şekil 3. 37. Olşgu no 17’nin proksimal ve distal femur fragmentlerinin BT 

görüntüleri 110 

Şekil 3. 38. Olgu no 18’in sol femur'unun A/P ve L/L radyografileri 112 

Şekil 3. 39. Olgu no 18’in proksimal femurdan distale doğru BT görüntüleri 112 

 

 

 

 

 

 



 

xiii 
 

ÇİZELGELER 

 

Çizelge 1. 1. Kemik tümörlerinin sınıflandırılması 19 

Çizelge 1. 2. Raşitizmde Ca ve P’nin kan serumundaki değişimi 34 

Çizelge 1. 3. Osteopeni’nin radyografik bulguları 55 

Çizelge 1. 4. Periostal reaksiyonlar  57 

Çizelge 1. 5. Radyografik görüntülerde yorumlama aşamaları 58 

Çizelge 1. 6. X ışınlarının ayırabildiği dokular 64 
 
Çizelge 2. 1. Olgulara ait klinik bilgiler 67 

Çizelge 3. 1. Olgu no. 1’in hemogram değerleri. 70 

Çizelge 3. 2. Olgu no. 1’in serum biyokimya değerleri. 70 

Çizelge 3. 3. Olgu no2’nin hemogram değerleri. 72 

Çizelge 3. 4. Olgu no 2’nin serum biyokimya değerleri. 73 

Çizelge 3. 5. Olgu no 4’ün hemogram değerleri. 76 

Çizelge 3. 6. Olgu no 4’ün serum biyokimya değerleri. 76 

Çizelge 3. 7. Olgu no 5’in hemogram değerleri. 79 

Çizelge 3. 8. Olgu no 5’in serum biyokimya değerleri. 79 

Çizelge 3. 9. Olgu no 6’nın hemogram değerleri. 81 

Çizelge 3. 10. Olgu no 6’nın serum biyokimya değerleri. 82 

Çizelge 3. 11. Olgu no 7’nin hemogram değerleri. 83 

Çizelge 3. 12. Olgu no 7’nin serum Biyokimya değerleri. 84 

Çizelge 3. 13. Olgu no 8’in hemogram değerleri. 86 

Çizelge 3. 14. Olgu no 8’in serum biyokimya değerleri. 86 

Çizelge 3. 15. Olgu no 9’un hemogram değerleri. 88 

Çizelge 3. 16. Olgu no 9’un serum biyokimya değerleri. 89 

Çizelge 3. 17. Olgu no 10’un hemogram değerleri. 91 

Çizelge 3. 18. Olgu no 10’un serum biyokimya değerleri. 91 

Çizelge 3. 19. Olgu no 11’in hemogram değerleri. 93 

Çizelge 3. 20. Olgu no 11’in serum biyokimya değerleri. 93 

Çizelge 3. 21. Olgu no 12’nin hemogram değerleri. 95 

Çizelge 3. 22. Olgu no 12’nin serum biyokimya değerleri. 95 

Çizelge 3. 23. Olgu no. 13’ün hemogram değerleri. 98 

Çizelge 3. 24. Olgu no 13’ün serum biyokimya değerleri. 99 



 

xiv 
 

Çizelge 3. 25. Olgu no 15’in hemogram değerleri. 102 

Çizelge 3. 26. Olgu no 15’in serum biyokimya değerleri. 102 

Çizelge 3. 27. Olgu no 16’nın hemogram değerleri. 105 

Çizelge 3. 28. Olgu no 16’nın serum biyokimya değerleri. 105 

Çizelge 3. 29.  Olgu no 17’nin hemogram değerleri. 108 

Çizelge 3. 30. Olgu no 17’nin serum biyokimya değerleri. 109 

Çizelge 3. 31. Olgu no 18’in hemogram değerleri. 111 

Çizelge 3. 32. Olgu no 18’in serum biyokimya değerleri. 111 

 

 



 

1 
 

1. GİRİŞ 

 

Kemik lezyonlarının tanısı önemli olduğu kadar komplikedir. Klinik muayene 

ile sorunun kemik kaynaklı olduğu belirlense de kesin tanı için görüntülü tanı 

yöntemleri gerekir (Lattimer, 2010).  

 

Alman fizik profesörü Wilhelm Conrad Röntgen 1895 yılında farklı bir konuda 

araştırma yaparken X-ışınlarını keşfederek radyolojinin doğmasına neden olmuş ve 

icadını 28 Aralık 1895’de duyurmuştur. Aynı dönemde bacağındaki kurşun 

nedeniyle hastanede yatan askerde kurşunun yerini tespit etmek amacıyla da 

kullanılmıştır. Bu konuda yapılan çok sayıda araştırmayla 1896 yılında cerrahi 

alanda X-ışınlarının kullanımı başlamış ve fizik dalında ilk Nobel ödülü 1901 yılında 

bu keşfi ile Wilhelm Conrad Röntgen’e verilmiştir (Kaya ve ark., 1996).  

 

Ülkemiz beşerî hekimliğinde radyolojinin başlangıcı Osmanlı İmparatorluğu 

dönemine dayanmaktadır. Veteriner hekimlikte ise 1946 yılında Ankara Üniversitesi 

Veteriner Fakültesi Cerrahi Kliniği’nde Radyoloji Ünitesi kurulmuş ve ilk çalışmalar 

Prof. Dr. Selim Tolkun tarafından gerçekleştirilmiştir (Arıcan, 2011).  

 

Bilgisayarlı tomografi; Allan Mcleod Cormack ve Sir Godfrey Hounsfield 

tarafından 1963 yılında teorik olarak geliştirilmiş ve 1972’de Sir Godfrey Hounsfield 

tarafından icat edilmiştir. Temeli röntgen cihazına dayanmaktadır. İlk bilgisayarlı 

tomografi cihazı Londra’da kullanılmıştır. Türkiye’de ilk bilgisayarlı tomografi 1976 

yılında Hacettepe Üniversitesinde kurulmuş ve sadece beyin araştırmaları için 

kullanılmıştır. Veteriner hekimlikte bu tanı yönteminin kullanımı da son birkaç yıl 

içinde başlamıştır (Arıcan, 2011).  
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1.1. Kemik 

 

Sert ve kalsifiye olmuş, hücreler arası sıvısı bulunan hücreler topluluğu kemik 

olarak tanımlanır. Canlı vücudunda bulunan bir düzene bağlı hareketli ve hareketsiz 

olarak birbirleriyle bağlantılı kemiklerin iç organ ve yapıları korumak, destek görevi 

görmek ve canlı vücudunun şeklini oluşturmak için bir araya gelerek meydana 

getirdiği çatıya iskelet denir (Hazıroğlu, 2015 ve Reece, 2012).  

 

1.1.1. Kemik Fizyolojisi  

 

Kemiğin yapısının güç ve ağırlık arasında bir dengeye sahip olmalıdır. Dış 

etkilere karşı hızlı tepki verecek kadar hafif ancak dayanıklılığını sağlayabilecek 

kadar da güçlü olması gerekir. Sert ve dayanıklı olmasının sebebi mineralizasyondur 

(Preston ve Wilson, 2013).  

 

Kemik, mineralize ekstraselüler matriksle karakterize hücrelerden oluşan bir 

bağ doku türevidir. Mineral içeriğinin kalsiyum ve fosfat olması nedeniyle bu 

minerallerin depo görevini de üstlenir. Kemik dokusu destek ve korumanın yanı sıra 

kan kalsiyum düzeylerinin homeostatik olarak düzenlenmesinde de önemli göreve 

sahiptir (Preston ve Wilson, 2013 ve Ross ve Pawlina, 2001).   

 

Kemik; kompakt (substantia compacta) ve süngerimsi (substantia spongiosa) 

olmak üzere iki farklı yapıdadır. Kompakt kemik, yoğunluğu nedeniyle katı ve daha 

güçlü bir yapıya sahiptir. Süngerimsi kemikte bulunan trabekulalar (ince, 

anastomozlaşan kemik doku boşlukları) mineralize materyaller tarafından 

oluşmuştur. Trabekulalar arasında bulunan boşluk medullar kanal olarak adlandırılır 

ve içerisi kemik iliği ile kaplıdır (Reece, 2012 ve Ross ve Pawlina, 2001) (Şekil 1.1). 

İçerisinde çok fazla trabekulun bulunması nedeniyle trabekular kemik olarak da 

adlandırılır (Preston ve Wilson, 2013).  
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Şekil 1. 1. Kemiğin anatomik yapısı (Hazıroğlu ve ark., 2011). 

 

Kemik iliği kırmızı ve sarı kemik iliği olarak iki farklı türe sahiptir. Kırmızı 

kemik iliğinde gelişmekte olan kan hücreleri ve retiküler hücreler bulunur. Canlıda 

büyüme devam ettiği sürede kırmızı kemik iliğinin yerine yağ hücreleri geçerek sarı 

kemik iliğini oluşturur. Kan kaybı gibi hemorojik travmalarda sarı kemik iliği 

kırmızı kemik iliğine dönüşür (Ross ve Pawlina, 2001). 

 

Bir kemiğin dayanıklılığı; o kemiğe ait kompakt kemiğin yanı sıra süngerimsi 

kemikte yer alan trabekulaların dışarıdan gelen maksimum stresi emecek düzeyde 

yerleşerek yastık görevi görmelerine bağlıdır (Reece, 2012). 

 

Kemik bölgesel olarak incelendiğinde, her iki ucu epifiz, gövdesi diyafiz ve iki 

bölge arasındaki geçiş kısmı metafiz olarak isimlendirilir. Kemik iliği diyafizer 

bölgede bulunan medullar kanala yerleşmiştir, epifizer bölgede ise diğerlerinden 

farklı olarak çoğunluğu süngerimsi kemik oluşturur ve ince bir kompakt kemik 

katmanı dış yüzeyini kaplar (Preston ve Wilson, 2013; Reece, 2012 ve Ross ve 

Pawlina, 2001) (Şekil 1.1). Genç hayvanlarda epifizer bölgeler osteojenik bir üreme 

sınırına sahiptir (Samsar ve Akın, 2003). 
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Eklem yüzeyleri hariç kemiğin dış yüzeyi fibröz bağ doku kapsülü olan periost 

ile sarılıdır. Periost büyümenin devam ettiği kemiklerde dışı sert fibröz, içi 

osteoprogenitör hücrelerden oluşan yumuşak iç tabakadan oluşur (Reece, 2012 ve 

Ross ve Pawlina, 2001).  Trabekular ve kemik iliğinin bulunduğu yüzeyi kaplayan 

dokuya endosteum denir. Endosteumda bulunan osteoprogenitör hücreler ve 

osteoblastlar ise endosteal hücreler olarak adlandırılırlar (Ross ve Pawlina, 2001) 

(Şekil 1.1).  

 

Şekillerine göre kemikler farklılıklar gösterir. Bu sınıflandırmada uzun 

kemikler, kısa kemikler, yassı kemikler ve son olarak da diğer üç gruba girmeyen 

şekilleri olan irregular kemikler yer almaktadır (Ross ve Pawlina, 2001). 

 

Kemik bileşenleri incelendiğinde %25’i su, %45’i mineral ve %30’u organik 

maddeden oluştuğu gözlenir. Minerallerin %30’u kalsiyum ve %18,5’i fosfordan 

oluşur ki, bu da kemiğin ana yapısını meydana getirir (Reece, 2012). 

 

Vücut için kalsiyum deposu olan kemik, kan kalsiyum seviyesi kritik bir 

noktaya düştüğünde kemik matriksinden kana kalsiyum takviyesi sağlanır. 

Gerektiğinde kandaki fazla kalsiyum yine aynı yolla kemikten uzaklaşır. Bu süreçte 

PTH (paratirod hormon) ve kalsitonin görev alır. PTH düşük kan kalsiyum 

seviyesini, kalsitonin ise yüksek kan kalsiyum seviyesini normal hale getirmekte 

etkindir. PTH; osteosit ve osteoklastların kemiği rezorbe ederek kalsiyumun kana 

salınmasını sağlar. Kalsitonin’in kalsiyum seviyesinin artması durumunda PTH’ı 

inhibe edici özelliği vardır (Ross ve Pawlina, 2001).  

 

1.1.2. Kemik Histolojisi 

 

Kemik doku; osteoprogenitör hücre, osteoblast, osteosit ve osteoklastlardan 

meydana gelir. Osteoklastlar dışındaki hücre tipleri aynı hücrenin farklılaşması 

sonucu oluşan hücre formlarıdır (Reece, 2012 ve Ross ve Pawlina, 2001) (Şekil 1.2).  
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Osteoblastlar; periost’un altına ve iç kısmına yerleşmiş, kemik yapımında 

görevli, kemiğin ekstraselüler matriksini salgılayan farklılaşmış hücrelerdir. 

Mineralize olmamış kemiği oluşturan kemik matriks proteinlerini ve dolgu ya da 

dayanak maddesi diyebileceğimiz ground substance’yi salgılar (Noyan, 2011 ve 

Ross ve Pawlina, 2001) (Şekil 1.2). Kemik matriksinin kalsifikasyonunda 

sorumludur. Kalsifikasyon sürecinin; osteoblastlar tarafından matriks içine matriks 

veziküllerinin salgılanması ile başlatıldığı düşünülmektedir ve bu veziküller ALP 

bakımından zengindir (Ross ve Pawlina, 2001).  

 

 

Şekil 1. 2. Kemik ile ilgili hücrelerin şematik çizimi (Ross ve Pawlina, 2001). 

 

Osteositler; osteoblastların salgıladığı kemik matriksi ile çevrelenmesi sonucu 

oluşan olgunlaşmış kemik hücreleridir. Matriks sentezlemelerinin yanı sıra matriks 

yıkımlamakla da görevlidirler, bunun amacı kalsiyum homeostazisinin sağlanmasıdır 

(Ross ve Pawlina, 2001) (Şekil 1.2).  

 

Osteoklastlar ise; kemik absorbe eden, kemiğin hasar gördüğü ya da yeniden 

şekillendiği bölgelerde ortaya çıkan çok çekirdekli hücrelerdir (Reece, 2012 ve Ross 

ve Pawlina, 2001) (Şekil 1.2).  

 

Kemiğin boyuna paralel olarak uzanan kanallar havers kanalları olarak 

adlandırılır. İçerisinde dış yüzey ve kemik iliği ile iletişimde bulunan kan damarları 

bulunur. Kemiğin boyuna dik olarak seyreden damarları volkman kanallarında seyir 

gösterir. Bu iki kanalın bir araya gelmesi ile havers sistemi (osteon) şekillenir 

(Preston ve Wilson, 2013 ve Reece, 2012).  
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1.1.3. Osteogenezis, Kemik Yenilenmesi ve Onarımı 

 

Kemik oluşumu (osteogenezis); endokondral ve intramembranöz kemikleşme 

olarak sınıflandırılır. Bu iki kemikleşmenin basit ayrımı kıkırdağın kemiğe öncül 

olarak aracılık edip etmemesiyle ilişkilidir. Ekstremite gibi ağırlık taşıyan kemikler 

endrokondral kemikleşme özelliği gösterirken kafatası gibi kemiklerde 

intramembranöz kemikleşme gözlenir (Ross ve Pawlina, 2001) (Şekil 1.2). 

 

 
 
Şekil 1. 3. Kemik oluşumu (A. Osteoprogenitor hücre, B. Merkezde ve hücreler arası ara 

madde ve kollajen ağ, C. Osteoblast, D. Osteoblast ile birleşip osteositleri meydana getiren, 

osteoidler tarafından oluşturulan rudimenter kemik doku) (Kini and Nandeesh, 2012). 

 

Kemik mezenşimal hücrelerinin osteoblastlara farklılaşması sonucu meydana 

gelen kemikleşme olayı intramembranöz kemikleşme, oluşan kemik intramembranöz 

ya da membran kemik olarak adlandırılır. İntramembranöz kemikleşmede kıkırdak 

olmadan kemikleşme gerçekleşir. Fibröz bir membran içerisinde kemik taslağı 

oluşur, bu yapı osteoid halini alır ve kalsifiye olur (Reece, 2012 ve Ross ve Pawlina, 

2001). Devamlılığı hücreler arasındaki intraselüler sıvı ve kan damarları ile sağlanır. 

Osteoblastlar Ca tuzları ile intraselüler sıvı içerisine girerken oteoblastlar osteosit 

haline dönüşerek kemik yavaş yavaş uzar ve kalınlaşır (Samsar ve Akın, 2003).  

  

Fetal dönemde başlayıp doğumdan sonra metafiz ve epifiz arasında bulunan 

büyüme plağı olarak adlandırılan kıkırdak tabakasından ve korteksi saran 

perikarium’dan devam eden kemikleşme endokondrial kemikleşmedir. Uzun 

kemiklerin gelişiminde gözlenir. Bu kemikleşmede kemik ilk olarak hiyalin kıkırdak 

formundadır (Reece, 2012).  
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Kırık oluşumundan sonra şekillenen akut enflamatuar yanıtın etkisi organizma 

için koruyucu rol oynar. Aynı zamanda periosteum, endosteum ve çevre dokuların 

parçalanması sonucunda bölgede kırık hematomu olarak isimlendirilen kan, lenf gibi 

sıvılardan oluşan eksudat birikir (Aslanbey, 1998; Aslanbey, 2002 ve Ege, 1978) 

(Şekil 1.4).  Zamanla bu eksudat çevre dokular tarafından emilmeye başlar. Kan 

dolaşımının bozulduğu bölgelerde osteositler ölür ve kemik zarlarında nekrozlaşma 

görülür. Bu olaya tepki olarak ilk 48 saat içerisinde yangı gelişir. Nekroze doku ve 

kan pıhtılarını temizlemek üzere bölgeye fagositik hücreler toplanır. Bunun yanı sıra 

bölgeye gelen kan damarlarıyla kemik iyileşmesi başlar. Gelişen vazodilatasyon ve 

plazma sıvısının sızması nedeniyle ilk 24 saat içerisinde bölgede akut şişlik ve ödem 

şekillenir (Ege, 1978 ve Ross ve Pawlina, 2001).  

 

Kemiğin iyileşmesi bölgenin kan dolaşımının sağlanmasına bağlıdır. Kallus 

oluşumu periosttan ayrılan osteoprogenitör hücrelerin bölünerek osteoblastlara 

farklılaşması sonucudur (Ross ve Pawlina, 2001). 48-72 saat sonra kırık uçlarının 

bulunduğu bölgeye fibroblastların yerleşmesi ve bölünmesi sonucunda procallus 

olarak adlandırılan granulasyon dokusu meydana gelir. Osteoblastik faaliyetler 

sonrasında bölgede kıkırdak dokusu şekillenerek fibrökartilaginöz kallus adını alır. 

Zamanla kalsiyumun doku içerisinde ilerlemesiyle şekillenen yeni yapı kallus olarak 

tanımlanır (Aslanbey, 1998 ve Aslanbey, 2002).  

 
 

Şekil 1. 4. Kemik iyileşmesi (Dennis ve ark., 2001). 
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İlk kemikleşme fibrökartiloginöz kallus etrafında başlar, merkeze doğru ilerler 

ve kallusun tamamında kemikleşme şekillenir. Kemiğin bu son hali osseöz – 

sekunder kallus olarak adlandırılır. Bu oluşumda havers sistemleri meydana gelir ve 

kompakt kemik yapısı şekillenir. Kemiğin normal kullanımına geri dönmesi sonucu 

oluşan stresle yeniden şekillenme gerçekleşir (Aslanbey, 1998 ve Aslanbey, 2002).  

 

Kemik iyileşmesini kısaca; hematom evresi, gelişme evresi, konsolüdasyon ve 

remodelling (yeniden şekillenme) evresi olarak dört evrede incelenir (Aslanbey, 

1998 ve Aslanbey, 2002). Kemik iyileşmesi skar dokusu şekillenmeden meydana 

gelen özel bir yara iyileşmesidir (Görgül ve ark., 2012a) (Şekil 1.4).  

 

Radyolojik olarak değerlendirildiğinde kemikleşme on gün sonra görülmeye 

başlar. Kemiğin endosteum ve perosteum katmanlarındaki gelişmeler zamanla 

artarak kireçleşmiş kemik görünümünü alır (Ege, 1978). 

 

1.1.4. Kemik İyileşmesini Etkileyen Faktörler 

 

- Yaş: Genç hastalarda hücre üretiminin fazla olması nedeniyle hayvanın yaşı 

ilerledikçe iyileşme de yavaşlar (Ege, 1978). 

- Mineraller ve vitaminler: A, B, C ve D vitaminleri ile kalsiyum gibi mineraller 

kemik iyileşmesini olumlu yönde etkiler (Ege, 1978). 

- Hormon ve enzimler: Tiroid, gelişim hormonları, anabolizan hormonlar, insülin iyi 

yönde etkilerken, kortikosteroidler osteoblast gelişimini yavaşlattıkları için olumsuz 

etkilerler (Ege, 1978). 

- Kırık bölgesinin beslenme bozukluğu: Kırık bölgesindeki travma veya artan 

hematom etkisiyle besleyici damarların engellenmesi sonucunda bölgeye yeterli 

miktarda kan gelmez ve mezenkimal hücrelerin miktarında azalmalara neden olur, bu 

da kemik iyileşmesini geciktirir. Ayrıca açık kırıklarda hematomun dışarı akması ve 

enfeksiyon kırık iyileşmesini etkiler (Ege, 1978). 
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- Kırığın karakter ve yeri: Spongiöz karakterli kemik kırıkları ve tam olmayan kemik 

kırıklarında iyileşme daha hızlı şekillenir. Bu nedenle kırık sağaltımının amacı kırık 

uçlarının redüksiyonunun tam sağlanmasıdır. Yumuşak doku ile ilişkisi kopan 

parçalar ise avaskuler nekroza uğrayarak iyileşmeyi durdurur (Ege, 1978). 

- Kırığın tespiti: Kırık kemiğin iyileşmesi için düzgün bir immobilizasyonun 

sağlanması gerekir aksi takdirde hematomun ve fibrinli kitlenin dağılması ve kemik 

iyileşmesinin gecikmesi söz konusudur (Ege, 1978). 

- Patolojik nedenler: Malign karakterdeki hastalıklar hastanın direncini düşüreceği 

için iyileşmede gecikme meydana gelir (Ege, 1978). 

- Enfeksiyon: Gelişen enfeksiyon sonucunda şekillenen yangı; kemik ölümüne, 

kaynama dokusunun devamlılığının bozulmasına, kemik parçaları arasındaki 

boşlukların artmasına ve immobilizasyon bozukluğuna neden olduğu için iyileşmeyi 

olumsuz yönde etkiler (Ege, 1978).  

 

1.2. Kemik Lezyonları 

 

1.2.1. Kırık 

 

Kemiğin anatomik olarak travma ya da bazı patolojik nedenlerle bütünlüğünün 

bozulmasına kırık denir (Ackerman, 1955; Aslanbey, 1998; Aslanbey, 2002; Bumin, 

2015; Duman, 1974; Ege, 1978; Görgül ve ark., 2012a; Samsar ve Akın, 2003 ve 

Samsar ve Akın, 2006) (Şekil 1.5).  

 

Şekil 1. 5. Kırık (Tobias ve Johnston, 2012). 
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Kırık oluşumunda; yaşlılık, mineral ve vitamin dengesizliği, hormonal 

bozukluklar, lokal lezyonlar, yangısal karakterli hastalıklar ve metabolik hastalıklar 

hazırlayıcı, kemiklerin üzerine düşen ağırlık, şiddetli kas kontraksiyonları, travma, 

ezme, çarpma vb. durumlar ise yapıcı nedenler olarak değerlendirilir (Aslanbey, 

1998; Aslanbey, 2002; Ege, 1978; Görgül ve ark., 2012a; Samsar ve Akın, 2003 ve 

Samsar ve Akın, 2006).  

 

Kırık belirtilerinde; ağrı ve hematom, ekimoz, ödem ve fonksiyonel 

bozukluklar göze çarpar. Bunlar kırığın travmaya bağlı genel belirtileridir. Bunun 

yanı sıra anormal hareketler, bölgenin şekilsel bozuklukları, kırık parçaların 

birbiriyle sürtünmesiyle oluşan krepitasyon ve radyolojik belirtiler kırığın asıl 

belirtileridir (Aslanbey, 1998; Aslanbey, 2002; Duman, 1974; Ege, 1978; Samsar ve 

Akın, 2003 ve Samsar ve Akın, 2006).  

 

Radyografi; kırığın derecesi, sayısı, yapısı, uçlarının keskin veya küt oluşu, 

yeri ve bölgedeki yabancı cisimler hakkında bilgi verir. Kırık olduğu düşünülen 

kemiğin alt ve üst eklemleri de radyografide görüntülenebilecek şekilde 

pozisyonlandırılmalı ve birbirine dik en az iki görüntü (ör. A/P ve M/L) alınması 

kırık hakkında daha net bilgi verir (Bumin, 2015 ve Ege, 1978).  

  

1.2.1.1. Kırık Sınıflandırılması 

 

Appendikülar kemik kırıkları basit olarak lokasyon, yön, kırık sayısı, anatomik 

rekonstriksiyon sonrası stabilite ve kemiğin dışarıyla ilişkisi yönünden sınıflandırılır. 

Açık kırıklar dış ortam ile olan durumuna göre derecelendirilir. Bu sınıflandırma 

sistemlerinin amacı cerrahi girişimlerde operatöre kolaylık sağlamaktır (Johnson ve 

ark., 2005). 
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- Kırık yapısı ve etkileyen kuvvet mekanizmasına göre (travmatik, direkt, 

indirekt, patolojik ve stres veya yorgunluk kırıkları)  

- Anatomik yerleşimine göre (epifizer, diyafizer ve suprakondiler kırıklar)  

- Kemik yapısına göre (supongiöz veya kortikal)  

- Kırık uçlarının dış ortamla ilişkisine göre (açık veya kapalı kırıklar)  

- Kırık derecelerine göre (tam ve tam olmayan kırık [çatlak, yaş ağaç kırığı, 

çöküntü kırığı, dişlenmiş kırık, basınç kırığı, epifizyoliz])  

- Kırık sayısına göre (tek veya iki kırık hattı olan, parsiyel, segmental, parçalı 

ve multiple kırık)  

- Kırık çizgilerine göre (transversal, oblik, spiral veya avulsyon kırığı) 

- Komşu organların yaralanmalarına göre olmak üzere farklı sınıflandırmalar 

yapılabilir (Aslanbey, 1998; Aslanbey, 2002; Bumin, 2015; Dennis ve ark., 

2001; Ege, 1978 ve Görgül ve ark., 2012a).  

 

Büyüme dönemindeki köpeklerde sıklıkla karşılaşılan epifizer bölge 

kırıklarında yapılan sınıflandırma ise, Salter ve Harris’dir. Altı farklı şekildeki bu 

sınıflandırmada distal ve proksimal epifiz kırıkları değerlendirilir (Johnson ve ark., 

2005) (Şekil 1.6).  

 
 

Şekil 1. 6. Salter – Harris tip sınıflandırma (Johnson ve ark., 2005). 

 

Tip I: Kırık epifiz hattı boyunca devam eder. Epifiz ve metafiz bölgelerinin 

ayrılmasıyla oluşan kırık şeklidir.  

Tip II: Büyüme plağında hipertrofiye uğramış kıkırdak hattı ve metafiz bölgesinden 

bir parça ayrılması ile şekillenir.  
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Tip III: Eklem yüzeyinden başlayarak epifiz hattındaki hipertrofik bölge ile birlikte 

büyüme plağının periferine kadar uzanan kırık şeklidir. 

Tip IV: Eklem yüzeyinden epifizer büyüme plağının ayrılarak metafizeal bölgeden 

de bir parça ayrılmasıyla oluşur. 

Tip V: Şiddetli çarpma sonucunda epifiz hattındaki büyüme plağı üzerindeki 

kompresyon sonucu şekillenir. 

 Tip VI: Şiddetli çarpma sonucunda epifiz hattındaki büyüme plağı üzerindeki tek 

taraftaki kompresyon sonucu şekillenir (Aslanbey, 1998; Aslanbey, 2002 ve Görgül 

ve ark., 2012a) (Şekil 1.6). 

 

AO/ASIF sınıflandırması uluslararası olarak kabul gören tek sınıflandırmadır. 

1996 yılında yapılan bu sınıflandırma alfanumetrik sistem ve elektronik ortamda 

depolanan radyografilerden yararlanılarak elde edilmiştir (Görgül ve ark., 2012a ve 

Johnson ve ark., 2005). 

 

1.2.1.2. Kırık Komplikasyonları 

 

1.2.1.2.1. Taşkın Kallus 

 

Kırık bölgesinde kallusun gereğinden fazla oluşması sonucu şekillenen kırık 

komplikasyonudur. Muayenede kallus rahatlıkla palpe edilebilir. Ortopedi 

operasyonlarında kırık fragmentlerindeki periost tabakasının fazla sıyrılması 

nedeniyle sıklıkla karşılaşılır (Ege, 1978).  

 

1.2.1.2.2. Delayd Union 

 

Kırığın ortalama iyileşme süresinin geçmesine rağmen kaynamanın 

tamamlanmaması delayd union (konsolidasyon gecikmesi) olarak tanımlanır. Kırık 

kemikte kaynama normalden daha uzun sürede şekillenir (Ege, 1978). Yaş, genel 



 

13 
 

durum, kırık bölgesi ve şeklinin yanı sıra kırığın yanlış redüksiyonu, yeterli tespit 

sağlanamaması, bölgenin sürekli hareketi, kemik kaybı ve enfeksiyonlarda 

konsolidasyon gecikmesine neden olur (Bumin, 2015 ve Ege, 1978). 

 

Radyografide kırık fragmentlerinin uçlarında kemik absorbsiyonu ve kırık 

bölgesinde ayrılma görülür. Medullar kanal açıktır ve kallus oluşumu çok azdır. 

İyileşmenin geciktiği bölge radyolusent bir görüntüdedir (Bumin, 2015 ve Ege, 

1978).    

 

1.2.1.2.3. Malunion 

 

Kırık onarımı sırasında şekillenen destek kaybı, kemiğin yanlış kaynamasına 

ve anatomik bozukluklara neden olur. İleri dereceli malunion sonucu kemikte 

fonksiyon kaybı gözlenir. Bunun sonucu; anguler deformite, rotasyonel deformite ve 

ekstremite kısalığı şekillenir (Duman, 1974 ve Görgül ve ark., 2012a) (Şekil 1.7).  

 

 

Şekil 1. 7. Malunion (Dennis ve ark., 2001). 

 

- Açılı ve kötü kaynama: Kırık ekstremiteye erkenden ağırlık verilmesi ve hareket 

ettirilmesi, epifizer zedelenme, çift kemik kırıkları açılı kaynamanın 

nedenlerindendir. Genellikle genu, dirsek ve bilek gibi eklemlere yakın bölgelerde 

kusurlu ve açılı kaynama ile sık karşılaşılır (Ege, 1978).  
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- Köprülü kaynama (Sinostosis): Komşu çift kemiklerden ikisinin birden kırılıp 

iyileşme evresinde ortak hematom ile birlikte bitişik kaynamalarıdır. Bu kaynama 

sonucu supinasyo ve pronasyo hareketleri engellenmiş olur (Ege, 1978). 

 

 

1.2.1.2.4. Nonunion 

 

Bir kırığın iyileşme sürecinin geçmesine rağmen kaynamanın oluşmaması 

nonunion yani pseudosrthrosis (yalancı eklem) olarak tanımlanır. Nonunion’da 

kaynama tamamen durmuştur (Ege, 1978 ve Görgül ve ark., 2012a) (Şekil 1.8).  

 

Kemik fragmentlerinin ayrı kalması, yetersiz redüksiyon, vaskulerizasyonun 

bozulması, enfeksiyon ve açık kırıklarda dışarıdan gelen mikroorganizmalar, 

uygulanan yanlış tedaviler, yaş, diyabet, vitamin eksikliği, osteoporoz, hormon 

eksikliği, kalsiyum azlığı vb. durumlar nonunion’un oluşum nedenleri arasındadır 

(Duman, 1974 ve Görgül ve ark., 2012a). 

 
 
Şekil 1. 8. Non-union (Dennis ve ark., 2001). 

 

Klinik olarak; bölgede anormal hareket, ağrı, ödem, lokal ısı artışı ve şekil 

bozukluğu ile karşılaşılır. Kırık fragmentleri fibröz veya fibrökartilaginöz dokuyla 

birliktedir. Fragmentler arasında synovial sıvı ile dolu bir kese oluşmasından dolayı 

yalancı eklem adını alır (Ege, 1978). Bölgenin hareketinde ağrı duyulmadığı 

saptanmıştır. Biyolojik aktivitenin yokluğunda nonunion; distrofi (Ara kırık 
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fragmentlerinden birinin ana fragmentten ayrı kalarak vaskülerizasyonun engellenir), 

nekroz (Kemik fragmentlerinin vaskulerizasyonun bozulması ya da yetersizliği 

nedeni ile şekillenir), defekt (Kırık hattındaki belirgin derecede büyük doku kaybı) 

ve atrofi (Ditrofi, nekroz ve defekt sonucu şekillenir) sonucunda şekillenir (Duman, 

1974 ve Görgül ve ark., 2012a).  

 

Radyolojik bulgularda; kırık hattında genişleme, fragment uçlarında skleroz ve 

yuvarlaklaşma, uç bölgelerde medullar kanalın kapanması, kırık kenarlarında yalancı 

kallus ve şekil bozuklukları görülür. Bölgede kallus köprülerinin yokluğu dikkat 

çeker (Bumin, 2015 ve Ege, 1978). 

 

1.2.1.3. Patolojik Kırıklar 

 

Travma dışında tamamen kemiğin kendinden kaynaklı olan kırık çeşitleridir. 

Genellikle kemik enfeksiyonları, kemik tümörleri, vb. bozuklukların gözlendiği 

kemiklerde komplikasyon olarak meydana gelir (Görgül ve ark., 2012a).  

 

Radyolojik değerlendirmede kırık bölgesindeki anormal patolojik kemik 

dayanıksızlığının sebebi olarak segmentlerde kist, tümör, nekrotik alanlar vb. 

anomaliler ile karşılaşılır (Duman, 1974).   

 

1.2.2. Ostitis  

 

Basitçe kemik doku yangısı olarak tanımlanır. Yangı ilk olarak havers 

kanallarında başlar oradan damarlara ve dokuya geçiş gösterir. Nadir görülen bir 

kemik hastalığıdır (Samsar ve Akın, 2003). 
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Nedenleri arasında travma sonucu yaralanmalar, ezikler, sürekli irrite edici dış 

etkenler sayılabilir. Periostit, osteomyelitis veya kemik fistülleri kaynaklıda ostit 

oluşumları gözlenmiştir. Açık ve enfektif kemik kırıkları nedeniyle şekillenen 

enfeksiyon sonucu irinli yangılarla da karşılaşılabilir ve bu olgu ostitis suppurativa 

yani irinli kemik yangısı olarak adlandırılır. İrinli yangılarda bölge ağrılıdır ve ısı 

artışı bulunan apse benzeri şişlikler vardır (Samsar ve Akın, 2003). 

 

1.2.3. Osteomyelitis 

 

Kemik korteksi, kemik iliği ve periostta meydana gelen irinli akıntılarla 

karakterize enfeksiyonlardır. Kısaca kemik iliği enfeksiyonu olarak açıklanabilir. 

Akut, kronik ve prulent olarak seyreder (Duraman ve ark., 1983; Ege, 1978; Görgül 

ve ark., 2012a; Houlton ve ark., 2006 ve Samsar ve Akın, 2003) (Şekil 1.9). 

 

Şekil 1. 9. Osteomyelitis (Dennis ve ark., 2001). 

 

Çoğu zaman osteosentez sonucu komplikasyon olarak şekillenir. Açık kırıklar 

ve travma sonucu oluşan derin yaralar hastalığın asıl nedenidir. Viral, protozooer, 

fungal ve paraziter hastalıklarda da olabilir (Finci, 1969 ve Samsar ve Akın, 2003). 

 

Post-travmatik ve hematojenik olarak değerlendirilir. Hematojenik 

osteomyelitis kan dolaşımı sonucu kemiklerde lokalize olan bakteri toplulukları 

nedeniyle oluşurken, post-travmatik osteomyelitis kırık bölgesindeki açık yaralar, 

operasyon bölgesinde şekillenen enfeksiyonlar ve çevre yumuşak dokulara yayılması 

sonucu oluşur (Görgül ve ark., 2012a).  
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Kırık iyileşme fizyolojisini ve sağaltımını engelleyen ağır bir 

komplikasyondur. Osteomyelitis ile bulaşma; endojen (kan ve lenfteki 

mikroorganizmalar sonucunda sepsis meydana gelmesiyle) ya da ekzojen (açık kırık 

sonucu dışarıdan enfekte olmasıyla veya operasyon esnasında idiopatik) kaynaklı 

olur (Ege, 1978). Bölgesel ağrı, şişkinlik ve ısı artışı şekillenir. İlerlemiş olgularda 

fistülleşme ve irinli akıntılar oluşabilir. Bölgedeki lezyonlar sonucunda hayvanlarda 

topallık, halsizlik, enfeksiyon sonucu beden ısı artışı ve durgunluk gözlenir (Görgül 

ve ark., 2012a ve Samsar ve Akın, 2003). 

 

Başlangıçta osteositler, osteoblastlar, nörovaskuler elementler ve kemik doku 

etkilenir. Kemik yatağı proteolitik enzimler tarafından parçalanmaya başlar ve 

hiperemi sonucu dekalsifikasyon şekillenerek osteoklastlar tarafından rezorbsiyon 

şekillenir. Enfeksiyöz kemiğin çevresinde fibröz doku oluşur (Ege, 1978).  

 

Akut olgularda kemik dokuda herhangi bir lezyon görülmeden bölgesel 

şişlikler oluşabilir, kronik olgularda ise radyografik değerlendirmelerde bölgesel 

yumuşak doku şişlikleri ve değişimler dikkat çeker. Periostal kemik üremeleri, 

perforasyonlar, osteofiter üremeler görülür. Kemik korteksinde rezorpsiyon, kortikal 

incelme, skleroz, malunion, gecikmiş kaynama ve bölgesel nekroz şekillenebilir. 

Bazen de osteomyelitis kaynaklı patolojik kırıklar oluşabilir (Bumin, 2015; Görgül 

ve ark., 2012a ve Houlton ve ark., 2006).   

 

1.2.4. Periostitis 

 

Kemiğin en dış katmanı olarak yer alan periostta dış etmenler kaynaklı oluşan 

enfeksiyon durumu olarak tanımlanabilir. Klinik olarak akut ve kronik olarak 

seyreder. Açık yara, kemik enfeksiyonu, açık kırıklar sonucunda oluşan periostitis 

suppurativa’da irinli akıntılar şekillenir ve periost flegmonu olarak da tanımlanır 

(Samsar ve Akın, 2003). 
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Periostitisle karşılaşılan bölge; dışarıdan hacimce artan şişlik, hiperemik, 

palpasyonda ağrılı ve lokal sıcaklık ile kendini belli eder. Hastalığın ilerlemiş 

aşamalarında gözlenen genel semptomlar ise halsizlik, beden ısısında artış ve 

iştahsızlıktır. Ekstremite kemiklerinde şekillenen periostitis hayvanlarda topallığa 

neden olur (Samsar ve Akın, 2003).  

 

1.2.5. Kemik Tümörleri 

 

Bir dokuda şekillenen anormal üreme sonucu oluşan yapılar tümör olarak 

tanımlanır. Bu lezyonların kemik dokuda şekillenmiş olanları kemik tümörleri olarak 

tanımlanır. Tümörler şekillendikleri dokuya göre değişiklik gösterirler (Duman, 

1974; Erer ve Kıran, 2005 ve Kindblom, 2009). Kemik tümörleri iyi huylu (benign) 

ve kötü huylu (malign) olarak iki sınıfta değerlendirilir. Primer veya sekonder olarak 

gelişebilirler (Murray ve ark., 2008).  

 

 Karnivorlarda tümörlerin %3-7’ünü kemik tümörleri, bunlarında %90’ını 

malignant kemik tümörleri oluşturur. Osteosarkomalar köpeklerde %80 oranında ön 

ekstremitelerde şekillenirken arka ekstremiteler için görülme sıklığı ise %25’dir. 

Primer kemik tümörleri sekonder kemik tümörlerine oranla daha fazla 

şekillenmektedir (Doğan ve ark., 2016; Morallon ve ark., 2006 ve Sağlam ve Süer, 

2007).  

 

Köpeklerde karşılaşılan kemik tümörlerinin büyük çoğunluğu uzun kemiklerde 

ve malignant olarak şekillenir. Proksimal humerus, proksimal tibia, distal radius ve 

femur en sık karşılaşılan bölgelerdir. Primer kemik tümörleri kemik hücrelerinden 

köken alırken, sekonder kemik tümörleri vücudunun herhangi bir yerinde genellikle 

epitel kaynaklı tümörler sonucu şekillenen metastazlarla ilişkilidir (Altıntaş ve ark., 

2015b; Morris ve Dobson, 2001 ve Sağlam ve Süer, 2007).  
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Klinik muayene sonrası ilgili bölgenin radyografisi tanıda kolaylık sağlar. 

Bölgenin A/P (Anterio-Posterior) ve L/L (Latero-Lateral) radyografileri alınır. 

Alınan radyografilerde periost ve kemik reaksiyonlarında güneş patlamasına 

benzeyen bir yapı gözlenir ancak bu yapı sadece kemik tümörlerinde değil kemiğin 

yangısal hastalıklarında ve diğer tümöral oluşumlarda da gözlenebilir (Sağlam ve 

Süer, 2007 ve Soyupek ve ark., 2001).  

 

 

Radyografide lezyonun korteksi kırması sonucu şekillenen periostik 

reaksiyonlar ve lezyon sınırı gözlenir (Ayvaz ve Aksoy, 2006).  Sklerotik yapı, 

kortikal kemikte incelme, patolojik kırıklar, güneş patlaması, Codman üçgeni ve 

çevre dokulardaki hacimsel artış kemik tümörlerinin radyografide en çok karşılaşılan 

bulgularıdır (Denny ve Butterworth, 2000 ve Sağlam ve Süer, 2007).  

 

Çizelge 1. 1. Kemik tümörlerinin sınıflandırılması (Morris ve Dobson, 2001). 

 

Kemik Tümörleri 

 

Benign Kemik Tümörleri 

 

 

Malign Kemik Tümörleri 

Osteom 

Osteokalastom (Dev Hücreli Kemik Tümörü) 

 

Osteosarkom 

      

1.2.5.1. İyi Huylu (Benign) Kemik Tümörleri 

 

Yavaş gelişim gösteren, sınırları belli, lokal gelişen ve kapsül yapısı 

gözlenebilen tümörlerdir. İyi diferansiye olarak köken aldığı dokuya benzerler. 

Metastaz oluşumu göstermezler. Tam olarak uzaklaştırıldıktan sonra nüks 

şekillenmez. Canlı için nadiren tehlikelidir (Duman, 1974 ve Erer ve Kıran, 2005). 

Kemik tümörlerinin çoğunluğu iyi huylu olup, genelde semptom göstermediği için 

kolay teşhis edilemez. Travma ve fiziksel aktivite sonucunda ağrılı şişliklerle 

kendilerini belli ederler. Çoğunlukla sistemik semptomlarla seyreder (Kindblom, 

2009). 
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1.2.5.1.1. Osteom 

 

Kemik dokusundan köken alan ve nadir görülen iyi huylu kemik tümörüdür. 

Mandibula, maxilla, nasal sinuslar, baş ve yüz kemiklerinde sıklıkla karşılaşılır 

(Ackerman, 1955; Duraman ve ark., 1983; Eren ve Kırar, 2005; Köküuslu, 1996; 

Kutsal ve ark., 2003; Thompson ve Pool, 2002 ve Vanel ve ark., 2013). Vaskuler 

fibröz doku ve kortikal kemik ile çevrelenir. Lezyon genellikle tek ve ileri derecede 

ağrılıdır (Murray ve ark., 2008). Sınırları belirgin ve bulunduğu bölgede dışarı doğru 

sert bir kitle şeklindedir. Eski osteomlarda çevresinde yer alan trabekulaların 

birleşmesi sonucu sert kemik dokusu oluşur (Erer ve Kırar, 2005). Yavaş bir gelişim 

göstermelerinin yanı sıra büyümeleri durup yıllarca hareketsiz kalabilirler. 

İntramembranöz kemikleşmeden meydana gelen anormal derecede yoğun bir kitledir 

(Thompson ve Pool, 2002).  

 

Radyografik görüntüde sklerotik lezyonlar göze çarpar. Kemiğin normal 

yapısıyla karışırlar ve bölgede çıkıntı halinde bulunurlar. Kortikal kalınlaşma ve 

radyolusent alanlar kendini belli eder (Murray ve ark., 2008 ve Thompson ve Pool, 

2002). 

 

1.2.5.1.2. Osteoklastom 

 

Genellikle uzun kemiklerin metafiz bölgelerinde şekillenir ve histolojik 

incelemede dev hücrelere rastlanması nedeniyle dev hücreli kemik tümörü olarak da 

isimlendirilir (Duraman ve ark., 1983). Kemik iliğinin mezenşimal hücrelerinden 

köken alır (Erer ve Kırar, 2005) (Şekil 1.10). 
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Şekil 1. 10. Dev hücreli kemik tümörü (Dennis ve ark., 2001). 

 

Klinik muayenede; bölgede sert, muntazam ve korteksi ince, ağrılı bir şişlik 

palpe edilir (Duraman ve ark., 1983). Radius ve femur’un alt metafiz bölgelerinde 

karşılaşılan ve yassı kemiklerde nadir görülen bir tümördür. Tümörün çevresinde 

kemik korteksinin zayıflaması nedeniyle muayene esnasında bölgeden yumurta 

kabuğu kırılma sesleri gelir. Bu hassasiyet nedeniyle bölgede patolojik kırıklar 

şekillenir. Genellikle benign olarak seyreden tümör, nadiren malignite özelliği 

gösterebilir (Korkmaz ve ark., 2003 ve Köksal, 1963).  

 

Tümör gelişerek kemikte yıkımlanmaya neden olur. Bu bölgenin radyografi 

görüntülerinde daha çok kemiğin metafiz bölgesine yakınlığı ve radyolusent bir 

görünüme sahip olduğu fark edilir. Bu trabekular görüntü, tipik bir sabun köpüğünü 

andırır (Duraman ve ark., 1983; Korkmaz ve ark., 2003 ve Kutsal ve ark., 2003).  

 

1.2.5.1.3. Kemik Doku Ekzostozları (Osteokondrom) 

 

Sık karşılaşılan iskelet sistemi neoplazmalarındandır. Osteokondrom olarak da 

adlandırılırlar. Gövdesi kemik olup, kapsülü kıkırdaktan oluşur. Çoğunlukla nedeni 

travmadır (Öztürk, 2015).  

 

Klinik olarak genellikle asemptomatik seyreder. Kemik gelişimi devam ettiği 

sürece ekzostoz gelişim gösterir, gelişim durduğunda durur (Öztürk, 2015).   
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1.2.5.2. Kötü Huylu (Malign) Kemik Tümörleri 

 

Belirli bir sınır oluşumu göstermeyen, komşu dokulara atlayabilen, hızlı 

proliferasyon yapısına sahip olan tümörlerdir. Hücrelerin sürekli çoğalmaları 

dokuların ileri derecede yapısal hasarına neden olur. Çevre doku ve damarlara invaze 

olurlar. Lezyonun ekstirpe edilmesi nüksünü engellemez. Metastazik oluşumlarla 

sıklıkla karşılaşılır (Duman, 1974 ve Erer ve Kıran, 2005). 

 

Radyografi ve bilgisayarlı tomografi ile değerlendirilmesi kesin tanı için 

gereklidir. Bu sayede lezyonun yeri ve olası metastazlar saptanabilir. Radyografide 

tümör saptanan bölge yuvarlak, opak bir görünüme sahiptir (Duman, 1974). 

Görüntüde bölgede kortikal ve trabekular kemikte erime, periostal kemik üremeleri 

ve yumuşak dokuda ödem ile karşılaşılabilir (Altıntaş ve ark., 2015b).  

 

1.2.5.2.1. Osteosarkom 

 

Kemik dokudan köken alan, osteoid üreten primer malign tümörlerdir. 

Köpeklerde en sık gözlenen sert doku tümörleri arasındadır (Bumin, 2015; Denny ve 

Butterworth, 2000; Erer ve Kırar, 2005; Görgül ve ark., 2012a; Houlton ve ark., 

2006; Karnik ve ark., 2012; Köküuslu, 1996 ve Soyupek ve ark., 2001). 

Appendikular iskelet sisteminde, özellikle iri ırk köpeklerde %80 oranında görülen 

kötü huylu bir neoplazidir (Eberle ve ark., 2010 ve Stefanello ve ark., 2013). 

Metastazın hematojen yolla gerçekleşmesi ilk bulguların akciğerlerde şekillenmesine 

neden olur. Böbrek, karaciğer ve dalak metastaz olasılığı en yüksek diğer organlardır 

(Morris ve Dobson, 2001) (Şekil 1.11). 
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Şekil 1. 11. Osteosarkom (Dennis ve ark., 2001). 

 

Distal radius, proksimal humerus, distal femur, proksimal ve distal tibia en çok 

etkilenen kemikler arasındadır ve en yaygın uzun kemiklerin metafiz bölgelerinde 

şekillenir (Ayvaz ve Aksoy, 2006; Bumin, 2015; Doğan ve ark., 2016; Erer ve Kırar, 

2005; Görgül ve ark., 2012a; Karnik ve ark., 2012; Köksal, 1963 ve Sağlam ve Süer, 

2007). Epifizin tahrip edilmesi sonucunda eklem boşluklarına ilerler. Damardan fazla 

zengin olan bu tümör kıkırdak dokusuna da çok fazla sahip olması nedeniyle 

makroskobik olarak mavimsi bir görünüme sahiptir (Köksal, 1963).   

 

Klinik olarak başlıca semptomları bölgedeki periostun ayrılması sonucu oluşan 

ağrılı büyük şişliklerdir. Hastada topallık göze çarpar. Egzersiz ve fazla hareket ağrı 

ve şişliğin artmasına neden olur (Altıntaş ve ark., 2015b; Denny ve Butterworth, 

2000; Duraman ve ark., 1983; Görgül ve ark., 2012a; Houlton ve ark., 2006; 

Howman-Giles ve ark., 2006; Köksal ve ark., 2003 ve Sağlam ve Süer, 2007). 

Tümörde üremeler sonucu büyüme şekillendiğinde kemik harabiyeti artarak patolojik 

kırıklar şekillenir. Metastatik yayılım erken safhada başlar ve çoğunlukla ilk olarak 

akciğerde nüks görülür (Duraman ve ark., 1983 ve Kutsal ve ark., 2003). 

Hayvanlardaki yaş ortalaması 7-8’dir (Görgül ve ark., 2012a; Houlton ve ark., 2006 

ve Sağlam ve Süer, 2007).  
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Genellikle safkan ırk olan; Great Dane, St. Bernard, Alman çoban köpeği, 

Retriever, Kangal gibi iri cüsseli köpeklerde ekstremite kemiklerinin distal uçlarında 

görülme olasılığı daha fazladır (Bumin, 2015; Doğan ve ark., 2016; Houlton ve ark., 

2006 ve Samsar ve Akın, 2003). Kemik gelişimini tamamlamamış, büyümenin 

devam ettiği köpeklerde özellikle uzun kemiklerde gözlenme olasılığı yüksektir 

(Vanel ve ark., 2013).  

 

Radyografik olarak üç farklı osteosarkom tanımlanır. Bunlardan ilki 

osteoblastik ve üretken, bir diğeri osteoklastik ve litik, biraz daha yaygın ve son 

olarak osteoklastik ve osteoblastik evrelerin bir arada görüldüğü osteosarkomlardır 

(Denny ve Butterworth, 2000). 

 

Şekil 1. 12. Osteosarkom aşamaları (Denny ve Butterworth, 2000). 

 

Radyografik değerlendirmede, bölgede kortikal ve medullar kemikte lizis ile 

sınırları belirsiz agresif lezyon tespit edilir. Kemikte dikey veya paralel periostal 

oluşumlar ve düzensiz kemikleşme gözlenir. Bölgedeki periostun kemikten ayrılması 

sonucu kemik ile periost arasında üçgen bir yapı şekillenir ve bu codman üçgeni 

olarak adlandırılır. Korteksten dışarıya doğru şekillenen aşırı ve düzensiz üremeler 

sonucunda sunburts (güneş patlaması) olarak isimlendiriler bir görüntü meydana 

gelir. Kemikte şekillenen osteosarkom sonucunda bölgede patolojik kırıklar 

oluşabilir. Torasik radyografide ilk olarak akciğerlerde metastaz sonucu lezyonlar 

göze çarpar (Bumin, 2015; Denny ve Butterworth, 2000; Duman, 1974; Görgül ve 

ark., 2012a; Murray ve ark., 2008; Sağlam ve Süer, 2007 ve Soyupek ve ark., 2001) 

(Şekil 1.12).  
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Osteosarkom sonucunda meydana gelen metastastatik lezyonların kemik doku 

içermesi nedeniyle alınan radyografilerde odaklar parlak kemik renginde tespit edilir 

(Köksal, 1963). Ostesarkom gözlenen hayvanın bilgisayarlı tomografi ile tam bir 

vücut taraması yapılarak metastaz oluşumu kesin olarak değerlendirilir (Sağlam ve 

Süer, 2007).  

 

1.2.6. Sert Doku Kistleri 

 

1.2.6.1. Kemik Kistleri 

 

Tüm kemiklerde şekillenebilen ve çoğunlukla asemptomatik seyreden bir 

lezyondur (Öztürk, 2015). İri yapılı ırklarda ve genç köpeklerde sıklıkla karşılaşılır. 

Genellikle tibia, femur, humerus ve radius-ulna gibi uzun kemiklerin metafizeal 

bölgelerinde ve epifizden uzak oluşum gösterir (Denny ve Butterworth, 2000 ve 

Murray ve ark., 2008) (Şekil 1.13). 

 

Şekil 1. 13. Kemik kisti (Denny ve Butterworth, 2000). 

 

Klinik değerlendirmede bölgesel ağrılı şişlikler gözlenir. Kemikte periostal 

üreme şekillenmez, ancak kemik korteksi zayıftır. Trabekular yapı minimal 

seviyededir. Kist berrak sarımsı bir sıvı içerir ve kahverengi bağ doku membranı ile 

kaplıdır (Ackerman, 1955; Denny ve Butterworth, 2000 ve Murray ve ark., 2008).  
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Radyografik incelemelerde lezyon kemik merkezine yerleşmiştir. İnce sklerotik 

sınırlarla çevrili radyolusent alanlar gözlenir. Kırık bölgesinde şekillenen kistik 

yapılar yer çekimine göre bir yönelme gösterir (Murray ve ark., 2008). Sınırları 

belirgindir. Kortekse penetre olmaz ve böylelikle bölgede kırık şekillenmediği 

taktirde periost reaksiyonu göstermez (Öztürk, 2015). 

 

1.2.6.2. Anevrizmal Kemik Kistleri 

  

Lokal şekillenen ve içeriği kan olan kistik bir oluşumdur. Etiyolojisi hakkında 

fazla bilgi yoktur. Tümör değil osteolitik bir lezyondur. Genellikle uzun kemiklerin 

metafiz bölgesinde şekillenir (Öztürk, 2015). Klinik muayenede ağrılı şişkinlikler 

palpe edilir. Nadiren patolojik kırıklara neden olabilir.  Lezyonun boyutu büyükse 

dışarıdan görülebilir (Murray ve ark., 2008).  

 

Anevrizmal kemik kistleri primer olarak şekillenebildikleri gibi, başka bir 

kemik lezyonu sonucu sekonder olarak da şekillenebilir. Genellikle radyografik 

görüntülerde tanı konulabilen kistlerin %40’ı malignant özellik göstermektedir 

(Woerterler, 2003). 

 

Radyolojik değerlendirmede anevrizmal kemik kisti görüntüsü belirgindir. İnce 

ve sağlam bir kortekse sahiptir. Kistin bulunduğu bölgede primer veya sekonder bir 

kırık yoksa bölgede periostal lezyonlar gözlenmez (Murray ve ark., 2008).  

 

1.2.7. Kemik Metastazları 

 

Primer malign tümörlerden köken alıp iskelet sisteminde meydana gelen 

hücresel bozulmalardır. Genellikle tümörlerin geç evrelerinde yaygın olarak görülür 

(Duraman ve ark., 1983) (Şekil 1.14).  
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Şekil 1. 14. Kemik metastazları (Dennis ve ark., 2001). 

 

Kemik metastazlarının hematojen yolla gerçekleşmesi nedeniyle kırmızı kemik 

iliğince zengin vertebra, pelvis, femur ve humerus gibi kemiklerde sık karşılaşılır. 

Çoğunlukla metastazlar akciğer, meme, böbrek, tiroid vb. tümöral oluşumlar 

kaynaklı gelişim gösterir (American Cancer Society, 2014; Bumin, 2015; Duraman 

ve ark., 1983; Murray ve ark., 2008; Soyupek ve ark. 2001 ve Strfanello ve ark., 

2013). Metastazların bir kısmı da lenfatik yolla farklı bölgelere iletilerek şekillenir 

(American Cancer Society, 2014 ve Murray ve ark., 2008).   

 

Klinik olarak bölgesel şişlikler ve ağrı, patolojik kırıklar, kızarıklık ile kendini 

belli eder. Özellikle aktivite artışları ağrı artışına neden olur (American Cancer 

Society, 2014). Bu semptomların yanı sıra kemik metastazları, primer hastalık 

nedeniyle sistemik hastalıklar ve bölgesel olarak kemik metastazlarının bulunduğu 

alanlarda patolojik kemik kırıkları şekillenebilir (Murray ve ark., 2008). Genellikle 

uzun kemiklerin metafiz ve diyafiz bölgelerinde görülür (Bumin, 2015). 

 

Lezyonlar genellikle primer tümörün agresifliğine bağlı olarak değişim 

gösterir. Radyografide metastatik alanlar litik, sklerotik veya mix olarak görülebilir.  

Lezyonun bulunduğu kemikte deformasyon sonucu güve yeniği görünümünde lokal 

alanlar görülür. Geçiş bölgeleri geniştir ve agresif alanlar bulunur (Murray ve ark., 

2008).  
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1.2.8. Avaskuler Nekroz 

 

Travma, enfeksiyon, emboli ve tromboz nedeniyle kemiği besleyen damarların 

etkilenmesi sonucunda kemikte bölgesel olarak başlayan yetersiz beslenme sonucu 

şekillenen nekrozdur. Kısaca kemiğin vaskularizasyon bozukluğunda şekillenen 

yapısal bozulmalardır (Ege, 1978; Murray ve ark., 2008 ve Samsar ve Akın, 2003).  

 

 

 

Sürekli steroid kullanımı, metabolik hastalıklar, venöz hastalıklar ve idiopatik 

nedenlerle gelişebilir. Sinsi seyreden bir hastalıktır. Zamanla ağrı şiddetlenerek 

kendini belli eder. Genel olarak eklem bölgelerinde şekillendiği için zamanla eklem 

fonksiyonunu kaybeder (Murray ve ark., 2008).  

 

Bölgede nekroz oluşur. Eklem bölgesindeki hiyalin kıkırdağın nekroze 

olmasıyla bölgede fibrokartiloginöz kıkırdak meydana gelir. Radyografide lezyonlu 

bölgede sklerotik alanlar ve kemiğin alt kısmında osteoporoz görülür. Eklem 

bölgesinde daralma vardır. İkinci aşamada revaskulerizasyon ve dejenerasyon başlar. 

Radyografide bölgesel benekli görünümde kistik oluşumlar şekillenir (Ege, 1978).  

 

1.2.9. Legg – Perthes – Calve  

 

Caput ve collum femoris’in vaskularizasyon bozukluğu sonucu beslenme 

bozukluğuna bağlı hücre ölümü ile karakterize avaskuler nekroz şekillenmesidir 

(Anteplioğlu ve Alkan, 1986; Aslanbey, 1998; Aslanbey, 2002; Houlton ve ark., 

2006; Murray ve ark., 2008 ve Yıldız ve ark., 2013) (Şekil 1.15). Kemik yapısı 

etkilenerek trabekuler seviyede yeniden yapılanma ve bozulma süreci başlar. Bu olay 

osteoporozda da gözlenir (Scherzer ve ark., 2009).  



 

29 
 

 
 

Şekil 1. 15. Legg – Perthes – Calve (Dennis ve ark., 2001). 

 

Küçük yapılı ırk ve 4-12 aylık köpeklerde daha sık gözlenir (Anteplioğlu ve 

Alkan, 1986; Aslanbey, 1998 ve Aslanbey, 2002). Çoğunlukla Yorkshire terrier, Toy 

poodle, Pomerianian, Chihuahua, Jasck russell terrier, West highland white terrier, 

Manchester terrier, Pug, Dachshund gibi küçük ırk köpeklerde karşılaşılır (Bumin, 

2015). Hastalık çoğunlukla küçük cüsseli, erken gelişim gösteren köpek ırklarında 

hormonal dengesizliğe bağlı olarak şekillenebilir. Hipofiz bezinin doku ve organları 

büyütücü etkisi ile seks hormonlarının inhibe edici özellikleri hastalıkta yapıcı olarak 

rol oynar. Bölgesel olarak kan damarlarının tıkanması, yangı, herediter ve metabolik 

faktörler, beslenme kaynaklı nedenler, acetabular displazi ve primer sirkülasyon 

yetersizlikleri nedenler arasında sayılabilir (Anteplioğlu ve Alkan, 1986). 

 

Klinik olarak; artan bir topallık, atlama ve tırmanma davranışlarında azalma ve 

ağrı duyumunda artış gözlenir. Huzursuzluk ve saldırganlık hali vardır. Basış tam 

değildir ve topallık zamanla artar, hayvan yürümek ve ilgili ekstremiteyi kullanmak 

istemez. Trochanter mayor’a yapılan basınç sonrasında ağrı belirlenirken, ilerlemiş 

olgularda krepitasyon sesi duyulur. Avaskuler nekroz şekillenen ekstremite 

diğerinden 1-2 cm kısa görünür. Hastalığın hormonel ve vaskuler karakterde olduğu 

kabul edilir (Aslanbey, 1998 ve Aslanbey, 2002).  
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 Legg-Perthes-Calve’nin gelişimi 5 evrede incelenir: 

- I. evre; kısa süren bir evredir. Collum ve caput femoris’in nekrozunun başlangıcı 

görülür. Caput femoris’de düzleşmeler şekillenir. 

- II. evre; I. evreden daha uzun sürer. Caput ve collum femoris’in nekrozlu alanlarında 

yeniden şekillenmeler meydana gelir. Collum femoris ve metafiz bölgelerinde 

kısalmalar başlar, coxa vara şekillenir. 

-  III. evre; gelişim sürecindeki en uzun süren evredir. Caput femoris’de rejenerasyon 

şekillenmeye başlar. Collum femoris kısa, kalın ve genişlemiştir, acetabulum’a 

sürtme eğilimindedir. Fossa acetabularis’de derinlik değişimi gözlenmez. 

-  IV. evre; caput femoris’in normal görünümü kaybolmuştur. Kemik küçük parçalara 

ayrılabilir. 

-  V. evre; caput femoris çok fazla parçaya ayrılmıştır ve eklem yüzeyinde bozulmalar 

vardır (Aslanbey, 1998 ve Aslanbey, 2002).  

 

Hasta anestezi altında V/D yatışta arka ekstremiteleri kuvvetli ekstensiyon 

pozisyonunda internal rotasyon yaptırarak kalça radyografisi alınır. Bu pozisyonda 

collum femoris’in eğimi kontrol edilir. Kurbağa pozisyonu adı verilen diğer 

radyografi için V/D olarak yatırılan hastanın arka ekstremiteleri ileri derecede 

fleksiyon haline getirilir. Legg–Perhes–Calve hastalığının erken döneminde 

endosteal kemik üremeleri nedeniyle radyografide artan dansite görülür. Zamanla 

topallama şekillenmeden önce eklem aralığında artış söz konusudur. Collum 

femoris’in üzerinde kıkırdak bağlantılarında radyolusent alanlar belirir ve yavaş 

yavaş bölgede osteolizler oluşur (Aslanbey, 2002 ve Yıldız ve ark., 2013).  

 

Radyografi görüntülerinde ilk belirtiler caput femoris’te radyolusent alanlardır. 

Opasite azalmaları epifiz ve metafiz bölgelerinde gözlenir (Bumin, 2015). Epifiz 

hattı etkilenen bölgede daha küçüktür. Caput femoris’de düzleşme ve düzensiz 

alanlar şekillenir. Epifiz hattında patolojik kırıklar meydana gelebilir. Etkilenen 

eklem bölgelerinde genişleme vardır ve caput femoris’de meydana gelen değişimler 

kalça ekleminde subluksasyonlara neden olabilir (Houlton ve ark., 2006 ve Murray 

ve ark., 2008). 
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1.2.10. Koksartroz 

 

Kalça ekleminde meydana gelen bir hasar sonucu caput femoris ile acetabulum 

arasındaki yüzeyin azalması ve mekanik bozulmanın şekillenmesine koksartroz denir 

(Duman, 1974 ve Görgül ve ark., 2012b). Vücut ağırlığının fazla olması, travma, 

bölgeye aşırı bası sonucunda gelişebilir. Kalça displazisi, Legg-Perthes-Calve, kalça 

eklemi luksasyonu, acetabulum ve caput femoris kırıkları da nedenler arasında sayılır 

(Görgül ve ark., 2012b). 

 

Klinik olarak bölgesel ağrılar meydana gelir. Yürüme güçlüğü, topallık, 

adımlardaki mesafe farkları, kalça ekleminde dışa rotasyon ve duruş bozuklukları 

göze çarpar. Rotasyon, abduksiyon ve ekstensiyon hareketleri sırasında ağrı duyumu 

fazladır. Hayvanda çabuk yorulma görülür (Duman, 1974 ve Görgül ve ark., 2012b).  

 

Radyografik incelemeler tanı için gereklidir. Radyografide eklem aralığında 

daralma, yoğunlaşmış bölgeler ve osteofitler gözlenir. İlk dönemlerde bölgedeki 

kıkırdak dokusunda yüzlek olarak deformite göze çarpar (Duman, 1974). 

 

1.2.11. Osteokondrozis Dissekans 

 

Günlük hareketlerin fazla olması nedeniyle eklem kıkırdağının subkondral 

bölgesinde şekillenen kontüzyonlar sonucunda kıkırdaktan bir veya birden fazla 

parça ayrılır. Ayrılan bu parçalar eklem faresi (Corpera vipera) ya da felp olarak 

adlandırılır. Osteoartiküler bir hastalıktır. Kelime anlamıyla kemik ve eklemlerden 

ayrılan kıkırdak parçası olarak tanımlanır. İri yapılı ırk ve 4-8 aylık köpeklerde 

görülme oranı fazladır. Great danes, Saint bernard, İrlanda çoban köpekleri hastalığa 

predizpozedir (Aslanbey, 1998; Aslanbey, 2002 ve Bumin, 2015) (Şekil 1.16).  
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Şekil 1. 16. Omuz ekleminde osteokondrozis dissekans (Hill’s Production, 2007). 

 

Hastalığa; kıkırdak gelişiminde meydana gelen patolojik değişimler, 

endokondral ossifikasyon’un fonksiyonel bozukluğu, travma, subkondral bölgede 

işemi, herediter ossifikasyon anomalileri, enfeksiyon, alerji, seks hormonlarına erken 

maruz kalma, hiperkalsitonizm, hiperparatiroidizm vb. durumlar neden olur 

(Aslanbey, 1998 ve Aslanbey, 2002).   

 

Klinik olarak gözlenen ağrı egzersiz sonrası ortaya çıkar. Bacak ekstensiyon 

durumundayken ağrıda artış gözlenir. Hastalığın şekillendiği bacakta topallık vardır. 

İlerledikçe krepitasyon ve dejeneratif bozukluklar meydana gelir. Hayvanın bacağını 

kullanmaması sonucu bölgede kas atrofileri oluşur (Aslanbey, 1998 ve Aslanbey, 

2002). Bilateral veya unilateral olarak şekillenebilir. OCD omuz ekleminde caput 

humerus’da, dirsek ekleminde humerus’un kondüllerinde ve proc. coronoideus’da, 

diz ekleminde femur’un kondüllerinde ve tarsal eklemde talus’da ortaya çıkar 

(Bumin, 2015). 
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Omuz ekleminin bacak hafif ekstensiyon halinde M/L (Medio-Lateral) 

pozisyonda radyografik değerlendirmesi yapılır. Kaudo-medial ve kranio-lateral 

görüntüler de tanıda yardımcıdır. Genellikle caput humerus’un kaudal yüzeyinde 

defekt, düzleşme ve sklerotik alanlar şekillenmiştir. Bölgedeki eklem boşluğunda 

eklem faresi görülür (Aslanbey, 2002 ve Bumin, 2015). 

 

Dirsek ekleminin A/P, kranio-kaudal, kranio-lateral ve kaudo-medial 

pozisyonda görüntüsü alınır. Radyografide humerus’un medial kondüllerinde üçgen 

şeklinde deformite, subkondral defekt ve sklerotik alanlar gözlenir. Görüntülerde 

eklem faresiyle nadir olarak karşılaşılır (Aslanbey, 2002 ve Bumin, 2015). 

 

Diz ekleminde ise doğru sonuç alabilmek için farklı ekstensiyon ve fleksiyon 

açılarında kranio-kaudal ve lateral pozisyonda radyografiler alınır. Kondüllerin distal 

eklem yüzeylerinde düzensiz kenarlar ve radyolusent alanlar bulunur. Lezyon m. 

ekstensor longus’un fossa’sı ile karıştırılmamalıdır. Fossa lateralde bulunmasına 

rağmen lateral pozisyondaki grafilerde ağırlık taşıyan yüzün proksimalinde görülür. 

OCD’li bölgede interkapsuler şişkinlik, supkondral skleroz ve nadiren de eklem 

faresi ile karşılaşılır (Aslanbey, 2002 ve Bumin, 2015).  

 

1.2.12. Metabolik Kemik Hastalıkları 

 

1.2.12.1. Raşitizm 

 

Gelişimi tamamlanmamış genç hayvanlarda D vitamini yetersizliği sonucunda 

şekillenen kalsiyum ve fosfor metabolizmalarının bozulmasıyla meydana gelen 

metabolik bir kemik hastalığıdır (Samsar ve Akın, 2003). 
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Ana nedeni adrenalin ve paratiroit bezlerinin bozukluğu olsa da karanlık 

barınak koşulları, UV ışınlarını yeteri kadar alamama, yetersiz beslenme, yetersiz 

hareket ve anne sütünü yeteri kadar alamama da nedenler arasında sıralanabilir 

(Samsar ve Akın, 2003).  

 

Semptomlar genellikle tüm hayvanlarda benzerlik gösterir. Hayvan daha zayıf 

ve cansız görünür. Tüyler karışık ve düzensizdir. Gelişim bozukluğu ve 

bağırsaklardaki metabolizma bozuklukları nedeniyle kabızlık ve karında şişkinlik 

şekillenir. Kemikler hassastır. En ufak darbede kırılmalar ve lezyonlar meydana 

gelir. Raşitik hayvanlarda genellikle cücelik görülür. Çoğunlukla köpek yavrularında 

ön bacaklarda öne doğru, arka bacaklarda dışa doğru bükülme oluşur (Samsar ve 

Akın, 2003).  

 

Kan serumunda Ca ve anorganik P’de azalmalar görülür. D vitamini eksikliği 

sonucu Ca ve P metabolize edilmeden atılır. Barsaklarda Ca emiliminde ve 

kemiklerde kireçleşmelerde azalmalar şekillenir. Epifiz ve diyafiz arasındaki 

kıkırdakta ossifikasyon nedeniyle meydana gelen deformasyonları önlemek için 

kemiklerde üremeler başlar ve özellikle epifiz ve kıkırdak birleşim alanlarında aşırı 

üreme alanları gözlenir (Samsar ve Akın, 2003).  

 

Çizelge1. 2. Raşitizmde Ca ve P’nin kan serumundaki değişimi (Samsar ve Akın, 2003). 

 
 Normal Kan Ca- P değeri Raşitizim Kan Ca- P değerleri 

Ca %9 – 11 mg %5 – 6 mg 

P %4,5 – 6,5 mg %1,5 – 3,5 mg 

 

 

Kesin tanı, anamnez ve alınan radyografiler ile olur (Samsar ve Akın, 2008).  
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1.2.12.2. Hipertrofik Osteodistrofi 

  

Genç köpeklerde uzun kemiklerin metafizeal bölgelerinde şekillenen periosteal 

reakiyonlar ve bunun sonucu oluşan hacimsel artışla karakterize bir hastalıktır 

(Aslanbey ve Kaya, 1999; Görgül ve ark., 2012b ve Houlton ve ark., 2006). Barrow 

hastalığı, Moller-Barlow hastalığı, avitaminozis C, hipovitaminozis C, metafizeal 

displazi, köpeklerin kemik skorbütü ya da idiopatik osteodistrofi olarak da 

adlandırılabilir (Aslanbey ve Kaya, 1999 ve Görgül ve ark., 2012b) (Şekil 1.17). 

Cinsiyet ayrımı yoktur. Great dane, Boxer, German shephard, Weimaranaer gibi 

büyük ırk köpeklerde genellikle 3-5 aylık dönemde görülür (Aslanbey ve Kaya, 

1999; Bumin, 2015 ve Görgül ve ark., 2012b).  

 
 
Şekil 1. 17. Hipertrofik Osteodistrofi (Aslanbey ve Kaya, 1999). 

 

C vitamini yetersizliği veya absorbsiyon problemleri ve hipervitaminöz D 

sonucunda meydana gelen bir hastalıktır. Ön ve arka ekstremitelerde uzun kemiklerin 

distal bölgelerinde yumuşak dokuda şişlik ve ödem vardır. Bunun yanı sıra ayakta 

durmada isteksizlik, dehidrasyon, anoreksi şekillenebilir (Aslanbey ve Kaya, 1999; 

Görgül ve ark., 2012b ve Houlton ve ark., 2006). Aşırı vitamin ve mineral alımı, 

vitamin C eksikliği, distemper gibi özellikle solunum yolunu etkileyen hastalıklar ve 

enfeksiyonlar neden olabilir (Bumin, 2015).  

 

Radyografik olarak değerlendirildiğinde bölgede psöydoepifizer radyolusent 

alanlar ikinci bir epifiz hattı gibi gözlenir ve bu alanlar nekrotik kemik hattını 

belirtir. Kemikte skleroz ve metafizeal bölgede genişleme ile ekstraperiosteal 
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kalsifiye alanlar görülebilir. Hastalığın ileri safhalarında metafizeal büyüme plağında 

yeni kemik üremeleri şekillenir. Metafizer bölgede kapsüllü alanlar ve şişkinlik 

vardır. Çoğunlukla distal radius, ulna ve tibia’da gözlenir. Büyüme plaklarının erken 

kapanması sonucunda ulna ve radiusta şekillenen büyüme bozuklukları meydana 

gelir (Aslanbey ve Kaya, 1999 ve Bumin, 2015).  

 

1.2.12.3. Osteoporozis 

 

Kemik yapım ve yıkımı arasındaki dengenin bozulması sonucu osteoblastların 

osteoklast aktivitelerine yetişememeleri nedeniyle kemiklerde gereğinden fazla 

baloncuklu yapı oluşumu ve kitle kaybı ile karakterize bir metabolik hastalıktır. 

Trabekuller normale göre daha seyrek ve ince olması nedeniyle kemiğin kırılma 

eğilimi fazladır (Kumar ve ark., 2003 ve Preston ve Wilson, 2013). 

 

Kemik normalden daha fazla hassas ve kırılgan hale gelir. Lokal olarak 

şekillendiği gibi tüm iskelet sisteminde de görülebilir. Afgan tazıları ve Setter ırkı 

köpeklerde ırk predispozisyonu göstermekle birlikte tüm hayvanlarda şekillenebilir 

(Samsar ve Akın, 2003).  

 

1.2.12.4. Osteopetrosis (Mermer Kemik Hastalığı) 

 

Kalıtsal hastalıklar sonucunda osteoklast aktivitelerinin bozulmasıyla 

karakterize metabolik bir hastalıktır. Mutasyonlar sonucundaki emilme ve oluşum 

arasındaki denge bozularak osteoblastlar yönüne döner. Bunun sonucunda kemik 

hassas ve kırılgan bir hal alır (Preston ve Wilson, 2013). 
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1.2.12.5. Osteomalazi 

 

Ca ve P metabolizmasının bozulması sonucu meydana gelen kemik dokuda 

mineralizasyon eksiği ve kemik matriksinde dekalsifikasyonlara neden olan, ergin 

hayvanlarda gözlenen metabolik bir hastalıktır (Samsar ve Akın, 2003). 

 

Nedenleri raşitizmle benzerlik göstermektedir. Ca ve P metabolizmasında 

bozulmalar ve D vitamini eksikliği nedenler arasındadır (Samsar ve Akın, 2003). 

 

Kan değerlerine bakıldığında Ca’ya oranla P’de daha fazla bir düşüş dikkat 

çeker. Zamanla Ca, P ve D vitamininde bu azalma artar. İnkordinasyon, anoreksia, 

iştahsızlık ve topallıklarda artış gözlenir. İleri aşamalarda columna vertebralis’e bağlı 

hastalıklar şekillenir ve hayvandaki kas titremeleri artar (Samsar ve Akın, 2003).  

 

Osteomalazi’yi dönemsel olarak incelersek ilk olarak sindirim sisteminde 

bozulmalar şekillenir. Bunu lokomotor bozukluklar takip eder ve kemiklerde spontan 

olarak kırıklar şekillenmeye başlar. Hayvan yaşamını bu döneme kadar sürdürebilirse 

kemiklerde aşırı yumuşamalar meydana gelir (Samsar ve Akın, 2003).    

 

Hastalığın tanısı; klinik muayene, laboratuvar bulguları ve radyografik 

değerlendirmeler sonucunda olabilir. Radyografiler incelendiğinde kemiklerde 

osteoporozlu alanlarla karşılaşılır (Samsar ve Akın, 2003).  

 

1.2.12.6. Osteofibrozis 

 

Nutrisyonel sekonder hipertiroidizm olarak da adlandırılan osteofibrozis 

osteoklastların kemik dokusunda azalması sonucunda şekillenir ve bu azalmada 

paratiroit bezinin stimüle edilmesi sonucu parathormon’un aktivasyon bozukluğu 

primer neden olarak değerlendirilir. Yetersiz beslenme ve Ca’dan yeteri kadar 

yararlanamama da diğer nedenler arasında gelir (Samsar ve Akın, 2003). 
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1.2.12.7. Paget Hastalığı 

 

Genellikle tek parça büyük kemikleri etkileyen, normalden daha fazla 

osteoklast aktivitesi ile karakterize metabolik bir hastalıktır. Enfektif bir hastalık 

olmaması nedeniyle osteodistrofi deformans olarak da isimlendirilir. Kemiğin 

remodelling evresinde hız artışı şekillenmesi ve bölgedeki kemiğin aşırı gelişmesiyle 

karakterize fokal bir hastalıktır (Duraman ve ark., 1983; Ölmez, 2014; Öztürk, 2015 

ve Preston ve Wilson, 2013).  

 

Normalde osteoklastlar kemik dokunun sindirilmesinde, osteoblastlar da yeni 

süngerimsi kemik dokunun oluşumunda görevlidir, ancak paget hastalığında aktivite 

artması sonucu kemiğe dönüşüm oranının yüksek olması nedeniyle kemik 

olgunlaşması ve gelişimine yeterince zaman kalmaz (Preston ve Eilson, 2013). Yani 

damar genişlemeleri ve bununla birlikte hiperemi görülmesi sonucu osteoklastik 

faaliyetler artar. Bu nedenle Ca tuzları kemikte fazla çözünür ve yıkımlanan bölgeler 

fibröz doku ile dolar. Zamanla osteoklastik ve osteoblastik evreler bir arada 

şekillenmeye başlar ve yapım-yıkım oranları eşitlenir. Yıkım oranının yapım oranını 

geçmesi sonucunda da kemiğin trabekular yapısı bozulur ve mozaik bir görünüm alır. 

Medulla’nın fibröz dokuyla dolması kemiğin sağlamlığının kaybolmasına neden olur 

(Duraman ve ark., 1983).  

 

Şekil 1. 18. Paget hastalığı evreleri (Kumar ve ark., 2003). 
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Basit olarak paget hastalığının gelişiminde üç evre şekillenir; (1) İlk olarak 

osteoklastik aktivite, hipervakularite ve kemik kaybı başlar. (2) ardından osteoblastik 

ve osteoklastik evre karışarak devam eder. (3) Son olarak minimal hücre aktivitesi ve 

yoğun mineralize kemikten oluşan sklerotik faz şekillenir (Kumar ve ark., 2003) 

(Şekil 1.18).  

 

Hastalığın nedenleri tam olarak bilinmemektedir. Çoğunlukla asemptomatik 

seyreder. Semptomatik olgularda ise kemik deformiteleri, artritis, kemik ağrıları, 

periferal sinir sıkışmasına neden olan semptomlar, kemikte bölgesel olarak büyüme, 

kırık ve kemik tümörleri klinik olarak göze çarpar. Yük taşıyan kemiklerde ağrının 

şiddeti daha fazladır. Artan kan damarları bölgesel olarak ısı artışına neden olur. 

Postür bozukluklarında aşırı ağrı şekillenir (Ölmez, 2014 ve Preston ve Wilson, 

2013). Kemik anormal yapısı nedeniyle daha zayıf ve kırılgan bir hal alır. Kemik 

içerisinde sarkomatöz değişiklikler başlar. Bu sebeple komplikasyonlar arasında 

patolojik kırıklara sık rastlanır (Murray ve ark., 2008).  

 

Hastalığın tanısı biyokimyasal değerlerden alkalen fosfataz (ALP) ve direkt 

radyografi ile olur. Hareketsizliğin ve kemik rezorbsiyonunun artışı nedeniyle 

hiperkalsemi ve hiperkalsiüri, kemik oluşumunun artmış olduğu zamanlarda ise 

hipokalsemi şekillenebilir. Serum ALP ise kemik yapımı sonucunda artış gösterir 

(Ölmez, 2014).  

 

Radyografik görüntülerde kemik yapısının bozulduğunu ve mozaik şeklini 

aldığı görülür. Kemikte kortikal kalınlaşma, kemik yapıda genişleme ve sklerotik 

alanlar ayırt edilebilir ve bölgede kistik oluşumlarla karşılaşılabilir (Duraman ve ark., 

1983 ve Murray ve ark., 2008). Hastalıklı bölgelerde direkt radyografide radyolusent 

alanlar gözlenir. Bölgede deformiteler, litik alanlar ve dağınık yapı karakterizedir 

(Ölmez, 2014). 
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1.2.12.8. Osteodistrofia Fibroza 

 

Kemiklerdeki maddelerin değişim bozuklukları sonucunda; kemik erimesi, 

dejenerasyon ve kemik dokuda kalsifikasyon bozuklukları ile karakterize iskelet 

sistemi deformasyonuna neden olan bir hastalıktır (Samsar ve Akın, 2003).  

 

Bazı araştırmalara göre genç hayvanlarda bağırsak florasının bozukluğunun 

hastalığa neden olduğu düşünülürken hormonal bozukluklar da hasta hayvanlarda sık 

karşılaşılan nedenler arasındadır. Ancak bugüne kadar tam bir neden bulunamamıştır 

(Samsar ve Akın, 2003).   

 

Hastalıkta ilk bulgu kemik iliğinde fibröz yapı oluşumudur. Zamanla havers 

kanallarında ve endosteal katmanda da bu üremeler devam eder. Rezorbe olan kemik 

dokunun yerini damarca zengin dokular almaya başlar. Kemik yumuşamaları 

şekillenerek kırılmalar kolaylaşır. Tüm iskelet sistemindeki kemiklerde osteoklast 

sayılarında artış meydana gelir. Kan Ca seviyesi artar ve kemiklerde fibröz oluşumlar 

şekillenir (Samsar ve Akın, 2003).  

 

Tanıda klinik ve radyografik muayeneden yararlanılır. Radyolojik 

incelemelerde karşımıza dekalsifiye kemik odakları çıkar. Kemik kortekslerinde 

incelmeler görülür. Kemik medullasında büyümeler ve periost kaynaklı girinti ve 

çıkıntılar oluşur (Samsar ve Akın, 2003). 

 

1.2.12.9. Osteogenesis Imperfekta (Cam Kemik Hastalığı) 

 

Kırılgan kemik hastalığı olarak da tanımlanan osteogenesis imperfekta; iki adet 

tip I kollagen genlerindeki tek nokta mutasyonu sonucunda şekillenen metabolik, 

kalıtsal bir hastalıktır ve genellikle yavrularda karşılaşılır (Kumar ve ark., 2003 ve 

Preston ve Wilson, 2013).  
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Kemiklerde aşırı yumuşama, boşluklu ve gevşek yapı, kırılganlıkta artış, 

eğilmeler, bükülmeler ve kırılmalar meydana gelir. İleri safhalarda kemik hassasiyeti 

nedeniyle çoklu kırıklar oluşur. Histopatolojik incelemeler sonucunda osteoblast 

yıkımlanmasında artış gözlenir (Duraman ve ark., 1983; Kumar ve ark., 2003 ve 

Samsar ve Akın, 2003).  

 

Radyografik görüntülerde kemikte periostal olarak hasar şekillenmiştir 

(Duraman ve ark., 1983).   

 

1.2.13. Büyüme Bozuklukları 

 

1.2.13.1. Radius – Ulna Büyüme Bozuklukları 

 

Radius ve ulna’daki gelişim distal ve proksimal epifizer büyüme plakları 

tarafından gerçekleşir, bunda distal epifizer büyüme plaklarının katkısı daha fazladır 

(radius %75, ulna %85). Radius ve ulna’nın büyüme hızlarında meydana gelen 

uyumsuzluk sonucunda kemiklerde deformasyonlar oluşur. Bunun nedeni epifizer 

büyüme plaklarının kemik gelişimi tamamlanmadan kapanması, hasar görmesi veya 

yavaşlamasıdır. Çoğunlukla bu durumlar travma, yüksekten düşme gibi etkiler 

sonucu şekillenir (Aslanbey, 1998; Aslanbey, 2002 ve Çağatay ve Sağlam, 2013).  

 

Ulna’nın distal epifizer plağı’nın erken kapanması veya gelişiminin durmasına 

rağmen radius’un gelişimi gerektiği gibi devam eder. Bunun sonucunda ulnada yay 

etkisi meydana getirerek radius’un önce anterior sonra medial yönde bükülmesine 

neden olur (Aslanbey, 1998 ve Aslanbey, 2002) (Şekil 1.19).   
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Şekil 1. 19. Distal ulna büyüme plağı hasarında şekillenen kısa ulna durumu (Dennis ve ark., 

2001). 

 

Radius’un distal epifizer plağının erken kapanması veya gelişiminin 

yavaşlaması sonucunda radius kısa kalarak humero-radial eklemde boşluk 

oluşmasına neden olur, bu durumda eklem stabilitesi bozulur (Aslanbey, 1998 ve 

Aslanbey, 2002).  

 

Radius ve ulna’nın distal epifizer büyüme plaklarının birlikte erken kapanması 

veya hasar görmesi sonucunda iki kemiğin kısalığı ve lateral rotasyon oluşumu 

görülür. Bunun sonucunda karpal eklemlerde subluksasyonla karşılaşılabilir 

(Aslanbey, 1998 ve Aslanbey, 2002).  

 

Alınan radyografilerde hasarlı ya da kapanmış büyüme plakları net olarak 

görülür. Değerlendirmenin daha kolay yapılabilmesi için ilgili bölgenin simetrik 

bilateral radyografisi alınabilir. Distal ulna’nın büyüme plağında şekillenen erken 

kapanmada ulna’nın kısa olması, radius’un kranial ya da mediale doğru bükülmesi, 

humero-ulnar eklemde subluksasyon ve humero-radial eklemde genişleme göze 

çarpar. Distal radius’un büyüme plağının erken kapanmasında; humero-radial 

eklemde subluksasyon, radiusun büyüme plağının hasar görmemiş tarafına doğru 

bükülmesi, humero-ulnar eklemde genişleme ve ulna’nın üzerine artan yük sebebiyle 

medial koronoid çıkıntıda fragmentasyon gözlenir (Bumin, 2015).  
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1.2.13.2. Büyüme Plağı Deformitesi (Anguler Deformite) 

 

Antebrachium deformiteleri köpeklerde %0,74 oranında görülen büyüme 

anomalileridir. Deformiteler; ulnar büyümenin durmuş olması, gecikmesi ya da 

uyumsuzluğu veya epifizer büyümenin bozulması sonucunda şekillenir. Ayrıca 

travma, kondrodisplazi, metabolik hastalıklar, hipertrofik osteodistrofi ya da raşitizm 

gibi faktörler de nedenler arasındadır. Kemikler diyafizer bölgeden uzunlamasına, 

periosttan ise enine gelişim gösterir. Kemiğin uzunlamasına gelişimini sağlayan olay 

Endokondral ossifikasyon olarak tanımlanır (Görgül ve ark., 2012b).  

 

Uzun kemiklerde endokondral kemik gelişimi döneminde farklılıklar olabilir. 

Özellikle çift kemikler arasında rastlanan bu bozukluk en çok radius-ulna’da görülür. 

Tibia-fibula’da daha az görülmesinin nedeni fibula’nın daha zayıf olan anatomik 

özelliği ile genu eklemi yapısına iştirak etmemesidir. Radius-ulna’da ise 

deformitelerin en önemli nedeni ulna’nın büyüme plağının konik veya “v” şeklinde 

oluşudur (Görgül ve ark., 2012b).  

 

1.2.14. Kalça Displazisi 

 

Coxo-femoral eklemin stabilite bozukluğu ile karakterize bir gelişim 

anomalisidir. Genetik bir hastalıktır, ancak doğmasal değildir (Aslanbey, 1998; 

Aslanbey, 2002; Candaş, 1982 ve Houlton ve ark., 2006). Kalçada artan temas stresi, 

malformasyon ve osteoartritis oluşumu caput femoris’in acetabulum’da oluşturduğu 

kuvvet sonucu gözlenen biyomekanik bir hastalıktır (Berg-Foels ve ark., 2011; 

Candaş, 1982 ve Çaptuğ-Özdemir, 2015) (Şekil 1.20). Eklem gelişimi engellenir ve 

acetabulum kenarları ile uyuşmazlık oluşur. Bunun sonucunda acetabular çukurluk 

azalır ve caput femoris bölgeden ayrılır (Candaş, 1982; Çaptuğ-Özdemir, 2015 ve 

Houlton ve ark., 2006) (Şekil 1.20).  

 



 

44 
 

İri yapılı ırklar olmak üzere Alman çoban köpeği, Belçika çoban köpeği, 

Boxer, Rotweiller, Golden retweiller, Saint Bernard ve Labrador ırkı köpekler bu 

hastalık için predispozedir (Aslanbey, 1998; Aslanbey, 2002; Candaş, 1982 ve 

Görgül ve ark., 2012b). Genetik ve genetik olmayan faktörler, beslenme, vücut 

büyüklüğü, diyet kaynakları Ca ve mineral dengesizlikleri, endokrinolojik hastalıklar 

ve kas problemleri, neoplaziler, kırıklar bu hastalığın oluşumunda rol oynar (Görgül 

ve ark., 2012b) (Şekil 1.20).   

 
Şekil 1. 20. Kalça displazisi A. Dorsal, B. Lateral görünüm (Tobias ve Johnston, 2012). 

 

Hastalığın semptomlarında; tek taraflı arka ekstremite topallıkları, yattıkları 

yerden kalkarken isteksizlik, çabuk yorulma, oturuşta asimetri, tavşan yürüyüşü ve 

yürüyüşte sekme görülür. Muayene esnasında ilgili kalçada ağrı belirgin olup, 

asimetrik görünüm dikkati çeker. Tavşan yürüyüşü genellikle hızlı yürüme sırasında 

gözlenir ve hastalığın bilateral olduğunu gösterir (Aslanbey, 1998; Aslanbey, 2002; 

Candaş, 1982; Çaptuğ-Özdemir, 2015 ve Houlton ve ark., 2006).  
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Şekil 1. 21. Kalça displazisi ve dejeneratif eklem hastalığı (Hill’s Production, 2007). 

 

Kalça displazileri çoğunlukla Legg-Perthes-Calve (LPC) hastalığı ile 

karıştırılır, LPC’de caput ve collum femoris üzerinde yapısal bozukluklar şekillenir 

(Aslanbey, 1998; Aslanbey, 2002 ve Houlton ve ark., 2006). 

 

Kalça displazisi’ndeki morfolojik değişikliklerin bir kısmı radyografi ile 

anlaşılamaz. Bu da osteoartritis şekillenmemiş kalça displazileri’nin bir kısmının 

tanısını zorlaştırır. Kalça morfolojisinin klinik olarak değerlendirilmesinde 

acetabulum derinliği ve caput femoris’in acetabulum içerisindeki göreceli 

pozisyonunu gösteren radyografilerde yapılan ölçüm ile değerlendirilir (Berg-Foels 

ve ark., 2011 ve Houlton ve ark., 2006). 

 

Kalça displazilerinde radyografik değerlendirmelerde standart V/D gergin 

bacak ve PennHip yötenmleri sıklıkla kullanılmaktadır. Ancak kalça displazisinde 

radyografik değerlendirmenin doğru yapılabilmesi ve hayvanın gereksiz radyasyon 

almaması için uygun koşullar altında anesteziye alınması gerekmektedir (Candaş, 

1982 ve Çaptuğ-Özdemir, 2015). Hayvan anestezi altında sırt üstü yatışta arka 
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ekstremiteler tam ekstensiyonda birbirine paralel, femur ve patella internal rotasyon 

ile simetrik olarak pozisyonlandırılır (Aslanbey, 2002; Candaş, 1982; Çaptuğ-

Özdemir, 2015 ve Görgül ve ark., 2012b). Radyografide öncelikle caput femoris’in 

subluksasyonu göze çarpar (Acetabulum çukurunun caput femoris’i %50-60’dan 

daha az kapsaması). Dorsal acetabular kenarın mediale kıvrılması ve yayvanlaşması 

da subluksasyonda dikkat çeker. Gözlenen kemiğin yapısal değişimlerinin yanı sıra 

caput femoris ve acetabulum’da düzleşmesi uygun skorlama yöntemleri kullanılarak 

değerlendirilir (Candaş, 1982 ve Çaptuğ-Özdemir, 2015) (Şekil 1.21 ve 1.22).  

 

Şekil 1. 22. VD gergin bacak radyografi pozisyonu (Tobias ve Johnston, 2012). 

 

1.2.15. Dirsek Displazisi 

 

Gelişim dönemindeki yavru köpeklerde gözlenen dirsek displazisi eklem 

bölgesindeki dejenerasyon sonucu şekillenen topallık ile karakterizedir (Şekil 1.23). 

Birleşmemiş ankoneal çıkıntı (UAP), medial proc. coronoideus kırığı (FCP), 

humerus’un medial kondülünde şekillenen osteokondritis (OCD) ve dirsek eklemi 

uyumsuzluğu (EI) başlıca nedenleridir (Görgül ve ark. 2012b). Fazla miktarda gıda 

ve Ca alımı, tüketilen diyette gereğinden fazla D vitamini olması da dirsek 

displazisi’nin nedenleri içerisinde sayılabilir (Houlton ve ark., 2006 ve Kürüm, 

2015). 
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Şekil 1. 23. Birleşmemiş ankoneal çıkıntı (Hill’s Production, 2007). 

 

1.2.16. Coxa-femoral Luksasyon 

 

Caput femoris’in acetabular boşluktan ayrılarak farklı derece ve yönde yer 

değiştirmesi olarak tanımlanır. Coxa-femoral luksasyon kongenital ya da sonradan 

oluşabilir. Luksasyon tam veya yarı luksasyon şeklindedir (Anteplioğlu ve ark., 

1962; Aslanbey, 1998; Aslanbey, 2002; Çakıroğlu ve Bilgili, 2012 ve Ege, 1978). 

 

1.2.17. Articulatio Cubiti Luksasyonu 

 

Ekstensiyon halindeki ön bacakta, processus anconeus, humerus’un fossa 

olegrani’sinde lego gibi yerleşim gösterir. Eklemin 45o ve daha düşük derecede 

fleksiyon halinde lateralden ve eklem üzerinden aldığı travma sonucunda bu lego 

ilişkisi bozularak luksasyon şekillenir. Klinik olarak bacak vücut ağırlığını taşıyamaz 

ve dirsek dışarı doğru döner. Normal duruşunda ise antebrahium içe dönük durur. 

Dirseğin direk gerilip tutulması mümkün değildir. Eklem bölgesinde şişlik ve ağrı 

duyumu vardır (Aslanbey, 1998 ve Aslanbey, 2002).  
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1.2.18. Scoliosis 

 

Columna vertebralis’in aksları üzerinde dönerek, yana doğru “S” şeklinde 

lateral yönlerde eğilip bükülmesi olarak tanımlanır. Kısaca bir omurga 

deformasyonudur (Duman, 1974; Murray ve ark., 2008 ve Samsar ve Akın, 2003).  

 

Scoliosis; idiopatik, nöromuskuler, nörofibromatöz, mezenkimal deformite, 

bağ doku hastalıkları, kemik displazileri, metabolik kemik hastalıkları, endokrin 

hastalıklar, travma, enfeksiyon, tümöral oluşumlar, spondilitis, omurga deformiteleri 

nedeniyle şekillenebilen bir hastalıktır (Murray ve ark., 2008).  

 

1.2.19. Lordosis 

 

Columna vertebralis’de ventral yönde şekillenen eğilmedir (Samsar ve Akın, 

2003).  

 

1.2.20. Kifosis 

 

Lordoz’un tam aksine columna vertebralis’de dorsal yönde olan çıkıntı 

durumudur. Kamburluk olarak da tanımlanır (Duman, 1974 ve Samsar ve Akın, 

2003) (Şekil 1.24).  

 
 

Şekil 1. 24. Kifosis (Dennis ve ark., 2001). 
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1.3. Klinik Muayene 

 

Klinik muayeneye başlanmadan önce doğru bir değerlendirme yapabilmek için 

hasta sahibinden ayrıntılı anamnez alınır. Hayvan sahibi tarafından verilen 

anamnezde şikâyet ve alınan bilgilerin birbirine uyması önemlidir. Hastanın ırk 

predispozisyonu da değerlendirilmelidir (Erkılıç, 2015 ve Öztürk, 2015). 

 

Muayenede öncelikle inspeksiyon yapılarak kemik ve yumuşak dokulardaki 

şişkinlik, renk değişikliği, deformite, şekil bozuklukları, kas atrofileri bilateral olarak 

değerlendirilir. Hayvanın yürüyüşü ve olası bozuklukları, şişlik, ağrı duyumu gibi 

bilgiler klinik muayenede hekimi yönlendirir. Muayene palpasyon ile devam eder. 

Eklemlerin ekstensiyon ve fleksiyon hareketleri ile bilateral olarak değerlendirilir 

(Erkılıç, 2015 ve Öztürk, 2015).  

 

Klinik muayenede ortopedik lezyonlarda çoğunlukla palpe edilebilir ağrılı 

şişkinlikler ve yürüyüş bozuklukları gözlenir. Kemik lezyonlarının çoğunluğunda 

bölgesel unilateral asimetrik hacimsel değişimler ortaya çıkar. Fiziksel muayene 

sırasında belirlenen lezyonun boyutu, lokalizasyonu, kıvamı, şekli, yarattığı ağrı ve 

fonksiyonel bozukluklar değerlendirilir. Olası travmanın zamanı ve şekli de 

önemlidir (Öztürk, 2015).  

 

1.3.1. Laboratuvar Test Sonuçlarının Değerlendirilmesi 

 

Bazı testlerin sonuçları tanıya yönelik spesifik sonuç verirken, bazılarında da 

birkaç biyokimyasal değerin farklılığı ile bir dizi hastalığın patolojik sonucu ortaya 

çıkabilir (Altıntaş ve ark., 2015a).  
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Yapılan tam kan sayımı (hemogram) sonucunda WBC oranının artışı kan 

alımından önce antibiyotik kullanımı yoksa hastada enfeksiyon varlığını gösterir. Bu, 

osteomyelitis gibi enfektif kemik lezyonlarında görülür. Monositler’de gözlenen 

değişim bize doku hasarını, trombosit sayısındaki azalma ise kemik iliği yetmezliğini 

göstermektedir (Altıntaş ve ark., 2015a). 

 

Biyokimyasal değerlerde kemikte şekillenen bir lezyon için ALP, Ca, P, CK 

önemli iken kas ile ilgili lezyonlarda AST ve CK önemlidir. Genellikle kreatinin 

yüksek kas kütleli hayvanlarda artış gösterirken, düşük kas kütleliler için azlığı söz 

konusudur. P doku hasarı şekillendiğinde artış gösterir. Vücutta Ca ve P, PTH 

tarafından kontrol edilir. PTH’da bu maddelerin seviyelerini normal düzeyde tutmak 

için bağırsak, böbrek ve kemik üzerinde D vitamini ile ilişkilidir. Kronik böbrek 

yetersizliklerinde PTH miktarı artarken D vitamini azalır. Bunun sonucunda artan 

PTH miktarı kemiklerdeki Ca ve P miktarını azaltırken, kemiklerde zayıflamaya ve 

kırılmalara neden olur. Ca miktarının doğrudan artışında malignant tümörlerin kemik 

metastazları düşünülmelidir (Altıntaş ve ark., 2015a).  

 

AST iskelet kasında bulunur. ALT ve AST miktarları vücutta şekillenen kas 

hasarlarında ve yoğun egzersizlerde artış gösterir. AST artışının ALT artışını 

geçtiğinde CK seviyesinde de artış gözlenir ve iskelet sistemi bozuklukları şekillenir 

(Altıntaş ve ark., 2015a ve Aytuğ, 2011). ALP kemiklerde bulunur ve artış kemik 

dokuda meydana gelen artıştan kaynaklanır. Genellikle yaygın doku yıkımlarında, 

kemik yaralanmaları sonucu aktif kemik şekillenmelerinde ve genç hayvanlardaki 

aktif kemik gelişimlerinde artar (Altıntaş ve ark., 2015a; Aytuğ, 2011 ve Ayvac ve 

Aksoy, 2006).  Total protein kronik yangı kaynaklı olarak artış gösterir. Kreatin 

kinaz (CK) kas enzimidir ve direk kas hasarı ile doğrudan ilişkilidir (Altıntaş ve ark., 

2015a ve Aytuğ, 2011). 
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1.4. Radyolojik Muayene ve Değerlendirme 

 

Radyoloji; X-ışını ve radyoaktif maddelerin, hastalıkların tanı ve sağaltımında 

kullanımını konu alan bilim dalıdır. Türkçede ışın bilimi olarak tanımlanabilir. 

Amacı; basit bir şekilde canlı vücudunun yapısını görüntülemektir. Diagnostik (tanı) 

ve girişimsel (tedavi) radyoloji olarak iki ayrı bölümde değerlendirilebilir. 

Bilgisayarlı tomografi (BT) ve radyografi X-ışınları kullanılarak diagnostik 

radyolojide kullanılan tanı yöntemleridir (Arıcan, 2011). 

 

Radyolojik değerlendirme için kullanılan görüntüleme yönteminde bölge ve 

lezyon hakkında daha kolay yorumlama yapılabilmesi, hekimin kendine sorduğu bazı 

sorular ile kolaylaşabilir.  

- Lezyon soliter mi, çoklu mu?  

- Kemik türü nedir?  

- Lezyon kemiğin hangi bölgesindedir?  

- Kenarları boşluklu mu?  

- Kortikal kemik yıkımı var mı?  

- Kemik reaksiyonu gözleniyor mu?  

- Çevresel yumuşak dokularda bir lezyon ya da deformite var mı?  

- Lezyonda malignite olasılığı nedir?   

Bu sorular lezyonun özellikleri, yapısı ve görüntüleme yönteminin yeterli olup 

olmadığı hakkında bilgi verir ve gerektiğinde hekimi farklı bir tanı yöntemine 

yönlendirir (Murray ve ark., 2008).  

 

1.4.1. Radyografi 

 

Röntgen; ilk olarak 1895 yılında Alman fizik profesörü Wilhelm Conrad 

Röntgen tarafından bulunmuştur. Röntgen cihazı iki grupta incelenmektedir. 

Radyografi ve radyoskopi olarak ayrılan bu gruplarda radyografide statik bir görüntü 

elde edilirken, radyoskopi ise dinamik görüntüleri elde etmektedir (Arıcan, 2011).  
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Radyografi; üç boyutlu nesneleri iki boyutlu hale getiren, statik bir 

görüntüleme yöntemidir. Canlı vücudunun bir bölümünün ya da tamamının tıbbi 

amaçlı görüntülenerek mevcut hastalıklar konusunda bilgi verir. Hastanın 

görüntülenecek bölgesi radyografi kasetinin üzerine gelecek şekilde yerleştirilerek 

görüntü alınır (Arıcan, 2011 ve Houlton ve ark., 2006). Bir radyografi sadece bir 

organın taslağını değil bölgede bulunan üst üste gelmiş diğer vücut yapılarını da 

gösterir. Bu nedenle birbirine dik açılı en az iki görüntü alınması ve lezyonlu 

kemiğin üst ve alt eklemlerinin de görüntüye dahil edilmesi yorumu kolaylaştırır 

(Houlton ve ark., 2006).  

 

Radyografide kemiğin sadece mineralize bileşenleri görüntülenmektedir. 

Bölgede bulunan tüylerdeki yabancı maddeler görüntü kalitesini etkiler. Doğru bir 

değerlendirme yapılabilmesi için kemiklerin bilateral simetrik olarak 

radyografilerinin alınması gerekir (Dennis ve ark., 2001).  

 

Radyografide görüntülenebilen hava/gaz, yağ, sıvı/yumuşak doku, kemik ve 

mineraller olmak üzere beş farklı opasite vardır (Houlton ve ark., 2006). Kemikler 

yapısal olarak yumuşak dokulardan daha fazla X ışınlarını tutarak (az geçirerek) açık 

renkli görünürler ve radyografilerde radyoopak olarak isimlendirilirler. Tam aksine 

X ışınlarını zayıflatan (çok geçiren) bölgeler koyu görünür ve radyolusent olarak 

tanımlanır (Bumin, 2015).  

 

1.4.1.1. Radyografik Muayene ve Değerlendirme 

 

Radyografik değerlendirme; anamnez, klinik muayene ve laboratuvar tetkikleri 

ile birlikte hastalıkların lokalizasyonu ve karakteri hakkında daha kesin bir tanı 

konulmasını sağlar (Bumin, 2015). İskelet sistemi hastalıklarında tanı amaçlı 

radyografik değerlendirme önemlidir. Özellikle ortopedik bir hastalıktan 

şüpheleniliyorsa bölgenin direkt radyografisi alınmalıdır (Öztürk, 2015). 
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Radyografik görüntüleme için hastanın yaşamsal değerleri uygunsa doğru bir 

sonuç alabilmek için hastada uygun bir yöntemle sedasyon veya anestezi sağlanır. Bu 

sayede hasta daha düşük dozda radyasyona maruz kalır ve radyografiden daha doğru 

bir sonuç alınır (Houlton ve ark., 2006) (Şekil 1.25).   

 

 

 
Şekil 1. 25. Radyografik görüntüleme (Houlton ve ark., 2006). 

 

 Postoperatif ve preoperatif kırık bölgesi görüntüleri, akut veya kronik 

topallık, kemik ve eklem ağrıları, kemik veya eklem çevresinde meydana gelen 

şişlikler, ekstremite deformiteleri, metabolik kemik hastalıkları, kalıtsal bozukluklar, 

iskelet sistemini etkileyen sistemik hastalıkların tanı ve sağaltımı radyografinin 

endikasyonları arasında sayılabilir (Houlton ve ark., 2006). 

 

Kemik hastalığı her ne olursa olsun radyografide kemiğin vereceği sadece üç 

yanıt bulunur. Bunlar; kemik kaybı (Osteoliz), kemik üretimi (Osteogenez) ya da 

hem üretim hem kayıp birlikte oluşabilir. Kemik kayıpları radyografide yaklaşık 7 

gün sürede kendini gösterir. Kendini belli edebilmesi için kemikteki mineral 

kaybının %30-60 oranında olması gerekir.  Görüntülerde, kortikal kemikteki kayıp 

süngerimsi kemikteki kayıptan daha net görülür (Dennis ve ark., 2001).  
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Radyografi; lezyonun lokalizasyonunu, ilgili kemiğin longitudinal ve aksiyel 

düzlemlerine göre lokalizasyonunu, kemik yıkımı ve periostal yanıtı analiz ederek, 

biyolojik aktiviteyi değerlendirir (Woerterler, 2003).  

 

Ortopedik problemden şüphelenilen bölgenin alınan radyografilerinde kontur, 

şekil ve boyutun yanı sıra kemiğin çevresindeki yumuşak dokular, efüzyonlar, 

bölgesel şişkinlikler de değerlendirilmelidir. Rahatlıkla subkondral kemik, epifiz 

hattı, büyüme plağı, metafiz, diyafiz ve epifiz, korteks ve medullar kanal gibi kemik 

bileşenleri radyografide değerlendirilebilir. Kemik mineral yoğunluğunun %70 

azalması sonucunda kemik görünümü radyolusent bir hal alır (Bumin, 2015).  

 

Kemik doku hastalıklarında tanı amaçlı alınan radyografilerde; yoğunluk 

değişimleri, boyut, şekil ve kontur değişimleri, kemik kenarları, periostal 

reaksiyonlar, lezyonların dağılımı ve lokalizasyonu ile çevresel yumuşak doku 

değerlendirilmelidir (Bumin, 2015). Tümör benzeri ya da tümöral oluşumlarda tanı 

amaçlı alınan radyografiler, lezyonun agresif olup olmadığını anlamakta yeterlidir. 

Radyografik görüntüler sayesinde iskelet sistemindeki birçok displazik oluşumlar 

kolaylıkla sınıflandırılabilir (Sanal, 2013) (Şekil 1.26). 

 

                      

Şekil 1. 26. A. Agresif olmayan, B. agresif kemik lezyonu (Dennis ve ark., 2001). 

 

İskelet sistemi hastalıklarında şüphelenilen kemik dışında çevredeki kemikler 

ve yumuşak dokuların da değerlendirilmesi gerekir. Osteopeni (Azalmış kemik 

yoğunluğu); osteoblastların kemik matriksini ya da osteoid’in yetersiz veya anormal 

mineralizasyonu nedeniyle kemik kütlesindeki azalmadan kaynaklı olabilir. 
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Kemiklerde mineral oranının %30’u kayboluncaya kadar radyolojik olarak bir 

değişiklik gözlenmez (Dennis ve ark., 2001 ve Houlton ve ark., 2006) (Şekil 1.27). 

Bölgesel lezyonlarda osteolitik kaynaklı kemik rezorpsiyonunun artmasıyla birlikte 

yoğunluk azalır ve radyografilerde radyoopasite düşer. Malig tümörler, apseler, 

benign kistler gibi birçok kemik hastalığında osteolitik lezyonlar şekillenir (Bumin, 

2015). 

 

 
 

Şekil 1. 27. Köpekte osteosarkom (Morris ve Dobson, 2001). 

 

Çizelge 1. 3. Osteopeni’nin radyografik bulguları (Dennis ve ark., 2001). 

 
Osteopeninin radyografik bulguları 

- Yumuşak dokulara kıyasla kemik radyoopaklığında azalma 

- Bazen çift kortikal çizgi görülür 

- Subkondral kemikte belirgin skleroz 

- Kaba trabekulasyon 

- Patolojik katlanma veya kompresyon kırıkları 

- Çoğu nedeni metabolik hastalıklardır 

 

Kemik kalınlaşmaları; periosteumun yükselmesi sonucu alttan yeni kemik 

oluşumu ile şekillenir. Agresif kemik lezyonlarının (osteosarkom, osteomyelitis) 

görüntülemesinde kortikal yıkım ve periost yüksekliği ile birlikte periostun, sağlam 

korteks ve lezyon arasında üçgen şeklinde bölge oluşturduğu gözlenir (Codman 

üçgeni) (Şekil 1.28). Kalınlaşma; trabekuler kemik, primer veya metastatik neoplazi, 

osteomyelitis, fiziksel yaralanmalar, kemik kırıkları, kallus ve osteopetroz da olabilir 
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(Houlton ve ark., 2006) (Şekil 1.28).  Benign lezyonlar radyografide pürüzsüz bir 

görünüme sahipken, malig tümörlerde periostal aktivasyon fazladır ve dağınık bir 

görünüm şekillenir. Kemik tümörleri ve enfeksiyonlarında üreme alanlarının dağınık 

olması sonucu güneş patlaması şeklinde bir görünüm oluşur. Bölgesel olarak 

osteosklerotik alanlarda radyoopasitede artış söz konusudur. Kemik tümörü ve 

enfeksiyonlar osteoblastik aktiviteyi artırır. Lezyonlu bölgede boyut, şekil ve hatta 

gerçekleşen değişimler kırık iyileşmesi, delaydunion, malunion, nonunion, taşkın 

kallus vb. olgular hakkında bilgi verir. Normal ve lezyonlu kemik arasındaki geçiş 

keskin ise, lezyondaki damarlanmanın fazla olduğunu gösterir. Lezyondaki 

damarlanma az ise, keskinlikte azalır (Bumin, 2015) (Şekil 1.28). 

 

 

Şekil 1. 28. Kemik lezyonları (A) Kronik ostemyelit, (B) Malunion (90. gün) (C) Legg-

Perthes-Calve (Morgan ve Wolvekamp, 2004). 

 

 

 

 



 

57 
 

Çizelge1. 4. Periostal reaksiyonlar (Dennis ve ark., 2001). 

 

Sürekli periostal reaksiyonlar  Kesintili periostal reaksiyonlar 

- Yeni bir kemiğin düzenli bir şekilde oluşumunu 

sağlayan yavaş seyirli bir hastalık sürecidir.  

- Radyoopaklık tek düzedir ve derinlik sabittir. 

- Benign ve agresif olmayan bir hastalık sürecini 

tanımlar.  

- Hızlı bir şekilde gelişen lezyonlar korteks ve 

periosteumu bozarak düzenli onarım başlar.  

- Radyoopaklık ve derinlik değişkendir. 

- Kısa bağlantısız bölümler halinde olabilir.  

- Malign neoplazi veya agresif hastalık sürecini 

tanımlar.  

Türleri:  

- Düz ve sert yapıda olanlar; kronik hafif travmalar, 

remodelling evresi, iyileşmiş subperiostal hematom  

- Codman Üçgeni: İlerleyen bir periostal artışla bölgenin 

dolmasından dolayı daha aktif bir lezyonun kenarından 

kemiğe doğru gelişim şekildir. Genellikle diyafizer 

bölgede görülür. Primer malign kemik tümörleri gibi. 

- Hacimli ve sert yapıda olanlar; travma ve komşu 

yumuşak doku lezyonları gibi. 

- Lamellar (Spongioz): Hipertrofik osteodistrofi, 

tekrarlayan periost reaksiyonları 

- Fırça görünümünde olanlar; bitişik yumuşak doku 

yangıları, hipertrofik osteopati gibi. 

 

Türleri:  

- Spiküler: Yumuşak dokuya doğru, kemiğe dik 

olarak oluşan yeni kemik uzantılarıdır. 

- Sunburst (Güneş patlaması): Mmerkezi kortekste 

ve en derinde güneş patlamasını andıran ve 

yumuşak dokulara kadar uzanan fokal lezyonlar 

- Amorf; boyut, şekil ve yönelimi ile lezyonlu 

kemik bölgesinden gelişen düzensiz yapılar. 
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Kemiğin incelmesi; aşırı kullanmaya veya beslenme bozukluğuna bağlı olarak 

şekillenebilir. İncelmiş korteksler, kemiklerin ağırlıksız yönü üzerine anormal 

derecede bükülmüş olarak kendini gösterir ve bunlar kist/kist benzeri neoplaziler 

sonucunda oluşur (Houlton ve ark., 2006). 

 

Düzgün bir radyografik görüntü alınabilmesi için hayvanın duruş pozisyonu, 

hareketsizliğinin sağlanması, ilgili bölgenin anatomisi ve dozlama önemlidir. Alınan 

radyografilerde görüntünün iki boyutlu hale gelmesi nedeniyle bölgesel olarak 

birbirine dik en az iki yönlü grafi alınması doğru tanı için önemlidir. Bununla birlikte 

ilgili kemiğin simetriğinin de görüntülenmesi değerlendirme için kolaylık sağlar 

(Bumin, 2015).  

 

Çizelge 1. 5. Radyografik görüntülerde yorumlama aşamaları (Dennis ve ark., 2001). 

 
Radyografik görüntülerin yorumlanma aşamaları 

1- Lezyonların dağılımı 

 

a) Generalize olmuş veya 

yaygın değişiklikler:  

- Metabolik hastalıklar 

- Beslenme bozuklukları 

- Neoplaziler 

 

b) Tüm 

ekstremiteler:  

- Topallık 

 

c) Fokal lezyonlar:  

- Konjenital / gelişimsel 

- Travma 

- İnflamasyon / enfeksiyon 

 

d) Simetrik lezyonlar: 

- Metabolik hastalıklar 

- Osteomyelitis (hematojen 

yolla gelişen) 

- Hipertrofik osteodistrofi 

- Bilateral travma  

- Metastatik tümörler 

2- Lezyon sayısı 

 

a) Monostotik: 

- Konjenital veya gelişimsel 

- Travma 

- Lokal enfeksiyon 

- Neoplazi 

 

b) Polyostotik: 

- Radyoopasitenin multiple lezyonları:  

Panosteitis, sklerotik kemik metastazları, hematojen 

osteomyelitis, kemik enfarktı, osteopetrosis… 

 

- İndirgenmiş radyoopaklaşma lezyonları: 

Osteolitik kemik metastazları, multiple myelom, 

enkondromatozis, lenfosarkoma, multiple kemik kistleri, 

hiperosteodistrofi, metafizeal osteomyelitis, osteopeni… 

 

- Karışık radyoopasite multiple lezyonlar:  

Kemik metastazları, hematojen osteomyelitis, multiple 

osteokondroma, synovial osteokondromatozis… 

3- Lezyonların lokalizasyonu 

 

a) Epifiz:  

- Kondrodisplaziler 

- Osteokondrozis 

- Yumuşak doku 

tümörleri 

 

b) Fizis: 

(Genç hayvanlarda) 

- Osteomyelitis 

- Travma 

- Erken kapanma 

- Raşitizma 

 

c) Metafiz: 

- Osteomyelitis 

- Hipertrofik osteodistrofi 

- Primer malign kemik 

tümörü 

 

d) Diyafiz:  

- Travma 

- Panosteitis 

- Hipertrofik osteodistrofi 

- Metastatik tümörler 
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Çizelge 1.5. devam Radyografik görüntülerde yorumlama aşamaları (Dennis ve ark., 2001). 

 
4) Osteoliz tipi ve varlığı 

 

a) Coğrafi osteoliz:  

- Tek geniş alan ya da 10 mm’den fazla birkaç küçük 

odaktan oluşur.  

- Normal kemiğe kısa bir geçiş yapar. 

- Vücut lezyonu uzaklaştırmaya çalışırken sklerotik 

alanlar oluşturur.  

- Çoğunlukla medullar kavite etkilenir.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

b) Güve yeniği osteoliz: 

- 3-10 mm arasında değişen çoklu osteolizdir. 

- Lezyon coğrafi osteoliz oluşturmak için merkezde 

birleşmeye başlar. 

- Normal kemiğe daha az belirgin geniş bir geçiş 

bölgesi oluşur. 

- Korteks düzensiz ve sık erozyona uğrar.  

- Daha agresif hastalıklarda görülür (malign tümör, 

osteomyelitis) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

c) Permeative osteoliz: 

- Çok sayıda 1-2 mm çapında osteoliz alanları bulunur.  

- Normal kemiğe geçiş alanları çok geniştir ve periferde 

daha fazladır.  

- Çok aktif malign tümör, osteomyelitis gibi ileri 

derecede agresif hastalıklarda görülür.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

d) Karışık desenli osteoliz: 

- Genellikle birden fazla tip osteoliz bulunur (Güve 

yeniği osteoliz çevrede, coğrafi osteoliz ise 

merkezdedir). 

- Lezyon, mevcut olan en agresif osteoliz tipidir. 

5) Osteogenezis tipi ve varlığı 

- Periostal                       - Endostal 

- Neoplazik                    - Distrofike 

- Heterotrofik                  

6) Lezyon ve normal kemik arasındaki geçiş 

 

a) Kısa: 

İyi sınırlanmış lezyonlar normal kemiğe ani geçiş 

yaparlar. Bunlar benign ve agresif olmayan 

lezyonların varlığını gösterir.  

 

b) Uzun: 

Kötü sınırlandırılmış lezyonlardır. Normal kemiğe 

kademeli olarak geçiş gösterirler. Malign ve agresif 

lezyonların varlığını gösterirler.  

7) Yumuşak doku değişimi 

 

- Kas kaybı 

- Yumuşak doku şişkinliği 

- Eklem efüzyonları 

- Fasial düzlemlerin yer değiştirmesi veya yok olması 

- Yumuşak doku amfizemi 

- Yumuşak doku mineralizasyonu 

- Radyoopak yabancı cisim 

- Diğer vücut sistemlerinde anormallik 
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1.4.2. Bilgisayarlı Tomografi 

 

Farklı dokuların farklı derecelerde X-ışınlarını absorbe etmesi özelliğine 

dayanan, bölgenin kesitsel görüntülerini oluşturan bir radyolojik tanı yöntemidir. 

Nesnenin değişik açılardan çok sayıda farklı görüntüsünü alarak bilgisayarda uygun 

bir şekilde birleştirir. Hastanın pozisyonu değiştirilmeden görüntülenmek istenen 

bölgenin yeri rahatlıkla değiştirilebilir (Bayzit, 2013; Houlton ve ark., 2006; 

Mattoon, 2011 ve Sanal, 2013). 

 

Bilgisayarlı tomografinin (BT) radyografiden pozitif olarak farkı; 

çözünürlüğün daha fazla olması, daha fazla kesit alınabilmesi, bütünlüğün 

bozulmaması ve süperpoze görüntü şekillenmemesi nedeniyle değerlendirmenin daha 

ayrıntılı ve kolay yapılmasıdır (Bayzit, 2013; Forrest, 2007 ve Öztürk, 2015).  

 

BT’de görüntülerde radyografideki gibi süperpoze olma durumunun olmaması 

vücudun ince bir kesitinin görüntülenmesinden ileri gelir. Radyografiye oranla doku 

kontrastı daha duyarlı olarak yansıtır. Görüntüler beyazdan siyaha doğru X-ışını alma 

eğilimlerine göre renk değiştirir. Siyaha yakın alanlar hipodens, beyaza yakın yerler 

hipersens ve yoğunluğu eşit bölgeler ise izodens olarak tanımlanır (Ünal, 2008).   

 

Kemik lezyonlarının tam merkezini belirlemede üstün bir tanı yöntemidir. 

Lezyonun merkezi karakteristik olabilir ve bu lezyonun büyümesini, beslenmesini, 

gelişimini etkileyebilir, agresif gelişim yapısını belirleyebilir. BT sayesinde bu 

değişimler önceden görülebilir ve gerekli girişimde bulunulabilir (Woerterler, 2003). 

Süperpozisyon veya sınırlı kontrast nedeniyle radyografide görüntülenemeyen 

periost reaksiyonları BT ile rahatlıkla görüntülenebilir. Bunun yanı sıra ince kortikal 

invazyonlar, endosteal reaksiyonlar, matriks kalsifikasyonu ve kemikleşmesi takip 

edilebilir (Haaga ve ark., 2003 ve Woerterler, 2003). 

 

 



 

61 
 

BT’de doğru bir görüntü alabilmek için hastaların doğru pozisyonlarda 

yatırılması gerekmektedir (Şekil 1.29). Bunlar; kafa tomografisinde mandibulayı 

sabitlemek için ventral pozisyon, vertebra tomografisinde hareket artefaktlarının en 

aza indirilebilmesi için dorsal pozisyon, torasik ve abdominal tomografide genellikle 

ventral pozisyon ve ekstremite tomografilerinde düzlemdeki vücut bölümlerinden 

kaynaklı oluşacak artefaktı engellemek için farklı yönlerde pozisyonlar olarak 

sıralanabilir. Doğru bir konumlandırma yapılabilmesi için tarayıcıdaki lazer ışıklar 

kullanılmalı ve hizalanmalıdır (Schwarz ve Saunders, 2011). 

 

 
Şekil 1. 29. Bir köpeğin bilgisayarlı tomografide yatış pozisyonu (Schwarz ve Saunders, 

2011). 

 

BT’de transversal, sagittal, dorsal ve frontal olmak üzere dört farklı tarama 

düzlemi bulunmaktadır. Dorsal düzlem; aksial iskelet sistemi, toraks ve abdomen 

değerlendirmeleri için kullanılırken frontal düzlem appendikular iskelet sisteminde 

kullanılır. Frontal düzlem hem ön hem de arka bacakları uzun ekseni boyunca keser, 

transversal ve sagittal düzleme dik açı ile yerleşir (Schwarz ve Saunders, 2011) 

(Şekil 1.30; Şekil 1.31 ve Şekil 1.32).  
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Şekil 1. 30. A. Transversal, B. Dorsal-Frontal, C. Sagittal düzlem (Schwarz ve Saunders, 

2011). 

                                                                                                                                                                           

 

Şekil 1. 31. BT’de yönler (A) kafa dorsal, (B) kafa transveral, (C) abdomen transversal 

görüntü (Schwars ve Saunders, 2011). 
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BT’de hareket kaynaklı oluşan artefaktlar gölgelenme, çizgi, bulanıklaşma, 

dilim uyuşmazlığı olarak ortaya çıkabilir. Genellikle solunum hareketleri, istemsiz 

kardiyak ve peristaltik hareketler artefakta neden olabilir. Ani şekillenen hareketler 

BT’de çizgi, yavaş şekillenen hareketler ise bulanıklıklar halinde ortaya çıkar. Dilim 

uyuşmazlığı genelikle geniş bir alanın taranmasında Z ekseni boyunca hastanın 

hareketinden dolayı kaynaklanır ve genellikle abdominal tomografilerde solunum 

hareketleri nedeniyle oluşur (Schwarz ve Saunders, 2011). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                                      
Şekil 1. 32. BT’de yönler (A) dirsek frontal, (B) dirsek transversal, (C) tarsus sagittal 

görüntü (Schwars ve Saunders, 2011). 

 

1.4.2.1. Bilgisayarlı Tomografi ile Muayene ve Değerlendirme 

 

Canlı vücudunun kesitsel olarak görüntülemesi ve küçük kontrast değişimleri 

sayesinde radyografiden daha ayrıntılı bir görüntü elde eder. Radyografide aynı 

kontrasta olan sıvı ve yumuşak dokunun ayrımı BT’de daha kolay yapılabilir ve bu 

sayede kist, ödem ve hematomun tanısı yapılabilir. İki uygulamada da X-ışını 

kullanılması nedeniyle yorumlamaları benzerdir (Ayvaz ve Aksoy, 2006).  
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Çizelge 1. 6. X ışınlarının ayırabildiği dokular. 

 
 

Uzun kemiklerin BT ile görüntüsü konvansiyonel radyografilerdeki 

görüntülere benzer (Schwarz ve Saunders, 2011). Kemik lezyonlarında radyografide 

değerlendirilemeyen dansite ölçümü, çevredeki kortikal ve kansellöz kemik 

durumunun kontrolü, lezyonun iç yapısı, kalsifiye alanlar ve ossifikasyonların 

değerlendirmeleri yapılabilir (Ayvaz ve Aksoy, 2006). Kemik lezyonundaki litik alan 

tomografi görüntüsüne kemik yıkımı şeklinde yansır. 3600’lik bir inceleme yaparak 

kemikte bulunan lezyonun sınırlarını belirleyebilir, lezyonlu bölgeye geçişi ve 

genişliğini değerlendirebilir ve sklerotik reaksiyonları tespit edilir (American Cancer 

Society, 2014 ve Woerterler, 2003).  

 

Osteomyelitis bulunan kemiklerde bilgisayarlı tomografide bölgesel olarak 

kortikal kemik yıkımları ve değişken periostal aktiviteler gözlenir. Keskin bir şekilde 

belirlenmiş kortikal sınırlarda artan yoğunlukta kemik parçaları görülür (Haaga ve 

ark., 2003 ve Schwarz ve Saunders, 2011). 

 

Anevrizmal kemik kistlerinde bölgesel olarak alınan bilgisayarlı tomografi 

görüntülerinde kist, ince bir kortikal kabuk ile genişleyen lezyon olarak görülür. 

Kistik alan çevresindeki kaslarda ödem bulunur. Kist bölgesinde ince parçaları tespit 

etmek için MRG’den daha hassastır (Haaga ve ark., 2003). 
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Avaskuler nekroz, Legg-Perthes-Calve gibi ileri düzey lezyona sahip kemik 

hastalıklarında BT ile alınan görüntülerde bölgesel olarak kemikte trabekular kayıp 

gözlenmektedir (Murray ve ark., 2008). LPC’de alının BT görüntülerinde caput 

femoris’in epifiz ve metafiz bölgelerinde içi boş alanlar ve tek düze trabuler yapı 

karakteristiktir. Epifizin tamamen ayrılmış olduğu bölgelerde invazyonlar nedeniyle 

kontür değişiklikleri görülür (Scherser ve ark., 2009). Caput femoris’in suprakondral 

kısmında kemik rezorpsiyonu ve kronik faz boyunca periostal ve periartiküler üreme 

gözlenir (Schwarz ve Saunders, 2011).   

 

Kalça displazisi’nin BT görüntülemelerinde epifizer bölgede kontür 

düzensizdir ve subkondral bölgede ise, trabekullerde kalınlaşma meydana gelir 

(Scherser ve ark., 2009). 

 

Uzun kemiklerde meydana gelen tümör veya tümör benzeri oluşumlarda 

radyografi yeterli olsada kortikal genişleme, penetrasyon, trabekulasyon, matriks 

mineralizasyon yokluğu ve patolojik kırık gibi oluşumlar bilgisayarlı tomografi 

sayesinde görüntülenebilir (Woerterler, 2003). Kemik tümörlerinde; kortikal kemikte 

yıkım, periostta amorf üremeler, uzun geniş ve kötü tanımlanmış geçiş bölgeleri, 

kemik infarktları ve uzun kemiklerin medullar kanalında hiperdens bölgeler görülür 

(Schwarz ve Saunders, 2011). BT görüntüleme osteom odağının bulunmasında 

MRG’den daha iyidir. Osteomun tipik görünümü 1 cm’den küçük odağın etrafını 

saran sklerotik bölgedir. Odaklar kalsifiye alanlar içerebilir. 1,5 cm’den büyük olan 

odaklar osteoblastom odaklarıdır. Bu nedenle tomografi görüntüsü alınırken ince 

kesitler kullanılması ayrıcı tanı olarak yararlıdır. Dev hücreli kemik tümörlerinde BT 

ile incelemede korteksin incelmesi ve erozyonu ile birlikte bölgesel litik lezyonlar 

görünür. Tümör ve medullar kavite arasında sklerotik bir sınır bulunur (Haaga ve 

ark., 2003).  
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Kemik tümörleri sonucunda şekillenen metastazlarda alınan tomografik 

görüntülerde akciğerlerdeki nodüller, bölgesel olarak kontrast değişimleri ve opasite 

ile kendini belli eder. Bölgesel olarak alınan görüntülerde metastazın yayılımını, 

büyüklüğünü ve derecesini belirleyerek tedavi için yönlendirme yapılabilir (Eberle 

ve ark., 2010).  

 

BT teşhis amaçlı kullanılmasının yanı sıra özellikle tümöral oluşumlarda 

sağaltım takibinde de kullanılmaktadır. Sağaltım yanıtında; tümör boyutunda 

değişim, kitlenin tanımlaması, kas gruplarının düzeni, tümöral yapının kalsifikasyonu 

ve kemikleşme düzeyi takip edilir. Kalça displazilerinde intraoperatif dönemde 

değerlendirmede süperpoze olmayı engellemesi nedeniyle faydalıdır (Haaga ve ark., 

2003).  

 

Bu çalışmada, köpeklerde karşılaşılan kemik lezyonlarının rutin olan klinik ve 

radyografik değerlendirmeleriyle gerçekleştirilen tanı ve sağaltım girişimlerinde, 

gelişen ileri görüntüleme yöntemlerinden biri olan özellikle beşeri hekimlikte rutin 

kullanımda önemli bir yeri bulunan bilgisayarlı tomografi tekniğini ülkemiz veteriner 

hekimliğinde, bu konuda gerçekleştirilen bir tez çalışmasıyla katkılarını ortaya 

koymak ve benzer çalışmalar için yönlendirici olması amaçlanmıştır. 
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2. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

2.1. Gereç 

 

2.1.1. Çalışma olgularına ait klinik bilgiler 

 

Çalışma olgularını; Ankara Üniversitesi Veteriner Fakültesi Cerrahi Anabilim 

Dalı Kliniği’ne topallık şikayeti ile getirilen değişik ırk, yaş ve cinsiyetteki 18 köpek 

oluşturdu. Olgulara ait klinik bilgiler Çizelge 2.1’de sunulmuştur.  

 

Çizelge 2. 1. Olgulara ait klinik bilgiler. 

 

Olgu no Irk Yaş Cinsiyet  Lezyonun Lokalizasyonu Tanı 

Olgu 1 Melez 2  ♂ Sağ femur Kondromatöz üreme 

Olgu 2 Melez 3  ♂ Sol radius-ulna Şiddetli periostal üreme 

Olgu 3 Melez 1  ♀ Sağ humerus Non-union, taşkın kallus 

Olgu 4 Melez 3 ay ♀ Sağ radius-ulna / sol humerus Non-union, eski kırık 

Olgu 5 Melez 4  ♂ Sağ tibia Kemik üremesi, kallus, histiyositoma  

Olgu 6 Rottweiler 6 ay ♂ Pelvis Sakroiliak ayrılma 

Olgu 7 Melez 4  ♂ Kafatası TVT, patolojik kırık, osteolitik alan 

Olgu 8 Melez 8 ay ♂ Sol femur  Avaskuler nekroz, eski kırık 

Olgu 9 Melez 2  ♂ Sağ tibia Anevrizmal kemik kisti 

Olgu 10 Melez 2 ♂ Sol art. cubiti Ankiloz, üreme 

Olgu 11 Melez 8 ay ♀ Sağ femur Yaş ağaç kırığı 

Olgu 12 Melez 2 ♂ Kafatası TVT, adenokarsinom, kırık, 

leyomyom 

Olgu 13 Melez 2 ay ♀ Generalize Raşitizm 

Olgu 14 Melez 2 ay ♂ Sağ art. carpi  Büyüme plağı deformitesi 

Olgu 15 Melez 2  ♂ Sol radius-ulna Synostozis, taşkın kallus 

Olgu 16 Alman Çoban  3  ♀ Sağ scapula Fibrokondroosteosarkom 

Olgu 17 Alman Çoban 1  ♀ Sağ femur Non-union 

Olgu 18 Melez 3  ♀ Sol femur Sağaltım komplikasyonu- taşkın 

kallus 
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Çalışmada 15’i melez, 1’i Rotweiller ve 2’si Alman çoban köpeği olmak üzere 

18 köpek incelendi. Köpeklerin cinsiyet dağılımı 11’i erkek, 7’si dişi olup, yaş 

dağılımında 6 olgunun 1 yaş altı (büyüme döneminde), 2 olgu 1 yaşında, 5 olgu 2 

yaşında, 3 olgu 3 yaşında ve 2 olgu da 4 yaşında olduğu belirlendi. 

 

2.2. Yöntem 

 

2.2.1. Klinik Muayene 

 

Ankara Üniversitesi Veteriner Fakültesi Cerrahi Anabilim Dalı Kliniği’ne 

gelen hastaların sahiplerinden alınan anamnez ve şikayetleri doğrultusunda 

inspeksiyon ve palpasyon ile klinik ve ortopedik muayeneleri yapıldı. Yapılan 

muayeneler sonrasında tanı için laboratuvar kan testleri, direkt radyografi, 

bilgisayarlı tomografi ve bazı hastalarda patolojik inceleme gerçekleştirildi.  

 

2.2.2. Laboratuvar Testleri 

 

Klinik muayene sonrasında hastadan alınan venöz kan Ankara Üniversitesi 

Veteriner Fakültesi Laboratuvarı’na gönderilerek hemogram ve serum kan 

biyokimya testleri istendi. Serum kan biyokimya testlerinde Alanin amino transferaz 

(ALT), Alkalen fosfataz (ALP), Aspartat amino tranasferaz (AST), Glikoz, Calsiyum 

(Ca), Kreatin kinaz (CK), Kreatinin, Potasyum (K), Sodyum (Na), Toplam protein, 

Üre, İnorganik fosfor (P) parametreleri değerlendirildi.   

 

2.2.3. Direkt Radyografi 

 

Hastalarda şüphelenilen bölge ve lezyonların Ankara Üniversitesi Veteriner 

Fakültesi Cerrahi Anabilim Dalı Kliniği Radyoloji Ünitesi’nde bulunan DR (dijital 
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radyografi) ile direkt radyografileri alındı. Alınan radyografilerde hastanın ve 

lezyonun pozisyonuna göre ventro-dorsal (V/D), dorso-ventral (D/V), latero-lateral 

(L/L), oblik, medio-lateral (M/L) ve latero-medial (L/M) yatış pozisyonları 

kullanıldı.  

 

2.2.4. Bilgisayarlı Tomografi 

 

Hareket artefaktını önlemek için uygun yöntem ve dozda anesteziye alınan 

hastaların Ankara Üniversitesi Veteriner Fakültesi Cerrahi Anabilim Dalı Kliniği 

Radyoloji Ünitesi’nde bulunan bilgisayarlı tomografi ile farklı kalınlıklarda ve uygun 

pozisyonlarda transversal görüntüler alındı.   

 

2.2.5. Patolojik İnceleme 

 

Tanı için gerektiğinde lezyonlu bölgelerden alınan örnekler, Ankara 

Üniversitesi Veteriner Fakültesi Patoloji Anabilim Dalı Laboratuvarı’na gönderilerek 

bazı olgular için histopatolojik değerlendirmeler eklendi.  

  

2.2.6. Hastanın Hazırlanması – Anestezi Protokolü 

 

Öncelikle hastalar fizyolojik olarak kontrol edilerek herhangi bir hastalığının 

olup olmadığı ve anestezi protokolüne uygunluğu değerlendirildi.  Bilgisayarlı 

tomografinin uygulama süresinin uzun olmaması nedeniyle hastanın daha kolay 

uyanabilmesi ve anestezi altında daha kısa süre kalması için Propofol 200 mg/20 ml 

ampul tercih edildi. Premedikasyon uygulaması yapılmadan 6-8 mg/kg intravenöz 

yolla uygulandı ve 20-60 saniye içerisinde etki gösterdi. Hastalarda uyanma 20-30 

dakika içerisinde şekillendi.  
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3. BULGULAR 

 

3.1. Olgu no. 1 

 

Ankara Üniversitesi Veteriner Fakültesi Cerrahi Anabilim Dalı Kliniği’ne 

topallık şikâyeti ile getirilen hastanın yürüyüşü sırasında arka sağ bacakta topallık 

olduğu gözlendi. Klinik muayenede sağ caput femoris’in acetabular çukurluktan 

ayrıldığı ve sağ arka bacağın sol arka bacağa oranla daha kısa olduğu tespit edildi. 

Klinik muayeneyi desteklemesi için hastadan alınan venöz kan laboratuvara 

gönderildi. Laboratuvar sonuçlarında hemogram ve serum kan biyokimya 

değerlerinde bir anormallikle karşılaşılmadı (Çizelge 3.1 ve Çizelge 3.2). 

 

Çizelge 3. 1. Olgu no. 1’in hemogram değerleri. 

 

 

Çizelge 3. 2. Olgu no. 1’in serum biyokimya değerleri. 
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Hastanın kalçası V/D ve sağ arka bacağı kurbağa pozisyonunda radyografik 

olarak görüntülendi. Acetabular boşlukta ve caput femoris’de kesintili ve agresif 

olmayan periostal üremelerle karşılaşıldı (Kırmızı ok ile gösterilmektedir). Klinik 

muayenede, palpasyonda hissedilen krepitasyonun osteogenetik kaynaklı olduğu 

düşünüldü (Şekil 3.1). 

 

Şekil 3. 1.  Olgu no. 1’in pelvis V/D (A), kurbağa pozisyonu (B) radyografileri (Kırmzı ok 

lezyonlu bölgedeki periostal üremeleri göstermektedi). 

 

Hasta anesteziye alınarak BT ile V/D pozisyonda 3 mm kalınlığında kalça 

ekleminden görüntüler alındı. Koksafemoral eklem bölgesinde, radyografide 

görüntülenen radyolusent alanlar ile BT görüntülerinde de karşılaşıldı (Turuncu ok 

ile gösterilmektedir) (Şekil 3.2).  

 

Radyografi ve BT’de karşılaşılan lezyonlu bölgeden alınan örnekler Ankara 

Üniversitesi Veteriner Fakültesi Patoloji laboratuvarına gönderildi. Yapılan 

histopatolojik incelemeler sonucunda uniform yapıda artış gösteren kondroblast ve 

kondrositler gözlenerek kondromatöz üreme tanısı konuldu.  
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Şekil 3. 2. Olgu no.1’in pelvis transversal BT görüntüleri (Turuncu ok koksafemoral 

eklemde şekillenen kondromatöz üremeleri göstermektedir). 

 

3.2. Olgu no. 2 

 

Ankara Üniversitesi Veteriner Fakültesi Cerrahi Anabilim Dalı Kliniği’ne sol 

ön bacakta açık yara şikayeti ile gelen hastanın anamnezi alındı. Klinik muayenede 

bölgede aşırı hassasiyet gözlendi. Muayene sonuçlarını desteklemek için hastadan 

alınan venöz kan hemogram ve serum biyokimyasal değerleri için laboratuvara 

gönderildi. Hemogram değerlerinde lökositozis ve anemi, serum biyokimya 

değerlerinde ise ALT’de azalma, total protein ve CK’da artış olduğu gözlendi. 

Kronik yangı ve kas hasarı nedeniyle CK ve total proteinde artış olduğu düşünüldü 

(Çizelge 3.3 ve Çizelge 3.4).   

 

Çizelge 3. 3. Olgu no2’nin hemogram değerleri. 
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Çizelge 3. 4. Olgu no 2’nin serum biyokimya değerleri. 

 

 

Hastanın sol ön bacağının A/P ve M/L pozisyonlarda radyografileri alındı. 

Radius-ulna’nın diyafizer bölgesinden başlayarak kemiğin distaline kadar devam 

eden periostal üremeler ve çevre yumuşak dokularda ödem gözlendi (Şekil 3.3).  

 

 

Şekil 3. 3. Olgu no 2’nin sol radius-ulna A/P ve M/L radyografik görüntü (Kırmızı oklar 

radius-ulna’da şekillenen periostal üremeleri göstermektedir). 

 

Anestezi uygulanan hastanın BT ile 1 mm kalınlığında transversal kesitsel 

görüntüleri alındı. Periostal üreme alanları net bir şekilde gözlendi (Turuncu oklar ile 

gösterilmiştir) (Şekil 3.4.) 
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Şekil 3. 4. Olgu no 2’nin sol radius-ulna’nın BT görüntüleri (Turuncu oklar sol radius-

ulna’da şekillenen periostal üreme alanlarını göstermektedir. Görüntülerde periostal 

üremenin radius’da ulna’ya oranla daha fazla olduğu olduğu görülmektedir). 

 

3.3. Olgu no. 3 

 

Ankara Üniversitesi Veteriner Fakültesi Cerrahi Anabilim Dalı Kliniği’ne 

gelen hastanın anamnezi alındı. Sağ humerus kırığı nedeniyle osteosentez 

uygulaması yapıldığı öğrenildi. Klinik muayenede bölgede hassasiyet ve ağrı 

belirlendi. Bölgenin L/L radyografisi alındı. Kırık fragmentlerinde taşkın kallus ve 

nonunion olgularıyla karşılaşıldı (Kırmızı ok ile gösterilmiştir) (Şekil 3.5). 
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Şekil 3. 5. Olgu no 3’ün sağ humerus'unun M/L radyografi görüntüleri (Kırmızı ok non-

union şekillenen alanı göstermektedir). 

 

Hastaya operasyon sonrası 90. günde pin ekstirpasyonu uygulandı. Uygun 

anestezi koşullarına hastanın transversal düzlemde 1 mm kalınlığında BT görüntüleri 

alındı. Kırık bölgesinde taşkın kallus ve kemik üremesi görüntülendi, non unionun 

tespit edildi (Şekil 3.6).  

 

 

Şekil 3. 6. Olgu no 3’ün sağ humerus’un distalinden proksimaline doğru BT görüntüleri 

(Kırmızı ok – kemik üremeleri, yeşil ok – nonunion şekillenen bölgeleri göstermektedir). 
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3.4. Olgu no.4 

 

Ankara Üniversitesi Veteriner Fakültesi Cerrahi Anabilim Dalı Kliniği’ne 

gelen hastanın anamnezinde sağ radius-ulna’da ve sol humerus’un kondüllerinde 

eskimiş kırıklar bulunduğu öğrenildi. Klinik muayenede hastanın yürüyüşünde 

topallık, bölgesel aşırı hassasiyeti ve ağrı duyumu olduğu belirlendi. Sol humerus 

kırığı’nın yanlış kaynaması sonucu hastanın bacağında ankiloz şekillendiği gözlendi. 

Hastadan alınan venöz kanın laboratuvarda değerlendirmesi sonucu hemogramda 

belirgin bir değişimle karşılaşılmadı. Serum biyokimya değerlerinde ise AST, 

ALT’de azalma ve CK’da artış şekillendiği gözlendi. Bu değerlerdeki değişimin kas 

atrofisi sonucu geliştiği düşünüldü (Çizelge 3.5 ve Çizelge 3.6).  

 

Çizelge 3. 5. Olgu no 4’ün hemogram değerleri. 

 

Çizelge 3. 6. Olgu no 4’ün serum biyokimya değerleri. 
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Hastanın iki ön bacağınında A/P ve M/L pozisyonlarda radyografileri alındı. 

Sağ ön bacakta Radius-Ulna’da eski kırık, taşkın kallus ve malunion, sol humerus 

kondüllerin’de Salter Harris Tip I kırığı gözlendi. Kırık bölgelerinde taşkın kallusun 

yanı sıra osteogenezis şekillenmiştir (Şekil 3.7 ve Şekil 3.8).  

 

 
 

Şekil 3. 7. Olgu no 4’ün Sağ radius-ulna’da şekillenen kırığın radyografik görüntüsü 

(Turuncu işaretli alan kırık hattını göstermektedir). 

 

 
 

Şekil 3. 8. Olgu no 4’ün sol humeral kondülde Salter Harris Tip I kırık radyografik 

görüntüsü (Turuncu işaretli alan kırık hattının larerolateral görünümüdür). 

 

Hastanın uygulanan anestezisi sonrasında V/D pozisyonda yatırılarak 

transversal kesitler halinde çift bacak BT görüntüsü alındı. Kırık hattı, kemik 

üremeleri, periostal üremeler, malunion sonucu şekillenen kallus görüntülendi (Şekil 

3.9 ve Şekil 3.10).  
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Şekil 3. 9. Olgu no 4’de sağ radius-ulna’nın BT ile alınan görüntülerinde kemik üremeleri ve 

kırık hattını görüntüleri. 

 

 

Şekil 3. 10. Olgu no 4’ün sol humeral kondüldeki kırığın BT görüntüleri. 

 

3.5. Olgu no.5 

 

Ankara Üniversitesi Veteriner Fakültesi Cerrahi Anabilim Dalı Kliniği’ne sağ 

arka bacakta topallık şikayeti ile gelen hastanın sahibinden alınan anamnezde idrar 

ve dışkı tutamama durumu bildirildi. Hastanın vücudunda bölgesel olarak nekroze 

alanlar gözlendi. Klinik ve nörolojik muayenede hastanın paraplejik olması 

nedeniyle ötenazi yapılmasına karar verildi. Hemogram sonuçlarında herhangi bir 

anormallikle karşılaşılmamasına karşın, serum biyokimya sonuçlarında AST artışının 

ALT artışını geçmesi ve CK’nın da artış göstermesi sonucunda generalize iskelet 

sistemi hasarı olduğu düşünüldü (Çizelge 3.7 ve Çizelge 3.8).  
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Çizelge 3. 7. Olgu no 5’in hemogram değerleri. 

 

 

 

Çizelge 3. 8. Olgu no 5’in serum biyokimya değerleri. 

 

 

 

Hastanın M/L ve A/P pozisyonda alınan radyografilerinde tibia’nın distalinde 

kırık ve distal tibia ile tarsus çevresinde kesintili radyoopak görünümde periostal 

üremeler ile karşılaşıldı (Şekil 3.11).  
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Şekil 3. 11. Olgu no 5’in sağ tibia M/L ve A/P radyografi görüntüleri (Turuncu ok tibia’nın 

distalinde ve tarsus çevresinde şekillenen periostal üremeleri göstermektedir). 

 

Hasta V/D pozisyonda yatırılarak 1 mm kalınlığında transversal kesitler 

halinde BT görüntüleri alındı. Görüntülerde distal tibia ve tarsus’da bulunan periostal 

üremeler hipersens alanlar ve dağınık lezyonlar halinde gözlendi (Şekil 3.12). 

  

 

 

Şekil 3. 12. Olgu no 5’in sağ tibia’sının distalden tarsus’a doğru transversal BT görüntüleri 

(Beyaz ok tibia’nın distalinde ve tarsus çevresinde şekillenen periostal üremeleri 

göstermektedi). 
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Hastanın nekropsisinde; dalak, karaciğer, diyafram ve omentumda toplu iğne 

başı büyüklüğünden 2 cm’ye kadar ulaşan kan dolu birçok küçük odağa, dalakta üç 

farklı noktada boğulma, omentumda yapışmalar ve sağ tibia üzerinde toplu iğne başı 

büyüklüğünde alanlar ile karşılaşıldı ve hastanın daha önceden bir travma geçmişi 

olduğu yorumlandı. Histopatolojik incelemeleri sonrasında kemik üremelerinin 

kallus olduğu, dalak ve diğer organlarda karşılaşılan odakların malignant 

histiyositoma olduğu ve karaciğerde hiperemik alanların bulunduğu rapor edildi.  

 

3.6. Olgu no. 6 

 

Ankara Üniversitesi Veteriner Fakültesi Cerrahi Anabilim Dalı Kliniği’ne 

topallık şikayeti ile getirilen hastanın sahibinden daha önce travma geçmişi olmadığı 

ancak hayvanın hiperaktif mizaçlı olduğu bilgisi alındı. Klinik muayenede, 

palpasyonda kalçada ağrı belirlendi. Ayrıca alınan venöz kanın laboratuvar 

sonuçlarında hemogram ve serum biyokimya değerlerinin normal sınırlarda olduğu 

görüldü (Çizelge 3.9 ve Çizelge 3.10).  

 

Çizelge 3. 9. Olgu no 6’nın hemogram değerleri. 
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Çizelge 3. 10. Olgu no 6’nın serum biyokimya değerleri. 

 

 

V/D pozisyonda alınan radyografisinde sağda sakroiliak ayrılma belirlendi. 

Hastanın yavru olması nedeniyle büyüme plaklarının tam kapanmadığı görüldü 

(Şekil 3.13).  

 

 
 

Şekil 3. 13. Olgu no 6’nın V/D pozisyonda pelvis radyografisi (Beyaz ok sağ sakroiliak 

ayrılmayı göstermektedir). 

 

Hasta uygun anestezi protokolünde V/D pozisyonda yatırılarak 3 mm 

kalınlığında transversal kesitler halinde BT görüntüleri alındı. Görüntüler bölgesel 

olarak incelendiğinde kırık hattı ve hafif yaygın hipersens alanlar halinde kemik 

üremeleri gözlendi (Şekil 3.14).  
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Şekil 3. 14.  Olgu no 6’nın V/D pozisyonda BT görüntüleri (Turuncu ok transversal BT 

görüntülerinde sağ sakroiliak ayrılmayı göstermektedir). 

 

3.7. Olgu no. 7 

 

Ankara Üniversitesi Veteriner Fakültesi Cerrahi Anabilim Dalı Kliniği’ne 

burunda iki portakal büyüklüğünde kitle ve solunum güçlüğü ile gelen hastanın 

klinik muayenesinde sinüs bölgesinde akıntılı bir kitle ve kitlenin burun deliklerini 

kapatması sonucu oral solunum yaptığı gözlendi. Değerlendirme için hayvandan 

alınan venöz kan laboratuvara gönderilerek hemogram ve serum biyokimya değerleri 

incelendi. Hemogram sonuçlarında hastada kronik bakteriyel enfeksiyon, anemi ve 

trombositoza rastlanmış olup, serum biyokimya değerlerinde ise kas kaybı nedeniyle 

ALT, ALP, AST, GGT’de ve kemik metastazı nedeniyle Ca’da azalma gözlendi. 

Hastanın ötenazisine karar verildi (Çizelge 3.11 ve Çizelge 3.12). 

 

Çizelge 3. 11. Olgu no 7’nin hemogram değerleri. 
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Çizelge 3. 12. Olgu no 7’nin serum Biyokimya değerleri. 

 
 

Hastanın kafası ve akciğerlerinin L/L pozisyonda radyografileri alındı. 

Grafilerde akciğerde metastaza rastlanmadı, burun kıkırdaklarında ve kemiklerinde 

radyolusent görünümde osteolitik alanların olduğu gözlendi (Şekil 3.15).  

 

 

 

Şekil 3. 15. Olgu no 7’nin kafa ve toraks L/L radyografileri (Beyaz ok kafada burun üzerinde 

localize olan kitleyi belirtmektedir). 

 

Hasta D/V pozisyonda yatırılarak kranialden kaudale doğru 3 mm kalınlığında 

transversal kesitler halinde BT görüntüleri alındı. Görüntülerde kitlenin boyutu, 

yayılımı ve burun konkalarındaki erimeler hipersens alanlar halinde gözlendi (Şekil 

3.16).  
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Hastanın yapılan nekropsisinde paranasal sinüslerde bulunan kitlenin yer yer 

nekrotik alanlardan oluşan transmissble veneral tümör (TVT) olduğu ve karaciğerde 

hiperemik alanların bulunduğu rapor edildi. 

 

 

 

Şekil 3. 16. Olgu no 7’nin kranialden kaudale doğru transversal kesitler halinde BT 

görüntüleri (Kırmızı oklar kitlenin kaudale doğru boyut artışını göstermektedir). 
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3.8. Olgu no. 8 

 

Ankara Üniversitesi Veteriner Fakültesi Cerrahi Anabilim Dalı Kliniği’ne 

yürümede isteksizlik, çevreye ilgisizlik ve topallık şikayeti ile gelen hastanın klinik 

muayenesinde arka iki bacakta hassasiyet ve ağrı duyumu belirlendi, kalçada asimetri 

ve sağ arka bacakta atrofi gözlendi. Değerlendirme amacıyla alınan venöz kan 

laboratuvara gönderildi. Hemogram değerlerinde anemi gözlendi. Serum biyokimya 

değerlerinde böbrek hasarı kaynaklı ALT ve AST’de, kas hasarı kaynaklı CK’da, 

kemik iliği hipoplazisi nedeniyle total bilirubin’in azaldığı düşünüldü (Çizelge 3.13 

ve Çizelge 3.14).  

 

Çizelge 3. 13. Olgu no 8’in hemogram değerleri. 

 

 

Çizelge 3. 14. Olgu no 8’in serum biyokimya değerleri. 
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Hastanın V/D pozisyonda kalça, M/L pozisyonda sol arka bacak radyografileri 

alındı. Görüntülerde sol bacakta eski suprakonduler femur kırığı, radyoopak alanlar 

halinde taşkın kallus ve kemik üremeleri, sol caput femoris’de avaskuler nekroz ve 

osteolitik alanlar ile karşılaşıldı (Şekil 3.17).  

 

 

 

Şekil 3. 17. Olgu no 8’in pelvis V/D ve sol arka bacak M/L radyografileri (İşaretler sol caput 

femoris’de nekroze alanları, sol femur’da suprakonduler femur kırığı görülmektedir). 

 

Alınan radyografiler sonrasında, hasta uygun anestezi protokolünde V/D 

pozisyonda 3 mm kalınlığında transversal kesitler halinde BT görüntüleri alındı. 

Görüntülerde acetabulum çukurluğunda ve caput femoris de hipersens dağınık 

görünümde halinde nekroz alanları, suprakonduler femur kırığında ise kallus 

üremeleri gözlendi (Şekil 3.18 ve Şekil 3.19).  

 

 

Şekil 3. 18. Olgu no 8’in V/D pozisyonda alınan BT görüntüleri (Beyaz oklar caput 

femoris’de şekillenen nekroz alanlarını göstermektedir). 
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Şekil 3. 19. Olgu no 8’in alınan V/D pozisyondaki BT görüntüleri (Beyaz oklar 

suprakonduler femur kırığı’nın yerini göstermektedir). 

 

3.9. Olgu no. 9 

 

Ankara Üniversitesi Veteriner Fakültesi Cerrahi Anabilim Dalı Kliniği’ne sağ 

tibia üzerinde hafif akıntılı açık yara şikayetiyle gelen hastanın alınan anamnez 

sonucu bölgede eski kırık olduğu öğrenildi. Klinik muayenede lezyonlu bölgede 

akıntı, derin ancak küçük boyutlu açık yara, şişlik, aşırı ağrı duyumu, ısı artışı ve 

lokal ödematöz alanlar tespit edildi. Değerlendirme için alınan venöz kan 

laboratuvara gönderildi. Hemogram ve serum biyokimya değerlerinde hastayı 

etkileyecek bir değişimle karşılaşılmadı. Açık yaradan steril swap ile alınan örnek 

mikrobiyoloji laboratuvarında osteomyelitis bakteriyolojik yönden negatif olarak 

değerlendirildi (Çizelge 3.15 ve Çizelge 3.16).  

 
Çizelge 3. 15. Olgu no 9’un hemogram değerleri. 
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Çizelge 3. 16. Olgu no 9’un serum biyokimya değerleri. 

 

 

Hastanın M/L ve A/P pozisyonda alınan sağ tibia grafilerinde bölgede 

radyoopak görüntüde dejeneratif oluşumlar, kesintili periostal üreme ve coğrafi 

osteolizis belirlendi (Şekil 3.20).  

 

 

 
Şekil 3. 20. Olgu no. 9’da tibia'nın M/L ve A/P radyografileri (Kırmızı ok kemik kisti 

şüphesi bulunan lezyonu göstermektedir). 

 

Hasta V/D pozisyonda 1 mm transversal kesitler kullanılarak bilgisayarlı 

tomografi görüntüleri alındı. Radyografide karşılaşılan lezyonlu bölgenin BT’de 

daha hassas olduğu, hipersens alanlar halinde ince kortikal bir kabukla sarılı olan 

kistik bir oluşum özelliği gösterdiğinden anevrizmal kemik kisti şüphesi söz konusu 

olup, bunun için gerekli cerrahi girişim alınan etik kurulu kararına uygun olmaması 

nedeniyle gerçekleştirilememiştir (Şekil 3.21). 
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Şekil 3. 21. Olgu no. 9’da tibia'nın BT görüntüleri (Mavi ok kemik kisti şüphesi bulunan 

lezyonu göstermektedir). 

 

3.10. Olgu no. 10 

 

Ankara Üniversitesi Veteriner Fakültesi Cerrahi Anabilim Dalı Kliniği’ne sol 

ön bacakta topallık şikayeti ile gelen hastanın klinik muayenesinde; sol bacakta ağrı 

duyumu, aşırı hassasiyet, bölgedeki yumuşak dokularda hafif derece ödem, ankiloz’a 

bağlı dirsek ekleminde sınırlı ekstensiyon ve fleksiyon olduğu belirlendi. 

Değerlendirme amaçlı hastadan alınan venöz kan laboratuvara gönderildi. 

Hemogram ve serum biyokimya sonuçlarının normal değerlerde olduğu görüldü 

(Çizelge 3.17 ve Çizelge 3.18).  
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Çizelge 3. 17. Olgu no 10’un hemogram değerleri. 

 
 

Çizelge 3. 18. Olgu no 10’un serum biyokimya değerleri. 

 
 

Hastanın radyoloji ünitesinde M/L ve A/P pozisyonda sol dirsek ekleminin 

radyografisi alındı. Görüntülerde ulna’nın ankoneal çıkıntısında ve humerus’un 

kondüllerinde radyoopak görünümde kısa periostal üremeler belirlendi ve üremelerin 

ankoneal çıkıntıda eski bir çatlaktan kaynaklandığı gözlendi (Şekil 3.22). 

 
Şekil 3. 22. Olgu no 10’da sol kubiti ekleminin M/L ve A/P pozisyonlarda radyografileri. 
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Hasta D/V pozisyonda, uygun anestezi protokolü altında 1 mm kalınlığında 

transversal kesitler halinde BT ile görüntülendi. Yapılan değerlendirmelerde humerus 

kondülleri ve radius-ulna’nın proksimalinde, ankoneal çıkıntıda hipersens alanlar 

halinde periostal kemik üremeleri ile karşılaşıldı (Şekil 3.23). 

 

 

 

Şekil 3. 23.  Olgu no 10’da sol kubiti’nin BT görüntüleri (Kırmızı ok bölgesel olarak kemik 

üremelerini göstermektedir). 

 

3.11. Olgu no. 11 

 

Ankara Üniversitesi Veteriner Fakültesi Cerrahi Anabilim Dalı Kliniği’ne hafif 

derece topallık şikayeti ile gelen hastanın klinik muayenesinde sağ femurda ağrılı 

şişkinlik palpe edildi ve aşırı hassasiyet belirlendi. Değerlendirme için laboratuvara 

gönderilen kan sonucunda hemogram değerlerinde anemi şekillendiği ve lökositozis 

artışının enfeksiyon sonucu olduğu, serum biyokimya değerlerinde ise ALT, ALP, 

AST, GGT’ de azalmanın böbrek ve karaciğer kaynaklı olabileceği, CK artışının kas 

yıkımlanması nedeniyle, Na ve P’deki artışın ise yeni kemik üretiminden olduğu 

yorumlandı (Çizelge 3.19 ve Çizelge 3.20).  
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Çizelge 3. 19. Olgu no 11’in hemogram değerleri. 

 

 

 

Çizelge 3. 20. Olgu no 11’in serum biyokimya değerleri. 

 
 

Hastanın V/D pelvis ve M/L femur radyografilerinde sağ femurda eski yaş 

ağaç kırığı, radyoopak dağınık alanlar şeklinde kallus oluşumu ve kısa agresif 

olmayan periostal üremeler görüldü.  
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Şekil 3. 24. Olgu no 11’in sağ femur M/L ve kalça V/D radyografileri (İşaretli alanlar yaş 

ağaç kırığını ve ağresif olmayan periostal üreme alanlarını göstermektedir). 

 

Hastanın V/D pozisyonda 1 mm kalınlıkta transversal kesitleri alınan BT 

görüntülerinde periostal üremeler ve kallus hipersens alanlar halinde görüntülendi, 

kemikteki kırık hattı hipodens ayrılmalar halinde görüldü (Şekil 3.24 ve Şekil 3.25).  

 

 

Şekil 3. 25. Olgu no 11’de sağ femur'un distalden proksimale doğru BT görüntüleri (Beyaz 

oklar kırık hattını ve periostal üreme alanlarını göstermektedir). 
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3.12. Olgu no. 12 

 

Ankara Üniversitesi Veteriner Fakültesi Cerrahi Anabilim Dalı Kliniği’ne 

burun üzerinde iki portakal büyüklüğünde kitle nedeniyle gelen hastanın klinik 

muayenesinde solunum güçlüğü, kaşeksi, halsizlik, denge bozukluğu, kitlede enfektif 

akıntı, peniste ceviz büyüklüğünde bir kitle belirlendi. Labortuvara gönderilen kan 

tahlilleri sonucunda hemogram değerlerinde şiddetli lökositoz, hemolitik anemi ve 

alt sınıra yakın platelet seviyesi gözlendi. Serum biyokim değerlerinde kaşeksi ve 

dehidrasyon kaynaklı Na ve Ca’da, böbrek yetmezliği kaynaklı total protein ve 

ALT’de azalma olduğu düşünüldü (Çizelge 3.21 ve Çizelge 3.22) 

 

Çizelge 3. 21. Olgu no 12’nin hemogram değerleri. 

 
 

Çizelge 3. 22. Olgu no 12’nin serum biyokimya değerleri. 
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Hastanın açıkağız L/L ve V/D pozisyonda alınan kafa radyografilerinde 

burundaki kitlenin lokalizasyonu, sağ maxilla’da kitle kaynaklı osteolitik alanlar ve 

patolojik kırık, sol orbita’da saçma tanesi olduğu saptandı (Şekil 3.25).  

 

 
 
Şekil 3. 26. Olgu no 12’nin açık ağız kafatası L/L ve V/D pozisyonda radyografileri (Kırmızı 

oklar patolojik kırıkları. turuncu ok saçma tanesini göstermektedir). 

 

Hastanın kafasının kranialinden kaudaline doğru (burun ucundan boynuna 

kadar) uygun anestezi protokolü altında BT ile 3 mm kalınlıkta transversal kesitler 

halinde görüntülemesi yapıldı. BT görüntülerinde burun konkalarından başlayarak 

kafatasına doğru yaygın ve dağınık hipersens alanlar şeklinde bir kemik erimesi 

olduğu, kitlenin boyutu, yayılımı ve yumuşak doku karakteristiğinde olduğu görüldü 

(Şekil 3.26 ve Şekil 3.27).  
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Şekil 3. 27. Olgu no 12’nin kranialden Kaudale transversal kesitler halinde BT görüntüleri 

(Burun üzerinde lokalize olan kitlenin sinüslerde şekillendiği ve yaygınlığı görülmektedir). 
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Klinik, radyolojik ve laboratuvar testler sonucunda hastanın operasyon için 

uygun olmayan genel durumu nedeniyle ötenazisine karar verildi. Yapılan 

nekropside; frontal, maxillar, ethmoidal sinusları kaplayan 15x10x6 cm boyutlarında, 

yüzeyden taşkın, yumuşak kıvamlı ve lobuler kesit yüzü olan, kesitinden sarımsı 

yeşil içerikli bir sıvı gelen kitle, sağ böbrek kesitinde 4x3x2 cm boyutlarında boz 

beyaz renkte bir kitle ve penis üzerinde 1x2,5x1,5 cm boyutlarımnda beyaz renkli 

başka bir kitle ile karşılaşıldı. Yapılan histopatolojik incelemeler sonrasında hastada 

asiner tip adenokarsinoma (Sinuslardaki kitle), subakut sinüzit, TVT ve böbrekteki 

kitleninde leiomiyom olduğu rapor edildi.  

 

3.13. Olgu no. 13 

 

Ankara Üniversitesi Veteriner Fakültesi Cerrahi Anabilim Dalı Kliniği’ne 

getirilen hastanın klinik muayenesinde sol ön ayağın karpal hiperekstensiyon 

pozisyonda tutulduğu, nörolojik muayenede bölgede herhangi bir sinir hasarının 

bulunmadığı belirlendi. Kan tahlilleri sonucunda hemogram değerlerinde şiddetli 

lökositoz ve anemi, serum biyokimya değerlerinde ALT ve toplam proteinde azalma, 

Na ve K değerlerinde artış gözlendi. P ve Ca da artışın ise kemik üretimi nedeniyle 

olduğu yorumlandı (Çizelge 3.23 ve Çizelge 3.24).  

 

Çizelge 3. 23. Olgu no. 13’ün hemogram değerleri.         
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Çizelge 3. 24. Olgu no 13’ün serum biyokimya değerleri. 

 

 
 

 

Hastanın V/D pelvis, M/L sağ ve sol ön ekstremite, A/P ön ekstremitelerin 

simetrik pozisyonda radyografileri alındı. Ekstremitelerin alınan radyografilerinde 

herhangi bir travmatik lezyon bulunmayıp, bağırsak dolgunluğu, karında şişkinlik, 

kemik kortekslerinde incelme ve belirlenen basış pozisyonu raşitizm ile 

ilişkilendirildi (Şekil 3.28).  

 

 

Şekil 3. 28. Olgu no 13’ün pelvis V/D, sağ ve sol ön ekstremetelerin A/P ve M/L radyografi 

görüntüleri (Görüntülerde korteksin ince, medullar kanalın geniş oluşu görülmektedir). 
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Hastaya uygun anestezi protokolü altında D/V pozisyonda 1 mm kalınlığında 

transversal kesitler halinde BT ile görüntüleme yapıldı. Görüntülerde ilgili bölgede 

farklı bir lezyon belirlenmeyip, kemik kortekslerinin normalden daha ince ve 

medullar kanalın daha geniş olması raşitizim tanısını kesinleştirdi (Şekil 3.29).  

 

 

 
Şekil 3. 29. Olgu no. 13’ün D/V pozisyonda transversal BT görüntüleri (görüntülerde 

korteksin ince, medullar kanalın geniş oluşu görülmektedir). 

 

3.14. Olgu no. 14 

 

Ankara Üniversitesi Veteriner Fakültesi Cerrahi Anabilim Dalı Kliniği’ne sağ 

ön ekstremitede aksaklık şikayeti ile getirilen hastada ekstremitenin sistematik 

muayenesinde palpasyonunda herhangi bir duyarlılık ve ağrı belirlenmedi. Hastanın 

sağ ve sol olmak üzere ön ekstremitelerin M/L ve A/P pozisyonda radyografileri 

alındı. Kemik kortekslerinin normalden ince, medullar kanalın daha geniş olduğu, 

ayrıca radius-ulna büyüme plağında hafif derecede angular deformite bulunduğu 

görüldü (Şekil 3.30).  
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Şekil 3. 30. Olgu no 14’ün ön ekstremite M/L ve A/P radyografi görüntüleri (Görüntülerde 

kemik korteksinin normalden daha incei medullar kanalın daha geniş olduğu görülmektedir). 

 

 Uygun anestezi protokolü altında D/V pozisyonda hastanın 1mm kalınlığında 

transversal kesitler halinde alınan BT görüntülerinde ilgili bölgede farklı bir lezyon 

belirlenmeyip, kemik kortekslerinin normalden daha ince ve medullar kanalın daha 

geniş olduğu görüldü (Şekil 3.31).  

 

 

Şekil 3. 31. Olnu no 14’ün transversal kesitler halinde BT görüntüleri (Görüntülerde kemik 

korteksinin normalden daha incei medullar kanalın daha geniş olduğu görülmektedir). 
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3.15. Olgu no. 15 

 

Ankara Üniversitesi Veteriner Fakültesi Cerrahi Anabilim Dalı Kliniği’ne sol 

radius-ulna’da şişkinlik şikayeti nedeniyle getirilen hastanın alınan anemnezinde bir 

travma geçmişi olduğu belirtildi. Klinik muayenede bölgedeki şişkinliğin sert bir 

yapıda olduğu belirlendi. Alınan venöz kanın hemogram ve serum biyokimya 

değerlerinin normal sınırlar arasında olduğu görüldü (Çizelge 3.25 ve Çizelge 3.26).  

 

Çizelge 3. 25.  Olgu no 15’in hemogram değerleri. 

 
 

Çizelge 3. 26. Olgu no 15’in serum biyokimya değerleri.   
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Hastanın A/P ve M/L pozisyonda radyografileri alındı, sol radius-ulna’da eski 

bir kırık ve bununla ilişkili taşkın kallus, osteolitik alanlar, malunion ve radius-ulna 

arasında sinostosis oluşumu gözlendi (Şekil 3.32). 

 
 
Şekil 3. 32.  Olgu no 15’in ön ekstremite A/P ve M/L radyografi görüntüleri (Sol radius-

ulna’da eski kırık ve periostal üremeler görüntülendi). 

 

Hastanın uygun anestezi protokolü altında 1 mm kalınlığında transversal 

kesitler halinde BT görüntüleri alındı. Radius-ulna’nın distalinden proksimaline 

doğru yapılan incelemede, sırasıyla korteks çevresinde şekillenen taşkın kallus, 

medullar kanalların kapanması ve radius-ulna’da sinostosis gözlendi (Şekil 3.33).  

 

 

Şekil 3. 33. Olgu no 15’in radius-ulna'nın distalden proksimale doğru transversal BT 

görüntüleri (Sol radius-ulna’da eski kırık ve periostal üremeler görüntülendi). 
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Şekil 3.33. devam Olgu no 15’in radius-ulna'nın distalden proksimale doğru transversal BT 

görüntüleri (Sol radius-ulna’da eski kırık ve periostal üremeler görüntülendi). 

 

3.16. Olgu no. 16 

 

Ankara Üniversitesi Veteriner Fakültesi Cerrahi Anabilim Dalı Kliniği’ne 

getirilen hastanın klinik muayenesinde sağ humerus hizasında portakal 

büyüklüğünde sıcak ve ağrılı bir şişlik, aşırı duyarlılık ve ağrı, yürümede isteksizlik, 

kaşeksi, depresyon hali, beden ısısında yükselme ve dispne (solunum güçlüğü) 

belirlendi. Yapılan kan tahlilleri sonucunda hemogram değerlerinde lökositoz, serum 

biyokimya değerlerinde ise karaciğer ve böbrek kaynaklı ALT ve ALP’de azalma, 

kronik yangı kaynaklı total proteinde artış olduğu görüldü (Çizelge 3.27 ve Çizelge 

3.28).  
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Çizelge 3. 27. Olgu no 16’nın hemogram değerleri. 

 
 

Çizelge 3. 28. Olgu no 16’nın serum biyokimya değerleri.                                                                             

 

 

Hastanın L/L pozisyonda sağ ön ekstremite ve toraks radyografileri alındı. Sağ 

humerusta agresif litik lezyonların şekillendiği ve bölgedeki güneş patlaması 

görünümü nedeniyle osteosarkom olasılığı düşünüldü. Toraks radyografilerinde 

akciğerde dağınık yapıda radyoopak görünümlü çok sayıda odak gözlendi. Bu 

odakların oseosarkom sonucu akciğerde şekillenen metastatik nodüller olduğu ve 

dispnenin bundan kaynaklandığı yorumlandı (Şekil 3.34). 
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Şekil 3. 34. Olgu no 16’nın sağ ön ekstremite ve Toraks L/L radyografileri (Sol radyografide 

eski kırık sonrası şekillenen tümöral oluşum, sol radyografide metastaz odakları 

görülmektedir). 

 

Hasta uygun anestezi protokolü altında sol tarafına yatırılarak lateral 

pozisyonlandırmada transversal kesitler halinde BT görüntüleri alındı. BT 

görüntülerinde kemikte şekillenen güneş patlaması dağınık hipersens alanlar halinde 

görülürken, litik alanlar ve akciğerde metastaz sonucu gelişmiş olan kemikleşmiş 

nodüllerin hipersens görünümde yaygın bir alanı kapladığı gözlendi (Şekil 3.35).    
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Şekil 3. 35. Olgu no 16’ nı kranilden kaudale doğru lezyon ve metastatik alanların BT 

görüntüleri (Osteosarkom’a özgü olan güneş patlaması görünümü ve kemik tümörleri sonucu 

akciğerlerde şekillenen metastazları görülmektedir). 
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Hastanın klinik ve görüntüleme muayeneleri sonrasında belirlenen genel 

durumunun normal yaşamını sürdüremiyeceğine karar verilerek ötenazisi 

gerçekleştirildi. Yapılan nekropside; sağ scapula’da deri altında 8x5x6 cm 

boyutlarında sert kıvamlı, kesit yüzü lobuler boz beyaz renkli kitle, akciğerin ise tüm 

loblarında toplu iğne başı büyüklüğünden başlayarak 1 cm boyutlarına varan sert 

kıvamlı boz renkli alanlarla karşılaşıldı. Yapılan histopatolojik incelemeler 

sonucunda kemikdeki kitlenin fibrokondroosteosarkom olduğu, akciğerdeki 

nodüllerin de alınan tümörün metastaz sonucu şekillendiği rapor edildi.  

 

3.17. Olgu no. 17 

 

Ankara Üniversitesi Veteriner Fakültesi Cerrahi Anabilim Dalı Kliniği’ne sağ 

ekstremitesinde eski bir kırık bulunduğu şikayeti ile gelen hastanın yapılan klinik 

muayenesinde; bölgedeki yumuşak dokuda ödem, ısı artışı, duyarlılık ve ağrı 

belirlendi. Yapılan kan tahlillerinde hemogram değerlerinde lökositozis, serum 

biyokimya değerlerinde de ALT, GGT’nin azaldığı, Na ve P’nin arttığı görülmüş, 

bununla birlikte CK’nın düşmesinin bölgesel kas yıkımından, P’nin yükselmesinin 

kemik doku üretimi desteğinden kaynaklandığı yorumlandı (Çizelge 3.29 ve Çizelge 

3.30). 

 

Çizelge 3. 29.  Olgu no 17’nin hemogram değerleri. 
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Çizelge 3. 30. Olgu no 17’nin serum biyokimya değerleri. 

 
 

 

Hastanın V/D ve M/L pozisyonda radyografileri alındı. Grafilerde kırık 

hattında iyileşme şekillenmediği, kesintili periostal üremeler ve osteogenetik 

alanların bulunması soncu nonunion şekillendiği gözlendi (Şekil 3.36).  

 

 

 
Şekil 3. 36. Olgu no 17’nin Sağ arka ekstremite L/L ve A/P radyografi görüntüleri (Kırık ve 

periostal üremeler radyografide görüntülenmektedir). 

 

Hastanın uygun anestezi protokolü altında 3 mm kalınlığında transversal 

kesitler halinde BT görüntüleri alındı. İncelemede kemik çevresindeki bulutlu 

hipersens alanlarda periostal üremeler, BT kesitlerinin bazılarında nonunion 

belirlenen bölgelerdeki kemiğin distal ve proksimal kırık parçalarının medullar 

kanallarının aynı pozisyonda olduğu gözlendi (Şekil 3.37). 
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Şekil 3. 37. Olşgu no 17’nin proksimal ve distal femur fragmentlerinin BT görüntüleri (Kırık 

ve periostal üremeler görüntülenmektedir). 

 

3.18. Olgu no. 18  

 

Ankara Üniversitesi Veteriner Fakültesi Cerrahi Anabilim Dalı Kliniği’ne sağ 

arka ekstremitede bulunan topallık şikayeti ile gelen hastanın alınan anamnezinde 

yaklaşık bir ay önce osteosentez gerçekleştirildiği ve hayvanın halen bacağını 

kullanamadığı bildirildi. Klinik muayenesinde sol femur’da gerçekleştirilen 

operasyon sırasında iatrojenik siyatik sinir hasarı şekillendiği belirlendi. Yapılan 

hemogram ve serum biyokimya değerlerinin normal değerlerde olduğu görüldü 

(Çizelge 3.31 ve Çizelge 3.32).  

 

 

 

 

 

 



 

111 
 

Çizelge 3. 31. Olgu no 18’in hemogram değerleri. 

 

 
 

Çizelge 3. 32. Olgu no 18’in serum biyokimya değerleri. 

 

 

 

Hastanın alınan V/D pelvis ve M/L femur radyografilerinde ilgili femur’da 

uygulanan intramedullar pinin varlığı görüldü. Ayrıca bölgede kallus, periostal 

kemik üremeleri ve koksartroz oluşumu gözlendi. BT için gerekli olan pin 

ekstirpasyonu yapıldı ve kontrol röntgenleri alındı (Şekil 3.38).  
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Şekil 3. 38. Olgu no 18’in sol femur'unun A/P ve L/L radyografileri (Osteosentez 

operasyonu sonrasında şekillenen idiopatik non-union ve taşkın kallus görüntülendi). 

 

Hastada uygun anestezi protokolü sonrasında V/D pozisyonda 3 mm kalınlıkta 

transversal kesitler halinde BT ile görüntüleme yapıldı. Görüntülerde kırığın 

iyileşmesinin tamamlanmadığı, nonunion şekillendiği, taşkın kallus üremelerinin 

varlığı gözlendi (Şekil 3.39). Daha sonra hastanın osteosentezini gerçekleştiren 

hekim tarafından ilgili ekstremitenin amputasyonunun yapıldığı öğrenildi. 

 

 

 

Şekil 3. 39. Olgu no 18’in proksimal femurdan distale doğru BT görüntüleri (Osteosentez 

operasyonu sonrasında şekillenen idiopatik non-union ve taşkın kallus görüntülendi). 
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4. TARTIŞMA 

 

Veteriner ortopedide ekstremite kırıkları ile sık karşılaşılmakta ve bunları 

oluşturan travmaların çoğunluğuna trafik kazası, yüksekten düşme ve ateşli silah 

yaralanmaları neden olmaktadır (Sağlam ve Süer, 2006). Çalışma olgularından 

sadece birinde ateşli silah yaralanması sonucunda lezyon oluşumu belirlenmiş olup, 

ateşli silah yaralanmalarının çok ender olduğu yorumlanmıştır.  

 

Klinik muayenenin ilk aşaması inspeksiyon olup, inspeksiyon bulguları tanı 

için yönlendiricidir. Klinik muayenenin ikinci ve en önemli aşaması da 

palpasyondur. Palpasyonda hastanın kas ve iskelet sistemindeki değişim ve 

anormallikler değerlendirilir. Anatomik bozukluklar, hacimsel değişimler, bölgesel 

ısı değişimi, duyarlılık, ağrı, maniplasyon, hareket gücü, krepitasyon, duruş ve 

yürüyüş kontrol edilir (Houlton ve ark., 2006). Çalışma olgularının tanılarına göre 

dağılımında; %61,11’inde kemikte üreme, %66,66’sında kırık (%16,66’sı patolojik 

kırık), %33,33’ü komplikasyon, %33,33’ünün de büyüme bozukluğu olduğu 

saptandı. Kırıkların %25’inde taşkın kallus, %25’inde de nonunion ile karşılaşıldı. 

Çalışmada 18 olgunun klinik muayenelerinde inspeksiyon ve sonrasında palpasyon 

bulguları değerlendirilerek, alınan radyografik görüntüleri sonrasında BT ile ileri 

tetkikleri yapılmıştır. Ayrıca venöz kan numunelerinin hemogram ve serum 

biyokimya değerleri incelenmiştir. Ek olarak gerektiğinde (Olgu no. 1, 5, 7, 12, 16) 

histopatolojik değerlendirmeler yapılmıştır.  

 

Radyografi pratikte ulaşılabilir ve uygulanabilir özelliğiyle klinik muayeneyi 

destekleyebilecek, kas ve iskelet sistemi hastalıklarında sıklıkla kullanılan bir tanı 

yöntemidir. Standart grafiler kemik yapısı yönünden veteriner hekime genel bir bilgi 

verir (Sanal, 2013). Radyografide lezyonun lokalizasyonu, sınırları, sayısı, türü, 

çevresel dokularla olan ilişkisi değerlendirilir (Houlton ve ark., 2006). Çalışma 

olgularında klinik bulguları doğrultusunda uygun pozisyonda alınan radyografileri ile 

11 olgunun (Olgu no. 3, 4, 6, 8, 10, 11, 13, 14, 15, 17, 18) kesin tanısı 

gerçekleştirildi.  
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Bilgisayarlı tomografi hastanın pozisyonunu değiştirmeden görüntü alınmasını 

sağlayan ve çoklu kesitsel özelliği nedeniyle süperpozisyonu önleyen bir 

uygulamadır. Kısa sürede akut travma olgularında, kemik doku bütünlüğü ve 

trabekular yapısı hakkında bilgi verir. Ancak, radyografi sırasında maruz kalınan 

radyasyondan daha fazla radyasyondan etkilenilmesi, radyasyona duyarlı hastalar 

için önemlidir. Ayrıca ulaşılabilirliği ile yüksek maliyeti bir dezavantaj olduğu 

belirtilmektedir (Sanal, 2013). Çalışmada incelenen 9 olgunun klinik muayene 

sonrasında alınan radyografileri ile belirlenen tanıları BT görüntüleri ile desteklendi. 

Üç olguda (Olgu 2, 12, 7) tanı BT görüntüleme sonucunda gerçekleştirilmiştir. Üç 

olguda (Olgu 1, 5, 16) kesin tanı histopatolojik inceleme sonucunda olmuştur. İki 

olguda (Olgu 7, 12) tanı histopatolojik inceleme ile doğrulanmıştır. Olgu no. 9’da 

kesin tanı için gereken daha ileri girişimler, alınan Etik Kurul Kararı kapsamında 

yapılamamıştır.  

 

Radyografideki opasitelerin değişimleri, lezyonlu bölgedeki kemik üremesi, 

kemik erimesi, periostal reaksiyonlar, kırık ve kırık hattında gelişen taşkın kallus ile 

komplikasyonlar hakkında bilgi verir. Ayrıca ortopedik operasyonlar sonrasında 

yapılan uygulamanın doğruluğu ve hastanın son durumunun kontrolü kolayca 

gerçekleştirilir (Houlton ve ark., 2006).  Bilgisayarlı tomografi ile görüntülenen uzun 

kemiklerin konvansiyonel görüntüleri radyografideki görüntülerine benzerdir. Ek 

olarak kemiklerdeki endosteal kortikal sınırlar BT’de daha nettir. Kemik korteks ve 

medullasının yapısı hayvanın yaş ve fizyolojik yapısına bağlı olması nedeniyle 

farklılık gösterir. Kemikte gözlenen osteolitik ve osteogenetik alanlar, periostal 

üremeler radyografi görüntülerinin benzeridir (Schwarz ve Saunders, 2011). Çalışma 

olgularındaki kırıkların (Olgu no. 3, 4, 6, 7, 8, 9, 11, 12, 15, 16, 17, 18) hepsinde 

periostal üreme belirlendi. Bir olguda (Olgu no. 18) sağaltım komplikasyonu olarak 

taşkın kallus oluşumu gözlendi. İdiopatik kırık komplikasyonu olarak üç olguda 

nonunion (Olgu no. 3, 4, 17) ve iki olguda (Olgu no. 3, 15) taşkın kallus oluşumu 

belirlendi.  Transmissible Veneral Tumor (TVT) gibi hızlı gelişen ve yaygın özellikte 

olan tümör sonucunda iki olguda (Olgu no. 7, 12) patolojik kırık şekillendiği 

gözlendi. Bir olguda (Olgu no. 11) yaş ağaç kırığı, bir olguda (Olgu no. 6) da 

sakroiliak ayrılma belirlendi. 
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Caput femoris’in vaskulerizasyonunun bozulması sonucunda bölgede nekrotik 

alanlar ve çökme şekillenmesi kalça ekleminde dejeneratif bir bozukluğa neden olur. 

Avaskuler nekroz olarak tanımlanan bu hastalıkta V/D ve kurbağa pozisyonlarında 

alınan grafiler sonucunda subkondral bölgedeki nekrotik alanlar göze çarpar (Yıldız 

ve ark., 2013). Radyografinin yanı sıra BT ile caput femoris’in çökmesi, eklem 

dejenerasyonu ve morfolojik yapı incelemesinde daha ayrıntılı alınan sonuçları 

nedeniyle, görüntülerde nekroze alanın daha erken dönemde teşhis edilmesinde 

yardımcı olur. Ayrıca BT’de ilk fark edilen bulgulardan biri de osteoporoz 

durumudur (Yıldız ve ark., 2013).  Bir olguda (Olgu no. 8) karşılaşılan avaskuler 

nekroz durumu olgunun gecikmiş dönemde olması nedeniyle alınan radyografi ile 

tanı gerçekleştirilmiştir.  

 

Sinostosis, kırık veya kırık sağaltım operasyonları sonrasında komşu iki 

kemiğin normal pozisyonlarının dışında birbiriyle kaynaması sonucu şekillenir ve en 

çok radius-ulna’da karşılaşılır. Radyografide ilgili kemiklerin birbirlerine saç örgüsü 

benzeri şekilde kenetlendiği gözlenir (Houlton ve ark., 2006). Literatür veri 

doğrultusunda olgu no. 15’de belirlenen sinostosis oluşumu, radyografi ve BT 

görüntülerindeki kemik yapısının saç örgüsü şeklinde kenetlenme ile benzerlik 

göstermiştir. 

 

Özellikle beslenme bozukluğundan kaynaklanan kemik kortekslerindeki 

incelmeler ve medullar kanalda şekillenen genişlemeler radyografilerde kolayca 

kendini belli eder. Kemik kortekslerinin incelmelerinden kaynaklı kemik bükülmeleri 

de uygun pozisyonda alınan radyografilerde görülebilir (Houlton ve ark., 2006).  

Büyüme bozukluklarının nedenlerinden biri de özellikle travma sonucu şekillenen 

büyüme plağının prematüre kapanmasıdır. Bunun sonucunda kemiğin longitudinal 

büyümesini durur. Çift taraflı olan büyüme plağı deformitelerinde kemiklerde kısalık 

gözlenirken, tek taraflı olan büyüme plağı deformitelerinde kemiklerden birinde 

uzama dururken diğerinde devam eder ve bunun sonucunda uzayan kemikte 

kavislenme gözlenir (Çağatay ve Sağlam, 2013). BT ile açısal deformiteler ayrıntılı 

olarak değerlendirilebilir (Schwarz ve Saunders, 2011). Çalışmada iki olguda (Olgu 

no. 13 ve 14) büyüme bozukluğu gözlendi. Olgu no. 13’de beslenme ve barınma 
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koşullarından kaynaklı raşitizm, olgu no. 14’de ise travma sonucu şekillenen büyüme 

plağı deformitesi belirlendi. Olguların büyüme döneminde (2 aylık) olması nedeniyle 

büyüme anomalilerinin genç hayvanlarda görülme olasılığının daha fazla olduğu 

yorumlandı.   

 

Köpeklerde karşılaşılan tümörler arasında primer kemik tümörleri %5-7’lik bir 

orana sahiptir. Primer kemik tümörlerinin de %80’ini malignant kemik tümörleri 

oluşturmaktadır (Eberle ve ark., 2010; Houlton ve ark., 2006; Morris ve Dobson, 

2001 ve Sağlam ve Süer, 2007). Çalışmada bir olguda (Olgu no. 16) kemik tümörü 

(%5,55) belirlenmiştir. 

 

Kemik tümörlerinde karşılaşılan klinik bulgular ağrı, yavaş gelişen topallık ve 

bölgesel şişkinliktir. Tümörlü bölgenin alınan radyografilerinde lezyonun 

lokalizasyonu, şekli, büyüklüğü, agresifliği, monostatik veya poliostatik oluşunun 

belirlenmesi yanı sıra kortikal kemik yıkımı, aktif periostal reaksiyon ve lezyonlu 

kemik ayrımı yapılabilir (Denny, 2000 ve Sağlam ve Süer, 2007). Bu sonuçlar 

içerisinde lezyonun kemik tümörü olup olmadığı anlaşılsa da histopatolojik 

değerlendirmeler kesin ve ayırıcı tanı için önemlidir (Kutsal ve ark., 2003).  BT 

kemik tümörlerinde üç boyutlu bir görüntüleme sağlar. Kesitsel olarak alınan görüntü 

tümörün çevre dokular tarafından süperpoze olmasını engeller ve korteks ile 

medullanın daha ayrıntılı incelenmesine yardımcı olur. Ayrıca lezyonun tam 

lokalizasyonunu ve çevre dokular ile olan ilişkilerinin değerlendirilmesine olanak 

sağlar. Bu sayede erken tanı konulabilir (Sağlam ve Süer, 2007 ve Woerterler, 2003). 

Çalışmada bir olguda (Olgu no. 16) klinik semptomlar ve radyografi sonucunda 

belirlenen kemik tümöründe kesin tanı, alınan örneklerin histopatolojik incelemesi 

ile fibrokondroosteosarkom olduğu belirlendi. Çalışmada bazı olgularda (Olgu no. 1, 

5, 7, 12, 16) ayırıcı tanı için histopatolojik incelemelerden yararlanıldı.  Bunun 

sonucunda iki olguda (Olgu no. 7, 12) TVT, bir olguda (Olgu no. 12) adenokarsinom 

ile leyomyom ve diğer bir olguda (Olgu no. 5) histiyositoma belirlendi.  
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Anevrizmal kemik kistleri geniş, soliter ve litik kemik lezyonlarıdır. Kemik 

iliklerinde şekillenen hemodinamik değişikliklerdir. Radyografide periost yumurta 

kabuğu görünümündedir. Klinik olarak kistin bulunduğu bölgede ağrılı şişkinlikler 

bulunur. Genellikle kemiğin metafizeal bölgesinde rastlanan balon benzeri 

görünümdedir (Houlton ve ark., 2006). Çalışmada bir olguda (Olgu no. 9) anevrizmal 

kemik kisti şüphesi doğrulanamamıştır.  

 

Kemik lezyonlarının değerlendirilmesinde görüntülü tanı yöntemlerine ek 

olarak hemogram ve serum biyokimya değerleri de incelenebilir. Alınan hemogram 

sonuçları lezyonun bir enfeksiyon sonucunda oluşup oluşmadığı hakkında bilgi 

verirken, monositlerdeki azalma doku hasarını, trombosit sayısındaki azalma ise 

kemik iliği yetmezliğini göstermektedir (Altıntaş ve ark., 2015a). Serum biyokimya 

değerlerinde ALP, Ca, P ve CK kemik lezyonlarında, AST ve CK ise kas 

lezyonlarında değişiklik gösterir. Özellikle AST artışının ALT artışını geçtiği ve aynı 

zamanda CK artışı şekillendiği zaman iskelet sistemi bozuklukları söz konusudur 

(Altıntaş ve ark., 2015a ve Aytuğ, 2011). Yumuşak doku yaralanmalarda P artış 

gösterir.  Ca miktarının doğrudan artışında malignant tümörlerin kemik metastazları 

düşünülmelidir (Altıntaş ve ark., 2015a). ALP doku yıkımları, kemik yaralanmaları 

sonucu aktif kemik üremeleri ve genç hayvanlarda kemik gelişiminde artış gösterir. 

Total protein kronik yangı kaynaklı olarak artış gösterir. Total bilirubin azalışı da 

kemik iliği hipoplazisini gösterir (Altıntaş ve ark., 2015a ve Aytuğ, 2011). Çalışmada 

16 olguda (Olgu no. 1, 2, 4-13, 15-18) hemogram ve serum biyokimya değerleri 

incelendi. Yedi olguda (Olgu no. 2, 7, 11, 12, 13, 16, 17) yaygın enfeksiyonun varlığı 

belirlendi. Bir olguda (Olgu no. 5) serum biyokimya değerlerinde ALT, AST ve CK 

değerlerlerinde artış, Ca değerinde azalma görülmüş olup, generalize iskelet sistemi 

hasarı ile ilişkilendirilmiştir. İki olguda (Olgu no. 11 ve 13) P artışı gözlenmiş ve 

yumuşak doku yaralanmaları ile ilişkilendirilmiştir. Bir olguda (Olgu no. 16) total 

protein değerlerinde gözlenen artış kronik yangı varlığı ile ilişkilendirilmiştir. Bir 

olgudaki (Olgu no. 8) total bilirubin azalışı kemik iliği hipoplazisi olarak 

yorumlanmıştır. Literatür veriler doğrultusunda laboratuvar tetkiklerinin yapılması 

ve değerlerinin yorumlanması, çalışmada tanı için katkı sağladığı görülmüştür.  
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5. SONUÇ ve ÖNERİLER 

 

Bu klinik çalışmada, rutin klinik muayeneye ek olarak radyografi ve 

bilgisayarlı tomografinin birlikte kemik lezyonlarının tanısında sağladığı katkılar 

değerlendirilmiştir.   

 

Çalışma olgularında belirlenen kemik lezyonlarının tanısı için, klinik muayene 

sonrasında alınan radyografik görüntülerin yeterli olabileceğine karşın, bilgisayarlı 

tomografinin radyografiden farklı olarak alınan kesitsel görüntüler ile özellikle 

radyografide karşılaşılan süperpozisyonun engellenmesi yönünden önemli bir 

avantajıdır. Patolojik kırıklar, kemik metastazları ya da kemik tümörleri sonucu 

şekillenen metastazlar, lezyonun derinliği ve yayılımı, kistik yapılar bilgisayarlı 

tomografi ile daha ayrıntılı değerlendirilirken kesin tanı için önemli katkı 

sağlamaktadır.  

 

Sonuç olarak, kemik lezyonlarının tanısının radyografi ile kesinleştirilemediği 

durumlarda bilgisayarlı tomografi ile alınan uygun kalınlıktaki kesitsel görüntüler 

hekimi tanıya yönlendirir. Ancak klinik muayene ve radyografi ile kesin tanı 

konulabilecek lezyonlar için, hastanın bilgisayarlı tomografi ile daha fazla 

radyasyona maruz bırakılmasının uygun olmayacağı da bir gerçektir.  

 

Bu çalışma içerisinde yer almamasına rağmen standart serum biyokimya 

parametreleri arasında yer alan serum glikoz değerlerinin çeşitli kemik lezyonlarının 

oluşumu ya da prognozuyla ilişkili olabileceği düşünülerek, başka bir çalışmada bu 

ilişki değerlendirilebilir.  

 

 Bu çalışmada bilgisayarlı tomografi ile alınan görüntülerde transversal 

kesitler değerlendirilmiş olup, benzer bir çalışma ile kemik lezyonları sagittal kesitler 

halinde de değerlendirilebilir.  
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ÖZET 

 

Köpeklerde kemik lezyonlarının klinik, radyografik ve bilgisayarlı tomografi ile 

değerlendirilmesi 

 

Radyografi; X ışını kullanılarak üç boyutlu ortamdaki bir cismi iki boyutlu 

hale getiren statik bir görüntülemedir. Canlı vücudunun bir bölümünü ya da birçok 

bölümünü görüntüleyebilir. Kısaca görüntülenmesi istenilen bölgenin taslağını 

oluşturur. Hava, gaz, yağ, sıvı/yumuşak doku ve kemik olmak üzere beş farklı 

dokuyu gösterir.  

 

Bilgisayarlı tomografi de radyografide olduğu gibi X ışınlarının doku 

tarafından absorbe edilmesine bağlı olarak şekillenen bir görüntüleme yöntemidir. 

Transversal, sagittal, frontal ya da dorsal kesitler halinde görüntüler alınabildiği için 

radyografideki süperpoze görünüm engellenir ve dokular daha ayrıntılı bir şekilde 

incelenebilir.  

 

Bu çalışmada 18 olgu, klinik muayene, radyografi ve bilgisayarlı tomografi 

ile değerlendirilmiştir. Radyografide VD, DV, ML, AP ve LL pozisyonlarda 

görüntüler alınmıştır. Bilgisayarlı tomografide ise 1 veya 3 mm kalınlığında 

transversal kesitler kranio kaudal veya kaudo kranial olarak alınmış ve kemik 

lezyonları değerlendirilmiştir.  

  

Olguların yapılan incelemeleri sonucunda, klinik muayene ve radyografi ile 

kesin tanı konulabilecek basit kemik lezyonlarında bilgisayarlı tomografi kullanarak 

hastanın gereksiz yere X ışınına maruz bırakılmasına gerek olmadığı, komplike 

olgularda süperpoze görüntüleri engellemek ve ayrıntılı bir değerlendirme 

yapabilmek için yararlı olacağı kanısına varılmıştır.  

 

 

Anahtar Sözcükler: Bilgisayarlı tomografi, Kemik, Köpek, Lezyon, Radyografi. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

120 
 

SUMMARY 

 

Evaluation of bone lesions in dogs by clinical, radiographic and computed 

tomography 

 

Radiography; It is a static image that makes an object in a three-dimensional 

environment two-dimensional using X-ray. It can display a part of the living body or 

many parts. Briefly, it creates a draft of the desired region. It shows five different 

tissues: air, gas, oil, liquid / soft tissue and bone. 

 

Computed tomography is a method of imaging that is shaped by the fact that 

X rays are absorbed by tissue, such as in radiography. Because the images can be 

taken in transversal, sagittal, forntal or dorsal sections, the superposition image on 

the radiograph is blocked and the tissues can be examined in more detail. 

 

In this study, 18 cases were evaluated by clinical examination, radiography 

and computed tomography. Radiographically images were taken at VD, DV, ML, AP 

and LL positions. On computed tomography, transversal sections with a thickness of 

1 or 3 mm were taken as cranio caudal or caudal cranial and bone lesions were 

evaluated. 

 

As a result of the cases, it is thought that in case of simple bones that can be 

definitively diagnosed by clinical examination and radiography, using computed 

tomography will be useful for preventing superposes images and making a detailed 

evaluation in complicated cases when the patient does not need to be exposed to 

unnecessary X rays. 

 

Keywords: Bone, Computerized tomography, Dog, Lesion, Radiography. 
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