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OZET

AMAC : Bu calismada amacimiz otojen hamstring grefti kullanilarak akut, kronik,
parsiyel menisektomili, izole on ¢apraz bag (OCB) rekonstruksiyonu gibi farkli hasta
gruplarinda  transtibial (TT) ve tamamu icerde (TI) yontemleri ile OCB
rekonstruksiyonlarmin erken-orta donem agri gelisimleri ile fonksiyonel sonuglarin
karsilastirmaktir.

MATERYAL VE METOD: Maltepe Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Ortopedi
ve Travmatoloji kliniginde 2014-2019 yillar1 arasinda OCB yirtig1 nedeniyle hamstring
tendon otogrefti kullanilarak TT ydntemle 22 hasta, TI yontemle 23 hasta olmak iizere
OCB rekonstriiksiyonu uygulanan toplam 45 hasta calismaya dahil edildi. OCB yirtig1
tanis1 hastalarin muayene ve mr goriintileri ile konuldu. Tiim hasta gruplarinin
sosyodemografik ozellikleri (yas,viicut kitle indeksi,cinsiyet), taraf, yaralanma sebebi ve
mekanizmasi, yaralanma ve ameliyat arasinda gecen siire, intraop meniskiis patolojisi,
postop stabilite degerlendirmeleri (lachman,on ¢ekmece,pivot-shift testleri),preop ve
postop 2.yil fonksiyonel skorlama sonuglari IKDC (International Knee Documentation
Comitee), Tegner-Lysholm, KOOS (Knee Injury & Osteoarthritis Outcome) ve KSS (Knee
Society Score), postop osteoartrit varligi, preop, post op 2.hafta ve postop 2.yil VAS
skorlar1 kaydedildi. Gruplar arasindaki tiim veriler SPSS 20.0 (Statistical Package for
Social Sciences) programi kullanilarak istatistiksel analiz yapildi.

BULGULAR: Hastalarin demografik 6zellikleri bakimindan (yas, cinsiyet, taraf,
yaralanma mekanizmasi ve travma-cerrahi arasindaki siire) istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamistir. TI grubunda TT grubuna gore postop 2.hafta VAS degerleri arasinda TI
grubunda daha diisiik olmak iizere istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p=0,028).
VAS 2.y1l kontrollerinde her iki grup arasinda anlamli fark bulunmamustir (p<0,05).
Calismamizda OCB yaralanmasi olan hastalarda yapilan TT ve Ti ydnteminlerin
sonuglarin karsilagtirilmasinda postop 2.yilda yapilan Tegner-Lysholm, IKDC ve KOOS
skorlamalarinda anlamli farklilik bulunmazken KSS skorlamalarinda TT lehine anlamli
farklilik bulunmustur (p<0,05). Akut OCB yaralanmasi olan hastalarda yapilan TT ve TI
yonteminlerin sonuglarinin karsilagtiritlmasinda postop 2.yilda yapilan Tegner-Lysholm ve
IKDC skorlamalarinda anlamli farklilik bulunmazken KSS ve KOOS skorlamalarinda TT

lehine anlamli farklilik bulunmustur (p<0,05). Kronik 6n ¢apraz bag yaralanmasi olan
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hastalarda yapilan TT ve TI ydntemlerin sonuclarmin karsilastiriimasinda postop 2. yilda
yapilan Tegner-Lysholm, IKDC, KSS ve KOOS skorlamalarinda istatistiksel agidan
anlamli  farklilk bulunmamigtir. OCB  rekonstriiksiyonuna ilave olarak parsiyel
menisektomi yapilmis olan hastalarda yapilan TT ve TI yontemlerin sonuglarmin
karsilagtirilmasinda ameliyat sonrasit 2.yilda yapilan Tegner-Lysholm, IKDC, KSS ve
KOOS skorlamalarinda istatistiksel acidan anlamli farklilik bulunmamustir. Izole OCB
yaralanmasi olan hastalarda yapilan TT ve TI yontemlerin sonuglarmnin karsilastiriimasinda
ameliyat sonrasi 2.yilda yapilan Tegner-Lysholm ve IKDC skorlamalarinda istatistiksel
acidan anlaml farklilik bulunmamistir. Ameliyat sonrasi 2. yilda yapilan KSS ve KOOS
degerlerinde TT lehine anlamli farklilik bulunmustur. (p<0,05). Ayrica postop 2.yilda
bakilan lachman testlerinde TI grubu lehine istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmustir (p=0,014).

SONUC: Calisma sonucunda uygun hastalarda otojen hamstring tendon grefti ile
artroskopik 6n capraz bag rekonstriiksiyon erken-orta donem sonuglarinin her iki grupta da
tatminkar oldugu goriilmiistiir. TI ydnteminin postop erken dénemlerde daha diisiik VAS
skorlart ile seyretmesi, daha anatomik tiinel yerlesimlerine olanak vermesi, kapali soket
tekniginden dolayr kemik stogu korumast ve tek tendon grefti kullanilarak
rekonstrilksiyona olanak vermesi yoOntemin avantajlaridir. Ancak ideal teknigin
tanimlanmasi i¢in uzun dénem takipli ve birbirine yakin 6zellikleri olan daha fazla hasta

ile objektif degerlendirme yapilan prospektif randomize ¢alismalara ihtiyag vardir.
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ABSTRACT

OBJECTIVE: The aim of this study to compare the functional results and early-mid
phase progression of pain of transtibial and all-in-one methods in ACL reconstructions
with different patient groups such as acute, chronic, menisectomied, and without
menisectomied using an autogenous hamstring graft.

MATERIAL and METHODS: In the Orthopedics and Traumatology Clinic of
Maltepe University Faculty of Medicine Hospital, a total of 45 patients who underwent
ACL reconstruction, including 22 patients with TT method and 23 patients with TI
method, due to ACL rupture between 2014-2019 were included in the study. The diagnosis
of ACL rupture was made with the examination and MR images of the patients.
Sociodemographic characteristics of all patients (age, BMI, gender), side, cause and
mechanism of injury, time between injury and surgery, intraop meniscus pathology, postop
stability assessments (lachman, front drawer, pivot-shift tests), preop functional scoring
results (IKDC, Tegner-Lysholm, KOOS and CSR knee scores), functional scoring results
in the 2nd postoperative year, presence of postop osteoarthritis, preop VAS scores, post-op
2nd week and 2nd year VAS scores were recorded. Statistical analysis was performed
using SPSS 20.0 (Statistical Package for Social Sciences) program.

RESULTS: No statistically significant difference was found in terms of
demographic characteristics of the patients (age, gender, side, mechanism of injury, and
time between trauma-surgery). A statistically significant difference was found between
postoperative 2nd week VAS values in the T group compared to the TT group, with a
lower value in the T group (p = 0.028). There was no significant difference between the
two groups in the VAS 2nd year controls (p <0.05). In our study, while comparing the
results of TT and TI methods performed in patients with ACL injuries, no significant
difference was found in Tegner-Lysholm, IKDC and KOOS scores in the postoperative
2nd year, while a significant difference was found in favor of TT in the CSR scores (p
<0.05). In comparing the results of TT and TI methods performed in patients with acute
ACL injuries, no significant difference was found in the Tegner-Lysholm and IKDC scores
in the postoperative 2nd year, while a significant difference was found in favor of TT in
the CSR and KOOS scores (p <0.05). In comparing the results of TT and TI methods

performed in patients with chronic anterior cruciate ligament injury, no statistically



significant difference was found in Tegner-Lysholm, IKDC, CSR and KOOS scores
performed in the second postoperative year. In the comparison of the results of TT and TI
methods performed in patients who underwent partial menisectomy in addition to ACL
reconstruction, no statistically significant difference was found in the results of TT and TI
methods performed in patients with isolated ACL injuries. No statistically significant
difference was found in Tegner-Lysholm and IKDC scores in the 2nd year. There was a
significant difference in favor of TT in the CSR and KOOS values performed in the second
year after the surgery. (P <0.05). In addition, a statistically significant difference was found
in favor of the TI group in the lachman tests performed in the 2nd year of postop

(p=0.014).

CONCLUSION: At the end of the study, early results of autogenous hamstring
tendon graft and arthroscopic anterior cruciate ligament reconstruction were found to be
satisfactory in both groups. The advantages of the method are that the TI method proceeds
with lower VAS scores in the early postoperative period, allows for more anatomical
tunnel placement, bone stock protection due to the closed socket technique and allows
reconstruction using a single tendon graft. However, in order to define the ideal technique,
prospective randomized studies with long-term follow-up and objective evaluation with

more patients are needed.

xi



1. GIRIS VE AMAC

Giliniimiizde sportif aktivitelerin giderek artmasindan dolay1 spor yaralanmalarinda
ciddi bir artis olmustur. On ¢apraz bag (OCB) yaralanmasi dizde goriilen en sik spor
yaralanmalarindan biridir. Trafik kazasi, yiiksekten diigme gibi travmalar da 6n ¢apraz bag
yaralanmasina neden olabilir. On capraz bag diz ekleminde &n-arka ile rotasyonel
stabilitede onemli bir gorev iistlenmektedir. Bu yiizden OCB yaralanmasi sonrasi
instabilite gelisebilmektedir. Instabilite nedeniyle hem giinliik aktivitelerde zorlanma hem
de diz i¢i ileri meniskal ve kondral hasar olusabilmektedir. Bu durum OCB
yaralanmalarinda tedavi ihtiyacini ortaya ¢ikarmaktadir.

Son yillarda artan cerrahi teknikler ve degisen rehabilitasyon programlari sonucu
OCB tedavi prensipleri degiskenlik gostermektedir. Gerek kullanilacak greftin segimi
gerek ise greftin tespit yoOntemi tartisilan belli bagli konulardandir. Normal diz
biyomekanigini ve stabiliteyi olusturarak dizi ilerde gelisebilecek dejeneratif
degisikliklerden korumak tedavinin ana prensibidir. Ancak farkli cerrahi tekniklerin
kullaniliyor olmasi ve birbirlerine ters diisen yayinlarin varligi bu konuda tam bir fikir
birliginin olmadiginin gdstergesidir.

Bu ¢alismada yeni bir cerrahi teknik olan tamamu icerde (TI) yontemi kullanilarak
OCB rekonstriiksiyonu yapilmis hastalar ile transtibial (TT) tiinel yontemi kullanilarak
OCB rekonstriiksiyonu yapilan hastalar karsilastirilarak diz eklemindeki stabilite, hasta
memnuniyeti, osteoartrit gelisim riskleri, erken donem rehabilitasyon siirecleri
aragtirilacaktir. Tamamu igerde yonteminin ¢oklu tendon grefti yerine tek tendon greftini
kullaniliyor olmasi, tam kemik tiinel yerine kapal1 soket tiinel agilmasindan dolay1 daha az
kemik stogu kullantyor olmasi, TT yonteme gore daha anatomik tiinel agilmasina izin

vermesinin hastalar tizerindeki etkileri aragtirilacaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1.TARIHCE

Hipokrat (M.O. 460-370) ligament yaralanmasina bagh diz instabilitesinden
bahsetmistir. Capraz baglar eski misir zamanlarindan beri bilinmektedir. Anatomisi {inlii
smith papiriislerinde tanimlanmistir. On ¢apraz bag’in gergek dogasii tanimlayan ilk kisi;
antik roma doéneminde Bergama da yasamis olan Cladius Galen Von Pergamon olmustur
(1). Galen ayn1 zamanda ¢apraz baglarin sinir sisteminin bir par¢asi olmadigini sdylemistir
ve onlar1 “’ligamenta cricuate’’ olarak tanimlamistir (2).

On ¢apraz bag yaralanmasi sonrasi tibianin anormal dn-arka hareketi ilk olarak 1836
yilinda Weber kardesler tarafindan tanimlanmistir. OCB nin 2 ayr1 demet yapisinda oldugu

da ilk defa Weber kardesler tarafindan tanimlanmustir (sekil 1) (3).

Sekil 1: Weber kardesler tarafindan tanimlanmis insanin ytiriime mekanigi aparati (3).

Ingiliz literatiiriine gore ilk klinik olarak tanmimlannmis OCB vakasi 1837 yilinda
Robert ADAMS tarafindan bildirilmistir. Diisme sonucu dizini inciten ve kafa travmasi
nedeni ile hayatin1 kaybeden hastanin, diistiikten 24 giin sonra otopsi ile tamimlanan OCB

rliptiird, tibia kemik fragman ile birlikte kopmus sekilde gosterilmistir (sekil 2) (4).



Sekil 2: Robert Adams tarafindan tanimlanan 6n ¢apraz bag aviilsiyonu (4).

Yunan George C. Noulis tarafindan; 1875 yilinda OCB yirtigin1 gdsteren ‘lachman’
testi tanimlanmustir (5). Fransiz cerrah Paul Segond 1879 yilinda tibia proksimal
anterolateral kiriklarina, OCB yirtiklarinin eslik edebilecegini gdstermistir (6). Bilinen ilk
cerrahi onarim Arthur Mayo-ROBSON tarafindan 1895 yilinda maden isciligi yapan bir
hastaya yapilmistir (3). Dr. Robson yaralanan 6n capraz bagi dikerek tamir ettigini,
hastadan 1iyi sonuglar elde ettigini ve tamirden 8 yil sonra bile is¢inin isine devam ettigini
bildirmistir.

Georg Perthes of Tubingen (1869-1927) OCB yaralandiktan sonra femur yapisma
yerinde yeterli bag dokusu bulunmadigint gérmiistiir. Bunun {izerine bagi primer tamiri
fikrinden uzaklasip, tibial giidiik igerisinden tel gecirip; teli femurda agtig1 tiinelden

kaydirarak yeni bir rekonstriiksiyon yontemi tariflemistir (sekil 3) (3).



Sekil 3: Georg Perthes of Tubingen tarafindan tariflenen 6n ¢apraz bagin aliminyum-

bronz tel ile tamir edilmesi (3).

[lk OCB rekonstriiksiyonu Nicoletti tarafindan deneysel olarak kdpekler iizerinde
1913 yilinda otolog greftler ile yapilmistir (3). Hesse, fasya lata grefti ile yapilmis olan
OCB rekonstriiksiyonu sonrasi basarili sonuglar bildirmistir (3). Hey Groves 1917 yilinda
ilk intraartikiiler rekonstriiksiyon olgusunu tanimlamistir. Fasya lata greftini alip, tibial
tiinelden gegirerek ameliyati gergeklestirmistir. Ancak uzun doénem sonuglari hakkinda
bilgi veremedigini ifade etmisir (7)

Patellar tendon grefti ile OCB rekonstriiksiyonu Zur Verth tarafindan 1932 yilinda
Almanya Ortopedik Kongresi’nde bildirmistir. Daha sonra Campbell tarafindan patellar

tendon grefti ile rekonstriiksiyon yapilan 17 hastanin sonuglar1 yayinlanmistir (sekil 4) (3).

Sekil 4: Patellar tendon ve ekstansor fasya kullanarak yapilan 6n ¢apraz bag

rekonstriiksiyonu (3).



Hamstring tendon greftleri ile ilk OCB rekonstriikksiyonu 1934 yilinda Galeazzi
tarafindan yapilmistir (8). Lindeman ise 1950 yilinda, hamstring ve gracilis tendonlarinin
kullanarak eklem i¢i rekonstriiksiyonu tanimlamistir ve mevcut sistemin dinamik kaslarin
kasilmasina bagl dinamik bir tespit lizerine ¢alistigi Lindeman tarafindan tarif edilmistir

(sekil 5) (3).

Sekil 5: Lindeman dinamik rekonstriiksiyon teknigi (8).

Ik artroskopik OCB rekontriiksiyonu 1981 yilinda Dandy tarafindan karbon lifler
kullanilarak tanimlanmistir. Histolojik incelemeler sonucu bu hastalarda karbon
parcaciklarina bagl eklemde gelisen sinovit dnemli bir sorun olusturmustur (9). Ik kemik-
tendon-kemik olarak da isimlendirilen serbest patellar tendon grefti 1982 yilinda Clancy
tarafindan tanimlamistir (10). 1987 yilinda Kurusoka ve arkadaslar1 interferans vidalar ile
tespiti tanmimlamis ve degistirilmis Clancy yontemini anlamayip, diger tespit
yontemlerinden daha iistiin oldugunu gostermislerdir (3,7)

[1k ¢ift demet OCB rekonstriiksiyonu 1983 yilinda Mott tarafindan tariflenmistir (11).
Mott diz eklemine artrotomi yaparak bu teknikte greft olarak semitendinosus tendonunu
kullanmistir. Ancak Mott bu teknigin sonucglarini yaymlamadigi icin ¢ift demet
rekonstriiksiyonun ilk klinik sonuglar1 Lars Peterson tarafindan yayilanmaistir (3).

Ik artroskopik c¢ift demet tamiri ise Rosenberg tarafindan bildirilmistir. Doksanli
yillarda teknigin goreceli olarak basit olmasi ve sonug¢larinin iyi olmasi nedeniyle kemik-

patellar tendon-kemik grefti yontemi OCB rekonstriiksiyonunda altin standart hale



gelmistir (3).

Kenneth Jones'in 19601 yillardaki oOncii g¢alismalar1 nedeniyle yonteme "Jones
Prosediirii" ad1 verilmistir.

Ulkemizde ise ilk OCB rekonstriiksiyonu Prof. Dr. Mehmet Tiner tarafindan 1970

yilinda dizinde "mutsuz ti¢lii" olan hastaya Hey-Groves yontemi ile uygulanmaistir (7).

2.2. OCB EMBRIYOLOJiSi VE HISTOLOJiSi

2.2.1. OCB EMBRIYOLOJiSI

Diz eklemi intrauterin 6. haftada ortaya ¢ikmaya baslamaktadir. OCB ve arka capraz
(ACB) bag ise 7. haftada gelismeye baslayip, 10. haftada birbirinden ayr izlenmektedir
(Resim 1) (12,13).

Resim 1: Fetus dizinde On ¢apraz baga ait iki demetin gdsterilmesi (14).

10. haftaya kadar ¢apraz baglarda vaskiilarizasyon izlenmez. Daha sonraki dort
haftada capraz baglar ¢evre dokulardan farklilasir ve yapisma yerleri belirginlesir. Bu
esnada capraz baglar cevreleyen gevsek dokularda kan damarlar1 olugsmaya baglar. 18.

haftada capraz baglar tamamen izole durumdadirlar (15).

2.2.1. OCB HISTOLOJISi

On capraz bag birbirine paralel uzanan diizenli olarak yerlesmis kollajen liflerinden
olusur. Kollajen liflerinin temel yapisal birimi tip 1 kollajendir (%90). Kalan kismi ise
(%10) tip 3 kollajenden olusur (16). Kollajenler OCB’nin kuru agirliginm %75"ni
olusturur. Kalan kismini ise proteoglikanlar, elastin ve kollajen olmayan proteinler

olusturur.



OCB’nin mikro yapis1 birka¢ seviyeli kollajen bagin organizasyonu seklindedir
(17,18). Danylchuk ve arkadaslar1 elektron mikroskobunda, insan 6n ¢apraz baginin 150-
250 nm ¢apl kollajen fibrillerden olustugunu gostermislerdir. Bu fibriller biraraya gelerek
1-20 pm ¢apinda, bagin uzun aksina paralel dizilen lifleri olusturur. Bu kollajen liflerinin
birlesmesi ile de subfasikiiler {linite (100-250pum) meydana gelir. Endotenon denen gevsek
bag dokusu subfasikiiller iiniteyi cevreler. 3 ile 20 subfasikiiler {inite birleserek epitenon ile
saril1 kollajen fasikiiliisii olusturur. Bagi cevreleyen paratenonu saran sinovya ise en dis

katmani1 meydana getirir (Sekil 7) (19).

Sekil 6: OCB'nin mikro yapisi

OCB histolojik anatomisinin 6nemli noktalarindan biri de bagin kemige yapisma
yerlerinden kaynaklanan gegis bolgeleridir. Cooper ve Misol bu ge¢is zonunu dort farkh
bolgeye ayirmislar (20); Birinci bolgede kollajen lifler, ikinci bolgede kondrositlerin
yogunlukta oldugu fibrokartilaj, {igiincii bolgede mineralize fibrokartilaj ve dordiincii
bolgede kemik matriks bulunur. Boylece 1 mm'den kisa bir mesafede esnek bag
dokusunun morfolojisi sert kemik dokusuna doniisiir. Bu gecis bolgeleri sayesinde yapisma
yerlerinde stres konsantrasyonu ve buna bagli bag lezyonlar1 6nlenmis olur. Ayni zamanda
bu bolge endosteal damarlarm OCB igerisine gecisini de engeller (17).

OCB operasyonlarinda kullanilan otojen ve allojen greftler normal OCB yapisindan
cok farklidir. Kullanilan tendindz greftler baglara gére daha serttir. Baglar normalde elastik
yapilarindan dolay1 tendonlardan daha avantajli olmasina ragmen, greftlerin de zamanla

remodelasyona ugradigi goriilmektedir (21).



2.3. DIZ ANATOMISI
2.3.1.DIZIN GENEL ANATOMISI
OCB ‘nin fonksiyonunu ve énemini anlamak i¢in dizin anatomisini bilmek elzemdir.

Diz eklemi kaslar, baglar ve meniskal yapilar ile kuvvetlendirilip sabitlestirilmistir.

2.3.1.1. Baglar

a) On capraz bag; genel anatomiden sonra ayr1 olarak anlatilmistir.

b) Arka capraz bag: Area intercondylaris posterior’dan baslayarak yukari, ice ve
one dogru uzanir. Medial femoral kondilin lateral yilizeyine yapisir. Fleksiyonda gerilir ve
femurun tibia {izerinden 6ne dogru translasyonunu onler.

c¢) Dis yan bag: Dis epikondilden fibula basina dogru uzanir. Popliteus tendonu ile
dis meniskiisten ayrilir. Dizin hiperekstansiyonunu dnlemeye yardim eder.

d) i¢ yan bag: Genis ve yassidir. Femurun i¢ epikondilinden baslar. Tibia proksimal
i¢ yiiziinde sonlanir. i¢ meniskiisiine uzanan lifleri de vardir. Dizin hiperekstansiyonunu
onlemeye yardim eder.

e) Lig. Arcuatum Popliteum: Kapsiilin arkada kalinlagmasiyla meydana gelir.
Femoral kondil posterolateralinden, fibula basina uzanir.

f) Lig. Popliteum Obliquum: Semimembranosus tendonunun uzantist olup dis

femoral kondile dogru yonelip oraya tutunur.

2.3.1.2. Kaslar

Dizin anteriorunda kuadriseps kasinin tendonu patellay1 gecerek tuberositas tibiaya
yapisir. Vastus lateralis ve medialisin fasya kalintilar1 retinakulum seklinde kalinlagarak
tibial platonun 6n ve yan taraflarina yapisirlar.

Dizin lateralinde ise iki kas vardir. Biceps femoris; uzun basi tiiber ishiadicumun i¢
yliziinden kisa basi ise linea asperanin dig dudagindan kdken alan bu kasin tendonu fibula
basina, dis yan baga ve tibia dis kondiline yapisir. Dizin fleksiyonunda yardimcidir. M.
Tensor fasia lata ise iliak krest ve iist on iliak ¢ikintidan koken alarak iliotibial bant
araciligiyla tibia dis kondilinde Gerdy tliberkiiliine yapisir. Dizin ekstansiyonunu
korumasinda yardim eder.

Dizin i¢ kisminda i¢ tibial kondile sirasi ile sartorius, grasilis, semitendinosus

tendonlar1 yapisir. Bu {i¢ kasin yapistig1 bolge pes anserius olarak bilinir (Sekil 8).



Dizin arka tarafinda M. Gastroknemius, M. Plantaris, M.Popliteus ¢ikis noktalar1 ve
M. Semimembronosus’un yapisma yeri vardir. Dig femoral kondilin posterolateralinde
listten asagiya dogru sirastyla M. Plantaris, M. Gastroknemiusun lateral bas1 ve M.
Popliteus’un yapisma yerleri vardir. M. Popliteus’un tendonu intraartikiilerdir ve diz
eklemini arkada, distan ige dogru egik olarak ¢aprazlar ve sonunda linea solei ‘ nin {istiinde

tibia arka yiizline yapisir.
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Sekil 7. Dizin anatomisi (6nden goriiniisii)

2.3.1.3. Meniskiisler
Ic meniskiis hilal, dis meniskiis daire bi¢imindedir. Her iki meniskiis birbirine 6nde
lig. Transversum genu ile baglanir. On boynuzlarinm i¢ kisimlar direk olarak kemige bagl
olmakla birlikte dig meniskiisiin arka boynuzu serbesttir.
I¢c meniskiisiin arka boynuzu ise koroner bagla kapsiil ve tibiaya baglhdir. Bu nedenle
hareketsiz olup sik hasarlanir. Dis meniskiisiin arka tarafindan iki bag c¢ikar. Humphrey
bagi ACB’in oniinden i¢ femoral kondile uzanirken, Wrisberg bagi ACB’in arkasindan

gecerek i¢ femoral kondile yapisir (22).

2.3.2. OCB ANATOMISi
On capraz bag; tibia ve femuru birbire baglayan yogun-sert bir yapiya sahip bag



dokusu elemanidir. Diz eklem i¢inde yer alir ancak sinovyanin bir komponenti degildir.
Uzunlugu yaklasik 31-35 mm, kalinlig1 ortalama 10 mm olan kollajen yapida bir bagdir
(23). D1s femoral kondil i¢ yiiziinden kdken alir (Sekil 8). Bu bdlgeye yarim daire seklinde
yapisir. Oblik bir seyir izleyerek interkondiler bdlgeyi gecer ve anteromediale dogru
uzanir. Tibia anterior eminensiyanin, anterolateralinde bulunan fossaya yapisarak sonlanir

(Sekil 9) (24).

Anterior cruciate

Posterior
cruciate

Medial Lateral

-
13mm

- " - Anterior
15 mmc / \\ L \ cruciate
7

Posterior cruciate

Sekil 8: Femoral yapigsma yerinin merkezi (25).

Tibial yapisma alani yaklasik 3 cm? olup, femoral yapisma alanina gore (yaklasik 2-
2,5 cm? ) daha genis ve giicliidiir. OCB’nin en dar oldugu kisim eklem iginde seyrettigi
kisimdir ve kalinligr 7-12 mm arasinda degisir. Eklem ic¢inde seyrettigi kisimda ligaman

oval sekillidir ve kesit alan1 ortalama olarak kadinlarda 36 mm?, erkeklerde 44 mm? dir

(26).
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Sekil 9: On ve arka capraz bag ayak izleri (24).

On capraz bag iki demetten olustur. Tibial yapisma yerine gore anteromedial (AM)
ve posterolateral (PL) olarak adlandirilir (Resim 2). Femur yapisma yerinde AM demet

proksimalde, PL demet distaldedir (27).

Resim 2: Anteromedial ve posterolateral demet makroskopik goriiniimii (25).

On capraz bag lifleri dis interkondiler ¢ikintinin 6niine gegcmez. Bu smir bag
rekonstruksiyon ameliyatlar1 sirasinda bazen c¢entigin en arkasi sanilarak hatali tiinel
pozisyonlarina sebep olur (Resim 3) (28). Femoral yapisma yeri ekstansiyonda dikey bir
konumda iken, fleksiyonda yatay konuma gelir. Frontal planda AM demet daha dikey bir
seyir gosterirken (~70°), PL demet daha yatay bir seyir gostermektedir (~55°) (29). iki

bandin fonksiyonlar1 da farklilik gosterir. Diz ekstansiyonda tibianin anterior
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translasyonunu PL demet engellerken, 60° ve 90° fleksiyonda bu goérevi AM demet
iistlenir. Diz eklemi ekstansiyondan fleksiyona dogru hareket ederken OCB’nin AM ve PL
demetleri tizerindeki gerginligi, femoral yapigsma yerlerinin oryantasyonunun degismesine

bagl olarak degismektedir (12). PL demet ekstansiyonda gerginken, diz fleksiyonu arttik¢a

gevser. AM demet ise ekstansiyonda gevsek iken; diz fleksiyonu arttikca
gerginlesmektedir (Resim 4) (30).

Resim 4: Fleksiyon ve ekstansiyonda AM ile PL demetlerin durumu (32).

2.3.2.1. OCB vaskiiler anatomisi
OCB kanlanmasi temel olarak orta genikulat arter tarafindan saglanmakla birlikte

inferior genikulat arterden de dal almaktadir. Inferior genikulat arter orta genikulat arter ile
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beraber anastomoz yaparak beslenmeye yardimei olur (Sekil 10) . Proksimalde bagin
beslenmesi daha kuvvetli olup, distale dogru beslenmesi 1yice azalir. Tibial yapigsma yeri

olan fibrokartilaj alan ise avaskulerdir (33).

Popliteal
arery

- Middle
genicular
antery

— Anterior
cruciate
ligament

* Posterior
cruciate
ligament

Sekil 10: On ¢apraz bag beslenmesi agirlikli olarak orta geniculat arter tarafindandir (34),

2.3.2.1. OCB néroanatomisi

OCB’nin innervasyonu temel olarak femoral sinirin dali olan posterior artikiiler
sinir tarafindan yapilir. OCB’nin dis sinovyasinda ve damarlarmm yiizeyinde
propriosepsiyondan sorumlu mekanoreseptorler vardir. Reseptorler ayrica bagin kemige
yapisma yerlerinde 6zellikle femoral yapisma yerinde de bulunur. OCB’de Ruffuni, Pacini,
Golgi ve serbest sinir uglart olmak tizere dort farkli mekanoreseptor bulunmustur.
Proprioseptif (derin duyu) Ozellikleri olan bu reseptorlerin bir¢ogu Ruffini tipi
mekanoreseptorlerdir ve gerilmeye duyarli oldugu i¢in dizin ekstansiyonu sirasindan aktive
olurlar. Az sayida bulunan Pacini tipi mekanoreseptdrler ise basiya duyarli olup fleksiyon
sirasinda uyarilirlar. Serbest sinir uglari genellikle eklem inflamasyonuna ve agriya
duyarhidirlar. Ancak sayilar1 azdir bu nedenle OCB yaralanmasi sirasinda hastalarin
agridan ¢ok “kopma sesi” (poping sign) duymasi ve ancak hemartroz gelistikten sonra
distorsiyona bagli siddetli agr1 duyulmasmi aciklamaktadir. Tedavi edilmemis OCB
lezyonlarinda travmadan sonraki ilk {i¢ ay boyunca mekanoreseptorlerin seviyesi ayni
kalir. Zaman icinde mekanoreseptorler azalir ve 9. ayda sadece serbest sinir uglari

bulunabilir (35,36).
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2.4. OCB FONKSiIiYONU VE BIiYOMEKANIGi
Diz eklemi mentese tiptedir. Diz ekleminin ana hareketi sagital planda fleksiyon

ve ekstansiyondur. Yaklasik 130°-140°, fleksiyon, -5° ile 10° arasinda pasif ekem hareket

acilig1 vardir (37). Koronal diizlemde varus-valgus hareketleri, frontal diizlemde ise i¢-dis

rotasyon hareketleri vardir (38).

Diz eklem hareketleri sirasinda eklem stabilizasyonunu saglayan aktif ve pasif
yapilar vardir. Kas ve tendonlar aktif stabilizatorler olarak gorev goriir. ACB, OCB, lateral
kollateral ligaman (LKL), medial kollateral ligaman (MKL), meniskiisler, eklem kapsiilii
ve kemik yapi pasif stabilizator yapilardir (39).

Diz hareketleri esnasinda femoral kondiller, tibia platosu iizerinde yuvarlanma ve
kayma hareketi yapar. Tam ekstansiyondan 20° fleksiyona kadar sadece yuvarlanma
hareketi olurken, 20° fleksiyondan sonra yuvarlanma hareketi giderek azalir, kayma
hareketi baglar.

Fleksiyonun sonunda ise femur kondilleri sadece kayma hareketi yapar. Diz eklemi
bu iki hareket sayesinde dar hacimde genis acil1 hareket yetenegi kazanir (Sekil 11). OCB

hem yuvarlanma hem de kayma hareketi esnasinda diizenleyicidir.

Sekil 11. Diz ekleminin kayma -yuvarlanma hareketi

(A) normal kayma-yuvarlanma, (B) sadece kayma, (C) sadece yuvarlanma.

Normal bir dizde femur, tibia ve capraz baglar 4 basli bir baglanti sistemi
olustururlar. Capraz baglarin kesisme noktasi ise bu sistemin merkezine denk diiser (40).
OCB ve ACB kesisme noktalari, diz eklemi fleksiyon yaparken arkaya dogru kayarak

kombine hareketin olusmasina katki vermektedir. Fleksiyon hareketinde femur geriye
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dogru kayarken, burada sinirlandirip femurun tibia posterioruna gitmesinin engellenmesi;

baglasik 4 bar sistemi ile agiklanmaktadir (Sekil 12) (41).

Sekil 12: Baglasik 4 bar sistemi (41).

OCB yetmezliginde ilk olarak kayma-yuvarlanma mekanizmasi bozulur. OCB
yetmezliginde femur tibia {izerinde kaymaya baslamadan Once asir1 derecede
yuvarlanacaktir. Ayrica OCB vyetersiz ise, ekstansiyon halindeki diz valgus ve i¢ rotasyon
stresleri altinda, 30-40 derece fleksiyona getirilirken destek noktasinin kaymasi (lateral
pivot shift) gozlenir. Fleksiyon derecesi arttirilirsa, femur ve tibia bir kez daha normal
konumlarina gelirler. Bu uyumsuzluk, ilk 30 derecelik fleksiyon derecesi esnasinda
femurun tibia tlizerinde kaymadan yuvarlandigin1 ve femurun tibiaya gore asir1 geri
konumda oldugunu gésterir. OCB yetmezliginde gelisen meniskiis yirtiklarmin nedeni, bu

kayma olmadan ortaya ¢ikan yuvarlanma hareketidir (42,43,44).

2.5. O0CB YARALANMALARININ DEGERLENDIRILMESi
Diz ekleminde sadece bir bagin yaralanmasi miimkiin degildir. Bu nedenle OCB
yaralanmalarin1 degerlendirmek i¢in diger bag lezyonlarmi tanimak ve degerlendirmek

Onemlidir.

2.5.1. INSTABILITELER
Instabiliteleri smiflandirmak icin tibianin deplasman ydniine, varsa yapisal
yetersizliklere ve dizin ACB santral aksi etrafindaki rotasyonuna bakilmalidir. Diz

instabiliteleri rotator, kombine ve diiz instabilite olmak {izere {i¢ tiptir. Tiim rotator ve
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kombine instabilitelerde ACB saglamdir. Eger ACB yirtiksa diiz instabilite goriiliir. Clinkii

bu durumda translasyon veya subluksasyon bir santral eksen lizerinde olmaz (45).

2.5.1.1. Rotator Instabiliteler
Periferik kapsiil ve baglarin hasarlanmasiyla birlikte OCB’nin tam veya kismi

yirtiklarinda goriiliir. Dort tiptir (Sekil 13).

a) Anteromedial Rotator Instabilite: Tibianin anteromedial subluksasyonu ile
birlikte medial eklem araliginda agilma goriiliir. Tibiay1 anterior translasyona ve ACB’nin
aks1 tarafinda dis rotasyona zorlayan kuvvetler bu instabiliteye neden olur.

Yaralanan dokular;

1. I¢ yan bag

2. Arka oblik bag

3. I¢ kapsiil

4. OCB

Fizik muayenede; 30° fleksiyonda valgus stres testinde a¢ilma, pozitif Lachman testi
ve pozitif 6n ¢ekmece testi vardir. Dig Slocum testi anteromedial stabiliteyi degerlendiren
spesifik bir testtir.

Dis slocum testi: Hasta sirtiistii pozisyonda yatarken diz, ¢cekmece testinde bakilan
pozisyona alinir. Bacak 15° derece dis rotasyonda tutulurken, hekim ayak {izerine oturarak

bacagi sabitler. Bu pozisyonda 6n ¢ekmece testi pozitif ise anteromedial instabilte vardir.

b) Anterolateral Rotator Instabilite: Tibianin anterolateral subluksasyonu ile
birlikte anormal i¢ rotasyon ve lateral eklem araliginda agilma vardir.

Yaralanan dokular;

1. D1s yan bag

2.0CB

3. Posterolateral kose yapilari

Fizik muayenede 30° fleksiyonda varus stres testinde eklemde a¢ilma, pozitif 6n

cekmece testi, pozitif Lachman testi ve pozitif pivot shift testi vardir.
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¢) Posterolateral Rotatuar Instabilite : Lateral tibial platonun posteriora
translasyonuyla birlikte lateral eklem araliginda agilma vardir.

Yaralanan dokular;

1. Arkuat ligaman

2. Popliteus tendonu

3. D1s yan bag

4. Biseps tendonu

Fizik muayenede ACB saglam ve arka cekmece testi negatiftir. 30 derece
fleksiyonda varus stres testinde, lateral kollateral ligamentteki hasarin derecesine gore,
hafif veya orta derecede acilma vardir. Tibia dis rotasyon sirasinda diz rekurvasyona
gider. Jacop testi (Ters Pivot Shift Testi) posterolateral instabilte i¢in hassas bir testtir

(46,19).

d) Posteromedial Rotatuar instabilte: Medial tibial platonun posteriora
rotasyonuyla birlikte medial eklem araliginda agilma vardir.

Yaralanan dokular;

1. I¢ yan bag

2. Posteromedial kapsiil

3. Arka oblik ligament

4.0CB

Anterclateral
Anteromedial

‘2

FPosterolateral

Normal Sag Dux %

Posteromedial

Sekil 13. Diz rotatuar instabilite tipleri
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2.5.1.2. Kombine Rotatuar Instabiliteler

Ayni anda iki rotatuar instabilitenin bir arada bulunmasiyla olusur.

a) Anterolateral- anteromedial rotasyonel instabilite: En sik olan tiptir.
b) Anterolateral- posterolateral rotasyonel instabilite

c¢) Anteromedial-posteromedial rotasyonel instabilite

2.5.1.3. Diiz Instabiliteler

4 tiptir.

a) Medial Instabilite : Medial yapilarda (i¢ yan bag,i¢ kapsiil,arka oblik ligaman)
hasarla birlikte genellikle OCB de yirtiktir. Fizik muayanede; 30° fleksiyonda valgus stres
testinde agilma vardir. Tam ekstansiyonda acilma olmas1 ACB de yirtik oldugunu gosterir.

b) Lateral Instabilite : Lateral yapilarda (dis kapsiil,dis yan bag,arkuat ligaman)
hasarla birlikte ACB de yaralanmistir. Fizik muayenede 30° fleksiyonda ve tam
ekstansiyonda varus stres test pozitiftir.

¢) Posterior Instabilite : ACB’nin izole yaralanmasinda goriiliir.

d) Anterior Instabilite : OCB yaralanmasinda gériiliir. On ¢ekmece testi pozitiftir.

Medial ve lateral subluksasyon eslik edebilir fakat rotatuar instabilite goriilmez (42,47).

2.5.2. RISK FAKTORLERI

Cinsiyet: Kadinlarda 6n ¢arpraz bag lezyonu, erkeklere oranla 4 kat fazla
goriilmektedir. Dinamik diz stabilizatorlerinin (kuadriseps ve hamstring kaslar1) daha zayif
olmasi, OCB’nin daha kisa olmasi, interkondiler ¢entigin daha dar olmasi, eklem laksitesi,
ekstremitenin dizilimi ve menstriiel siklus kadinlarda daha fazla 6n c¢arpraz bag
yaralanmasinin sebepleri olarak gosterilmistir. Wogtys ve arkadaslarmin OCB yirtig1 olan,
menstriiel siklusu diizenli 28 kadini1 degerlendirdikleri ¢alismada, menstriiel donem ile
OCB yirtig1 arasinda anlamli iliski bulmuslar, OCB hasarinin ovulatuar fazda (menstiiriel
siklusun 10-14. giinleri aras1) daha fazla oldugunu saptamislardir. Bu durumu salgilanan
hormonlarin ligament laksitesini arttirmasina ve noromuskiiler performansi azaltmasina
baglamislardir (48).

Interkondiler Centik Genisligi: Sporcularda interkondiler ¢entik genisliginin kiigiik
olmas1 OCB yaralanmas1 agisindan riskli bulunmustur. Bircok ¢alismada OCB yaralanmasi

olan atletlerde, belirgin interkodiler ¢entik darlig1 oldugu bildirilmistir (48).
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Eklem Laksitesii OCB yaralanmasinda etken oldugu diisiiniilmektedir. Bazi
caligmalar, eklemleri gevsek olan sporcularin daha fazla risk altinda oldugunu ileri
stirmistir (49).

Ekstremitenin dizilimi: Genis pelvis, artmig femoral anteversiyon ve genu valgum,
OCB riiptiirii riskini arttirmaktadir (48).

Ortez Kullammi: Koruyucu dizlik kullaniminin OCB yaralanma riskini azaltmadig1

gosterilmistir (50).

2.5.3. OCB Yaralanmalarimin Sikhg

Spor yaralanmasi sonucu gelisen akut travmatik hemartrozda kismi veya total OCB
yirtigi riski %70 civarindadir (51). Cogunlukla 20-30 yaslar arasinda goriiliir.

On capraz bag, arka ¢apraz bagdan dokuz kat daha sik zedelenir. Ulkemizde OCB

yaralanmasinin en sik sebebi futboldur (52).

2.5.4. OCB Yaralanmalariin Olus Mekanizmasi

On ¢apraz bag yaralanmalar1 temasl ve temassiz yaralanma olmak iizere temelde iki
baslik altinda incelenir (53). Temas sonucu olan yaralanmalar spor yaralanmalar1 veya
trafik kazalar1 sonrasi olusmaktadir. Temas sonucu olan yaralanmalar tim OCB
yaralanmalariin yaklagik %20’sini olugturmaktadir (53).

En sik goriilen yaralanma ise temassiz yaralanmalardir. Yaralanma mekanizmasi ise
ayak yerde sabit duruyorken, dizin i¢ rotasyon ve valgusa zorlanmasidir (54). Bir diger sik
goriilen yaralanma mekanizmasi ise diz ekstansiyonda iken, tansvers veya frontal planda
asir1  kuadriseps kontraksiyonuna yetersiz hamstring cevabi ile olusur (55). OCB
yaralanmalarinin en ¢ok ani yavaglama hareketi sirasinda yerle temas eden ekstremitede
tama yakin ekstansiyon, tibial internal rotasyon ve valgus kollapsi sonucu meydana

geldigini kamera kayitlarinin incelenmesi ile ortaya koyulabilmistir (53). (Resim 5).

Resim 5: Anterior translasyon ve valgus sonucu 6n ¢apraz bag yaralanmasi (53).
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2.5.5. Oykii ve Fizik Muayene

Hastalarin %40’1 ilk travma aninda kopma hissinden yakimir (popping sign).
Hastalarin yakinmalari, akut ve kronik yaralanmalarda farklilik gosterir. Akut olgularda
dizde agri, sislik, hematom, aktif hareket kisitlilig1 veya destekli yiirlime esas sikayetleri
olusturur. Kronik olgularda ise kosamama, spor yapamama, ani sigrama, durma veya
donme hareketlerinde emniyetsizlik hissi ve dizde bosalma olmaktadir.

Ozellikle &n gapraz bag1 degerlendirmek igin baz1 6zel testlerden faydalaniimaktadir.
Genellikle 6n ¢cekmece testi, Lachman testi ve pivot shift testi kullanilmaktadir.

Sislik varliginda steril sartlarda ponksiyon yapilabilir. Ponksiyon sivisinin hemorajik
olmast hemartrozu diislindiiriirken, yag taneciklerinin varligr 6zellikle radyolojik
bulgularin olmadig1 durumlarda osteokondral kirig1 akla getirir.

On ¢ekmece testi: Tek planli 6n veya arka instabilitelerinin degerlendirilmesinde
degerli bir testtir. Hasta sirt iistii yatarken, diz 90°, kalga 45° fleksiyon pozisyonunda ve
ayak nétralde iken yapilir. Ayak dorsaline hafifge oturularak ayak sabit tutulur. Her iki el,
hamstring kaslarinin gevsemesini saglamak i¢in bacagi iist kisimdan tutar. Daha sonra tibia
one dogru cekilir. Tibianin 6-8 mm one gelmesi (diger diz ile kiyaslayarak) ve son
noktanin sert olmamas1 OCB yaralanmasini akla getirir (Resim 6) (56).

On cekmece testinde tibianin anterior translasyonu 0-5 mm arasindaysa test bir
pozitif, 5-10 mm arasindaysa iki pozitif, 10 mm ve lizerindeyse ii¢ pozitif olarak kabul
edilir. On ¢ekmece testinin pozitif olmas1t OCB lezyonunu gosterir ancak negatif olmasi
bagin saglam oldugunu gostermez. Bu test yapilmadan once ACB’nin saglam oldugu
belirlenmelidir. Aksi takdirde, posteriora sublukse tibianin anormal one gelisi, yalanci
pozitiflige neden olabilir. (Posterior sag sign) Ayrica Hughston OCB’nin saglam oldugu
ancak koroner (meniskotibial bag) baglarin yirtildig1 durumlarda tibianin anormal 6ne yer

degistirebilecegini gdstermistir (57).
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Resim 6: On gekmece testi. a: Diz 90° fleksiyonda b: Her iki el hamstring kaslarin

arkasinda, bacak one ¢ekilir ¢: Tibial anterior translasyonu

Lachman testii: OCB yirtigin1 gosteren en duyarli testtir. Lachman testi akut
yaralanmalarda degerlidir. OCB yirtiginda %87-98 sensitivitesi ile en iyi klinik testtir (48).
Hasta supin pozisyonda, diz 15°-30° fleksiyonda ve ayak masanin iizerinde iken bir elle
uyluk distali sabitlenir, diger elin bas parmag tibial tiiberkiil iizerinde diger parmaklar
baldir etrafindadir. Diz 15°-30° fleksiyonda iken hekim bir eliyle tibiayr 6ne dogru
cekerken diger eliyle femuru arkaya dogru iter (Resim 7). Lachman testinde One yer
degistirmenin miktar1 6n ¢ekmece testinde de oldugu gibi kars: taraf ile karsilastirmali
olarak belirlenir ve son noktanin kalitesi degerlendirilir. OCB saglam ise tibiada ya hic yer
degistirme olmaz ya da sert bir son noktasi olan 1-2 mm’lik yer degistirme gozlenir. 5 mm
den fazla tibianin 6ne gelmesi ve yumusak bir son noktanin olmas1t OCB hasarina isaret
etmektedir.

OCB’nin uzadig1 kismi OCB yaralanmalarinda artmis anterior laksite olabilir ancak
son nokta hala sert olarak hissedilir. On carpraz bagin anteromedial ve posterolateral
bantlarmin farkli hasar gormesi sonucu, lachman ve 6n c¢ekmece testleri birbirleriyle
uyumlu olmayabilir. Lachman testi negatifken, 6n ¢ekmece testinin pozitif olmasi

anteromedial bantin yirtildigini, posterolateral bantin ise saglam oldugunu gosterir.
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Resim 7: Lachman testi

Pivot Shift Testi: Pivot kayma testi, OCB patolojilerinin tanis1 i¢in yaygin olarak
kullanilan bir testtir ve 6zgiinliigii yiiksektir. Bununla birlikte subjektif bir test olup yapan
klinisyene gore sonug degisebilir (58). OCB nin fonksiyonel olmadig1 durumlarda olusan
subluksasyonun rediikte edilmesidir. OCB yaralanmasim indirek olarak isaret eden
dinamik testtir. Anterior diz laksitesi fazla olan normal kisilerde hafif bir fizyolojik pivot
shift gosterebilir (59). Klasik pivot shift testinde hasta gevsemis olarak supin pozisyonda
muayene masasinda yatar. Muayene eden kisi ayaktan tutarak bacagi masadan kaldirir ve
bacagi i¢ rotasyona getirir. Eger hasta yeterince gevsemisse diz kendiliginden tam
ekstansiyona gelir ve bacakta bir 6lii agirlig hissedilir. OCB’nin fonksiyon gdstermedigi
durumlarda yer¢ekimi etkisiyle femur posteriora diisecektir ve femura gore tibia anteriora
sublukse olacaktir. Muayene eden kisi diger elini dizin hemen altinda proksimal bacagin
lateraline yerlestirir. Diz ekstansiyondayken valgus stresi ve dizi fleksiyona getiren bir
kuvvet uygulanir. Diz 20°-30° arasi fleksiyona getirildiginde, anteriora sublukse olan tibia,
iliotibial bandin etkisiyle femura gére normal olan pozisyonuna rediikte olur (58) (Resim
8). Rediiksiyon sirasinda disaridan goriilebilecek sekilde bir sicrama gelisir. Sigrama en iyi
Gerdy tiiberkiiliinde goriiliir. Eger dizde agri, efiizyon veya agriya bagl ekstansiyon
kisitlilig1 var ise pivot shift testi dogru sonug vermeyecektir (60). Cok sik tekrarlanan ve
kuvvetli yapilan pivot shift testinin kikirdak hasarina yol acabilecegi hatta akut vakalarda

parsiyel bir OCB yirtigin1 tam yirtiga doniistiirebilecegi unutulmamalidr.
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Resim 8: Pivot-shift testi

Bu testler disinda Jerk testi, Lelli testi, fleksiyon rotasyon ¢ekmece testi, Macintosh
testi gibi OCB yaralanmasinda kulanilabilecek bircok test bulunmaktadir. Ayrica laksisite
Olcen KT-1000, KT-2000 artrometreleri, Rolimeter, Lachmeter, GNRB artrometreleri
klinik muayeneyi dogrulamak ve bilimsel aragtirmalarda sayisal veri saglayarak ¢aligmanin
giivenligini arttirmak amaciyla kullanilabilirler.

Hastanin yaralanma ve aktivite diizeyini daha iyi anlamak ic¢in bir¢ok skorlama
skalas1 gelistirilmistir. Lysholm, Cincinnati ve Tegner aktivite skalalari, IKDC
(International Knee Documentation Committee) degerlendirme sistemi sik kullanilan ve

giivenilir anketlerdir.

2.5.6. Goriintiileme Yontemleri

Direkt Grafi:

Diz agrisi ile bagvuran her hastaya rutin olarak bakilmasi gereken yoéntemdir. OCB
lezyonlarinda genellikle direkt grafi normaldir. On-arka grafide goriilen anterolateral
ligamanin ¢ekmesiyle tibia anterolateralinde aviilsiyon kirigi (61) (Sekil 14) ve lateral
grafide goriilen derin lateral femoral gentik veya cift sulkus isareti OCB yaralanmasi

olabileceginin gosteren dolayli isaretlerdir.
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Sekil 14: Anterolateral ligaman ve Segond kirig1
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Manyetik Rezonans Goriintilleme (MRG):

OCB lezyonlarmin degerlendirilmesinde, hem akut hem de kronik dénemde en
hassas ve en sik kullanilan tetkiktir (Sekil 15). Duyarlilig1 %92-96, 6zgiilliigti %89-99°dur
(62). OCB yaralanmast ile birlikte olabilecek kemik kiriklarini, kartilaj hasarini, meniskiis
yaralanmasini ve diger bag yaralanmalarini gosterebilmektedir (63).

On capraz bag patolojilerinin taninmasinda en c¢ok kullanilan T2 agirhikli sagital
kesitlerdir (64). On ¢apraz bag liflerinin olmasi gereken alanda 6dem olmasi, lateral
femoral kondil medial duvarmin bos olmasi (bos centik isareti), OCB liflerinin posteriora
veya inferiora diismesi, Ozellikle adolesanlarda tibial yapigsma yerinde aviilsiyon kirig
olmas1 ve OCB nin goriintiilenememesi (kronik dénem) gibi bulgular OCB yaralanmasinin
MRG’de dogrudan isaretidir (65).

Kemik iligi 6demi, segond kirigi, ¢ift sulkus isareti ve ACB’de soru isareti goriintiisii

OCB yaralanmasimin MRG’de dolayl isaretleridir (63).

Sekil 15: Normal OCB MR gériintiisii ve yirtik OCB MR gériintiisii

Akut OCB Yirtiklarinda MRG Bulgulari

- Interkondiler centigi dolduran heterojen yalanci kitle (hematom) T2 agirhikli
kesitlerde artmis sinyal aktivitesi olarak gozlenir.

- Bag liflerinin biitiinliigii bozulmustur.

- T2 agirlikli kesitlerde hipointens olarak goriilen OCB hiperintens goriiliir.

- Kemik ezilmesi (Bone bruise); Tibianin One translasyonu ve i¢ rotasyonuyla
tibianin posterolateral kdsesinin femur lateral kdsesine ¢arpmasi sonucu olusur ve

kesitlerde hiperintens olarak goriiliir (sekil 16).
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Sekil 16: OCB yirt1g1 ile beraber goriilen kontiizyon

Kronik OCB Lezyonlarinda MRG bulgulari

- OCB goriilmesi gereken kesitlerde goriilmez.

- OCB parcalar halinde goriilebilir.

- Interkondiler ¢entik tavanina paralel uzanan OCB’n paralelligi kaybolur, anormal

horizontal uzanim gosterir.

- OCB, ACB’ye giidiik lifleri ile skar yaparak yapigabilir.

- ACB biikiilebilir (buckling).

MRG, OCB rekonstriiksiyonu sonrast hem normal greftin ve tiinellerin pozisyonunu
degerlendirmede hem de agri ve islev kaybi1 ortaya ciktiginda nedenini aragtirmada
kullanilir.

Ultrasonografi (USG):

Ucuz ve invaziv olmayan bir yontem olmasindan dolay1 akut OCB yaralanmalarinda
kullanilabilir. Hasta yiiziistii pozisyonda yatarken popliteal fossadan OCB transvers olarak
taranir. Interkondiler alanda OCB’m orijininde hematom olmasi OCB yaralanmasini
distindiirtir.

Bilgisayarh Tomografi (BT):

OCB yaralanmalarinda kullanimi oldukga kisithdir. Revizyon ameliyatlarindan énce
tiinel genisliginin hesaplanmasi, tiinel pozisyonu ve eger kemik greft uygulanmissa

kaynama durumu hakkinda yardimeidir.

2.5.7. Dogal Seyir
OCB’nin iyilesme kapasitesi mevcut kanlanma yapisi nedeniyle zayiftir. Eger kendi

haline birakilirsa Gather tarafindan tanimlanan 8 farkli seyir gosterebilir.
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Siif A: OCB giidiikleri diizensiz sagaklanmalar halinde kalir.

Simif B: Intrasinovyal yirtik olarak kalir.

Sinif C: Kemik avulsiyonuyla birliktedir.

Sinif D: OCB giidiikleri retrakte olur.

Smif E: OCB giidiiklerinden birisi ACB’ye yapisir. (En sik, %70)

Simf F: OCB giidiikleri atrofiye olarak tamamen rezorbe olur.

Sinif G: OCB giidiikleri birbirlerine zayif bir skar dokusuyla baglanarak iyilesir.(En
az)

Sinif H: Bu tiplerden ikisi beraber olur.

OCB her ne sekilde iyilesirse iyilessin biyomekanik olarak fonksiyonunu yitirir (66).
On carpraz bag lezyonu tedavi edilmezse ozellikle yiiksek ve orta aktiviteli hastalarda
kronik donemde subluksasyon ve bosalma ataklariyla birlikte osteoartrit gelismektedir (67).

OCB tibianin translasyonuna karsi olan giiglerin %90’ karsilar, yoklugunda bu
gorevi iliotibial bant, eklem kapsiiliiniin medial ve lateral segmentleri, yan baglar ve
meniskiisler 6zellikle de i¢ meniskiis iistlenir. ikincil destek yapilarma binen yiik arttig
icin bosalma ataklarinda bu yapilarin yaralanma riski artar (68).

OCB kopmas! dizde proprioseptif disfonksiyona neden olur; proprioseptif kayip da
eklem laksitesini arttirir (69). OCB rekonstriiksiyonunun basaris1 sadece greftin kuvvetine

degil propriosepsiyonunda yeniden kazanilmasina bagli olabilir (70).

2.6. OCB YARALANMALARININ TEDAVISI

On c¢apraz bag yaralanmasi olan hastalarda temel amag diz stabilitesini saglayip,
OCB yirtigina sekonder gelisebilecek olan meniskal patolojilerin, osteoartritin dniine
gecmektir. OCB tedavisi planlanirken hastalarin yasi, meslegi, aktivite diizeyleri, beklenti
diizeyi, ek yaralanmalari, sosyal problemleri gibi faktdrler goz Oniinde bulundurularak
karar verilmelidir. OCB yaralanmalarinda tedaviyi belirlemede g6z 6niinde bulundurulacak
faktorler:

- Hastanmn yasi: OCB rekonstruksiyonuna karar vermede bir kriter olmaktan

cikmustir (71,72). Yapilan ¢caligmalarda orta yas grubunda rekonstriiksiyon sonucunun,

geng hastalarinkinden farksiz oldugu gosterilmistir (73,74,75).

- Aktivite diizeyi: Diisilik aktivite diizeyi olan hastalarda (sedanter hayat tarzi olanlar,

giinliik islerini veya yasam tarzlarini degistirmeye adapte olabilenler) konservatif
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tedavi basaril1 olabilir.

- Hastanin tedaviye ve sonrasinda rehabilitasyona uyumu

- Hastanin beklentisi

- Hastada genel eklem laksisitesinin bulunmasi.

- OCB yaralanmasina eslik eden diger diz i¢i patolojiler: Eslik eden kapsiil, yan bag,
meniskiis ve eklem kikirdagi yaralanmasi durumunda tedavinin cerrahi olmasi konusunda
goriis birligi vardir (75).

- OCB’nin parsiyel yirtiklari: Tiim yaralanmalarin %10-28’ini olusturur. Tedavi
yetmezlige bagli sikayetler varsa uygulanmalidir. OCB’de yaralanma %350’den daha
fazlaysa instabiliteye bagl sikayetler olusabilir (76).

2.6.1. Konservatif Tedavi

On ¢apraz bag yaralanmalarinda konservatif tedavi beklenti diizeyi diisiik, yasam
seklinde degisiklik yapmay1 kabul eden, tekrarlayan instabiliteye sebep olan hareketlerden
kacinabilecek kisilerde diisiiniilmelidir. Tedavide aktivite modifikasyonlari, diz g¢evresi
kaslar1 giiclendirme, propriosepsiyonu arttiran denge-koordinasyon agirlikli fizyoterapi
programlari yer almaktadir.

Konservatif tedavinin asamalar1 sunlardir:

- Agn ve efiizyonun azaltilmasi: Antiinflamatuar tedavi, buz tedavisi, elastik
bandaj ile kompresyon, eklemi tam hareketsiz birakmayacak fonksiyonel breysler ve
koltuk degnegi ile mobilizasyon. Kas atrofisi gelisebilecegi igin, tam immobilizasyondan
mutlaka kaginilmalidir

- Hareket acikhgimin arttirllmasi: inflamasyon ve agri kontrol altina alindiktan
sonra dizin hareket agikliginin saglanmasina ¢aligilir. Hareket agikligindaki zorluklar, diz
ici bagka patolojileri akla getirmelidir. Ekstansiyon kisitliligi, meniskiis lezyonundan
kaynaklanabilir (77,78).

- Kas giiciiniin arttirilmasi: Akut dénemde agr1 ve hareket kisitliligina bagl olarak,
ekstansor kas grubunda atrofi gelisir. Kas giicliniin arttirilmasina izometrik kuadriseps,
hamstring ve diiz bacak kaldirma egzersizleri ile baslanir (77,78) . Agr1 ve inflamasyon
azalinca daha agir egzersizlere gegilmelidir. Ozellikle tibiay1 posteriora ¢ceken hamstring ve

gastroknemius kaslar1 kuvvetlendirilmelidir (79).
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Konservatif tedavinin onemli bir basamagim1i da yasam tarzi modifikasyonu
olusturur. Dizde bosalma, agr1 ve sismeye yol acan aktivitelerden kaginilmalidir. Yasam
tarzlarin1 degistiremeyen veya eskisi gibi devam etmek isteyen hastalarda konservatif

tedavinin basar1 sans1 yoktur ve bu hastalarda cerrahi tedaviye gecilmelidir.

2.6.2. Cerrahi Tedavi

OCB rekonstriiksiyonu; hazirlanmis greftlerin femur ve tibiada acilan tiinellere, OCB
fonksiyonunu yerine getirecek sekilde tesbit edilmesidir.

Giiniimiizde OCB yaralanmalarinin tedavisinde cerrahi tedavi standart yaklasim
kabul edilmektedir. Amerika Ortopedik Cerrahlar Akademisi (AAOS) 2015 yili kilavuzuna
gore 18-35 yas aras1 geng, aktivite diizeyi ve beklentisi yliksek hastalarda cerrahi tedavi
kuvvetle 6nerilmektedir (80).

OCB riiptiirlerinin cerrahi tedavisi eklem dis1, eklem i¢i ve kombine olarak
uygulanabilir.

Eklem Dis1 Yontemler:

OCB’ye cerrahi miidahale yapilmadan, sekonder yapilarin rekonstriiksiyonuna
yonelik islemleri igerir. Lateralde en sik iliotibial bant ve biseps tendonu, medialde ise en
stk pes anserinus tendonu kullanilir. Baslangigta dizin posterolateral veya
posteromedialinden yapilacak eklem dis1 tenodezin, tibianin One translasyonunu
engelleyecegi diisiiniilse de zamanla bu yontemle tenodez yapilan tendonlarda uzama ve
gevseme olustugu fark edildi.

Eklem Ici Yontemler:

a) Primer Dikis: OCB giidiigiiniin proksimal ucunun, tanimlanan farkli tekniklerle
anatomik femoral yapisma yerine dikilmesidir.

b) Augmente Dikis: Dikisin materyallerle gliglendirilmesidir.

¢) Rekonstriiksiyon: En sik kullanilan cerrahi yontemdir.

2.6.2.1. Cerrahi Zamanlama
OCB yaralanmasindan sonra ilk 3 hafta akut, 4-12 hafta subakut ve 13.haftadan
sonrasi kronik donem olarak tanimlanir. Uygun zamanlama cerrahi sonuglar {izerine etkili

onemli bir faktordiir.
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OCB rekonstriiksiyonun ideal zamanlamasiyla ilgili kesin bir goriis birligi yoktur.
Yapilan caligmalarda Onemli olan kriterin dizin ameliyat oncesi durumu oldugu
gosterilmistir (81,82,83).

Akut donemde Ozellikle ilk bir hafta i¢inde yapilan rekonstriiksiyonlar, dizde tam
hareket acikligini zorlastirmakta ve artrofibrozis riskini arttirmaktadir (15). Yaralanma ile
rekonstriiksiyon arasi gecen siire uzadikca, ortaya c¢ikacak instabilite ataklari nedeniyle
kikirdak ve meniskiis hasar1 riskinde artis olmaktadir (84).

Shelbuorne ve arkadaglart 3 haftadan Once, erken donemde yapilan

rekonstriiksiyonlardaki ~ sonuglarin,  subakut ve  kronik  donemde  yapilan
rekonstriiksiyonlardan daha kotii oldugunu gostermistir (86).

OCB rekonstriiksiyonunun yaralanmadan ne kadar zaman sonra yapilacagindan
ziyade, dizin rekonstriiksiyon 6ncesi durumu daha dnemlidir. Miimkiin olan en kisa siirede,

dizde tam hareket a¢iklig1 ve kas giicli saglamaya calisiimalidir (81,82).

2.6.2.2. Cerrahi Endikasyonlar

OCB ile birlikte kapsiil, yan bag, meniskiis ve eklem kikirdaginin hasarlandig
durumlarda tedavinin cerrahi olmasi konusunda goriis birligi vardir (86,87).

Mutlak endikasyonlar: Geng aktif hastalar, zorlayict spor yapanlar ve devam etmek
isteyenler, profesyonel sporcular, cerrahi gerektiren ek patolojileri olan hastalar ve
kombine bag yaralanmalaridir.

Géoreceli endikasyonlar: Instabilitesi olan ve dizde tekrarlayan agr ve sislik sikayeti

olan orta yasli osteoartritli hastalaridir.

2.7. OCB CERRAHISINDE GREFT SECIiMi VE OZELLIKLERI

OCB cerrahisinde kullanilan greftler; otogreft, allogreft ve sentetik greftler olarak
ayrilir. Tim hastalar ve her cerrahi teknik icin bir tek dogru greft tipi bulunmamaktadir.
Cerrah hastanin giinliik ve sportif ihtiyaglari, yasi, daha dnce operasyon dykiisiiniin varligi
gibi temel degiskenleri degerlendirerek dogru greft tipini belirler. OCB
rekonstriiksiyonunda ideal greft tamimi su sekilde yapilabilir; OCB biyomekanik
Ozelliklerine sahip olmali, giiclii ve gilivenli tespite olanak saglamali, biyolojik uyumu iyi

olmali ve alindig1 bolgede en az hasar birakmalidir.
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2.7.1. Otogreftler

OCB rekonstriiksiyon cerrahisinde otojen greft olarak siklikla kemik-patellar tendon-
kemik (KTK), hamstring tendonlar1 (semitendinozus ve gracilis), kuadriseps tendonu ve
iliotibial bant kullanilir.

Gliniimiizde hamstring tendon grefti ve kemik-patellar tendon-kemik (K-PT-K) greft
kullanimi giderek artmistir. Daha az olarak kuadriseps tendonunun kullanildigini gérmekteyiz.
Hamstring tendon ve K-PT-K greftleri kullanilarak yapilan ¢alismalari inceleyen bir ¢calismda
da her iki grup arasinda fonksiyon ve agr agisindan bir fark bulunamamistir (88). Hamstring,
kuadriseps ve K-PT-K tendon greftlerini inceleyen bir baska ¢aligmada ise diz Onil agrisi
bakilmis ve K-PT-K greftlerinde daha yiiksek oranda izlendigi goriilmiistiir (89).

Otogreftlerin allogreftlere gére avantajlari; bulasici hastalik riskinin diisiik olmasi,

inflamatuar reaksiyon riskinin diisiik olmas1 ve maliyetinin diisiik olmas1 sayilabilir.

2.7.1.1. Hamstring Tendonlari

Semitendinozus ve gracilis kas tendonlar1 kullanilmaktadir. Greftin temel
biyomekanik 6zellikligi dayanikliligidir. Noyes ve arkadaslarinin yaptig1 calismada, cift
semintendinosus /gracilis tendon grefti dayamkliligi, normal OCB dayanikliliginin
%250’si olarak bulunmustur (90). Baska bir ¢alismada dort katli semitendinozus ve gracilis
tendonlaridan olusan hamstring otogreftlerinin dayanikliliginin, OCB'dan %240, 10 mm
genisligindeki kemik-patellar tendon otogreftinden ise %138 daha fazla oldugu
gosterilmistir (82,91,92). Dért katli semitendinosus-gracilis otogrefti sertliginin, OCB’den 3

kat, patellar tendon otogreftinden ise 2 kat fazla oldugu gosterilmistir (73,93). Hamstring

otogreftinin kesit alan1 OCB’ye yakindir ve yaklasik 44.4-56.5 mm? olarak Olclilmiistiir.

8mm capli hamstring otogreftinin kesit alan1 yaklasik 50 mm? dir. Bu patellar tendon

otogreftinden 1.5 kat fazladir. Kesit alanin genisligi greftin vaskiilarizasyonunu ve
ligamentizasyonunu kolaylastirmaktadir (15,94).

Hamstring tendonu kullanilarak yapilan rekonstriiksiyonlarda, ekstensér mekanizma
korunmaktadir. Postoperatif donemde patellofemoral sikayetler ve kuadriseps kas giicii
kayb1 minimal olmaktadir (95,96). Tiim bunlara baglh olarak dondr saha morbiditesi ve
ameliyat sonras1 hareket kisitliligt daha az olmaktadir. Fizisleri tam kapanmamis geng

hastalarda da giivenlidir (72).

30



Hamstring tendonlarinda kemik blok olmadigi i¢in fiksasyon genellikle kemik
tiinelin disindan yapilmaktadir. Bu tir bir fiksasyon, rekonstrikksiyonun primer
stabilitesinin patellar tendona gore daha diisiik olmasina ve greftin siklik yiiklenmelerle
uzamasina  yol  acabilmektedir  (97,98).  Hamstring  tendonlariyla  yapilan
rekonstriiksiyonlarda greftin tiinel i¢indeki adaptasyonu, patellar tendon otogreftlerindeki
gibi kemikten kemige olmadigindan daha uzun siirmektedir (99). Greft alinirken
tendonlarin fasyal yapisikliklarinin tam olarak temizlenememesi sonrasi prematiir
amputasyonuna bagli olarak kisa alinmasi ya da yeterli genislikte olmamasi gibi

problemlerle karsilasilabilmektedir (98).

2.7.1.2. Kemik-Patellar Tendon-Kemik

Greft tendonun 1/3 orta boliimiinden alinir. Tendonu alirken her iki ucundaki kemik
bloklarin en az 10mm genisliginde ve 25 mm uzunlukta olmalarina dikkat edilir.

Tiinel icinde kemikten kemige iyilesme oldugundan greftin adaptasyon siiresi daha
kisadir ve rijid fiksasyon saglar (100,101). Ancak patellar tendon otogrefti ekstansor
mekanizmanin giicilinli azalttig1 i¢in postoperatif donemde kuadriseps kas giicii zayiflig1 ve
tam ekstansiyon kaybi gibi problemlerle daha ¢ok karsilasilmaktadir (102,103). Ayrica
patella kingi, patellar tendon riiptiirii, patellofemoral agri, patellar tendinit, patellofemoral

kondropati gibi sorunlar olusabilmektedir (102).

2.7.1.3. Kuadriseps Tendonu

Daha ¢ok revizyon OCB cerrahisinde veya OCB ile ACB rekonstriiksiyonunun
beraber yapildig1 durumlarda alternatif olarak onerilen bir grefttir. Kemik bloksuz veya tek
tarafli kemik bloklu olarak kullamlabilir. Yiizey alani genis ve uzun bir grefttir. OCB ve
ACB rekonstriiksiyonunun beraber yapildigi durumlarda tendon genis ylizey alani
nedeniyle ikiye ayrilip, iki ayr1 greft olarak kullanilabilir. Bir tarafinda kemik blok
olmadig1 i¢in, greftin bu ucunun tespiti Kemik-Patellar tendon otogreftine gore zayif

kalmasina neden olur (100,104).
2.7.2. Allogreftler

Patellar tendon, asil tendonu, fasya lata, tibialis anterior ve tibialis posterior

tendonlar1 kullanilabilir. En sik patella ve asil tendonu kullanilir. Allogreftler taze
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dondurulmus veya dondurulup kurutulmus olabilir. Bu islem allogreftin immunojenitesini
ortadan kaldirir. En 6nemli avantajlari, kisa ameliyat siiresi, donér saha morbiditesinin
olmamasi, istenen biiyiikliikte ve capta kullanilabilmesidir (105).

Allogreftlerin en biiylik dezavantaji ise hastalik bulagtirma riskidir. Diger
dezavantajlari, tiinel i¢inde rezorbsiyona ugramasi ve rejeksiyondur. Gilinlimiizde daha ¢ok
revizyon cerrahisinde, patellofemoral artrozu olan hastalarda, birden fazla bag

rekonstruksiyonunun yapilacagi hastalarda tercih edilmektedirler (105).

2.7.3. Sentetik Greftler

Istenilen miktarda ve boyutta elde edilebilir. Ancak sentetik materyal eklem iginde
yipranabilir ve asinabilir. Bunun sonucunda ortaya ¢ikan maddeler sinovite yol acabilir.
Ayrica kopmalarin olmasi bu baglarin olumsuz yonleridir. Uzun dénem klinik sonuglarin

kotii olmasi nedeniyle gliniimiizde ¢cok kullanilmamaktadir.

2.8. REKONSTRUKSiIYON iLKELERI VE CERRAHI PRENSIPLER

2.8.1. Greftin Hazirlanmasi

Semitendinosus ve gracilis tendonlar1 alindiktan sonra tendon ve ligamentler
viskoelastik dokular olduklarindan yaklasik 10 dakika boyunca gerilmelidir (106). Germe
islemi stres relaksasyonununun erken gerceklesmesini saglayarak stabilite kaybini en aza
indirmektedir (107). Germe islemi 20 N kuvvetle yapilmalidir. 20 Newton’un iizerinde
kuvvetlerle yapilan germe islemi, tendonda miksoid dejenerasyona ve dizin asir1 sikismasi
nedeniyle eklem yiizlerinde basing artisina sebep olur. Ilerleyen dénemde diizelmeyen bir

hareket kisitlilig gelisebilir (108).

2.8.2. Tibial Tiinelin Hazirlanmasi

Artroskopik OCB rekonstriiksiyonunda tibial tiinelin yerlesiminin ve yoneliminin
dogru olmasi en kritik noktalardan biridir. Transtibial teknikle yapilan rekonstriiksiyonda
femoral tiinel, tibial tlinel iizerinden ag¢ildig: i¢in tibial tiinelin dogru agilmasi ameliyatin
gidisini etkileyen 6nemli faktordiir (109).

OCB’nin tibial yapisma alani sagital planda yaklasik 19 mm, femoral yapisma alani
ise 10 mm’dir. OCB tamirinde kullanilan greftlerin ortalama cap1 ise 8-10 mm’dir. Dogal

OCB’nin kesit alan1 her noktasinda farklidir, ancak tamirinde kullanilan otojen greftlerin
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kesit alan1 her yerde aymdir. Bu yiizden greftler dogal OCB nin genis insersiyon dzelligini
gosteremezler (109).

Jackson ve Gasser tarafindan tanimlanan, anatomik yapilarin kilavuz nokta olarak
secilmesi metodu, tibial tiinelin dogru yerlesimi i¢in kullanilabilecek yontemdir (110).
Temel anatomik noktalar lateral meniskiisiin 6n boynuzu, medial tibial ¢ikinti, ACB ve

OCB giidiigiidiir.

Tibial tiinelin dogal OCB insersiyon alanimin &niinde agilmasi, ekstansiyon kisitlilig:
ve anterior liflerin sikigsmasina (impingment), arkasinda agilmasi ise greftin yeterli islev
gorememesine neden olur. Anterior liflerde sikisma olmasi, greftin zamanla zayiflamasina
ve yirtilmasina neden olmaktadir (46). Howell MRG’de greftin distal 2/3'liik kisiminda
sinyal artiginin tibial tlinelin anteriorda yerlesimine bagli olusan sikisma i¢in
patognomonik oldugunu tanimlamistir (15). Sikigsma, tibial tlinelin anterior yerlesimi

arttik¢a artmaktadir (Sekil 17).

Sekil 17: Tibial tiinel yerlesimi- sikisma iliskisi

Tibial tlinelin intraartikiiler c¢ikis noktasinin merkezi, medial tibial ¢ikintiya
miimkiin oldugunca yakin olmali, lateral meniskiis 6n boynuzunun i¢ kismiyla devamlilik
gostermelidir. Bu nokta, ACB’nin 6n kenarinin 6-7 mm &niine, OCB giidiigiiniin yapisma
yerinin 1/2 posterioruna denk gelir. Tibial tiinel platoyla 50-60 derece, femurun uzun

ekseniyle 30-40 derece a¢1 yapmalidir (110).
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Morgan ve arkadaslari, Jackson ve Gassellin’in anatomik noktalarini dikkate alarak
tibial klavuz sistemi gelistirmislerdir. Bu sistem diz 90 derece fleksiyondayken, tibial
tiinelin ACB’nin 7 mm 6niinde agilmasini saglar. Diz tam ekstansiyondayken, tibial tiinelin
ve greftin intraartikiiler boliimiiniin interkondiler ¢ati ¢izgisine paralel olmasini saglar.
Yeterli tibial tlinel uzunlugunu ve uygun agiyr saglar. Boylece sikismaya neden olmaz
(110).

Hem cerrahi basaris1 hem de iyi klinik sonug icin OCB’nin anatomik yerlestirilmesi
onemlidir. Tiineller normal on ¢arpraz bag kemik yapisma yerlerinin ortasindan
geemelidir. Transtibial teknikte; femoral tiinel tibial tiinel lizerinden agilmaktadir. Tibial
tiinel, normal 6n c¢arpraz bagin tibial kemige yapisma yerinin posterior yarisindan agilir.
Boylece tam ekstansiyonda sikisma engellenmektedir. Ancak femoral tiinel, siklikla 6n
carpraz bagin femoral kemige yapisma yerinden uzaga, interkondiler ¢entikte ¢ok yiiksege
ve cok derine acilmaktadir. Greft hem koronal hem de sagital planda vertikal olarak
yerlestirilmektedir. Yapilan biyomekanik ¢alismalar gostermistir ki; vertikal yerlestirilen
greftler anterior tibial translasyonu engellerken, pivot shift fenomeni sirasinda olusan
anterior tibial translasyon ve i¢ rotasyonu kontrol edemeyebilir. Bu hastalarda greft
yerlesimine bagl instabilite semptomlart devam edebilir ve pivot shift fenomenine bagl
bosalma ataklar1 gériilebilir (111). Tiinel ve greftin dogal OCB anatomisine uygun
yerlestirilebilmesi i¢in femoral tiinelin bagimsiz hazirlanmasi daha mantiklidir ve bir¢ok

caligsmaci tarafindan savunulmaktadir.

2.8.3.Femoral Tiinelin Hazirlanmas

Greftin femoral tiineldeki yerlesimi, izometrisi ve uzunlugunun dogru ayarlanmasi
olduca Onemli ve kritiktir (46,81). Femoral tiinelin yerini belirlemek i¢in interkondiler
centigin posterior sinirina ulasmak gerekir. Hafifce dardir, deneyimsiz cerrahlar
yaniltabilir ve tiinelin daha 6ne agilmasina veya arka duvarin penetrasyonuna neden
olabilir.

Tibial ve femoral tilinellere giris yerleri arasindaki mesafenin, diz hareketleri
sirasinda 2-3 mm’ yi gegmesi yani greftin izometrik yerlestirilmemesi, greftin once asiri
derecede gerilmesine, sonra gevsemesine neden olur. OCB rekontriiksiyonunda
basarisizligin 6nemli nedenlerinden biridir (110). Femoral tlinelin 6nde olmasi, diz

fleksiyondayken greftte gerginlige ve greft boyunda uzamaya neden olur. Arkada ve lateral
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femoral kondilin {izerinde olmasi ise ekstansiyonda gergin, fleksiyonda gevsek bir grefte
neden olur (46).

Bu komplikasyonlardan kacinmak igin, tibial tlinelden bagimsiz olarak femoral
tiinelin agilmasi, normal 6n ¢arpraz bagin femoral kemige yapisma yerine ulasabildigimiz,
femoral tiinele uydurmak igin tibial tiinel a¢1 ve uzunlugundan 6diin vermedigimiz ancak
daha fazla deneyim gerektiren anteromedial veya tamami igerde ydntemlerinin tercih

edilmesi daha uygundur.

2.8.4. interkondiler Centik Hazirlanmasi ve Tiinel Sikismasi

Notchplasti, interkondiler ¢entigin lateral duvarin1 daha iyi gorerek, femoral tiinelin
yerini belirlemek ve interkondiler centigin grefti sikistirmasini engellemek i¢in yapilir.
Interkondiler gentigin dar olmas1 OCB yaralanmalarinda bilinen en &nemli predispozan
faktorlerdendir. Rekonstriiksiyonun saglikli olabilmesi i¢in uygun ¢entik genisliginin
saglanmas1 Onemlidir. Notchplastiye interkondiler ¢entikteki yumusak dokularin ve
osteofitlerin temizlenmesiyle baslanir. Siklikla daralmis interkondiler ¢entikler "V"
seklindedir. Notchplastide ama¢ 'U" seklinde anteriora dogru genisleyen bir ¢entik elde
etmektir (15). Bu islem yapilirken iki seye dikkat edilmelidir:

1. Femoral tiinelin yerinin degismemesi igin c¢entigin postero-superior kismi
genisletilmelidir.

2. Centigin anterior girisindeki kikirdak doku 4-5 mm ‘den fazla alinmamalidir. Aksi
takdirde artroz gelisebilir (112).

Tavan Sikismasi: Greftin interkondiler c¢entige sikismasi, hem erken donemde
hareket kisitliligir ve erken laksiteye, hem de ge¢ donemde tekrarlayan efiizyon ve geg
laksiteye yol agabilir (113).

Sikisma agisindan belirleyici 6zelliklerden en 6nemlisi tibial ¢ikis noktasi olmakla
birlikte, interkondiler bdlgenin &zellikleri de dnemlidir. interkondiler ¢entigin femur cismi
ile yaptig1 agiya tavan agis1 denir. Ortalama 23-60 derece arasinda degismektedir.

Ameliyat Oncesi grafilerde bu acinin belirlenmesi, yapilacak genisletme agisindan
fikir verebilir. Yiiksek ac¢ili ¢entikler sikisma agisindan daha toleranslidir. Greftin sikisip
sikigmayacagini degerlendirmek icin ameliyat Oncesi c¢entik genislik indeksine de
bakilabilir. Centik genislik indeksi, interkondiler ¢entik genisliginin kondil genisligine olan

orani olarak tanimlanir. Bu indeks 0,2’nin altinda ise greft sikisma riski vardir (114).
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Kronik OCB vyetersizligi olan dizlerde, zamanla olusan ikincil osteofitlerin,
interkondiler c¢entigin anterior kenarmi astifinda da grefti sikistirabilece§i gz ardi
edilmemelidir.

Greft asinmasina neden olan bir diger etken de, agilan kemik tiinellerin intraartikiiler
kenarlarinin torplilenmemesidir. Diz hareketleri sirasinda greft tiinelin kaba kenarina
stirtiinerek abrazyona ugrayabilir.

Cerrahi iglem sirasinda OCB kalintilarinin tibiadan yeterince alinmadigi durumlarda
veya greftin anteriorunda ¢ok fazla gelisen fibr6z doku ve graniilasyon varliginda da diz
ekstansiyonu kisitlanabilir. ‘Cyclops’ lezyon olarak tanimlanan organize olmus bu nodiil

ekstansiyonda bir blok olusturur (115).

2.8.5. Greft Tespiti ve Gerginligi

Rekonstruksiyon baslangicinda, tespitin giicii greft materyalinin giiciinden daha
fazladir. Bu nedenle tespit yonteminin se¢imi greft tipinden daha énemlidir. Greft dokusu
ile konak¢1 kemik dokusu arasinda iyilesme ve birlesme tamamlanincaya kadar yapilan
tespit, erken hareket ve agresif rehabilitasyona izin verecek saglamlikta olmalidir.

Greftin tespitinde dikkat edilcek diger bir 6nemli nokta ise femoral tespit yapildiktan
sonra tibial tespitin mutlaka grefte uygulanan germe kuvveti altindayken yapilmasidir. Bu
yapilmadigr takdirde greftte ameliyat sonrasi olusacak stres relaksasyonuna bagli olarak

erken gevseme bulgular1 ortaya ¢ikar.

2.8.6. Kemik Tiinelde Greft Iyilesmesi

Hamstring tendonlar1 greftinde iyilesme kemikten tendon igine Sharpey liflerinin
ilerlemesi ile olur. Temas basincinin yiiksek oldugu tiinel girisinde, kollajen lifler ve
orgiimsii kemik olusumu artarak yaklasik 12.haftada tendon kemige sikica baglanir. Ancak
greft tlinel uygunsuzlugu ve tiinelde bosluk olmasi, tiinel iginde greftin hareket etmesi,

kemikte termal harabiyet ve greft nekrozu gibi nedenler iyilesmeyi olumsuz etkiler.

2.9. OCB REKONSTRUKSIYONU SONRASI LIGAMENTIZASYON
Greftin eklem ici yerlestirilmesinden sonra greft fizyolojik ve biyomekanik olarak
bircok degisiklik gecirir ve dogal OCB’ye benzemeye calisir. Kemik tiinel igine

yerlestirilen otojen hamstring tendonlar1 sinoviyalizasyon, neovaskiilarizasyon ve

36



ligamentizasyondan gectikten sonra kemige integre olurlar.

Otojen hamstring tendonlar1 kemik i¢ine uygun yerlestirildikten sonra dnce tendona
kars1 inflamatuar bir reaksiyon olusur (19). Buna "inflamatuar faz" denir. Bu faz ilk 6
haftay: kapsar. Infrapatellar yag yastikcigindan ve varsa OCB giidiigiinden gelen sinovyal
doku, grefti ¢evreler. Bu donem tamamlandiginda greft damarli sinovya dokusuyla
cevrelenmis ve sinoviyalizasyon tamamlanmustir.

Ikinci asama revaskiilarizasyon donemidir. Ilk 6 haftanin sonunda greft damarl
sinovyal dokuyla ¢evrelense de halen avaskiilerdir. 6-12 haftalik revaskularizasyon fazinda
greftte fokal iskemik nekroz alanlari olugmaya baslar. Bu fokal nekroz alanlari
trombiislerle doldurulur. Trombiislerle kapatilan nekrotik kavitasyonlardan tendonun igine
dogru vaskiiler kanallar olusur. Greft revaskiilarize olduktan sonra yeni kan damarlari
araciligiyla tendona makrofajlar ve multiniikleer dev hiicreler gelir. Bu hiicreler nekrotik
tendon artiklarini fagositozla temizler.

12. haftanin sonunda tendonda inflamatuar reaksiyon bulgusu kalmaz. 12-30 haftalik
donemde greftin morfolojik, biyokimyasal ve biyomekanik 6zelliklerinde degisiklikler
goriiliir. Bu degisikliklerin tiimiine ligamentizasyon denir.

Rekonstriiksiyondan 6 ay sonra greftin histolojik goriiniimii normal OCB ile hemen
hemen aynidir. Hiicre sayis1 esit, intraselliiler matriks homojendir. Greft i¢cindeki kollajen

lifleri normal OCB gibi lineer olarak dizilmislerdir (105,106).

2.10. OCB CERRAHISINDE TESPIT SECENEKLERI

2.10.1. Femoral Tespit Secenekleri

Ilk olarak greftin femoral ucu tesbit edilir. Femoral tiinelde greft fiksasyonu
materyalleri sunlardir:

1. Interferans vidalar: 1987 yilinda Kurosako ve ark. tarafindan gelistirilip

kullanilmistir. Hem hamstring tendonlarinin hem de kemik tendon kemik greftinin

tespitinde basariyla kullanilmaktadir.

2. Diigme implantlari: Endobutton CL (continous loop) en sik kullanilan diigme
implantidir. Endobutton CL, dort delikli ve oval goriiniimlii plak seklinde olup, ortadaki iki
delikten halka yapilmis serit ile greftin ucu baglanir, uclardaki iki delik ise grefti femoral
kanaldan disar1 ¢ekmeye ve gerilimi saglamak igin ¢evirmeye yarar (19). Endobutton CL,

femoral kanal i¢inden ¢iktiktan sonra, dis rotasyona getirilerek grefte maksimum germe
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uygulanir. Endobutton CL, hem kemik hem de hamstring greftleri i¢in kullanilabilir (116).
3. Mitek kancalari: Omuz kapsiil tamirlerinde de kullanilan mitek kancalari, arka
kisma yapilan halka ile OCB femoral tespit materyali olarak kullamilabilir.
4. Capraz Civi Sistemi (cross pin): Kullanilan transfiks sistemlerinde amag¢ femoral
tespiti giliclendirmek ve greftin tenodezini kolaylastirmaktir. Transfiks sistemleri sadece
hamstring tendon greftleri ile birlikte kullanilmaktadir. Greft femoral kanala bir tel

yardimiyla ¢ekildikten sonra telin lizerinden transfiks vidasi gonderilmektedir (46).

2.10.2.Tibial Tespit Secenekleri

1. Staple: OCB tamirinde en sik kullanilan materyallerden biridir. Greft boyu yeterli
uzunlukta oldugunda kullanilir. Uygulamast kolay ve wucuzdur. Ancak dikkat
edilmediginde tendonda nekroza neden olabilir. Bazen kayma sonrasi cilt basis1 nedeniyle
irritasyon gortilebilir. Stabilite yetersizse ¢ift staple kullanilabilir (116).

2. Interferans Vidasi: Femoral tespitte oldugu gibi tibial tespit icin de en sik
kullanilan materyallerdendir. Hem hamstring tendonlar1 hem de kemik-tendon-kemik
greftleriyle yapilan rekostriiksiyonlarda kullanilabilir (116).

3. Siitire Post (vida etrafindan gegirilen siitiirler): Greft boyunun kisa kaldigi
durumlarda sik kullanilan materyaldir. Iyi bir gerginlik saglar ancak siitiir kism1 materyalin
en zayif kismidir (15).

4. Pul-vida Sistemleri: Hamstring tendon grefti kullanilarak yapilan OCB
rekonstriiksiyonlarinda tibial tespit icin sik kullanilan materyallerdendir. Ozellikle sivri
cikintilar1 olan pul tipindeki tespit materyallerinde stabilite artmaktadir, ancak fazla
sikildiginda greft nekrozu ve yumusak doku irritasyonuna neden olabilmektedir (19).

5. Spiked washer vidast: Bu vida iki kistmdan olusur. ilk kalin spongioz vida kism1
tibia cismi i¢ine yerlestirilir. Daha sonra bu vidanin igine, disli bir pulu tutan ikinci daha
kiiciik capli vida yerlestirilir. Hamstring tendonlar1 tespiti i¢in oldukg¢a giivenli olan bu
sistemin avantaji kortikal tespit ve tendon tespitinin birbirinden bagimsiz olmasi ve tendon
gerginliginin ayarlanmasinin kolay olmasidir (17).

OCB rekonstriiksiyonunda greftin ideal tespiti icin dnerilen kosullar
- Femoral tespit olabildigince arkada olmali ve vida tespitinde posterior kortikal
duvarin biitlinliigii korunmalidir.

- Vida tiinele iyice yerlestirilmeli ve ucu eklem iginde ¢ikinti yapmamalidir.
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- Tendon grefti kemik tiinele sikica yerlestirilmelidir.
- Biyolojik ara ylizeyi engellememek i¢in implant tiinel i¢inde tendon boyunca
yerlestirilmemelidir.

- Uzun siitiir kopriilerden kagimilmalidir.

2.11. KOMPLIKASYONLAR

1) Kuadriseps kas giigsiizliigii: OCB rekonstriiksiyonu sonrasi en sik goriilen
komplikasyondur (62). Kars1 saglam dizle karsilagtirlldiginda %20°den fazla giic kaybi
olmas1 kuadriseps giicsiizliigii olarak tanimlanir. OCB rekonstriiksiyonu 6ncesi agresif
rehabilitasyon ile kuadriseps kuvvetinin maksimuma c¢ikarilmasi, klinisyenler i¢in birincil
amag¢ olmalidir (117).

2)Hareket kisithhigi: Artrofibrozis, 10 dereceden fazla ekstansiyon kisitliligi ve
125 dereceden az fleksiyonun olmasidir. Bu komplikasyonu Onlemek ic¢in yapilmasi
gereken akut OCB yaralanmalarinda, ilk 3-6 haftada cerrahi girisim yapilmaksizin tam
hareket acikligmin ve kuadriseps giiciiniin kazandirilmasidir. OCB cerrahisi sonrasi
fleksiyon kontraktiirii olan bir diz, OCB yirtig1 olan bir dize goére daha bozuktur. Bunu
onlemek icin hastalarin preoperatif hazirligi iyi yapilmali, postoperatif sifir derece
ekstansiyonda tutulmali, soguk uygulama yapilmali ve erken rehabilitasyon baslanmalidir.

3)Patello-femoral agri: Ameliyat sonras1 6zellikle fleksiyonda immobilizasyon
stirecinin uzamasi, patellar tendon otogreftinin kullanilmasi patellofemoral agr icin risk
faktorii olusturur. Patello-femoral agri olmasi hastanin uzun zamanda kuadriseps kas
gliciinii de olumsuz etkileyecektir (118).

4) Derin ven trombozu: OCB cerrahisi sonrasi derin ven trombozu (DVT) riski
oldukca diigiiktiir. Bunun yaninda DVT ig¢in risk faktorii olan hastalarda DVT proflaksisi
onerilmektedir. Bilinen risk faktorleri ileri yas, daha once gegirilmis tromboembolizm,
malignite, kalp yetmezligi, uzun siireli immobilizasyon, alt ekstremitede varis ve
obezitedir.

5) Enfeksiyon: Ameliyat sonrast erken donemde en Onemli komplikasyon
enfeksiyondur. Ilk 2 hafta akut, 2-8 hafta subakut, 8 haftadan sonra ortaya cikan
enfeksiyon kronik olarak adlandirilir (119).

6) Otogrefte bagh donér saha komplikasyonlari: OCB cerrahisinde kullanilan

greftlerin her birinin ayr1 dezavanajlar1 vardir. Kuadriseps tendonu alinan hastalarda
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ekstansiyon giiciiniin azaldig1 goriilmiistlir. Yine patellar tendon grefti alinan hastalarda diz
onii agrisi, patellar tendon riiptiirii,, patella kirig1 gibi komplikasyonlar olusabilmektedir
(118,120). Hamstring tendon alimi sirasinda tendonun kisa alinmasi, ameliyat sonrasi dizin
fleksiyon giicliniin minimal azalmast ve uyluk kaslar1 arasinda dinamik dengenin
bozulmasi gibi komplikasyonlar gelisebilir.

7) Sinir yaralanmalari: OCB rekonstriiksiyon ameliyatlarinda otojen greft olarak
kullanilan hamstring ve patellar tendon greftleri, safen sinirin infrapatellar dali ile yakin
anatomik iliski igindedir. Bu anatomik yakinlik nedeni ile OCB rekonstruksiyon
ameliyatlarindan sonra safen sinir infrapatellar dal yaralanmasi ve yaralanmaya bagl
hipoestezi, hiperestezi veya néroma olusumu sik goriilmektedir (121).

8) Sivi ekstravazasyonu ve kompartman sendromu: Akut yaralanmalarda yapilan
artroskopik bag girisimlerinde, kapsiil defektleri olan bdlgede sivi ekstravazasyonu
nedeniyle kompartman sendromu gelisebilir.

9) Patellar tendon riiptiirii: Patellar tendon grefti alinan olgularda ge¢ donemde
patellar tendon riiptiirii bildirilmistir. Nadir goriilen bir komplikasyondur (122).

10) Tiinel genislemesi: Tiinel genislemesinde mekanik ve biyolojik faktorlerin etkili
olabilecegi diisliniilmiis. Mekanik etkenler; greftin tlinel icerisinde hareket etmesi, greft
tespit yontemleri, tiinel malpozisyonlar1 ve agresif rehabilitasyon olarak gosterilebilir
(123,124). Biyolojik teoride ise, tlinel agilirken olusan sicaklik nekrozu, greft tipi, greft
sismesi, tlinel i¢inde sinovyal sivi sizintis1 ve artmis sitokin diizeyinin etkili olabilecegi
sOylenmistir (123,125).

11) Yorgunluk kiriklari: Ameliyat sonrasi donemde, patela-femur ve tibia da
ameliyat sirasinda agilan tiinellere bagli olarak yorgunluk kiriklar1 gelisebilir. Erken ve gec
postoperatif donemde gelisebilir.

12) Turnike kullanimina bagh sinir lezyonu: Turnike agrisi ameliyat sonrasi
donemde uyusukluk seklinde ifade edilebilir. Motor fonksiyonlar1 etkilemez. Caligmalar
turnike siiresi ile olusan aksonal hasarin dogru orantili oldugunu sdylemektedir. Bu
nedenle turnike siiresinin miimkiin oldugunca kisa ve basincin miimkiin oldugunca diisiik
tutulmasi Onerilmektedir (126).

14) Siklops sendromu: Ilk olarak 1990 yilinda ekstansiyon kayb ile tanimlanmistr.

OCB ameliyat: sonras1 neden olan fibrovaskuler-proliferatif bir dokudan kaynaklandig1
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diistiniilmiistiir (115). Nodiil artroskopik olarak kirmiz-mavi renkte; goze benzeyen bir
goriintiiye sahip oldugu i¢in siklops nodiilii olarak adlandirilmistir (127).

15) Vaskiiler yaralanmalar: Femoral tiinelin fazla posteriorda yerlestigi durumda,
K-teli tizerinden drillenirken, arka duvarin kirilarak drilin popliteal fossaya kagma ihtimali
vardir. Bu nedenle femoral kemik tiinel acilirken, K-teli yollandiktan sonra ve drillemeden
once mutlaka tlinelin posteriorunda yeterli kemik kopriisiiniin kaldigindan emin

olunmalidir (48).

2.12.REHABILITASYON

OCB yaralanmalarinda rehabilitasyonun temel hedefleri; gii¢, dayamiklhilik ve
esneklikteki yetersizligin ortadan kaldirilmasi, yaralanma oncesindeki aktivite seviyesine
emniyetli doniislin saglanmasi ve fonksiyonlarin yeniden kazanilmasidir (128).

Izole OCB tamiri sonrasi erken donemde, koltuk degnekleri ile diz iizerine kismi yiik
verdirilebilir. Postoperatif donemde, koltuk degneklerinin 3-4 hafta kullanilmas1 yeterlidir
(46). 11k iki haftada propriosepsiyon egitimine baslanir. Tam aktiviteye dénebilmek igin,
uyluk kas giicliniin normalin %80’ine ulagmas1 gereklidir. Greft olgunlasmasi i¢in ilk 6 ay
spor aktivitelerine doniise izin verilmez (46). Hizlandirilmis rehabilitasyon programlariyla

6. aydan sonra spora donen hastalarin sonuglar iyidir (129).

OCB rehabilitasyon protokolii:

0-2. Haftalar Amaclar: 2-4. Haftalar Amaclar:

Tam diz ekstansiyonu 0-120° diz hareket agiklig1

90° diz fleksiyonu Tam yiik vererek yiiriime
Giclii bir kuadriseps Diz hareket agiklig1 egzersizleri
Normal yiiriime Agirliklarla diiz bacak kaldirma
Pasif ekstansiyon hareketleri Bisiklet (hareket agiklig1 i¢in)
Diiz bacak kaldrima Iki ayakla ¢omelme egzersizleri

Pasif, aktif, yardiml fleksiyon

Yatarak / ayakta hamstring ¢aligmasi

Proprioseptif ¢caligmalar

Koltuk degnekleriyle kismi yiik vererek yiiriime
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4-7. Haftalar Amaclar:

7-10. Haftalar Amagclar:

Tam diz hareket acikligi

Diger egzersizler ve izokinetik

caligmalar ilerletilerek siirdiiriiliir

Yiiksek hizli izokinetik kuadriseps ve hamstring

calismlari

Hafif kosu

Merdiven ¢ikma

10-14. Haftalar Amaclar:

14-18. Haftalar Amaclar:

Hafif agirliklar ile diz hareket ¢aligmalari

Kuadriseps ve hamstring kaslari igin

izokinetik giiclendirme

Kosu programi ( kuadriseps giiciine gore)

Ceviklik ¢aligmalari

Spora 6zel ¢aligmalar

5-6. Aylar Amaclar:

8-9. Aylar Amaclar:

Kuadriseps kasi1 degerlendirilir

Belirlenen spora doniis

Spora 6zel ¢alismalara devam edilir
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Amag

Calismamizin esas amact otojen hamstring tendon greftleriyle 6n capraz bag
rekonstriiksiyonunda transtibial yontem (TT) ile tamami icerde (TI) ydntemin cerrahi
basarisin1  erken-orta donemde klinik ve radyolojik olarak karsilastirmaktir.
Rekonstruksiyonda kullanilan otogreft sayisinin, tam tibial ve femoral tiinel yerine kapali
soket retrograd drilizasyonun operasyon sonrasi erken-orta donemde morbidite ve
rehabilitasyon lizerine etkilerini arastirmaktir.

Maltepe Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji
kliniginde 2014-2019 yillar1 arasinda OCB yirtig1 nedeniyle hamstring tendon otogrefti
kullanilarak OCB rekonstriiksiyonu uygulanan 45 hasta caligmaya dahil edildi. Tiim
hastalar bilgilendirilerek aydinlatilmis onam yazili olarak alindu.

T.C Maltepe Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan etik kurulu onay1 ile
calismaya baslandi. (etik kurul onay tarihi ve protokol numarasi 18.12.2019,2019/900/74)

Calismaya dahil edilme kriterleri; akut veya kronik OCB riiptiirii olan hastalar,
meniskiis yaralanmasi olup OCB rekonstriiksiyonuna parsiyel menisektomi eklenmis
hastalar, ameliyat oncesi ve sonrasi yeterli dokiimantasyonu olan hastalar ve ameliyat
sonrast 24. Ayini doldurmus olan hastalar ¢alismaya dahil edilmistir. Meniskiis tamiri
yapilmis hastalar, ileri derecede kondral lezyon tespit edilmis hastalar, transtibial veya
tamam igerde yontem kullanilmadan OCB rekonstriiksiyonu yapilmis hastalar, hamstring
dis1 greft ile rekonstriiksiyon yapilmis olan hastalar, kollateral bag tamiri yapilmis olan
hastalar, yeterli dokiimantasyonu olmayan ve 24. Ayint doldurmamis hastalar ¢alismaya
dahil edilmemistir.

Hastalar ameliyat oncesi donemde klinkk ve MRG ile ayrintili bigimde
degerlendiridi. Hastalarimizin baslica sikayeti dizde giivensizlik hissi, agr1 ve tekrarlayan
bosa diisme hissiydi.

Akut yaralanmasi olan hastalara ameliyattan &nce dizlik, NSAII, soguk uygulama ve
elevasyon oOnerilerek hematoma ve akut agrili doneme uygun tedaviler verildi. Daha sonra
tiim hastalara 3-6 hafta kuadriseps giiclendirme ve tam hareket agiklig1 saglanana kadar

fizik tedavi uyguland.
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Ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi 2.yilda hastalardan Tegner-Lysholm aktivite
skalas1i, Knee Society Score (KSS), International Knee Documentation Comitee (IKDC),
Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS) skorlamalar1 alindi. Viicut kitle
indeksleri (VKI) not edildi.

Viziiel analog skala (VAS) skorlar1 ameliyat Oncesi, ameliyat sonras1 2.hafta ve
ameliyat sonrasi 24.ay’da alinarak not edildi. VAS 2.hafta skorlar1 her iki grupla
karsilagtirilarak erken rehabilitasyon donemlerindeki agr1 diizeyleri arastirildi.

Ameliyat oncesi ve ameliyat sonras1 2.y1lda hareket a¢ikligi, lachman ve pivot sift
testlerine bakildi. Fizik muayene bulgular kaydedilerek klinik muayene karsilastiriimasi
yapildi.

(Calismamizda 22 hastaya transtibial yontemle, 23 hastaya ise tamami igerde yontem
ile 6n ¢apraz bag rekonstriikksiyonu yapildi. Transtibial ydntem uygulanarak OCB
rekonstriiksiyonu yapilan 22 hastanin 19’u erkek 3’ kadin hastaydi. Tamami igerde
yontem uygulanarak OCB rekonstriiksiyonu yapilan 23 hastanin 15°i erkek 8’i kadm
hastaydi. Ortalama takip siiresi TT grupta 48,5 (35-71) ay iken Ti grubunda 28,5 (24-38)
ay idi.

Bizim ¢alismamizda TT grupta 5 hastanin (%22,7) hastaneye basvuru sebebi spor
yaralanmasi iken 17 hastanin (%77,3) basvuru sebebi diger sebeplerdi. TI grubunda ise 12
hasta (%52,2) spor yaralanmasi nedeniyle, 11 hasta (%47,8) diger sebepler nedeniyle
hastanemize bagvurmustur.

TT yo6ntem ile rekonstriiksiyon uygulanan hastalarm 12’si sag, 10’u sol diz iken, TI
yontem ile rekonstriiksiyon yapilan hastalarin 11°1 sag, 12’si sol diz idi. TT yontemde en
kiiciik hasta yas1 18, en biiyiigii ise 56 olup, ortalama yas 35,5 idi. TI ydnteminde ise en
kiigiik hasta yas1 16, en biiyligii ise 47 olup, ortalama yas 32 idi.

TT yontemde tiim hastalarda greftin femur tespit tipi i¢in endobutton, tibial tespit
icin 1 adet U stable ¢ivisi ve 1 adet biyobozunur vida kullanildi. TI ydntemde ise tiim
hastalarda hem femoral hem tibial greft tespitinde endobutton kullanildi.

Calisma grubumuzdaki hastalarin 21’inde diz artroskopisi sirasinda meniskopati
goriildii. Meniskiis yirtigi bulunan tiim hastalara parsiyel menisektomi yapildi. Bunlardan 9
hastaya TI yontem ile (4’ii lateral parsiyel menisektomi, 4’{i medial parsiyel menisektomi,

1’1 hem medial hem lateral parsiyel menisektomi) 12 hastaya ise TT yontem ile (8’1 medial
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parsiyel menisektomi, 1’1 lateral parsiyel menisektomi, 3°ti hem medial hem lateral
parsiyel menisektomi) OCB rekonstriiksiyonu uygulandi.

TI yoéntem ile OCB rekonstriiksiyonu yapilan hastalarin 14°ii akut 6n ¢apraz bag
yaralanmasi, 9‘u ise kronik On capraz bag yaralanmasi olan hastalardi. TT grupta ise

11’inde akut yaralanma, 11’inde ise kronik yaralanma mevcuttu.

3.2. Cerrahi Teknik

Hastalara ameliyattan bir saat once profilaktik olarak 1 gram intravendz sefazol
profilaksisi uygulandi ve ameliyat sonrasi iki giin, giinde dort kez devam edildi. Hastalar
supin pozisyonda ameliyat masasina alindi. Hastalara anestezi ekibinin uygun gordigi
anetezi yontemi (spinal anestezi, epidural anestezi veya genel anestezi) uygulandi.
Hastalarin pivot shift ve lachman muayeneleri yapildi. Diz bolgesinde olan killar trag
makinesi ile temizlendi. Operasyon masasi diz hiperfleksiyona gelecek sekilde ayarlandi.
Uyluga Pnémotik turnike konuldu. Klorheksidin ile diz temizlendi. Ardindan betadin ile alt
ekstremite boyanip, steril olarak ortiildii (Resim 9). Alt ekstremite eleve edilip, steril
elastik bandaj sarildi. Pnomotik turnike 300-350 mm hg araliginda bir degerde sisirelerek

operasyona baslandi.

Resim 9: Hastanin ameliyat masasindaki pozisyonu
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Stipheli olgularda, otojen hamstring grefti alinmadan 6nce uygun portallerden dize
girilerek artroskopik muayene yapildi. Meniskiis veya kondral lezyon varligi arastirildi ve

OCB yirtig1 teyit edildi (Resim 10).

Resim 10: OCB yirtigmin artroskopik goriintiisii

Greft alinmas1 amaciyla, tliberositas tibia ve pes anserinus fasyasi palpe edildikten
sonra tiiberositas tibianin iki cm mediali ve bir cm siiperiorundan distale dogru yaklasik 4-
5 cm’lik anterior oblik insizyon yapildi (Resim 11). Cilt ve cilt alt1 gegildikten sonra pes
anserinus fasyasi “L” seklinde, distale dogru 2-3 cm ve proksimalden mediale dogru

yaklagik 1-2 cm kemige yapisma yerinden, kesilip periost listiinden serbestlestirildi.

Resim 11: Anterior oblik cilt insizyonu
TT yontemde gracilis ve semitendinosus tendonlari, fasya altinda palpe edilip
fasyadan ayrildi. Daha sonra tendonlarin ucuna isaret siitiirii konup, isaret parmagi veya

diseksiyon makasiyla ekstratendindz ve fasyal bandlar ile olan baglantilar1 kesildi. Fasyal
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bantlar tendondan iyi ayrilmazsa, tendonun prematiir amputasyonuna ve yetersiz greft
uzunluguna  sebep  olacagindan  dolayi, mutlaka  ¢evresindeki  yapilardan
serbestlestirilmelidirler. Daha sonra tendonun distal ucu daha once konan isaret siitiirleri
vasitastyla tendon siyiricinin yuvarlak ucundan gegirildi. Tendon gergin tutulurken, tendon
stytrict  tendonun proksimal uzanimi yoniinde, tek hamlede olacak sekilde tendon
serbestlestirildi (Resim 12). Bu yontemle alinan gracilis ve semitendinosus greftleri daha
sonra serum fizyolojik ile islatilarak, muskiiloz kisimlar1 bistiiri yardimiyla temizlendi.
Alman greftler, greft hazirlama tahtasina yerlestirildi. Gracilis ve semitendinosus
tendonlar1 birbirine krackow teknigi kullanilarak gergin olarak tespit edildi. Tendonlarin
birbirine tespitinde 1 numara vicryl kullanildi. Tendonlarin birbirine tespitinde gergin
tutulmas1 onemlidir. Aksi takdirde vida ile tespit sirasinda gevsek olan tendon pargalari
vidaya sarilarak parcalanir. Tendonlarin uclar1 da dikildikten sonra birbiri {izerine ikiye
katlanarak dort katli hale getirildi. Rekonstruksiyonda kullanilacak olan bu greftin ¢ap1
Olctilerek tibial ve femoral tiineller buna goére hazirlandi. Greftin capina uygun drill

kullanildi.

Resim 12. Tendon s1yiriciyla hamstring tendonlarinin serbestlestirilmesi

TT yoéntem uygulanarak yapilan OCB  rekonstriiksiyonunda grasilis ve
semitendinosus tendonlar1 otogreft almirken, TI yontem kullanilan hastalarda sadece
semitendinosus otogrefti alinarak dorde katlandi (Resim 13) ve kalinlig1 6l¢iildii (Resim

14).
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Resim 14: Greft kalinliginin 6l¢iilmesi

Hastalarda oncelikle standart artroskopi protokolii uygulandi. Usuliine uygun agilan
anteromedial ve anterolateral portallerden girilerek suprapatellar bosluk, lateral ve medial
gutter, patellafemoral eklem, medial ve lateral kompartmanlar degerlendirildi. Loose-body
varlig1, osteokondral defekt arastirmasi ve meniskiislerin degerlendirilmesi yapildi.

On capraz bagin kopan kisimlari shaver, RF ve punch yardimiyla temizlenerek eklem
ici hazirland1. Interkondiler gentigin dar oldugu vakalarda burr ile interkondiler gentige
genisletme uygulandi.

TT teknikte ilk olarak tibial tiinel agilmakta ve tibial tiinel {izerinden de femoral tiinel
acilmaktadir. Tibial tlinelin baslangic noktasi eklem c¢izgisinin 4-5 cm distali, tibial
tiiberkiiliin 1-1,5 cm mediali, bitis noktasi ise medial eminensin laterali ve ACB’nin 5-7
mm oniidiir. OCB’nin tibiadaki anatomik lokalizasyonu shaver yardimiyla temizlendi.
Kilavuz sistem insizyonun i¢inde kalacak sekilde tibial kilavuz agis1 45 dereceye ayarlandi.

Kilavuzun diger ucu anteriordan agilan portalden igeri sokularak ACB’nin ortalama 5-7
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mm Oniine ve medial eminensin lateral kenarina yerlestirildi. Daha sonra kilavuz uygun

pozisyonda tutulurken kilavuz tel gonderildi.

Kilavuz telin ¢ikis yeri kontrol edildi ve femur lateral kondil medial duvarina dogru
yonlendirilerek tibial tiinel {izerinden agilacak olan femoral tiinel i¢in ulagilabilecek giris
noktasina ulasildi. Bu tel {izerinden direkt olarak daha 6nce belirlenen greft capina uygun
captaki oyucu ile tibial tiinel agildi. Femoral tiinelin anatomik pozisyonuna daha yakin
acilabilmesi icin tiinelin eklem i¢i uygun yiizii genisletildi. Daha sonra guide teli
gonderildi. Direkt olarak daha once belirlenen greft capina uygun ¢aptaki oyucu ile 35 mm
uzunlugunda femoral tiinel acildi. Greft tibial ve femoral tiinelden aski sistemiyle tasindi.
Femoral tespitte endobutton takla attirildiktan sonra ekleme 20 tekrar fleksiyon-
ekstansiyon yapildi. Greft distaldeki serbest ip uglarindan ¢ekilerek maksimum gerginlikte,
diz 15-20 derece fleksiyonda, tibial tesbit i¢cin kullanilan uygun boyuttaki interferans
vidasi tibial tiinele yerlestirildi (Resim 15). Yine ipler gergin tutulurken, greft {izerinden

tibial tiinele en yakin yerden staple yerlestirildi (Resim 16).

Resim 15: Interferans vidasi yerlestirilmesi Resim 16: Staple yerlestirilmesi

TI yonteminde femoral ve tibial soketler birbirinden bagimsiz bir sekilde
acilabilmektedir. Femoral tlinel acilirken diz hiperfleksiyonuna gerek yoktur. Femoral ve
tibial soketlerin acilmasi amaciyla 6zel olarak tasarlanmis ayarlanabilir acili femoral ve
tibial kilavuzlar ile hem drill hem de reamer pozisyonlarinda kullanilabilen, ucu greftin

kalinligina gore degistirilebilen flipcutter kullanildi (Resim 17).
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Resim 17: Tamami icerde yontemine 6zel aletler

a) Flipcutter b) Femoral tiinel kilavuzu ¢) Tibial tiinel kilavuzu

TI yénteminde yirtik OCB giidiikleri temizlenerek eklem igi hazirhig yapildiktan
sonra lateral kondil medial duvarinin 6n-arka capi olgiilerek orta noktasi belirlendi. Dig
interkondiler ¢ikintinin arkasi ve alt1 isaretlendi. Optik medial portaldeyken, lateral
portalden femoral tiinel kilavuzu OCB ayak izinin merkezine isaretlenen noktaya
yerlestirildi. 105 dereceye ayarlanmis femoral tiinel kilavuzu esliginde, flipcutter femur
lateral kondilden ekleme dogru disardan igeriye drill pozisyonunda gonderildi (Resim 18).
Kilavuz c¢ikartildi. Reamer yapilirken sleeve’in geri gelmemesi ve kortikal blow-out
olmadan maksimum soket derinligini saglayabilmek i¢in flipcutter’in sleeve’i kortikal
kemige 7mm ilerletildi. Daha sonra flipcutter’in mavi diigmesine basilip ileri alinarak
flipcutter’in ucu reamer pozisyonuna alindi ve 25mm femoral soket retrograde igerden

disartya agildi. Flipcutter tekrar drill pozisyonuna getirilerek digariya alindi (Resim

19,20,21) Acilmis olan tiinelden tasima ipi gecirilip lateral portalden ¢ikartildi ve disardan
klemplendi (Resim22).

Resim 18: Femoral tiinel kilavuzunun Resim 19: Flipcutter femoral

yerlestirilmesi drilizasyon
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Resim 20: Flipcutter femoral

reamerizasyon

Resim 22: Femoral tiinel tasima ipleri

Daha sonra tibial soket hazirligi amaciyla optik lateral portale alinarak medial
eminensianin laterali, ACB’nin yaklasik Smm 6nii temizlendi ve isaretlendi. 60 dereceye
ayarlanmig tibial tiinel klavuzu medial portalden isaretlenmis olan alana yerlestirildi
(Resim 23). Flipcutter ekleme dogru disardan igeriye drill pozisyonunda gdnderildi.
Kilavuz ¢ikartildi. Flipcutter’in ¢ikis yeri kontrol edildikten sonra flipcutter’in sleeve’t 7
mm kortikal kemige ilerletilerek reamer pozisyonuna alindi. Tibial soket icerden disariya

25mm retrograd olarak agildi (Resim 24).
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Resim 24: Tamami i¢cerde yontem ile tibial soket agilmasi

Flipcutter drill pozisyonuna alinarak c¢ikartildi ve soketten tasima ipi gecirilerek

medial portalden ¢ikartildi. Tagima ipleri medial portale tagindi (Resim 25).

Resim 25: Tasima iplerinin medial portale taginmasi
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Greft her iki taraf tespiti i¢in asansor aski sistemine baglandi. Femur lateral kondilde
endobutton takla attirildiktan sonra skopi ile button’un yerlesimi kontrol edildi ~ (Resim

26).

Resim 26: Skopi ile femoral button taklasinin kontrolii

Onceden femoral ve tibial tiinel icerisinde kalacak kisimlar1 isaretlenmis olan greft,
femoral soket icerisinde 20mm kalacak sekilde medial portalden ilerletildi (Resim 27).
Ipler tibial soketten tasima ipleri yardinyla gegirilerek greft tibial sokete tasindi.
Artroskopi kontroliinde greft iizerinde onceden isaretlenmis Olcliler sayesinde hem tibial
soket hem de femoral sokete esit miktarda (20mm) greft girmesi saglandi. Diz 15-20
derece fleksiyonda ve greft gergin pozisyonda tutulurken tibial endobutton kortekse

oturtularak tibial tespit yapildi (Resim 28). Tibial endobutton lizerine 2 adet diigliim atildi.

Resim 27: Greftin medial portalden Resim 28: Tibial button tespiti

yerlestirilmesi

Daha sonra her iki hasta grubuna da pivot shift, 6n ¢cekmece ve Lachman instabilite

testleri yeniden yapildi. Sorun olmadig1 goriildiikten sonra tiinel disinda kalan greft ve

53



grefte bagl ip uglar1 kesilerek ¢ikartildi. TI yéntemi ile OCB rekonstriiksiyonu yapilan
hasta grubunda tekrar fleksiyon-ekstansiyon hareketleri uygulanmadi. Artroskopik olarak
greftin gerginligi, sikisma olup olmadig1 degerlendirildi ve sorun saptanmamasi tizerine
isleme son verildi. Katlar anatomik olarak kapatildiktan sonra bir adet hemovak dren
yerlestirilerek turnike sonlandirildi ve elastik bandaj uygulandi.

Derin ven trombozu i¢in risk faktorii olan hastalara profilaktik olarak diisiik molekiil
agirliklt heparin verildi. Hastalar 24 saat sonra dren ¢ikartilir ¢ikartilmaz mobilize edildi.
Agn icin erken dénemde NSAIfi‘ler gerekli olan durumlarda narkotik analjezikler
kullanildi. Ameliyat sonrasi ilk 24 saat ameliyath dize soguk uygulandi. Ameliyattan 24
saat sonra ilk pansumanda dren ¢ikartildi. Ameliyat sonrasi birinci giinde diiz bacak
kaldirma ve 0-90 derece fleksiyon egzersizleri ile rehabilitasyon programina baslandi.
Koltuk degnegi yardimi ile mobilizasyona izin verildi. Hastalarimizin diz fleksiyonu
kademeli arttirilarak, 3.haftada tam eklem hareket agikligina izin verecek sekilde yiirlime,
5.ayda diiz kosuya, 6.aydan sonra antremanlara ve 9.aydan sonra miisabaka sporlarina izin

verildi.
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4. BULGULAR

1. ISTATISTIKSEL ANALiZ YONTEMLER

Stirekli degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilk testi ile test
edilmigtir. Siirekli degiskenleri tanimlamak i¢in deskriptif istatistikler kullanilmstir.
(ortalama, standart sapma, minimum, medyan, maksimum).

Bagimsiz ve normal dagilima uygunluk gdstermeyen iki degiskenin karsilastirmasi
Mann Whitney U testi ile yapilmistir. Bagimsiz ve normal dagilima uygunluk gosteren iki
degiskenin karsilastirmasi Student t testi ile yapilmigtir

Kategorik degiskenler arasindaki iliskinin incelenmesi amaciyla Ki-Kare (ya da
uygun yerlerde Fisher Exact test, Continuity Correction, Likelihood Ratio) kullanilmistir.

Bagimli ve normal dagilima uygunluk gostermeyen iki degiskenin karsilastirmasi
Wilcoxon testi ile yapilmistir. Bagimli ve normal dagilima uygunluk gosteren iki
degiskenin karsilagtirmasi Paired Samples t testi ile yapilmustir.

Bagimli ve normal dagilima uygunluk gostermeyen ikiden fazla degiskenin
karsilagtirmasi Friedman testi ile yapilmstir.

Istatistiksel anlamhilik diizeyi 0,05 olarak belirlenmistir. Analizler MedCalc
Statistical Software version 12.7.7 (MedCalc Software bvba, Ostend, Belgium;

http://www.medcalc.org; 2013) Programi kullanilarak gerceklestirilmistir.

2. PARAMETRELERIN DAGILIMLARI

Tablo 1: istatiksel verilerin dagilimu.

Ort.+SS Med. (Min.-Maks.)
Tegner-Lysholm (Preop) 40,01+£21,26 40(4-77)
Tegner-Lysholm (Postop 2.y1l) 89,93+9,46 90(58-100)
KSS (Preop) 41,1322 45 35(3-90)
KSS (Postop 2.y1l) 83,34+11,97 85(50-100)
VAS (Preop) 7,2242,01 8(2-10)
VAS (Postop 2.hafta) 4,44+2 36 4(0-10)
VAS (Postop 2.y1l) 1,36+1,57 1(0-6)
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IKDC (Preop) 32,18+15,23 28,7(2,3-65,5)
IKDC (Postop 2.y1l) 81,46+14,4 83,9(27,6-100)
KOOS(Preop) 40,79+17,67 39,3(4,2-81)
KOOS (Postop 2.y1l) 87,86+12,68 90(29,8-100)
VKi 25,53+3,07 25,4(19,3-33,7)
Travma-Ameliyat arasi siire (ay) 20,15+37,22 3(0,2-180)
Klinik Takip Siiresi (ay) 36,97+17,53 36,5(24-71)
Greft cap1 (mm) 8,13+0,61 8(6,5-10)
N %
Ti/TT Tamam icerde 23 51,1
Transtibial 22 48,9
A/K Akut 25 55,6
Kronik 20 44.4
Menisektomi Parsiyel Menisektomili 21 46,7
izole OCB 24 53,3
Taraf L 22 48,9
R 23 51,1
Lachman (preop) 2+ 4 8,9
3+ 41 91,1
Lachman (postop) 0 15 333
1+ 23 51,1
2+ 7 15,6
Yaralanma Mekanizmasi Spor Yaralanmasi 28 62,2
Diger 17 37,8
Ek Ameliyat Parsiyel Medial+Lateral 4 8,9
Menisektomi

Parsiyel Lateral Menisektomi 4 8,9
Parsiyel Medial Menisektomi 4 8,9
izole OCB 24 53,3
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3. TAMAMI iCERDE VE TRANSTIiBIAL GRUPLARDA PARAMETRELERIN
DAGILIMLARI GRUPLAR ARASI VE OLCUMLER ARASI KARSILASTIRMA

Gruplar Arasi Karsilastirma Sonuglari;

Ti ve TT gruplan arasinda KSS (preop ve postop 2.y1l), VAS (postop 2.Hafta) ve
klinik takip siiresi dagilimlar1 agisindan istatistiksel anlamli farklilik bulunmustur (p<0,05).
TT grubun klinik takip siiresi, KSS preop ve postop 2.y1l ortalamast TI grubuna gére daha
yiiksek bulunmustur. TI grubunun ise postop 2.hafta VAS skorlar1 TT grubuna gére daha
diisiikk bulunmustur (Tablo 2).

Olciimler arasi Karsilastirma Sonuclari;

TI ve TT gruplarinda preop ve postop Slgiimleri arasinda Tegner-Lysholm, KSS,
VAS, IKDC, KOOS dagilimlar1 agisindan istatistiksel anlamli farklilik bulunmustur
(p<0,05). Tegner-Lysholm, KSS, IKDC ve KOOS postop ortalamasi her iki grup i¢inde
preop sonuglara gore yiiksek iken, postop 2.hafta ve 2.yilda bakilan VAS skorlar1 preop
VAS skorlaria gore her iki grup i¢inde anlamli olarak diisiik bulunmustur (Tablo 2).

Tablo 2: Ti ve TT gruplarinin demografik verilerinin ve subjektif skorlamalarinm

karsilastirilmasi
Ti TT
Ort.+SS Ort.+SS p
Med. (Min.-Maks.) | Med. (Min.-Maks.)
Tegner-Lysholm (Preop) 42, 1+£22,7 37,8+19,9 0,506!
42 (4-76) 35 4-77)
Tegner-Lysholm (Postop 2.y1l) 90+10 89+10 0,680?
90 (58-100) 91 (69-100)
p’ <0,001 <0,001
KSS (Preop) 34+18 48+24 0,031!
30 (3-70) 50 (3-90)
KSS (Postop 2.y1l) 80,3+9.9 86,5+13,3 0,015?
82 (50-91) 92,5 (54-100)
P’ <0,001 <0,001
VAS (Preop) 8+2 72 0,0882
8 (2-10) 7(3-10)
VAS (Postop 2.hafta) 442 543 0,028!
3 (0-8) 6 (0-10)
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VAS (Postop 2.y1l) 1£2 2+1 0,1477
0 (0-6) 2 (0-6)
p* <0,001 <0,001
IKDC (Preop) 33,2+11,3 31,1+18,7 0,654!
29,9 (13,4-55,2) 28,2 (2,3-65,5)
IKDC (Postop 2.y1l) 79,3£16,3 83,8+12 0,4607
86,2 (27,6-98,9) 83,4 (63,2-100)
p’ <0,001 <0,001
KOOS(Preop) 38,8+14 42,9+21 0,449!
36 (11,8-63,1) 43,9 (4,2-81)
KOOS (Postop 2.y1l) 85,4+15,7 90,4+8 0,3232
90 (29,8-99,4) 91,4 (75,6-100)
p’ <0,001 <0,001
VKi 24,91+3,27 26,17+2,77 0,170
24,6 (19,3-33,7) 25,8 (22-33,3)
Travma-Ameliyat arasi siire (ay) 14,1+26,6 26,5+45,6 0,256?
2,2 (0,4-120) 3(0,2-180)
Klinik Takip Siiresi (ay) 23,9+11,7 50,611 <0,0012
24,5 (7,5-38) 48,5 (35-71)
Greft sayis1 ve cap1 (mm) 8,2+0,4 8+0,7 0,154%
8 (7,5-9,5) 8 (6,5-10)
Yas 31,9+8,75 36,7+£7,8 0,061!
32 (16-47) 35,5 (18-56)

Mann-Whitney U testi, Wilcoxon test, *Friedman testi

Asagidaki post-hoc ikili karsilastirma sonuglarina gore; VAS dagilimi agisindan
preop ve postop 2.hafta, preop ve postop 2.y1l, postop 2.hafta ve 2.y1l arasinda istatistiksel
anlaml farklilik bulunmustur (Wilcoxon p<0,016 Bonferroni diizeltmesi). Her iki grupta
da postop bakilan VAS degerleri preop bakilan VAS degerlerine gore diisiik saptanmigtir
(Tablo 3).

Tablo 3: TT ve TI gruplarmin VAS degerlerinin karsilastirilmasi

Post-hoc ikili karsilastirma sonuclar: Ti TT

VAS (Preop) vs. VAS (Postop 2.hafta) <0,001 0,014

VAS (Preop) vs. VAS (Postop 2.y1l L) <0,001 <0,001
VAS (Postop 2. hafta) vs. VAS (Postop 2.y1l) 0,001 <0,001

Wilcoxon test
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Gruplar arasi1 Karsilastirma Sonuglari;

TI ve TT gruplar1 arasinda Lachman (postop 2.y1l) dagilimlari agisindan istatistiksel
anlamli farklilik bulunmustur (p<0,05). TT grupta lachman (postop) 1+ orani yiiksek iken,
TI grubunda lachman negatif orani yiiksektir. (Tablo 4)

Tablo 4: TT ve TI gruplarinin demografik ve fizik muayene verilerinin karsilastirilmasi

Ti TT
N % N % p

A/K AKkut 14 60,9 11 50,0 0,6651
Kronik 9 39,1 11 50,0

Menisektomi Parsiyel Menisektomili 9 39,1 12 54,5 0,4611
izole OCB 14 60,9 10 45,5

Taraf L 12 52,2 10 45,5 0,8791
R 11 47,8 12 54,5

Lachman (preop) 2+ 3 13,0 1 4.5 0,6083
3+ 20 87,0 21 95,5

Lachman (postop ) Negatif 12 52,2 3 13,6 0,0142
1+ 10 43,5 13 59,1
2+ 1 4,3 6 27,3

Yaralanma Spor Yaralanmasi 12 52,2 5 22,7 0,0841

Mekanizmasi

Diger 11 47,8 17 77,3

IContinuity Correction, 2Likelihood Ratio, *Fisher’s Exact test

4. TAMAMI ICERDE VE TRANSTIiBIAL GRUPLARDA PARAMETRELERIN
DAGILIMLARI GRUPLAR ARASI VE OLCUMLER ARASI KARSILASTIRMA
(AKUT)

Gruplar aras1 Karsilastirma Sonuclari;

Akut vakalarda yapilan OCB rekonstriiksiyonlarinda TI ve TT gruplari arasinda KSS
(Postop 2.y1l), KOOS (Postop 2.yil), VAS (Postop 2.hafta), ve klinik takip siiresi
dagilimlar agisindan istatistiksel anlamli farklilik bulunmustur (p<0,05). TT grubun KSS
(Postop 2.y1l), KOOS (postop 2.y1l), klinik takip siiresi ortalamas1 TI grubuna gére daha
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yiiksek bulunmustur. Ayrica Ti grubunun postop 2.hafta VAS skorlar1 TT grubuna gére
daha diistik bulunmustur (Tablo 5).

Olciimler arasi Karsilastirma Sonuclari;

Akut vakalarda yapilan OCB rekonstriiksiyonlarinda T1 ve TT gruplarinda preop ve
postop Ol¢iimleri arasinda Tegner-Lysholm, KSS, VAS, IKDC, KOOS dagilimlari
acisindan istatistiksel anlamli farklilik bulunmustur (p<0,05) Tegner-Lysholm, KSS, IKDC
ve KOOS postop ortalamasi her iki grup iginde preop sonuglara gore yiiksek iken, postop
2.hafta ve 2.yilda bakilan VAS skorlar1 preop VAS skorlarina gore her iki grup iginde
anlamli olarak diisiik bulunmustur (Tablo 5).

Tablo 5: Akut vakalarda TT grup ile TI grubun demografik verilerinin ve subjektif

skorlamalarinin karsilastirilmasi

Akut Ti TT
Ort.+SS Ort.+SS p!
Med. (Min.-Maks.) Med. (Min.-Maks.)
Tegner-Lysholm (Preop) 40,81+23,29 26,91+13,14 0,085
43 (4-71) 23 (4-50)
Tegner-Lysholm (Postop 2.y1l) 91,57+5,3 93+9,06 0,267
90 (85-100) 95 (74-100)
p 0,0012 0,003?2
KSS (Preop) 31,5+17,88 33,36+20,95 0,767
30 (3-63) 27 (3-84)
KSS (Postop 2.y11) 82,73+8,14 90,27+9,13 0,025
85 (68-91) 94 (73-100)
p 0,0012 0,0032
VAS (Preop) 7,79+1,63 7,27+1,85 0,536
8 (5-10) 8 (4-10)
VAS (Postop 2.hafta) 3,21+1,48 5,64+2.34 0,003
3 (1-6) 6 (0-9)
VAS (Postop 2.y1l) 0,360,384 1+1,1 0,149
0 (0-3) 1(0-3)
p <0,001° <0,0013
IKDC (Preop) 35,49+10,5 21,83+14,03 0,009
37,1 (19,5-55,2) 23 (2,3-54)
IKDC (Postop 2.y1l) 85,89+8,52 89,13+11,51 0,291
88,55 (71,3-98,9) 92 (63,2-100)
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p 0,001* 0,003?
KOOS (Preop) 39,86+13,37 31,85+16,56 0,166
35(23,8-63,1) 29,2 (4,2-66,1)
KOOS (Postop 2.y1l) 90,43+4,8 94,18+7,71 0,018
90,25 (81,5-97) 97,6 (75,6-100)
p 0,001* 0,0032
VKi 24,1242,68 26,65+2.82 0,058
24,35 (19,3-28) 26,1 (22-33,3)
Travma-Ameliyat arasi siire (ay) 1,76£1,44 5,83+10,51 0,291
1,5 (0,4-4,9) 2 (0,2-36)
Klinik Takip Siiresi (ay) 32,99+11,77 54,18+11,66 <0,001
27,1 (24-37) 51 (36-71)
Greft cap1 (mm) 8,25+0,33 8,23+0,68 0,536
8 (8-9) 8 (7,5-10)

IMann-Whitney U testi, 2Wilcoxon test, *Friedman test

Asagidaki post-hoc ikili karsilastirma sonuglarina gére; TI grubu icin VAS dagilimi
acisindan preop ve postop 2.hafta, preop ve postop 2.yil, postop 2.hafta ve 2.y1l arasinda
istatistiksel anlamli farklilik bulunmustur. Her iki grupta da postop bakilan VAS degerleri
preop bakilan VAS degerlerine gore diisiik saptanmistir (Wilcoxon p<0,016 Bonferroni
diizeltmesi) (Tablo 6).

Tablo 6: Akut vakalarda TT ve TI gruplarinin VAS degerlerinin karsilastirilmasi

Post-hoc ikili karsilastirma sonuclari Ti TT
VAS (Preop) vs. VAS (Postop 2.hafta) 0,001 0,082
VAS (Preop) vs. VAS (Postop 2.y1l) 0,001 0,003
VAS (Postop 2.hafta) vs. VAS (Postop 2.y1l) 0,002 0,004
Wilcoxon test

Gruplar arasi1 Karsilastirma Sonuglari;

Akut vakalarda yapilan OCB rekonstriiksiyonlarinda Ti ve TT gruplar arasinda
Lachman (postop 2.yil) ve yaralanma mekanizmasi dagilimlar1 agisindan istatistiksel
anlamlh farklilik bulunmustur (p<0,05). TT da lachman (postop 2.yil) 1+ orani yiiksek
iken, TI de lachman negatif oran1 yiiksektir. Transtibial grupta spor yaralanmasi orani

diisiik iken, tamami igerde grubunda yiiksektir (Tablo 7).
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Tablo 7: Akut vakalarda TT ve TI gruplarinin demografik ve fizik muayene verilerinin

karsilastirilmasi
Akut Ti TT
N % N % P
Menisektomi Parsiyel Menisektomili 4 28,6 4 36,4 1,000!
izole OCB 10 71,4 7 63,6
Taraf L 10 71,4 7 63,6 1,0003
R 4 28,6 4 36,4
Lachman 2+ 2 14,3 0 0,0 0,4873
(Preop)
3+ 12 85,7 11 100,0
Lachman Negatif 9 64,3 2 18,2 0,0352
(Postop)
1+ 5 35,7 7 63,6
2+ 0 0,0 2 18,2
Yaralanma Spor Yaralanmasi 9 64,3 2 18,2 0,0423
Mekanizmasi
Diger 5 35,7 9 81,8

Continuity Correction, 2Likelihood Ratio, *Fisher’s Exact test

5. TAMAMI ICERDE VE TRANSTIBIAL GRUPLARDA PARAMETRELERIN
DAGILIMLARI GRUPLAR ARASI VE OLCUMLER ARASI KARSILASTIRMA
(KRONIK)

Gruplar aras1 Karsilastirma Sonuglari;

Kronik vakalarda yapilan OCB rekonstriiksiyonlarinda TI ve TT gruplar: arasinda
postop 2.yilda bakilan KSS, KOOS, Tegner-Lysholm ve IKDC subjektif diz
degerlendirmeleri arasinda istatisksel anlamli farklilik bulunamamigtir. Ayrica postop
bakilan VAS degeri arasinda da farklilik bulunamamistir. Klinik takip siiresi dagilimlar
acisindan istatistiksel anlamli farklilik bulunmustur (p<0,05). TT grubunun klinik takip
siiresi ortalamas1 TI grubuna gére daha yiiksek bulunmustur (Tablo 8).

Olciimler arasi Karsilastirma Sonuclari;

Kronik vakalarda yapilan OCB rekonstriiksiyonlarinda Ti ve TT gruplarinda preop
ve postop Ol¢iimleri arasinda Tegner-Lysholm, KSS, VAS, IKDC, KOOS dagilimlari
acisindan istatistiksel anlamli farklilik bulunmustur (p<0,05). Tegner-Lysholm, KSS,
IKDC ve KOOS postop ortalamasi her iki grup i¢inde preop sonuglara gore yiiksek iken,
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TI ve TT gruplarinin VAS postop 2.y1l ortalamas1 preop VAS degerlerine gore diisiik
bulunmustur (Tablo 8).

Tablo 8: Kronik vakalarda TT yontem ile TT yontemin demografik verilerinin ve subjektif

skorlamalarinin karsilastirilmasi

Kronik Ti TT
Ort.1+SS Ort.+SS p!
Med. (Min.-Maks.) | Med. (Min.-Maks.)
Tegner-Lysholm (Preop) 44,11+22,98 48,7320 0,656
40 (9-76) 48 (11-77)
Tegner-Lysholm (Postop 2.y1l) 88,56+14,09 85,9149,08 0,295
95 (58-100) 88 (69-100)
p 0,0082 0,0032
KSS (Preop) 38,22+19,02 63,55+17,79 0,006
31 (19-70) 57 (32-90)
KSS (Postop 2.y1l) 76,56+11,75 82,73+15,98 0,230
80 (50-86) 92 (54-100)
p 0,008 0,0032
VAS (Preop) 7,56+£2,19 6,18+2,32 0,131
8 (2-9) 7 (3-10)
VAS (Postop 2.hafta) 4,44+2 4 4,82+2,79 0,882
4 (0-8) 5 (1-10)
VAS (Postop 2.y1l) 2.33£1,94 2,18+1,6 0,822
2 (0-6) 2 (0-6)
p 0,007° 0,013°
IKDC (Preop) 29,63+12,18 40,43+18,64 0,175
29,9 (13,4-47,1) 41,4 (8-65,5)
IKDC (Postop 2.y1l) 68,97+£20,52 78,38+10,27 0,295
70,1 (27,6-92) 79,3 (65,5-94,3)
p 0,0082 0,003?2
KOOS (Preop) 37,18+15,51 53,85+19,66 0,038
36 (11,8-61,9) 54,2 (19-81)
KOOS (Postop 2.y1l) 77,584+23,06 86,7+6,54 0,710
84,5 (29,8-99,4) 85,7 (76,8-98,2)
p 0,0082 0,003
VKi 26,14+3,87 25,7£2,77 0,824
25,3 (21,03-33,7) 25 (22,6-32)
Travma-Ameliyat arasi siire (ay) 33,17+35,57 47,21+£57,56 0,824
30 (1,5-120) 24 (0,8-180)
Klinik Takip Siiresi (ay) 25,4+12,03 4749.47 <0,001
28,6 (24-38) 48 (35-66)
Greft cap1 (mm) 8,22+0,57 7,82+0,78 0,261
8 (7,5-9,5) 8 (6,5-9)

IMann-Whitney U testi, 2Wilcoxon test, *Friedman test
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Asagidaki post-hoc ikili karsilastirma sonuglarina gére; T1 ve TT gruplari i¢in VAS

dagilimi agisindan preop ve postop 2.yil arasinda istatistiksel anlamli farklilik
bulunmugstur. Postop 2.y1l bakilan VAS degerleri preop bakilan VAS degerlerine gore her
iki grup icin de diisiik saptanmigtir. (Wilcoxon p<0,016 Bonferroni diizeltmesi) (Tablo 9).

Tablo 9: Kronik vakalarda TT ve Ti gruplarinin VAS degerlerinin karsilastiriimasi

Post-hoc ikili karsilastirma sonuclari Ti TT
VAS (Preop) vs. VAS (Postop 2.hafta) 0,024 0,126
VAS (Preop) vs. VAS (Postop 2.y1l) 0,010 0,005
VAS (Postop 2.hafta) vs. VAS (Postop 2.y1l) 0,123 0,032
Wilcoxon test

Gruplar aras1 Karsilastirma Sonuglari;
Kronik vakalarda yapilan OCB rekonstriiksiyonlarinda TI ve TT gruplar1 arasinda
arasinda demografik veriler ve lachman sonuglar1 agisindan istatistiksel anlamli farklilik

bulunmamastir (p>0,05) (Tablo 10).

Tablo 10: Kronik vakalarda TT ve Ti yéntemin demografik ve fizik muayene verilerinin

karsilastirilmasi
Kronik Ti TT
N % N % P
Menisektomi Parsiyel Menisektomili 5 55,6 8 72,7 0,6423
izole OCB 4 444 3 273
Taraf L 2 22,2 3 27,3 1,000°
R 7 77,8 8 72,7
Lachman (Preop) 2+ 1 11,1 1 9,1 1,000!
3+ 8 88,9 10 90,9
Lachman Negatif 3 33,3 1 9,1 0,336
(Postop)
1+ 5 55,6 6 54,5
2+ 1 11,1 4 36,4
Yaralanma Spor Yaralanmasi 3 33,3 3 27,3 1,0003
Mekanizmasi
Diger 6 66,7 8 72,7

IContinuity Correction, 2Likelihood Ratio, *Fisher’s Exact test
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6. TAMAMI ICERDE VE TRANSTIBIAL GRUPLARDA PARAMETRELERIN
DAGILIMLARI GRUPLAR ARASI VE OLCUMLER ARASI KARSILASTIRMA
(PARSIYEL MENISEKTOMILI)

Gruplar aras1 Karsilastirma Sonuglari;

OCB rekonstriiksiyonu ile birlikte parsiyel menisektomi yapilmis olan hastalar i¢in
TI ve TT gruplari arasinda KSS (Preop) ve klinik takip siiresi dagilimlari agisindan
istatistiksel anlamli farklilik bulunmustur (p<0,05). TT de KSS (Preop), klinik takip siiresi
ortalamas1 T1 grubuna gore daha yiiksek bulunmustur. TI ve TT gruplar arasinda postop
2.yilda bakilan KSS, KOOS, Tegner-Lysholm ve IKDC subjektif diz degerlendirmeleri
arasinda istatistiksel anlamli farklilik bulunamamistir. Ayrica postop bakilan VAS degeri
arasinda da farklilik bulunamamistir (Tablo 11).

Olciimler arasi Karsilastirma Sonuglari;

OCB rekonstriiksiyonu ile birlikte parsiyel menisektomi yapilmis olan hastalar icin
TI ve TT gruplar1 arasinda preop ve postop dlgiimleri arasinda Tegner-Lysholm, KSS,
VAS, IKDC, KOOS dagilimlar1 agisindan istatistiksel anlamli farklilik bulunmustur
(p<0,05). Tegner-Lysholm, KSS, IKDC ve KOOS postop ortalamas1 her iki grup iginde
preop sonuglara gore yiiksek iken, postop 2.hafta ve 2.yilda bakilan VAS skorlar1 preop
VAS skorlaria gore her iki grup i¢inde anlamli olarak diisiik bulunmustur (Tablo 11).

Tablo 11: Parsiyel menisektomi uygulanan vakalarda TT yontem ile TT yoOntemin

demografik verilerinin ve subjektif skorlamalarinin karsilastiriimasi

Parsiyel Menisektomili Ti TT
Ort.+SS Ort.+SS p!
Med. (Min.-Maks.) Med. (Min.-Maks.)
Tegner-Lysholm (Preop) 38,89+30,24 39,08+19,72 0,754
39 (4-76) 38 (11-75)
Tegner-Lysholm (Postop 2.y1l) 90+7,7 84,42+7,9 0,149
90 (77-100) 86 (69-94)
p 0,008 0,0022
KSS (Preop) 29,89+20,14 51,58+26,87 0,049
25 (3-68) 55 (3-90)
KSS (Postop 2.y11) 77,22+11,98 84,17+15,11 0,169
80 (50-91) 90,5 (54-100)
p 0,008 0,0022
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VAS (Preop) 7,67+1,32 6,5+2,07 0,247
8 (5-9) 7,5 (3-9)
VAS (Postop 2.hafta) 3,33+1,94 5,17+2,72 0,169
3 (0-7) 5,5 (1-10)
VAS (Postop 2.y1l) 1,56+£2,01 2,33+1,5 0,169
1 (0-6) 2 (0-6)
p <0,001° 0,0023
IKDC (Preop) 28,03+12,14 34,58+19,24 0,422
26,4 (13,4-47,1) 33,3 (2,3-65,5)
IKDC (Postop 2.y1l) 73,97+20,36 78,65+10,1 0,862
73,6 (27,6-98,9) 79,9 (63,2-93,1)
p 0,008?2 0,0022
KOOS (Preop) 35,29+16 44.81+21,3 0,310
33,9 (11,8-58,3) 47 (4,2-80,5)
KOOS (Postop 2.y1l) 81,6+21,99 86,57+7,5 0,917
85,7 (29,8-99,4) 86 (75,6-97,6)
p 0,008> 0,0022
VKi 24,81+2.43 26,43+2,46 0,219
24,6 (21,03-29,1) 26,05 (23,3-32)
Travma-Ameliyat arasi siire (ay) 11,92+14,72 32,78+52,43 0,345
2 (0,8-38) 7,6 (0,2-180)
Klinik Takip Siiresi (ay) 24,58+13,87 48,08+9,9 <0,001
34,7 (24-38) 48 (35-67)
Greft cap1 (mm) 8,22+0,26 810,64 0,345
8 (8-8,9) 8 (7-9)

IMann-Whitney U testi, Wilcoxon test, *Friedman test

Asagidaki post-hoc ikili karsilastirma sonuglarina gore; Ti grubu i¢in VAS dagilinu
acisindan preop ve postop 2.hafta, preop ve postop 2.yil arasinda istatistiksel anlamli
farklilik bulunmustur, TT grubu i¢inde VAS dagilimi agisindan preop ve postop 2.yil
arasinda istatistiksel anlamli farklilik bulunmustur. Postop 2.y1l bakilan VAS degerleri
preop bakilan VAS degerlerine gore her iki grup icin de diisiik saptanmistir. (Wilcoxon
p<0,016 Bonferroni diizeltmesi) (Tablo 12).

Tablo 12: Parsiyel menisektomi uygulanan vakalarda TT ve TI gruplarinin VAS

degerlerinin karsilagtirilmasi

Post-hoc ikili karsilastirma sonuclari Ti TT
VAS (Preop) vs. VAS (Postop 2.hafta) 0,007 0,055
VAS (Preop) vs. VAS (Postop 2.y1l) 0,007 0,003
VAS (Postop 2.hafta) vs. VAS (Postop 2.y1l) 0,108 0,018
Wilcoxon test
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Gruplar arasi1 Karsilastirma Sonuglari;
OCB rekonstriiksiyonu ile birlikte parsiyel menisektomi yapilmis olan hastalar i¢in
TI ve TT gruplar arasinda demografik veriler ve lachman sonuglar1 agisindan istatistiksel

anlamli farklilik bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 13).

Tablo 13: : Parsiyel menisektomi uygulanan vakalarda TT ve T gruplarmnin demografik

ve fizik muayene verilerinin karsilagtirilmasi.

Parsiyel Menisektomili Ti TT
N % N % p

Taraf L 4 44,4 5 41,7 0,623
R 5 55,6 7 58,3

Lachman (Preop) 2+ 1 11,1 1 8,3 0,686
3+ 8 88,9 11 91,7

Lachman (Postop) Negatif 3 333 0 0,0 0,063!
1+ 5 55,6 7 58,3
2+ 1 11,1 5 41,7

Yaralanma Spor Yaralanmasi 4 44 .4 4 333 0,673

Mekanizmasi

Diger 5 55,6 8 66,7

1Likelihood Ratio, 2Fisher’s Exact test

7. TAMAMI iCERDE VE TRANSTIBIAL GRUPLARDA PARAMETRELERIN
DAGILIMLARI GRUPLAR ARASI VE OLCUMLER ARASI KARSILASTIRMA
(AZOLE OCB)

Gruplar aras1 Karsilastirma Sonuglari;

Izole OCB rekonstriiksiyonu yapilan hastalar igin TI ve TT gruplar1 arasinda KSS
(postop 2.y1l), KOOS (postop 2.y1l), klinik takip siiresi dagilimlar1 agisindan istatistiksel
anlamli farklilik bulunmustur (p<0,05). TT grubun KSS (postop 2.yil), KOOS (postop
2.y11) ve klinik takip siiresi ortalamasi1 TI grubuna gére daha yiiksek bulunmustur.  Ti ve
TT gruplar1 arasinda postop 2.yilda bakilan Tegner-Lysholm ve IKDC subjektif diz
degerlendirmeleri arasinda istatistiksel anlamli farklilik bulunamamistir. Ayrica postop

bakilan VAS degeri arasinda da farklilik bulunamamustir (Tablo 14).
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Olciimler arasi Karsilastirma Sonuclari;

Izole OCB rekonstriiksiyonu yapilan hastalar i¢in Ti ve TT gruplarinda preop ve
postop Ol¢iimleri arasinda Tegner-Lysholm, KSS, VAS, IKDC, KOOS dagilimlar
acisindan istatistiksel anlamli farklilik bulunmustur (p<0,05). Tegner-Lysholm, KSS,
IKDC ve KOOS postop ortalamasi her iki grup i¢inde preop sonuglara gore yiiksek iken,
postop 2.hafta ve 2.yilda bakilan VAS skorlar1 preop VAS skorlarina gore her iki grup

i¢inde anlamli olarak diisiik bulunmustur (Tablo 14).

Tablo 14: : izole OCB rekonstriiksiyonu uygulanan vakalarda TT yéntem ile TT yontemin

demografik verilerinin ve subjektif skorlamalarinin karsilastiriimasi

iZOLE OCB Ti TT
Ort.+SS Ort.+SS p!
Med. (Min.-Maks.) | Med. (Min.-Maks.)
Tegner-Lysholm (Preop) 44,16+17,25 36,3+21,15 0,172
43 (4-71) 31,5 (4-77)
Tegner-Lysholm (Postop 2.y1l) 90,64+10,84 95,5+7,92 0,108
93,5 (58-100) 100 (75-100)
p 0,0012 0,005?
KSS (Preop) 36,86£17,07 44,7+22.02 0,625
33 (5-70) 41 (19-84)
KSS (Postop 2.y11) 82,3+8,25 89,3+10,78 0,022
85 (66-90) 94,5 (66-100)
p 0,0012 0,005?
VAS (Preop) 7,71+2,13 7+2,26 0,371
8 (2-10) 7 (4-10)
VAS (Postop 2.hafta) 3,93+1,98 5,3+2.45 0,096
4 (1-8) 5,5 (0-9)
VAS (Postop 2.y1l) 0,86+1,41 0,7+0,82 0,769
0 (0-4) 0,5 (0-2)
p <0,001° 0,002}
IKDC (Preop) 36,51+£9,75 26,99+18,14 0,064
36,2 (25-55,2) 23,55 (3,4-58,6)
IKDC (Postop 2.y1l) 82,67+12,86 89,88+11,57 0,074

88,55 (56,3-93,5)

95,45 (69-100)

0,0012

0,005

68




KOOS (Preop) 41,08+12,57 40,51+21,55 0,666
37,65 (23,8-63,1) 36,45 (18,5-81)
KOOS (Postop 2.y1l) 87,84+10,29 95,09+5,92 0,009
90 (55,4-96,4) 97,8 (83,9-100)
p 0,001> 0,005?
VKi 24,97+3.8 25,86+3,21 0,666
24,8 (19,3-33,7) 25,65 (22-33,3)
Travma-Ameliyat arasi siire (ay) 15,42+32,52 19+37,08 0,508
2,2 (0,4-120) 3 (0,8-120)
Klinik Takip Siiresi (ay) 33,52+10,55 53,6+11,99 <0,001
26,35 (24-38) 51 (35-71)
Greft ¢cap1 (mm) 8,25+0,51 8,05+0,9 0,437
8 (7,5-9,9) 8 (6,5-10)

IMann-Whitney U testi, 2Wilcoxon test, 3Friedman test

Asagidaki post-hoc ikili karsilastirma sonuglarma gére; TI grubu i¢in VAS dagilim

acisindan preop ve postop 2.hafta, preop ve postop 2.yil, postop 2.hafta ve 2.y1l arasinda
istatistiksel anlamli farklilik bulunmustur, TT grubu i¢cin VAS dagilim1 agisindan preop ve

postop 2.y1il, postop 2.hafta ve 2.y1l arasinda istatistiksel anlamli farklilik bulunmustur

(Wilcoxon p<0,016 Bonferroni diizeltmesi) (Tablo 15).

Tablo 15: izole OCB rekonstriiksiyonu uygulanan vakalarda TT ve Ti yontemin VAS

degerlerinin karsilagtirilmasi

Post-hoc ikili karsilastirma sonuclari Ti TT
VAS (Preop) vs. VAS (Postop 2.hafta) 0,002 0,166
VAS (Preop) vs. VAS (Postop 2.y1l) 0,001 0,005
VAS (Postop 2. hafta) vs. VAS(Postop 2.y1l) 0,003 0,007

Wilcoxon test

Gruplar aras1 Karsilastirma Sonuclari;

Izole OCB rekonstriiksiyonu yapilan hastalar icin TI ve TT gruplar1 arasinda

yaralanma mekanizmasi dagilimlart agisindan istatistiksel anlamli farklilik bulunmustur

(p<0,05). TT grubunda spor yaralanmasi oran1 diisiik iken, TI grubunda yiiksektir. Her iki

grup arasinda postop 2.yil lachman degerlerinde anlamli farklilik bulunmamistir (Tablo

16).
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Tablo 16: izole OCB rekonstriiksiyonu uygulanan vakalarda TT ve TI ydntemin

demografik ve fizik muayene verilerinin karsilastirilmasi

izole OCB Ti TT
N % N % p

Taraf L 8 57,1 5 50,0 0,527>
R 6 429 5 50,0

Lachman (Preop) 2+ 2 14,3 0 0,0 0,4932
3+ 12 85,7 10 100,0

Lachman Negatif 9 64,3 3 30,0 0,147

(Postop)

1+ 5 35,7 6 60,0
2+ 0 0,0 1 10,0

Yaralanma Spor Yaralanmasi 8 57,1 1 10,0 0,033?2

Mekanizmasi

Diger 6 42.9 9 90,0

1Likelihood Ratio, 2Fisher’s Exact test
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5. TARTISMA

Bizim bu ¢aligmada amacimiz, 6n ¢apraz bag cerrahi tedavisinde yaygin kullanilan
TT ile yeni yeni yayginlasmaya baslayan TI rekonstriiksiyon ydntemlerini akut/kronik ve
parsiyel menisektomili/izole OCB hasta gruplarinda agr1 degerlendirilmesi, klinik ve
fonksiyonel sonug acisindan erken-orta donemde karsilagtirmaktir.

Calismamiz  2014-2019 yillar1  arasinda, hastanemizde ©n c¢apraz bag
rekonstriiksiyonu yapilan 45 hastay1 icermektedir. 45 hastanin 22 tanesine TT yontem, 23
tanesine ise TI ydntemle OCB rekonstruksiyonu yapilmistir. Meniskiis tamiri yapilmig
hastalar, kondral lezyonu olan hastalar, tedavi gerektiren ¢oklu bag yaralanmasi olan
hastalar ¢aligmadan diglanmistir. Desai ve arkadaslarinin 2019 da yaptiklari 136 hastay1
iceren retrospektif kohort calismasinda TT yontem ile TiI yontemi karsilastiran
calismasinda demografik olarak her iki hasta grubunda yas, cinsiyet, VKI, cerrahi taraf,
preop Tegner skor, yaralanma ile cerrahi arasindaki zaman ve klinik takip siireleri
agisindan istatiksel olarak anlamli farklilik bulunamamustir (130).

Lubowitz ve arkadaglarinin 2013 yilinda 150 hastayr iceren randomize kontrollii
yaptiklar1 ¢alismada TT yontem ile TI ydntemi karsilastiran calismasinda her iki grupta
demografik olarak yas, cinsiyet ve cerrahi siire agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
bulunamamastir (131).

Yasen ve arkadaglarinin, 108 (81 erkek, 27 kadin) hastaya Ti yontemiyle
rekonstriiksiyon uygulanmasinin sonuglarin1 gosteren ¢alismada ortalama hasta yast 30,9
(15-61) olarak gosterilmistir. 53 sag diz, 55 sol diz opere edilmistir. Ortalama takip siiresi
49,8 ay olarak gosterilmistir. Ek meniskal cerrahi 66 (%56,4) hastaya uygulanmistir (36
tamir, 30 menisektomi). Ek kondral cerrahi ise 8 hastaya uygulanmistir (3 mikrokirik, 5
kondroplasti). izole OCB rekonstriiksiyonu ise 45 hastaya uygulanmistir. Tiim hastalara 4
e katlanmis semitensinosus otogrefti kullanilmigtir. Ortalama greft capi 8,5 idi. Ortalama
turnike siiresi 69,9 dakika idi (132).

Bizim ¢aligmamizda TT grupta 5 hastanin (%22,7) hastaneye basvuru sebebi spor
yaralanmasi iken 17 hastanin (%77,3) basvuru sebebi diger sebeplerdi. TI grubunda ise 12
hasta (%52,2) spor yaralanmasi nedeniyle, 11 hasta (%47,8) diger sebepler nedeniyle
hastanemize bagvurmustur. Farkli gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmamastir.
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(Calismamiza katilan TT yontemle rekonstriiksiyon yapilan 22 hastanin 3'i (%13,7)
kadm, 19'u (%86,3) erkek, TI yontemle rekonstriiksiyon yapilan 23 hastanin 8'1 (%34,8)
kadin, 15'1 (%65,2) erkekti.

Calismamizda TT grupta yer alan hastalarin yas ortalamas1 36,7+7,8 ve Ti grupta yer
alan hastalarin yas ortalamast 31,9+8,75 idi. Cinsiyet ve ortalama yas olarak her iki grup
arasinda litaratiir ile benzer sekilde istatiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi.

(Calismamizda On g¢apraz bag rekonstriiksiyonu yapilan hastalarin sag-sol dizleri
kiyaslandiginda TT grubunda sag dize rekonstriiksiyon yapilan 12 hasta, TI grubunda 11
hasta vardi. Cerrahi taraf olarak her iki grup arasinda litaratiir ile benzer sekilde istatiksel
olarak anlamli farklilik bulunmadi.

Calismamizda TT grubunda ortalama viicut kitle indeksi (VKI) 26,17+2,77 iken
tamam1 icerde grubunda bu deger 24,91+3,27 idi. Literatlir ile benzer olarak bizim
calismamizda iki grup arasinda VKI’leri agisindan istatistiksel anlamli fark bulunamadi.

Bizim ¢alismamizda TI grubunda yaralanma ile cerrahi arasindaki zaman 14,1+£26,6
ay iken TT grubunda ise 26,5+45,6 ay idi. Klinik takip siireleri ise TI de grubunda
24,9+11,7 ay olup TT grubunda 50,6+11 idi. Klinik takip siireleri arasinda istatistiksel
anlaml fark bulunmustur (p: <0,001%). Biz bunu TI yonteminin TT e gére daha yeni bir
teknik olmasina bagladik.

Calismamizda TT grupta 11 hasta (%50) akut 6n capraz bag yaralanmasi nedeniyle
opere edilirken 11 hastada (%50) kronik 6n ¢apraz bag lezyonu mevcuttu. TI grubunda ise
14 hasta (%60,9) akut 6n capraz bag yaralanmasi nedeniyle opere edilirken 9 hastada
(%39,1) kronik 6n ¢apraz bag lezyonu mevcuttu. TT grubunda 12 hastaya (%54,5) parsiyel
menisektomi yapilirken 10 hastaya (%45,5) izole 6n ¢apraz bag rekonstriiksiyonu
uygulandi. TI grubunda ise 9 hastaya (%39,1) parsiyel menisektomi yapilirken 14 hastaya
(%60,9) izole OCB rekonstriiksiyonu yapildi. Farkli gruplar arasinda litaratiir ile benzer
olarak istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi.

Lubowitz ve arkadaslarinin 2013 yilinda 150 hastay1 iceren randomize kontrolli
yaptiklar1 galismada allogreft kullanilarak 75 hastaya Ti yontem ile 75 hastaya ise TT
yontem ile OCB rekonstriiksiyonu yapilmistir. TI grubunda TT gruba gére cerrahi siirenin
5 dakika daha fazla oldugunu ancak istatistiksel olarak fark olmadigini gostermislerdir

(131).
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Mochizuki ve arkadaglarinn 2004 de yaptiklar1 bir calismada hamstring tendonlarinin
derin fasyayla aponevrotik baglanti1 sayisinin dizdeki medial stabilizasyonu destekledigi
bulunmustur (133). Ayrica yapilan birkag c¢alismada tek tendon (semitendinosus)
alinmasiyla iki tendon alinmasinin karsilastirilmasinda iki tendon alinan grupta i¢ rotasyon
torklarmin ve diz fleksiyon kuvvetinin tek tendon grubuna gore daha diisiik oldugu
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (134,135,136).

Yosmaoglu ve arkadaglarimin 2011 de yaptiklar1 bir calismada postoperatif
rehabilitasyonda gracilis tendonunu korumanin &zellikle sporcularda onemli bir yeri
oldugunu gostermislerdir (137).

Calismamizda TI de grubunda otogreft se¢imi olarak 6 hastada semitendinosus ve
gracilis tendon (ST-G) greftleri aym taraf ekstremiteden alindi. 17 hastadan ise sadece
semitendinosus grefti (ST) alinarak 4’e katlandi. TT grubunda ise tiim hastalardan ST ve G
otogreftleri ayni taraf ekstremiteden alinarak her biri kendi igerisinde 2’ye katlanarak
hazirlandi. Higbir hastada allogreft kullanilmadi. Ttiim greftler anteromedial oblik insizyon
ile pes anserinus fasyasindan alindi. TT grubunda ortalama greft capr 8+0,7 iken TI
grubunda 8,2+0.4 idi. Iki grup arasinda greft kalinliklar1 agisindan istatistiksel anlamli fark
bulunamadi. TI yonteminde izole ST greftinin alinmasinin greft kalinligim saglamada
yeterli oldugunu gordiik.

Desai ve arkadaslarmin 2019 da yaptiklart 136 hastay1 iceren TT yontem ile Ti
yontemi karsilagtiran retrospektif kohort ¢aligmasinda ameliyat sonras1 2.y1l takiplerinde
TI grubunda tiim hastalarda pivot shift negatif bulunuken TT grubunda 6 hastada (%13,6)
pivot shift testi 1+ bulunmus. TI grubunda sadece 1 hastada (%]1,4) lachman 1+ iken, TT
grubunda 5 hastada (%11,4) 1+, 1 hastada (%2,3) ise lachman testi 2+ olarak bulunmugtur
(130).

Blackman ve arkadaslarmm 2014 de yaptig1 calismada 95 hastaya TI yontemi ile
OCB rekonstriiksiyonu uygulanmistir. 82 hastanin 6.ay takiplerinde 71 hastada lachman
negatifken 11 hastada lachman 1+ bulunmustur. Sadece 1 hastada pivot shift pozititken
diger hastalarin hepsinde pivot shift negatif olarak gdsterilmistir (138).

Bizim c¢alisgmamizda hastalarimizin ameliyat sonrasi 2.yilda yapilan fizik
muayenelerinde TI grubunda lachmani negatif olan 12 hasta (%52,2), 1+ olan 10 hasta
(%43,5), 2+ olan 1 hasta (%4,3) varken TT grupta lachmani negatif olan 3 hasta (%13.,6),
1+ olan 13 hasta (%59,1), 2+ olan 6 hasta (%27,3) vardi. Ayrica TT grupta 8 hastada pivot
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shift testi 1+ iken, TI grubunda litaratiir ile benzer olarak tiim hastalarda pivot shift testi
negatif idi. TI ve TT gruplar1 arasinda ameliyat sonrasi lachman bulgular1 arasinda
istatistiksel anlamli farklihk bulunmustur (p:0,014%). Ti grubununda postop daha iyi
anteroposterior stabilite oldugu goriilmiistiir. Ayrica TT grupta 4 hastada (%18,1) tiinel
malpozisyonu goriiliirken TI grubunda tiinel malpozisyonu gériilmemistir. Biz bunu TI
yonteminin daha anatomik femoral ve tibial soketler agilmasina olanak vermesine ve yarim
tiinel agilmasindan dolay1 greftin kemik-tendon iyilesmesinin daha iyi olmasina bagladik.
Bu nedenlerle TI yénteminde rotasyonel ve dn-arka laksisitenin daha az goriildiigiinii ve
yontemin daha stabil bir diz restorasyonu yaptigini diisiinmekteyiz.

Smith ve arkadaglarinin 2016 da yaptiklar1 ¢alismada hayvan modellerinde kapali
soket aski sistemi kullanilarak fiksasyon ile interferans vida kullanilarak fiksasyonu
karsilagtirmiglardir. Greftin tendon-kemik iyilesmesini histolojik olarak kapali soket aski
sisteminde, tam tiinel interferans vidasina gore belirgin olarak daha iyi oldugunu
bulmuslardir (139).

Desai ve arkadaslarinin 2019 da yaptiklar1 136 hastay1 iceren retrospektif kohort
calismasinda hamstring otogreftleri kullamlarak 82 hastaya tamami igerde yontem ile OCB
rekonstriiksiyonu yapilirken, 54 hastaya transtibial teknik ile operasyon yapilmistir. 2.yil
takiplerinde Lysholm ve IKDC skorlamalarinda anlamli bir farklilhik olmaz iken TT
grubunda daha yiiksek Tegner aktivite skorlar1 saptamislardir (p:0,048) (130).

Lubowitz ve arkadaslarmin TT ydntem ile TI yontemi karsilastiran calismasinda her
iki grubun 2.y1l takiplerinde narkotik gereksinimleri, diz stabilite skorlarlar
(IKDC,KSS,SF-12) ve tiinel/soket genislemeleri arasinda anlamli fark olmadigini
gostermislerdir. Ameliyat sonrasi 1.gilin, 7.giin, 15.gilin ve 2.y1l viziiel analog skala (VAS)
skorlarimin  TI grubunda istatistiksel olarak anlamli olarak daha diisiik oldugunu
saptamislardir (p<0,05) (131).

Benea ve arkadaglarinin 2014 de yaptiklar1 46 hastay1 iceren prospektif randomize
kontrollii ¢alismada TI yontem ile TT yontemi kisa donem agri ve fonksiyonel sonug
bakimindan karsilastirmislardir. Postop 1.ayda bakilan VAS skoru TI grupta 3,2+5,5 iken
geleneksel tekniklerde (cift tendon alinan, femur i¢erden disari, tibia disardan igeri tam
tiinel agilan, interferans vidasi ile fiksasyon yapilan) 8,610 olarak bulunmustur (p:0,057).
TI yonteminin geleneksel OCB rekonstriiksiyon tekniklerine gore ilk 1 ay igerisinde daha

az postoperatif agr1 ve daha az analjezik ihtiyaci oldugunu gdstermislerdir (140).
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Calismamizda hastalarin ameliyat sonras1 2.hafta VAS degerleri; TT grubunda 5+3,
TI grubunda 4+2 idi. Postop 2.hafta VAS degerleri arasinda litaratiir ile benzer olarak
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p:0,028"). Biz bunu TI grubunda tek tendon
otogrefti alinmasina ve tam tiinel agilmasi yerine kapali tlinel soket drilizasyon teknigine
bagladik. Hastalarin postop 2.y1l VAS degerleri ise TT grubunda 2+1 olup TI grubunda
1+2 idi. 2.y11 VAS degerlerinde istatistiksel olarak anlaml1 fark bulunmamistir (p:0,147%).

Yasen ve arkadaslarmin TI yontemiyle rekonstrukte ettikleri hastalarin sonuglarim
gosteren ¢aligmada hastalardan preop, postop 6.ay, postop 1.yil, postop 2.yillarda KOOS,
Tegner aktivite ve Lysholm subjektif testlerin skorlar1 alinmistir. Ameliyat sonrasi tim
zamanlarda ameliyat 6ncesindeki degerlerine gore ii¢ skorlama sonuglarinda da 6nemli
artis saptamislardir (132).

Brandsson ve arkadaglarinin 1999°da yaptiklar1 bir ¢calismada BPTB greftiyle yapilan
disardan igeriye yontem ile TI yontemi karsilastirmus ve 2 yillik takiplerinde Tegner-
Lysholm skoru, patellofemoral agr1 skoru, IKDC ve diz laksisitelerinde anlamli farklilik
bulunamamis, her iki yonteminde sonuglarini tatmin edici ve benzer olarak
yaymlamiglardir (141).

Volpi ve arkadaslarmin 2014 de yayinladiklar1 bir makalede tek tendonla (ST) Ti
yontem (20 hasta) ile geleneksel iki tendonla (ST-G) TT yontemi (20 hasta)
karsilagtirmiglar. 2.y1l takiplerinde VAS, Tegner-Lysholm, IKDC degerlerinde ve
hastalarin spora donilis zamanlarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark belirtmemisglerdir
(142).

Benea ve arkadaslarinin TT yontem ile Ti yontemi karsilastiran ¢alismasmin kisa
donem sonuglarinda postoperatif 6.ayda IKDC skorlari arasinda anlamli bir farklilik
olmadigin1 géstermislerdir (140).

Calismamizda tiim hastalarimizdan Tegner-Lysholm aktivite skalasi, Knee Society
Score (KSS), International Knee Documentation Comitee (IKDC), Knee Injury and
Osteoarthritis Outcome Score (KOOS) anketleri ameliyat dncesi ve ameliyat sonras1 2.y1l
olacak sekilde alindi. Ikinci yil takiplerinde IKDC, KOOS ve Tegner-Lysholm
skorlamalarinda litaratiir ile benzer sekilde her iki grup arasinda istatiksel olarak anlaml
bir fark bulunmadi. Caligsmalar igerisinde sadece KSS postop degerleri arasinda istatiksel

olarak anlamli fark bulunmus olup TT grubun postop degerleri daha yiiksek idi (p=0,0152).
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Biz bunu TT grubun preop KSS skorlarmm TI grubuna gore daha yiiksek olmasina
bagladik.

Calismamizda akut OCB yaralanmasi olan hastalarda yapilan TT ve TI
yonteminlerin sonuglarmin karsilastirilmasinda ameliyat sonrasi 2.yilda yapilan Tegner-
Lysholm ve IKDC skorlamalarinda anlamli farklilik bulunmazken KSS ve KOOS
skorlamalarinda TT lehine anlamli farklilik bulunmustur (p<0,05).

Calismamizda kronik OCB yaralanmasi olan hastalarda yapilan TT ve TI
yontemlerin sonuglarmin karsilastirilmasinda ameliyat sonras1 2. yilda yapilan Tegner-
Lysholm, IKDC, KSS ve KOOS skorlamalarinda istatistiksel a¢idan anlamli farklilik
bulunmamustir.

Schurz ve arkadaslarmin TI yontemiyle rekonstrukte ettikleri hastalarin sonuglarini
gdsteren calismada parsiyel menisektomi yapilan hastalar ile izole OCB rekonstriiksiyonu
yapilan hastalar arasinda klinik sonug arasinda anlamli bir fark bulunmamigtir. Kisa donem
takiplerinde TI yontemiyle OCB rekonstriiksiyonu yapilan hastalarm hepsinde iyi
fonksiyonel sonug ve anteroposterior stabilite elde edildigini gostermislerdir (143).

Calismamizda OCB  rekonstriiksiyonuna ilave olarak parsiyel menisektomi
uygulanan hastalarda yapilan TT ve TI yontemlerin sonuglarmin karsilastirilmasinda
ameliyat sonrasi 2.yilda bakilan Tegner-Lysholm, IKDC, KSS ve KOOS skorlamalarinda
istatistiksel agidan anlamli farklilik bulunmamastir.

Calismamizda izole 6n ¢apraz bag yaralanmasi olan hastalarda yapilan TT ve TI
yontemlerin sonuglarinin karsilastirilmasinda 2.yilda yapilan Tegner-Lysholm ve IKDC
skorlamalarinda istatistiksel a¢idan anlamli farklilik bulunmamistir. Ameliyat sonrasi 2.
yilda yapilan KSS ve KOOS degerlerinde TT lehine anlamli farklilhik bulunmustur.
(p<0,05). Biz bunu izole OCB rekonstruksiyonu yapilan TT grubun preop KSS ve KOOS
skorlarinin TI grubuna gore daha yiiksek olmasina bagladik.

Yasen ve arkadaslarinin Ti yontemiyle rekonstrukte ettikleri hastalarin sonuglarini
gosteren caligmada 89 hastaya preop ve postop 2.yilda KT-1000 uygulanmistir. Diz
laksisitesindeki rediiksiyon objektif testlerde de istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(132).

Desai ve arkadaslarinin TT yontem ile TI ydntemi karsilastiran calismasinda spora
doniis zamanlamasin1 TT grupta ortalama 9,9 ay , TI grubunda ise ortalama 12,5 ay olarak

saptamiglardir (130).
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Litaratiir TI yontemi ile rekonstriikksiyon yapilan hastalarda greft riiptiir oranini
%4,9-%12,7 olarak gostermistir(132,138,143,144).

Desai ve arkadaslarinin TT teknik ile TI teknigi karsilastiran ¢alismasinda Ti
grubunda 1 hastada (%1,2) enfeksiyon, 2 hastada (%2,4) artrofibrozis, 3 hastada (%3,7)
takiplerde meniskal yaralanma, 8 hastada (%9,8) greft riiptiirii goriiliirken TT grubunda 1
hastada (%1,9) artrofibrozis, 2 hastada (%3,7) meniskal yaralanma, 10 hastada (%18,5)
greft riiptiirii saptanmis ancak komplikasyonlar arasinda istatistiksel anlamli farklilik
bulunmamustir (130).

Darren ve arkadaslarinin 2017 yilinda online databanklarindan aldiklar1 verilerle 13
calismay1 inceleyerek yaptiklari meta-analiz ¢alismasinda TI yontem ile OCB
rekonstriiksiyonu yapilan 526 hasta incelenmistir. Toplamda 31 hastada (%5,89) hastada
komplikasyon goriilmiistiir. Bunlar; greft reriiptiiri (%2,47), 10 dereceye kadar
ekstansiyon kaybi (%1,14), takiplerde kikirdak veya meniskal hasar (%0,760), dizin 6n
kisminda hipoestezi (%0,380), derin veya ylizeyel enfeksiyon (%0,570), postoperatif
hemartroz (%0,190), 2.yilinda belirgin fleksiyon kayb1 (%0,190), siklops sendromu
(%0,190), tiinel malpozisyonu (%3,80) olarak gosterilmistir. 1 hastada retrograd
drilizasyon esnasinda drill kirilmigtir. Bu komplikasyonlarin direk cerrahi yontem ile
iliskisi bulunmamakla beraber hi¢ tibial plato kirig1 goriilmemistir. Bu sistematik
degerlendirmede en 6nemli bulgular olarak diisiik greft yetmezligi orani, yiiksek hasta
memnuniyeti ve hem fonksiyonel hem de klinik sonuglarin ¢ok iyi oldugu gdsterilmistir
(145).

Blackman ve arkadaslarinin TI yontemiyle rekonstrukte ettikleri hastalarin
sonuglarin1  gosteren c¢alismada 8 hastada (%9,8) ameliyat sonrast komplikasyon
bildirilmistir. 2 gecici noropraksi, 2 septik artrit, 1 artrofibrozis, 1 siklops sendromu, 1
insizyonel bolgede seliilit, 1 aseptik yara a¢ilmasi goriilmiistiir. Bu komplikasyonlardan
hicbiri tamami icerde yontemi ile dogrudan iliskili bulunmamustir. 4 hastada (%4,9) greft
yetmezligine bagh revizyon OCB rekonstriiksiyonu uygulanmustir. Bunlarin hepsi tam
aktiviteye gectikten sonra yeniden travma sonrasi gelismistir. Bu 4 hastanin haricinde 3
hastaya takiplerinde meniskal lezyon gelismesi nedeniyle parsiyel medial menisektomi
amaciyla, 2 hastaya septik artrit goriilmesi nedeniyle artroskopik irrigasyon ve debridman
amactyla, 1 hastaya ise proksimal tibiadaki insizyonda aseptik acilma nedeniyle

reoperasyon uygulanmistir (138).
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Yasen ve arkadaslarinin Ti yontemiyle rekonstrukte ettikleri hastalarin sonuglarini
gosteren calismada 10 hastada (%9,3) ameliyat sonras1 komplikasyon goriilmiistiir. 7 greft
yetmezligi (tlim hastalarda ikincil major travma sonrasi), 1 ylizeyel enfeksiyon, 1
hemoartroz, 1 yiizeyel hematom goriilmiistiir (132).

Benea ve arkadaslar kapali soket tiinelin ve otogreftin pressfit yerlesiminin artikiiler
ylizde toplanan sivi kolleksiyonunun ve atik eklem materyallerinin drenajina izin
vermemesinden dolayr tamami igerde grubunda daha fazla sinovit goriildiigiinii tespit
etmislerdir (140).

Schurz ve arkadaslarinin 2016 yilinda yaptiklari retrospektif bir ¢aligmada TI
yontemle ameliyat ettikleri 92 hastanin 2 yillik sonuglarini yayilamiglardir. 2 hastada
derin cerrahi enfeksiyon nedeniyle antibiyotik ve artroskopik lavaj gerekmistir. 10 hastada
(%12,7) ikincil travmaya sekonder ortalama 17,6 ay sonra greft riiptiirii goriilmiistiir. Greft
capt ile rerliptlir arasinda anlamli iligki bulunamamigtir. 9 hastada (% 13) greft alinma
sahasinda noropraksi goriilmiistiir (143).

Connaughton ve arkadaslarmin 2017 de yaptiklar1 bir ¢alismada TI ydntemiyle
rekonstrukte edilen vakalarin greft reriiptlir sikligin1 daha yiiksek olarak gostermislerdir
(144). Ancak g¢alismada allogreft ile rekonstriikksiyon uygulanmistir. Allogreftin ise geng
aktif hasta popiilasyonunda yetmezlik oraninin daha yiliksek oldugu gdosterilmistir
(146,147,148).

Calismamizda TT grupta 1 hastada proksimal tibia i¢ On yiizde hipoestezi
goriilmiistiir. TT grubunda greft yetmezligi goriilmedi. TI grubunda ise 1 hastada (%4,34)
greft riiptiirii gériilmiistiir. Bu hastada fonksiyonel iyilesme saglandiktan sonra siddetli bir
ikincil travma sonrasi greft riiptiirii gelismistir. TI grubunda madde kullanim 8ykiisii olan 1
hastada ise derin enfeksiyon bulgular1 gelismesi lizerine debridman ve antibiyotik tedavisi
uygulandi. Kiiltiirlerinde iireme olmayan hastanin sikayetlerinin devam etmesi iizerine
greft ve tespit materyalleri ¢ikarildi.

TI yonteminde kapali soket drilizasyonu ile agilan tiinellerin, tam tiinel acilmasina
gore daha az soket genislemesini ve kemik stok korunmasinmi sagladig: direk grafi ve BT
kesitleriyle goriilmiistiir (149,150). Ayrica tibial tiinelde tamami igerde yontem ile aski
sistemi fiksasyonu yapilmasinin, standart yontemlere gore tibial tiinel agilirken mikrokirik

travmasini azaltti§1 goriilmiistiir (151). Ayrica tam tlinel yerine kapali soket tiinellerinin
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igcerisinde daha az greft uzunlugunun temasindan dolay1 bungee efekt ve silecek etkilerinin
daha az oldugu ve buna bagli soket genislemesinin daha az oldugu goriilmiistiir (152).

McAdams ve arkadaslarinin 2008 yayinladiklar1 bir makalede retrograd ve antegrad
tibial tiinel agilmasini karsilastirmiglar, tamami igerde yontemiyle agilan tibial tiinelin tibia
korteksini daha az kullanmasindan dolay1 yiiksek tibial osteotomi veya kombine OCB-
ACB rekonstriiksiyonlarinda daha elverisli oldugunu ayrica proksimal tibiada blow out
kirik riskini azalttiklarini gostermislerdir (151).

Calismamizda hastalarin  klinik takiplerinde TI grubunda osteoartrit gelisimi
izlenmezken, TT grupta 3 hastada (%13) evre 1 osteoartrit goriildii. Bu hastalarin birinde
tiinel malpozisyonu izlenirken, ikisinde ise bikompartman parsiyel menisektomi
uygulanmisti. Osteoartrit gelisimini buna bagladik.

Calismamizda TT grupta 2 (%9) hastada tiinel genislemesi, 4 hastada tiinel
malpozisyonu goriildii. Bu hastalarin klinik sonuglarinda bir sorun izlenmedi. TI grubunda
grubunda ise tiinel malpozisyonu ve soket genislemesi izlenmedi. Biz bunu TI de grubun
klinik takip siiresinin daha az olmasina ve tam tiinel yerine kapali soket tiinellerinin
icerisinde daha az greft uzunlugunun temasindan dolay1 bungee efekt ve silecek etkilerinin
daha az olmasina bagladik.

Mccarthy ve arkadaslarinin 2012 de yaptiklar1 bir ¢alismada iskelet immatiiritesi olan
hastalarda tamami igerde yontemin kullanilmasinin olas1 fizis hasarimi azalttigini
gostermislerdir (152).

Calismamizda iskelet matiirasyonu tamamlanmayan 2 hastaya TI yontemle
rekonstriiksiyon uygulandi ve herhangi bir fizis hasar1 bulgusuyla karsilagilmadi.

Cournapeau ve arkadaslarinin 2013 yilinda yaptiklar: bir ¢aligmada tamami igerde
yontemiyle, standart OCB rekonstriiksiyon ydntemlerini maliyet yoniinden
degerlendirmislerdir. Tamami igerde yontemi ile rekonstriiksiyonun %18 daha pahali
oldugunu gostermislerdir (153).

Ulkemizde 6n gapraz bag rekonstriiksiyonlarinda T1 yéntemi TT yonteme gére %44
daha pahalidir. Ayrica giiniimiizde TI yéntemde kullamlan bazi malzemelerin sigorta

kurum 6demesi yoktur. Bu durum TI ydnteminin dezavantajidir.
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6. SONUC

On capraz bag rekonstriiksiyonlarinda litaratiirde tanimlanmis bir¢ok ameliyat
teknigi ve greft secimi mevcuttur. Son zamanlarda kullanimi yayginlagsmaya baglamis olan
tamami igerde yontem ile geleneksel transtibial yontemin ¢ok iyi klinik ve fonksiyonel
sonuglar1 vardir. Her iki yOntemde diz stabilizasyonunu basarili bir sekilde restore
etmektedir.

Tamami i¢erde yontem ile on ¢apraz bag rekonstriiksiyonunun tek tendon grefti
kullaniliyor olmasindan dolay1 dondr saha morbiditesini azaltmasi, kapali soket drilizasyon
teknigi ve simrl tibial korteks kullanimindan dolayr periost iritasyonunun daha az
olmasindan dolayr hastalarda erken donemde daha az agriya neden oldugu
diisiiniilmektedir. Bu sebeple hastanin erken rehabilitasyon protokollerine daha iyi uyum
saglamasindan dolayi gitgide popiilaritesi artmaktadir.

Ayrica tamami i¢erde yonteminde tam femoral ve tibial tiinel a¢ilmas1 yerine kapali
yarim soketlerin kullaniliyor olmasi, olasi revizyon ameliyati i¢in kemik rezervi korurken,
gracilis tendonunun OCB rekonstriiksiyonunda kullanilmiyor olmasi ¢oklu bag
rekonstriiksiyonlar1 ve revizyon OCB rekonstruksiyonlar igin de avantaj saglamaktadir.
Ek olarak tibial korteksi daha az kullanmasindan dolay1 yiiksek tibial osteotomi ve
kombine OCB-ACB rekonstriiksiyonu durumlarinda kolaylik sagladig: diisiiniilmektedir.

Tamami icerde yonteminin bir diger avantaji ise transtibial yonteme gore cerraha
daha anatomik femoral ve tibial soketlerin agilmasina olanak vermesidir. Buna bagl olarak
da ameliyat sonrasi fizik muayenede daha stabil bir dize ulasildig: diistintilmektedir.

Calismamizda her iki yontem gruplarinda 2.yilda bakilan hasta kaynakli subjektif
testler arasinda fark bulunmamakla birlikte bu konuda, standartize edilmis daha genis hasta

gruplari kullanilarak yapilacak olan randomize prospektif ¢alismalara ihtiya¢ vardir.
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7. OLGULARIMIZDAN ORNEKLER

Olgu 1: 30 yasinda erkek hasta, akut 6n ¢apraz bag riiptiirii nedeniyle tamami i¢erde

yontemi ile OCB rekonstriiksiyonu sonras1 erken dénem (4.ay) kontrol grafisi

Ayni1 hastanin orta donem (25.ay) kontrol grafisi
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Olgu 2: 40 yasinda erkek hasta, kronik 6n ¢apraz bag lezyonu nedeniyle tamami igerde

yontemi ile OCB rekonstriiksiyonu sonrasi erken donem (postop 3.giin) kontrol grafisi

Ayni1 hastanin orta donem (31.ay) kontrol grafisi
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Olgu 3: 36 yasinda erkek hasta, akut 6n ¢apraz bag riiptiirii nedeniyle transtibial yontem

ile OCB rekonstriiksiyonu sonrasi erken donem (2.ay) kontrol grafisi

Ayni1 hastanin orta donem (44.ay) kontrol grafisi
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Olgu 4: 32 yasinda erkek hasta, kronik 6n ¢apraz bag lezyonu nedeniyle transtibial yontem

ile OCB rekonstriiksiyonu sonrasi erken dénem (postop 2.giin) kontrol grafisi

Ayni1 hastanin orta donem (44.ay) kontrol grafisi
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Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Bagkam

85



EK-2: Tegner-Lysholm Formu

Tegner Lysholm Testi

Hasta Adr:

Soyadr:

Section 1 - Aksama Section 2 -Support

T Hig " Hig
Hafif veya Periodik Baston veya koltuk degenegi

€ Ciddi ve sirekli T Yik verme imkansiz

Section 3 A gn e S ﬁ;gt;nh?;;l-nst;ﬁilﬁe_! ::h;d; -ﬁ.o.salma hiési I dizde
Hi¢ " Higbir zaman
Hafif, egzersiz zamani ara sira T Agir egzersiz zamani nad.i-r 4
Bé[irgin,egzersiz zamani . } { Agdir egzersiz zaman siklikla
2 km ve (zerinde yGruy(s zamani belirgin Gunluk aktivite zaman-l ara sira
2km al.tmda yariyis zamani belirgin 0 " Gunluk aktivite zamani siklikla

" Sorekli ©" Heradimda

Section 5 - Kilitlenme veya Cekme Section 6 - Sislik

~ Kilitenme hissi yok ™ Hig

Gekme hissi var ama ki!itlenme.s.:oi; © Agir egzersiz zamani G
Ara sira kilittenme olﬁr ) ( Normal egze-r.s;z;a.a;'nanl
Slkllk.la; ikisi dé o.lu; 3 Devamli i T
Muayene zamani diz kilitlenmesi | E

Section 7 = Merdiven gikma Section 8 - Comelme

©" Higbir problem yok Higbir problem yok
Hafif bozulmus : " Hafif bozulmus Ry

T Adim Ad.lm . " 90° étesinde mamkin degil

Mumkinstz T Momkinstz
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EK-3: Knee Society Score (KSS) Formu

KNEE SOCIETY SCORE.(KSS TESTI)
Knee Score.

Agri Fleksiyon kontraktiirii(eger varsa)
f hig T 5e1p°
Hafif / Ara sira 10°-15°
Hafif(merdivenle ¢ikma zamani) 16°-20°
"~ Hafif(yurime ve merdiven) o200

Orta — Ara sira Ekstansiyon kisithiligi
Orta - Devamii <10°
Ciddi o 10-20°

>20°

Eklem Hareket Acikhdn

Dizilim (Varus & Valgus)

05 f 6-10 145 C 1820 2128 C o C 1 O 2 £ Bl 4
2630 3135 (3640 (4145 4650 >
™ 5155 (" 5660 (" 6165 T 6670 (7 7175 O M1 12 13 C 140 15
r - - 96- ~  Qver
76-80 81-85 86-90 91-95 100 15°
101- ~ 106- ~ 111- ~ 116- ~ 121-
105 110 115 120 125
Stabilite
Antero-posterior Mediolateral
" <5mm <5°
5-10mm 6-9°
10+mm 10-14°
15°
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EK-4: Knee Injury & Osteoarthritis Qutcome Score (KOOS)

KOOS Score
Ad Soyad:

Sikayet / Semptomlar

S1. Dizinde sislik oluyor mu?

Hig " Nadiren " Bazen  Siksik T Herzaman

82, Diz hareketleri zaman klik veya herhangi bir ses duyuyor musun / hissediyor musun?

Hig " Nadiren " Bazen T Siksik " Herzaman

S3. Dizinde bosalma oluyor mu?

t Hic " Nadiren " Bazen T Siksik " Herzaman

S4. Dizini tam diz uzatabiliyor musun?

" Herzaman " Siksk " Bazen " Nadiren " Hig

S5. Dizini tam bukebiliyor musun ?

Her zaman " Siksik " Bazen " Nadiren T Hig

Sertlik - Sertlik dizin hareketi esnasinda kisitlanma veya yavaslama hissidir
S6. Sabah uyandiinizda diz eklemi sertliginizin ciddiyet ne kadardir?

™ Hig T Hafif ™ Orta " Ciddi T Asin

S7. GOnon ilerleyen zamanlarinda oturma, uzanma ve dinlenme sonrasinda olusan dizinizdeki sertligin ciddiyeti
ne kadardir?

T Hig " Haff T Ora " Ciddi o Agin

Agri

P1. Ne sikilikta diz agnsi hissediyorsunuz?

Hig o Aylik " Haftalik T Gunluk " Herzaman

Asadidaki aktiviteleri takiben dizinde olusan agrimin miktar?
P2. Dizin rotasyonu veya dénmesi esnasinda

Hig T Hafif T Ona T Ciddi T Asin

P3. Dizi tam uzatma durumunda
Hig © Hafif T Ora © Ciddi © Asin

P4. Dizi tam bikme durumunda

Hig " Hafif T Ora " Ciddi T Asin

P5. DOz bir zemin (zerinde yOrimede
~ Hig © Hafif T Ora " Ciddi T Asin

P6. Merdiven inip gikmakta
™ Hig  Hafif T Ora © Ciddi  Asin

P7. Gece yatakta
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Hig " Hafif " Orta " Ciddi T Asin

P8. Oturuken yada uzanirken
~ Hig " Hafif T Ora " Ciddi o Asin

PS. Ayakta duruken
™ Hig " Hafif T Ora  Ciddi  Asin

Fonksiyon, giinliik yagam — Lutfen asagidaki aktivitelerden sonra yasadiginiz zorlugun derecesini
belirtin
Al. Merdiven inmek

Hig f" Hafif T Ora " Ciddi o Agin

AZ2. Merdiven gikmak
" Hig  Hafif T Ora " Ciddi  Asin

A3. Oturdugu yerden kalkmak
™ Hig (" Hafif T Orta " Ciddi T Asin

A4, Ayakta durmak
Hig © Hafif " Ora " Ciddi T Asin

A5. Egilerek yerden bir sey kaldirmak
~ Hig " Hafif " Ora " Ciddi o Asin

AB. Duz zemin Uzerinde ylurumek
Hig ©° Hafif " Ora " Ciddi T Asin

A7. Arabaya binme / inme
" Hig " Hafif T Orta T Ciddi T Asin

A8. Alisverise cikmak
( Hig ( Hafif " Ora { Ciddi T Asin

A8. Corap giymek
" Hig " Hafif 7 Orta T Ciddi o Asin

A10. Yataktan kalkmak
" Hig " Hafif T Orta " Ciddi © Asin

A11. Corap gikartmak

Hig " Hafif T Orta " Ciddi o Asin

A12. Yatakta yatmak(yatakta donmek)
" Hig © Haff © Orta " Ciddi T Asin

A13. Banyoya girmek / gikmak
~ Hic " Hafif " Ora " Ciddi o Asin

A14. Oturmak

89



Hig ~ Hafif " Ora ™ Ciddi T Asin

A15. Tuvalete oturmak / kalkmak
Hig " Hafif " Ora T Ciddi T Asin

A16. Adir ev isi gorevleri(adir esya tasimak,yerleri silmek gibi)
™ Hig " Hafif " Ora " Ciddi  Asin

A17. Hafif ev isleri(yemek yapmak , toz almak gibi)
S " Hafif " Orta ~ Ciddi " Asin

Fonksiyon , spor - Litfen asagidaki aktivitelerden sonra yasadiginiz zorlugun derecesini belirtin.
SP1. Comelme

" Hig " Hafif " Orta " Ciddi T Asin
SP2. Kosma
" Hig " Hafif " Ora " Ciddi T Asin

SP3. Atlama / ziplama
" Hig " Hafif " Ora " Ciddi T Agin

SP4. Dizin ekseni etrafinda donme

" Hig " Hafif T Orna " Ciddi T Asin

SP5. Diz ¢okme
™ Hig " Hafif " Ora " Ciddi T Asin

Yagam kalitesi
Q1. Hangi siklikla dizinde problem oldugunun farkinda oluyorsunuz?

Hig 0 Aylik " Haftalik ™ Gunluk 7" Herzaman

Q2. Dizinize potansiyel zarar verebilecek aktivitelerden kaginmak igin yasam tarzinizi degistirdiniz mi ?

Nerdeyse hic ©  Hafif " Ora T Ciddi " Tam olarak

Q3. Dizinize gliven duymam konusunda ne kadar sikintilisiniz?

Nerdeyse hic Hafif " Orta T Ciddi " Asin

Q4. Genel olarak dizinizden dolayi ne kadar gli¢lik yasamaktasiniz?
Hic " Hafif " Ora " Ciddi © Asin
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EK-5: International Knee Documentation Comitee (IKDC) Subjektif Diz

Degerlendirme Formu

2000 IKDC SUBJEKTIF DIZ DEGERLENDIRME FORMU

Tam Adimiz
Bugiiniin Tarih: Giin/ Ay Y1l
Yaralanma Tarihi: Giin/ Ay Y1l

BELIiRTILER

Bulgularinizi ciddi belirtiler ortaya ¢ikmadan yapabileceginizi diisiindiigiiniiz en yiiksek

aktivite diizeyine gore derecelendirin, Normalde bu diizeyde aktivite yapmuyor olabilirsiniz.

1) Siddetli diz agrisi olmadan yapabileceginiz en yiiksek aktivite diizeyi nedir?
4.Ziplamak gibi zor aktiviteler veya basketbol ya da futboldaki gibi pivot (ayak
yerde iken dizin ige veya disa donmesi) harcketleri.
3.Agr fiziki igler, ya da tenis, kayak gibi yorucu aktiviteler
2. Orta diizeydeki fiziki isler, hizh yiiriiyiis ya da kosmak.

1. Yiiriimek, ev 1si veya bahge igi gibi hafif aktiviteler

0. Yukarida sayilan herhangi bir aktiviteyi diz agnis1 nedeniyle yapamama

2 ) Son 4 hafta icerisinde, ya da yaralanmamzdan beri, ne sikhikla agrimz oldu?

0 ] 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Sarekli O Q a o a d g a a O Q Asla

3) Eger agrimz olduysa, ne kadar siddetli idi ?
Hayal
cdilebilen
en koti
agn 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Agn yok
Q Q . ]} ] Q J J a d .

4) Son 4 hafta icerisinde, ya da yaralanmamzdan beri, dizinizde sislik ya da hareket
kisitlanmasi oldu mu?
4 Pck degil
3.Hafif
2.0rta diizeyde
1.Cok
0.1leri diizeyde
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5) Dizinizde sislik ortaya ¢itkmadan yapabildiginiz en yiiksek aktivite diizeyi nedir?
4. Ziplamak gibi zor aktiviteler veya basketbol ya da futboldaki gibi pivot
(ayak yerde iken dizin ige veya diga donmesi) hareketleri.
3. Agir fiziki 1sler, ya da tenis, kayak gibi yorucu aktiviteler
2. Orta diizeydeki fiziki isler, hizh yiiriiyiis ya da kogsmak
I, Yiiriimek, ev igi veya bahge isi gibi hafif aktiviteler
0. Yukanda sayilan herhangi bir aktiviteyi dizde sisme nedeniyle yapamama

6) Son 4 hafta icerisinde, ya da yaralanmamzdan beri, dizinizde kilitlenme ya da
takilma oldu mu?
0QEvet 1QHayir

7) Dizinizde ciddi bogsalma hissi (dizin 6ne dogru kaymasi) olmadan yapabileceginiz en
yiiksek aktivite diizeyi nedir?

4. Ziplamak gibi zor aktiviteler veya basketbol ya da futboldaki gibi pivot

(ayak yerde iken dizin i¢e veya disa donmesi)harcketleri.

3. Agir fiziki isler, ya da tenis, kayak gibi yorucu aktiviteler

2. Orta diizeydeki fiziki isler, hizh viiriiyiis ya da kogmak

1. Yiiriimek, ev isi veya bahge isi gibi hafif aktiviteler

0. Yukanda sayilan herhangi bir aktiviteyi dizde bogalma nedeniyle yapamama

SPOR AKTIVITELERI

8) Diizenli olarak katilabildiginiz en yiiksek aktivite diizeyi nedir?

4. Ziplamak gibi zor aktiviteler veya basketbol ya da futboldaki gibi pivot
(ayak yerde iken dizin i¢e veya digsa donmesi)hareketleri.

3. Agr fiziki isler, ya da tenis, kayak gibi yorucu aktiviteler

2. Orta diizeydeki fiziki isler, izl yiiriiyiis ya da kogsmak

1. Yiiriimek, ev isi veya bahge igi gibi hafif aktiviteler

0. Yukanda sayilan herhangi bir aktiviteyi dizde agn nedeniyle yapamama
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9) Diziniz sunlari yapmamz ne kadar etkiliyor ?

Az i Ciddi
Pek miktarda Orl_a miktarda dizeyde Yapam
zorlamiyor . zorluyor . yorum
zorluyor zorluyor
a.
Merdiven gikma 4Q a 20 1Q Q
b. | Merdiven inme 40 10 a a oa
¢. | Diz iizerine ¢6kme 40 30 20 a (w}
d. | Cémelme 40 30 20 1Q 0Q
e. | Dizleri kirarak oturma 40 30 20 1Q 0Q
. | Sandalyeden kalkma 40 30 20 1a 0g
g | Diiz kogma 40 3Q 20 1Q 0a
h
;mlgmgk ve sorunlu bacagin 40 0 0 a 00
iizerine inmek
.| Ani olarak durmak veya harckete 40 10 20 a o0
baslamak
FONKSIYON

10) 0 — 10 arasinda degerlendirildiginde, dizinizin durumunu nasil puanlarsimz? 10
normal ve mitkemmel, 0 hi¢bir giinliik aktiviteyi, spor aktiviteleri dahil yapamamaktir.

DIZ YARALANMASI ONCESI FONKSIYON

Gunlok
Aktiviteleri Kisithhk yok
Yapamiyorum
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Q Q Q Q Q Q 0 Q Q Q Q
SU ANKI DiZ FONKSIYONU
Giinluk
Aktiviteleri Kisithhk yok
Yapamuyorum
0 1 2 3 - 5 6 7 8 9 10
a Q Q ] a =] =] Q Q Q Q

EK-6: Viziiel Analog Skala (VAS)

2 £ T @ & B & 7 8 B

Wl PAIN WILD PN MODERATE PAN SEVEREPAM  VERYSEVEREPAIN  WORST POSSIBLE
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