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OZET

Artroskopik On Capraz Bag Rekonstrilksiyonu Sonrasi Denge Oisikliklerinin
Degerlendirilmesi

Dr. Oguzhan GOKALP

Proprioseptif reseptorlerin, 6n capraz@®CB) icindeki varlgl bilinmektedir.
OCB koptgunda, dizde bulunan bu mekanoreseptorlerden meskeii sistemine
gelen duyusal uyarilar yok olur. Boylece alt eksitenin uygun stabilizasyon
yetenginde kayip olgur. Dizde olgan instabiliteye ikincil olarak propriosepsiyonda
da ve dolayisiyla postural stabilitede de 6nemti kayip meydana gelmektedir.
Postural stabilitenin kaybi efne riskinde artn beraberinde getirmektedir. Bu
calsmada OCB yaralanmasi sonrasi denge aktivitelenvdsil etkilendiini ve
cerrahi tamir sonrasi nasil ggklikler gozlendgini belirlemek amaclanngtir.
Kemik-Patellar tendon-Kemik (K-Pt-K) otogrefti ileekonstriiksiyon uygulanan 30
hasta preoperatif ve postoperatif takiplerdgnaki riski, atrofi, endurans, yuriime hizi
ve 6 dakika yurime testi ile kontrol ediktii. Hastalarin preoperatif gine riskleri
yuksek olup postoperatif 1. ayda tamamina yakiksgk dgme riski tair. Sikayet
suresindeki ar§idisme riskini arttirirken ayni zamandasdie riskindeki diizelmeyi
de azaltir. Yuksek enerjili travma Oykususdie riskindeki dizelme dzerine etki
etmez. Lysholm skoru dihe riski ile iliskisizken atrofi argiyla disme riski de artar.
Postoperatif 3. ayda gline riski preoperatif bazal gerlerin altina iner. Bu sonugclar
Isiginda, digme riskinin OCB riipturiiniin cerrahi rekonstriiksiy@mnras! iyilgtigi,

ancaksikayet suresi uzadik¢a bu iy§lmenin azaldii sonucuna vardik.

Anahtar kelimeler: On Capraz BaDisme Riski, Postural Stabilit€ikayet Suresi



ABSTRACT

Evaluation of Balance Changings After ArthroscopicAnterior Cruciate
Ligament Reconstruction

Oguzhan GOKALP M.D.

Proprioceptive receptors are known to be preseantrior cruciate ligament
(ACL). When ACL is torn, the sensorial signals tlzaie transmitted from these
mechanoreceptors fade away. Secondary to instabiliknee, proprioception and
accordingly postural stability goes under serio@privations. Loss of postural
stability triggers increases at fall risk (fall #qg. In this study, we aimed to
investigate how the balance activities are effecaéiér ACL injury and which
changes are seen after surgical procedures. 3hmathat have gone reconstruction
with bone-patellar tendon-bone (B-Pt-B) autograé savestigated in terms of fall
risk, atrophy, endurance, walking speed, and 6 tagwalking test preoperative and
postoperatively. Whilst patients have high and medpreoperative fall risk, nearly
all patients have high fall risk at postoperatiwstf month. Since the increase in
complaint duration increases fall risk, it also M&ses the improvement at falling
hazard. History of high energy traumas has no etkecimprovement of fall risk.
Whilst there is no relation between Lysholm kneers@nd fall risk, increases in fall
risk is correlated with atrophy. At postoperativiel 3nonth, fall risk values goes
below basal levels. In light of theese outcomescwrecluded that, fall risk improves
after surgical reconstruction of ACL rupture, bt @mplaint duration elongates,

this improvement decreases.

Key words: Anterior Cruciate Ligament, Fall Risk,odtural Stability,

Complaint Duration

Xl



GIRIS

Gunumuzde sportif faaliyetler gtindelik hayatin parchaline gelngive sonug
olarak spor yaralanmalarinda 6nemli bir @ardimustur. On capraz ka (OCB)
yaralanmasi bu spor yaralanmalarinin en sik gder@den biridir. Bununla birlikte
ylksekten dime, trafik kazasi gibi yuksek engijtravmalar da OCB yaralanmasina
neden olan der nedenlerdir.insidansi tam olarak bilinmemekle birlikte OCB
yaralanmasi dizde meniskis yaralanmalarindan semraik kagilasilan yumuak
doku yaralanmasidir. Diz kinemgitideki islevleri sebebiyle OCB yaralanmalari
kalic ve ciddi fonksiyon bozukluklarina yol acir.

OCB yirtig1 tedavisinin cerrahi olarak yapilmayastadigi 19. yuzyihn ikinci
yarisinin bglarindan bu yana tani ve tedavide uzun birsgelistireci yganmstir.
Ozellikle son 30 yilda bu konudaki ggtielerin sayisi ve hizi artjolmakla birlikte
argtirmalar sirmekte ve her gin yeni boyutlar kazartadhk

OCB vyirtginin tedavisi konservatif ve cerrahi olmak tizere dka balikta
toplanmaktadir. Geng, aktif spor yapan ve OCBaltoiiptiire olan hastalarda cerrahi
tedavi gereklilgi 6nem kazanmaktadir. Artroskopik cerrahi tekniklere
rehabilitasyon yakkamlarindaki ge§meler sonucu OCB yigtinin daha sik cerrahi
olarak tedavi edilir hale geltir.®

Dizin stabilitesi eklemin mekanik akslarina, kemykizeylerine, eklem ici
stabilizatorlere (meniskus ve caprazlaa) ve eklem du stabilizatorlere (kapsuler
baglar, yan bglar ve muskulotendindz uniteler) @alir. Dizin normal mekargi,
stabilitesi ve propriosepsiyonu bu komponentlerienksonize fonksiyonu ile
gerceklgir. Bu stabilizator faktorlerden birinin  yokgu bile dizin normal
fonksiyonunu bozacakt{?

OCB icinde proprioseptif reseptorlerin varlive stabil kas kontraksiyonlari
icin bu reseptorlerin refleks koruyucu arki gliran elementlerden biri olduklari
bilinmektedir*> OCB koptgunda dizdeki bu mekanoreseptérlerden santral sinir
sistemine gelen sensoryal uyarilar yok olmakta@onucta alt ekstremitenin
stabilizasyon yeterg@nde kayba yol agmakta ve dizde @u instabiliteye sekonder
olarak propriosepsiyonda da 6nemli bir kayip ortayanaktadif®

Pek cok argtirmaci tarafindan proprioseptif fonksiyonlardagtanma sonrasi

bir kayip oldgu bildirilmistir.®"'%Ancak diz propriosepsiyonunda, OCB



cerrahisinin etkisi acikca belirtimegtir. OCB tamiri O6ncesi ve sonrasinda
propriosepsiyonu inceleyen yalnizca birkac sgad vardir ancak sonugclari birbirine
uymamaktadif>o*

Bu calsmalar, OCB’In sadece statik bir kisitlayici olmadiayni zamanda
proprioseptorler araciyla dizin aktif dengesini de kontrol gtini gosterir. OCB’In
proprioseptif fonksiyonunun bu kadar 6nemli didoun anlailmasi Uzerine
dikkatler OCB rekonstriiksiyonu uygulanan hastalapdsdtin bu fonksiyonu yeniden
kazanip kazanmagina cevrilmgtir. Bir calismada hamstring tendonlariyla
rekonstriksiyon yapilan dizlere elektrik stimulasywerilerek greftte olgan
somatosensoryal uyarilgnpotansiyeller (SEP) kaydedilgtir. Bu ¢alsmada; greftte
de sensoryal néronlarin glugu ve SEP yanitinin elde edigli goralmisttr. .
Ancak bunlar normal dizdeki OCB'In vegili SEP yanitindan daha gik
amplitudiadir?

Biz de bu bilgiler giginda OCB cerrahisi sonrasi denge aktivitelerinisiina
etkilendigini ve cerrahi tamir sonrasi rehabilitasyon evregjeren kisa dénemde
nasil dgisiklikler ortaya ciktgini belirlemek ve bu cercevede onceki ve sonraki
tedavinin sekillendirilebilmesini sglamak amaci ile bu c¢amayr yapnmy

bulunmaktayiz.



GENEL BIiLGILER

TARIHCE

En kesin anatomik bilgiler 20. Yuzyilda ortaya gikais olsa da M.O. 3000
yilina ait eski Misir papirislerinde OCB ile ilgiilgilere de rastlanir. Yine Hipokrat
(M.O. 460) OCB yaralanmasinagbaolan diz instabilitesinden bahsetii. Ancak
OCB ilk olarak Claudius Galen (129-199 M.O.) tanaan “ligamenta genu cruciate”
olarak adlandiriingtir. %)

Fransiz cerrah Amedee Bonnet ilk defa 1845 yiliakiat OCB yirtgini tarif
etti. Eklem yaralanmalariyla ilgili yaynlagiiki ciltlik kitabinda OCB ruptiru ile
birlikte olan kopma hissi, tibianin 6ne subluksasywe hemartrozdan bahsegtii
Stark ilk defa 1850 yilinda OCB ruptirini tanimlame 2 hastayi algi tespiti ile
tedavi etmjtir.) OCB vyaralanmasinda ilk primer tamir sonuclarini @A90Iinda
Battle, yayinladi. Artroskopi ve artrografinin balyp gelsmesi 1919-1930 yillar
arasinda olmgiur. Buginkii manada artroskopi ilk kez 1931 yilindfatanabe ve
Takagi tarafindan uygulangtir.*® Kenneth Jones 1963 yilinda patellar tendonunun
santral 1/3'unu kemik blauyla beraber kullanarak OCB rekonstriiksiyonu yapti,
sonuglari iyi olmamasinagmen birgok cerraha yol gosterdi. Clancy, Kennetie3o
‘un aksine 1982 yilinda patellar tendon kullanaraptsi cerrahilerde bgarih
sonuclar elde ettArtroskopik yontemlerin geymesi, 90'h yillarda cerrahlari sadece
intraartikiler teknikler kullanmaya yoneltti. Bogle modern OCB cerrahisinin
temelleri atildi*?

EMBRIYOLOJi
Capraz bglar ilk olarak fetal donemin 7-8. haftasinda vdskisinovyal

mezenkimde ygunlasma olarak gorilir, 18.Haftada ise tamamen izolean{t®

ANATOM i

Makroskobik Anatomi

OCB, intraartikiler olmasina gmen sinovyal bir kilif ile sarili olmasi
sebebiyle ekstrasinovyaldir. Ortalama kafnise 10 mm’dir (7-12 mm), uzuniu
35 mm (25-41 mm)dir. OCB lateral femur kondilinimedial yiizinde ve

posteriorunda yer alan bir fossadaki yarim daee&lindeki alandan, tibiada ise



anterior eminensin on ve lateralinde bulunan fossapsir. Femoral yagma alani
yaklasik 2-2,5 cm?, tibial yapma alani ise yakigk 3 cm2'dir *®

OCB lifleri arka capraz lgan 6niinde femurdan tibia’ya g ve arka capraz
bagl caprazlayarak posterosuperiordan anterior infan@ lateralden mediale gl
ilerlerken spiral da rotasyon tarzinda aciim yapH?. (Sekil 1. a) OCB'nin,
fonksiyonel olarak iki banttan admussa da anatomik olarak ikiden daha fazla
banttan olgtugu belirtilmistir. (Sekil 1: b)

Sekil 1: OCB’In makroskobik anatomisi

a. On capraz ban liflerinin seyirleri boyunca spiral ga rotasyon agilimlari, b. On Capraz 8a
Anteromedial ve Posterolateral Bantlari (Baker CL,day F, Henderson JM. The Hughston Clinic
Sports Medicine Book. Baltimore: Williams & Wilkirig95'ten)

Amis ve Dawkins OCB’in anteromedial, posterolateaintermediyat banttan
olustugunu gosterdi. Bu bantlar tibiadaki yayma yerlerine gére anteromedial ve
posterolateral bant adinilia Posterolateral bant femur yamia yerinin distaline

tibial yapsma yerinin posterolateralinden, anteromedial baralt yapsma yerin

anteromedialinden femur yama yerinin proksimaline dou ilerler *® (Sekil 2

Sekil 2: On Capraz Bag Femoral ve Tibial Yapisma Yerleri
(Baker CL, Flandry F, Henderson JM. The Hughston €lBports Medicine Book. Baltimore:
Williams & Wilkins; 1995'ten)

OCB'nin tibial yapsma yeri tibianin anteroposterior aksina, femorgligraa
yeri ise femurun longitudinal aksina paralefdfit.Bu sebeple diz ekstansiyondan
fleksiyona dgisirken OCB liflerinde kendi eksenleri etrafinda ®yan hareketi olur
ve posterolateral lifler 6ne ge¢cmek icin anteroraktiflerin arkasindan dotarlar.
Yapisma yerlerinin dizin aksina pozisyonu sebebiyle aksiyonda posterolateral

bant, fleksiyonda ise anteromedial bant gergir(§kil 3)*®



Sekil 3: Ekstansiyonda posterolateral, fleksiyonda ateromedial bandin gerilmesi

(Baker CL, Flandry F, Henderson JM. The Hughston ClBports Medicine Book. Baltimore:
Williams & Wilkins; 1995'ten)

Histolojik Anatomi

OCB’In mikrostrukturii ve hiicresel morfolojisi géir badokularina benzer
olmasina rgmen elektron mikroskobik preparatlarda farkliliklaaptanntir.
OCB'In mikrostriiktirel yapisinda birkag seviyelilagen organizasyonu vardi

Danylchuk ve arkad#arinin elektron mikroskobu ile gefirdikleri
mikrostriiktiirel organizasyon yapisinda, OCB, 150-8f capli kollajen fibrillerin
biraraya gelerek 1-20 pm capindag@olugu bgin uzun aksina paralel dizilen
lifciklerden olwur. Bu kollajen lif¢iklerinin birlemesiyle subfasikiler Gnite (100-
250pum) olgur. Bu subfasiktilleri endotenon isimli gek ba dokusu gevreler. 3-20
subfasikil epitenon ile sarli kollajen fasikilugumlusturur. Bal cevreleyen
paratenonu en glikatmani olgturan sinovya saraf® (Sekil 4) OCB dokusunun
kompozisyonu fibroblastlar ve onlari ¢cevreleyentedselliler matrikstir. Matriks
makromolekuller (Tip | kollajen, Elastin, Protei@inlar ve Glikoproteinler) ve

sudan olgur.?%
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Sekil 4: OCB'in mikrostriiktiirel yapisi
OCB'In yapsma yerlerindeki gegizonunda Cooper ve Misol tarafindan dort

Endatenon

farkli bolge tarif edilmitir.®® Zon 1 kollajen lifcikleri iceren ligamentdz zomrz 2

kondrositlerin ygunlukta oldgu non-mineralize fibrokartilaj zon, zon 3 mineraliz



fibrokartilaj ve zon 4 ise kemik matrikstirSekil 5). Bu sekilde fleksible bg
dokusunda rijid kemik dokusun déns 1 mm’den kisa bir mesafecgercekigir.

Geck zonlari sayesinde yama yeinde stres konsantrasyonu ve bunaglic

olusabilecek bg lezyonlari 6nlen. ¢?

e R AN
tendon et~ TR '\
~ tendon'proper -« %,

i

8 \
N SN e
- insertion \\‘x; R 3 | B \.. ‘
\hﬁ{t@i\ T + fibroc: "a.gﬁ A ,~’.'.~ \
NS & s \\u\..‘
Bty Shew) B A o 4 I mir‘&l%‘e‘d\\h ""Ee
A R S R ‘i"f &
v Gl S el
* bope - ¥ §ogone T ¢ "8
) =3 oAy N N

. <\ 3
sy ) e -

Sekil 5: OCBin tibial yapi sma yerindeki geci zonlari (22)

Norovaskiler Ozellikleri

On ve arka olmak uzere iki gruba ayrilan diz eklemimiervasyonund
posteriorgrup tibia sinirin dali olan posterior artikller sinitaraindan inerv edilir.
Bu sinir, kapsull posteriordan delerek sinovyapeeligamentdz damarlarla birlik
baga ulair, bunamedial ve lateral artikiler siniridallan da kathrlar. OCB Ruffini
ve Pacinian korpuskdilleri, golgi benzeri reseptivie serbest sinsonlanmalel gibi
degisik fonksiyonlu yaylar icerir. Bu sinir yapila, dizin ve OCBIn fonksiyonel
stabilitesinde 6nemli rol tstlenir. OCB kopmznda @ridan ziyade kopma hissin
duyulmas agri iletiminder sorumlu olan serbest sinir sonlanminin daha a:
miktarda bulunmandandir. Hemartroz sebebiyle eklem kapsulindekingerdahe
sonra geken &riyi aglklar.(23) OCB'nin kanlanmainda temel rol inferior genikuler
arterin terminal dalla ile orta genikuler arterin ligamentdz dainin anastomcuyla
olusan damar sisemi Ustlenir. OCB'nin beslenmesinde insersiyon emémdeki
dokularn katkisi yoktur. Ayrica medial ve lateral genikuler arterin de kanlara

katkisioldugu gosterilmistir.?%

BiYOMEKAN iGi

Diz eklemi mentge tipi bir eklem olmasina ganer, sadece teldiuzlemd:
fleksiyonve ekstansiyon hareketi yapz. YUrimedongus! boyunca her 3 dizlemc
ve degiser eksenlerde komple hareketpaterteri gosteri.”) Diz ekleminin bu

duzlemlerin timidnde translasyon yapma @zele vardir



Diz eklemi fleksiyona giderken kayma ve yuvarlange&llinde femur ve tibia
arasinda bir hareket olur. Bu iki hareket sayesieklem geni acisal hareketlerini
dar bir hacim icinde gerceklirir. Eger femur tibia Uzerinde sadece yuvarlansaydi
45° fleksiyonda femur tibia platosundarsadi c¢ikardi, ger femur tibia Gzerinde
sadece kayma yapsa idi bu seferde tibia platosarkasina carpard§ékil 6a,b,c).

Bu femoral kayma ve yuvarlanma hareketi birbiriregiimhi dort bar sistemi ile
aciklanir. Bu sistemde 6n ve arka capragldoan lifleri ile bu balarin femoral ve

tibial yapsma yerlerini birlgtiren cizgiler 4-bari olgturur. @

a b c
Sekil 6: Diz ekleminin kayma-yuvarlanma hareketi

a:Normal (kayma+yuvarlanma),b: Sadece Kayma, c:é8ad/uvarlanma

OCB ile arka capraz Baarasindaki kesine noktasi, diz fleksiyonu sirasinda
arkaya d@ru yer dgistirerek kayma yuvarlanma hareketingka.4-bar sistemi geri
kayma sirasinda femurun tibianin posteriorungnéisini engeller. Diz 0-90° arasi
hareketi sirasinda femur ile tibia arasindaki temaktasi 14 mm arkaya kayar.
Capraz bglar, 4-bar sisteminden agliacal Uzere eklemde birer dii gorevi
gorirler. Anterior tibial translasyonun primer Kayicisi OCB’dir. 30°
fleksiyondayken maksimum anterior tibial translasyoneydana gelir ve bu ortalama
5-8 mm’dir. Tibianin 6ne translasyonunu engelleyencil yapilar ROM esnasinda
degisir. Lateral kollateral b@ ve posterolateral k@ ekstansiyonda, medial meniskis
arka boynuzu, medial kollateral gpave posteromedial kapsul tim fleksiyon
acilarinda, midlateral kapsul ve iliotibial bantd8carasinda tibianin  6ne
translasyonunu engelleyen sekonder yapilardir. @C8&lam oldysu durumlarda
bu yapilardan hicbiri anterior translasyonu onleypcimer yapilar olarak gorev
yapmaz?¢2"

OCB’a giderek artan yiikler uygulagghda bg, elastik deformasyon, plastik
deformasyon ve yetmezlik dénemi olmak (lizere 3 emedecef® Elastik
deformasyon sirasindagua gerilme olur ancak butur@i bozulmaz. YUk kalkinca
eski haline doner. Bm uygulanan gerilme kuvveti agiinda bg plastik

deformasyon evresine girer, bu evrede kollajenllgor arasindaki ¢capraz geantilar



kirilir ve ba uzar. Bu histolojik dgisiklik geri donisimstzdir. Makroskobik olarak
bagin butinlEli bozulmamy olsa da fonksiyonel olarak gda yetmezlik gorulebilir.
Gerim kuvveti daha da arttirilirsa gakopar. Fonksiyonel ve anatomik ga

yetmezIi ortaya cikaf?®

SENSORIYAL FONKS iYONU

Insan OCB’nin % 1’inin noral elemanlar tarafindaostlruldusu bildirilmis
ve yapisinda hem mekanik reseptif hem de nosiségtilikte olan 4 tip noral
reseptorin vard tarif edilmistir.®? Tip-1 sinir sonlanmalari subkutan dokudaki
Ruffini cisimciklerine benzeyen yapida globuler paskullerseklindedir. Tip-2 sinir
sonlanmalari Paccini cisimciklerine benzer konikatpuskullerseklindedir. Tip-3
sinir sonlanmalari, fusiformseklinde olup tim OCB'I cevreler. Tip-4 sinir
sonlanmalari non-korpuskuler myelinsiz sinir filantea seklindedir, ciltteki serbest
sinir sonlanmalarina benzerler.

OCB’nin yapisindaki bu duyusal reseptorlerin \arh proprioseptif
fonksiyonlarin varkina saret eder. OCB reseptorleri hareket arkusu boyuiiwia
pozisyonuna ait bilgileri toplayip santral sinist&imine aktarmaktadirl&® Gruber
ve arkadglari, 1986'da elektrofizyolojik olarak OCB ve hamisgler arasinda bir
refleks arki oldgunu gosterdiler. Hamstring refleksi olarak adlamair bu refleks,
OCB kopmasi ve yaralanmasi sonucu hamstring kaslaistemsiz spazmi ile
tibianin 6ne dgru anormal kaymasini engel@?. Reseptorlerin aktive olmasi
kuadriseps kasini inhibe ederken (negatif feedhdeknstring grubunu aktive eder
(pozitif feedback) ve tibianin anterior translasyoengellenir. Yani OCB ve
hamstring grubu kaslari sinerjist iken kuadrisepsagonist hareket eder. Bu iki
feedback mekanizmasi arasindakkilifleksiyon derecesine goére glgir. Yuriimenin
erken durma fazinda kuadriseps aktivitesi gered@-45°nin altindaki fleksiyon
derecelerinde kuadriseps kasilir ve tibiaylr antetianslasyona zorlar. 60°'den
sonraki fleksiyon derecelerinde OCB (izerindeki ptsger aktive olur ve hamstring
kaslarini aktive ederler. Akut OCB yitnda bu dinamik refleks arki bozulur, tibiada
anterior translasyon olur. Fakat olay kronik halneh posterior kapsuldeki
mekanoreseptorler onceki refleks yala yerini alarak hamstring grubu kaslarin
kasiimasini sgarlar ve kuadriseps aktivitesini inhibe edeffét.OCB yetmezli

olan hastalarin ilgili ekstremitesinde, dizin hatdérine kagi gelisen kas cevabinin



geciktizi tespit edilmgtir. OCB riptire dizlerde verilen kas cevabindaikyee,
aktivite duzeyini ve fonksiyonel performansisdiiirir. Ayni zamanda anterior tibial

translasyonu arttirff>

YARALANMA MEKAN IZMASI

OCB vyirtiklar siklikla indirekt zorlanmalar sonucu ortaya cikar. Kdin
olarak bu genellikle ani yayiama, donme ve yon dstirme hareketleri sirasinda
olur.(sekil 7)** Daha nadiren arkadan énegdo direk darbeler sonucu ortaya cikar.
Futbol kagilasmalarinda arkadan kayarak bgaamudahale sonrasi tibianin anterior
translasyonu bu mekanizmaya 6rnekfitOCB’in en sik gériilen yaralanmakli,
diz hiperekstansiyonda iken, tibiaya uygulanan sasl i¢ rotasyon zorlamasidir. Bu

sirada olan ani yayema yaralanma riskini daha da arttifi?)

A B c D

\{/» ’
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Sekil 7: Temassiz OCB yirtg1 mekanizmasi

TANI

Oykii ve Fizik Muayene

Yaralanma sirasinda dizin hangi pozisyonda gidve darbenin hangi yonden
geldigi sorgulanir. Busekilde OCB ile birlikte hasarlanabilecekgdi yapilar tahmin
edilir.®” OCB yaralanmalarinda dizin ani dénmesinglbalarak hastalar @idan
¢cok kopma hissi ve bir patlama sesi (pop sesi) dihadini ifade ederler. Yaralanma
sonras! ki yaptigl ise devam edemé® Daha &ir vakalarda ise multibl Ha
yaralanmaina b&li olarak eklemde c¢oklu instabilite olur. Cilt altla hematom

gorulmesi eklem kapsullu yigiiile beraber olangr bir yaralanmayasarettir. Geg
olgularda iseikayetler daha cok OCB yaralanmasina sekondegegepatolojiler ve
instabiliteden kaynaklanir. En sgikayetler kgamama, spor yapamama, ani durma
ve sicramalarda dizin ka ¢cikmasi ve gidir. %9

Muayene kibar bigekilde, hastadaga uyandirmadan yapiimalidir. Mutlaka

karsi diz de kagilastirilmali olarak muayene edilmelidir.gér hasta g1 nedeniyle



muayeneye ettirmiyorsa muayene sedasyonla yapl4BiOCB yirtigi tanisinda en

cok kullanilan testler Lachman, 6n cekmece ve phift testleridir.

On Cekmece TestiHasta supin pozisyonunda yatar. Dizden 90°, kalgatb°
fleksiyonda iken, ayak tabani masaygetek sekilde ve notral rotasyona alinir.
Muayene eden ki hastanin aya Uzerine oturur. Her iki eliyle baga arkadan
kavrar ve hamstringlerin geek oldigunu hissedip tibiayr 6ne gou ceker $ekil
8a).Tibianin 6ne dgru yer dgistirmesi normal bir dizde 6 mm’dir,ger anterior yer
degistirme 6 mm’den fazla ise pozitif sonug olarak kaedilir. Tum testlerde oldiu
gibi iki taraf kasilastiriimalidir 4%

Lachman Testi: Akut OCB yaralanmasinda ilk yarim saatte ergedi
testtir*® Diz 20°-30° fleksiyonda iken bir elle uyluk kavrarve diger elle bacak
kavrararak tibia 6ne d@ru cekilir (Sekil 8b). Tibianin 6ne yer ggstirme derecesine
ve son noktada duyulan takilma hissine gore kararilive Normal dizle
karsilastirildiginda artmy translasyon ve carpmasiz bir son nokta hissi, pozit
sonuctur. OCB sdam ise 6ne translasyon olmaz ve takilma hissidaliserttir*"

Lateral Pivot-Shift Testi:Hasta supin yatarken kalcadan 30° abduksiyon ve
fleksiyona, dizden ise tam ekstansiyona getirilipeb fibula baina konur. Dger elle
baca&a i¢ rotasyon ve abduksiyon uygulanir. Bu pozisyotibia anteriora dgru
subluksedir. Diz yavwga fleksiyona getirilirken 20°-40° arasinda iliatib bandin
etkisiyle bir atlama hissi ile tibia rediikte olugekil 8c)lliotibial bandin sglam
olmadgi durumlarda OCB kopuk ta olsa test negatif bulakac*"

Artrometre: Instabiliteyi dgerlendirmenin dier bir yolu da enstrimanli
laksite 6lcimuaddr. Bu 6lcim icin Artrometre kullani Hasta tamamen gesmis
olmalidir. Hastanin dizi 30° fleksiyonda ve 15°% dptasyonda olacakekilde
artrometre vyerlgirilir (Sekil 8d).Artrometrenin biri patella, geri tibial ttberkdl
uzerinde olan iki adet mekanik algilayicisidiarOne veya arkaya gau bir kuvvet
uygulandginda bu iki algilayici arasindaki rolatif harekétaz tarafindan kaydedilir.

Kisiden kiiye farklilik gostermemesi bilyiik avantajtf.
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Sekil 8: OCB yaralanmasinda 6zel testler
a. On Cekmece Testi, b. Lachman Testi, c. LatexadtFShift Testi, d. KT-2000 Artrometre

Goruntuleme Yontemleri

Direkt Grafi: OCB lezyonlarinda her iki dizin standart tam anpesierior,
tam lateral, diz 70° fleksiyonda tiinel ve patedlajansiyel grafileri alinmalidir. OCB
lezyonlarinda direkt grafi genelde normalé.

Manyetik Rezonans (MRPCB lezyonunu dgerlendirmede hem akut hem
kronik donemde en hassas yontemdir. MR ile OCBbnigtiilenmesi dizin sagittal
eksenine 10-15 derece acili dizlemde yapilan kesitt sglanir. Dizin MR
goruntilerinde rutin olarak T1 ve T2 sekanslarildulir. Ozellikle T2 akut OCB
lezyonlarini ortaya koymada hassa$firNormal OCB T2 girlikli incelemelerde
tibiadan femura kadar uzanan kesintisiz, hipointeins/api olarak gozlenir.Sekil
9af*)Akut OCB vyirtiklarinda T2 @rlikli kesitlerde interkondiler ceriii dolduran
artms sinyal aktivitesiyle gortinen heterojen yalanci kitte (hematom), ligament
liflerinin  buttnliginiin  bozulmasi, normalde T2gidiklI kesitlerde hipointens
goriinen OCB’nin hiperintens goriinmesi ve kemikragi (bone bruise) gorulebilir.
(Sekil 9b) Kronik OCB lezyonlarinda OCB'nin gorulmesgiereken kesitlerde
gorilmemesi veya fragmanlar halinde gorilmesi, radden interkondiler cergin
tavanina paralel uzanan OCB’da bu pardglin kaybolup anormal horizontal
uzanim gorilmesi, @anin guduk lifleri ile arka capraz pa skar yaparak yagmasi
ve arka capraz lgan kamburlamasi goralebilir.$ekil 9,d)

/
f

Sekil 9: OCB yirtiginda MR bulgulari
a: Normal On Capraz Ba b: Kopuk On Capraz Bac, d: Arka Capraz BaKamburlgmasi
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Ultrasonografi (USG):
USG'nin OCB vyirtiklarindaki 6zgunfiii ve duyarhigr sirasi ile %88 ve

%98'dir.Interkondiler alanda OCB yama yerinde hematom vagl tani koydurur.
Ucuz olmasi ve invaziv olmamasi nedeniyle USG’ni€BO yaralanmalarinda

kullanilmasi gittikce artmaktadf®

TEDAVI

On capraz ba yetersizlgi tanisi konan bir hastada bundan sonrakinsa
tedavinin planlanmasidir. OCB yaralanmasinda tedaiservatif veya cerrahi
olarak yapilabilir. Her iki tedavi yonteminde de agndizin stabilitesini sgayarak
dizi tekrarlayan travmalardan korumak ve hastagakiamanda gunlik ve sportif
faaliyetlerine geri dondurmektit® OCB yaralanmasinda tedavinin konservatif veya
cerrahi olacana karar vermede, hastada yalnizca semptomatikabifite
bulgularinin varginin olmasi yetmez, ayni zamanda hastani, yesam tarzi,
rehabilitasyona uyum gkayabilmesi ve gik eden dger diz i¢i patolojiler de g6z

oninde bulundurulmahdit?”

Konservatif Tedavi

OCB yaralanmalarinda giiniimiizde poptuler tedavi kieteglavidir. Bununla
beraber uygun endikasyondaki vakalarda konsertvetlavinin yeri halen vardir.
Konservatif tedavinin amaci, gmin dizindeki bgalma ve guvensizlik hissinin
ortadan kaldiriimasi ve gunlikk gganda meniskiislere zarar vermeden OCB’dan
yoksun yaamayl @retmeyi amaclar. Cerrahi tedavi planlanan hastaldea
konservatif tedavi bganmalidir. Boylece hem ameliyat dncesi kas gudiirdmis,
eklem hareket acildli sglanms hem de hastanin ameliyat sonrasi rehabilitasyona

uyumu kolaylatiriimis olur #®

Cerrahi Tedavi

OCB vyaralanmasinin tedavisi denilince guniimizdea akitroskopik OC
rekonstriiksiyonu gelmektedir. OCB rekonstriksiydiad yetmezIgi olan hastada
hazirlanmg greftlerin femur ve tibiaya acilan ttinellere foilykgunu yerine getirecek
sekilde tespit edilmesidir. Tarihsel ggine bakildginda rekonstriiksiyon oncesi
ekstraartikuler glemler, intraartikiler olarak primer tamir ve dést&itlr ile tamir

gibi birtakim yo6ntemler oldgu gorulir. Mevcut kriterlere dayali olarak
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rekonstriksiyon endikasyonu konan hastalarda somasakna, cerrahinin ne zaman
yapilac&! ve hangi greftin kullanilagana karar veriimesidif'®

Cerrahi Tedavinin Zamanlamasi: OCB rekonstriksiyonun en ideal
zamanlamasina dair kesin gérhirligi olmasa da bu konuda yapilan galalar,
dizin ameliyat oncesi durumunun zamanlamadan datemb oldigu gorsuni
ortaya koymaktadit’. Akut donemde ozellikle ilk hafta icinde yapilan
rekonstriksiyon, dizde tam bir hareket a@klelde etmeyi zorkirdigi gibi,
artrofibrozis riskini de arttirff. Bununla beraber yaralanma ile rekonstriiksiyosiara
gecen zaman arttikga ortaya cikacak instabilitklatanedeniyle kikirdak hasari ve
meniskis lezyonu ofma siklginda arty olmaktadit®® OCB rekonstriiksiyonunda
en baarili sonuclar 6-12 hafta arasinda iyi bir bacaktkall ve hareket aciigi

sazlanms dizlerde alinmaktadff?

Greft Secimi
OCB rekonstriiksiyonunda otogreftler, allogreftler sentetik greftler olmak

Uzere 3 tur greft kullanilabilir.

Rekonstrukte Edilen Greftin Ligamentizasyonu

Kemik tunel icine yerlgirilen hamstring otogreftleri sinoviyalizasyon,
neovaskuilarizasyon ve ligamentizasygaraalarindan gectikten sonra kgeintfuz
ederler. Ancak bu sonucun gercekhesi ve ligamentizasyon icin, tendonun kemik
tinel icinde izometrik ve rijid olarak fiksasyorgarttir. Eser izometrik ve rijid
fiksasyon yapilmazsa inflamatuvar yanit gecikir y|® hic olmaz ki bu
ligamentizasyonun ilk @masidir.12. haftanin sonunda tendonda hicbirndtavar
reaksiyon bulgusu kalmaz. Daha sonra greftin hemaltitindeki hem eklem igindeki
bélimi normal OCB’a benzemeyestza. Bu siirece ligamentizasyon denir ve 12-30
hafta surer. 6 aylik siire sonunda, greftin histiolgprinimi normal OCB ile hemen

hemen aynidif’®

Komplikasyonlar
OCB cerrahisinde kailasilan  komplikasyonlar; perioperatif, erken
postoperatif, gec postoperatif olmak tzere’ & ayriir®) Perioperatif

komplikasyonlar; greft yetersigii, tibial ve femoral tespitin yetersigi, femoral
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tinel arka duvarinda kirik almasi ve yan$l teknikle ilgilidir. Erken postoperatif
komplikasyonlar ise hematom, derin ven trombozu avesnfeksiyondur. Geg
donemde en ¢ok hamstring kas yetnigzle karsilasilir. Daha sonra bunu hareket

kisithihgr ve nadir olarak gorilen artrofibrozis takip eder.

REHABILITASYON

OCB rekonstriksiyonunun uzun vadeli shasi etkili bir rehabilitasyona
baghdir. Son yillarda OCB biyomekatine yakin greftler kullanilarak rijid ve
kuvvetli tespit yontemleri ile yapilan OCB rekorigtsiyonlari erken harekete ve
agresif rehabilitasyona izin vermekte@.

Tam rehabilitasyon protokolleri kabaca ameliyat ésicve ameliyat sonrasi
olmak Uzere iki gamalidir. Ameliyat 6ncesi fazin amaci inflamasyeazaltmak, diz
hareket acikfiini s&lamak, iyi bir bacak kontroli gamak ve hastayr mental olarak

ameliyata hazirlamakift?

Cerrahi Oncesi Rehabilitasyon

Hasta gitimi, agri ve inflamasyonu kontrol altina almak eklem hatekcikig
(EHA) kazanmak, kas gucu kaybinin 6niine ge¢gmekivéme paternini normalize
etmek amagclanir. Bu amagla hastalara EHA egzersikeadriseps ve hamstring
guclendirici egzersizler hastanin toleransina dé@gali ve acik kinetik egzersizler
(AKZ, KKZ) verilir. ®¥

Cerrahi Sonrasi Rehabilitasyon
Rehabilitasyonun cerrahi sonrasi basgmgrefti korumayi hedefler ve 5
fazdan olgur.
Faz 1 (Maksimum Koruma Fazi = 0-2 Hafta)
Ekstansiyonun tam olarak kazanilmasi, progresifygrkne, efizyonun kontrol
altina alinmasi ve kuadrisepsteni cok dnemlidir. Bu sebeple;
* Hasta gitimi,
e Buz uygulamasi,
* Acl ayarh dizlik (AAD) (0° kilitli, daha sonra kil acilarak, ort. 7- 14 gin)
* Ameliyat sonrasi 1. gun cift kanedyen ile tolerestattligi kadar basarak

yuriime gitimi verildi,
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* Uygun egzersizler ev progrageklinde @retildi,

* EHA Egzersizleri,

o Surekli pasif hareket cihazi (SPH) (90° diz fleksiy sglanincaya kadar 2

saat/gun)
« Patellar mobilizasyon
* Guclendirme egzersizleri
Hastalarin rutin muayenelerinde tam ekstansiyond2K,D90° EHA ve

ameliyat edilmg bacga grisiz olarak en az % 50 yuk vermesdasi sglandiginda
sonraki faza gegilir.

Faz Il (Orta Koruma D6nemi = 3- 5 hafta)
135° EHA, iyi bir patellar mobilite, @isiz ve desteksiz normal bir paternde

yurimek, 20 cm’lik basanga cikabilmek, alt ekstremite ve godvde kaslarini
guclendirmek amaclanir. Kuvvetlendirme ve propmassgon egzersizlerine ganir.
Bu amacla;

» Aktif asistif fleksiyon EHA egzersizleri,

* Gulclendirme egzersizleri,

* Ylzustl ve ayakta aktif fleksiyon ganir,

« KKZ,

» Basamak inme ¢ikma egzersizleri,

* Proprioseptif egzersizler,

Hastalar 135° fleksiyon, normal simetrik ylrgyiyi bir patella mobilite ve

eflizyon olgmadan KKZ yapabilmeyi Bardginda sonraki faza gegilir.

Faz Il (Minimum Koruma ve Kuvvetlendirme fazi = 712 hatta)
6. haftanin sonunda fiksasyonun dahglasa old@u disunuldiginden AKZ

ve diz ekstansiyon egzersizleri tam EHA'da yapilméglanir. Amag tam EHA, 20
cm’lik basamakta kontrolstiz inip ¢ikabilmek ve dskokapasitenin arttiriimasidir.
Bu amacla;

» EHA ve germe egzersizleri,

0-90° arasi acik kinetik zincir diz ekstansiyonu,

KKZ guglendirme egzersizleri,

Alcak sele ile direngli bisiklet,

Yarim ¢omelme egzersizleri,
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* Basamak inme ve ¢ikma,

* Tam agida bacak bastirma (leg press),

» Hamle egzersizleri,

* Propriosepsiyon egzersizleri verildi.

Tam EHA'ya kavgan ve 20 cm’lik basamaktargrasiz ve kontrolll inebilen
hastalar faz 1V’e gegirilir.

Faz IV (fleri Guglendirme Fazi = 12-20 hafta)
Bu fazda guc¢ ve fleksibilitenin arttirilmasina ybkecalismalar yapilir. Bu

amagla;
* AKZ ve KKZ guclendirme egzersizlerine direnci adtak devam edildi,
» Hafif diz kasu ile balayip, normal keuya gecildi
» CoOmelme egzersizleri (Bangicta direngsiz sonra direncli)
» Propriosepsiyon ve pliyometrik egzersizleri

Faz V (Spora dongi = 20. hafta ve sonrasi)
Spora dongi 4- 6 aydan sonra mumkindar. 4 ay opere bacakrigeemivot

hareketinden kacinilir.

POSTUROGRAFI

Genel olarak posturografi birdanin postlrini ve dengesini ne kadar kontrol
edebildgini kantifiye etmek ic¢in kullanilan non-invaziv, élresmis bir klinik
degerlendirme tekrgidir. Visser ve ark. tarafindan belirtilgli Gzere “posturografi
terimi ile kelimenin tam anlamiyla, her birggrine gore farkli vicut bélumlerinin
daha ¢ok durgan olan goéreceli pozisyonlarini belirtmek igin ktligimiz postirtn
tanimi kastedilir. Bununla birlikte, siklikla, pdsbgrafi teknikleri, c¢gitli kosullar
altinda dengenin, aktif ve pasif diizenlenmesinjtaraak icin kullanilir.”®

Postiur ve dengenin kontrol, ogie postural kontrol, duysal, motor ve santral
sinir sistemi sireclerinin kompleks etkilmine ihtiyac duyar. Motor kismi yalnizca
ana iskelet kaslarini icermez, daha az bir olcrdeut icindeki hemen hemen her
kasi icerir. Sinir sistemi kismi da sadece vestibigekirdekleri icermez bunlarla
birlikte omurga, beyincik ve hemen hemen tim merkez cevresel sinir sistemi
icerir. Cqzu posturografi tek@inin temel unsurlari postir veya dengeyi aktif alar
manipile edebilme yetegi@i ve bu midahalelere cevap olarak dgneyanitini

degerlendirebilmeyi icerif*¥ Postiirografi yalnizca patolojik durumlarda kullamalz

16



bunlar yaninda fizikselgtim ve spor antrenmanlari gibi normalgiélli durumlarda

da kullanilabilir.

Posturografi Tipleri

Denesin dengesinin test edilgii kosullara b&li olarak postirografi tekniklerini
2 ana kategoriye ayirmak mumkundfit.

Statik Posturografi deneklerin nispeten istifini zbmyacak bir zeminde
(siklikla enstrimante edilmbir platform gibi sabitlenngidestekli bir ylizeyde sakin
durws) durwslarnni sardurtrken kullandiklari postural kontroite degerlendirmeyi
icerir ®®
Dinamik Posturografi deneklerin deneysel olarakaddan midahalelerle
indUklenmi postural kontrolini derlendirmektir. Bu, bir kopuk yastik, hareketli
bir destek ylizeyine sahip 6zel bir dizenek ile vggade, omuz veya pelvis gibi

viicudun bir bdlgesine direkt olaralgaidan bir giic uygulayarak yapilabffif’

Tetrax Posturografi Cihazi

Bu cihaz, her iki parmak ucundan ve her iki topuokteertikal basing
desisimlerini 6lgen dort farkli platform ve bu platforrad gelen verileri dijital olarak
birlestirerek slem yapan bir bilgisayardan glmaktadir.

Olcuimler 8 farkh pozisyonda yapilr; gozler acekk kapali, badlz, gozler acik
ve kapall iken ayak tabanlarinda sunger ilg didz, gozler kapall iken pagia ve
sola rotasyon, gozler kapali iken boyunun tam elssgan ve fleksiyonu
pozisyonlaridir. Her vaka igingalik merkezinin yer dg@stirmesini dgerlendirme
esasina dayanan genel stabilite indek$), (@rt platform Uzerindegarlik dagilm
olctimleri (ADI) yapilr®®

4 bgzimsiz dalga sinyalinden alan ve 8 frekansli bantlara ayrigrirourier
transformasyonlar (0,01-0,1; 0,1-0,25; 0,25-0335-0,5; 0,5-0,75;0,5-1; 1-3 ve 3
Hz ve Uzeri) kaydedilir. Fourier frekanslarinda®X30,1 Hz arasi diik frekans
olarak adlandirilir, gorsel kontrol ile gkili, normal durg ve rahatsiz edilmeyen
postir ile ilgkilidir. 0,1-0,5 Hz arasi orta-guk frekans olarak isimlendirilir,
vestibuler stres ve bozukluklarina duyarhdir. 0,94z arasi orta-yiksek frekans
olarak adlandirilir, somatosensoryal aktiviteyi ale ekstremite ile ikkili postural

refleksleri yansitmaktadir. 1 Hz’den daha bulyUkKdreslar ise santral sinir sistemi
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disfonksiyonu kaynaklidiryiiksek S deserleri daha kotu bir postural performansi
gosterir. Fourier frekanslarinda standart sapmdigilk olmasi daha iyi bir postural
performansi gosterfr® (Sekil 10a,b)

Tetrax® interaktif Denge Sistemi stabilite indeksi, FouriBonisumleri,
Senkronizasyon vegalik dagilim indeksi gibi bilgenleri formulize ederek sayisal
bir deger verir. Bu dger disme riski veya d§me indeksi olarak isimlendirilir. Bu
degere gobre hastalar algak (0-35), orta (36-58) vesglk(59-100) d§me riskli
olmak tzere 3 gruba ayriliuS€kil 10c)

B T T— 3 B by et s
] ]

Sekil 10: Yazilimsal Veri Ekranlari

a. Her pozisyon icin dlgulen derler b. Tim pozisyonlarin standart sapmalari cgibé riskinin
yazihm tarafindan diizenlenen sonug ekrani
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GEREC VE YONTEM

HASTALAR

Bu calsmada Pamukkale Universitesi Tip Fakiltesi Hastar@siopedi
Klini ginde Mayis 2013-Aralik 2013 tarihleri arasinda O@BigI tanisi konulan ve
K-Pt-K otogretfti ile artroskopik rekonstriksiyongilanan hastalar prospektif olarak
degerlendirilmistir.

Calismaya dahil edilen hastalar 20-40syarasi OCB yirfil tanisi almy ve K-
Pt-K otogrefti ile rekonstruksiyon planlanan, onaimrmu alinmg gonalltler
olmustur. Tim hastalar “Pamukkale Universitesi @irisel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu: Bilgilendirilmg Gonulli Olur Belgesi” ile bilgilendirilmy
ve onay vermeleri halinde belgeyi imzalamalarinisigtir.

Belirtilen donem igcinde OCB yig tanisi alan ve ameliyat olan hastalardan
daha once belirlenen hari¢ birakilma ve c¢ikariiméekerinden (Tablo.1) en az

birine sahip olan hastalar gahaya dahil edilmengtir.

Tablo 1:Hari¢ Birakilma ve Cikarilma Kiriterleri

Bilgilendirilmis Gonulli Olur Belgesi’'ni imzalamayanlar

Son 6 ay icinde @rlik aktarimina engel olan ya da topallamaya neadlen kalca,
ayak bilegi ve ayak yaralanmasi

Son 6 ay icinde @er bacakta yaralanma, cerrahi gim

Karsl ekstremitede belirginga, fonksiyon kaybi

Beraber ligaman hasari (varus-valgus instabilifgssterior cekmece testi pozitii)

Etkilenen dizde medial ve lateral meniskis tamagigimesi*

Ciddi osteoartritik dgisiklikler (eklem aralginda >%50 daralma)

OCB cerrahisi sonrasi komplikasyon gelesi

Alt ekstremiteleri etkileyecek kka bir muskuloskeletal bozukluklar

Ileri derecede gorme vgitime kaybi

Norolojik anormallikler

Ilag kullanimini gerektiren psikolojik ve psikiyatproblemler

*Ayni seansta veya 6ncesinde

CERRAHI TEKNIK

Hastalar genel, spinal/epidural anestezi altinda@inspozisyonda yatirildi ve
opere edilecek olan diz yan destek ile destekldnguga turnike sarilarak mimkin
oldugunca proksimale cekildi. Hastalar anestezi altinklen 6n ¢ekmece testi,
lachman ve lateral pivot shift testleri ile tekrauayene edildi. Daha sonra hastaya
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artroskopi yapildi. Artroskopi sirasinda, gereksgomenisektomi yapildi. Meniskis
tamiri uygulanan vakalar caimadan dyi birakildi. OCB kopuk ise @gerlendirildi ve
gudukleri, tibial ve femoral tarafta temizlendi.

Kronik olgularda daralngi olan interkondiler centi gensletmek igin
notchplasti yapildi. Takiben patellanin alt sirdan tibial tiberkile dgru uzanan
longitidunal insizyonla girildi. Paratenon dikkathir sekilde korunarak patellar
tendon 1/3 orta boélimunden 10 mm eninde tendinéarkve kemik bloklari en az
25 mm boyunda olacakekilde ossetz kisimdan g@an K-Pt-K otogrefti marker
kalem ile saretlendi. Greftin kemik bloklari Gizerine 2 mm megtkucu ile 10 mm ara
ile 2 delik acildi ve greft motorlu testere ve asten yardimi ile alindi. Greft 10
mm’lik tlinellerden gececekekilde sekillendirildi ve her iki ucundan 2 numara
Vicryl®(Ethicon, Johnson&Johnson Med. Ltd, Livingston, tBow) siitiirler
gecirildi. Hazirlanan greftin kemik tendon bgile yerleri isaret kalemi ile
isaretlendi.

Tibial tberktlin yaklgtk 2 cm medialindeki periost tabani medialde olacak
sekilde kaldinldi. Tanel uzunfunun uygun olmasi i¢in bu bdlgeden tibia uzun
eksenine 55° agl yapacagkilde bir kilavuz teli ekleme gou yerlestirildi. Tunelin
tibial eklem yazundeki ciki yeri ACB 'In 2 mm anteriorunda olacajekilde
ayarlandi. Kilavuz tel uygun bicimde gonderildiktmra 10 mm’lik kandlla drill ile
tibial tunel acgildi. Takiben diz eklemi en az 65-@€rece fleksiyonda iken tibial
tunelden gegirilen 7 mm ofsetli gengel uglu kilavnterkondiler ¢genfiin posterior
duvarina sadiz icin saat 11, sol diz i¢in saat 1 hizasindegérildi ve kilavuz teli
femur anterior korteksten cikana kadar ilerletildel Gzerinden 10 mm kanalli drill
ile femoral tinel acildi.

Tunellerin agilmasindan sonra ilk olarak greftiméal ucu diz 110°ye
getirilerek nitinol (Nikel-Titanyum) tel kilavuzfiunda titanyum interferans vidasiyla
tespit edildi. Takiben diz 20-30° fleksiyona greftn gerginlikte olacakekilde tibial
tunel icine titanyum interferans vidasiyla tesjpil@.

Tespitler sonrasi dize fleksiyon ve ekstansiyontiydyp greftin interkondiler
centikte sikgip siksmadgl kontrol edildi. Skopi goéruntuleri ile vidalarin
pozisyonlari kontrol edildi. Turnike sonlandirilgiz icerisi bol yikandiktan sonra

hemovak dren uygulanarak kapatffdi.

20



SONRAKI TEDAVi

Faz 1 (0-2 Hafta)

Ekstansiyonun tam olarak kazanilmasi icin ROM egjzkari, progresif yuk
verme, eflizyonun kontrol altina alinmasi icingido uygulamalari ve kuadriseps
egitimleri verilmistir.

Hastalarin rutin muayenelerinde tam ekstansiyond2K,D90° EHA ve
ameliyat edilmy bacaa arisiz olarak en az % 50 yuk vermesdasi sglandginda
sonraki faza gecildi.

Faz Il (3- 5 hafta)

135° EHA, iyi bir patellar mobilite, @isiz ve desteksiz normal bir paternde
yurimek, 20 cm’lik basanga cikabilmek, alt ekstremite ve govde kaslarini
guclendirmek amagcglandi. Bu sebeple kuvvetlendirme propriosepsiyon
egzersizlerine bdanir.

Hastalar 135° fleksiyon, normal simetrik ylUrgyiyi bir patellar mobilite ve
eflizyon olgmadan kapal kinetik zincir egzersizi yapabilmegdrdiginda sonraki

faza gecildi.

Faz Il (7- 12 hatta)

6. haftanin sonunda fiksasyonun dahglasa oldigu disunuldiginden acik
kinetik zincir ve diz ekstansiyon egzersizleri t&idA’da yapilmaya bgandi. Amag
tam EHA, 20 cm’lik basamakta kontrolsiiz inip ¢ikaiek ve aerobik kapasitenin
arttinimasiydi.

Tam EHA'ya kavgan ve 20 cm’lik basamaktargrasiz ve kontrolll inebilen

hastalarda faz I\V’e gegirildi.

Faz IV (12-20 hafta)
Bu fazda gug¢ ve fleksibilitenin arttinimasina ybkecalismalar yapildi.

Comelme egzersizleri ve propriosepsiyon egzersizéildi.

Faz V (20. hafta ve sonrasi)
Spora donge izin verildi. Hastalar 4 ay opere bacak Uzeringigot
hareketinden kaginiimasi konusundgéileli.
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PARAMETRELER

Tanimlayici Bilgiler

Tim hastalar ameliyattan 1 gin o©nce (preoperatifineliyat sonrasi
(postoperatif) 1. ve 3. aylarda “Tanimlayici BigilFormu” ndaki [Ek-1) o anki
durumlarini sorgulayan sorular ve muayene yontenikikontrol edildi. Bu form
temel olarak 3 ana bolimden ghaktadir.

1. Demografik Bilgiler
Bu bolumde hastanin yacinsiyet, boy, kilo, viicut kitle indeksi (M

dominant taraf, ek hastalik vay) adres ve telefon bilgileri hastanin ilk
degerlendirmesinde bir kereye mahsus olarak kaydediieatr.

2. Hastaliga Ait Bilgiler
Bu bdlumde hastanin OCB yaralanmasingiii etkilenen diz sikayet suresi,

yuksek enerijili travma oykusu, diz MR bulgulariggen operasyon tekgi, ameliyat
tarihi gibi tanimlayici bilgiler hastanin ilk gerlendirmesinde bir kereye mahsus
olarak kaydedilmektedir. Ayni seansta yine bir erenahsus olarak gorsel analog
skala (GAS) yardimiyla hastalarin gsave sol dizlerindeki @1 durumlarn
degerlendirilmistir. Bu skala yatay 10 cmv'lik diiz bir cizgiden efmustur. Soldan
sgga dgiru bakildginda ¢izginin bglangicinda 0, bitiminde 10 deri bulunmaktadir.
Hastaya O noktasinda higra olmadgl ve 10 noktasinda hayatta hissedilen en
siddetli ggri oldugu anlatilir. Hastalardan hissettiklergrayr bu diz c¢izgi Gzerinde
isaretlemeleri istenmgive daha sonrasaretledikleri nokta bir cetvel ile Olculerek
kaydedilmitir. Hastalarin gegngieki agrilari tarif etmemeleri igin son 24 saatteki
agrilarini belirtmeleri istenngtir.

3. Klinik Degerlendirme
Bu bolimde hastanin ilk gerlendirmesinde uygulanacak olan muayeneler ile

tum kontrollerde uygulanacak muayene ve testlerigi@nte edilmitir. Bunlardan
Oon cekmece testi, pivot shift testi ve Lachmanitéststalarin ilk preoperatif
degerlendirmelerinde dokiimante ediktii. One cekmece testindeki anterior tibial
yer deistirme >6 mm ise test (+) kabul edilgtit.“%

Hastalarin ilk dgerlendirme ve tim kontrollerinde @am ve etkilenmj
dizlerin aktif eklem hareket acikliklari (EHA) ewigel gonyometre ile dlgulngtiir.
Atrofi farki degerlendirmesinde her iki dizde patella Ust ucu mafer alinarak

standart mezura ile 10 cm proksimalinin ¢evre olgtrapildi. Her iki diz arasinda
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fark cm cinsinden kaydedildi. Efiizyon g&lendirmesinde yine standart mezura ile
her iki dizde patella orta noktalagaretlenerek cevre 6lcimu yapikrue fark cm
cinsinden kaydedilrtir.

Hastalarin fonksiyonel kapasiteleri ilk gg¥lendirmede ve her kontrolde
“yurime hizi 6lcimi”, “6 dakika yurime mesafesi” vendurans dizeyi” ile
degserlendirildi. Ydrime hizi 6lcimi icin hastalarda 1fhetre mesafeyi
ylrtyebildikleri kadar hizli yurimeleri istendi veguUrime sireleri standart
kronometre ile Olgulerek kaydedildi. 6 dakika yueimmesafesi hastalarin 6 dakika
boyunca ayni dizlemde ka¢ metre yidrudikleri olglekayit altina alindi.
Hastalarin  kuadriseps gucunt gddendirebilmek icin  yapilan Endurans
degerlendirmesinde hastalardan yan destekleri olmayansandalyeye kollarini
gogsunde biraraya getirerek 30 saniye boyunca tektamlgekilde oturup kalkmalari
istendi. Bu glem araliklarla 3 defa tekrarlandi. Her hilemdeki oturma sayilarinin

toplami 3’e bdlunerek elde edilen ortalamgetekaydedildi.

Diz Fonksiyonu Degerlendirmesi

Hastalarin diz fonksiyonu ilk gerlendirmede ve her kontrolde Lysholm
Fonksiyonel Puanlama Sistenttk-2) ile dezerlendirildi. Bu skorlama literatiirdeki
OCB tamiri ile ilgili calsmalarin % 84’Unde sonug¢ Olgim yontemi olarak
kullanilmistir."Lysholm skoru instabilite, gu, ©dem, kilittenme, ¢comelme,
merdiven, topallama ve kullanilan desteceren sekiz ayr Baktan oluur.
Maksimum skor 100 puandir.

Posturografik Degerlendirme

Tum hastalara ameliyattan 1 glin o6nce (preoperatfjeliyat sonrasi
(postoperatif) 1. ve 3. aylarda postiirografigeftendirme TetraX interaktif Denge
Sistemi (Sunlight Medical Ltdisrail) ile yapildi. Tum vakalara guinin ayni saatind
(saat 11.00 civari) 6lcim yapildi. Elde edilen hgrtPostirografi Takip Formu” na
(Ek-3) kaydedildi.

ISTATISTIKSEL ANAL iz
Kaydedilen verilerin SPSS 17.0 programina sgigapiimi ve tanimlayici
istatistiksel bilgiler ortalama + Standart Saprea§S), farklarin ortalamasa) veya

yuzde (%)seklinde verilmgtir. Tim istatistiklerde p dgeri p<0.05 anlamh olarak
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kabul edilmgtir. Analiz icin veriler parametrik test kollarini s&layip
sgglamadgini belirlemek icin normal dalima uygunluk testi olarak Kolmogorov-
Smirnov ve Shapiro testleri yapilghr.

Olgulardan elde edilen dlgiimlerin demografik veglgore kategorize edilgi
gruplar arasindaki farki Mann-Whitney U testi ilgi@mustlr. Yine dgiskenlerin
tekrarli  Olcimler arasinda farklilik go6sterip g@stediginin istatistiksel
degerlendirmesi Friedman non-parametrik tekrarl olgmtesti ile yapildi. Bu
sonucglara Bonferroni dizeltmesi uygulanarak nihaggedendirme yapildi.
Degiskenlerin birbirleri arasindaki korelasyonu non-paetrik Spearman korelasyon
analizi ile yapildi. Bu analizden elde edilen gele eksi veya arti bir der olmasina

gore siraslyla negatif veya pozitif korelasyon akayorumlandi.
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BULGULAR
Mayis 2013-Aralik 2013 tarihleri arasinda OCB yrtanisi konulan ve K-Pt-
K otogrefti ile artroskopik rekonstriksiyon uyguéan30 hasta gerlendirildi.
Hastalarin ya ortalamasi 27,7 (x6,68), vicut kitle indeksi aatabsi 25,1
(+4,06)'dir. Hastalar y@ degerleri harig; boy, girlik ve VKI gibi 6zellikleri

acisindan normal bir gdim gostermektedir. (Tablo 2)

Tablo 2: Hastalarin Tanimlayici Bilgileri

Degiskenler Min-Max X + SS+SS p*
Yas 19-43 27,73+6,68 0,018
Boy (cm) 160-193 | 176,26%7,57 0,969
Agirlik (Kg) 58-97 78,23+9,52 0,994
Viicut Kitle indeksi (Kg/m2) | 21,2-31,02|  25,15+2,47 0,181
* Shapiro

Hastalarin %6,7’si (n=2) kadin, %93,3't (n=28) ditke %633,3 (n=10)'0 hafif
isci, %23,3 (n=7)'0 @renci olarak tespit edildi. 11 hastanin (%36,7) ral@nma
Oykusu yuksek enerjili bir travmaya dayanirken 1&thnin (%63,3) boyle bir
Oykusu yoktu. Hastalar yuksek enerjili bir travmaymruziyet acisindan normal

dagilima uygundur.(Tablo 3)

Tablo 3: Hastalarin Dagilimi

Degiskenler n % p*

Cinsiyet
Kadin 2 6,7 0,000
Erkek 28 93,3

Meslek
Ogrenci 7 23,3
Asker 4 13,3 0,363
Esnaf 4 13,3
Memur 5 16,7
Hafif Isci 10 33,3

Etkilenen Taraf
S 16 | 533 | 971
Sol 14 46,7

Dominant Taraf
Sg 26 86,7 0,000
Sol 4 13,3

Kronik Hastalik
Var 4 13,3 0,000
Yok 26 86,7

*Ki-kare
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Hastalarin 29'unda (%96,7) 6n ¢cekmece testi poigh, hastalarin 10'unda
(%33,3) pivot shift ve Lachman testlerinin poziitiugu gozlenmektedir. (Tablo 4)
Hastalara cerrahi oncesinde anestezi altinda yapmMaayenelerde tamaminda

lachman testi pozitif olarak gozlengtir.

Tablo 4: Muayene Bulgulari

Degiskenler n %

Lachman

Pozitif 10 33,3

Negatif 20 66,7
Pivot Shift

Pozitif 10 33,3

Negatif 20 66,7
On Cekmece Testi

Pozitif 29 96,7

Negatif 1 3,3

Hastalarin ortalamakayet siresi 6,73+4,63 ay olygkayet siureleri 6 aydan
uzun olanlar tum hastalarin %401 (n=12) ikgkayet siresi 6 aydan kisa olanlar
%60’1n1 (n=18) olgturmaktadir. (Tablo 5)

Tablo 5: Sikayet Suresi

Min-Max x £SS
Sikayet Siresi (ay) 2-20 6,73%4,63
n %
0-6 Ay 18 60
>6 Ay 12 40

Hastalarin isimlerinin baharfleriyle beraber yave her 6lcimdeki dine riski

degerleri Tablo 6’da verilmtir.
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Tablo 6: Her Olgumdeki Disme Riski Deserleri

DUSME RIiSKi

H',:SDTA YASI | Postoperatif | Postoperatif | Postoperatif
SOYADI Preoperatif 1. ay 2. Ay 3.2y
M.A.D 24 78 100 18 28
A.P 21 32 100 52 30
R.K 30 32 100 58 24
M.D 24 96 66 14 4
V.K 21 20 70 20 18
SK 19 46 66 32 44
Al 28 48 99 60 57
D.T 43 54 100 90 22
N.B 26 40 40 40 34
M.C 21 60 100 58 35
B.C 20 48 90 76 34
T.B 25 37 90 46 30
M.Y 33 38 96 86 34
O.A 23 48 56 36 24
M.N.K 22 62 88 92 60
F.T 39 80 100 100 64
N.D 35 86 100 79 34
N.G 33 78 90 86 56
R.G 23 100 90 54 40
F.K 34 46 88 74 32
Y.C.C 21 28 100 88 20
M.A.O 23 82 100 42 40
M.C.Y 23 66 80 42 38
AA 26 40 90 38 36
N.O 27 90 100 88 36
T.0 27 86 100 88 20
0.0 42 88 90 54 40
Si.P 35 52 100 52 30
K.Y 34 84 100 90 26
I.T 30 54 80 32 52
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Sikayet sureleri 6 ay ve daha kisa olanlar ile 6 amyduzun olanlar
karsilastirildiginda digme riski (p=0,001), atrofi duzeyi (p=0,007) ve erahs
(p=0,048) degerlendirmelerinde anlamh farklilik ol@gu gorilmektedir. Sikayet
suresi 6 aydan uzun olanlarda ortalamgn@iriski 11,91+26,0 ikegikayet siresi 6
aydan kisa olan hastalar®4.11+20.05 olarak tespit edilgtir. Yine 6lgimler arasi
farkliliklara sikayet suresinin etkisi incelenginde sikayet stiresi 6 aydan uzun olanlar ile 6
aydan kisa olanlar arasindasuie riski, atrofi ve endurans O&lgumlerindekigdgmler
acisindan anlamli farkhlik vardiSikayet suresi daha uzun olanlardasm@ riskindeki

dizelme anlamli olarak dahasdilttiir. (Tablo 7)

Tablo 7: Sikayet suresi ile preoperatif disme riski ve postoperatif 3. aydaki
degisim miktarlari arasindaki ili ski

Sikayet suiresi 0-6 ay | Sikayet siresi >6 ay
Degiskenler (n=18) (n=12)

X £SS X £SS z p*
Diisme riski 67,61%20,37 48,50+22,07 2,310 0021
Lysholm 66,00+14,15 64,67+12,20 0,360 0,079
Atrofi (cm) 1,47+1,00 2,66+1,19 2,778 0,005
Efiizyon (cm) 1,02+0,99 0,54+0,49 1,261 0207
é%d;‘frt‘jkrar) 15,78+3,33 12,92+4,33 2,085 0,037
Yurime hizi (sn.) 8,00+2,16 7,71+1,91 -0,345% 0,730
?ng's‘;g;‘:r("rﬁ) 421,683,33 428,75+98,76 0,021 0 983

A £SS A £SS z p*
Diisme riski 34.11+20.05 11.91+26.03 -3.266 0 001
Lysholm 26.66+15.25 24.33+15.69 -0.028 ¢ 982
Atrofi (cm) 0.77+1.26 2.20+1.45 -2.680 0007
Efiizyon (cm) 0.55+1.27 0.16+0.38 -0.050 (960
é%d;‘frt‘jkrar) 3.94+4.49 8.3315.92 -1.978 048
Yurume hizi (sn.) 1.38+1.24 0.87+1.56 -0.301 0.763
?ng's‘;g;‘:r("rﬁ) 24.44%30.72 45.41+29.50 -1.884 0 050

*Mann-Whitney U Test

Hastalar yuksek enerjili travmaya maruz kalip kalrkkarina gore iki gruba
ayrildiginda yuksek enerjili travmaya maruz kalan hastalgn=11) kalmayan
hastalar (n=19) arasinda preoperatif olctlegndi riski ve endurans gerleri
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acisindan anlamli farklihk varkengdir degiskenler incelendiinde béyle bir farklihk

gorilmemektedir. Bununla beraber postoperatif 3dalty sonuclarin preoperatif

degerlere gobre dasimlerinin gruplar

arasinda kalastirllmasinda endurans

deserlerindeki dizelme yiksek enerijili travma hikayebnayan hastalarda anlamh

olarak daha djilkken, digme riskindeki dizelme acisindan iki grup arasinda

istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadifablo 8)

Tablo 8: Yuksek enerjili travma ile dusme riski, preoperatif degerlendirmeler
ve postoperatif 3. aydaki dgisim miktarlari arasindaki ili ski

Yuksek enerijili Yuksek enerijili
L travmasi olan travmasi olmayan
Preoperatif Olgimler
hastalar n=(11) hastalar n=(19)
X +SS X £SS z p*
Dasme riski 75.33+25.80 44.00+15.67 -2.968  0.003
Lysholm 70,73+11,09 62,42+13,63 -1,513 0,116
Atrofi (cm) 2,31+1,28 1,731,15 -1,204 0,229
Eflzyon (cm) 0,90+0,88 0,78+0,85 -0,398 0,691
Endurans (30 sn.
tekran) 12,73+3,92 15,75+3,63 -1,774 0,076
Yurime hizi (sn.) 8,36+1,80 7,61+2,16 -1,183 0,237
6 dk.ydrime
mesafesi (m) 416,36+72,42 429,21+97,88 -0,129 0,897
A £SS A £SS z p*
Disme riski 15.45+9.13 30.89+29.19 -0.841  0.400
Lysholm 20.45+13.88 28.78+15.44 -1.400  0.161
Atrofi (cm) 1.81+1.52 1.0741.45 -1.068  0.286
Eflizyon (cm) 0.45+1.10 0.36+0.99 -0.507 0.612
Endurans
(30 sn. tekrar) 7.901£5.41 4.42+5.30 -1.878 0.049
Yurdme hizi (sn.) 1.63+1.20 0.92+1.43 -1.304  0.192
6 dk.yurime
mesafesi (M) 24.54+18.63 37.63+36.60 -1.1585 0.248

*Mann-Whitney U Test
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Calismaya dahil edilen hastalar giie risklerine gore kategorize edjdide
postoperatif 1. ayda hastalarin higbirinin alcakndé riski grubunda olmagii ve 2
hasta(%6,7) orta dine riski grubundayken, 28 (%93,3) hastanin yukdgkne riski
grubunda oldgu gorultr. Postoperatif 3. ayda ise yalnizca 3drastyiksek d¢me
riski grubuna girdii goralmektedir. (Tablo 9) (Grafik 1)

Tablo 9: Disme Riski Gruplarinin Her Olgimdeki Dagilimi

Alcak DR (0-35) | Orta DR (36-58) | Yiksek DR (59-100)
[n (%)] [n (%)] [n (%)]
Preoperatif 8 (26,7) 10 (33,3) 12 (26,7)
Postoperatif 1. Ay 0 2 (6,7) 28 (93,3)
Postoperatif 3. Ay 14 (46,7) 13 (43,3) 3 (10)

DR: DUsme Riski

Hastalar preoperatif, postoperatif 1. ay ve postge 3. ayda yapilan
deserlendirmeler incelendinde tekrarlayan testler arasinda anlamli farklolidugu
ortaya cikmaktadir. Bu farkliik dgine riski, fleksiyon yoninde eklem hareket
acikhgr 6lgumu, yuriame hizi, 6 dk.yurime testi ve Lyshakorunda tim olgimler
arasindaki anlamli farklihktan ajmaktadir. Bunun yaninda ekstansiyon yoninde
eklem hareket acilg ve iki ekstremite arasi atrofi farki 6lcimlerindesoperatif ile
postoperatif 1. ay arasinda anlamli bir farkhldrigmemitir. Efizyon ise sadece
postoperatif 1. ay ile postoperatif 3. ay arasimstatistiksel olarak anlamli bir
degisiklik gostermstir. (Tablo 9) (Grafik 2)

Grafik 1: Her kontroldeki dui sme riski gruplarinin dagilimi
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Tablo 10: Tekrarh Olgtimler Arasi Farkliliklar

.. | Postoperatif 1.| Postoperatif 3.
Preoperatif K
% + SS£SS Ay Ay Far
- X + SS£SS X + SS£SS f Olusturan
. Olgumler
(Min-Max) (Min-Max) (Min-Max)
3,63,00 4,8+2,17 0,93+0,94 P
GAS (cm) 0.8 L9 0.3 106,66 | 1-2,1-3.2-3
EHA 119,5+10,6 112,6410,93 122,36+8,62 Py
Fleksiyon ¢) (90-135) (85-130) (100-140) | >°L77 | 122313
EHA 4,354 ,95 4,86+5,23 1,26£2,04 ) )
Ekstansiyon¢) (0-15) (0-20) (0-8) 34,25 1-3,2-3
Atrofi 1,95+1,22 2,03+1,08 0,6+0,72 ) )
Farki(cm) (0-4) (0-5) (0-2) 169,94 1-3,2-3
Eflizyon 0,83+0,85 1,03+0,70 0,43+0,58 65.64 2.3
Farki(cm) (0-3,5) (0-2,5) (0-2) '
14,63+3,96 | 13,633,23 20,33+3,19 P
Endurans (7-27) (7-25) (11-27) 132,83 1-2,1-3,2-3
Yorime Hizi | 7,88%2,04 |  8,73%2,50 6,70+1,41 P
(sn.) (5-13) (5-16) (4-10) 547,28 | 1-2,2-3,1-3
6 Dk. Yirime | 4245¢88,2 | 368+88,0 457,33+90,77 P
Testi (M) (290-600) (160-520) (320-640) | 3954| 1-2.2-31-3
Lysholm 65,46+13,2 79,66+10,71 91,20+6,79 Prres
Skoru (39-87) (50-100) (81-100) | >44L72 122313
] | 54,631223 | 87,90+16,08 |  34,86£14,30 P
Disme Riski | 12" 00) 40.100) (466 597,39 | 1-2,2-3,1-3

f:Friedman tekrarl dlguimler testi (Bonferroni duizetli),

1: Preoperatif Dgerlendirme, 2: Postoperatif 1. Ay, 3: PostoperatifAy.

Grafik 2: Tekrarl 6lcumler arasi farkliliklar
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Preoperatif dgme riskini etkileyen faktorler incelenginde sikayet stiresi, ilk
gelis anindaki atrofi dizeyi ve ilk gsliendurans dizeyi ile anlamli korelasyon
gosterdgi gorulmektedir. Bu ikkiler icinde sikayet siresi ve endurans duzeyleri
negatif bir korelasyon gosterirken atrofi duzeyi zpid korelasyon

gostermektedir.(Tablo 11)

Tablo 11: Preoperatif disme riskini etkileyebilecek faktorler

) Preoperatif diisme riski
Degiskenler
r p*
Sikayet sturesi (ay) -0.632 0.000
Atrofi (cm) 0.680 0.000
Lysholm -0.270 0.272
Endurans (30 sn. tekrar) -0.631 0.000
Yurime hizi (sn.) 0.055 0.775
6 dk.ylrime mesafesi (m) 0.039 0.840

*Spearman Korelasyon Analizi

Dusme riskindeki dgisim miktarina sikayet suresinin etkisi incelerginde
anlamh bir negatif ikki (r=-0,870) bulunmaktadir. Atrofi, Endurans ve dk.
yurume testlerindeki kontroller arasigigm ile disme riskindeki dgisim arasinda
korelasyon tespit edilrgtir. Bu korelasyon pozitif bir korelasyondur. Lysho
skorundaki  dgisimin disme riskindeki dgisim Uzerinde bir etkisi
gosterilememtir.(Tablo 12)

Hastalarin kaydedilen MR bulgular kontrol eddidide 9 hastada parsiyel
riptir 21 hasta total ruptlr rapor edgmolup bu hastalarin hi¢birinde MR
raporundaki parsiyel riptir yorumu artroskopi i@gilanmamg 9 hastanin tamami
da total rtpttr olarak tespit edilgtir.

Kronik hastalik varlgi kaydedilen 4 (%13) hastada irritabl barsak
sendromu(n=1), Gilbert Sendromu (n=1), polikistikbbek hastafii(n=1), psoriasis
(n=1)] oldygu not edilmgtir. Calsmaya dahil edilen hastalar icinde morbid
obez(VKi>40) yoktur.
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Tablo 12: Dusme riskindeki degisikli gi etkileyebilecek faktorler

Preoperatif ve 3. ay digme riski farki

Degiskenler
r p*
Sikayet suresi (ay) -0.870 0.000
Atrofi De gisimi (cm) 0.653 0.000
Eflizyon Degisimi (cm) 0.272 0.146
Lysholm Degisimi 0.178 0.347
Endurans De&zisimi (30 sn. tekrar) 0.577 0.001
Yurdme hizi Degisimi (sn.) 0.131 0.489
6 dk. yirime mesafesi dgisimi(m) -0.198 0.294

*Spearman Korelasyon Analizi
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TARTI SMA

Sportif faaliyetlerin gindelik hayatin bir parcdsaline gelmj olmasi spor
yaralanmalarinda o6nemli bir aei neden olmgtur. Insidansi tam olarak
bilinmemekle birlikte OCB yaralanmasi dizde menskiaralanmalarindan sonra en
sik kasilasilan yumuyak doku yaralanmasidir. OCB yaralanmalari diz
kinematgindeki islevleri sebebiyle ciddi ve kalici fonksiyon bozuklarina yol
acabilir®

Eklemin mekanik akslari, kemik ytzeyleri, eklem stabilizatorler (meniskus
ve capraz bdar) ve eklem du stabilizatorler (kapsuler BEar, yan bglar ve
muskilotendindz Uniteler) dizin stabilitesinigtayan bileenlerdir. Dizin stabilitesi,
normal mekargi ve propriosepsiyonu bu bienlerin senkronize fonksiyonu ile
gerceklgir. Bu bilesenlerden birinin yoklgu bile normal diz fonksiyonunu
bozacakti®

OCB iginde proprioseptif reseptorlerin varli ve bu reseptorlerin  kas
kontraksiyonlarinin stabilizasyonu icin refleks guacu arki olgturan elementlerden
biri  olduklari  bilinmektedif*OCB  koptuktan  sonra, dizdeki  bu
mekanoreseptorlerden santral sinir sistemine gedesoryal uyarilar yok olmaktadir.
Sonucta alt ekstremitenin stabilizasyon yepgm#e kayba yol acmakta ve dizde
olusan instabiliteye sekonder olarak propriosepsiyoddadnemli bir kayip ortaya
cikmaktadit® Bu propriosepsiyon kaybi postiir kontrol yetginede disiirmekte ve
dolayisiyla digme riskini arttirmaktadir.

Son yillarda iki farkh tipte otogreft; Kemik Pakei Kemik Tendonu (BPBT)
ve Dort Lifli Hamstring tendonlari OCB ligament wistrilksiyonlarinda en sik
kullanilan greft tipleri oldular. Birgok agarmaci bu otogreftlerin temin edilgli
bolgelerde doku rejenerasyonunu gost€rdiManyetik Rezonans Goriintiileme
(MRI) ile patellar tendonun 2 yillik stirecte 1/3limrejenerasyonu gosterilgtir.©®

Histolojik calsmalarda tendonun normal tendona benzer bir dokusyap
oldugu gorinmektedir. Semitendinozus ve gracilis tenalontlan olgan hamstring
greftlerinin yeniden canlagu mukemmeldir ¢iinki tendonun ana govdesinin buyik
bir kismi dejenere oldunda OCB tamirinde otogreft olarak kullaniimak igin
citkariimstir. MRI, ultrason ve biyopsiler ile kontrol edileejenere dokularin daha

zayf da olsa orijinal dokuya benzer yapi ve muteteigtevselligi vardir®Y
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Denti ve arkadgari, bir koyun denekte, otolog patellar tendon yigpilan
anterior krusiyat ligaman rekonstriksiyonunda, gleni yapilandiriingi anterior
krusiyat ligamentte mekanoreseptdrlerin v@arhildirmislerdir. Oysa yapay greftlerin
kullanildigi vakalarda mekanoreseptorler yoktu. Ek olarak bigarisiz greftte
ameliyat sonrasi 9. ve 10. yillarda histolojik alamormal mekanoreseptorler tespit
edildi ®?

Laboratuvar hayvanlari ve insanlara ait OCB ’leerirrde ¢akan Aune ve
arkadalart BPBT greftinin innervasyonunu incelediler veefgin re-innerve
oldugunu ileri surduler. Bir fare denekte ameliyattamrs&i 4. haftada histolojik
yontemlerle P maddesi icin immunoreaktivite gostakitir. Ameliyattan sonraki 16.
haftaya kadar greftlerde kalsitonin gengklli peptit ve protein gen trini 9,6 tespit
edilmesi istisna olarak ameliyattan sonra 4. haftgdeftler strdurdlebilir kabul
edilmistir. Dahasi ameliyattan sonraki 5'cinden 37. Hadt&gdarki insan deneklerin
patellar tendonundan alinan, incelenen tim biyepd# tamamen butuiik
rejeneratif stirecin izleri bulundu. Bununla birgktoral peptitlerin imman etkirgini
gosteren kanitlar tespit edilmée®f)

Diger bir calgmada Barrack ve arkaglari yetskin erkek kdpek deneklerde
BPBT greftlerini kullandi ve ameliyat sonrasi 6.d&en azindan bazi vakalarda
greftlerde bir takim sinir bikenlerinin rejenerasyonu oldunu ileri sturduiler. Greftin
histolojik belirtecleri d¢inda aratirmacilar 6 laboratuvar hayvaninin 2’sinde
Somatosensoryal UyarilgiPotansiyellerin (SEP) geri donglini  onaylamayi
basardilar®®

Shimuzi ve arkadgari, tawanlarda BPBT kullanarak yapilan ligaman
rekonstriuksiyonu sonrasinda 4. Haftada grefttenaségyida mekanoreseptorler tespit
ettiler. Sonrasinda 8. Haftada toplam mekanoreseptiiktari kontrol
grubundakilerin normal miktarina yta®

Cok ilging bir calsmada Ochi ve arkaglari rekonstriksiyon sonrasinda intakt
ve kopmy ligamentlerde elektrik ile uyariima sonrasinda atomeensoryal uyarili
potansiyeller kaydettiler. Tamamen intakt ligamend, Hamstring grefti ile
rekonstriksiyon gecirdikten sonraki 18. ayda olagarhentlerde SEP tespit

edilebilirdi. Bu duruma ters olarak ruptir dururdanSEP yarall gruptaki olgularin

35



yarisinda tespit edilebilirdi. Agarmacilar yeniden yapilandirii;mOCB ’'nin duyusal
re-innervasyonu dizlevselligi ile yakindan ilgkili oldugunu ileri stirmektedif?®

En yeni olarak Georgoulis ve arkalial, yaralanmay! takiben 3. Haftadan 42.
Haftaya kadarki donemin dahil olgn zaman argiinda noral mekanoreseptorlerin
kopmu OCB ‘nin kalintilarinda mevcut olup olmasn aratirdilar. OCB’
kalintilar1 Posterior Krusiyat Ligamente (PCL) drelarak kullaniimg hastalarda
yeterli sayida mekanoreseptor vann onayladilar. Anterior krusiyat ligamentin re-
innervasyonu durumunun ligamentin yeniden canlammaasieden oldgu, tespit
edilebilir miktarda OCB ‘nin bir kaynak olarak h&eg edecgine ve bunun hasta
icin oldukca yararl oldgunu ileri strdulef®”

Goruldigl  Uzere literatirde, ligament rekonstriksiyonu ickullanilan
otogreftlerin sinirsel bilgenlerinin rejenere oldiwna dair kanitlar agiktir. OCB
mekanoreseptorleri dizin proprioseptif duyagitin kompleks mekanizmasinda
onemli bir i¢c bilgendir. Bunlarin yeniden canlanmasinin proprioseptiesmede
olumlu etkisi vardir. Bu durum en sik kullanilarogteftler olan BPBT ve hamstring
grefti ile kopmy ligamentlerin rekonstriuksiyonu ile gozlerstim.

OCB rekonstriiksiyonu sonrasinda propriosepsiyoealé@yen yalnizca birkag
calisma var olmakla birlikte sonuclari birbirine uymartedr ®°*Y Bu calsmalarda
hastalar rekonstriksiyon sonrasglgdi bireylerle kagilastiriimis olup higbirinde
preoperatif dgerlendirme yapilmangtir. Yine literatir incelenginde OCB riptir
olan hastalarda gine riskinin ve operasyon sonrasi kisa dénemdelgeler digme
riski degisikliklerinin degerlendirildigi bir calisma heniiz rapor edilmestir.

Bu calsmada OCB cerrahisi 6ncesi ve sonrasi denge alékiiter nasil
etkilendiini ve cerrahi tamir sonrasi rehabilitasyon evreggaren kisa donemde
disme riskinde nasil dgsiklikler ortaya ¢iktgini belirlemek ve bu ¢ergcevede sonraki
tedavinin sekillendirilebilmesini sglamak ve yine dime riskini etkileyebilecek
diger faktorleri tespit edebilmek amaclagtm

Calisma planlanirken son 6 ay icinde alt ekstremiteygavemurgaya yonelik
yaralanma veya cerrahi gifn gecirenler ile gormefitme kaybi, vestibiler,
serebellar veya serebral patolojileri olan hastaldahil edilmeyerek bu
rahatsizliklardan dolayi ortaya cikabilecek dengeukluklar eradike edilngtir.

Hastalara cerrahiden 1 gin 6énce gunin ayni saati@dmerrahi sonrasi l.ay ve 3.
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ayda yine gunun ayni saatinde denge testi uygukadigame riskleri not edilnstir.
Boylelikle merkezi sinir sistemi ve somatosensorgstemdeki yorulmalara pa
degisiklikler eradike edilmgtir. Cerrahisi sirasinda ilave pdaamiri veya meniskis
tamiri uygulanan hastalar ile cerrahi sonrasi kakaglyon gekmis veya takipleri
aksatmy hastalarda ¢caima dsi birakilmstir.

Calismanin veri toplama siireci boyunca OCB riptiri sgbekemik-patellar
tendon-kemik otogrefti ile rekonstriksiyon uygulangé hastadan 16’s1 bahsedilen
haric birakilma kriterlerinden en az birine sahipdusar! icin calsma dsl
birakilmstir. Calsmaya dahil edilen 30 hastanin 28'i erkek iken yadai2’si kadin
cinsiyetindedir. Hastalarin yaortalamasi 27,7 (+6,68) yil olup literatirde OCB
sorunlarinda denge gaiklikleri ile ilgili yapilmis benzer ca$malarin gdzden
gecirildigi bir rapordaki ya ortalamasi ile benzerlik gdstermekte(ﬁ‘??.Hastalar
vucut kitle indeksi agisindan normal birgdan gostermekte olup hastalar iginde hig
morbid obez hasta yoktur. 4 (%13) hastada var kianik hastaliklar [irritabl barsak
sendromu(n=1), Gilbert Sendromu (n=1), polikistidbek hastaii(n=1), psoriasis
(n=1)] denge profilini, diz skorlarini ve genel fmmansi etkilemesi
beklenmediinden g6z ardi edildi.

Hastalarin 29'unda (%96,7) 6n ¢cekmece testi poigh, hastalarin 10’unda
(%33,3) pivot shift ve Lachman testlerinin pozdlfiugu gézlenmektedir. Hastalarin
cerrahi oncesinde anestezi altinda yapilan muagetesltamaminda lachman testi
pozitif olarak gozlenmstir.

Hastalarin kaydedilen MR bulgulari kontrol edfidide 9 hastada parsiyel
riptir 21 hasta total rUptlr rapor edgmolup bu hastalarin hicbirinde MR
raporundaki parsiyel ruptir yorumu artroskopi igiilanmamg 9 hastanin tamami
da total rlptur olarak tespit edilgtir. Bunu sebebi total riptire olup arka gapraz
baga veya kondilin bgka bir lokalizasyonuna yagan 6n capraz gakalintisinin
velveya ligamentum mukozumun MR gorintilerinde igaftsriptir goruntisi
vermesi olabilir.

Hastalarsikayet sirelerine gore incelegthde yaralanma sonrasi cerrahiye
kadar gecen sire ortalama 6,73 (+4,63) ay olarapitteedildi. Church ve

(69)

arkadalarinin yaptgl bir literatir taramasinda yaralanma zamanindarB OC

cerrahisine kadar gecen sure ile eklem kilgnddaki dejenerasyon ve/veya
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meniskis yir@l arasindaki ikki incelenmg ve 12 ay sonrasinda eklem kikirdak
dejenerasyonu ve meniskus yirtiklarinda anlamlali oldugu rapor edilmgtir. Bu
veriden yola c¢ikarak kikirdak dejenerasyonu ve sidis yirtgl ihtimalini en aza
indirmek i¢in hastalarimizi g@erlendirme gamasinda 0-6 ay (n=18; %60) ve 6
aydan daha uzun (n=12; %40) olmak Uzere kategatrrek bir kagnlastirma
yaptik.

Sikayet slresi 6 aydan daha kisa olan hastalarial laiigme riski ortalamasi
anlamli olarak daha yiksek bulungnelup buna benzer olarak yine endurans
degerleri de bu grupta anlamh olarak daha yUksek mmlgtur. Ayni deerlendirme
icinde endurans g@erinin daha yuksek olgw kisasikayet sureli grupta 6lcilen
kuadriseps atrofisi dizeyinin de anlamli olarakaddtsUk olmasi kuadriseps gicunu
Olgmek igin kullandiimiz endurans testinin sonuglarinin  uyumlu @lohu
gostermektedir. Bu sonuglara ek olarak preopeditime riskininsikayet stresi ve
enduransla pozitif; atrofi geri ile negatif korelasyon gostegditespit edilmgtir ki
bu da yukarida bahsedilen bulgulari desteklemektedi

Sikayet suresi ile elde edilen sonuclar ele afindla yaralanma sonrasi
cerrahiye kadar gecen sire uzun olan hastalawofi dtizeyleri yiksekken endurans
deserleri ve digme risklerinin daha diiik olmasi hastalarda dengeygkanak icin
OCB dsindaki hamstring refleksi gibi ger proprioseptif yolaklarin zamanla aktive
oldugu yorumu yapilabilir. Oyle ki OCB yaralanmasindaittiealternatif refleks
arklarinin devreye girgdi 6nceki calgmalarda rapor edilngiir.®? Ayrica hastalarin
sikayet sureleri ile preoperatif ve postoperatifa$. 6lctimleri arasindaki farkhliklar
karsilastirldiginda sikayet siresi 6 aydan uzun olan hastalardgmeiriskindeki
diizelmenin anlaml olarak daha sdié oldusu ancak atrofi ve enduranstaki
diizelmenin anlamli olarak daha fazla @dwgoraldo.

Atrofi ve enduranstaki dizelmenin anlamli olarakhadazla olmasi rolatif
olup, preoperatif duzeylerinin gkr gruba gore anlamli olarak daha siiki
olmasindan kaynaklaniyor olabilir. Bae riski iyilesmesinde ortaya cikan farklilik
uyarim almayan proprioseptif afferent sinir yolakian zaman iginde
uyarilabilirliginin dismesi veya yawdamasi sebebiyle olabilir. Catnadan elde
ettigimiz verilere dayanarak cerrahiye kadar gecen sinttkca digme riski

acisindan hastaya @ayaca&imiz yararin ditigl sonucuna varmaktayi&ikayet
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suresi ile ilgkili elde edilen bu sonuclarin gdaulanmasi icin daha genve homojen
ornek gruplanyla vyapilacak kontrolli gahalara veya noérostimilasyon
calismalarina ihtiyac vardir.

Yuksek enerjili travma va@l acisindan hastalar sorgulagidda 19 hastada
spor yaparken meydana gejntemassiz izole bir yaralanma varken, 11 hastada
yuksekten dime (n=8), attan diine (n=1) ve direk darbe alma (n=2) gibi bir yiksek
enerjili veya temasli ancak izole - ilavegblaasari olan veya cerrahi sirasinda ilave
bag tamiri uygulanan hastalar ¢gha dgi birakildi- yaralanma mevcuttu. Bu
siniflama yapilirken daha 6nce rapor edilen dendyisebiyomekanik cakmadaki
yaralanma tipleri gézéntinde bulundurultur.®

Yuksek enerjili bir travmada ger balar ve kaslarda yaralanma olmasa da
uzama ve gerimeye Bl proprioseptif fonksiyonlarda bozulma ve OCB
yaralanmasina cevap olarak @o Gruber ve arkagd@arinin tanimladii refleks arkta
32 ikinci bir kirlma olmasi muhtemeldir. Bu sebepiptgimiz incelemede yiiksek
enerjili travmaya maruz kalghastalarda preoperatif 6lctlensdie riski ortalama
75,33 (£25,8) iken izole basit travma ile yaralapimstalarda bu ger ortalama 44
(x15,67) olarak gelngtir. Bu fark istatistiksel olarak anlamhidir. (p903) Ayni
kategorizasyonla kautastirilan preoperatif Lysholm skoru, atrofi ve efumyéarki,
endurans, yurime hizi, 6 dk.ydrime testi gibgigeenlerde anlamh farklihk
bulunmamgtir. Diger desiskenlerde fark yok iken denge testinde anlaml fairkasi
ornek sayisinin aglindan velveya dime riski deerinin Tetraf Interaktif Denge
Sistemi tarafindan cok dskenli bir denklemler zinciri ile olgturulmasindan
kaynaklaniyor olabilir.

Hastalarin postoperatif 3. ay kontrollerinde olgulégserler ile preoperatif
Olgulen dgerleri arasindaki fark agisindan yuksek energlvina 6ykusu olan grupla
olmayan grup arasinda endurans haricindekgisédenlerde anlamli bir fark
bulunmamgtir. Enduranstaki dizelme yiksek enerjili travmalbgmda anlaml
olarak daha iyidir. Bu sonu¢ preoperatif olcllerd@ans duzeylerinin istatistiksel
olarak anlamli olmayan bir farkla dahastlk olmasi sebebiyle goreceli olarak ortaya
ctkmis olabilir.

Kullanilan Tetrax® Interaktif Denge Sistemi dine riskini hesaplarken

stabilite indeksi, Fourier Dogumleri, Senkronizasyon vegalik dagilim indeksi
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gibi bilesenleri formulize eder. Dine riski (Fall Index) parametresi ile ilgili yapmla
calismalarda hesaplanan ghie riski dgerinin duyarlilgl ve 6zgulligl rapor edilen
dismelere istinaden 0,76 ve 0,6 olarak gslwiup, tekrarh 6lgciimlerde guveniligi
2 hafta arayla yapilan dlctimlerde r=0,88 olaratubmiustur ™" Bu bulgular giginda
Tetrax® digme indeksinin tedavi monitérizasyonunda kullaniked®asi sonucu
cikmistir.>"¥Biz de bu sonuca dayanarak hastalarimizgendiriskini tedavi takibi
amaciyla dgerlendirdik. Hastalar her kontrolde ol¢ulensnie risklerine gore 0-35
arasi dgerler “alcak dgme riski”, 36-58 arasi @gerler “orta digme riski”, 59-100
aras! dgerler “yilksek dime riski” olacaksekilde gruplandirild{’®

Calismaya dahil edilen hastalar gfie risklerine gore kategorize edjdide
postoperatif 1. ayda hastalarin higbirinin alcaksndéi riski grubunda olmagi,
postoperatif 3. ayda da yalnizca 3 hastanin yuldigkne riski grubuna girgi
goruldd. Bu o6lcumler arasinda yapilan sagtirmada tim 6lgimler arasi anlamli
farkhlik oldugu gorilm ve oOzellikle postoperatif 1. ayda ggmin yikselme
yoninde oldgu tespit edilmjtir. Postoperatif 1. ayda hastalarin %93,3'0 (n=28)
yiuksek digme riskine sahip olmasi bu doneme kadar uygulamdrahilitasyon
programi igcinde proprioseptif egzersizlerin yetiginden kaynaklaniyor olabilir.

Reider ve arkaddar © ameliyat 6ncesi ve ameliyattan sonraki 6 aylik fgi
proprioseptif dgisiklikleri degerlendirdi. Hem yarali hem de kataraftaki dizlerde
On capraz harekonstriksiyonu sonrasi belirgin geatieler ortaya koydular fakat 6
aylk takipte kontrol grubunda bariz bir farklilgespit etmediler. Henriksson ve
arkadalari "® ameliyat sonrasi rehabilite edinén capraz ha rekonstriiksiyonu
hastalarinda kas tepkimesi ve gecikmesindia benzer iyilgmeler tespit ettiler.
Bdylelikle 6n capraz ka yeniden yapilandiriingidizde proprioseptif ve ceviklik
egzersizleri ile birlikte rehabilitasyonurglavsel stabilitenin tekrar g@anmasinda
onemli old@gu sonucuna vardilar. Kocak ve arksida ® gozler acik statik ve
dinamik postural kontrol skorlarinda hastalar vetkol grubu arasinda belirgin bir
fark tespit etmemelerineagmen opere ekstremitelerin 6. aydaki gozler kapahks
postural kontrol durumda bariz farklar tespit ettiAncak bu ¢ajma da hastalarin
ameliyat 6ncesi proprioseptif gerlendirmelerini icermiyordu.

Postoperatif rehabilitasyon protokolimiz belli piopeptif egzersiz

seanslarini igeriyordu. Bu sebeple ameliyat sonrasistural kontroldeki
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iyilesmelerin, cerrahi muiudahalenin mi yoksa ameliyat asnrrehabilitasyon
programinin mi sonucu oldunu ayirt edemedik. Kalgca ve bileklerin propriosept
egzersizi bu yluzden 6n ¢aprazbvakonstriksiyonu cerrahisi sonrasi kompensatuvar
mekanizmalarin iyilgirilmesi i¢in batin rehabilitasyonun iginde 6nerblr bolim
olarak kabul edilmelidir.

Geriatrik hastalar tzerinde ghtie riski gruplarina gére rehabilitasyon ve
koruma onlemleri acgisindan yapilan bir galaya gore alcak gine riskine sahip
hastalarin herhangi bir 6zel 6nlem almalarina gem@iur. Orta déme riskindeki
hastalar dizenli olarak egzersiz yapmalilarsukarina ve yurimelerine dikkat
etmelidirler. Ylrurken olgacak kaymalardan ya da opne banyodayken dikkatli
olmalidirlar. Kaymamak icin gerekli énlemleri almatdir. Yine ayni cajmaya
gore yuksek dime riski grubundaki yh hastalar dgmeyi 6nlemek icin denge
egzersizleri almak, wam ortamlarindaki takilmaya sebep olabileceyyatar
dizenlemek ve yurugdicin yardimci gyalar (baston, kanedyen... vb.) kullanmak
gibi ana tedbirleri aimak zorundadirf4r’® Bu bilgiler siginda ger rehabilitasyon
programi caimamizda kullanilan diyagramda uygulanacak ise lastdk 1-2 aylik
donemde bir yirime yardimcisi dnerilmeli ve belki gropriosepsiyon ve denge
egitimlerine daha erken BmEnmalidir. Bu gitimlerin zamanlamasi ile ilgili
yapilacak kaplastirmali ¢calgsmalar faydali olacaktir.

Preoperatif ve postoperatif 3. ay kontrollerde t@gudsme riski degerleri
arasindaki farkin ger dlguimlerdeki d@simlerle korelasyonu incelenginde, atrofi
ve endurans gerlerindeki iyilsme arttikca dgme riskindeki dizelmenin de agit
pozitif dogrusal bir iligki tespit edilmgtir. Yapilan korelasyon analizleri icindeki
sikayet suresi ile diine riskindeki diuzelme arasinda goérilen negatif lesgen,
cerrahiye kadar gecen sure arttikcasnd@ riskindeki duzelmenin azaldga
dolayisiyla OCB yiriina bal olusan postir kontrol yetegismde azalmayi daha iyi
tedavi edebilmek icin cerrahi siresinin daha erk@dmanasi yorumu ¢ikarilabilir. Bu
ctkarimin desteklenmesi icin daha genserilerde kaglastirmali calgmalar
yapiimahdir.

Tegner ve arkagéari 1984’te yayinladiklari raporda instabilite ggomlarinin
gunluk aktiviteler sirasinda genellikle iyi kompan®dildgini, ancak dénme

manevralarini iceren spor aktiviteleri sirasinda hada belirgin  oldgunu
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tanimlamgladir. Bu durumun, diz cevresindeki kaslarin nispelyava hizlarda
yetmezlgi kompanse edebilmesi, ancak aktivitenin hizi @ritda bu
kompansasyonun yetersiz hale gelmesinden ortaygziqik savunmsgiardir. Ayni
calsmadan uygun miskiler rehabilitasyon ile OCB'I lmy bir bireyin
performansinin artirilabilege onerilmistir."® Diz propriosepsiyonunda ligament
distrupsiyonunun etkisinden bahseden ilk makale 2198linda Corrigan ve
arkadalari tarafindan raporlangtir. Bu calsmada OCB yetmezIikli dizlere sahip
deneklerde sensor fonksiyondaki kaybin sadece Ogikla aciklanabilecek bir
durumdan daha buyiik bir problem oftuéne suriilmgtur.®® Hayvan cakmalari,
dizin posterior kapsuft" ve peripatellar sinir pleksusu'nifi icerilerindeki sensor
reseptorleri sayesinde proprioseptif bilginin siisasyonundan sorumlu ol@unu
gOstermektedir.

OCB yirtiklarinin %90'inda, der ligamentler de hasar gérmektedizole
yirtigi (%10) olan bir dizde bile, d@een kinematikler nedeniyle sekonder
degisimlerin meydana gelmesi olasidir. Her §bocikma” atgl, kuadrisepsin direkt
inhibisyonu ile ilgkili olan eklem efizyonu ve kapsiler distansiyore il
sonuglani#%

Kedilerdeki eklem eflizyonunun propriosepsiyon fitetie etkisinin incelengdi
bir calsmada; efizyonun eklem afferentsdginda arya neden oldgu, ancak
kapsiulde daha sonra plastik deformasyonsigeldesarjin daha dgiik seviyelere
geriledigi g6zleminde bulunulmgaur.®® Bu fenomen propriosepsiyonun OCB hasari
olan hastalarda neden azgldi aciklayici ilave bir neden etken olabilir. Bizi
calismamizda hastalarin efiizyon ggelendirmesi icin standart mezura ile her iki
dizde patella orta noktalagaretlenerek ¢cevre olcimu yapikwe fark cm cinsinden
kaydedilmgtir. Calismaya dahil edilen hastalarin bazal efiizyon ortafa®83+0,85
(0-3,5) cm olarak bulunmuve yalnizca postoperatif 2. ay ile 3. ay takipida
yapilan olcimlerde anlaml farklihk bulungtur. Ayni zamanda eflizyon ile hem
bazal digme riski hem de dime riskindeki dizelme arasinda anlaml bigkili
bulunmamgtir. Bu bulgunun literatirden farkli olmasi drnekKuzon dlguim
teknigindeki subjektiviteden, 6rnek sayisinin gmidan veya Oorneklerin bazal
eflizyon dgerlerinin ¢ok dgik olmasi ve standart sapmasinin ¢ok buyik olmasind

kaynaklaniyor olabilir.
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Barrack ve ark. 1989'da yaptiklari gahada eklem laksitesi ile proprioseptif
defisit arasinda bir korelasyon bulstwr. Ayni calsmada, daha fazla hamstring
dominansi olan deneklerin test edildiklerinde dayiaproprioseptif performansa
sahip olduklari bulunmgur”? Bu paternin hasarli OCB 'a sahip deneklerde kas
fonksiyonunu argtiran biitiin caymalarda bulundgu goériilmektedif®. OCB yirtg)
olan hastalarda kas kayip paternlerinirgaetéendirildigi bir calismada, kuadriseps
atrofisinin kontrol bacaklara kiyasla %10 dizeyykdn, hamstring kaybinin
yalnizca %4 duzeyinde olgu bulunmygtur. Bu deisiklikler yaralanmadan 1 yil
sonra da mevcuttur ve daha sonrasindgsdemitir.®® OCB yetmezlii olan dizde
gorilen kuadriseps atrofisi, dizdeki propriosepsiym optimize edilmesi icin refleks
olarak induiklenmi olabilir. 2% Bizim calsmamizda atrofi ve kuadriseps kuvveti ile
disme riski arasindaki gkiyi goOsteren bulgular literatirdeki bu verileri
desteklemekte ilave olarak atrofideki dizelmenirgnagi riskindeki dizelmeyle
pozitif dogrusal bir korelasyon icinde oldu sonucu cikmgtir. Bu sonu¢ OCB
hastalarinda refleks kas inhibisyonunu 6nleyen \ankg$iyonel sonuclarin
mikemmellgmesine katkida bulunan kuadriseps guglendirici esiderin digme
riski Gizerine de olumlu etkileri olgwnu gostermektedir.

Kuadriseps kuvveti ve propriosepsiyon postural kalg yakindan ikkilidir.
Hassan ve arkadari ®” osteoartritli dizlerde her ikisinin de bozufglinu gostermsi
ve postural kontroldeki bozukiu bu ikisinin beraber veya bireysel sdiline
baglamislardir. Ilging olarak, bu cajmada yapilan korelasyon ve regresyon
analizleri azalny postural kontrol ve azalmikuadriseps guclu arasinda birskli
gostermg olup azalmy propriosepsiyon ile bir gki tespit edilemenstir. Yazar bunu
ayak bilgindeki mekanoreseptorlerden, kagiklerinden ve cilt reseptorlerinden
kalkan proprioseptif inputlarin postural kontroledime olan dnemli etkilerinin diz
propriosepsiyon kaybini kompanse edeliltlipotezine balayarak aciklangtir.®”

OCB hasari ile cerrahi rekonstriiksiyon arasindéke syaklaik 150 giin olan
bir calsmada instabilitedekgiiphelenilen argi sayisallatirilabilmistir. Bu ¢alsmaya
g6re OCB ruptiirii sonrasinda, postural kontrol hielsacakta sglikli bacagza kiyasla
neredeyse dortte bir (%23,3) azgldgorulmistir. Yazarlar bu durum OCB ruptir
sonrasinda eklem propriosepsiyon kisgirin dizde fonksiyonel instabiliteye yol

acmasiyla ve yine muskilomekanik stabilizasyon kayb bir sonucu olarak
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aglklamg;lardlr.(ss) Hoffman ve arkadgari ile Mattacola ve arkagar OCB
rekonstriksiyonu uygulanan hastalarin rekonstrkigaklarinin kuadriseps kasinda
belirgin sekilde daha az tork Urettiklerini ve cerrahideratanna 18 ay sonra yapilan
tek-bacak ziplama testinde rekonstrikte bacakkarkyklirgin sekilde daha kisa
mesafe zipladiklarini bulrgtur. Bu bulgu muskuiler kontrolde azalma didau
ortaya koymaktadif:

Denti ve arkadgari da OCB-rekonstriikte hastalarin cerrahiderayifonra
bile motor kontrol defisitleri oldgunu rapor etngtir.(go) Mattacola ve arkagtari ise
cerrahiden 18 ay sonra OCB-rekonstrilkte denekéerkdntrol denekleri arasinda
postural kontrol acisindan belirgin farklilik olmgohi rapor etmitir.®® Reider ve
arkadalari ile Risberg ve arkagiari 6 aylik takip siirecinde OCB rekonstriiksiyonu
yapilan hastalar ile kontrol denekleri arasindaekiem propriosepsiyonu acgisindan
belirgin fark olmadiini gostermilerdir.®® Bu sonuclar, postural kontroliin
predominant olarak eklem propriosepsiyonundan el muskilomekanik
stabiliteden etkilenmegi hipotezini desteklemektedir. Bizim ¢gthamizda bunlarin
aksine muskulomekanik stabiliteyi destekler anlarkdadriseps giicu ve atrofisi ile
disme riski arasinda anlamli birgki bulunmutur.

Lysholm diz skoru, diz ligament yaralanmalarininnksiyonel acidan
skorlanmasi icin onay algtir ve topallama, destek ihtiyaci,gra instabilite,
kilitlenme, sisme, basamak ¢ikma ve ¢omelme yeteneklerinigedendirilmesini
icermektedir. Bu alt skalalardan, instabilite, totaskorun  %30’unu
olusturmaktadif® Lysholm diz skorunun Tirkce cevirisi ve Tirkce giilik,
guvenilirlik calsmasi Cetin ve arkagiar tarafindan rapor edilgtir.®? Park ve
arkadalari OCB yirtgl olan 40 erkek hastada yaptiklari preoperatifedendirmede
Lysholm diz skoru ile dinamik postural stabilitel@rasinda belirgin bir korelasyon
bulmuwtur ve bu subjektif fonksiyonel instabilite sonuoun diz eklemindeki
ekstensor veya fleksorlerin guc kayiplarinaglbaoldugunu 6ne strmglerdir.
Yazarlar, Lysholm diz skoruna instabilite semptammien dahil edilmesi nedeniyle
dinamik postural stabilite ile belirgin korelasygasterdgi sonucuna varnglardir &2

Bizim calsmamizda hem preoperatif gixlendirmelerle hem de takipler
arasindaki dizelme miktarlariyla hesaplanan Lyshskaorlari arasinda anlamlh bir

ili ski bulunamamgtir. Bunun sebebi, Lysholm diz skorunda subjeksifgmetrelerin
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sonucu fazla etkilemesi vel/veya dizde mevcut olagkd problem alanlarinin
yeterince sorgulanmamasi olabilir. Yine gadamizda 6rnek sayisinin azlve takip

suresinin kisaf sonucun farkli ¢ikmasinda etkili olgiur. Gozden kagmamasi
gereken bir bgka unsur da Park ve arkatiinin calgmasinda dinamik postural
stabilite dgerlendiriimisken bizim camamizda statik postural stabiliteye gha
disme riski dgerlendirilmistir.

Calismamizin en 6énemli kisitlgi 6rnek sayisinin aghdir. Daha homojen bir
orneklem grubu okturmak icin hari¢ birakilma kriterlerine gonluk verilmg
oldugundan 6rnek sayisi kisitlangir. Calsma planlanirken asil olarak cerrahinin
hastalara ait dgskenler Gzerindeki etkisi incelenmek istegidden kontrol grubuna
ihtiyagc duyulmamgtir ancak calmamiz kagilastirmali bir calgma olmamasi
sebebiyle sonuglar kisitli bir cercevede yorumldnaktir. Ayni zamanda kullanilan
TetraX interaktif Denge Sistemi dinamik gie statik dengeye k@i sonuclari
deserlendirdginden yalnizca statik postural stabilite ile ilgiliyorumlar
yapilabilmitir. Kas guct olcumleri icin kantitatif gic olcimyapan cihazlar
kullanilamamg bunun yerine kas guclUnu indirekt olarak gOsteresstldr
kullaniimstir. Son olarak eklem instabilite 6lcimu i¢in bihaz olmadgindan yine
bazi skorlar kullanilarak yorum yapilgtir.

ileride OCB rahatsizliklarinda gliae riskiyle ilgili yapilacak cagmalarda
sglam bireylerle veya hastaningam bacgl ile yapilacak kamnlastirmalar daha
geng seriler ve kantitatif 6lcimler yapan cihazlarlaggie instabilite analizleri
yapiimas! uygun olacaktir. Yine ¢ calsmalarda Tetrax Diime indeksi ile
dinamik ve/veya statik postural stabilite indekisier karsilastiriimasi ile korelasyon

ve tutarhllik analizleri yapilabilir.
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SONUC

OCB koptuktan sonra, dizdeki mekanoreseptorlerdamtral sinir sistemine
gelen sensoryal uyarilar yok olmakta ve sonuctae&fitremitenin stabilizasyon
yetengi  bozulmaktadir. Dizde okan instabiliteye sekonder olarak
propriosepsiyonda da énemli bir kayip ortaya c¢ikiadk. Bu propriosepsiyon kaybi
postur kontrol yeterigni de digiirmekte ve dolayisiyla dihe riskini arttirmaktadir.

OCB rekonstriiksiyonu sonrasinda propriosepsiyoeel@yen birkac caima
var olmakla birlikte bu c¢amalarin hicbirinde preoperatif gerlendirme
yapiimamgtir. Yine literatiir incelenginde OCB riptirii olan hastalardasuie
riskinin ve operasyon sonrasi kisa donemdeki deegdisme riski deisikliklerinin
degerlendirildigi bir ¢calisma hentz rapor edilmestir.

Bu calsmada OCB cerrahisi ¢ncesi ve sonrasi denge akéxiten nasil
etkilendigi ve cerrahi tamir sonrasi rehabilitasyon evresgaren kisa donemde
disme riskinde nasil dgsiklikler ortaya ¢iktgl tanimlanmgtir. Bu ¢cercevede cerrahi
zamanlamasi, cerrahi dncesi ve sonrasi tedayakiiendirilebilmesi ve yine diine
riskini etkileyebilecek dier faktorleri tespit edebilmeye cgilk.

1. OCB rupturiinde gozlenen yiikseksdie riski seviyeleri rekonstriiksiyon
sonrasi azalmakta ve 3. ayda preoperatif olcimterdaha d§ik
seviyelere gelmektedir. OCB rekonstrilksiyon ces@ahdisme riskini
azaltmaktadir.

2. Yaralanma zamanindan cerrahiye kadar gecen sUrarmasi digme
riskini arttirmakta ve ayni zamanda OCB rekonstgidsuyla azalan
disme riskindeki dizelmeyi baskilamaktadir. Hastalatkkn6 ay icinde
cerrahi rekonstriksiyona alinmasi sdie riskindeki dizelme oranini
arttiracaktir.

3. Izole OCB rupturtiyle sonuclanan yiiksek enerjili tnav hikayesi olan
hastalarda bazal dine riski daha yuksek olmaktadir. Ancak cerrahiye
bagli dusme riskindeki diuzelme uzerine dykideki yiuksek elmdravma
varhginin etkisi yoktur.

4. OCB rekonstriiksiyonu uygulanan hastalarin aylikplakde her kontrolde

disme riskinde dgisiklik olmaktadir. Postoperatif 1. ayda hastalarirylk
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cogunlugu yuksek déme riski sinifindayken 3. ayda bugyim disik ve
orta digme riski lehine dgismektedir. OCB rekonstriiksiyonu uygulanan
hastalarda propriosepsiyon ve denge egzersizlékimgdan itibaren dnem
verilerek postoperatif 1. aydaki bu risk azaltiimaé ayni zamanda bu
hastalar ilk 1-2 aylk surede bir yurime yardimgidlanmalidir.

5. OCB rekonstriiksiyonu 6ncesi ve sonrasi verileceldkiseps ve hamstring
guclendirme egzersizleri hastalarda kas atrofisiyesini durtr ve bu
sayede dg¢me riskinde daha fazla bir azalmalsenir.

Ileride on capraz Ia yetmezliklerinde d§me riskiyle ilgili yapilacak
calsmalarda sglam bireylerle veya hastanin g@am bacg ile yapilacak
karsilastirmalar faydali olacaktir. Daha genseriler ve kantitatif 6lcimler yapan
cihazlarla kas guciu ve instabilite analizleri yamaki uygun olacaktir. Yine dea
calsmalarda Tetrax Diime Indeksi ile dinamik ve/veya statik postural stabilit

indekslerinin kagilastiriimasi ile gecerlilik glvenilirlik analizleri yalabilir.
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EK-1

(")(;B HASTALARI TANIMLAYICI B ILGILER FORMU
Adi Soyad:

DEMOGRAFiK BiLGILER

Yasi: Boy:

Cinsiyeti: Kilo: VKi:
Meslegi: Adres:

Tel:

Dominant Taraf: Sag/Sol Ek hastalik: Var/Yok

HASTALIGA AiT BiLGILER

Y.E. Travma oykiisii: Var/Yok Sikayet siiresi: ........ay Etkilenen Taraf: Sag/Sol
MR bulgulari: Parsiyel riptir/Total riiptir
Ameliyat tarihi: ..../..../....... Ameliyat sekli: Artr./Acik Greft: KPTK/Hamstring

GAS: Liitfen gectigimiz 24 saat icerisinde dizinizde olan agrinin miktarini gizgi lizerinde bir isaret
koyarak gosteriniz.

Sag diz hic agri yokelabilecek-enkéti-age

Sol diz hig agri yokelabilecekenkétiagp———————

KLiNiK DEGERLENDIRME

Lachman Testi: ‘ + | - ‘ Pivot Shift Testi: ‘ + | - ‘('jn ¢ekmece Testi ‘ + | -

Preop. Postopl. Postop 3.
Ay Ay

DEGERLENDIRME TARIiHi

Saglam Diz Fleksiyon
AKTIF Saglam Diz Ekstansiyon
ROM Etkilenen Diz Fleksiyon
Etkilenen Diz Ekstansiyon

ATROFi FARKI(cm)(patella Gst ugtan 10 cm
yukarisi)

EFFUZYON (cm) (patella ortasindan)

ENDURANS (Ort.)

6 DAKIKA YURUME TESTI (metre)

YURUME Hizi
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EK-2

LYSHOLM FONKS iYONEL PUANLAMA S iSTEMi

TOPALLAMA (5 PUAN)

AGRI (25 PUAN)

-Yok 5 -Yok 25
-Hafif velveya periyodik 3 -Fazla zorlama ile ara sira ve hafif 20
-Ciddi ve/veya devamli 0 -Fazla zorlama ile ¢ok 15
-2 km den fazla yiriimekle ¢ok 10
-2 km veya daha az yurimekle cok | 5
-Her zaman sabitga 0
DESTEK (5 PUAN) SISME (10 PUAN)
-Kullanmiyor 5 -Yok 10
-Baston veya koltuk dmegi 3 | -Fazla zorlama ile 6
-Basmak imkansiz 0 -Normal aktivite ile 2
-Sabit, her zamasis 0
MERDIVEN CIKMA (10 PUAN) COMELME (5 PUAN)
-Problem yok 10 | -Problem yok 5
-Hafif kétilesmis 6 -Hafif azalms 4
-Tek adim atarak c¢ikar 2 -90 dereceden sonra ¢comelemez 2
-imkansiz 0  -imkansiz 0
INSTABILITE (25 PUAN) KILITLENME (15 PUAN)
-Bosalma-yok 25 | -Kilittenme ve takilma hissi yok 15
-Nadiren sporda veya fea zorlama ile 20 | -Takilma hissi var, kilittenme yok 10
-Sik, spordaveya baka zorlama ile 15 | -Kilittenme; bazen var 8
-Bazen giinlik aktivitelerde 10 | -Kilittenme; sik var 2
-Sik, ginluk aktivitelerde 5 -Muayenede eklem Kkilitli 0
-Her adim atta 0

TOPLAM:

60




POSTUROGRAFI TAK IP FORMU

EK-3

POSTUROGRAFI TAKIP FORMU

NO

NC

PO

PC

HR

HL

HB

HF

Fourier frekansi standart sapma F 1
1,0-1,588

1,5-3,0 88
3,0-6,0 S§

>6 SS

Fourier frekansi standart sapma F 2-4
1,0-1,588

1,5-3,0 88
3,0-6,0 8§

>6 S8

Fourier frekans: standart sapma F 5-6
1,0-1,5SS

1,5-3,0 S8
3,060 SS

=6 S8

Fourier frekans: standart sapma F 7-8
1,0-1,5 S

1,5-3,0 8§
3,0-6,0 SS

=6 88

ADI (WDD

STABILITE INDEKSI (ST)

DUSME INDEKSI

61




