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OZET

Semra, T. (2017). Hamstring Tendon Grefti Kullanlarak On Capraz Bag,
Rekonstriiksiyonu Yapilmis Olan Hastalarda, Transtibial ve Transportal Cerrahi
Tekniklerinin Post-Operatif Uzun Donemde Agri, Propriosepsiyon, Fonksiyon Ve
Denge Uzerine Olan Etkilerinin Karsilastirilmasi. Yeditepe Universitesi Saghk
Bilimleri Enstitiisii, ABD. Master Tezi. Istanbul.

Bu ¢alisma; OCB rekonstriiksiyonu sirasinda, hamstring tendon greftinin yerlestirilme
acist farkli olan, Transportal (TP) ve Transtibial (TT) cerrahi tekniklerinin, operasyon
sonras1 uzun donemde, agri, kas giicii, fonksiyon, denge ve propriosepsiyon agisindan
etkilerinin sonuclarin1 karsilastirma amaciyla yapilmistir. Calismaya; izole OCB
yaralanmasi sonrasinda, TP veya TT cerrahi teknik kullanilarak rekonstriiksiyon
yapilmis ve operasyon sonrasi en az 6 ay gecmis olan 18-45 yas araliginda toplam 40
olgu katilmistir. TP cerrahi teknik grubu yas (35.75+£5.95) yil, operasyon sonrasi
(38.85+19.23) ay ge¢mis, TT cerrahi teknik grubu yas (30.85+8.37) yil, operasyon
sonras1 (34.00+£15.17) ay ge¢mis olan katilimecilarin; diz ekleminin fleksor-ekstansor
izometrik kas giicii (JTech Myometre), ¢evre Ol¢iimii (Mezura), instabilite (Manuel
Laksite Testleri ) ve propriosepsiyon (Dijital gonyometre), agr1 (Visuel Analog Skala),
dinamik denge (Prokin PK 200), statik denge (Flamingo testi), aktivite seviyesi (Tegner
Aktivite Skoru), fonksiyonel (Lyshom ve Cincinati formu), performans (Dikey ve Yatay
sicrama testleri), postiir (New York Postiir Analizi) degerlendirmeleri yapilmustir.
Istatistiksel analizler icin SPSS 22,00 programi kullanilmistir. Sadece cerrahi taraf
fleksor-ekstansor izometrik kas giicli TT cerrahi teknik grubunda daha yiiksek (p<0.05)
bulunmustur. Ayni1 zamanda, TT grup fleksor kas giiciiniin statik denge ile pozitif bir
iligkisi oldugu saptanmistir. Ancak diger parametreler agisindan iki grup arasinda
anlaml bir fark bulunmamistir. Bu nedenle, diz eklemi fleksor-ekstansor izometrik kas
giicliniin TT grup lehine daha yiiksek olmasi disinda, iki cerrahi teknigin uzun dénem

sonuclar1 arasinda bir fark bulunmamistir sonucuna varabiliriz.

Anahtar Kelimeler: On Capraz Bag Rekonstriiksiyon, Transportal, Transtibial
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ABSTRACT

Semra, T. (2017). The Comparison of the Long-Term Affects of Transtibial And
Transportal Surgical Techniques on Pain, Proprioception, Function and Balance of
the Patients had Anterior Cruciate Ligament Reconstruction with Hamstring
Tendon Graft. Yeditepe University, Institute Of Health Science, ABD. Msc Thesis.
Istanbul.

This study aims to compare the results of long-term postoperative pain, muscle strength,
function, balance, and proprioception effects of the Transportal (TP) and Transtibial
(TT) surgical techniques with different hamstring tendon graft placement angles during
ACL reconstruction. A total of 40 patients were recruited between the ages of 18-45
years who were reconstructed by TP or TT surgical techniques due to the isolated ACL
injury at least 6 months ago. TP surgical technique group mean age was (35.75+5.95)
years, they were postoperative (38.85+19.23) months ago; this was (30.85+8.37) years,
(34.00+£15.17) months for the TT surgical technique group, respectively. Their knee
joint flexor-extensor isometric muscle power (JTech Myometre), knee joint
circumferential measurement (tape measure), instability (Manuel Laksity Tests) and
proprioceptive sense (digital goniometer), pain (Visual Analogue Scale), dynamic
balance (Prokin PK 200), static balance (Flamingo test), activity level (Tegner Activity
Score), functional level (Lyshom and Cincinnati Functional Tests and vertical and
horizontal jump performance tests) and posture (New York Posture Analysis Test) were
assessed. “SPSS for IBM Version 22” was used for statistical analysis. According to
our results, only the surgical side flexor-extensor muscle power was higher in the TT
surgical technique group (p<0.05), Additionally, the TT group flexor muscle power
was found to be positively related to static balance. However, we have not found any
significant difference between the groups regarding to the other parameters. Therefore,
we may conclude that we have not found any difference between the two surgical
techniques except the knee joint isometric flexor —extansor muscle power on the favour

of the TT group.

Key Words: Anterior Cruciate Ligament Reconstruction, Transportal, Transtibial
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1. GIRIS VE AMAC

1.1. Giris

On Capraz Bag (OCB) yaralanmalari, yiiksek performans gerektiren spor
aktivitelerini yapan kisilerde daha sik goriilmekle beraber dizin diger yapilarina da zarar
verme riski yiiksek olan travmalardandir. Siklikla herhangi biriyle temas kurmadan,
ayak yerde sabit, diz hafif fleksiyon pozisyonunda iken gévdenin bir yone dogru ani yer
degistirmesini gerektiren anlarda, dize uygulanan asir1 strese baglh olarak gergeklesir.
Yaralanmay1 takiben dizde agri, hemoartroz, hareket acgiklifinda azalma, kas
giicsiizliigli, instabilite, azalmis denge ve propriosepsiyona bagli postiirel stabilite
defisitleri goriiliir. Meydana gelen bu degisikliklere ve dizin biyomekanik ve kinematik
yapisinda bozulmalara bagli olarak gelisen meniskiis yirtiklari, kikirdak lezyonlar1 ve
post-travmatik osteoartrit (OA) riski travma anindakinden daha yiiksek bir insidansa
sahiptir. OCB 1 kendini tamir edememesi ve yeniden islevini kazanamamasi, 6zellikle
ylksek performans gerektiren sporlarin yapilmasini ciddi oranda engellemekte ve
aktivite diizeyini diisiirmektedir. Bu sebeple OCB yirtigmin tedavisinde; yirtilmis bagim
yerine, yeni bir greft dokusu kullanilarak yeniden yapilandirma (rekonstriiksiyon) islemi
ortopedi cerrahlarinin ortak goriisii haline gelmistir (1, 2).

Yeni greft dokusu kullanilarak yapilan OCB cerrahisi, daha onceleri biiyiik
kesiler acilarak, anatomik olmayan ekstra eklem ici ve eklem dis1 teknikler kullanilarak,
uzun immobilizasyon ve rehabilitasyon siireglerini iceren prosediirler ile yapilmaktaydi.
Fakat son 20-30 yilda teknolojinin ilerlemesi ve yapilan ¢alismalarin artmasi sayesinde,
biiyiik bir ilerleme kaydeden OCB cerrahi teknikleri artik daha kiiciik kesiler agilarak,
artroskopik ve eklem i¢i teknikler kullanilarak yapilmaya baslanmistir (3).

Glinlimiizde anteromedial ve anterolateral portaller agilarak, artroskopik
olarak yapilan rekonstriiksiyon islemi; yirtilmis bagin yerine, kullanilacak olan yeni
greftin, femur ve tibia’da acilan tlinellerin icine greftin yerlestirilmesi ve c¢esitli
fiksasyon materyalleri kullanilarak sabitlenmesi olarak tamimlanmaktadir. OCB
rekonstriiksiyonu i¢in siklikla kisinin kendi viicudundan alinan, semitendinozus ve
grasilis tendonlarmi igeren, hamstringler diinya genelinde en ¢ok kullanilan greft
kaynagidir (2).

OCB rekonstriiksiyonu yapan ortopedi cerrahlari, rekonstriiksiyonu her hastanin
anatomisine ve spesifik ihtiyaglarina 6zel olarak uydurma imkani taniyan, cerrahi

tekniklere, greft segimlerine ve sabitleme tekniklerine sahiptirler (4).



Rekonstriiksiyon isleminde greft ve cerrahi teknik ne olursa olsun amag; greftin
OCB' 1n kendi boyutlarna, kollajen yonlendirmesine ve yirtik bagin ayak izine uygun
bicimde femurdan tibia’ya diagonal olarak uzanan, dogal yapisma yerlerinin gercege en
yakin sekilde taklit edilmesidir. Bu sayede OCB’m fonksiyonunu ve yarali dizin
stabilitesini bagariyla geri yiiklemek miimkiin olabilmekte ve bagarili klinik sonuglar
elde edilmektedir. Bu ama¢ dogrultusunda son yillarda OCB’m yapisina, anatomik
pozisyonuna, yapigsma yerlerinin anatomisine, biyomekanik ve kinematik 6zelliklerine
odaklanilmis, dogru yerlestirme yapilabilmesi i¢in birgok goriintileme ve oOl¢iim
yontemleri gelistirilmistir (4-6).

Mevcut caligmalar incelendiginde kullanilan tekniklere bagli olarak greftin
femura acgilacak olan tiinel agisimin ve yerlestirilen greftin pozisyonunun OCB
rekonstriiksiyonu sonrasi olusabilecek instabilite agisindan ¢cok 6nemli bir rolii vardir.
Femoral tlinel olgtimleri ve goriintiileme yontemleri kullanilarak yapilan calismalar,
greftin tibial tlinelden baz alinarak femoral tlinel olusturulmasini ve greftin bu tiineller
icine yerlestirilmesini 6ngoren Transtibial teknigin; daha dik bir pozisyonda, anatomik
olmayan bir yerlesime sebep oldugunu 6ne siirmektedir (2, 6).

Kopmus OCB liflerinin ayak izi gériintiisiiniin sinirlamalarim kaldirmak ve
grefti daha anatomik bir sekilde yerlestirebilmek icin tibial tiinelden bagimsiz olarak
femur tiinelinin acilmast adma yeni bir teknik gelistirilmistir. Transportal olarak
adlandirilan bu teknikte; anteromedial portalden distan girisim teknigiyle girilerek daha
egik bir femur tlineli agilmakta ve greftin daha yatay olarak konumlandiriimasi
saglanmaktadir. Greftin daha anatomik pozisyonda yerlestirilmesinin rotasyonel
stabiliteyi artirdigin1 gosteren ¢alismalar mevcuttur (2, 6 ).

Greft biiyiikliigii, tinel agikhgindaki OCB ayak izi boyutuyla eslesse bile,
dogal OCB morfolojisi greft tarafindan miikemmel bir sekilde kopyalanmadigindan,
klinik sonuglar &nceden tahmin edilemez olarak kalir (2). OCB rekonstriiksiyonu
yapilmis bir hastanin klinik sonuglarinin basarisi; kullanilan teknige, cerrahin
deneyimine, greft ve fiksasyon se¢iminin hastaya olan uygunluguna ve hastanin

ameliyat sonrasi rehabilitasyon siirecine olan uyumuna bagli olarak degismektedir (3).



1.2. Amacg

Bizim ¢alismamizdaki amacimiz, Yeditepe Universitesi Hastanesinde, hamstring
tendon grefti kullanilarak OCB rekonstriiksiyonu yapilmis olan hastalarda, greftin
Transportal ve Transtibial cerrahi teknikler kullanilarak yerlestirilmesinin operasyon
sonrast uzun donemdeki agri, kas giicli, fonksiyon, denge ve propriosepsiyon iizerine

olan etkilerinin sonuglarini karsilastirilmakti.



Hipotezler

Hyo: Transportal ve Transtibial cerrahi teknik uygulanan olgularin klinik
degerlendirme sonuglari karsilastirildiginda bir fark olmayacag1 yoniindedir.

Hi: Transportal cerrahi teknik uygulanan olgularin klinik degerlendirme
sonuglarinin, geleneksel olan Transtibial cerrahi teknik uygulanan olgulara kiyasla daha

iyi olacagi yoniindedir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. OCB Anatomisi ve Histolojisi

OCB diz ekleminin ortasinda bulunan, femur’dan tibia’ya diyagonal olarak
uzanan, ekstra sinovyal yapiya sahip kisa, saglam ve yogun bir bag dokusu bandidir.
OCB’1n, diz uzatildiginda ortalama uzunlugu 32 mm, kalinlig1 ise 7-12 mm arasindadir.
Ortasinda duran kesit alani ise 36 ila 44 mm? arasinda degiskenlik gdstermektedir (7)

(Sekil 1).

Sekil 1. OCB’1n Uzunlugu, Genisligi ve Kesit Alan1

OCB, birden fazla tipte (cogunlukla tip I) kollajen demetleri mikroyapisina ve
coklu fonksiyonel etkilesimlere sahip bir protein agi, glikoproteinler, elastik sistemler
ve glikosaminoglikanlardan olusan bir matrise sahiptir. OCB, kemige yapisirken
sirastyla; ligament - fibrokartilaj - mineralize fibrokartilaj ve kemik dokuya doniisiir.
Bu 06zel ge¢is doku zonu sayesinde bag yapisma yerlerindeki stres, sert ila yumusak
dokulara aktarilir (8). OCB, lateral femur kondilinin posteromedial kismindan baslar,
tibia’nin anteromedial tarafinda lateral meniskiisiin 6n boynuzunun medialinde sonlanir.
OCB tibia iizerindeki ekleme yerlerine gore Anteromedial (AM) ve Posterolateral (PL)
bant olarak isimlendirilir. AM bant, PL banttan daha uzundur (1, 4).



2.1.1. Tibial Yapisma Yeri
AM bant lifleri sol dizde; tibial ayak izini takiben, bagin sag arka tarafina
lokalize olmuslardir. PL bant lifleri ise tibia lizerinde arka ¢apraz bagin (ACB) anterior

eklemesini sinirlayan sirtlara tekabiil eden ¢ikintinin 6niine yapisir (4, 9).

2.1.2. Femoral Yapisma Yeri

OCB lifleri femur’un lateral kondilinin medialine ve anterioruna eklenir.
Morfolojik olarak tek bir ligaman olan OCB, femoral ekleme yerinde bifurkat sirt ile
AM ve PL demetlerine ayrilir. AM bant lifleri femoral ayak izini takiben lateral
interkondiller sirtin arka tarafina yapisir. PL bant lifleri lateral interkondiller sirt

egriligini takiben, artikiiler kikirdak sinirinin 2-3 mm 6niine lokalize olmuslardir (4,9)

(Sekil 2).

Sekil 2. Interkondiler Centigin (BT) Goriintiisii
(Femur Saft1 Yatay). OCB’1n Femoral Ekleme
Alanlari, Lateral Interkondiler ve Bifurkat Sirtla
Mliskili Olarak Gosterilmistir (9).



2.2. OCB Fonksiyonu

On capraz baglar; kollateral baglar, eklem, meniskiis, kas, tendon ve diger
yumusak doku bilesenleri gibi dizin statik ve dinamik stabilizatorleri ile beraber diz
hareketleri esnasinda yergekimine karst kemik segmentlerinin (femur, tibia ve
patellanin) kendi i¢lerindeki kompleks hareketlerini kontrol ederek ambulasyonun her
asamasinda diz ekleminin muazzam kuvvetlere dayanmasina olanak saglayarak
stabilizasyona onemli katkida bulunurlar (10). Capraz baglar, genel olarak statik ve
daha dinamik olan yiirlime, kosma, ziplama ve merdiven inip ¢ikma gibi aktiviteler
sirasinda AM ve PL bandinin sinerjik bir sekilde hareket etmesiyle anterior tibial ve
rotatif yiiklere yanit vererek diz eklemini stabilize ederler (10, 11).

AM bandinin sagital oryantasyonu sayesinde, diz fleksiyonda iken tibia’ nin 6ne
ve arkaya olan pasif hareketinin ve eksternal rotasyonunun, PL bandmin oblik bir
sekilde pozisyonlamasi sayesinde ise diz ekstansiyonda iken tibia’nin internal
rotasyonunun limitlenmesi saglanmaktadir. Boylece dizin ani donme merkezi kontrol

altina alinmis olur (4, 11).

2.2.3. OCB Biyomekanik ve Kinematigi

2.2.3.1. Anatomik ve Mekanik Eksen

Alt ekstremite mekanik ekseni, ayakta durus pozisyonunda femur basinin
merkezinden ayak bilegi ekleminin merkezine kadar dikey eksene kiyasla yaklagik 3°
egime karsilik gelen ¢izgiyle belirlenir. Bu, femur’un basindan distal femur’un
interkondiler ¢entigine kadar uzanan femoral mekanik eksene ve distal femur’un
interkondiler ¢entigine kadar uzanan tibia mekanik eksene boliinebilir. Femur’un
anatomik ekseni, mekanik eksene gore yaklasik 5°-7° egim farkina sahiptir. Anatomik
eksen ile mekanik arasindaki egim farki bilinerek hesaplanan femur anatomik ekseni
mekanik eksene gore yaklasik 8°-9° valgusdur. Bu, tibial kesimin varus agis1 2°-3°
derece ile kombine edildiginde yaklasik olarak 6° ile tibia ve femur hatti kesisir (12,
13). (Sekil 3).
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Sekil 3. Dizin Anatomik ve Mekanik Ekseni (13).

2.2.3.2. Eklem Yiizeyi ve Bag Yapisma Yerlerinin Geometrisi

OCB fleksiyon ve ekstansiyon sirasinda femur ve tibia’nin birbirleri iizerindeki
pasif hareketlerinde klavuz gorevi géormekte ve kemiklerin artan anteroposterior (ap)
hareketlerine direng¢ gostermektedir (14). Bu durum kemiklerin eklem ytlizeylerinin sekli
ve c¢apraz baglarin yapisma yerlerindeki geometrisinin uyumuna bagli olarak
gerceklesir. Femurun medial kondilinin yarigapinin medial tibial platodan daha biiyiik
olmas1 ve tibiofemoral eklemin i¢biikey ve digbiikey sekli nedeniyle femur kondilleri;
diz ekstansiyondan fleksiyona dogru giderken, tibia platosu iizerinde gorsel olarak
kayma, yuvarlanma ve rotasyon hareketleri yaparlar (13, 15, 16). Ayn1 zamanda 6n
tibial ¢cekmeceye normal olarak birlestirilmis tibial rotasyon hareketide goriiliir. Kemik
yapilarinin konfigilirasyonu ve destekleyici ligamentlerin ve meniskiislerin gerginligi,
tamamen uzatilmig konumda iken rotasyon hareketine izin vermez. Meniskiisler diz tam
ekstansiyonda biraz ileri dogru yer degistirirken, fleksiyon ilerledik¢e geriye dogru

hareket ederler (10, 15, 17).



2.2.3.3. Screw Home Mekanizmasi

Dizin ekstansiyondan fleksiyona gelirken femur’un tibia iizerindeki dénme
hareketinin gerceklesmesi, OCB liflerinin kendi ekseni etrafinda siirekli degisen ¢ok
merkezli doniisii sayesinde olmaktadir (screw home mekanizmast) (16).

0°-15° fleksiyon derecelerinde kayma-yuvarlanma orani 1:2 iken, son agilara
gelindiginde kayma 4:1 oraninda artis gostermektedir. Diz fleksiyonu 90° oldugunda ise
rotasyon hareketi goriilmeye baslar (17). Bu iki hareketin koordineli bir sekilde olmasi
femur kondillerinin tibia platosu iizerinde, genis agilarda hareket yapmasina olanak

tanimaktadir (18).

2.2.3.4. 4 Bar Mekanizmasi (Four Bar Linkage)

Femur kondillerinin diz fleksiyona dogru giderken, tibia {izerindeki hareketleri,
OCB, femur kondili, tibia platosu ve ACB’ dan olusan diz eklemindeki dért elemanli
kaldirag (four bar linkage) sistemi sayesinde gergeklesir (14, 18). OCB’ a uygulanan
kuvvetler, baga lizerine binen yiikiin artmasina ve liflerinin gerilmesine sebep olur.
Gerilim miktan artikga, baglarin siral lif dizisi sayesinde, kuvvet diger liflere dogru
yayilmakta, baglarin sekli ve gerinimi baglanti ekleri etrafinda dondiikce degismektedir
(14, 19). Diz tamamen bosaltildiginda ligaman liflerinin gevsek oldugu ya da sadece
sik1 oldugu ve hi¢ kuvvet iletmedigi varsayilmaktadir.

Baglantinin pasif hareketi, yiiklerin yoklugunda, notr denge durumundan
digerine dogru bir hareket olarak diisiintilebilir (20). Diz ekstansiyondan fleksiyon
pozisyonuna dogru gelirken, a¢1 artikga (70-140°), ligamentlerin aldiklar1 pozisyonlarin
degismesi ile capraz baglarin tibial ve femoral yapisma yerleri arasindaki aci1 degisir
fakat uzunluklarinda minimal degisim olur (Sekil 4). Bu degisim izometri kavrami
olarak tanimlanmaktadir. Bag i¢indeki liflerin gerginlik paterni hareket aralifina gore
degisir ve iki fonksiyonel bandin sinerjik etkilesimi ile 6n-arka ve donme istikrari

saglanir (14, 19, 21).



Sekil 4. Diz Ekstansiyon (A) ve Fleksiyon (B) Pozisyonunda Iken AM ve PL

Bantlarinin Konumu (21).

Diz fleksiyonda iken OCB’m femoral eki horizantale oryante olmaya baslarken
anteromedial bant gerilmeye, posterolateral bant ise gevsemeye baslar. Bu durum
eklemdeki kayma-yuvarlanma iliskisi, tibio-femoral eklem temas noktasinin fleksiyonla
arkaya kaymasi gibi onemli eklem o6zelliklerini agiklar. Dizin 0°-90° arasindaki
fleksiyon acilarinda, femur-tibia temas noktasi yaklasik olarak 14 mm arkaya
kaymaktadir. Diz 90° fleksiyonda iken anteromedial bantin femoral orijini proksimal ve
anteriora, posterolateral bant ise distale ve posteriora lokalize olur.

OCB 90° diz fleksiyonunda gerginken, fleksiyon 30°- 40° lere diistiigiinde
maksimal derecede gevser ve bu dereceler daha da azaldikga hizla gerilir.

Boylece tibia’min daha fazla i¢ rotasyon yapmast OCB tarafindan
engellenmektedir. 30° den sonra OCB gevseyerek bu gorevi kapsiillere birakmaktadir
(1,20, 21).

Bu mekanizmanin diizgiin bir sekilde isleyebilmesi; 6zellikle OCB’mn femoral
yapisma yerinde, sinovyasinda ve damar yapilarinin yiizeyinde tibial sinirden tliremis
olan mekanoreseptorlerin varlig ile saglanmaktadir. Propriosepsiyon agisindan énemli
rollere sahip bu noral reseptorler; ruffini ve pasini korpiiskiilleri, golgi benzeri organlar

ve serbest sinir uglaridir (10).
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2.2.3.5. Noral Reseptorler

i. Ruffini Reseptorleri

Yavas adapte olan hiicreler olduklari i¢in derinin veya eklem kapsiiliiniin yogun
ve uzun siireli gerinimine veya basing sinyallerine kars1 duyarhdirlar. Gerilmeye duyarl
olan bu reseptorler, Ozellikle diz ekstansiyonda iken aktivite olmaktadirlar. Baskin

olarak sekilce biiyiik olan lateral femur ve bag yiizeyinde bulunurlar.

ii. Vater-Pacini Reseptorleri
Hizli hareketlere duyarli olan golgi benzeri gerilim reseptérleri; OCB yiizeyinde,

femoral ve tibial yapigsma yerlerinde ve sinoviyal membran altinda yer almaktadirlar.

iii. Serbest Sinir U¢lari
Agriya ve inflamasyona duyarli olan bu reseptorler; néropeptidlerin salinimini
saglayarak normal doku homeostazinin ve greftin yeniden sekillenmesinin saglayicilar

olarak gorev yaparlar (18).

2.2.4. Bag-Stres Iliskisi

Proprioseptorler sayesinde algilanan yiik ve gerilim kuvvetinin miktarina gore
ligamentin kesit alaninda degisimler olurken, ayni zamanda yapisinda da birtakim
farkliliklar olur. OCB’ 1n karmagik ultrastriiktiirel organizasyon ve bol elastik sistemi,
cok eksenli gerilmelere (7) ve kompresyon kuvvetlerine karsi esneme ve gevseme
yaparak dayanmasina izin verir. Bu biyomekanik &zellik bag-stres iligkisi olarak
adlandirilir (20, 22). Gerilme yiklerinin miktarina gore bag esneyerek boyunu
uzatirken, daha fazla uzamaya engel olmak i¢inde direng gostermeye baslar.

Giderek artan yiikler karsisinda ligament; elastik deformasyon, plastik

deformasyon ve yetmezlik donemine girer (18).

2.2.4.1. Elastik Deformasyon

Deformasyon ilk olarak bagdaki kollejen liflerinin bulundugu "Tirnak bolgesi"
(toe region) olarak adlandirilan dogrusal olmayan bolgede gergeklesir. Bu lifler, cesitli
kivrim derecelerinde, diisiik eksenel kuvvetler altinda kolayca uzayarak bagin elastik
deformasyona ugramasina sebep olur. Elastik deformasyon sirasinda bag gerilir fakat
bagin biitiinliigli bozulmaz. Klinik stabilite testlerinde baga uygulanan gerilme kuvveti

buna Ornektir.
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Yiiklenme ile uzayan ligaman, esnetilip belirli bir uzunlukta tutuldugunda binen
ylkler siirlinme nedeniyle azalmakta ve gevsemeye sebep olmaktadir. Sabit kuvvet bir
siire uygulandiginda ligaman bu uzunluga uyum gostermekte, yiik ortadan kalktiginda
eski haline donebilmektedir. Bu yiiklenme gevseme esnasinda ortaya ¢ikan potansiyel
enerji 1stya doniiserek, lokal olarak dolagimin ve metobolizmanin artmasina, bdylece
ligamentin daha esnek olmasina sebep olur. Bu dongii sayesinde yorgunluga ve asiri

gerilmeye bagli problemlerin agiga ¢ikmasi engellenmektedir (20, 22).

2.2.4.2. Plastik Deformasyon
Baga giderek artan yiikler uygulandiginda kollajen liflerin plastik deformasyona
ugradig quasilineer bolge izler. Bu asamada bag eski boyuna geri donemez ve kollajen

fibrilleri arasindaki ¢apraz baglar kirillarak bagin uzamasina sebep olur (22).

2.2.4.3. Yetmezlik Donemi
Bu histolojik degisiklik olustuktan sonra bag eski uzunluguna erisemez. Bu
durum bagda yaralanmalara ve hatta kopmalara sebebiyet verir. Makroskobik olarak

bagin biitiinliigli bozulmamasina ragmen fonksiyonel olarak bagda yetmezlik goriilebilir

(18, 20, 22).

2.3. OCB Yaralanma Mekanizmasi

OCB genellikle giinliik yasam aktiviteleri sirasinda gerilme vyiikleri ile karsi
karsiya kalir. Baga binen yiikler sinir1 astiginda, ligamentin enine kesit alaninda stres
artmasina ve dogrusal olarak zorlanarak kopmalara sebep olmaktadir. Bu kopmalar
kuvveti en fazla karsilayan ve en gerilmis durumda olan liflerde goriiliir.

Uygulanan kuvvetlere karsi koyma giicline gore, ligamentlerin liflerinde ve
kemige yapigsma yerlerinde kopmalar (kopma kirig1) olusmakta ve kemik o6demi
olmaktadir (18, 20).

Ozellikle de lateral tibia’nin aviilsiyon kiriklarmin, anterolateral kapsiil
yerlestirme yerindeki yirtiklara bagl olarak gelistiginin goriilmesi, OCB ile beraber
rotasyonel stabiliteyi kontrol etmede ikincil bir stabilizator gibi goérev yapan

anterolateral ligament varligin1 kanitlamistir (4).
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2.3.1. OCB Yirtilmasina Sebep Olan Kuvvetler

2.3.1.1. Kontakt Mekanizmalar

Genellikle birebir temas gerektiren sporlari yapanlarda rekabet sirasinda
sporcunun dizine ¢arpan baska bir oyuncunun bulunmasi, ya da dogrudan dize alinan bir

darbe ile sonuglanan yaralanma mekanizmasidir (23).

2.3.1.2. Non-Kontakt Mekanizmalar

OCB lezyonlarinin %70’ inden sorumlu olan non-kontakt mekanizmalar, kisinin
biinyesinde olusturulan kuvvetlerin neden oldugu temassiz yaralanmalardir (23, 24, 27).
OCB’ a etki eden bu kuvvetler; varus-valgus ve i¢ rotasyon anlarinda dramatik bir artis
gostermekte ve hem valgus hem de internal rotasyon momentleri ile yaralanmaya sebep
olmaktadir. En tipik gérillen OCB yaralanmasi; ayak yerde sabit, diz 10-30° fleksiyon
pozisyonunda iken, dizin valgus pozisyonuna getirilerek, yon degistirme amaciyla

aniden dondiirilmesi ile gergeklesmektedir (25- 27). (Sekil 5).

Shallow
knee flexion

Anterior tibial
translation

Internal
tibial rotation

Sekil 5. OCB Non -Kontakt Yaralanma Mekanizmast (25).
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2.4. OCB Yaralanmasina Sebep Olan Risk Faktorleri
OCB yaralanmasima sebep olan risk faktdrleri; anatomik yapi, hormon,
biyomekanik ve gevresel faktorlerdir. OCB yaralanmasi dzellikle kadin sporcularda

erkeklere oranla daha fazla goriilmektedir (23- 27).

2.4.1. Anatomik Faktorler

i Interkondiller Centigin Boyutu

Yapilan ¢alismalar sonucu OCB yaralanmasi olan kisilerde centik boyutunun
daha dar oldugu gériilmiistiir. Kadmlarda OCB kesit alanin1 ve ¢entik boyutu erkeklere
gore daha kiigiik ve dardir.

ii. Q Aqis1

Femurun anatomik ve mekanik ekseni arasindaki kuadriseps acisinin (Q agisi)
kadinlarda daha fazla olmasi daha genis bir pelvise, dolayisiyla dizde daha biiyiik bir
valgus ac¢ismna neden olmaktadir. Bu durum kasin ¢ekis giiciinii azaltarak kuvvet

azligina ve OCB iizerindeki yiiklerin artmasina neden olmaktadir ( 27, 28).

iii. Kas Gevsekligi
Asir1 hamstring gevsekligi; yere inis ve donme aktiviteleri sirasinda hamstring

kas aktivitesinde gecikme yaratarak tibia’nin 6ne translasyonunu artirmaktadir (25, 27).

2.4.2. Noromiiskiiler Faktorler

i. Hamstring ve Kuadriseps Kas Kuvveti

Yere inis ve ani donme sirasinda kotii hamstring aktivasyonuna kiyasla giiclii bir
kuadriseps aktivasyonu OCB yaralanma riskini artirmaktadir (29). OCB yirtiimasi
aninda dizin, tibia’nin femur ve hafif valgus oryantasyonuna (5°) gore One dogru

kaymasinin (22 mm) oldugu bulunmustur (27, 29).

ii. Propriosepsiyon
OCB yaralanmas! sonrasit 3.ayda mekanoreseptdrlerde azalma goriiliirken 9.
ayda yalnizca serbest sinir uglar1 oldugu tespit edilmistir. Azalmis prorisepsiyon OCB

kopmasi i¢in 6nemli bir risk faktoriidiir (27).
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iii. Hormonel Faktorler

Kadinlarda menstrual siklus donemlerinde artan dstrojen ve progestron hormonu
Tip 1 ve Tip 3 kollajen sentezinin ve fibroblast prokollejen metobolizmasinin
baskilanmasina neden olur. Bu durum bagin laksitesinde artisa ve travmalara kars1 daha

hassas duruma gelmesine sebebiyet verir (27).

iv. Cevresel Faktorler
Ayakkab1 ve zemin ylizeyi arasindaki etkilesim yaralanmaya katkida bulunabilir.
Ornegin; zeminin kuru, sert ve yapay olmasi ayakkabi yiizeyinde ¢ekisin artmasiyla

beraber siirtiinmeyi dolayisiyla yaralanma riskini artirabilir (27).

2.5. OCB Yaralanmasinin Diz Eklemi Ustiine Olan Etkileri

2.5.1. OCB Yaralanmasinin Diz Biyomekanigine ve Kinematigine Etkisi

OCB yaralanmasi olan bireylerde, diz hareketleri esnasinda bag yeterince
fonksiyonunu yerine getiremediginden, 4°-30° arasinda internal tibial rotasyonun, 30°
fleksiyonda ise anterior tibial translasyonun (ATT) arttig1 goriilmiistiir.

Kadavra dizlerinde yapilan ¢aligmalarda anterior tibial yilik altinda pasif
ATT'deki en yiiksek artisin 15°- 40° fleksiyon agilar arasinda oldugu bulunmustur.

90° diz fleksiyonunda Ischiocrural kas gruplari pes anserinus, tibia ve fibula
basini birlestirerek, aktif olarak 70° den fazla posterior kuvvet vektorii sayesinde
ATT’ye kars: istikrar1 saglamaktadir. OCB yetersiz dizde femur kondilinin kontak
merkezinin kaymasi ve posterior translasyonun daha az olmasi, 6zellikle 0-45 derece
fleksiyon acilarinda, kayma-yuvarlanma mekanizmasinda bozulma meydana
getirmektedir. Kronik OCB yetersiz dizlerde destek noktasinin kaymasi; femur’un tibia
tizerinde kaymaya baslamadan once asir1 derecede yuvarlanmasina sebep olur. Bag
yoklugunda ise, i¢ rotasyon medial kollateral ligaman, posteromedial eklem kapsiilii ve

iliotibial bant ile sinirlandirilir (1, 25).

2.5.2. OCB Yaralanmasinin Propriosepsiyona Olan Etkisi

OCB’m femoral ve tibial baglant1 yerleri propriyosepsiyonda etkili olan
mekanoreseptorleri barindirir. Yapilan galismalar OCB yirtig1 sonucu meydana gelen
yetmezligin sebebinin, belirgin bir sekilde azalan proprisepsiyon duyusunun neden

oldugunu bildirmislerdir.
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Bagin kopmasiyla kaybedilen nororeseptorlerden merkezi sinir sistemine
afferent bir duyu girdisinin olmamas1 mekanik instabilite olusturmakla beraber, postiirel
stabiliteninde bozulmasina sebep olur (30).

Ayrica OCB yetmezliginde ligament icindeki deformasyonlar kas igciklerinin
fusimotor sistem aktivitesini etkileyerek kuadriseps-hamstring refleks arkinin
bozulmasina ve tibia’nin daha fazla 6ne translasyonuna neden olur. Daha belirgin bir
OCB yetmezligine sahip hastalarda OCB mekanoreseptorlerin geri bildirim kaybi
sebebiyle kuadriseps femoris kasinda zayiflik ve atrofi meydana gelir. Ciinkii afferent
geri bildirimin kuadriseps femoris maksimal istemli kasilma eforu iizerinde biiyiik bir

etkisi vardir (31).

2.6. Yaralanmaya Eslik Eden Diger Patolojiler

Bu patolojiler OCB travmasinin olus sekline ve travmanin siddetine bagli olarak
eszamanl olarak ortaya ¢ikabildigi gibi OCB yetersiz dizde zamanla da ortaya ¢ikabilir.
Bu patolojiler genellikle meniskiis, diger ligamanlar, eklem kikirdagi ve subkondral
veya siingersi kemik hasari ile iligkilidir. OCB yirtilmasi; varus ve valgus stresinin i¢ ve
dis rotasyon kuvvetleri ile birleserek medial (MKL) veya lateral kollateral ligaman
(LKL) riiptiiriine, hiperekstansiyona bagli olarak da ACB kopusuyla kombine edilebilir.
Travma aninda daha c¢ok lateral meniskiis zedelenirken, instabiliteden kaynakli
biyomekanik bozulmalar nedeniyle i¢ meniskiis hasar1 goriilmektedir (1, 3).

Yirtilmis  bir OCB  fizyolojik konumunu diizeltemediginden, temas
noktalarinin kaymasina ve total eklem basincinda birtakim degisiklere sebep
olmaktadir. Bu basing degisimleri, medial patellofemoral kompartmanda azalma, lateral
patellofemoral kompartmanda 60° iizerindeki yiiksek fleksiyon acilarinda artis
yoniindedir. Dolayisiyla dizin biyomekanik ve kinematiginin bozularak fleksiyon
acisinin azalmasina ve stresin diger yapilara aktarilmasina sebep olur. Ciinkli eklem
basincinin yiikklenme ve pasif hareket sirasinda intraartikiiler ve kikirdak yapilar
ayirmada onemli rolii vardir. Ote yandan tibial yiizey iizerinde, o6zellikle 15°
fleksiyonda temas noktalarinin kayda deger bir sekilde kaymasiyla artan instabilite ve
rotasyon ekseni medial kompartmanda 6zgiirce hareketi saglar. Bu yiizden kondral
lezyonlar daha c¢ok medial kompartmanda goriilmekle beraber artroza zemin

hazirlamaktadir (1).

16



2.7. OCB Yaralanmalarinda Tedavi

OCB vyetersizligi tanis1 konan bir hastanin tedavi secenekleri konservatif veya
cerrahi olabilir. Her iki tedavi yonteminde de hastanin rehabilitasyona uyum
saglayabilmesi; diz stabilitesinin yeniden kazanilmasiyla dizi tekrarlayan travmalardan
korumak, hastay1 en kisa zamanda giinliik, sportif faaliyetlerine geri dondiirebilmek ve

rekonstriiksiyon prosediirii agisindan ¢cok onemlidir (32, 33).

2.7.1. Konservatif Tedavi

Pivot-shift testi negatif olan, akut, kismi izole OCB yaralanmalarinda
konservatif tedavi 6nceliklidir. Tam bir OCB yirti§1 ve sedanter hayat tarzi olan hastalar
yaralanma olmasina ragmen herhangi bir islevsel bozukluk olmadan giinliik
aktivitelerine adaptasyon saglayabilirler. Bu kisilerde konservatif tedavinin daha uygun
oldugu diisiiniilmektedir. OCB yaralanmasi sonras1 konservatif tedavideki hedefler;
dizdeki bosalma ve giivensizlik hissinin ortadan kaldirilmasi ve gilinlik yasam
aktiviteleri sirasinda dizin diger yapilarina zarar vermeden, OCB’dan yoksun yasamay1
ogretmek tizerine kuruludur (33).

Konservatif tedavi edilecek olan hastalara fonksiyonel breysler oOnerilebilir.
Fonksiyonel breysler dizdeki anormal hareketi engellememesine ragmen
propriyosepsiyonu arttirarak ve oOzellikle sporcularda taktil uyar1 saglayarak yeni

yaralanmalar olugmasini engellemektedir.

Diger hedefler ise;
. Hemartroz nedeniyle olusan sisligi azaltmak,
. Dizin genis hareket yelpazesine agrisiz bir sekilde ulagsmasini saglamak,
o Noromiiskuler ve denge egitimi vermek,
o Propriosepsiyonu artirmak ve yeterli kuadriseps giicii elde etmek ,

. Anormal hareket paterni olmadan yiiriiylis gelistirmektir (32-35).

2.7.2. Cerrahi Tedavi

OCB yirtign meydana geldiginde govdesindeki lifler, pargalanarak sacaklanir.
OCB eklem ici yeri ve yaralanmaya katilan kuvvet miktari, ligamente kan temininin
eksikligine neden olur.

Yirtik sonrasinda bagin birlesebilmesi igin gereken, gecici iskelet gorevi gorecek

olan kan pihtis1 olusumu stirekli bir sinovyal sivi akist (efiizyon) sebebiyle engellenir.
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OCB’1 gevreleyen sinoviyal s1vi, bagin iki yirtik ucu arasinda erken bir koprii olusturan
kan pihtisin1 temizler. Fibrin pihti, fonksiyonel bir skar dokusunun yeniden
bicimlenmesine baslamak icin fibroblastlar1 isaret eden bagisiklik hiicrelerini ¢eken
bliylime faktorlerinin (TGFb, PDGF vb.) salinmasi i¢in gereklidir. Sonug¢ olarak,
ligamanin ug¢ uca gelerek yeniden baglanmasini saglayacak iskelenin olmamasi 6nemli
proteinlerin ve diger kan yoluyla tasinan maddelerin yirtilmig ligamanini diizgiin bir
sekilde iyilestirmektende alikoymaktadir (3, 20, 21). Bu yiizden OCB yetmezligi olan
hastada yeni bir greft dokusu kullamlarak femur ve tibia’ya agilan tiinellere OCB
fonksiyonunu yerine getirecek olan greftlerin tespit edilmesi seklinde olan
rekonstriiksiyon islemi bagin anatomisine uygun bir sekilde yerlestirip, kuvvetli bir
sekilde sabitlenmesi sayesinde eski fonksiyonuna donebilmekte ve dizin stabilitesinin
yeniden saglanarak, yaralanma oncesi ve daha yliksek diizeydeki aktivitelere doniisii
miimkiin kilmaktadir (5). Cerrahi endikasyon konulan hastalara bugiine kadar bircok

farkl1 teknikler kullanilarak OCB cerrahisi yapilmistir.

2.7.3. OCB’ 1n Primer Tamiri

OCB travmasinin taninmasi ve instabilite nedeniyle dizin asamali olarak
bozulmasina neden oldugunun anlasilmasinin {izerine cerrahi tedaviler ortaya ¢ikmistir.
Ik OCB onarm 1895 yilinda Mayo Robson tarafindan 6n ve arka ¢apraz bagin dikis
tamiri ile gergeklestirilmistir.

"lyi bir hasta memnuniyeti" sonucunda aseptik teknikler ve genel anestezi ile diz
yaralanmalari cerrahisi daha da yayginlagsmistir. 1938'de Ivar Palmer, bagin tibia’dan bir
kemik parcasi kopararak ayrilmasi (aviilsiyon) hari¢ primer tamirin basarisiz ve yetersiz
olacag: konusunda goriis bildirmistir. Ilerleyen yillarda ¢alisma sonuglar1, postoperatif
rijitlik ve siirekli avulsiyon gevsekligi nedeniyle biitiin primer OCB onarimlarmin bir
siire sonra bozularak stabiliteyi ve spora donilisii saglamada yetersiz oldugunu
gostermistir. Yaralanma ligamanin yapisinda oldugunda kopan uglarin, karsi karsiya
getirilip uygun gerginlikte dikilmesi teknikleri hem ¢ok zor, hemde sonuclarinin
basarisiz olmasi yiiziinden, bu tip lezyonlarda tamir yerine yeni bir greft dokusu

kullanma fikri ortaya atilmistir (36, 37).
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2.7.4. Eklem ici (Intra-artikiiler) Teknik

Hey Groves, OCB’m anatomisini taklit etmek ve anterior translasyonu kontrol
etmek i¢in, bir kemik tiineli yoluyla eklem i¢ine egik ve lateral olarak yonlendirilmis
yeni bir greft kullanilmasi gerektigini sdylemistir. 1918 yilinda ilk defa fasya lata'y1
kullanarak eklem igi (intraartikiiler) teknik ile rekonstriiksiyon yapmustir.

Eklem ici rekonstriikksiyon prosediirlerinin cesaret kirici ve primer tamir
sonuglarinin basarisiz olmasi kanitlarin artmasiyla, onceki deneyimlere dayanilarak bu

problemleri ortadan kaldirmak i¢in Ekstraartikiiler yontemler gelistirilmeye baslanmistir

(36, 37).

2.7.5. Eklem Dis1 (Ekstraartikiiler) Yontemler

Strickler (1937), Lemaire (1960) tarafindan Onciiliiglinii yaptig1 yeniden
yapilanma, anterolateral tibial subluksasyonu kontrol altina almak i¢in ekstra eklem ici
tenodezis ve anteromedial rotasyonel gevsekligi kontrol etme amaciyla pes anserinus
transferini tanimlayan Slocum tarafindan extra-artikiiler yontemler gelistirilmistir. Fakat
sonralar1 greft kisaligi ve laksite gibi komplikasyonlarin ortaya ¢ikmasi ile beraber
yiiksek performans gerektiren sporcularda dizi stabilize etmede yeterli olmadigi
goriilmiistiir. Bu yiizden iliotibial bant kullanilarak yapilan rekonstriiksiyonlarda eklem
i¢i ve eklem dis1 tekniklerin kombine sekilde kullanilmasi Onerilmistir. Bu teknikte;
Gerdy tiiberkiiliinden baglayarak iliotibial bant fibular kollateral ligaman altindan
gecirilmekte femur dis kondilinden "over the top" teknigiyle eklem icerisine alinmakta
ve tibial tiinelden gegirilerek tibia oniinde tespit edilmektedir. Boylece iliotibial bant,
OCB gibi gorev yapabilmekte ve rotasyonel stabiliteyi tekrar saglayabilmektedir (37).

Daha sonra semitendinosus ve grasilis tendonlariyla artroskopik yardimli tamir
ve destekleme (augmentasyon) yontemi tanimlanmistir. Eklem dis1 desteklemeyle
birlikte yapilan tamir islemleri de yiiksek performans gerektiren sporcularda dizi
stabilize etmede yeterli olmamaktadir. Bu nedenle desteksiz OCB tamirlerinin tedavide
pek yeri yoktur. Tamirle birlikte yapilan eklem ici destekleme girisimlerinden daha iyi
sonuglar alinmakta ve eklem i¢i uygun pozisyon vermek énem arz etmektedir.

Fiber optiklerdeki gelismis enstriimantasyon ve teknolojik ilerlemelerle
artroskopik gorsellestirme sayesinde genis artrotomiler yerine iki insizyonlu,

artroskopik, anatomik, eklem i¢i OCB rekonstriiksiyonu yapilmaya baslandu.
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Cerrahi tedaviye karar verilmesinde ve endikasyonunun belirlenmesinde 6nemli
olan birka¢ faktor vardir. Bunlar;

. Ligament diz hareketlerini kontrol edemiyor ve eklemde kararsizlik
yaratiyorsa,

o Pozitif instabilite testleri ve rotasyonel istikrarsizlik ile birlikte hi¢bir son
nokta belli degil ise,

. OCB yetersizligi sebebiyle kisi giinliik aktiviteleri sirasinda instabilite tarif
ediyorsa,

. OCB yaralanmasina eslik eden diger diz i¢i patolojiler; meniskiis yirtigi ve
OCB’1n dahil oldugu ¢oklu bag yaralanmalar var ise,

. Yaralanma oncesi yliksek aktivite diizeyine ve is giicline sahip olan kisiler ise,
OCB yaralanmasmin tedavisinin cerrahi olmasi konusunda gériis birligi vardir

(1,3, 34, 35).

2.8. OCB Rekonstriiksiyonu
Mevcut kriterlere dayali olarak rekonstriiksiyon endikasyonu konan hastalarda
sonraki agama cerrahinin ne zaman yapilacagr ve hangi greftin kullanilacagina karar

verilmesidir (2).

2.8.1. Cerrahi Tedavinin Zamanlamasi

OCB rekonstriiksiyonun en ideal zamanlamasima dair kesin bir goriis birligi
olmamakla birlikte bu konuda yapilan ¢alismalar, zamanlamadan daha 6nemli olan
kriterin dizin ameliyat dncesi durumu oldugu goriistinii ortaya koymaktadir. Cerrahi
zamanlama dizin hareket agikliginin ve aktif kas fasilitasyonun kazanilmasi ve
propriosepsiyonun artirilmasi agisindan 6nem arz eder. Operasyon dncesi dizdeki 6dem,
hareket kisitliligi, inflamasyon konservatif tedavi edilip, inflamasyon azaldiktan sonra
cerrahi diisiiniilmelidir. Eger yiiriiyiis paternine ait bir bozukluk gelistiyse de bu sorun
mutlaka pre-operatif donemde giderilmelidir. Dizde 10°' den fazla ekstansiyon kisitlilig1
ve 120°'den az fleksiyon agisina sahip olmak, ‘artrofibrozis’ olarak tanimlanmaktadir.
Ameliyat Oncesi donemde tam diz ekstansiyonunun kazanilmasi postoperatif
artrofibrozis riskini de azaltir. Bunun yani sira cerrahinin ¢ok ge¢ yapilmasida
propriosepsiyon kaybinin artmasiyla, eslik eden patolojilere sebep olabilecegi

diisiincesiyle onerilmemektedir.
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OCB yetersizligi aym1 zamanda ilgili ekstremite de dizin hareketlerinin
saglanmasma yarayan kas aktivasyonlarinin gecikmesine sebep olmaktadir. OCB
lezyonlu dizlerde olusan bu gecikme, aktivite diizeyini ve fonksiyonel performansi
diisiirmekte, biyomekanigin bozularak meniskiis ve kikirdak yaralanmalarinin
olugmasina neden olmaktadir (30, 38).

Cerrahi olmasina karar verilen hastalarda diger bir konu rekonstriiksiyon i¢in

kullanilacak olan uygun greftin se¢imidir.

2.8.2. Greft Secimi

OCB rekonstriiksiyon cerrahisinde kullanilacak "ideal" bir greft yoktur ve her bir
greft seceneginin avantajlar1 ve dezavantajlar1 vardir. Prosediiriin basaris1 veya
basarisizlig1 biiylik oranda cerrahi teknige baglidir. Hangi greftin ve hangi teknigin
kullanilacaginin secimi genellikle cerrahin tercihi olmaktadir. Teknigin yam sira
hastanin anatomisi, 0nceki cerrahi Oykiisii, eslik eden yaralanmalar ve hasta se¢imi,
algilanan fonksiyonel sonug, rehabilitasyon hizi, greft kullanilabilirligi ve verici alan
morbiditesi, cerrahi asinalik, greft se¢imini etkileyen faktdrlerdendir. OCB
rekonstriiksiyonu i¢in {i¢ farkli greft kaynagi kullanilmaktadir. En sik kullanilan greftler:

otogreftler, allogreftler ve sentetik greftlerdir (39, 40).

2.8.2.1. Otogreft veya Ototransplant

Kisinin kendi viicudunda hali hazirda bulunan doku kullanimi kolaylikla viicut
tarafindan kabul edilmesine neden olur. Inflamatuar reaksiyon ve neredeyse hic hastalik
bulasma riski olmadigindan sterilizasyona gerek duyulmaz. Uzun omiirlii olmalar1 ve
stabilite saglamadaki yetenekleri de diger avantajlart arasinda yer almaktadir. Fakat
artmis cerrahi zaman, dondr yerinde morbidite gibi dezavantajlar1 bulunmaktadir.
Kemik-patellar-tendon-kemik (K-T-K), gracilis ve semitendinosus tendonlarini igeren

hamstring otogreftleri en sik kullanilanlardandir (22, 39).

2.8.2.2. Hamstring Tendon Grefti
OCB rekonstriiksiyonunda otogreft olarak diinyada en yaygin olarak kullanilan

greft kaynagidir (2).
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2.8.2.2.A. Avantajlan

Semitendinosus ve grasilis tendonlarini i¢gine alan hamstring greftinin esnekligi,
kemik tiinellerinden gecisi kolaylagtirmakta ve cerraha kolaylik saglamaktadir.
Hamstring tendonlar1 kullanilarak yapilan rekonstriiksiyonlarda ekstansér mekanizma
korunmaktadir. Ameliyat sonrasi patellofemoral sikayetler ve kuadriseps kas giicii kayb1
minimal olmaktadir. Bu yiizden 6n diz agris1 oran1 daha diisiiktiir. Epifiz plaklar1 tam
kapanmamis gen¢ hastalarda da giivenle kullanilabilmektedir. Grasilis’ li veya grasilis’
siz semitendinozus hamstring tendonlar1 kalinligin1 artirmak i¢in katlanarak birbirlerine
dikilir ve 4 kath hale getirilir. 4 kathi semitendinosus, grasilis tendonlarindan olusan
hamstring otogreftlerinin dayanikliliginin ve sertliginin diger otogreftlere oranla daha
fazla olmas1 nedeniyle tercih edilmektedir. Kesit alan1 normal OCB’a yakin ve daha

genis olmas1 greft vaskiilarizasyonunu ve ligamentizasyonunu kolaylastirmaktadir (2,

22, 32, 39, 40).

2.8.2.2.B. Dezavantajlari

Tiim bunlara baglh olarak dondr saha morbiditesi ve postoperatif donemde
hareket kisitliligi daha az olabilmektedir. Fakat hamstring tendonlarinda kemik blok
olmadig icin fiksasyon genellikle kemik tiinelin disindan yapilmaktadir. Bu tiir bir
fiksasyon rekonstriiksiyonun primer stabilitesinin patellar tendona gore daha diisiik
olmasina ve greftin siklik yliklenmelerle kisalmasina yol agma gibi dezavantajlara sebep
olur (22, 39, 40). Hamstringler tibial 6n translasyona karsi dinamik stabilizatorlerden
biridir, hamstring hasadi ameliyat sonrast diz fleksiyonunda zayiflik meydana getirir.
Hamstring otogrefti i¢in diger bir zorluk, ameliyat oncesi greft boyutunun tahmin
edilme zorlugudur. Bu yiizden hamstring greft boyutu bazen biiylik yerli ekleme yeri

olan hastalar i¢in yetersiz kalabilmektedir (2).

2.8.2.3. Kemik-Patellar Tendon-Kemik Grefti
KTK greftinin, OCB’1n yeniden yapilandirilmasinda uzun bir kullanim dykiisii

olmasinin yaninda, kullanilan en yaygin ikinci grefttir. Tibial kemik blogu (solda) 25

mm, patellar kemik blogu (sagda) 20 mm'dir (2, 41) (Sekil 6).
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Sekil 6. Kemik-Patellar Tendon-Kemik Grefti (41).

2.8.2.3.A. Avantajlan

Bir KTK grefti dondr alan morbiditesi ve iyi bir greft stabilitesi ile iligkilidir.
Hamstring tendon greftine gore daha kolay hasat ve daha az verici bolge komplikasyonu
iceren bir greft secenegi sunar. Tibial ve femoral tiinellerde kemige karst kemik
iyilesmesi ve sert fiksasyon olasiligini artirir. Yiiksek gerilme yiikii ve sertligi sayesinde

iist diizey spor yapabilmeyi miimkiin kilmasindan 6tiirii yillarca tercih edilmistir.

2.8.2.3.B. Dezavantajlari
Patellofemoral agri, patellar tendinit, patella kirig1 ve ekstansor mekanizma da
zayiflik gibi dezavantajlar1 vardir (22, 39, 40). Ote yandan cift tiinel agilmasini

gerektiren cerrahilerde ikiye boliinemediginden tercih edilmez (2).

2.8.2.4. Allogreftler

Allogreftler daha ¢ok revizyon cerrahisinde kullanilan, bagka bir cisimden alinan
kemik ya da dokulardir. Tibialis posterior tendon, tibialis anterior tendon, asil tendonu
ve hamstring greftleri, peroneus longus tendonu ve K-T-K ve fasya lata kullanilan
allogreftlerdir. Baz1 durumlarda kadavradan alinmis ve sterilize edilerek kullanima hazir
hale getirilen dokular kullanilabilmektedir. Fakat basarisiz sonuglar1 olduguna dair

kanitlar, bu greftlerin terk edilmesine neden olmustur.
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2.8.2.4.A. Avantajlan

Allogreftler genellikle birden fazla bagin yaralandigi ve kisinin kendi
dokularinin yetmedigi durumlarda, daha once cerrahi yapilmis ve kendi dokulari
kullanilmis olan kisilerde ve ¢ok kiiclik ¢ocuklarda tercih edilebilmektedir (22, 39). Bir
allogreftin teorik avantajlari, verici alan morbiditesinin ortadan kaldirilmasi ile birlikte
daha biiyiik greft saglanabilmesi, agrinin azalmasi, daha kiiciik insizyonlar ile daha kisa

ameliyat ve rehabilitasyon siiresidir.

2.8.2.4.B. Dezavantajlarn
Kullanilabilirlik, yiiksek greft maliyeti 6zellikle hastalik iletimi (HIV, Hepatit
gibi) nedeniyle sterilizasyon islemi, zayif greft kuvveti ve gecikmis greft birlesmesi

dezavantajlaridir (40).

2.8.2.5. Sentetikler
OCB rekonstriiksiyonuna 6zel olarak gelistirilmis olan sentetik dokulardir.

Ornegin; polyester, karbon kompozitler.

2.8.2.5.A. Avantajlan
Verici bolge morbiditesi ve patella veya hamstringlerden 6diin vermeden ¢oklu
bag rekonstriiksiyonlarin1 yapma kabiliyeti avantajlar1 arasinda sayilabilir. Ameliyat

teknik acidan farklidir ve operasyon siiresini kisaltirlar.

2.8.2.5.B. Dezavantajlari
Sentetik greftlerin giivenligi konusundaki endiseler yiiksek maliyetlerle, artan

greft basarisizliklartyla ve sinovit ile iliskili dezavantajlart vardir (40).

Artroskopik olarak desteklenerek yapilan rekonstriiksiyon sonucunda g¢ogu
hastada fonksiyonel sonuglar1 dnemli derecede etkileyen biyolojik greft kullaniminin
dizin stabilitesinin ve islevinin artifi goriilmiistiir. Greft se¢imi cerrahi Oncesinde
yapilmakta ve bundan sonraki siire¢ artroskopik olarak yapilacak olan rekonstriiksiyon
islemi igin, greftin almip hazirlanmasimi, tercih edilen cerrahi teknik ile dogal OCB
anatomisine gore agilacak olan kemik tilinellerinden gecirilerek yerlestirilmesini ve

fiksasyonunu igermektedir (22, 42).
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2.8.3. Greftin Alinmasi ve Hazirlanmasi

1980 yilindan beri kiigiik insizyonlarla yapilan artroskopik OCB
rekonstriiksiyonu bir¢ok cerrah i¢in tercih edilen teknik haline gelmistir (4, 21). Cerrahi
isleme; genel anestezi altinda, hastanin dizi 90° fleksiyon pozisyonunda sirtiistii
konumlandirilarak ve kalcaya turnike uygulanarak baglanir. Kiigiik bir insizyonla
anteromedial ve anterolateral portallar acilir. Tiiberositas tibia ve pes anserinus fasyasi
palpe edildikten sonra tiiberositas tibia’nin 2 ¢cm medialinin 1 cm {izerinden asagiya
dogru longitudinal veya mediale dogru hafif oblik 4-5 cm insizyon yapilir. Tendonun
erkenden ayrilarak yetersiz greft uzunluguna sebep olmamasi icin fasyal bantlarin
ayristirilmast ve ¢evresindeki yapilardan serbestlestirilmesi saglanir. Daha sonra
tendonun distal ucu daha 6nce uzunlugu ayarlanmis olan tendon stripper'in yuvarlak
ucundan gecirilir. Ayn1 sirada cerrah tendonu, proksimal uzanimi yoniinde yavasca
ilerletirken, kendine dogru eliyle hafifce ¢ekerek ¢ikartir. Hasat edilen tendonlar
absorbe edilemeyen dikis kullanilarak dikilir ( 42, 43) (Sekil 7).

Sekil 7. Hamstring Tendonunun Alinmasi (2A) ve Dikilmesi (2B) (43).

Tendon ugclar siirekli bir halka olusturmak i¢in emilemez bir dikisle dikilir.
Tendonlarin uglar1 dikildikten sonra ikiye katlanarak 4 kathh hale getirilir.
Semitendinosus ve grasilis tendonlar1 viskoelastik yapida dokulardir. Bu ylizden
alindiktan sonra yaklasik 10 dakika (dk) boyunca tendonun kisalmasi ve stabilite
kaybin1 engellemek amaciyla 20 Newton (N) sabit kuvvetle gerilir.
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Eger 20 N {izerinde bir kuvvet uygulanarak germe islemi yapilirsa, tendonda
meydana gelebilecek olan dejenerasyon yiiziinden, greft eklem i¢inde sikisir ve eklem
yilizlerinde basing artisina sebep olarak diizelmeyen bir hareket kisitliligina zemin
hazirlar. Greftin tiinel i¢inden yeterli gecise izin verecek uzunlukta olmasi iyilesmesi
acisindan 6nem arz eder (44). Greftin alinmas1 ve hazirlanmasi sirasinda artroskopik
portallerden eslik eden patolojiler tespit edilir (42). Meniskiiste hasar tespit edilirse
menisektomi yapilir. Menisektomi isleminde meniskiisiin bir parcasi alinirken total
menisektomide tiimii ¢ikarilir. Artroskopinin yaygin olarak kullanilmaya baslanmas: ile
meniskiisiin  tamaminin  goriintiilenmesinin  kolaylagsmasi, teknik olarak parsiyel
menisektomiyi uygulanabilir hale getirmistir. Parsiyel menisektomide amag¢, miimkiin
olan en az meniskiis dokusu rezeksiyonu ile stabil ve biyomekanik olarak fonksiyon
gbren bir meniskiis elde edilmesidir. Kalan meniskiis dokusu, uygun geometride olmali,
mekanik semptomlara yol agmamali ve fonksiyon gormelidir. Burada en Onemli
prensip, meniskiisiin ¢evresel sirkumferensiyal liflerinin korunmasidir (17).

Gerekli islemler yapildiktan sonra kullamlacak olan greftin kopan OCB’m
ayak izinde, anatomik olarak bag yapisma yerlerinde tespiti ve 6zellikle femur yapisma
yerinin gorselliginin netlestirilmesi adina sagaklannis OCB’1n debride edilmesi gerekir
(17,44). Fakat propriosepsiyon kaybmi en aza indirgemek i¢in tamaminin debride
edilmesi 6nerilmez (19).

Ote yandan OCB yaralanmasmi takiben de§isen eklem kinematigi ve
instabilite sonrasinda erken dejeneratif degisiklikler goriilmekte ve bu durumda
periartikiiler osteofit olugmasina eminensianin sivrilesmesine ve interkondiller fossada
daralmaya yol acabilmektedir. Bu tip durumlarda lateral femoral kondilin posterior
korteksini bularak femoral tiineli dogru yerlestirmek ve greftin sikismasini engellemek
amaciyla interkondiler g¢entikteki, yumusak dokularin ve osteofitlerin temizlenerek
sinirlt bir notchplasti islemi yapilir (17, 42). Greft materyalinin yerli femoral ve tibial
yerlestirme alanlarimin merkezine yerlestirebilmek ig¢in tibia ve femur’da kemik
tiinellerinin agilmasi bugiinkii cihazlarla kolaylikla yapilmaktadir.

Kullanilacak olan greftin gececegi tiinellerin agilmasinda ve greftin

yerlestirilmesinde birkag¢ teknik onerilmistir (46).
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2.8.4. Cerrahi Tedavi Teknikleri

2.8.4.1. Tibia ve Femur’da Ac¢ilacak Olan Kemik Tiinel Sayisi

Cerrahi tedavinin planlanmasi ameliyat oncesi yapilan degerlendirmelere ve
anatomik Olciimlere dayanmaktadir. Oncelikle greftin tibia ve femurdaki yapisma
yerlerine yerlestirilebilmesi i¢in agilacak olan tiinellerin sayisina (Tek veya ¢ift ) ve
tiinel sayisina gore kullanilacak olan greftin, tek demet (single bundle) ya da ¢ift demet
(double bundle) olmasina karar vermede ameliyat oncesi yapilan degerlendirmelerde
birkag faktorden soz edilmektedir. Bunlar; OCB’ 1n tibial ve femoral yapisma yeri
ekleme alan boyutu, egim acisi, greft tipi ve uzunlugu, tiinel uzunlugu ve femoral

interkondiller ¢entik boyutudur (45, 47).

2.8.4.1.A. OCB Ekleme Alam Boyutu ve Yeniden Yapilandirilan Alan

OCB rekonstriiksiyonu ameliyatinin amaci yerli yapisma yerinde anatomiyi
restore etmek oldugundan, bagin ekleme yerlerinin dlglimleri ameliyat planlamasi igin
oldukea degerlidir. Yeniden yapilandirilan alan ve OCB’1n femoral ve tibial yerlestirme
alanlarinin  boyutu kisiden kisiye degisiklikler gosterebilir. Yapilan oOlgiim
calismalarinin degerlendirilmesi sonucunda, tibial yerlestirme alanmnin 18 mm veya
daha biiylik oldugu yerlerde, tek bir greft olarak yeniden yapilandirilamadigindan ¢ift
demet grefte ihtiyac duyulabilir ( 45, 46, 47).

2.8.4.1.B. Greft Tipi ve Uzunlugu
Ekleme boyutlarinin biiyiikligii, greft boyutunu ve dolayisiyla greft se¢imini
etkileceginden, yerli ekleme alanlarinin boyutunu yeterli derecede eski haline getirmek
icin kemik-patellar-tendon-kemik otogreftleri, kuadriseps tendon otogreftleri ve
allogreftler gerekebilir. Tiim bu limitasyonlar agilabilmesi i¢in Siebold ve Schuhmacher
(48) tarafindan gelistirilen " Modifiye Yerlestirme Sitesi Tablosu " ekleme yiizdesini
belirlemek icin gelistirilmistir. Bu sayede degisken sondaj ¢aplar1 kullanilarak OCB
ekleme yerlerinin eliptik sekli verilebilmekte ve yeterli restorasyonu i¢in gereken alanin
boyutu, kilavuz agilarla matkap ¢ap1 ayarlanarak, ekleme alanimin boyutunun

saglanmas1 miimkiin kilinmaktadir (45, 48).
Greft tipi ve kemik tiinellerinin a¢ilmasindan sonra greftin uzunlugunun
ayarlanmasi i¢in, OCB’in tibial ve femoral yerlestirme bdlgesi arasindaki mesafe

manyetik rezonans goriintiileme kullanilarak ol¢iiliir.
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Preoperatif olarak yerli OCB’mn intraartikiiler boyutunu 6lgmek, tiinel
tyilesmesine izin vermek icin gereken toplam greft uzunlugunun belirlenmesinde
yardimc1 olmaktadir. Ote yandan greft uzunlugunun ve agilacak tiinel sayisinin
belirlenmesinde 6nemli olan diger bir unsur femoral interkondiller ¢entik boyutunun

Olciilmesidir (45, 46, 47).

2.8.4.1.C. Femoral interkondiler Centik Boyutu

Femoral interkondiler g¢entik boyutu, sekli ve yonelimi degiskenlik
gostermektedir. Bu durumda OCB rekonstriiksiyon teknigine iliskin endikasyonu
etkiler. Interkondiller gentik sekli "A", "W" veya "U" olarak tanimlanmustir (4, 45).
Yapilan objektif Olglimler sonucunda; centik yiiksekliginin 14 ila 28 mm arasinda
degisirken taban genisligi 10 ila 21 mm arasinda oldugu bulunmustur. Genisligi 12
mm'den kiiciik bir ¢entik biiyiikliigiiniin tek demet OCB rekonstriiksiyonu teknigi
kullanimi i¢in bir endikasyondur. Daha kii¢iik centik boyutunun g¢ift demet OCB
rekonstriiksiyonuna tesebbiis ederken teknik zorluklara ve non-anatomik tibial tlinelin
One yerlestirilmesine veya femur tiinelinin daha iistte ve arkada konumlandirilmasina,
dolayisiyla greft basarisizligina ve yeniden yaralanma riskinin artmasina neden olur
(45).

Femoral tlinelin daha anatomik pozisyonuyla elde edilen istikrar dikkate
alindiginda hangi teknik kullanilirsa kullanilsin tiinellerin yerli OCB'm femoral ve tibial
yapisma yerlerinde olusturulmasi amaglanmaktadir.

Cift demet kullanilarak yapilan rekonstrilksiyon sonrasinda, anterior ve
rotasyonel stabilitede istatistiksel olarak anlamli bir iyilesme goriilmesine karsin, klinik
acidan tek demet teknigine gore en az diizeyde farkliliklar bulunmus ve bu zorlu
teknigin, iyi tanimlanmis klinik vakalar i¢in kullanilmasi onerilmistir. Tek demet
rekonstriiksiyonun revizyon cerrahisindeki basarisi, cerrahide sagladigi kolaylik ve
klinik sonuglarinin iyi olmasi, daha fazla tercih edilmesine neden olmaktadir (4, 47).

Tek demet rekonstriiksiyon prosediirii; baglanti alanlarinin i¢inde tek bir tiinel
olusturulmasin1 6ngdrmektedir. Greftin hareket kayb1 olmadan dizi stabilize edebilmesi
ve yeniden yapilanmasi i¢in, yerli OCB*1 miimkiin oldugunca taklit edilebilmesi, ancak
dogru tiinel yerlesimi ile miimkiin olabilmektedir (49). Tiinellerin malpozisyonu greftin

tiinel i¢inde iyilesmesini engellemekte ve yeniden riiptiir olusma riskini artirmaktadir.
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OCB rekonstriiksiyonunun tekrarlanabilir bir sekilde, tibial ve femoral tiinel
olusturulabilmesi i¢in; sabit anatomik intraartikiiler ve ekstraartikiiler kemikli yer
isaretleri klavuz olarak secilmekte, bunun yami sira radyografik Ol¢limlerden de

faydalanilmaktadir (2, 4, 49).

2.8.4.2. Tibial Tiinelin Konumunun Belirlenmesinde Kullanilan Yo6ntemler

2.8.4.2.A. Kemikli Yer Isaretleri Yontemi

Bu yontem i¢in "Tibia'nin 6n sirt1" olarak adlandirilan, medial interkondiler
sirtin kemikli noktasi ve lateral meniskiisiin 6n boynuzu arasindaki yerlesim iliskisinden
faydalanilmaktadir. Ayrica ACB, OCB’m sagital merkeze yerlestirilebilmesi i¢in diz
boyutundan bagimsiz giivenilir bir referans noktasi olarak kullanilabilmektedir (51).
OCB’1n tibial platoda anterior interkondiller fossaya ekleme alan1 bagm en genis kismi

olmakla beraber 6rdek ayagin1 andirmaktadir (49, 52) (Sekil 8 ).

Anterior ridge/ Parsons knob

Sekil 8. Tibia Baglanma Yeri; Anterior Sirt (Ridge),
Medial interkondiler Sirt (Interkondiller Eminence) ve

Lateral Meniskiisiin On Boynuzu (49).
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2.8.4.2.B. Amis-Jacob Hatt1 Yontemi

Amis-Jacob hatt1 yontemi ve tiinel yerinin iki boyutlu haritalanmasi i¢in; 3
boyutlu Bilgisayarli Tomografi (BT), diiz radyografi (Sekil 9) ve OCB ayak izi analizi
kullanilarak, tibial tiinelin dogru yerden agilmast i¢in en ideal Slglimler bulunmustur
(2,54). Tibial tiinelin baslangi¢c noktasi dizler 90° biikiilii iken, eklem ¢izgisinin 4 cm
distalinde, tibial tiiberkiiliin 1-1.5 cm medialindedir. Bitis noktas1 ise ACB’a sagittal

olarak interkondiler zeminde 5-7 mm Oniindedir (53, 54).

Sekil 9. A. BT de Tibial Tiinel Konumu  B. Radyografide Tibial Tiinel Konumu (54).

2.8.4.3. Femoral Tiinel Konumunun Belirlenmesinde Kullanilan Yontemler

Anatomik tek demet OCB rekonstriiksiyonun da, femur tiineli yerli OCB’1n
femoral yapisma yerine, kopan liflerin ayak izi takip edilerek konumlandirilir. OCB
femoral yapigma yerinde bulunan liflerin yilik tasimada ve dolayisiyla stabilite saglama
konusunda baskmn bir rolii oldugu diisiiniilmektedir. Femoral tiinel konumu, OCB
rekonstriiksiyonu sirasinda yerli anatomiyi geri yiiklemek i¢in bir anahtar noktadir.
Greftin izometrisinin ve uzunlugunun diizgiin bir sekilde ayarlanabilmesi femoral
tiinelin konumuna baglidir. OCB’1mn ayrilan liflerinin distal femur saftindaki yerini
belirlemek i¢in Blumensaat hatti, kemikli yer isaretleri ve "Bernard and Hertel grid"

radyografik kadran yontemi radyografik belirtecler olarak benimsenmistir (53, 54).
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2.8.4.3.A. Blumensaat Hatt1 ve Kemikli Yer isaretleri Yontemi

OCB’1n optimum femoral ayak izini bulmak i¢in radyografik kadran yontemi
(Blumensaat ¢izgisi ) kullanilmaktadir. Femoral tiinel, sol dizde 1 ile 2, sag diz iizerinde
10 ile 11 saat arasindaki konumda olmalidir (17, 37). (Sekil 10 A).

Yerli OCB’ i femoral yerlestirme bolgesinin medialin posterior yiiziinde ossedz
isaretler boyunca yer aldig takdir edilmektedir. Lateral interkondiller sirt" ve "lateral
bifurkat sirt", femur ekleri i¢in kemikli simgeler olarak gorev yapmaktadir.

OCB’ m AM ve PL lifleri, yanal lateral interkondiler sirtin hemen arkasina
bifurkat sirt tarafindan ayrilirak femura yapisir (Resident’s Ridge). Bu sirtlarin
varhginin belirlenmesinin ve "Resident's Ridge" farkindaliginin yerli OCB femoral
yerlestirme yerini ve femoral tiinel i¢in gercek giris noktasini bulmak icin dogru ve

giivenilir bir yontem oldugu gosterilmistir (10, 53) (Sekil 10.B).

Sekil 10. A. Femoral Yapisma Yeri (Diz 90° Fleksiyonda fken Bir Saat Yiiziiniin Ust
Uste Geldigi Kadavrada Interkondiler Centigin Onden Gériiniisii) (37).

Sekil 10. B. OCB ‘in Anteromedial (AM) Ve Posterolateral (PL) Bantlarinin Femoral
Baglanma Yerlerinde Lateral Interkondiler Sirt (Lateral Intercondylar Ridge) ve Liflerin
Eklendigi Yerleri Ayiran Dikdortgen Sirt Olarak da Bilinen Yanal Bifurkat Sirtin
(Lateral Bifurcate Ridge) Artroskopik Goriintiimii (10).

31



Femur tiinelinin konumu, posterior sikismayr Onlemek i¢in interkondiler
centigin, anteromedial liflerin yapistig1 alana dogru yani Blumen’in saat ¢izgisinin %70
kadar derinine ve siiperioruna dayanmalidir (over the top position). Tiinelin derinligi en
az 2 cm olmali ve tiinelin ¢ap1 greftin ¢apiyla ayni olmalidir. Distal femurun kemigi
tibia metafizinden daha dar oldugundan, muhtemelen femur tiinelini genisletmek
gereksizdir. Aksi takdirde sig bir yerlesim greftin sikismasina ve fonksiyon
yetersizliklerine sebep olur (17).

Arastirmacilarin "saat yiizii" taniminin 6zellikle tecriibesiz cerrahlar1 farkli
pozisyonlarda yaniltmasindan dolayr femoral yerlestirme yeterince dogru olmamast
sebebiyle yeni terminoloji, artroskopik anatomik yerlestirmenin belirli 6lgme yontemleri

kullanilarak yapilmasini 6ngérmektedir (37).

2.8.4.3.B. Bernard and Hertel Grid Yontemi

Bernard and Hertel grid yontemi femur tiinel konumunun o6lgiimiinde
kullanilmaktadir. Derin s1g yon i¢in optimum yerlesim %24-27 oranina sahiptir. Yiiksek
alcak yon icin optimal yerlestirme i¢in %28 ila %34'liik bir oran 6nerilmektedir (Sekil
11 A). Yiizeyel yerlestirme, femur tlinelinin en sik malpozisyonudur. Femur diyafizi
boyunca ¢izilen bir ¢izgi ile femoral tiinel acis1 arasinda dlgiilen ag1 yaklasik olarak 39°

olmalidir. Yaklagik < 17 'lik agilar rotasyonel instabilite ile iligkilidir (54). (Sekil 11 B).

A B
Sekil 11. A. Bernard Ve Hertel Kilavuzlar1 B. Radyografide Femoral Tiinel Agisi
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Rekonstriiksiyon islemi sirasinda, femoral tiinel konumunun belirlenmesinden
sonra, femoral tiinelin delinmesinde ve greftin femoral tiinel i¢inden gegerek yerli OCB
nin yapisma yerine yoOnlendirilmesinde ve konumlandirilmasinda cerrahin tercihine,

deneyimine ve asinaligina bagh olarak segilen birkag teknikten s6z edilmektedir (55).

2.8.4.4. Fermoral Tiinel Acilmasinda Kullanilan Cerrahi Teknikler

Femoral tiinel, tibial tiinelden bir rehber kullanilarak Transtibial (TT) teknigi ya
da tibial tiinelden bagimsiz olarak AM portal (Transportal (TP)) veya distan ice teknigi
(outside-in)  kullanilarak delinebilir. Outside-in yanal femur kondilinin iizerinde
merkezlenmis, lateral disa dayali bir yaklasimdan femur ayak izi iizerine dis girintili
kilavuzun yerlestirilmesini saglayan, lateral olarak yerlestirilmis bir kesi icermektedir

(54).

2.8.4.4.A. Transtibial Cerrahi Teknik

OCB rekonstriiksiyonunda kullanilan ve geleneksel olan Transtibial cerrahi
teknigi ilk olarak Rosenberg tarafindan tanitilmistir. Diinya genelinde yaygin olarak
kullanilmaya baslanmis ve geleneksel bir yontem olmustur. Transtibial cerrahi
tekniginde; tibial tiinelin tamamlanmasindan sonra cerrahin OCB femoral ayak izi ile
iligkili olarak femur tlinelini delmeye karar vermesi durumunda diz 90° fleksiyon
pozisyonunda iken, endoskopik kaniillii matkap, kilavuz telin iizerindeki femoral soketi
istenilen derinlikte delmek i¢in gecirilir. Sagittal diizlemde, tibial plato diizlemi ile ilgili
olarak 55° acili bir yonlendirme ile tibia ekseni (tibia platosu ylizeyi i¢in 75°) bir
femoral tiinel, acilan tibial tiinelden girilerek delinir. Tibial tiinel, interkondiler ¢entik,
lateral femur kondil greft tipine ve fiksasyon tiirtine bagli derinlikte delinir.

Tibia ile frontal diizlemde yaptig1 acinin 15-20 derece civarinda olmasina dikkat
edilmelidir (42, 54). Howell (56) OCB femoral ayak izine kismen erismek amaciyla,
tibial tiinel yonlendirmesi ve TT femoral tiinel sondaji icin interkondiler c¢atiya
carpmayl engelleyecek bir rehber gelistirmistir. Bu sayede greft sikismasinin
engellenmesi saglanmistir. Femur tlineli tibial tiinelden delindiginde tibial tiinelin
koronal diizlemde 65 dereceden 70 dereceye kadar delinmesi onerilir (sol diz i¢in; saat
10:30 sag diz i¢in; saat 1 yoniinde). Femoral tiinelin delinmesinden sonra greft tibial
tinelden gecirilir. Tilnel konumlarinin Olglimii ve ayak izi gorsellestirmenin

gelistirilmesi i¢in radyografik Slgiimler yapilmistir (55, 56) (Sekil 12).
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Sekil 12. Transtibial Teknikte Tibial Tiinelin
Acisal Olgiimii (55).

Greftin femur tlineline yerlestirilmesinden sonra, greft manuel gerginlik altina
girer. Diz 20° fleksiyonda iken hamstring greftinin femoral ucu biyolojik olarak
emilemeyen girisim vidast ile ya da bir miidahale vidasi Endobutton veya capraz
pimlerle uygun sekilde sabitlenir. Greftin tibial tiinelin ¢ikisinda uzunluk degisimi
Olgiilir ve greft, tibia'da bir girisim vidasiyla tespit edilir. Staple ile ek fiksasyon
uygulanir. Diz stabilizasyonu ve tam fleksiyon ekstansiyona gelip gelmedigi kontroli

saglandiktan sonra, yara tabaka tarafindan katmanla kapatilir (42, 54, 55, 56).

2.8.4.4.B. Transportal Cerrahi Teknik

(Anatomik Yeniden Yapilandirma Teknigi)

"Greft izometrisi" kavram 1960'h1 yillarda gelistirilmis olup ideal OCB greftinin
izometrik olmasi gerektigi fikrine dayanmaktaydi. Izometrik greft yerlesimi (Sekil 13),
diz hareketinin tiimii boyunca femoral ve tibial ekler arasindaki mesafenin sabit oldugu
anlamma gelmektedir. Greftin tam izometrik yerlesiminin, OCB rekonstriiksiyonu

basarist agisindan kritik bir dneme sahip oldugu belirtilmistir (21, 57).
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Sekil 13. Izometrik (Isometric) ve Yerli OCB
(Native ACL) (21).

Tibial tiinelden delme islemi yerli 6zge¢mis izi ile ¢akisan tiinel acikliginin elde
edilmesine ve daha dikey bir greft yerlesimine sebep oldugunun diisiiniilmesini
ardindan, bu sorunun iistesinden gelmek icin greft yonlendirmesini degistirme 6nerildi
(53). Geleneksel non-anatomik yerlestirmeden (Sekil 14 a) ziyade OCB’in femoral
yapisma alanina ulagsmanin en iyi ve en kolay yolunun, interkondiller ¢entigin lateral
duvarimin medial, 6n kikirdak kenarimin posterolateral kismina kadar tam bir
gorilintlisliniin  alinabilmesi ve lateral interkondiler sirtin kesin gorsellestirilmesi
saglamak i¢in, AM portalin incelenmesinin gerekliligi diisiiniildii. Greftin yerli OCB’1n
egim agisiyla yerlestirilmesinin rotasyonel stabiliteyi artirdigina dair caligmalarin
artmastyla Anatomik yeniden yapilandirma teknigi (TP) yaygin olarak kullanilmaya
baslandi (57). TP cerrahi tekniginde; tibial tiinel olusturulduktan ve ¢entikteki yumusak
doku temizlendikten sonra femoral tiinel delinmesi i¢in AM portalden TP OCB femoral
kilavuzu ile giris yapilir. Diz 110° hiperfleksiyona alinarak sagital diizleme yaklagsik 55°
ac1 yapacak sekilde greftle ayni ¢apa sahip olacak sekilde secilen kaniillii matkap ucu
lateral femur kondilinin arka duvari seviyesine yerlestirilir ve kilavuz OCB femoral
ayak izi diizeyinde konumlandirilarak delinir.

Greftin femur tilineli i¢inde fiksasyonu saglandiktan sonra, diz emici olmayan bir
girisim vidas1 kullanarak, tibial fiksasyon yapilir (42, 43, 55, 58). Transportal teknik,

greftin interkondiller ¢entigin altina konumlandirilmasini saglar (37) (Sekil 14 b).
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Sekil 14. OCB Rekonstriiksiyonunda Greftin a) Pre-Anatomik Pozisyonu
b) Anatomik Pozisyonu (37).

Greftin tibial ve femoral tiinellerden gegirilerek ACB ¢arpmasi olmadan
yerlestirilebilmesi i¢in, ACB’1n {ist yarisi ile greft arasinda liggen bir boslugun olusmasi
ve ¢entikteki yanal yarigapin tepesi ile apsesi arasinda femoral tiinelin merkezlenmesini

saglayan hassas bir ayardan faydalanilir (9, 56 ) (Sekil 15).

Sekil 15. ACB’1n Ust Yaris1 le Greft Arasindaki

Uggen Boslugun Artroskopik Goriiniimii (56).
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2.8.4.5. Greft Fiksasyonu

Femoral ve tibial tespit islemi OCB cerrahisinin en énemli noktalarindan biridir.
OCB rekonstriiksiyonu yapilirken kullamlan yumusak doku greftlerinin stabilizasyonu
iyi saglayabilmesi, rehabilitasyon siliresince {iizerine binecek olan kuvvetlere
dayanabilmesi ve greftin tiinel i¢inde iyilesebilmesi i¢in rijid ve izometrik olarak
fiksasyonu temel sarttir. Fiksasyon vyapilirken OCB’mn liflerinin fleksiyon ve
ekstansiyon pozisyonundaki gerilme davranislarini ve dogal OCB’1 taklit edebilmesi;
acilan tibial ve femoral tiinel icinde yapilacak olan sabitleme isleminin, fizyolojik
siirlar i¢inde harekete izin verebilecek bir gerginlikte yapilmasina ve dogru bir sekilde
konumlandirilmasina baghidir.

Tibial ve femoral yapisma yerlerinde AM ve PL bantlarinin yeterli gerginligini
ayarlamak i¢in bir greft gerdirme cihazi (Arthrex) ile grefte gerilim kuvveti uygulanarak
sabitleme yapilir. Hamstring greftinin fiksasyonu i¢in, cerrahin deneyimine, hastanin
durumuna, kemik kalitesi ve greft tipine bagli olarak se¢im yapilir.

Femoral greft fiksasyonu, bir EndoButton® (Smith & Nephew, Inc. Andover,
MA, ABD) veya TransFix® (Arthrex inc, Naples, ABD) gibi bir femoral fiksasyon
cihazindan askidaki dikisler kullanilarak yapilir. Biyolojik olarak parcalanabilen ¢apraz
pimler ve retro vidalarda tercih edilir (9, 42, 45, 60, 61).

Greftin tibial fiksasyonu i¢in bir girisim vidas1 segilir. Girisim vidasi
malzemesinin biyo emilebilir ya da metal modelleri arasindan segilebilir. Subkondral
ylizey yakininda girisim vidasi tibia greftin pistonlanmasini ve siirlinmeyi en aza indirir.
Bununla birlikte, girisim vidasi ve dis tibial korteks arasindaki temasi1 korumak, iyi bir
greft fiksasyonu icin Onemlidir. Greftin femoral tespitinden sonra ozellikle grefte
mutlaka germe kuvveti uygulanmali tibial tespit bu germe kuvveti altindayken
yapilmalidir. Fiksasyon yapilirken diz 20-30 derece fleksiyon ve ayak i¢ rotasyonda
sabitlenir ve hareket araligi testleri, hasta hala cerrahi masanin iizerindeyken
gerceklestirilir. Vidalar istenilen uzunlugu elde etmek iizere tasarlanmis olup, ¢ogunlugu
grefti yerinde tutacak kadar giicliidiir (6, 42, 59-61). Tibial yapigsma yerinin sekli
OCB’1n interkondiler nog¢ tavaninm altinda kalmasini ve diz tam ekstansiyonda iken
anteromedial bandin interkondiler nog¢ anterior kosesinin etrafinda donerek fizyolojik
bir sitkisma meydana getirmesini saglar.

Eger greftin insersiyosu aslindaki ayak seklindeki gibi yapilacak olursa o zaman
greft tibial yapigsma yerinin Oniinde kalir ve fleksiyon pozisyonunda sikigsmaya, cerrahi

sonrasinda da ekstansiyon kisitliligina sebep olur (62).
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2.9. Post-operatif Rehabilitasyon

Cerrahiyi takiben rehabilitasyon programi, bilimsel ve klinik arastirmalara
dayanmali1 ve hastayr istenen fonksiyonel amaclara dondiirmek i¢in tasarlanmis 6zel
tatbikatlar ve egzersizler secilmelidir. OCB rekonstriiksiyonu sonrasi tiim rehabilitasyon
stireclerinin temel hedefi giinliik faaliyetlerinde ve egzersiz kapasitelerinde istikrarsizlik
yasayan hastalarin aktivite diizeyini yaralanma Oncesindeki seviyesine getirmek ve
tekrar yaralanmayi1 engelleyecek sekilde rehabilite etmektir. Aksi halde, hastalarin
mevcut durumlarina gore bir aktivite seviyesi belirlenmek zorunda kalmir. OCB
rekonstriiksiyonu sonrasinda yaralanma bilgisine dayali bir rehabilitasyonun temels,
greft secimine, hasta popiilasyonuna ve OCB rekonstriiksiyonu ile birlikte varsa diger
diz yaralanmalari cerrahisinin de eslik etmesine gore sekillenmektedir (63).

Izole OCB yaralanmalarmin rehabilitasyonu; greftin yeniden yapilanma siireci
g0z Onilinde bulundurularak belirlenmekte, yeni gorevine adaptasyonunun saglanarak en

kisa siirede dizin stabilitesini saglamasi hedeflenmektedir (32, 63).

2.9.1. Greftin Yeniden Yapilanma Siirecleri

OCB rekonstriiksiyonunda kullanilan otogreftler eklem igine yerlestirildikten
sonra fizyolojik ve biyomekanik olarak degisikliklere ugrayarak orijinal OCB’a
benzemeye calisirlar. Histolojik calismalar greftin yeni gorevine adaptasyonu i¢in dort
asamadan gecerek yeniden yapilanma (ligamentizasyon) siirecine girdigini gostermistir

(8). Bu siiregler:

2.9.1.1. Nekroz Siireci

Kullanilan greftler eklem icine yerlestirildikleri anda damarsizdirlar ve kan
dolagimina ihtiyag¢ duyarlar. Bu siiregte 6zellikle greftin orta boliimiinde iskemik nekroz
meydana gelir. Diger bolgeler ilk birka¢ hafta, acilan kemik tiinellerinden gelen kan
sayesinde olusan fibrin pihtisinin biiyiime faktorlerini aktive etmesiyle ve sinovyal sivi

tarafindan beslenir (8).

2.9.1.2. Revaskiilarizasyon Siireci
Kolajen fibrillerin par¢alanmasi ve oryantasyonu, yeniden yapilandirildiktan
yaklagik 3 hafta sonra goriilebilir. Takip eden 4 ile 6 hafta iginde infrapateller yag

yastik¢1g1 ve sinovya tarafindan greft ¢evrilerek sinoviyalizasyon gercgeklesir.
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Greftin etrafin1 cevreleyen bu yapilar sayesinde greftin damarlanmasi ve

revaskiilarizasyon siireci baglamis olur (8, 64, 65).

2.9.1.3. Hiicre Proliferasyonu

Damar yogunlugunun artmastyla ilk iki ayda yogun proliferasyon fazina dogru
gecisi saglayan vaskiilarizasyon ile beraber myo-fibroblast ve toplam hiicre yogunlugu,
bu faz boyunca maksimum derecede artar. Hiicre yogunlugundaki bu artis greft
tizerinde postoperatif erken donemde oldugundan daha diizgiin yonlendirilmis ve
hizalanmis bir sekilde olur. Bdylece bu hiicreler kollajen demetlerini yeniden

sekillendirmeye ve kivrim 6zelliklerini yeni grefte kazandirmaya baslamiglardir (64).

2.9.1.4. Kollajen Olusumu

Yeniden sekillenmeye baslayan greft, fizyolojik ve histolojik olarakta degisime
ugrayarak dogal OCB ‘i kollajen ve glikozaminoglikan 6zelliklerini tasimaya baslar.
Bu sayede greftin yerli OCB’in biyomekanik 6zelliklerini gdstermesi miimkiin
olmaktadir . Greftin erken donemde girdigi nekroz siirecinde, gerilme giiciinde goriilen
azalmanin tam tersine gerilme giiciinde artig gdzlenir. Devam eden 10 ay boyunca
neovaskiilarite ve nekroz alanlari ile birlikte ligamentizasyon islemi devam etmektedir.
Nakledilen greftin, iki yil icinde olgunlastig1 ve implantasyondan sonraki ii¢ yil i¢cinde
ligamentoz yap1 Ozelligini kazandigi goriilmiistiir. Kollojen olusumu bir yili agkin
stiredir devam eden greft %11 ila %50 oraninda yerli greft 6zelligi gostermektedir.
Ancak 30 hafta sonra OCB doku &zelliklerine sahip oldugu fakat tamamen OCB
ozelliklerinin yiiklendigi sdylenememektedir (8, 33, 64, 65).

Bu siiregler goz 6niinde bulundurularak, OCB’1n fonksiyonunu saglayacak olan
otogrefte zarar vermeden, yeni gorevine adaptasyon siirecinde rekonstriikte olmus bireyi
yada sporcuyu olas1 fonksiyonel seviyesine getirebilmek amagli birtakim rehabilitasyon
protokolleri gelistirilmistir (3, 63, 64). Greftin giiclii bir sekilde fiksasyonu sayesinde
postoperatif rehabilitasyon, eski yillara oranla daha agresif ve hizli bir sekilde
yapilabilmektedir (63, 65).

Opere olmus bireyin durumuna ve tolerasyonuna gore belirlenen protokollere
bagl kalinarak planlanan rehabilitasyon fazlari asagida detayl olarak anlatilmistir (33,

63-67).
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2.9.2. Operasyon Sonrasi Rehabilitasyon Fazlari

2.9.2.1. Operasyon Sonrasi 0-4 Haftalar

Kapsamli bir program; hasta egitimini, bireyin egzersiz programina bagliligini
ve uyumlulugunu gelistirmeye odaklanan klinik ortamda ve evde es zamanl
rehabilitasyonu igerir. Hastanin operasyon sonrasi rehabilitasyon siireci, ameliyathanede
dizin tam hareket agiklig1 kontrolii ile baglar. Miimkiin olan en kisa siirede cerrahi olan
taraf ayagina agirlik aktarmasi istenir. Bu siirecte agr1 ve inflamasyon kontroli
saglanarak, dizin hareket agikliginin artirilmasi hedeflenir. Kuadriseps aktif istemli
fasilitasyonunun kazandirilarak, anormal yiirliylis paterninin diizeltilmesi i¢in
proprioseptif girdinin ve noromiiskiiler kontroliin artirilmasina yonelik c¢alismalar
ameliyattan hemen sonra baslanir. Bu siirecte saglam bacaginda giiciiniin ve
fonksiyonunun korunmasi 6nemlidir. Rehabilitasyon programiyla ve evde yapmasi
gereken tedaviye iliskin acik talimatlar, 6z yeterliligini artirmak ve kaygilar1 hafifletmek
icin hastalara verilir.

Cerrahi sonras1 egzersizler hakkinda, sinirli hareket sebepleri ve koltuk degnegi
kullanimi ve kriyoterapi uygulamasi hakkinda bilgi verilmelidir. Diz islevinin
fonksiyonel olarak iyilestirilebilmesi i¢in hastaya rehabilitasyon siireci hakkinda

gercekei bir goriintii yaratmak gerekmektedir (3, 33, 63, 65).

2.9.2.1.A. Agirhk Aktarma ve Yiiriiyiis

Izole OCB yaralanmalarinda; yerli bagin yapisina uygun greftlerin kuvvetli
fiksasyonu, eslik eden meniskiis ve bag tamiri olmamamasi, hemen yiik verdirmeyi ve
erken harekete baglamayr miimkiin kilmaktadir (63). Cerrahin tercihine bagli olarak
dizlik  kullanilabilir. Hamstring tendon grefti kullanilan hastalarda dizlik
kullanilmasinin klinik sonuglara fayda saglamadiginin anlagilmas: iizerine genellikle
kullanimu tercih edilmemektedir (3). Ameliyattan hemen sonra koltuk degnekleri ile
ylriiylis egitimine baslanilir. Aksi takdirde, immobilizasyon siireci uzarsa, kas
fibrillerinin oksidatif kapasitesinde ve dayanikliliginda azalma meydana gelerek
kuadriseps atrofisinin olugsmasina neden olur. Diger yandan hareket ve yiiklenme
sirasinda beslenen kikirdak hiicrelerinin beslenmesinde ve ortaya c¢ikan zararli atik
maddelerin uzaklastirilmasinda giigliiklere sebep olur.

Eger hasta kullanmama ve ylik vermeme egiliminde ise, greftin
immobilizasyona bagli olarak kemige yapisma yerinde ve sertliginde azalma gibi

istenmeyen etkiler goriilebilir (66, 67).
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Cerrahi olan tarafa erken donemde tam agirlik aktarimi yapilmasi; ekstansor
mekanizmanin daha hizli geri doniisiinii ve yiirime mekanigi egitimini kolaylastirdigi
gibi diz agrisinda da azalmaya sebep olmaktadir. Her adimda uylugun biikiilme
seviyesine kadar neredeyse bel seviyesine cekildigi yerde, bu pozisyonu muhafaza
ederek yiiksek bir basamak yiiriiyiisii sayesinde hamstring ve kuadriseps kaslarinin
koordineli ¢alismasi saglanir. Yiiriiylisiin diizeltilmesi i¢in ayrica yiirliyiis bandinda ve
diiz zeminde diisiik seviyelerde, destekli 6n-yan ve geri yiiriiyiislere baslanir. Iki hafta

sonra hastanin tolerasyonuna gore koltuk degnekleri birakilir (68, 69).

2.9.2.1.B. Agn ve Efiizyon Kontrolii

Ameliyattan sonra sisme ve agr1 greftin iyilesme siirecine baglamak i¢in normal
tepkisinin bir parcasidir. Hemartroz tarafindan yaratilan eklem basincinin artmasi
sonucu eklem kapsiiliinde yer alan mekanoreseptorlerin uyarilmasi ile agr1 diizeyinin
yiikselmesi, kuadriseps motor atesleme modellerini engellediginden hareket acikliginin
artmasinda sinirlayici bir etki gosterir.

Eklem i¢i sislik eklem kikirdagi tizerinde zararli etkilere neden olabilir.
Artroskopik cerrahiyi takiben hemen uygulanan soguk tedavinin, eklem ig¢i sicakliklarda
azalma yaratti§1 ve bunun sonucunda sinir iletim hizinda anlaml bir diisiise neden
oldugu acik delillerle ortaya koyulmustur. Agr1 ve efiizyon kontrolii i¢in kriyoterapi,
kompresyon ve elevasyon ile birlikte elektrik stimiilasyonu uygulanarak basincin
azaltilmasi saglanmalidir. Ayak bilegi pompalama egzersizleri, ameliyatl extremiteye
tam yik verdirilmesi, diz fleksiyon-ekstansiyon izometrik-aktif kontraksiyonu,

efiizyonun ve agrinin azalmasina yardime1 olur (33, 63, 65).

2.9.2.1.C. Eklem Hareket A¢ikhigimin Kazanilmasi

Diz ekstansiyonu normal hareketine ek olarak erkeklerde 5°, kadinlarda 6°
hiperekstansiyon oldugu gosterilmistir. OCB rekonstriiksiyonu sonrasinda simetrik diz
ekstansiyonunun eksikligi preoperatif instabiliteye gore daha zayiflaticidir. Buna ek
olarak, 5° uzatma kaybi patellofemoral agr1 ve kuadriseps zayiflamasina yol agarak
anormal veya biikiilmiis diz yiiriiyiisiine neden olur (33, 65). OCB rekonstriiksiyonu
sonrast diz ekstansiyonunun tam olarak diizeltilememesi; ¢dmelme, merdiven ¢ikma
veya inme gibi fonksiyonel aktiviteler sirasinda, kuadriseps femorisin, tam olarak

kasilabilmesi i¢in gerekli giiclin saglanamamasina neden olur.
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Pasif hareket alan1 hiperekstansiyon i¢in, yliziistii poziyonda topuga agirlik
koyarak asma veya sirtlistii pozisyonda topuk altina yastik diz iistiinede kum torbalari
konularak germe yapilabilir. Hastanin egilimli veya sirtiistii iken 20 dakikaya kadar diz
uzatilmasi, posterior dizdeki kapsiiler yapilara daha plastik deformasyon saglamak i¢in
diisiik yiik, uzun siire uzatilmig gerginlik olusturmak i¢in iyi bir yoldur. Ekstansor
mekanizma hasat siirecinde 6nemli bir deformasyona ugrar. Erken motor kontroli
cerrahi morbiditeyi en aza indirmeye yardimci olacaktir. Aktif bir kuadriseps kasilmasi,
skar dokusu olusma potansiyelini en aza indirgeyerek patellar tendon boyunca gerginlik
yaratir. Ek olarak kuadriseps kasinin tam devamli kontraksiyonu 6n dizin yumusak
dokusunu sikarak sismeyi azaltmaya yardimci olur (33, 63, 65, 68). Fleksiyon ilk 2
haftada 90°, 4. haftaya gelindiginde 120° olmas1 beklenir. Duvarda kaydirma ve aktif -

asistif germe egzersizleri yapilir (65, 66).

2.9.2.1.D. Patellar Mobilizasyon

Operasyon sonrasinda gelisebilecek yara izine ikincil olarak patellanin distal
migrasyonu veya patellarin kisalmasi olarak tanimlanan infrapatellar kontraktiir
sendromu patellanin troklear yiizeye yer degistirmesine ve sonugta patellar sikigtirma ve
kayma yiikiinde artisa neden olur. Intraartikiiler yaralar, kesi yeri boyunca veya daha
kiiciik portal alanlarin ¢evresinde olusan skar dokular medial veya yanal oluk alanlari
patellar hareketliligini kaybedebilir. Bu komplikasyonlarin 6nlenmesi, yeterli ekstansor
mekanizmasi kontroliiniin saglanmasi ve hareket kabiliyeti kisitlamalarini1 engellenmek
i¢in patellar mobilizasyon yapilir. Ust patellar kayma hareketi, diz ekstansiyonunu
tyilestirirken, alt patellar kayma diz fleksiyona yardimci olur. Hastalara ev egzersiz
programinin bir parcasi olarak kendi basina nasil gerceklestirebilecekleri gosterilmelidir

(33, 63, 66).

2.9.2.1.E. Propriosepsiyon ve Denge Egitimi

Dizin kinematigi, santral sinir sistemi, eklem arasindaki mekanik stabilite ve
dinamik etkilesime baglidir. Hem refleks hem de istemli kas cevabi i¢in afferent bilgi
proprioseptorler ile saglanir.

Propriosepsiyon; eklem pozisyonu ile ilgili bilgi verir ve kas kontrolii i¢in
onemlidir. Proprioseptorlerin; viicudun pozisyon duyusunu, tendon ve kaslardan gelen
duyulari, ayak tabanindan alinan basing duyusunu ve hatta genellikle ‘6zel duyu’ olarak

da kabul edilen denge duyusunu i¢erdikleri bilinmektedir.
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Propriyoseptorler, farkli o6zellikteki hareketlerin (aktif, pasif, direngli) hizina,
yoniine, uygulanan kompresyon ve basing kuvvetlerine kars1 asir1 hassastirlar. igten
veya distan kaynaklanan degisikliklere kars1 duyarli olduklar1 i¢in viicut farkindaligini
artirarak, denge ve postiiriin olusturulmasinda ve korunmasinda, bozulan motor
fonksiyonlarin iyilestirilmesinde 6nemli rol oynarlar (69). Noro-duyu ile yonlendirilen
refleksif néromuskiiler yollar cerrahi miidahaleyi takiben yeni greft tarafindan hemen
tesis edilmez ve OCB’a ait bilgiler duyu korteksinde yeniden kurulmaz. Beyin, noro-
duyu sinyallerinden kaynaklanan eksikligin varliginda, kalca ve ayak bilegi ekstansor
fonksiyonunda telafi edici upregiilasyonun ve diz ekstansor fonksiyonunun
downregiilasyonunun gelismesine yol agabilir. Merkezi gosterimdeki bu degisim, motor
korteks bolgesindeki telafi edici hareket plani programlamasina neden olur.

Dogal OCB iizerindeki mekanoreseptérler sayesinde 40-45° altindaki fleksiyon
derecelerinde kuadriseps kasilir ve tibia’y1 one translasyona zorlar, 60° den sonraki
fleksiyon derecelerinde ise hamstring grubu kaslarmin kasilmasina neden olur. OCB
yoklugunda bu refleks arki bozulur ve kuadriseps kasi inhibe olur. Kuadriseps femorisin
ameliyattan sonra inhibisyonu progresif rektus femoris, kal¢a abdiiktorii dis rotator,
kalga ekstansor ve ayak bilegi plantar fleksor (6zellikle soleus) sertligi ile iliskili
olabilir. Bu kaslarin artmis ndromiiskiiler aktivasyonu ve / veya asir1 kullanimi ile
iliskili sertlik, eklem mobilitesini, kosu, sprint, ani yon degistirme hareketleri /
ceviklik gorevleri, tekme, atlama ve sigcrama gibi islev pozisyonlarindaki doku
genisletilebilirligini tehlikeye atabilir. Diz ekstansor fonksiyon bozuklugunun varliginda
kalca bolgesinde noromiiskiiler sertlik iligkili frontal diizlem govdesi ve ¢ekirdek bolge
islev bozuklugu ile iliskili olup diz fonksiyonu ve giivenligine daha da zarar verebilir.

Yeniden yapilandirilmis  OCB’dan ndro-duyu sinyalleri eksikligi ile baglantili
olarak, diz yaralanmasindan once var olan refleksler sayesinde hamstring kas grubu
koruyucu islevi tekrar edilemez ve bozulmus diz ekstansor islevini telafi etmek igin,
yukart dogru diizenlenmis kalga abdiiktorii-dis rotator noéromiiskiiler varhiginda
olusabilecek frontal ve transvers diizlem dengesizliklerine katkida bulunularak, yiiriiytiis
sirasinda anormal paternlerin (kuadriseps sakinma yiiriiyiisii) gelismesine sebep olur.

Propriyoseptif fonksiyonunu daha iyi koruyan bir cerrahi yaklagimin
kullanilmas1 bu egilimin miimkiin oldugunca en aza indirgenmesini saglar. Bu sayede
noromiiskiiler kontrol ile OCB travmasini siirdiiren kisi, kuvvet kaybmin oldugu
durumlarda, daha dengeli alt ekstremite ortak katkilariyla, dinamik diz stabilitesini

korumak icin, daha yiiksek beyin fonksiyonlarina daha az bagimli hale gelebilir (67).
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Greftin yeni fonksiyonuna adaptasyonunda ve ligamentizasyonunda propriosepsiyon
caligmalar1 ve denge egzersizleri egitimi; dizin hareket gorevlerini etkili bir sekilde
yerine getirebilmesini, koruyucu ndromuskiiler yanitlar1 daha hassashikla aktive
edebilmesini saglar (67).

Noromiiskiiler kontrol aktivasyon antrenmaninin, bozulan dengeyi geri
ylklemede, rehabilitasyon siirecinde anormal hareketlerin inhibe edilmesinde ve
aktivite dilizeylerine gecis siirecine karar vermede oncli rolii vardir. Bu nedenle
propriosepsiyon egzersizlerine hemen baglanmalidir. Propriosepsif duyuyu artirmak
icin; gozl acik ve kapali olarak; aktif pasif eklem pozisyonlama, diiz zeminde once
destekli sonra desteksiz denge c¢alismalari progresyon gosterdik¢e stabil olmayan
zeminde cift ve tek ayak denge, hamstring kuadriseps ko-kontraksiyonunu arttirmak i¢in
egzersiz topu iizerinde 60° fleksiyon pozisyonunda submaksimal kuadriseps ve
hamstring izometrik egzersizleri verilir (63, 65). Noromiiskiiler sistem restorasyonunun
saglanmasinda ve eklem stabilitesine yardimer olabilecek telafi edici kas aktivasyon
paterni iireten propriosepsiyon egzersizleri; fizyoterapi siiresince, egitim ve tedavi
amactyla kullanilan hareketlere, egzersizlerin planlanmasina temel teskil etmektedir.
Kapali ve Agik kinetik zincir olarak adlandirilan egzersizler izometrik, izotonik

egzersizlerin bir kombinasyonunu igerir (33, 65, 68).

2.9.2.1.F. Kapal ve Acik Kinetik Halka Egzersizleri

OCB rekonstriiksiyonu sonrasinda anormal kikirdak temasi basinglarina yol agan
eklemler, yorgunluk ve agr1 nedeniyle kuadriseps kasinin kontraksiyonu yetersizdir.

Ameliyat sonrasi rehabilitasyonun hedeflerinden biri de, diz hareketini ve kas
kuvvetini diz yaralanmasina geri getirmek ve iyilestirici grefti kalic1 olarak deforme
edebilecek kuvvetlerden korumaktir. Hizlandirilmig rehabilitasyon stratejisi, agik ve

kapal1 zincir egzersizlerini icerir (33, 63, 65, 68).

i. Kapal Kinetik Zincir (KKZ) Egzersizleri

KKZ egzersizleri; ayak tabami yerde diz tam ekstansiyonda iken tiim
ekstremiteye yiik verilerek, yakin derecelerde (0-30 derece arasinda) yapilmaktadir. Alt
ekstremitedeki tiim eklemler; iletilen bir yer reaksiyon kuvveti ile kars1 karsiya kalir ve

alt ekstremitedeki tiim kaslar kullamlir. (Orn: sguat, leg press ).
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KKZ egzersizlerinin diz ekleminde olusturdugu kompresyon sayesinde; femur
ile karsilagtirildiginda tibia iizerinde etkili olan anterior-yonelimli intersegmental
kuvvetleri azaltilmasini saglayarak tibia’ nin 6ne yer degistirmesi azaltilir ve stabiliteye
katkida bulunulur. Tibiofemoral basing kuvvetleri hamstringlerin kontraksiyonunu
arttirir. Fonksiyonel aktiviteleri A¢ik kinetik halka egzersizleri (AKZ) egzersizlerinden
daha yakindan taklit eder (33, 65, 68, 69).

ii. Acik Kinetik Zincir Egzersizleri

AKZ ayagim saglam bir yilizeye temas etmedigi, genel olarak 30-90 derece
fleksiyon arasinda yapilan egzersizlerdir. Sadece diz boyunca uzanan kaslarin egzersizi
gerceklestirmesi, direngli yiiklerin tibia’ya binerek, dogrudan dize aktarilmasina sebep
olur ( Orn: diz ekstansiyonu ve diiz bacak kaldirma). Bu durum eklem kompresyonunda
azalmaya, dolayistyla tibia’nin 6ne translasyonuna neden olur.

OCB’a binen yiikiin artmas1 diz ekleminin bu acilarda yapilan hareketlerde,
ozellikle agirlik calismalarinda OCB zorlanmasi ve yaralanmasi sik gériiliir (33, 65, 68,
69).

Her iki egzersiz tipi de, OCB greftine asir1 gerilme riski ve asir1 patellofemoral
eklem stresi riski en aza indirmek i¢in modifiye edilebilir.

[k 6 haftadaki agik zincir faaliyetlerini hafif yiik, kisa ark kuadriseps
egzersizleriyle sinirlanabilir. Hastanin fonksiyonel hedeflerine bagli olarak hem AKZ
hem de KKZ egzersizleri fonksiyonel faaliyetleri taklit etmek i¢in uygun olabilir.
Kuadriseps femoris kas fonksiyonundaki diizelmenin saglanmasinda rol alan
terapistlerin optimal egitim uyarilarmi saglamak i¢in; AKZ egzersizlerini KKZ

egzersizleriyle birlestirmeleri gerekebilir (68).

2.9.2.1.G. Noromiiskiiler Elektrik Stimiilasyonu

Noromiiskiiler elektrik  stimiilasyonu (NMES), OCB  rekonstriiksiyonunu
takiben agriy1, efiizyonu ve diz travmasi ile inhibe edilebilen kaslarin giiciinii
diizeltmeye yardimei olmak i¢in klinik rehabilitasyonunda kullanilir.

Bazi arastirmacilar kuadriseps kaslarmin yeniden egitimi ic¢in kullanilan
NMES’in; kas zayiflamasinin 6nlenmesi ve kas atrofisini geciktirmeye yonelik olarak
postoperatif 3. giinde baslatir ve postoperatif 12. hafta boyunca bile NMES'i devam

ettirir.
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Norolojik olarak indiiklenen kas kapanma siirecini anlamak ve akilci tedavi
yaklagimlar1 gelistirmek i¢in refleks inhibisyon mekanizmasinin anlasilmasi gerekir. Bu
fenomen, artrojenik kas inhibisyonu olarak adlandirilir.

OCB zedelenmesi veya operasyon sonrasi olusan diz eklemi efiizyonunun,
kuadriseps kuvvetinin geri doniisiinii geciktirdigi ve atrofiye sebep oldugu
bilinmektedir. NMES dogrudan giicii iyilestirmeyi ve atrofiyi en aza indirmeyi hedef
alir. Inhibisyon siirecinde mekanik reseptdr sisteminde; kas tepkisi inhibe edilmekte
veya kolaylastirllmaktadir. Mekanoreseptorlerde eklem basincinin inhibitorler olarak
ekstansér mekanizmasiin kapanmasina neden oldugu, ancak kas kaybi yiizdesindeki
roliiniin belirlenemedigi goriilmiistiir. Ayn1 zamanda agri1 olusmasina sebep olan Tip IV
mekanoreseptorlerinin, kas aktivitesinde de rol aldig1 belirlenmistir. Bu bilgiler 1s181inda
yiiksek yogunluklu elektrik stimiilasyonunun, kuadriseps kuvvetini artmasini saglayarak
yiirliylisiin  diizelmesine ciddi katkilarda bulundugunu gosteren caligmalara katkida
bulunulmustur.

Postoperatif donemde ortopedik kas-iskelet sistemi yaralanmasi olan hastalarda
noromiiskiiler egitiminin; fonksiyonel eklem stabilitesini artirdigi, vastus medialis
obliques, vastus lateralis, biseps femoris ve semitendinozusun daha yiiksek kas
aktivasyonunu uyandirdigi ve tibia’min anterior yer degistirmesinde belirgin bir
rahatlama sagladigida goriilmiistiir. Son 15 yilda kas stimiilasyonunun kullanimi1 daha

genis bir kabul gorerek standart bir bakim olarak kabul edilmistir (71).

2.9.2.2. Operasyon Sonrasi 4-6 Haftalar

Bu evrede greft nekrozu sona ererken revaskiilarizasyon siireci baglamaktadir.
Tam olarak. 4 hafta sonra hala devam eden anormal yliriiyiis desenine neden olabilen
agn ve eflizyon varliginda kryoterapi uygulamasina devam edilir.

Yiirliylis egitimi bu evrede, ayna karsisinda ve her yone theraband kullanilarak
direngli yapilmaya devam eder. Bu asamada amag, propriyosepsiyonun iyilestirilmesi,
pasif diz ekstansiyonunun tamamlanmast ve hamstring ve kuadriseps kaslarinin
giicliniin kademeli olarak arttirilmasidir.

[zometrik egzersizler, izotonik olarak ilerletilerek, dizde artan stres olusumuna
yavas yavas izin verilir. Izotonik ilerleyici direngli egzersizler, KKZ egzersizleri, kararli

bir ylizeyden baslayarak, kararsiz yiizeye ilerleyerek yapilabilir.
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Kuadriseps giiglendirmesi, duvarda belirli agilarda baslar ve ko-kontraksiyondan
ilerleyen direncgli bacak egzersizlerine dogru ilerletilir. Hamstringlere yapilan
giiclendirme sayesinde, On tibial translasyona birincil dinamik bir sinirlama
saglanabilecegini gosterilmistir.

Noromuskiiler egzersizler, yarali dizdeki propriyoterapiyi statik olarak
baslatmakta ve yavas yavas dinamik stabilite egzersizlerine dogru ilerlemektedir. Denge
ve propriyoseptif egzersizler tolere edildiginde tek tarafli ilerlemeler ile birlikte bilateral
olarak agirlik kaldirmay: igerebilir. OCB yaralanmalarm takiben cerrahi tarafta
propriyoseptif kontrol arttik¢a, cone kullanilarak agonist-antagonist ko-kontraksiyon
lizerinde calisan ileri egzersizler istenir. One, arkaya, saga, sola ve diyagonal

ylriiytislere baglanir (33, 63, 65, 66, 69).

2.9.2.3. Operasyon Sonrasi 6-12 Haftalar

Bu evrede genel bir endise, 6 ila 8 hafta boyunca otogreftin yapisal olarak en
zay1f noktasina ulastiginin kanitlanmis olmasidir. Kontrollii yliklemenin ligament ve
tendon iyilesmesini giiclendirecegi, fakat OCB’a asir1 stres yiiklemesi yapiliyorsa greft
uzamasina neden olarak anterior-posterior  gevsekliklere yol acabilecegi
diisiiniilmektedir. lyi tasarlanmis bir rehabilitasyon programinda en iyi ydntem, normal
aktiviteye 6zgii islevsel hareketlerin restorasyonunu saglayan terapdtik egzersizlerdir.
Kendinden emin olma, korkmadan kaginma ve gercek islevsel yeteneklerin ve
endigelerin gergekci olarak degerlendirilmesi konularini igerir. Klinisyen agisindan
bakildiginda, fiziksel islev, egitim ve psikososyal hedefleri etkili bir sekilde ele almak
i¢in tasarlanmis olan miidahalelere odaklanmak 6nemlidir. Bunun nedeni, alt ekstremite
giiclerini geri kazandirirken 6z-yeterlik oranini arttirmaya c¢alismaktir.

Noromiiskiiler kontrol aktivasyonunun, goévde ve core bolgelerinde spor
hareketlerine etkili bir sekilde nasil entegre edilecegini 6grenmek gerekmektedir (33,
66). Bu haftalarda uygulanacak olan egzersiz programi, hem alt ekstremite
yaralanmalarini1 6nleyici, hem de performansi arttirict bir tarzda uygun se¢im ve diizen
ile uygulanabilir.

Terapotik egzersizlerin  yaninda, yiiksek performans gerektiren fiziksel
aktivitelere doniis icin psikososyal tedavi uygulamakta bir hayli 6nemlidir. Kendi
yeterliligin iyilestirilmesi yani korkmadan kaginma (kinezyofobi). lyi 6grenilmis,
islevsel olarak gegerli terapotik egzersizler, artan atlet uyumlulugu, spora daha giivenli

donis i¢in basarili tedavi sonuglar verir.
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Rehabilitasyon plani boyunca, bireyin geri donecegi fiziksel, cevresel ve
psikolojik alanlarda maruz kalacaklar1 stres faktorlerini belirleyerek diizenli ve
kademeli olarak bireylerin bu streslere maruz birakilmasi gerekir. Bu durum yeniden
yaralanma riskini en aza indirgeme ve performansi artirma agisindan énemlidir (33, 68,
69).

Bu bilgiler 1s181nda, bu zamana kadar yapilan egzersizler tolere edildiklerinde,
spora ya da yiiksek aktivitelere tolerasyonu artirmak i¢in spesifik egzersizlere gegilir.
Trambolinde ayakta durma ve adim alma, ayakta dururken topa uzanma ve yakalama
gibi hastanin konsantrasyonu, kendi spesifikasyonlarina 6zel egzersizler baglanir.
Propriosepsiyon calismalar1 ve denge aktiviteleri daha ileri diizeye gotiiriilerek stabil
olmayan platformda perturbasyon egitimi (proaktif) gozler agik kapali sekilde yapilir.
(33, 63, 65).

6. haftada normal yliriiylis paterni, tam eklem hareket agikligi, fonksiyonel
aktivite i¢in yeterli giic ve propriosepsiyon kazanildiktan sonra greftin de stabilitesine
giiveniliyorsa, kaslarin hizla eksantrik yiiklenmesinden sonra es merkezli kasilmanin
iretilmesi sonucu ortaya ¢ikan plyometrik ¢alismalara gegilir.

Plyometrik egzersizler, maksimuma izin vermek i¢in kaslar1 germe ve kisalma
cevrimini kullanir. Yere inis esnasinda agirlik merkezi, denge ve postiirel kontrol
saglanabilmesi i¢in govde ve core stabilizasyonu gerektiren egzersizler, ilk 6nce diiz
zeminde baglar ve daha sonra diz fleksiyonundaki aktiviteler, greft dokusunu asiri
yiikleyebilen asir1 6n tibial makas yliklerine maruz kalmay1 sinirlandirabileceginden,
koruyucu bir etkiye sahip olabilen artmis derecelerde diz fleksiyonunda dengeleme
tekniklerini yerine getirerek stabil olmayan zemine dogru ilerletilebilir (66, 72).

8. hafta sonunda kiside agrisiz ve tama yakin eklem hareket agiklig1 saglanmigsa
saglanmigsa Once jogg tarzinda diiz kosulara baglanir. Yavas hizda baslayan kosular
ilerleyici ¢eviklik calismalarina doniisiir. (8 ¢izerek kosu, Mekik kosu, Lateral kayma,
Carioca cross-over gibi) Kosu bandinda dereceler artirilarak diiz kosu ilerletilir.

Aerobik kondisyon i¢in bisiklet ve iist ekstremite ¢alismalarina devam edilirken,
havuzda yiirlime, kosma ve agirlik caligmalarida eklenebilir. Devam eden haftalarda
egzersizler tolere edildikce spora 6zel egzersizler yogunlugu ve tekrar sayisi artirilir.

Giig, c¢eviklik ve propriosepsiyon egzersizleri stabil olmayan yiizeylerde tek
ayak tlizerinde ilerletilerek kontrollii bir sekilde devam eder. Bu siiregte program bireyin

yaptig1 aktivitelere gore sekillenmelidir (33, 63, 65, 66, 69).
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2.9.2.4. Operasyon Sonrasi 3-6 Aylar (Spora Doniis)

Spora doniis kavrami OCB rekonstriiksiyonu olmus bir hastanin sedanter ise
yiiksek seviyeli aktivitelere, sporcu ise profosyonel spor yapmaya ne zaman
baslayabilecegidir. Bu zamana kadar olan siirecte egzersizlerde tolerasyon saglanmasi
ve engelleyici unsurlarin bulunmamasi 4-6 ay sonra spora doniisii miimkiin kilmaktadir
(66, 68). Fakat son biyomekanik veriler yiiksek aktivitelere doniisiin giivenli bir sekilde
saglanmasi ve ikinci bir OCB travmasinin énlenmesi agisindan, zamandan daha énemli
olan unsurlar olarak, Oncelikle siirdiiriilebilir postiiral kontroliin ve ndéromuskiiler
adaptasyonlarin saglanmasi gerektigini vurgulamaktadir. Spora erken donmek greft

basarisizligina neden olur (32, 33).

2.9.2.4.A. Postiiral Kontrol

Postiiral kontroliin basitce tanimi; insan viicudundaki yapilarin ¢oklu
segmentlerinin kinematik zincir yapilanmasidir. Bu diizgiin yapilanma; pasif yapilarin,
ligamentlerin ve belirli bir tonusa sahip inaktif kaslarin sayesinde olmaktadir. Dogru
postiir, daha az efor sarfedilerek ayakta durma ve diger tiim aktiviteleri
gerceklestirebilme 6zgiirliigli tanir. Refleksler, postiiral konfigiirasyonu ayarlamak ve
biiyilk orandaki kiitle merkezi kontroliinden sorumludur (70). Postiiral kontrol

mekanizmasi es zamanli algisal yliriitmeyi, secim ve motor proseslerini igerir (73).

i. Algisal Yiiriitme

G0z, kulak, deri, kas, eklemlerde bulunan proprioseptif hiicreler sayesinde alinan
duyular frontal kortekse gonderilir. Bu durum kas igciginin kasilma ve gevseme
prensiplerinin koordineli bir sekilde olmasi ile saglanir. Bu sayede kas tonusu, kaslar
aras1 koordinasyon, kaslarin kasilma sekli gibi motor ozellikler ile viicudun oturma,

ayakta durma veya basit yiiriime aktivitelerindeki temel postiirleri kontrol edilmektedir.
ii. Secim
Ihtiyaca gore statik ve dinamik durumlarda gereken postiiral kontrol ve motor

aktivasyonu icin gereken hareket alternatiflerinden 2 ila 4 tanesinin segilmesi bazal

ganglion ve serebellum tarafindan 1 sn’den az siirede yapilmaktadir (73).
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iii. Motor Kontrol

Kas 1igciginin kasilma ve gevseme prensiplerinin koordineli bir sekilde
yiiriitiilmesi motor kontrol tatarfindan saglanmaktadir. Kas kasilmasi aninda alfa motor
ndronlar uyarilirken ayni anda gamma motor ndronlar da uyarilmaktadir. Bu durum alfa
ve gamma motor noronlar1 arasinda koaktivasyon olarak adlandirilmaktadir. Bu etki
ektrafusal kas lifleri ile kas igcigi intrafusal liflerinin birlikte kasilmasini saglamakta,
kas 1gciginin, kasin kasilmasiyla uyumlu bir sekilde kasilma hizin1 ve siddetini kontrol
etmesini miimkiin kilmaktadir. Ani uyana karst eklem dengesinin korunmasinda
intrensik stiffness Onemli olmakla birlikte, ekstrensik stiffness propriyoseptif duyu

nedeniyle 6nem kazanmaktadir (74).

2.9.2.4.B. Noromiiskiiler Adaptasyonlar

Yiiksek seviyeli aktivitilere doniislin saglanmasi i¢in ancak kasin yeterli giice ve
kuvvete sahip olmasi ve bunlar1 uzun siireli olarak muhafaza edebilmesini saglayacak
performans gelistirilmesi gerekmektedir. Bu ancak kassal, kardiyovaskiiler, kapiller ve

noral adaptasyonlar gerceklestiginde olabilmektedir (75).

i. Kassal adaptasyon

Egzersiz yogunlugu, frekans ve sikligt noéromuskiiler olarak birtakim
adaptasyonlara sebep olmaktadir. Bu adaptasyonlar egitim sirasinda verilecek olan
egzersiz ¢esidi ve kasilmanin hizi ile dogrudan iligkilidir.

Iskelet sistemi kaslar1 benzer yapiya ve mikroskobik 6zelliklere sahip olmasina
ragmen, liflerin metobolik ve fonksiyonel 6zellikleri homojen degildir. Kas yapisinda
yavag kasilan (slow-twitch) tip 1 ve hizli kasilan (fast-switch) tip 2a ve 2b olarak
adlandirilan fibrilleri bulunur.

Tip 1 fibrilleri oksidatif enzimlerden zengindir. Diisiik diizeyde glikolitik
enzimler iceren bu liflerin kapiller yogunlugu ve mitokondrilerin bollugu sayesinde
aerobik metobolizma ile daha diisiik seviyelerdeki uzun siireli zayif kasilmalardan
sorumludurlar. Daha ¢ok postiiral kaslarda bulunurlar.

Hizli kasilan tip 2a kas glikolitik enzimlerden zengin, oksidatif enzimlerden
fakirdir. Mitokondri ve kapiller yogunlugu az olmasi1 sebebiyle, aneorobik
metobolizmaya sahip olup, kisa siireli daha yiiksek hizda ve seviyelerdeki direncli

calismalardan etkilenir. Triceps brachii gibi kolda bulunan kaslarda bulunur.
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Tip 2b kas fibrilleri hemen hemen esit diizeyde oksidatif ve glikolitik enzimler
icerir. Aneorobik ve aerobik metobolizmaya sahip olup sinir sistemi tarafindan
uyarilmayan sessiz hiicrelerdir. Bu nedenle hafif siddette yapilan aktivitelerde
kullanilmazlar. Ani ve patlayici gii¢ gerektiren hareketler sirasinda aktive olurlar (75,
76).

Endurans egitimi ile ¢ok tekrarli ve diisiik yiiklerde yapilan kontraksiyonlar kas
fibrillerinde spesifik degisikliklere sebep olarak aerobik metobolizma direncinin
artmasini saglarken, kuvvetlendirme calismalar1 az tekrarli ve yiiksek giicte yapilan
kontraksiyonlar sayesinde, myofibriller protein sentezini artirarak kas giicliniin ve
kuvvetinin artmasina sebep olur (75). Endurans egitiminin ve yiiksek direngteki
kuvvetlendirme caligmalarinin  spora 6zel spesifik egzersizlerden olusmasi
gerekmektedir. Orn. kosma enduransini artirmak daha hizli kosmay1 saglarken yiizme
ve bisiklet tizerindeki etkisi o kadar fazla olmayacaktir. Genel olarak kardiyovaskiiler
adaptasyonun artmasini saglayacaktir. Tekrarli mekanik yiiklenmelerin yapilmasi ve
ilerleyici direngli c¢aligmalar trigger noktalarima sinyal gondererek yeni protein
sentezinin olusumuna ve artmasina neden olur. Bu hiicreler basal lamina ve sarkolemma
arasinda yer alarak iskelet kaslarindaki kas fibrillerinin geniglemesine ve boyutsal
olarakta artigina neden olur. Bu sayede maksimal kasilma yapilabilmekte dolayisiyla
kaslarda gii¢ ve kuvvet artis1 saglanabilmektedir. Fakat bu durum kaslarda hemen
hipertrofi olusumuna sebep olmaz. Ancak giiclendirme ¢alismalarina basladiktan
sonraki 8 ila 20 hafta arasinda merkezi sinir sistemi adaptasyonu saglandiktan sonra

hipertrofi gerceklesir (75, 77).

ii. Noral adaptasyon

Yapilan calismalar 14 hafta sonunda noral adaptasyonun saglanmasi ile alfa
motor ndron iletim hizinda artis oldugunu gostermistir. Bu sonuglar beyindeki motor
kontroliin artigina ve kasin daha fazla giiclenmesine sebep olur. Giiclenen kas kitlesel
olarak biiyliyerek hipertrofi olusmasini saglar. Uzun siireli direngli egzersizleri
kapsayan endurans egitimleri esnasinda hipertrofiye ugrayan kas daha fazla ATP
sentezine ihtiya¢ duyayacagindan kardivaskiiler sistem adaptasyonun 6énemli bir pargasi
olan iskelet kaslarmin lokal adaptasyonu i¢in oksidatif kapasitesinin ve metobolik
aktivitelerinin artmasi gerekmektedir. Bunun i¢in mitokondrial ve kardiyovaskiiler

adaptasyonunun saglanmasi gerekmektedir (75, 77).
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iii. Mitokondriyal Adaptasyon

Egzersiz yogunlugu ve frekansi artik¢a daha fazla enerji ihtiyacina paralel olarak
kandaki laktat oranida artmaktadir. Bu ylizden daha yiiksek bir aerobik kapasiteye
ulagabilmek i¢in hiicrelerin gii¢ kaynagi olan mitokondri sayisinda artis meydana gelir.
Mitokondri sayisinin ve biiyiikliigiiniin artmasiyla kanda daha az laktat birikimi olur.

Boylece uzun siireli egzersiz yapma kapasitesi artar (75).

iv. Kardiyovaskiiler Adaptasyon (Angiogenesis)

8 hafta sonunda tip 1 ve tip 2 fibril sayisinin artis1 ile beraber %20 oraninda yeni
kapiller olusumunun gergeklestigi bilinmektedir. Bu olusumda endotel hiicrelerin
boliinmesi tizerinde gliglii etkileri olan vaskiiler endotel biiyiime faktorii proteinin artisi
cok onemli yer kaplar. Kan akiginin artmasi ve hizlanmasi ile beraber total kardiyak
output ve stroke voliime artis1 ile sol ventrikiiler hipertrofi goriliir.

Bu sonuglar kardiyovaskiiler adaptasyonun saglanmasina ve bu sayede egzersiz
sirasinda dokular arasindaki difuzyonun artmasina sebep olur. Kas fibrillerinin
beslenmesinde ve olusan atik maddelerin atilimi1 daha hizli bir sekilde gerceklesir (75,
78).

Bu bilgiler 1s1831inda daha yiiksek aktivitelere doniis karar1 igin dizin
biyomekanik ve kinematik o6zelliklerinin kazanildigindan, postiiral kontrol ve
néromiiskiiler adaptasyonlarin saglandigindan emin olunmalidir (63, 65-68). Aksi halde
istenmeyen tehlikeli durumlarla ve greftin yirtilmasi ile karsilasilabilir. OCB greft
rlptiirleri; ozellikle rekonstriiksiyonu sonrast ilk yilda, profesyonel ve ist diizey
rekreasyonel sporcularda, %50 oraninda goriilmektedir.

Bu sporculara yaralanma Oncesi seviye donme siiresi olarak 4-6 ay verilmistir.
Ozellikle temas gerektiren yiiksek riskli sporlarda 6 ay olarak belirlenmistir. Bu sebeple
spora erken donmeleri konusunda baski altinda kalmaktadirlar. Fakat giivenli bir sekilde
spora geri doniislin saglanmasi i¢in zamandan ¢ok, bazi kriterlerin saglanmis olmasi
gerekmektedir. Bu kriterlerin saglandigindan emin olmak icin; subjektif, objektif ve
fonksiyonel testler yapilmakta ve saglikli kisilerin normatif verileri veya saglam tarafla
kiyaslanmaktadir. Operasyon sonrasi bireylerin gilivenli bir sekilde yiiksek aktiviteye

hazir olduklarindan emin olmak igin rutin bir sekilde kullanilmaktadir (63, 65-68, 79).
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2.9.2.5. Spora Doniis Kriterleri ve Testleri

i. OCB rekonstriiksiyonu olmus bireylerde spora giivenli doniis
yapilabilmesinde greftin giicliniin ve olgunlagsmasinin 6nemi biyiiktir.  Yeniden
sekillenen greft, dogal OCB &zelliklerini tasiyabilmeli ve dizin stabilitesini
saglamalidir. Bu sebeple instabilite olup olmadigmnin tespiti i¢in klinik ortamda
gevseklik testleri yapilmalidir (Lachman, Pivot shift). Test sonuglarinin negatif olmasi

gevseklik ve instabilitenin olmadiginin gostergesidir (17, 65, 68, 83, 79).

ii. Diz fleksiyon ve ekstansiyonunun, agrisiz ve tama yakin bir hareket
acikliginin saglanmis oldugunun tespiti i¢in mutlaka saglam tarafla karsilastirilarak

Ol¢iim yapilmalidir.

iii. Yaralanma ve cerrahi sonrasinda gelisen atrofinin devam edip etmedigini
gormek i¢in mezura ya da bant kullanilarak yapilan uyluk c¢evre olgiimii yapilir. Kas

yapisi diger tarafla ayn1 ya da %90’indan az olmamalidir (68, 69, 79).

iv. Literatirde, OCB yetmezliginin hem yarali hem de yaralanmamis
ekstremitelerde kuadriseps ve hamstring kaslarinda belirgin bir bozucu etki meydana
getirdigi gosterilmistir. Kuadriseps kas kuvvet ve giiciiniin karsi bacagin > %85 1,
hamstring kas giiclinlin kars1 bacagin > %100’ olmasi ve Hamstring/Kuadriseps
oraninin %50-70 arasinda olmasi gerekmektedir. Kuvvet testinde 60 derece / saniyede

(°/sn) 6l¢lim yapan izokinetik dinamometre kullanilir (62, 65, 66, 68, 69, 79, 80).

v. OCB rekonstriiksiyonu sonrasi, sporcunun yada yiiksek diizeyli
aktivitelerde bulunmak isteyen kisilerin, yaralanma oncesindeki faaliyetlerine doniis
kararinin verilmesinde fonksiyonel performans testlerinden yararlanilmasi son derece
onemlidir. Kendi yas ve cinsiyetine uygun ya da saglam tarafla kiyaslama yapilmasi,
noromuskiiler ve postiirel aciklarin belirlenmesini, kisithliklarin saptanmasini ve
fonksiyonel kapasitenin yeterliligini agik¢a ortaya koyar. Bu amagla kuvvet, esneklik,
gilic, ceviklik, dayaniklilik, siirat, reaksiyon zamani, statik ve dinamik stabilite
testlerinin yanisira, sporcunun sportif becerileri sirasinda kars1t karsiya kaldigi
kuvvetlerin, kontrollii ¢evresel sartlar altinda yeniden canlandirilmasi i¢in yaptigi spora
Ozgl testler uygulanmali ve bu testler sirasinda gereken giicii ve dayaniklilig

gostermelidir (33, 63, 65, 79, 80).
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Cerrahi olan tarafta kas enduransinin ve kardiyovaskiiler enduransin kazanilmis
olmas1 gerekmektedir. Mutlaka eski hiz ve ¢eviklik saglanmalidir. Her spora 6zgii farkl
testler uygulansa da, genel olarak yapilan birkac test vardir. Bu testler zamana karsi
yapilmakta ve miimkiin olan en kisa siirede tamanlanmasi beklenmektedir. OCB
rekonstriiksiyonu sonrast sporcunun fonksiyonel diizeyini degerlendirmekte kullanilan
fonksiyonel performans testleri genel sportif aktiviteler sirasinda dinamik stabiliteyi
degerlendirmek i¢in diz lizerine etkiyen riskli pozisyonlarin simiilasyonunu amaglar.
Testler fonksiyonel stabiliteye sahip bir dizin yapabilecegi ani durus, ani hizlanma, tek

ayak ve cift ayak sicrama ve inme, ani doniig gibi aktiviteleri igermelidir. Bu testler;

e Corioca testi (sn); Bu test sporcunun ¢apraz adimlarla yana hareket etmesiyle
gerceklestirilir. Test 12metre’ lik iki uzakliktan olusur. Sporcu soldan saga dogru kosar
ve ilk 12 metre bitince ters yone hareket baslar. 24 metre miimkiin olan en kisa siirede
tamamlanir.

e Dikey ve yatay sicrama (cm); Dikey ve yatay sicrama test sonuclar1 eger
cerrahi olan taraf dominant ise kars1 tarafin % 90’1, non-dominant ise %80 ‘ine yakin
olmalidir. Bu ylizdeler ekstremite simetri endeksine gore hesaplanmaktadir (Etkilenen
taraf /Saglam taraf * 100) ve ¢ikan sonuglar eger > 10 ‘un altindaysa normal kabul
edilir. "Tek ayak tlizerinde yol kat etme ",zamana kars1 ve "li¢ adim atlama", sporcunun
etkilenen ayak iizerine diisme kuvveti ve istegini degerlendirebilen yararl testlerdir (79,
80). Mesafe Ol¢iimiine ek olarak, atlamanin kalitesi performansin bir parcasi olarak
degerlendirilir (33, 66, 67).

e Shuttle-run (mekik) testi; Bu test sporcunun kostugu 4 adet 6 metreden
olusur, sporcu 6 metre kosar, ayagiyla zemindeki bir noktaya dokunur ve ters yone
gider, baslangi¢ noktasina degerek islemi tekrarlar. Tiim test 24 metredir ve 3 kez yon

degistirilir.

Vi. Propriosepsiyon ve postiiral kontroliin saglandigindan emin olmak igin
statik ve dinamik denge testleri yapilir. Statik ve dinamik denge i¢in sabit olmayan bir
platformda, denge tahtasi ya da trambolin iizerinde gozii agik ve kapali olarak bilateral

ve tek tarafli 6l¢timler yapilir (65).

vii. Testler sirasinda ve egzersizler yapilirken limitasyon ve agri olmadigina,

degerlendirmeler sonrasinda efiizyon gelismedigine emin olunmalidir.
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Bu o6neri diz kikirdagi ve subkondral kemigin ilk OCB travmasi sirasinda zarar
gordiigiine ve gelecekte eklem artrozu gelisimini azaltmak icin ek siireye ihtiyag

duyabilecegine dair kanitlara dayanmaktadir (68).

viii. Bunun yani sira diz eklemini yapisal ve islevsel olarak iyi olsa da,
bireyin ya da sporcunun ameliyatindan sonra sporlarina geri doniisii bircok faktdrden
etkilenmektedir. Sporcunun belirli bir sporun kendi yasamindaki rolii, motivasyonu,

yeniden yaralanma korkusu mutlaka subjektif olarak degerlendirmelidir (63, 69, 79).

Bu testlerden alinan sonuglar neticesinde, aktivitelerin yaralanma Oncesine
doniisiiniin saglanmasi i¢in gereken fonksiyonel performansin saglanildigi konusunda

doktor, fizyoterapist ve antrenoriinde hem fikir olmasiyla spora doniis karar verilir (33,

80).
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3. GEREC VE YONTEMLER

2011-2016 yillar1 arasinda Yeditepe Universitesi Hastanesinde deneyimli

ortopedi cerrahlar1 tarafindan hamstring tendon otogrefti ile, Transportal veya

Transtibial cerrahi teknik kullanilarak, 5 farkli cerrah tarafindan, OCB tamiri yapilmis

yaklagik 220 hasta dosyasi incelendi. Calismamiz retrospektif olarak planlandi. Hastalar

yas, cinsiyet ve cerrahi teknik gruplarma ayrildi. Bu hastalar igerisinden de yalnizca

OCB yaralanmasi olan 18 ile 45 yas arasindaki kadin ve erkek hastalar secildi. 50 erkek

20 kadin toplam 70 hastanin dahil edilme kriterlerine uygun oldugu goriildii. Olgularin

calismaya dahil edilme ve edilmeme kriterleri Tablo 1°de verilmistir.

Tablo 1. Olgularin Calismaya Dahil Edilme ve Edilmeme Kriterleri

A Calismaya dahil edilme Kkriterleri

V¥ Calismaya dahil edilmeme kriterleri

A 18-45 yas arasinda olmak

A Hamstring tendon otogrefti kullanilarak
OCB rekonstriiksiyonu yapilmis olmasi

A Tek tarafli OCB yaralanmasinin olmasi
A OCB’de tam yirtiga eslik eden birincil
meniskal yirtiklarin olmasi1 ve tamire
ihtiya¢ duyulmamasi

A OCB rekonstriiksiyonu sonras1 6 ayini
tamamlamis hastalar

A Revizyon cerrahisi olmamis hastalar
AOCB

rehabilitasyon gormiis hastalar

rekonstriiksiyonu sonrast

V¥ Revizyon cerrahisinin olmasi

¥ Sistemik ve norolojik problemin olmasi
VOCB’ye ek olarak Lateral ve medial
meniskiis yirtig1 tamiri yapilmis olanlar
VOCB’ye ek olarak ACB yirtiginin
bulunmasi

V¥ Lateral ve medial kollateral baglarda
ticlincii derece yirtik ve belirgin eklem
kikirdak lezyonunun olmast

V Bilateral OCB

rekonstriiksiyonu

yapilmig hastalar

56




Yeditepe Universitesi Etik kurulu tarafindan onay alindiktan sonra, 70 hastaya
telefon edilerek ¢alismanin amaci ve prosediirleri ile ilgili s6zlii olarak bilgilendirildi.
Ardindan, ayni dizden ikincil bir sakatlik ya da cerrahi olup olmadiklar1 sorgulandi.
Randomize olarak toplam 40 olgu ¢alisma i¢in goniillii oldu. Bu hastalarin 20 tanesine
Transportal 20 tanesine de Transtibial cerrahi teknigi uygulanmisti. GoOniillii

katilimcilardan yazili onam alindiktan sonra testler uygulanmaya basland1 (EK 1).

3.1. Degerlendirmede Kullanilan Yontemler

3.1.1. Sosyo-demografik degerlendirme

Calismaya dahil edilen hastalarin demografik 6zellikleri (yas, viicut agirligi, boy
uzunlugu, viicut kiitle indeksi, dominant ve etkilenen ekstremite, yaralanma ve ameliyat
tarihleri, yaralandiklar1 spor dali, egitim durumu, kronik rahatsizliklar1 olup olmadigi,
ayni dizden ikinci bir cerrahi olup olmadigi, sigara ve alkol kullanimi, yaralanmamanin

olus sekli, cerrahi sonrasi dizlik kullanim1 ve rehabilitasyon siireleri sorgulandi (EK 2).

3.1.2. Fiziksel Degerlendirme

3.1.2.1. Kas Giicii Olgiimii

Hastalarin fleksiyon ve ekstansiyon kas giicii ol¢limii i¢in el dinamometresi
(myometri) kullanildi ve bilateral karsilastirma yapildi (81). Olgiim 3 kez tekrarlandi ve
ortalamasi cihaz tarafindan alinan deger olarak kaydedildi. Diz ekstansor ve fleksor kas
giicli 6l¢iimii yapilirken, olgular dik oturur pozisyonda, diz altina havlu konularak ve
eller omuzlarda caprazlanarak sabitlendi. Testin yapilist hakkinda detayli bilgi
verildikten ve birkez deneme yapildiktan sonra testler uygulanmaya baslandi.

Ekstansor kas gilicii Ol¢limii yapilirken, myometri cihazi ayak bilegindeki
malleollerin hemen {izerinden sabitlendi ve diz ekstansiyonu yapilirken 5 sn boyunca
diren¢ uygulandi. Test 5 sn dinlenme periyotlari ile beraber 3 kez tekrarlandi. Diz
fleksor kas giicii Ol¢limii i¢in hastanin dizi 45° ekstansiyon pozisyonuna alindi ve
Myometri cihazi asil tendonunun biraz iizerinden olacak sekilde sabitlenerek,
olgulardan dizlerini 90° fleksiyon pozisyonuna getirilmeleri istendi. Hareket sirasinda 5

sn diren¢ uygulandi. Test 5 sn dinlenme periyotlari ile beraber 3 kez tekrarlandi (Resim

1.
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Resim 1. Myometri Kullanilarak Yapilan

Diz Ekstansor Kas Giicii Olgiimii

3.1.2.2. OCB Laksitesini Degerlendirme Testleri

OCB yaralanmalar1 sonrasi instabilite ile siklikla karsilasilmakta ve operasyon
sonrasinda instabilitenin olmamasi beklenmektedir. Bu diislinceden yola ¢ikilarak,
dizdeki gevsekligin yani OCB stabilitesinin degerlendirilmesinde ortopedi hekimi ile
beraber lachman testi, on ¢ekmece testi ve pivot shift (kayma) testi olgularin her iki
dizine de uygulandi (17, 82). Saglam bacakla karsilastirilarak, laksite varliginda
‘pozitif” (+), olmadiginda ‘negatif’ (-) olarak, test sonrasinda not edildi. Bu testlerin

yapilisina dair bilgilere asagida deginilmektedir.

i. LachmanTesti; Anterior tibial deplasman i¢in en duyarli test olarak
kabul gormiistiir (% 95 duyarhilik). Karsit diz ile iliskili olarak artan 6ne dogru hareket
ve kesin bir son noktanin olmamasi, OCB yaralanmas1 oldugunun gostergesidir (17).
Test sirasinda, olgularin sirtiistii yatis pozisyonunda test edilecek dizi 20—30° fleksiyona
getirilirdi. Bir elle femuru sabitlerken diger elle tibia’nin 6ne dogru ¢ekilmesi saglandi.

Tibia’nin 6ne yer degistirme miktar: ve son noktada duyulan hisse gore karar verildi.
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OCB saglam dizde 3 mm kadar anterior translasyon olabilecegi fakat son
noktada belirgin ve sert bir hisle karsilasiimasini normal kabul ederek test sonucunu
negatif, artmis translasyon ve yumusak bir son nokta hissi olmasi halinde test pozitif,

dolayistyla OCB laksitesi oldugunun gstergesi olarak alind (17, 83, 84) (Resim 2).

Resim 2. Lachman Testi

ii. On Cekmece Testi; Test sirasinda, sirtiistii yatis pozisyonunda, olgularin
test edilecek bacak tarafindaki dizi 90°, kalca eklemi 45° fleksiyona getirilerek ayak
tabaninin yatak ile temasi saglanmasmin ardindan sabitlenerek iki elle bacagin
arkasindan kavrandi. Test yapilan kisiye bacak kaslarini serbest birakmasi séylendikten
sonra, hamstring kaslarmin gevsek oldugu hissedildigi anda tibia kemigi 6ne dogru
cekilerek, one dogru olan yer degistirmesi hissedilmeye c¢alisildi (Resim 3). Once
kontralateral bacak tarafinda yapilan test, cerrahi olan bacakta tekrarlandi. Tibia’nin 6ne
dogru yer degistirmesi normal bir dizde 3-6 mm kadar olmasi normal kabul edilirerek

test sonucu negatif, 6 mm’den fazla ise pozitif olarak kabul edildi (17).
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Resim 3. On Cekmece Testi

ii. Pivot Shift Testi; OCB yirtigia eslik eden rotasyonel instabiliteyi
degerlendirmek icin kullanilan, lateral tibial platonun ekstansiyonda one sublukse
olmasini ve fleksiyonda rediikte olmasini temel alan bu test (17, 83) sirasinda, sirt listi
yatar pozisyona alman olgularin, test edilen taraf kalga 30° abduksiyon ve fleksiyona,
diz ise tam ekstansiyona alindiktan sonra, bir el fibula basina kondu. Diger elle bacaga
i¢ rotasyon ve abduksiyon uygulandigi sirada, fibula boynu bolgesindeki elle bacagin
yan tarafina valgus stresi uygulandi (Resim 4). Valgus ve internal rotasyon korunurken
diz hafif bir sekilde fleksiyona getirilirken 20°-40° civarinda, lateral tibial platonun,
femur kondilleri altinda hissedilen bir atlama ile 6ne dogru sublukse olmasi durumunda

test pozitif (+), aksi durumda negatif (-) olarak kaydedildi.

Resim 4. Pivot Shift Test
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3.1.2.3. Cevre Olciimii

Gastrocnemius, hamstring ve kuadriseps kaslarindaki atrofinin devam edip
etmedigini belirlemek amacgli (80) bacak ve diz ¢evre dlglimleri mezura kullanilarak,
hasta sirtiistii pozisyonda yatarken bacak serbest halde birakilmis sekilde yapildi. Diz
altt ol¢glimii patella ortasinin 15 cm altindan ya da gastrocnemius kasinin en sigkin
yerinden, diz {istli patella ortasinin 5 ve 15 cm iizerinden olacak sekilde ¢evre Ol¢timleri

yapildi. 3 kez tekrar edilen test sonuglar1 ortalama deger olarak kaydedildi (83).

3.1.3. Fonksiyonel Degerlendirme

3.1.3.1. Tegner Aktivite Skoru

Olgularin aktivite seviyelerinin degerlendirmesinde, 11 adet aktivite seviyesi
bulunan ve maksimum skor 10 puan olan Tegner Aktivite Skoru kullanild1 (83, 84).
Yiiksek skorlar hastanin diz stabilitesini daha fazla zorlayan spor aktivitelerinde
bulundugunun, diisiik skorlar ise daha ¢ok bos zaman aktivitesi ve hafif egzersiz

yapildiginin ifadesi olarak alindi (EK 3).

3.1.3.2. Lyshom ve Cincinati Skoru

Olgularin fonksiyonel olarak ve subjektif semptomlarinin degerlendirilmesinde
farkl1 sekilde puanlanmis sekiz alt basliktan olusan Lysholm Skoru ( Topallama ve
kullanilan destek 5 puan, Kilitlenme 15 puan, Instabilite ve Agr1 25 puan, Sislik 10
puan, Merdiven ¢ikma 10 puan ve Comelme 5 puan) toplam ve en iyi puan olan 100
tizerinden, diger bir skala olan Cincinati skorlamasida (Yiirliylis, Merdiven ¢ikmak, Diz
¢Okmek, Tek ayak iizerinde ziplamak ve Dizini zorlu kivirabilme ) maksimum puan 30
tizerinden degerlendirildi (EK 4) (83, 84). Yiiksek puanlar hastanin semptomlart ve
fonksiyonelligi ile glinliik yasam aktivitesi arasindaki iligkinin iyi oldugunun gostergesi
olarak alindi (79, 83). Asagidaki tabloda ayrintili olarak bu skorlardan elde edilen
puanlarin karsiligr bulunmaktadir. (Tablo 2).
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Tablo 2. Lyshom ve Cincinati Diz Skorlar1 Puanlamasi (83)

Lyshom Diz Skoru Cincinati Diz Skoru
95-100 Miikemmel 26-30 Miikemmel
94-84 Iyi 21-25 Iyi
64-83 Orta 16-20 Orta
> 64 Kaoti > 15 Kaoti

3.1.4. Agr1 Degerlendirilmesi

Hastalarin diz agr siddetini degerlendirmek i¢in Visuel Anolog Skala (VAS)
kullanild1 (82-84) . 0 ile 10 arasindaki bu dlgekte ki tiim degerlerin sozel karsiliklarida
ayrintili olarak yanlarina yazilarak, olgulardan muhtemel agrilarinin genel bir
degerlendirmesini yaparak se¢im yapmalari istendi. ‘0’ degeri hi¢ agr1 olmadiginin, ‘10’

degeri dayanilmaz agri1 oldugunun gostergesiydi (EK 5).

3.1.5. Performans Degerlendirilmesi

Olgularin bacaklara yonelik patlayici kuvvetin santimetre (cm) cinsinden ne
kadar oldugunu saptamak ve performanslarinin degerlendirilmesi i¢in dikey ve yatay
sigrama testi bilateral olarak uyguland1 (79, 85). Test pozisyonu ve nasil yapilacagi
olgulara 6gretildikten sonra bir kez deneme hakki verilerek, dnce kontralateral taraf ile
teste baslandi. Her iki sicrama testinde de koopere olamayan hastalarda testler iki kez

tekrarland1 ve en iyi degerler alindi.

3.1.5.A. Dikey Sicrama Testi

Olgulardan dominant eli duvarda, hafif yan durus pozisyonunda ve duvara en
yakin olacak sekilde pozisyon almasi istendi. Referans noktasi i¢in, hastanin elinin
uzanabildigi yere kalemle isaret konuldu. Kars1 taraf diz fleksiyona alinarak, test
edilecek olan tarafta tek ayak ilizerinde dikey bir sekilde, miimkiin oldugu kadar yiiksege

sigray1p ellerindeki kalemle duvari igaretlemeleri istendi.
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Hastalarin her iki ayagi lizerine inmelerine izin verildi. Sigrayarak kalemle
cizilen mesafe ile referans noktasi arasindaki mesafe metal mezura ile Olciilerek cm

cinsinden kaydedildi.

Resim 5. Dikey Sigrama Testi

3.1.5.B. Yatay Sicrama Testi

Once kontralateral tarafta, test edilecek bacak {izerinde tek ayak iistiinde
belirlenen baslangi¢ noktasinda pozisyon alan olgulardan ©6ne dogru sicrayarak,
gidebilecekleri maksimum uzakliga atlamalar1 istendi. Ayni bacakla yere indikleri
mesafe ile baslangi¢ noktasindan itibaren yere sabitlenen metal mezura iizerindeki

mesafe cm cinsinden Ol¢iilerek kaydedildi.
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Resim 6. Yatay Sigrama Testi

3.1.6. Propriosepsiyon Degerlendirilmesi

3.1.6.1. Pozisyon Duyusunun (Kkineztezi) Ol¢iimii

Eklem pozisyon duyusu degerlendirilirken; Onceden belirlenen ve graviteye
kars1 yapilan hareketin, hedef agisinin pasif olarak gosterilmesinin ardindan, amaglanan
hedef aciya ne kadar yaklasildiginin ve ge¢ildiginin saptanmasi yani agisal uyum/hata
test edildi. Hedef ac1 ile ulasilan ac1 arasindaki fark gercek hata skoru (real error score)
olarak kabul edildi. Eger hata skoru pozitif ise bu hedef acinin gecildigi, negatif ise
ulagilan a¢inin hedef agidan daha kiigiik oldugu anlamina gelmektedir. Ancak mutlak
deger daha c¢ok kullanildigindan agilar arasindaki fark degerleri bu sekilde kaydedildi
(70, 86). Manuel olarak yapilan bu testte pivot noktanin hareket aninda degismesi testin
sonucunun gegerliligini azaltacagindan mekanik gonyometre yerine, -elektronik
gonyometre tercih edildi. Eklem hareket duyusu (propriosepsiyon) dl¢limii yapilirken,
90° diz fleksiyonu ile eller c¢aprazlanarak her iki omuzda olacak sekilde oturtulan
olgularin, c¢ift eklem kat eden kaslarinin (Rectus femoris, sartoryus, adduktor magnus,
grasillis, tensor fasya lata kaslari, hamstringler) gevseyebilmesi i¢in diz altina havlu
konuldu. Diz iistiinden ve kalcadan desteklenen olgularin, oturma yerinin kenari
popliteal bolgeye temas ederek proprioseptorleri uyarmamasi i¢in 4-5 cm geride

sonlandirild.
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Glinlik yasam aktiviteleri, yiirime, kosma, mesleki ve sportif aktiviteler
boyunca iist ve alt ekstremite eklemlerinin postiiral pozisyonlar1 ile ilgili olan,
ekstansiyon ve fleksiyon 15°, 30° ve 60° de secilen agilarda, baseline marka dijital
gonyometre kullanilarak gozler agik ve kapali ayr1 ayri bilateral olarak degerlendirildi.
Yavag adapte olan reseptorler test edilirlerken, hizli adapte olan ve harekete kars1 hassas
hareket ¢ok yavas (0.5 - 2°/sn) bir sekilde yapild1 (70).

Degerlendirme yapilmadan 6nce hastaya test hakkinda bilgi verildi. Gonyometre
referans noktalarinda konuldu ve diz 90° fleksion pozisyonundan 15° ekstansiyon
pozisyonuna getirilerek Ssn beklendi. Yapilan testlerin ¢oklugu ve zaman kisitlamast
sebebiyle, tekrar ve test sayisi 3 yerine 2 kez yapildi. Daha sonra hastadan bu agiy1
bulmasi ve orda beklemesi istendi. Ayni sekilde 30° ve 60° agilarda test tekrarlandi.
Fleksiyon agilarinda propriosepsiyon degerlendirilirken; diz tam ekstansiyon
pozisyonundan 15° fleksiyon pozisyonuna getirilerek 5 sn beklendi ve 2 kere tekrar
edildi. Daha sonra hastadan bu ag¢iy1 bulmasi ve orda 5 sn beklemesi istendi. 2 kez
tekrarlandi. Ayni sekilde 30° ve 60° derecelerde ayri ayri degerlendirildi. iki tekrar

sonucu hata skoru mutlak deger olarak kaydedildi.

Resim 7. Dijital Gonyometre Ile
Propriosepsiyon Ol¢iimii
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3.1.7. Denge Degerlendirilmesi
Olgularin yercekimine karsi olusturulan diren¢ karsisinda viicutlarinin agirlik

merkezini destek tabani hizasinda tutabilmelerinin gostergesi olan denge, statik ve

dinamik olarak degerlendirildi (70, 79, 87).

3.1.7.1. Statik Denge

Olgularin stabil bir zeminde viicudun dengesini belli bir yerde ve pozisyonda
saglama yetenegi olarak bilinen statik denge degerlendirmesi i¢cin ‘Flamingo Denge
Testi” gozii acik ve kapali olarak ayri ayri bilateral olarak degerlendirildi. 50 cm.
uzunlugunda, 4 cm. yiiksekliginde ve 3 cm. genisliginde tahta bir denge aletinin {izerine
cikarak dengede durmalarin1 gerektiren bu test (87), olgularin operasyon gecirmis
olmalar1 sebebiyle, diiz zemin iizerinde modifiye olarak uygulanilmasinin daha uygun
olacagina karar verildi. Test edilen bacak tarafindaki el belde, diger el ise 6ne dogru
uzatilmig pozisyonda olacak sekilde pozisyonlanan denekten, test edilecek ayaginin
tizerinde durmasi ve diger taraf dizini biikerek yukar1 kaldirmasi istendi. Bu sekilde tek
ayak tizerinde dengede iken bir dakika boyunca gosterilen pozisyonu bozmadan ve
bulundugu yerden ayrilmadan dengede kalmaya ¢alismas1 gerektigi anlatildu.

Kisa siiren bir denemenin ardindan, kendisini hazir hissettigini sdyleyen denek
icin silire baglatilarak test gerceklestirildi. Denge saglama konumunda elin belden
ayrilmasi, yukardaki ayagin yere basmasi, yere basan ayakla bulundugu yerden
ayrilmasi, dengenin bozulmasi olarak alindi ve denge bozuldugunda siire durdurulurak,
denekten tekrar dengesini saglamasi istendi. Siire kaldig1 yerden tekrar baslatilip, 60 sn

igerisindeki bozulma sayis1 kaydedildi.
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Resim 8. Flamingo Testi

3.1.7.2. Dinamik Denge

Postiirel kontrol ile ilgili bazi organlarin iglev bozuklugu viicut salinimi
yetenegini etkilemektedir. Olgularin postiirel performans agisindan (viicut salinimini en
aza indirme kabiliyeti) ve segmental ( ¢cok koordineli esgiidiim) ve sinirsel stratejilere
( miyotik veya visuovestibular) bagli olarak belirli bir durus davranisini devam
ettirmesini, diisey yer reaksiyon kuvvetinin uygulama noktasinda, ayak basing
merkezinin ige-disa (ML) ve one-geriye (AP) acgisal yer degistirmesini degerlendirmek
amaciyla stabil olmayan bir zemine sahip olan ‘Pro-kin sistem Technobody’ denge
cihaz1 kullanilarak dinamik denge 6l¢iimleri tek ayak iizerinde bilateral olarak yapildi
(88, 89). Deneklerden, denge cihazi lizerinde 30 sn boyunca viicudun dengesini
koruyarak, bilgisayar ekraninda gordiikleri % 90 oranindaki elips alan i¢inde kalmaya
calismalar1 gerektigi, tarafimca gosterilerek anlatildi. Once kontralateral sonrada cerrahi
olan diz tarafinda yapilan, birer denemenin ardindan teste baglandi. Kendilerini glivende
hissetmeleri agisindan, gerekli durumlarda yanlarina konulan sandalyeden kisa siireli
destek alabilecekleri belirtildi. Denegin dengesini kaybetmesi ya da siiresi bitmeden

platformdan inmesi durumunda test tekrarlandi.
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Test sonuglari cihazin bluetooth ile bagli oldugu bilgisayar ekranindan fotograf
cekilerek ya da yazilarak aninda kaydedildi. Test sonuglar1 asagida acgiklanan
parametrelere gore degerlendirildi (88).

1. Perimeter length (Cevre uzunlugu) : Elips alan i¢indeki toplam salinim
derecesi (°)

2. Area gap percentage ( Alan bosluk yiizdesi): Elips alan i¢indeki merkezden
uzaklasilan toplam salinim alani (%)

3. Medium speed ( Orta hiz): Salinimin ortalama hizi (°/sn)

4. Mediim equilibrium center-AP (Orta denge merkezi-AP): Elips alan
icindeki merkezden Anterior-Posterior (AP) ekseninde ulastigi ortalama salinim
derecesi (°)

S5.Mediim equilibrium center-ML (Orta denge merkezi-ML): Elips alan
icindeki merkezden Medial- Lateral (ML) ekseninde ulastig1 ortalama salinim derecesi
(°).  Yazarlar genellikle birinin biiytlikliigii veya sapmasi ne kadar biiylikse degisken

zeminde, postiirel istikrarin daha zayif oldugu goriisiindedir.

Resim 9. Prokin ile Dinamik Denge Resim 10. Prokin ile Dinamik Denge

Olgiimii Yan Goriiniim Olgiimii Arka Gériiniim
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3.1.8. Postiir Analizi

Olgularin optimal durusu meydana getiren ve dengeyi saglayan, dis diinya ile
iligkili birkac¢ ekstremitenin algilama ve eyleminde referans cergevesi olarak goriilen,
postliriiniin degerlendirilmesinde, kolay ve dogru sonuca ulagmayi miimkiin kilan
New York Postiir Analizi’ kullanildi. Bu degerlendirme sistemine gore, viicudun 13 ayri
kisminda meydana ge len postiir degisiklikleri (postiirii diizgiin ise 5, orta derecede
bozulmus ise 3, ciddi bir sekilde bozukluk var ise 1 puan) {ist, alt ve toplam ekstremite
de ayr1 ayrn1 toplam puan olarak kaydedildi (EK 6). Yiiksek puanlarin postiirel

diizgiinliigli ifade ettigi New York Postlir Analizi’nin toplam puan ve siniflandirmasi

asagidaki tabloda verilmistir (20) (Tablo 3).

Tablo 3. New York Postiir Analizi Toplam Puan

ve Siniflandirmasi

Toplam Puan Simiflandirma
> 45 Cok lyi
40-44 Iyi
30-39 Orta
20-29 Zayif
<19 Kot

3.1.9. Bilgilendirme ve Egzersiz Program

Yaklasik olarak 1 saat 15 dakika siiren degerlendirmelerin ardindan olgular test
sonuglart hakkinda bilgilendirildi. Gerekli goriilen olgulara ihtiyaclar1 dogrultusunda
kisiye 6zel egzersizler dgretilerek ev egzersiz programu verildi. Ote yandan tiim olgulara
yeniden yaralanma riskini artiracak ya da dizin diger yapilarina zarar verecek
aktivitelerden kacinmalar1 i¢in dikkat etmeleri gereken hususlar konusunda

bilgilendirildi.
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Yeditepe Universitesi Hastanesinde, 2011-2016 Hamstring Tendon Grefti Kullanilarak
On Capraz Bag Rekonstriiksiyonu Olmus Toplam 220 Hasta Dosyas1 Incelendi

I_I
[ Caligmanin dahil edilme kriterlerini saglayan }

(n=70)

L|

/ Cahsmaya katilmayan (n=30) \

¢ Cerrahi sonrasinda gelisen patolojilerin varlig1 (n=9)

¢ Ayni dize yapilan revizyon cerrahisi (n=2)
¢ Degerlendirme siiresini uzun bulan (n=1)
¢ Sechir disinda ve yurt diginda olanlar (n=6)
¢ Degerlendirme yapilmasina gerek duymayanlar (n=5)
¢ Telefon numarasi degisenler (n=3)
) ¢ Degerlendirmeye gelmeyenler (n=4) /

A |

( Cahsmaya Katilan Gontiilliller (n=40) >

[ |
[ Transtibial Cerrahi Teknik Grubu } { Transportal Cerrahi Teknik Grubu }

n=20 n=20
I |

/ Degerlendirme Parametreleri \

- Sosyo-demografik Degerlendirme

- Fleksor / Ekstansor Kas Giicli Degerlendirmesi

- Laksite Testleri ( Lachman, On Cekmece, Pivot Shift)

- Cevre Ol¢iimii

- Aktivite Seviyesi (Tegner Aktivite Skoru)

- Fonksiyonel Degerlendirme (Lyshom ve Cincinati Skoru)

- Agn Degerlendirilmesi (Vistiel Anolog Skala)

- Performans Degerlendirmesi (Dikey ve Yatay Sigrama Testleri)
- Propriosepsiyon Degerlendirmesi (Digital Gonyometre)

- Statik ve Dinamik Denge (Flamingo Testi ve Prokin PK 200)

\- Postiir Analizi (New York Postiir Analizi) /

[ Cahismanin Akis Semasi }
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4. BULGULAR

4.1.Cahsmada Kullanilan Istatistiksel Testler

Tiim degerler i¢in Kolmogorov Smirnov testi ile normallik sinamasi yapilmis
olup, p<0.05 ‘ten kiigiik olan degerlerin normal dagilim gostermemesinden dolay1 bu
degerlerin analizinde parametrik olmayan yontemler kullanilmistir. Korelasyon

analizinde pearson korelasyon analizinden yararlanilmistur.
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Yeditepe Universitesi Hastanesinde otojen hamstring tendonu ile OCB
rekonstriiksiyonu yapilan ve power analizi sonucu caligmaya alinan 40 olgunun
%50’sine (n=20) Transportal diger %50’sine (n=20) ise Transtibial cerrahi teknik
uygulanmisti. Olgularin yas ortalamasit 33.30+£7.58 (19-45) yil, viicut kitle indeksi
(VKI) ortalamalar1 ise 26.18+3.03 kg/m? idi. Tiim olgulara operasyon sonrasi ortalama
20 seans (10-30) fizyoterapi ve rehabilitasyon programi uygulanildigi ve ev egzersiz
programi verilen olgularin %95 oraninda diizenli egzersizlere tedavi bitiminde de
36.4 (7-68) ay arasinda idi. Her iki cerrahi gruptada yanlizca 1 kisi profosyonel spor
yapmaya devam ediyordu. Transportal ve Transtibial cerrahi gruplar1 arasinda boy ve
kilo agisindan farklilik oldugu saptanmis ve Transtibial cerrahi teknik grubunda anlamli
olarak daha yiiksek oldugu bulunmustur (p<0.05). Fakat her iki cerrahi teknik grubu yas
ve VKI acisindan karsilastirildiginda, istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir
(p>0,05). “Mann Whitney U Test” kullanilarak yapilmig olan Transportal ve Transtibial

cerrahi teknik gruplarinin sosyodemografik 6zelliklerinin karsilastirilma sonuglar1 Tablo

4°de verilmistir.

Tablo 4. Olgularin Sosyo-demografik Ozellikleri

CERRAHI TEKNIiK GRUPLARI
Transportal Transtibial
(n=20) (n=20)

Ort. £ s.s. Ort. £5s.s. z p
Yas (y1l) 3575 + 595 30.85 £ 8.37 | -1.762 .081
Viicut Agirhg (kg) 76.70 = 11.17 87.20 £12.12 | -2.518 012*
Boy (cm) 173.55 £ 736 |179.55 + 6.03 | 2.308 .021*
VKI (kg /m?) 2538 + 2.72 26.99 £ 3.18 | -1.610 107
Operasyon Sonrasi | 38.85 + 19.23 34.00 £15.17 | 2.376 382
Gecen Siire (ay)

“Mann Whitney U Test”

*p<0.05




Olgularin diger sosyo-demografik ozellikleri olan cinsiyet, cerrahi olan taraf,
egitim durumu, sigara kullanimi, meslegi icra etme bi¢imi, diizenli spor yapan kisilerin,
her iki teknik grubu arasindaki, “ki-kare testi” sonuglarina gore yapilan karsilastirmada
sadece operasyon sonrasi dizlik kullanimi agisindan Transtibial grup lehine istatiksel

olarak anlamli bir fark bulunmus (p<0.05) olup sonuglar Tablo 5’ de verilmistir.

Tablo 5. Olgularin Diger Sosyo-demografik Ozellikleri

CERRAHI TEKNIK GRUPLARI
Transportal Transtibial ki-kare
(n=20) (n=20) (x?)
n-% n-% p
Cinsiyet Kadin 5 % 25 1 %5 077
Erkek 15 % 75 19 % 95 )
Cerrahi olan | Sag 11 % 55 13 % 65 519
taraf Sol 9 % 45 7 % 35 )
Meslegi Oturarak 12 %60 |12 % 60
Icra Ayakta 5 %25 |5 % 25 935
Etme Bicimi | Her ikisi 3 %15 |3 % 15
Egitim Lise 4 % 20 4 % 20
Durumu Universite 15 %75 |16 % 70 .832
(Mezun) Yiikseklisans 1 % 5 2 % 10
Sigara Evet 5 % 25 6 % 30 723
Kullanimi Hayir 15 % 75 14 % 70 )
Dizlik Evet 3 % 15 9 % 45 018*
Kullaminu Hayir 17 % 85 11 % 55 :
Diizenli Spor Yapan 13 % 65 14 % 70 736

Ki-kareTesti (x?) / * p<0.05

Her iki cerrahi teknik grubundaki olgulara, dizin gevsekliginin tespiti i¢in
yapilan Lachman, On Cekmece ve Pivot Shift testlerinin her iki grupta da negatif

oldugu ve aralarinda bir fark olmadigi saptandi (Tablo 6).
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Tablo 6. Laksite Testleri

CERRAHI TEKNIiK GRUPLARI

Laksite Testleri

Transportal
(n=20)

Transtibial
(n=20)

Var (+) / Yok(-)

Var (+) / Yok(-)

Anterior Lachman

On Cekmece

Pivot Shift

Transtibial

Ve

Transportal cerrahi

teknik  gruplarmin,

fonksiyonel

degerlendirmeleri ve subjektif semptomlarinin saptanmasi i¢in Lyshom ve Cincinati

Skoru, aktivite seviyelerinin belirlenmesi i¢in Tegner Aktivite Skoru, genel agr1 (VAS)

degerlerinin karsilastirilmas1 “Mann Whitney U Test” kullanilarak yapilmis olup, analiz

sonucunda her iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunamamigtir

(p>0.05) (Tablo 7).

Tablo 7. Lyshom, Cincinati, Tegner Aktivite Skoru ve Agr1 Degerlerinin

Karsilastirilmasi
CERRAHI TEKNiK GRUPLARI
Transportal Transtibial
(n=20) (n=20)
Min-Max. Ort £s.s Min-Max. Ort£s.s z P

Lyshom Skoru 75 -100 93.75 £8.55 76-100 | 91.75 +£8.81 -.903 | .366
Cincinati skoru 24 -30 29.0 +£1.74 20 - 30 2840+£2.70 | -.749 | 454
Tegner Aktivite Skoru 1.-9. 33 £255 1.-9. 4.00+222 | -1.06 | .301
Visiiel Analog Skala | .00-4.00 0.75+1.16 | .00-4.00 | 130134 | -1.399 | .162
(VAS)

“ Mann Whitney U Test”
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Transtibial cerrahi teknik grubunda cerrahi olan tarafta, izometrik ekstansor kas
giicii, transportal gruba gore anlamli olarak daha yiiksek bulundu (p<0.05). Bunun yani
sira her iki cerrahi teknigin izometrik kas giicii lizerine etkisi karsilagtirildiginda, cerrahi
olan tarafta ekstansor kaslarin izometrik kuvvetinin, Transtibial cerrahi teknik grubunda
saglam tarafa gore daha giicli oldugu (p<0.05), Transportal cerrahi grubunda ise daha

zayif oldugu saptanmustir.

Cerrahi olan tarafta izometrik fleksiyon kas giicii agisindan Transtibial tarafta
anlamli olarak daha yiiksekti (p<0.05). Fakat her iki teknik arasinda cerrahi olan taraf
ile kontralateral taraf arasindaki farklar karsilastirildiginda sonucun istatiksel olarak

anlamli olmadig1 goriildii (p>0.05).

Transtibial cerrahi teknik grubunda her iki taraftaki fleksor kas giicii transportal
cerrahi teknik grubuna gore anlamli olarak daha yiiksek bulunmasina ragmen, cerrahi
olan ve kontralateral bacak arasindaki fleksér ve ekstansor kas giicii farklan
karsilagtirildiginda, iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmamigtir

(p>0.05).

Transtibial ve Transportal cerrahi teknik gruplarinin, cerrahi olan taraf ekstansor
ve kontralateral taraf fleksor izometrik kas giicli 6l¢iim degerlerinin ve her iki bacak
arasindaki kas giicii farklarinin karsilastirilmast “Mann Whitney U Test ” kullanilarak,
cerrahi olan taraf fleksor ve ekstansor, kontralateral taraf ekstansor izometrik kas giicli
Ol¢iim degerleri normal dagilim gosterdiginden “ 7" Test ” kullanilarak yapilmis olup

analiz sonuglari, Tablo 8’de verilmistir.
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Tablo 8. Her iki Cerrahi Teknik Grubunun Cerrahi ve Saglam Taraf Fleksor ve

Ekstansor Kas Giicii Degerleri Ile Bu Degerler Arasindaki Farklarin
Karsilastirilmasi
Cerrahi Teknik Gruplarn
Kas giicii Transportal Transtibial
(Nm/kg ™) (n=20) (n=20)
Min-Max Ort. £5s.8. Min-Max Ort. £s.s. 7/t P
Extansor
Cerrahi olan taraf | 16 - 38. | 27.07+7.04 | 21.- 48. | 32.65+6.45 | -2.106 | .035%*
Kontralateral taraf | 18 - 40. | 28.20+£7.28 | 20. - 44. | 31.72+6.43 | -1.622 | .113
Fark 78 -1.33 1.05 £ .15 | .10 -1.24 93+ 23| -2.608 | .013
Fleksor
Cerrahi olan taraf 15.- 35. | 24.50+£552 | 18.-50. 31.87+8.18 | -3.340 | .002%*
Kontralateral taraf | 16,-38. | 25.77+6.24 | 18.-45. 31.95+7.05 | -2.809 | .005%%
Fark .83-1.90 1.06 £ 23 | 56 - 1.46 | 1.03 + 20 | -460 | .646

“Mann Whitney U Test” | “ T Test ”

% p<0.05

Her iki cerrahi teknik grubunda kontralateral taraf bacak diz alt1 15 cm, cerrahi

taraf diz {stii 15 cm iizerinden yapilan ¢evre Olgiimleri ve her iki bacak arasindaki

farklarin karsilastirilmast “Mann Whitney U Test” , bunlarin disinda kalan diger ¢evre

Ol¢iim degerleri normal dagilim gosterdiginden “7 Test”

kullanilarak yapilmis olan

analiz sonuglarina gore, Transtibial ve Transportal cerrahi gruplar1 arasinda cevre

Olclimii agisindan anlamli bir fark bulunmamis (p>0.05) olup sonuglar Tablo 9’de

verilmistir.
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Tablo 9. Her iki Teknik Grubunun Bilateral Cevre Olciim Degerleri ile Bu

Degerler Arasindaki Farklarin Karsilastirilmasi

Cerrahi Teknik Gruplan

. Transportal Transtibial
Cevre Olgtimii (n=20) (n=20)
(cm)
Min-Max Ortts.s Min-Max Ortts.s 2t P
Diz 15 cm alu
Cerrahi olan taraf 33.+£48. 38.07 £3.58 | 35.+44. 38.67+2.19 | -.638 527
Kontralateral taraf 34, +48. 38.27+3.41 | 36.+45. 38.87+2.03 | -1.428 | .153
Fark 97 £1.04 1.00+0.18 | .96 +1.03 1.00 £0.18 | -.225 .822
Diz 5 cm iistii
Cerrahi olan taraf 34. +50. 41.15+4.15 | 37.+£49.50 | 42.90+3.21 | -1.488 | .145
Kontralateral taraf 34. +50. 41.52+4.03 | 37.+49. 4327+3.15 | -1.528 | .135
Fark 99 +1.04 1.00+0.01 | .98 +£1.04 1.00 £0.01 | -.199 .843
Diz 15 cm iistii
Cerrahi olan taraf 43 £ 56. 4842 +4.12 | 39 £56. 50.30+3.90 | -1.647 | .100
Kontralateral taraf 43 £ 56. 48.82+3.72 | 39.+57. 51.22+4.15 | -1.906 | .064
Fark 97 £1.08 1.00+£0.02 | .98 +£1.06 1.01 £0.02 | -1.056 | .291

“Mann Whitney U Test” | “ T Test”

Her

iki teknik grubunun cerrahi olan ve kontralateral bacak dikey ve yatay

sigrama Ol¢iim degerlerinin karsilastirllmasinda “ 7' Test ” ve bu degerler arasindaki

farklarin karsilastirilmasinda “Mann Whitney U Test” kullanilarak yapilmis olup, elde

edilen analiz sonuglarina gore Transportal ve Transtibial cerrahi gruplari arasinda

performans agisindan anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 10).
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Tablo 10. Transportal ve Transtibial Cerrahi Teknik Gruplarinda Bilateral Bacak
Dikey ve Yatay Sicrama Degerleri ile Bu Degerler Arasindaki Farklarin

Karsilastirilmasi
Cerrahi Teknik Gruplari
Transportal Transtibial
(n=20) (n=20)
Min-Max Ort.ts.s. Min-Max Ort.ts.s. z/t P
Dikey Sicrama
(cm)
Cerrahi olan 10-37. | 21.95+7.64 10, £ 48. 2525-934 | -1.222 | 229
taraf
Kontralateral |, 3, 22.95 £7.49 12. + 48. 2650-9.02 | -1353 | .184
taraf
Fark 082-148 | 1.06 £0.15 | 0.88+1.50 1.06-0.12 | -082 | .935
Yatay
Sicrama(cm)
Ce“tz}rl;folan 66.-197. | 133.30£33.71 | 85.+£205. | 148.60-30.24 | -1.511 | .139
Kongiafteral 68.-198. | 133.75£31.68 | 90.+215. | 151.25-31.11 | -1.762 | .086
Fark 081-1.18 | 1.0l = .06 | 085+ 1.20 1.02 - 0.06 | -1.156 | 248

“Mann Whitney U Test” | “T Test”

Dijital gonyometre kullanilarak fleksiyon ve ekstansiyon 15°-30°-60° agilarda,
gozii acik, kapali ve bilateral olarak yapilan eklem hareket duyusu (proprisepsiyon)
degerlendirmesi sonucu elde edilen, iki bacak arasindaki ortalama sapma agilarinin,
her iki cerrahi teknik grubu arasindaki farklarin karsilastirilmasi “Mann Whitney U
Test”  kullanilarak yapilmis olup, elde edilen degerlendirme sonuglarina gore
Transportal ve Transtibal cerrahi teknik gruplar1 arasinda propriosepsiyon agisindan

anlaml bir fark bulunamamaistir (p>0.05) (Tablo 11).
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Tablo 11.

Her iki Cerrahi Teknik Grubunda Propriosepsiyon Duyusunu

Degerlendirme Sonucu Elde Edilen Ortalama Sapma Ac¢ilarinin Karsilastirilmasi

CERRAHI TEKNIK GRUPLARI
Transportal Transtibial
PROPRIOSEPSIYON (n=20) (n=20)
(SAPMA ACISI ) Min-Max Ort .£s.s. Min-Max Ort. £s.s. Z p
150 Goz Agik 041-396 | 1.11 £ .79 0.03-2333 | 3.29+5.84 | -1.069 285
= GozKapali | 0.41-7.78 | 1.56 £1.78 | 036-4.00 | 135+1.08 | -311 756
>

g 200 Goz Agik | 023-2.68 | 097 £0.59 | 0.19-450 | 1.11+1.14 | -.595 552
g Goz Kapali | 0.35-238 | 0.97 £0.54 | 0.16-3.73 1.09+0.93 | -.284 176
= e | GO7AGK | 028-520 | 139 +116 | 026-323 | 1154074 | -135 | .892
Goz Kapalt | 023-6.19 | 1.27+1.33 028-187 | 0.94+0.52 |-.243 .808
b Goz Agik 021-538 | 1.12+1.16 0.16 - 5.22 1.26+1.14 | -.568 570
- GozKapali | 031-342 | 1.27+ 094 0.15-2.21 1.02+0.58 | -.379 .705
= . | GozAgk | 025-261 | 1.04£ 0.63 | 034-395 | 1.16£0.87 |-054 | .957
% 3 Goz Kapali | 0.40-1.88 | 0.96+ 031 | 0.13-321 | 1.14+031 |-.460 .646
P oo |GO7AGK | 019-247 | 113£0.62 | 017-297 | 1174058 -135 | .892
Goz Kapali | 0.15-320 | 1.05+0.73 0.13-320 | 1.28+0.75 | -1.407 | .160

“Mann Whitney U Test”

Dinamik denge (Prokin PK 200) 0l¢iim degerleri arasinda yer alan, salinim
derecesi (p=0.2), ortalama hiz (p=0.2) degerleri ile statik denge ( flamingo test )
(p=0.64) oOl¢iim sonuglarinin normal dagilmasi sebebiyle, bu degerlerin iki grup
arasindaki farklarinin karsilagtirllmasinda “ T Test ” , bunlarin disinda kalan diger
dinamik denge (Prokin PK 200) o&l¢iim degerleri olan, salinim alani, ortalama A-P ve
M-L salinim ile statik ve dinamik denge sonuglarinin iki grup arasindaki farklarinin
karsilagtirlmasinda ~ “Mann Whitney U Tesf” kullanilarak yapilmis olup, analiz
sonuglarina gore Transportal ve Transtibal cerrahi teknik gruplar arasinda dinamik ve

statik denge acisindan anlamli bir fark bulunamamistir (p>0.05) (Tablo 12).
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Tablo 12. Her iki Cerrahi Teknik Grubu Arasindaki Dinamik ve Statik Denge

Sonuc¢lar1 Farklarinin Karsilastirilmasi

CERRAHI TEKNIK
GRUPLARI
Transportal Transtibial
(n=20) n=20)
Toplam Ortts.s Ort +s.s z/t P

(Prokin PK 200)
Salinim Derecesi (°) 1.01+0.22 1.00+0.17 .031 975
Salinim Alani (°) 0.59 £ 1.64 0.13£3.21 -.015 999
Ortalama Hiz (m/sn) 1.03+0.24 1.00 +£0.17 346 731
Ortalama A/P Salinim (°) 0.87+2.13 -0.17+5.71 -.555 579
Ortalama M/L Salinim (°) 1.46 £3.55 0.15+5.27 -1.123 262

Statik Denge

(Giz Kapalh b - ingo) 14.40 £9.20 12.05 + 8.38 844 404

“Mann Whitney U Test” | “T Test”

Transportal ve Transtibial cerrahi teknik gruplarinda, alt ve iist ekstremite ve

toplam ekstremite postiir analizi sonuglarinin karsilastirilmasinda “Mann Whitney U

Test” kullanilmis olup, elde edilen sonuglara gore her iki teknik grubu arasinda postiir

acisindan istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p > 0.05) . (Tablo 13).

Tablo 13. Postiir Analizi Sonuclarimin Karsilastirilmasi

NEW YORK POSTUR ANALIZI

Cerrahi Teknik Gruplari

Transportal | Transtibial
(n=20) (n=20)
Ort. + s.s Ort. + s.s Y/ p
Pelvis ve Alt Ekstremite 23.00+3.26 | 21.80+2.85 |-1.120 | .263
Bas, Govde ve Ust Ekstremite 36.20 £4.31 | 36.10+4.62 | -.057 955
Toplam Ekstremite 59.20+4.85 | 57.90+6.78 | -413 .680

“Mann Whitney U Test”
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OCB rekonstriiksiyonu olan ve operasyon sonrasi 36.4 (7-68) ay gegen

olgularda, Pearson korelasyon analizine gore; TT cerrahi teknik gruplarinin cerrahi taraf

fleksor-ekstansor kas giicli ile dikey sicrama arasinda pozitif bir iliski bulunmustur

(p<0.05) (Tablo 14). TT cerrahi teknik uygulanan olgularin cerrahi ve kontralateral taraf

fleksor kas giicii ile statik denge (Flamingo) arasinda pozitif bir iliski vardir (p<0.05)

(Tablo 15).

Tablo 14. Kas Giicii ve Performans Testleri Arasindaki Korelasyon Tablosu

Dikey Sicrama Yatay Sicrama
o T Transportal Transtibial Transportal Transtibial
Gruplar
Kas gi{'cii Cerrahi | Kontralateral | Cerrahi | Kontralateral | Cerrahi | Kontralateral | Cerrahi | Kontralateral
) r | 0,276 0,273 0,555* | 0,657** |[0,255 0,329 0,214 0,276
5 5 Cerrahi
Z 5 p | 0,239 0,245 0,011 0,002 0,278 0,156 0,365 0,238
*E » r | 0,472 0,525* |0,494* | 0,497* 0,568* | 0,687** | 0,258 0,317
=% S| Kontralateral
= p | 0,036 0,018 0,027 0,026 0,009 0,001 0,272 0,174
Cofil r [-0,138 | -0,016 0,453* | 0,540%* 0,000 0,059 0,066 0,063
;= | Cerrahi
5 = p | 0,562 0,946 0,045 0,014 0,999 0,805 0,783 0,792
2 Ci r | 0,159 0,445* 0,441 0,437 0,448* 0,390 0,005 -0,003
2 & | Kontralateral
= p | 0,502 0,049 0,052 0,054 0,048 0,089 0,984 0,990

** p<0,01 diizeyinde anlamhi * p<0,05 diizeyinde anlaml

Tablo15. Kas Giicii Ve Statik Denge Arasindaki Korelasyon Tablosu

Flamingo (Gozii Kapal)
Cerrahi Teknik Gruplart Transportal | Transtibial
Kas Giicii Cerrahi Kontralateral Cerrahi Kontralateral

52 | Cerrahi R 0,374 0,280 -0,271 -0,143
5 = P 0,105 0,232 0,248 0,549
Z 2 Kontralateral R 0,165 -0,162 -0,273 -0,172
= P 0,487 0,494 0,244 0,469

= | Cerrahi R 0,184 -0,042 -0,453* -0,087
55 P 0,436 0,861 0,045 0,716
32 Kontralateral R -0,128 -0,214 -0,595%* -0,160
= P 0,590 0,366 0,006 0,500

*% p<0,01 diizeyinde anlamh * p<0,05 diizeyinde anlamh
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5. TARTISMA ve SONUC

Son yirmi yi1lda OCB yaralanmasi sonrasi yapilan rekonstriiksiyon cerrahisinde
yaklagik %40 oraninda artis gozlenmistir (90). Bu artisin nedenleri arasinda; daha aktif
yasamak isteyen bir niifus, daha genis sportif faaliyet imkanlari, beklenen yasam
sliresinin artmasimin yani sira cerrahinin daha kolay ve slirdiiriilebilir hale gelmesi
onemli yer tutmaktadir.

OCB rekonstriiksiyonunda tiim iilkeler tarafindan en ¢ok tercih edilen greft
tipleri; patellar tendon, hamstring tendonlar1 ve tendon allogreftleridir. Bu ii¢ greftin
kullanimin birbirlerine gore degisik avantaj ve dezavantajlar1 vardir. Giinlimiizde en sik
kullanilan greft tipi; otolog hamstring tendonlaridir (39, 40, 91, 92). Bu nedenle
calismamiza hamstring tendonlari ile rekonstriiksiyon yapilmis olgular: aldik.

Tek demet hamstring tendonlari ile yapilan OCB rekonstriiksiyonlarinda genel
olarak iki ayr1 cerrahi teknik uygulanmaktadir. Tibial tiinelin agilmasini takiben femoral
tinelin yeri ve konan greftin agis1 iizerinde farkli etkisi olan TP ve TT cerrahi
tekniklerinin birbirlerine karsi olan iistiinliikleri genel olarak arastirilmasina ragmen, bu
konuda ayritili testlerle yapilan ¢alismalar ¢ok azdir ve birbirleriyle ¢elisen sonuglari
vardir (92-95). Bu nedenle bizim amacimizda; izole OCB yaralanmasi olan ve
hamstring tendonlar1 kullanilarak, TT veya TP cerrahi teknigi ile rekonstriikte edilmis
olgularda, bu tekniklerin; post-operatif uzun donem sonrasinda (8-62 ay), instabilite,
agr1, kas giicii, fonksiyonel performans, denge ve propriosepsiyon iizerine olan etkilerini
aragtiran bir ¢alisma yapmakti.

Kato ve ark. (96) farkl tlinel pozisyonlarinin diz biyomekanigine etkisini
karsilastiran ¢alismalar1 sonucunda, TP cerrahi tekniginin, greftin dogal OCB’in
anatomik pozisyonuna en uygun olacak sekilde, yani daha yatay olarak
konumlandirilmasinin tibia’nin 6ne translasyonunu azaltmada ve rotasyonel stabiliteyi
artirmada TT teknige gore daha {istiin oldugunu bulmuslardir. TT grupta goriilen
rotasyonel instabilitenin sebebinin, belirli On-arka gevseklik olmamasina ragmen,
aksiyel diizlemdeki femur tiinelinin dikey dogrultusuyla iligkili oldugu bulunmustur (4,
22, 45, 92). Fakat bizim g¢alismamizdaki olgularimiza yaptigimiz manuel gevseklik
testleri sonucunda herhangi bir instabiliteye rastlanmamis olmakla beraber, her iki
cerrahi teknik grubu arasinda fark bulunmamistir. Bunun nedeninin; hastalarin ameliyat
sonrasi ¢ekilen grafilerinde, TT teknik kullanilan hi¢ bir olguda femoral tiinel agisinin

50° den daha dik olmamasindan dolay1 olabilecegini diisiinmekteyiz (55).
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OCB rekonstriiksiyonu hangi teknikle yapilirsin yapilsin, instabilitenin biiyiik
Olclide azaldigini gosteren ¢alismalar mevcuttur (84, 93, 95, 97). Daha nicel 6l¢tim
verileri saglayan, KT 1000 artrometre cihazi ile her iki cerrahi teknigi karsilagtiran
calismalarda, yaklasik %90 oraninda laksite testlerini negatif (-) bulunmus ve
calismamizi desteklemektedir (84, 93-95, 97).

Calismaya katilan olgularin aktivite seviyesi hakkinda bilgi veren Tegner
Aktivite Skorlar1 acisindan her iki cerrahi teknik grubu arasinda fark bulunmamasina
ragmen, aktivite seviyeleri diisiikk bulunmustur. Bunun sebebinin her iki grupta da %60
oraninda oturarak ve uzun saatler ¢alisistyor olmasindan dolayr olabilecegini
diisiinmekteyiz.

Alentor- Geli ve ark. (98) nin yapti§1 metaanalize gore, TP grubunun, 1-2 yillik
izlemde anlaml derecede daha genis hareket araligi, daha iyi stabilite ve daha erken
aktivitelere doniis gostermesine ragmen, uzun donemde iki grup arasinda farklilik
bulamamiglardir. Bizim ¢alismamizda da aymi sonuglara varilmigtir. Olgularin
operasyon sonrasi spora baslama siirelerini sorgulayan sorulara verdikleri cevaplara
gbre TT grupta ortalama 9 ay, TP grupta ise 6 ay olarak bulunmus, fakat degerlendirme
sirasindaki aktivite seviyeleri agisindan her iki cerrahi teknik grubunda fark
bulunmamistir (84, 90, 93-95, 99).

Bununla birlikte sportif performansi degerlendiren, tek bacak ilizerinde yapilan
dikey ve yatay sigrama testleri sonucunda her iki teknik grubunda da cerrahi olan tarafin
kontralateral tarafa oran1 %95, Subjektif performansi degerlendiren Lyshom skorlar1 83-
94 (Iyi) ve Cincinati skorlar1 26-30 (Miikemmel) olarak bulunmustur. Her iki cerrahi
teknik grubunda da istatiksel bir farklilik olmamasi bu konuda yapilmis olan
calismalarla benzerlik gostermistir (84, 93-95, 97).

Domnick ve ark. (1) anterior tibial translasyonun ve pivot kaymasinin dl¢iimii
icin, ozellikle 0°-45° arasindaki acilarda kas giicii 6l¢iimlerinin yapilmasinin gerektigini
vurgulamislardir. OCB rekonstriiksiyonu sonrasinda goriilen diz ekstansdr giiciindeki
uzun siireli kaybin; yaralanma Oncesi seviyedeki aktivitelere geri doniiste gecikmelere
sebep oldugu ve fonksiyonel performansin olumsuz yonde etkiledigi bulunmustur (84,
97, 100-104).

Martins ve ark. (105) da yaptiklar1 meta-analiz sonucu, 6zellikle diz ¢evresi
maksimum izometrik kas giicii 6lglimlerinde kullanilan el dinamometresinin; hem
tasinabilir 6zelliginin olmasi, hem de objektif veriler sunmasi nedeniyle kullaniminin ve

giivenilirliginin yiiksek oldugunu bulmuslardir.
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Calismamizda fleksor (45°), ekstansor (0°) izometrik kas giici degerleri
sonuglarma gore, TT cerrahi teknik uygulanan gruptaki olgularin, cerrahi olan taraf
izometrik ekstansor kas giicii degerlerinin kontralateral taraf degerlerinin iizerine ¢iktig1
ve TP cerrahi teknik uygulanan gruba kiyasla anlamli bir sekilde daha yiiksek oldugu
bulundu (p<0.05). Ayn1 zamanda TT gruptaki olgularin izometrik fleksor kas giicii TP
gruptaki olgulara kiyasla anlamli olarak ytiksek bulundu (p<0.05). Fakat her iki cerrahi
teknik grubunda kontralateral ve cerrahi bacak arasindaki izometrik kas giicli farklari
karsilagtirildiginda aralarinda anlamli bir fark olmadigi ve kas giicli degerlerinin
kontralateral tarafa ¢ok yaklastig1 gorilmustiir.

Dagnoni ve ark. (102) agonist-antagonist denge oram1  olarak
Hamstring/Kuadriseps (H/K) oraninin kas dengesizliklerinin belirlenmesinde bir 6lgiit
olarak kullanilmasini, ekstansér mekanizmanin iyilesmesinin yavas ve zor olmasi
sebebiyle kas dengesizliklerinin ortaya ¢ikabilecegini ve bu durumun operasyon sonrast
uzun donemde bile saptanabilecegini sdylemislerdir. Saglikli bireylerde H/K oraninin
%50 ila %70 arasinda olmasmin normal oldugunu, cinsiyet ve profesyonel olarak
yapilan spora gore de bu oranin farklilik gosterebildigini bulmuslardir (Erkeklerde
%60.7, geng voleybolcularda %51 ve futbolcularda %65).

Eitzen ve ark. (106) ameliyat Oncesi kuadriseps kuvvetinin, rekonstriiksiyon
cerrahisini takiben klinik sonuglar1 etkiledigini, bu nedenle orijinal kuadriseps kas
kuvvetinin en az %80 'inin ameliyat oncesi elde edilmesi gerektigini vurgulamigtir.

Calismamizin retrospektif olmasindan dolayi, hem yaralanma oncesi kas giicii
hem de yaralanma ile cerrahi arasi siiregte gelisen kas gligsiizligliniin miktari
bilinmemektedir. Cerrahinin ve rehabilitasyon takibinin farkli kisiler tarafindan
yapilmasinin, olgularin rehabilitasyon siirecine uyumunun bilinmemesinin, ikincil
patolojilerin varligimin ve olgularin yagam bi¢imini farkliliklarinin bu sonuglari
etkileyebilecegini diistinmekteyiz (101, 103, 104). Bundan dolayr ulasti§imiz bu
sonucun rastlantisal mi1 yoksa bilimsel bir ger¢ek mi oldugunu net olarak
belirtilememesinin ¢alismamizin dnemli bir sonucu oldugu kanaatindeyiz.

Lee ve ark. (107) nin gii¢, propriosepsiyon ve dinamik denge arasindaki
korelasyonu inceledigi ¢alismasinda daha diisiik propriosepsiyon ve daha yiiksek H / K
oraninin, daha diisiik dinamik dengeye neden oldugunu bulmuslardir.

Fakat Gokeler ve ark. (108)  propriosepsiyonun fonksiyonel performans
tizerindeki etkilerini arastirdig1 calismada, propriosepsiyon ile gevseklik, denge, sicrama

testleri ve hasta sonuglar1 arasindaki korelasyonun diisiik oldugunu bulmustur.
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Bizim ¢alismamizda da benzer sonuglara ulagsmakla beraber 15°-30°-60°
acilarinda gozii acik ve kapali bilateral olarak yapilan propriosepsiyon, gozi kapali tek
ayak denge ve dinamik denge degerlendirme sonuglar1 karsilastirildiginda her iki
cerrahi teknik grubu arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark olmadigi bulunmustur.
Furlenetto ve ark. (109) OCB rekonstriikksiyonu olmus olgularda 6 ay sonra
propriosepsiyonun normale dondiigiinii ve dengenin iyi oldugunu bulmuslardir.

Angeules ve ark. (110) propriosepsiyon duyusu ortalama sapma agilarinin,
etkilenmis bacagin etkilenmemis bacaga oraninin > 0.90 olmasini (iyi), 0.80 ile 0.90
arasinda olmasin1  (orta) ve 0.80 > olmasmi (yetersiz) olarak belirtmislerdir.
Caligmamizdaki olgularin oranlarinin, > 0.90 olarak saptanmasi sebebiyle, TP ve TT
cerrahi teknik uygulanarak OCB rekonstriiksiyonu olmus olan katilimcilarin, cerrahi
sonrast uzun donem takipleri sonucunda, propriosepsiyon duyularinin iyi olarak
adlandirabilecegi sonucuna varabiliriz.

Pizzigalli ve ark. (111) prokin kullanarak dinamik 6l¢iim yaptiklari ¢alismasinda
farkli duyumsal kosullarda statik postiirel denge kontrolii, denge yetenegi ve spor
egitimi arasinda bir iliski oldugunu, degisken zemin iizerinde adaptasyon saglama,
viicut kontroliiniin 6ne geriye ice ve digsa salmimlarmin, elips alan igindeki salinim
yiizdelerinin saglam tarafa oranla %5-10 arasinda olmasi gerektigini sdylemislerdir.

Alt ekstremitenin postiirel kontroliiniin yeniden kurulmasi, fonksiyonel hareket
modellerinin diizeltilmesi ve yeniden yaralanma oraninin azaltilmasi i¢in dinamik
dengenin saglanmasi 6nemlidir. Ekstremitelerin hareketini diizgiin, koordineli ve amaca
yonelik yapabilmesi i¢in postiiral stabiliteninde saglanmig olmasinin yaninda
postiiriiniin de diizgiin olmas1 gerekmektedir. (70, 89, 100). Bizim ¢alismamiza katilan
TP veya TT cerrahi teknik kullanilarak rekonstriiksiyon olmus olgularin, Newyork
Postlir Analizi degerleri acisindan iki grup karsilastirildiginda aralarinda bir fark
bulunmamakla beraber, postiirlerinin diizgiin oldugu goriilmiistiir.

Negahban ve ark. (112) dinamik dengenin yeterli bir sekilde siirdiiriilmesi
sadece spor faaliyetleri i¢in degil, ayn1 zamanda giinliik aktivitelerin devami i¢in dnemli
oldugunu ve rekonstriiksiyon yapilmis olgularda saglikli kontrol grubuna gére dinamik
dengelerinin daha diisiik oldugunu bulmuslardir. Saglikli grubumuz olmamasina ragmen
cerrahi olan tarafin kontralateral tarafa gore kiyaslanan ¢alismamizda olgularin dinamik

denge sonug degerleri agisindan her iki grup arasinda farklilik bulunmamastir.
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Giiniimiizde OCB cerrahisinde tercih edilen TP ve TT cerrahi tekniklerin uzun
donem etkinligini karsilastirdiZimiz bu caligmanin retrospektif olmasindan dolayi,
olgularin ameliyat Oncesi fonksiyonel degerlendirmelerinin ve kas giicii tayinlerinin
bilinmemesi, ameliyatlar1 yapan cerrahlarin tekniklerindeki farkliliklar ve ameliyat
sonrasi rehabilitasyon siireglerinin heterojenitesi buldugumuz sonuglarda etkilesimlere
neden olabileceginden onemli bir limitasyon olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bununla
beraber tiim olgularin performans degerlendirmelerinin (dikey ve yatay sicrama) klinik

ortamda yapilmis olmasida bir diger limitasyon olarak kabul edilebilir.

Ote yandan ¢alismamiza katilan TP ve TT cerrahi teknik grubundaki olgularn,
sosyo- demografik ozelliklerinin benzer olmasi ve izole OCB yaralanmasinin nadir
goriilmesine ragmen gii¢ analizindeki olgu sayisinin yeterliligi (n=40) nedeniyle varilan

cikarimlarin degerli oldugu kanaatindeyiz.
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SONUC

° Otolog hamstring tendonlar1 kullanilarak yapilan OCB rekonstriiksiyonlarinda
kullanilan Transtibial (TT) ve Transportal (TP) cerrahi tekniklerinin post-operatif uzun
donem klinik sonuglarinin karsilastirilmasi sonucunda; TT cerrahi teknik uygulanan
grubun, cerrahi taraf fleksor-ekstansor kas giicii agisindan TP cerrahi teknik uygulanan
gruba kiyasla anlamli1 olarak daha yiiksek bulunmustur (p<0.05). Fakat olgularin cerrahi
olan taraf ve kontralateral taraf kas giicleri arasindaki farklar ac¢isindan
karsilastirildiginda her iki cerrahi teknik arasinda fark bulunmamustir.

° OCB laksitesin degerlendiren manuel laksite testlerinde herhangi bir
instabiliteye rastlanmamistir.

° Diz ekleminin fonksiyonel degerlendirmesi icin kullanilan Lyshom ve Cincinati
skorlari, agr1 degerleri agisindan her iki cerrahi teknik grubu arasinda farklilik
bulunmamustir.

° Olgularin aktivite seviyeleri dlcen Tegner Aktivite skorlar1 ve performanslarini
degerlendirmek i¢in yapilan dikey ve yatay sicrama test sonuglar cerrahi teknik gruplari
arasinda farklilik géstermemistir.

° TP ve TT cerrahi teknik grubundaki olgularin propriosepsiyon duyusu ortalama
sapma acilari, tek bacak iizerinde yapilan statik ve dinamik denge sonuglar
karsilastirildiginda aralarinda anlamli bir fark bulunmamastir.

° Her iki cerrahi teknik grubundaki olgularin ¢evre ol¢limleri ve Newyork Postiir
Analizi degerleri sonuglar1 agisindan aralarinda istatiksel olarak bir fark olmadigi
bulunmustur.

° Her iki cerrahi tekniginde; operasyon sonrast uzun donem takiplerinde;
instabilite, agr1, fonksiyon, performans, propriosepsiyon ve denge agisindan birbirlerine
istiinliikleri olmadig1 gortilmiistiir. Litaretirde TP ve TT cerrahi tekniklerinin
etkinlikleri konusunda celiskili sonug¢lar bulunmakla birlikte, ¢calismamizda TT cerrahi
teknik kullanilan olgularda sadece cerrahi taraf fleksor-ekstansor kas giici TT cerrahi
teknik grubunda daha yiiksek (p<0.05) bulunmustur. Ayni zamanda, TT grup fleksor
kas giicliniin statik denge ile pozitif bir iliskisi oldugu saptanmistir. Ancak diger
parametreler agisindan iki grup arasinda anlamli bir fark bulunmamistir. Bu nedenle,
diz eklemi fleksor-ekstansor izometrik kas giiciiniin TT grup lehine daha yiiksek olmasi
disinda, iki cerrahi teknigin uzun donem sonuglari arasinda bir fark bulunmamistr

sonucuna varabiliriz.
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EK1

BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZ !

Bu calismaya katilmak uUzere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu c¢alismada yer
almayi kabul etmeden 6nce g¢alismanin ne amagla yapilmak istendigini anlamaniz ve
kararinizi bu bilgilendirme sonrasi 6zgiirce vermeniz gerekmektedir. Size 06zel

hazirlanmis bu bilgilendirmeyi litfen dikkatlice okuyunuz, sorulariniza agik yanitlar
isteviniz

CALISMANIN AMACI NEDIiR?

On Capraz Bag ameliyati olmus hastalarm uzun doénem sonra  agri, kas
giicli,denge,giinliik yasam kalitesinin ne durumda oldugunu tespit etmek,hemde katilan
hastalara yapilacak muayene ve testler sayesinde herhangi bir sikayetleri olup
olmadigin1 saptamak ve uygulanan cerrahilerin sonuglarin1 goérerek yeni yaklagimlar
belirlenmesini saglayabilmek adina cerrahi teknikler arasinda bir fark olup olmadiginin

arastirilmasidir.

KATILMA KOSULLARI NEDiR?
Bu ¢alismaya dahil edilebilmeniz i¢in tek dizinizden yaralanmas1 On Capraz Bag igin
ameliyat olmus olmaniz ve ayni dizden meniskiis, i¢ yan bag,dis yan bag ve ciddi

kikirdak hasar1 sebebiyle cerrahi gegirmemis olmaniz gerekmektedir .

NASIL BiR UYGULAMA YAPILACAKTIR?

Size glinlik yasam kaliteniz, aktivite diizeyiniz, agriniz ve varsa giinliik yasamdaki
performansiniz ile ilgili sorular i¢eren formlar doldurmanizi isteyecegiz.

Ardindan dizinizde bagimizdan kaynakli bir gevseme olup olmadigini anlamak i¢in elle
muayene yapacagiz. Dengenizin nasil oldugunu anlamak i¢in denge testleri ve
performansiniz i¢in tek ayak tiistiinde ziplamanizi isteyecegiz. Dizinizin biikme ve agma
sirasindaki kas giicliniizii 6lgmek icin ufak kas Olger aleti kullanacagiz. Mezura ile
bacak ¢evresi Ol¢limii yaparak kas kitlenizin azalip azalmadigina ve saglam bacaginizla

karsilastirarak tiim degerlendirmeleri sizinle paylasacagiz.
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SORUMLULUKLARIM NEDIR?

Aragtirma ile ilgili olarak sizden doldurmanizi istedigimiz formlar1 dogru bir sekilde
doldurmaniz ve herhangi bir sikayetiniz ya da rahatsizligimiz oldugunda bize
bildirmeniz gerekmektedir. Istedigniz zaman ¢alisma disina ¢ikma hakkiniz oldugunu
bilmenizi isteriz. Bu kosullara uymadigimiz durumlarda arastirici sizi uygulama disi

birakabilme yetkisine sahiptir.

KATILIMCI SAYISI NEDiR?
Arastirmada yer alacak goniilliilerin sayis1 yaklasik 70 kisidir.

KATILIMIM NE KADAR SURECEKTIR?

Bu arastirmada yer almaniz i¢in 6ngoriilen siire yaklasik bir saat civarindadir.

CALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI YARAR NEDIR?
Bu arastirmada sizin i¢in beklenen yararlar cerrahi tekniklerin farkli olmasinin uzun
donemdeki etkilerinin tespit edilmesi ve hastada eger varsa sikayetlerin ya da goriilen

yetersizliklerin giderilmesini saglayici 6nerilerde ve yonlendirmelerde bulunmak.

CALISMAYA KATILMA ILE BEKLENEN OLASI RISKLER NEDiR?
Bu arastirma kapsaminda uygulanacak olan uygulamalarda herhangi bir risk

bulunmamaktadir.

HANGI KOSULLARDA ARASTIRMA DISI BIRAKILABILIiRIM?
Size verilen formlarda yanlhs bilgi vermeniz ve uygulama ve testler yapilirken
aragtirmay1 etkileyecek uygunsuz hareket veya davraniglar sergilemeniz halinde

arastirma dis1 birakilacaksiniz.

GEREKIRSE TEDAVI OLACAK MIYIM?
Yapilacak muayene ve testler sonunda herhangi bir sikayet yada yetersizlik tespit
edilirse dnce hekiminize yonlendirileceksiniz, gerekiyorsa egzersiz ve ilag tedavisine

baslamanizi 6nerecegiz.
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HERHANGiI BIR ZARARLANMA DURUMUNDA YUKUMLULUK /
SORUMLULUK KiMDEDIR VE NE YAPILACAKTIR?

Bu arastirma kapsaminda yapilacak hi¢bir uygulama size zarar vermeyecektir.

YENI BULGULAR
Aragtirma siirecinde yapilan uygulamaya yonelik sizi ilgilendirebilecek herhangi bir

gelisme oldugunda, bu durum size derhal bildirilecektir.

CALISMA KAPSAMINDAKI GIDERLER KARSILANACAK MIDIR?

Bu arastirma kapsaminda sizden herhangi bir iicret talep edilmemektedir.

CALISMAYI DESTEKLEYEN KURUM VAR MIDIR ?
Yeditepe Universitesi basta olmak iizere Yeditepe Universitesi hastanesi ortopedi

cerrahlarida bu ¢alismay1 desteklemektedir.

CALISMAYA KATILMAM NEDENIiYLE HERHANGI BiR ODEME
YAPILACAK MIDIR?

Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle size higbir 6deme yapilmayacaktir.

ARASTIRMAYA KATILMAYI KABUL ETMEMEM VEYA ARASTIRMADAN
AYRILMAM DURUMUNDA NE YAPMAM GEREKIR?

Bu aragtirmada yer almak tamamen sizin isteginize baglidir. Aragtirmada yer almay1
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz.

Arastirmanin sonuglart bilimsel amacla kullanilacaktir; ¢aligmadan cekilmeniz ya da
arastirict tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda, sizle ilgili tibbi veriler de gerekirse

bilimsel amagla kullanilabilecektir.

KATILMAMA ILISKIN BiLGILER KONUSUNDA GIZLILIK
SAGLANABILECEK MIiDIiR?

Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile
kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar,
etik kurullar ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de

istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz.
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Cahsmaya Katilma Onayi:

Yukarida yer alan ve aragtirmaya baslanmadan Once goniillilye verilmesi gereken
bilgileri gosteren 3 sayfalik metni okudum ve sozlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim
sorulart arastirictya sordum, yazili ve sozlii olarak bana yapilan tiim agiklamalari
ayrintilartyla anlamis bulunmaktayim. Calismaya katilmayi isteyip istemedigime karar
vermem i¢in bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi bilgilerin
gozden gecirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi konusunda aragtirma yiiriitiiciisiine
yetki veriyor ve séz konusu arastirmaya iliskin bana yapilan katilim davetini hicbir
zorlama ve baski olmaksizin biiyiik bir goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum. Bu formu

imzalamakla yerel yasalarin bana sagladigi haklar1 kaybetmeyecegimi biliyorum.

Bu formun imzal ve tarihli bir kopyasi bana verildi.

GONULLUNUN IMZASI

ADI & SOYADI

ADRESI

TEL. & FAKS

TARIH

ARASTIRMA EKIBINDE YER ALAN VE YETKIN BIR
ARASTIRMACININ IMZASI

ADI & SOYADI

TARIH

RIZA ALMA ISLEMINE BASINDAN SONUNA KADAR
GEREKTIGI DURUMLARDA TANIKLIK EDEN KURULUS |IMZASI
GOREVLISININ

ADI & SOYADI

GOREVI

TARIH
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EK 2

ON CAPRAZ BAG YARALANMASI OLAN HASTALARDA

SOSYODEMOGRAFIK DEGERLENDIRME

Adi1 Soyadi: Cinsiyet:
Meslegi: Telefon numaras:
Boy: Kilo:

Dogum Yeri ve Dogum Tarihi:

Adres:

Dominant Taraf :

Saglik Giivencesi:

() Yok () Yesil Kart ( )Emekli Sandig1

() SSK () Bagkur ()Ozel Saglik Sigortasi ()diger
Egitim Durumu:

() Okul Bitirmemis () Ilkokul Mezunu () Lise Mezunu
() Universite Mezunu () Yiikseklisans () Doktora

Medeni Durum:

() Hig evlenmemis () Evli () Bosanmig
() Esi vefat etmis () Ayr yastyor
Spor yapiyor musunuz? () Hayir () Evet ise sikligi:

Devamli ilag kullanmay1 gerektiren kronik bir rahatsizlik var mi?
(seker, kalp, tansiyon vs.gibi)
( )Hayir ( )Evet ise hastaligi :

Sigara i¢iyor musunuz? () Haywr () Evet ise siklig1:

On Capraz Bag ameliyat1 haricinde baska bir operasyon gegirdiniz mi? ( )Hayir
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Evet ise neden ve ne zaman oldugu:

On Capraz Bag yaralanma tarihi ve nasil oldugu ile ilgili kisa 6zgegmis:

Operasyon Tartihi:

Operasyon Sonrasi Dizlik Kullanilmis m1? () Hayir () Evetise kag giin:

Operasyon Sonrasi Kaginci Giin Ayaga Kalkmig?

Operasyon Sonrasi Fizik Tedavi Gormiis mii? () Hayir () Evetise kac seans?

Fizik Tedavi Sonras1 Ev Egzersizi Verilmig mi? ? () Hayir () Evet

Fizik Tedavi Sonrast Ev Egzersizi Yaptimiz m1? () Hayir () Evet ise sikligi:

Tekrar Ayni Dizden Operasyon Gegirdiniz mi? () Hayir

() Evet ise Yaralanma Ozge¢misi:

Mesleginiz siklikla () Oturarak () Ayakta () Her ikisi

iki diziniz arasindaki fark sizce % de kag civarindadir?

Dizinizin eski hale donmesi sizce ne kadar stirdi?
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EK 3
TEGNER AKTIVITE SKORU

SEVIYE
ACIKLAMA

10 Rekabet gerektiren sporlar: Ulusal ve elit boyutta futbol, Amerikan
futbolcusu olmak

9 Rekabet gerektiren sporlar: Alt liglerde futbol oyuncusu olmak, buz hokeyi,
giires, jimnastik, basketbol

g Rekabet gerektiren sporlar: Raketle oynanan oyunlar, hokey, badminton,
kosu-ziplama yarislari, yokus asagi kayak sporlari

. Rekabet gerektiren sporlar: Tenis, kosu, motorlu arag¢ hiz yolu, hentbol
Eglence amacl sporlar: buz hokeyi, ragbi, buz hokeyi, skuas, treking, atlama

. Eglence amagli sporlar: Tenis ve badminton, hentbol, raketle oynanan oyunlar,
yokus asagi1 kayak sporlari, haftada 5 kez jogging yapmak
Agir iste ¢alismak (orman, ingaat..)

5 Rekabet gerektiren sporlar: Bisiklet yarislari, dagdan asagi kayak yarislari
Eglence amagli sporlar: Haftada en az 2 defa engebeli arazide jogging

4 Orta dereceli zor islerde caligmak (tir soforliigii..)

3 Hafif islerde ¢alismak (Bakicilik..)

) Hafif islerde caligmak (Bakicilik..)
Engebeli arazide yiiriiyebilsede sirt ¢antastyla yliriiyemez

| Masa basi islerde ¢alismak
Engebeli arazide yliriiyebilir

0 Diz problemleri nedeniyle aktivitelerde zorlanma
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Lysholm ve Cincinnati Skorlama

EK 4

Tasarwr: D, B cher Sallbag 7013

Hastanin AdiSoyad:: qapn. /)
Lysholm Skoru Cincinnati Diz Skoru
T80 T5 3Ay 6AY TH TS5 3Ay 6AY
Aksama Yok(Ss O O O O @ VYiiedyis
Haffvyaaraibh3y O O O 0O bemald O O O 0O
Sddetlivesieklif) O O O O sy O O O 0O
mimdenfarlayiripemezf0) O O O O
Destek Yk O O 0O 0O
Baston-KolukDeeai() O 2O O [ Merdiven Ckmak
Deerinebasmakimkdmszl0) O O 2O O Nomal) O 0O O 0O
S} O 0O O 0O
Kilitlenme Ykih O O O 0O Sdece1l¥0besamak(2l O O 0O 0O
Tmmavardiitenme¥ok(1) OO0 O 0O 0O Sadecet10basamakitl OO O O O
Nadir Kilitleamea (5) O O 0O 0O
Skkltenme(2) O O O [ Diz(akmek
WiyeneSiasnda) O O O 0O omadd} O O 0O 0O
sy O O 0O 0O
Bosalma fonekayma) Yok(25) O O O O Sadece60kez?) O O O 0O
Ndirfodamcal (200 O O O O Sdece-Skez) O O O 0O
Skimdaymeal15) O O O 0O
Nadir(normaldel(10) ) 0 0 1 TekBacak zerinde Iiplamak
Sik{normaldel(5) [ m] 0 m] Karkissuz tam ziplayabilir (10} O m| O O
Her Adwmda (0) D D D D Sahmmkvegﬁmsiﬂﬁ! D D D D
Snveksthisy OO O O O
Agn Yehis) O O 0O 0O peryori0) O 0O O O
Todanncahaffvegeiiizo) OO O O 0O
Beliigin >2myiriyine 0] 00 00 0 [  DiziniZorlu Kivirabilme
Belign<dmyiyinels) O O O O Tamveborrbovrabityor(10) OO0 OO O 0O
Stireklin) a O a ] Sahmrahuegﬁmsdﬂa:l D D D D
Dahayavagvesmih(s) OO O O O
Siglik Yk() O O 0O O bmyori®) O O O O
danmailets) OO0 O O 0O
Gilnliik aktiatefle(yy O O 0 El b
swklit) O O O O 5 eqan e T Ay Tedan Sonrast 3. Ay
T.5: Tedaw Sonras Gly: Tedavl Sonrasi 6. Ay
Merdiven SsanYoki) O O 0O 0O
Hfifwlel) O O O 0O TO | TS | 3Ay | 6Ay
e o ushotmsker
Comelme SanYeks) O O O O CincinnatiSkorw | | |
Haffsounlufd) O O O O
Detviggmiori) O O O O
Mimkindegility OO O O O w
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EK S

VISUEL ANOLOG SKALA (VAS)

Agrimiza 0 ile 10 arasinda deger verecek olursaniz;

() 0: Agrim Yok

() 2: Cok Az Var

() 4: Biraz Var

() 6: Oldukga Fazla

() 8: Cok Fazla

() 10: Dayanilacak Gibi Degil
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NEWYORK POSTUR ANALIZI

Hastanin Adi Soyadt:

EK 6
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Adi Semra Soyadi Tosun
Dogum Yeri |Aksaray Dogum Tarihi |18.10.1982
Uyrugu T.C TC Kimlik No (55219631248
E-mail fzt.semra@hotmail.com |Tel 05386521299

Ogrenim Durumu

Derece Alan Mezun Oldugu Kurumun Adi Mei{ullllllyet
Lisans Fizik Tedavi ve Abant Izzet Baysal Universitesi| 2004
Rehabilitasyon

Bildigi Yabanci Dilleri

Yabanci Dil Sinav Notu (#)

Ingilizce

Is Deneyimi

Gorevi Kurum Siire (Y1l - Y1)
Ogr.Gér. Nisantas1 Universitesi Saglik MYO 2016-devam
Ogr.Gor. Bilgi Universitesi Saglik MYO 2015-2016

Fizyoterapist Uluslararasi Tenis Federasyonu 2015-2016
Fizyoterapist | Atafiz Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Dal Merkezi 2012-2015
Fizyoterapist Turan-Turan Ortopedi Cerrahi Dal Merkezi 2005-2012
Fizyoterapist Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi 2004-2005
Diger (Gorev Aldigi Projeler/Sertifikalary/Odiilleri)
Academy of Osteopathy ALMANYA (2012)
Pilates Modiil A (2011)
Ulusal Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Kongresi (2007)
Sporcularda Diz Problemleri ve Rehabilitasyonu Kongresi (2006)
Ulusal Protez Ortez Kongresi (2005)
Pasif Mobilizasyon ve Maniplasyon ( Fransiz Handicap ) (2003)
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