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OZET

Kasapoglu O. On Capraz Bag Rekonstriiksiyonu Ile Birlikte Uygulanan
Artroskopik Meniskiis Onarmminin Cerrahi Sonrasi Rehabilitasyona Etkileri.
Baskent Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii, Fizyoterapi Ve Rehabilitasyon
Programm Yiiksek Lisans Tezi, Ankara, 2018. Bu calismanin amaci meniskiis
tamirinin 6n ¢apraz bag rekonstriiksiyonu rehabilitasyonuna etkilerini incelemektir.
Calismada; ayni cerrahi islemde hem 6n ¢apraz bag rekonstriiksiyonu hem de meniskiis
tamiri uygulanmis hastalarin ameliyat sonrasi rehabilitasyon sonuglar ile, sadece 6n
capraz bag rekonstrilksiyonu uygulanan hastalarin ameliyat sonrasi rehabilitasyon
sonuclart karsilagtirnlmistir. Calismaya dahil edilen 30 hastadan sadece 6n capraz bag
rekonstriiksiyonu uygulanmig 15 hasta 1. Grubu (n=15, yas: 34+8) , 6n ¢apraz bag
rekonstriiksiyonu ile birlikte meniskiis tamiri de uygulanmis 15 hasta 2. Grubu (n=15,
yas: 27+8) olusturmustur. Her iki grupta da rehabilitasyon programi post operatif ilk giin
baslatilmis ve 6 hafta devam etmistir. Her iki gruba da ayni rehabilitasyon programi
uygulanmis olup, farkli olarak 2. gruptaki hastalar 15 giin opere bacaga yiik vermemis
ve diz fleksiyonlar1 90 derece ile sinirlanmistir. Rehabilitasyon programi siiresince her
iki grup da; ayni yontemlerle, post operatif 1., 2., 4. ve 6. haftalarin sonunda
degerlendirilmistir. Olgularin quadriceps ve hamstring kas kuvveti el dinamometresi ile
diz eklem hareket acgikligi inklinometre ile Ol¢iilmiistiir. Uyluk ¢evresi; medial tibial
plato, 5-10-15 cm {istinden mezura ile Olciilmiis ve fonksiyonel yetersizligi
degerlendirmek i¢in Lysholm diz skorlama o6lgegi kullanilmistir. Degerlendirmeler
sonucunda 1. 4. ve 6. haftalarda 1. Grup quadriceps kas kuvveti 2. Gruba gére daha fazla
bulunurken (p=0.011, p=0.048, p=0.001), 2. haftada kas kuvveti ortalamalar1 farkli olsa
da gruplar arasindaki bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir.(p>0.05).
Gruplar arasinda g¢evre Ol¢iimil, diz eklemi fleksiyon agisi ve lysholm diz skorlama
Olcegi bakimindan tiim haftalarda anlamli bir fark olmamasina karsin (p>0.05)
ekstansiyon limitasyon derecesi 1. ve 2. haftalarda 2. grupta daha fazla bulunmustur

(p=0.006, p=0.012). Calismamizdan ¢ikan sonu¢ meniskiis tamirinin post operatif



donemde uygulanan kisitlayici rehabilitasyon nedeniyle quadriceps kas kuvveti

ve tam ekstansiyon derecesi iizerine erken donemde olumsuz etkileri olabilecegidir.

Anahtar Kelimeler: diz, diz yaralanmasi, kas kuvveti, stabilite, egzersiz



ABSTRACT

Kasapoglu O. The effects of arthroscopic meniscal repair performed with
anterior cruciate ligament reconstruction on post operative rehabilitation after
surgery. Baskent University, Institute of Health Sciences, Physiotheraphy and
Rehabilitation, MSc Thesis, Ankara, 2018.The aim of this study was to evaluate the
effects of meniscal repair on rehabilitation after anterior cruciate ligament surgery. In
this study; the outcomes of rehabilitation after meniscal repair with anterior cruciate
ligament reconstruction compared with the outcomes of rehabilitation after anterior
cruciate ligament reconstruction. Out of 30 patients enrolled in the study , 15 of them
who had only anterior cruciate ligament reconstruction form group 1 (n=15, age:34+8),,
and 15 others who received both meniscal repair and anterior cruciate ligament
reconstruction form group 2(n=15, age: 27+8) . The rehabilitation programme for group
1 and group 2 was started at the first day after the surgery and continued for 6 weeks.
Both groups followed the same rehabilitation programme. Patients in group 2 were not
allowed to weight bearing and knee flexion beyond 90 degrees for 15 days because of
the meniscal repair. During the rehabilitation programme both groups were evaluated
with the same methods at the end of the first, second, forth and sixth weeks. Quadriceps
and hamstring strength measurements were performed with hand dynamometer and knee
joint range of motions were assesed with inclinometer. The thigh circumference was
measured 5, 10 and 15 cm above the medial tibial plateau using with tape measure.
Functional results were evaluated by Lysholm Knee Scoring Scale. As a result of
evaluation, at the end of the first fourth and sixth weeks, group 1 quadriceps muscle
strength was higher than group 2(p=0.011, p=0.048, p=0.001) . Although at the end of
the second week the muscle strength averages were different, this was not statistically
significant (p>0,05). There were no differences between group 1 and 2 about thigh
circumference measurement, knee joint flexion angle and Lysholm Knee Scoring Scale
(p>0.05). But at the end of first and second weeks there were significant differences in

limitation of extension between group 1 and 2(p=0.006, p=0.012) . The outcome of our

Vi



study is that meniscal repair may have adverse effects on quadriceps muscle strength and

full extensional range of motion due to restrictive rehabilitation program.

Key Words: knee, knee damage, muscle strength, stabilization, exercise
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1.GIRIS
On ¢apraz bagin (OCB) ilk anatomik tanimlamalari, milattan énce 3000 yilinda
Misir papiriislerine yazili olarak bulunmustur. Hipokrat, OCB hasari ile alakali diz

subluksasyonu tanimlamistir. Bagm adi, Claudius Galen tarafindan “ligamenta genu

cruciate” olarak konmustur (1).

Son 25 yilda 6n capraz bag, kas ve iskelet sisteminin en cok c¢alisilan
yapilarindan biri olmustur. Makro ve mikroskopik anatomisi, biyomekanigi ve

fonksiyonu, hasar mekanizmast, klinik seyri ve tedavisi detaylica incelenmistir (1).

On capraz bag, anterior tibial translasyon ve rotasyona engel olmasi nedeniyle
dizdeki onemli yapilardandir. Spor aktiviteleri sirasinda en sik yaralanan baglardan
biridir. On ¢apraz bag yirtildigi zaman iyilesmez ve spor hekimligi alaninda cerrahi
rekonstruksiyon standart tedavidir. Rekonstruksiyonun amaci, dizin kinematigini ve

stabilitesini restore etmek ve ilerde olusabilecek dejeneratif degisiklikleri onlemektir (1).

OCB rekonstrilksiyonu sonrasinda uygun rehabilitasyon programinin
hazirlanmas1 olduk¢a Onemlidir. Cerrahi sonrasi gereken sekilde ve zamanda
rehabilitasyon uygulanmadigi zaman diz eklemi hareketlerinde kisitlanma, kas gliciinde
kayip, kronik efiizyonla beraber hastanin giinliik yasam aktivitelerinde kisitlama

olusturabilecek komplikasyonlar ortaya ¢ikabilmektedir (2).

Kikirdaktan olusan meniskiis dokusu ise dizdeki hareketleri kontrol eder, femur
ve tibianin hareket ederken birbirine siirterek asinmasini engeller. Yapilan ¢alismalara
gore meniskiislerin yiik tasmnmasinda ve dagiliminda, sok absorbsiyonunda ve OCB’nin
gorevini yeteri kadar gergeklestiremedigi durumlarda diz stabilizasyonuna katkida

bulunmak gibi 6nemli gorevleri mevcuttur (3,4,5)

Spor yaralanmalar1 meniskiis yirtigina sebep olan en 6nemli nedenlerden biridir
ve toplumda goriilme sikligr giderek artmaktadir. Meniskiis dizde en sik yaralanan
yapilardan biridir ve glinlimiizde yaygin olarak uygulanan ortopedik cerrahi yontemleri

ile onarilabilmektedir (4).



Diz ekleminde meniskiis yirtiklarina OCB yaralanmasi ve kikirdak zedelenmesi
eslik edebilir. Ayrica tedavi edilmemis OCB yirtiklart meniskiis zedelenmelerinin ortaya

¢ikmasina sebep olabilir (2).

On capraz bag yaralanmasi olan hastalarda rekonstriiksiyon islemi sirasinda

meniskiisiin yirtik kisimlar cerrahi olarak ¢ikartilabilir ya da cerrahi tamiri yapilabilir.

Eger meniskils tamiri yapildiysa, postoperatif erken donemde kisitlayict
rehabilitasyon programi uygulanarak yapilan tamirin bir siire korunmasi 6nerilmektedir
(78). Ancak yiiksek diz fleksiyon agisin1 ve agirlik aktarmay1 erken donemde 6nlemek
seklinde uygulanan bu rehabilitayon programinin hastanin fonksiyonel iyilesmesine

nasil bir etkisinin olacagi ile ilgili yayinlar kisitlidir.

(Calismamizin amact; ayni cerrahi islemde hem 6n ¢apraz bag rekonstriiksiyonu
hem de meniskiis tamiri uygulanmis hastalarin ameliyat sonrasi rehabilitasyon
stireclerini, sadece On c¢apraz bag rekonstrikksiyonu uygulanan hastalarin ameliyat
sonrast rehabilitasyon siiregleri ile karsilagtirarak; post operatif donemde meniskiis

tamirinin 6n ¢apraz bag rekonstriiksiyonu rehabilitasyonuna etkilerini inceleyebilmektir.
Calismanin hipotezleri:

Ho: On gapraz bag rekonstriiksiyonu ile birlikte meniskiis tamiri yapildiginda hastalarin

ameliyat sonrasi fonksiyonel durumlarinda fark yoktur.

H1: On gapraz bag rekonstriiksiyonu ile birlikte meniskiis tamiri yapildiginda hastalarin

ameliyat sonrasi fonksiyonel durumlarinda fark vardir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. On Capraz Bag Anatomisi

On ¢apraz bagin (OCB) ilk anatomik tanimlamalari, milattan énce 3000 yilinda
Misir papiriislerine yazili olarak bulunmustur. Hipokrat, OCB hasari ile alakali diz
subluksasyonu tanmimlamistir. Bagm adi, Claudius Galen tarafindan “ligamenta genu

cruciate” olarak konmustur (1).

On capraz bag, kas ve iskelet sisteminin en ¢ok calisilan yapilarindan biridir.
Makro ve mikro anatomisi, biyomekanigi ve fonksiyonu, klinik seyri ve tedavisi

detaylica incelenmistir.

On capraz bag, anterior tibial translasyon ve rotasyona engel olmasi nedeniyle
dizdeki 6nemli yapilardandir. Spor aktiviteleri sirasinda goriilen yaralanmalar arasinda
en sik hasar goren yapilardan biridir. On ¢apraz bag yirtildiginda iyilesmesi miimkiin
degildir ve cerrahi rekonstruksiyon standart tedavidir. Rekonstruksiyonun amaci, dizin
kinematigini ve stabilitesini restore etmek ve ilerde olusabilecek dejeneratif
degisiklikleri 6nlemektir. Bu sebeple hasar mekanizmasini agiklayabilmek ve cerrahi
rekonstruksiyonu gelistirmek icin OCB’nin kompleks anatomisini, fonksiyonu ve

biyomekanigini anlamak 6nemlidir (1).

OCB’nin baslangic noktasi, lateral femoral kondilin medial yiiziidiir.
Interkondiler araligin posteriorundan anterior ve distale dogru ilerler. Arka ¢apraz bagin
anteriorundan mediale geger ve tibiaya yapisir. Bu seyir boyunca 6n ¢apraz bag lifleri
hafif dis rotasyon yapar (Sekil 1.1). OCB’m ortalama uzunlugu 38 mm genisligi ise 11
mm’dir. Femoral yapisma yeri yarim daireye benzer. Tibial yapigsma yeri ise bagin
devamliligina uygun sekilde genis ve oblik yerlesimlidir. OCB’in femoral yapisma

yerinden daha gii¢lii olmasinin sebebi, tibial yapigsma yerindeki bu genisliktir (6).



Sekil 1.1 On Capraz Bag Yapisi ve Yerlesimi (Strobel ve Stedtfeld,
1990: 2)

Fomur /Patella
On Qap;az Troklea
Bag
Arka Capraz
Eklem Bag
Klkll’dagl\ ic Yan
Dis ‘ ~— Bag
Meniskiis T
\ ic
Diy Yvan / ; Meniskis
Bag
Tibia
Fibula

OCB fonksiyonel olarak 2 banttan olusur. Bu bantlarin isimlendirilmesinde
tibiadaki yapigsma yerleri goz Oniine alinmigtir. Anteromedial bant (AM) femurda
posterior konveks alandan baglayip tibiada anteromediale; posterolateral bant (PL) ise

femurda diiz anterior alandan baslayip tibiada posterolaterale yapisir.

Diz fleksiyonda iken AM bantta gerilim olusur, ekstansiyonda iken PL bant
gerilimi artar. OCB, screw-home mekanizmasinin modeli niteligindedir. Bu hareket
istemsizce fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerinin meydana gelmesini saglar. Diz
fleksiyonda iken, tibia igsel olarak doner, diz ekstansiyonda iken, femoral kondiller,
tibial kondillerin iizerinden yuvarlanarak kayarlar, tibia asamali olarak dis rotasyona

gelir ve tam ekstansiyonda iken diz eklemi kilitlenir (7).

Diz ekstansiyonda iken yiik tasiyabilmek i¢in daha fazla 6n ¢apraz bag lifi aktif
olur. Bu durum 6n ¢apraz bag yirtiklarinin daha ¢ok diz fleksiyondayken meydana gelen

travmalarla ortaya ¢ikmasini da agiklar (8).



2.2. On Capraz Bag Biyomekanigi

OCB’1n biyomekanigi sekil degistiren cisimlerin mekanigi ile agiklanabilir.
Sekil degistiren cisimlerin mekanigi iki temel unsurdan olusur. Ilki Kuvvetlerin sekil
degistirme etkisini ifade eden gerilme ve gerinim olup, cismin geometrisine ve etki eden
kuvvetlere gore degisir. Ikincisi ise cismin sekil degistirmeye direncini ifade eden
dayanimdir. Gerilme ve gerinim arasinda: Gerilim = E x Gerinim, formiiliiyle ifade
edilen bir bagint1 vardir. E: Elastik modiil veya Young modiilii olarak bilinen sabit bir
katsayidir. Gerinim birimsiz bir niceliktir. Gerilme ve elastik modiiliin birimi ise
Newton/metrekaredir. Viskoelastik cisimlerin gerilme/gerinim egrisi OCB, femur ve
tibia arasindaki yliklenme uzama (elangasyon) egrisine benzer. Egrinin diizlesmeye
basladigi yer OCB’mn kopma siniridir. Woo ve arkadaslar1 femur-6n ¢apraz bag-tibia
kompleksinin, yiiklenme smnir1 degerinin, artan diz fleksiyonu ile dustiigiini
gostermislerdir (9). Bu sonuca gore diz ekstansiyondayken, OCB’a etkiyen kuvvet, daha

cok lif tarafindan taginir, Kuvvet daha fazla alana dagilir.

2.2.1. Uzunluk ve izometri

Diz hareketi ile OCB liflerinin uzunlugu degisir. Hollis ve arkadaslari, sifirdan
90°’ye pasif fleksiyonla AM demet uzunlugunun sirasiyla 3,3mm (%11) ve 3,6mm
(%10) arttigim1 gostermislerdir (10). PL demet uzunlugu ise sirasiyla 1,5mm (%6) ve
7,1mm (%32) azalmistir (10). Boylece AM demet fleksiyonda gerilirken PL demet
gevser. Amis ve Dawkins tibial rotasyonun OCB uzunluguna anlaml etkisi olmadigini
fakat ozellikle 30° fleksiyonda internal rotasyonun eksternal rotasyona gore bagi daha

fazla uzattigin1 gostermislerdir (11).

Hefzy ve Grood, bag uzunlugunun daha ¢ok femoral yapisma yeri
degisikliklerinden etkilendigini gostermistir (12). Tibial yapisma yerinin medial-lateral
yonde oynatilmasi sadece kiigiik bir etki gosterirken anterior-posterior varyasyonlar bag
uzunluguna daha giiclii etki etmistir. Femoral yapigsma yerinde ise hem anterior-

posterior, hem de proksimal-distal varyasyonlarin bag uzunluguna gii¢lii etkileri olur.



2.2.2. Pasif Hareket Esnasindaki Mekanik Ozellikler

Insan ve hayvanlardan elde edilen verilere gére OCB’nin, giinliik yasam
aktivitelerinde kiiciik yiikler tasidig1 goriilmiistiir. Normal giinlik OCB yiiklenmesi en

fazla yetmezlik kapasitesinin %20°’si kadar olur (13).

Geng kadavra diz eklemlerini kullanarak Takai ve ark, 0-90° arasinda pasif
fleksiyonda tiim OCB iizerindeki in situ yiiklerin 10 N’dan az oldugunu gdstermislerdir.
0° fleksiyonda ortalama in situ yiik 6 N = 2 N, 30°°de 8 N + 2 N, 45°°de 7 N + 2 N ve
90°’de 6N =+ 2 N bulunmustur. Kadavra ve in vivo olgiimler, AM demet ve PL demet
tizerindeki gerginligin 10-110° pasif fleksiyon araliginda sifir veya daha asagi oldugunu
gostermistir. Ekstansiyona yakin, pasif hareket %2 veya daha az gergi kuvvetine neden
olabilir. Bu nedenle, rekontrukte edilmis OCB, tam ekstansiyon ile 110° fleksiyon
araligindaki pasif hareket esnasinda emniyette olmalidir. Eger diz hiperekstansiyona
veya 120°’den fazla fleksiyona getirilirse, 100 N’dan fazla gii¢ ve % 8’e varan gerilimle
karsilasilabilir. 5-10° hiperekstansiyon araliginda, OCB iizerinde 50-240 N giic ve AM
demet ve PL demet iizerinde %1 ile %8 arasinda degisen gerilim ol¢iilmiistir. AM
demet ve PL demet arasinda belirgin gerilim farki, sadece 120° fleksiyonda goriilmiistiir

(14).

2.2.3. Kas Aktivitesi Esnasinda Mekanik Ozellikler

Kas aktivitesinin baglamasi, diz kinematigini 6nemli 6lgiide etkiler. Kuadriseps
kas giicii, OCB gerilim seviyesi ve tibianin dne translasyonunu arttirir, hamstring kaslari

ise ters etki eder.

Kuadriseps: Tam ekstansiyon ile 40° fleksiyon arasindaki izometrik kuadriseps
kasilmasi sirasinda AM bant iizerinde %?2’den fazla gerilim gézlenmistir. Merdiven
cikarken diz ekstansiyona geldik¢e artan gerilim degerleri Ol¢lilmistir. Diz 90°

fleksiyonda tutuldugunda AM bant geriliminde belirgin bir degisiklik bulunmamustir (8).

Hamstring kaslari: More ve ark, kadavra dizlerinde hamstring gii¢lerinin de
eklenmesiyle diz fleksiyonu esnasinda anterior tibial translasyonda ve tibianin i¢

rotasyonunda belirgin diisiisler oldugunu gostermislerdir (15). Bach ve Hull, ayn1 anda



hamstring uygulamasinin, tek basina kuadriseps giiciine kiyasla gerilim seviyesinde
azalmaya sebep oldugunu gostermistir (14). Bu nedenle hamstringler, kuadriseps
aktivitesinin sebep oldugu artan OCB gerilimini azaltma potansiyeline sahiptir ve OCB
rekonstruksiyonu sonrasindaki rehabilitasyonda kapali zincir (beraber kasilma) Kinetik

egzersizleri olduk¢a yararhidir (16).

2.2.4. Yiik Tasima Kosullarinda Mekanik Ozellikler

Avyakta lateral grafilerde Almekinders ve Chiavetta, OCB intakt ve hasarli
dizler arasinda benzer sonuglar gdzlemlemislerdir. Grafilerde OCB hasarli dizlerde
tibianin 3.9 mm gibi belirgin anterior translasyonu goriilmistiir (17). Fleming ve ark,
artroskopik menisektomi sonrasinda intakt OCB igine verici yerlestirmistir. OCB
gerilimini yik tasir ve tasimaz durumdayken dlgmiisler ek olarak, -90 N ile +130 N
arasinda anteroposterior dogrultuda makaslama kuvveti, her iki dogrultuda 10 Nm’yi
bulan internal-eksternal rotasyon ve varus- valgus stresleri uygulanmiglardir. Yik
tasimaz durumdan yiik tasir hale gegince % -2 ‘den % +2,1’¢ varan gerilim artist
gbzlemlemislerdir. 40 N’dan az anterior makaslama ytikleri ve tiim posterior giigler i¢cin
yiik tasima belirgin olarak OCB gerilim degerlerini arttirmistir. Rotasyonel torklarda ise
yiik tasima, tiim eksternal tork araliginda OCB stres degerini arttirirken, 0-2 Nm internal
tork araliginda OCB stres degerini arttirmigtir. Varus-valgus stres testlerinde ise tiim

moment araliklarinda belirgin gerilim artis1 gézlenmistir.

Kompresif yiikler altinda anterior kayma ve artan OCB gerilimi, iki nedene
baglanabilir. Birincisi, fleksiyondayken kompresif giic vektorii dizin hareket merkezinin
posteriorundadir ve bu, ekstansor mekanizma tarafindan kompanse edilmesi gereken bir
moment yaratir. Ikincisi ise, tibial platonun posterior inklinasyonu nedeniyle kompresif
giiciin tibiada 6ne kaymaya sebep olmasidir. Klinik olarak bu sonuglar, diz fleksiyona
geldiginde aksiyel kompresif yiiklerin OCB yaralanmasinda rol oynayabilecegini
diistindiirmektedir (18).



2.2.5. OCB’nin Eklem Stabilitesindeki Fonksiyonu

Baglarin primer ve sekonder smirlayici fonksiyonlar1 Butler tarafindan
tanimlanmistir. Eger bagin rolii test edilen yerdegistirme icin temel nitelikte ise, primer

siirlayici olarak tanimlanir. Aksi halde sekonder sinirlayici olarak siniflandirilir (19).

Anterior Translasyonun Primer Sinirlayicist Olarak OCB: OCB, femura gore
tibianin anterior translasyonunda primer sinirlayicidir. Beynnon ve ark in vivo olarak
intakt AM banta muhtelif alicilar yerlestirmislerdir. 30° fleksiyondayken hem yiik
tasiyan hem de tasimayan pozisyonda 50 N’dan fazla anterior yiiklenmenin OCB’de %

6’ya varan gerilim yarattigin1 gérmislerdir (20).

Yiik tasimayan kosullarda, kadavra galismalarinda 30° fleksiyonda uygulanan
anteroposterior yiiklenmelere karst OCB’nin %82 ile % 89 arasinda direng gosterdigini
bulunmustur. Bu direng, artan fleksiyon derecesiyle azalarak 90°’de %74-85’e
gerilemistir. 100-110 N anterior tibial yiiklenme ile OCB nin situ kuvveti 90°
fleksiyonda 70 N iken 30° fleksiyonda 129 N’a ¢ikmistir. Maksimum gii¢ler hep 15-30°
fleksiyon araliginda bulunmustur. Kadavralarda OCB kesimi sonrasindaki KT 1000
Olctimleri, 20° ile 25° fleksiyonda iken 6,3mm ile 6,7mm artmis anterior translasyon

gostermistir (21).

Anterior tibial yiiklere kars1t AM demet ve PL demet in situ giigleri ayr1 ayri
caligilmistir. Sakane ve ark, 0° ile 45° fleksiyonda PL demetteki in situ kuvvetin AM
demettekinden daha biiyiikk oldugunu bulmuslardir. PL demetteki in situ kuvvet, diz
fleksiyon derecesi ve anterior dogrultulu tibial yiiklerden belirgin olarak etkilenir. Fakat
AM demet in situ kuvvetleri goreceli olarak sabit kalir ve diz fleksiyon derecesinden
etkilenmez. Bach ve Hull tam ekstansiyon ile 120° fleksiyon araliginda uygulanan izole
anterior tibial kuvvet sonrasinda AM demet ve PL demet arasinda anlamli bir fark
bulmamaiglardir. Sadece 15° ile 30° fleksiyonda PL demet geriliminin daha yiiksek olma
egilimi vardir. AM ve PL demet geriliminde artma, ekstansiyona dogru ve 90°’den fazla
fleksiyonda goriilmiistiir (14). Hollis ve ark, 0-90° fleksiyon araliginda anterior-posterior
yiiklenme altinda AM demet, ara demet (Imd) ve PL demet uzunluklarindaki degisimi

aragtirmiglardir. Diz fleksiyonu ve anatomik boliimler, uzunluk degisimlerini 6nemli



Olciide etkilemistir. Her ii¢ demette de uzunluk degisimleri tam ekstansiyonda en az iken

90° fleksiyonda en fazla bulunmustur.

Farkli bulgulara ragmen sonuglar, OCB’nin kompleks fonksiyonunda herbir
demetin ayr1 fakat esit onemde rolii oldugunu ve bunun rekonstruksiyon esnasinda

degerlendirilmesi gerektigini gostermektedir.

Sekonder Smirlayic1 Olarak OCB: Defalarca gosterilmistir ki OCB, 6zellikle
diz tam ekstansiyona yakinken agirlik tasir veya tasimaz durumlarda internal rotasyonun
sekonder siirlayicisidir (14). Fleming ve ark, in vivo olarak 0 ile 10 Nm internal tibial
torklarin OCB’de gerilime yol agtigim gdstermislerdir (22). Beynnon ve ark in vivo
olarak gdstermistir ki oturur pozisyonda ve diz 30° fleksiyonda iken Amd, 2 Nm ve 6
Nm internal tork ile gerilmistir . Kadavra dizlerinde AM ve PL demet gerilimleri, 15° ile

120° fleksiyon araliginda benzer bulunmustur (20).

OCB’nin eksternal rotasyon ve varus-valgus angulasyonuna sekonder
siirlayict olup olmadigi konusunda daha fazla fikir ayriligi vardir. Beynnon ve ark,
eksternal torkun Amd iizerinde hi¢ gerilim yaratmadigini in vivo olarak gdstermistir
(20). Bach ve Hull, kadavra dizlerinde eksternal tork ile higbir demette gerilim
bulamamuglardir (14).

Ozet olarak OCB, ozellikle yiik tasir konumdayken, internal rotasyonun major
sekonder simirlayicisi, eksternal rotasyon ve varus-valgus angulasyonunun da minor

sekonder sinirlayicisidir.

2.3. On Capraz Bag Yaralanma insidans:

OCB yaralanmalar1 diinyada sik goriilen yaralanmalardan olup tiim yas
gruplarinda yillik insidansi 100.000°de 35 olarak bildirilmistir. OCB yaralanmas1
nedeniyle Amerika Birlesik Devletleri’'nde uygulanan cerrahi girisim insidansi ise
100.000’de 30 olarak bildirilmistir. OCB yaralanmalarmnin tedavi edilmemesi

durumunda diz stabilitesinin bozulmasma bagli olarak sportif performansta azalma,



zamanla meniskal yirtik ve erken dejeneratif degisiklikler goriilebilmektedir. Bu nedenle
ozellikle gen¢ ve aktif bireylerde sportif faaliyet gibi giinlik aktivitelere doniisii
kolaylastirmak icin OCB’nin cerrahi rekonstriiksiyonu siklikla dnerilmektedir. Bu kadar
Oonemli bir cerrahi prosediiriin yalnizca Amerika Birlesik Devletleri’nde saglik sistemine

yillik maliyetinin yaklasik ii¢ milyar dolar oldugu bildirilmistir (23).

2.4. On Capraz Bag Yaralanmalarina Neden Olan Risk

Faktorleri

OCB yirtiklar en sik spor faaliyetleri sirasinda olusur. Diisme ve trafik kazasi

gibi travmalar da 6n ¢apraz bag yaralanmasi sebebi olabilir.

Valgusla beraber dis rotasyon, tibianin asir1 6ne translasyonu, varusla beraber i¢
rotasyon ve ekstansiyon, hiperekstansiyon, hiperfleksiyon 0n c¢apraz bag

yaralanmalarina neden olabilecek diz eklemi hareketleridir.

Spor aktivitelerinde oyuncular arasi temas olan (kontakt) ve temas olmadan ani
hareket degisimlerine bagl olarak olusan (nonkontakt) mekanizmalar da on ¢apraz bag
yaralanmalarina neden olabilir. Literatiire bakildiginda spor aktiviteleri sirasinda
gergeklesen nonkontakt mekanizmalarin 6n ¢apraz bag yaralanmalarina daha gok sebep
oladugunu gorebiliriz. Nonkontakt mekanizmalardan; ani yavaslama, donme ve yer
degistirme hareketleri esnasinda OCB yirti§1 olusma riskinin %70 civarinda goriildiigii

bildirilmistir (24).
2.5. On Capraz Bag Yaralanmasi Sonrasi Degerlendirme

OCB yaralanmalar1 sonras1 kapsamli bir sekilde alinan hikaye ve fizik muayne
tam yirtiklarda teshis koymaya yeterli olabilirken, parsiyel yirtiklarin tanisi biraz daha
zor oldugundan MRI veya artroskopik girisimler gerekebilir.

2.5.1. Anamnez

OCB yaralanmalarinda tanis1 koyulurken dikkatli bir anamnez olduk¢a
onemlidir. Hastalar genellikle travma sirasinda dizin hiperekstansiyona geldigini ya da

cikip yeniden yerine oturdugunu belirtir. “Cat” diye bir ses genellikle duyulur veya
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hissedilir. Travma sonrasi yiliriimek ve aktiviteye donilis olduke¢a glictiir. Birka¢ saat
icinde diz siser ve eger diz eklemine ponksiyon yapilirsa hemartroz oldugu goriliir.

Béyle bir tabloda OCB’nin yaralanmis olma olasilig1 %70’den fazladir (25).

2.5.2. Fizik Muayne

Inspeksiyonla diz cevresindeki cillte degisiklik ve eklem sisligi anlasilabilir.
Palpasyon ile alinan eklem araligi hassasiyeti meniskiis ve kapsiil yaralanmasina isaret
eder. Dizin eklem hareketlerindeki kisitlilik hemartroza bagli olabilecegi gibi 6zellikle
ekstansiyon kisithiligi, deplase meniskiis yirtigina veya yirttk OCB liflerinin sikismasina

bagli olabilir (25).

Fizik muayene icin daha sonra standart stres testleri uygulanmalidir. Bag
yaralanmasi siliphesi olan olgularda bu testlerin hemen veya ilk 6 saat i¢cinde yapilmasi
uygundur. Aksi takdirde agri, efiizyon veya refleks kas spazmi gibi nedenlerle bu

testlerin uygulanmas: giiclesebilir.

Lachman, 6n ¢ekmece ve pivot shift testleri 6n ¢apraz bag yaralanmalarina 6zel

uygulanabilecek testlerdendir.

Lachman testi: Hasta sirt iistii yatirilir. Dizi 20- 30 derece fleksiyona alinir.
Testi uygulayacak kisi bir eliyle femuru sabitlerken diger eliyle tibiay1 anteriora dogru
transle eder. Ayni islem her iki tarafa da uygulandiginda siiphelenilen taraf dizdeki
tibianin saglam taraftakine gore daha fazla 6ne transle olmasi testin pozitif oldugunu

gosterir (26).

On cekmece testi: Hasta sirtiistii yatirilir. Kalga 25 derece fleksiyonda diz 90
derece fleksiyonda olacak sekilde pozisyonlanir. Testi uygulayacak kisi hastanin ayagin
uylugu ile sabitleyerek her iki elini tibianin posterioruna yerlestirir ve tibiaya anteriora
dogru kuvvet uygular. Tibianin 6ne gelme mesafesi saglam bacaga kiyasla fazla ise test
pozitiftir (26). On cekmece test duyarlilhign %51-58 ve spesifisitesi %90-94 araliginda
degisir (27).
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Pivot shift testi: Hasta sirt Ustii yatirtlir. Test edilecek ekstremitesi
ekstansiyonda sabitlenir. Testi uygulayacak kisi bir elini dizin lateraline diger elini ayak
bilegine yerlestirir. Ayak bilegindeki el dizi internal rotasyona alirken diz fleksiyona
getirilir ve diger el ile dize valgus yoniinde kuvvet uygulanir. Test pozitif ise lateral
tibial plato baslangi¢ pozisyonunda anterior yonde sublukse olmustur ve subluksasyon
diz fleksiyonu 30-40 dereceye ulastiginda azalir (26).

2.6. On Capraz Bag Yaralanmalarinda Gériintiileme

Yontemleri

2.6.1. Direkt Grafi

On capraz bag lezyonlarinda direkt grafi genelde normal goriiniimdedir. Tiinel
grafisinde énemli olan interkondiler ¢entigin en lciimiidiir. interkondiler gentigin dar

olmas1 OCB yaralanmasi mevcutlugu hakkinda énemli bir isarettir.

Lateral kapsiiler bulgu (segond kirigi); lateral kapsiiler bagin orta 1/3’niin
lateral tibia platosundan avulse olmasidir ve genel olarak OCB yirtig1 ile birliktedir
(Sekil 2.1). OCB yirtig1 goriilen vakalarin ortalama %6’sinda mevcuttur (28).

Sekil 2.1. LCL Yaralanmasi + Segond Kirig: (Stein v.d., 2010).
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2.6.2. Mayetik Rezonans Goriintiilleme (MRG)

Genel olarak MRG parsiyel OCB yaralanmasimi diisiindiirebilir, ama kesin tani
koymak i¢in kullamlmaz (29). Yapilan calismalar OCB parsiyel yaralanmalari igin
MRG’nin diisiik sensitivite ve spesifiteye sahip oldugunu gostermistir. MR
goriintiilemede OCB parsiyel yaralanmayi tarif etmek kriteri, OCB’da yiiksek sinyal
intensite goriiniimii, dalgali seyir ve fokal inceleme goriitiisiidiir, OCB devamlif
mevcuttur. Sagital goriintiiler OCB yaralanmasimi degerlendirmek icin kullanilir ve
koronal ve aksiyal goriintiiler ise bulgular1 dogrulamak i¢in kullanilir. OCB’m oblik
seyirinden dolay1r standart olan planlarda bagin tiimi goriinmeyebilir, ek olarak
parasagital ve parakoronal gériintiiler gerekli olabilir. Tam Kat olan OCB yirtigin MR

ile %92-100 arasinda dogruluk oranlari ile ¢ikabilir.

Uman ve arkadaslar tarafindan yapilan bir calismada OCB parsiyel
yaralanmalarinda MRG’nin %55 sensitivite ve %75 spesifiteye sahip oldugu

belirtilmistir (30).
2.7. On Capraz Bag Yaralanmalar1 Sonrasi Tedavi

OCB vyaralanmalarinda tedavi secenekleri arasinda konservatif tedavi ve
intraartikiiler onarim siklikla tercih edilen tedavi yontemleridir. Hastanin yasi, aktivite
diizeyi, tedaviden beklentisi, ameliyat sonrasi rehabilitasyon programina katilma
durumu, baglar, meniskiis, kikirdak gibi diger diz yapilarinda hasar olup olmamasi

degerlendirildikten sonra tedavi sekline karar verilmelidir.

2014 yilinda yaymlanan bir klavuza gore, 6n ¢apraz bag yaralanmasi mevcut
olan bir dizde instabilite de goriileceginden, meniskiis ve diger yapilarin zarar
gormemesi icin OCB yaralanmasini takiben ilk 5 ay icerisinde cerrahi onarim
onerilmektedir. Hastanin aktif olarak spor faaliyetleriyle ugrasiyor olmasi ya da yiiksek
aktivite dilizeyi On ¢apraz bag yaralanmalarinda cerrahi tercihi igin belirleyici
sebeplerdendir. Kisi daha diisiik aktivite diizeyine sahip veya yasl ise konservatif tedavi

basarisiz oldugunda cerrahi tedavi diisiiniilebilir (31).
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Tedavinin amaci; instabiliteyi diizelterek meniskiis, kikirdak ya da diger

baglarin zarar gormesini dnleyebilmektir.

Cerrahinin erken donem hedefi diz eklem stabilitesini yeniden saglamak,
fonksiyonel kapasiteyi geri kazandirarak semptomlarin ortadan kaldirilmasidir. Geg
donem hedefler ise hastanin giinliik yasam aktivitelerine geri doniisiinii saglamak, diz

ekleminde olusabilecek osteoartritik degisiklikleri nlemektir.

Bu amaglar dogrultusunda yapilan OCB onarimlarmin literatiirde genel basari
orani %73 - 95 ve yaralanma Oncesi aktivite diizeyine ulagsma oran1 %37 - 75 olarak
bildirilmistir. Cerrahi tedavinin zamanlamasi i¢in, klinik tan1 konulduktan sonra sisligin
azalip, diz eklem hareketlerinin tam ekstansiyon ve tam fleksiyona izin verene kadar
fizik tedavinin uygulanmasi, cerrahi tedavinin daha sonra planlanmasi onerilmektedir

(32).

2.7.1 OCB Rekonstriiksiyonu

Giinlimiizde kabul géren ve yaygin kullanilan yontem tek veya ¢ift insizyonlu
miniartrotomi 1ile artroskopi yardimli veya tamamen artroskopik teknikle greft ile

onarimdir (33).

Greft olarak otojen (siklikla hamstring tendonlar1 ve patellar tendon), allojen
(insan ya da hayvan kaynakli) ve sentetik greft segenekleri mevcuttur. Allogreft
secenekleri; patellar tendon, kuadriseps, asil, tensor faya lata, peroneus longus, tibialis
anterior ve posterior tendonlaridir. Istenilen biiyiikliikte kullanilabilmeleri, dénor saha
morbiditesinin olmamas1 ve ameliyat siiresini kisaltmalar1 en biliyiik avantajlarindandir.
Gilinlimiizde revizyon cerrahisi ve birden fazla bag onariminin yapilacagi durumlarda
tercih edilmektedirler. Otogreft segeneklerine bakacak olursak patellar tendon,
hamstring tendonlari, kuadriseps tendonu ve iliotibial bant kullanilmaktadir. Hastalik
bulasma riskinin ve greft reddinin olmamasi gibi sebepler otogreftlerin
avantajlarindandir. Bunun yaninda biyolojik bir greft oldugu i¢in kollajen yap1 olusum
siireci ve yeniden damarlanma gecirir. OCB’den ¢ok daha kuvvetli greft secilmesi

gereklidir ¢linkii implantasyondan sonra otogreftlerde %50’ye yakin kayip gergeklesir.
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Otogreftlerden 4 band seklinde hamstring (semitendinosus, grasilis) ve patellar tendon

greftleri giiniimiizde en ¢ok tercih edilenlerdir (33).

Patellar tendon greftinin avantajlari; gerilme direncinin yiiksek olmasi (yaklasik
2000 N), saglamlik (yaklasik 620 N/mm), kolay ulasilabilirlik, hem tibiada hem de
femurda rijit fiksasyonun saglanabilmesi ve iyi kemik greft kaynamasidir. Diz 6n agrisi
nedeniyle rehabilitasyonda giicliik, kuadriseps zayifligi, inferior patellar kontraktiir,

patella kirig riski ve duyu kaybi ise dezavantajlaridir (33).

Hamstring tendon greftleri ile diz ¢okme, ¢omelme gibi hareketler diz 6nii
agrismin ve dondr saha morbiditesinin az olmasi sebebiyle kolayca yapilabilmektedir.
Bununla beraber kas kuvvet kaybinin daha az olmasi sebebiyle uzun dénem sonuglarinin
daha iyi oldugu bildirilmistir (34). Hamstring tendon grefti 4 band seklinde
kullanilmaktadir. Béylece gerilim direnci 4108 N’a (OCB’nin %240°1), sertlik ise 807-
954 N/mm’ye (OCB’nin 3 kat patellar tendonun 2 katr) ulasmaktadir (35).

OCB onarmmindan sonra bazi komplikasyonlar goriilebilmektedir. Efiizyon,
yara problemleri, tromboz ve enfeksiyon goriilebilecek genel komplikasyonlardandir.
OCB onarmmina 6zgii komplikasyonlar ise ameliyat dncesi, ameliyat siras1 veya ameliyat

sonrasi olusabilir.

Ameliyat Oncesinde dikkat edilmesi gereken en Onemli faktor yeterli kas

giiclendirme egzersizlerinin yapilmasidir.

Ameliyat sirasinda; patella kirigi, yetersiz greft uzunlugu, kemik tikag ile tiinel
arasindaki uyumsuzluk, greft yirtilmasi, greft kirigi, dikislerin kopmasi, posterior
femoral korteksin kirilmast, tiinellerin yanlis yerlestirilmesi olast

komplikasyonlardandir.

Ameliyat sonrasinda goriilebilecek komplikasyonlardan en sik karsilasilanlar
hareket kisithilig1 ve diz 6nii agrisidir. Eklem hareket acikliginda kisitlanmaya neden

olan faktorler; ameliyat sonrasi gegmeyen efiizyon, yetersiz mobilizasyon olabilir (36).
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2.7.2 OCB Rekonstriiksiyonu Sonrasi Rehabilitasyon

OCB rekonstriiksiyonu sonrasi rehabilitasyon protokolii; kisinin yasina, aktivite
diizeyine, cerrahide kullanilan grefte, eslik eden bagka yaralanmalarin olup olmamasi
gibi durumlara gore degisiklik gosterebilir (37). Uygulanabilecek tiim rehabilitasyon
protokollerinin ortak hedefleri; erken donemde eklem hareket acikligini arttirabilmek,
tam diz ekstansiyonuna ulagmak, diz stabilizasyonunu yeniden saglayabilmek, kisileri

eski fiziksel aktivite durumuna dondiirebilmektir (37).

Hastalarin uygun bir rehabilitasyon programindan sonra eski aktivite

diizeylerine geri donebilmekleri ortalama 6 ay1 bulmaktadir (38).

30 yasindan kiiclik olmak, cerrahi 6ncesi yiiksek aktivite diizeyi, erkek cinsiyet

ve yaralanma ile cerrahi arasi 3 aydan az olmasi bu slireyi kisaltabilecek 6enmli

etkilerdir (39).

2.8. Meniskiislerin Anatomisi

Meniskiisler eklem i¢i yapilar olarak tanimlansalar da ayni zamanda dizin tibial
eklem yliziiniin fonksiyonel uzantilaridir. Meniskiisler diiz olan tibial plato eklem

ylizeyine kavis vererek eklem yiizeyini genisletirler.

Meniskiisler, yarimay seklindedir ve tibial plato eklem yiiziiniin 1/2 - 2/3’linii
kaplarlar. Elastik yapida ver ve kompresyona karsi koyabilecek kuvvette kollagen
fibrillerden meydana gelirler (40).

Cameron’un 20 kadavra dizinde elektron mikroskop ile yaptig1 arastirmaya
gore; meniskiis govdesi, esas olarak meniskiis’iin longitiidinal aks1 boyunca ilerleyen
sirkiimferensiyal kollagen demetlerinden olusmaktadir. Bunlara ek olarak meniskiiste
tibial ylizeyde gruplagsma yapan radial yonde ilerleyen fibriller, 6zel bir gruplasma

yapmadan meniskiisiin tiim alanlarinda bulunan oblik yonde ilerleyen birkag fibril ve
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once radial yonde ilerleyip sonra vertikal gidise uygun olarak yukari ve asagi donen

vertikal fibriller bulunmaktadir (41).

Predominant sirkiimferensiyal oryantasyon sayesinde, meniskiislere olan germe

kuvvetlerine kars1 gelinir, meniskiislerde daha az transvers yirtik olusur.

Radial fibriller meniskiiste yirtik olusmasi durumunda yirtigin geniglemesini ve
longitiidinal ayrilmay1 engellerler. Daha ¢ok tibial yiizeyde bulunurlar, bu durum
ayrilma kuvvetlerinin siklikla rotator kuvvetlerle oldugunu diisiindiiriir. Radial fibrillerin
sayilar1 azdir. Meniskiisiin yiiksek vertikal yiiklenme altinda bir ¢cekme kuvvetine maruz
kaldiginda, sik longitiidinal yirtik olusmasini radial fibrillerin az sayida olmalari

aciklayabilir.

Vertikal fibrillerin az sayida olmasi ise, horizantal lezyonlarinin olusumunu
kolaylastirir. Vertikal fibrillerin yaralanmasi sonucunda, meniskiis gévdesinde olusan

horizantal ayrilmay1 durduracak bir engel kalmaz.

Meniskiisierin periferik kenarlari, konveks olup popliteal tendonun lateralde
interpoze oldugu yer disinda, eklem kapsiiliiniin i¢ yiizeyine fiksedir. Bu periferik
kenarlar, ayrica koroner baglar araciligiyla tibial plato kenarlarma gevsek olarak

tutunurlar.
2.9. Meniskiislerin Biyomekanigi

Meniskiislerin gorevleri’nden bazilar agagidaki gibidir:

. Yiik tasima: Tam ekstansiyonda, lateral kompartmandaki ytiklerin %70°1,
medial kompartmandaki yiiklerin yarisina yakin kismi meniskiisler tarafindan tasgmir

(42).

. Yiik dagitma: Meniskiisler, femur ve tibia arasindaki temas yiizeyi alanin

arttirarak, eklem kikirdaginda stres konsantrasyonunu engellerler (43).

. Sok absorpsiyonu: dize gelen ani yliklenmelerde, meniskiisler sok emici

gorevi yaparlar (44).
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. Kapsiil ve sinoviyanin diz hareketleri sirasinda eklem araligina

stkismasinin engellerler.

. “Screw-home” menanizmasina yardim ederler.
. On capraz bagm yetersiz oldugu durumlarda stabiliteye katkida
bulunurlar.

Meniskiisler, tibial ve femoral eklem yiizleri arasindaki uyumsuzlugu kom-
panse ederler. Tibial eklem yiizlerini derinlestirip s1g bir yuva olusturarak femur

kondilleri ile uyumunu ve eklemin stabilitesini saglarlar (8).

Sonugta, meniskiisler, kikirdak {izerine binen kompresyon kuvvetini azaltarak
kondrositler ve ekstraselliiller matriksteki dejenerasyonu Onlerler. Ayrica bosluk

doldurucu etkileri nedeniyle, eklem yiizleri arasinda snoviyanin sikigsmasini 6nlerler.

Meniskiisler, tiim diizlemlerde, stabilitenin saglanmasinda rol oynar. Fakat asil
stabilizan gorevleri, rotasyonda ortaya c¢ikar. Esas Onemleri de, diz fleksiondan
ekstensiyona gecerken, saf mentese seklindeki hareketten, kayma veya rotator bir

harekete yumusak bir gecisle ortaya cikar.

2.10. Meniskiis Yaralanmalar

Meniskiisler her bir diz ekleminde medial ve lateral olrak iki bdliimden
olusurlar. Oncelikli gorevleri femur ve tibia eklem yiizeyleri arasindaki uUyumu
saglamak, eklemi kayganlastirmak, kikirdagin beslenmesine yardimci olmak, diz
eklemine gelen yiikleri dagitmaktir. Medial kompartmandaki biitiin yiikiin %50’sini
medial, lateral kompartmandakinin %70’ini ise lateral meniskiisiin tagidig1 gosterilmistir
(45).

Meniskiis yirtiklari diz semifleksiyonda iken rotasyonel kuvvetlerin meniskiisii
eklemin merkezine ve arkasina dogru zorlamasi ile meydana gelmektedir. Rotasyonel
kuvvet uygulandigr sirada saglam olan arka baglar kopacak olursa, meniskiis eklemin

merkezine dogru gelmekte ve bundan sonra diz ekstansiyona geldiginde yirtilmaktadir.
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Yirtik anteriorda medial kollateral bagin Oniine dogru uzanirsa geri donemez ve

interkondiller aralikta sikisir kalir, bu sekilde de kova sap1 yirtigi olusmus olur (46).

Meniskiis yirtiklarinda gilinlimiizde en sik kullanilan siniflama O’connor
tarafindan tarif edilmistir. Buna gore; longitudinal (en sik), horizontal, oblik, radyal
yirtiklar ve varyasyonlar (flep tarzi, kompleks ve dejeneratif yirtiklar) olarak
simiflandirilmigtir. Eger yirtik meniskiistin eklem kapsiilii ile birlesim yerine yakin bir
yerde ise bu periferik yirtik olarak adlandirilir ve bu tiir yirtiklara iyilesme potansiyelleri
nedeniyle onarim Onerilmektedir. Horizontal yirtiklarda meniskiisler alt ve {ist olmak
tizere iki ayri tabakaya ayrilirlar. Oblik ve radyal yirtiklar meniskiisiin i¢ kismindan
disina dogru ilerleyen tam kat ya da parsiyel yirtiklardir. Varyasyonlardan flep tarzi
yirtiklar oblik yirtiklar gibidir fakat sadece dikey planda degil ayni zamanda yatay
planda da ilerlerler. Daha ¢ok yasli ve dejeneratif meniskiislerde goriilebilen ve tiim

yirtiklarin 6zelliklerini tastyan yirtiklar ise kompleks yirtik olarak adlandirilir (47).

Meniskiis yaralanmalarinin insidanst 100.000°de 60 - 70 olarak bildirilmistir.
Amerika Birlesik Devletleri’nde meniskiislere yonelik yilda 850.000 kadar ameliyat
yapilmaktadir (48). En sik erkeklerde 20 - 30, kadinlarda ise 10 - 20 yaslar1 arasi

gortliir.
2.11. Meniskiis Yaralanmasi Sonrasi Degerlendirme

Fizik muayenedeki bulgular tani i¢in 6nemlidir. Diz ekleminde hassasiyet ve
agr1, eklemde eflizyon ve kuadriseps atrofisi bunlardan bazilaridir. Efiizyonun olmamasi
meniskiis yirtigini ekarte ettirmezken eflizyonun olmasi da meniskiis yirtigina 6zgii bir
bulgu degildir. Meniskiisiin damardan yoksun oOzellikle merkezi boliimlerindeki
yirtiklarinda efiizyon gelismeyebilir. Kuadriseps atrofisi de meniskiis yirtigina 6zgiin
degildir. Daha ¢ok dizdeki kronik bir hadiseyi gosterir. Meniskiislerde ¢evreleri diginda
sinirsel ag bulunmadigi i¢in muayene sirasinda ortaya c¢ikan agri ve hassasiyetin
sinovyal enflamasyon ve eklem kapsiilii kaynakli oldugu diistiniilmektedir. Eklem
cizgisi iizerindeki agr1 giinlimiizde meniskiis patolojisi agisindan elimizdeki en degerli

bulgu olarak kabul edilmektedir (49).
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Meniskiis yaralanmalar1 tanisinda Mc Murray en sik kullanilan testtir.

Mc Murray Testi: Hasta sirt st ve diz fleksiyonda yatarken testi
uygulayacak kisi bir eli ile ayak bilegini tutar diger eliyle de eklemin posteromedialini
palpe ederek dize destek olur ve tibiaya dis rotasyon ve varus hareketi yaptirilir.
Fleksiyondaki diz yavas bir sekilde ekstansiyon hareketi yaptirilir. Bu sirada femur
meniskiisteki yirtigin lizerinden ilerlerken klik seklinde bir ses duyulabilir ya da hasta
agr1 hissedebilir. 90 derece diz fleksiyonuna kadar uygulanan test daha ¢ok posterior
yirtiklart gosterirken, 90 derece ve iizeri derecelerde gelisen bulgular ise meniskiisiin 6n

ve orta kismindaki yirtig1 diistindiirmektedir (54,55).

2.12. Meniskiis Yaralanmalarinda Goriintiilleme Yontemleri

Bir meniskiis yirtigiin tanisi i¢in; kapsamli bir oykii ve fizik muaynenin yani
sira spesifik goriintiileme teknikleri ve artroskopi ile desteklenmesi, tanidaki hata oranini

% 5’in altina indirmektedir (50).
Buna gore meniskiis yirtiklarinin tanisinda kullanilan yontemler sunlardir:
. Rontgenografik inceleme,

. Artrografi,

. Bilgisayarli tomografi,
. Manyetik rezonans goriintiileme,
. Ultrasonografi
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2.13. Meniskiis Yaralanmalari Sonrasi Tedavi

2.13.1. Meniskiis Yaralanmalar1 Sonrasi1 Konservatif ve Cerrahi
Tedavi

Meniskiis yirtiklarinda tedavi genel anlamda konservatif ve cerrahi olmak tlizere
ikiye ayrilabilir. Cerrahi tedavide meniskiis parg¢asinin ¢ikarilmasi, tamiri veya meniskiis
transplantasyonu gibi se¢enekler bulunmaktadir. Eskiden agik girisimler tercih edilirken
giiniimiizde artroskopik girisimler daha fazla tercih edilmektedir. Tam kat olmayan
yirtiklar ya da periferik vaskiiler alanda olusan longitudinal yirtiklar konservatif tedavi
ile iyilesebilirler. Fakat kilitlenme, asir1 agr1 ya da dizde bosalma eslik ediyorsa bu tiir
yirtiklarda cerrahi tedavi diigiiniilmelidir. Bag hasar1t bulunan dizlerde rekonstriiksiyon
diisiiniilmiiyorsa menisektomi sonrasi instabilite daha da artacagindan bu dizlerde

meniskiis yirtig1 igin konservatif tedavi tercih edilmelidir (8).

Tim meniskiis yirtiklarinin yalnizeca %10 - %15’i onarilabilir oldugu ve
bunlarin 6nemli bir kisminin da 6n capraz bag yaralanmalariyla beraber goriildiigii
belirtilmistir.(50) Onarilmasi Onerilen yirtiklar; meniskiisiin periferindeki tek vertikal
yirtiklar, meniskosinovyal bileskede kirmizi - kirmizi bolge yirtiklari, kirmizi - beyaz
bolgede meniskosinovyal bileskenin 3 mm kadar uzagindaki yirtiklar, deplase olabilen,
1 cm’den uzun olan ve meniskiisiin govdesinde ¢ok az hasarlanma olan yirtiklardir.
Bunlarin yaninda yirtigin periferindeki meniskiis dokusunun 4 mm’den az oldugu,
yirtigin gergeklesmesinin tizerinden 8 haftadan az zaman gegmis ve 40 yasindan geng

vakalarda onarim sonrasi iyi sonug alindigi bildirilmistir (40).

2.13.2. Meniskiis Tamiri Sonrasi Rehabilitasyon

Meniskiis tamiri sonrasi rehabilitasyonun ana hedefleri eklem hareket agikligini
ve kas kuvvetini cerrahi oOncesi doneme kavusturmaktir. Tamir edilen bdolgenin
lyilesmesine zaman taniyabilmek adina erken donemde tamir bolgesi lizerine yiik

verilmemesi ve agir1 fleksiyondan korunmasi gibi hususlara dikkat etmek gerekir.
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Meniskiis tamiri sonrasi rehabilitasyon 4 fazdan olusur; 1. Faz maksimum
koruma donemi, 2. Faz orta koruma donemi, 3. Faz giiclendirme donemi ve 4. Faz spora

doniis donemi olarak programlanabilir (51,52).

Literatiirde meniskiis tamiri sonrasi rehabilitasyonla ilgili farkli uygulama ve
diistinceler bulunmaktadir. Rehabilitasyon protokollerindeki egzersiz uygulamalari
benzer olmakla beraber post operatif donemde opere bacaga yiikk verme siiresi ve
immobilizasyon siiresi ile ilgili goriis birligi bulunmamaktadir. Ac¢ik yoOntemle
gerceklestirilen meniskiis tamiri sonrasi yapilan eski calismalar post operatif erken
donemde opere bacak iizerine hi¢ yiik verilmemesi ve erken donem immobilizasyon

protokolleriyle caligmalar gerceklestirmiglerdir.

Incelenen 4 farkli calismada (68,69,70,71) post operatif erken donemde (ilk 4
hafta) opere bacaga hi¢ yiik verilmemis ve %25.7 basarisizlik orani elde edilmistir. 7
farkli ¢alismada post operatif erken donemde opere bacak tizerine parsiyel yik verilmis
ve ortalama %21.7 basarisizlik orani elde edilmistir (72,73,74,75,76). Yapilan baska bir
caligmada ise breys kullanimi ile beraber post operatif erken donemde opere bacak

lizerine tam yiik verilmis ve basarisizlik oran1 %28.6 olarak elde edilmistir (77).

Incelenen 6 ¢alisma (68,71,75) artroskopik meniskiis tamiri sonras1 yaklasik 4
hafta splint kullanimi ile beraber immobilizasyon protokolii ile ilerlemis ve ortalama
basarisizlik oran1t %23.7 olarak belirtilmisken bir bagka 6 calisma (73,74,76,77) post
operatif ilk giinden itibaren kontrollii eklem hareket aciklig1 egzersizlerine baslamis ve

ortalama basarisizlik oran1 %22.7 olarak belirtilmistir.

2.13.3 OCB ve Meniskiis Yaralanmalarimin Birlikte Goriildiigii

Durumlar

OCB ve meniskiis yaralanmasi birlikte meydana gelebilir. OCB ve meniskiis
yaralanmalarinin birlikte goriildiigii durumlarda meniskiiste genellikle kova sapi tipi
yirtik olusur. Amerika Birlesik Devletleri’nde bir senede gergeklesen ortalama 200.000
OCB yirtigmin %40 - 60’ma meniskiis yirtifi da eslik etmektedir. Akut OCB

yaralanmasi olan hastalarda lateral meniskiis yaralanmasi genellikle medial meniskiis
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yaralanmasina oranla daha sik olusmaktadir (%83 - %17). Kronik OCB yirtig1 olan
dizlerde ise medial meniskiis yaralanmasi daha sik gozlenmektedir. Bunun sebebi ise
kronik 6n ¢apraz bag yirtig1 olan dizlerde on arka plandaki subluksasyon ataklari
sirasinda medial meniskiisteki gerilimin daha fazla olmasidir (40). On capaz bag
yaralanmasi olan dizlerde meniskiis yaralanmasi iki farkli sekilde olusabilir; OCB
yaralanmasina neden olan travma ayni zamanda meniskiis yaralanmasina da sebep
olmus olabilir; OCB yaralanmas1 nedeniyle dizin stabilitesinde yetersizlik olusumu ile
meniskiise binen yiik artar ve bu durum uzun dénemde meniskiis yapisinda bozulmaya

neden olabilir.

OCB yirtign gerceklestikten sonra diz kinematigi bozulmakta, bu da tibianin
anteriora translasyonunun artmastyla sonuglanmaktadir. Dizin medial kesimi OCB
yoklugunda makaslayici kuvvetlerin etkisi altinda kalirken medial meniskiis arka
boynuzu tibia medial plato ile femur medial kondilinin posterior yiizeyleri arasinda

takoz etkisi olusturarak ikincil stabilizator olarak gorev yapmaktadir (Sekil 2.2).

Sekil 2.2.Meniskiislerin Takoz Etkisi, inal 2004

- -

Kronik donemde tekrarlayan travmalar ile meniskiis yapisinda dejenerasyon
gelismektedir. Bu dejenerasyon meniskiisiin her iki eklem yiizeyinde olugsmakta ve yillar
icerisinde parsiyel daha sonrasinda kova sapi yirtik haline gelebilmektedir. Medial
meniskiis arka boynuzunun kaybi ilerledik¢e makaslayici kuvvetlerin etkisi artmakta ve
durum kisir déngiiye doniismektedir. Bu mekanizma 1s1§inda kronik OCB yetmezligi

olan hastalarda %98’lere ulagan meniskiis lezyonu oldugu bildirilmistir (50).
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Menisektomi yerine meniskiis onarimi yapilmasmin ve bu onarimm OCB
onarimiyla ayni seansta uygulanmasinin uzun dénemde daha iyi sonuglara sahip oldugu
bildirilmistir. Bunun nedeninin de OCB onarmmi sirasinda olusan biyolojik ortamin
meniskiis iyilesmesini arttirdigi distiniilmektedir (50). Ahn ve ark.’min yaptig1 bir
calismada OCB ve meniskiis onariminin es zamanl yapildig1 140 hastaya 3 yil sonra
second- look artroskopi yapilmis ve %84,3 hastada tam meniskiis iyilesmesi, %12,1
hastada tam olmayan iyilesme, %3,6 hastada da iyilesmeme saptanmistir. Ayrica bu
calismada klinik sonuglar %96 basarili bildirilmistir. OCB ve meniskiis onarimlarinin
yapildig1 vakalarin 6 yillik yetmezlik oranlarina bakildiginda %14, klinik sonuglarin iyi-
miikemel oldugu bildirilmistir. Uzun dénemde menisektomi ve OCB onarmmi yapilan
hastalarda osteoartrit riski artarken fonksiyonel sonuglarin iyi olmadigi bilinmektedir.

Kisa donemde ise menisektomi ile onarim arasinda fark olmadigi bildirilmistir (53).

Meniskiis yirtig1 i¢in onarim ya da menisektomi disinda iyilesmeye birakmak
da bir secenetir. Yagishita ve ark’nin yaptig1 bir ¢calismada 41 medial meniskiis OCB
onarimi sirasinda onarilmadan birakilmis, second- look ile degerlendirilmis ve hastalarin
%54’tinde tam iyilesme saptanirken %7’sinde tam olmayan iyilesme, %27’sinde
lyilesmeme saptanmistir. Buna gore stabil ve ¢ok uzun olmayan meniskiis yirtiklarinin

iyilesmeye birakilabilecegi bildirilmistir (50).

OCB onarimmin yapilacagi zaman da oldukca 6nemlidir. Literatiirde, erken
donemde yapilacak OCB onarimlarmin osteoartrit olusumunda en &nemli etkenlerden
biri kabul edilen ikincil meniskiis yirtiklarini engelledigi ve diz stabilitesini arttirdig
gosterilmistir. Onarim sirasinda meniskiis yaralanmasi ya da kikirdak lezyonu gibi ilk
travma aninda ya da kronik instabiliteye bagli gelisen bir ¢ok yumusak doku
yaralanmasi ile karsilasilabilmektedir. OCB giiniimiiz teknikleriyle basarili bir sekilde
tedavi edilebilirken kikirdak ve meniskils yaralanmalarmin tedavilerinde basarili bir
tyilesme her zaman saglanamamaktadir. Yiiksek pivot hareketleri gerektiren spor
aktivitelerinden ka¢inmak ya da stabiliteyi saglama amaciyla erken bag
rekonstriiksiyonu uygulanmasiyla bu tiir yaralanmalar engellenebilmektedir. Buradan da

anlasilacagi gibi geg OCB onarimi ile daha fazla meniskiis ve kikirdak yaralanmasi
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gerceklesecek, onarilabilecek meniskiis dokusu ile karsilagma ihtimalimiz azalacaktir

(53).

3.BIREYLER VE YONTEM

3.1 Bireyler

Calismamiza; sadece On ¢apraz bag yirtig1 tanis1 veya On ¢apraz bag yirtigi ile
birlikte meniskiis yirtig1 tanist almig; takiben ayni cerrah tarafindan ayni teknik ile
artroskopik cerrahiye alinmis, cerrahi sonrasinda Ozel Akademi Meram Hastanesi Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon boliimiine basvurmus 18-40 yas arasi hastalar dahil edildi.

Calismaya katilan her bir hastaya aydinlatilmig onam formu imzalatildi.
3.2 Yontem

Calismaya dahil edilecek hastalar iki gruba ayrildi. Aynmi teknikle uygulanan
gracilis — semitendinosus ¢ift tendon otogrefti — ¢ift tiinel teknigi ile 6n ¢apraz bag
rekonstriiksiyonu gecirmis hastalar 1. grubu buna ek olarak meniskiis tamiri de yapilmis

hastalar 2. grubu olusturdu.

Daha 6nce ayn1 dizden bagka bir cerrahi operasyon geg¢irmis, patellar tendon ve
allogreft ile 6n ¢apraz bag tamiri yapilmis, 6n ¢apraz bag tamirine ek olarak arka ¢apraz
bag yirtig1 tamiri yapilmis, farkli bir cerrah tarafindan ameliyat1 yapilmis, post operatif
1. Giinde tedavisi baglatilamayan, cerrahi sonrasi rehabilitasyona engel olacak herhangi
bir sistemik rahatsizligi olan, rehabilitasyon siirecine katilmayi kabul etmeyen veya

herhangi bir sebeple uzun siire takip edilemeyecek hastalar calisma dis1 birakildi.

Her iki grup hastalar i¢in belirlenmis rehabilitasyon programlari post-op 1.
giinden itibaren uygulanmaya baslandi. Hastalar tedavi sonrasi kas kuvveti, eklem
hareket agikligi, uyluk gevresi dl¢iimii ve Lysholm skalasi bakimindan degerlendirildi.
Calismaya katilacak her hastanin aktif rehabilitasyon programi 6 hafta devam etti ve s6z

konusu degerlendirmeler post-op 1.,2.,4. ve 6. haftalarin sonunda uygulandi.
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3.2.1. Degerlendirmeler

Hastalara quadriceps kas kuvveti, eklem hareket acikligi, uyluk ¢evresi 6lgiimii

yapildi; Lysholm diz skorlama 6l¢egi uyguland.

Kas kuvveti ol¢limii quadriceps kasi i¢in uygulandi. Quadriceps kas kuvveti
6l¢timii i¢in hasta dik oturma pozisyonunda, 1. hafta sonunda yapilan 6lgiimde diz 60
derece fleksiyonda 2. hafta ve sonrasindaki 6lgtimlerde diz 90 derece fleksiyonda olacak
sekilde oturtuldu. Diz ekleminin altina rulo seklinde havlu yerlestirildi. Uyluk tespit
edilerek hastadan dizini kilitlemeye calisacak sekilde ekstansiyon hareketi yapmasi
istendi ve hareket sonunda dinamometre (Jtech, Commander Echo Muscle Tester, UT),
degeri kaydedildi. Olgiim ilk olarak 3 tekrarli saglam bacakta uygulandi daha sonra
Olctimler ayn1 sekilde opere bacakta tekrarlandi.

Eklem hareket agikligi olg¢timii diz fleksiyon ve ekstansiyon agilari igin

inklinometre (Jtech, Dualer 1Q, Salt Lake City) ile yapildi.

Diz eklemi fleksiyon dl¢iimii; hasta sirtiistli yatarken, kalca fleksiyonda ve diz
ekstansiyonda iken inklinometrenin probu tibianin alt ucuna gelecek sekilde
yerlestirilerek, hastadan diz fleksiyonu yapmasi istenerek 6lgiildii. Olgiim yapilmayan
taraf diz ve kalga ekstansiyonda tutuldu. Fleksiyon 6l¢iim pozisyonu olarak Amerikan

Ortopedi Birligi’nin (AAOS) inklinometre i¢in 6nerdigi pozisyon esas alinmigtir (65).

Sekil 3.1 Diz Eklemi Fleksiyon Olgiimii
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Diz eklemi ekstansiyon 6l¢limii i¢in hasta sirt iistii yatirildi, topugunu yatakta
stirliyerek kalgasina dogru yapabildigi kadar hareket ettirmesi istendi bu sirada
inklinometre ile diz fleksiyonu tekrar dl¢iildii, daha sonra topugunu yatakta siirliyerek

tekrar ekstansiyon pozisyonuna donmesi istendi bu sirada ekstansiyon miktart 6lgiildi

varsa limitasyon miktar: belirlendi.

Sekil 3.2 Diz Eklemi Ekstansiyon Olgiimii

Uyluk ¢evresi 6l¢iimii antropometrik 6l¢tim kurallarima gore (81); medialtibial

plato, 5-10-15 cm iistiinden, hasta uzun oturus pozisyonunda iken mezura ile dl¢iildii.
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Sekil 4. Uyluk Cevresi Olgiimii

Hastalarin fonksiyonel durumunu degerlendirmek amaci ile Lysholm skalasi
uygulandi. Lysholm skalasi, sekiz baglik altindaki puanlarin toplami ile hesaplanir. Bu
Olcekten elde edilen yiizde yiizliik bir puan, herhangi bir semptom olmadigmni veya

fonksiyonel kisitlilik olmadigint gosterir.(15)

Hastanin kendi kendine doldurdugu Lysholm skorlama sisteminde 100
tizerinden 95 — 100 miikemmel, 84-94 iyi, 65-83 orta ve 65 den kiigiik degerler kotii

olarak degerlendirildi.

3.2.2. Post Operatif Rehabilitasyon

Sadece On c¢apraz bag rekonstriikksiyonu olan hastalar i¢in uygulanan

rehabilitasyon protokolii asagidaki gibidir:
POST-OP 0-4 HAFTA
*Mobilizasyon egitimi (post-op 1. Giinden itibaren tam agirlik vererek)

*0-1 hafta, 2 saatte bir 15 dakika soguk uygulama. Odem kontrolii

saglandiginda egzersizlerden 6nce ve sonra 15 dakika soguk uygulama, 6dem kontrolii
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ve dolagimi arttirmak i¢in ayak bilegi pompalama egzersizi (3 set 20 tekrar, glinde 5
defa)

*Terminal izometrik quadriceps egzersizi

*Diiz bacak kaldirma egzersizi (2. Haftaya kadar viicut agirlig1 ile daha sonra

progresif direngli)
*Quedriceps kasina noromuskiiler elektrik stimiilasyon

*Pasif-Aktif diz fleksiyonu (post-op 1. giin pasif 90 derece hedefli, agri

smirinda, post-op 4. Hafta sonunda 120 derece hedefli)

*Patellar mobilizasyon- skar doku mobilizasyonu

POST-OP 5.-6. HAFTA

*Hamstring ve quadriceps germe egzersizleri
*Quadriceps kasina noromuskiiler elektrik stimiilasyon
*Diiz bacak kaldirma egzersizi (direncli)

*Direncli 4 yone adim alma egzersizleri

*Aktif diz fleksiyonu

*Leg press egzersizi

On capraz bag rekonstriiksiyonu ile birlikte meniskiis tamiri uygulanmis

hastalarin rehabilitasyon protokolii asagidaki gibidir:
POST-OP 0-4 HAFTA

*Mobilizasyon egitimi (post-op 1. ve 15. giinler aras1 opere bacaga hi¢ agirlik

vermeden koltuk degnekleri ile, 15. giinden itibaren parsiyel agirlik vermeye baslayarak)

*0-1 hafta, 2 saatte bir 15 dakika soguk uygulama. Odem kontrolii

saglandiginda egzersizlerden dnce ve sonra 15 dakika soguk uygulama. Odem kontrolii
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ve dolagimi arttirmak i¢in ayak bilegi pompalama egzersizi (3 set 20 tekrar, glinde 5
defa)

*Terminal izometrik quadriceps egzersizi

*Diiz bacak kaldirma egzersizi (2. Haftaya kadar viicut agirlig1 ile daha sonra

progresif direngli)

*Quadriceps kasina néromuskiiler elektrik stimiilasyonu

*Pasif-Aktif diz fleksiyonu (post-op 15. Giine kadar maksimum pasif 90 derece
izinli)

*Patellar mobilizasyon- skar doku mobilizasyonu

POST-OP 5.-6. HAFTA

*Hamstring ve quadriceps germe egzersizleri
*Quadriceps kasina néromuskiiler elektrik stimiilasyonu
*Diiz bacak kaldirma egzersizi (direncli)

*Direncli 4 yone adim alma egzersizleri

*Aktif diz fleksiyonu

*Leg press egzersizi

3.3 Istatistiksel Analiz

Biyoistatistik 6n degerlendirme sonucunda calismamizin %80 giice sahip
olmasi igin her 2 gruba 15 Kisi alinmasi Ongoriilmistiir. Gii¢ Ol¢iimii ekstansiyon

limitasyon parametresi esas alinarak yapildu.

Tanimlayict istatistiklerin sunulmasinda sayisal degiskenler icin; ortalama ve

standart sapma; kategorik degiskenler i¢in say1 ve yiizdeler kullanildi.
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Tanimlayict ozelliklerin (cinsiyet, opere taraf) gruplar arasi karsilastirilmasi
icin Ki-kare testi, slirekli sayisal veri tiirlindeki tanimlayict 6zelliklerin gruplar arasi

karsilastirilmalarinda (yas, boy, kilo ve BKI) Mann Whitney U testi kullanildi.

Sayisal verilerin normal dagilip dagilmadigi, Orneklemin kiiciik olmasi
nedeniyle Shapiro Wilk testi kullanilarak analiz edildi. Her iki grupta da, diz fleksiyon

ve ekstansiyon agilari harig, tiim parametrelerin normal dagildig1 goriildii.

Neredeyse parametrelerin hepsinin normal dagildigi goriilse de parametrik
varsayimlar saglanamadigindan, gruplar arasindaki karsilagtirmalarda Mann Whitney U

testi, grup i¢i karsilastirmalarda ise Wilcoxon testi kullanilda.

Veriler SPSS 15.0 (Statistical Package for the Social Sciences) programi
kullanilarak analiz edildi ve anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1. Bireylerin Demografik Bilgileri

Tanimlayic1 ozelliklerin (cinsiyet, yas, boy, kilo, BMI, opere taraf) gruplar

arasinda farkli olup olmadigi analiz edildiginde iki grup arasinda tiim tanimlayici

ozelliklerin gruplar arasinda istatistiksel olarak farkli olmadigi goriildi (p>0.05). (Tablo

1)
Tablo 1. Bireylerin demografik bilgileri
Grup 1 Grup 2
(n=15) (n=15)
Erkek Kadin Erkek Kadin
n % n % N % n % r* P
Cinsiyet 1419330 | 1| 6.70 |13 | 86.70 | 2 | 12.50 0.370 0.54
Sag Sol Sag Sol
n % n % N % n % r* P
Opere Taraf 9 |60.00| 6 |40.00| 10 | 63.30| 5 | 36.70 0.144 0.70
XSS XSS Z**
Yas (yil) 34.20+8.24 27.80+8.00 -2.225 0.026%**
Boy (cm) 174.50+8.02 176.07+6.92 -0.479 0.632
Kilo (kg) 82.00+7.62 83.27+9.83 -0.104 0.917
BMI 26.96+2.31 26.85+2.53 -0.415 0.678
(kg/cm?)

*Ki kare testi ** Mann Whitney U testi, *** p<0.05

Gruplar arasinda quadriceps femoris kasi kas kuvveti agisindan fark olup

olmadigina bakildiginda; gruplar arasinda etkilenmemis taraf kas kuvveti arasindaki

farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 goriildii (p>0.05). Post operatif 2. haftada

quadriceps femoris kas kuvveti ortalamalar1 farkli olsa da gruplar arasindaki bu fark

istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0.05). Gruplarin post operatif 1. 4. ve 6. hafta kas

kuvveti ortalamalarimin birbirinden farkli oldugu ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli

oldugu goriilmiistiir (p=0.011, p=0.048, p=0.001). (Tablo 2)
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Tablo 2. Gruplar aras1 quadriceps femoris kas kuvveti degerlendirmesi

G 1 G 2
Quadriceps Femoris rup rup
Kasi Kas Kuvveti (n=15) (n=15)
XSS XSS z* P
Etkilenmemis Taraf 187.45+21,76 184.73+20,62 -0.478 0.632
i + +
Post Operatif 1. Hafta 60.89+11,87 49.77+11,63 5559 0.011**
Post Operatif 2. Hafta 84.29+14,60 77.12+18,03
-1.204 0.229
i + +
Post Operatif 4. Hafta 116.03%20,70 99.55+19,42 1.974 0.048**
Post Operatif 6. Hafta 156.33+18,68 121.40420,45
-3.759 0.001**

* Mann Whitney U testi, ** p<0.05

Her iki grup diz eklemi fleksiyon acisini inceledigimizde; iki grup arasinda

etkilenmemis tarafta istatistiksel acidan anlamli bir fark yoktur (p>0.05). Ay sekilde

opere taraf post operatif donemde 1., 2., 4. ve 6. haftalara bakildiginda istatistiksel

olarak fark olmadig1 gériilmiistiir (p>0.05). (Tablo 3)

Tablo 3. Gruplar arasi diz eklemi fleksiyon agist degerlendirme

Grup 1 Grup 2
Diz Fleksiyon Agisi (n=15) (n=15)
(Derece) X+SS X+SS

Z* P

Etkilenmemis Taraf 128.53+8.79 125.87+7.70 -1.102 0.270
Post Operatif 1. 66.7316.62 66.60+8.01 -0.479 0.632
Hafta
Post Operatif 2. 94.93+5.86 94.53+4.37 -0.315 0.753
Hafta
Post Operatif 4. 103.87+7.78 106.87+8.42 -1.063 0.288
Hafta
Post Operatif 6. 114.0618.14 115.06+8.18 -0.375 0.707
Hafta

* Mann Whitney U testi

Gruplar aras1 uyluk cevre Ol¢iimii degerlendirmelerine bakildiginda; uyluk

¢evre Olciimleri medial tibial plato (MTP) 5 cm iistii, patella 10 cm {istii ve patella 15 cm

istii degerlendirmeleri ayr1 ayr1 yapilmis olup, her iic degerlendirme i¢in de hem
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etkilenmemis taraf hem de opere taraf post operatif 1., 2., 4. ve 6. haftalar sonunadaki

degerlendirme sonuglarina gore, iki grup arasinda higbir durumda anlamli bir istatistiksel

fark goriilmemistir (p>0.05). (Tablo 4, Tablo 5, Tablo 6)

Tablo 4. Gruplar arasi uyluk ¢evre 6l¢iimii (medial tibial plato 5 cm iistii)

degerlendirmesi
Cevre C')Igiirr.\ii ?nr:fs:)l ?nr:f!_j
{:/In:')P 5 cm Ustii) XSS XSS

Z* P
Etkilenmemis Taraf 41.72+2.87 40.96%3.42 -0.457 0.647
Post Operatif 1. 43.28+2.91 43.6313.68 -0.479 0.632
Hafta
Post Operatif 2. 43.0212.77 42.68%+3.73 -0.208 0.835
Hafta
Post Operatif 4. 42.6312.84 42.50%4.09 -0.188 0.851
Hafta
Post Operatif 6. 42.5043.05 42.16+3.93 -0.146 0.884
Hafta

* Mann Whitney U testi

Tablo 5.Gruplar arast uyluk g¢evre o6lgiimii

(medial tibial plato 10 cm iistii)

degerlendirmesi
Cevre ﬁlgﬁm_i.i ?r::fs:; ?r:':fsi
{:/In;l')P 10 cm Ustii) XSS XSS

zZ* P
Etkilenmemis Taraf 47.20+3.74 45.93+4.28 -0.665 0.506
Post Operatif 1. 46.89+3.89 46.42+4.41 -0.374 0.708
Hafta
Post Operatif 2. 46.24+3.35 45.3245.02 -0.603 0.546
Hafta
Post Operatif 4. 45.67+3.82 45.38+5.22 -0.104 0.917
Hafta
Post Operatif 6. 45.67+3.75 45.53+5.07 0.000 1.00
Hafta

* Mann Whitney U testi

34




Tablo 6.Gruplar arasi uyluk g¢evre ol¢timii (medial tibial plato 15 cm iistii)

degerlendirmesi
Cevre ﬁlgﬁmy (G;:fsj (Gr::fsi
:::VInT)P 15 cm Ustii) XSS XSS

zZ* P
Etkilenmemis Taraf 52.2843.77 50.5245.02 -0.687 0.492
Post Operatif 1. 51.02+3.20 50.20+4.53 -0.250 0.803
Hafta
Post Operatif 2. 50.53+3.58 48.87+4.96 -0.810 0.418
Hafta
Post Operatif 4. 50.3214.24 48.87+4.96 -0.769 0.442
Hafta
Post Operatif 6. 50.3614.01 49.20+4.89 -0.520 0.603
Hafta

* Mann Whitney U testi

Grup 1 ve grup 2 arasinda lysholm diz skorlama 6lcegi degerleri post operatif
1., 2., 4. ve 6. haftalarda incelendiginde aralarinda anlamli bir fark bulunmamistir

(p>0.05). (Tablo 7)

Tablo 7. Gruplar arasi1 lysolm diz skorlama 6l¢egi degerlendirmesi

Grup 1 Grup 2

(n=15) (n=15)
Lysholm skoru XSS XSS

Z* P

Post Operatif 1. 61.93+12.47 57.73+15.79 -0.459 0.647
Hafta
Post Operatif 2. 67.33+17.47 68.73+7.79 -0.062 0.950
Hafta
Post Operatif 4. 76.2619.53 78.06+7.80 -0.520 0.603
Hafta
Post Operatif 6. 85.00+8.9 84.20+6.65 -0.542 0.588
Hafta

* Mann Whitney U testi
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Gruplar arast diz eklemi ekstansiyon limitasyon dereceleri incelendiginde; her

iki grup arasinda post operatif 1. ve 2. haftalar sonunda istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunmustur (p=0.006, p=0.012). (Tablo 8) Fakat 4. ve 6. haftalarda iki grup

arasinda ekstansiyon limitasyon dereceleri arasinda fark bulunamamistir (p>0.05).

(Tablo 8)

Tablo 8. Gruplar arasi diz eklemi ekstansiyon limitasyonu degerlendirmesi

Ekstansiyon (Gnr:fS} f;:f;
:.:)n;:t;sey)on Derecesi XSS XSS

zZ* P
Etkilenmemis Taraf -0.40+0.74 -0.27+0.80 -0.832 0,405
Post Operatif 1. -2.60£2.35 -6.7314.54 -2.765 0.006**
Hafta
Post Operatif 2. -0.531£0.99 -3.474£3.90 -2.507 0.012**
Hafta
Post Operatif 4. -0.13+0.35 -1.13+1.88 -1.484 0.138
Hafta
Post Operatif 6. -0.131£0.35 -0.331£0.72 -0.608 0.543
Hafta

* Mann Whitney U testi, ** p<0.05

Grup 1 ve grup 2 i¢in uygulanan ayr1 degerlendirmelerde; her iki grup ici

quadriceps kas1 kas kuvveti degerlendirmesinde, post operatif 1. ve 6. haftalar arasinda

anlamli bir fark bulunmustur (p=0.001). (Tablo 9)

Tablo 9. Grup i¢i quadriceps femoris kas kuvveti degerlendirmesi

Post Operatif Post Operatif
Quadriceps Femoris 1. Hafta 6. Hafta
Kasi Kas Kuvveti X+SS XSS
z* P
g:_”l’; 60.88+11.87 156.33+18.68 -3.408 0.001**
g:_”l”; 49.77+11.63 121.40+20.45 -3.408 0.001**

* Wilcoxon testi, ** p<0.05

36




Grup 1 i¢in post operatif 1. ve 6. haftalar arasinda yapilan diz eklemi fleksiyon

acist degerlendirmesinde ortalama artis1 ile beraber istatistiksel olarak anlamli fark

gorilmistir. Ayni sekilde grup 2 icin post operatif 1. ve 6. haftalar arasinda yapilan diz

eklemi fleksiyon agis1 degerlendirmesinde istatistiksel olarak anlamli artis olmustur.

(p=0.001). (Tablo 10)

Tablo 10. Grup i¢i diz eklemi fleksiyon agilar1 degerlendirmesi

Post Operatif Post Operatif
Diz Fleksiyon Agisi 1. Hafta 6. Hafta
(Derece) XSS XSS
z* P

Grup 1

66.7316.62 114.06+8.14 -3.409 0.001%*
(n=15)
ﬁ:flpsf 66.6018.01 115.06+8.18 -3.408 0.001%*

* Wilcoxon testi, ** p<0.05

Grup 1 ve grup 2 i¢in kendi iglerinde 1. ve 6. haftalar arasinda uyluk ¢evre

Olclimii (medial tibial plato 5 cm iistii) degerlendirmesinde istatistiksel olarak anlamli

fark goriilmistiir (p=0.037, p=0.001). (Tablo 11)

Tablo 11. Grup i¢i uyluk gevre Ol¢limii (medial tibial plato 5 cm {ist)

degerlendirmesi
Cevre Ol¢limii Post Operatif Post Operatif
(MTP 5 cm Usti) 1. Hafta 6. Hafta
(cm) XSS XSS
zZ* P

Grup 1

43.28+2.91 42.5043.04 -2.091 0.037**
(n=15)
g\r_u;); 43.6313.68 42.17+3.93 -3.239 0.001**

* Wilcoxon testi, ** p<0.05
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Uyluk ¢evre 6l¢iimii (medial tibial plato 10 cm {istii) degerlendirmesinde; grup

1 de fark vardir (p=0.023). (Tablo 12) Grup 2 igin yapilan uyluk ¢evre 6l¢iimii (medial

tibial plato 10 cm iistii) degerlendirmesinde ise anlamli bir fark yoktur. (Tablo 12)

Tablo 12. Grup igi uyluk ¢evre Ol¢iimii (medial tibial plato 10 cm {ist)

degerlendirmesi
Cevre Olgiimii Post Operatif Post Operatif
(MTP 10 cm Ustii) 1. Hafta 6. Hafta
(cm) XSS XSS
Z* P

Grup 1

46.42+4.41 45.53+5.08 -2.267 0.023**
(n=15)
Grup 2

46.83+4.57 45.9145.13 -1.932 0.053
(n=15)

* Wilcoxon testi, ** p<0.05

Grup 1 icin uyluk cevre Olciimii (medial tibial plato 15 cm iistii)

degerlendirmesinde post operatif 1. ve 6. haftalar arasinda fark yoktur (p>0.05). (Tablo

13) Grup 2 i¢in uyluk g¢evre Ol¢limii degerlendirmesi post operatif 1. Ve 6. Haftalar

arasinda fark vardir (p=0.032). (Tablo 13)

Tablo 13. Grup i¢i uyluk gevre Ol¢iimii (medial tibial plato 15 cm {ist)

degerlendirmesi
Cevre Ol¢limii Post Operatif Post Operatif
(MTP 15 cm Ustii) 1. Hafta 6. Hafta
(cm) XSS XSS
zZ* P

Grup 1

51.02+3.20 50.36+4.01 -1.115 0.265
(n=15)
:::‘r_u;); 50.20+4.53 49.20+4.89 -2.141 0.032**

* Wilcoxon testi, ** p<0.05
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Lysholm diz skorlama 6lgegi degerlendirmesinde post operatif 1. hafta ve 6.

haftalar arasinda her iki grup i¢in de anlamli bir fark vardir (p=0.001). (Tablo 14)

Tablo 14. Grup i¢i Lysholm diz skorlama 6lgegi degerlendirmesi

Post Operatif Post Operatif
1. Hafta 6. Hafta
Lysholm skoru XSS XSS
z* P
Grup 1 61.93+12.48 85.00£8.90 -3.409 0.001**
(n=15)
ﬁ:‘lpsf 57.73+15.79 84.2046.65 -3.411 0.001**

* Wilcoxon testi, ** p<0.05

Her iki grup i¢inde de 1. hafta ve 6. hafta arasinda ekstansiyon limitasyonu

degerlendirmesinde fark bulunmustur (p=0.002, p=0.001). (Tablo 15)

Tablo 15. Grup i¢i diz eklemi ekstansiyon limitasyonu degerlendirmesi

Ekstansivon Post Operatif Post Operatif
Limitasy‘(/)n Derecesi 1. Hafta 6. Hafta
+ +
(Derece) X1SS X£SS 7% p
Grup 1 -2.60+2.35 -0.1340.35 -3.078 0.002%*
(n=15)
Grup 2 -6.73+4.54 -0.3340.72 -3.306 0.001%*
(n=15)
* Wilcoxon testi, ** p<0.05
5. TARTISMA

Bu calismada, meniskiis tamirinin standart 6n ¢apraz bag rekonstriiksiyonu

rehabilitasyonuna etkileri incelendi ve bu dogrultuda her iki hasta grubu post operatif
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erken donemde ayni programlar ile tedaviye alinarak degerlendirme sonuglari
karsilagtirildi. Gruplardan biri standart 6n ¢apraz bag postoperatif programina alinirken,
On ¢apraz bagin yaninda meniskiis tamiri de yapilan grupta erken donem yiik aktarma ve
diz fleksiyonu eklem hareket agikligi acisindan kisitlayici bir rehabilitasyon programi

uygulandi

Kisitlayic1 6zelliklere sahip meniskiis rehabilitasyon protokolleri agisindan
literatiirii gézden gegirdigimizde 6zellikle post operatif donem yiik verme siiresinde ¢ok
cesitli goriisler oldugunu gérmekteyiz. Morgan ve Casscells (58) ilk 4 haftalik atel
kullanim1 sonrasinda yiik verme taraftaridir. Gillquist (59) ise erken déonemde yiik verme
ve rehabilitasyon protokollerinin uygulanmasi goriisiindedir. Buseck ve Noyes meniskiis
tamiri ile birlikte 6n ¢apraz rekonstriiksiyonu yaptiklari olgularda postoperatif donemde
hemen harekete baslamalarina ragmen meniskiis iyilesmesinde sadece %6 oraninda
yetersizlik  saptadiklarii  agiklamiglardir  (60). Calismamizda meniskiis tamiri
uygulanmis hastalar opere bacaklarina post operatif 15. giinden itibaren yiik vermeye
baslamislardir. Son donemde yapilan c¢alismalarda yiik verme siiresinin daha da
kisaltilabilecegi  vurgulansa da heniiz sonuclart konusunda yeterli kaynak

bulunmamaktadir.

On capraz bag rekonstriiksiyonundan sonra quadriceps kuvvetinin yeniden
saglanmasi rehabilitasyon programinin ilk hedeflerdendir (61). Literatiirde diz cerrahileri
sonrasinda kalict quadriceps zayifliginin goriildiigii belirtilmektedir. Dizin normal
fonksiyon devami i¢in Quadriceps kuvveti ve enduransi temeldir (64). Bu ¢alismada her
iki gruptaki hastalar 6 haftalik rehabilitasyon doneminde protokole uygun sekilde
quadriceps kuvvetlendirme programina alinmis olup, 2 grupta da quadriceps kas kuvveti
artis1 saptanmis olsa da kas kuvveti ortalamalar1 opere olmayan tarafa gére daha dsiik
bulunmustur. On ¢apraz bag rekonstriiksiyonundan sonra uzun dénemde yapilan
arastirmalarda bile opere bacagin cerrahi Oncesi fonksiyonel kapasite ve kuvvete
ulagamadig1 bazi aragtirmacilar tarafindan belirtilmistir. De jong ve arkadaslari 6n
capraz bag cerrahisi sonrast 6., 9. ve 12. aylarda quadriceps kas kuvvetini

degerlendirmisler ve cerrahi Oncesi donemle karsilastirildiginda quadriceps kas
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kuvvetinde eksiklik bulmuslardir (66). Lautamies ve arkadaslari ise; Oon g¢apraz bag

cerrahisinden 5 yil sonra bile opere bacakta zayiflik oldugunu bildirmislerdir (67).

Degerlendirdigimiz hastalardan sadece ©On c¢apraz bag rekonstriiksiyonu
uygulanmis hastalarin cerrahi sonrasi quadriceps femoris kasi kas kuvvet 6l¢iimii ile; 6n
capraz bag rekonstriiksiyonu ile beraber meniskiis tamiri de uygulanmis hastalarin
cerrahi sonrast quadriceps femoris kasi kas kuvvet dl¢limleri arasinda, erken donemde
istatistiksel olarak fark goriilmiistiir. Rehabilitasyonun 6nemli amaglarindan biri olan
quadriceps kasi kas kuvveti gelistirmeye yonelik olan sonu¢ degerlerinin sadece 6n
capraz bag rekonstriikksiyonu ge¢irmis olan grupta daha fazla olmasi, meniskiis tamirinin
post operatif donemde 15 giin siiresince opere bacak yik verme durumunun
kisitlamasinin bir sonucu olarak diisliniilebilir. Calismamizin bu bulgusu meniskiis
tamiri ve On c¢apraz bag rekonstriikksiyonu sonrasi erken agirlik aktariminin quadriceps
kas kuvvetinin restorasyonu agisindan 6nemli oldugunu gostermektedir. Jeffery J. ve
arkadaslarinin yaptig1 bir derleme ¢alismasinda (79), meniskiis tamiri geciren hastalarin
post operatif rehabilitasyon donemleriyle ilgili yapilmis bir¢ok caligsma incelenmis, post
operatif erken donemde opere bacaga yiik vermeye izin veren protokollerin izin
vermeyenlere gore kas kuvveti gelistirme basar1 oranlarimin akut donemde daha iyi

oldugu goriilmiisse de kronik donem i¢in basar1 oraninin esitlendigi vurgulanmustir.

Bu ¢aligmanin 6nemli bulgularindan biri de diz eklemi fleksiyon ve ekstansiyon
ac1 dl¢iim sonuglaridir. OCB rekonstriiksiyonu sonrasi, en énemli hedeflerden bir tanesi
tam diz ekstansiyonunun kisa zamanda saglanmasidir. Tam diz ekstansiyonunun
saglanamamasi hem tibiofemoral hem de patellofemoral eklemlerde normal olmayan
eklem artrokinematigine neden olur. Bu durum quadriceps kas inhibisyonu ve anormal
eklem kikirdak temasma yol agar (61). Diz ekleminde fleksiyon hareket agikliginin
saglanmasi da cerrahi sonrasi 6nemli amagclar arasindadir ve en ge¢ postoperatif 12.
haftada tam fleksiyon hareket agikliginin saglanmasi amaglanir (61). Pujji ve
arkadaslarinin yaptig1 bir ¢calisma diz ekleminde fleksiyon ve ekstansiyon kaybinin 6n
capraz bag rekonstriiksiyonu sonrasi uzun dénemler devam edebildigini gostermistir

(62). Calismamizda bu hedefler dogrultusunda cerrahi sonrasi erken donemde diz eklemi
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fleksiyon hareket agikligini arttirmaya yonelik ve tam ekstansiyon saglanmasi amagh
rehabilitasyon protokollerine baglanmis ve 6 hafta boyunca uygulanmistir. Her iki grupta
da diz fleksiyon agis1 tedavi balangicindan sonuna kadar énemli artis géstermistir. Ve
gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmamustir. Ekstansiyon limitasyon derecesi de her
iki grup i¢in tedavi sonu degerlendirmelerde onemli Ol¢iide azalmis olup ise post
operatif 1. ve 2. haftalarda 2 grup arasinda; grup 2 de limitasyon derecesi daha fazla
olmak tizere fark bulunmustur. Fakat post operatif 4. ve 6. haftalarda iki grup arasinda
fark yoktur. Bu sonug; ekstansiyon eklem hareket agikligini restore etmeye yonelik
diizenli rehabilitasyon protokoliiniin, 6n ¢apraz bag rekonstriiksiyonu ile birlikte
meniskiis tamiri yapilan hastalarda rehabilitasyon agisindan ¢esitli kisitlamalar
uygulanmasina ragmen, erken dénemde diz eklemi ekstansiyon limitasyonunu kontrol

altina alabilecegini gostermektedir.

OCB yaralanmasi uyluk kaslarinda atrofi olusturabilir (63). Uyluk kaslarinda
meydana gelen atrofi diz eklem instabilitesine sebep olabilir ¢iinkii diz gevresindeki
kaslar ve ligamentler giinliik yasam aktivitelerindeki stabilitenin devami ve istenmeyen
durumlarin engellenmesi i¢in 6nemlidir (63). Calismamizda degerlendirilen uyluk ¢evre
Olctimleri 3 asamali uygulanmistir. Medial tibial plato 5, 10 ve 15 cm istii ayr1 ayri
degerlendirilmis olup medial tibial plato 5 cm iistii i¢in ¢evre Sl¢limiiniin degerlendirme
sonuglart her iki grup icin de etkilenmemis tarafa gore post operatif 1., 2., 4. ve 6.
haftalarda daha fazla oldugu goriilmiistiir. Fakat medial tibial plato 10 cm ve 15 cm tistii
Olciimlerde s6z konusu haftalarda opere taraf cevre Ol¢climil ortalamalar etkilenmemis
taraf cevre Ol¢limii ortalamalarina gore daha azdir. Uyluk atrofisinin g¢evre oOlglimii
tizerine negatif etkisini diistindiirmektedir. Meniskiis tamirinin ¢evre dlgiimii sonuclarina
onemli bir etkisi bulunmamus, her iki grup arasinda degerlendirme haftalar1 boyunca fark

goriilmemistir.

On ¢apraz bag rekonstriiksiyonunun basarili sonuglar elde etmesinde cerrahi
sonras1 uygulanacak rehabilitasyon programi en 6nemli kriterlerden biridir. Son yillarda
cerrahi tekniklerin ve rehabilitasyon protokollerinin gelismesi iizerine post operatif

donemde kisa siirede diz ekleminde stabilite saglanarak iyilesme gerceklesmektedir (56).
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Meniskiis yirtiklarinin  iyilesmesinde en oOnemli etkenlerden biri diz
stabilitesidir. Cerrahi meniskiis tamirinin de etkili sonucglar verebilmesi icin diz
stabilitesi sarttir. Diz ekleminde on c¢apraz bag yetmezligi varsa, yeniden meniskiis
yirtig1 olusma riski mevcuttur. De haven’e gore; instabil dizlerde yeniden meniskiis
yirtigi olusabilme orani %33’tiir (57). Bu yiizden hastanin iglevselligi ile ilgili sonuglar
rehabilitasyon sonuglarini degerlendirmede 6nemli yer tutar. Calismamizda Lysolm
Skalasi ile olgiilen diz eklemi fonksiyonu bulgular1 incelendiginde her iki grupta da
skala sonuglar1 agisindan 6nemli bir artis saglanmis fakat iki grup arasinda herhengi bir
fark goriillmemistir. Son yillarda yapilan ¢alismalardan Uzun E. ve arkadaslarinin yaptigi
bir ¢calismada (80) sadece meniskiis tamiri cerrahisi uygulanan bir grup hasta ile 6n
capraz bag ve meniskiis tamiri uygulanan baska bir grup hasta fonksiyonel acidan
degerlendirilmistir. Lysholm diz skoru 6l¢egi sonuglart iki grupta da artis gostermis

fakat iki grup arasinda istatistiksel agidan fark bulunmamustir.

Bu calismanin limitasyonlari; cinsiyet dagilimmin homojen olmamasi, uzun

donem sonuglarin bulunmamasi olabilir.

6. SONUC ve ONERILER

Calismanin sonuclari asagida belirtilmistir;

1. 6 hafta boyunca uygulanan rehabilitasyon protokliinde her iki grupta da
quadriceps femoris kas1 kas kuvveti bakimindan artis goriilmiis olup, 6n
capraz bag rekonstriiksiyonu ile beraber meniskiis tamiri de yapilmis olan
grup 2’nin quadriceps kas kuvveti ortalamasi, sadece On capraz bag
rekonstriiksiyonu uygulanmis olan grup 1’e gore post operatif 1., 4. ve 6.
haftalarda daha diisiik bulunmustur.

2. Diz fleksiyon agisinda her iki grup i¢in de tedavi sonunda 6nemli bir artig
saglanmig, fakat artis miktar1 agisindan 1ki grup arasinda fark

bulunmamustir.
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Medial femoral kondil 5, 10 ve 15 cm istiinden yapilmis uyluk cevre
Ol¢timlerinde; tiim degerlendirme haftalarinda iki grup arasinda fark
bulunmamustir.

Lysholm diz skorlama 6l¢egi sonuglarina gore; grup 1°de 1. hafta sonunda
lysholm diz skorlama 6lgegi ortalamasi 6. hafta sonunda yiikselmistir. 2.
grupta da lysholm diz skoru ortalamasinda 1. haftadan 6. haftaya artis
gostermistir. Her iki grup arasinda degerlendirme siiresince anlamli bir fark
bulunmamustir.

Diz eklemi ekstansiyon limitasyon dereceleri 6l¢iim sonuglarinda; her iki
grup ta da 1. haftadan 6. haftaya azalma olmus, grup 1 ve grup 2 arasinda
post operatif 1. ve 2. haftalar arasinda fark gortilmistiir. Grup 2’de 1. ve 2.
haftalarda ekstansiyon limitasyon derecesi daha fazladir.

Literatiirde meniskiis onarimi cerrahisi sonrast ile On g¢apraz bag
rekonstriiksiyonu cerrahisi sonrasinin birlikte incelendigi ¢alisma sayisinin
olduk¢a az olmasi, calismamizin bilimsel katki degerini ylikseltmektedir.
Son donemlerde meniskiis onarimi cerrahisi sonrasi rehabailitasyon
protokolleri agisindan ¢esitli goriisler mevcuttur. Uzun yillardir meniskiis
onarimindan sonra erken donemde opere bacaga ylik vermeden siirdiiriilen
rehebilitasyon protokolleri klinisyenler tarafindan daha ¢ok tercih edilmekte
ve literatiirde daha c¢ok savunulmaktaydi. Son yillarda yapilan giincel
caligmalar ise meniskiis onarimindan sonra erken dénemde opere bacaga
yliik verme ve immobilizasyonu arttirma protokollerini savunmaktadir.
Calismamizda meniskiis onarimi da uygulanmis olan grup erken dénemde
kas kuvveti gelisiminde, lysholm skoru ortalama degerinde diger gruba gore
geride kalmigtir. Ekstansiyon limitasyon degerleri ise daha fazla
Olcililmiistiir. Bu sonuglar géz oniine alindiginda meniskiis onarimi sonrast
erken donem yiik verme ve mobilizasyon kisitlanmarinin negatif etkisi

oldugunu diistinmekteyiz.
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