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OZET

BALAKKIZ Bengii. Anatomik On Capraz Bag Rekonstriiksiyonunun Postoperatif
Osteoartrit Olusumuna Etkisi Baskent Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii,

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Program Yiiksek Lisans Tezi, Ankara, 2023.

Calismamizin birincil amaci, anatomik rekonstriiksiyon ile 6n ¢apraz bag (OCB) yirtig1
tedavi edilen hastalarin uzun dénem sonuglarinda osteoartrit varligin1 degerlendirmekti.
Ikincil amacimiz anatomik OCB rekonstriiksiyonu olan hastalar ile non-anatomik OCB
cerrahisi olan hastalar arasinda, diz osteoartritinin gelisim farkliligi olup olmadiginin
degerlendirilmesiydi. Caligmamiza ortalama 13 + 8 yil once anatomik OCB
rekonstriiksiyonu cerrahisi uygulanmis, 18 ile 64 yas araligindaki 35 birey ve non-anatomik
yontemler ile OCB tedavisi uygulanmis 9 birey olmak iizere toplam 44 kisi dahil edildi. Non-
anatomik cerrahi uygulanan grupla cerrahi iizerinden gegen y1l eslestirilmeli, anatomik OCB
rekonstriiksiyonu gegiren 9 kisilik bir grup (Anatomik 1) olusturuldu. Eslestirilen gruplar
aralarinda kiyaslandi. Olgularda osteoartritin varligini belirlemek i¢in rontgen {lizerinden
Kellgren-Lawrence skoru, agri1 siddeti icin Gorsel Analog Skalasi (GAS), aktivite diizeyinin
belirlenmesi i¢in Tegner Aktivite Skoru dizin fonksiyonelligi i¢in Diz Cemiyeti Skoru
kullanild1. Olgularin opere ve opere olmayan diz ekstansor ve fleksor kas kuvveti izokinetik
kas kuvvet Olgiimii ile belirlendi. Anatomik OCB rekonstriiksiyonu geciren bireylerin
%65,9’unda osteoartrit bulgularina rastlandi. Cerrahi yontemler arasi karsilastirmada Non-
anatomik cerrahi geciren hastalarin GAS sonucu diisiik, Diz Cemiyeti Skoru sonuglar1 daha
yiiksek ¢ikti. Osteoartrit dereceleri arasinda ise anlamli bir fark goriilmedi. Tiim hastalarin
rekonstriikte diz izokinetik kuvvet sonuglari, diger ekstremitedeki diz kuvvetinden diisiik
cikarken eslestirilmis gruplar arasi karsilastirmada non-anatomik grupla cerrahi {izerinden
gecen yil eslestirilmeli anatomik OCB rekonstriiksiyonu gegiren grup (Anatomik 1)
grubunun ekstansor kas defisiti 60°/s Work oOlgiimleri daha yiiksek ¢ikti. Sonug¢ olarak
anatomik OCB rekonstriiksiyonunun postoperatif osteoartrit olusumuna engel olamadigini
ve gruplar arasi karsilastirmada Non-anatomik yontemle cerrahi geciren hastalarin daha az
agn hissedip, diz fonksiyonlar1 daha iyi olsa da osteoartrit dereceleri arasinda anlamli bir

fark olmadig goriildii.

Anahtar Kelimeler: Osteoartrit, On ¢apraz bag, Rekonstriiksiyon
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ABSTRACT

BALAKKIZ Bengii. Incidence Of Osteoarthritis After Anatomical Anterior Cruciate
Ligament Reconstruction, Baskent University Institute of Health Sciences, Physical

Therapy and Rehabilitation, Master’s Program with Thesis, Ankara, 2023.

The primary aim of our study was to evaluate the presence of osteoarthritis in the long-term
outcomes of patients treated for anterior cruciate ligament (ACL) tear with anatomical
reconstruction. Our secondary aim was to evaluate whether there is a difference in the
development of knee osteoarthritis between patients with anatomical ACL reconstruction
and patients with non-anatomical ACL surgery. A total of 44 individuals, including 35
individuals between the ages of 18 and 64 who underwent anatomic ACL reconstruction
surgery 13 £ 8 years ago, and 9 individuals who underwent ACL treatment with non-
anatomical methods, were included in our study. A group of 9 people (Anatomik 1) who
underwent matched anatomical ACL reconstruction last year over surgery was formed with
the group that underwent non-anatomical surgery. Paired groups were compared among
themselves. Kellgren-Lawrence score on X-ray, Visual Analogue Scale (VAS) for pain
intensity, Tegner Activity Score for determination of activity level and Knee Community
Score for knee functionality were used to determine the presence of osteoarthritis in the
cases. Operated and non-operated knee extensor and flexor muscle strengths were
determined by isokinetic muscle strength measurement. Osteoarthritis findings were found
in 65.9% of individuals who underwent anatomic ACL reconstruction. In the comparison
between surgical methods, patients who underwent non-anatomical surgery had lower VAS
and higher Knee Society Score. There was no significant difference between the degrees of
osteoarthritis. While the reconstructed knee isokinetic strength results of all patients were
lower than the knee strength in the other extremity, the extensor muscle deficit 60°/s Work
measurements of the transtibial group and group undergoing matched anatomical ACL
reconstruction over surgery in the last year (Anatomic 1) group were higher in the
comparison between the groups. As a result, it was seen that anatomical ACL reconstruction
did not prevent the formation of postoperative osteoarthritis and there was no significant
difference between the degrees of osteoarthritis, although the patients who underwent
surgery with the non-anatomical method felt less pain and had higher Knee Society Score

results.
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SIMGELER VE KISALTMALAR LIiSTESI

Anatomik 1 transtibial grupla cerrahi lizerinden gegen yil eslestirilmeli anatomik
OCB rekonstriiksiyonu gegiren grup

BKI beden kiitle indeksi

Cm santimetre

OA osteoartrit

OCB on gapraz bag

Kg kilogram

Mm milimetre

N sayl1

Non-anatomik Grup non-anatomik OCB cerrahisi iizerinden min 12, maks 18 yil gegen
bireyler

Ort ortalama

SS standart sapma

Z test istatistigi

% yiizdelik



1. GIRIS

On capraz bag (OCB) yaralanmalari, en sik goriilen ortopedik yaralanmalardan
biridir (1). OCB, dizin éne dogru hareketini ve tibianin rotasyonunu sinirlar, OCB kaynakli
yaralanmalar tibianin sabit kaldig1 durumlarda femurun ani ve zorlayici rotasyonel tarzdaki
hareketinden olusmaktadir (2). Ozellikle ani harekete gegme ve aniden durma gerektiren
aktivitelerde yaralanmalar siklikla gériilmektedir. OCB riiptiirii sonucunda eklem
stabilizasyonunda azalma, meniskiis problemleri, agri, uyluk kaslarinda zayiflik, uzun
donem sonucu olarak diz eklemi dejenerasyonu ve osteoartrit gibi biyomekanik ve
néromuskuler bozukluklar ortaya ¢ikabilir (3). Travmatik OCB yaralanmalarinin %40’ mdan
fazlasinin uzun dénem radyografilerinde osteoartrit (OA) goriildiigii ve OA’nin ilerlemesini
hizlandirdig1  bildirilmistir  (4). OA belirlenmesinde kullanilan Kellgren-Lawrence
siiflandirma sistemindeki 3. veya 4. derecede radyolojik degisikliklerin gériilmesi, OCB
yaralanmasi gegirmemis dizlere gore, OCB yaralanmasi gegiren bireylerin dizlerinde 5 kat
daha olasidir (4, 5). OCB ayrica diz ekleminin propriosepsiyon duyusu acisindan énemlidir

ve yaralanmasi sonucunda proprioseptif duyunun algisinda azalmaya sebep olabilir (6).

Dizlerinde semptomatik OCB eksikligi olan hastalarin tedavisinde 6n ¢apraz bag
rekonstriiksiyonu cerrahisi, 6zellikle aktivite seviyesi yliksek kisilerde ve sporcularda uygun
bir tedavi yontemi olarak goriiliir (7, 8). OCB nin cerrahi tedavisinde genellikle hastanin
kuadriseps ve hamstring tendonlarindan greft alinarak yeniden yapilandirma
(rekonstriiksiyon) islemi gergeklestirilir. Rekonstriiksiyonun yapilmasindaki asil amag, dizin
anterior-posterior ve rotasyonel yondeki stabilitesini, anatomik olarak yaralanma
oncesindeki durumuna getirerek dizde meydana gelebilecek olan komplikasyonlari azaltmak
veya Oniine ge¢mektir. OCB sik yaralanmasi sebebiyle tarihten giiniimiize kadar pek ¢ok
cerrahi degisiklige konu olmustur. Hey Groves, 1917 yilinda ilk 6n ¢apraz bag cerrahisini
gerceklestirmistir. Glinlimiizde, teknoloji ve ameliyat yontemlerindeki ilerlemeler, cerrahide
kullanilan tekniklerde, sabitleme yoOntemlerinde ve greftlerde cesitli degisiklikleri
beraberinde getirmistir (6, 9). Ancak hala greft secenekleri ve ameliyat teknikleri
geligebilecek  komplikasyonlar1  6nlemek  agisindan  beklentiyi  tam  olarak
karsilayamamaktadir. En sik kullanilan otogreftler, hamstring tendonu ve patellar tendonun
bir boliimiidiir. Her greft ¢esidinin avantaj ve dezavajlar1 mevcuttur. Cerrahide hamstring

tendonu kullanildiginda ileri zamanda hastada minimal kuadriceps atrofisi, dizin 6n



tarafinda agri, greftte gevseme meydana gelebilmekte ve hamstring kas zayifligiyla da sikca
karsilagilabilmektedir (10). Cerrahide patellar tendon kullanildig1 takdirde ise kiside
patellofemoral agr1 ve daha yogun post operatif kuadriceps atrofisi goriilebilmektedir (11).
Allogreftler arasinda en sik kullanilan yontem kadavradan temin edilen tendonlardir. Bu
yontemin dezavantaji ise viicudun kullanilan grefti kabul etmemesi ve viicuda hastalik

tasmabilmesi durumudur (12).

Greftleme secgeneklerindeki farkliligin yani sira, cerrahi tekniklerde de cesitli
farkliliklar bulunmaktadir. Non-anatomik transtibial, anatomik ¢ift demet ya da tek demet
rekonstriiksiyon teknikleri ile OCB’ nin fonksiyonel restorasyonu saglanmaya
calisiimaktadir. Anatomik tek demet OCB rekonstriiksiyonu son zamanlarda sik tercih

edilen bir cerrahi yontemidir (7,13).

Yukarida kisaca 6zetlendigi gibi 6n ¢apraz bag cerrahisi ile ilgili gesitli teknikler ve
secenekler bulunmakla birlikte heniiz bir altin standarttan bahsetmek miimkiin degildir.
Yapilan farkli ¢alismalarda OCB cerrahi uygulanmis hastalarda, dizin stabilitesinin basarili
bir sekilde saglandigi; meniskiis, kikirdak gibi ikincil travmatik yaralanmalara daha az
rastlanildig1 belirtilmistir (14,15). Ancak uzun donemde OA ortaya cikmasinda veya
siddetinde bir azalma saglayip saglamadigi hala tartismali bir konudur. Pek ¢ok ¢alisma
OCB rekonstriiksiyonunun uzun dénemde OA gelisimini engelleyemedigini gostermektedir
(13,15). Bunun yam sira cerrahide son yillarda ortaya ¢ikan degisikliklerin ve 6zellikle de
anatomik rekonstriiksiyon cerrahisinin OA gelisimini azaltabilecegine dair gorisler
mevcuttur. Ancak bu konuda yeterli calisma bulunmamaktadir. Bu konudaki ¢aligmalarin en
onemli limitasyonu, uzun takip siiresi gerektirmesi sebebiyle OA varligmin tespit
edilmesinin zorlagmasidir (13,15). Tiim bu bilgiler 1s181nda, ¢calismamizin birincil amaci,
anatomik rekonstriiksiyon ile dn ¢apraz bag (OCB) yirtigi1 i¢in tedavi edilen hastalarin uzun
dénem sonuglarinda osteoartritin gériilme sikligim incelemektir. Ikincil amag, anatomik
OCB rekonstriiksiyonu olan hastalar ile non-anatomik OCB cerrahisi olan hastalar arasinda

diz osteoartritinin gelisim farklilig1 olup olmadiginin degerlendirilmesidir.

Caligsmanin hipotezleri:
Ho (1): Anatomik OCB rekonstriiksiyon ile tedavi edilen hastalarn uzun dénem

sonuglarinda osteoartrit goriilmez.



H; (1): Anatomik OCB rekonstriiksiyon ile tedavi edilen hastalarin uzun dénem
sonuglarinda osteoartrit goriiliir.

Ho (2): Anatomik OCB rekonstriiksiyonu olan hastalar ile non-anatomik OCB
cerrahisi olan hastalarin dizlerindeki osteoartrit gelisimleri karsilastirildiginda aralarinda
fark goriilmez.

H; (2): Anatomik OCB rekonstriiksiyonu olan hastalar ile non-anatomik OCB
cerrahisi olan hastalarin dizlerindeki osteoartrit gelisimleri karsilastirildiginda aralarinda

fark goriliir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. On Capraz Bagin Tarihcesi

Yapilan arkeolojik calismalarda OCB’nin anatomik agidan ilk incelenmeleri milattan
once 3000 yillarina kadar dayandigi goriilmiistiir. Hipokrat yazitlarinda 6n ¢apraz bagi
kastederek bilgilendirmelerde bulunmus olsa da ilk olarak Claudius Galen, OCB’yi
“ligamenta genu cruciate” olarak adlandirmistir. Aym1 zamanda OCB’nin dizin
stabilizasyonunda 6nemli bir gorevi olduguna da deginmistir. Ancak lif demetlerinin uygun
tarifini yaparak, OCB’nin dizin anteriora gitmesini engelleyen bir yapiya sahip oldugunu
ortaya koyan Weber ve arkadaslaridir. 1836 yilinda yaptiklart bir galismada OCB’nin
kesilmesi halinde dizin anteriora kaydigin1 gézlemlemislerdir (16). ilk OCB onarmmini ise
1895'te Mayo-Robson gergeklestirmistir ve 8 yillik takip uygulayarak sonuglarini
paylagsmistir (17). Pivot sift testi Ameede Bonnet tarafindan 1845 yilinda 6grenilirken,

lachman testi Georges Noulis sayesinde 1875’te 6grenilmistir.

Hey Groves, 1917 yilinda fascia latayi tibial tiinelden gecirerek ilk intraartikiiler
OCB rekonstriiksiyonunu  gerceklestirmistir. 1979 yilinda OCB tamirlerinde, Wok
tarafindan sentetik materyaller sik¢a kullanmistir. Uzun siireli takiplerde olumsuz sonuglar
goriilmiistiir. Bu sebeple cerrahlar otolog ve homolog materyalleri tercih etmeye baglamistir
(12). 1950 yilindan itibaren OCB rekonstriiksiyon uygulamalari siklasmaya baslamistir ve

giiniimiize kadar yerini korumustur (18).

2.2. On Capraz Bagin Anatomisi

On ¢apraz bag lateral femoral kondilin i¢ yiiziinden (posteromedial tarafindaki
bosluktan) baslayarak interkondiler boslugun arkasindan 6ne ve uca dogru uzanir. Arka
capraz bagin 6niinden hafif dis rotasyon yaparak anteromediale dogru ilerler ve tibianin

interkondiler boslugunun anterioruna yapisir (19) (Sekil 2.1).

On ¢apraz bagin, ortalama uzunlugu 38 milimetre (mm), ortalama genisligi 7 ile 17

mm araliginda ve ortalama 3.9 mm kalinligindadir. Eklem i¢i bir yap1 olsa da sinoviyal



kilifin igerisinde degildir (19-20). Smigielski ve ark. 111 kadavrayi dahil ettikleri bir
calismada, kadavralarin anatomik OCB yapilarin incelemistir. Bunun sonucunda OCB’nin
orta kisminin ve femoral yapigsma noktasinin varsayilan oranlardan daha ince olabilecegini
kesfetmislerdir. Calismalarina gére bu bolgelerdeki genislik 11-17 mm araligindayken
(Sekil 2.2. A), kalinlik yaklasik olarak 3 mm civarindadir (Sekil 2.2. B) (21).

Femur Patella
On Capraz /
Bag Troklea
Arka Capraz
Eklem Bag
Kikirdag ‘ ic Yan
Dis ~— Bag
Meniskiis T
I
Dis Yan / >
Bag Meniskiis
Tibia
Fibula

Sekil 2.1. On Capraz Bagin Yapisi ve Yerlesimi (Strobel ve Stedtfeld, 1990: 2)



Sekil 2.2. Smigielski ve Arkadaslarinin On Capraz Bag Kalinligi (A) ve Genisligi (B)
Olctimleri (Smielski ve Ark., 2015)

OCB’nin femurdaki baslangi¢ kismi1 yarim daireye, yapist ise banta benzer ve yogun
bag dokusu igerir. Tibiadaki bitis kism1 daha genis ve oblik yapidadir. Bu genislik sayesinde
OCB’nin tibial yapigma yeri, femoral yapisma yerine oranla daha giigliidiir. OCB
lezyonlarindaki riiptiirlerin biiyiik ¢ogunlugunun femoral yapisma yerinde ve yakininda

goriilme sebebi de bu kuvvet farkindan kaynaklanir (22).

OCB, anteromedial (AM) bant ve posterolateral (PL) bant olmak iizere fonksiyonel
iki banttan meydana gelir. Bu bantlar arka ¢apraz bag ile ¢caprazlasarak tibiaya yapisir ve
tibiadaki yapisma yerlerine gore isimlendirilmistir. AM bant femurun posteriorunda bulunan
konveks alandan baglayip tibianin anteromedialine yapisirken PL bant ise femurun
anteriorundan baglayarak tibianin posterolateraline yapismaktadir. AM bant, PL banta oranla

daha uzundur. Ancak OCB’nin ¢ogunlugunu PL bant olusturur (23).



Diz ekleminin hareketli bir yapiya sahip olmasi ve bantlarin yapigma yerleri
sebebiyle fleksiyon ve ekstansiyon hareketi bantlar iizerinde farkli gerilimlere sebep olur.
Bu durum bantlarin uzunluklarinda ve yonlerinde degisimlere sebep olur. Diz fleksiyonunda
tibia i¢sel olarak doner bunun sonucunda AM bantin gerilimi artarken PL bant gevser. Diz
ekstansiyonunda ise tibia asamali olarak dis rotasyona gelir ve PL bantin gerilimi artarken
AM bantta gevseme gdzlenir. OCB, screw-home mekanizmasini destekleyen bir yapidadir.
Screw-home mekanizmasi istemsizce diz fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerini olusturur.
Diz tam ekstansiyona geldiginde diz eklemi kilitlenir (23-24). Diz ekstansiyonunda yiikii
absorbe edebilmek i¢in yogun miktarda OCB lif aktivasyonuna ihtiya¢ duyulur. Bu durum
diz fleksiyon pozisyonundayken sikca meydana gelen travmalarin, 6n c¢apraz bag

riiptiirlerine sebep olmasini da agiklar (12).

OCB’nin femoral bolgedeki yapisma noktasmin femurun longitudinal aksina paralel
oldugu, tibial bolgedeki yapisma noktasmnin ise tibianin anteroposterior aksina paralel
oldugu goriilmektedir. Boylece diz eklemi ekstansiyondan fleksiyona gegerken OCB lifleri
kendi eksenleri etrafinda donerek twist hareketi yapmaktadir. PL. bant, AM bantin 6niine
gecmektedir. Koronal planda OCB, femurdan tibiaya dogru 90°' lik dis rotasyon
gdstermektedir. Sagittal planda ise diz eklemi 90°’ye getirildiginde femur ve OCB nin uzun

akslar1 arasinda 28° + 4° a¢1 goriilmektedir (12).

2.3. On Capraz Bagin Embriyolojik Gelisimi

Diz, mezenkimal bir konsantrasyondan, gestasyonel yasin 4. haftasinda gelismeye
baslar. Gestasyonun 6.haftasindan itibaren diz eklemi tanimlanabilir. 6. ve 7. hafta araliginda
ise On capraz bag fetal blastomada mezenkimal bir yogunlasma ile olustugu
diisiiniilmektedir. OCB, gestasyonun 9. haftasinda daha belirgin hale gelir ve gézlemlenmesi
kolaylasir (25,26). Gestasyonun 16. haftasinda OCB'nin farkli fonksiyonel gérevlere sahip
demetlerinin organizasyonu gozle goriiliir sekilde devam etmektedir. Kisa bir siire sonra ise

diz eklemindeki farkli baglarin yapisal organizasyonu biiyiik oranda tamamlanmis olur (27).

OCB’nin ilk 6nce ventral bir bag olarak olustugu gdzlemlenmistir. Interkondiler

boslugun gelismesiyle diz ekleminde posteriora dogru kaymaya baslar. Arka ¢apraz bag ise



ilk konumunu koruyarak hareket etmez. Bu sayede OCB de arka c¢apraz bag gibi

intraartikiiler yerlesimlidir ve seyri boyunca ekstra sinovyal kalir (25-26).

On ve arka capraz baglar fibroblastlar ile oldukca hiicreseldir. Bu fibroblastlar
fetiisiin gelisimi esnasinda gerilim ekseni boyunca yogun bir longitudinal uyum gosterir.
Boylece her iki ¢apraz bagin da bu gelisim esnasinda mekanik yiiklemeye uyum sagladigi
ve diz ekleminin hareketini ilk olusum asamalarindan itibaren yonlendirdikleri
varsayilmaktadir. Femoral kondillerin ve tibial platonun uygun gelisimi ve olgunlagsmasinin

bu kosullara bagl oldugu da diistiniilmektedir (27).

Ellison ve Berg fetal OCB'nin tibial insersiyosunun meniskiis ile ayn1 blastomadan
gelistigini fark etmistir (28). Fetal OCB’nin femoral origosu ise periosteum ve ligamentdz

kollajen liflerinin birlesimi ile meydana gelmektedir (29).

OCB’nin AM ve PL bantlari yiiriimeye kadar siiren dénem boyunca birbirlerine
paralel seyrederken yliriimenin sebep oldugu aksiyel ve rotasyonel basinglar sonucunda
mevcut paralelliklerinden bozulmalar meydana gelir. Yetiskinlerin 6n capraz bag

goriintiilerinde AM ve PL bantlarin birbirilerini ¢aprazladigi goriilmiistiir (30).

2.4. On Capraz Bagin Histolojisi

On ¢apraz bag, 1-20 Mikron ¢apindaki kollajen fibrillerden meydana gelmektedir ve
bu fibriller birbirlerine paralel bigimde seyretmektedir. OCB’yi olusturan fasikiilleri
paratenon adindaki bir bag dokusu kaplamaktadir. Bu fasikiiller epitenonla sarilidir ve 3-20
adet, 100-250 mikron ¢apinda subfasikiil icermektedir. Subfasikiillerin dizilimi dalgaya
benzetilir. Subfasikiillerin her biri ince ve gevrek bir bag dokusundan meydana gelen
endotenon ile ¢evrili alt birimlerden olusmaktadir ve bu subfasikiiller birleserek kollojen
fasikiillerini olusturur (31). Kollajen fasikiilleri de birleserek fibroblast ve (fibroblastlarin
salgilayarak olusturduklari proteoglikandan meydana gelen) ekstraselliiler matriks ile
birlikte bagi meydana getirmektedir. Tiim bu yap1 paratenon ile ¢evrelenmektedir, bagin
etrafin1 saran sinoyya ile birlikte bag1 ekstrasivovyal hale getirmektedir. On capraz bagin
ana kollojen birimi Tip I kollajen olup %90’m1 olusturmaktadir. Geriye kalan %10’luk
kisminda ise Tip 3 kollajen bulunur (32).



OCB’nin kemige yapisma yerinde 4 kademeli gegis katmanlart bulunur. Bu
katmanlar sirasiyla; bagin lifleri, fibrokartilaj, mineralize fibrokartilaj ve subkondral kemik
plagi olarak adlandirilmistir. Bu kademeli gegis sayesinde 1 mm’den kisa bir mesafede
esnek olan bag dokusunun morfolojik yapisi asama asama sert kemik dokusuna doniisiir.
Boylece baglarin yapisma noktalarina binen stres engellenmis olur. Bu bolge sayesinde

endosteal damarlarin 6n ¢apraz bagin i¢ bolgelerine gegmesi de 6nlenir (33).

OCB ekstraselliiler matriksi kollajen, glikozaminoglikan, elastik madde ve
nonkollajen protein (glikokonjugatlar) adi1 verilen 4 farkli makromolekiilden olugsmustur.
Kollojen lifler OCB’nin kuru agirliginm biiyiik bir boliimiinii olustururken kollojen lif
fasikiilleri arasindaki baglantida 6nemli rol oynayan elastik madde OCB’nin %5’inden daha
az bir bolimiinii olusturmaktadir. Ekstraseliiler matriksin organizasyonunda ve doku
stvisinin taginmasinda gorevli olan glikozaminoglikanlar ise % 1’den daha az bir bolimi
meydana getirmistir. Yine de diger baglara kiyasla OCB’de daha fazla glikozaminoglikan
mevcuttur. Bu da OCB nin viskoelastikiyetini pozitif yonde etkileyerek, baga ekstra darbe

emici 6zellik kazandirmistir (31).

OCB'in yapisinda 5 tip kollojen bulunmaktadir. Yogun olarak goriilen tip 1
kollojen, longitudinal eksene paralel olarak uzanmaistir. Tip 3 kollojen bagin hemen hemen
her bolgesinde bulunur. Ancak asil gorevi bagin esnekligini saglamak oldugu i¢in kemik-
bag kesisim boliimlerinde daha fazladir. Bu kemige yapisma boliimlerinde tip II, IV ve VI
kollajenler de goriilmektedir (31).

OCB’1n hiicresel baglanma ve hiicre gogii gibi durumlarinda nonkollajen proteinler

rol oynar. Bu proteinler laminin, entaktin, tenaskin ve fibronektindir (31).

2.5. On Capraz Bagin Innervasyonu

OCB’yi innerve eden ana noral yapi tibial sinirin posteriyor artikiiler dallarindan
gelir ve bu yapmin 6nemli bir kismi sinoviyal katmanin {izerinde, bitis noktasina yakin
bolgelerdedir (34). Bu sinirler eklemin arka kapsiiliinden giris yaparak OCB’nin sinoviyal
ve periligamentdz damarlar ile beraber 6ne (infrapatellar yag yastigina) dogru ilerlerler.

OCB’deki sinir liflerinin ¢ogunlugu endoligamentz damar yapisina sahip olup vazomotor
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fonksiyon gosterse de, bag fasikiilleri arasinda daha kiiglik ¢aplara sahip miyelinli otonom

sinir lifleri ve miyelinsiz sinir lifleri damardan bagimsiz olarak yayilmaktadir (27-34).

OCB’1n igerisinde farkli gorevlere sahip noral mekanoreseptorler mevcuttur ve
sinir lifleri bu reseptdrlere baglanirlar. Bu reseptorleri 4 ana baslikta inceleyebiliriz.

- Ruffini reseptorleri: Bagin yiizeyine yakin bolgelerde bulunur ve 6zellikle bagin
gerilimine kars1 duyarhdir (35).

- Vater-Pacini reseptorleri: En fazla bagin femur ve tibiaya yapigsma bolgelerinde
bulunur ve ani, hizli hareketlere kars1 duyarlidir (35-36).

- Golgi benzeri gerilim reseptorleri: Bagin ylizeyine yakin bolgelerde, sinovyal zarin
altinda ve capraz baglarin femur ve tibia baglanma yerlerine yakin bdlgelerde
bulunur (35-36).

- Serbest sinir uglari: Nosiseptorlerdir. Normal doku homeostazini ayarlarlar ve
vazoaktif islevleri bulunur. Bu sayede noropeptidlerin serbest birakilmasini saglarlar

(37).

Bu noral reseptorler sayesinde propriyosepsiyonda, kas aktivitesinde ve dizin
stabilitesinde degisiklige sebep olan bag geriliminin afferent geri bildirimi saglanmaktadir.
Bagin gerginliginde degisimin gergeklesmesi, fusimotor sistem aracilifiyla kas igciklerini
uyarir ve buradan geri bildirim olusturularak dizin fleksor kaslarinda motor aktivasyon
meydana getirmektedir. Bu duruma “On ¢apraz bag refleksi” denilmistir (27). Bu refleksin
aktivasyonu uzun siirdiigli i¢in otomatik koruyucu bir mekanizma degildir. Ancak bu
mekanizma sayesinde kasin yeniden programlanmasi ve normal diz fonksiyonunun
korunmas1 kolaylagmaktadir. Refleks mekanizmasinin bozulmasi ise diz eklemindeki

propriosepsiyon hissinde problemlere sebep olmaktadir (38).
2.6. On Capraz Bagi Vaskiiler Yapisi

Orta genikiiler arter dallar1 OCB’ye ana kan teminini saglar. Orta genikulat arter
popliteal fossada bulunan popliteal arterin anterolateral kismindan ¢ikarak posterior kapsiilii

caprazlar ve asag1 dogru ilerler (39). I¢ ve dis genukulat arter de OCB nin kanlanmasinda

rol oynar. Bu dallar bir araya gelerek periligament6z pleksusu ve sinoviyal kilifi olustururlar
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ve sinovyal bir kilifla kaplidirlar. Bu periligament6z pleksusun bazi damarlar1 gevsek bag

dokunun aralarina kadar dallanmistir (40).

OCB’nin her yerinde homojen dagilimli vaskiilarizasyon goriilmemektedir. Bu
durum OCB’nin iyilesmesini de negatif yonde etkilemektedir. En fazla kanlanma bagin
proksimalindedir. Bagdaki fibrokartilojen bolge bagin 6n i¢ kisminda bulunur ve bu
bolgelerde kan damarlar1 bulunmadigi (intraligamentdz damarlar kikirdagi gecemedigi) icin

avaskiiler bir yapiya sahiptir (41).

2.7. On Capraz Bag Biyomekanigi

OCB’nin ilk gorevi, tibianin 6ne dogru translasyonunu énlemektir. ikinci ana gorevi
ise dizin ilk 20-30° ’lik fleksiyonunda tibianin i¢ rotasyonunu ve valgus agilanmasini
limitleyerek stabilizator islevi gormesidir. Dizdeki fleksiyon agis1 arttik¢a posterior kapsiil,

i¢ rotasyonun limitlenmesi gorevini listlenmektedir (2-42).

Dizin tam ekstansiyonunda, 6ne translasyon yiikiiniin %75'ini tolere edebilen OCB,
dizin 30-90° fleksiyon araliginda ve nétral rotasyondayken ise bu yiikiin %85'ini emebilecek
kapasitededir. OCB nin kaybiyla, dizin fleksiyonu sirasinda rotasyon meydana gelir ve bu
da biiyiik oranda dizin stabilizasyonunda kaybi beraberinde getirir (42). One translasyonun
maksimum goriildiigi ac1 dizin 30° fleksiyonu esnasindadir. Ortalama 5-8 mm araligindadar.
Tibiada fleksiyonla birlikte ortaya ¢ikan rotasyon ise one ve arkaya translasyonu %30

oraninda artirmaktadir (43).

On ¢apraz bagin deneysel olarak ¢ikarilmasindan sonra tiim fleksiyon arki boyunca
goriilen artmis bir laksiteyle birlikte stabilizasyonda bozukluklar gézlenmistir. Bu durumda
dahi maksimum One tibial translasyon 20—45° diz fleksiyonu araligindayken olugsmaktadir

(43).

OCB'nin biyomekanik &zelliklerinde net bir yargiya varabilmek icin giiniimiizde de
devam eden bircok ¢alisma yapilmaktadir. Yapilan bazi ¢aligmalarda goriilmiistiir ki dizin
on demetinin, arka demete oranla daha yiiksek maksimum strese ve zorlanmaya sahiptir.

Saglikli bir OCB'in gerilme mukavemeti yaklasik 2200 N'dir. Fakat yas ve tekrarlayan
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yiiklerle bu say1 degisir. Yaslh popiilasyonda bu sayinin yarisina kadar diistiigii gorilmiistiir
(42-44). Kadavralar {izerinde yapilan bir ¢alismada ise Woo ve arkadaslar1t OCB’nin 2160 +
157 N basinca kadar dayanabildigini ve gerginliginin 242 + 28 N/mm araliginda oldugunu
kesfetmislerdir (45).

On capraz bag izometrik degildir. Bu sebeple PL ve AM bantlarinin gerginlikleri ve
uzunluklar1 dizin fleksiyon ve ekstansiyon agilarina gore farklilik gdosterir. Anatomik
yapilar1 ve konumlar1 nedeniyle PL bant dizin ekstansiyonunda pozisyonunda en gergin hale
gelirken, AM bant dizin fleksiyonunda gerginlesir (12- 46). Dizin stabilizasyonuna farkli
acilarda stirekli olarak katkis1 bulunan AM bant en fazla ilk 60°’lik ac¢iya kadar gerilimini
korurken, PL bant dizin son 30° ’lik fleksiyonunda gevsektir (47).

Yapilan bagka bir ¢alismada dizin 0°°den 90°’ye pasif fleksiyonunda AM bantin
uzunluguna bakildiginda sirastyla 3,3mm (%11) ve 3,6mm (%10) artis gozlenirken PL
bantin uzunlugunda ise sirasiyla 1,5mm (%6) ve 7,1mm (%32) azalmayla karsilagilmistir

(48).

Yapilan bir diger ¢alisma ise tibiada meydana gelen rotasyonun OCB uzunluguna
anlamli etkisi olmadigini ortaya koymustur. Ancak 30°’lik diz fleksiyonuyla yapilan internal
rotasyon ile eksternal rotasyon karsilastirildiginda, internal rotasyonun bagi daha fazla

uzattigini gormislerdir (49).

On Capraz bag yetmezligi olan bireylerin dizlerinde fleksiyon hareketi boyunca
medial kollatarel ligaman ve medial meniskiis 6ne translasyonu engellemeye caligir. Dizin
ekstansiyon hareketi boyunca tibial translasyonu engelleyen yapilar ise dizin lateral
kollateral ligamani ve posterolateral yapilaridir. Iliotibial band ve midlateral kapsiiller bu
translasyonu kisitlayici rol oynamaktadirlar. OCB yetmezliginde dizin tam ekstansiyonunda,
lateral kompartmaninda rotatuar subluksasyon (kayma hissi) meydana gelir. Bunun nedeni
dizin vida-yuva mekanizmasinin bozulmasiyla birlikte tractus iliotibialis’in gevsemesidir.
Bu olumsuzluklar sebebiyle dizin tam ekstansiyonu esnasinda dizde biiyiikk oranda i¢

rotasyon meydana gelmektedir (50).

12



OCB lezyonlarinda bir siire asemptomatik ve sekonder stabilizatdrler OCB’nin
gdrevini {istlense de, zamanla bu durum semptomatik ve kompanse edilemez bir OCB

yetmezligine evrilebilir (50).

2.8. On Capraz Bagin Yaralanma Insidansi

Aktivite seviyesi yiiksek popiilasyonda ve sporcularda en sik karsilagilan spor

yaralanmalarindandir (1) (Sekil 2.3.).

Beynon ve ark. 2005°te yaptig1 bir arastirmaya gore kadinlar erkeklere oranla 4-6 kat
daha fazla OCB yaralanmasi yasamaktadir (51). 2012 yilinda Smith ve ark. bu yiiksek
yaralanma insidansinin sebebinin, hormonal faktorlerin, kas-iskelet sisteminin, yiirlime ve
ziplama mekaniginin erkeklerden farkli olmasindan kaynaklandigini sdylemistir. Buna ek
olarak kadinlardaki néromuskiiler faktorlerin de yaralanmay1 artiracagi hipotezini ortaya
koymustur. Noromiiskiiler kontroldeki eksikliklerin kararsiz davraniglar1 beraberinde
getirecegini bu durumun da kinetik zincir boyunca yaralanma olasiligini artiracagini
diisiinmektedir. Interkondiler centik genisligi ve centik stenozunun da yaralanmada etkili

oldugunu belirtmistir (52-53).

Kadimlar erkeklere oranla daha kiiciik OCB’ye ve daha dar interkondiler gentige
sahiptir. 41-65 yaglar1 arasindaki spor yapmayan kadinlarda, dar interkondiler ¢entik
mevcutsa, bu durum OCB’nin yaralanmasini kolaylastirmaktadir. Kadinlarda daha genis
pelvis ve Q agist bulunmaktadir. Q agisinin biiylimesi dizin medialine olan baskiy1
artirmaktadir. Ayn1 zamanda kadinlardaki baglarin daha fazla elastik kas lifine sahip olmas1
bagda gevsemeye sebep olmaktadir. Bir diger etken ise kadinlar erkeklere oranla daha zayif
hamstring kuvvetine sahip olma egilimi gostermektedir. Bu durum hamstring ve kuadriseps
kaslarinda gii¢ dengesizligine sebep olmaktadir. Tiim bu etkenler OCB’nin yaralanma

insidansini artirmaktadir (26).

Eklem laksitesindeki artislar da OCB’nin yaralanmasinin nedenidir. Kollajen doku
metabolizmasindaki sorunlarda veya travma sonrasi karsimiza ¢ikabilen bir problemdir.
Gebelikte (hormonal degisiklikler sebebiyle), addlesan donemindeki kadinlarda, penisilamin

ve streoid kullananlarda laksitede artis gozlemlenmistir. Eklemleri gevsek olan sporcularla
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normal veya siki olan sporcular karsilagtirildiginda, gevsek ekleme sahip olanlarda daha sik

OCB yaralanmas1 goriilebilecegi belirtilmistir (54).

Aktivite zemin ylizeyinin yliksek siirtiinme katsayisina sahip olmasi da yaralanmalar1

tetiklemektedir. Koruyucu bir dizlik kullanilmasinin ise diisiiniilenin aksine yaralanma

insidansini azaltmada etkisi olmamaktadir (54).

Sekil 2.3. Femoral yapisma yerinden kopan bir OCB’nin goriiniimii (Kiran S., 2013)

2.9. On Capraz Bagin Yaralanma Mekanizmasi

OCB baslangic noktasindan bitis noktasina kadar olan herhangi bir kismindan
yirtilabilir. Baga uygulanan yiik, nihai c¢ekme yikiini (~2,100 N) gectigine lifler
yirtilmaktadir. Saglam bir OCB’nin karsilastigi kuvvetler, pasif diz ekstansiyonunda 100 N
iken yiirtime ile 400 N'ye cikabilir. Bireyin hizlanma ve yavaglamasi ile 1.700 N'ye kadar
degisim gostermektedir (55). Bagin tolerasyonunu asan yliklenmelerde bag kismi (tek tek

demetler halinde) veya tam riiptiire ugrar (53).

On capraz bag temashdan ziyade temassiz yaralanmalarda tibia yerle temas

halindeyken diz eklemine uygulanan ani baskilar (ani hizlanma ve yavaglama iceren doniis
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hareketleri) ile zarar goriir. Diz eklemine distan veya dnden alinan darbeler de yaralanmaya
sebep olabilir (2).

- Carpma esnasinda kisi ac1 veren bir "patlama-kopma" hissi ile karsilagir.

- Dizde, hemartrozda ani sisme ve hassaslasma baslar.

- Akut donemde diz agrilidir, bu da dizin hareket araligindaki kisitlanmay1 artirir.

- Genellikle medial meniskiis yaralanmasina da sebep olur (26).

Tedavi edilmedigi takdirde, ileri donemde giinliik faaliyetlerine geri donmeye calissa
da kisi dizine kars1 giivensizlik ve korku hissedecektir. OCB yirtildiginda kisi siklikla yaptig
aktiviteler esnasinda meydana gelen, dizindeki bosalma hissinden sikayet¢i olur. Bu durum

da kararsizlik belirtileri agiga ¢ikarmaktadir (26-56).

OCB yaralanmalar1 1., 2. ve 3.derece seklinde siniflandirilmaktadir.

1. Derece Yaralanma: Ligamentin liflerinde, ligamanin iigte birinden daha az bir
yirtik olusmustur. Bu sebeple diz ekleminde hafif (5 mm’den daha az) gevseklik hissedilerek
dizin stabilizasyonu mevcuttur. Dizde hafif de olsa hassasiyet ve sislik gdzlenebilmektedir
(26, 56).

2. Derece Yaralanma: Ligamentin liflerinin tigte biri ile tigte ikisi arasinda kismi bir
yirtik  vardir. Dizde fonksiyon kaybi kendinin hissettirirken, hassasiyet ve sislik
olusmaktadir. Kisi giinliik yasam aktiviteleri esnasinda agr1 hissetmektedir. Lachman ve 6n
cekmece testleri uygulandiginda agrilarinda artmalar olabilir. Diz eklemindeki gevseklik 5
ile 10 mm araligindadir. Dizin anteriora kaymasindaki bu artis nedeniyle dizde eklem
kararsiz hissedilebilir (26, 56).

3. Derece Yaralanma: Bu derecede liflerde tam kesi meydana gelmistir ve dizde
hemartroz gozlenir. Hassasiyet, agr1 ve sislik derecesi degiskenlik gosterse de genellikle
fazladir. Diz, rotasyonel instabilite mevcuttur ve dizdeki gevseklik 10 mm’yi gegmistir.

Birey dizinin dengesiz oldugunu hissetmektedir (26, 56).

2.10. On Capraz Bag Yaralanmasin Diger Yapilara Etkisi

Eklem mekanik olarak stabilitesini korudugu stirece yiik transferi dogru bir sekilde
gerceklesecektir. OCB’nin hasar gérmesi neticesinde dogrudan diz kinematiginde

degisiklikler gozlemlenir. On ¢apraz bag eksikliginde, femorotibial eklemin fizyolojik
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mekanizmasinda bozulmalarla karsilasilir. One tibial translasyonda ve i tibial rotasyonda
artiglarla karsilagilir (57). OCB ile hamstring kas grubu agonist olarak calistig1 igin
yaralanma sonrasinda hamstringler yaralanma Oncesine gore daha fazla caligmaktadir.
Hamstring kas grubu ile quadriceps femoris kasi hareket esnasinda eski ahengini
tutturamayip eklemin instabilitesini olumsuz yonde etkilemektedir (56). Bu durumda
néromiiskiiler kontrol yetersiz kalmaktadir ve kaslarda olmasi gerekenden daha fazla
yorgunluklar gelismektedir. Bir arada gelisen bu instabiliteler de femorotibial eklemin
subluksasyonu olarak nitelendirilmektedir. Birincil yapilarin yetersiz kaldig1 durumlarda dis
kuvvetlere direnmek ve eklem stabilizasyonunu korumak icin ikincil yapilar gorevi

istlenmektedir (57).

2.10.1. Medial kollateral bag ile iliskisi

Medial kollateral bag (MKB) yaralanmalar1 &zellikle OCB’ye binen valgus
stresinden kaynaklanmaktadir. OCB riiptiirlerinde her bes vakadan birinde MKB’de
yaralanmalartyla karsilasildig: bildirilmistir (58). OCB rekonstriiksiyonuyla anteroposterior
ve pivot-rotasyonel stabilite yeterli oranda saglansa da medial instabilitenin devam etmesi
eklem kinematigini negatif yonde kalic1 olarak etkileyebilmektedir. OCB ile birlikte 2.
Derece MKB yaralanmasi olan bireylerde yapilan bir ¢calismada, bireylere OCB cerrahisi ile
MKB konservatif tedavisi uygulanmis. 3 yilin ardindan bireylerde valgus instabilitesiyle
karsilagilmis. Cerrahi ile OCB’nin yaninda MKB’si de tedavi edilen bireylerin 3 yil sonraki
sonuclariyla karsilagtirildiginda ise anteroposterior stabilitelerinde ve klinik sonug

skorlarinda anlamli bir farklilik goriilmedigi belirtilmistir (58-59).

2.10.2. Medial meniskiis ile iliskisi

Medial meniskiis (MM) genellikle tek basma yaralanan bir yapr degildir. Diz
yaralanmalarinin biiyiik bir cogunlugu meniskiis hasarini1 da beraberinde getirmektedir. En
fazla komorbiditesi ise akut veya kronik OCB hasarinda goriilmektedir. Valgusa ve i¢
rotasyona binen akut travmalar sebebiyle OCB yirtildiginda, medial instabilitenin,

anteroposterior ve rotasyonel kesme kuvvetlerinin ani devreye girmesi medial meniskiiste
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yaralanmaya sebep olur. Bu tip akut travmalarda MKB’de de bir riiptiir mevcutsa travmanin

siddeti artmaktadir (59).

Tibiadaki instabiliteyi engellemeye calisan kesme kuvvetleri sebebiyle medial
meniskiisiin konumunda anteriora dogru 15 mm. degisiklik veya meniskiise binen basingta

artis goriilmektedir (59).

OCB’nin instabilitesinin kalict bozulmasi, rotator eksenin ve temas noktalarinin
degismesi dogrultusunda medial femoral kondilde de degisimler meydana gelir. Bu degisim

ikincil MM yaralanmalarina sebep olabilir (59).

2.10.3. Lateral meniskiis ile iliskisi

Lateral meniskiis de MM gibi stabilizasyonda &nemli bir yer tutar. Akut OCB
yaralanmalarinda lateral meniskiis mediale oranla daha az yaralanmaktadir. Eger meniskiis
travma sonrast mekanik bir engel konumundaysa cerrahinin erken dénemde yapilmasi
onerilir. Meniskiisiin de dahil oldugu yaralanmalarda OCB rekonstriiksiyonu ile birlikte
uygulanan meniskiis tamirinin sonuglarmin, sadece OCB rekonstriiksiyonu uygulanan

hastalara oranla daha basarili oldugu literatiirde de goriilmektedir (60-61).

2.10.4. Lateral kollateral ligament ile iliskisi

Lateral Kollateral Ligament (LKL) diger yapilara gore daha nadir yaralanmaktadir
(Diz ¢ikmast gibi durumlarda). LKL 6nemli stabilizatorlerdendir ve yapilan ¢aligmalarda
LKL eksikligi olan bir dizde OCB rekonstriiksiyonu yapilsa dahi diz kinematigi yeterli

oranda saglanamamaktadir (61).

Lateral kisma binen biyomekanik distraktif yiikler sebebiyle lateral kisim, medial

kisimdan daha geg iyilesme gostermektedir (61).
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OCB riiptiiriiniin  beraberinde getirdigi rotasyonel anterolateral instabilite
anterolateral bagda da problem olusturabilmektedir. 35°den biiyiik fleksiyon acilarinda i¢

rotasyona kars1 stabilizasyonu anterolateral bag saglamaktadir (60).

OCB yaralanmasinin uzun dénem sonuglarinda sekonder osteoartrite sebep oldugu

da goriilmektedir (62).

2.11. Osteoartrit

Osteoartrit (OA), sinovyal eklem islevselliginin dejenerasyona ugramasi ile
karakterize olan, ilerleyici multifaktoriyel bir hastaliktir. Diinya ¢apinda goriilen en yaygin
eklem hastaligidir. Ayrica 6nemli miktarda saglik harcamalarina sebeptir. Tahmini olarak
2030 yilina kadar genel niifusta engelliligin baslica nedeni olacagi diistiniilmektedir. Siklikla
yaslt popiilasyonda karsilagilmaktadir ve diinyada en yaygin goriilen artrit formundaki
hastaliktir (5). Literatiire gore 65 yasin Ustlindeki kisilerin %10-30’ unda semptomatik diz
osteoartriti bulunmustur (59). Kadinlar ile erkeklerin kiyaslandigi ¢alismalarda kadinlarin

bu hastalig1 yakalanma olasiliginin erkeklerden daha fazla oldugu goriilmektedir (63).

Osteoartrit bir zamanlar ekleme 6zel bir kikirdak hastalig1 olarak kabul edilse de
glinimiizde biitiin eklemleri etkiledigi kabul edilmektedir. Bu nedenle hastaligin
ilerlemesiyle eklem kikirdag1 dejenerasyonu, osteokondral kemik sklerozu ve sinoviyal

membran hipertrofisi gibi problemler de beraberinde gelmektedir (64).

OA’nin patogenezinde sitokinler, mekanik travma ve genetik yapinin degismesi ile
meydana geldigi ve bu faktorlerin kartilajda OA’e 6zgii degisiklikleri beraberinde getirmesi
ile sonuglanan bir yikim zinciri baglattigi belirtilmektedir. OA 1ile artikiiler kartilaj yilizeyinde
problemler ve yiizeyel ¢atlaklarda belirginlesmeler gortiliir. Hastaligin progresyonu arttikca
catlaklar belirginlesir ve eklem kartilaji da gitgide yipranir. Zamanla agiga ¢ikan kemik

osteofitler olusumuna sebep olmaktadir (65-5).

Osteoartritin geleneksel olarak primer (idyopatik) ve sekonder olarak iki tipi
bulunmaktadir. OA en sik goriilen versiyonu primer tiptir ve eklem dejenerasyonunun

nedeni bilinmediginde bu smifa dahil olunur. Primer OA genellikle 40 yasindan sonra
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goriilmektedir. OA’ya sebep olan problem bilindiginde ise sekonder osteoartrit olarak
adlandirilmaktadir ve geng erigkin yas grubunda daha ¢ok goriilmektedir. Bu sebeplere
ornek olarak travma, infeksiyon, avaskiiler nekroz ve hemofili verilebilir. OA biitiin
eklemleri etkileme ihtimali olan ilerleyici bir hatalik oldugu i¢in birden fazla eklemde
tutulmalara sebep olabilir. U¢ veya daha fazla eklemde osteoartrit etkilenimi bulundugu

takdirde, bu durum jeneralize OA olarak isimlendirilmektedir (64-65).
Osteoartrit en yaygin dizde, kalgada, birinci metatarsofalangeal eklemde, servikal

ve lomber omurga faset eklemlerinde goriilmektedir. Periferik eklemler arasinda ise en sik

etkilenen eklem dizdir (62).

2.12. Osteoartritin Radyolojik Siniflandiriimasi

Kellgren-Lawrence Osteoartrit Skoru, OA’nin sik¢a kullanilan radyolojik
siiflandirma yontemidir. Bu siiflandirmaya goére 0 (normal) ile 4 (siddetli OA) arasinda

puan verilmektedir (Tablo 2.1.) (66).

Tablo 2.1. Kellgren Lawrence Osteoartrit Skoru dereceleri

Derece Radyolojik Bulgular
0 Herhangi bir osteoartrit bulgusu yok.
1 Stipheli osteoartrit (Siipheli osteofitler bulunur ancak eklem araligi

normaldir.)

2 Minimal osteoartrit (Belirgin osteofit bulunmasi1 ve eklem araliginda

stipheli daralma gortilebilir.)

3 Orta derece osteoartrit (Orta derecede osteofitlerin bulunmasi, eklem
aralifinda orta derecede daralma goriilmesi ve hafif skleroz bulunmasi

durumudur.)

4 Siddetli osteoartrit (Biiyiik osteofitler, eklem araliginda ileri derecede

daralma belirgin subkondral kemik sklerozu goriilmesi durumudur.)
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Sekil 2.4. Kellgren-Lawrence radyografik derecelendirme kriterleri. (A) derece 1, (B) derece
2, (C) derece 3, (D) 4. Dereceyi temsil etmekte (66) (Liao W. ve ark 2017).

2.13. Osteoartriti Etkileyen Faktorler

2.13.1. Etnik koken

Yapilan epidemiyolojik ¢aligmalara gore OA prevalansinin donemsel olarak degisim
gostermektedir (5). Etnik farklilik denilince akla her ne kadar genetik gelse de kisinin yasam
tarzini da etkileyen bir durumdur. Hatta beslenme ve alinan saglik standartlar bile farkliliga
sebep olabilir. Cinli kadinlarda Amerikan kadinlara oranla daha fazla diz ostoartriti
goriilmektedir. Bunun sebebinin Cin’deki el yapimi ugrasilarin, ¢dmelme, kalkma gibi giin

ici ugrasilarin fazlaligindan kaynaklanabilecegi diistiniilmektedir (67).

2.13.2. Yas

Ileri yaslarda siklikla karsilasilan kronik bir hastalik olan osteoartrit, 75 yasin {istii
kisilerin %80 gibi yiiksek bir oranini etkilemektedir (68). Yas ilerledik¢e, eklem kikirdaginin
tek hiicre tipi olan kondrositlerin onarici biiylime faktorlerine yanit vermeleri azalmaktadir.
Ayn1 zamanda mitokondriyal fonksiyon bozukluguna ve kondrosit 6liimiine yol agan reaktif

oksijen tiirleri (ROS) de birikmeye baglamaktadir (60-68).
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2.13.3. Cinsiyet

Kadinlar ile erkeklerin karsilastirildigi ¢caligsmalarda, kadinlar erkeklere gore iki kat
fazla OA’ya yakalanmaktadir (63). Diz, kalca ve el osteoartritinin goriilme insidansi her iki
cinsiyette de yasla birlikte stirekli olarak arttig1 goriilse de, kadinlarda menopoz doneminde

bu risk hat sathaya ulasir (64).

OA oranin yiiksekligini en ¢ok etkileyen faktor, kadinlarda belirli bir yastan sonra
goriilen menapoz kaynakli 6strojen eksikligidir. Artikiiler kondrositler igerilerinde Ostrojen
reseptorlerini  bulundururlar.  Reseptorler sayesinde de denetimin  saglandigi
diistiniilmektedir. Bu nedenle 6strojenin eksikligi kikirdagi negatif yonde etkilemektedir

(64).

2.13.4. Genetik faktorler

Osteoartritin bir biitlin eklem hastalig1 olarak kabul edildiginden, literatiirdeki artan
kanitlara gore dogustan gelen bagisiklik sistemine ek enflamatuar yanitin OA’nin

patogenezinde rol oynadigini ortaya koymustur (5).

Genome Wide Association Studies (GWAS) ile osteoartrite olan yatkinlig:
arastirmak amaciyla binlerce niikleotit arasindaki iliskiyi test edilmistir. Bunun sonucunda
17 tanesinin diz, kalca ve el osteoartriti ile iligkisi oldugu kesfedilmistir. Yapilan son

calismalara gore OA’ ya genetik yatkinlik % 50-65 araliginda olabilmektedir (64).

2.13.5. Obezite

Kadinlar ve erkekler lizerinde yapilan bir¢ok ¢aligma yiiksek viicut kitle indeksinin,
OA i¢in en Onemli risk faktorlerinden biri oldugunu gdstermektedir. Obezite ile eklem
yukiinde artmalar, postiirde, yiiriiyiiste ve fiziksel aktivite diizeylerinde farkliliklar meydana
gelmektedir. Bu durum eklem biyomekanigini bozarak OA’nin progresyonunun kolaylikla

ilerlemesine sebep olmaktadir. Obezite kaynakli meydana gelen viicuttaki bozulmalara diz
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ekleminde varus deformitesi olusumu Ornek verilebilir. Bu sebeple dizin medial

kompartmaninda artmis reaktif yiikklenme gozlenir (64).

Obezite ile diz OA's1 arasindaki iligski esas olarak dogrusaldir. Viicut kitle indeksi
yiiksek olan OA hastalarinda kilo kaybiyla hastaligin progresyonununda yavaslamalar

gozlenmektedir. Ayrica semptomlar da azalmaktadir (64).

2.13.6. Beslenme

Diyabet; hiperglisemiye, kondrosit disfonksiyonuna, matris sertligine ve subkondral
kemik yikimina sebep olan oksidatif stresi aciga ¢ikarir. Bu sebeple diyabet osteoartritin

bagimsiz risk faktorlerinden biri olarak tanimlanmaktadir (64).

D vitamini eksikligiyle kikirdak kaybi ve artan eklem alani daralmasi meydana
gelmektedir. Bu durum diz osteoartritinin giderek ilerlemesini ve kotiilesmesini

saglamaktadir (64).

Nikotinin, kondrositlerin kollajen sentez aktivitesini fizyolojik diizeyde arttirdigina
dair goriisler mevcuttur. Bu durum da Sigaranin OA riskini arttirdigini destekleyen gortisleri

beraberinde getirmektedir (65).

2.13.7. Sosyo-Ekonomik durum

Uzun siire dizin biikiilii kalmasin1 gerektiren insaat is¢isi gibi zorlu meslek grubu
calisanlarinda diz OA’ nin goriilmesi ve ilerlemesi, daha konforlu ¢aligma sahasina sahip
olanlara kiyasla daha fazladir (65). Ayn1 zamanda diisiik sosyo-ekonomik durumu olan
bireylerin diisiik oranda eklem replasmani yaptirabildigi de goriilmektedir, bu durum maddi

esitsizliklerin sagliga da yansidiginin kaniti niteligindedir (64).
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2.13.8. Kemik mineral yogunlugu

Son yillarda yeni teknolojilerin yardimiyla yapilan ¢alismalarda kemik mineral
yogunlugu (KMY) ile OA arasinda bir iliski oldugu netlik kazanmistir. Bilgisayarl
tomografi ve 3 boyutlu goriintiileme yontemleri ile osteoartritin ilerlemesini gormek igin
subkondral yiizeyden derine dogru bakilarak kemik mineral yogunlugu hesaplanmaktadir.
Bu yontemlerle istirahatte yiiksek agri seviyelerine ulasan diz OA hastalarindaki patellar
kemik yogunlugunun farkliliklar1 incelenmektedir. Ayrica OA’ya bagli gece agrisi ile
derinlige 6zgii tibial kemik yogunlugu arasindaki iligskiye de bakilabilmektedir. Caligmalarin
cogu, artmis KMY nin kadinlarda diz osteoartritinin baslamasini onleyebildigi ve OA

mevcutsa da ilerlemesini engelledigi sonucuna ulagsmistir (64-65).

2.13.9. Spor ve fiziksel aktivite

Sporun OA {izerindeki etkisi, kisinin eklem sagligi ve yiiksek etkili sporlar1 ne
siklikla yaptigiyla baglantilidir. Literatiirde eklem anatomisi ve noromiiskiiler fonksiyonu
normal olan kisilerin yaptigi, eklemde minimum etkiye ve torsiyon yiliklenmesine sebep olan
sporlarin osteoartrite sebebiyet verme olasiliginin daha diisiik oldugu belirtilmektedir (62).
Bireyin anormal eklem anatomisi veya dizilimi varsa, dnceden eklem ameliyati ya da
yaralanmasi gecirmisse, eklem ylizeyi uyusmazIigi, instabilitesi veya displazisi bulunuyorsa,
kas inervasyon bozukluklar1 veya yetersiz kas giicli mevcutsa darbe ve torsiyon yliklemesi
igeren herhangi bir fiziksel aktiviteye katilimi osteoartrit riskini arttirmaktadir. Ornegin
futbolcularin 6nceki diz yaralanmalari veya gegirdigi cerrahiler, haltercilerin mevcut yiliksek
viicut kitle indeksine sahip olmasi, balede talar eklemin yogun kullanimi sebebiyle OA
gelisim riskinin daha fazla oldugu bildirilmistir (64). Ancak beden icin uygun ve yeterli
egzersiz yapilmadigi takdirde de eklemler her ne kadar anatomik olarak normal olsa bile OA

riski artmaktadir (69).

On capraz bag biitiinliigii kayb: olan hastalarin %18-71'inde uzun doénemde

osteoartrit (OA) gelistigi goriilmektedir (63).

Osteoartritin ilerlemesindeki tek faktor yalnizca bag riiptiirleri degil, Eklem kapsiilii

veya meniskiisde meydana gelen dejenerasyonlar da periartikiiler ve eklem yumusak
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dokularinda bozulmalara sebebiyet vermektedir. Bozulmalar eklem kikirdagina dogrudan
zarar vermez. Ancak bu durum, eklem instabilitesini de beraberinde getirmektedir. Boylece
yaralanmalarla zaten artan artikiiler yiike tekrar ylik binmektedir. Birbirlerini dolayl1 yoldan
etkileyen bu sorunlar bir araya geldiginde zamanla eklemde dejenerasyona sebep olmaktadir

(63).

Anatomik OCB rekonstriiksiyonunun OA’nin ilerlemesini yavaslattigini ortaya
koyan calismalar olmakla birlikte, OA’nin OCB rekonstriiksiyonunun sonrasi ortaya

ciktigini tespit eden ¢aligmalarda mevcuttur. (13, 63, 70).

2.14. Osteoartritin Klinik Bulgular:

Osteoartrit sinsi seyirli bir hastaliktir ve belirtiler yavas yavas ilerlemektedir. Lokal
eklemlerde etkilenim daha fazladir. Hastalar en fazla agridan sikayetcilerdir ve bu agrilar
aralikli, hafif siddette, derin veya sizlayici sekildedir. OA’nin ileri sathalarinda hastalar
hareket ettiklerinde krepitasyon ve citirt1 sesi duyabilirler (5). Hastaligin getirdigi agr1 ve

tutulmalar hava kosullarindan etkilenerek farklilik gosterebilir (65).

Agriin sebepleri;

- Osteofitlerin periostu etkilemesi

- Trabekiiler mikrofraktiirler

- Subkondral kemikte kemik i¢i basing artisi
- Kapsiilde distansiyon

- Bursit, sinovit

- Santral norojenik degisiklikler

- Eklem cevresinde kaslarda meydana gelen spazm agriya neden olabilir.

Eklem yaralanmalarindan sonra bile ortaya ¢ikabilen sinovit, OA riskini artiran erken
hastalik evrelerinde goriilmektedir. Hastalik ilerledik¢e prevalansi artmaktadir., OA'nin ¢ok
sayida belirti ve semptomlar1 vardir. Ancak sinoviyal inflamasyon en sik goriilendir.
Hastalik kaynakli diizensiz ve sert osteofitler olusabilir (5). Kuadriceps kasinda atrofi
olusabilir. Diz propriosepsiyonunda bozulmalar, aktif veya pasif eklem hareket acikliginda

kisithilik ve krepitasyon, gozlenebilir (65).
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Yiirlime, merdiven inip, ¢ikma ve oturup kalkma gibi durumlarda agrilarin
yogunlugu hissedilirken, OA’nin ilerlemesiyle tabloya gece agrilari, hatta istirahat esnasinda
bile agrilar eklenmektedir (5). Hastalarin yiiriiyiisii de etkilenmektedir ve en fazla antaljik
yiiriime bozuklugu gdzlenir. Istirahat sonrasinda tutukluklar sik gériilse de bu durum 30

dakika kadar stirmektedir (65).

2.15. On Capraz Bag Yaralanmasi Sonras1 Degerlendirme

OCB yaralanmalarinda teshis amaciyla genellikle Lachman, Pivot Sift ve On

Cekmece Testleri kullanilir. Bu testler bir¢ok teste oranla daha 6zgiin ve hassastirlar.

2.15.1. On cekmece testi

Test OCB’den kaynaklanan diz instabilitesini kesfetmek icin yapilmaktadir. Fakat
test esnasinda dizin stabilizasyonuna yardimei olan diger yapilar OCB riiptiiriiniin sebep
oldugu instabilitenin ortaya ¢ikmasina engel olabilir. Kismi OCB yaralanmalarinda eger
anteromadial demette yirtik mevcutsa, biiyiik olasilikla test pozitif ¢ikmaktadir. Bir diger
dikkat edilmesi gereken nokta ise testin yapilmasindan dnce arka ¢apraz baglarin saglam
oldugundan emin olunmas1 gerektigidir. Arkaya sarkmis olan diz gézden kagirildig: takdirde

testin sonucu pozitif olarak algilanabilir (69).

Testin yapilisi: Bu test Hasta sirt iistli pozisyonda yatarken yapilir ve kalca 45°, diz
90° fleksiyonda konumlandirilir. Hastanin ayak tabani muayene masasina temas etmelidir
ve testi yapan kisi ayagin hareketliligini engellemek i¢in ayagin iizerine oturur. Test edecek
kisi iki eli ile bacag1 posteriyordan kavrayip tibianin {ist ucunu tutarak ileriye ve geriye dogru
oynatir. Bilateral uygulanan bu testte saglam dizin hareketliligi baz alinarak, iki diz
karsilagtirilir. Dizde, Saglam dize gore 6-8 mm’den fazla hareketlilik mevcutsa test pozitif

denilir (Sekil 3) (69).
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Sekil 2.5. On Cekmece Testi (H. Bombac1,2020)

2.15.2. Lachman testi

Lachman testine, OCB’nin posterolateral bandini degerlendirmek ve dizin One
hareketliligini gostermek i¢in bagvurulur. Rotasyonel instabilite hakkinda net bilgi vermez.
Test bilateral yapilir ve saglikl diz ile karsilastirilmalidir. Dizde kismi OCB riiptiirii varsa
saglikl1 dize oranla yaralanma olan dizde esneme hissedilse de son nokta yine de sert kalir.
OCB’nin yarisindan fazlas1 kesiye ugramadigi siirece dizler arasindaki fark tam olarak

farkedilememektedir (69).

Testin Yapilisi: Test uygulanirken hasta sirt iistii yatmalidir ve hangi dize uygulama
yapilacaksa testi yapan kisi o tarafa gegmelidir. Hastanin dizi yaklasik 15°-30° fleksiyonda
iken muayene eden kisi bir eliyle uylugun distal kismini sabitler, diger elinin dort parmagiyla
tibianin proksimali posteriyor kisimdan, bagparmagi ile de tibianin iist u¢ anteromedialinden
tutar ve bacakta rotasyona izin verilmeden tibia 6ne dogru hareket ettirilir. Eger tibia femura
gore One translasyon yaparsa test pozitif denilir. Bu testin OCB riiptiirlerinin teshis

edilmesinde %87-98 gibi yliksek bir oranda hassasiyeti bulunur (Sekil 4) (69).
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Sekil 2.6. Lachman Testi (H. Bombac1 2020)

2.15.3. Pivot shift testi

Bu testle dizin rotasyonel instabilitesi (horizontal ve sagittal stabilitesi)

degerlendirilir.

Testin yapilisi: Hasta sirt iistii pozisyondadir. Testi uygulayan kisi, hastanin dizi
ekstansiyondayken, hastanin ayagini i¢ rotasyona getirir. Artindan tibiaya proksimalinden
valgus stresi uygulanir. Ekstansiyondan fleksiyona dogru hareketlendirilen diz ekleminde
20°-30°’lik fleksiyon araliginda goriilen ani subluksasyonla testin pozitifligi dogrulanir

(69).

2.16. On Capraz Bag Yaralanmalarmmn Tamsinda Kullamlan Gériintiileme

Yontemleri

2.16.1. Direkt grafi

Direkt grafi, OCB yaralanmalarinda genelde normal goziikiir ancak hastalarda kirik

siiphesi bulundugu takdirde yararhdir. OCB hasar1 siiphesiyle gelen hastalarda eminentia
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ve Segond kirig goriilebilir. Eminentia kirig1 mevcutsa bu durum OCB riiptiirii bulgusu

vermektedir (69).

Grafide bir diger dikkat edilmesi gereken kisim, interkondiler ¢entigin enidir. En

Olclimiiniin dar olmasi 6n ¢apraz bagda riiptiiriin var oldugu gosterir (69).

OCB tamiri icin rekonstriiksiyon diisiiniilen hastalarda rekonstriiksiyona ek olarak

yiiksek tibial osteotominin eklenip eklenmeyecegi konusunda da fikir verebilir (69).

2.16.2. Manyetik rezonans goriintiileme

Manyetik Rezonans Gorlintilleme (MRG), eklem ici ve eklem dis1 patolojileri tespit
etmek miimkiin oldugu OCB yaralanmalarinda kesin tan1 konulmasinda altin standart olarak
kullanilmaktadir. OCB oblik bir yapida oldugu igin aksiyel ve sagittal goriintiilemeler
yapilmaktadir. Aksiyel goriintiilemelerle OCB riiptiiriiniin bulgularma bakilabilirken, sagital

goriintiilemelerle yaralanma degerlendirilmektedir (69).

Yapilan bir calismada OCB hasari olan hastalarim riiptiirleri MRG ile incelenmistir.

Calismada OCB’deki akut ve kronik (eski) yirtiklar farkli goriiniimde ¢ikmistir.

Akut OCB riiptiirlerinde, OCB’nin dokusu MRG’de 6demli goriilmiistiir. Ancak
Kronik yirtiklarda bir kismi saglam kalan OCB lifleri, riiptiiriin teshisini akuta gore daha zor
bir hale sokmaktadir (71).

2.17. On Capraz Bag Yaralanmalarinda Tedavi

OCB riiptiirii sikga ve her yas grubunda karsilasilan bir yaralanma oldugu igin
klinisyenin uygulayabilecegi kanita dayali, degismeyen bir tedavi algoritmasina gore
ilerlemesi miimkiin degildir. Farkli farkli tedavi yOntemlerinin uygulanmasinin
sebeplerinden bazilar1 dogru tedavi ve klinik muayenelerin haricinde hastalarin beklentileri
ve istekleridir. Bireyin aktivite diizeyi ve fonksiyonel beklentileri de g6z oniine alinmaktadir.

Tedavinin amaci dizin stabilitesini saglama, tekrarlayan travmalardan koruma ve hastay1 en
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kisa siirede giinliik yagam aktivitelerine dondiirmek olsa da sportif faaliyetlerine devami da
Oonemlidir. Riiptiiriin tam kat veya parsiyel kesi olmasi, yaralanma zamani, bireyin yas,
eklem i¢inde bagka yaralanmalarin varlig1 ve eklemdeki dejenerasyon diizeyi tedavi siirecine

karar vermede etkilidir (61,63).

On ¢apraz bag yaralanmalarinda tedavi, akut travmanin oldugu ilk andan itibaren
uygulanmalidir. Hastada izole OCB yaralanmasi tespit edilmisse, akut dénemde eklemde
olusan hemartrozu ve enflamasyonu engellemek veya azaltmak i¢in diz eklemine kompresif
bandaj ve buz uygulamasi uygulanmalidir. Bunlara ek olarak anti-enflamatuvar tedavilere
de bas vurulur. Hastaya, dizdeki eklem hareket agikliginin (EHA) korunmasi i¢in kolay EHA
hareketleri ve kuadriseps giiclendirme egzersizleri verilmelidir. Bu basit egzersiz programi

bile ekstremitenin atrofiden korunmasina yardimei olmaktadir (60, 61).

2.17.1. Konservatif tedavi

Konservatif tedavi uygulanabilmesi i¢in hastanin ileri yasta olmasi, sedanter yasam
tarzina sahip olmasi, instabilite ataklar1 gecirmemesi gereklidir. Muayenesinde 6dem
gbzlenen Pivot shift ve Lachman testlerinin negatif olan hastalarin manyetik rezonans
sonuglarinda sinyal degisigi mevcutsa yine hasta konservatif tedaviye yoOnlendirilebilir.
Aktif bir yasam siiren 35 yasin altindaki hastalara ve sporculara ise yiiksek fiziksel aktivite

seviyesini saglamakta yeterli olamayacagi i¢in konservatif tedavi 6nerilmemektedir (60,63).

Konservatif tedavide klinisyenin dnceligi travmaya bagli agriy1 ve effiizyona bagl
sisligi azaltmak ve engellemektir. Bu nedenle soguk uygulamasi yapilmali, antienflamatuar
ilaglar verilmeli ve EHA’y1 korumak gerektigi de géz Oniine alinarak dizin hareketini

onlemeyecek sekilde fonksiyonel breysleme uygulanabilmektedir (63).

Bireyin Zamanla dizdeki bosalma duygusunu ortadan kalkmuis, giivensizlik hissi
onlenmis, agrisiz EHA’ya ulasilmis, denge problemleri azalmis, propriyosepsiyon duyusu
artmis, kuadriceps kas kuvveti yeterli diizeye gelmis, dogru yiirlime paterni oturtulmus ve

6demi kontrol altina alinmissa tedavi dogru yonde ilerliyor denilebilmektedir (60).
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2.17.2. Cerrahi tedavi

OCB hasar1 nedeniyle semptomatik instabilitesi bulunan, aktif bir yasama sahip,
hayat kalitesi ve beklentisi yiiksek kisilerde, sporcularda, bag yirtigina ek meniskiis yirtig
olan ve ¢oklu bag lezyonlarina sahip olan kisilerde bireyin artrozik bir eklemi bulunmuyorsa
normal diz eklemi biyomekanigini tekrar elde etmek ve diz ekleminde kikirdak doku,
meniskiis ve yumusak dokunun dejenere olmasini dnlemek amaciyla OCB rekonstriiksiyonu
uygulanmalidir (7,63). Cerrahinin teknigi, hastanin anatomisi, verici bolge morbiditesi, daha
once gecirdigi ameliyatlar, greft secimi, rehabilitasyona baglama vakti ve ikincil

yaralanmalar ameliyatin verimini etkilemektedir (13).

Allogreftler, otogreftler ve sentetik greftler giiniimiizde en sik bahsedilen greft
cesitlerindendir (10). Allogreftler genellikle kadavradan temin edilen tendonlardir. Patellar
ve asil tendon en sik kullanilan allogreftlerdir. Tensor fasya lata, peroneus longus,
hamstring, tibialis anteriyor ve tibialis posteriyor tendonu da kullanilabilir. Allogreftin
uygulanmasinda operasyon siiresi kisalir, dondr alan morbiditesi ortadan kalkmaktadir,
istenilen biiytikliik ve ¢apta bulunabilirler. Bu greftlere dondurma islemi uygulandigi i¢in
immunojen kaynakli bir problem yasanmamasi avantajlarindandir. Ancak bulasici Human
Immunodeficiency Virus (HIV) gibi viriisleri tasiyabilir, hastanin viicudu grefti reddedebilir
ve greft tlinel icinde rezorbsiyona ugrayabilmektedir. Bu sebeple giiniimiizde nadir

kullanilmaktadir (4,10,11).

Rekonstriiksiyon i¢in en ¢ok otogreftler tercih edilse de bu greftlere hala ideal bir
greft denilememektedir. Otogreftler arasinda en cok tercih edilen grefler patellar tendon
(kemik,tendon,kemik) ve hamstring tendon greftleridir. Cerrahi sonrasi bu iki greft

karsilastirildiginda ikisinin de avantaj1 ve dezavantajlari bulunmaktadir (4).

Patellar Tendon: OCB’ye benzer sertligi ve uzunlugu olmaktadir. Iyilesme hamstring
tendonuna gére daha hizlidir. Dezavantajlar1 ise, OCB’den daha zayiftir. Cift demet OCB
rekonstriiksiyonuna uyumu zayiftir. Genis insizyon sahasi mevcuttur. On diz agris1 ve

patellada kirik riski vardir (4,10).

Hamstring Tendonu: Insizyon sahasi kiigiik oldugu i¢in kozmetigin korunmasi

istenildiginde uygulanmaktadir. Minimal dondr ve saha morbitidesi ile karsilasilir. OCB ile
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benzer kuvvettedir ve kuadriceps kas kuvveti daha kolay kazanilmaktadir. Greftin alim1 daha
basittir. Ayrica ekstansiyon kaybi da patellar tendona oranla daha diisiiktiir. Bu tendonun
dezavantajlar1 ise lyilesmenin daha uzun siirmesi, greftin uzunlugunun tam olarak
ayarlanamamasi, tiinelde genislemelerin olusabilmesi, OCB’ye gére daha yumusak yapida
kalmasidir. Ayrica hamstring kasinin sik kullanildigi sporlarla ilgilenen bireylere de

onerilmemektedir (10, 11).

On capraz bag (OCB) sik yaralanmasi ve cerrahi sonrast uzun donemde dizin
istenilen seviyede korunamamasi sebebiyle rekonstriiksiyon teknikleri bir¢ok arastirmaya
konu olmustur. OCB rekonstriiksiyonu &zellikle son 30 yilda yapilan arastirmalarla hizli bir
degisim ve gelisim gostermistir. 2000 yilina kadar transtibial (izometrik, geleneksel)
rekonstriiksiyon tedavisi yaygin olarak kullanilirken, OCB’nin anatomisi gdz Oniine
alinarak, zamanla trastibial teknik yerini anatomik c¢ift ve tek bant rekonstriiksiyona
birakmistir. Literatiirde ¢ift ve tek bant cerrahinin etkinligini karsilastiran bircok ¢alisma
bulunmaktadir. Calismalarin sonucunda iki teknik arasinda fark olmadigi belirtilmistir.
Boylece anatomik tek bant rekonstriiksiyon 6n plana ¢iksa da heniiz OCB cerrahisinde altin
standart bulunamamustir (7-11-13). Anatomik tek demet OCB rekonstriiksiyonu, ¢ift
demetten daha az maliyettedir ve daha kisa siirede uygulanabilir. Fazla tercih edilmesinin

sebeplerinden bazilar1 bunlardir (10).

OCB rekonstriiksiyonu esnasinda, tibia ve femurun icinden kemik tiineller agilir.
Kullanilacak greft materyali bu tiinellerin icerisinden gecirilerek uygun gerginlikte ve
pozisyonda sabitlenmektedir. Buradaki teknik agidan Onemli noktalardan biri,
ayarlanmasidir. Uygun greft izometrisini ve fonksiyonalitesini yakalayabilmek adina tiinel
pozisyonlariin iyi ayarkanmalidir. Greftin tibial tiinel yerlesimi, intermeniskal ligamentin
1 cm arkasinda ve lateral meniskiisiin anterior boynuzunun posteriorunda bulunmalidir.
Femoral tlinel yerlesimi ise lateral interkondiler c¢ikintinin inferiorunda ve bifurcate
cikintinin ise posterioruna konumlanmalidir. Femoral tiinelin agilmasi transtibial (non-

anatomik) ve anatomik olmak tizere iki farkli teknikle yapilmaktadir (6,10,76).

Transtibial teknikte eklem i¢ine artroskop ile girilecegi i¢in Oncelikle anteromedial
ve anterolateral portallar olusturulur. Artikiiler tabakay1 ve meniskiisleri gérebilmek icin
diyagnostik artroskpiye bagvurulur. Tiiberositas tibianin medialinden 50°-55° arali§inda bir

ac1 yapilarak ve genellikle 7-10 mm capinda olan greftin kalinligina gore tibial tiinel
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acilmaktadir. Tibial tiinelin icinden de aymi ag¢i1 ile devam eden bir femoral tiinel
acilmaktadir. Belirlenen greft tibial tlinel icerisinden tasinarak eklem igerisine yerlestirilir.
Greft optimal gerginlige goére femura crosspin, interferans vidasi veya asansor aski

sistemiyle ii¢ farkl sekilde sabitlenebilmektedir (6,10).

Anatomik OCB rekonstriiksiyonu, transtibial (non-anatomik) teknikle yapilan &n
capraz bag rekonstriiksiyonlarinda 6n ¢apraz bagda kopmalar meydana gelmesi sebebiyle
gelistirilmistir. Kopmalarin baglica sebebinin femoral tiinelin ¢ok yiiksekte olmasina bagl
yetmezlik gelismesinden  kaynaklandign  diisiiniilmiistir ~ (6). Anatomik OCB
rekonstriiksiyonunda bunun oniine gecebilmek adina femoral tiinel icin tibial tiinelden
bagimsiz bir drill kullanilmaktadir. Bagimsiz uygulanan bu drilleme islemi outside-in
teknigiyle, ¢ift insizyonla veya anteromedial portal gibi farklt sekillerde
uygulanabilmektedir (6,9,10).

Chalmers ve ark. yaptiklar1 bir ¢alismada OCB yaralanmalarinda cerrahi ve
konservatif tedaviyi karsilastiran, en az 10 yillik bir takibi bulunan, 29 calismay1
incelemistir. Cerrahi rekonstriiksiyon gegirenlerin nonoperatif tedavi uygulanan hastala gore
daha az meniskiis yaralanmasi ve diz ameliyati gegirdiklerini kesfetmislerdir. Farkli diz,
aktivite degerlendirme sonuglarinda (IKDC skorlari, Tegner skorlar1 ve Lysholm skorlart)
ve iki grup arasinda radyografik artritlerde ise anlamli bir farklilik goriilmedigi eklenmistir

(76).

OCB rekonstriiksiyon ydntemleri zamanla ne kadar gelisip farkli ydntemlerle
uygulamalar yapilsa da cerrahiye ragmen Onlenemeyen en biiylik sorunlardan biri uzun
dénemde osteoartritin engellenememesidir. OCB rekonstriiksiyonu gegirmis 182 vaka
tizerinde yapilan ve 22 yillik takip iceren retrospektif bir kohort c¢aligsmasinda,
rekonstriiksiyonun osteoartritin varligina etkisi incelenmistir. Calismanin sonucunda OCB
rekonstriiksiyonu her ne kadar tatmin edici diz stabilitesi saglasa da uzun dénemde meniskiis
dejenerasyonunu ve osteoartrit gelisimini engelleyemedigi goriilmiistiir (66). Ancak son
yillarda ortaya cikan ve OCB’ye yakin biyomekanigin saglanabildigi anatomik
rekonstriiksiyon cerrahisinin ileri donemde osteoartrit gelisimini engelleyip engellemedigi
literatiirde tartismali bir konudur. Rekonstruksiyon cerrahisi dizin stabilitesini ve
fonksiyonunu yeniden tesis etmesine ragmen ileri donemde osteoartrit gelisimini

engelleyememektedir. Anatomik rekonstriikksiyon tekniginin ise osteoartrit gelisimini
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engellemek acisindan bir fark yaratabilecegi diisiiniilmekle birlikte, literatiirde bu konuda
yapilmis c¢alismalarin sayis1 konsensus saglamak i¢in yeterli degildir. Calismamizin

literatiirdeki bu eksikligin giderilmesine katki saglayacagini diistinmekteyiz.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Bireyler

Calismamiz prospektif tasarimli ve miidahaleli bir ¢alisma olarak planlanmuistir.
Calismamiz, Ankara Baskent Universitesi Hastanesi, Gazi Universitesi Hastanesi, Cankaya
Hastanesi ve Hacettepe Universitesi Hastanesi’'nde OCB rekonstruksiyon cerrahisi gecirmis
ve ameliyatinin tizerinden 13 + 8 y1l gecen, 18 ile 64 yas araligindaki, cinsiyet dagiliminin
gdz oniinde bulundurulmadigi, dahil edilme ve dislama kriterlerimize uyan anatomik OCB
rekonstriiksiyon cerrahisi uygulanmis 35 birey ve non-anatomik OCB cerrahisi uygulanmis
9 birey olmak iizere toplam 44 kisi iizerinde Baskent Universitesi, Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Anabilim Dalinda Ocak 2022- Aralik 2022 tarihleri arasinda gerceklestirildi
(Sekil 3.1.). Non-anatomik cerrahi uygulanan grupla cerrahi iizerinden gecen yil
eslestirilmeli anatomik OCB rekonstriiksiyonu geciren bireylerden 9 kisilik bir grup
(Anatomik 1) olusturuldu.

Elimizde toplam 1196 kisilik bir hasta listesi mevcuttu. Calismamiz uzun donem
sonuclar igerdigi i¢in bireylerle iletisime gegmekte sikintilar yasadik. Hastalarin biiyiik bir
boliimiiniin numaralar1 degismisti veya kullanilamiyordu. Bazi1 hastalar vefat etmisti.
Ulastigimiz bireylerden sehir disinda ve yurt disinda yasayanlar mevcuttu. Bu nedenle
calismamiza katilamadilar. Bir bolimi de yogun calisma hayatina sahip oldugu igin
katilmak istese de vakit ayiramadi. Calismamiza dahil edilen bireylerin kontrollerinde bir
boliimiiniin ameliyat sonrast meniskiis yaralanmasi gecirdigi (n=18), bir kisminin ameliyat
sonras! yan bag yaralanmasi gecirdigi (n= 4) ve bazi hastalarm ise ameliyat sonrast OCB
riptiirii gecirdigi (n=8) tespit edildi. Bu bireyler ¢alismamizdan dislandi. Bu sebepler
nedeniyle ¢alismamizda belirlenen sayiya ulasamadik. Toplam 44 birey calismamiza dahil

edildi (Sekil 3.1.).

Calismaya Dahil Edilme Kriterleri;
. Izole 6n gapraz bag rekonstriiksiyonu gegirilmis olmast,
. Anatomik ve non- anatomik OCB rekonstriiksiyon ameliyatlarinin iizerinden
en az 5 yi1l gegmesi,

. Yaralanmadan sonra ameliyata kadar gecen siirenin 6 ay1 gegmemesi,
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o Caligmaya katilmaya goniillii olmast,
) Revizyon cerrahisi bulunmamasi,

. Yas araliginin 18 ile 64 arasinda olmasidir.

Cahsmadan dislanma Kriterleri;

° OCB yaralanmasina eslik eden meniskiis, kikirdak, arka ¢apraz bag, lateral

kollateral ligaman, posterolateral kose hasar1 gibi ek yaralanmasinin olmasi,

. Onceden alt ekstremite patolojisine sahip olanlar,
) Kronik komorbiditeleri bulunanlar,

J Hormon replasman tedavisi gorenler,

o Kemik dongiisiine etki eden ila¢ kullananlardir.

Calismanin kriterlerini karsilayan bireylere, degerlendirmeler uygulanmadan 6nce

sozel ve yazili bilgilendirmeler yapilmistir ve aydinlatilmis onam alinmastir.
Baskent Universitesi Tip ve Saglik Bilimleri Arastirma Kurulu ve Etik Kurulu

tarafindan c¢aligmanin yapilabilecek oldugu onaylanmistir. (Etik onay tarihi: 21.01.2022
Proje no: KA21/450).

35



Calismaya uygun bulunan
(n=1196)

|

Ulasabildigimiz (n=74)

« N

Ameliyat sonrasi meniskiis yaralanmasi
gecirmis (n=18)

Ameliyat sonrasi yan bag yaralanmasi gegirmis
(n=4)

Ameliyat sonrasi OCB riiptiirii gegirmis (n=8)

Calismaya dahil edilen (n=44)

Anatomik OCB rekonstriiksiyonu Non-anatomik yéntemle

gegiren (n=35) cerrahi uygulanan (n=9)

Non-anatomik grup ile eslestirilen
grup (n=9)(Anatomik 1)

izokinetik kas kuvveti 6lciimi, Diz Cemiyeti Skoru, Kellgren-Lawrence skoru,
Tegner Aktivite Skoru, Gorsel Analog Skalasi verileri kaydedildi.

Sekil 3.1. Bireylerin dahil edilme siireci ile ilgili akis diyagrami

3.2. Degerlendirme Yontemleri

Tiim hastalarin, anatomik ve non- anatomik OCB rekonstriiksiyon cerrahisi geciren
ve gecirmeyen dizlerinin izokinetik kas testi sonuglar1 kaydedilirken, cerrahi gegiren
dizlerinin Gorsel Analog Skalasi skoru, Diz Cemiyeti Skoru, Tegner Aktivite Skoru ve

Kellgren-Lawrence Osteoartrit Skoru belirlendi. Hastalarin, OCB rekonstriiksiyon cerrahisi
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gecirdigi ve gecgirmedigi dizlerinin izokinetik kas testi sonuglar1 karsilastirildi. Non-
anatomik cerrahi uygulanan grupla cerrahi iizerinden gecen y1l eslestirilmeli anatomik OCB
rekonstriikksiyonu gegiren bireylerden 9 kisilik bir grup (Anatomik 1) olusturuldu.
Eslestirilmis gruplar aralarinda kiyaslandi. Kas defisitleri, etkilenmeyen taraftan
rekonstriikte diz kuvveti ¢ikarilip, etkilenmeyen tarafin diz kuvvetinin 100 ile ¢arpilmasina

boliinmesi formiiliiyle belirlendi.

3.2.1. Hasta bilgi anketi

Calismaya dahil edilen bireylerin yas, cinsiyet, boy, viicut agirligi, meslek, egitim
durumu, dominant taraf, etkilenen taraf, aldig1 tedaviler ve yardimeci cihaz kullanimindan

olusan demografik bilgileri hasta bilgi anketine kaydedilmistir.

3.2.2. Radyolojik degerlendirme

Hastalarmn dizlerindeki osteoartritin derecesi, Ankara Baskent Universitesi
Hastanesi’nde diz radyografisi {lizerinden goriintiilenip, Kellgren-Lawrence Osteoartrit
Skoru’na gore smiflandirildi. OCB rekonstruksiyonu olan eklemde efiizyon, sinoviyal
kalinlagsma, hipertrofi, kikirdak incelmesi, osteofit, erozyon, vaskiilarit, Baker Kisti,
ligaman, tendon ve meniskiis degisiklikleri, bursit ve pannikiilit varlig1 deneyimli ortopedik

cerrah tarafindan belirlendi.

Kelgren Lawrence OA Skorlama Sistemi ile; ¢ekilen rontgen iizerinden asagidaki
parametreler degerlendirilmekte olup, katilimciya herhangi bir invaziv miidahale

icermemektedir.

0, normal

1, stipheli osteoartrit (Siipheli osteofitlerin bulunmasi ancak eklem arali§1 normal.)

2, minimal osteoartrit (Belirgin osteofit bulunmas1 ve eklem araliginda siipheli
daralma goriilmesi.)

3, orta derecede osteoartrit (Orta derecede osteofitlerin bulunmasi, eklem araliginda

orta derecede daralma goriilmesi ve hafif skleroz bulunmasi)
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4, siddetli osteoartrit (Biiyiik osteofitler, eklem araliginda ileri derecede daralma
belirgin subkondral kemik sklerozu goriilmesi) anlamina gelmektedir. Puanin yiikselmesi,

OA siddetinin arttigin1 gostermektedir (73).

3.2.3. izokinetik degerlendirme

Dizin fleksor ve ekstansor kaslarinin kuvvetlerinin degerlendirilmesi i¢in izokinetik
kas testi cihazi kullanildi. Bu izokinetik kas testi cihazi, tork ve dayaniklilig1 gosteren kasin
dinamik performans: ile ilgili verileri sagladi. Bu degerlendirme yontemi spor yaralanmasi
geciren bireylerde problemli kaslarin kuvvet 6l¢iimlerinde aktif olarak kullanilmaktadir (78).
Olciimlerde Cybex Humac Norm model (Cybex International, Inc., Ronkonkoma, NY)
izokinetik degerlendirme dinamometresi kullanildi (74). Dinamometre kolu lateral
malleoliin 5 cm yukarisina eklendi. Dinamometre ekseni femur lateral kondilin iizerine
hizalandi. Test esnasinda yergekimi etkileri minimuma indirildi. Hastalara dizlerini
olabildigince hizli ve kuvvetli bir sekilde yukariya (ekstansiyon) itmesi ve asagi (fleksiyon)
indirmeleri s0ylendi (Sekil 3.2-3-4). Test esnasinda hastalari motive etmek ve verimli sonug
alabilmek icin sozel olarak destek verildi. Ol¢iim icin 60°/sn acisal hizda 5; 180°/sn. agisal
hizda 10 tekrarh diz fleksiyon ve ekstansiyon hareketi yaptirildi. Kasin iirettigi maksimum
tork ve yapilan is kaydedildi (Sekil 3.5.). Bu islem; rutin bir kas kuvveti testi olup, invaziv
bir miidahale ya da katilimcilar igin herhangi bir riskli durum yaratmadi. Olgiim toplam 10

dakikay1 ge¢gmedi ve bilateral uygulandi.
[zokinetik testlerin sonucunda cerrahi uygulanan diz ile diger ekstremitenin dizi,

Anatomik 1 ile de Non-anatomik grubun etkilenen dizlerinden elde edilen maksimum tork

ve toplam 1s sonuglar1 karsilastirildi.
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Sekil 3.3. izokinetik test esnasinda diz extansiyona giderken
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e
Knee Extension/Flexion
Name: Volkan, Gulbay ~  ID: ‘ IR
Birth date: 29.05,1969 Involved Side:  Right & Lef
Height: 175 Centimeters  Preferred Side: Right & Left
‘Weight: 84 Kilograms Doctor:
Sex: Male Tester:
Diagnosis:
Surgery: |
\ i
Right |Torque Work | || Torque Work
Isokinetic Con/Con Speed 60/60 Repetitions & | Extensors (Con) Flexors (Con)

‘ 52 208
| Isokinetic Con/Con Speed 180/180 Repetitions 10 NS0rs (Cu") g Elexors (Con)
| it ‘ 475 35 355
I
Flexors i
51,528 6535919

Sekil 3.5. izokinetik kas kuvveti degerlendirme sonucu
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3.2.4. Gorsel analog skalasi

Katilimcilara diz ekleminde agr1 hissedip hissetmedikleri soruldu ve diz agr
siddetlerini gorsel bir Ol¢ek lizerinde isaretleme yapmalar1 istendi. Gorsel analog skalasi
psikometrik bir cevap dlgegidir. Dogrudan dlgiilemeyen 6znel 6zellikler veya tutumlar igin
kullanilmaktadir. Hasta, agr1 hissiyatina gore 0 (agr1 yok) ile 10 (en siddetli agr1) arasinda
puanlama yapmaktadir (75). Invaziv bir miidahale olup katilimcilar i¢in herhangi bir riskli

durum yaratmamistir.

3.2.5. Diz cemiyeti skoru

“Diz Cemiyeti” klinik degerlendirme sistemi, diz skoru ve fonksiyon skoru olarak iki
boliimden olugsmaktadir. Diz skoru agri, fleksiyon kontraktiirii, ekstansiyonun gecikme
derecesi, toplam fleksiyon hareket agiklig1 (Sekil 3.6.), dizde varus-valgus deformitesi olup
olmadig1, on-arka stabilite (Sekil 3.7.) ve mediolateral stabilite olmak iizere 7 parametre
icermektedir. Fonksiyon skoru ise yiirime mesafesi, merdiven inip ¢ikma yetenegi ve

aktivitede yardimci ekipman kullanilip kullanilmadigini i¢eren sorular vardir.

Skorlamalar:

85-100 puan miikemmel

70-84 puan iyi

60-69 puan orta

60 puan ve alt1 kotli olarak degerlendirilmektedir. “Diz Cemiyeti Skoru” diz ve

fonksiyon skorlariin toplanmasi ile elde edilmektedir (76, 77).
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Sekil 3.7. Dizin stabilizasyonunun degerlendirilmesi (On cekmece testi)

3.2.6. Tegner aktivite skoru

Hastalarin aktivite diizeyini degerlendirmek i¢cin Tegner Aktivite Skoru kullanildi.
Hastalarin cerrahiden bugiine kadar olan siirecinin aktifligini degerlendirmek i¢in ayri,

bugilinkii aktivite diizeylerini gormek icin ayr1 olmak iizere iki farkli Tegner Aktivite Skoru

puani belirlendi.
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Bu skor giinliik hayatta ve spordaki etkinliklerine gore 0 ile 10 arasinda bir puanlama

sistemidir (81, 97).

0 puan: Yaralanma/ disfonksiyon sebebiyle aktiviteyi birakanlar i¢indir.

1 puan: Masa bast islerde ¢alisan sedanter bireyler icin, kisi engebeli bir arazide
yiiriiyebilmektedir.

2 puan: Kisi hafif islerde calisiyordur (bakicilik gibi). Kisi engebeli bir arazide
ylriiyebilir ancak sirt cantasi gibi agirliklarla yiiriiyemez.

3 puan: Hafif iste calisan bireyler i¢indir.

4 puan: Uzun yol soforliigli gibi orta zorlukta iste ¢alisanlar igindir.

5 puan: Ingaat isciligi gibi agir iste calisanlar, rekabet gerektiren sporlarla ilgilenenler
(bisiklet veya kayak yaris1 gibi), haftada en az 2 kez engebeli arazide jogging yapmak gibi
eglence sporlar1 yapan bireyler i¢indir.

6 puan: Eglence amagcl tenis ve badminton, hentbol, raketle oynanan oyunlar, yokus
asag1 kayak sporlari veya haftada 5 kez jogging yapmak gibi aktivitelerle ilgilenenler i¢indir.

7 puan: Tenis, kosu, motorlu ara¢ hiz yolu, motokros, hentbol gibi rekabet gerektiren
sporlar ilgilenenler ya da futbol, ragbi, buz hokeyi, skuas, trekking, atlama gibi eglence
amagcl sporlar yapanlar i¢indir.

8 puan: Raketle oynanan oyunlar, hokey, badminton, kosu-ziplama yarislari, yokus
asag1 kayak sporlar1 gibi rekabet gerektiren sporlar yapanlar i¢indir.

9 puan: Rekabet gerektiren sporlar yapiyor olanlar i¢indir. Alt liglerde futbol
oyuncusu olmak, gilires veya jimnastik yapmak, buz hokeyi, basketbol oynamak gibi.

10 puan: Milli takim diizeyinde profesyonel spor yapanlar1 kapsamaktadir (78).

3.3. istatistik

3.3.1. Arastirmanin evreni ve orneklemi

Calismamizin biyoistatistik 6n degerlendirmesinde (G*Power Ver. 3.0.10, Franz
Faul, Universitit Kiel, Germany), calismamizin birincil ve ikincil amacit gbéz Oniine
alindiginda literatlir inceleme sonucunda bu konuda yapilmis benzer bir calisma
olmadigindan, farkli parametreler agisindan %S5 tip I hata olasilig1 ve %80 gii¢ olasilig ile

orta ile bilyiik derecede farklilig1 (effect size) saptamak amaciyla her iki gruptan (OCB
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rekonstriiksiyonu olan hastalar ile non-anatomik teknikler ile OCB cerrahisi olan hastalar)
en az 26’°sar hasta alinarak toplam en az 52 hasta ile tamamlanmasinin uygun olduguna karar

verilmistir.

3.3.2. Elde edilen verilerin analizi

Veriler IBM SPSS Statistics Standart Concurrent User V 26 (IBM Corp., Armonk,
New York, ABD) istatistik paket programinda degerlendirildi. Tanimlayic istatistikler birim
sayist (n), yiizde (%), ortalama + standart sapma (Ort£SS), medyan (M) ve minimum (min),
maksimum (max) degerleri olarak verildi. Sayisal degiskenlere ait verilerin normal dagilinm
Shapiro Wilk normallik testi ile degerlendirildi. Iki bagimsiz kategorili degiskenler igin
6l¢ek puanlarinin karsilastirmalari bagimsiz drneklem t testi, bagimli kategorili degiskenler
icin Olcek puanlarmin karsilastirmalart bagimli 6rneklem t testi kullanildi. Sayisal
degiskenler arasindaki iligskiler Spearman korelasyon katsayisi ile degerlendirildi. Gruplarin
kategorik degiskenler ile karsilastirilmasinda kikare testlerinden (Pearson kikare/Fisher

exact test) yararlanildi. p<0,05 degeri istatistiksel olarak dnemli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Tablo 4.1. Demografik Ozelliklerin Anatomik 1 ve Non Anatomik gruplarma gore

karsilastirmasi
Non Test Istatistikleri
Ana;o:rrgnk 1 Anralt:();mk Test Degeri D

Yas (Yil), (Orttss) 37,92+9,85 52,11+9,88 -1,332 0,202
Boy (Cm), (Ort+ss) 175,73+6,65 176,89+2,47 -0,584 0,562
Viicut Agirhg:

(Kg), (Ort-ss) 80,23+12,33 88,11+12,56 -1,543 0,130
BKI, (Ort+ss) 25,88+3,03 28,43+4,00 -1,797 0,080
Cerrahi sonrasi

gecen siire, 7,04+£2,11 15,22+0,83 -5,016 0,000
(Orttss)

Egitim diizeyi, n

(%)

Lise 2(7,7) 1(11,1) 0,875 0,646
Lisans 16 (61,5) 7(77,8)

Yiiksek lisans 8 (30,8) 1(11,1)

Etkilenen taraf, n

(%)

Sag 14 (53,8) 7(77,8) 2,950 0,086
Sol 12 (46,2) 2(22,2)

Baskin taraf, n (%)

Sag 18 (69,2) 6 (66,7) 0,078 0,780
Sol 8 (30,8) 3(33,3)

Greft, n (%)

BTB 0(0) 9 (100) - -
HT 26 (100) 0 (0)

Ozet istatistikler sayisal veriler icin ortalama + standart sapma ve Medyan (minimum, maksimum), kategorik
veriler i¢in Say: (Yiizdelik) deger olarak verilmistir. Anatomik 1: Non-anatomik cerrahi uygulanan grupla
cerrahi iizerinden gecen yil eslestirilmeli anatomik OCB rekonstriiksiyonu geciren bireylerden olusturulan 9
kisilik grup. BK1: Viicut kitle indeksi.

Tablo 4.1’e gdre Anatomik 1 grubunda yer alan kisilerin ortalama yaslar1 37,9249,85
yil, non-anatomik grupta yer alan kisilerin 52,1149,88 yildi. Anatomik 1 grubunda yer alan
kisilerin BKI ortalamalar1 25,88+3,03 kg/m? non-anatomik grupta yer alan kisilerin
28,43+4,00 kg/m? idi. Demografik 6zellikler Anatomik 1 ve Non-anatomik gruplarda
istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemekteydi (p>0,05).
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Tablo 4.1. Calisgma Olglimlerinin Anatomik 1 ve Non Anatomik gruplarma gore

karsilastirmast

. Test Istatistikleri
Ana}';o:ngnk I Non Anatomik ; »
n=9

GAS 1,85+1,38 0,44+0,88 2,578 0,020
Diz Cemiyeti Skoru 185,27+12,59 197,89+2,20 -4,358 0,000
TGA 1 4,35+1,16 7,44+2,01 -3,956 0,001
TGA 2 4,58+1,33 5,11£1,90 -0,925 0,369
Kellgren Lewrence 0,88+0,95 1,67+0,87 -2,049 0,057

Bagimsiz Orneklem t Test (7); Ozet istatistikler ortalama + standart sapma deger olarak verilmistir. Koyu
olarak belirlenen boliimler istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05). GAS: Gorsel Analog Skalasi. TGA 1:
Tegner Aktivite Diizeyi Olcegi ilk 6lciim. TGA 2: Tegner Aktivite Diizeyi Olcegi ikinci 6lgiim. Anatomik 1:
Non-anatomik cerrahi uygulanan grupla cerrahi iizerinden gegen yil eslestirilmeli anatomik OCB
rekonstriiksiyonu geciren bireylerden olusturulan 9 kisilik grup.

Tablo 4.2°e goére Anatomik 1 grupta yer alan kisilerin ortalama Gorsel Analog Skalasi
(GAS) skorlar1 1,85+1,38 puan, non-anatomik grupta yer alan kisilerin 0,44+0,88 puandi.
GAS skorlar1 non-anatomik grupta istatistiksel olarak diisiiktii (p=0,020). Anatomik 1 grupta
yer alan kisilerin ortalama diz skorlar1 85,27+£12,59 puan, non-anatomik grupta yer alan
kisilerin 97,89+2.20 puandi. Diz Cemiyeti Skoru non-anatomik grupta istatistiksel olarak
yiiksekti (p=0,000). Anatomik 1 grupta yer alan kisilerin ortalama Diz Cemiyeti Skoru
185,27+12,59 puan, non-anatomik grupta yer alan kisilerin 197,89+2,20 puandi. Diz
Cemiyeti Skorlar1 non-anatomik grupta istatistiksel olarak yiiksekti (p=0,000). Anatomik 1
grupta yer alan kisilerin ortalama TGA 1 skorlar1 4,31+1,21 puan, non-anatomik grupta yer
alan kisilerin 7,44+2,01 puandi. TGA 1 skorlar1 non-anatomik grupta istatistiksel olarak
yuksekti (p=0,001).

Tablo 4.2. Calisma olclimleri ile Kellgren Lewrance arasindaki iligkiler (n=44)

Kellgren Lewrance

GAS rho=-0,035 p=0,889
Diz Cemiyeti Skoru rho=0,333 p=0,177
TGA 1 rho=0,290 p=0,243
TGA 2 rho=0,169 p=0,503

Spearman korelasyon katsayisi (r10). GAS: Gorsel Analog Skalast. TGA 1: Tegner Aktivite Diizeyi Olgegi ilk
degerlendirme. TGA 2: Tegner Aktivite Diizeyi Olgegi ikinci degerlendirme.
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Tablo 4.3’e gore GAS, diz skoru, fonksiyonel skor, Diz Cemiyeti Skoru, TGA 1 ve
TGA 2 ile Kellgren Lewrance Ol¢limleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki

bulunmadi (p>0,05).

Tablo 4.3. Ekstansor ve fleksor kas defisitlerinin Anatomik 1 ve Non Anatomik gruplarina

gore karsilagtirmasi

Calisma gruplari Test Istatistikleri
Kas Defisitleri Anatomik 1 Non-Anatomik
n=9 n=9 t P
Ekstansor kas
3 Tork(Nm) 12,85+21,84 -8,89+27,81 1,844 0,084
60%s Is Nm/Kg) 10,69£16,61 -12,08+27,14 2,147 0,047
3 Tork(Nm) 3,25+26,84 -9,35+34,34 0,867 0,399
18075 Is(Nm/Kg) -7,63+£38,02 1,51+£32,53 -0,548 0,591
Fleksor kas
3 Tork(Nm) 11,28+21,38 -5,79+20,04 1,748 0,100
00%s Is Nm/Kg) 9,51+16,27 -8,61£21,32 1,710 0,107
3 Tork(Nm) 10,12+22,17 2,17+19,06 0,817 0,426
180%s Is Nm/Kg) -10,86+38,50 11,65+20,57 -1,547 0,141

Bagimsiz 6rneklem t-test (£); Ozet istatistikler ortalama + standart sapma deger olarak verilmistir. Koyu olarak
belirlenen boliimler istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05). Anatomik 1: Non-anatomik cerrahi uygulanan
grupla cerrahi iizerinden gecen yil eslestirilmeli anatomik OCB rekonstriiksiyonu geciren bireylerden
olusturulan 9 kisilik grup. Is: Yapilan is.

Tablo 4.4’e gore ekstansor kas defisiti 60°/s Yapilan ig 6l¢iimleri Non-anatomik

grupta Anatomik 1 grubundan istatistiksel olarak diisiiktii (p=0,047).
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Tablo 4.4. Etkilenen taraf Ekstansor ve Fleksor kas kuvvetlerinin viicut agirlifina orani

Anatomik 1 ve Non Anatomik gruplarina gore karsilagtirmasi

Calisma gruplari Test Istatistikleri
Etkilenen kas kuvveti
Anatomik 1 Non Anatomik
/Viicut agirhg: t p
Il:9 n:9
Ekstansor kas
0%/ Tork (Nm) 1,16+0,31 1,26+0,27 -0,681 0,505
°/g '
Is (Nm/Kg) 5,77+1,21 7,32+1,80 -2,152 0,047
180°/ Tork (Nm) 0,62+0,19 0,76+0,23 -1,414 0,176
o S .
Is (Nm/Kg) 6,19+2,08 9,01+3,54 -2,259 0,046
Fleksor kas
0] Tork (Nm) 0,72+0,18 0,83+0,18 -1,251 0,229
o/g .
Is (Nm/Kg) 4,68+0,72 5,5+1,9 -1,218 0,241
180%/ Tork (Nm) 0,52+0,18 0,61+0,17 -1,016 0,325
°/g ‘
Is (Nm/Kg) 5,69+1,63 7,6£3,1 -1,635 0,122

Bagimsiz drneklem t-test (£); Ozet istatistikler ortalama + standart sapma deger olarak verilmistir. Koyu olarak
belirlenen boliimler istatistiksel olarak anlamhidir (p<0,05). Anatomik 1: Non-anatomik cerrahi uygulanan
grupla cerrahi iizerinden gegen yil eslestirilmeli anatomik OCB rekonstriiksiyonu geciren bireylerden
olusturulan 9 kisilik grup. Is: Yapilan is.

Tablo 4.5’e gore etkilenen taraf fleksor kas 60°/s Work Olclimleri non-anatomik
grupta Anatomik 1 grubundan istatistiksel olarak yiiksekti (p=0,047). Etkilenen taraf fleksor
kas 180°/s Yapilan 1§ ol¢limleri Non-anatomik grupta Anatomik 1 grubundan istatistiksel

olarak yiiksekti (p=0,046).
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Tablo 4.5. Anatomik OCB rekonstriiksiyonu gegiren tiim hastalarin demografik bilgileri

Anatomik
Toplam
n=35

Yas (Y1), (Ort+ss) 39,94+10,41
Boy (Cm), (Ort+ss) 175,69+6,00
Viicut agirhgi
(Kg), (OrtLss) 81,54+11,10
BKI1, (Ortss) 26,37+2,81
Cerrahi sonrasi
gecen siire (Yil), 8,83+3,77
(Orttss)
Egitim diizeyi, n
(%)
Lise 3(8.,6)
Lisans 23 (65,7)
Yiiksek lisans 9 (25,7)
Etkilenen taraf, n
(%)
Sag 16 (45,7)
Sol 19 (54,3)
Baskin taraf, n (%)
Sag 25(71,4)
Sol 10 (28,6)
Greft, n (%)
BTB 0 (0)
HT 35 (100)

Ozet istatistikler sayisal veriler icin ortalama + standart sapma ve Medyan (minimum, maksimum), kategorik
veriler igin Say: (Yiizdelik) deger olarak verilmistir. BKi: Viicut kitle indeksi.

Tablo 4.6’ya gore Anatomik grupta yer alan kisilerin ortalama yaslar1 39,94+10,41
y1l Anatomik grupta yer alan kisilerin BKI ortalamalar1 26,37+2,81 kg/m? idi.
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Tablo 4.6. Anatomik OCB rekonstriiksiyonu gegiren hastalarm dl¢iimleri

Toplam
n=35

GAS 1,89+1,41
Knee Cemiyeti

Skoru 185,31+11,52
TGA 1 4,31+1,21
TGA 2 4,51£1,40
Kellgren Lewrance 0,86+0,94

Ozet istatistikler sayisal veriler i¢in ortalama + standart sapma deger olarak verilmistir. GAS: Gérsel Analog
Skalas1. TGA 1: Tegner Aktivite Diizeyi Olgegi ilk dlgiim. TGA 2: Tegner Aktivite Diizeyi Olgegi ikinci
Ol¢tim.

Tablo 4.7. Anatomik grup ekstansor ve fleksor kaslarin etkilenen ve etkilenmeyen tarafa

gore karsilastirmast

Anatomik Calisma gruplari Test Istatistikleri
n=35 Etkilenen Etkilenmeyen ¥ p
Ekstansor kas
. Tork (Nm) 101,14439,46  120,34450,66 -4,017 0,000
00 Is Nm/Kg) 483,66+193,40 566,11+242,68 -3,197 0,003
. Tork (Nm) 56,23+24,10 62,20+26,94 -2,594 0,014
180%s Is (Nm/Kg) 555,71£266,51  598,57+283,1 -1,942 0,060
Fleksor kas
. Tork (Nm) 58,74+16,18 64,66+16,67 -2,747 0,010
00 Is (Nm/Kg) 337,97+101,36  364,49+102,88 -1,496 0,144
. Tork (Nm) 41,63+14,16 45,23+13,05 -2,425 0,021
180°s Is Nm/Kg) 440,03£180,09 446,91+163,33 -0,318 0,752

Bagimli 6rneklem t-test (¢%); Ozet istatistikler ortalama + standart sapma deger olarak verilmistir. Koyu olarak
belirlenen boliimler istatistiksel olarak anlamhidir (p<0,05). Is: Yapilan is.

Tablo 8’e gore anatomik grupta etkilenmeyen taraftaki dizin extansor kas 60°/s Tork
Ol¢iimleri etkilenen taraftan istatistiksel olarak yiiksekti (p=0,000). Anatomik grupta

etkilenmeyen taraftaki dizin ekstansor kas 60°/s Yapilan is Ol¢iimleri etkilenen taraftan
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istatistiksel olarak yiiksekti (p=0,003). Anatomik grupta etkilenmeyen taraftaki dizin
ekstansor kas 180°/s Tork Olciimleri etkilenen taraftan istatistiksel olarak yiiksekti

(p=0,014).

Anatomik grupta etkilenmeyen taraftaki dizin fleksor kas 60°/s Tork oOlglimleri
etkilenmeyen taraftan istatistiksel olarak yiiksekti (p=0,010). Anatomik grupta etkilenmeyen
taraftaki dizin fleksor kas 180°/s Tork Olctimleri etkilenmeyen taraftan istatistiksel olarak

yuksekti (p=0,021).

Tablo 4.8. Non-Anatomik grup ekstansor ve fleksor kaslarin etkilenen ve etkilenmeyen

tarafa gore karsilagtirmasi

Non-Anatomik Caligma gruplar1 Test Istatistikleri
n=9 Etkilenen Etkilenmeyen t* p
Ekstansor kas
. Tork(Nm) 108,78+19,31 104,33+27,06 0,581 0,577
60%s Is (Nm/Kg) 632,67£131,22  588,00+176,47 1,039 0,329
. Tork(Nm) 65,44+16,46 64,89+25,38 0,572 0,583
180°s Is Nm/Kg) 765,89+£272,28  811,78+321,13 0,825 0,433
Fleksor kas
3 Tork(Nm) 72,00+14,69 69,44+17,23 0,103 0,920
00 Is (Nm/Kg) 508,56+161,94 477,33+149,42 -0,710 0,498
180%/s Tork(Nm) 52,56+12,67 54,78+14,25 -0,613 0,557
Is (Nm/Kg) 651,89+245,09  738,33+230,38 -1,694 0,129

Bagimli érneklem t-test (¢%); Ozet istatistikler ortalama + standart sapma deger olarak verilmistir. Is: Yapilan
is.

Tablo 4.9’a gbdre non-Anatomik grupta ekstensor ve fleksor kaslarin etkilenen ve

etkilenmeyen tarafa gore istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemekteydi (p>0,05).
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Tablo 4.9. Kellgren Lewrance Osteoartrit Siniflandirmasi’iin ¢aligma gruplarinda dagilimi

- Anatomik Non-Anatomik Toplam
Anatomik 1 Toplam . -
n=9 n=44
n=9 n=35

Kellgren
Lewrance
0 4 (44,4) 15 (42,9) 5(55,6) 15 (34,1)
1 4 (44,4) 13 (37,1) 2(22,2) 18 (40,9)
2 0(0) 4(11,4) 0 (0) 6 (13,6)
3 1(11,2) 3(8,6) 2(22,2) 5(11,4)

Ozet istatistikler Sayt (Yiizdelik) deger olarak verilmistir. Anatomik 1: Non-anatomik cerrahi uygulanan
grupla cerrahi {izerinden gecen yil eslestirilmeli anatomik OCB rekonstriiksiyonu geciren bireylerden
olusturulan 9 kisilik grup.

Tablo 4.10’a gore anatomik OCB rekonstriiksiyonu gegiren hastalarm %42,9’unda
osteoartrite rastlanmazken, %37,1’inde slipheli osteoartrit (1), %11,4’linde minimal
osteoartrit (2), %8,6’sinda ise orta siddette osteoartrit (3) tespit edildi. Tiim hastalar dahil
edildiginde ise hastalarin %34,1’inde osteoartrite rastlanmazken, %40,9’unda siipheli
osteoartrit (1), %13,6’sinda minimal osteoartrit (2), %11,4’linde orta siddette osteoartrit (3)
oldugu goriildi. Verilere gore, 4. Derece (siddetli) osteoartrite sahip hasta yoktu. Anatomik
1 ve Non-Anatomik grup verileri karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark

goriilmemistir.
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5. TARTISMA

Literatiirde izole OCB cerrahisi gecirmis hastalardaki osteoartrit gelisimini takip
eden sinirl sayida ¢aligma bulunmaktadir. Bu durumun en biiytik limitasyonunun bireylere
ulasmaktaki  zorluklar  oldugunu  diisiinmekteyiz.  Calismamiz, izole OCB
rekonstriiksiyonunun iizerinden en az 13 + 8 y1l gegmis hastalardaki osteoartritin goriilme
sikligmi 6grenmek amaciyla yapildi. Tiim hastalarmn, anatomik ve non-anatomik OCB
rekonstriiksiyon cerrahisi geciren ve gecirmeyen dizlerinin izokinetik kas testi sonuglari
kaydedilirken, cerrahi gegiren dizlerinin Gorsel Analog Skalasi skoru, Diz Cemiyeti Skoru,
Tegner Aktivite Skoru ve Kellgren-Lawrence Osteoartrit Skoru kaydedildi. Hastalarin,
rekonstriikte dizleri ile saglam olan ekstremite dizlerinin izokinetik kas testi sonuglari
karsilastirildi. Anatomik 1 grubu ile Non-anatomik grubunun tiim degerlendirme
parametreleri gruplar arasinda karsilagtirildi. Sonug olarak gruplar arasi karsilastirmada
Non-anatomik grup daha az agri hissedip (p<0,05), Diz Cemiyeti Skoru sonuglari daha
yiiksek ciksa da (p<0,05) osteoartrit dereceleri arasinda anlaml bir fark bulunamamistir
(p>0,05). Ekstensor ve fleksor kaslarin etkilenen ve etkilenmeyen tarafa gore izokinetik
kuvvet karsilastirmalarinda Non-anatomik grupta istatistiksel olarak anlamli farklilik
yokken (p>0,05), anatomik grupta etkilenmeyen taraftaki izokinetik diz kuvvet dl¢limleri
daha yiiksekti (p<0,05). Gruplar arasi ekstansér ve fleksor kuvvet defisiti
karsilastirmalarinda ise non-anatomik cerrahi yontemi uygulanan grubun extansor kas defisit
60°/s Yapilan is dl¢timleri istatistiksel olarak diisiiktii (p<0,05). Etkilenen taraf fleksor kas
60°/s ve 180/s Yapilan is Ol¢limleri non-anatomik grupta istatistiksel olarak daha yiiksek

cikt1 (p<0,05).

OCB yaralanmas! eklem homeostazinin degisimi ile baglantilidir. Kinematikteki
degisim yillar sonra dizde OA’e sebep olabilir. OA prediktorlerini belirleyebilmek ve bu
kronik siirecin ger¢ek insidansini degerlendirmek i¢in uzun bir siire¢ gerekmektedir (64).
OCB rekonstriiksiyon cerrahisi sonrast OA varligmi arastiran yeterli sayida calisma
bulunmamaktadir. Amacimiz OCB yirtigi anatomik rekonstriiksiyon ile tedavi edilen
hastalarin uzun dénem sonuglarinda osteoartrit varligini inceleyip, non-anatomik teknikler

ile karsilagtirarak literatiirdeki bu acigin kapatarak katki saglamakti.
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Calismamizin bulgularina gore; anatomik 6n c¢apraz bag rekonstriiksiyonu gegiren
bireylerin dizlerinde radyografileri dogrultusunda %65,9 unda osteoartrit (OA) tespit edildi.
Bu bulgular dogrultusunda birincil hipotezimiz dogrulandi. Ayni zamanda etkilenen dizin
izokinetik kas kuvvetinin saglam dize oranla daha diisiik oldugu gorildii (p<0,05). Knee
Society Score’un fonksiyonel skor sonucuna gore tiim hastalar tam puan aldi. Tiim hastalar
ylriime yardimecisi kullanmadan yiiriidii ve merdiven c¢ikabildi. Bu durum gz oniine
alindiginda Anatomik OCB rekonstriiksiyon yonteminin OA gelisimini engelleyecek ciddi

bir etki yaratmadig1 sdylenebilir.

Literatiirde anatomik rekonstriiksiyon tekniginin gelistirilmesiyle osteoartritin
prevelansini azaltabilecegine dair goriisler ortaya cikmistir (79). Mihelic ve arkadaslari,
OCB hasar rekonstriiksiyon ile tedavi edilen ve cerrahi uygulanmayan iki grubu dahil
ettikleri, minimum 17 yillik takip i¢eren bir ¢alisma yapmislardir. Calismanin uzun vadeli
sonuclarinda rekonstriiksiyon uygulanan grubun %83'"liniin diz stabilizasyonunun saglandigi
ve Onemli dl¢liide daha az OA oranina sahip olduklarini bildirmislerdir. Tegner Aktivite
Skoru ve diz skorlarinin da yine diger gruba oranla daha yiiksek oldugu belirtilmistir.
Calismanin  sonuglarina bakilarak OCB yaralanmalarinda rekonstriiksiyonun OA’nim
ilerlemesini yavagslatacagi gorlisiini savunmuslardir (79). Gfoller ve arkadaslar1 2019
yilinda, 41 OCB hastasina konservatif tedavi uyguladiklar1 bir ¢alisma sonucunda, cerrahi
yapilmadan uygulanan OCB tedavilerinin tatmin edici siibjektif (hasta memnuniyeti gibi)
sonuglariin oldugu bildirilmistir. Ancak hastalarin %76.4 oranindaki biiyiik bir kisminin
radyografisinde osteoartrit goriilmiistiir. Ayrica hastalarin diz instabilitelerinde artis
gozlenirken fiziksel aktivite seviyelerinde negatif yonde degisimler oldugu bildirilmigtir
(80). OCB rekonstriiksiyonu, normal diz eklemi biyomekanigini tekrar elde ederek diz
ekleminin stabilizasyonunu amacglamaktadir. Bu etkenler dogrultusunda meniskiis ve
yumusak dokunun dejenere olmasini da geciktirmektedir. Sekonder osteoartritin
gelismesinin baglica sebepleri olan bu durumlardaki sorunlar ne kadar indirgenirse hastalarin
bu kronik hastalik siirecine girmeleri de o kadar gecikmektedir (7,80). Bu c¢aligmadaki
rekonstriiksiyon eksikligi hastalarin diz eklemlerindeki instabiliteyi biiyiikk oranda
etkilemistir. Hastalarin  dizlerindeki instabilite ve instabilite kaynakli fiziksel
aktivitelerindeki olumsuzluklar zamanla osteoartrit progresyonunu hizlandirmis olabilir.
Buna karsilik Cantin, minimum 10 yil takipli ve 675 hastay1r igeren c¢alismasinda,
rekonstriiksiyon sonrasi vakalarin sadece %19'unda osteoartrit kamiti bulmustur. OCB

rekonstriikksiyonunun rezidiiel gevseklik ve kikirdak lezyonlarini en aza indirgeyerek
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osteoartritteki ilerlemeyi negatif yonde etkileyecegi goriisiinii savunmustur (81). Bizim
calismamizda farkli olarak, tiim gruplar dahil edildiginde hastalarin %65,9’unda osteoartrit
bulgularina rastlanmistir. Cerrahi ile her ne kadar eklem stabilizasyonu biiylik oranda
saglansa da noromiiskiiler stabilitenin tam olarak kazanilamamasi ve Kkisinin
propriosepsiyonunun negatif etkilenmesi bu duruma sebep olmus olabilir. Ek olarak ¢aligma
ile yas grubumuzun uyusmamasi ve takip stirelerimizdeki farkliliklar da ostoartrit goriilme

oranlarini etkilemistir.

Calismamizda anatomik OCB rekonstriiksiyonu sonrasi goriilen osteoartrit varligi,
literatiirdeki ayni rekonstriiksiyon yontemiyle osteoartrit degerlendirmesi yapilan

calismalarla benzerlik gostermektedir (13,14,82).

Gerhard ve arkadaslar1 anatomik OCB rekonstriiksiyonunun {izerinden minimum 7
yil geemis olan 63 hasta tizerinde yaptiklari ¢alismalarinda hastalarin uzun vadeli sonuglarini
calismamizla ortak gere¢ ve yontemlerle kontrol etmislerdir. Vakalarin Kellgren-Lawrence
skoru sonuglarma gore %27’si normal ¢ikarken, %40’inda silipheli osteoartrit, %8’inde
minimal osteoartrit, %14’iinde orta derecede osteoartrit ve %5’inde siddetli osteoartrit
gorlilmiistiir. Tegner skorlarinin yaralanma Oncesi 7 iken 6'ya diistiigii belirtilmistir.
Hastalarin total Knee Society Skor sonucunun 191 oldugu goriilmektedir. Gorsel Analog
Skalasina gore agr1 sonuglari ise 1 ¢ikmistir (14). Bu ¢alismada bizim calismamiza benzer
sekilde OA bulgularina rastlanmistir. GAS ortalamasi bizim c¢aligmamizda da ortalama 1
cikmistir ve Tegner Aktivite Skor sonucglarimizda zamanla diisme gozlenmistir. Diz
Toplumu Skoru sonucumuz da yiiksek bir ortalamaya sahiptir. Calismamizda farkli olarak

anatomik OCB rekonstriiksiyonu gegiren grubumuzda siddetli osteoartrit goriilmemistir.

Calismamizda anatomik tek demet veya cift demet cerrahi yontemi gibi bir ayrim
bulunmamaktadir. Her ne kadar ¢ift demet rekonstriiksiyon tekniginin ilk uygulanmaya
basladig1 zamanlar eklem stabilizasyonunda daha etkili olacag: diisiiniilse de son yillarda
literatiirde yapilan birgok calisma iki yontemin de birbirine paralel bulgular ortaya

koydugunu bildirmistir (7,12,13,82).

Balasingham ve arkadaslar1 2022 yilinda anatomik c¢ift ve tek demet OCB
rekonstriiksiyonu uygulanan toplam 105 hastayr iki gruba ayirarak 10 yillik takibini

gerceklestirmislerdir. Iki grupta da osteoartritin prevalansinin aym oranda arttig1

55



goriilmiistiir (90). Ayni sekilde Jarvela ve ekibi 2018 yilinda tek demet ve ¢ift demet
anatomik OCB cerrahisi uygulanan 64 hastay1 iki gruba ayirarak 10 y1llik takip ile osteoartrit
bulgularin1 bildirmislerdir. Hastalarda cerrahi oOncesi 2 derece ve altinda osteoartrit
bulundugunu, cerrahi sonras1 10 yilin ardindan gruplarda en az 2 derecesinde osteoartrit
goriildiigiinii  belirtmislerdir. Hastalarin %38'inin opere dizlerinin medial ve lateral
kompartmaninda, %34'liinde ise patellofemoral kompartmanda OA’in mevcut oldugu
belirtilmistir. Ancak ¢alisma sonunda gruplar arasinda anlamli bir fark bulunamamistir
(p>0,05) (82). Calismalardaki iki grubun hastalarinda da i¢ ve dis rotasyonda anterior-
posterior translasyon veya rotasyon agilarinda biiylik degisimler goriilmedigi belirtilmistir
(13,82). Osteoartrit derecelerindeki benzer artisin sebebi her iki cerrahi yontemde de eklem
stabilizasyonunun benzer sonuglar ortaya koymastyla eklem yapilarindaki yipranma payimin
paralellik gostermis oldugu diisiiniilebilir. Caligmalarda diglanma kriteri olarak erken cerrahi
uygulanmasit sarti bulunmamaktadir ve en fazla OA degisikliginin cerrahiyi en ¢ok
geciktiren vakalarda oldugu bildirilmistir (82). Bizim bulgularimizla farkli oranlarda
osteoartrit derecesi gostermesinin sebebi ¢aligmaya dahil etme kriterlerimizdeki farkliliklar

olabilecegini diisiinmekteyiz.

Yaralanma ile OCB cerrahisi arasindaki gecikmenin uzunluguyla, kikirdak hasarinin
gelisimindeki hizlanmanin birbirine paralel ilerledigini gosteren ¢alismalar bulunmaktadir
(79,80). Minimum 5 yillik takip igeren 48 vakanin dahil edildigi bir ¢alismada erken OCB
rekonstriiksiyonunun, ge¢ rekonstriiksiyona gore daha az OA degisikligi meydana getirdigi

bildirilmistir (83).

Literatiirde 2 veya daha diisilk derecede OA skor elde edilmis calismalar da
bulunmaktadir. Mayr ve arkadaslar1 arastirmalarina anatomik tek demet veya cift demet 6n
capraz bag rekonstriiksiyonu gecirmis 53 hastay1 dahil ederek, hastalar1 2 gruba ayirmistir.
Cerrahilerinin iizerinde 2 yil ge¢mis hastalarin radyoloji sonuglarini paylagmiglardir.
Radyoloji sonuglart Kellgren Lawrance’a gore degerlendirilen hastalarda 15 kisi 2. Derece
(minimal) osteoartrit, 1 kisi ise 3. derece (orta) osteoartrit tanis1 almistir. Geriye kalan
vakalar ise O ile 1. derece osteoartrit olusturmustur. Grup bulgular1 degerlendirildiginde
diger karsilastirma igeren ¢alismalardaki gibi subjektif ve objektif skorlar arasinda anlamli
bir fark bulunamamistir (84). Bu ¢alisma bizim ¢aligmamiza kiyasla daha diisiik derecedeki
OA bulgularina sahiptir ve basarili objektif sonuglar vermistir. Ancak bizim ¢alismamiz

daha uzun takip siireci igermektedir. Osteoartrit zamanla ilerleyen bir progresyona sahiptir.
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Bu sebeple bu ¢alismadaki bireylerin de OA oranlar1 korunamayacagi gibi giderek ilerleme

gosterebilir (79).

Farkli rekonstriiksiyon teknikleri sonrast OA’ nin goriildiigiinii destekleyen ve bizim
calismamiza benzer nitelikte anatomik OCB rekonstriiksiyonu ile non-anatomik cerrahi
tekniklerini karsilagtirilarak uzun doénem sonuglarini ortaya koyan pek cok calisma

bulunmaktadir (6,79,85,86,87).

2022 yilinda yayinlanan, Farkli OCB rekonstriiksiyon tekniklerini iceren ve en az 20
yillik takip siirecine sahip olan ¢alismalar1 iceren, toplam 1771 hastanin dahil edildigi bir
meta-analiz calismasinda hastalarin %73,3"i gibi yiiksek bir oraninda OA belirtilerinin

goriildiigi, %12,8'inde ise siddetli OA’nin bulundugu bildirilmistir (87).

Hageman ve arkadaslarinin 2020 yilinda OCB rekonstriiksiyonu gecirmis 94 hasta
tizerinde yaptiklari minimum 20 yillik takip iceren prospektif tasarimli bir arastirmada,
calismanin takibinin uzun yillara tekabiil etmesi sebebiyle yalnizca hastalardan 48’inin
(%51’1nin) diizenli kontrolii saglanabilmistir. Radyografilere gore, rekonstriiksiyona ragmen

hastalarin yarisinda osteoartrit gelistigi tespit edilmistir (85).

Bu sonuclara bakilarak OA’nin goriilmesinin tek sebebi rekonstriiksiyonun
yetersizligidir, demek yanhstir. OA’ya yol acan pek ¢ok etken bulunmaktadir,
rekonstriiksiyon yonteminin farkliligi bu durumu etkileyen faktdrlerden biridir (63,87).
Ancak rekonstriiksiyondaki altin standarti yakalamanin OA’nin gelisimini negatif yonde

etkileyecegi sdylenebilir.

Hastalarimizin izokinetik diz kuvveti degerlendirmeleri yapilirken, yaralanmanin
dominant diz tarafinda olup olmamas1 dikkate alinmamustir. Literatiirde bu durumun uzun
donemde izokinetik kas kuvveti karsilagtirmasina herhangi bir etki olusturmayacagini
destekleyen c¢alismalar bulunmaktadir (70). Bizim c¢alismamiz minimum 5 yil &nce
rekonstriiksiyon gegiren hastalar1 kapsamaktadir. Bu sebeple uzun dénem sonuglari

icermektedir.

Suh ve arkadaslar1, 2021 yilinda 52’si dominant, 48’1 non-dominant tarafta izole

OCB rekonstriiksiyonu gegirmis 100 hastanin izokinetik diz kas kuvvetlerini l¢miistiir.
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Olgiimler postoperatif 6. Ayda ve uzun dénemde yapilmistir. Postoperatif 6. ayda cerrahi
uygulanan non-dominant bacagin kuadriseps kas kuvveti, opere olan dominant bacaga gore
daha diisiik ¢ikmistir. Fakat uzun donem Olgiimlerine gore kuadriseps ve hamstring
izokinetik kas kuvvetlerinde 12. aydan sonra, baskin ve baskin olmayan bacaklar arasinda
anlamli bir fark bulunamamustir (70). 6. aydaki bu farkliligin sebebi tam olarak bilinemese
de dizler arasindaki motor noronlarin aktivasyonundaki farkliliktan kaynaklanmis olabilir.
Baskin olan bacagin olmayan bacaga oranla daha yiiksek kas giiciine sahip olmas1 bacaktaki

maksimal istemli kas kontraksiyonunu ytikseltebilir.

2021 yilinda bizim calismamizla benzer izokinetik sonuglar veren, OCB
rekonstriiksiyonu gecirmis 139 hasta iizerinde 7 yillik takip i¢eren bir ¢alismada izokinetik
bir cihazla 180°/s ve 60°/s hizda fleksor ve ekstansor diz kas kuvvetlerini kaydetmislerdir.
Rekonstriikte olan dizin, etkilenmeyen ekstremiteye oranla diisiik sonug verdigi gorilmiistiir
(88). Etkilenen taraftaki bu kuvvet diisiikliiglinlin sebebi hastalarin rekonstriiksiyon sonrasi
noromiiskiiler adaptasyonunun tam olarak eski haline donmemesi ile kas kontraksiyonunun
etkilenmesi olabilecegi gibi hastalarin dizlerine olan giivensizlikleri ve tekrar yaralanma
korkusuyla asir1 korumaci bir yaklagim sergilemeleri de olabilir. Ayrica cerrahi oncesi
mevcut olan osteoartrit orani cerrahi sonrasinda korunamamuistir (88). Bu durum osteoartritin

ilerleyici progresyonunun rekonstriiksiyon sonrasinda da devam ettigini gostermektedir.

Kiling ve arkadaslar1 yaptiklar1 bir ¢alismaya non-anatomik ve anatomik OCB
rekonstriiksiyonu geciren 55 hastanin rekonstriikte diz ve etkilenmeyen dizin fleksor ve
ekstansor izokinetik kas kuvvet 6l¢limlerini paylasmistir. Bizim ¢alismamizla paralel sekilde
rekonstriikte dizin daha az kuvvete sahip oldugunu belirtmiglerdir. Fakat bizim
calismamizdan farki bu calismada iki cerrahi teknik karsilastirildiginda anatomik OCB
rekonstriiksiyonu gecirenlerin dizlerinin non-anatomik cerrahi geciren hastalarin dizlerinden
daha kuvvetli ¢iktigini belirtmiglerdir (11). Jiang ve arkadaslar1 minimum 4 yil 6nce
anatomik ve non-anatomik OCB cerrahisi geciren 72 hastay1 dahil ettikleri calismalarmim
180°/s ve 60°/s hizda diz izokinetik kas kuvveti sonuglarina gore 6. ayda anatomik cerrahi
uygulananlarin diz kuvveti daha yiiksekken 12. Ayda gruplar arasinda anlamli bir farklilik
goriilmedigini belirtmislerdir. Calismalar1 ¢oklu bag yaralanmasi olanlar1 ve revize OCB
cerrahisi gecirenleri de icermektedir (89). Bizim gruplar arasi karsilastirmamizda ise
Anatomik OCB rekonstriiksiyonu gegiren grubun yalnizca ekstansér kas kuvveti defisiti

daha yiiksek sonug verirken, etkilenen taraf fleksor kas 60°/s ve 180/s Work dl¢iimleri non-

58



anatomik grupta yiiksek ¢ikmistir. Calismalar arasindaki bu kuvvet farkliliginin sebebi dahil
edilme kriterlerimizdeki uyusmazligin ve greft tip dagilimimizin farkli olmasindan

kaynaklanmis olabilecegini diisliniiyoruz.

Osteoartritin progresyonu yasa ve cinsiyete gore degisim goOstermektedir (64).
Cinsiyet faktoriiniin goz ardi1 edilmesi, Non-anatomik grubun yas ortalamasinin Anatomik 1
grubundan daha ytiiksek olmasi, bireylerin farkli cerrahlar ve rehabilitasyon ekibi tarafindan
tedavi edilmis olmalar1 ¢alismamizin limitasyonlarindandir. En biiyiik limitasyonumuz,
calismamiz uzun donem sonuglarini igerdigi igin bireylere ulasmakta zorluk yasamamizdi.
Her ne kadar genis bir hasta listesine sahip olsak da, hastalarin biiylik bir bolimiiniin
numaralart degismisti veya kullanilamiyordu. Bazi hastalar vefat etmisti. Ulagtigimiz
bireylerin de bir kismi1 sehir disinda ve yurt disinda yasamaktaydi, bir boliimii ise yogun
calisma hayatina sahipti. Bu nedenle ¢alismamiza katilamadilar ve ¢alismamizda belirlenen

sayiya ulasilamadi.
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6. SONUC VE ONERILER

Calisma sonucunda elde edilen veriler asagida siralanmistir.

Arastirmamiz  anatomik OCB  rekonstriiksiyonunun postoperatif —osteoartrit
olusumunu engelleyemedigini gosterdi. Gruplar arasi karsilastirmada Non-anatomik cerrahi
geciren hastalarin daha az agri hissedip, diz fonksiyonu daha iyi ¢iksa da osteoartrit

dereceleri arasinda fark olmadig: goriildii.

Izokinetik kas kuvveti dl¢iimlerine gore etkilenmeyen ekstremitenin diz kas kuvveti

rekonstriikte gruptan daha yiiksekti.

Calismamiz, Anatomik OCB rekonstriiksiyonunun uzun dénemde osteoartrit
gelisimine olan etkisinin netlesmesine 151k tutacak nitelikte olsa da, osteoartritin ilerleyici
progresyona sahip bir hastalik olmasi sebebiyle daha fazla katilimer ile uzun siireli takip
iceren arastirmalarm yapilmast OCB cerrahisindeki altin standartin yakalanmasinda faydali

olacaktir.
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EK-2 HASTA BILGI ANKETI

Hasta Bilgi Anketi

Hastanin;

Adi:

Yasi :

Cinsiyeti :

Boyu:

Viicut Agirhig :
Meslegi :

Egitim Durumu :
Dominant Tarafi :
Etkilenen Tarafi :
Aldig1 Tedaviler :
Yardimci Cihaz Kullanima :
Telefon :

Adres :



EK-3 GORSEL ANALOG SKALASI

Gorsel Analog Skalasi

| | | | | | | |
| | |

|
|
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Agri Dayanilmaz
yok agr




EK-4 DiZ CEMIYETi SKORU

Knee Society Score

Klinisyenin adi (veya referansi)

Son 4 hafta boyunca......

Hastanin adi (veya referansi)

[pﬁlﬁm 1 - Diz Skoru

Agn Fleksiyon Kontraktiirii (varsa)
(O Higbiri O 5°-10°
(O Hafif/ Ara sira O 10°-15°
(O Hafif (Yalnizca Merdivenler) O 16°-20°
(O Hafif (Yurilyiis ve Merdivenler O >20°
O Orta - Ara sira Ekstansiyon Gecikmesi
(O Orta - Siirekli O <10°
O Siddetli O 10-20°
O >20°

[Toplam Fleksiyon Aralig

] [lealama (Varus ve Valgus)

O 05 O610 QM5 (1620 (O 2125 00 Of 02 03 04

O 2630 (313 (3040 (4145 (O 4650 O 5-10

O 5165 (5660 (6165 (6670 (O 71-75 o1 O Q11 O1" O15
15°

O 7680 (8185 (8690 (9195 (O 96-100 A

O 101-105 O 106-110 O M1-115 O 16120 (O 121-125

Stabilite (Herhangi bir pozisyonda maksimum hareket)

dn-arka | [mediolateral

O <5mm O <5

O 5-10mm O 69

O 10+mm O 10-14°

©): 16"

119



Knee Society Score

Klinisyenin adi (veya referansi)
Hastanin adi (veya referansi)

Boliim 2 - islev
Yiriime

O Sinirsiz

O >10 blok

(O 5-10 blok

O <5 blok

O eve bagh

O Aciz

|Merdiven|er
(O Normal Yukari ve agagi

(O Rayh Normal Yukari asag!

(O Ray ile yukari ve asagi

(O Raylh yukari, asagi imkansiz
O Aciz

‘Kullanllan yiirime yardimcilan
(O Higbiri kullaniimadi
(O Baston/Baston kullanimi kesintisi
O Iki Baston/gubuk
(O Koltuk degnegi veya gergeve

Puan referansi: Insall JN, Dorr LD, Scott RD, Scott WN. Knee Society kiinik aerecelendirme sisteminin gerekgesi.
Clin Orthop Relat Ars. 1989 Kasim;(248):13-4.

Derecelendirme Referansi: Asif S, Choon DS . Cimentolu Press Fit Condylar Sigma total diz artroplastisi sistemi
ara sinav sonuglari. J Orthop Surg (Hong Kong). 2005 Aralik;13(3):280-4.

22



EK-5 TEGNER AKTIiVITE DUZEYi OLCEGI

Tegner Aktivite Diizeyi Olcegi
Hastanin Adi Soyadi: Tarih: / _______ /

Bu 0lgek ile diz yaralanmasi olan kisilerin aktivite diizeyini degerlendirmek amaclanir.

Seviye  Aciklama

'|o Rekabet gerektiren sporlar: Ulusal ve elit diizeyde futbol, Amerikan futbolu oyuncusu olmak

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

Rekabet gerektiren sporlar: raketle oynanan oyunlar, hokey, badminton, kosu-ziplama yarislari, yokus asagi kayak
sporlan

Rekabet gerektiren sporlar: tenis, kosu, motorlu arag hiz yolu, motokros, hentbol
Eglence amach sporlar: futbol, ragbi, buz hokeyi, skuas, trekking, atlama

Eglence amacli sporlar: tenis ve badminton, hentbol, raketle oynana oyunlar, yokus asag1 kayak sporlari, haftada
5 kez jogging yapmak

is: Agir iste calismak (insaat-orman vb.)
Rekabet gerektiren sporlar: Bisiklet yarisi, dagdan asag kayak yarislan,
Eglence amagli sporlar: haftada en az 2 kez engebeli arazide Jogging

is: Orta derecede zor islerde calismak (uzun yol soforliigii vb.)

is: Hafif islerde calismak (bakim veren olmak; bakicilik gibi)

is: Hafif islerde calismak (bakim veren olmak; bakicilik gibi)
Engebeli arazide yiirilyebilse de ormanda sirt cantali vs. yiriiylis yapamaz.

N W~ U1 O N

is: Sedanter isler (sekreterlik gibi masa bast isler)
1 Engebeli arazide yiiriiyebilir.

o Diz problemleri nedeniyle ya istirahat izninde ya da emekliye ayritmis.

Tegner Y, Lysholm J (1985) Clin Orthop Relat Res. 1985 Sep;(198):43-9.

Hastanin Aktivite Diizeyi (0-10):




EK-6 KELLGREN-LAWRENCE OSTEOARTRIT SINIFLANDIRMA SiSTEMIi

KELLGREN-LAWRENCE OSTEOARTRIT SINIFLANDIRMA SISTEMI

Derece | Radyolojik Bulgular

0 Herhangi bir osteoartrit bulgusu yok.
1 Stipheli osteoartrit (Stipheli osteofitler bulunur ancak eklem araligi normaldir.)
2 Minimal osteoartrit (Belirgin osteofit bulunmasi ve eklem araliginda stipheli

daralma goriilebilir.)

3 Orta derece osteoartrit (Orta derecede osteofitlerin bulunmasi, eklem
araliginda orta derecede daralma goriilmesi ve hafif skleroz bulunmasi

durumudur.)

4 Siddetli osteoartrit (Biiylik osteofitler, eklem araliginda ileri derecede daralma

belirgin subkondral kemik sklerozu goriilmesi durumudur.)




EK-7 AYDINLATILMIS ONAM FORMU

1993
BASKENT UNIVERSITESI

KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

BILIMSEL ARASTIRMALAR ICIN BILGILENDIiRIiLMiS GONULLU
OLUR FORMU

LUTFEN DiKKATLICE OKUYUNUZ !1!

Bilimsel arastirma amach klinik bir calismaya katilmak Gzere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu
calismada yer almayi kabul etmeden 6nce ¢alismanin ne amacgla yapilmak istendigini tam olarak
anlamaniz ve kararinizi, arastirma hakkinda tam olarak bilgilendirildikten sonra ozglirce
vermeniz gerekmektedir. Bu bilgilendirme formu s6z konusu arastirmayi ayrintili olarak tanitmak
amaciyla size 6zel olarak hazirlanmistir. Litfen bu formu dikkatlice okuyunuz. Arastirma ile ilgili
olarak bu formda belirtildigi halde anlayamadiginiz ya da belirtilemedigini fark ettiginiz noktalar
olursa hekiminize sorunuz ve sorulariniza acik yanitlar isteyiniz. Bu arastirmaya katilip
katilmamakta serbestsiniz. Calismaya katilim gonilliilik esasina dayalidir. Arastirma hakkinda
tam olarak bilgilendirildikten sonra, kararinizi 6zgiirce verebilmeniz ve diisinmeniz i¢in formu
imzalamadan dnce hekiminiz size zaman taniyacaktir. Karariniz ne olursa olsun, hekimleriniz sizin
tam saglik halinizin saglanmasina ve korunmasina yonelik gérevlerini bundan sonra da eksiksiz
yapacaklardir. Arastirmaya katilmayi kabul ettiginiz taktirde formu imzalayiniz.

1. ARASTIRMANIN ADI
Anatomik On Capraz Bag Rekonstriiksiyonunun Postoperatif Osteoartrit Olusumuna Etkisi (On
capraz bag yirtig1 ameliyatinin dizde eklem kire¢lenmesi olusumuna etkisi)

2. GONULLU SAYISI

Bu arastirmada yer almasi1 dngoriilen toplam goniillii sayist 52°dir.

3. ARASTIRMAYA KATILIM SURESI

Bu arastirmada yer almaniz i¢in 6ngoriilen siire 30 dakikadir.



4. ARASTIRMANIN AMACI

Aragtirmamizin amaci, On c¢apraz bag yirtig1 tedavi edilen hastalarin uzun dénem
sonuglarinda, dizlerindeki yipranma varligimi degerlendirmek ve gecirdiginiz ameliyat
yontemi ile diger ameliyat yontemlerinin bu yipranma iizerindeki etkinliklerinin
karsilastirilmasidir.

5. ARASTIRMAYA KATILMA KOSULLARI

Katilimcilarin cinsiyet dagilimi1 6nemli degildir.

Katilimcilarin yaslari 18 ila 64 yas arasinda olmalidir.

Bu aragtirmaya dahil edilebilmeniz i¢in gereken kosullar sunlardir:

1. On capraz bag hasarmizin ameliyat ile tedavi edilmis olmasi ve ameliyatiizin
tizerinden en az 5 y1l ge¢cmis olmasi

2. Yaralanmanizdan sonra en az 6 ay igerisinde 6n ¢apraz bag ameliyatinizi gegirmis
olmaniz

3. Diz kikirdaginizda hasar olmamasi

4. Dizinizdeki diger baglarinizda hasar olmamasi

5. Rahat bir sekilde yiiriiyebiliyor olmaniz

6. ARASTIRMANIN YONTEMI

Arastirma i¢in dizinizin rontgeni ¢ekilecektir.

Dizinizin fonksiyonel durumunu goézlemlemek icin yaklagik 20 dk siirecek olan bir
degerlendirme uygulanacaktir. Merdiven inip ¢ikabilmenizi, yiiriimenizi de iceren ve
dizinizle 1ilgili sorular1 barindiran bir degerlendirme yapilacaktir. Dizinizdeki agriy
derecelendirmeniz ve dizinizin kuvvetini gérmek i¢in de yaklasik 10 dk siirecek olan kas
kuvvet ol¢limii yapilacaktir. Calismamiza toplam 30 dakika ayirmaniz yeterlidir.

7. GONULLUNUN SORUMLULUKLARI

—

Aragtirma planina ve arastiricinin 6nerilerine uymalisiniz,

2. Arastirma sirasinda sizi rahatsiz eden herhangi bir tibbi durumu sorumlu arastiriciya
bildirmelisiniz.

3. Uygulama siiresi boyunca 6nerilen disinda herhangi bir ilag kullanmamalisiniz veya zorunlu

olarak ilag¢ almaniz durumunda mutlaka sorumlu arastiriciy1 bilgilendirmelisiniz

8. ARASTIRMADAN BEKLENEN OLASI YARARLAR

Arastirmamiz yalnizca bilimsel amagli olup sizin dogrudan yarar gérmeniz ya da tedavinizin seyrini
degistirmesi beklenmemektedir. Ancak, bu aragtirmadan elde edilen sonuglar sizin gibi tani almig
diger hastalarin tedavisinin planlanmasina katki saglayacaktir.

9. ARASTIRMADAN KAYNAKLANABILECEK OLASI RISKLER

Yapilacak testler sirasinda herhangi bir aci-agr1 duymayacaksiniz. Testler herhangi bir saglik
riski igermemektedir. Olas1 herhangi bir sorunda tedbirlerin alinacagindan emin
olabilirsiniz.



10. ARASTIRMADAN KAYNAKLANABILECEK HERHANGiI BiR ZARARLANMA
DURUMUNDA YUKUMLULUK / SORUMLULUK DURUMU

Aragtirma nedeniyle bir zarar gérmeniz s6z konusu olursa, tedavi icin gereken masraflar Bagkent
Universitesi tarafindan karsilanacaktir.

11. ARASTIRMA SURESINCE CIKABILECEK SORUNLARDA ARANACAK KiSi

Uygulama siiresince, zorunlu olarak arastirma dist ila¢ almak durumunda kaldiginizda Sorumlu
Aragstiricty1 onceden bilgilendirmek icin, arastirma hakkinda ek bilgiler almak i¢in ya da arastirma
ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki veya diger rahatsizliklariniz ig¢in herhangi bir saatte
adresi ve telefonu asagida belirtilen ilgili hekime ulasabilirsiniz.

istediginizde Giiniin 24 Saati Ulasilabilecek Hekimin Adres ve Telefonlari:

12. GIDERLERIN KARSILANMASI VE ODEMELER

Bu aragtirmaya katilmaniz i¢in veya arastirmadan kaynaklanabilecek giderler i¢in sizden herhangi
bir licret istenmeyecektir. Hastaliginizin gerektirdigi tetkiklere ilave olarak yapilacak her tiirlii tetkik,
fizik muayene ve diger aragtirma giderleri size veya giivencesi altinda bulundugunuz resmi ya da
6zel hicbir kuruma 6detilmeyecektir.

13. ARASTIRMAYI DESTEKLEYEN KURUM

Arastirmay1 destekleyen kurum Baskent Universitesi’dir.



14. GONULLUYE HERHANGI BiR ODEME YAPILIP YAPILMAYACAGI

Bu aragtirmaya katilmanizla, arastirma ile ilgili ¢ikabilecek zorunlu masraflar tarafimizdan
karsilanacaktir. Bunun disinda size veya yasal temsilcilerinize herhangi bir maddi katki
saglanmayacaktir.

15. BILGILERIN GIZLILIGI

Arastirma siiresince elde edilen sizinle ilgili tibbi bilgiler size 6zel bir kod numarasi ile
kaydedilecektir. Size ait her tiirlii tibbi bilgi gizli tutulacaktir. Arastirmanin sonuclari
yalnizca bilimsel amacla kullanilacaktir. Arastirma yayinlansa bile kimlik bilgileriniz
verilmeyecektir. Ancak, gerektiginde arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik
kurullar ve resmi makamlar tibbi bilgilerinize ulasabilecektir. Siz de istediginizde
kendinize ait tibbi bilgilere ulasabileceksiniz.

16. ARASTIRMA DISI BIRAKILMA KOSULLARI

Uygulanan tedavi semasinin gereklerini yerine getirmemeniz, gebe kalmaniz, arastirma programini
aksatmaniz aragtirmaya bagli veya arastirmadan bagimsiz gelisebilecek istenmeyen bir etkiye maruz
kalmaniz vb. nedenlerle aragtirmaci sizin izniniz olmadan sizi arastirmadan ¢ikarabilir. Bu durum
size uygulanan degerlendirmede herhangi bir degisiklige neden olmayacaktir.

Ancak arastirma digi birakilmaniz durumunda da, sizinle ilgili tibbi veriler bilimsel amagla
kullanabilir.

17. ARASTIRMADA UYGULANACAK TEDAVi DISINDAKI DIiGER TEDAVILER

Bu arastirmada size higbir tedavi veya ilag uygulanmayacaktir.

18. ARASTIRMAYA KATILMAYI REDDETME VEYA AYRILMA DURUMU

Bu aragtirmada yer almak tamamen sizin isteginize baglidir. Arastirmada yer almayi
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; aragtirmada yer almayi
reddetmeniz veya katildiktan sonra vazge¢meniz halinde de karariniz size uygulanan tedavide
herhangi bir degisiklige neden olmayacaktir.

Aragtirmadan ¢ekilmeniz ya da arastirici tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda da, sizle ilgili tibbi
veriler bilimsel amagla kullanilabilecektir.



19. YENI BILGILERIN PAYLASILMASI VE ARASTIRMANIN DURDURULMASI

Aragtirma siirerken, arastirmayla ilgili olumlu veya olumsuz yeni tibbi bilgi ve sonuglar en kisa
stirede size veya yasal temsilcinize iletilecektir. Bu sonuglar sizin arastirmaya devam etme isteginizi
etkileyebilir. Bu durumda karar verene kadar aragtirmanin durdurulmasin

isteyebilirsiniz.

Sayin Dr. Ogr. Uyesi Dr. (Docg) Bahtiyar Haberal tarafindan Baskent Universitesi Ankara Hastanesi
Ortopedi ve Travmatoloji Kliniklerinde tibbi bir aragtirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile
ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya ‘katilime1”
(goniillii) olarak davet edildim. Eger bu arastirmaya katilirsam Dr. Ogr. Uyesi Dr. (Dog) Bahtiyar
Haberal ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiik
0zen ve saygl ile yaklasilacagina inantyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amagclarla
kullanim sirasinda kisisel bilgilerimin 6zenle korunacagi konusunda bana gerekli giivence verildi.

Aragtirmanin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan gekilebilirim
(Ancak arastirmacilar1 zor durumda birakmamak icin arastirmadan c¢ekilecegimi 6nceden
bildirmemim uygun olacagimin bilincindeyim). Ayrica, tibbi durumuma herhangi bir zarar
verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma disi tutulabilirim.

Aragtirma icin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana
da bir 6deme yapilmayacaktir.

Aragtirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi
halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi. Bu tibbi
miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim anlatildi.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam konusunda
zorlayici bir davranigla karsilasmis degilim. Eger katilmayi reddedersem, bu durumun tibbi bakimima
ve arastirmaci ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.



ARASTIRMAYA KATILMA ONAYI

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan once gonilliye verilmesi gereken bilgileri gosteren 4 sayfalik
metni okudum ve sozIu olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorulari arastiriciya sordum, yazil ve s6zli olarak bana
yapilan tiim agiklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Arastirmaya katilmayi isteyip istemedigime karar
vermem icin bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi bilgilerin gdzden gegirilmesi, transfer
edilmesi ve islenmesi konusunda arastirma yurutlicistine yetki veriyor ve s6z konusu arastirmaya iliskin bana
yapilan katihm davetini higbir zorlama ve baski olmaksizin biyik bir gondllilik icerisinde kabul ediyorum. Bu

formu imzalamakla yerel yasalarin bana sagladigi haklari kaybetmeyecegimi biliyorum.

GONULLU

IMZASI

ISIM SOYISIM

ADRES

TELEFON

TARIH

VASI (Varsa)

IMZASI

ISIM SOYISIM

ADRES

TELEFON

TARIH

ARASTIRMACI

IMZASI

ISIM SOYISIM ve GOREVI

ADRES

TELEFON

TARIH




ONAM ALMA ISINE BASINDAN SONUNA KADAR TANIKLIK
EDEN KURULUS GOREVLISI

IMZASI

ISIM SOYISIM ve GOREVI

ADRES

TELEFON

TARIH




ORNEKLEM BUYUKLUGU

t tests - Means: Difference between two independent means (two groups)

Analysis: A priori: Compute required sample size

Input: Tail(s) = Two
Effect size d = 0.8
o err prob = 0.05
Power (1-B err prob) = 0.80
Allocation ratio N2/N1 =1

Output: Noncentrality parameter = 2.8844410
Critical t = 2.0085591
Df = 50
Sample size group 1 = 26
Sample size group 2 = 26
Total sample size = 52
Actual power = 0.8074866

T = Twor Allocntion Taio NZ/NT X 1 & arr prob 2 oq.05 Eiec: tive §09%

N 8

©

B

E s

i 4

300.6 T 0.65 ' 0.7 P%\szer' a 7%8err' prgb%S T 0.9 0.95

Ilgili galigmanin birincil amaci, anatomik rekonstriiksiyon ile on gapraz bag (OCB)
yirtig1 i¢in tedavi edilen hastalarin uzun dénem sonuclarinda osteoartritin goriilme sikligini
incelemektir. Ikincil amag, anatomik OCB rekonstriiksiyonu olan hastalar ile non-anatomik
teknikler ile OCB cerrahisi olan hastalar arasinda diz osteoartritinin gelisim farklilig1 olup
olmadiginin degerlendirilmesidir. Literatiir inceleme sonucunda bu konuda yapilmig benzer
bir ¢alisma olmadigindan, farkli parametreler agisindan %35 tip I hata olasilig1 ve %80 giic
olasilig ile orta ile biiylik derecede farklilig1 (effect size) saptamak amaciyla her iki gruptan
(OCB rekonstriiksiyonu olan hastalar ile non-anatomik teknikler ile OCB cerrahisi olan
hastalar) en az 26’sar hasta alinarak toplam en az 52 hasta ile tamamlanmasinin uygun
olduguna karar verilmistir.

Baskent Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi



