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1.1.0ZET

HAMSTRING TENDON GREFTI iLE ON CAPRAZ BAG REKONSTRUKSIYONU
SONRASI DiZ ONU AGRISININ KLiNiK SONUCLARA ETKiSi

Adem KILINC

Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dah
IZMIR, 2019

Amag: Arastirmamizin amaci hamstring tendon grefti kullanilip 6n c¢apraz bag
rekonstriiksiyonu yapilan hastalarda diz 6nii agrisi varhiginin hastanin klinik sonuglarina,

fonksiyonel durumuna ve dengesi iizerine olan etkisinin incelenmesidir.

Metod: Hamstring tendon grefti kullanilarak opere edilen hastalardan en az 6 ay gegmis
90 hasta ¢aligmaya alindi. Hastalar primer olarak diz onii agris1 varli§1 ve yoklugu agisindan
smiflandirildi. Diz Onii agrisi olan 47 hasta ve diz 6nii agris1 olmayan 43 hastanin demografik
ozellikleri, fizik muayene bulgulari, klinik durumu degerlendirildi. Hastalarin fonksiyonel
durumunu saptamak i¢in tek adim atlama, ii¢ adim atlama ve ¢apraz atlama testleri ile SportKat
cihazi ile statik denge Ol¢limleri yapildi. Lysholm skoru, Tegner aktivite skalasi ile fonksiyonel
aktivite diizeyi ve KOOS anketi ile 6znel durumlar1 belirlendi. Diz 6nii agris1 varligi ile bu

skorlar arasindaki iliski degerlendirildi.

Bulgular: Diz 6nii agrist siklig1 %52.2 olarak bulundu. Diz 6nii agrisi olan grupta uyluk
atrofisinin daha fazla, Lysholm skorlarinin daha diisiik oldugu gozlendi. Hastalardan diz Onii
agris1 olan grupta fonksiyonel testlerden atlama testleri anlamli olarak daha diisiik bulundu
(p<0,05). KOOS anketinin 5 alt bashgi olan agri, belirtiler, giinlik yasam aktiviteleri, spor ve
yasam kalitesi 6l¢eklerinin hepsi diz 6nii agris1 olan grupta daha diisiik hesaplandi. Yas, cinsiyet,
Viicut kitle indeksi(VKI) gibi demografik verilerle diz 6nii agris1 arasinda anlaml iliski

bulunamada.



Sonu¢: Hamstring tendon grefti ile 6n capraz bag tamiri yapilan hastalarda diz onii agrisi
azimsanmayacak kadar siktir. Calismamizda diz Onii agrismin hastalarda daha kotii klinik
sonuglar ve daha diisiik fonksiyonel aktivite ile iligkili oldugu bulunmustur. Diz 6nii agrisinin
hastada olusturdugu fonksiyonel yetersizligi inceleyecek daha genis hasta gruplariyla yapilacak

calismalara ihtiyag¢ vardir.

Anahtar kelimeler: Hamstring tendon grefti, On ¢apraz bag tamiri, Diz 6nii agris1



1.2. SUMMARY

THE EFFECT OF ANTERIOR KNEE PAIN ON CLINICAL OUTCOMES AFTER
ANTERIOR CRUCIATE LIGAMENT RECONSTRUCTION WITH HAMSTRING
TENDON GRAFT

Adem KILINC

Dokuz Eyliil University Medical School Hospital
Department of Physical Medicine and Rehabilitation
IZMIR, 2019

Introduction: The aim of this study was to investigate the effect of anterior knee pain on
the clinical outcome, functional status and balance of the patients who underwent anterior

cruciate ligament reconstruction with hamstring tendon graft.

Material and Methods: Ninety patients who underwent surgery with hamstring tendon
graft for at least 6 months ago were included in the study. Patients were grouped according to the
presence of anterior knee pain. Demographic characteristics, physical examination findings and
clinical status of 47 patients with anterior knee pain and 43 patients without anterior knee pain
were evaluated. Subjective fuctional results were determined by KOOS questionnaire and
Lysholm scores. Activity level of the patients were assessed with Tegner activity scale. Single leg
hop, triple hop and crossover hop tests were performed to determine the objective functional
testing. Static balance is assesed with SportKat device.. The effect of anterior knee pain and

patients outcome was assessed.

Results: The incidence of anterior knee pain was 52.2%. Thigh atrophy and Lysholm
scores were lower in the group with anterior knee pain. The hop tests were significantly lower in
the patients with anterior knee pain. Pain, symptoms, daily living activities, sports and quality of

life scales, which were the 5 sub-headings of the KOOS questionnaire, were all lower in the



anterior knee pain group. There was no significant relationship between demographic data such

as age, gender, body mass index(BMI) and anterior knee pain.

Conclusion: Anterior knee pain in patients who underwent anterior cruciate ligament
reconstruction with hamstring tendon graft is not uncommon. In our study, anterior knee pain was
associated with worse clinical outcomes and lower functional activity. Further studies with larger

patient groups are needed to investigate the functional impairment of anterior knee pain.

Key Words: Hamstring tendon graft, Anterior cruciate ligament repair, Anterior knee
pain



2.GIRIS ve AMAC

Diz stabilitesini saglayan en énemli baglardan biri 6n capraz bagdir(OCB). Ozellikle geng
ve aktif bireylerde travma sonrasi dizde en sik yaralanan bagdir!. Yaralanmasi genelde sportif
faaliyetler sirasinda gergeklesir. Farkli sonuglar bildirilmekle beraber toplumda 6n capraz bag
yaralanma oraninm %0.03 oldugu tahmin edilmektedir?. Goérev olarak sadece tibianin fazla
rotasyonunu ve 0ne translasyonunu kontrol etmekle kalmaz ayrica mekanoreseptdrleri sayesinde
propriosepsiyona da yardim eder. Bu gorevleri sebebiyle 6n ¢apraz bag yaralanmasi sonrasi dizde
instabilite meydana gelebilmektedir®. Dizin instabilitesine bagli diz ve g¢evresinde birtakim
degisiklikler gozlenmektedir bunlar; meniskal hasar, kondral hasar ve kas zayifliklar1 ile

proprioseptif ndral input kaybina bagh fiziksel aktivitelerde goriilen yetersizliklerdir.

On capraz bag tamirindeki amag; yeniden diz stabilitesini ve spora doniisii saglamak,
meniskeal yirtiklar: ve olasilikla erken olusabilecek diz osteoartritini 6nlemektir. Tedavi sirasinda
ve sonrasindaki siirecte kisi isinden geri kalabilmekte ve aktivite diizeyi kisitlanabilmektedir. Bu
ylizden kiginin gerek maddi gerekse manevi kayiplarini en aza indirgeyip bir an dnce normal
yasantismna katilmasmi saglamak oldukca o&nemlidir. OCB yaralanmasi1 tedavi edilirken
konservatif ve cerrahi yontemler s6z konusudur. Konservatif tedavide amag¢ dizin dinamik
stabilitesini saglamaktir. Bu durumda stabil bir diz elde edilmeye c¢alisilmaktadir ama bu
saglanamazsa kisinin gilinliik aktiviteleri ve isleri modifiye edilmektedir. Aktivite modifikasyonu
zorunlulugu ise gen¢ ve aktif hastalarda cerrahi tercihini 6n plana ¢ikarmaktadir. Izole OCB
yaralanmasinda konservatif yontemler yeterli olabilse de biiylik yaralanmalarda hem cerrahi hem
de konservatif yontemler beraber tedavinin temelini olusturur®. Son yillarda OCB yapisinin ve
fonksiyonlarinin daha iyi anlasilmasi sebebiyle cerrahi basarisi da artmustir. On gapraz bag
tamirinde kullanilan greftler allogreft ve otogreft olabilir. On ¢apraz bag tamiri yapilirken en sik
kullanilan otogreftler patellar tendondan (PT), hamstring tendonundan (HT), fasia latadan (FL) ve
kuariseps tendonundan (QT) alinan greftlerdir. En sik kullanilanlar PT ve HT greftleridir® 6. Bu
greftlerin herbirinin kendine ait avantajlar1 ve dezavantajlari1 vardir. Diz 6nii agris1 PT ile yapilan
OCB tamirlerinde ¢ok sik gdzlenen bir komplikasyon olmasina ragmen son yillarda yapilan

calismalarda HT grefti ile de oldukca sik oldugu gosterilmistir. PT sonrasi diz 6nii agrist ve



fonksiyonel etkileri bircok ¢alismaya konu olmusken literatiirde HT grefti sonrasi diz 6nii agrist

ve klinik sonuglari ile ilgili ¢ok az ¢aligma mevcuttur.

Bizim galismamizin amac1 HT grefti ile OCB tamiri sonrasinda gelisebilen diz 6nii agrisinm
hastanin klinik sonuglari, denge ve fonksiyonel durumu iizerine; dolayisiyla fonksiyonel diizey ve

preoperatif aktivite seviyesine donmesi tizerine olan etkisini incelemektir.



3.GENEL BiLGILER

3.1.0CB Tarihgesi

On capraz bag ile ilgili ilk kaynaklar eski Misir dénemine M.O. 3000 yillarmna
dayanmaktadir. Hipokrat da dizin yaralanmasindan sonra olusan diz eklemi instabilitesine
deginmistir. Ama OCB’yi ilk olarak adlandiran Claudius Galen (129-199 M.0.) olmustur ve
bunu ‘ligamenta genu cruciate’ olarak belirtmistir’. Galen OCB’den bahsederken bu yapilarimn diz

gibi eklemlerde anormal hareketler igin bir kisitlayici olarak gorev yaptigini sdylemistir’.

Ik kez OCB riiptiiriinii 1845 yilinda Fransiz cerrah Amedee Bonnet tarif etmistir®.
‘Lachman testi ilk kez 1875 yilinda Georges C. Noulis tarafindan adlandirilmistir. 1879 yilinda
Paul Segond ilk kez OCB riiptiiriiniin klinigi konusunda bilgiler sunmustur. Bu sekilde en temel
hatlartyla OCB riiptiirii tanimlanmustir. Artoskopinin bulunup gelistirilmeye baslanmasi yaklasik
1919-1930 yillar1 arasinda olmustur. OCB riiptiiriinde diinyadaki ilk primer tamir sonuglari, 1900
yilinda W. H. Battle ve 1903 yilinda Mayo Robson tarafindan belirtilmistir. 1917 yilinda Hey
Groves fascia lata otogrefti kullanarak, 1934 yilinda Galeazzi hamstring otogrefti kullanarak
OCB rekonstruksiyonunu gergeklestirmislerdir. Dandy 1981 yilinda ilk kez artroskopik OCB
rekonstriiksiyonunda karbon fiber materyal kullanmustir®. Bu sekilde modern ortopedi

kliniklerinde halihazirda kullanilan OCB rekonstriiksiyonunun temelleri atilmustir.

3.2. OCB Histolojisi

OCB’nin temel yapisi kollajendir. Transvers kesiti mikroskop altinda incelenirse birbirine
paralel uzanim gosteren kollajen fibrilleri gozlenir. Kollajenden baska OCB yapismi olusturan
fibroblastlar ve proteoglikan matriks yapisit bulunmaktadir. Matriksin igerisinde kollajen lifleri,
glikozaminoglikanlar, glikokonjugatlar ve elastik komponentlerle su bulunur. OCB’de temel
olarak iki tip kollajen bulunur. Bunlardan birincisi fibroblastlar tarafindan salgilanir(Tip 1) ve
irregiiler goriintimlii ve yliksek gerim kuvvetine meydan okuyan kollajen tipidir. Digeri ise daha
kiiclik cap1 ve diizgiin goriinlimiiyle(Tip 2) ligamentin 3 boyutlu yapisint korumakla goérevlidir.

Matriksin icerisinde ise Tip 1, 2, 3, 4 ve Tip 6 kollajen bulunmaktadir.



On capraz bagm histolojik anatomisinin énemli detaylarindan birisi bagin yapisma
yerlerinde tanimlanan gecis zonlaridir. Cooper ve Misol bu gecis zonunda dort farkl bolge tarif

etmislerdir®®,

- Bag lifleri: Kollajen lifleri
- Mineralize olmamuis fibrokartilaj: Kondrositler
- Mineralize fibrokartilaj
- Subkondral kemik plagt: Kemik matriks
Bu bag gec¢isi sayesinde yapigsma bolgesindeki yiik daha iist bolgelere kademeli bir sekilde

dagitilmis olup bagda olusabilecek stres ve buna bagl yaralanmalar azaltilmis olur??,

3.3. OCB Anatomisi

Diz eklemi tibiofemoral ve patellofemoral eklemlerden olusan mentese tipinde bir eklem
olup viicudun en biiyiik eklemidir. Dizde fleksiyon-ekstansiyon hareketi yapilirken femur tibia
iizerinden yuvarlanma, kayma ve rotasyon hareketlerini igeren bir hareket kombinasyonu yapar.
Gerek dis etkenlere agik olmasi gerekse de ¢ok biiyiik ve kompleks bir eklem olmasi sebebiyle
diz yaralanmalar1 karsimiza sik ¢ikar. OCB ise dizdeki stabilite iizerine olan destegi nedeniyle

oldukca sik yaralanmaya maruz kalmaktadir®? %3,

Capraz baglar tibiadaki yapisma yerine gore adlandirilan bir ¢ift bagdir. OCB
intraartikiiler fakat sinovyal bir kilif ile saril1 oldugundan ekstrasinoviyal bir konnektif yapidir'®.
Proksimalde lateral femoral kondilin posteromedial kismindaki alana yarim daire seklinde yapisir
ve distale oblik ve anteriomedial bir sekilde ilerleyip tibiada, lateral meniskiis 6n boynuzunun
medialinde, anterior eminensiyanim on ve lateralindeki fossaya yapisir.*? Dizin igerisindeki seyri
arkadan &ne, femurdan tibiaya ve lateralden mediale dogrudur. OCB 31-38 mm uzunlugunda ve

10-11mm eninde kollajen yapisinda rotasyonel seyir gosteren bir bagdir (Sekil 1).



Sekil 1: On ¢apraz bagn seyri sirasinda spiral rotasyonel yapisi

(Bu sekil Prof. Dr. Hasan TATARI nin arsivinden almmustir)
Tibial yapigma alani (yaklagik 3 cm2), femoral yapisma alanma (yaklagik 2-2.5 cm2) gore
daha genis ve giigliidiir. Uzunluk olarak ise tibial yapisma yeri femoral yapisma yerine oranla
%120 daha biyiiktiir.

Baz1 arastirmacilar OCB’nin ikiden fazla banttan olustugunu belirtseler de genel kabul
goren goriis tibiaya yapisma bolgesine gore anteromedial(AM) ve posterolateral(PL) bant olarak
ikiye ayrilmis oldugudur®®. Norwood ve Cross ek olarak intermediate bir bant tanimlamislar?®,
Buna ragmen yaygin goriis 2 bant olarak degerlendirilmesi yoniindedir. AM bant maksimum
gerginlgine diz tam fleksiyonda iken ulasir ve en gevsek haline ise diz 30° fleksiyondayken
ulagir. PL bant ise maksimum gerginligi diz tam ekstansiyondayken ulasirken en gevsek haline
90° fleksiyonda gelirt’. OCB rekonstriiksiyonunda bagin dizin agisal degisimlerine gore farkls

adaptasyonlar gostermesi islem sirasinda belli agilara gore tespit yapmay1 kolaylastirir (Sekil 2).



Sekil 2: Diz ekstansiyonda posterolateral bandin, fleksiyonda iken anteromediyal bandin
gerilmesi

(Bu sekil yeniden cizilmistir: Kaynak'®)

OCB lifleri koronal planda femurdan tibiaya uzanirken 90°lik dis rotasyon agisina
sahiptir. Bununla beraber sagittal planda femur ve 6n ¢apraz bagin uzun akslar1 arasinda diz 90°
fleksiyondayken ortalama 26° ag1 bulunur'®. Bu yiizden OCB operasyonlarinda tendon grefti
tespit edilirken OCB liflerinin en gevsek oldugu fleksiyon agilarina gore islem gergeklestirilir.

OCB’nin femoral tutunma yeri ekstansiyonda dikey konumda iken fleksiyonda yatay bir
hal alir. Dizin hareketi sirasinda AM ve PL bantlar yer degistirip tekrar konumlanirlar buna kendi
etrafinda donme(twist) denir. Ekstansiyondan fleksiyona gegerken PL bant AM bantin arkasindan

gecerek 6ne gelmis olur?.

3.4. OCB Beslenmesi

OCB diz igerisindeki diger yapilara oranla hipovaskiiler bir yapidir?t. OCB
interkondiler bir sinovyal membran ile sarilidir. Bagim damarlanmasi baglica popliteal arterin bir
dali olan orta genikiiler arter ligament6z dallarindan olmaktadir. Bagin distal kismi1 medial ve
lateral inferior genikiiler arterlerden de bir miktar dallarla beslenmektedir. Orta ve inferior

genikiiler arterin dallar1 bagm cevresinde anostomoz yaparak sinoviyal bir ag olusturur. Bu
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sekilde bagin cevresinde bir anastomoz olusmus olur?2. Hoffa yag cismi, inferior medial ve lateral
genikiilar arterler iizerinden bagin beslenmesine bir miktar katkida bulunur ve bu durum
ozellikle OCB yaralandiginda 6nemli bir hal alir®®. Bagm proksimal kismimin kanlanmasi daha iyi
iken distal ve fibrokartilaj kisminin kanlanmasi olduk¢a azdir ve bag icindeki damarlar veya
anastomoz yapan damarlarin higbiri bu bolgeye ulasamaz. Bu durum da OCB nin yaralanmasi

sonrasinda iyilesme potansiyelinin diisiik olmasini agiklar.

3.5. OCB innervasyonu

On capraz bag: innerve eden sinirler, popliteal fossadan gegen N.tibialis’in posterior
artikular dallaridir. Posterior artikular sinir seyri sirasinda eklem kapsiiliinii posteriordan delerek
bagin etrafinda bulunan sinovya ve damarlarla beraber seyrederek infrapatellar yag
yastik¢iklarina kadar gelir. OCB noral anatomisinin histolojik incelemesinde Ruffini reseptorleri,
Vater- Pacini reseptorleri, Golgi gerim benzeri reseptorler ve serbest sinir sonlanmalari

saptanmigtir.

Ruffini reseptorleri:Femoral yapisma yerinde daha c¢ok bulunan yavas adapte olan

hareket, pozisyon ve eklem acisindaki degismelere duyarli mekanoreseptorlerdir®®.

Vater- Pacini reseptorleri: Hizli adapte olabilen mekanoreseptorlerdir. Femoral ve tibial

yapisma yerlerinin her ikisine de yakin olarak bulunurlar ve bagm gerilmesini algilarlar?,

Golgi gerim benzeri reseptorleri:Yavas adapte olan mekanoreseptorlerdir, bagin her

yerine dagilmis durumdadir?®,

Serbest sinir sonlanmalart: Temel olarak eklem inflamasyonuna ve agriya duyarhdirlar.
Gorece olarak bagin yapisinda az bulunmalar1 sebebiyle izole OCB yaralanmalarinda ilk
zamanlarda agri1 hafif gozlenen bir semptomdur. Ayrica noropeptidler salgilayarak lokal
vazomotor cevabi yonetirler. Bu ozellikleri ile greft revaskiilarizasyonunda diizenleyici rol

oynayarak homeostazise katkida bulunurlar®.

Travmadan sonra opere edilmeyen riiptire OCB’lerde 3 ay boyunca

mekanoreseptorlerin seviyesi belirgin olarak azalmaz. Daha sonra mekanoreseptorlerin sayisi
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yavas yavas azalrr ve 9. ayda bagmn yapisinda yalniz serbest sinir uglar1 gdzlenir?®. Tamir
edilmeksizin takip edilen OCB riiptiirii olan hastalarda kronik dénemde meydana gelen dizde
bosalma hissi ve giivensizligin sebebinin bu mekanoreseptorlerin kaybi oldugu diisiiniilmektedir.
Ayrica operasyonlar sirasinda bagin giidiigiiniin korunmasi da bu mekanoreseptor kaybini

azaltmaya katkida bulunabilir?’.

3.6. OCB Biyomekanigi

Diz eklemi bikondiler tipte bir eklemdir. Kendi i¢inde hareketleri rotasyon, translasyon ve
kombine hareketlerdir. On ¢apraz bagm dizin fonksiyonel iinitesindeki asil gorevi ise tibianin
femura gore anterior translasyonunu smirlandirmak ve asir1 tibial rotasyonu belirli bir seviyede
tutmaktir. Diz eklemi ekstansiyondan fleksiyona gelirken femur kondilleri tibia iizerinden arkaya
dogru yuvarlanma ve kayma hareketlerini gerceklestirir. OCB tibianin 6ne kaymasini engellese
de bir miktar harekete miisaade eder. Maksimum anterior tibial translasyon diz 30°

fleksiyondayken meydana gelir ve ortalama 5-8 mm dir?,

Femurun yaptig1 bu yuvarlanma ve kayma hareketleri 4 bar sistemi ile mekanize
edilmistir. Bu sistem dizin fleksiyon ve ekstansiyondaki kinematigini aciklar. Bu sistemdeki dort
bar; 6n ve arka capraz baglarin lifleri ile bu liflerin tibia ve femurda tutundugu bdlgeyi birlestiren
diizlemin kendisidir. OCB ve ACB fleksiyon ve ekstansiyon sirasinda elastik olmadiklar1 i¢in

uzunluklar1 degismez, bu sebeple de diz iginde bir nevi ¢ark gorevi gérmektedirler.

OCB bundan baska rotasyonel kuvvetleri de kontrol etmektedir. OCB rotasyonel olarak
tibial eksternal rotasyondan ziyade tibial internal rotasyon hareketinde daha fazla gerilir.
Andersen ve Dyhre-Poulsen OCB’1 kopuk olan kisilerde saghkli kisilere gore 6 N kuvvete karsi
tibial internal rotasyonun daha fazla oldugunu kaydetmislerdir. Ayrica dizin farkl agilarinda baga
binen yiiklerin ve bagda gerim meydana gelen yerlerin degistigini gostermislerdir. Diz eklemi
tam ekstansiyondayken posterolateral bantta, diz 60-90 derece fleksiyondayken ise anteromedial
bantta maksimum gerimin olustugu gézlenmistir. Diz fleksiyon acis1 15 derece iken ise her iki

banttan esit miktarda kuvvet gegisi oldugu gozlenmistir. Bu agisal degisime bagli olarak diz
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fleksiyondayken tibianin anterior translasyonu anteromedial band, ekstansiyondayken posteriora

translasyonunu posterolateral band dnlemektedir?®.

Diz ekstansiyonda iken fleksiyondaki haline gore daha fazla OCB lifi aktif yiik

tasimaktadir, bu yiizden de bagm yaralanmalar1 siklikla fleksiyon pozisyonunda gerceklesir°.

Lateral femoral kondilin medial femoral kondilden biiyilk olmasi sebebiyle, diz
fleksiyona geldiginde tibia i¢ rotasyona, ekstansiyona geldiginde ise dis rotasyona gelmektedir.
Bu olaya femurun vidalama hareketi (Screw home) mekanizmasi denilmektedir. OCB bu
harekete kilavuzluk yapan en 6nemli yapidir. Bu hareket sirasinda tibia 0-20 derece fleksiyon
sirasinda otomatik rotasyona gelmektedir. Bu hareketle ekstansiyonda diz stabilitesi arttirilmig

olur 3%,

OCB’in toplam gerilim kuvveti yaklastk 2.200 N’dur. Ancak yaslanma, sistemik
hastaliklar, immobilizasyon ve tekrarlayici yiiklenmelere bagli olarak bu kuvvet degisebilir.

Ozellikle immobilizasyonun OCB giigsiizliigii iizerine etkisi olduk¢a 6nemlidir®.

3.7. OCB Yaralanmasinda Etyoloji

Diz yaralanmalarinin biiyiik cogunlugu (%70 den fazlasi) spor yaralanmalar1 sirasinda
gerceklesir. OCB ise bu diz yaralanmalar1 srrasinda en sik yaralanan yapidir®. Spor
yaralanmalarmin yaklasik %50’sinde OCB yaralanmas1 oldugu gozlenmistir. OCB yaralanmalari
siklikla direkt darbeden ve temastan ziyade dolayli olarak meydana gelen, bag {lizerinde olusan
asir1 yiiklenmeye baglidir. OCB’1n tiim yaralanmalarma bakildiginda yaklagik %70-84’{i temassiz
gerceklesmektedir. Klinik olarak yaralanma daha ¢ok aniden durma, yavaslama, hizlanma,
donme ve yon degistirme hareketleri sirasinda olusur. Daha nadir olarak arkadan 6ne dogru direk
darbeler sonucu ortaya cikar. En cok yaralanma mekanizmasi ise diz hiperekstansiyondayken
tibiaya uygulanan varus ve i¢ rotasyon yoniindeki kuvvettir. Bu durumda ani yavaslama ise
olaym meydana gelmesi riskini arttirmaktadir. OCB nin izole yaralanmasi sik degildir, eger diger
yapilar saglamsa olaydan sonra diger yaralanan yapilarin iyilestigi diisiiniilmelidir. Hangi diz

yapilarinin zarar gordiigiinii tahmin etmek i¢in yaralanmanin hangi pozisyonda gerceklestigi
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olduk¢a 6nemlidir ama genelde hastalar bu konu hakkinda net bilgi veremezler. Sabit bacak
iizerinde ani disa ve ice doniislerde veya yiiksekten atlama sonrasi yerle temas oldugu anda
hastalar dizde bir ses ve kopma hissederler. Buna 'pop sign' denir ve hastalar bunu bir patlamaya

benzetirler®,
OCB yaralanmasina sebep olacak faktorleri 6zetlersek;

Direkt mekanizmalar: Dis rotasyonda olan dize valgus yoniinde olan direkt travmalarda
OCB ile beraber i¢ yan bag ve medial yapilar da =zarar goriir. Diger tipleri ise
hiperekstansiyondaki dize onden gelen darbe ve varusta ve i¢ rotasyondayken dize medialden

gelen darbeye bagh olusan yaralanmalardir>.

Indirekt mekanizmalar: Alt ekstremite biyomekaniginde ve kas aktivasyonunda
anormallikler primer etkendir. Sigrama sonrasi kuariseps femoris kasmin kasilip tibiay1 ¢ekmesi
ve bu sirada olusan tibia hareketleri ve bagm bu giicii karsilamasi arasindaki kuvvet dengesizligi

ve diger rotasyonel etkiler yaralanmaya sebep olur®. Genel olarak yaralanma acilanmalari ise;
Varus — dis rotasyon zorlamasi : Kayakeilarda sik goriiliir.

Varus — i¢ rotasyon zorlamasi: Genelde hiperekstansiyon yoniinde bir zorlama s6z

konusudur.

Hiperekstansiyondaki dizde zorlama: Sabit ayak iizerine diisme seklinde olan

yaralanmadir.

Hiperfleksiyondaki dizde zorlama: Nadirdir.

3.8. OCB Yaralanmasinda Klinik

Diz yaralanmalarinda oykii ve fizik muayene olduk¢a Onemlidir. Hasta supin
pozisyonda yatirilmali ve diz altina dizi hafif fleksiyonda tutacak sekilde yumusak bir destek
yerlestirilmelidir. Hasta ile iyi bir iletisim kurulmali ve yapilacak tiim manevralar hastaya
anlatilip nazik olunmalidir. Once inspeksiyonla dizin durumu degerlenidirilip sonra palpasyonla

agrili noktalara bakilmaldir. Diz i¢indeki hassas noktalar dikkatle degerlendirilmelidir. EHA
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muayenesi yapildiktan sonra laksite testleri en son yapilmalidir. Dizde agr1 yaratma potansiyeli
yiksek oldugu i¢in yaralanmasindan siiphelendigimiz bagin degerlendirilmesi en sona

birakilmalidir.

OCB yaralanmalarinda daha once de bahsedildigi gibi &ncelikle yaralanmanmn sekli,
direkt veya indirekt olusu, hangi pozisyonda oldugu, olay sirasindaki dizin durumu ve travmanin
biliytikligi mutlaka sorgulanmalidir. Eger direkt bir yaralanma varsa kollateral baglar da zarar
gorecegi i¢in daha dikkatli olunmalidir. Yaralanma mekanizmasi bize OCB’m hangi demetinin
yaralanma ihtimalinin daha fazla oldugu konusunda da bize fikir verir. AM demet daha ¢ok
yiiksek enerjili aktivitelerde yaralanirken, PL bant daha diistik enerjili ve rotasyonel hareketlerde

yaralanmaktadir®,

Hastalar genelde ani diisme, carpma ya da yon degistirme swrasinda dizin i¢inde bir
kopma hissi ve patlama tazinda bir ses —pop sesi- oldugunu soylerler®’. Hastalar ilk anda agridan
cok yakinmazlar, ama olay sirasinda yere diiserler ve harekete tekrar baglamalar1 oldukca zordur.
Ik zamanlarda dizde belirgin bir sislik yoktur 6zellikle ilk 30 dakikada sislik ¢ok belirgin
olmadig1 igin fizik muayene ile OCB’nin durumu oldukca net degerlendirilebilir. Ama zamanla
dizde hemartroza bagh sislik ve kas spazmma bagh agr1 meydana gelecegi i¢in fizik muayene
oldukc¢a zorlasmaktadir bu durumda da bag zedelenmesini saptamak daha gii¢ olacaktir. Eger bu
durumda eklem aspirasyonu yapilirsa icerik olarak kan goriilecektir. Bu goriintii bize OCB

yaralanmasi ihtimalinin yaklasik %70 civarinda oldugunu diisiindiiriir*2.

Anamnez sirasinda dikkatli bir sorgu yapilmalidir; ciinkii bazen akut OCB riiptiirii ile
kronik OCB yetmezligi karisabilir. Bu durumda eger sis ve hareketleri oldukca sinirlayan ve yeni
olusan bir travma séz konusu ise akut OCB riiptiirii, ama sadece merdiven inmekle olusan bir

giivensizlik hissi varsa kronik OCB yetersizliginden siiphelenilir®®,

Fizik muayenede OCB’nin degerlendirmesi agisindan en énemli yontemler bag laksite
degerlendirilmesidir. Bu testler OCB’si yetersiz dizde tibianin anteriora lukse olmasma ydnelik
yapilan testlerin biitiinlidiir. Bu testler yapilirken 6nemli bir nokta ise karsi dizde de yapilip

karsilagtirilmas: gerekliligidir. Bu testler;
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3.8.1. Lachman Testi

On ¢apraz bag yirtigmi gdsteren en hassas testtir. Ozellikle yaralanmadan sonraki ilk 30
dakikalik akut dénemde sensitif ve spesifiktir®®. Hasta supin pozisyondayken dizi 20-30°
fleksiyonda degerlendirilir. Testi yapanin bir eli femuru nétral pozisyonda tutarken, diger eli
posterior proksimalden tibiay1 anteriora dogru transle eder. Bir el femuru kavrarken sag taraf
icin bakiliyorsa tibia sag, sol taraf i¢in bakiliyorsa tibia sol elle tutulur. Saglam tarafla
kiyaslandiginda, tibianin daha ¢ok anteriora transle olmasi ve yumusak bir son nokta hissi testi
pozitif yapar. Saglam OCB varsa tibia dne transle olmaz, olursa da sert bir sonlanim noktasi

vardir®® (Sekil 3).

Sekil 3: Lachman testi

3.8.2. On Cekmece Testi

Supin pozisyonunda muayene masasinda yatan hastanin kalgasi 45 derece dizi ise 90
derece fleksiyona getirilir, ayak tabani masayla temas halindedir. Test Oncesinde gerekirse
hamstringler palpe edilerek hastanin tam gevsemis oldugu gdzlenmelidir. Muayeneyi yapan
muayene masasmin kosesine hastanin ayaginin iizerine oturarak uyluguyla hastanin ayagini
destekler. Her iki eliyle bacak posteriordan medial ve lateral tibial plato kavranir ve
hamstringlerin gevsek oldugu hissedildikten sonra ani ve giiglii bir kuvvet uygulanarak tibianin

one yer degistirmesi degerlendirilir*! (Sekil 4).

16



Sekil 4: On ¢ekmece testi

Bu test yapilirken de mutlaka saglam tarafla kiyaslama yapilmalidir. On ¢ekmece testinde
tibianin 6ne yer degistirme miktarina gore derecelendirme yapilmaktadir. Bu yer degistirme 0-5

mm ise 1 pozitif, 5-10 mm arasinda ise 2 pozitif, 10 mm {izerinde ise 3 pozitif olarak belirtilir.

OCB’nin 2 farkli banttan olusan fonksiyonel {initesi sebebiyle bazi durumlarda lachman
testi ile on cekmeci testi korele olmayabilir. OCB’nin farkli bantlarmin hasar gérmesiyle bu
durum agiklanabilir. Lachman testi negatifken 6n ¢ekmece testi pozitifse, 6n ¢apraz bagin

anteromedial bandinin yirtildiginin, posterolateral bandnin ise saglam oldugunu diisiinebiliriz*.

3.8.3. Pivot Shift Testi

Supin pozisyonda yatan hastada muayene eden kisi bir eliyle ayak bilegini diger eliyle de
ekstansiyondaki dizi lateralden kavrar. Ayak bilegindeki el yardimiyla diz internal rotasyona
alinir ve bu sirada diz fleksiyona getirilip valgus yoniinde bir kuvvet uygulanir. Bu sirada lateral
tibial plato sublukse olur ve fleksiyon agis1 artip 20-40 derece arasi olunca ilitibial bandin

etkisiyle tibia femura gore tekrar eski pozisyonuna gelir*® (Sekil 5).
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Sekil 5: Pivot shift testi

Subluksasyon bazen hissedilip elle palpe edilebilir ve ses duyulabilir. IKDC 2000°ne gére
kayma varsa 1 pozitif, subluksasyonla birlikte belirgin ses varsa 2 pozitif, tibianin anterolateral
subluksasyonunda azalma meydana gelmeden once lateral femoral kondilde anterior yonde kilitli

kalmasi ise 3 pozitif olarak belirtilmistir®*.

Eger dizde siddetli agr1 ve sislik nedeniyle ekstansiyon kisithiligi varsa pivot sift testi
dogru bir bilgi vermeyecektir. Ayrica iliotibial bant hasarlanmigsa OCB riiptiire bile olsa pivot
shift testi negatif degerlendirilebilir. Diskoid meniskiis lezyonlarinda, lateral meniskiis
riiptiirlerinde veya patellofemoral agr1 durumunda da bu test sirasinda dizde bir ses gelebilecegi

icin tibial platonun subluksasyonu mutlaka gézlenmelidir®.

3.8.4. Jerk Testi

Aslinda pivot shift testine benzer modifiye bir testtir. Testin baslangicinda diz
fleksiyondadir ve diz yavas yavas ekstansiyona getirilir. Bacak pivot shift testinde oldugu gibi i¢
rotasyondayken farkli olarak bu testte bagparmak lateral tibial plato palpe edilecek sekildedir

(Sekil 6). Dizin ekstansiyonu sirasinda bagparmakla hissedilen subluksasyon degerlendirilir®®.
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Sekil 6: Jerk testi

3.8.5. Mac Intosh Testi

Pivot shift modifikasyonu bir diger testtir. Diz tam ekstansiyondayken i¢ rotasyon
yaptirtlip valgusa zorlanir®.

3.8.6. Fleksiyon- Rotasyon Cekmece Testi

Her iki tibial plato kavranip 6n ¢ekmece testi yapilirken diz fleksiyon ve ekstaniyona
getirilir. Femoral kondiller ve tibial rediiksiyon degerlendirilir. Anterolateral rotator instabiliteyi

degerlendirmek igin degerli bir testtir®?.

3.8.7. Aletli Kantitatif Bag Laksisite Testleri

Tibianin anterior translasyonunu kantitatif olarak Olgmeye yarayan aletlerle yapilan
testlerdir. Bir¢ok cihaz gelistirilmis olmasina ragmen bunun i¢in en sik kullanilan KT-1000
artrometrisidir. Bu sayede kisinin saglam diziyle ve normal toplumdaki oranlarla karsilastirma
miimkiin olmaktadir. Uygulamasi hasta i¢cin agrisizdir ve diger testlerdekine benzer sekilde
relaksasyon saglanip baglanir. KT-1000 cihazi ekstansiyondaki dize takilan patella ve tuberisatas
tibiaya dayanan hassas iki basliktan olusur. Takildiktan sonra diz 30 derece flkesiyona getirilip

olgtim gergeklestirilir ve dizin 6n arka yer degistirmesine gore deger belirlenir (Sekil 7).
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Sekil 7: KT-1000 Artrometrisi

Bu yontemde dize uygulanan sabit bir kuvvet ile tibia da olusan 6ne yer degistirme
miktar1 Olclilmektedir. Yapilan caligmalarda degisen degerler olmakla birlikte insanlarin
%97 sinde iki taraf arasinda 3 mm ve iizerinde fark bulunmasi 6n ¢apraz bag yirtig1 acisindan
anlamli bulunmustur. KT-1000 artrometresiyle yapilan dlgiimler kisiden kisiye degisebilecek on
capraz bag eclastisitesi ve buna bagli anterior tibial kaymanin ortaya ¢ikaracagi yanlis pozitif
degerlendirmeyi de ortadan kaldirmistir. Buna ragmen bu cihaz rotatuar diz instabiliteleri

hakkinda dogru bilgi verememektedir®’.

3.9. OCB Yaralanmasi1 Mekanizmasi

On ¢apraz bag yaralanmalarinmn yaklasik %701 spor yaralanmalar1 sirasida gergeklesir.
Futbol, basketbol, Amerikan futbolu, hentbol ve kayak gibi sporlar bu yaralanmalarin baslica
meydana geldigi spor dallaridir*®. Daha énce de bahsedildigi gibi yaralanmalarin ¢cogu temas
yaralanmasi degildir, genelde yeri karsilamak veya aniden yavaglamak sirasinda olusan
yaralanmalar sorumludur, bir bagka sporcunun temasi genelde daha nadir goriilen yaralanma
seklidir. Genelde yaralanma mekanizmasi ekstansiyon veya hafif fleksiyondaki diz lizerinde tek

ayakla diisme sonrasinda kuadrisepsin tibiay1 anteriora ¢eken bir kuvvet uygulamasi ve OCB’nin
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de gorece olarak sabit olan tibiaya kars1 valgus kuvvetine tepki olarak dizi i¢ rotasyona getirmeye
calismas1 sonucu dizde dis rotasyon olusmasi seklindedir®®. Bu yaralanma seklinde kalgada
adduksiyon ve i¢ rotasyon gelistiginden dizde valgus ayakta pronasyon, tibiada abduksiyon ve diz
eklem merkezinin mediale yer degistirmesi gozlenir. Bu durum bir nevi kalgada azalmis abduktor
ve cksternal rotator kas giiciiniin oldugunu da gostermektedir. Bir diger yaralanma sekli ise
hiperekstansiyonda yerle temas halindeki dizde goriilen yaralanmalardir. Burda ise femur arkaya
yonelip OCB’yi gerer ve kuadriseps aktivasyonu ise tibiay1 dne ¢cekmeye ¢alisir, bu dengesizlik
sonucu bag zedelenir™®. Ayrica dizde olusan varus ve valgus zorlanmalariyla OCB ile beraber
diger baglar da yaralanmaktadir. Yarigmali spor aktivitelerinde, yarismasiz amator veya dgrenme
amaciyla yapilan sporlara gére OCB yaralanmasi riski daha fazladir. Tiim OCB yaralanmalari

baz alindiginda ise dizin en ¢ok valgus pozisyonundayken yaralanma oldugu gdzlenmistir>?.

3.10. OCB Yaralanmasinda Radyoloji

3.10.1. Direkt Grafi

On capraz bag yaralanmas: siiphesi olan durumlarda mutlaka direkt grafiler goriilmelidir.
Genelde OCB lezyonunda bu grafiler normal olmasina ragmen bazen géoriilebilecek bir aviilziyon
fraktiirii, biiylime plagi bozuklugu veya eklem iligkisinin bozuklugu hakkinda bize fikir verebilir.
Rutin olarak ¢ekilmesi gercken diz on-arka, yan, tiinel ve patella tanjansiyel grafileridir. Tibial
¢ikintinm kirig1 OCB’nin tibiaya yapisma yerinde bir aviilziyon oldugunu diisiindiiriir'?. Lateral
kapsiiliin 1/3 orta kismmin tibia platosundan kopma tarzindaki aviilziyon kirigi ile ayrismasi
Segond kirig1 olarak adlandirilir (Sekil 8). Segond kirigi OCB lezyonunu gdstermesi ve
anterolateral rotatuar bir instabiliteyi isaret etmesi ag¢ismndan degerli bir bulgudur.
Radyografilerde aviilziyon kirig1 goriildiigiinde, kopan parg¢anin biiyiikliglinii ve pargalanma

seklini degerlendirmek i¢in bilgisayarl tomografi faydali olabilir.

Tiinel grafisinde degerlendirilebilen interkondiler ¢entigin eninin dar olmasi da bize
OCB lezyonu oldugu hakkinda onemli bir bilgi verebilir. Centigin en genis uzunlugu ile
interkondiler mesafe oranlanir. Centik indeksi de denilen bu orandaki artislar OCB lezyonu

oldugunu isaret eder™2.
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Sekil 8: Segond kirig1

Franklin tarafindan Onerilen bir yontemde ise kronik 6n capraz bag yetmezligi olan
hastalarda tibianmn 6ne yer degistirmesi degerlendirilmektedir®. Bunu saptamak icin grafi
cekilirken hasta siiphelenilen dizinin {izerinde ekstansiyonda ve diger dizini havaya kaldirarak
durur. Bu durumda femur kondilleri iist iiste gelecek sekilde lateral diz grafisi ¢ekilir. Normal
denilebilecek bir dizde her iki tibia platosuna paralel ¢izilen ¢izgilerle tibianin en arka noktasinda
¢ikilan dikme femur kondillerini kesmez veya tanjansiyel olarak geger. Eger hastada kronik OCB
yetmezligi varsa bu dikmeler femoral kondilleri keser. Lezyonun siddetine gore bu ¢izgi daha da

onlere kayar'®.

3.10.2. Manyetik Rezonans Goriintiileme(MRG)

Giiniimiizde 6n ¢apraz bagin ve dizdeki kollateraller, meniskiisler ve diger tiim yumusak
doku lezyonlarini saptamada ilk planda tercih edilen yontem olmustur. Gerek non invaziv olmasi,
gerekse de radyasyon yaymamasi ve diz anatomisini 3 boyutlu ele alip yumusak doku hakkinda
oldukga iyi bilgi vermesi sebebiyle artrografinin yerini almistir. OCB yaralanmalarma tan1 koyma
orant %90’larm {izerindedir®. Bunun yaninda bagmn yaralanmasi ile beraber goriilebilecek olan
aviilziyon kiriklari, osteokondral, subkondral ve tiim kemiksel patolojiler de degerlendirilebilir.
Dizin MR goriintiilemesinde rutin olarak T1 ve T2 sekanslar1 kullanilir. Ozellikle T2 kesitleri

akut 6n capraz bag lezyonlarm gdstermede oldukca sensitiftir®®. Normal bir OCB T2 agirhkli
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sekansta tibiadan femura dogru uzanan hipointens bir bant seklinde goriiliir®*. Yirtilmas:
durumunda hiperintens bir goriintii gdzlenir. Bag yirtik oldugunda gozlenebilen bulgular, OCB
devamliligmin siirdiiriilememesi, OCB’nin izlenmemesi, tibiyanin femura goére &ne kaymasi,

OCB’de 6deme bagli artmis sinyal intensitesi ve arka ¢apraz bagdaki agilanmadir.

OCB’yi MRG ile degerlendirmek i¢in en uygun agi, dizin ekstansiyonda ve 10-15
derecelik bir dig rotasyonda oldugu durumdur. Bu durumda bag tek kesitte izlenebilir. Ama net

bir degerlendirme yapmak i¢in mutlaka sagittal ve koronal kesitler beraber degerlendirilmelidir®.

Akut OCB yaralanmasinda MRG bulgulari:

= T2 agirlikli kesitlerde interkondiler notchu dolduran heterojen hiperintens yalanci bir kitle

goriiniimii (hematoma bagli)
- Bag liflerinin devamliliginin bozulmasi (Sekil 9)
- Normalde hipointens gézlenen OCB nin hiperintens bir hal almasi
- Kemik ezilmesi (Bone bruise)

- Bagda inkomplet bir kopma varsa T2 sekanslarda hiperintens goriinim ve bagda

kalinlasma gézlenir.

Sekil 9: Akut On capraz bag riiptiirii MRG goriintiisii

23



Kronik OCB yaralanmalarinda MRG bulgular:

- Arka ¢apraz bagda biikiilme olmas1

- T1 kesitlerde hiperintens goriiniim, T2 kesitler normal

- MRG’de OCB nin gdzlenememesi

- OCB’nin ACB’a skar yaparak yapismasi

- Tibianin femura gore 6nde yerlesmesi

- OCB’nin bagimsiz pargalar olarak gézlenmesi

- Normalde interkondiler centik tavanina paralel uzanim gosterecekken OCB’nin anormal

horizontal uzanim gdstermesidir.

3.10.3. Ultrasonografi(USG)

Invaziv olmamasi, kolay ulasilabilir ve uygulanabilir olmas: ile gittikce sik kullanilan bir
tetkik olmustur. USG esliginde diz incelendiginde interkondiler bdlgede OCB nin olmas1 gereken
yerde hematoma bagli 6dem goriilmesi ve bagin gézlenememesi tan1 koydurucudur. Duyarliligi

ve Ozgiilliigii deneyimli bir uygulayici tarafindan yapilirsa yiikselmektedir®®.

3.10.4. Artroskopi

OCB yaralanmas1 igin hem tan1 hem de tedavi yontemidir. Ozellikle parsiyel yirtiklarda
ve beraberinde olan diger yapilarin yaralanmasi hakkinda oldukga giivenilir bilgiler verir. Islem
sirasinda  bagin yerinde olup olmadigi veya ACB ile olan iliskisi net bir sekilde

degerlendirilebilinir>.
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3.11. OCB Yaralanmalarinda Tedavi

On capraz bagm gerek yetersiz kanlanmasi ve gerekse yogun islevinden dolayi,

kopmasindan sonra spontan iyilesme ihtimali olduk¢a diisiiktiir. Gather tarafindan tanimlanan

smiflandirmaya gore tamir edilmeyen On ¢apraz bag yaralanmalarinda spontan gidis 8 farkli

sekilde olmaktadir®’.

Stnif A: On capraz bag giidiikleri diizensiz uglu sacaklanmalar seklinde kalir.

Stnif B: On gapraz bag intransinovyal yirtik olarak kalir.

Sintf C: Kemik aviilziyonuyla birliktedir.

Stnif D: Kopan 6n ¢apraz bag giidiikleri retrakte olur.

Simif E: On capraz bag giidiiklerinden birisi arka ¢apraz baga yapisir. En sik goriilenidir.
Stnif F: On capraz bag giidiikleri atrofiye olarak tamamen rezorbe olur.

Sinif G: Yirtik 6n capraz bag giidiikleri birbirine baglanarak iyilesir. En az goriilenidir.

Ama olusan yeni yapida iyilesme zayif bir skar dokusuyla gerceklesir.

Swnif H: Bu tiplerden 2' si bir arada olur.

Hangi sekilde iyilesirse iyilessin tamir edilmeyen bir OCB yirtig1 aktif bireylerde instabil

bir diz olusturacaktir. Bu da bir takim sorunlara neden olacaktir. Bunlar;

1.

Aktivitede kisitlanma ve spora geri doniisiin zorlagsmasi, bununla beraber kisinin
aktivitelerde kenidini kisitlamas1 viicut kitle indeksinde(VKI) artmaya ve beraberinde

birtakim saglik sorunlarmi da getirecektir.

Dizdeki diger yapilarin da bu instabil dize bagli zedelenmesi: meniskiislerin, yan baglarin

ve eklem kikirdaginin.

Osteoartrit: Instabil dizde normal dize gére oldukga hizli gonartroz gelisir.
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Tedavi yontemleri secilirken amag¢ Oncelikle hastayr olusabilecek yeni bir travmadan,
instabil bir dizin yaratabilecegi olumsuz etkilerden korumak ve hastanin bir an 6nce aktif
yasantisina veya sporuna donmesini saglamaktir. Tedavi plani hastaya 6zgli olmalidir ve tedavi

planlanirken g6z oniinde bulundurulacak birgok faktor vardir. Bunlar:

Yas: Gegmiste en 6nemli faktorlerin baginda gelse de giiniimiizde bu kavram degismistir.
Ciinkii sadece geng ve aktif bireyler degil; kronolojik yasi daha ileri olmasina ragmen spor yapan

16 fleri yas grubu konservatif tedaviye de iyi cevap verir, sebebi ise

hastalar da cerrahi adayidir
egzersiz programma uyumlar1 ve ¢ok agwr fiziksel stres gerektiren sporlar1 tercih etmiyor
olmalaridir. Geng yas ile cerrahi agisindan sonuglar benzerdir®®. Adolesan ¢agdaki
yaralanmalarda ise biiyime kikirdagma dikkat edilerek cerrahi tespit yapmak daha olumlu

sonuglar dogurmustur.

Aktivite diizeyi: Giinlimiizde gerek profesyonel gerekse amator olarak sporsal
aktivitelerle ilgilenen bireylerin sayisi arttigi icin bu kisilerde bag tamiri zorunlu hale
gelmektedir. Ciinkii OCB yirt1g1 olan sedanter bir hastayla aktif spor katilimi olan hasta arasinda
diz instabilite gelisme siklig1 ¢ok farkhidir. Kisinin giinliik aktiviteleri ve yasam tarzi oldukga

onem kazanmaktadir?°,

Hastanin rehabilitasyon siirecine uyum saglayabilmesi: Eger nadir olarak dizde instabilite

olusuyorsa ve hastanin beklentileri bu ¢ercevede ise konservatif yontemler de tercih edilebilir.

Yaralanma siddeti ve eslik eden diger diz ici patolojiler: OCB ile beraber eklem kapsiilii,
meniskiisler veya yan baglar da yaralanmissa ya da aviilze kemik ya da kikirdak pargasi varsa
genel gorils cerrahinin oncelikle tercih edilmesi yoniindedir>®. Bagin %50’sinden fazlasinin

korundugu kismi yirtiklar ise konservatif tedaviden daha fazla fayda goriiriiler.

3.11.1. Konservatif Tedavi

Giiniimiizde OCB yaralanmalarinin  primer tedavisi cerrahi olsa da hasta
degerlendirilirken konservatif tedavi secenegi de gozardi edilmemelidir. Dogru bir endikasyonla

konservatif tedavi de basarili bir sekilde uygulanabilir ve kisinin beklentileri karsilanabilir.
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Cerrahi plan1 olsa bile mutlaka hastalara 6ncesinde konservatif tedaviye baslanmalidir. Bu sayede
erken olusabilecek EHA kisitlilig1 ve kas atrofisinin 6niine gegilebilir ve ameliyat sonrasi i¢in kas
giicii arttirilmas1 saglanabilir®®.  Konservatif tedavideki amag, opere olmus bir hasta gibi
dizindeki bosalma ve giivensizlik hissinin ortadan kaldirilmas: ve giinliik yasamda meniskiisleri

zarara ugratmadan 6n ¢apraz bagdan yoksun yasamay1 6grenmeyi saglamaktir®?,

Konservatif tedavi uygulanacak hastada OCB disinda biiyiik bir patoloji olmamali,
hastanin sportif aktivitesi diisiik olmali ve hasta konservatif tedavi protokoliinii diizgiin bigcimde

uygulayabilecek nitelikte olmalidir®?.
Konservatif tedavi asamalari:

1. Agr ve efiizyon kontrolii: Antiinflamatuar tedavi, soguk uygulama, elastik bandaj kullanimi1
ve eklemi tam hareketsiz birakmayacak sekilde fonksiyonel breys kullanimi onerilir. Akut
donemde konservatif tedavinin amaci agriy1 en aza indirmek ve kuadriseps giictinii koruyup
uyluk atrofisini engellemektir. Hareketsiz bir eklemde kikirdak beslenmesi de bozulacagi
icin kesinlikle eklem hareketi istenmektedir. Bunun i¢in de fonksiyonel breysler kullanilir,
bunlar hem mekanik destek hem de duyu girdisi olusturdugu i¢in propriosepsiyon lizerinde
olumlu etkisi oldugu diisiiniilmektedir®®.

2. Hareket acgikliginin korunmasi: Agri ve oOdem azaltildiktan sonra eklem hareketi
saglanmalidir. Hareketsiz bir dizde ¢ok cabuk uyluk atrofisi goriilebilecegi i¢cin dikkatli
olunmalidir. Diz i¢i yapilarda baska problemler varsa mekanik engel olacagi i¢in bu
asamada hareket saglanmas giiglesebilir®.

3. Kas giiciiniin arttirilmasi: OCB yaralanmasinda konservatif tedavi yapilirken agr1 azaltilip
EHA arttirilirken bir yandan da kas giicii arttirilmaya c¢alisilmalhidir.  Clinkii  diz
ekstensorlerinin  giicsiizliigii iyilesme ve rehabilitasyon basarisini diisiirmektedir. OCB
yetmezligi durumunda ilk ama¢ hamstring kas giiciinii ve gastroknemius kas giiclinii arttirip
tibiay1 stabilize edecek bir kuvvet saglamaktir. Kas giicliniin arttirilmasma kuadriseps,
hamstring izometrik egzersizleri ve diiz bacak kaldirma egzersizleri ile baslanir®. Hastanin
agrist azaldikca daha agir egzersizlere gegilebili. Normalde kuadriseps giici

hamstringlerden fazladir. Kas gii¢clendirmesinde istenen 2/3 olan hamstring/kuadriceps
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oranini 1/1’e ¢ikarmaktir. Bu da hamstring grubu kaslarin gili¢lendirilmesiyle saglanabilir.
Bu asamada kullanilan egzersizler sunlardir;

Kapali kinetik zincir egzersizleri(KKZ): Terminal eklemin serbest hareketinin
eksternal direng ile engellendigi egzersizlerdir. Bu egzersizler OCB’ye daha az yiik
bindirir ve bu yilizden daha iyi tolere edilir. Hamstring ve kuadriceps kasilmasi arasindaki
dengeyi saglar®®.

Ac¢ik kinetik zincir egzersizleri(AKZ): Terminal segmentin hareketi serbesttir.
Kaslar koordineli degil daha ¢ok izole ¢alisirlar. OCB lezyonlarma her zaman oncelik
daha az stres olusturan KKZ egzersizlerindedir; ama kas ileri derecede giigsiizse AKZ de
tercih edilir®,

4. Dizin motor kontrol ve normal fonksiyonunun geri kazandirilmasi: Konservatif tedavinin en
onemli ve son asamasi fonksiyonel rehabilitasyondur. KKZ egzersizlerini uygulayabilen
hasta bu asamaya gegebilir. Burda ama¢ hastanin dizinin stabilitesini istemli olarak
saglamasidir. Hasta bu asamada hamstring kaslarini kullanarak dizinin dinamik stabilitesini
korumay1 oOgrenir. Fonksiyonel rehabilitasyonda oOnce hastaya dizindeki pivot shifti
farketmesi Ogretilir. Hastaya dizindeki subluksasyonun pasif ve aktif olarak kontrolii
ogretilir. Bundan sonra hasta hamstring kasilmasini bilingli yaparak bu hareketi engeller.
Sonrasinda ise bu kas kontrol mekanizmasinin refleks haline gelmesi saglanir. Son olarak
hasta, yapmak istedigi sporda gerekli olan ve ani donmeler, yavaslamalar igeren hareketleri
instabilite atag1 olusmadan yapmay1 6grenir®. Bu asamada propriosepisyonun rolii oldukga
onemlidir. Bu sekilde hastanmn dizinde propriosepsiyon saglanmis ve tekrar yaralanma

ihtimali en aza indirgenmis olunur®?,

3.11.2. OCB Rekonstriiksiyonu

Cerrahi karar1 alman hastada cerahinin zamanlamasi, amaglar1 ve kullanilacak materyal
belirlenmelidir. Giiniimiizde OCB cerrahisinde en sik kullanilan ydntem artroskopik
girisimdir. OCB cerrahisi 6n ¢apraz bag yetmezIigi olan hastaya énceden temin edilmis olan
greftlerin femur ve tibiaya agilan tiinellere 6n ¢apraz bag fonksiyonunu saglayacak sekilde

tespit edilmesi iglemidir.
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3.11.2.1. Cerrahi zamanlamasi

Giiniimiizde OCB cerrahisi i¢in ideal bir siireden séz etmek zordur. Bunun yerine
operasyondan onceki dizin durumu bu konu hakkinda bize daha fazla fikir verir®® . Olaydan
sonraki 1 hafta gibi kisa bir slirede yapilan cerrahilerde dizde tam bir EHA gelisimini negatif
etkilemekle beraber artrofibrozis riskini de dogurur®’. Bununla beraber yaralanma ve operasyon
aras1 siire uzadik¢a da OCB destegini kaybetmis olan diz daha c¢ok instabiliteye maruz kalip
meniskiis veya kikirdak lezyonuna sebep olabilir®® Bu bilgiler 1s131nda OCB cerrahisinde en
basarili sonuglar 6-12 hafta arasi siirede, eklem hareket agikligi tamamlanmis ve iyi bir bacak

kontrolii saglanmis durumlarda elde edilir®®.

OCB rekonstriiksiyonu yapilirken primer belirleyicimiz dizin o anki durumudur. Agr1 ve
eflizyonun azaldigi, kas giiciiniin saglandigi ve eklem hareketinin kabul edilebilir seviyede

oldugu hastalarda cerrahinin sonuclar1 daha yiiz giildiiriicii olacaktir®®

Kimlere cerrahi yapilmali sorusu her ne kadar hasta bazli degerlendirilip alinmasi1 gereken

bir karar ise de genel endikasyonlar soyledir:

- Geng yas
- Aktif spor yapan Kisiler
- Beraberinde meniskiis yirtig1 olanlar
- Bagka bir bagin da zedelenmesi
- Cihazla(KT-1000) ile yapilan 6lgiimlerde normal dize kiyasla 7 mm tranlasyonu olanlar
- Konservatif tedaviye cevap vermeyen hastalar
Cerrahiler i¢in 3 haftaya kadar akut, 4-12 hafta arasi subakut, 12 haftadan sonraki igslemler

ise kronik donem olarak belirlenmistir.
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3.11.2.2. Greft Secimi

OCB operasyonlarinda 3 tip greft kullanilir; allogreft, otogreft ve sentetik materyallerden
iiretilmis greftlerdir. En sik tercih edilen otogreftler olmasina ragmen bu konuda bir konsensus

yoktur™. ideal greft i¢in se¢imi igin dikkat edilecek hususlar vardir. Bunlar

- Kolay elde edilebilmeli

- Greftin elde edildigi dokuda hassasiyet, zayiflik ve islev kaybina yol agmamali
- Saglam bir tespite izin verebilmeli

- Hizli bir rejenerasyon ve iyilesme potansiyeline sahip olmali

- Gerek yapisal olarak gerekse de biyomekanik olarak normal bir OCB’ye yakim olmalidir.

Otogreftler:

1. Hamstring tendon greftleri:
Bu teknikte siklikla semitendinozus ve grasilis kaslarinin tendonlar1 kullanilmaktadir. Son
zamanlarda daha sik olarak tercih edilmektedir. Diger otogreftlerde oldugu gibi bu yontemin de

avantajlar1 ve dezavantajlar1 vardir’?.

Avantajlari: 4 kathh semitendinosus, grasilis tendonlarindan olusan hamstring
otogreftlerinin dayaniklihi@i yaklasik olarak 4108 Newton(N) - 4213 N arasinda oldugu
bulunmustur. Bu saglam bir 6n capraz bag'dan %240, 10 mm genisligindeki kemik patellar

tendon kemik otogreftinden ise % 138 daha fazladir’.

Bu greftin sertligi sertligi (stiffness) 807-954 N/ mm degerleri arasindadir. Bu deger
normal On c¢apraz bagdan yaklasik 3 kat, patellar tendon otogreftinden ise yaklasik 2 kat

fazladir’.

Hamstring otogreftinin yiizey alam1 normal OCB’ye yakindir. Yaklasik 44.4-56.5 mm2
olarak Olciilmiistiir. 8§ mm’lik bir hamstring greftinin ylizey alanmi yaklagik 50 mm2’dir ve bu da
patellar tendon otogreftinin yaklagsik 1.5 kat1 kadardir. Genis kesit alaninin erken vaskiilarizasyon

ve ligamentasyonla iliskili oldugu bilinmektedir 3.
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Hamstring otogrefti kullanilarak yapilan operasyonlarda ekstansor mekanizma
korunmaktadir. Bu sayede postoperatif siirecte patellofemoral sikayetler ve kuadriseps kas giicii

kayb1 minimal olmaktadir’ 7.

Donor sahada postoperatif iyilesme daha kisa siirmekte ve hareket kisitliligi daha az

olmaktadir. Geng yastaki bireylerde de giivenli bir ydntemdir®.

Dezavantajlari: Hamstring tendonlarinda kemik blok olmadig: i¢in fiksasyon genellikle
kemik tiinelin disindan yapilmaktadir. Boyle bir fiksasyon onarimin primer stabilitesinin patellar
tendona gore daha diisiik olmasmna ve greftin periyodik yiiklenmelerle elongasyonuna yol

acabilmektedir’’ 78,

Hamstring tendonlariyla yapilan islemlerde greftin tiinel i¢indeki
adaptasyonu patellar tendon otogreftlerindeki gibi kemikten kemige olmadig1 i¢in daha uzun bir
siire almaktadr’®. Dondrden greft ahinirken erken tendon kesisi sonrasi yetersiz materyal
almmabilir. Genel eklem gevsekligi, kas zaafiyeti olan kisilerde ve 6zellikle 4 pozitif pivot shift
testi mevcudiyetinde, hamstring tendonlar1 kullanildiginda erken bag elongasyonu riski vardir.

Yine de uygun yapilan bir cerrahi teknikle bu riskleri en aza indirgemek miimkiindiir’®.

2. Patellar tendon grefti(Kemik-Patellar tendon-Kemik):  Tiinel i¢inde kemikten kemige
iyilesme oldugundan greftin adaptasyon siiresi daha kisadir ve rijid fiksasyona izin verir®.

Bu avantajina ragmen 6nemli dezavantajlar1 da vardir.

Patellar tendon otogrefti ekstansor mekanizmanin giiciinii azaltmaktadir. Postoperatif
donemde kuadriseps kas giicii kayb1 ve tam ekstansiyon kaybi gibi problemler daha sik
gozlenmektedir®®.

Greftin alinmasi sirasinda veya alindiktan sonra goriilebilen patella fraktiirii, patellar
tendon riiptiirii, patellofemoral agri, patellar tendinit, patellofemoral kondropati gibi problemlere

yol acilabilmektedir®® 73,

Patellar tendon otogrefti ile OCB operasyonu yapilan hastalara yapilan ikincil baki
artroskopilerde hastalarin yarisindan fazlasinda dnceden gozlenmemis patellofemoral kondropati

saptanm1§t1r45.
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3. Quadriseps tendonu grefti:
Primer ve revizyon OCB cerrahisinde veya OCB +ACB kombine yaralanmasmnda
alternatif olarak onerilen bir greft seklidir. Kesit yiizeyi oldukga genis bir grefttir. Ikiye boliinerek
de OCB+ACB operasyonunda kullanilabilir. Patellar tendon otogreftinden farkli olarak greftin

bir ucunda kemik olmamasi gorece olarak daha zay1f bir tespit saglar®.,

4. Fasia lata otogrefti: Diger yontemlerin 6ne gegmesiyle giincel kullanimi ¢ok azalmis bir
grefttir.

Allogreftler:

Giliniimiizde allogreftler siklikla revizyon cerrahisinde, patellofemoral artrozda veya
birden fazla baga islem yapilacak durumlarda tercih edilmektedirler. En sik patellar tendon ve
asil tendonundan olmak iizere fasia lata, tibialis anterior ve posterior tendonlar1 da kullanilabilir.
Dondr saha morbiditesinin olmamasi, operasyon siiresini kisaltmasi ve istenilen ebatlarda
kullanilabilmesi avantajlarindandir’*. Allogreftlerin en biiyiik dezavantajlari1 HIV(Human
Immunodeficiency Virus) gibi hastaliklarin transportu riskidir. Uygun dondurma ve irradiyasyon
ile bu durum ortadan kaldirililabilir. Ayrica tiinel iginde rezorbsiyona ugrama ve rejeksiyon riski

de mevcuttur®?,

Sentetik greftler:

Basarisizlik oranlarinin  yiiksekligi sebebiyle giiniimiizde kullanimlar1 nerdeyse

terkedilmistir.

Kullanilan greftlerin dayanikliligi temel biyomekanik &zelliklerinin basinda gelir. OCB
cerrahilerinde normal OCB’1in dayanikliliginda veya ona yakm degerde greftlerin kullanilmasi
gereklidir. Normalde saglam bir OCB nin dayaniklihig1 (direnebildigi son kuvvet, ultimate failure
strength) 2160 newton dur. Ayn1 capta otogreftler ile karsilagtirildiginda patellar tendon ile bu

degerin %168 ine, hamstring tendonu ile de %250 sine ulasildig1 gdzlenmistir 82,
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Herhangibir dokunun siklik yiiklenmelere verdigi yanitlara stifness (sertlik, birim uzama
icin gereken kuvvet miktari, birimi: newton/mm) denir. Otogreftlerden PT otogrefti normal OCB’
den ii¢ kat daha serttir. Hamstring otogreftleri ise normal OCB’ ye en yakin sertlik derecesine

sahip greftlerdir® 8,

3.11.2.3. On capraz baga yerlestirilen greftin ligamentizasyonu

On ¢apraz bag yetersizliginin cerrahisinde kullanilan biyolojik greftlerin basaris1, onlarm
eklem i¢i yasayan dokular olarak kalmasina baghdir. Kemik tiinel i¢inde rijid ve izometrik olarak
fikse edilen greft sirasiyla sinoviyalizasyon, neovaskiilarizasyon ve ligamentizasyon
asamalarmdan geger. Ik 2 adim yaklasik 12 haftada tamamlanirken, 12-30. haftalar arasi
ligamentizasyon fazi gergeklesir. Gerek yapi gerekse islev olarak gergek On capraz baga

42 17

benzemesi bu evrede gergeklesir . Alt1 aylik siire tamamlandiginda, yerlestirilen greftin

histolojik goriiniimii normal 6n c¢apraz bag ile neredeyse aynidir. Greft icindeki kollajen lifleri

normal &n ¢apraz baga benzer sekilde lineer olarak dizilmislerdir® &,

3.11.2.4. Komplikasyonlar

Her cerrahi islemde oldugu gibi OCB tamirinin de birtakim komplikasyonlar1 bulunur.
Kullanilan grefte gére bu komplikasyonlarin sikligi degismektedir. Anestezi kullanimina bagh
komplikasyonlar, hematom, cilt nekrozu ve enfeksiyon riski genel olarak tiim operasyonlarda
goriilebilen  komplikasyonlardir® 8. OCB cerrahisi sonrasi goriilebilecek  spesifik

komplikasyonlara bakacak olursak;

Patellofemoral agri: Mekanizmasi tam olarak netlestirilemese de patellar tendon greftinde
daha fazla olmak {izere hamstring tendon greftinde de oldukga sik goriiliir. Baz1 kaynaklara gore
ise OCB cerrahisi sonrasi en sik goriilen komplikasyondur®®. Postoperatif dizin fleksiyonda uzun
slire immobilizasyonu, rehabilitasyon siirecinde uzun siiren immobilizasyon ve PT kullanimi agri

sikligint arttirmaktadir. Patellofemoral agri kuadriseps giiclinii de negatif etkilemektedir.
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Kuadriseps giiciinii saglam tarafa oranla %20 ye varan miktarda diisirmektedir. Kuadriseps

gii¢siizliigii beraberinde hamstring giigsiizliigiine de sebep olmaktadr®,

Kuadriseps gii¢siizliigii: Kudriseps gii¢siizligli saglam dize oranla o tarafin kas giiciiniin
%20’den fazla kaybi olarak tanimlanmistr ve bazi yaymlara gore en sik rastlanan
komplikasyondur %. Kuadriseps gii¢siizliigii beraberinde hamstring giicsiizliigiine de sebep
olmaktadir. Giig ve giiveni gosteren performans testlerinden tek bacak {izerinde uzun atlama (one
leg hop test) testinde saglam tarafa gore kuadriseps gii¢siizliiglinde karsi dizin %90'mdan az
bulunur. PT otogrefti kullanilan hastalarda HT otogrefti kullanilanlara oranla daha sik
gozlenmistir. Ayrica 6n capraz bag operasyonu sonrasi dizin 0°°de degil de 30°'de immobilize

edildigi hastalarda daha sik gozlenmistir®’.

Greft alim1 sirasinda patellar veya femoral kondil fraktiirleri daha nadir goriilen cerrahi

komplikasyonlardandir.

Hareket Fkisithligi:  Cerrahi oOncesindeki dizin durumuna baghdir. Genel olarak
artrofibrozis olarak adlandirilir. Genel olarak 10 dereceden fazla ekstansiyon kisitliligr ve 120
dereceden az yapilan fleksiyon durumunda artrofibrozisden bahsedilir’’. Bu durum gelistikten
sonra tedavi i¢in yogun rehabilitasyon ve invaziv islemler yapilmaktadir; bu yilizden asil amag

hareket kisithilig1 gelisimini engellemektir.

Artrojenik kas inhibisyonu(reflkeks kuadriseps inhibisyonu): OCB cerrahisi sonrasi
kuadrisepste erken baslayan ve ge¢ sonlanabilen kas inhibisyonu ve atrofisidir. Farkedilir
farkedilmez once eklemde eflizyon veya agr1 varsa giderilmeli, sonrasinda ise stimiilasyon ile kas

atrofisinin dniine ge¢ilmeye ¢alisiimalidir®®,

Artrofibrozis gelismesini  Onlemek igcin preoperatif almmasi gereken Onlemler
yaralanmanin ilk 3-6 haftasinda operasyon yapilmadan once diz eklem hareket acikliginin ve
kuadriseps kas giiciiniin tam olarak saglanmasidir. Ameliyat sonrasi diz 0°'de tutulmali,
kriyoterapi, erken hareket, yiiklenme ve mobilizasyona izin verilmeli, normal yliriiylisiin erken
restorasyonu ve artrofibrozisin erken saptanabilmesi agisindan sik poliklinik kontrolleri

yapilmalidir®®,
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Duyu defisitleri: Operasyon sirasinda turnikenin asir1 sikilmasi veya insizyon sirasinda
safen sinirin diz ¢evresine verdigi duyu dallarinin zedelenmesine bagl goriilebilmektedir. Bu
riski en aza indirmek i¢in operasyon sirasinda turnike kontrol edilmeli ve safen sinirin diz

cevresinde yaptig1 sinir pleksusu disseke edilmelidir®®.

Bunlar diginda daha nadir goriilen komplikasyonlar; derin ven trombozu, vaskiiler
yapilarin zedelenmesi, patellar tendon veya kuadriseps tendonu riiptiiri ve heterotopik

ossifikasyon gibi greft saha komplikasyonlaridir®? &,

3.11.2.5. Cerrahi Sonrasi Rehabilitasyon

OCB rekonstriiksiyonu sonrasi rehabilitasyonun amaci hastayr yaralanma Oncesi
fonksiyonel seviyesine hizli ve giivenli bir sekilde tasimaktir. Yapilan islemin uzun vadede
basarisinin en 6nemli belirleyicisi uygun ve etkili bir rehabilitasyon programidir. Giiniimiizde
OCB biyomekanigine olduk¢a yakin greftler kullamlarak rijit ve kuvvetli tesbit yontemleri ile
yapilan OCB rekonstriiksiyonlar1 erken harekete ve agresif rehabilitasyon programma izin
vermektedir®®, Basarili bir rehabilitasyon plam1 hazirlayabilmek igin; kullanilan greftin
dayanikliligi, greftin tesbit yontemlerinin 6zellikleri, iyilesme 6zellikleri, gerginligi, hastanin
mobilitesi gibi bir ¢ok biyomekanik faktor, dizin iyilesmesi, dizdeki ek yaralanmalar ve uyum
potansiyeli gibi hasta ile ilgili faktorler de gézoniinde bulundurulmalidir®?. Net bir rehabilitasyon
programi iizerinde fikir birligine varilmamis olsa bile tiim programlarin ortak dayanak noktalar1
vardrr. Bunlar; erken donem normal bir eklem agikligini ve tam diz ekstansiyonunu saglamak,
erken agirlik aktarimi ile dinamik diz eklem stabilitesini yeniden saglamak, gerek goriilen
durumlarda dizlik kullanmak, kas kuvvettini kapali ve acik kinetik zincir egzersizleri ile iyilesen
greftte asir1 strese neden olmadan artirmak ve ilerleyici proprioseptif ve noromiiskiiler egitimler
ile birlikte kisileri daha onceki fiziksel aktivite seviyesine ulagtrmaktir. Ayrica bunlarin
haricinde sporcu ise spora yonelik aktivitelere gegisi kontrollii ve uygun zamanda saglamak da

tiim rehabilitasyon programlarmin temelinde vardir®.

OCB rekonstriiksiyonu uygulanan hastalarin eski fiziksel aktivite seviyesine dénmesi en

az 6 ay alirken, hastanin yaralanmadan Onceki aktivite diizeyi ve benzer aktiviteyle tekrar
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yaralanma korkusu (kinezyofobi) bu siireyi olumsuz etkileyebilmektedir®®. Bunun yaninda
cerrahi sonrasi rehabilitasyon i¢in olumlu faktorler; erkek cinsiyet, 30 yasindan kiiciik olmak,
oncesinde yiiksek aktivite seviyesine sahip olmak ve yaralanma ile cerrahi arasindaki siiresinin 3
aydan kisa olmasidir. Rehabilitasyon siirecini olumsuz etkileyebilecek faktorler ise; sigara,

yiiksek BMI, eklem hareket defisiti ve kuadriseps gii¢c kaybidir®.
Giiniimiizde rehabilitasyon agisindan daha ¢ok hizlandirilmis programlar uygulanir®,

Spor cerrahlar1 tarafindan yaygin kabul edilen Shelbourne’un sporcular iizerinde
gelistirdigi 6 aylik agresif rehabilitasyon programu tercih edilmektedir®®. Hizlandirilmis agresif
rehabilitasyon programini uygulamak icin hasta ameliyat 6ncesi egzersiz programina alinip agri
kontrolii, hareket aciklig1, kuadriseps kontrolii saglanmis olmahdir ve yerlestirilen greft yeterli
stabilitede sabitlenmis olmalidir. Remodelasyon ve kaynama acisindan grefte stres uygulamak
gereklidir ama zarar verici asir1 stresten de kag¢imilmalidir. Rehabilitasyonda ilk basamak
ekstansiyonun saglanmasi olmalidir. Bundan sonra pasif ve aktif olarak dizde tam fleksiyon
saglanmaya c¢alisilir. Egzersiz swasinda mekanoreseptorlerin - uyarilmasiyla hastanin
propriosepsiyonu tekrar kazanmasi saglanir. Rehabilitasyonu en fazla olumsuz etkileyen faktor
immobilizasyondur. Yapilan ¢alismalarda 5 haftalik bir immobilizasyonun kuadrisepste yaklagik
%40’ ik atrofi olusturdugu gézlenmistir. Immobilizasyon sonrasi kalan Kuadriseps kasmin
oksidatif kapasitesi de azalir. Hyalin kikirdak ve meniskiisler gibi énemli diz i¢i yapilar da
immobilizasyona ve yiik binmemesine karsi olduk¢a duyarlidirlar. Hareket kazanilmasi ve yiik
vermek kikirdak hiicrelerinin beslenmesinde ve ortaya ¢ikan zararli atik maddelerin

uzaklastirilmasinda énemli rol oynar®,

Rehabilitasyonun en 6nemli konularindan birisi de ne kadar yiik verecegimizdir. Greft
iizerine binen yiik; dizin fleksiyon derecesine, ekstansor mekanizmanin kasilma siddetine, zit
kuvvetlerin uygulama noktasina ve yapilan egzersizin karakterine bagl olarak degisir. Diz
ekstansiyonda iken kuadriseps kontraksiyonu tibianin 6ne dogru translasyonuna neden
olmaktadir. Diz 90 derece fleksiyonda iken dizin biyomekanik yapisi geregi kuadrisepsin
kasilmasi tibianin arkaya translasyonuna neden olur. Sonug olarak kuadriseps kasina en fazla yiik

diz tam ekstansiyondan 60 derece fleksiyona gelirken bindirilir. Diz tam ekstansiyondayken
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ekleme kompresyon kuvveti uygulanmasi tibianin 6ne translasyonunu azaltir ve OCB’a binen

yiikii azaltmaktadir®® ®,

Genel kabul gérmiis rehabilitasyon programlar1 5 faz olarak ele alinir

- Faz 1: 0-2 haftay1 kapsar. Amagclar; agriy1 azaltmak, greft fiksasyonunu korumak,
immobilizasyona bagli olusabilecek yan etkileri azaltmak, enflamasyonu kontrol etmek,
tam ekstansiyon ve 90 derece fleksiyon saglamaktir. Bu asamada hasta ekstansiyonda
kilitli breys ve bir c¢ift koltuk degnegi ile tolere edebildigi kadar dize yiik verebilir.
Kuadriseps kontrolii iy1 ise yaklasik birinci hafta sonunda koltuk degnekleri birakilabilir.
Bu fazda yapilabilecek egzersizler; yatakta ve duvarda topuk kaydirma, yardimli
fleksiyon egzersizleri, kuadriceps ve hamstring izometrik egzersizleri, gastrosoleus,
hamstring germe, propriosepsiyon egzersizleri, diiz bacak kaldirma, mini ¢dmelme ve
CPM cihazi ile pasif hareketlerdir.

- Faz 2: Operasyondan sonraki 2-4. haftalar arasi siiredir. Bu faza gegmek i¢in iyi bir
kuadriseps kontroliiniin saglanmasi, 0-90 derece arasinda bir diz agis1 saglanmasi ve
enflamasyon bulgularinin ortadan kaldirilmasi gereklidir. Bu fazda greftin optimal giice
ulasgtig1 diisiiniiliir ve bu yilizden kontrollii ¢dmelme, kondiisyon bisikleti, 0°-30° arasinda
kapali kinetik zincir egzersizleri, parmak ucunda ylikseleme, agirlik ile diiz bacak
kaldirma ve propriosepsiyon saglamak icin noromuskuler egzersizler yapilir. Dizin
ekstansiyon derecesi korunurken fleksiyon agilari arttirilmaya ¢alisilir. Burda artik basit
yiirliyiis egzersizlerine baslanir. Kor kaslarmin giiglendirilmesi de bu evrede baslar.

- Faz 3: Postoperatif 6 hafta ile 4 ay siire zarfindaki araliktir. Bu faza gelmek i¢in normal
yiirliylis paternine kavusmus, 130 derece kadar diz fleskiyonu saglanmis, agri ve
eflizyonun en aza indirgenmis olmas1 gerekmektedir. Bu fazda greft gerilmelere kars gii¢
kazanmaktadir. Yalniz bu yapilirken greftin ligamentizasyonunu bozacak orantisiz gii¢
uygulanmamalidir. Kas giiciinii arttrmak i¢cin AKZ ve KKZ egzersizleri verilir. KZ
egzersizleri sirasinda patellofemoral eklem agir1 yiiklenmeden korunmalidir. Fonksiyonel
dinamik denge c¢aligmalar1 ve pilometrik egzersizlerle propriosepsiyon ve noromuskiiler

kontrol gelistirilir. Faz 4’e ge¢mek icin agr1 ve sislik ortadan kalkmis olmalidir. Tam
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fleksiyon ve ekstansiyon basarilmali, sigrama testinde karsi tarafa gore %75 oraninda bir
basar1 saglanmalidir.

- Faz 4: Postoperatif 4 ay sonrasi siiredir. Diz dengeleyicilerinin direng ve giiciinii
artirmak, noromuskiiler kontrolii maksimize etmek, giinlik yasam ve yapilacak spora
spesifik egzersizlerin baglanmasi bu fazin amacidir. Spora yonelik egzersizler arasinda
kosma, sigrama, ani manevralar, makaslama manevralari, hizlanma-yavaslama
egzersizleri bulunur. Amag¢ artrokinetik refleksleri giiclendirmek ve benzer travmalari
Onlemektir.

- Faz 5: Spora doniis donemidir®. Hastamin egitimi mevcut giic ve propriosepsiyonun

devam i¢in 6nemlidir. Fonksiyonel breys kullanimi bazen 6nerilebilir.

Spora doniis kriterleri:
D’ Amato ve Bach, 6n ¢apraz bag rekonstriiksiyonu sonrasi spora doniis kriterleri®’;

- Tam eklem hareket acikligina ulasmak

- Efflizyonun olmamasi, agr1 ve semptomlarin olmamasi

- KT-1000 o6lgtimlerinde taraf 6l¢tiim farkinin< 3mm olmasi

- Fonksiyonel test bataryasi skorlarinin karsi bacagin %85 veya daha fazla olmasi
- Kuadriseps kas giiciiniin kars1 bacagin > %85 olmasi

- Hamstring giicliniin kars1 bacagi > %100’{ olmasi

- Hamstring/kuadriseps oraninin %70 veya daha fazla olmasi
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Wilk hizlandirilimis rehabilitasyon programi sonrasi spora doniis kriterleri®® %;

Tam eklem hareket agikligina ulagsmak
- KT-2000 dlgtimlerinde taraf 6l¢iim farkinin< 2,5 mm olmasi
- Proprioseptif testlemede kars1 bacagin %100 iine ulagilmast
- Fonksiyonel test bataryasi skorlarinin karsi bacagin %85 veya daha fazla olmasi
- Tatminkar klinik muayene
- Subjektif diz skorlarmin (modifiye Noyes) > 90 puan olmasi
- Izokinetik testte:
Kuadriseps kas giicliniin karsi bacagin > %80 olmasi
Hamstring giiciiniin kars1 bacagin > %110l olmasi
Kuadriseps tork/viicut agirligmin > %70 olmasi
Normal OCB ve grefte olan etkilerine gore rehabilitasyon siirecinde kullanilabilecek

egzersizler iki siif altinda toplanmistir. Bunlar;

3.11.2.5.1. Kapah Kinetik Zincir Egzersizleri

Fonksiyonel bir iinit olusturan anatomik yapilara kinetik zincir, bu yapilarin normal
fonksiyonlarma uygun olarak calistirilmasina ise kinetik zincir egzersizleri denir. Kapali kinetik
zincir egzersizlerinde distal segment olan ayak yere, bir platforma ya da pedalla temas halindedir
ve yuk aktarimi bu yoldan saglanir. Bu hareket paterninde genel olarak diz tam ekstansiyona
yakin derecelerde (0-30 derece arasinda) hareket etmektedir. Kapali kinetik zincir egzersizleri
sirasinda o tarafa yiikk verme ve ayagin zemine degmesi ile diz ekleminde kompresyona neden
olur. Bu sekilde tibianm &ne yer degistirmesi azalir. Bdylece eklem stabilitesi artmis ve OCB’a
binen ylik azalmig olur. Bu egzersizlerin bir diger avantaji da propriosepsiyon iizerine olan
olumlu etkileridir. Bu sebeple rehabilitasyonun erken evrelerinde dahi kaslar1 giiglendirmek igin
bu egzersizlere baslanabilmektedir. Klinik ¢alismalar kapali kinetik zincir egzersizlerinin daha
az agr1 ve laksiteye neden olarak hastalarin kendi bildirimlerine dayanan skalalarda ise daha

iyi sonuglar olusturdugunu gostermistir®,

Kapali kinetik zincir aktivitesi, burada daha fazla kuardiseps-hamstring ko-

kontraksiyonu saglayarak ve anterior tibial parcalama Kkuvvetlerini azaltarak dinamik eklem
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stabilitesini saglamaktadir. Boylelikle greft dokusu korunmaktadir'®?. Bu egzersizlere drnek
verecek olursak; leg press, squat, dairesel kosma, sekiz ¢izme, tek bacak iizerinde ziplama,

ayaklar kalkmadan sigrama, lateral egilme ve ¢apraz yiiriimeyi sayabiliriz.

3.11.2.5.2. Acik Kinetik Zincir Egzersizleri

Terminal eklemin hareketi serbest bir sekilde oluyor ise agik kinetik zincirden
bahsedilir. Bu egzersizler genel olarak 30-90 derece arasi gibi daha yiiksek derecelerde yapilir,
ayak serbesttir, boylece eklem kompresyonu azaltilir. Eklem kompresyonundaki bu azalma

tibianin 6ne translasyonunu artirir ve 6n ¢apraz baga binen yiik artmis olur.

Giinlik aktiviteler sirasinda dizde kuadriseps ve hamstring kaslar1 birbirlerinin
kontraksiyonunu aktifler. Kuadriseps biyomekanik 6zelligi geregi OCB iizerinde antagonist,
hamstring ise tibianin one translasyonunu engelleyerek OCB iizerinde agonist etki gosterirler.
Acik kinetik zincir egzersizlerinde kuadrisepsin kasilmasi hamstringlerin kasilmasini %3 gibi
diistik bir oraninda aktifler. Fakat bir kapali kinetik zincir hareketi olan ¢6melme esnasinda
kuadriseps kontraksiyonu hamstringlerin kasilmasini ¢ok daha biiyiik oranda aktifler ve giiglii bir
agonistik etki yaratir. Boylece KKZ’de AKZ’e gore OCB’a binen yiikiin belirgin olarak daha az

oldugu goriilmiis olur®? %,

Fzokinetik sistem: 1zokinetik egzersizler kas kuvvetini en iyi artiran egzersizlerdir.
Egzersiz swrasinda tiim eklem hareket agikli§i boyunca sabit hizda kasta maksimum direngte
kasilma olur. Izokinetik egzersizlerin yapilabilmesi i¢in komplike cihazlara ihtiya¢ vardir.
[zokinetik dinamometrelerde hareketin hizi sabittir ve hareketin her acgisinda kasa uygulanan
direng esittir. Bu cihazlar ile kas kuvveti, kas giicii ve dayanikliligi objektif olarak
degerlendirebilir. Ayni zamanda bu cihazlarla kas gili¢lendirilmesi ve rehabilitasyonu da
yapilabilmektedir. Bu 6zellikleri nedeni ile OCB ve spor yaralanmalarmin rehabilitasyonunda ve

kas performansmin degerlendirilmesinde kullanilmaktadirlar'®?,

[zokinetik kasilmalarda eklem hareket agikh@min her asamasinda cihaz yardimiyla

193 Diger avantajlari ise

degisen miktarlarda verilen giicle maksimal diren¢ olusturulmasi saglanir
belirli bir kasmn izole ve tekrar edilebilir bir sekilde degerlendirilmesi, net bir fonksiyonel

kapasite gostergesi olmasidir.
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Izokinetik sistemin kontrendikasyonlari ise; tolerasyonu kisitli olan hastalar, unstabil diz,
mevcut diz i¢i yaralanma veya ciddi eflizyon ile eklem hareket agikliginin tam

saglanamamasidir®,
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4. MATERYAL ve METOD

Calismaya May1s 2018 tarihinde Dokuz Eyliil Universitesi Etik kurulunda alman 3876-

GOA protokol numarali, 2018/11-39 nolu karar onay1 ile baslandi. Calisma retrospektif olarak

planlanip daha 6nce Dokuz Eyliil Universitesi T1p Fakiiltesi Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji

Anabilim dalinca hamstring tendon otogrefti kullanilip opere edilen sonrasinda Dokuz Eyliil

Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Fiziksel T1p ve Rehabilitasyon Anabilim dalinca takip edilip

modifiye hizlandirilmis rehabilitasyon programma alinmis hastalar tarandi ve ulasilabilinenler

calismaya dahil edildi.

Eal N

Dahil edilme kriterleri

En az 6 ay Once hamstring tendon otogreftiyle OCB rekonstriiksiyonu uygulanmis
hastalar

Dislanma kriterleri sonrasinda kalan 18-45 yaslar1 arasinda kalan hastalar

Duislama kriterleri

Ayni1 dizde bagka bir yap1 yaralanmasi veya bagka bir cerrahi 6ykiisii

Es zamanl1 arka ¢apraz bag kopmasi

Es zamanl1 kollateral ligaman tamiri

Diz agrisina neden olabilecek diger sorunlarin (kalga, dizin agr1 yaratan diger sorunlar1 ve
ayak bilegi patolojileri) bulunmasi

Klinik ve fonksiyonel testlemeyi kisitlayabilecek kardiopulmoner hastalik oykiisii,

stabilometrik 6l¢iimleri etkileyebilecek oftalmolojik ve norolojik hastalik dykiisii

Caligma igin belirledigimiz hasta grubundan toplam 132 hastaya ulagilmistir. Hastalardan

12 tanesi sehirdiginda ikamet etmekte oldugu icin, 28 hasta da sozel olarak sorgulandiginda diz

onii agrs1 olmadig1 ve opere edilen dizle ilgili bir sorun yagamadig i¢in ¢alismaya dahil olmak

istememistir. Calismaya 92 hasta kabul edilmis olup hastalardan bir tanesi siddetli
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gastrodzefagial reflii sikayeti olmas1 ve bir diger hasta da yakimn tarihte spontan pndmotoraks

gecirmis olmasi sebebiyle testleri tamamlayamamis ve bu sebeple calismaya dahil edilememistir.

Demografik ve biyometrik ozelliklerine gore:  Hastalar igin yas, cinsiyet, boy, Kilo,
meslegi, dominant olarak kullanilan taraf, etkilenen taraf, yaralanma sebebi, yaralanma tarihi,
yaralanmadan operasyona kadar gegen siire, tamir sonrasi gecen siire belirlendi.

Hissedilen agrinin derecelendirilmesi: Diz agris1 10 santimetrelik viziiel analog skala
(VAS) ile degerlendirildi. Bu skala 10 cm’lik yatay bir ¢izelgeden ibarettir. Bu skala 1’den 10’a
kadar numaralandirilmistir. Hastalardan diz ile ilgili agrilarin1 bu skala iizerinden bir degere

karsilik gelecek sekilde belirtmeleri istendi.

Diz 6nii agrisi (retropatellar agr1) klinik tanis1 hastanin “Dizinizin 6niinde agr1 var m?”
sorusuna olumlu yanit vermeleri ve asagidaki aktivitelerden en az ikisinde anterior ya da

retropatellar agr1 bulunmasi ile konuldu;

- Uzamis oturma

- Merdiven ¢ikma

- Squat

- Kosma

- Dizleme

- Ziplama

Semptomlar travmadan bagimsiz ortaya ¢ikmasi ve en az 4 haftadir var olmasi kriter

olarak alindi'%,

Diz 6niinde veya operasyon bolgesinde hipoestezi varligi arastirildi.  Hipoestezinin ve
agrinin dondr saha ve diz Onii bolgesine ait olup olmadigini anlamak i¢in dizin 6n bdlgesi palpe

edildi ve tanimlanan hipoestezi bdlgesi belirlendi.

Diz ve uyluk ¢evresi ddem ve atrofi agisindan 6lgiildii. Olgiim yapilirken, femurun medial
kondili ve uyluk bdlgesinde femur medial kondilinin 10 cm yukarisindan gevre 6l¢limii mezura
ile medial tibial plato bolgesi temel almarak Gl¢lim yapildi ve santimetre(cm) bazinda kayit

yapildi.
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Eklem hareket acikligi olgiimii: Eklem hareket agikligi (EHA) Olgimii standart
goniometre ile yapildi. Saglam bacak ile karsilastirildiginda fleksiyon ve ekstansiyonda >50

kayip olmasi eklem hareket aciklig1 kaybi olarak kabul edildi%.

Subjektif yakinmalar: Skar yeri hipoestezisi, yara yerinde enflamasyon, dizde effiizyon

degerlendirildi.

Aktivite diizeyi ve Fonksiyonel durum: Preoperatif ve postoperatif aktivite diizeyi
Lysholm ve Tegner aktivite skalasi ile degerlendirildi. Gegerlilik ve giivenirliligi ispatlanmis olan
bu testler OCB lezyonu sonrasi hastanin subjektif durumunu belirlemede ve spora doniisii

degerlendirmede oldukga sik kullanilan dlgeklerdir %7
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Tablo 1: Lysholm skalast

1 Aksama 5 Agn

5 Yiiriirken aksama yok 25 Yok

3 Hafif veya aralikli aksama 20 Zorlamayla hafif agri

0 Siddetli ve siirekli aksama 15 Zorlamayla belirgin agr1

2 Destek 10 2 km’den fazla yiiriiyiince
belirgin agr1

5 Thtiyag yok 5 2 km’den az yiiriiyiince belirgin
agri

2 Baston veya koltuk degnegi ile 0 Siirekli agrili

0 Dize basamama 6 Sislik

3 Dizde kilitlenme hissi 10 Yok

15 Kilitlenme yok 6 Ag1r egzersiz sonrast

10 Takilma  hissi  var 2 Ginliik islerde bile

kilitlenme yok
6 Ara sira kilitlenme var 0 Stirekli
2 Sik sik kilitlenme Z Merdiven ¢ikmak
Daima kilitlenme 10 Sorunsuz
4 Diz eklem 6 Hafif bozulmus
instabilitesi(kopma hissi)

25 Yok 2 Tek tek basamaklama

20 Egzersizle bazen 0 Miimkiin degil

15 Egzersizle sik sik 8 Comelmek

10 Giinliik hayatta bazen 5 Problem yok

5 Giinliik hayatta sik sik 4 Hafif zorlanma

0 Her zaman 2 Diz 90 dereceden fazla
biikiilmez

0 Miimkiin degil
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Lysholm aktivite skalasinda 0-100 arasi niimerik bir skor bulunmaktadir. Burda
degerlendirme yapilirken 100 iizerinden 95 — 100 miikkemmel, 84-94 iyi, 65-83 orta ve 65 den

kii¢iik degerler kétii olarak degerlendirilmektedir®® 109,

Tegner aktivite skalasi preoperatif ve postoperatif olarak degerlendirildi. Tegner
skalasinda amag ortak bir terminoloji kullanarak kisinin is, eglence ve spor etkinliklerini hangi
Olciide yapabildigini belirlemektir. Tegner aktivite Olcegi, hastalar tarafindan rutin olarak
gerceklestirilen is ve spor faaliyetlerinin degerlendirilmesi i¢in bir derecelendirme sistemi saglar.
Diz agris1 ve fonksiyonunun spesifik olarak degerlendirilmesinde kararsizlik ve ameliyat sonrasi
sonuglar agisindan degerlendirilmesini saglayan Lysholm Diz Skorlama Olgegini desteklemek
iizere gelistirilmistir. Hastalar O ile 10 arasinda derecelendirilir. Diz eklemi ile ilgili yaralanma
veya sakatlik nedeniyle ¢alisamayanlara sifir puan verilir. Yiirlime dahil hafif is veya etkinlik
alanlara 1 ile 3 arasinda puan verilmektedir. 4 ile 5 arasinda puanlar, agir islerde calisanlara,
haftada en az iki kez bisiklete binme, kayak ve jogging de dahil olmak {izere bazi rekreasyonel ve
rekabet¢i sporlara verilir. Basketbol, tenis, atletizm, futbol ve kosu gibi sporlarda rekreasyonel
veya rekabetci bir sekilde yer alan ve en az haftada bir kez spor yapanlara 6-7 arasinda puan
verilmektedir. Squash, yokus asagi kayak, giires, jimnastik ve futbol gibi rekabet¢i sporlara daha
disiik seviyelerde katilim i¢in 8 ile 9 arasinda puan verilmektedir. Son olarak, ulusal /
uluslararas1 ya da seckin diizeyde, futbol gibi sporda yer alanlara 10 puan verilir. Tegner skalasi
klinik ve arastirmalarda sik kullanilan bir 6lgektir. Gerek basit olmasi gerekse diger 6lgeklere 151k

tutmas1 a¢isindan oldukea kullanish bir degerlendirme skalasidir®®®,

Fonksiyonel durumu degerlendirmede ayrica tek bacak atlama mesafesi, 3 adim atlama
mesafesi ve 3 adim capraz atlama mesafesi 6l¢iildii. Testler dncesinde hastaya 15 dakika yiirlime

bandinda 1sinma, kuadriseps, hamstring ve baldir kaslar1 i¢in germe yaptirildi.

Tek Adim Atlama Testi: Hasta yere cizilen belirli bir ¢izgi lizerinde ayak bagparmagi
cizginin lizerine temas edecek sekilde tek ayak iizerinde durur. Hastadan kollar yanda serbest
sekilde tek bacakla miimkiin oldugu kadar uzaga atlamasi istenir. Bagparmagin temas ettigi
baslangi¢ cizgisinden tek atlama sonunda topugun durdugu mesafe olgililerek hastanin atladig:

mesafe belirlenir®” 119,
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U¢ Adim Atlama Testi: Test hasta yine tek bacak iistiindeyken baslar. Hasta miimkiin
oldugu kadar ileriye gidecek sekilde pes pese li¢ kez hoplar. Bu kez ii¢ atlama sonunda kat ettigi
toplam mesafe dlgiiliir. Ol¢iim yine baslangicta basparmagin temas ettigi baslangic ¢izgisinden

ficiincii atlama sonunda topugun durdugu yer arasindaki mesafe dlgiilerek yapilir’®.

Capraz Atlama Testi: Baslangi¢ c¢izgisinin ortasna 6 metre uzunlugunda bir ¢izgi
cekilir. Hasta tek ayagi ile bu c¢izgiyi ¢aprazlayacak ve ¢izgiye basmayacak sekilde miimkiin

oldugunca ileriye dogru pes pese ii¢ atlama yapar’®.

Testler her bacak igin ii¢ kez yapild1 ve her bacak igin en iyi skor alinarak bacak simetri
degerleri hesaplandi. Bacak simetri degerleri hasta bacak en iyi skorlarinin saglam bacak en iyi
skorlarina bdliinmesi ve 100 ile carpilmasi ile bulundu!*. Bacak simetri indeksi olarak
tanimlanan bu testler literatiire gore izokinetik testler ile korele sonuglar vermektedir. Maliyetinin
fazla olmasi, her yerde bulunmamasi ve kullanimi1 daha zor oldugu i¢in izokinetik testler yerine

veya beraberinde bacak simetri indeksi giivenilir bir sekilde kullanilabilir'*2,

Dengenin degerlendirilmesi i¢in denge Ol¢liimiinde giivenilir oldugu saptanmis kinestetik
yetenek egitim cihazi (Sport-KAT® 2000) kullanildi*'3, Statik test tek bacakta kollar omuzlar
iizerinde capraz birlestirilerek ve diger diz 20 derece fleksiyonda olacak sekilde yapildi.
Hastalardan, 30 saniye boyunca dengelerini koruyarak cihazin kursoriinii ekranm ortasinda
tutmalar1 istendi. Sonuglar cihaz tarafindan Balans Indeks (BI) seklinde skorland1'3. Her bacak

icin ardisik ii¢ test yapildi ve bu tig testin en iyi BI skorlar1 alind1.

Diz stabilitesi cerrahi sonrasi1 Lachman ve 6n g¢ekmece testleri ile degerlendirildi.
Lachman testinde 1-5 mm anterior kayma 1. derece (1limli) laksite, 6-10 mm kayma 2. derece

(orta) ve 10mm’den fazla kayma ise 3. derece (siddetli) laksite olarak tanimlandi.

Klinik sonuglar1 degerlendirmek icin Tiirkge gegerlilik ve gilivenirliligi saptanmis olan
KOOS (Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score) anketi kullanildi. Diz yaralanmasi ve
osteoartrit sonu¢ skoru (KOOS), diz yaralanmasi ve diz osteoartriti ile ilgili semptomlarin ve
fonksiyonel durumun degerlendirilmesinde yararli bir skaladir. Bu degerlendirmede agri,
belirtiler, sertlik, fonksiyon ve giinliik yasam, spor ve eglence aktiviteleri ve dizle ilgili yasam

kalitesi olmak iizere bes alt baghg: vardir!**. Her bir alt baslik kendi igerisinde hesaplanip 0-100
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arasinda bir degere ulasilir. 100 puan tamamen normal bir diz oldugunu O puan ise ¢ok kotii

durumda bir diz oldugunu gdstermektedir.

Arastirmanin Bagimli Degiskenleri:

e Preoperatif ve postoperatif aktivite diizeyi Lysholm ve Tegner aktivite skorlar1

e Fonksiyonel durum: Tek adim atlama mesafesi, 3 adim atlama mesafesi ve 3 adim
capraz atlama mesafesi

e Denge olciimii: SportKat balansmetre kullanilarak statik tek bacak ve ¢ift bacak
Olgtimii

e Kilinik sonuglar (Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score)

Bagimsiz Degiskenler:

e Diz 0Onii agris1 varhigi

e Yas
e Cinsiyet
e Boy
e VKI
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Kayit ]

Uyqgun hastalar belirlendi

Calismava dahil edilmevenler:

e Sehirdisindan gelemedi <
(n=12)

e Dizde agrisi olmadigi igin
katilmay1 reddetti (n=28)

v

[ Diz onii agrisi ]

Diz onii agrisi olan grup belirlendi(n=47) Diz onii agris1 olmayanlar belirlendi(n=45)

[ Degerlendirme ]

Her iki grup icin de;
- Preop. Aktivite durumu
- Postop. Fizik muayene bulgular
- Atlama testleri ve denge 6l¢iimii
- Lysholm skoru, Tegner skoru
- KOOS olcegi

/ N\
Testleri tamamlama e 1 hasta pnémotoraks
AN nedeniyle
—>pe | hasta GOR nedeniyle
testleri tamamlayamadi
4
Analiz edildi (n=47) Analiz edildi_(n=43)

* Analiz dis1 birakildi (n=2)

Sekil 10: Calisma Diyagrami
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4.1. Verilerin Istatiksel Analizi

Calismanin istatiksel analizi i¢in SPSS (statistical package for social sciences for
Windows 24) programi kullanildi. Veriler degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel analizde
ortalama, standart sapma, aralik ve ylizde dagilimlarla degerlendirildi. Gruplardaki orneklem
sayisinin 30 dan fazla olmasi ve Kolmogorov- Smirnov testiyle gruplarmm normal dagilima
uydugunun gosterilmesi(p>0.05) sonrasi diz onii agris1 olan ve olmayan gruplar; Tegner,
Lysholm puanlar1 agisindan karsilastirilirken iki bagimsiz grup i¢in parametrik testlerden t testi

kullanild.

Gruplar arasinda cinsiyet ya da diger siniflanmis degiskenler agisindan karsilastirilirken

Ki-kare testi kullanild1. Istatistiksel anlamlilik i¢in p < 0.05 anlamlilik sinir degeri olarak alind.
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5.BULGULAR

Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim
Dali’nca opere edilmis ve Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Anabilim Dali tarafindan takip edilen HT otogrefti ile OCB tamiri yapilan 92
hasta ¢alismaya dabhil edildi.

Caligmaya dahil edilen hastalar oncelikle demografik 6zelliklerine gore smiflandirildi.
Cinisyetine gore bakacak olursak diz onii agrist olan grupta 40 (%85.1) erkek ve 7 (%14.9) kadin,
diz onii agris1 olmayan grupta ise 39 (%90.7) erkek ve 4 (%9.3) kadin olup gruplar arasinda
istatiksel olarak anlamli bir fark gézlenmemistir (p=0.41) (Grafik 1).

Diz Onii Agrisi Olan(n=47) Diz Onii Agrisi Olmayan(n=43)

M Erkek(n=40) Kadin(n=7) W Erkek(n=39) Kadin(n=4)

Grafik 1: Diz 6nii agrisi- cinsiyet dagilimi

Tablo 2’de hastalarin demografik 6zellikleri belirtilmistir. Buna gore diz 6nii agrisi olan
grupta 47, diz 6nii agrisi olmayan grupta ise 43 olmak lizere toplam 90 hasta baz alinmistir.Diz
onii agrisi olan grupta yas ortalamasi 31.64+8.18 iken, diz 6nii agris1 olmayan grupta 29.58+7.41
olup iki grup arasinda anlaml bir fark gézlenmemistir. Diz 6nii agrisi olan grupta boy ortalamasi
175.66+6.85, olmayan grupta 176.51+6.66 olup agri-boy iliskisi arasinda anlamli bir farka
rastlanmamustir. Viicut kitle indeksi degeri diz onii agrist olan grupta 26.58+4.81 iken olmayan

grupta 25.1043.38 olup iki grup arasinda fark gézlenmemistir.
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Tablo 2: Diz 6nii agrisi olan ve olmayan grubun demografik 6zelliklerine gore karsilastirilmasi

Tablo 2 Diz Onii Agris1 | Diz Onii Agris1

Olan (n=47) Olmayan (n=43) t *p degeri
Yas Ortalamasi 31.64+8.18 29.58+7.41 1.246 0.21
(min-max) (18-45) (18-45)
Boy (cm) 175.66+6.85 176.51+6.66 0.597 0.55
(min-max) (160-190) (162-191)
Kilo (kg) 81.34+15.05 78.14+12.90 1.078 0,28
(min-max) (49-114) (49-108)
Viicut Kitle indeksi 26.58+4.81 25.10+3.38 1.680 0.97
(min-max) (17.71-39.68) (18-34.90)

*: [statistiksel anlamh fark, p<0,05

Her iki grupta da dominant bacak daha fazla yaralanmist1 ama gruplar arasinda anlamli bir

fark gozlenmedi. Benzer sekilde diz onii agris1 olan ve olmayan grupta sag dizin daha fazla

tutuldugu gozlendi (Tablo 3).

Tablo 3: Diz 6nii agrisi olan grup ve olmayan grup arasinda hastalarin dominant ve 6n gapraz

bag yaralanmasi olan ekstremiteyi gosteren tablo

Tablo 3 Diz Onii Agrisi Diz Onii Agrisi
Olan (n=47) Olmayan (n=43) X3(sd) *p degeri
Dominant taraf

Sag 42 (%89.3) 39 (%90.6) 0.04 (1) 0.83
Sol 5 (%10.7) 4 (%9.4)

Toplam 47(%100.0) 43 (%100.0)

Tutulan taraf

Sag 32 (%68.1) 29 (%67.4) 0.00 (1) 0.94
Sol 15 (%31.9) 14 (%32.6)

Toplam 47 (%100.0) 43 (%100.0)

*: Istatistiksel anlamh fark, p<0,05
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Degerlendirilen hastalarin operasyondan sonra ortalama gecen siireleri diz onii agrisi olan
grup i¢cin 37.29+30.19, olmayan grupta ise ortalama siire 36.76+£24.03 olup iki grup arasinda
anlamli fark saptanamamistir. Preoperatif Lysholm skoru diz 6nii agrisi olan grupta 68.62+19.37,
olmayan grupta ise 74,56+18.11 olarak hesaplanmistir. iki grup arasinda anlamli fark
gozlenmemistir. Preoperatif Tegner skorlar1 diz 6nii agris1 olan grupta 2.45+1.34 iken agrisi

olmayan grupta 2.70+1.45dir ve iki grup arasinda anlamli fark tespit edilememistir (Tablo 4).

Tablo 4: Diz 6nii agris1 olan ve olmayan gruplarin operasyondan degerlendirme anma kadar

gecen siire, preoperatif Lysholm ve Tegner skorlarmna gore karsilastirilmasi

Tablo 4 Diz Onii Agrisi Diz Onii Agrisi
Olan (n=47) Olmayan (n=43) t *p degeri

Postop siire (ay) 37.29+30.19 36.76+24.03
(min-max) (6-108) (10-84) 0.092 0.92

Preop Lysholm 68.62+19.37 74.56+18.11 1.499 0.13
(min-max) (11-90) (25-95)

Preop Tegner 2.45+1.34 2.70£1.45 0.849 0.39

(min-max) (0-6) (0-6)

*: Istatistiksel anlamh fark, p<0,05

Hastalar OCB tamiri yapilan dizin dominant taraf diz olup olmamasma gore de
siniflandirilmiglardir. Diz 6nii agrist olan 47 hastadan 30 (%63.8)’unun, diz 6nii agris1 olmayan
43 hastadan ise 29 (%67.4)’unun dominant dizi etkilenmistir. Dominant dizde ¢ok daha sik
yaralanma gozlenirken, diz 6nii agris1 olan ve olmayan grup arasinda dominant diz olmasi

acisindan istatiksel olarak anlamli fark gézlenmemistir (Tablo 5).

Aragtrmamizda tiim hastalarin yaralanma etyolojisi ve hastanin aktivite diizeyi
sorgulanmistir. Olgularimizdan(n=90) sadece ii¢ hasta sporcuydu ve bunlarin hepsi de diz 6nii

agrist olan gruptaydi (Tablo 5).
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Tablo 5: Diz onii agrisi olan grup ve olmayan grupta tutulan dizin dominant diz olmasi ve

hastalardan sporcu olanlarinin belirtilmesi

Tablo 5 Diz Onii Agrisi Diz Onii Agrist
Olan (n=47) Olmayan (n=43) X3(sd) *p degeri
Tutulan dizin
dominans durumu
Evet 31 (%66) 29 (%67.4) 0.02(1) 0.88
Hayir 16 (%34) 14 (%32.6)
Sporcu
Evet 3 (%6.4) 0 (%0) 2.83(1) 0.92
Hayir 44 (%93.6) 43 (%100)

*: [statistiksel anlamh fark, p<0,05

Grafik 2°de diz onii agrisi olan hastalarda VAS degerine gore hasta sayilar1 belirtilmistir.

Calismamiza alinan diz 6nii agrili hastalar i¢erisinden minimum VAS degeri 2, maksimum VAS

degeri ise 8 olarak bulunmustur. VAS degeri 3 olan 14 (%29.79) hasta ve VAS degeri 4 olan 15

(%31.91) hasta mevcuttur. Maksimum VAS degeri 8 olarak gézlenmis ve bu da sadece 1 (%2.13)

hastada belirlenmistir.
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VAS skorlarina gore hasta sayilari
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Grafik 2: VAS skorlarina gore hasta sayilari

|
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Preoperatif sorgulamada hastalar degerlendirilirken primer olaydan sonra etkilenen dizde
bosalma ve kilitlenme olup olmamasi agisindan hastalar kategorize edilmistir. Diz 6nii agris1 olan
47 hastanin 41 tanesinde ve diz Onii agris1 olmayan hastalarin 32 tanesinde preoperatif dizde
bosalma not edilmistir. Benzer sekilde diz 6nii agris1 olan hastalardan 19 tanesinde, olmayan
gruptan ise 15 tanesinde preoperatif etkilenen dizde kilitlenme sikayeti hasta tarafindan
belirtilmistir. Sonug olarak operasyondan dnceki dizde olusan kilitlenme ve bosalma agisindan
diz 6nii agris1 olan ve olmayan grup arasinda istatiksel olarak olumlu sonug elde edilememistir

(Dizdeki kilitlenme ve bosalma igin sirasiyla p=0.12 ve p=0.58) (Grafik 3).

Agri-semptom iliskisi(n=90)

Diz 6n agrisi negatif

Diz 6nu agrisi pozitif

Kilitlenme ™ Bosalma
Grafik 3: Diz onii agrisi-preoperatif subjektif yakinma iligkisi
OCB operasyonu sirasinda ek olarak meniskiis tamiri de yapilan hasta sayis1 géz dniine
alindiginda; diz Onii agris1 olan 47 hastanin 24 hasta ve diz 6nii agris1 olmayan 43 hastadan 18

hasta olarak belirlenmistir. Bu iki bagimsiz grup kiyaslandiginda istatiksel olarak anlamli bir fark

saptanamamustir (p=0.38) (Grafik 4).
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Agri-meniskopati ilskisi
100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%
Agri pozitif Agri negatif

B Meniskis tamiri var Meniskis tamiri yok

Grafik 4: Diz 6nii agris1 -meniskiis tamiri iligkisi

Tablo 6’da hastalarin postoperatif agri durumlar1 ve objektif degerlendirmeleri gosterilmistir. Diz
onii agris1 olan ve olmayan grup arasinda yapilan postoperatif degerlendirmelerden diz ¢evresi
Olgtimlerinde her iki grup arasinda anlamli bir fark gozlenmemistir. Kuadriseps(uyluk) atrofisi
acisindan karsilastirildiginda diz 6nii agrist olan grupta ortalama 1.83+1.1 iken, diz 6nii agrisi
olmayan grupta 1.07+0.98 olarak gozlenmistir. Kuadriseps atrofisi agisindan iki grup arasinda

anlamli fark gbzlenmistir.
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Tablo 6: Diz 6nii agrisi olan ve olmayan hastalarin degerlendirme anindaki agri durumlari ve

fizik muayene bulgularimin karsilastiriimasi

Tablo 6 Diz Onii Agrisi Diz Onii Agrisi
Olan (n=47) Olmayan (n=43) t *p degeri
VAS 3.89+1.33 0 19.060 <0.01*
(minimum-maksimum) (2-8)
Diz Cevresi
Sag 38.09+3.39 36.79+3.60 1.754 0.08
Sol 37.94£3.41 36.65+3.59 1.739 0.08
Kuadriseps Cevresi
Sag 48.66+5.7 47.14+5.44 1.291 0.2
Sol 49.7+5.41 47.63+5.43 1.811 0.07
Kuadriseps Atrofisi 1.83+1.1 1.07+0.98 3.423 <0.01*

*: statistiksel anlamh fark, p<0,05

Diz onii agris1 olan ve olmayan grupta postoperatif Lysholm skorlar1 anlamli olarak

diizelmekle birlikte ( Grafik 5), postoperatif Lysholm skorlar1 diz 6nii agris1 olmayan grupta

anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur (p<0.01%*) (Tablo 7).

Tegner skoru ise agris1 olan grupta 5.40+1.05 iken agrisi olmayan grupta 5.56+1.0 olup,

iki grup arasinda anlamli fark bulunamamstir (Tablo 7).
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Tablo 7: Diz 6nii agrisi olan ve olmayan grubun postoperatif Lysholm ve Tegner skorlar1

92.66+5.68 98.74+2.8
(65-100) (90-100)
5.40+1.05 5.56£1.0 0.706 0.48
(4-8) (4-8)

*; jstatistiksel anlamh fark, p<0,05
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Grafik 5: Diz 6nii agrisi-Lysholm degerleri iligkisi
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Benzer sekilde operasyon oncesi Tegner skoru ile postoperatif Tegner skoru iki grup igin

de benzer sekilde anlamli olarak diizelmis ama kendi aralarinda bir fark gozlenememistir
(p=0.48) (Grafik 6).

Tegner Skoru Degisimleri

=
o

O B N W b U1 O N 0O O

Agri Var Agri Yok

B Preoperatif Tegner Tegner

Grafik 6: Diz 6nii agrisi-Tegner skoru iligkisi

Postoperatif yaptigimiz bu degerlendirmeler sonucunda diz onii agris1 olan 47 hastanin bir
tanesinde ve diz Onii agris1 olmayan 43 hastanin da bir tanesinde 6n ¢ekmece testi pozitif olarak
degerlendirilmistir. Agrisi olan grupta iki hastada Lachman testi pozitif olarak degerlendirilirken
agrisi olmayan grupta hi¢ bir hastada pozitif sonu¢ elde edilememistir. Bu iki fizik muayene

bulgusu i¢in de iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli sonug elde edilememistir (Tablo 8).

Calismamizda diz Onii agrisi olan ve olmayan gruplar agisindan bakildiginda diz 6nii
agris1 olan 47 hastanin 29’unda, agris1 olmayan 43 hastanin ise 18’inde hipoestezi mevcuttu. Iki

grup degerlendirildiginde diz 6nii bolgesinde hipoestezisi agisindan anlamli fark gézlenmemistir
(Tablo 8).
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Tablo 8: Diz 6nii agrist olan hastalar ile diz onii agrisi olmayan hastalarin bag laksite testlerinin

ve hipoestezi durumunun degerlendirilmesi

Tablo 8 Diz Onii Agrisi Diz Onii Agrisi
Olan (n=47) Olmayan (n=43) X3(sd) *p degeri
On Cekmece testi
Pozitif 1 (%2.1) 1 (%2.3) 0.04(2) 0.94
Negatif 46 (%97.9) 42 (%97.7)
Lachman testi
Pozitif 2 (%4.3) 0 (%0) 1.87(1) 0.17
Negatif 45 (%95.7) 43 (%100)
Hipoestezi

Pozitif 29 (%61.7) 18 (%41.9) 0.32(1) 0.57
Negatif 18 (%38.3) 25 (%58.1)

*: [statistiksel anlamh fark, p<0,05

Fonksiyonel degerlendirmeler atlama testleri ve denge Olglimleri Tablo 8’de
gosterilmistir. Olgularimizda statik denge degerlendirilmesi i¢in denge Ol¢limiinde giivenilir
oldugu saptanmis kinestetik yetenek egitim cihazi (Sport-KAT® 2000) ile yapilan ¢ift bacak ve
etkilenmis bacak i¢in statik balans indeks skoru karsilastirilmasinda diz Onii agris1 olan ve

olmayan grup arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark gézlenmemistir ( Tablo 9 ).

Tek adim atlama mesafesi oran1 diz 6nii agrisi olan grupta 89.26+12.69 iken diz Onii agris1
olmayan grupta 94.88+8.69 olarak bulunmustur ve bu degerler kiyaslandiginda iki grup arasinda anlaml
fark gozlenmistir. Ug adim atlama mesafesi oram agrili grupta 89+11.09 iken, agrisiz grupta 95.65+8.92
olarak anlaml fark gdzlenmistir. U¢ adim ¢apraz atlama mesafesi oram diz onii agrili grupta 89.21+12.29
ve agrisiz grupta 97.14+7.52 olarak hesaplanmis ve bu deger iki grup agisindan anlamli fark olusturacak
diizeyde bulunmustur (Tablo 9).
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Tablo 9: Diz o6nii agrisi olan ve olmayan gruplar arasinda fonksiyonel testlerden atlama

testlerinin ve denge 6l¢iimlerinin gosterilmesi

Tablo 9

Diz Onii Agris1 Olan

Diz Onii Agrist

(n=47) Olmayan (n=43) t *p degeri
SBIS (Cift bacak)
Ortalama 348.23+175.23 369.91£170.67 0.593 0.55
(minimum-maksimum) (92-900) (138-870)
SBIS (Tutulan bacak)
Ortalama 429.43+231.49 388.40+£205.41 0.886 0.37
(minimum-maksimum) (133-1080) (163-1400)
SS (Tek adim atlama)
Ortalama 89.26+12.69 94.88+8.69 2.432 0.01*
(minimum-maksimum) (50-114) (67-107)
SS (Ug adim atlama)
Ortalama 89+11.09 95.65+8.92 3.116 <0.01*
(minimum-maksimum) (50-106) (74-112)
SS (Capraz atlama)
Ortalama 89.21+12.29 97.14+7.52 3.647 <0.01*
(minimum-maksimum) (47-115) (72-116)

*: Istatistiksel anlamh fark, p<0,05

SBIS (Statik balans indeks skoru), SS: Fonksiyonel testler simetri skoru
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Statik balans indeks degerinin dagilim aralig1 grafik 7°de gosterilmistir.
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Grafik 7: Statik Balans indeks Degerinin Dagilim araligi

Grafik 8’de objektif fonksiyonel testleme verilerinden atlama testleri i¢in dagilim araligi
gosterilmistir. Agrisi olan ve olmayan gruplar opere bacagin toplam skorunun saglam bacagin
toplam skoruna bdliiniip 100 ile ¢arpilarak elde edilen bacak simetri skorlarina gore

hesaplanmaigtir.
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Grafik 8: Atlama testi sonuglarinin dagilim araligi

Tablo 10’da KOOS (Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score) anketi sonug¢larmin

diz 6nii agris1 olan hastalarla diz 6nii agris1 olmayan hastalar arasindaki degerleri sunulmustur.

Bu anket igeriklerinden ‘agr1 skoru’ diz onii agrili grupta 85.02+8.93 iken diz Onii agrisi

olmayan grupta 98.3+5.1 olarak bulunmustur.

‘Belirtiler’ alt grubu skoru diz agrili grupta 87.34+11.94 iken agrisiz grupta 92.77+7.97
seklindedir. GY A skoru agrili grupta 93.09+7.3 ve agrisiz grupta 96.28+4.86°dr.

‘Spor’ alt grubu i¢in skorlar ise agrili hastalarda 76.81+16.56 ve agrisiz grupta 86.86+10.63 olarak

hesaplanmustir.
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KOOS anketinin son alt grubu olan ‘yasam kalitesi skoru’ ise diz 6nii agrili grupta 58.21+17.52

olup agrisiz grupta 77.12+14.86 seklindedir. KOOS anketinin tiim alt gruplarinda bu veriler dogrultusunda

istatiksel olarak iki grup arasinda anlamli fark tespit edilmistir.

Tablo 10: KOOS anketi alt bagliklarinin diz 6nii agrist olan ve olmayan grup arasinda

karsilagtirilmast
Tablo 10 Diz Onii Agrisi Diz Onii Agrisi t degeri *p degeri
Olan (n=47) Olmayan (n=43)
Agn 85.02+8.93 98.30+5.10 8.55 <0.01*
(minimum-maksimum) (56-100) (72-100)
Belirtiler 87.34+11.94 92.77+7.97 2.511 0.01*
(minimum-maksimum) (46-100) (64-100)
GYA 93.09+7.3 96.284+4.86 2.416 0.01*
(minimum-maksimum) (65-100) (78-100)
Spor 76.81£16.56 86.86+10.63 3.39 <0.01*
(minimum-maksimum) (25-100) (55-100)
Yasam Kalitesi 58.21+17.52 77.12+14.86 5.492 <0.01*
(minimum-maksimum) (20-94)

*: Istatistiksel anlamh fark, p<0,05
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6. TARTISMA

Calisgmamizda HT otogrefti ile yapilan OCB tamiri sonras1 diz énii agr1 siklig1 ve bu
agrinin hastanin klinik durumu, denge ve fonksiyonel degerlendirme sonuglar1 tizerine olan etkisi
aragtirtlmistir. Olgularimizin %52.2°sinde diz 6nii agris1 saptanmustir. Literatiir incelendiginde PT
otogrefti ile yapilan ¢alismalarda diz 6nii agris1 sikhig1 %46 olarak gdzlenmistir'®. Birimimizde
Giilbahar ve ark. daha 6nce yaptig1 calismada ise PT otogrefti sonrasi diz onii agrisinin hasta
sonuclarma etkisi arastirilmis ve agri orami %39.5 olarak bulunmustur!!®, HT otogrefti
kullanilarak yapilan OCB tamirinde ise diz onii agris1 sikligt %38 olarak bulunmustur'?’.
Cochrane derlemesinde ise HT otogrefti sonras1 diz 6nii semptomlar1 belirlenmis ve bunlarin
goriilme siklig1 %12.5-32.2 arasinda oldugu belirtilmistir. Bir¢ok ¢alismada diz 6nii agrisinin HT
otogreftine gore PT otogrefti kullanilan dizlerde daha fazla oldugu gdzlenmistir!'®.
Calismamizdaki diz Onii agrisi orani literatiire gore daha yiiksek bulunmustur. Bu duruma neden
olabilecek faktorlerin basinda iletisime gecilen hastalardan diz agris1 olmayanlarin ¢alismaya
daha az katilmak istemesi gelmektedir. Bu hastalar da ¢alismaya dahil edilmis olsaydi diz onii
agris1 olan hasta yiizdesinin daha da diisecegi ve literatiirdeki verilere yakin olabilecegi tahmin
edilmektedir. Son yapilan bir sistematik derlemede, literatirde diz Onii agrisinin
degerlendirilmesinde yetersizlik oldugu ve gecerli yontemler kullanilmasi gerektigi

vurgulanmugtirt®®,

OCB rekonstriiksiyonu sonras1 diz 6nii agrismin bircok sebebi olabilir. Safen sinirinin
infrapatellar daliin hasar gérmesi daha sik diz 6nii agrisi ile iligkilendirilmistir. Bu duruma bagh
olarak oldukca sik hipoestezi de gdzlenmistir. infrapatellar bdlgeyle uyumlu hipoestezi HT
otogrefti ile OCB tamiri yapilan hastalarm %39.7 ile %88’inde gozlenmistir'?® 12! 122, By oranin
yiiksekligine neden olarak ise grasilis kasma yakin seyir gosteren safen sinirinin infrapatellar ve

123" Calismanmizda diz énii agrist olan grupta duyu

sartorial dallarinin etkilenmesi diistinilmistiir
kusuru daha fazla bulunmusken agri olmayan grupla istatiksel olarak anlamli bir fark

saptanmamustir. Her iki grupta da veriler literatiir verileri ile uyumlu gézlenmistir.

Diz 6nii agrisinin bir diger 6nemli nedeni operasyon sonrasi goriilen EHA kisithliklaridir.

Dizdeki ekstansiyon kaybmin diz onii agrist ile iliskili oldugu bir¢ok calisma tarafindan

65



desteklenmistir'® 12 Ekstansiyon kaybi dizin biyomekanik mekanizmasin1 bozarak

patellofemoral ekleme olan yliklenmeyi arttirir ve ayak yerle temas ettigi siirece dize orantisiz bir
giic uygular'®. EHA kisithliklart diz  operasyonlar1 sonrast kagmilan onemli bir
komplikasyondur, ekstansiyon kaybi kadar 6n planda olmasa da fleksiyon kaybi da dizin fleksor
ve ekstansor kaslar1 arasindaki dengeyi bozdugu i¢in sekonder etki ile 6nemli bir diz 6nii agrisi
sebebi olarak goriilmektedir'?®. Harner ve ark. calismalarinda EHA kayb1 olan grupla olmayan
grup arasinda diz &nii agris1 agisindan anlamli bir fark bulamamuslardir?’. Pinczewski ve ark.
yaptig1 ¢alismada ise PT otogrefti ile HT otogrefti kullanilan hastalarda diz 6nii agris1 agisindan
anlamli fark bulunmusken EHA kaybi agisindan iki grup arasinda bir fark bulunamamistir'?8, Bu
da diz onii agrisi olusumunda EHA kaybinin tek basma yeterli bir faktér olmadigmi
gostermektedir. Shelbourne ve ark. diz Onii agrisindan kaginmak i¢cin tam ekstansiyonun
restorasyonunu ¢ok énemli bir faktor olarak belirtmislerdir'?®. Bizim ¢alismamizda belirgin EHA

kisitlilig1 olan hasta saptanmadigi i¢in diz onii agrisi ile bir iliski saptanamamustir.

OCB operasyonlarmdan sonra hastanin klinik sonuglarmi bircok faktor etkilemektedir.
Rehabilitasyon siirecinden baska uygulanan teknik, hasta se¢cimi, kullanilan greft tipi, cerrahin
deneyimi, cerrahi zamanlamasi, cinsiyet, yas, aktivite diizeyi gibi diz onli agris1 varlhigini

etkileyebilecek bir¢ok degisken icin literatiirde ¢ok sayida yayin mevcuttur.

OCB tamiri sonrasi bir¢ok uzman dizin durumu icin en degerli belirtecin dizin
fonksiyonel durumu oldugunu varsaymaktadir. Fonksiyonu degerlendirmek i¢in ise en sik

kullanilan yontemler Lysholm ve Tegner aktivite skorlaridir?’.

Literatiir incelendiginde postoperatif Lysholm skoru genelde 90 fizeri olarak
gozlenmistir'?® 3. Dalyaman ve ark. ise yaptilar1 calismada preoperatif Lysholm skorunu 58,
postoperatif degerini ise 91 olarak hesaplamislardir'®!. Bizim ¢alismamizda Lysholm skoru
literatiir ile uyumlu olup diz Onii agris1 olan ve olmayan grupta preoperatif Lysholm degerleri
arasinda anlaml fark yokken postoperatif Lysholm skoru diz onii agris1 olmayan grupta belirgin
olarak yiiksek ve anlamli bulunmustur. Lysholm skorunun yiiksek olmast OCB tamiri yapilan
hastalarda daha iyi klinik sonuglarla iligkili bulunmustur. Bu durum gézoniine alinirsa diz onii

agrist olmayan grubun daha yiliksek Lysholm skoru ve daha iyi fonksiyonel diizeye sahip olacagi
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tahmin edilmektedir. Bu durumda cerrahi sonrasi uygulanan rehabilitasyon programi fonksiyonel

durumla ilgili dnemli bir belirleyici olmaktadir®®’,

Tegner aktivite skalasi dizin ¢esitli hastaliklar1 i¢in kullanilan etkili ve basit bir
derecelendirme sistemi olup hastanm spora doniisii hakkinda &nemli bir bilgi verir'®”. Bizim
calismamizda hastalarim OCB yaralanmasi gecirdikten opere olduklari siireye kadar olan siiredeki
Tegner degeri ile degerlendirmemiz anindaki Tegner degeri karsilastirilmistir. Her iki grupta da
operasyon Oncesi ve sonrasi arasinda anlamli fark varken kendi aralarinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark gozlenmemistir. Caligmamizin bu konudaki zayif yonii gerek Tegner skalasmnin
10 iizerinden bir skala oldugu i¢in kiiciik farklar1 saptayacak boyutta hasta sayisinin olmamasi,
gerekse de hastalarin ¢ogunun sporcu olmayip yliksek aktivite seviyesinin beklenememesi
seklinde agiklanabilir. Giilbahar ve ark. benzer sekilde diz 6nii agris1 olan ve olmayan grubu
karsilastrmislar ve sonug olarak diz 6nii agrisi olan hastalarda Lysholm, Tegner skorlar1 diz 6nii

agris1 olmayan gruba gore anlamli olarak diisiik saptamslardir!®®,

Hastalarin fonksiyonel durumlarini degerlendirmek igin tek adim atlama testi, iic adim
atlama testi ve ¢apraz atlama testi yapilip opere edilen bacak saglam bacaga gore oranlanip bacak
simetri degeri hesapland1 ve yiizde (%) olarak belirtildi’®. Yapilan birgok c¢alismada atlama
mesafesi ile izokinetik kas giiciiniin paralel oldugu ve daha iyi bir atlamanin fonksiyonel olarak

112 132 133

daha iyi bir diz anlamna geldigi belirtilmistir Buna karsin Barfod ve ark. tek adim

atlama testinin diz ekstansor kuvveti i¢in destekleyici bir 6l¢ii olamayacagmi ¢ilinkii tatmin edici
bir diz ekstansor kuvveti olmadan da iyi bir ziplama mesafesi elde edilebilecegini belirtmistirt®*,
Burland ve ark. calismasinda ise OCB tamiri olan hastalarda ii¢ adim atlama mesafesi
karsilagtirilmis ve bunun dizin biyomekanik durumuyla ve fonksiyonel durumuyla ilgili fikir
vermedigini sdylemislerdir!®. Bizim ¢alismamizda diz 6nii agris1 olmayan grupta tiim atlama
testleri sonuglar1 diz 6nii agris1 olan gruba gore anlamli olarak daha iyi bulunmustur. Cristiani ve
ark. simetrik olarak gelismis izometrik hamstring ve kuadriseps kas giicii ile tek adim atlama
mesafesinin OCB tamiri sonrasi spora baslama icin iyi bir gdsterge olabilecegini belirtmislerdir.
Tek adim atlama i¢in simetri oranin >90 olmasi daha iyi fonksiyonel sonuglar ve daha az 6znel
yakinmalara sebep oldugu gosterilmistir. Buna gore rehabilitasyon siirecinde diz kuvvetini ve

asimetrileri hedef alan kisiye 6zel hazirlanmis programlar daha da dnem kazanmaktadir'®,
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Yapilan ¢alismalarda kuadriseps kas giicii kasm kesit alan1 ile iliskili bulunmustur. OCB
tamiri ile kuadriseps hacim kayb1 ve kuadriseps kas gii¢siizliigii de iliskili bulunmusturt®’ 38,
Williams ve ark. yaptig1 arastirmaya gdre OCB tamiri olan dizde diger dize kiyasla vastus
lateralis, vastus intermedius ve total kuadriseps femoris kas alaninda kayip gozlenmistir'®,
Calismamizda diz 6nii agrisi olan ve olmayan grup karsilastirildiginda kuadriseps ¢ap farki olan
hasta oranmi literatlir verilerine benzer gozlenmistir. Kuadriseps atrofisi miktar1 agisindan
bakildiginda ise diz onii agrisi olan grupta kas kayb1 diz 6nii agris1 olmayan gruba gore daha fazla
gozlenmistir. Bu degerlere bakilinca iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
gozlenmistir. OCB tamiri yapilan taraf uyluk kas hacmini arttirmay1 planlayan rehabilitasyon
programlari diz 6nii agrisin1 azaltmak ve daha iyi fonksiyonel sonuglar elde etmek icin verimli
olabilir. Hauger ve ark. yaptig1 genis bir derlemede ise OCB tamiri sonras1 kuadriseps kas alanin
ve giclinlin azaldig1 goézlenmistir. Standart rehabilitasyon programma ek olarak verilen
NMES(NoroMuskuler Elektrik Stimiilasyonu) tedavisinin kuadriseps giiciinii 6nemli Olgiide
arttirdigin1 ve postoperatif erken donemde baslaninca fonksiyonel sonuglara daha olumlu etki
yaptigin1 gozlemlemislerdir'*®. Calismamizda kuadriseps atrofisi diz 6nii agris1 olan grupta

anlamli olarak fazla goriinse de kas giliciinii degerlendirmek icin izokinetik cihazinin

kullanilamamasi1 bu arastirmanin zayif yonlerindendir.

OCB operasyonu sonras1 gegerlilik ve giivenilirligi ispatlanmis olan Knee injury and
Osteoarthritis Outcome Score (KOOS) anketi hastalarin giinliilk yasamdaki durumlar1 ve subjektif
olarak fonksiyonelligini dlgen bir ankettir'** 4!, Miiller ve ark. OCB tamiri sonras1 hastalarin
kabul edilebilir semptom durumunu (patient acceptable symptom state-PASS-) KOOS anketi alt
gruplarina gore belirlemislerdir ve boylece belirli esik degerlere ulasmiglardir. Agr1 igin > 88.9,
belirtiler i¢in >57.1, GYA i¢in = 100, spor i¢in > 75.0 ve yasam kalitesi i¢in > 62.5 esik deger
olarak belirlenmistir'¥?. Ayrica Cristiani ve ark. calismasina gore de artan yasla beraber(>30)
hastalarin PASS degerleri ve KOOS alt grup degerleri artarken, kadin cinsiyet ise daha diisiik
KOOS degerleri ile iligkili bulunmustur. Sebep olarak ise daha yasgli populasyonun beklentisinin
diisiik olmas1 ve gorece gencglere gore daha az sportif olarak aktif ve dize daha az yiik bindiren
durumda olmalar1 sayilabilir’®. Bizim galismamizda iki grup arasmda KOOS anketinin tiim alt

gruplarinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmustur. Miiller ve ark. calismasindakine benzer
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PASS i¢in KOOS alt gruplarinin esik degerine bakilirsa diz 6nii agris1 olmayan grup GYA’daki
kiiclik bir fark disinda tamamen esik degerin lizerindeyken, diz 6nii agrist olan grup; agri, GYA
ve yasam kalitesi alt gruplarindan esik degeri gegememektedir’*?. KOOS ve PASS(kabul
edilebilir fonksiyonel durum) agisindan yas, cinsiyet, kuadriseps giicli ve atlama testleri belirteg
olarak gosterilmis buna ragmen diz Onii agrisinin bu faktorleri ne kadar ve nasil etkiledigine
deginilmemistir'*®. Bizim ¢alismamizda ise diz 6nii agrisinin olup olmamasmin bu sonuclara ne

kadar etkili olabilecegi incelenmis olup bu 6zelligiyle degerli bir calismadir.

Diz ve OCB yaralanmalarinin primer etyolojisinde dncelikli olarak spor yaralanmalar
gelmektedir®®. Olgularimizdan spor yaralanmasina bagli OCB rekonstriiksiyonu yapilan hasta
sayis1 diz Onii agris1 olan ve olmayan grupta literatiirdeki verilere benzer bulunmusturl#3 131 144
Calismamizda sporcu olan sadece {i¢ birey bulunmaktadir ve bunlarin hepsi diz 6nii agris1 olan
gruptandir. Buna sebep olarak ise sporcu bireylerin tekrar sportif olarak aktif spor hayatina
donmesi ve daha dncesinde oldugu gibi OCB hasarina neden olabilecek zorlayici faktédrlere tekrar

maruz kalmasi sayilabilir.

Dos’Santos ve ark. ¢aligmalarina gore bircok spor dalindan kadin ve erkek sporcularin
dahil edildigi 451 makale taranmis ve sonug olarak gerek temas ve gerekse de ani manevralarin
yapilmast sebebiyle OCB hasarinmn  siklikla dominant bacaktaki dizde olustugunu
gozlemlemislerdir'®®. Bizim calismamizda da bu derlemedeki verilere benzer sekilde dominant

ekstremitede OCB hasar1 daha fazla gdzlenmistir.

Cinsiyet ve yasin diz onii agrisma olan etkisi ile ilgili literatiirde celiskili ifadeler

bulunmaktadir'? 146, Kadm cinsiyet ile ilgili daha sik diz 6nii agris1 oranlar: bildirilse de4’ 14

genis hasta grubuyla yapilan bir metaanalizde cinsiyetle diz Oni agrismm iliskisi

bulunamamistir!4®

. Calismamizda da literatiire uygun olarak cinsiyet ile diz Onii agris1 arasinda
bir iliski gézlenmemistir. Calismamizda hasta ¢ogunlugunun erkek oldugu gozlenmistir. Arendt
ve ark. yaptig1 ¢aligmada ise ayn1 sporu yapan iki cinsiyet grubu arasinda kadinlarin daha fazla
OCB yaralanmasina maruz kaldiklar1 gosterilmistir. Bu verilere gore sebep olarak birkag faktor

150

su¢lanmistir™". Calismamizda erkek cinsiyet baskin olmasinin sebebi ise lilkemizde kadinlarin
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sportif faaliyetlerde bulunma oraninim diisiik olmasi ve OCB yaralanmasima sebep olabilecek agir
ve riskli iglerde daha ¢ok erkek yogunlugunun olmasidir. Yas bazinda bakildiginda diz 6nii agrisi

olan grup ile olmayan grup arasinda belirgin bir fark gézlenmemistir.

OCB hasar1 olan hastalarda en sik gdzlenen yakmmalar dizde agri, kilitlenme ve bosalma
hissidir. Bunun haricinde 06zellikle hasarlanmadan kisa siire sonra dizde sislik ve hareket
kisithligr sik ve 6nemli yakinmalardandir. Dizde yaralanmadan sonra bosalma hissi literatiir
incelendiginde %41-66 olarak bildirilmistir'®! 1. Bizim ¢alismamizda ise literatiir verilerine gore
bu oranlar daha yiiksek bulunmustur. Operasyon Oncesi bu bulgularin diz 6nii agris1 ile ilskisi

bulunamamaistir. Hastalar1 bu agidan da degerlendirecek prospektif ¢alismalara ihtiyag vardir.

OCB yaralanmas: beraberinde veya dncesinde olusmus bir meniskiis hasar1 operasyon
sirasinda hastalarda sik gdzlenebilen bir durumdur. Literatiir incelendiginde OCB tamiri sirasinda
yapilan meniskiis tamirinin klinik sonuglara ve rehabilitasyon siirecine olumsuz etkide

bulunmadig1 gdzlenmistir'®? 153 154 155,

SportKat cihazi ile hastalarda denge degerlendirilmistir. Calismamizda diz onii agrisi olan

grup ile olmayan grup arasinda statik balans indeksleri arasinda anlamli bir fark gézlenmemistir.

Diz ekleminde OCB’nin mekanik islevleri kadar propriyosepsiyon iizerine olan etkileri de
olduk¢a &nemlidir. OCB yirtig1 olan dizlerde propriyosepsiyon ile ilgili yapilmis ¢alismalara
bakilirsa yirtilma ile beraber propriosepsiyon fonksiyonunun da azaldigi gosterilmistir'®® 7
Propriyosepsiyon degerlendirmesi, eklem hareketinin fark edilmesi olan kinestetik hassasiyetin
ve eklem pozisyonunun fark edilmesi olan eklem pozisyon hissinin Olgiilmesi ile yapilir.
Kinestezi, pasif hareketin fark edilme esiginin 6l¢iilmesi ile degerlendirilir. Eklem pozisyon hissi
ise eklem pozisyonunun pasif ve aktif bulunmasi seklinde degerlendirilir. Propriyosepsiyon
fonksiyonel sonuglar ve hasta memnuniyeti ile yakm iliski gosterir'®. Bizim calismamizda

izokinetik Ol¢iim ve propriosepsiyon degerlendirilememistir. Bu durum calismamizin zayif

yonlerindendir.

Caligmamizda laksite testleri sonuglar1 ile diz Onii agris1 arasinda bir iligki

gozlenmemistir. Calismaya dahil edilen hi¢bir hastada dizde anlamli derecede fleksiyon veya
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ekstansiyon kisitlilig1 saptanmamistir. Bu etkiye sebep olarak da hastalarin postoperatif diizenli

rehabilitasyon siirecine aktif dahil olmas1 diistiniilmiistiir.
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7. SONUC ve ONERILER

Sonu¢ olarak calismamizda hamstring tendon grefti ile 6n capraz bag tamiri yapilan
hastalarda diz onil agris1 varliginin hastalarin fonksiyonel klinik sonuglarinda kétiilesmeye neden
oldugu saptanmustir. Diz Onii agris1 patellar tendon greftinin sik goriilen bir sonucu olarak
bilinmesine ragmen hamstring tendon grefti kullanilan vakalarda da oldukca sik ve
azimsanmayacak derecededir. Literatiirde hamstring grefti sonrasi ortaya ¢ikan agrimin hastanin
son durumuna nasil etkidigi ve agr1 ile rehabilitasyon siireci arasindaki iligkiyi inceleyen ¢ok az

calisma bulunmaktadir.

Calismamizda diz onili agris1 olan hastalarla olmayan hastalar arasinda 6zellikle atlama
testlerinde, Lysholm skorunda, uyluk atrofisinde ve KOOS anketi alt gruplarinda belirgin farklar
gozlenmigtir. Hastalarin demografik 6zellikleriyle agr1 arasinda belirgin bir neden sonug iliskisi
gozlenmemistir. Arastirmaya dahil edilen hasta sayisinin kisitli olmasi bu parametrelerdeki kiigiik
farklar1 atlamamiza yol agmis olabilir. Statik denge testlerinde iki grup arasinda belirgin fark
saptanmamustir, olgularimiz bunu agiklayabilecek propriosepsiyon acgisindan bagka testlerle

kiyaslanmamustir.

Hamstring grefti sonrasi goriilen diz 6nii agrisinin baska hangi fonksiyonel parametreleri
etkiledigi ve bunun baska greftlerle karsilastirmasini da igeren ¢ok merkezli ve uzun donem

takiplerin de gerektigi kapsamli ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.
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EK-1: Etik Kurul Onay1

Tarih:03.05.2018
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EK- 2: Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

Hamstring Tendon Grefti ile On Capraz Bag Rekonstriiksiyonu Sonrasi Diz Onii

Agnsiin Klinik Sonuclara Etkisi

On capraz bag yaralanmasi sonras1 diz fonksiyonlarmin tekrar kazanilmasi amaciyla fizik
tedavi ve rehabilitasyon uygulamalarinin istenilen diizeye ulagsmada yetersiz kaldig1 durumlarda

On ¢apraz bag tamiri giindeme gelir.

Ameliyat sonrasi hastalarin yaralanma 6ncesindeki kas giicii, denge ve aktivitelerine
donebilmeleri i¢in fizik tedavi ve rehabilitasyon uygulamalari yapilmaktadir. Son donemlerde 6n
capraz bag rehabilitasyonu ile cerrahi sonrasi 4. ayda sportif aktivitelere doniis planlanmaktadir.
On ¢apraz bag tamiri sonras1 kas giicii, denge, eklem hareketini hisseteme noktasi
(propriyosepsiyon) bozulur, diz 6niinde agr1 ve hissizlik olusabilir. Iste sizi bu bulgularm
fonksiyonlarmizi ve giinliik yasam aktivitelerinizi ne derecede etkiledigini arastiran bir caligmaya

davet ediyoruz.

Calismanin baglangicinda 0ykiiniiz alimacak ve fizik muayeneniz yapilacaktir. Agri,
ameliyat bolgesinde hissizlik, diz hareketlerinde kisithlik gibi ameliyat sonrasi goriilebilen
degisikliklerin derecesi ve bunlarin giinliik yasaminizdaki aktivitelerinize etkisi
degerlendirilecektir. Degerlendirme sirasinda KOOS testi ile klinik sonuglar, Sportkat ile denge
Olciimii, fonksiyonel degerlendirme icin tek bacak atlama, 3 adim atlama ve ¢apraz atlama testleri

yapilacaktir.

Yapilacak ol¢iimlerin ilk giinlerinde hafif ve gecici kas agrilar1 goriilebilir. Ancak bu
testler sportif aktiviteye doniiste yol gosterici oldugundan her hastaya yapilan testlerdir. Bunun
disinda ¢alismada uygulanacak yontemlerle ilgili baska bir olumsuz etki beklenmemektedir.
Testlere baglh oldugunu diisiindiigiiniiz her durumda 4123981, 4125404 numarali telefonlardan
Dr. Adem Kiling veya Dr. Muhammed Abdulkerim Sahin/ Dr. Mustafa Dogukan Aydemir’e

ulagabilirsiniz.
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Calismaya katilip katilmama sizin karariniza baghdir. Bu karariniz tedavinizi higbir
sekilde etkilemeyecektir. Katilmay1 kabul etmemeniz halinde doktorunuz tarafindan size uygun
olan tedavi devam edecektir. Bu ¢alismaya katilmay1 kabul ettikten sonra herhangi bir nedenle
istediginiz bir asamada ¢aligmadan ayrilma hakkina sahipsiniz. Ayrica doktorunuz da gerekli
goriirse sizi calismadan ¢ikarabilecektir.

Bu c¢alisma sirasinda uygulanacak testlerin ve arastirma ile ilgili gergeklestirilecek diger
islemlerin masraflar1 size veya giivencesi altinda bulundugunuz resmi ya da 6zel hi¢bir kurum
veya kurulusa ddetilmeyecektir.

Bu calismada yer aldigiz siire icerisinde kayitlariniz kesinlikle gizli kalacaktir.
Bununla birlikte kayitlariniz kurumun yerel etik kurul komitesine ve Saglik Bakanligmna agik
olacaktir. Hassas olabileceginiz kisisel bilgileriniz yalnizca arastirma amaciyla toplanacak ve
islenecektir. Calisma verileri herhangi bir yayin ve raporda kullanilirken bu yayinda isminiz

kullanilmayacak ve veriler izlenerek size ulagilamayacaktir.

Yukarnida goniilliiye arastirmadan once verilmesi gereken bilgileri okudum. Bunlar
hakkinda bana yazih ve sozlii aciklamalar yapildi. Bu kosullarla s6z konusu klinik

arastirmaya kendi rizamla, hicbir baski ve zorlama olmaksizin katilmayi kabul ediyorum.

Hasta: Tanik: Arastirmaci:
Adi1 Soyadr: Adi1 Soyadi: Ad1 Soyadr:
Tarih: Gorevi: Telefon:
Imza: Tarih: Tarih:

Imza: Imza:
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EK-3: Olgu Rapor Veri Kayit Formu Ornegi

Hasta Kodu:

Yasi:

Cinsiyet:

Meslegi:

Boy: Kilo:
Dominant taraf:

Tutulan taraf:

Travma Oykiisii:
Yaralanma tarihi:
Bosalma: Var |/
Kilitlenme:  Var /
Diz MRG:

Meniskiis tamiri: Var

Operasyon tarihi:

BMI:
Yok
Yok
/ Yok

Operasyona kadar gegen stire:

Kisa operasyon notu:

Varsa postoperatif komplikasyon:

Kars1 dizin durumu:
Preoperatif Lysholm skoru:

Preoperatif Tegner skoru:

Tarih:

Adres:

Telefon:
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Ozgegmis:

Soyge¢mis:

Postoperatif degerlendirme:

Tarih

Taraf

~

Sag

Sol

Is1 artist

VAS

Effiizyon

Diz gevresi

Kuadriceps ¢evresi

Diz fleksiyonu

Diz ekstansiyonu

On ¢ekmece testi

Lachman testi

Yara yeri

hipoestezisi

Lysholm skoru:

Tegner skoru:
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SportKat degerlendirme: Sag Sol

Tek adim atlama mesafesi 1.
Stabil ¢ift bacak: 1.

Stabil sag bacak: 1. . .
Uc adim atlama mesafesi 1.

2.
2.
3.
Stabil sol bacak: 1. 3.
2. Capraz atlama mesafesi 1.
3.
2.
3.
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KOOS DiZ SORGULAMASI

TARIH: / / DOGUM TARIHI: / /

TALIMAT: Bu sorgulama diziniz hakkinda kendi gériisiiniizii sormaktadir. Bu bilgi,
diziniz ile ilgili hissettiklerinizi ve olagan aktivitelerinizi ne kadar iyi yapabildiginizi
anlamamizda bize yardimci olacak.

Her soruyu uygun kutucugu isaretleyerek cevaplayiniz, her soru icin sadece bir
kutucuk isaretleyiniz. Eger bir soruyu nasil cevaplayacaginizdan emin degilseniz,
lutfen verebilecegdiniz en uygun cevabi veriniz.

Belirtiler
Bu sorular gegen hafta dizinizdeki belirtiler dustnulerek cevaplandiriimalidir.

S1. Dizinizde siglik var mi?
Hi¢c [0 Nadiren [ Bazen [ Siksik [0  Herzaman
0

S2. Dizinizi hareket ettirirken gicirdama hisseder misiniz, ¢itirdama veya bagka tipte
sesler duyar misiniz?

Hi¢c [ Nadiren [J Bazen [ Siksik [0  Herzaman
il

S3. Hareket ederken diziniz takilir veya kilitlenir mi?

Hi¢c [0 Nadiren [J Bazen [ Sik sik [ Her zaman
il

S4. Dizinizi tam olarak uzatabiliyor musunuz?
Her zaman [J Sik sik [J Bazen [J Nadiren [J Hic [

S5. Dizinizi tam olarak bukebiliyor musunuz?
Her zaman [J Sik sik [J Bazen [J Nadiren [J Hi¢c O

Sertlik

Asagidaki sorular gegen hafta boyunca dizinizde yasadiginiz eklem sertliginin
miktari ile iligkilidir. Sertlik, diz ekleminizin hareketindeki kolayligin kisittanmasi veya
yavasligl seklinde bir duyudur.

S6. Sabah ilk uyandiginizda diz ekleminizdeki sertlik ne kadar siddetli olur?
Yok [ Hafif [ Orta [J Siddetli [ Cok siddetli
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S7. Gunun ilerleyen saatlerinde oturduktan, uzandiktan, dinlendikten sonra
diz sertliginiz ne kadar siddetli olur?
Yok [J Hafif [ Orta [ Siddetli [ Cok siddetli [
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Agn
P1. Dizinizde ne kadar sik agri olur?
Hic Aylik Haftalik Gunluk Her zaman

Gecgen hafta boyunca asagidaki aktiviteler sirasinda ne miktarda diz agrisi

yasadiniz? P2. Dizinizi kivirmak/kendi ekseninde dondurmek
Yok [ Hafif [ Orta [ Siddetli [0 Cok siddetli

P3. Dizi tam duzlestirmek
Yok [J Hafif [ Orta [ Siddetli [0 Cok siddetli

P4. Dizi tam bikmek
Yok [ Hafif [ Orta [J Siddetli [0 Cok siddetli

P5. DUz zeminde yurumek
Yok [J Hafif [ Orta [ Siddetli [ Cok siddetli

P6. Merdiven inmek veya ¢ikmak
Yok [ Hafif [ Orta Siddetli [0 Cok siddetli

P7. Gece yataktayken
Yok [ Hafif [ Orta Siddetli [ Cok siddetli

P8. Oturmak veya yatmak
Yok Hafif [ Orta [J Siddetli [ Cok siddetli

P9. Ayakta dik durmak
Yok [ Hafif [ Orta Siddetli [ Cok siddetli [

Fonksiyon, gunlilkk yagam
Asagidaki sorular fiziksel fonksiyonunuz ile iligkilidir. Bununla etrafta dolagsma ve

kendine bakim yetenedinizi kastediyoruz. Asagidaki aktivitelerin her biri icin lGtfen
gecen hafta dizinizden dolayi yasadiginiz zorluk derecesini belirtin

Al. Merdiven inmek
Yok [ Hafif [ Orta [J Siddetli 1 Cok siddetli

A2. Merdiven ¢ikmak
Yok Hafif Orta Siddetli 1 Cok siddetli

A3. Oturdugunuz yerden kalkmak
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Yok Hafif [ Orta [  Siddetli [ Coksiddetli [
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Asagidaki aktivitelerin her biri icin lUtfen gegen hafta dizinizden dolayi
yasadiginiz zorluk derecesini isaretleyin

A4. Ayakta durmak
Yok [ Hafif [ Orta [ Siddetli [0 Cok siddetli

A5. Yere egilmek/ Bir nesne almak
Yok Hafif [ Orta Siddetli [0 Cok siddetli

A6.DUz zeminde yurumek
Yok [ Hafif Orta [J Siddetli [0 Cok siddetli

A7. Arabaya binmek/inmek
Yok [ Hafif Orta Siddetli [0 Cok siddetli

A8. Aligverise gitmek
Yok Hafif Orta Siddetli Cok siddetli

A9. Corap/Kulotlu gorap giymek
Yok Hafif Orta Siddetli Cok siddetli

A10. Yataktan kalkmak
Yok Hafif Orta Siddetli Cok siddetli

A11. Corap/Kulotlu gorap ¢ikarmak
Yok Hafif Orta Siddetli Cok siddetli

A12. Yatakta yatmak( dénmek , diz pozisyonunu devam ettirmek)
Yok Hafif Orta Siddetli Cok

siddetli A13. Banyoya girmek/¢ikmak
Yok Hafif Orta Siddetli Cok siddetli

Al4. Oturmak
Yok Hafif Orta Siddetli Cok siddetli

A15. Tuvalete girmek/gikmak
Yok Hafif Orta Siddetli Cok siddetli

A16. Agir ev igleri (adir kutular tasimak, yerleri ovalamak, vb.)
Yok Hafif Orta Siddetli Cok siddetli
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Al7. Hafif ev igleri (yemek pigirmek, toz almak vb.)
Yok Hafif Orta Siddetli Cok siddetli
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Fonksiyon, spor ve bos zaman degerlendirme aktiviteleri

Asagidaki sorular daha vyuksek duzeyde aktif oldugunuz zamanki fiziksel
fonksiyonunuzla iligkilidir. Sorular gecen hafta dizinizden dolayr yasadiginiz
zorlugun ne derecede oldugu dusunulerek cevaplandiriimalidir.

SP1. Comelmek

Yok Hafif Orta Siddetli Cok siddetli
SP2. Kogsmak

Yok Hafif Orta Siddetli Cok siddetli
SP3. Ziplamak

Yok Hafif Orta Siddetli Cok siddetli

SP4. incinen dizinizi kivirmak/kendi ekseninde dondiirmek
Yok Hafif Orta Siddetli Cok siddetli

SP5. Diz ustu oturmak
Yok Hafif Orta Siddetli Cok siddetli

Yasam kalitesi

Q1. Ne kadar sik diz probleminizin farkindasiniz?
Hig Aylik Haftalik Gunluk Surekli

Q2. Dizinize zarar verme potansiyeli olan aktivitelerden kaginmak i¢in yasam seklinizi
degistirdiniz mi?
Hic Hafif derecede Orta derecede Ciddi derecede Tamamen

Q3. Dizinizdeki guvensizlikten dolayi ne kadar sikintilisiniz?
Hic Hafif derecede  Orta derecede Ciddi derecede Asiri derecede

Q4. Genelde dizinizle ilgili ne kadar zorlugunuz var?
Hic  Hafif derecede  Orta derecede Ciddi derecede Asiri derecede

Bu sorgulamadaki biitiin sorulari tamamladiginiz igin ¢ok tesekkiir ederiz.
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Lysholm Diz Skorlama Ol¢egdi

[Lysholm Knee Scoring Scale)

s
U,

O
Ow
Os
0:
Os

Aksama
Yurirken aksamam oimaz

Yurorken hafif veya aralikh aksanm.

Yururken sidden ve surekll aksanm.

Destek (baston, kaltuk degnegn
|tryacim clm o,

Baston veya koltuk dednedl kullaniyoum.

Yokun tamamm destede venycrum (dizme becsmnpnim).

Dzde Kilitlenme Hissi
Dizimde klitkenme yok

Takdma hissl var ama kil Hanme yok
Dizimde ara sira kilitienme clur
Dizimde sik sik Bitlenme olur
Simdi blle itenme var,

Diz Eklem instabilitesi hukuime-kopma hissi)
Yok

Zorayo aktivite ve atletizm yaparken nadiren
Tofayo aktivite ve atletfzm yapaiken sik
GOnlok rsler sirasinda nadiren

Ganlok rsler sirasinda sic

Her adimda

s T, Lyabwole I, Oin Cistheyp Rt i 1058, 580413

5
O
O

Ow
O,

Os

i
M
0.
P

Agri

Dizimida agn yok

Zoradéjimda olan haftf ve gegicl agn
Zorad¥jimda odan belirgin adn

1.5 um yoroyonce odan bellrgin agn

1,5 kim'den daha az yoruyonce olan belirgin agn

Dizimde sorekdl agn var

Sislik

Yok

Zoranma lle

GOnlbk slerden sonra bile dizim sisiyor.
Dizim stireldl 5is,

Merdiven Cikmak

Sorun yok
Haftf scruniu

Basamaklan tek tek gkabillyomum,
Cikamiyorum

Comelme

{Dmelirken somn yasamiyorm.
Haftl sorun yasyorum.

Dezimil 90 den fada bOkemifyorum.

MOmKin degil.

Toplam Puan (0-100):
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Tegner Aktivite Diizeyi Ol¢egi

£
3

Tegner Activity Level Scale

Bu dlgek ile diz yaralanmasi olan kigilerin aktivite diizeyini degerendirmek amaglanir.
Agiklama

e
o

Rekabet gerektiren sporian: Ulusal ve elit dizeyde futbol, Amerikan futbolu oyuncusu olmak

Rekabet gerektiren sporian Alt liglerde futbol oyuncusu olmak, buz hokey!, glires, Jimnastik, basketbol

Rekabet gerektiren sporian: raketle oynanan oyunlar, hokey, badminton, kosu-ziplama yanglan, yokus asadi kayak
sporlan

Rekabet gerektiren sporiar: tenis, kogu, motorlu arag hiz yolu, motokros, hentbol
Edlence amach sporlar: futbol, raghi, buz hokeyl, skuas, trekking, atlama

Edlence amach sporlar: tenis ve badmintan, hentbol, raketle oynana oyunlar, yokus agadi kayak sporlan, haftada
5 kez Jogging yapmak

Is: AQur Iste calsmak (Insaat-orman vb))
Rekabet gerektiren sporiar. Bisiklet yanig, dagdan asad kayak yanslan,
Edlence amach sporlar: haftada en az 2 kez engebell arazide Jogging

Is: Orta derecede zor Iglerde caligmaki{uzun yol soforidga vb.)

Is: Hafif Iglerde alismak (bakim veren olmak; bakicilik gibi)

Is: Hafif Iglerde alismak (bakim veren olmak; bakicilik gibi)
Engebeli arazide ylirliyebilse de ormanda sirt canta vs. ylir(iyll yapamaz.

- N WU &N || O

Is: Sedanter Igler (sekreteriik gibl masa bagi Isler)
Engebell arazide yiiriiyebilir,

0

Diz problemleri nedentyle ya istirahat izninde ya da emekliye aynlms.

Tegrs Y, Lyshoim ) (1935) Caa Orthop Retat Res. 1985 Seq. (925 3.2

Hastanin Aktivire Diizeyi (0-10):
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