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OZET

On capraz bag rekonstriiksiyonunda farkl otogreft kullaniminin kas

mimarisi ve kuvveti iizerindeki etkileri

Amag: Bu calismanin amaci; farkli otogreft kullanilarak 6n capraz bag
rekonstriiksiyonu (OCBR) yapilan hastalarin kas mimarisi ve kuvvet parametrelerini

karsilastirmaktir.

Materyal ve Metod: Karadeniz Teknik Universitesi T1p Fakiiltesi Ortopedi
Kliniginde semitendinozus (ST), ST+grasilis (ST+GS) ve peroneus longus (PL)
otogrefleri kullanilarak opere edilen hastalar {i¢ gruba ayrildi. Ultrason kullanilarak
her iki taraf vastus lateralis (VL), rektus femoris (RF), tibialis anterior (TA), biseps
femoris longus (BFL), gastrokinemius medialis (GM) ve gastrokinemius lateralis (GL)
kaslarina ait goriintiiler alindi. Bu goriintiiler kullanilarak penasyon acist, kas kalinligi
ve lif uzunlugu paremetreleri hesaplandi. Diz ekstansor ve fleksor kas gruplarina
iliskin 60°%sn ve 180%sn acisal hizdaki kuvvet dl¢iimleri izokinetik cihaz kullanilarak

elde edildi.

Bulgular: Cerrahi taraf GM kasina ait penasyon agist, ST grubuna kiyasla PL
grubunda anlamli olarak daha yiiksekti (p=0,025). Bunun disindaki kas mimarisi
degerlendirmeleri acisindan gruplar arasinda anlaml fark yoktu (p>0,05). Cerrahi
tarafa ait 60%sn acisal hizdaki zirve tork fleksiyon/ekstansiyon parametresi ile 180°%/sn
acisal hizdaki zirve tork ve zirve is fleksiyon/ekstansiyon parametreleri PL grubuna
kiyasla ST grubunda anlamli olarak daha yiiksekti (p<0,05). VL, RF ve GM kas
kalinlig1 ST grubunda; VL ve GM kas kalinlig1 ST+GS grubunda; TA kas kalinlig1 ise
PL grubunda cerrahi tarafa kiyasla saglikli tarafta daha yiiksekti (p<0,05). 60%/sn agisal
hizdaki zirve tork fleksiyon ve ekstansiyon parametreleri tiim gruplarda cerrahi tarafa

kiyasla saglikli tarafta daha yiiksekti (p<0,05).

Sonu¢: ST, ST+GS ve PL otogreftleri kullanilarak OCBR gegiren
hastalar kas mimarisi ve kuvvet parametreleri acisindan benzer sonuglara sahiptir.
Saglikl1 tarafa kiyasla cerrahi taraftaki defisitler sebebiyle OCBR sonrasi etkin bir

fizyoterapi ve rehabilitasyon programina ihtiyag¢ vardir.
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SUMMARY

Effects of using different autografts on muscle architecture and strength

in anterior cruciate ligament reconstruction.

Objective: The aim of this study was to compare the muscle architecture and
strength parameters of patients who underwent anterior cruciate ligament

reconstruction (ACLR) using different autografts.

Material and Method: Patients who were operated on using semitendinosus
(ST), ST+gracilis (ST+GC) and peroneus longus (PL) autografts at Karadeniz
Technical University Faculty of Medicine Orthopedics Clinic were divided into three
groups. Using ultrasound, images of the vastus lateralis (VL), rectus femoris (RF),
tibialis anterior (TA), biceps femoris longus (BFL), gastrocnemius medialis (GM) and
gastrocnemius lateralis (GL) muscles were taken on both sides. Using these images,
pennation angle, muscle thickness and fiber length parameters were calculated.
Strength measurements of the knee extensor and flexor muscle groups at angular

velocities of 60%sec and 180%sec were obtained using an isokinetic device.

Results: Pennation angle of the surgical side GM muscle was significantly
higher in the PL group compared to the ST group (p=0.025). Apart from this, there
was no significant difference between the groups in terms of muscle architecture
evaluations (p>0.05). The peak torque flexion/extension parameter at an angular speed
of 60%sec and the peak torque and peak work flexion/extension parameters at an
angular velocity of 180%sec of the surgical side were significantly higher in the ST
group compared to the PL group (p<0.05). VL, RF and GM muscle thickness in the
ST group; VL and GM muscle thickness in ST+GS group; TA muscle thickness in the
PL group was higher on the healthy side compared to the surgical side (p<0.05). Peak
torque flexion and extension parameters at an angular velocity of 60%sec were higher

on the healthy side compared to the surgical side in all groups (p<0.05).

Conclusion: Patients undergoing ACLR using ST, ST+GS and PL autografts
have similar results in terms of muscle architecture and strength parameters. Due to
the deficits on the surgical side compared to the healthy side, an effective

physiotherapy and rehabilitation program is needed after ACLR.
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KISALTMALAR VE SIMGELER DIiZiNi

ACB : Arka Capraz Bag
Ark. : Arkadaslar1

FAAM : Foot and Ankle Ability Measure (Ayak Ayak Bilegi Kullanilabilirlik
Olgiisii)

BF : Biseps Femoris

BFL : Biseps Femoris Longus
BT : Bilgisayarli Tomografi
GL : Gastroknemius Lateralis
GM : Gastroknemius Medialis
GS : Grasilis

IKDC-SKF: International Knee Documentation Committee-Subjective Knee
Form (Uluslararas1 Diz Dokiimantasyon Komitesi, Subjektif Diz Degerlendirme

Formu)
KK : Kas Kuvveti

KOOS : Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score (Diz Incinme ve
Osteoartrit Sonug Skoru)

LU : Lif Uzunlugu

MM: Medial Meniskiis

MKL: Medial Kollateral Ligament

MR : Manyetik Rezonans

MRG : Manyetik Rezonans Goriintiileme
OCB : On Capraz Bag

OCBR: On Capraz Bag Rekonstriiksiyonu
PA : Penasyon Agis1

PL : Peroneus Longus
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RF : Rektus Femoris
ST : Semitendinozus
TA : Tibialis Anterior
VL : Vastus Lateralis
VM : Vastus Medialis

VKI: Viicut Kitle Indeksi
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1. GIRIS

On capraz bag (OCB) tibianin femur iizerinde anteriora translasyonunu
ve asir1 tibial rotasyonunu kontrol eden 6nemli bir ligamenttir (1). Lateral
femoral kondilin medial duvarindan baslamakta ve interkondiler alanin orta
kismina yapigsmaktadir. Fonksiyonel agidan ve tibiadaki yapisma yerine gore
yapilan isimlendirmeye gore anteromedial ve posterolateral olarak iki demettir.
Anteromedial lifler, posterolateral liflere gore fleksiyon hareketinde daha
gergindir. OCB’nin beslenmesi ise orta genikiilat arterden saglanmaktadir (2).
OCB vyaralanmalar1 &zellikle dénme ve sigrayici aktivitelere katilan geng
bireylerde yaygin olarak goriilmektedir. Yaralanma sonrasinda bir¢ok kisi
OCB rekonstriiksiyonu (OCBR) cerrahisi gecirmektedir. OCBR geciren
bireylerin %81'inin sonrasinda spora dondiigiinii, bu bireylerden yalnizca
%65'inin yaralanma Oncesi seviyeye geri donebildigini gostermektedir.
Hastalarin %20 ile %50’sine 10 ile 20 y1l sonrasinda degisen siire zarfinda
osteoartrit tanis1 koyulabilmektedir (3).

OCBR cerrahisinde farkli greft tiirleri tercih edilmektedir (4). Greft
seciminde otogreft veya allogreft ile yumusak doku greftleri ve kemik greftleri
gibi 6nemli birka¢ husus vardir. Yaygin olarak kullanilan greftler arasinda
hamstring grefti, kemik-patellar tendon-kemik grefti, kuadriseps grefti ve; daha
az siklikla kullanilanlarda da tibialis anterior grefti, tibialis posterior grefti, asil
ve peroneus longus(PL) tendon greftleri yer almaktadir (5). Bu greftlerin
birbirine karsi avantaj ve dezavantajlar1 iceren aragtirmalar literatiirde yer
almaktadir. OCB rekonstriiksiyonunda semitendinosus otogreftine grasilis(GS)
tendonunun eklenmesinin, izokinetik tepe fleksiyon torkunda taraflar arasi
farkin artmasina neden oldugu bildirilmektedir (6). Semitendinosus(ST)
greftine GS tendonunun eklenmesi diz fleksor giiciinde ve hamstring
kuadriseps oraninda azalmaya neden olabilir (7). PL tendon grefti kullanilan
hastalarinda daha hizli diz ekstansiyonlari, daha az anteromedial diz agris1 ve
uyluk hipotrofisi gozlemlenmektedir. Bu tendounun giicii, daha genis greft ¢ap1
ve diz bolgesinden alinan hamstring otogreftinin olast komplikasyonlarini

onlemesi nedeniyle OCBR icin uygun bir otogreft olabilir (8). Hamstring
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otogreftiyle karsilastirildiginda benzer fonksiyonel sonuglar ve greft sagkalim
oranlar1 gosterdigi i¢in dizden otogreft alinirken meydana gelebilecek
kuadriseps-hamstring dengesizliginin komplikasyonunu énlemek i¢cin OCBR
icin diz disindan alinan uygun bir otogreftir (9). Kuadriceps ve hamstring
kaslar1 arasindaki bu dengesizlige neden olan kuvvet kayiplar1 hamstringe
kiyasla quadriceps kast i¢in ii¢ kat daha fazla olmakta, buna bagli olarak da
hamstring kuadriceps orani hafifce arttirmaktadir (10). Kuadriseps kaslari
arasinda goriilen izometrik kuvvet asimetrisi, erken durus fazinda diz fleksiyon
acilarindaki ve orta durus fazinda diz ekstansiyon momentlerindeki asimetriyle
onemli dlciide iliski gostermektedir (11). OCB yaralanmasi sonrasinda yapilan
bir EMG ¢alismasinda alt ekstremitede incelenen 10 kas igerisinde saglikli
bireylere kiyasla en c¢ok etkilenen kasin Kuadricepsi olusturan kaslardan biri
olan vastus lateralis oldugu belirtilmektedir (12). Hamstring acisindan
bakildiginda ise OCBR geciren bireylerin etkilenen taraflar1 diger taraflarina
kiyasla daha diisiikk eksantrik kuvvete sahiptir(13). Kadavralar iizerinde
hamstring kaslarinin incelenmesine yonelik yapilan bir ¢alismada dize 0, 30,
60 ve 90’lik fleksiyon acilarinda yapilan yiiklemelerde, biceps femoris(BF)
kasinin medial hamstringlere kiyasla OCB iizerindeki gerilimin azaltilmasina
daha cok katki sagladigi belirtilmistir(14). BF kasmin aktivasyonunun
saglanmasiyla tibial internal rotasyon torkunun ve anterior translasyon
kuvvetininin azaldigi bildirilmektedir(15). Bu durumlar BF’nin OCB ile
sinerjistik gorev ustlendigini gosterir. Kuadriceps ve hamstring kaslarinda
goriilen kuvvet degisiklikleri kas mimarisi agisindan da goriilmektedir. OCBR
sonrasinda kuadrisepsi olusturan rektus femoris(RF), vastus medialis(VM),
vastus lateralis(VL), vastus medialis obliqus ve vastus intermedius kaslarinin
kalinliginda ilk haftada diisiis gézlemlenmektedir(16). Kemik-patellar tendon-
kemik veya hamstring otogrefti kullanilarak OCBR gegiren bireylerin
etkilenen taraflarinin rekonstrilkksiyon Oncesinde penasyon acisi(PA), kas
hacmi ve enine kesit alan1 agisindan yaralanmayan tarafa kiyasla anlamli olarak
daha diistik oldugu belirtilmektedir. Lif uzunlugu(LU) da anlamli fark olmasa
da azalmaktadir. Bu kas mimarisi 6zelliklerinden higbirinin rekonstriiksiyon ve

rehabilitasyondan sonra 6nemli bir iyilesme gostermedigi, hatta kas hacminde



daha fazla azalma oldugu belirtilmistir(17). Yine OCBR geciren bireylerde
yapilan bir ¢alismada genis VL enine kesit alani ile Uluslararast Diz
Dokiimantasyon Komitesi (IKDC) ve Diz incinme ve Osteoartrit Sonug¢ Skoru
(KOOS) arasinda pozitif yonlii anlamli iliski oldugu ortaya konmustur(18).
OCBR’li bireylerin kontralateral olarak karsilastirildiginda ST ve GS
kaslarinin enine kesit alan1 azalmaktadir(19). Medial (semimembranosus ve
semitendinosus) ve lateral (biseps femoris brevis ve biseps femoris
longus(BFL) tarafta yer alan kaslar kendi iglerinde anatomik benzerlikler
gosterse de taraflar arasinda mimari agidan farkliliklar vardir. Bu durum
hamstring kaslarin1 tek bir kas olarak modellemenin ¢ok da dogru
olmayacagini gostermektedir(20). BFL kasinin, OCB yaralanmasi gegiren
bireylerde etkilenmemis tarafa kiyasla yaralanmis tarafta daha diisiik lif
uzunluguna ve daha yiiksek PA sahip oldugu belirtilmektedir(21). Bu durum
OCB agisindan sinerjistik gorev iistlenen BF nin yaralanmalar1 agisindan da
olduk¢a énemlidir. Ornegin, elit futbolcularda BFL’nin diisiik lif uzunluguna
sahip olmast (<10,56 cm) hamstring strain yaralanma riskini
arttirmaktadir(22). Daha uzun BFL lif uzunluguna ve yiiksek eksantrik giice
sahip yasli veya hamstring yaralanma hikayesi olan bireylerin gelecekteki
yasayabilecegi hamstring yaralanmalarinin riski azalmaktadir(23).

Sonu¢ olarak OCBR sonrasinda alt ekstremite kaslarinin makroskobik
yapisinda ve kuvvetinde etkilenimler olmaktadir. Mevcut arastirmamiz

kapsaminda bu etkilenimler farkl: greft kullanimina bagli olarak incelenecektir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Tarihge

Eski misir ddneminde ¢apraz baglar papiriislerde(M.0.3000) ge¢mektedir.
Ancak capraz bagin dogasini ilk kez betimleyen kisi yunan doktor Cladius Galen idi.
Galen OCB’1 anormal diz hareketini 6nleyen ve eklemi destekleyen bir yap1 olarak

betimlemis, genu cruciata olarak adlandirmistir (24).

Weber kardesler 6n ¢apraz bagin kopmasindan sonra tibia kemiginde normal
olmayan 6n arka hareket farkettiler. Ayrica Weber kardesler, dizin farkli fleksiyon

derecelerinde her bir 6n ¢apraz bagin gerildigini tanimlayan ilk kisiler oldular (24).

Battle 1900°de ilk OCB onarmmini tanimlamistir. Diz ¢ikigini tedavi etmek
amaciyla yapildig1 disinda baska bir agiklama yoktur (25).

Groves, 1917 yilinda fasya lata greftini bag anatomisine uygun olarak
olusturdugu tiinellerden gecirerek OCBR yapmustir (Sekil 1) (26) . Galeazzi, 1935
yilinda OCBR’ yi hamstring tendonlarmi kullanarak yapmistir. Campbell, 1935
yilinda patellar tendon kullanarak, Jones ise 1963 yilinda kemik-patellar tendon-kemik

grefti kullanarak OCBR uygulamistir (27) .

Sekil 1. 1917 yilinda Groves tarafindan tanimlanan kemik tiinellerden fasya lata gegirilmesiyle
uygulanan 6n ¢apraz bag rekonstriiksiyonu (26)



OCB ile ilgili artroskopik uygulamalar 1980°li yillarda baslanmistir (28). Cift
bant rekonstriiksiyonlar1 giindeme 2000’11 yillarda gelmistir. Daha sonraki yillarda
tiinel sayis1 ve yerlesimi, tespit materyallari ve greft segenekleri ile ilgili farkli bir¢ok

teknik tarif edilip uygulanmistir (29) .

2.2. Embriyoloji ve Histoloji

OCB; gestasyonun 6-7. haftalarinda, blastomanin icinde mezenkimal bir
yogunlasma seklinde goriiliir (30) . On ve arka c¢apraz bag, intraartikiiler ancak
ekstrasinovyal yapilardir. Gestasyonun 8.haftasinda 6n ve arka c¢apraz bag goriiniir

hale gelmistir. 14.haftada ise tiim diz yapilar1 olugsmustur (Sekil 2) (31,32) .

Sekil 2. Fetal diz A- Onden gériiniimii B- Yandan goriiniimii (30)

OCB histolojik olarak %90 Tip 1 kollajen ve %10 oraninda Tip 3 kollajenden
olusmaktadir (32). On capraz bag yapisma bolgelerinde Tip 2,4,6 kollajenler de
bulunmaktadir. OCB diger tendonlara gére daha viskoelastiktir, bunun sebebi daha
fazla glikozaminoglikan icermesidir. OCB’de yer alan glikokonjugatlardan &zellikle

fibronektin, hiicresel baglanma ve hiicre gociinde anahtar role sahiptir(31) .

2.3. Anatomi
Diz eklemi, viicudun en biiyiikk eklemidir. Diz eklemi en sik yaralanan
eklemdir. Diz eklemi mentese tipi eklemdir. Fleksiyon ve ekstansiyon hareketini

yaparken femur kondilleri tibia platosu lizerinde yuvarlanma, kayma ve rotasyon



hareketlerini yapar. OCB riiptiirii diz stabilitesindeki katkis1 nedeniyle sikca

karsilastigimiz bir yaralanmadir (33).

On ¢apraz bag; intraartikiiler, ekstrasinovyal, 31-38mm uzunlugunda ve 10-11

mm eninde, femur ile tibia arasinda uzanan kollajen bir bagdir (Sekil 3) (31).

ON CArRAZ BAlS
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Latoral Fomoral Kondil
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Sekil 3. Diz anatomisi (31)

On ¢apraz bag lateral femur kondilin medial-posterioruna, tibiada ise anterior
eminensiyanin on ve lateralinde yer alan fossaya yapisir.OCB’ nin tibia yapigma yeri
daha kuvvetlidir. Bunun sebebi OCB femur tarafinda yapisma alaninin 2-2.5 cm? iken

tibia tarafindaki yapisma alaninin yaklasik 3cm? olmasidir (Sekil 4) (34).

On ¢apraz bag, iki demetten olusur ve dinamik bir yapiya sahiptir. Anatomik
olarak tibiadaki yapigma yerlerinin konunmuna gore adlandirilir. Bunlar anteromedial
ve posterolateraldir(35,36). Bu yapilar arasinda anatomik bir sinir olmamakla birlikte,
bu yapilar yapisma yerleri ve hareket sirasindaki davraniglari nedeni ile fonksiyonel
ayrilik gosterirler. Diz eklemi fleksiyondan ekstansiyona gelirken OCB’ nin
anteromedial ve posterolateral bantlar1 lizerindeki gerginlik, femoral yapisma yerinin

oryantasyonunun degigsmesine bagli olarak degismektedir (sekil 5) (37) .



Lateral
femur
kondili

Sekil 4. On capraz bagin yapisma yerleri (31).

Sekil 5. OCB’ nin AM ve PL bantlarmnin kadavra gériiniimii (LCF:Lateral femoral kondil)
3.

OCB’in posterolateral demeti ekstansiyonda gerginken, fleksiyon arttk¢a

gevser. Anteromedial demet ise ekstansiyonda gevsekken, fleksiyon arttikca

gerginlesir (Sekil 6) (37) .

superior

anterior posterior shallow

Sekil 6. Ekstansiyonda ve fleksiyonda OCB’ nin AM ve PL bantlarmn pozisyonlar1 (31).



Anteromedial bant femurda daha proksimalden baglarken, posterolateral bant
femurda daha distalden bagslar. Tibiada ise yapisma yerleri anteromedial bandin

anteromedialde, posterolateral bandin ise posterolateraldedir. (Sekil 7) (38) .

Sekil 7. Diz ekstansiyonunda(A) ve fleksiyonunda(B) OCB ‘nin AM ve PL bantlarmin femur
ve tibiaya yapigma alanlari (38).

Femoral ve tibial yapisma bolgeleri yelpaze benzeri uzanimlar gosterir.
Femoral yapisma bolgesinde interkondiler ¢entigin lateral duvarinda Resident’s line
olarak isimlendirilen ¢ikintt OCB’nin &n siniri meydana getirir . OCBR sirasinda bu
belirtegler kullanilabilir. Tibial yapigma yerinde ise lateral meniskiis 6n boynuzu ve

intermeniskal ligament yapilar1 belirte¢ olarak kullanilabilir (39,40) .

OCB’nin kanlanmasi baslica popliteal arterden ¢ikan orta genikulat arterin

ligament6z dallarindan olmaktadir (Sekil 8) (41).



ekil 8. Orta genikulat arterin kapsiilii delerek intraartikiile alana girmesi, OCB ve diger
Sekil 8. O ikul in kapsiilii delerek i ikiile al i i, OCB ve d
yapilarda dagilmasi(42)

OCB’yi innerve eden sinir, tibial sinirin bir dal1 olan posterior artikiiler sinirdir.
OCB’ nin damar yapilarmin yiizeyinde ve dis sinovyasinda propriosepsiyonda énemli
rolii olan mekanoreseptorler bulunur. Bu reeptorler 6zellikle bagin femoral taraf
yapigma yerinde bulunmaktadir. Bunlar; pacini,ruffini,golgi ve serbest sinir uglaridir.
Cogunlukla ruffini tipi reseptdr bulunur ve gerilmeye duyarlidirlar. Az sayida bulunan
pacini tipi reseptorler ise basiya duyarlidirlar. Bu yilizden ruffini reseptorii diz
ekstansiyonunda aktive olurken, pacini reseptorleri ise fleksiyon sirasinda aktive olur.

Eklem inflamasyonu ve agriya duyarli olan temelde serbest sinir uglaridir (43,44).

2.4. Diz ve On Capraz Bagin Biyomekanik Ozellikleri

Diz eklemi fleksiyon ekstansiyon hareketleri esnasinda femur kondilleri tibia
platosu lizerinde, yuvarlanma (rolling) ve kayma (gliding) olmak {izere iki ana hareket
yapar (45). Bu hareketlerin sayesinde diz eklemi agisal deger olarak dar bir alan
icerisinde genis bir hareket araligi kazanir. Diz tam ekstansiyondan 20 derece
fleksiyona gelene kadar sadece yuvarlanma hareketi gergeklestirir. Yirmi derece
fleksiyondan sonra ise yuvarlanma hareketi azalirken, kayma hareketi 6n plana ¢ikar
ve fleksiyon derecesinin artmasi ile kayma hareketi de giderek artar. Fleksiyonun

sonuna gelindiginde ise kondiller sadece kayma hareketini gerceklestirir (46).

Diz tam ekstansiyondayken femur tibia iizerinde i¢ rotasyondadir. Bunun
nedeni medial femoral kondilin lateral femoral kondile gore daha biiyiik olmas1 ve

medial tibia platonun konkav ancak lateral tibial platonun konveks yapida olmasi



sonucunda medial kompartmanin genis temas ylizeyine sahip olmasidir. Diz
ekstansiyondayken tibia eminensiyalar1 femur interkondiler ¢entigine oturur. Dizin bu
ozelligine ‘’vida yuva mekanizmasi (screwhome)’’ adi verilir. Bundan dolay1 dizin
tam ekstansiyon pozisyonundayken hi¢ rotasyon hareketi yoktur, fleksiyon derecesi

arttik¢a rotasyon miktar1 da artar 90 derecede maksimum rotasyon diizeyi olur (47).

OCB’nin baglica gérevi tibiann one translasyonunu o6nlemektir. Ayrica
tibianin i¢ rotasyonu ve valgus agilanmasmi smirlar. OCB’nin gerilme kuvveti
yaklasik 2200 N’ dur. Ancak bu rakam tekrarlayan yiiklenmeler ve yasla birlikte
degiskenlik gosterir (48).

OCB liflerinde diz hareketi boyunca uzunluk degisimi olur. Diz tam
ekstansiyondan 90 derece fleksiyona gelirken anteromedial demet uzunlugu artarken,
posterolateral demet uzunlugu kisalir (Sekil 9). Fleksiyon arttikca anteromedial demet
baskin hale gelirken, ekstansiyonda ise posterolateral demet daha baskindir. Klinik
anlamda 6n ¢ekmece testinden anteromedial demet sorumluyken, posterolateral demet

pivot-shift testinden sorumludur (48).

~ Flexion (°) -I-

PLB

Sekil 9. AM ve PL bandin dizin fleksiyonuyla birlikte uzunluklarindaki degisimi(mm)(42)
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Giinliik aktivitelerde OCB’ye binen kuvvet 285-400 N arasindadir. OCB’ye
giderek artan yiikler uygulandiginda OCB elastik deformasyon, plastik deformasyon
ve yetmezlik olmak {lizere 3 asamada bozunmaya ugrar. Elastik deformasyon sinirini

asan kuvvetler uygulanirsa OCB riiptiire olur (49).

2.5. OCB yaralanma mekanizmalar1 ve risk faktorleri

OCB kopmalar1 kontakt veya non-kontakt yaralanmalar sonucunda meydana
gelir (50). Dértte ticli non-kontakt yaralanmalar sonucunda olur (Sekil 10). Ayni spor
tiiriiyle ugrasan kadin ve erkek sporcular kiyaslandiginda kadinlarin 2-8 kat daha fazla

risk altinda oldugu bildirilmistir (51).

N> /

AL

Z®

/

Sekil 10. OCB’1n en sik yaralanma mekanizmasi, hafif fleksiyon ve valgus pozisyonundaki
dizin non-kontakt pivot zorlanmasidir (52)

OCB yaralanmalarinda i¢ (bireysel) ve dig(gevresel) kaynakli olmak iizere risk

faktorleri vardir.
D1s kaynakli risk faktorleri: Suni/kotii zemin sartlari, iklim sartlari(53-55) .

I¢ kaynakli risk faktorleri: Anatomik faktdrler( femoral interkondiler gentik
araliginin darligy, tibial egim degerinin lateral ve posterior eksenlerde normalden daha
fazla olmasi, jeneralize dizde laksite durumu, dizde rekurvatum deformitesi, OCB
capinin dar ve boyunun uzun olmasi vb.), kuadriseps kas giicii, néromuskuler faktérler,

fizyolojik faktorler, biyomekanik faktorler,genetik faktorler(56-58) .
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2.6. On Capraz Bag Yaralanmalarinda Oykii ve Fizik Muayene

OCB yaralanmasinda hastalar siklikla agr1, dizde donme, topallama ve dizde
giivensizlik hissi gibi sikayetlerle bagvururlar. Hastalarin bazilar1 yaralanma sirasinda
“popping’’ olarak betimlenen ses duyduklarin1 soylerler. Hastalarin g¢ogunda
hemartroza bagl sislik meydana gelir (59). Kronik diz yaralanmalarinda ise, dizde
kilittenme ve diz &nii agris1 gibi sikayetler de goriilebilir. Bunun sebebi OCB

yaralanmasina ek kikirdak yada meniskiis lezyonlarinin olmasidir (60).

Muayene sirasinda patolojik olan instabiliteyi laksiteden iyi ayirt etmek
gerekir. Laksite baglarin gevsek olmasi sonucu ortaya ¢ikan fizyolojik bir durumdur.
Instabilite ise, travma sonrasi meydana gelen ve fonksiyon kaybiyla sonuclanan
patolojik bir bulgudur. Bu nedenle dizde muayenede laksiteye neden olabilecek ek

hastaliklar anamnezde sorgulanmalidir(61).

Bag yaralanmasindan siliphelenilen bir durumda muayene ilk 6 saat igerisinde
yapilmalidir. Bunun nedeni 6 saatten sonra hastanin dizinde hemartroz olugsmasi ve
adele  spazmmin  meydana  gelmesi  sonucu  muayenenin  optimal

degerlendirilememesidir (61).

Hemartrozu ciddi olan hastalara muayene 6ncesi dizine ponksiyon yapilabilir.
Gelen sivinin 6zelliklerine gore on tanilar diisiiniilebilir. Gelen sivi yag tanecikleri
seklindeyse kikirdak lezyonu veya eklem i¢i kirik disiiniilebilir, gelen sivi

hemorajikse meniskiis yada bag lezyonlarindan stiphelenilmelidir (61).

OCB vyaralanmasinin  degerlendirilmesinde farkli instabilite testleri
bulunmaktadir. Lachmann testi, pivot-shift testi ve 6n ¢ekmece testi siklikla kullanilan
testlerdir. Bunlarin haricinde, fleksiyon-rotasyon ¢ekmece testi, losee testi, jerk testi

ve quadriseps aktivite testleri de tanimlanmistir (62).

2.6.1. Lachmann Testi

IKDC kilavuzuna gore bu test hastanin dizi 30 derece fleksiyonda ve saglam
dizle kiyaslanarak yapilmalidir (63). Muayene esnasinda bir el femur distaline, diger
el tibia posterioruna yerlestirilir. Daha sonra tibia posterioruna kuvvet uygulayarak
femura gore tibia anterior translasyona zorlanir. Anteriora translase olan ve yumusak

bir son nokta hissi veren dizde Lachmann testi pozitif kabul edilir. Translasyon saglam
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dizle kiyaslandiginda, Smm’ den az olmasi +, 5-10 mm arast olmas1 ++, 10 mm’den

fazla olmas1 +++ olarak kabul edilir (64).

2.6.2. On Cekmece Testi

Bu test hasta supin pozisyondayken kalca 45 derece fleksiyonda diz 90 derece
fleksiyona almarak degerlendirilir. Iki elle tibia arkadan kavranir ve &ne dogru cekilir.
Normal bag yapisinda tibianin anteriora translasyonu 6 mm’dir (65).Pozitif One
cekmece testi OCB yaralanmasini gosterirken; testin negatif olmast OCB

yaralanmasini diglamamaktadir (66).

2.6.3. Pivot-shift testleri

OCB yaralanmasi olan hastalarda; diz subluksasyonunun rediikte edilmesine
dayanan bir testtir. Bu testte hasta supin pozisyonda yatirilir. Tam ekstansiyon ve hafif
i¢ rotasyonda tutulan dize, valgus stresi ve dizi fleksiyona getiren bir kuvvet uygulanir.
Diz 20-30 derece aras1 fleksiyona getirildiginde, anteriora sublukse olan tibia, iliotibial
bandin etkisiyle femura gore normal olan pozisyonuna rediikte olur. Bu test,
kuadriseps kas giicii yetmezligi veya anterior diz laksitesi fazla olan normal kisilerde

hafif bir fizyolojik pivot shift gosterebilir (Sekil 11) (66).

[~
! J ¢
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&
Shift Test P &
>, S Ny
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Sekil 11. On cekmece, Lachmann ve pivot shift testleri

2.7. Radyolojik Degerlendirme
OCB yaralanmalarinin degerlendirilmesinde klinik degerlendirmeyle beraber

radyolojik degerlendirme ayrilmaz bir biitiindiir (67).
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2.7.1. Direkt Grafi
OCB yaralanmalarinda x ray genellikle normaldir. Ancak diz cevresi

yaralanmalarinda dizin anteriorposterior ve lateral x ray’leri rutin ¢cekilmelidir(68).

Lateral kapsiiliin 1/3 orta kisminin tibia platosundan aviilsiyon kirik seklinde
ayrigmast Segond kirigi olarak adlandirilir (Sekil 12). Segond kirigi varus ve i
rotasyon zorlamasi ile olusur. Bu kirik anterolateral instabilite ve OCB yaralanmas1
i¢in patogonomiktir ve neredeyse daima OCB riiptiirii ile birliktelik gosterir. Ancak

buna karsimn OCB riiptiirlerinin yalnizca %6 ‘sinda Segond kirig1 goriilmektedir (68).

Sekil 12. Segond Kirig1 Diiz Grafi Goriintiisii (68).

2.7.2. Manyetik Rezonans Goriintilleme (MRG)

Giiniimiizde OCB yaralanmalarinin degerlendirilmesinde altin standart
radyolojik yontem MRG’dir. Bunun yaninda MRG, OCB yaralanmasina eslik
edebilecek kemik kiriklarini, kikirdak hasarini,meniskiis yaralanmasini ve diger bag

yaralanmalarini da tespit edebilmektedir (Sekil 13) (69).

OCB yaralanmalarinda temelde MRG’de sagittal kesit T2 agirlikli
kullanilmaktadir. OCB liflerinin olmas1 gereken yerde ddem olmasi, OCB liflerinin
inferiora veya posteriora diismesi, lateral femoral kondilde OCB’ nin yapistig1 yerin
bos olmasi (bos ¢entik isareti), 6zellikle addlesan yas gurubunda OCB nin tibial taraf
yapisma yerinden aviilsiye kirik olmas1t OCB’ nin gériintiilenememesi (kronik dénem)
gibi bulgular OCB riiptiiriinin  MRG’de dogrudan isaretleridir (70). OCB
yaralanmasini diisiindiiren diger bulgular; lateral femoral kondilde kemik iligi 6demi
olmasi veya osteokondral ¢cokme olmasi, hemartroz, tibianin anteriora translasyonudur
(Sekil 14). Akut OCB riiptiiriiniin MRG sensitivitesi %92-96, spesifitesi %92-98
arasinda oldugu bildirilmektedir (71).
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Sekil 13. Normal 6n ¢apraz bag ve kopuk 6n ¢apraz bag MRG goriintiisii(72).

Sekil 14. Tibia ve femurda OCB riiptiirii ile beraber goriilen kontiizyon (Bone bruise) (73)

2.7.3. Bilgisayarh Tomografi
X ray’de siipheli avulsiyon kiriklari, osteokondral kiriklar, Segond kirig1 gibi
patolojileri dogrulamak igin kullamlabilir. Ayrica OCBR revizyonlarinda tiinel

pozisyonlar1 ve genisliklerinin degerlendirilmesinde yardimeidir (74).

2.8. On Capraz Bag Yaralanmalarina Eslik Eden Yaralanmalar
En sik eslik eden yaralanmalar meniskiis, medial kollateral ligament(MKL) ve

anterolateral ligament yaralanmalaridir. Akut OCB riiptiirlerinde lateral meniskiis

15



hasar1 daha sik gériiliirken, kronik OCB riiptiiriinde medial meniskiis hasar1 daha sik

goriiliir (75).

2.9. On Capraz Bag Yaralanmalarinda Dogal Seyir
OCB riiptiiriinde eklemin kinematigi bozulur ve diz rotasyon merkezi yer
degistirir. OCB yetmezliginde dizin dinamik ve statik stabilizatérlerinin disfonksiyonu

sonucu instabilite semptomlar1 ortaya cikar (76).

OCB riiptiirii sonras1 osteoartirt meydana gelmesinde; eklem kikirdagi,
ligament ve meniskiislerin primer hasari, instabiliteye baglh olusan sekonder hasarlar
veya biyomekanik degisimlerin sebep oldugu kronik travmalar etkilidir. OCB

yaralanmasi sonrasindaki osteoartrit gelisimi  %40-90 oraninda degistigi

gosterilmektedir (77).

OCB yaralanmas1 rekonstriiksiyon yapilsin veya yapilmasin osteoartrit
gelisimi i¢in risk faktorii oldugu bilinmektedir. Ancak yapilan caligmalarda; yas,
cinsiyet, eslik eden lezyonlar, meslek spor aktivite diizeyi, farkli tedavi metodlari,

farkl cerrahi secenekleri degerlendirilmis ancak ortak bir sonuca ulagilamamaistir (78).

2.10. On Capraz Bag Yaralanmalarinda Tedavi

OCB yaralanmas: sonrasi cerrahi veya konservatif olmak iizere iki tedavi
bulunmaktadir. Her ikisi i¢in de amagc, dizin stabilitesini saglamak ve bu vesileyle
tekrarlayan travmalardan dizi koruyarak hastay1 en kisa zamanda giinliik islerine ve

spor hayatina geri dondiirmektir (79).

2.10.1. Konservatif Tedavi

Bu tedavi genellikle diistik beklenti diizeyi olan, sedanter yasantisi olan ve
nadiren instabilite travmalar1 geciren hastalar i¢in endikedir. Konservatif tedavi
temelde aktiviteyi modifiye ederek, quadriseps ve hamstring kas gruplarini
kuvvetlendirme ile denge koordinasyon agirlikli fizik tedavi programlarini igerir

(80,81).
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2.10.2. Cerrahi Tedavi

OCB rekonstriiksiyonu cerrahi tedavisindeki amag yaralanma oncesindeki
aktivite diizeyinin saglanmasidir. Bu sebeple aktif yasam siiren hastalarda
semptomatik instabilite mevcutsa yastan bagimsiz olarak cerrahi tedavi

onerilmektedir(82).

Cerrahinin ne zaman yapilacagr dizin hareketlerini kaybetmemek icin
onemlidir. Dizdeki hareket kisitliligi ve 6dem konservatif tedavi edilip inflamasyon
azaldigt zaman cerrahi disiiniilmelidir. Yaralanma sonrast akut (ilk 3 hafta),
subakut(4-12 hafta aras1)) ve kronik (12.haftadan sonrasi) donem olarak
isimlendirilmektedir. Akut donemde o6zellikle de ilk hafta igerisinde yapilan
rekonstrilkksiyon diz eklem hareketlerinde kisitlilik ile bulgu veren artrofibrozis

gelisme riskinde artisa sebep olmaktadir (83).

OCB rekonstriiksiyonunda en basarili sonuglar; 4-12 hafta arasinda cerrahi
yapilan, ekstremite kontrolii ve eklem hareket acikligi saglanmis quadriseps giiciinii

1yi bir sekilde kazanmis dizlerde alindig1 gosterilmistir(84).
Greft Secimi

OCB rekonstriiksiyonunda kullanilan greftler, otogreft, allogreft ve sentetik
olmak iizere li¢ gruba ayrilir. Her greftin kendi i¢inde avantaj ve dezavantaji mevcuttur

(85,86).

Gilintimiizde sik kullanilan otogreft segenekleri; hamstring, kemik-patellar

tendon-kemik (patellar tendon grefti), quadriseps ve PL tendon greftleridir (87).

Patellar tendon grefti; patella tendonu otogreftinin proksimal ve distal ucunda

kemik oldugu igin iyi fikse olur. Iyilesmesi hizlidir ve rijid bir fiksasyon saglar (88).

Hamstring tendon grefti; hamstring tendon otogrefti olarak GS ve ST
kaslarinin tendonlar1 kullanilmaktadir. Dorde katlanmis GS ve ST otogreftinin sertligi
807-954 N/mm ve giici 4108-4213 N dur (89). Dayaniklilig1 patellar tendon
otogreftinden %138, OCB’ den %240 daha yiiksektir (90).

PL tendon otogrefti; diz bdlgesinden alinan otogreftlerde gelisen
komplikasyonlardan korunmak i¢in PL tendon otogreftinin OCB rekonstriiksiyonunda

uygun bir greft kaynagi olabilecegi gosterilmistir (91). PL tendon otogreft aliminda
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temel kaygi ayak kinematigi ve yiiriiyiis paterninin bozulmasidir. Ancak bununla

alakal1 etkisi tam anlamiyla bilinmemektedir (91,92).

Allogreft farkli genetige sahip ayni tiir bir dondrden doku transferine verilen
genel isimdir. Otogreftlerle kiyaslandiginda dondr saha morbiditesi olmamasi diz
hareketlerinde ve kuvvetinde kayip yagsanmamasi avantajlar1 olarak sayilabilir. Greft
iyilesmesi ise dezavantajli oldugu yerdir ve bu nedenle primer rekonstriiksiyonda

tercih edilmezler (93).

Sentetik greftler allogreft ve otogreft ile cerrahi sonuglar1 kiyaslandiginda daha
kotii olmast ve basarisizlik oranindaki fazlalik nedeniyle tercih edilmemektedirler

(94).

Greftin ligamentizasyonu

Eklem igerisine yerlestirilen greftler dogal OCB’ ye benzemeye calisirlar ve
bu siirecte bircok biyomekanik ve fizyolojik degisiklikler gecirirler. Greftler kemige
integrasyon olustururken inflamatuar, neovaskiilarizasyon ve ligamentizasyon
siireclerinden gecerler. Integrasyonun olmas icin birinci ve olmazsa olmaz sart, kemik
tiinel icinde tendonun izometrik ve rijid bir sekilde tespit edilmesidir. Bu sart

saglanmazsa ilk asama olan inflamatuar cevap gecikir yada hi¢ meydana gelmez (95).

Cerrahi sonrasi tendon grefti 1-3 ay i¢inde sirasiyla avaskiiler nekroz, hiicre
migrasyonu ve artimi ile revaskiilarizzasyon, ligamentizasyonu siireglerinden gecer ve

dogal OCB’ ye benzemeye baslar. Bu siire totalde 12-30 haftadir (96).

Histolojik olarak greftin normal OCB’ ye benzemesi 6 aydan sonra olur (97).

Tanisal Artroskopi

Amag¢ OCB’ nin riiptiire olup olmadiginin belirlenmesi ve diz iginde ek
yaralanmalarinin tespitidir. Bu amagla anterolateral portal kullanilir. Tanisal
artroskopide suprapatellar bosluk, lateral gutter, medial gutter, patellofemoral eklem,

medial ve lateral meniskiis ve kompartmanlar, OCB, ACB degerlendirilir (98).

Infrapatellar yag yastik¢i1g1 goriis acisini engelliyorsa debridman gerekebilir.
Artroskopi esnasinda oncelikle diger patolojilere miidahele edilir. Menisektomi
yapilmasi diisiiniiliiyorsa yapilir ancak meniskiis onarimi yapilacaksa siitiirler atilir

ama baglanmaz, OCB rekonstriiksiyonu sonlandirildiktan sonra siitiirler baglanir (99).
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Greft Alinmasi

Hamstring otgrefti icin GS ve ST tendonu palpe edilerek cilt insizyonunun
nerden yapilacagina karar verilir. Ek insizyona gerek kalmamasi agisindan insizyon
yapilirken tibia tiinelini de agabilecek sekilde ayarlanir. Oblik insizyon dnerilmektedir.
Bunun nedeni safen sinirin infrapatellar dalin1 yaralamamaktir. Sartorius fasyasina
gelene kadar keskin diseksiyonla cilt alt1 dokular gecilir. Gracilis tendonu palpe edilir
ve sartorius fasyasi kesilir. GS ve ST tendonlarina ve yiizeyel medial kollateral
ligamana zarar vermemeye 0zen gosterilmelidir. Superiorda yer alan GS tendonu
yapigsma yerinden kesilerek ¢evre dokulardan serbestlestirilir ve tendon siyiricistyla
proksimale dogru siyrilarak alinir. Ayniislem ST i¢in tekrarlanir. Etraf dokulardan iyi
bir sekilde serbestlestirilmesi onemlidir. Aksi durumdaa tendon siyrilirken prematiir

amputasyon gerceklesebilir (100).

PL tendonunun alinmasi, lateral malleoliin arka sinir1 tizerinden 2 cm’lik
uzunlamasina bir kesi yaparak diseksiyonla PL tendonuna ulasilir distal kismi kesilip
stitlire edilir. Peroneal sinir hasarini 6nlemek i¢in siyirma islemi sirasinda proksimalde
fibula basindan 4-5 cm asagisindan yukariya gitmeyecek sekilde siyrilir. Tendon
uzunlugu ve kalinligin1 6lgmek i¢in kas ve yumusak dokudan styrilir (Sekil 15) (101).

Sekil 15. A: Ipsilateral PL greft alinmasi; B: ikiye katlanmis greftin 6lciilmesi ve dikilmesi(101)

Greft Tespiti

OCBR’de greftin tutunmasi greft farklihigna gére degismektedir. Tutunma
stireci kemik-patellar tendon-kemik greftlerinde 6 hafta, diger otogreftlerde 8-12 hafta
ve allogreftlerde 6 ay olarak bildirilmistir (102). Erken donemde, greftin tutunmasinda
greft tespit secenekleri onemlidir. Femoral fiksasyonda kemikli greftlerde metalik
veya interferans vidasi ile tespit altin standarttir. Yumusak doku greftleri i¢in ise,

kortikokanselloz aski, kanselloz aski ve kortikal aski sistemleri mevcuttur. Benzer
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sekilde tespitte de kortikal kemige, kanselloz kemige yada kombine olarak her ikisine

de uygulanir (Sekil 16) (103,104).

Sekil 16. OCBR’ de kullanilan tespit cesitleri (103).

2.10.3. On Capraz Bag Rekonstriiksiyonunda Komplikasyonlar

OCBR’ de olusabilecek komplikasyonlari ii¢ gruba ayirabiliriz. Bunlar, cerrahi
oncesi, cerrahi esnasinda ve cerrahi sonrasinda olusabildecek komplikasyonlardir.
Cerrahi 6ncesi komplikasyonlar; uygun olmayan zamanda cerrahi uygulanmasi, eslik
eden ek patolojilere yonelik bir planlama yapilmamis olmasi, yanlis tan1 koyma gibi
sayilabilir. Cerrahi esnasinda olusabilecek komplikasyonlar; yanlis agilan tibial ve
femoral tiineller sebebiyle greftin interkondiler boliimde sikismasi, eklem iginde
kemik artiklarinin kalmasi, femoral tiinelin posteriora fazla yakin agilmasi sonucu
posterior duvarin kirilmasi, patella kiriklart veya patellar tendonun kopmasi, vida
koyulurken greftin kesilmesi, iyatrojenik olarak eklem i¢indeki kikirdak, meniskiisle,

ACB gibi yapilara zarar verilmesi olarak sayilabilir (105,106).

Cerrahiden sonra olusabilecek komplikasyonlar ise, yanlis pozisyonda
konulmus OCB sebebiyle instabilitenin devam etmesi, dizde fleksiyon ve
ekstansiyonda kisitlilik olusmasi, artrofibrozis, enfeksiyon, DVT, greftin alindig
yerde hipoestezi, patellofemoral agri olmasi, fleksor ve ekstansor kas gruplarinda

kuvvet kayb1 olugsmasi sayilabilir (107,108).
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2.10.4. OCBR sonrasi rehabilitasyon

OCBR sonrasi1 rehabilitasyon en az cerrahi kadar oneme sahiptir. Bu
rehabilitasyon i¢in ¢ok sayida prosediir tanimlanmistir (109). Bu prosediirde genel
olarak; kisa zamanda dize yiik verme, kas gruplarim1 kuvvetlendirme, denge ve
propriosepsiyon egzersizlerininden olusur. OCBR de rehabilitasyon 4 asamadan
olusur. Faz I de ana amag; greft tespitini korumak, inflamasyonu kontrol altinda
tutmak, diz fleksiyonunu 90 derece ve diz ekstansiyonunu tam olacak sekilde
saglamaktir. Faz 1 cerrahi sonrasi ilk iki haftayr icerir. Bu fazda hasta diz tam
ekstansiyonda olacak sekilde cift koltuk degnegi ile tolere edebilecegi kadar yiik
verdirilir. Faz II cerrahi sonrasi 2 ile 4.hafta arasini1 kapsar. Bu faz ¢émelme, 0-30
derece aras1 kapal1 kinetik egzersizleri, parmak ucunda yiikselme, kondiisyon bisikleti,
agirlik ile diiz bacak kaldirmayi igerir. Hasta normal yliriime paternine ulagsmissa, tam
eklem hareket acikligi saglanmigsa, fonksiyonel aktivite icin yeterli kas giicii
saglanmigsa faz III’ e gecilir. Faz III cerrahi sonrasi 6 hafta ile 4. Ay arasini kapsar.
Burda 0-60 derece aras1 kapali kinetik zincir giiclendirme, eliptik bisiklet, izokinetik
egzersizler ve fonksiyonel rehabilitasyona agirlik  verilir.  Fonksiyonel
rehabilitasyondan kasit, hastaya pilometrik ve proprioseptif egzersizlerle beraber hafif
kosu, diiz kosu, ani yon degistirme, dairesel kosu gibi kosular yaptirilmasidir. Son faz
olan faz IV’ te amag kisitlama olmaksizin aktiviteye tam anlamiyla baglamaktir. Faz

IV ile amag spora giivenli bir sekilde doniis saglamaktir (110,111).
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3. MATERYAL VE METOD

Bu aragtirma Karadeniz Teknik Universitesi Uygulama ve Arastirma Merkezi
Farabi Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalinda gergeklestirilmistir. Bu
calisma i¢in Karadeniz Teknik Universitesi Rektorliigii Tip Fakiiltesi Bilimsel
Arastirmalar Etik Kurulu’'ndan 2023/185 protokol numarali 24237859-597 sayi
numarasi ile etik kurul onayr alimmustir. Olgiimlerle ilgili Karadeniz Teknik
Universitesi Uygulama ve Arastirma Merkezi Farabi Hastanesi Bashekimligi’nden
alinan izin yazis1 ekte sunulmustur. Izokinetik dl¢iimler i¢in sporcu 6l¢iim merkezinde
bulunan izomed2000 cihaz1 kullanilmistir. Toplamda 42 hasta caligmaya dahil
edilmistir. Bu hastalar 6ncelikle USG 6l¢limiine, daha sonra USG 6l¢iimiiyle arasinda

en az 1 hafta olacak sekilde izokinetik dl¢limiine ¢cagrilmistir.
Calismaya toplamda 42 hasta degerlendirilmistir.
Arastirmaya kabul edilme 0l¢iitleri:
. 18-35 yas araliginda olmak

. Karadeniz Teknik Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim

Dalr’nda tek tarafli OCBR cerrahisi gecirmis olmak
. OCBR cerrahisinde ST, ST+GS veya PL tendonlar1 kullanilmis olmak
. Cerrahisinin tizerinden en az 6 ay en fazla 3 yil siire gegmis olmak
Arastirmaya kabul edilmeme 0l¢iitleri:
. Revize OCBR geciren hastalar
. OCBR disinda ayni taraf meniskiis tamiri gegirenler

. OCBR’nin yani sira dize ait farkli bag ile ilgili rekonstriiksiyon

cerrahisi gegirenler

. Son iki yilda VL, RF, BFL, TA, GM ve GL ilgili 2. ve 3. derece gerilme

tipi yaralanma Oykiisii bulunanlar

. Konjenital, nérolojik, romatolojik ve kardiyopulmoner patoloji veya

anomali Oykiisii olanlar,
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. Ciddi sistemik hastalig1 olanlar

. Akut infeksiyon ve agrisi olanlar
. Eklem instabilitesi olanlar
. Beden kitle indeksi 30 ve uzeri olanlar

Karadeniz Teknik Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali’ndaki
kayitlara bagli olarak hastalar arastirmaya davet edilmistir. Dahil edilme ve edilmeme
kriterlerine uygun goniilli hastalardan yazili onam alinmistir. Calisma Helsinki
Bildirgesi etik ilkelerine bagli olarak gerceklestirilmistir. Hastalarin genel, kas

mimarisi, kas kuvveti ve dinamik denge degerlendirmeleri yapilmistir.

Genel ve Fonksiyonel Degerlendirmeler: Hastalarin yas, boy uzunlugu,
viicut agirligt ve egitim diizeyi gibi bilgileri veri toplama formu araciligiyla
kaydedilmistir. Bunun yani sira gesitli anket ve dlgekler yardimiyla hastalarin genel
fonksiyonel durumlari degerlendirilmistir. Arastirmada yer alan katilimcilarin
dizlerinin mevecut durumunun ve fonksiyonel degerlendirmesinde c¢esitli diz
yaralanmalar1 acisindan fonksiyon ve spor aktivitesindeki semptomlar ile
limitasyonlar1 6l¢gmek i¢in Irrgang ve ark. (113) tarafindan tasarlanan Uluslararasi Diz
Dokiimantasyon Komitesi subjektif diz degerlendirme formu kullanilmistir. Bu
Olcegin Tirkce gecerlik ve giivenirligi Celik ve ark. (114) tarafindan gosterilmistir (ic
tutarlilik katsay1s1=0,89). Bunun yani sira 6n ¢apraz bag yaralanmasi olan hastalarin
fonksiyonel durumunu belirlemek amaciyla Lysholm ve Gillquist (115) tarafindan
gelistirilip Celik ve ark. (116) tarafindan Tiirk¢e gecerlilik gilivenirligi yapilan
Lysholm Diz Skorlama Olgegi kullamlmustir. Bireylerin ayak fonksiyonlarim
degerlendirmek amaciyla Martin RL ve ark.(117) tarafindan gelistirilip Celik ve Ark
(118) tarafindan Tiirkge gecerlilik ve glivenirligi yapilan Ayak Ayak Bilegi
Kullanilabilirlik Olgiisii (AAKO) kullanilmistir. Bu 8lgegin toplamda 29 maddesi olup
bunlardan 21’1 giinliik yasam aktiviteleri (i¢ tutarlilik katsay1s1=0,95), 8’1 ise sportif
aktivitelerle ilgillidir (i¢ tutarlilik katsay1s1=0,91) .

Kas Mimarisi Degerlendirmeleri: Gerekli dahil edilme ve edilmeme
kriterlerini karsilayip ¢alismaya katilmaya goniillii olan bireyler ¢aligma hakkinda
Helsinki Bildirgesi ve lyi Klinik Uygulamalar Kilavuzu geregi ve kapsaminda sozlii

ve yazili olarak bilgilendirilmistir. Gerekli kriterleri saglayarak calismaya katilmay1
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kabul eden bireylerden yazili olarak bilgilendirilmis goniillii olur formu alinmistir.
Bunun ardindan tiim bireylerin sosyodemografik verileri kaydedilmis, tiim
katilimcilarin - imgeleme  yetenekleri, Ozyeterlik yetenekleri, motivasyonlari,
fonksiyonel durumlar1 ve kas mimarileri degerlendirilmistir. Calisma grubunda yer
alan bireyler i¢in her egitim seansinin basinda ve sonunda bilissel yiik, her egitim
seansinin  sonunda ise egitimin teknik kalitesi ve verimliligine yonelik
degerlendirmeler yapilmistir. Kas mimarisi 6l¢limleri dncesinde bireylerin en az 10
dakika dinlenmis olmalar1 istenmistir. Ayrica goniilliiler son 48 saat igerisinde giiclii
fiziksel aktiviteye katilmamistir. Kas goriintiileri alinirken probun ilgili kaslara

asagida belirtildigi sekilde yerlestirilmistir.

VL: Bireyler sirtiistii pozisyonda, alt ekstremiteleri uzatilmis ve kaslar1 gevsek
olacak sekilde pozisyonlanmustir. Olgiimler trokantdr majér ile femurun lateral
kondilinin orta noktasindan alimmistir. Ultrasonografi probu kas liflerine paralel,

vastus lateralis iizerinden cilde dik olarak yerlestirilmistir (119,120).

RF: Bireyler sirtiistii pozisyonda, alt ekstremiteleri uzatilmis ve kaslar1 gevsek
olacak sekilde pozisyonlanmistir. Olgiimler spina iliaka anterior superior ile patellanin

list ¢izgisi arasindaki mesafenin tigte ikisi kadar bir bolgeden alinmistir (121,122).

BFL: Bireyler pelvis notral, dizler pasif tam ekstansiyonda ve kaslar1 gevsemis
durumda yiiziistii sekilde pozisyonlanmistir. Degerlendirme i¢in ultrason probu iskial
tuberositas ile fibula basmin {ist simir1 arasindaki mesafenin orta noktasina

yerlestirilmistir (123,124).

GM ve GL: Gastroknemius hem diz hem de ayak bilegi eklemi arasinda koprii
olusturur ve kas orijini giris yerinden en uzakta oldugu i¢in diz ekstansiyona
getirildiginde tam gerilim altindadir. En az 207'lik diz fleksiyonu, ayak bilegi
dorsifleksiyonunun gastroknemius'u sinirlayan etkisini ortadan kaldirir ve ayak bilegi
dorsifleksiyonu ve gastroknemius gerilimi, 20° ve 75° diz fleksiyonu arasinda
degismeden kalir (125). Katilimeilar, dizleri 20-30° fleksiyonda olacak sekilde 20°
acili egimli bir kopiik kama tizerinde alt bacag1 desteklenmis olarak bir tedavi yatagina
ylizlistii uzanmistir. Ayak bilegi bir splint kullanilarak yaklasik 90°'de sabitlenmistir.
Diz ve ayak bilegi acilart manuel gonyometreyle dogrulanmistir. Prob GM ig¢in dizin

popliteal kivrimindan medial malleoliin ucuna kadar olan mesafenin iigte birine; GL
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icin dizin popliteal kivrimindan lateral malleoliin ucuna kadar olan mesafenin {igte

birine, yerlestirilmistir (126,127).

TA: Bireylerin kalgalar1 90 derece fleksiyonda ve dizleri ekstansiyonda
olacaktir. Ayak bilekleri, nétral pozisyonda (sifir derecede) olacak sekilde ayak bilegi
ortezine yerlestirilmistir. Gorlintiiler, fibula basindan lateral malleol ucuna kadar olan

mesafenin %20'lik bir noktasindan alinmistir (128,129).

Kas mimari degerlendirmelerinde akustik baglantiya yardimci olmak ve cilde
temas ihtiyacini ortadan kaldirmak i¢in ultrason probu ve cilt arasina suda ¢oziiniir bir
iletken jel kullanilmigtir. Ayrica cilt {izerinde minimum basing saglanmasina 6zen
gosterilmigtir. Boylelikle cilde ve alttaki kasa uygulandiginda meydana gelebilecek
kas deformasyonlar1 ortadan kaldirilmis olacaktir. Goriintiilemede birkag lif kolayca
tanimlanabildiginde prob yerlesiminin uygun oldugu diisiiniilmiistiir. Aponevroz ve
liflerin en uygun sekilde goriilebilmesi i¢in prob yoniinde hafif ayarlamalar
yapilmistir. Anatomik noktalar arasindaki mesafe kaydedilmis ve ikinci dlgiimlerde
probun yine ayni yere konumlandirilmasi saglanmistir. Kas mimarisi goriintiilemeleri
ultrason cihazi yardimiyla yapilmistir. Veri toplamadan once ekipmanlar uygun
sekilde kalibre edilmistir. Bireylerin her iki tarafindan tiim kaslar i¢in goriintii
alimmustir. Gorilintiiler daha sonra ImageJ yazilim1 (National Institutes of Health, USA)
veya MicroDicom yazilimi (V.0.7.8 Bulgaria) ile analiz edilmistir. Lif uzunlugu,
penasyon acist ve kas kalinligiin degerlendirilmesinde asagida belirtilen yontemler

kullanilmistir:

- Kas kalinlig1 her bir goriintlide, yiizeysel ve orta aponevroza dik olarak

karsilikli olarak paralel {i¢ ¢izginin ortalama uzunlugu olarak kabul edilmistir.

- Pennasyon agis1, kas lifi ile orta aponevroz arasindaki agi olarak

hesaplanmuistir.

- Lif uzunlugu, ylizeyel ve orta aponevroz arasindaki fasikiiler yolun
uzunlugu olarak ol¢iilmiistiir. Fakat bu uzunluk prob yiizeyinden daha biiyiik oldugu
icin, gorlinmeyen kisim asagidaki trigonometrik fonksiyonla tahmin edilmistir. Bu
formiilde aponevroz agisi, ylizel aponevroz ile buna ¢izilen horizontal ¢izgi arasindaki

ac1 olarak kabul edilmistir.
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Lif uzunlugu= sin(Aponevroz agis1+900)xKas kalinligi/sin[ 1800—(Aponevroz

ac1s1+1800—Penasyon agis1)]

Goniilliilerden testlerden iki saat Onceye kadar yemek yemeyi

sonlandirmalar1 istenmistir.

Kas Mimarisi Goriintiilerinin Analizi

Ultrason kullanilarak vastus lateralis, rektus femoris, tibialis anterior, biseps
femoris longus, gastrokinemius medialis ve gastrokinemius lateralis kaslarindan alinan
goriintiiler (Sekil 18) MicroDicom programi (V.0.7.8, Bulgaristan) kullanilarak
matematiksel olarak analiz edildi. Aponevroz agisi, penasyon agisi, kas kalinligi ve lif

uzunlugu degerlendirmelerinde asagida belirtilen standart yontemler kullanildi (130):

Sekil 17. Ornek ultrason goriintiisii
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Aponevroz agisi: Yiizeyel ve orta aponevrozlara ¢izilen horizontal ¢izgiler

arasindaki ag1 olarak hesaplandi (Sekil 19).

Sekil 18. Ultrason goriintiisii lizerinde aponevroz agisinin hesaplanmasi.

Penasyon agisi: Kas lifleri ile orta aponevroz arasindaki agiya yonelik ti¢ farkl

Olclimiin ortalamasi olarak hesaplandi (Sekil 20).

15.81°/344.19°

Sekil 19. Ultrason goriintiisii lizerinde penasyon ag¢isinin hesaplanmasi.
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Kas kalinlig1: Yiizeysel ve orta aponevroza dik olarak karsilikli olarak ¢izilen
paralel {i¢ ¢izginin ortalama uzunlugu olarak kabul edildi (Sekil 21).

1+ 32-CH

Sekil 20. Ultrason goriintiisii tizerinde kas kalinliginin hesaplanmasi.

Lif uzunlugu: Bu uzunluk prob yiizeyinden daha biiyiik oldugu i¢in asagidaki

trigonometrik fonksiyonla tahmin edildi.

Lif uzunlugu= sin (Aponevroz a¢isi+90°) x kas kalinlhigi / sin [180°—(Aponevroz
acisi+180°—penasyon agisi)]

izokinetik Kuvvet Degerlendirmeleri: Diz ekstansor ve fleksorlerinin izokinetik
tepe torku, sirasiyla 60°/s ve 180°s hizinda isomed2000 cihazi kullanilarak
Ol¢iilmiistiir. Gruplar ekstremite simetri indeksi ve hamstring-kuadriseps orani

acisindan karsilastirilmistir (131).

Istatistiksel Analiz: Veriler sayisal olarak elde edileceginden bunlarin istatistiksel
acidan yapilacak degerlendirmesinde normal dagilim gosteren ve/veya normal dagilim
gdstermeyen sayisal testler kullanilmistir. Oncelikle elde edilen verilerin normal
dagilim gosterip gostermedikleri histogram, varyasyon katsayisi, Kurtosis (basiklik-
sivrilik) degeri, Skewness (carpiklik/asimetri) degeri, Detrended plot grafigi ve
Shapiro-Wilks testi kullanilarak degerlendirilmistir. Histogram grafiginin dengeli bir
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sekilde dagilmasi ve varyasyon katsayisinin %30 degerinden daha kiiclik olmasit
normal dagilim lehine kabul edilmistir. Varyasyon katsayisinin 15% degerinden daha
kiiciik olmasi ise normal dagilim i¢in ¢ok daha iyi bir sonug olarak degerlendirilmistir.
Standart sapmanin iki katinin Kurtosis ve Skewness degerlerinden biiyiik olmasi,
Detrended plot grafiginin diizenli bir patern gostermemesi ve Shapiro-Wilks test
degerinin 0,05’ten biiyiilk olmasi normal dagilim lehine olarak dikkate alinmistir.
Normal dagilimin incelenmesini takiben gruplarinin kendi i¢lerinde ve birbirleriyle
olan karsilastirmalart yapilmistir. Grup ici (etkilenen ve etkilenmeyen taraf)
karsilastirmalarda bagimli gruplarda kullanilan istatistiksel testler kullanilmistir. iki
Ol¢iim degerlendirilirken veriler normal dagilim gosterirse bagimli gruplar t testi,
normal dagilim gostermezse Wilcoxon testi kullanilmistir. Gruplarin birbirleriyle olan
karsilastirmalarinda ise bagimsiz gruplarda kullanilan istatistiksel testler
kullanilmistir. Verilerin normal dagilim gostermesi durumunda ANOVA, normal
dagilim gostermemesi durumunda ise Kruskal Wallis testi kullanilarak
degerlendirilmistir. Verilerin degerlendirilmesinde SPSS 22.0 programi (Statistical
Package for Social Sciences, Inc., Chicago, IL) kullanilmistir. Giiven araligr %95
olarak kabul edilmistir. Istatistiksel olarak 0,05ten kii¢iik sonug elde edilmesi anlaml1

fark oldugunun gostergesi olmustur (132).
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4. BULGULAR

4.1. Genel Degerlendirmeler

Katilimcilarin (N=42) yas, boy uzunlugu, viicut agirlig1 ve beden kitle indeksi
ozelliklerine iligskin ortalama+standart sapma degerleri sirasiyla 23,64+4,50 yil,
176,33+7,20 cm, 78,98+11,94 kg ve 25,40+3,50 kg/m? olarak bulundu. Yaralanma ve
cerrahi sonrasi gecen siireler 18,9849,84 ay ve 14,40+5,76 ay olarak kaydedildi.
Yaralanmadan sonra gegen siire disindaki parametrelerin  gruplar arasi
karsilastirmalarinda anlamli fark yoktu (p>0,05) (Tablo 1). ST grubuna ait
yaralanmadan sonra gecen siire ST+GS ve PL grubuna (p=0,043) kiyasla daha
yiiksekti (sirastyla p=0,025 ve p=0,043).

Tablo 1. Katilimcilarin tanimlayici 6zellikleri

ST grubu  ST+GS grubu PL grubu p*
(N=16) (N=17) (N=9) degeri

Parametre

Yas (v1) 24,8145,19  23,35£343  22,11+491 0,342

Boy uzunlugu (cm) 175,94+6,93  175,18+6,11 179,22+9,42 0,390

Viicut agirhg (kg) 79,69+£12,10  76,18+9,49  83,00+15,51 0,375

Beden kitle indeksi (kg/m?) 25,83+4,19 24,82+2,82  25,40+3,50 0,685

Yaralanmadan sonra
22,00+8,37 17,47+12,34  16,44+5,48 0,042
gecen siire (ay)

Cerrahi sonrasi gegen siire
16,75+5,90 12,47+5,91 14,40+5,76 0,096

(ay)

Veriler ortalamazstandart sapma olarak gosterildi. *Istatistiksel anlamlilik i¢in p<0,05 olarak kabul
edildi. Analizde ANOVA ve Kruskal Wallis testleri kullanildu.
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Arastirmada yer alan katilimcilarin gruplara gore dominant ve nondominant
taraflar1 Sekil 21°te; cerrahi ve saglikli taraflarina iliskin bilgiler ise Sekil 22°de

gosterildi.

18
16
14
12
10

16
14

7
3
2
o B I-

ST grubu ST+GS grubu PL grubu

o N B~ OO ©

m Sag mSol

Sekil 21. Katilimcilarin dominant ve nondominant taraf bilgileri.

12
10 10
10
8 7 7
6
6
4
2
2 |
0
ST grubu ST+GS grubu PL grubu
m Sag mSol

Sekil 22. Katilimcilarin cerrahi ve saglikli taraf bilgileri.
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4.2. Fonksiyonel Degerlendirmeler

Katilimcilarin IKDC ve Lysholm skorlari ile ayak-ayak bilegi kullanilabilirlik
Ol¢iisiine ait giinliik yasam aktiviteleri ve spor alt boyutlar1 agisindan gruplar arasinda

anlaml fark yoktu (p>0,05) (Tablo 2).

Tablo 2. Fonksiyonel diizeylerin gruplar arasi1 karsilagtirmasi

ST grubu  ST+GS grubu  PL grubu p*
(N=16) (N=17) (N=9) degeri

Parametre

64,69£11,10  66,18£12,01  58,89+13,55
IKDC (%) 0,336
(74,35£12,76) (76,06+13,80) (67,69+15,57)

Lysholm 85,94+12,46  82,88+14,07  77,56x16,76 0,373
Ayak GYA 78,31+5,86 79,00+4,86 74,22+7,85 0,234
Ayak Spor 26,50+5,22 23,41+£7,18 22,33£5,770 0,207

Veriler ortalama+standart sapma olarak gosterildi. *Istatistiksel anlamlilik i¢in p<0,05 olarak kabul
edildi. Analizde ANOVA ve Kruskal Wallis testleri kullanildu.

ST, ST+GS ve PL gruplarindaki katilimcilar, ayak-ayak bilegi kullanilabilirlik
o6l¢iisti araciligiyla toplanan ayak fonksiyonlarina yonelik sirastyla %94, %94 ve %100

oraninda normal veya normale yakin sonug bildirdi (Sekil 23).

11
10 9
8 6
6 4
4
2 I R L 0 0 0
0
ST grubu ST+GS grubu PL grubu

mNormal ®Normale yakin = Anormal Ciddi anormal

Sekil 23. Katilimeilarin ayak fonksiyonlarina yonelik bildirimleri
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4.3. Kas Mimarisi Degerlendirmeleri

Vastus lateralis ve rektus femoris kaslarina ait mimari 6zellikler bakimindan

gruplar arasinda anlamli fark yoktu (p>0,05) (Tablo 3 ve Tablo 4).

Tablo 3. Vastus lateralis kasina ait kas mimarisi parametrelerinin cerrahi ve saglikli tarafa gore
gruplar arasi karsilastirmasi

Parametre

PA (°
Cerrahi ©

taraf vastus KK (cm)

lateralis LU (cm)

0
Saghkh PACY

taraf vastus KK (cm)

lateralis LU (cm)

ST grubu
(N=16)
15,08+4,32
2,05+0,44
10,51+4,58
16,04+4,54
2,32+0,50

11,50+4,43

ST+GS

grubu
(N=17)

16,61+2,53
2,15+0,35
9,21+1,94
17,66+2,86
2,40+0,35

9,22+1,51

PL grubu
(N=9)
15,28+4,50
2,26+0,31
11,64+4,04
17,87+2,74
2,46+0,30

9,31+1,59

p*
degeri
0,562
0,494
0,315
0,769
0,732

0,525

Veriler ortalama+standart sapma olarak gosterildi. *Istatistiksel anlamlilik i¢in p<0,05 olarak kabul
edildi. Analizde ANOVA ve Kruskal Wallis testleri kullanildu.
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Tablo 4. Rektus femoris kasina ait kas mimarisi parametrelerinin cerrahi ve saglikli tarafa gore
gruplar arasi karsilastirmasi

ST+GS
ST grubu PL grubu p*
Parametre grubu
(N=16) (N=9) degeri
(N=17)

] PA () 11,26+£3,06 12,00+2,88 11,57+2,08 0,540
Cerrahi

taraf rektus KK (cm) 1,55+0,32 1,48+0,21 1,54+0,25 0,750

femoris LU (em) 16,29+10,35 11,14+4,02 13,01+4,44 0,175

0 + + +
Saghkh PA (%) 12,81+£3,20 12,57+4,44 11,13+3,30 0,606

taraf rektus KK (cm) 1,69+0,34 1,51+0,35 1,65+0,42 0,358

femoris LU (cm) 14,85+5.81 11,60+5,37 13,35+5,41 0,254

Veriler ortalamatstandart sapma olarak gosterildi. *Istatistiksel anlamlilik i¢in p<0,05 olarak kabul
edildi. Analizde ANOVA ve Kruskal Wallis testleri kullanildi.
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Tibialis anterior ve biseps femoris longus kaslarma ait mimari 6zellikler

bakimindan gruplar arasinda anlamli fark yoktu (p>0,05) (Tablo 5 ve Tablo 6).

Tablo 5. Tibialis anterior kasina ait kas mimarisi parametrelerinin cerrahi ve saglikli tarafa gore
gruplar arasi karsilastirmasi

ST+GS
ST grubu PL grubu p*
Parametre grubu
(N=16) (N=9) degeri
(N=17)

PA () 9,13£2.20 10,29+2,43  8,63+£2,15 0,220
Cerrahi

taraf tibialis KK (cm) 1,30+0,25 1,34+0,18 1,18+0,10 0,135
anterior
LU (cm) 11,67+£3,70  9,44+2,58 10,73+2,30 0,121
PA () 11,69+2,95 10,30+1,87 9,70+4,08 0,230
Saghkh
taraf tibialis KK (cm) 1,45+0,31 1,35+0,16 1,35+0,18 0,451

anterior
LU (cm) 9,194£3,11 10,42+3,17 11,78+4,03 0,248

Veriler ortalamatstandart sapma olarak gosterildi. *Istatistiksel anlamlilik i¢in p<0,05 olarak kabul
edildi. Analizde ANOVA ve Kruskal Wallis testleri kullanildi.
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Tablo 6. Biseps femoris longus kasina ait kas mimarisi parametrelerinin cerrahi ve saglikli tarafa gore
gruplar arasi karsilastirmasi

Parametre
Cerrahi PA ()
taraf biseps
KK (cm)
femoris

longus LU (cm)

Saghkh PA ()
taraf biseps
KK (cm)
femoris

longus LU (cm)

ST grubu
(N=16)

15,29+3,49
2,23+0,23
11,47+4,62
15,04+3,54
2,14+0,34

11,76+4,14

ST+GS
grubu

(N=17)

16,15+3,61
2,00+0,38
10,23£3,58
16,01£2,97
2,13+0,40

9,76+3,91

PL grubu
(N=9)

15,31+£3,98
1,96+0,17
10,10£3,15
15,37+£2,15
2,12+0,32

9,75+2,90

p*
degeri
0,774
0,063
0,742
0,661
0,993

0,283

Veriler ortalamatstandart sapma olarak gosterildi. *Istatistiksel anlamlilik i¢in p<0,05 olarak kabul
edildi. Analizde ANOVA ve Kruskal Wallis testleri kullanildu.
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Cerrahi taraf gastrokinemius medialis kasina ait PA, ST grubuna kiyasla PL

grubunda anlamli olarak daha yiiksekti (p=0,025). Gastrokinemius lateralis ve

gastrokinemius medialis kaslarina ait diger mimari 6zellikler bakimindan gruplar

arasinda anlaml fark yoktu (p>0,05) (Tablo 7 ve Tablo 8).

Tablo 7. Gastrokinemius lateralis kasina ait kas mimarisi parametrelerinin cerrahi ve saglikli tarafa

gore gruplar aras1 karsilastirmasi

ST+GS
ST grubu PL grubu
Parametre grubu
(N=16) (N=9)
(N=17)

Cerrahitaraf ~ PA () 12904227 13,8542,33  14,40+4,22
gastrokinemius KK (cm) 1,16+0,34 1,20+0,28 1,13+0,22
lateralis LU (em) 6,5142,70  6,0041,91  6,39+2,12
Saghkh taraf ~ PA() 13013352 1486259 1571+2,78
gastrokinemius KK (cm) 1,35+0,48 1,28+0,27 1,49+0,51

lateralis LU (cm) 7,21+4,67 591+1,64  6,93+2,89

p*
degeri
0,402
0,862
0,913
0,078
0,516

0,740

Veriler ortalamatstandart sapma olarak gosterildi. *Istatistiksel anlamlilik i¢in p<0,05 olarak kabul

edildi. Analizde ANOVA ve Kruskal Wallis testleri kullanildi.
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Tablo 8. Gastrokinemius medialis kasina ait kas mimarisi parametrelerinin cerrahi ve saglikli tarafa
gore gruplar arasi karsilastirmasi

ST+GS
ST grubu PL grubu p*
Parametre grubu
(N=16) (N=9) degeri
(N=17)

Cerrahi taraf PA (") 1571£2,83 17,06+2,38 19,1143,88 0,029
gastrokinemius KK (cm) 1,38+0,30 1,48+0,34 1,54+0,34 0,466
medialis LU (ecm) 5,99+1,54  559+122  529+1,17 0,449
Saghkh taraf PA () 16,11£347 16,86+3,88 17,4343,31 0,666
gastrokinemius KK (cm) 1,61+0,35 1,66+0,29 1,47+0,28 0,334

medialis LU (cm) 6,7742,96  6,13£1,18  5,57+1,81 0,280

Veriler ortalamatstandart sapma olarak gosterildi. *Istatistiksel anlamlilik i¢in p<0,05 olarak kabul
edildi. Analizde ANOVA ve Kruskal Wallis testleri kullanildi.
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ST grubuna ait kas mimarisi parametrelerinin cerrahi ve saglikli tarafa gore
karsilastirmasinda vastus lateralis, rektus femoris ve gastrokinemius medialis kaslarina
ait kas kalinlig1 saglikh tarafta daha yiiksekti (p<<0,05). Benzer olarak rektus femoris
ve tibialis anterior kaslarina ait penasyon agis1 saglikli tarafta daha yiiksekti (p<0,05)

(Tablo 9).

Tablo 9. ST grubuna ait kas mimarisi parametrelerinin taraflar arasi karsilagtirmasi

Kas Parametre  Cerrahi taraf Saghkh taraf P
PA () 15,08+4,32 16,04+4,54 0,191
Vastus lateralis KK (cm) 2,05+0,44 2,32+0,50 <0,01
LU (cm) 10,51+4,58 11,50+4,43 0,955
PA () 11,26+3,06 12,81£3,20 0,037
Rektus femoris KK (cm) 1,55+0,32 1,69+0,34 0,019
LU (cm) 16,29+10,35 14,85+5,81 0,925
PA () 9,134+2,20 11,69+2,95 <0,01
Tibialis anterior KK (cm) 1,30+0,25 1,45+0,31 0,053
LU (cm) 11,67+£3,70 9,19+3,11 0,152
PA (%) 15,29+3,49 15,04+3,54 0,709
Biseps femoris
KK (cm) 2,23+0,23 2,14+0,34 0,215
longus

LU (cm) 11,47+4,62 11,76+4,14 0,615
PA () 12,90+2,27 13,01+3,52 0,910

Gastrokinemius
KK (cm) 1,16+0,34 1,35+0,48 0,091

lateralis

LU (cm) 6,51%2,70 7,214+4,67 0,569
PA () 15,71+2,83 16,11+347 0,772

Gastrokinemius
KK (cm) 1,38+0,30 1,61+£0,35 0,010

medialis

LU (cm) 5,99+1,54 6,77£2,96 0,469

Veriler ortalama+standart sapma olarak gosterildi. *Istatistiksel anlamlilik i¢in p<0,05 olarak kabul

edildi. Analizde bagimli gruplar t testi ve Wilcoxon testi kullanildi.
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ST+GS grubuna ait kas mimarisi parametrelerinin cerrahi ve saglikli tarafa
gore karsilagtirmasinda, ST grubuna benzer olarak vastus lateralis ve gastrokinemius
medialis kaslarina ait kas kalinlig1 saglikli tarafta daha yiiksekti (p<0,05) (Tablo 10).

Tablo 10. ST+GS grubuna ait kas mimarisi parametrelerinin taraflar arasi karsilastirmasi

Kas Parametre  Cerrahi taraf Saghkh taraf P
PA (%) 16,61+£2,53 17,66+2,86 0,515
Vastus lateralis KK (c¢cm) 2,15+0,35 2,40+0,35 0,048
LU (cm) 9,21+1,94 9,22+1,51 0,556
PA () 12,00+2,88 12,57+4,44 0,477
Rektus femoris KK (c¢cm) 1,48+0,21 1,51+0,35 0,630
LU (cm) 11,14+4,02 11,60+5,37 0,687
PA () 10,29+2,43 10,30+1,87 0,821
Tibialis anterior KK (cm) 1,3440,18 1,35+£0,16 0,729
LU (cm) 9,44+2 .58 10,42+3,17 0,301
PA (%) 16,15+3,61 16,01+2,97 0,856
Biseps femoris
KK (cm) 2,00+0,38 2,13+0,40 0,168
longus

LU (cm) 10,23+3,58 9,76+3,91 0,810
PA (%) 13,85+2,33 14,86+2,59 0,141

Gastrokinemius
KK (cm) 1,20+0,28 1,28+0,27 0,149

lateralis

LU (cm) 6,00+1,91 5,91+1,64 0,771
PA (%) 17,06+2,38 16,86+3,88 0,914

Gastrokinemius
KK (cm) 1,48+0,34 1,66+0,29 0,029

medialis

LU (cm) 5,59+1,22 6,13+1,18 0,062

Veriler ortalama+standart sapma olarak gosterildi. *Istatistiksel anlamlilik igin p<0,05 olarak kabul

edildi. Analizde bagimli gruplar t testi ve Wilcoxon testi kullanildi.
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PL grubuna ait kas mimarisi parametrelerinin cerrahi ve saglikli tarafa gore
karsilastirmasinda tibialis anterior kasina ait kas kalinlig1 saglikli tarafta daha yiiksekti
(p<0,05) (Tablo 11).

Tablo 11. PL grubuna ait kas mimarisi parametrelerinin taraflar arasi karsilastirmasi

Kas Parametre  Cerrahi taraf Saghkh taraf P
PA () 15,28+4,50 17,87+£2,74 0,504
Vastus lateralis KK (cm) 2,26+0,31 2,46+0,30 0,193
LU (cm) 11,64+4,04 9,31+1,59 0,178
PA (%) 11,57+£2,08 11,13+£3,30 0,647
Rektus femoris KK (cm) 1,54+0,25 1,65+0,42 0,565
LU (cm) 13,01+4,44 13,35+5,41 0,875
PA (9 8,63+£2,15 9,70+4,08 0,395
Tibialis anterior KK (cm) 1,18+0,10 1,35+0,18 0,038
LU (cm) 10,73+2,30 11,78+4,03 0,503
PA () 15,31+£3,98 15,37+£2,15 0,709
Biseps femoris
KK (cm) 1,96+0,17 2,12+0,32 0,219
longus

LU (cm) 10,10+3,15 9,75+2,90 0,505
PA () 14,40+4,22 15,71+2,78 0,454

Gastrokinemius
KK (cm) 1,13+0,22 1,49+0,51 0,065

lateralis

LU (cm) 6,39+2,12 6,93+2,89 0,523
PA () 19,11+3,88 17,43+3,31 0,221

Gastrokinemius
KK (cm) 1,54+0,34 1,47+0,28 0,217

medialis

LU (cm) 5,29+1,17 5,57+1,81 0,645

Veriler ortalamatstandart sapma olarak gosterildi. *Istatistiksel anlamlilik i¢in p<0,05 olarak kabul

edildi. Analizde bagimli gruplar t testi ve Wilcoxon testi kullanildi.
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4.3. Kas Kuvveti Degerlendirmeleri

Cerrahi tarafa ait 60%sn acisal hizdaki izokinetik kuvvet dlciimlerine gore,

zirve tork fleksiyon/ekstansiyon parametresi disinda gruplar arasinda anlamli fark

yoktu (p<0,05) (Tablo 12). Post-hoc analize gore zirve tork fleksiyon/ekstansiyon

parametresi PL grubuna kiyasla ST grubunda anlamli olarak daha yiiksekti (p=0,040).

Tablo 12. Cerrahi taraf 60%sn izokinetik test sonuglarinin gruplar arasi karsilastirmasi

Parametre

Zirve tork fleksiyon
Zirve is fleksiyon
Zirve tork ekstansiyon

Zirve is extansiyon

Zirve tork
fleksiyon/ekstansiyon
Zirve is
fleksiyon/ekstansiyon
Zirve tork fleksiyon/viicut
agirhgi

Zirve tork

ekstansiyon/viicut agirhgi
Zirve is

fleksiyon/viicut agirhgi
Zirve is ekstansiyon/viicut
agirhgi

Total is fleksiyon

Total is ekstansiyon

ST grubu
(N=16)

83,50+24,17
92,75+25,87
136,06+50,60

130,00+49,30

65,86+16,96

76,24+19,48

1,05+0,31

1,70+0,59

1,17+0,34

1,62+0,55

416,19+131,41

ST+GS grubu
(N=17)

84,38+19,65
93,81+22,52
148,81+41,37

149,44+37,79

59,91+£12,68

64,74+15,38

1,14+0,33

2,03+0,73

1,27+0,35

2,04+0,70

415,63+108,57 430,75+180,85

PL grubu
(N=9)

86,63+30,15
97,88+34,48
177,50+28,90

167,25+33,89

49,10+14,36

59,47+19,79

1,03+0,43

2,08+0,42

1,17+0,50

1,95+0,45

p*

0,955
0,903
0,102

0,124

0,043

0,072

0,661

0,244

0,728

0,138

0,961

609,63+231,88 683,69+178,55 748,63+164,86 0,263

Veriler ortalama+standart sapma olarak gosterildi. *Istatistiksel anlamlilik igin p<0,05 olarak kabul
edildi. Analizde ANOVA ve Kruskal Wallis testleri kullanilda.
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Saghkli tarafa ait 60%sn agisal hizdaki izokinetik kuvvet dl¢iimlerine gore

gruplar arasinda anlamli fark yoktu (p<0,05) (Tablo 13).

Tablo 13. Saglikl: taraf 60%sn izokinetik test sonuglarinmn gruplar arasi karsilastirmas:

ST grubu ST+GS grubu PL grubu p*
Parametre
(N=16) (N=17) (N=9)
Zirve tork fleksiyon 103,31£25,31  99,00+21,84  109,25+22,52 0,600
Zirve is fleksiyon 120,56+29,21  114,19+£25,79  121,25+22,54 0,746
Zirve tork ekstansiyon 182,50+£37,27  182,69+47,04  196,88+25,47 0,665
Zirve is extansiyon 169,81+33,59  169,38+43,98  176,38+29,20 0,900
Zirve tork
57,70£11,85 56,14+10,92 56,18+11,80 0,917
fleksiyon/ekstansiyon
Zirve is
72,18+15,72 69,71+15,50 69,30+11,91 0,863

fleksiyon/ekstansiyon
Zirve tork fleksiyon/viicut

1,29+0,31 1,32+0,30 1,30+0,37 0,960
agirhg
Zirve tork

2,30+0,53 2,46+0,69 2,33+0,55 0,752
ekstansiyon/viicut agirhgi
Zirve is

1,51+0,35 1,53+0,34 1,44+0,40 0,912
fleksiyon/viicut agirhgi
Zirve is ekstansiyon/viicut

2,14+0,48 2,27+0,61 2,10+0,58 0,711
agirhg
Total is fleksiyon 545,75+150,88 510,81+127,00 528,50+126,74 0,773

Total is ekstansiyon 788,13+£156,30 777,38+207,61 800,00+171,83 0,956

Veriler ortalama+standart sapma olarak gosterildi. *Istatistiksel anlamlilik igin p<0,05 olarak kabul
edildi. Analizde ANOVA ve Kruskal Wallis testleri kullanilda.
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Cerrahi tarafa ait 180%sn acisal hizda yapilan izokinetik kuvvet dlciimlerine

gore, zirve tork ve zirve is fleksiyon/ekstansiyon degeri disinda gruplar arasinda

anlaml

fark yoktu (p<0,05) (Tablo

14). Post-hoc analize gore zirve

1s

fleksiyon/ekstansiyon degeri PL grubuna kiyasla ST grubunda anlamli olarak daha

yiiksekti (p=0,032).

Tablo 14. Cerrahi taraf 180%sn izokinetik test sonuglarinin gruplar arasi karsilagtirmasi

Parametre

Zirve tork fleksiyon
Zirve is fleksiyon
Zirve tork ekstansiyon

Zirve is extansiyon
Zirve tork
fleksiyon/ekstansiyon

Zirve i
fleksiyon/ekstansiyon
Zirve tork fleksiyon/viicut
agirhg
Zirve tork
ekstansiyon/viicut agirhgi
Zirve is

fleksiyon/viicut agirhgi
Zirve is ekstansiyon/viicut
agirhg

Total is fleksiyon

Total is ekstansiyon

ST grubu
(N=16)

73,25+18,73
76,56£18,50
119,88+43,56

113,81+41,68

68,14£18,91

73,00+22,00

0,95+0,27

1,50+0,52

0,97+0,29

1,42+0,49

942,63+261,31

ST+GS grubu
(N=17)

72,25+18,67
74,81+£23,38
132,44+34,84

136,44+38,66

56,15+11,94

55,86+15,62

0,98+0,31

1,80+0,57

1,02+0,36

1,86+0,63

934,44+351,25

1465,69+562,58 1728,13+547,17

PL grubu
(N=9)

79,25+£31,14
75,13+£36,53
144,63+29,79

142,00+35,21

53,41£15,94

50,49+20,25

0,95+0,43

1,70+0,40

0,91+0,50

1,68+0,49

941,38+519,63

1777,13£578,35

p*

0,754
0,979
0,311

0,162

0,049

0,014

0,950

0,276

0,768

0,097

0,998

0,309

Veriler ortalama+standart sapma olarak gosterildi. *Istatistiksel anlamlilik igin p<0,05 olarak kabul
edildi. Analizde ANOVA ve Kruskal Wallis testleri kullanildi.
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Saglikl tarafa ait 180%sn agisal hizda yapilan izokinetik kuvvet dlciimlerine

gore gruplar arasinda anlamli fark yoktu (p<0,05) (Tablo 15).

Tablo 15. Saglikl: taraf 180%sn izokinetik test sonuglarmin gruplar arasi karsilastirmasi

Parametre

Zirve tork fleksiyon

Zirve is fleksiyon

Zirve tork ekstansiyon

Zirve is extansiyon

Zirve tork
fleksiyon/ekstansiyon
Zirve is
fleksiyon/ekstansiyon

Zirve tork

fleksiyon/viicut agirhgi

Zirve tork

ekstansiyon/viicut agirhg
Zirve is
fleksiyon/viicut agirh@i

Zirve i

ekstansiyon/viicut agirhg

Total is fleksiyon

Total is ekstansiyon

ST grubu
(N=16)

84,69+23,91

91,25+26,04

141,19+38,34

137,88+35,34

62,78+20,26

68,80+22,22

1,07+0,31

1,77+0,48

1,15+0,34

1,73+0,45

ST+GS grubu
(N=17)

84,44+21,40

92,38+22.69

156,56+31,82

157,314£26,62

54,31+9,95

58,96+11,44

1,13+0,26

2,09+0,40

1,24+0,30

2,10+0,35

PL grubu
(N=9)

96,75+14,08

96,25+14,68

167,25+14,20

163,75+24,86

58,48+10,35

59,28+8,89

1,15+0,28

1,98+0,39

1,15+0,31

1,9440,48

1102,56+£349,43 1146,19+349,32 1198,63+242,11

p*

0,362

0,879

0,158

0,090

0,620

0,197

0,737

0,130

0,707

0,057

0,796

1742,50+£527,53 1965,00+459,69 1958,63+415,05 0,374

Veriler ortalama+standart sapma olarak gosterildi. *Istatistiksel anlamlilik igin p<0,05 olarak kabul
edildi. Analizde ANOVA ve Kruskal Wallis testleri kullanilda.
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ST grubuna ait 60%sn agisal hizdaki izokinetik kuvvet dl¢iimlerine gore zirve
tork fleksiyon/ekstansiyon ve zirve is fleksiyon/eksatansiyon disindaki parametreler

cerrahi tarafa kiyasla saglik tarafta anlamli olarak daha ytiksekti (p<<0,05) (Tablo 16).

Tablo 16. ST grubuna ait 60%sn izokinetik test sonuglarin taraflar aras1 karsilagtirmasi

Parametre Cerrahi taraf Saghkh taraf P
Zirve tork fleksiyon 83,50+24,17 103,31+25,31 <0,01
Zirve is fleksiyon 92,75+25,87 120,56+29,21 <0,01
Zirve tork ekstansiyon 136,06+50,60 182,50+37,27 <0,01
Zirve is extansiyon 130,00+49,30 169,81+33,59 <0,01
Zirve tork
65,86£16,96 57,70£11,85 0,144
fleksiyon/ekstansiyon
Zirve is
76,24+19,48 72,18+15,72 0,568

fleksiyon/ekstansiyon
Zirve tork

1,05+0,31 1,29+0,31 <0,01
fleksiyon/viicut agirh@i
Zirve tork

1,70+0,59 2,30+0,53 <0,01
ekstansiyon/viicut agirhg:
Zirve is

1,17+0,34 1,51+0,35 <0,01
fleksiyon/viicut agirh@i
Zirve is

1,62+0,55 2,14+0,48 <0,01
ekstansiyon/viicut agirhg
Total is fleksiyon 416,19+131,41 545,75+150,88 <0,01
Total is ekstansiyon 609,63+231,88 788,13+£156,30 <0,01

Veriler ortalamatstandart sapma olarak gosterildi. *Istatistiksel anlamlilik i¢in p<0,05 olarak kabul

edildi. Analizde bagimli gruplar t testi ve Wilcoxon testi kullanildi.
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ST grubuna ait 180%sn acisal hizdaki izokinetik kuvvet dl¢iimlerine gore zirve
tork fleksiyon/ekstansiyon, zirve is fleksiyon/eksatansiyon, total is fleksiyon ve total
is ekstansiyon disindaki parametreler cerrahi tarafa kiyasla saglik tarafta anlamh

olarak daha ytiksekti (p<0,05) (Tablo 17).

Tablo 17. ST grubuna ait 180%sn izokinetik test sonuglarin taraflar arasi karsilagtirmasi

Parametre Cerrabhi taraf Saghkh taraf P
Zirve tork fleksiyon 73,25+18,73 84,69+23,91 0,044
Zirve is fleksiyon 76,56+18,50 91,25+26,04 0,019
Zirve tork ekstansiyon 119,88+43,56 141,19+38,34 0,049
Zirve is extansiyon 113,81+41,68 137,88+35,34 0,033
Zirve tork
68,14+18,91 62,78+20,26 0,372
fleksiyon/ekstansiyon
Zirve is
73,00+22,00 68,80+22,22 0,584

fleksiyon/ekstansiyon
Zirve tork

0,95+0,27 1,07+0,31 0,040
fleksiyon/viicut agirhgi
Zirve tork

1,50+0,52 1,77+0,48 0,047
ekstansiyon/viicut agirhg:
Zirve is

0,97+0,29 1,15+0,34 0,017
fleksiyon/viicut agirhgi
Zirve is

1,42+0,49 1,73+0,45 0,033
ekstansiyon/viicut agirhg:
Total is fleksiyon 942,63+£261,31 1102,56+349,43 0,070
Total is ekstansiyon 1465,69+562,58 1742,50+527,53 0,067

Veriler ortalama+standart sapma olarak gosterildi. *Istatistiksel anlamlilik igin p<0,05 olarak kabul
edildi. Analizde bagimli gruplar t testi ve Wilcoxon testi kullanildi.
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ST+GS grubuna ait 60%sn agisal hizdaki izokinetik kuvvet dl¢iimlerine gore

zirve tork fleksiyon, zirve is fleksiyon, zirve tork ekstansiyon, zirve tork

fleksiyon/viicut agirligi, zirve tork ekstansiyon/viicut agirligi, zirve is fleksiyon/viicut

agirh@r ve total is fleksiyon parametreleri cerrahi tarafa kiyasla saglik tarafta anlamh

olarak daha yiiksekti (p<<0,05) (Tablo 18).

Tablo 18. ST+GS grubuna ait 60%sn izokinetik test sonuglarin taraflar arasi karsilagtirmasi

Parametre
Zirve tork fleksiyon
Zirve is fleksiyon
Zirve tork ekstansiyon

Zirve is extansiyon

Zirve tork
fleksiyon/ekstansiyon
Zirve is
fleksiyon/ekstansiyon
Zirve tork

fleksiyon/viicut agirhgi
Zirve tork
ekstansiyon/viicut
agirhgi

Zirve is

fleksiyon/viicut agirh@:
Zirve is
ekstansiyon/viicut
agirhg

Total is fleksiyon

Total is ekstansiyon

Cerrahi taraf

84,38+19,65
93,81+22,52
148,81+41,37

149,44+37,79

59,91+12,68

64,74+15,38

1,14+0,33

2,03+0,73

1,27+0,35

2,04+0,70

415,63+£108,57

683,69+£178,55

Saghkh taraf

99,00+21,84
114,19+25,79
182,69+47,04

169,38+43,98

56,14+10,92

69,71+15,50

1,32+0,30

2,46+0,69

1,53+0,34

2,27+0,61

510,81+127,00

777,38+207,61

P
<0,01
<0,01
<0,01

0,095

0,558

0,427

<0,01

<0,01

<0,01

0,146

<0,01
0,074

Veriler ortalama+standart sapma olarak gosterildi. *Istatistiksel anlamlilik igin p<0,05 olarak kabul
edildi. Analizde bagimli gruplar t testi ve Wilcoxon testi kullanildi.
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ST+GS grubuna ait 180%sn agisal hizdaki izokinetik kuvvet dlgiimlerine gore,
60°/sn acisal hizdakine benzer olarak zirve tork fleksiyon, zirve is fleksiyon, zirve tork
ekstansiyon, zirve tork fleksiyon/viicut agirligi, zirve tork ekstansiyon/viicut agirligi,
zirve is fleksiyon/viicut agirligi ve total is fleksiyon parametreleri cerrahi tarafa kiyasla

saglik tarafta anlamli olarak daha ytiiksekti (p<0,05) (Tablo 19).

Tablo 19. ST+GS grubuna ait 180%sn izokinetik test sonuglarin taraflar arasi karsilagtirmasi

Parametre Cerrahi taraf Saghkh taraf P

Zirve tork fleksiyon 72,25+18,67 84,44+21,40 <0,01
Zirve is fleksiyon 74,81+£23,38 92,38+22,69 <0,01
Zirve tork ekstansiyon 132,44+34,84 156,56+31,82 0,015
Zirve is extansiyon 136,44+38,66 157,31+26,62 0,051
Zirve tork

56,15+11,94 54,31+9,95 0,539
fleksiyon/ekstansiyon
Zirve is

55,86+15,62 58,96+11,44 0,474
fleksiyon/ekstansiyon
Zirve tork

0,98+0,31 1,13+0,26 0,010
fleksiyon/viicut agirhgi
Zirve tork
ekstansiyon/viicut 1,80+0,57 2,09+0,40 0,017
agirhg
Zirve is
1,02+0,36 1,24+0,30 <0,01

fleksiyon/viicut agirhgi
Zirve is
ekstansiyon/viicut 1,86+0,63 2,10+0,35 0,065
agirhgi
Total is fleksiyon 934,44+351,25 1146,19+349,32 <0,01
Total is ekstansiyon 1728,13+547,17 1965,00+459,69 0,058

Veriler ortalama+standart sapma olarak gosterildi. *Istatistiksel anlamlilik igin p<0,05 olarak kabul
edildi. Analizde bagimli gruplar t testi ve Wilcoxon testi kullanildi.
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PL grubuna ait 60%sn agisal hizdaki izokinetik kuvvet dlgiimlerine gore zirve
tork fleksiyon, zirve is fleksiyon, zirve tork ekstansiyon, zirve tork fleksiyon/viicut
agirhigl, zirve tork ekstansiyon/viicut agirhi@ ve zirve is fleksiyon/viicut agirligi
parametreleri cerrahi tarafa kiyasla saglik tarafta anlamli olarak daha yiiksekti (p<0,05)
(Tablo 20).

Tablo 20. PL grubuna ait 60%sn izokinetik test sonuglarin taraflar aras1 karsilagtirmasi

Parametre Cerrahi taraf Saghkh taraf P

Zirve tork fleksiyon 86,63+30,15 109,25+22,52 <0,01
Zirve is fleksiyon 97,88+34,48 121,25+22,54 0,022
Zirve tork ekstansiyon 177,50+28,90 196,88+25,47 0,044
Zirve is extansiyon 167,25+33,89 176,38+29,20 0,387
Zirve tork

49,10+14,36 56,18+11,80 0,070
fleksiyon/ekstansiyon
Zirve is

59,47£19,79 69,30£11,91 0,104
fleksiyon/ekstansiyon
Zirve tork

1,03+0,43 1,30+0,37 0,010
fleksiyon/viicut agirhgi
Zirve tork
ekstansiyon/viicut 2,08+0,42 2,33+0,55 0,042
agirhg
Zirve is
1,1740,50 1,44+0,40 0,030

fleksiyon/viicut agirhgi
Zirve is
ekstansiyon/viicut 1,95+0,45 2,10+0,58 0,271
agirhgi
Total is fleksiyon 430,75+180,85 528,50+126,74 0,071
Total is ekstansiyon 748,63+164,86 800,00+171,83 0,310

Veriler ortalama+standart sapma olarak gosterildi. *Istatistiksel anlamlilik igin p<0,05 olarak kabul
edildi. Analizde bagimli gruplar t testi ve Wilcoxon testi kullanildi.
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PL grubuna ait 180%sn agisal hizdaki izokinetik kuvvet dlgiimlerine gore

cerrahi ve saglikli taraflar arasinda anlamli fark yoktu (p<0,05) (Tablo 21)

Tablo 21. PL grubuna ait 180%sn izokinetik test sonuglarin taraflar aras1 karsilagtirmasi

Parametre Cerrahi taraf Saghkh taraf P

Zirve tork fleksiyon 79,25+31,14 96,75+14,08 0,124
Zirve is fleksiyon 75,13436,53 96,25+14,68 0,072
Zirve tork ekstansiyon 144,63+29,79 167,25+14,20 0,076
Zirve is extansiyon 142,00+35,21 163,75+24,86 0,208
Zirve tork

53,41+15,94 58,48+10,35 0,399
fleksiyon/ekstansiyon
Zirve is

50,49+20,25 59,28+8,89 0,229
fleksiyon/ekstansiyon
Zirve tork

0,95+0,43 1,15+0,28 0,142
fleksiyon/viicut agirhgi
Zirve tork
ekstansiyon/viicut 1,70+0,40 1,98+0,39 0,063
agirhg
Zirve is
0,91+0,50 1,15+0,31 0,080

fleksiyon/viicut agirhgi
Zirve is
ekstansiyon/viicut 1,68+0,49 1,94+0,48 0,143
agirhg
Total is fleksiyon 941,38+519,63 1198,63+242,11 0,067
Total is ekstansiyon 1777,13+£578,35 1958,63+415,05 0,362

Veriler ortalama+standart sapma olarak gosterildi. *Istatistiksel anlamlilik igin p<0,05 olarak kabul
edildi. Analizde bagimli gruplar t testi ve Wilcoxon testi kullanildi.
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5. TARTISMA

Bu arastirma kapsaminda semitendinozus, semitendinozus+grasilis ve
peroneus longus otogreftleri kullanilarak 6n capraz bag rekonstriiksiyonu gegiren
hastalarin vastus lateralis, rektus femoris, tibialis anterior, biseps femoris longus,
gastrokinemius medialis ve gastrokinemius lateralis kaslarina yonelik mimari
karakteristikleri, diz fleksor ve ekstansor kas gruplarina yonelik izokinetik kas kuvveti
parametreleri ve fonksiyonel durum sonug skorlari ac¢isindan karsilagtirmalar yapildi.
Kullanilan greft tiirtine gore fonksiyonel durum agisindan yapilan karsilastirmalarda
IKDC ve Lysholm skorlari ile ayak-ayak bilegi kullanilabilirlik 6lgiisiine ait giinliik
yasam aktiviteleri ve spor alt boyutlar1 agisindan gruplarin benzer 6zelliklere sahip
oldugu bulundu. Kas mimarisi agisindan peroneus longus grubunun cerrahi taraf
gastrokinemius medialis kasina ait penasyon acgisinin daha yiiksek olmasinin diginda
anlaml fark yoktu. Saglikli tarafa ait izokinetik kas kuvveti parametreleri agisindan
gruplar benzerdi. Cerrahi tarafa ait 60%sn ve 180%sn agisal hizdaki zirve tork
fleksiyon/ekstansiyon — parametresi ile 180%sn acisal hizdaki zirve s
fleksiyon/ekstansiyon parametreleri disinda gruplar arasinda anlamli fark yoktu.
Gruplarin kendi i¢indeki cerrahi ve saglikli taraf karsilastirmalar1 incelendiginde kas
mimarisi ve izokinetik kas kuvvetine yonelik goriilen anlamli farklar saglikli grup

lehine daha yiiksekti.

OCB vyaralanmasi, diz bag yaralanmalar1 icerisinde en sik karsilasilandir.
Yaralanmadan sonra fiziksel aktiviteye doniis 6nemli derecede etkilenmektedir.
Artroskopik uygulamalarin gelismesi ve ¢esitli implant se¢eneklerinin {iretilmesine
ragmen halen kusursuz bir OCBR miimkiin olmamakta, hastalarin yaklasik %77 si
yaralanmadan Onceki fiziksel aktivitesine ulasamamaktadir (133—137). Bu nedenle

OCBR siirekli yeni arayislara gereksinim olmaktadir.

OCBR de hangi greftin ideal oldugu konusunda ¢alismalar siirmektedir.
Hamstring tendonu(HT) otogrefti diinya capinda OCB rekonstriiksiyonu igin en
popiiler greft secimidir (138). Diger otogreftler arasinda kemik-patellar tendon-kemik
ve kuadriseps tendonu yer alir(139,140). Ancak OCBR kullanimi icin kiiresel olarak
kabul edilmis bir altin standart greft secimi mevcut degildir(141). Son yillarda

peroneus longus tendon otogrefti OCBR igin alternatif bir otogreft olarak
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arastirilmistir. Kerimoglu ve ark. yaptiklar1 c¢alismada peroneus longus tendonu
greftiyle yaptiklari OCBR hastalarinin sonuglarini incelemisler ve iyi bir greft
secenegi olabilecegini saptamiglardir(91). Yine Cao HB ve ark. 35 hastay1 igeren
calismalarinda peroneus longus tendon greftiyle yaptiklart OCBR sonuglarinin iyi
oldugunu saptamiglardir(142). Bizim ¢alismamizda peroneus longus tendon greftiyle
OCBR yapilan 9 hasta ¢alismaya dahil edilmis ve fonksiyonel sonuglar anlaminda ST
ve ST+GS gruplariyla kiyaslandiginda fark bulunmamustir.

Farkl1 greft secenekleriyle yapilan OCBR sonuglarini degerlendirmek icin ve
birbiriyle kiyaslamak i¢in yaygin olarak kullanilanlar IKDC diz baglar1 degerlendirme

formu, Lysholm ve tegner aktivite skalalari, Cincinati aktivite skorlamasidir(143,144).

Biz ¢alismamizda uluslar aras1 makalelerde sik kullanilan ve gegerliligi kabul
edilen IKDC formu ile hastalarin memnuniyet derecesine bagli subjektif bir
degerlendirme yontemi olan Lysholm kriterlerini kullandik. Kerimoglu ve ark.
Peroneus longus tendonu kullanarak yaptiklart OCBR larinda cerrahi sonras1 Lysholm
skorunu 83.7 olarak saptamislardir(91). Cao HB ve ark. yaptiklar1 caligmada yine
peroneus longus tendonu ile yapilan OCBR Lysholm skorunu 97.2, IKDC degerini ise
%88.6 oranda saptamislardir(142). Bizim ¢alismamizda Lysholm ve IKDC skorlari
sirastyla ST grubu 85,94+12,46 ile 74,35+12,76, ST-GS grubu 82,88+14,07 ile
76,06+13,80, PL grubu 77,56+16,76 ile 67,69+15,57 seklinde bulunmustur. Peroneus
longus kasinin temelde primer fonksiyonun dizden ziyade ayak bilegindeki plantar
fleksiyon eversiyon hareketleriyle iligkili olmasi sebebiyle PL grubunun diger gruplara
kiyasla IKDC lysholm skorlarinin daha yiiksek olabilecegi diisiintilebilir. Fakat
arastirmamizda bunun aksine PL grubunun IKDC lysholm FAAM skorlarinin
istatiksel olarak anlamli olmasa da diger gruplar kiyasla daha diisiik oldugu goriildii.
Bu durum, Cerrahi sonras1 gecen siire bakimindan gruplar arasinda anlamli fark
olmasa da yaralanmadan sonra gecgen siirenin PL grubunda daha kisa olmasindan
kaynaklanabilir. Arastirmamiza benzer olarak, Abhishek Agarwal ve ark. (145)
Hamstring tendon ve peroneus longus tendon greftiyle yapilan OCBR fonksiyonel
sonuglarin1 kiyaslamig ve ameliyat Oncesi, ameliyat sonrasi alt1 ay ve bir yillik
kontrolleri arasinda IKDC ve Lysholm skorlar1 arasinda anlamli bir fark olmadigini
bildirmiglerdir. Hee-Soo Kyung ve ark. (146) da ST ve ST/G gruplarn arasinda

Lysholm,IKDC skorlart agisindan anlamli bir fark olmadigini gostermislerdir.
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Bizim ¢alismamizda ST, ST+GS ve PL gruplarindaki katilimeilar, ayak-ayak
bilegi kullanilabilirlik Olctisii aracilifiyla toplanan ayak fonksiyonlarina yonelik
strastyla %94, %94 ve %100 oraninda normal veya normale yakin sonug bildirmistir.
Sachin J. ve ark. (147) Yaptiklar1 ¢alismada 48 hastaya peroneus longus otogreftiyle
OCBR uygulamislar; cerrahi sonrast 6. 12. ve 24. aylarda Amerikan Ortopedik Ayak
ve Ayak Bilegi Skoru (AOFAS) kullanarak AOFAS 98,4+4,1 olarak bulmuslar ve
sonug olarak peroneus longus otogreftinin OCBR da iyi bir se¢enek olabilecegini one
siirmiiglerdir. Calismamizda da PL nin ST ve ST+GS greftlerine kiyasla FAAM
skorlamasinin giinlik yasam aktiviteleri ve spor bakimindan 6nemli diizeyde bir

negatif etki olusturmadigi gorilmiistiir.

Fonksiyonel ve kas mimari degerlendirmelerinin disinda arastirmamizdaki
onemli objektif degerlendirme izokinetik kuvvet Olc¢limleridir. Gruplar arasinda
saglikli taraflar ag¢isindan yapilan karsilastirmalarda anlamli fark yoktu. Benzer olarak
60 /sn ve 180/sn acisal hizdaki zirve tork fleksiyon/ekstansiyon digindaki tiim
karsilastirmalar acgisindan cerrahi tarafta da anlamli fark yoktu. 60 / sn ve 180/sn deki
zirve tork fleks/ekst oran1 ST ve ST+GS grubuna kiyasla PL grubunda daha diisiik
goriinliyor olsada zirve tork fleksiyon ve zirve tork ekstansiyon parametreleri
acisindan yapilan karsilastirmalar bu durumun daha detayli ve dogru incelenmesine
firsat tanimaktadir. Buna gore zirve tork fleksiyon ve zirve tork ekstansiyon
parametreleri gruplar arasindan anlamli fark olmasada PL grubunda daha yiiksektir.
Diger gruplarla yapilan Kkarsilastirmalara gére PL grubundaki zirve tork
fleks/ekstansiyon oranimin  diisiikligli katilimcilarin  fleksér kas gruplarinin
zayifligindan ziyade ekstansor kas gruplarindaki artis sebebiyle oldugu
diistiniilmektedir. Fonksiyonel degerlendirmelerde oldugu gibi 60/sn ve 180/sn agisal
hizdaki izokinetik kuvvet 6l¢limlerinin gruplar arasinda benzer sonuglara sahip olmasi

kuvvet bakimindan cerrahlara greft seciminde alternatif sunmaktadir(148).

[zokinetik kuvvete yonelik parametrelerin gruplar arasindaki karsilagtirmalari
biiyiik oranda benzer olsada gruplarin kendi i¢indeki saglikli cerrahi taraf arasindaki
karsilastirmalarda 6nemli anlamli farklar oldugu goriildii. 60/sn acisal hizdaki
karsilarstirmalar bakimindan her 3 grupta da zirve tork fleksiyon,zirve tork

ekstansiyon, zirve tork fleks/viicut agirlig1 ve zirve tork ekstansiyon/ viicut agirligi
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gibi 6nemli parametreler saglikli taraf lehine daha yiiksek oldugu bulundu. Benzer
sonuglar 180/sn acisal hizda ST ve ST+GS gruplan icinde gecerliydi. Bu sonuglar
genel olarak PL grefti kullaniminda daha az olmakla birlikte her 3 tiirdeki greft
kullaniminda da cerrahiden sonraki orta-uzun donemde kuvvet bakimindan saglikli

tarafa kiyasla cerrahi tarafa yonelik etkilenimlerin siirdiigiinii géstermektedir.

Cardone ve arkadaslari patellar tendon greftiyle yapilan OCB rekonstriiksiyonu
sonrasi kuvvet defisitlerini inceledikleri calismalarinda, 8 haftalik rehabilitasyon
programini takiben 8,16 ve 24. haftalarda kuadriseps kasinda opere ve non-opere dizde
kuvvet defisitlerini arastirmislardir. 16.haftada 60°/sn. acisal hizda %33, 180°/sn.
acisal hizda %24 olan defisitin, 24.haftada sirasiyla %25 ve %17’ye distiigiinii ve
kuvvet artist oldugunu gozlemlemislerdir. Kuvvet defisitlerini inceledikleri
calismalarinin sonucunda zirve tork ve total is degerleri i¢cin 60-180°/ sn. ve 240°/

sn.‘deki agisal hiz1 kullanmay1 tavsiye etmislerdir

Takuya S. ve ark. yaptiklar1 calismada ST ve ST-GS otogreftleri kullanilarak
yapilan OCBR 3 ve 6 ay sonra yaptiklari sirasiyla 60°/s ve 180°/s izokinetik
Olgiimlerde diz ekstensor ve fleksor Olgiimlerde istatiksel olarak anlamli bir fark

olmadigini saptamislardir (149).

Maeda ve ark. (150) OCBR dan 2 yil sonra ilgili ekstremite arasinda en yiiksek
fleksiyon torkunun 60%sn de kars1 dizin %95,4 i oldugunu bildirmistir. Bu ¢calismada
ayrica ilgili ekstremite ile kontralateral ekstremite arasinda en yiiksek fleksiyon torku

acisindan anlamli fark olmadigini bildirmislerdir.

Ohkoshi ve ark. (151) semitendinosus tendonunun ¢ikarilmasinin tepe fleksiyon

torkunu etkilemedigini ancak ilgili dizin tepe tork acisinin azaldigini bildirmislerdir.

Bir kasin kuvvet olusturma ve hareket etme kapasitesini en iyi tahmin eden
yapisal 6zellik onun mimarisidir. iskelet kas1 mimarisi, "kas liflerinin kuvvet eksenine
gore dizilimi" olarak tanimlanmaktadir (152). Lif uzunlugu ve fizyolojik enine kesit
alan1 kas mimarisinin en 6nemli iki parametresidir (153,154). Lif uzunlugu kasin daha
fazla ekskiirsiyonuna, yani hizli kontraksiyonuna izin verir (153). Fizyolojik enine

kesit alan1 maksimum kas kuvveti ile orantili iken, lif uzunlugu kas ekskiirsiyonu ile
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orantilidir. Alt ekstremite kaslar1 arasinda lif uzunlugu en yiiksek olan kas sartorius,
fizyolojik enine kesit alan1 en yiiksek olan kas ise soleustur (152). Bu aragtirma
kapsaminda incelenen kaslardan biri olan vastus lateralis kasi soleustan sonra alt
ekstremitenin fizyolojik enine kesit alan1 en yiiksek olan kasidir . Vastus lateralis
kasina ait mimari parametrelerin gruplar arasinda benzer olmasi izokinetik 6lgiimle
degerlendirilen ekstansor kaslara ait zirve tork degerinin gruplar arasinda benzer
olmasma katki saglamis olabilir. Gruplar arasinda anlamli farkin goriildigi
gastrokinemius kas1 mevcut arastirmada degerlendirilen kaslar arasinda lif
uzunlugunun en diisiik oldugu kastir (152). Bu kasa ait penasyon agisinin cerrahi
tarafta semitendinozus grubuna kiyasla peroneus longus grubunda anlamli olarak daha
yiiksek olmasi, ilgili kasin proksimalden ziyade distaldeki girisimlerden daha fazla
etkilenim gdsterebilecegini diisiindiirebilir. Nitekim ayak bilegi plantar fleksiyonu
acisindan peroneus longus ve gastrokinemius medialis kaslarinin ortak gorevleri
sebebiyle peroneus longus kasmna ait tendonun greft olarak kullanilmasi
gastrokinemius medialis kas1 ac¢isindan yeni bir adaptasyona ortam hazirlamis olabilir.

Gruplar aras1 karsilastirmalarin yani sira kas mimarisi parametreleri bu
arastirma kapsaminda her grup i¢in cerrahi-saglikli taraf olarak da karsilagtirilmistir.
Literatiire bakildiginda 6n capraz bag rekonstriiksiyonu gegiren hastalarin biseps
femoris ve semimembranosus kaslarina ait mimari parametreler agisindan taraflar
arasinda fark olmadigi belirtilmektedir (155). Buna karsin Longo ve ark. (156) kemik-
patellar tendon-kemik otogrefti ile tek tarafli 6n capraz bag rekonstriiksiyonu yapilan
hastalarda, vastus lateralisin penasyon agisinda kontralateral tarafa gore fark olmasa
da cerrahi taraf kuadriseps kalinliginin kars1 tarafa kiyasla tiim hastalarda anlaml
derecede azaldiginmi bildirmislerdir. Bu sonuclara benzer olarak mevcut arastirma
kapsaminda cerrahi ve saglikli tarafa yonelik karsilagtirmalarda saglikli taraf lehine
vastus lateralis, rektus femoris, tibialis anterior ve gastrokinemius medialis kas
kalinliklarinda artis oldugu goriilmektedir. Taraflar arasinda ortaya ¢ikan bu fark
hastalarin post-operatif donemde cerrahi taraftan kaginarak saglikli tarafa daha yogun
yiik aktarimlarindan kaynaklanabilir. Bu arastirma kapsaminda degerlendirilmemis
olsa da arastirmadaki katilimcilarin devam eden hareket korkusu bildirimleri bunu
desteklemektedir. Literatiir incelendiginde de kinezyofobinin on ¢apraz bag

rekonstriiksiyonunun ardindan uzun donemde izometrik kuadriseps giicii ile dnemli
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Olciide iliskili oldugu belirtilmektedir (157). Benzer olarak artan kinezyofobi diisiik
kas aktivasyonu, diisilk 6n diz agris1 skoru ve diisiik tek bacak sigrama testi ile
iliskilidir (158). Cerrahi tarafa ait sonuglarin saglikli tarafa kiyasla kas mimarisi ve
kuvvet agisindan geride kalmasi, hastalarin post-operatif donemde etkin bir fizyoterapi
ve rehabilitasyon programina katilmamis olmalarindan kaynaklanabilir.

Fonksiyonel durum, alt ekstremite kaslarina iligkin mimari
karakteristikler ve fleksor ekstansor kas gruplarina yonelik izokinetik kuvvet
dlgiimlerinin gruplar arasinda biiyiik orandaki benzerligi sebebiyle OCBR de ST, ST-
GS ve PL greftlerinin tamaminin tercih edilebilecegini diistinmekteyiz.

Cerrahi tarafa ait kas kalinlig1 ve kas kuvveti parametrelerinin saglikli
tarafa kiyasla daha diisiik olmasi sebebiyle ST, ST-GS ve PL greftiyle
rekonstriiksiyonuna bakilmaksizin tiim hastalar i¢in postoperatif donemde etkin bir
fizyoterapi ve rehabilitasyon ytiriitiilmesi gerektigini diisiinmekteyiz.

Ancak bu ¢calismamizda hasta meslek gruplar ¢esitlilik gostermekteydi
bu yiizden gelecek arastirmalarin sporcular gibi spesifik 6rneklem gruplari iizerinde
yiriitiilmesi ve bu kapsamda farkli greft kullaniminin spora doniis parametreleri

acisindan daha 6nemli sonuglar verebilecegini diisiinmekteyiz.
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6. SONUC

Bu arastirma kapsamimda ST ST-GS ve PL otogreftleri kullanilarak OCBR

yapilan hastalarin fonksiyonel durum, kas mimarisi ve kas kuvveti parametreleri

gruplara ve saglikli-cerrahi taraflara gore karsilastirmalar1 yapildi. Buna gore :

1.

ST, ST-GS ve PL otogreftleri kullanilarak OCBR yapilan hastalar IKDC ve
Lysholm skorlari ile ayak ayak bilegine iliskin spor ve giinliikk yasam
aktiviteleri acisindan benzer skorlara sahiptir.

ST, ST-GS ve PL otogreftleri kullanilarak OCBR yapilan hastalar cerrahi
taraf gastroknemius medialis kasina ait penasyon a¢s1 PL grubunda daha
yiiksektir, bunun diginda saglikl tarafa ait penasyon agisi ile her iki tarafa ait
kas kalinlig1 ve lif uzunlugu gruplar arasinda benzerdir.

ST, ST-GS ve PL otogreftleri kullanilarak OCBR yapilan hastalarin vastus
lateralis, rektus femoris, tibialis anterior, biseps femoris longus,
gastroknemius lateralis kaslarina ait penasyon acis1 kas kalinligi ve lif
uzunlugu parametreleri benzerdir.

ST, ST-GS ve PL otogreftleri kullanilarak OCBR yapilan hastalarin saglikli
tarafa ait izokinetik kas kuvveti parametreleri benzerdir.

ST, ST-GS ve PL otogreftleri kullanilarak OCBR yapilan hastalarmn cerrahi
tarafta zirve tork fleks/ekst degeri PL grubunda daha diistiktiir.
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