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OZET

Peroneus Longus Tendon Grefti ile Yapilan On Capraz Bag
Rekonstriiksiyonlarinin Uzun Dénem Sonuglari

Amac: Bu ¢alismanin amaci peroneus longus tendonu (PLT) ile 6n capraz
bag rekonstriiksiyonu (OCBR) yapilan hastalarin uzun dénemde sonuglarinmn

degerlendirilmesidir.

Yontem: 2000-2011 yillar1 arasinda PLT greftiyle OCBR yapilan ortalama
19,5 yil takip edilen 26 hasta ¢alismaya dahil edildi. Yas ortalamasi1 45°ti. Dizlerin
fonksiyonel skorlamalari, gevseklik durumu(lachman-pivot shift), diz ve ayak bilegi
eklem hareket agikliklar1 (EHA), uyluk ve cruris ¢ap dl¢limleri, diz ve ayak bileginde
osteoartrit (OA) durumu ve ayak bilegi fonksiyonel skorlamalari bakildi. Ayni
zamanda PLT greft alinmasina bagli uzun donemde ayak bileginde olusabilecek
deformite ve ek patolojileri degerlendirmek adina Olciimler yapildi. Tim bu

parametreler saglam taraf ile karsilastirildi.

Bulgular: Opere dizde saglam dize gore lachman test derecesinde anlaml
artis mevcuttu. Diz fleksiyonlart karsilastirildiginda opere dizde saglam dize gore
anlamli diizeyde kisitlilik oldugu goriildii. Opere tarafta uyluk ve cruris ¢ap1 saglam
taraf ile karsilastirildiginda anlamlhi diizeyde azalmisti. Postop IKDC ortalamasi
(Uluslararast Diz Dokiimantasyon Komitesi) 82, lysholm skoru ortalamas: 88
gelmistir. Opere dizde tibiofemoral OA yoniinden saglam dize gore anlamli artig
goriilmiistiir. Tibiotalar OA yoniinden opere ve saglam taraf arasinda anlamli bir fark
goriilmemigtir. Deformite ve ek patoloji agisindan g¢ekilen rontgenlerde opere ve

saglam ayaklarda 6l¢iilen tiim agilar i¢cin anlamli bir fark goriilmemistir.

Sonuglar: PLT grefti ile yapilan OCBR sonrasi1 opere dizdeki sonuglar
saglam dize gore yeterli basariyr saglayamamistir. Ancak PLT grefti alinan ayak

diger ayak ile karsilastirildiginda uzun dénemde sonuglar yiiz giildiiriictidiir.



SUMMARY

Long-Term Results of Anterior Cruciate Ligament Reconstructions with

Peroneus Longus Tendon Graft

Objective: The aim of this study is to evaluate the long-term results of
patients who underwent anterior cruciate ligament reconstruction (ACLR) with

peroneus longus tendon (PLT).

Methods: 26 patients who underwent ACLR with PLT graft between 2000
and 2011 and were followed for an average of 19.5 years included in the study. The
average age was 45. Functional scores of the knees, laxity status (lachman-pivot
shift), knee and ankle joint range of motion (ROM), thigh and cruris diameter
measurements, osteoarthritis (OA) status in the knee and ankle and ankle functional
scores were examined. At the same time, measurements were evaluated the
deformity and additional pathologies that may occur in the ankle in the long term due

to PLT graft harvesting. All these parameters were compared with the healthy side.

Results: There was a significant increase in Lachman test grade in the
operated knee compared to the healthy knee. When knee flexions were compared, it
was seen that there was a significant limitation in the operated knee compared to the
healthy knee. The diameter of the thigh and cruris on the operated side was
significantly reduced compared to the healthy side. Postoperative IKDC average
(International Knee Documentation Committee) was 82 and Lysholm score average
was 88. There was a significant increase in tibiofemoral OA in the operated knee
compared to the healthy knee. There was no significant difference between the
operated and healthy side in terms of tibiotalar OA. No significant difference was
seen for all angles measured in the operated and healthy feet in the x-rays in terms of

deformity and additional pathology.

Conclusion: The results in the operated knee after ACLR with PLT graft
were not as successful as in the healthy knee. However, when the foot from which
the PLT graft was taken is compared to the other foot, long-term results are

promising.
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1. GIRIS

On capraz bag (OCB) yirtiklari en ¢ok goriilen ortopedik diz bagi
yaralanmalarindandir (1). Amerika Birlesik Devletlerinde her yil ortalama 120.000
den fazla OCB yaralanmasi meydana gelmektedir (2). OCB, femura gére tibianin
One translasyonunu ve i¢ rotasyonunu stabilize eder (3). En ¢ok yaralanma diz tam
ekstansiyona yakin iken keskin bir yavaglamayla veya inis manevrasi sirasinda

meydana gelmektedir (4).

OCB yaralanmalar1 sonras1 dizde instabilite olusmaktadir (5). Instabilite
nedeniyle giinlilk yasamda ve sportif aktivitelderde dizde travmalar olusabilmekte,
bu travmalar sonrasi kondral ve meniskal hasar meydana gelebilmektedir. Bu durum

cerrahi tedavinin 6nemini ortaya koymaktadir (6).

OCB rekonstriiksiyonu (OCBR) cerrahisinde tendon grefti seciminde farkli
kombinasyonlar mevcuttur. Otolog segenekleri patellar, hamstring(semitendinosus ve
gracilis), kuadriceps ve peroneus longus tendonlarmi (PLT) igerir. Allogreft
secenekleri kuadriceps, patellar, asil, hamstrig ve On-arka tibialis tendonlarini
icerir(7,8). Bu greft segenekleri ile iyi klinik sonuglar elde edilmistir (9). Cok yaygin
olarak kullanilmalarina ragmen, bazi avantaj ve dezavantajlarindan dolay1 greft

seciminde tartigmalar devam etmektedir (7).

Patellar tendon — kemik (PTK) grefti ve hamstring tendonu greftinin
kullanilmasina bagli diz 6nii agris1 ve hamstring adele gligsiizliigli gibi sorunlarin
olabilecegi bildirilmistir (10,11). Allogreftlerin daha kisa cerrahi siire, daha iyi
kozmetik sonug, daha erken ve hizli rehabilitasyon, daha az donor bolge morbiditesi
olmasi gibi avantajlarinin yaninda otogreftlerle karsilastirildiginda ek maliyet, greft
entegrasyonunun gecikmesi, immiinolojik tepkiler gibi dezavantajlarida mevcuttur
(12). Bahsi gecen greftlerin mevcut dezavantajlari cerrahlari farkli greft arayisina

yoneltmistir.

Peroneus Longus Tendonu (PLT) OCBR’de ilk kez klinigimizde uygulanmis
olup yiliz gildiirici orta donem sonuglari diinya litaratiirline tarafimizca

raporlanmistir (13,14). Zaman igerisinde PLT diger bazi ortopedik prosediirlerde de



greft olarak kullanilmustir (15,16). PLT’nin OCBR cerrahisinde kullanildig1 birgok

calisma mevcut olup bu ¢alismalarin yiiz giildiiriicii sonuglart mevcuttur .

PLT otogrefti ile yapilan OCBR erken dénem fonksiyonel sonuglarinin
degerlendirildigi bu c¢alismalar uzun siireli takiplerin fonksiyonel sonug¢larin1 merak
uyandirmis olup, Yyapacagimiz bu calismanin amact PLT ile yapilan OCB
rekonstriiksiyonlarinin  uzun doénem fonksiyonel sonuglarini ve dondr saha
morbiditesini  degerlendirerek PLT’nin OCBR’de ideal bir tendon olup

olamayacagina acgiklik getirmektir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Tarihce

OCB’nin gergek yapisini ilk kez tamimlayan Roma imparatorlugunda bir
hekim olan ve M.O. 199-129 yillar1 arasinda yasayan Claudius Galen’dir. Galen
OCB’nin diz eklemini stabilleyen yap1 oldugunu tariflemis ancak islevini

detaylandirmamistir (17).

Almanya’nin Géttingen kentinden Weber kardesler 1836 yilinda, OCB nin
kesilmesinden sonra tibianin On-arka diizlemde translasyonunu tespit etmislerdir
(Sekil 1). Ek olarak OCB’nin dizin farkli fleksiyon agilarinda farkli gerginlikte olan
cift bant yapisini tanimladilar (18).

Fransa’dan Bonnet (1809-1858) 1845 yilinda, diz bag yaralanmalar tizerine
ilk kadavra ¢aligsmalarin1 yapmustir (18).

Stark 1850 yilinda, ilk OCB yirtigin1 tanimlayan hekim olmustur (19).

S Ty e

Sekil 1. Weber kardeslerin 1836 yilinda ortaya koydugu ‘yiirlime aparati mekanigi’. Dizin farkl
fleksiyon acilarinda farkli gerginlikte olan ¢ift bant yapisini ilk olarak Weber kadesler
tanimlamiglardir (20).



ik OCB tamiri 1900 yilinda Battle tarafindan yapilmustir (21). OCB’nin ilk
tam olarak rekonstriiksiyonunu fasya lata greftini kullanarak Groves yapmistir (Sekil
2) (22). ik defa patellar tendon kullanarak OCBR Campbell tarafindan 1936 yilinda
yapilmustir (Sekil 3) (23).

Sekil 2. Groves tarafindan fasya lata grefti ile yapilan OCBR (24).



Sekil 3. Campbell tarafindan 1936 yilinda patellar tendon kullanilarak yapilan OCBR (23).

Lindeman 1950 yilinda hamstring tendonlarin1 kullanarak ilk defa

intraartikiiler OCBR’yi tanimlamgtir (25).

Jones 1963 yilinda ilk defa patellar tendonun orta 1/3 liik kismimi kemik
bloguyla beraber kullanarak OCBR teknigini yaymlamis, 1970 yilinda modifiye
etmistir (26).

1980°li yillardan sonra OCB ile ilgili anatomik ve teknik birikimlerin
artmastyla artroskopik OCBR girisimleri uygulanmaya baslanmistir. Artroskopininde
yardimiyla transtibial uygulanmaya baslayan OCBR’ler zaman ile anatomik

tekniklere doniismeye baglamistir (22).

Cift bant yapis1 giderek popiiler olmus olup 1983 yilinda Wyoming
eyaletinden Mott tarafindan ilk ¢ift bant OCBR yaymlanmstir (27). PLT otogrefti
kullanim1 ile OCBR ilk olarak Kerimoglu ve ark. tarafindan 2008 yilinda
tanimlanmistir (13,14). Zaman iginde ideal OCBR elde etmek icin tiinel sayis1, tiinel
yerlesimi, tespit materyalleri ve greft secenekleri ile ilgili farkli yontemler sunulmus

ve uygulanmaya baslanmistir (22). Asri bulan cerrahi arayisa ragmen genel kabul



gormiis cerrahi teknik ve greft se¢imi elde edilememistir. Fakat, ideal bir fonksiyonel
sonug icin dogal anatomiye yakin bir OCBR elde etme gerekliligi mevcuttur (28).

2.2. Embriyoloji ve Histoloji
OCB nin homojen eklem aras1 bolgeden ya da diz eklemi kapsiiliinden
olustugu diisiiniilmektedir. Gebeligin 8. haftasinda ortaya ¢ikmaya baslar, 9. haftada

iyice gelisir ve 14. haftadan sonra dize ait tiim yapilar olusur (29).

Fetal OCB sinovyal zarla kapli olup zengin vaskiiler yapilara sahiptir.
Sinovyal membran diseke edildiginde anteromedial (AM) ve posterolateral (PL) 2
ayr1 demet goriiliir (Sekil 4) (30).

Sekil 4. AM ve PL demetlerin goriildiigii fetal OCB (30).

OCB’de baslica tip 1 ve tip 3 kollojen bulunur. OCB sinovyal zarla gevrilidir.
Kollojen fibrilleri tek tip olmayip homojen olmayan fibriller yiiksek ¢ekme
gerilmelerine kars1 direnglidir. Histolojik kesitlerde ig seklinde fibroblastlar ve tip 2
kollojenleri eksprese eden kondrosit benzeri hiicrelerde vardir (29).



2.3. Anatomi
OCB intraartikiiler — olup  kapsiiler ~ baglantis1  bulunmamaktadir.
Ekstrasinovyaldir ve muayenede palpasyonla algilanamaz. OCB femurdan tibiaya,

proksimalde lateralden distalde mediale dogru ¢aprazlayarak uzanim gosterir (29).

OCB’nin eklem iginde olan kismi ortalama 10 mm (7-12 mm)’dir. Uzunlugu
ortalama 32 mm (22-41 mm)’dir (Sekil 5) (31). Diz ekstansiyondan fleksiyona
gelirken bagin gerginligi azalir ve kisalir. Diz ekstansiyondayken on tibial
translasyon uygulanmasi halinde bag en uzun haldedir (31,1 + 3,1). Diz 90°
fleksiyondayken yiik uygulanmamis durumda en kisa haldedir (24,3 + 3,2) (32).

Sekil 5. OCB ortalama 10 mm (7-12) ¢apinda, ortalama 32 mm (22-41) uzunlugundadir (31).

OCB tibial yapisma yerlerine gore isimlendirilen AM ve PL 2 ayr1 demetten
olusur. Femoral tarafta AM demet daha proksimalde, PL demet daha distaldedir. Diz
tam ekstansiyondayken 2 demet birbirine paraleldir. Diz fleksiyona alindik¢a PL
demetin femoral yapigma yeri 6ne dogru hareket ederek iki demetin ¢aprazlamasina
neden olur (Sekil 6) (33). AM demet diz 90° fleksiyona alindiginda gerilir. PL demet
diz ekstansiyona alindiginda ve diz 90° fleksiyonda i¢ rotasyona zorlandiginda gerilir

(34).



Sekil 6. AM ve PL demetler. Ekstansiyonda paralel olan demetler fleksiyonda ¢aprazlanir (33).

OCB’nin femoral ve tibial yapisma yerleri komplex yapiya sahiptir. Femoral
yapisma yerinde lateral interkondiler ¢centik OCB’nin 6n smiridir (Sekil 7). Lateral
bifurkat ¢entik buna diktir ve AM ve PL demetleri birbirinden ayirir. Tibial yapisma
yeri i¢in lateral meniskiisiin 6n boynuzu yol gostericidir (Sekil 8) (35).



Lateral bifurcats ridge

Sekil 7. OCB’de femoral yapisma yeri igin belirtegler (35).

Sekil 8. OCB’de tibial yapisma yerinin lateral meniskiis ile iligkisi (35).

OCB orta genikiilat arterden beslenir. Popliteal arterden dallanip arka kapsiilii
deler ve eklem icine girdikten sonra OCB gibi interkondiler centikte bulunan
yumusak dokulart besler (Sekil 9) (31).



Sekil 9. Orta geniikiilat arterin arka kapstilden girisi ve dallara ayrilmasi (36).

OCB tibial sinirin posterior artikiiler dal1 tarafindan innerve olur (Sekil 10).
OCB’de yiiksek miktarda Pacian(hizli hareket), Ruffinian (esneme), Golgi benzeri
(gerilme) mekanoreseptorler ile serbest sinir uglart bulunur. Ince hareket ve
konumlandirma hatalarma duyarli olan bu mekanoreseptorler OCB’nin femoral
yapigma yeri tarafinda daha ¢ok bulunurlar. OCB’nin orta 1/3’liik kismi daha az

mekanoreseptor yogunluguna sahiptir (37).
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Sekil 10. OCB tibial sinirin posterior artikiiler dali tarafindan innerve olur (37).

2.4. On Capraz Bag Kinetigi ve Biyomekanigi

Diz ekleminin 3 farkli eksende degerlendirildiginde fleksiyon-ekstansiyon,
abduksiyon-adduksiyon, i¢-dis rotasyon olmak tizere 6 farkli hareket alani mevcuttur
(sekil 11). Femoral interkondiler aks (x ekseni) fleksiyon-ekstansiyon, anterior
posterior aks (y ekseni) abduksiyon-adduksiyon, tibia safti aksi (z ekseni) ig¢-dis

rotasyon hareket alanlarini tanimlar (38).
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Sekil 11. Dizin 3 farkli eksende yaptig1 hareketler (38)

Femurun medial kondili lateral kondilinden daha biiyiiktiir. Tibianin medial
platosu konkav, lateral platosu minimal konvekstir. Bu durum dizin medial tarafinda
daha fazla temas alani olusmasimi ve diz ekstansiyondayken femurun tibiaya gore i¢
rotasyona gelmesini saglar. Birde diz ekstansiyondayken femurun interkondiler
gentigine tibia eminensiyalar1 yerlesir. Bu duruma dizde “vida-yuva mekanizmasi
(screwhome)” denir. Tim bunlar tam ekstansiyon halinde dizde rotasyon
olmamasina sebep olur. Diz fleksiyonuyla rotasyon olmaya baslar ve 90 derece
fleksiyonda diz rotasyonu maksimumdur. Bu agida yaklagik 25-30 derece pasif

rotasyon olur (39).

OCB’nin gerilmelere kars1 direnci 2200 N olup baslica gérevleri tibianin &ne
translasyonunu ve i¢ rotasyonunu Onlemek, dizi valgus zorlamalarina Kkarsi
korumaktir. Ekstansiyondaki dizde OCB tibianin 6ne translasyonunu %75
engellerken, 60-90 derece fleksiyonda %85 engeller. OCB’nin AM ve PL
demetlerinde diz fleksiyonu sirasinda uzunluk degisimleri olur. Diz ekstansiyondan
90 derece fleksiyona alinirken PL demet %6-32 kisalirken AM demet %10 uzar
(Sekil 12). AM demet fleksiyonda, PL demet ekstansiyonda daha gergin ve
baskindir. AM demet 6n ¢ekmece testini, PL demet pivot-shift testini anlaml kilar
(40).
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Sekil 12. Diz fleksiyonunda AM ve PL bandin uzunluk degisimi (40).

Giinliik yasamda OCB’ye 285-400 N’luk yiik biner. OCB’ye artan miktarda
yiik uygulandiginda elastik defarmasyon, plastik defarmasyon, riiptiir olmak iizere 3
asamada bozulmaya ugrar. Elastik defarmasyonda bagin biitlinliigii korunmus olup
bag gerilir. Uygulanan yiik artirildiginda plastik deformasyona ugrar, bagdaki
kollojen fibrilleri arasindaki ¢apraz baglar kirilir ve bagm boyu uzamis olup bu

asamadan sonra bag eski halini alamaz. Daha fazla yiik uygulandiginda bag kopar
(41).

2.5. On Capraz Bag Yaralanmalarinda Etyoloji ve Mekanizma
OCB yaralanmasinda intrensek(oyuncuyla ilgili) ve ekstrensek(cevreyle

ilgili) olmak tizere iki grup etyolojik faktor mevcuttur (42). Ekstrensek olanlar spor
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yapilan zemin, spor tiirii, spor yaparken giyilen ayakkabi ve kuru bir iklimdir
(43,44). Intrensek faktorler artmis quadriceps agisi, interkondiler gentigin darligi,
OCB’nin ¢apmin darlig1, artmis posterior tibial egim, genetik yatkinlik, cinsiyet ve
hormonal faktorlerdir (44-46).

Tiim OCB yaralanmalarinin % 70’i sporla iliskilidir (47). OCB yaralanmalari
temasl ve tamassiz olmak iizere iki tiirlii meydana gelip, %80°1 temassizdir. OCB
yaralanmalar1 ¢ogunlukla tibianin disa dogru dondirildigi, dizin tam ekstansiyona
yakin oldugu, bir yavaslamanin meydana geldigi, valgus zorlamasinin oldugu

temassiz durumlarda meydana gelir (Sekil 13-14) (48).

Poser side camera
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Sekil 13. OCB yaralanmas: sirasinda 6nden ve yandan iskelet model gériintiisii (49).
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Sekil 14. Dinamik alt ekstremite valgus ornegi, potansiyel olarak kalga adduksiyonu ve i¢ rotasyon,
diz abdiiksiyonu, tibial dis rotasyon ve anterior translasyon ve ayak bilegi eversiyonu dahil
olmak tizere 3 alt ekstremite eklemindeki hareket ve rotasyonlarin bir kombinasyonu (48).

2.6. On Capraz Bag Yaralanmalarinda Oykii ve Fizik Muayene

OCB yaralanmalarindan anamnez ¢ok dikkatli ve detayli alinmalidir. Akut
yaralanmalarda hasta dizinde ani bir déonme ve sonrasinda olusan hemartroz ile
bagvurur. Mevcut travma sportif aktivite sonrasinda olmussa spora devam edemez.
OCB yirtiklarmin %40°1inda hasta ilk travma aninda kopma hissi tarifler. Anamnez
alinirken kronik OCB yirtigia bagh bosalma atag: ile akut yaralanma iyi ayirt
edilmelidir. Kronik OCB yirtiklarinda hastalarm giinliik yasamlar1 ¢ok etkilenmeyip
merdiven inerken giivensizlik hissi tarif ederler. Bunun yaninda sportif faliyetlerde
ani durma veya zipladiktan sonra yere iniste dizde bosalma ataklar1 olabilir (50).
Kronik OCB yirtiklarinda meniskiis ve kikirdak hasar1 olmasi halinde hastalar yiik

tasima halinde agri ve kilitlenme sikayetlerinden bahsederler (51).

Hastalar yaralanma aninda dizden isitilebilir diizeyde “pop” sesi duyduklarini
belirtirler (52). Hastalarin %80’inde yaralanma sonrasi 3 saat i¢inde sislik oldugu
farkedilir (51).
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OCB yaralanmalarinda akut dénemde agr1 ve hemartrozdan dolayr muayene
giictiir. Bu gibi durumlarda ponksiyon yapilarak diz rahatlatilabillir. Gereklilik

halinde sedasyon altinda muayene yapilmalidir (53).

OCB’de en sik kullanilan testler Lachman testi, 6n ¢ekmece testi ve pivot-

shift testidir (54).

2.6.1. Lachman Testi

Hasta sirtiistii yatarken ve diz 30 derece fleksiyondayken muayene yapan
hekim bir eliyle femuru tutar, diger eliyle tibia proksimalinden anteriora dogru
kuvvet uygular (Sekil 15). Belirgin bir anterior translasyon anlamli kabul edilir.
Olgiim kars1 dizle beraber degerlendirilmelidir. 1-5 mm translasyon evre 1, 5-10 mm
translasyon evre 2, >10 mm translasyon evre 3 olarak degerlendirilir (54). Testin
duyarliligi 0.86(0.63-0.93) ve 6zgilliigii 0.91(0.55-0.99)dir (55).

Sekil 15. Lachman testi (54).

2.6.2. On Cekmece Testi
Hasta sirtiistii yatarken ve diz 90° fleksiyondayken muayene yapan hekim

proksimal tibiadan her iki eliyle tutar, her iki basparmagini anterior eklem ¢izgisine
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yerlestirir. Anterior translasyonun artmasi ve son noktanin olmamasi pozitif kabul
edilir. Lachman testine benzer sekilde derecelendirilir (Sekil 16) (54). Testin
duyarliligi 0.62(0.18-0.92) ve 6zgiilliigii 0.88(0.78-0.98)’dir (55).

Ew D

Sekil 16. On gekmece testi (54).

2.6.3. Pivot Shift Testi

Hasta sirtiistli yatirilir. Hastaya diz ¢evresi kaslarini olabildigince gevsetmesi
sOylenilir. Muayene yapan hekim dizi i¢ rotasyon ve ekstansiyona alip masadan
havaya kaldirir. Diger ilini dizin hemen altindan laterale yerlestirerek valgusa zorlar.
Daha sonra fleksiyona getirilir. Normalde OCB’si kopuk olan hastada testin
baglangicinda diz fleksiyonu 20°-30°’den az ve valgus stresi altindayken tibia laterali
anteriora subluksedir. Diz fleksiyonu 20°-30°’yi gegtiginde sublukse olan tibia
laterali iliotibial bandin katkisiyla rediikte olmaktadir (54). Testin duyarlilig1 (0.18-
0.48) ve ozgiilliigii (0.97-0.99) dur (55).
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Sekil 17. Pivot shift testi (54).

2.6.4. Enstriimanla Laksite Ol¢iimii

Fizik muayene bulgularinin yetersiz oldugu disiiniilen durumlarda
enstriimanla laksite 6l¢iimii objektif sonuglar verir. En ¢ok kullanilan cihazlar:KT-
2000 artrometrisi, GNRB, Rolimeter cihazlaridir. Onerilen teknik hasta sirtiistii
posizyonda yatarken diz 30 derece fleksiyonda bilateral yapilmasidir. 2 diz
arasindaki 2 mm’den fazla fark anlamli kabul edilir (56,57).

2.7. On Capraz Bag Yaralanmalarinda Radyolojik Degerlendirme
On capraz bag yaralanmalarinda klinik degerlendirme radyolojik
degerlendirme ile beraberdir. Klinik degerlendirme radyolojik degerlendirme ile

tamamlanmalidir (58).

2.7.1. Direkt Grafi
Tiim diz yaralanmalarinda dize O©n-arka ve yan grafiler c¢ekilmelidir.

Gereklilik halinde tiinel grafi ve patella tanjensiyel grafilerde ¢ekilmelidir (50).

Direkt grafi izole OCB yirtiklarinda normal goriiniimde olabilir. Ancak
travmaya bagli OCB yaralanmasi ile birlikte osteokondral lezyonlar, tibia eminensiya
avilsiyon kirigr ve lateral tibia platosunun aviilsiyon kirig1 (Segond kirigi)

goriilebilir (Sekil 18) (58,59). Segond kirigy, tibia platosunun proksimal lateralinde
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olusan kiiciik bir aviilsiyon yaralanmasidir. I¢ rotasyon ve varus zorlamasi nedeniyle
olusmaktadir (60). Direkt grafide osteofit, tiinel lateralinin siliklesmesi ve tiinelin
daralmasinin gériilmesi gibi bulgular kronik OCB yaralanmasi olabilecegini gosterir
(50). Lateral grafide ¢ift sulkus isareti veya lateral femoral centik goriilmesi OCB

yaralanmasi olabileceginin gostergesidir (Sekil 19) (61).

Sekil 18. OCB riiptiirii i¢in patognomonik olan Segond kirig1 (59).
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Sekil 19. Akut OCB yaralanmas1 sonras1 olusan lateral femoral ¢entik (61).

2.7.2. Manyetik Rezonans Goriintiileme

On capraz bag yaralanmalarinm tanisinda manyetik rezonans goriintiileme
(MRG) altin standarttir (2). Ek olarak olusabilecek kemik, kikirdak ve meniskiis
patolojilerini gosterebilir. Akut OCB yaralanmasi sonrasi hastalarin %80’inde MRG
da kemik kontiizyonu goriilir. Bunlarin %68’i lateral femoral kondildedir. Akut
donemde MRG’da lateral meniskiiste (LM) %56, medial meniskiiste (MM) %37
meniskiis yirtigi goriiliir (62).

On ¢apraz bag yaralanmalarinda MRG’da baslica sagittal t2 agirlikli kesit
kullanilir. Diger kesitler tamamlayicidir. OCB liflerinin posteriorda veya inferiorda
olmasi, lateral femoral kondil medial duvarmin bos olmasi(bos ¢entik isareti), OCB
liflerinin oldugu boélgede 6dem mevcut olmasi, tibial yapisma yerinde aviilsiyon
kirig1 olmas1 ve OCB’nin goriintiilenememesi (kronik dénem) OCB yaralanmasinin
MRG’daki dogrudan bulgularidir (63). Ayrica MRG’da goriilen (birinci yiizde
duyarhlik; ikinci yiizde 6zgiilliik) lateral tibial plato ile OCB arasindaki acinin 45
dereceden az olmasi (%90, %97); blumenstaat ¢izgisi ile OCB arasindaki a¢inin 15

dereceden fazla olmasi (%89, %100); lateral kompartmanda kemik kontiizyonlar
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(%54, %100); arka capraz bag (PCL) ¢izgisinin konumu (%52, %91); PCL acis1 107
dereceden az (%52, %94); PCL egilme oran1 0,39'dan fazla (%34, %100); LM’nin
arkaya dogru yer degistirmesi 3,5 mm'den fazla (%44, %94); tibianin 6ne dogru yer
degistirmesinin 7 mm'den fazla olmas1 (%41, %91) (Sekil 20); ve lateral femoral
sulkus 1,5 mm'den derin olmas1 (%19, %100) gibi indirekt bulgular OCB

yaralanmasi tanisini destekler (64).

Sekil 20. Anterior tibial translasyon.

2.7.3. Bilgisayarh Tomografi

On gapraz bag yaralanmalarinda bilgisayarli tomografinin (BT) kullanim yeri
az olup siipheli osteokondral kiriklar, aviilsiyon kiriklari ve segond kirigi gibi
patolojileri ortaya koymak i¢in kullanilabilir (65). Ek olarak MRG ve direkt grafi ile
karsilastinildiginda OCB’nin  kemik tiinellerinin degerlendirilmesinde BT en

glivenilir tarama yontemidir (66).
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Sekil 21. Femur ve tibiadaki genislemis tiineller ve her tiinelin en genis noktasini gosteren sagittal
BT (66).

2.8. On Capraz Bag Yaralanmalarina Eslik Eden Yaralanmalar

On capraz bag yaralanmalarmin yalnizca %6’sinda eklem ici ek patoloji
yoktur (67). OCB yaralanmasi ile birlikte baslica meniskiis yirtiklari, eklem kikirdak
hasar1 ve kollateral bag yaralanmalar1 goriiliir. Akut OCB yaralanmalarinda LM
hasar1 daha sik olup, kronik vakalarda tekrarlayan travmalara bagli MM hasar1 daha

sik olur (68).
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2.9. On Capraz Bag Yaralanmalarinda Dogal Seyir

On capraz bag yoklugunda dizin kinematigi etkilenir. OCB yetmezliginde
dizin statik stabilizatorleri tibia medial platosunun i¢biikeyligi, MM arka boynuzu,
yiiklenme ile olusan siirtiinme kuvveti ve arka ligamentokapstiler yapilardir. Dinamik
stabilizatorler ise propriyosepsiyonla iliskili yapilar ve hamstring kaslaridir. OCB
yoklugunda istikrarsizlik belirtilerine yol agan esasen dinamik stabilizatorlerin
eksikligidir. OCB yetmezliginde goriillen baslica degisiklik anterior tibial
deplasmandir. Bu durum medial tarafta makaslama kuvvetleri olusmasina, MM’nin
arka boynuzunun femur ve tibia arasinda sikismasina ve yirtilmasina neden olur.
Arka boynuzdaki bu kayip tibianin anterior deplasmaninin dahada artmasia ve
makaslamayla beraber kikirdak hasar1 olusmasina neden olur. Sonug olarak OCB
yirtilmasinin seyri, anterior tibial deplasmana bagli basta posteromedial olacak

sekilde eklem yiizeyinin ilerleyici kaybidir (69).

On ¢apraz bag yaralanmasi sonrasi dejeneratif degisikliklerin ortaya
¢ikmasinda; ilk yaralanmaya sekonder meniskiis, eklem kikirdagi ve subkondral
kemik hasar1 olugmasi, instabiliteye bagli sekonder lezyonlar ve kronik travmalar
etkilidir. OCBR sonras1 10 yildan uzun siireli takiplerde %50’ye varan oranda
radyografik olarak tibiofemoral osteoartrit (OA) goriiliir. Kombine yaralanmalarda
(meniskiis ve kikirdak hasar) izole OCB yaralanmalarina gére uzun dénemde OA

gelisimi 6nemli 6l¢tide artmaktadir (70).

On ¢apraz bag yirtilmasi sonrasi uzun vadeli sonug olarak OA gériilmektedir.
Bu OA gelisme riski OCBR yapilsin veya yapilmasin artmaktadir. Litaratir OCBR
nin OA riskini azalttigmni 6ne siirmektedir. Ancak OCBR yapilmamus ve stabil olan

dizlerde uzun donem sonuglar hakkinda net bir fikir birligi yoktur (69).

2.10. On Capraz Bag Yaralanmalarinda Tedavi
On capraz bag tedavisinde amag diz stabilitesinin saglanmasi, tekrarlayan
yaralanmalara bagli olusabilecek kikirdak hasari, meniskiis hasar1 ve OA gibi gibi ek

sorunlarin dnlenmesi, hastanin eski aktivitesine geri dondiiriilmesidir (71,72).

Tedavi planinda fizik muayene ve radyolojik tetkiklere ek olarak, hastanin

yasi, aktivite seviyesi, ek patolojilerin varligi ve hastanin tedaviden beklentisiyle
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beraber bir biitiin halinde degerlendirilip karar verilir. Konservatif ve cerrahi tedavi

olarak iki gesit yaklasim vardir (71).

2.10.1. Konservatif Tedavi

On capraz bag yaralanmasi sonrasi diisiik spor aktivite seviyesi olan, ek
onemli yapisal hasar1 olmayan, disiik klinik semptomlar1 olan, ve nadiren
instabiliteye bagli travma atagi geciren sedanter yasami olan uyumlu hastalar igin
endikedir. Bu tedavi aktivite kisitlamasi, kontakt sportif aktiviteden kaginilmasi, diz
cevresi kas gruplarimin giiclendirilmesini igerir. Ayrica denge, kordinasyon ve

propriyosepsiyon artiran fizyoterapiyi icerir (73).

OCB riiptiirii sonras1 hastalara erken donemde OCBR uygulanabildigi gibi
rehabilitasyona alinip gereklilik halinde de OCBR yapilabilir. Rehabilitasyona alinan
hastalarin yaklasik yaris1 cerrahiye gitmeyebilir. Erken veye rehabilitasyon sonrasi
ge¢ opere olma ile yalnizca rehabilitasyonla takip edilen dizler arasinda anlaml
farklilik olmaz (74).

OCBR riiptiirii  sonrasi yalmzca rehabilitasyona alinan hastalar ile
OCBR-+rehabilitasyona alinan hastalar arasinda da 1 yillik takipte pivot sporlara geri

dénme oranlarinda farklilik gozlenmez (75).

Bu caligmalar iki tedavi yontemi i¢in benzer sonuglar oldugunu 6ngorsede
hasta gruplarina yonelik objektif degerlendirme kriterlerinin azligi nedeniyle bu

konuda yeterli kanit yoktur ve fikir birligi olusturulamamustir.

2.10.2. Cerrahi Tedavi
Cerrahi tedavi ozellikle aktif yasantis1 olan ve aktivite seviyesi yliksek
hastalarda instabilite varliginda endikedir. Hastalarin onceki aktivite diizeyini geri

kazanmasini saglayacak stabilite amaglanir (76).

Cerrahi Oncesi hastanin yasi, cinsiyeti, agri durumu, ameliyat Oncesi siire,
meniskiis hasari, kikirdak hasari, dizinin eklem hareket agikligi (EHA), quadriceps

kas giicii ve anterior gevseklik cerrahi sonuglara etki eder (77). Ameliyat 6ncesi EHA
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ve lateral-femoral kondilde kemik kontiizyonlarmin varligi cerrahi sonrasi gecikmis

iyilesme ile uyumlu olup zorlu bir rehabilitasyon i¢in dnemli bir risk faktoriidiir (78).

2.10.2.1. Cerrahi Zamanlana
On capraz bag cerrahisinde zamanlamayla ilgili tartigmalar devam
etmektedir. Baz1 ¢alismalar meniskiis korunarak yapilan erken-akut dsnem OCBR
nin en diisiik dejeneretif degisiklik insidansina sahip oldugunu gostermistir. Kronik
OCB eksikligi olan dizler meniskiis saglam bile olsa rekonstriiksiyon sonrasi erken

dejeneratif degisikliklere maruz kalmaktadir (79).

2.10.2.2. Greft Se¢cimi
OCBR de giiniimiizde sik olarak hamstring tendonu, PTK grefti, quadriceps
ve PLT grefti sik olarak kullanilmaktadir (8). Greft segiminde baslica dondr saha

morbiditesi, doku uyumu, cerrahi siire ve maliyet etkilidir (12).

Hamstring greftleri giiniimiizde en fazla kullanilan greft segenegi olup diisiik
donor saha morbiditesi ve yiiksek uyum potansiyeli vardir. Bunun yaninda greft
boyutunda yasanan problemler ve hamstring kas grubunda kayip nedeniyle

dezavantajlar1 mevcuttur (80).

PTK greftinin stabilite ve dayanim giicii yiiksek olup altin standart greft
secenegi olarak degerlendirilmistir. Giincel litaratiirde hamstring otogreftine bir
istlinliigli olmadig belirtilmektedir. Diz 6nii agrisi, patella fraktiirii ve ekstansiyonda

gli¢ kayb1 dezavantajlaridir (80).

Quadriceps tendonu son yillarda alternatif greft secenegi olarak kullanilmaya
baslanmistir. Biiyiik boyutta greft elde edebilme avantaji olup patella fraktiirii ve
ekstansiyonda gii¢ kayb1 dezavantajlaridir (81).

Peroneus longus tendonu OCBR de ilk olarak klinigimizde uygulanmis ve
litaratiire kazandirilmigtir (13,14). Zamanla bazi diger ortopedik prosediirlerde de
kullanilmistir (15,16). PLT nin OCBR’de kullanildig1 birgok ¢alisma mevcuttur (82—

86). Hamstring tendonu ile PLT grefti arasinda gerilme mukavemeti agisindan bir
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fark yoktur (87). PLT grefti alinmasi sonrasi donor saha morbiditeleri agisindan

kaygilar mevcut olup kesin bir etkiye ulagilamamistir (14,88)

Allogreft olarak tibialis anterior tendonu, asil tendonu, hamsring tendonlari
ve patellar tendon kullanilir. Bu greftlerin kullaniminda dondr saha morbiditesi
yoktur. Cerrahi stire kisadir. Bunun yaninda enfeksiyon riski artmis ve iyilesme

stiresi uzundur (89).

Sentetik greft kullanimi sonrast uzun donem takiplerde greft yetmezligi ve
dejeneratif siirecin basladig goriilmiis olup OCBR de kullanimi neredeyse evrensel

olarak uygun olmadigi kabul gormiistiir (90).

2.10.2.3. Greftin ligamentizasyonu
On capraz bag rekonstriiksiyonu sonrasi greft degisik asamalardan gecerek
orjinal OCB ye benzer. Baslica greft; inflamatuvar faz, revaskiilarizasyon faz1 ve
lagimentizasyon fazindan geger. Tendonun rijit tespiti bu siirecin baslamasi igin

olmazsa olmazdir (91,92).

2.10.2.4. Rekonstriiksiyon teknikleri

Diz fleksiyonunda OCB gerilimi degismekte olup OCBR izometrik degildir
(93). Izometrik rekonstriiksiyon yapilan olgular normal diz fonksiyonuna sahip
degildir. Bu nedenle baslangicta transtibial olarak uygulanan teknik daha yatay hale
getirilerek modifiye edilmistir (94). Sonrasinda yapilan ¢alismalarda izometrik
transtibial teknik sonrasi dizde rotasyonel stabilitede yetersizlik oldugu goriilmiistiir.
Bu durum cerrahlar1 anatomik ¢ift demet rokonstriiksiyonlarina yonlendirmistir (95).
Bu teknikle OCB’nin dogal yapisma yerlerine dogal oryantasyonla geri
kazandirilmas1 amaclanmis ve diz kinematigini daha 1iyi restore edebilecegi
disiiniilmiistiir ancak anatomik tek demetle c¢ift demet  karsilastirildiginda

biyomekanik olarak birbirlerine bir iistiinliigii gosterilememistir (96).
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2.10.2.5. Greft Tespiti
Greft se¢cimine gore greftin inkorporasyonu degismektedir. PTK greftinin
inkorporasyonu 6 hafta siirmektedir. Bu siire diger greftlerde 8-12 hafta olup
allogreftlerde 6 ayr bulabilmektedir. Greft inkorporasyonuna kadar gegen siirede
greft tespiti kritik bir 6neme sahiptir (97).

Femoral fiksasyon i¢in kemik greftlerde metalik veya biyobozunur
interferans vidasi ile tespit altin standarttir. Yumusak doku greftlerinde kortikal aski,
kanselloz aski ve kortikokanselloz aski sistemleri kullanilir. Ayni sekilde tibial
fiksasyonda da kansell6z kemige, kortikal kemige veya kombine olarak her ikisinede
uygulanabilir (98,99).

Sekil 22. OCBR de kullanilan femoral taraf tespit secenekleri (100)
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Sekil 23. OCBR de kullanilan tibial taraf tespit segenekleri (100).

2.10.2.6. Cerrahi sonrasi rehabilitasyon
On capraz bag rekonstriiksiyonu sonrasi hastanin spora doniis hizi ve
giivenligi rehabilitasyon programina baglhdir. Klinik ve ayakta tedavi protokollerinde
biiylik farkliliklar mevcut olup ¢ok sayida protokol tanimlanmis ve rehabilitasyon

programlarinin igerigi konusunda tam bir fikir birligine varilamamistir(6).

On ¢apraz bag rekonstriiksiyonu sonrasi rehablitasyon baslica 4 fazdan

meydana gelir.

Faz 1 ilk 2 haftay1 icerir. Amac¢ agri ve 6demi kontrol altinda tutarak
analjezik tedavi, buz, elevasyon verilip EHA ve noéromuskiiler geri kazanimin
saglanmasidir. Bu siirecte greft fiksasyonu korunmali, immobilizasyonun yan etkileri
azaltilmali ve enflamasyon kontrol altinda tutulmalidir. EHA ’nin erken saglanmasi
patellofemoral agrinin, quadriceps atrofisinin, ortrofibrozisin 6niine geger. Hastaya
diz altinda sikistirma, diiz bacak kaldirma, topuk kaydirma, ayakta mini ¢dmelme,
propriosepsion egzersizleri ve oturma yardimli fleksiyon egzersizleri verilir. Hasta
bu siiregte koltuk deynekleri kullanip 2. haftanin sonunda koltuk deyneklerini
birakabilir. Bu siire¢ sonunda destekli yada desteksiz bacagina yiikk vererek
yiirliyebiliyor olmas1 gerekir. Agr1 ve sisligi azalmis olmalidir. Tam ekstansiyon ve

90 derece fleksiyon yapabiliyor olmalidir (101).
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Faz 2 operasyon sonrasi 2. haftadan 6. haftaya kadar olan siiredir. Bu fazda
greftin optimal glice ulsamamis oldugu disiiniiliir. Hastaya propriyosepsiyonun
kazanilmasi i¢in noromuskiiler egzersizler, basit yliriiylis egzersizleri, yiizme,
basamak ¢ikma, hafif ¢omelme, kardiyo bisikleti, parmak ucunda yiikselme, agirlik
ile diz ekstansiyonu ve kapali kinetik zincir egzersizleri verilir. Tam EHA, yeterli kas

giicli ve normal ylirlime paternine sahip olmasi durumunda faz 3’e gegilir (101).

Faz 3 operasyon sonrasi 6. haftadan 4. aya kadar olan siiredir. Bu fazda
greftin gerilme giicii artmaktadir. Hastaya fonksiyonel dinamik denge egzersizleri,
plymetrik egzersizler, dirence kars1 ¢alisma egzersizleri, eliptik bisiklet, acik kinetik
zincir ve izokinetik egzersizler verilir. Hafif kosu, diiz kosu, dairesel kosular

yaptirilir. Tam EHA olmasi, agr1 ve sislik olmamasi durumunda faz 4’e gegilir (101).

Faz 4 operasyon sonrasi 4. aydan spora donene kadar olan siiredir. Bu fazda
amag dize ait tiim yapilarin giiclinli ve direncini artirmak, néromuskiiler kontrolii en
list seviyeye c¢ikarmak ve spora doniik egzersizlere baslamaktir. Hastaya ani donme,
kosma, makaslama, aerobik egzersizler, hizlanma ve yavaslama egzersizleri verilir.
Spora tam doniis i¢in agrisiz ve tam EHA olmalidir. Karsilagtirmali sigrama testinde

%385 bagar1 saglanmalidir (101).

2.10.2.7. Komplikasyonlar
Komplikasyonlar operasyon oOncesi, operasyon i¢i ve operasyon sonrasi
zaman dilimlerine goére 3’e ayrilir. Operasyon dncesi yanlis tani, yetersiz planlama ve

uygunsuz zamanda cerrahi sayilabilir.

Operasyon i¢i komplikasyonlar ise; yanlis acilan tiinellere bagli greftin
interkondiler ¢entikte sikigsmasi, patella fraktiirii, patellar tendon kopmasi, tendon
alinmasi sirasinda tendonun siyrilmasi, femur tiineli agilirken fraktiir olusmasi, alinan

greftin diistiriilmesi ve vida konulurken greftin kopmasi sayilabilir (102,103).

Operasyon sonras1 komplikasyonlar ise; dogru yerlestirilmemis OCB’ye baglh
instabilitenin devam etmesi, artrofibrozis, EHA’da kisitlilik, enfeksiyon, derin ven
trombozu, greft alinan boélgede duyu problemleri, kas giiciinde azalma ve tiinel

geniglemesi sayilabilir (104).
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamizda, 2000-2011 yillar1 arasinda PLT grefti kullanilarak OCBR
yapilan hastalarin klinik ve radyolojik sonuglarini incelemek tizere Karadeniz Teknik
Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul onay1 alindi. (Protokol no:2022/84
Tarih:22.05.2023). 30-62 yas araligindaki fizik muayene ve goriintiileme yontemleri
ile OCB yirtign tanist almis, giinliik veya sportif aktiviteler sirasinda fonksiyonel
yetersizligi olan PLT otogreftiyle OCBR cerrahisi uygulanmis 46 tane hastaya
ulasildi. OCB yirtig1 ile beraber cerrahi oldugu dénemde outbridge siniflamasina
gore evre 2 ve lizeri kikirdak hasari olan, ¢oklu bag yirtig1 olan (miidahale edilmis), 6
ay icerisinde diger dizde OCB yirtig1 olan hastalar dislama kriteri olarak belirlendi.
Kriterleri saglayan ve c¢alismaya katilmayi kabul eden 26 hasta ¢alismaya dahil
edildi.

3.1. Cerrahi Teknik

Cerrahi planlanan hastalar ameliyat hazirligi tamamlandiktan sonra
operasyondan 1 giin dnce servise yatirildi. Profilaktik olarak operasyondan 30 dakika
once birinci kusak sefalosporin verildi. Hastalara genel veya spinal anestezi yapild.
Supin pozisyonda uyluk proksimaline turnike yerlestirilerek sisirildi. Uygun saha
temizligi ve Ortlinmenin ardindan standart anteromedial ve anterolateral portallerden
dize artroskopik olarak girildi. OCB yirtign teyit edildi. Eslik eden meniskiis
patolojileri ve kikirdak patolojileri degerlendirildi ve gerekli miidahaleler yapildi.

Cerrahi uygulanan bacakta lateral malleoliin yaklasik 2 cm asagisindan oblik
ve lateral malleoliin yaklasik 8 cm proksimalinden longitidunal olmak iizere 2 ayri
insizyon uygulandi. Distaldeki ilk insizyonda kiint diseksiyonla ilerlenilerek sural
sinirin dallar1 korundu. Peroneus brevis ve peroneus longusun kiliflart kesildi ve
tendonlar aciga cikarildi. PLT olabildigince distalden kesildi. Ardindan proksimal
insizyon ile PLT fasyasi acild1 ve ulasildi. Distali kesilmis olan tendon proksimalden

cekildi. Ardindan olabildigince proksimalden kesildi.
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Sekil 24. (a) PLT nin distal ucu lateral malleoliin 2 cm asagisi, (b) proksimal uculateral malleoliin 8
cm yukarisi, (€) tendonun distali kesildikten sonra proksimalden ¢ekilip ¢ikarilmig hali
(14).

Greft alinmasi agsamasi bittikten sonra tekrar dize gegildi. Patella medialinden
yaklasik 2-3 cm’lik longitidunal mini insizyon agildi. Cilt-cilt alt1 gegildi. Eklem
kapsiilii agildi. OCB’nin femoral ve tibial yapisma yerleri temizlendi. Femoral tiinel
agmak igin femoral drill klavuzu yardimiyla femur lateral korteksinden 2.2°lik Kk teli
ile girildi. OCB’nin femoral yapisma yerinden ¢ikarildi. Baska bir k teli, tibial drill
klavuzu yardimiyla tibianin anteromedialinden girilerek OCB’nin tibial yapisma
yerinden ¢ikarildi. Ardindan greftin ¢apina gore (7 ile 9 mm arasi) k telleri tizerinden
drillemeler yapilarak tiineller agildi. Drill ¢apr greft capiyla ayni kalinlikta olacak
sekilde belirlendi. Osteotom ile tiinellerin eklem igindeki keskin koseleri diizeltildi.
Mevcut tiinellerden PLT tek bant olacak sekilde gecirildi. Ilk olarak femoral tarafta
lateralden mediale dogru interferans ¢ivisi kullanilarak press-fit teknik ile tespit
edildi (105,106). Civi ¢ap1 greft ¢apmin 1 mm kalin1 olacak sekilde belirlendi.
Ardindan tibial tarafta greftin ucu distale dogru gerdirildikten sonra distalden
proksimale ikinci bir interferans c¢ivisi uygulandi (Sekil 25). Lachman testi ile
problem olmadig teyit edildi. Greftin tiinel disinda kalan kisimlar1 kesildi. Greft
gerginligi ve sikisma olup olmadigr teyit edildi. Hicbir hastada notchplasty
gerekmedi. Anatomik yapilar usuliine uggun kapatildi. Lateralden hemovak dren

yerlestirildi. Turnike sonlandirildi. Elastik bandaj uygulandi.
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Sekil 25. Interferans civisi(kiiciik resim), femoral tarafta lateralden mediale dogru interferans ¢ivisi
kullanilarak press-fit teknik ile tespit edildi. Tibial tarafta greftin ucu distale dogru
gerdirildikten sonra distalden proksimale ikinci bir interferans ¢ivisi uygulandi (14).

Postop soguk uygulama ve elastik bandaj ilk 1 hafta kesintisiz uygulandi.
Non-steroid antiinflamatuvar ilaglar ve narkotik analjezik verildi. 24 saatten sonra
dren ¢ikarildi. Izometrik quadriceps ve fleksiyon egzersizlerine hemen baslandi. 45
giine kadar diz fleksiyonu 90 derecede kisitlandi. Hastalar tolere edebildikleri kadar
yiikk verecek sekilde koltuk degnegi ile yiriitiildii. Dizlik veya atel kullanilmadi.

Spora 6zel egzersizlere 3. aydan sonra baslanildi. 6. aydan dnce spora izin verilmedi.

3.2. Hastalarin Degerlendirilmesi
Hastalara galismaya dair bilgi verildi ve onamlar1 alindi. Tiim hastalarin yas,
cinsiyet, viicut kitle indeksi (VKI) gibi demografik verileri kaydedildi. Hastalarin

dominant tarafi, opere olurken yasi, gelis sikayeti, yaralanma sekli kaydedildi.
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Hastalarin dizlerinin subjektif fonksiyonel durumlarinin degerlendirilmesi
icin IKDC-SKF (International Knee Documentation Committee-Subjective Knee
Form; Uluslararas1 Diz Dokiimantasyon Komitesi-Subjektif Diz Degerlendirme
Formu) (Ek 1), Lysholm (Ek 2) diz skorlama 6lgegi kullanildi. Ameliyat 6ncesi ve
ameliyat sonrasi son kontrolde hasta beyanlari ile puanlama yapildi ve kaydedildi.
IKDC subjektif skor formu 18 sorudan olusmaktadir. Bag yaralanmalar1 ve meniskiis
yaralanmalar1 gibi ¢ok cesitli diz problemleri sonrasi hastalar i¢in giivenilir ve gecerli
semptom, fonksiyon ve spor paramatreleri 6l¢iimiidiir (107). Bu skorlama sorulan
maddelerin puanlarinin toplanmasi ve 0-100 arast degisen Ol¢ege doniistiiriilmesi ile
olusur. 0 en kotii, 100 en iyi sonucun gostergesidir. Lysholm diz skorlama 6lgegi
aksama, destek ihtiyaci, kilitlenme, bosalma, merdiven ¢ikma, ¢dmelme, sislik ve
agriyr degerlendirerek fonksiyonel durum hakkinda bilgi verir. 0-100 arasinda
degerlendirme yapilmakta olup; 65 alt1 kotii, 65-83 arasi orta, 84-90 arasi iyi, 90 ve

tistii miikemmel sonug olarak degerlendirilir (108).

Hastalarin opere ve saglam dizlerinin muayeneleri yapilarak lachman evresi
(1+:<5mm, 2+:5-10 mm, 3+:>10 mm), pivot shift evresi (0:normal, 1:gliding,
2:clunk, 3:subluksasyon), on ¢ekmece miktari(1+:<5mm, 2+:5-10 mm, 3+:>10 mm)

degerlendirildi ve not edildi.

Hastalarin opere ve saglam dizleri pasif fleksiyon ve ekstansiyon acilari
6l¢limii i¢in standart bir gonyometri kullanildi. Supin pozisyonda femur distal lateral
kondili merkez alinarak diz fleksiyonu Olglimii yapildi. Opere ve saglam taraf

karsilastirilarak not edildi.

Hastalarin bilateral patella iist smirmin 10 cm ve 20 cm proksimalindeki
uyluk cap1 Ol¢limii yapilarak kaydedildi. Ayn1 zamanda PLT’nin alinmasia baglh
olusabilecek etkiyi degerlendirmek adina fibula basi hizasinin 10 cm distalinden

bilateral cruris ¢ap1 6l¢iimii yapildi ve not edildi.
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Hastalarin bilateral ayakta her iki diz 2 yonlii ve diz tanjantsiyel grafileri
cekildi. Tibiofemoral ve patellafemoral eklem Kellgren ve Lawrence siiflamasi
kullanilarak evrelendirildi (109). Radyolojik bulgular su sekilde siniflandirildi: Evre
0=degisiklik yok, evre 1=eklem araliginda siipheli daralma ve olas1 osteofitik kayma,
evre 2=osteofit ve eklem araliginda olas1 daralma, evre 3=orta derecede g¢oklu
osteofit, eklem araliginda daralma ve bir miktar skleroz ve kemik uglarinda olasi
deformite, evre 4=biiyiik osteofitler, eklem araliginda belirgin daralma, ciddi skleroz

ve kemik uc¢larinda deformite.

Radyografik OA varlig1 tibiofemoral ve patellofemoral kompartmanlar i¢in
ayr1 ayri rapor edildi. Medial veya lateral tibiofemoral kompartmanlardan herhangi
birinde yukaridaki kriterlerden herhangi birine ulasildiginda radyografik olarak
tibiofemoral eklemde o evrede OA’nin var oldugu diistintildii. Tibiofemoral ve
patellofemoral eklem igin evre 2 ve iizeri durumda OA var oldugu disiiniildi. OA
evrelerine gore ve OA’nin olup olmamasina gore tiim bu dlglimler saglam taraf ile

karsilastirildi.

Hastalarin PLT otogrefti alinan ayak bileginin degerlendirilmesi i¢in
muayenede EHA 6l¢iimii, duyu alant muayenesi yapildi. Aktif ayak bilegi fleksiyon,
ekstansiyon, inversiyon ve eversiyon olgiimleri yapildi. Olgiimler standart
gonyometri ile diz fleksiyonda iken yapildi. Hastalar popliteal bosluk masanin
kenarinda ve dizler 90 derece fleksiyonda olacak sekilde oturtuldu. Fleksiyon ve
ekstansiyon Ol¢limii i¢cin gonyometrenin ekseni lateral malleol {izerinde ortalandi.
Kollar fibular govde ve 5. metetarsin lateral cizgisi ile ayn1 hizada olacak sekilde
yerlestirilerek ol¢iim yapildi. Inversiyon ve eversiyon 6l¢iimii icin gonyometrinin
pivot noktasi metetarsal baglar hizasinda ayagin lateraline yerlestirildi.
Gonyometrinin sabit kolonu ayagin lateral orta c¢izgisine paralel yerlestirildi.
Inversiyon yapilarak o6l¢iildii ve kaydedildi. Gonyometrinin sabit kolonu ayagmn
medial orta ¢izgisine paralel yerlestirildi. Eversiyon yapilarak 6l¢iildii ve kaydedildi.

Tiim bu 6l¢itimler saglam taraf ile karsilastirildi.

Hastalara AOFAS (American Orthopaedic Foot and Ankle Society;Amerikan
Ortopedik Ayak-Ayak bilegi Dernegi Skoru) (Ek 3) ve FAAM (Food and Ankle
Ability Measure;Ayak ve Ayak Bilegi Kullamilabilirlik Olgiisii) (Ek 4) skorlamalart
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yapildi. FAAM 29 maddelik bir degerlendirmedir. 21 madde giinlilkk yasam
aktivite(GYO), 8 madde spor alt 6lcegi icerir. GYA alt 6l¢egi icin 0 ile 84, spor alt
Olcegi icin O ile 32 arasinda puanlama yapilir ve her biri i¢in 0-100 arast degisen

Olgege donistiiriilerek 100 puan tizerinden hesaplanir (110).

Hastalara basarak bilateral ayak bilegi 6n-arka ve yan grafi, basarak ayak 6n-
arka ve yan grafi ¢ekildi. Ortalama 19.5 yillik takip sonucunda PLT grefti alinan
ayaklarda olusabilecek deformite ve ek patolojileri 6ngdrebilmek adina bazi dl¢timler
yapildi. Bu oOlglimler intermetetarsal aci(IMA), kalkaneal pitch agisi, arc height
index(ark ytikseklik indeksi):tavana uzunluk/mtf ye olan uzunluk, talokalkaneal ag1,
lateral talo-first metetarsal ag1 ve metetarsal agidir (yerle metetars arasi agi). Bu

Olgtimler saglam taraf ile karsilastirild (Sekil 26-27).

DH@10%BW-DH@90%BW
Modified AHF = e e X 108
0.8 X BW

DH
AHI= ﬁ.

FL = foot length

TFL = truncated foot length
durum height at 50% of FL.

MTP joint 50%F L

Sekil 26. Arc height index(ark yiikseklik indeksi)
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1) Lateral talo-first metatarsal angle

2) Talo calaneal angle

<« 4) Calcaneal pitch

==

3
3) Metatarsal angle

Sekil 27. Metetarsal, kalkaneal, talo-kalkaneal ve lateral talo-first metetarsal ag1

Tibiotalar eklem Kellgren ve Lawrence siniflamasi kullanilarak evrelendirildi

(109). Tiim bu 6l¢timler saglam taraf ile karsilastirildi.

Hastalarin meniskiis miidahalesi olup olmadigi not edildi. Ek olarak PLT

tendon kalinlig1 not edildi. Sonuglar {izerine etkisi bakildu.

3.3. Istatistiksel analiz

Aragtirmada elde edilen verilerin istatistik analizleri bilgisayar destekli SPSS
24.0 programu ile yapilmistir. Verilerin degerlendirilmesinde tanimlayici istatistiksel
yontemlerden olan sayi, yiizde, ortalama, standart sapma, ortanca, minimum,
maksimum  kullanilmistir. Verilerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov
Smirnov ve Shapiro-Wilk testi ile test edilmistir. iki farkli bagimsiz grup arasinda
ortalamalar1 karsilastirirken verilerimiz normal dagilima uygun olmadigr durumda
Mann-Whitney U, normal dagilima uygun oldugu durumda bagimsiz gruplar t-testi
kullanilmustir. ki farkli bagimli grup arasinda ortalamalar1 Kkarsilastirirken
verilerimiz normal dagilima uygun olmadigi durumda Wilcoxon, normal dagilima
uygun oldugu durumda paired sample t test kullamlmustir. Iki gruplu iki bagimh
kategorik degiskeni karsilagtirirken McNemar, ¢ok gruplu iki kategorik bagimli
degiskeni karsilastirirken Marjinal Homojenlik testi kullanilmuistir.  Iki sayisal

degisken arasindaki korelasyon degerlendirirken her iki sayisal degisken de normal
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dagildiginda Pearson, normal dagilmadiginda Sperman korelasyon testi

kullanilmistir.  Sonuglar i¢in 6nemlilik degeri p0.05 olarak alinmigtir.
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4. BULGULAR

Ortalama 45,77£9,5 yasinda (30-62 yas) ve ortalama 19,5+3,44(12-23) yil

takip siireli toplam 26 hasta ¢alismaya dahil edildi. Calismaya dahil edilen hastalarin
25’1 erkek, 1’1 kadindi. Hastalarin opere olurken ortalama yas1 26,27+7,2 idi.
Ortalama VKIi 27,65+3,9 idi. Hastalar bag koptuktan ortalama 45,27+71,52(1-312)

hafta sonra opere oldu.

Tablo 1. Cinsiyet dagilimi

Hasta sayis1 Yiizdesi
Kadin 1 3,8
Erkek 25 96,2
Toplam 26 100

dominant tarafindan, 11’1 dominant olmayan tarafindan opere olmustur.

Tablo 2. Ameliyat olan taraf dagilimi

Hastalarin 11’1 sag dizden, 15’1 sol dizden opere olmustur. Hastalarin 15’1

Hasta sayist Yiizdesi
Sag 11 42,3
Sol 15 57,7
Toplam 26 100
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Hastalar bagvuru sikayetlerine gore degerlendirildi. En sik dizde bosalma

hissi ve agr sikayeti ile bagvuruldugu goriildii. Hastalarin bagvuru sikayetlerine gore

dagilimi tabloda 6zetlendi.

Tablo 3. Bagvuru sikayeti

Agn Bosalma Kilitlenme | Agri+Bosalma| Toplam
Hasta sayis1 |5 8 2 11 26
Yiizdesi 19,2 30,8 7,7 42,3 100

Hastalar travma sekillerine gore incelendi. 23 hasta spor, 3 hasta kaza

travmasi sonrasi bagvurdu. Hastalarin travma sekilleri tabloda 6zetlendi.

Tablo 4. Travma sekilleri

Hasta sayis1 Yiizdesi
Spor 23 88,5
Kaza 3 11,5
Toplam 26 100

Hastalar yaralanmanin temasli-temassiz olma durumuna gore incelendi.

Alltaki tabloda 6zetlendi.

Tablo 5. Temasli-temassiz yaralanma

Hasta sayist Yiizdesi
Temash 9 34,6
Temassiz 17 65,4
Toplam 26 100
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Hastalarda OCBR icin kullanilan ortalama PLT grefti ¢cap1 7,04 mm ve

ortalama interferans vidasi ¢ap1 8,04 mm’dir. Alttaki tabloda 6zetlenmistir.

Tablo 6. Greft ve interferans vidasi ¢api

6 mm 7 mm 8 mm 9mm Toplam
Greft cap1 1 23 2 0 26
Interferans 0 1 23 5 2

vidasi ¢api1

Hastalar cerrahi sirasinda eslik eden ek patolojilere gore degerlendirildi.

Medial meniskiis yirtigt (MMY), lateral meniskiis yirtig1 (LMY) ve her iki meniskiis

patolojisi olan hastalar degerlendirildi. Alttaki tabloda 6zetlendi.

Tablo 7. Meniskiis hasari

MMY LMY MMY+LMY | YOK Toplam
Hasta sayisi 9 1 5 11 26
Yiizdesi 34,6 3,8 19,2 42,3 100

Hastalar opere ve saglam dizleri i¢in lachman evresi degerlendirildi. Opere

dizde saglam dize gore lachman evresinde anlamli artis oldugu goriildii (p:0,025).

Tablo 8. Lachman evresi

1+ 2+ 3+ Toplam P degeri
Opere diz 16 %615 |7 %269 3 %115 |26 0,025
Saglam diz 23 %885 |3 %115 0 %0 26 0,025
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Hastalar opere ve saglam dizleri i¢in 6n c¢ekmece evresi degerlendirildi.

Opere dizde saglam dize gore 6n ¢ekmece evresinde anlamli artis oldugu goriildi

(p:0,039).

Tablo 9. On cekmece evresi

1+ 2+ 3+ Toplam P degeri
Opere diz 17 %65,4 6 %23,1 3 %115 |26 0,039
Saglam diz 23 %88,5 3 %115 0 %0 26 0,039
Hastalarin opere dzilerinin pivot shift evresi bakildi. Alttaki tabloda
Ozetlendi.

Tablo 10. Pivot shift evresi

Absant Glide Clunck Subluksasyon| Toplam
Hasta sayisi 14 11 1 0 26
Yiizdesi 53,8 42,3 3,8 0 100

Hastalarin opere ve saglam dizlerinin fleksiyon ve ekstansiyon dereceleri

Olglildii. Hastalarin tamaminda diz ekstansiyonlarinda kisitlilik yoktu. Opere diz

fleksiyon ortalamasi 144,81+8,88(125-155), saglam diz fleksiyon ortalamasi

146,92+8,37(130-160) oldugu goriildii. Diz fleksiyonlar1 karsilastirildiginda opere

dizde saglam dize gore anlamli diizeyde kisitlilik oldugu goriildii (p:0,014). Alttaki

tabloda 6zetlendi.

Tablo 11. Diz fleksiyon karsilagtirmasi

Fleksiyon

Std. Deviation | Minimum Maximum [P degeri
ortalamasi
Opere diz 144,81 8,88 125 155 0,014
Saglam diz 146,92 8,37 130 160 0,014
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Hastalarin opere ve saglam ayak bilegi fleksiyon, ekstansiyon, inversiyon ve
eversiyon dereceleri

karsilastirildiginda ayak bilegi EHA oOlgtimlerinde anlamli fark saptanmadi (p:l-

0,276-0,233-0,109).

sleiildii.

Bag almman opere

Tablo 12. Opere ve saglam ayak bilegi EHA karsilastirmasi

taraf ile

Fleksiyon Ekstansiyon |inversiyon |Eversiyon
Opere ayak bilegi  [49,23+5,60 |11,85+4,02 |45,04+5,70 |8,15+3,55
EHA (40-60) (5-20) (34-55) (5-15)
Saglam ayak bilegi [49,23+5,60 |12,12+4,18 |45,31+5,12 |7,58+3,50
EHA (40-60) (5-20) (36-55) (5-15)
P degeri 1 0,276 0,233 0,109

Hastalar PLT grefti alinan opere ayaklarinda sural sinir duyu problemi

acisindan degerlendirildi. Greft alinan bolgede anestezik hastaya saptanmadi ancak 2

hastada hipoestezi mevcuttu. Alttaki tabloda 6zetlendi.

Tablo 13. Sural sinir duyu problemi

Normal Hipoestezik Anestezik
Hasta sayis1 24 2 0
Yiizdesi 92,3 7,7 0
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Hastalarin opere ve saglam taraf patella iist simirn1 10 cm ve 20 cm
proksimalindeki uyluk ¢ap1 6l¢timleri karsilastirildiginda opere tarafta saglam tarafa
gore anlamli oranda azalma oldugu gorildi (p:<0,001 ve p:0,015). Aynm1 zamanda
fibula bas1 10 cm distalinden Olgiilen cruris ¢apr Olgiimlerinde de opere tarafta
saglam tarafa gore anlamli diizeyde azalma oldugu goriildii (p:0,005). Alttaki tabloda

yapilan 6l¢iimler 6zetlendi.

Tablo 14. Uyluk ve cruris ¢ap1 6lgtimleri

Patella  ust|Patella ust| .
Fibula bas1
smnir 10 cm|smir 20 cm L
o T 10 cm distali
proksimali | proksimali
Opere taraf 47,58+4,34 |55,65+4,46 |38,65+3,23
Saglam taraf 48,54+4,15 |56,19+4,26 |39,08+2,96
P degeri <0,001 0,015 0,005

Hastalarin preop ve postop IKDC degerleri karsilagtirildi. Preop ortalama
IKDC degeri 42,44+21,73(9,2-89,7) iken postop ortalama IKDC degeri
82,65+14,42(42,55-100) olarak bulundu. Operasyon sonrasi IKDC degerlerinde
anlamli bir artig goriildi (p: <0,001). Ayrica meniskiis miidahalesi olan ve olmayan
hastalar postop ortalama IKDC degerlerine gore karsilastirildi. Meniskiis miidahalesi
olmayan hastalarin postop IKDC degerinin anlamli yiiksek oldugu goriildii (p:0,009).
Hastalarda bag koptuktan sonra erken yada ge¢ opere olmanin postop IKDC {izerine
etkisine bakildi. Ge¢ opere olanlarda postop IKDC degerinin anlamli azaldig:
gortldi (p:0,027)

Hastalarin preop ve postop lysholm degerleri karsilastirildi. Preop ortalama
lysholm degeri 51,69+21,92 iken postop ortalama lysholm degeri 88+9,23 olarak
bulundu. Preop kotii sonug degerlerindeki bu skor mevcut haliyle postop iyi sonug
olarak degerlendirildi. Operasyon sonrasi lysholm degerinde operasyon Oncesine
gore anlamli artis goriildi (p: <0,001). Ayrica meniskiis miidahalesi olan ve olmayan
hastalar postop ortalama lysholm degerlerine gore karsilastirildi ve anlamli bir fark

bulunamadi (p:0,063) Hastalarda bag koptuktan sonra erken yada ge¢ opere olmanin
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postop lysholm iizerine etkisine bakildi. Geg¢ opere olanlarda postop lysholm
goriildi  (p:0,090) Alttaki

degerinin anlaml

azalmadig1

karsilastirmalar 6zetlendi.

Tablo 15. Preop ve postop IKDC ve lysholm degerleri

Preop Postop P degeri
42,444+21,73 82,65+14,42

IKDC <0,001
(9,2-89,7) (42,55-100)

Lysholm 51,69+21,92 88+9,23 <0,001

Tablo 16. Meniskiis miidahalesi olan ve olmayan postop IKDC ve lysholm degerleri

Meniskiis Meniskiis
miudahalesi miidahalesi | P degeri
olan olmayan
76,59+15,24 |90,93+7,99

Postop IKDC 0,009
(42,55-97,75) |(76,9-100)

Postop Lysholm 85,1349,41 91,91+7,76 | 0,063

tabloda yapilan

PLT otogreftiyle OCBR yapilan hastalarin ayak bileginin subjektif
fonksiyonel icin AOFAS, FAAM GYO VE FAAM spor
skorlamalart uygulandi. AOFAS ortalama 98,85+3,55(85-100), FAAM GYO
ortalama 99,63+1,86(90,47-100) ve FAAM spor ortalama 98,19+5,94(78,12-100)
olarak degerlendirildi. Alttaki tabloda 6zetlendi.

degerlendirmesi

Tablo 17. AOFAS-FAAM GYO-FAAM spor

Ortalama Std. Deviation | Minimum | Maximum
AOFAS 98,85 3,55 85 100
FAAM GYO 99,63 1,86 90,47 100
FAAM spor 98,19 5,94 78,12 100
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Hastalarin ortalama 19.5 yillik takip sonunda opere dizlerinde tibiofemoral
eklemde %46,2 (26 nin 12’si) oraninda OA(evre 2 ve lizeri) goriilmiistiir. Bu oran
saglam dizler i¢in %19,2 (26 nin 5’i) dir. Tim hastalar degerlendirildiginde opere
dizlerin %38,5’inde (26 nin 10’u), saglam dizlerin %53,8’inde (26 nin 14’i1) OA
yoktu (evre 0). Opere dizlerin %15,4’tinde (26 nin 4°1) siipheli (evre 1), %46,1’inde
(26 nin 12’si) kesin artrofik degisiklikler mevcuttu (evre 2-3-4). Saglam dizlerin
%26,9’unda (26 nin 7°si) siipheli (evre 1), %19,2’sinde (26 nin 5’i) kesin artrofik
degisiklikler mevcuttu (evre 2-3-4). OA evrelerine gore opere ve saglam diz
karsilagtirildiginda opere dizde anlamli artis mevcuttu (p:0,003). OA olup
olmamasina goére (evre 2 ve lizeri) opere ve saglam diz karsilastirildiginda opere

dizde anlamli artis mevcuttu (p:0,008).

Patellafemoral eklem degerlendirildiginde opere dizlerde yalnizca
%15,4’linde (26 nin 4°i) siipheli degisiklikler mevcuttu (evre 1). Geri kalan diger
hastalarda (26 nin 22’si) OA yoktu (evre 0). Saglam dizlerde patellafemoral eklemde
tiim hastalarda OA yoktu. Saglam dizde patellafemoral OA olmadigindan opere dizle
karsilagtirma yapilamadi (p:anlamsiz). Dizdeki bu OA bulgular alttaki tabloda

Ozetlendi.

Tablo 18. Tibiofemoral ve patellafemoral OA degerlendirmesi

P degeri|P  degeri
Evre0 |Evrel |Evre2 |Evre3 |Evre 4 |Toplam OA . OA 9'“p
evrelerine| olmadigina
gore gore
Tibiofemoral 10 4 5 5 1 26
eklem opere
0,003 0,008
T|b|ofem9ral 14 7 5 0 0 2
eklem saglam
Patellafemoral 99 4 0 0 0 26
eklem opere
anlamsiz | anlamsiz
Patellafe[noral 26 0 0 0 0 26
eklem saglam
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Hastalar meniskiis miidahalesi olup olmama durumuna gore tibiotalar eklem
OA gelisimi acisindan degerlendirildi. Meniskiis miidahalesi olan 15 hastanin 9
(%60)’unda OA mevcuttu (evre 2 ve tlizeri). Meniskiis miidahalesi olmayan 11
hastanin 3 (%27,3)’tinde OA mevcuttu (evre 2 ve tizeri). Meniskiis miidahalesi olan
ve olmayan iki grup karsilastirildiginda tibiotalar OA gelisimi agisindan anlamlr artig
goriilmedi (p:0,098)

Ayni sekilde patellafemoral eklem OA gelisimi agisindan degerlendirildi.
Meniskiis miidahalesi olan 15 hastanin 4’iinde siipheli patellafemoral OA mevcutken
(evre 1), meniskiis miidahalesi olmayan 11 hastanin higbirinde patellafemoral OA
mevcut degildi (evre 0). Meniskiis miidahalesi olan ve olmayan iki grup OA
evrelerine gore karsilastinldiginda iki grup arasinda anlamli artis goriilmedi
(p:0,113). Meniskiis miidahalesi olup olmama durumuna gore gelisebilecek bu OA

karsilastirmalari alttaki tabloda 6zetlendi.

Tablo 19. Meniskiis miidahalesi durumuna gére OA durumu

Evre0 |Evrel Evre 2-3-4 Toplam P degeri

Meniskiis
Miidahalesi| 3 3 9 15

_ olan
Tibiofemoral

eklem opere

26 0,098
Meniskiis
midahalesi|7 1 3 11
olmayan

Meniskiis
Miidahalesi| 11 4 0 15

olan
Patellafemoral

eklem opere

26 0,113
Meniskiis
miidahalesi| 11 0 0 11
olmayan
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OCBR vyapilan hastalar PLT grefti alinmasi sonrasi tendon alinan ayakta
tibiotalar eklemde OA gelisimi agisindan degerlendirildi. Bu degerlendirmede higbir
hastada tibiotalar eklemde OA bulgusuna saptanmadi. Yalnizca 1 hastanin her iki

ayak bileginde stipheli OA bulgusu mevcuttu (evre 1).

Tablo 20. Tibiotalar eklem OA degerlendirmesi

Evre0 |Evrel Evre 2-3-4 | Toplam

Tibiotalar eklem

25 1 0 26
opere

Tibiotalar eklem

y 25 1 0 26
saglam
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Hastalarin PLT grefti alinan opere ayaklarinda ortalama 19.5 yillik takipte
olusabilecek deformite veya ek patolojileri ongorebilmek adina dlgiimler yapildi. Her
iki ayak i¢in ortalamalar1 hesaplandi. Opere ve saglam ayak i¢in bu Olgiimler
karsilastirildi. Birden fazla agmin ve ark yiikseklik indexinin o6lglilmesi sonrasi
yapilan karsilastirmada oOpere ve saglam ayakta anlamli bir fark bulunamad: (p:

0,070-0,074-0,065-0,534-0,850-0,465).

Tablo 21. PLT grefti alinan ayak ile saglam ayak agilar1 kargilagtirmasi

Opere ayak |Saglam ayak |P degeri
Intermetetarsal
aci(IMA) 10,79+2,20 |10,26+1,63 0,070
Kalkaneal pitch ag1 |21,00+4,86 |21,79+5,13 0,074
Arc height index
(Ark yiikseklik|0,324+0,02 |0,321+0,02 0,065
indexi)
Talokalkaneal ag1  |49,35+4,80 |48,88+4,41 0,534
Lateral talo-first 4,38+2 4314161 0,850
metetarsal aci
Metetarsal ag1 23,88+2,91 |23,62+2,85 0,465
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5. TARTISMA

OCB yirtiklar1 en sik goriilen diz bag yaralanmalarindandir. Geng ve aktif
hastalarda OCB yirtilma riski daha fazladir. Bu yaralanma diz ekleminde fonksiyonel
kayiba neden olur. Amerika Birlesik Devletleri’nde her yil ortalama 100.000 ile
200.000 arasinda OCBR yapilmakatadir. OCBR en sik uygulanan ortopedik
ameliyatlardan biri olup ortopedik cerrahideki giincelligini devam ettirmektedir (1,2).
Yaralanmanin sebebi ¢ogunlukla spor kaynakli yaralanmalardir. Spor nedeniyle
olusan OCB yaralanmalarinin tiim OCB yaralanmalarina oranin1 Howell ve ark.
%93, Debre ve ark. %91, Birkan ve ark. %86 olarak bildirmistir (111-113). Bizim
calismamizda da bu oran benzer sekilde %88,5 olarak bulundu. Sonug olarak OCB
yaralanmas1 sik goriilen bir ortopedik sorun olup sporcular arasinda yaygindir.
Toplumun spora olan ilgisine ve kontak sporlardaki artisa bagli olarak OCB

yaralanmalarida artmaktadir.

OCB yaralanmas: erkeklerde daha sik gériiliir. Erkek hasta/toplam hasta orani
degerlendirildiginde bu oran1 Birkan ve ark. %90, Eriksson ve ark. %87,5, Howell ve
ark. %71 olarak bildirmistir (113-115). Calismamizda erkek orani %96,2 idi. Bu
oranin yliksek c¢ikmasinin sebebi iilkemizde sporla ilgilenen erkek sayisinin daha
yiiksek olmasi olabilir. Sporla ilgilenen kadin ve erkekler yaralanma olasilig
acisindan degerlendirildiginde kadinlarda risk daha fazladir. Kadinlarda daha dar
interkondiler ¢entik olmasi, bagin daha dar ve esnek olmasi bu riski arttirmaktadir
(42). Arendt ve ark.’nin futbol ve basketbol sporunu yapan erkek ve kadin sporculari
karsilagtirdigr ¢alismada kadinlarda yaralanma riskinin erkeklere oranla anlamli

derecede yiiksek oldugu soylenilmistir (116).

OCB yirt1g1 olan hastalar poliklinige siklikla dizde agr1 ve bosalma, kitlenme
ve siglikle bagvurur. En sik agri ve bosalma hissi sikayeti goriilmektedir. Agr1 ve
bosalma hissini Hawkins ve ark. %66, Noyes ve ark. %41 olarak bildirmistir (117).
Calismamizda da hastalarin %42.3’tinde agr1 ve bosalma hissi nedeniyle bagvuru

mevcuttu.

OCB yaralanmasiyla birlikte meniskiis veya kikirdak yiizeylerde hasarlar

olusabilir. Kilcoyne ve ark. 2012 yilinda yaptig1 galismada OCB yaralanmasina eslik
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eden izole medial meniskiis yirtiklarmin kiimiilatif insidansinin, izole lateral
meniskiis yirtiklariin kiimiilatif insidansindan énemli 6lgiide daha yiiksek oldugunu
bildirmistir (118). Werner ve ark. 2016 yilinda yaptig1 bir ¢alismada geriye doniik
2011 yilinda yapilan OCBR’yi ulusal veri tabaninda sorgulamis, toplam 7716
hastanin 5309 unda meniskiis patolojisi oldugunu goérmiistiir (119). Chadwick ve
ark. nin ¢alismasinda OCBR uygulanan 139 hastasinin 52’sinde medial, 34’iinde
lateral, 11’inde medial ve lateral meniskiis patolojisi mevcuttu (120). Bizim
yaptigimiz ¢alismada %34,6 medial, %3,8 lateral, %19,3 medial ve lateral meniskiis
patolojisi mevcut olup bu durum litaratiir ile uyumluydu. Calismamizda 19,5 yil
onceki sonuglar degerlendirildiginden mevcut datada yeterli bilgiye ulagilamadigi

icin kikirdakla ilgili olan kismi1 sunulmadi.

OCBR sonrasi diz hareketlerinde kisithiliklar ve diz sertligi yaygmn
goriilmekte olup bu durum siklops lezyonlarina, diz rotasyon merkezi kaymasina,
fonksiyonel eksikliklere ve OA riskinin artmasina katkida bulunur (121-123). Diz
eklemi sertligi; yumusak doku fibrozisi, kapsiiler adezyonlar, cerrahi sirasindaki
teknik hatalar (tiinel yanlis yerlesimi vs) veya greft sikismasi gibi ¢ok farkli ve
karmasik bir etiyolojiye sahiptir (124). Ameliyat sonrasi 5° ve lizeri ekstansiyon
kayb1 veya 15° ve tlizeri fleksiyon kaybi ¢ogu hasta i¢in kabul edilemez (125).
Robertson ve ark. OCBR sonras1 6. ayda sertlik oranini %12 bulmustur (126). Noyes
ve ark.’nin yaptig1 ¢alisgmada bu oran %9 olarak bulunmustur (127). Calismamizda ki
hastalarin son kontroldeki  degerlendirmelerinde saglam ve opere dizlerinde
ekstansiyon kisithligi yoktu. Hastalarimizin opere dizleriyle saglam dizlerinin
fleksiyon acilar1 karsilastirildiginda opere dizlerinde anlamli diizeyde kisithilik
oldugu goriildii. Hastalarimizin erken postop donemdeki diz sertliklerini ne yazik ki
kayitlardan elde edemedik. Ama ge¢ donemde dizlerinde Ozellikle ekstansiyon
kaybinin olmamasi, fleksiyonlarininda iyi olmas1 hastalarin erken dénemde olan
sertliklerinin zamanla diizeldigini gosteriyor olabilir. Buna ragmen saglam dize gore
fleksiyon kaybinin olmast OCBR’nin OCB’si yaralanmis bir dizi normal bir EHA’ya

getirmediginin gostergesi olabilir.
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Hamstring grefti kullanildiginda uyluk hipotrofisi ve safen sinirin
infrapatellar dalinin yaralanmasina bagli hipoestezi-anestezi gibi dondr bolge
morbiditeleri gelisebilmektedir. Hamstring tendonlarinin alinmasina bagli olusan
uyluk hipotrofisi ozellikle derin fleksiyon agilarinda hamstring kuvvetinin
azalmasina neden olur. Hamstring hipotrofisi ayn1 zamanda kuadriseps - hamstring
dengesizligine neden olarak diz dinamik stabilitesinde de dengesizlige neden olur
(128). Rhatomy ve ark. 2019 yilinda sundugu ¢alismada PLT grefti ile OCBR’den 2
yil sonra opere uyluk ile saglam uyluk arasinda benzer ¢ap farki saptamistir (patella
iist sinirt 10 cm proksimali:8 mm ve patella st sinirt 20 cm proksimali:10 mm).
Uyluklar arasinda ¢ap farki olmamasini greft olarak PLT grefti kullanilmasinin bir
avantaji olarak gormiis ve PLT grefti kullanimimin opere bacakta uyluk g¢apim
azaltmadigini ileri siirmiislerdir (17). Ama bu ¢alismada opere tarafta anlamlilik
ihtiva etmesede Ol¢lim olarak rakamsal bir fark vardir, bu da o tarafin cerrahi
gecirmesinden kaynaklaniyor olabilir. Calismamizda opere ve saglam uyluk
hipotrofisi karsilastirildiginda patella iist sinir1 10 cm proksimalde 9,6 mm, 20 cm
proksimalde 6 mm fark ile Rhatomy ve ark.’nin dl¢iimlerine benzer olmasina ragmen
opere tarafta saglam tarafa gore uyluk cap1 istatistiksel olarak anlamlilik mevcuttu.
2020 yilinda yayimlanan baska bir ¢calismada ise Asikin ve ark. hamstring ve PLT
greftlerini  karsilastirmistir.  Uyluk hipotrofisi agisindan bakildiginda hamstring
grubunda  PLT  grubuna  gére anlamli  derece  uyluk  hipotrofisi
bulmuslardir.(hamstring grubu:11.4 mm fark ve PLT grubu 2.5 mm fark) (129).
Sonug¢ olarak PLT grefti kullanilmast uyluk hiportrofisine daha az neden olmasi

acisindan hamstring greftlerine gére daha avantajlidir.

Hastalarimizin ortalama takip siiresi 19.5 y1l olup uzun takip siireli caligmalar
ile ligament stabilitesi agisindan kiyasliginda benzer sonuglara sahip oldugumuzu
gordiik. Pernin ve ark. OCBR sonras1 24,5 yillik takipte %20 hastada lachman >++
oldugunu ve %23 hastada >++ pivot kayma oldugunu bildirmislerdir (130).
Yamaguchi ve ark. ise iliotibial sistem ile yaptigit OCBR’nin 24 yillik takibinde %20
hastada lachman >++ bulmuslardir (131). Calismamizda bu g¢alismalara benzer
olarak %38,5 hastada lachman >++ ve %45 hastada pivot kayma >++ idi. ilaveten
caligmamizda hastalarin her iki dizi stabilite agisindan degerlendirildiginde opere

taraflarin saglam taraflara gore daha instabil oldugu goriildii. Dolayisiyla
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litaratiirdeki diger ¢alismalarla karsilastirildiginda stabilite oranimiz benzer olarak
goriilmesine ragmen ameliyat olsalar bile uzun doénemde hastalarin saglam

dizlerindeki stabiliteye sahip olamadiklarini sdyleyebiliriz.

Subjektif klinik sonuglar degerlendirildiginde Costa-Paz ve ark. yaptigi
calismada OCBR sonrast minimum 20 y1llik takipte IKDC ortalamasini 83, lysholm
ortalamasint 93 olarak bildirmislerdir (132). Curado ve ark. yaymladigi 22 yillik
OCBR sonugclarinda hastalarda ortalama IKDC skorunu 82,7 olarak sunmuslardir
(133). Thompson ve ark. patellar tendon ve hamstring otogreftiyle kullanarak
yaptiklar1 20 y1llik OCBR sonuglarini ortalama IKDC skorunu hamstring grubu igin
89, patellar tendon grubu i¢in 86, ortalama lysholm skorunu hamstring grubu igin 92,
patellar tendon grubu i¢in 92 olarak bildirmistir (134). Calismamizda ise ortalama
IKDC skoru 82 ve ortalama lysholm skoru 88’dir. Bu durum litaratiir ile uyumludur.
Bu da PLT grefti ile OCBR’nin uzun dénem sonuglarmin bile PLT nin alternatif bir

greft kaynagi olarak kullanilabilecegini gosterir.

OCBR sonrasi tibiofemoral OA beklenen bir tablodur. Hagemans ve ark. 48
hastadan olusan 21 yillik hamstring tendon grefti ile OCBR takibinde opere
dizlerinin %49’unda, saglam dizlerin ise %10’unda OA (evre 2 ve flizeri) tespit
etmistir. Opere dizlerde saglam dizlere géore OA durumunun anlamli derecede artmig
oldugunu vurgulamigtir (135). Calismamizda da benzer olarak opere dizlerde %46
oraninda OA (evre 2 ve iizeri) mevcut olup saglam dizlerde bu oran %19,2 idi. Bizde
de opere dizlerde saglam dizlere gére OA oraninda anlamli artis mevecuttu. OCBR
ameliyatinin dizdeki OA’1 artirabilecegini veya en azindan engellemedigini gordiik.
Bu durum OCBR’nin &zellikle stabilite acisindan saglam diz kadar basarili
olamadigini ya da cerrahi islemin yarattig1 travmanin uzun déonemde OA’1 arttirmisg

olabilecegini sdyleyebiliriz.

Patellofemoral eklem OA’s1 agisindan degerlendirilindiginde; Risberg ve ark.
20 yillik takipte 168 hastada OCBR sonrasi opere dizde patellafemoral OA
prevalansin1 %21 buldu. Bu oran saglam dizde ise %5 idi (70). Calismamizda opere
dizde patellafemoral OA goriilmemis olup yalnizca %15’inde siipheli degisiklikler

(evre 1) mevcuttu. Dolayisiyla bizim patellofemoral OA’y1 degerlendirmemizde bir
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eksiklik olabilecegi gibi hastalarimizda diz ¢evresinden tendon alinmamasinin da bu

duruma katkis1 olabilecegini diistindiik.

OCB vyanisira ek yaralanmanin OA ile iliskisi degerlendirildiginde; Van
Yperen ve ark. 25’i ameliyath 25’i ameliyatsiz OCB yaralanmali 50 hastanin 20
yildan uzun takiplerinde ameliyat olan grupta %80, ameliyat olmayan grupta %68
OA bildirmislerdir. Ayn1 ¢alismada ameliyat edilen ve meniskiis miidahalesi olan
hastalarin %94 ’iinde OA mevcutken, ameliyat olmayan ve meniskiis miidahalesi olan
hastalarin %68’inde OA mevcuttu (136). Bizim ¢aligmamizda meniskiis miidahalesi
olanlarin %60’inda OA mevcutken, meniskiis miidahalesi olmayanlarin %27°sinde
OA mevcuttu. Dolayisiyla ek yaralanma yada ek cerrahi miidahale olanlarda OA’nin

daha fazla goriilebilecegini diisiindiik.

PLT greftiyle OCBR sonrast ayak bileginde sorunlar olusabilecegi
distiniilmiis olsada kisa donem sonuglart umut vadetmistir(129). Uzun dénemde
ayak bilegindeki durumu goérmek i¢in ¢alismamizda PLT alinmasinda 19.5 yil
sonraki ayak bilegi EHA, sural sinir duyu problemleri, fonksiyonel skorlamalar,
cruris capt ve tibiotalar OA degerlendirildi. Ayni zamanda ayak bileginde
olusabilecek deformiteler i¢in opere ve saglam ayakta bircok ac1 karsilastirildi.
Rajani ve ark. 113 hastadan olusan PLT greftiyle OCBR’ye bagli fonksiyonel ve
klinik sonuglarin degerlendirildigi ¢alismasinda hastalarin 106’sinda (%93,81) donor
bolgede herhangi bir sikayet bildirilmezken, 7 (%6,19) hastasinda PLT'nin alindig1
bolgede hafif ile orta derecede basing agrisi ve parestezinin mevcut oldugunu belirtti
(137). Bizim galismada greft alinan bolgede anesteziye rastlamadik ancak 2 (%7,7)
hastada hipoestezi mevcuttu. Zhao ve ark. PLT greftinin 6n yarisinin kullanilmasinin
biyomekanik ve klinik sonuglarin1 inceledigi ¢alismasinda greft alimi sonrasinda
peroneus sinir hasari, peroneus longus tendon kopmasi veya tendinopati bulgusuna
rastlanmadi (138). Calismamizda da PLT tendonu tam kat alinmasina ragmen benzer

sekilde bu komplikasyonlar goriilmedi.

Nazem ve ark.’nin PLT grefti alinmasi sonrasi ayak bilegi EHA’nin
incelendigi 15 hastalik ¢alismasinda ameliyat sonrasi 6. ayda her iki ayak bileginde
fleksiyon-ekstansiyon parametlerinde anlamli fark oldugu bulunmustur. Ayni

caligmada inversiyon-eversiyon parametlerinde ise opere ve saglam ayak bilegi
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arasinda anlamli fark saptanilmamistir (85). Fu-dong Shi ve ark.’nin yaptigi
calismada PLT greftinin alinmasindan sonra ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrasi
ayak bilegi EHA’sinda herhangi bir fark bulunmamistir (139). Bizim ¢alismamizda
opere ve saglam ayak bilegi karsilagtirildiginda tiim EHA parametlerinde anlaml
fark saptanmamustir. Litaretiirde bu konuda tam bir uyum birligi olmamasina ragmen
genel olarak PLT greftinin alinmasi sonrasinda hastalarda klinik bir yakinmaya yol

acacak EHA kisitlilig1 olmadigini sdyleyebiliriz.

Total PLT grefti kullanilmasi sonrasi hareket giiciine yonelik morbidite
analizinde klinik veriler ¢eliskilidir. 3 ¢alisma opere ve saglam taraf ameliyat sonrasi
eversiyon giicii agisindan higbir fark olmadigini bildirmistir (88,129,139). Tersine, 3
ayr1 ¢alismada postoperatif zirve eversiyon giiciinde istatistiksel olarak anlamli bir

fark oldugunu ortaya koysada bu bulgularin klinik sonuc¢larinin anlamli olmadiginm

belitmislerdir (13,140,141).

PLT grefti kullaniminin ayak bilegi fonksiyonel skorlamalari iizerine olasi
etkilerini anlayabilmek i¢in; Saoji A ve ark.’nin 12 calismadan olusan toplam 537
hastanin degerlendirildigi meta-analizinde ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrasi
ortalama AOFAS skorunda 1,92’lik fark saptamis ve bu farki anlamli bulmustur
(142). Yine aynmi calismada 337 hastadan olusan 6 calismada ortalama ameliyat
oncesi ve sonrast ortalama FADI skorunda 1,5’1lik fark saptanmis ve bu fark anlamli
bulunmustur (142). Istatistiksel olarak anlamli olmasina ragmen, ameliyat dncesi ve
ameliyat sonrasi fonksiyonel sonuglar arasindaki fark ¢cok azdir. Bizim ¢alismamizda
AOFAS ortalama 98,85+3,55(85-100), FAAM GYO ortalama 99,63+1,86(90,47-
100) ve FAAM spor ortalama 98,19+5,94(78,12-100) olarak gelmis olup iyi bir skor
olarak degerlendirildi. Bu muhtemelen ayak bilegi fonksiyonel sonuclar1 iizerinde

minimal Klinik etkiyi temsil etmektedir.

Kerimoglu ve ark.’t MR goriintiileme ile yaptiklar calismada greft olarak
PLT kullanim1 sonras1t PLT nin yenilenebilme kapasitesini gosterdi (143). Bu durum
uzun donemde cruriste atrofi olmamasi lehine bir beklenti olusturdu. Ancak
yaptigimiz c¢alismada opere ve saglam tarafta cruris capr Ol¢iimlerinde anlaml
azalma oldugunu saptadik. Cruris bdlgesinden bag alinmasi nedeniyle cruris ¢apinda

azalma olacag1 ongoriilebilir. Hastalarimizda hamstring grefti alinmamis olmasina
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ragmen opere tarafta saglam tarafa gore uyluk capinda anlamli azalma olmasi bir
onceki diisiinceyi anlamsiz kilmaktadir. Diisiincemiz opere olan dizlerde yetersiz
postop egzersiz veya kullanim sonrasi uyluk ve cruris ¢evresi kas atrofisi oldugu ve
bununda saglam tarafa gore anlamli bir ¢ap azalmasina sebep olmus olabilecegi

diistincesidir.

PLT greft alimindan sonra ayak bilegine ait EHA, duyu degerlendirmesi,
fonksiyonel skorlama ve stabilite degerlendirmeleri yapilmis olup bu
degerlendirmeler litaratiir tarandiginda kisa siireli sonuglar1 bildirmektedir. PLT
greftiyle OCBR sonras1 uzun dénemde ayak bileginde stabilite, OA ve deformitelere
yol agma potansiyeliyle ilgili konular merak uyandirmistir. Bu nedenle ¢calismamizda
19,5 yillik takipte her iki ayak bileginde tibiotalar eklemde OA evreleri bakilmis ve

opere ayakta saglam ayaga gore OA agisindan anlamli bir artig saptanmamustir.

PLT, ayak bileginin en giiglii evertor kasidir ve anterior tibialis kasinin
antagonisti olarak calisir. Ayni zamanda ayak bileginin dinamik stabilizatorii olarak
da gorev yapar (144). Peroneal tendon kopmalarinda ayak bilegi instabilitesinin
gelistigi 6nceki ¢alismalarda rapor edilmistir (145). Bu durumda teorik olarak PLT
tendonunun ¢ikarilmasimin bu fonksiyonlarin kaybina yol acacagi ve ayak bilegi
eversiyon kuvvetinin kaybina veya lateral instabiliteye neden olacagi varsayilabilir.
Ancak bu konuda zit goriisler devam etmekte olup tam bir fikir birligi elde
edilememistir. Calismamizda PLT grefti alinmasi sonrasi instabilite gelismesi
halinde uzun dénem olmasi nedeniyle deformiteler goriilebilecegi ve saglam ayak ile
karsilastinlldiginda farkliliklar olusabilecegi diisliniilerek birden fazla ag1 ve ark
yiiksekligi bakilmistir. Ancak beklenildigi gibi bag alinan ayak ve saglam ayak
karsilagtirildiginda herhangi bir agida ve ark yliksekliginde anlamli farklilik
saptanmamistir. Bu durum PLT greftiyle yapilan OCBR sonrasi uzun dénem takipte

ayak bileginde yiiz giildiiriicii olarak degerlendirilmistir.

Uzun dénem sonuglart degerlendiren bu ¢alismadan yola ¢ikarak PLT’nin
OCBR’de alternatif bir greft kaynag: olarak kullanilmasi onerilebilir. Ek olarak
donor alan morbiditesinin olduk¢a az olmasi1 nedeniyle hamstring tendonlarma gore

daha avantajli olabilecegini sdyleyebiliriz.
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EKLER
Ek-1. IKDC (Sayfa 1)

g
Bulgularimzi ciddi belirtiler ortaya ¢cikmadan yapabileceginizi distindigtniz en yiksek

aktivite dizeyine gore derecelendirin. Normalde bu diizeyde aktivite yapmiyor olabilirsiniz.

1) Siddetli diz agns: olmadan yapabilece@iniz en yiiksek aktivite diizevi nedir?
4. Ziplamak gibi zor aktiviteler veya basketbol ya da futboldaki gibi pivot (ayak
yerde iken dizin ige veya diga donmesi) hareketleri.
3.Adwr fiziki isler, ya da tenis, kayak gibi yorucu aktiviteler
2. Onta duzeydeki fiziki isler, hizh yuriyis ya da kogmak.
1. Yariimek, ev 151 veya bahge isi gibi hafif aktiviteler
0. Yukanda sayilan herhangi bir aktiviteyi diz agrisi nedeniyle yapamama

2 )Son 4 hafta icerisinde, ya da varalanmanizdan beri, ne sikhkla agrimz oldu?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Asla O g d s} d a3 d =} g (] J Sarekli

3) Eger agrimz olduysa, ne kadar siddetli idi?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Afn Hayal edilen
vk O a2 d Q d a2 s N} a2 =} I En kot agn

4) Son 4 hafta icerisinde, ya da yaralanmamzdan beri, dizinizde sislik ya da hareket
kisitlanmasi oldu mu?

4. Pek degil

3. Hafif

2. Ona diizeyde
1. Cok

0. ileri dizeyde
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Ek-1. IKDC (Sayfa 2)

5) Dizinizde sislik ortaya ¢tkmadan yapabildiginiz en yiiksek aktivite diizeyi nedir?

4. Ziplamak gibi zor aktiviteler veya basketbol ya da futboldaki gibi pivot

(ayak yerde iken dizin ice veya diga donmesi) hareketleri.

3. Agrr fiziki isler, ya da tenis, kayak gibi yorucu aktiviteler

2. Ona duzeydeki fiziki igler, hizh yiriyts ya da kogmak

1. Yariimek, ev isi veya bahce isi1 gibi hafif aktiviteler

0. Yukanda sayilan herhangi bir aktiviteyi dizde jisme nedeniyle yapamama
6) Son 4 hafta icerisinde, ya da yvaralanmamzdan beri, dizinizde kilitlenme ya da
takilma oldu mu?

0QEvet 1QdHayir

7) Dizinizde ciddi bosalma hissi (dizin 6ne dogru kaymasi) olmadan yapabileceginiz en
yitksek aktivite diizeyi nedir?

4. Ziplamak gibi zor aktiviteler veya basketbol va da futboldaki gibi pivot
(ayak yerde iken dizin ige veya disa donmesi) hareketleri.

3. Agrr fiziki isler, ya da tenis, kayak gibi yorucu aktiviteler

2. Onta dazeydek: fiziki igler, hizh ytiryts ya da kogmak

1. Yariimek, ev 151 veya bahce isi gibi hafif aktiviteler

0. Yukarida sayilan herhangi bir aktiviteyi dizde bosalma nedeniyle yapamama

SPOR AKTIVITELERI

8) Diizenli olarak katilabildiginiz en yiiksek aktivite diizeyi nedir?

4. Ziplamak gibi zor aktiviteler veya basketbol va da futboldak: gibi pivot
(ayak yerde iken dizin ige veya diga donmesi) hareketleri.

3. Agrr fiziki isler, ya da tenis, kayak gibi yorucu aktiviteler

2. Ona dizeydeki fiziki isler, hizh ytiriyils ya da kogmak

1. Yariimek, ev i1 veya bahge isi gibi hafif aktiviteler

0. Yukarida sayilan herhangi bir aktivitey: dizde agri nedeniyle yapamama
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Ek-1. IKDC (Sayfa 3)

9) Diziniz sunlar vapmaniz: ne kadar etkiliyor?

Pek it | Orta mikiards dfz"f:'j | Yapam
zorlamiyor zoehuyor zocluyor o l:)o: yorum
a.
Merdiven ¢cikma ad d 2 i 0a
b. | Merdiven inme 4 1a >0 1a 0Q
¢ | Diz Gzerine ¢okme 4Q i 20 1Q 0Q
d. | Comelme 4Q 30 20 10 02
¢ | Dizleri kirarak oturma 4a g 20 10 0a
£ | Sandalyeden kalkma 4Q 30 20 1 0
g | Dz kogma 4Q kin} 20 1Q 0Q
h. c ve
v thlgmak ve sorunlu bacagin 40 10 0 0 0a
iizerine inmek
.| Ami olarak durmak veya harekete 40 10 -0 a 0a
baslamak

10) 0 - 10 arasinda degerlendirildiginde, dizinizin durumunu nasil puanlarsimz?
10 normal ve mikemmel, 0 hicbir ginliik aktivitevi, spor aktiviteleri dahil
yapamamaktir.

DIZ YARALANMASI ONCESI FONKSIYON

Gaonlok
Aktiviteleri
Yapamiyorum
0 1 2 3 4
g a 8] J d

SU ANKI DiZ FONKSIYONU

Gonlok
Aktiviteleri
Yapamiyorum

0 I
d J

CIJ

oW
EJ.

KAYNAK:

Celik D, Coskunsu D, Kiligoglu O, Irrgang J.

e

L®

s

7 8
g g
7 8
Q Q

Kasuthlik yok

Kisathlik yok

C-‘O
C

IKDC (International Knee Documentation Committee) Subjektif Diz Degerlendirme Formu'nun

Tarkge ye gevirisi, kiltiirel adaptasyonu, gecerlilifi ve givenilirlifi.

X1 Tark Spor Yaralanmalar1, Artroskopi ve Diz Cerrahisi Kongresi, Ankara, 3-6 Ekim 2012.
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Ek-2. Lysholm diz skalasi

Abksama { 5 puan)

Yok 5
Hafif veya belirli araliklarla
Cuddi veya her zaman 1]
Destek | 5 puan)
Yok 5
Baston veva koltuk definedi 2
[zerine basmak imkansiz 0
Kilitlenme {15 puan)
Kilitlenme veva takilma hissi yok 15
Takalma hissi var fakat kilitlenme yok 10
Kilitlenme
Bazecn &
Sik 2
Muavenede eklem kilitli ]
Bosalma {Dizin ine dofru kavmasi)
(25 puan)
Bosalma hissi hig kesinlikle yok 25
Zorlayun veye sportif aktivitelerde bazen 20
Zorlayicr veya sportif aktivitelerde sik i5
Ciinlitk aktivitelerde bazen 10
Cuitnliik aktivitelerde sik 5
Her adimda 0
Merdiven gikma (10 puan)
Problem vok 10
Hafif problem var [
Tek bacak atarak gikabilmek 2
Imkansiz 0
Cimelme (5 poan)
Problem wvok 5
Hafif problem var <
90"den sonra problem var 2
Imkansiz i}
Sislik (10 puan)
Yok 10
Zorlayicr aktiviteler ile &
Basit zorlanmalar ile 2
Devaml 0
Adn (25 puan)
Yok 25
Sirekh defil, zorlayics akbiviteler sirasinda 20
hafif
Zorlayie aktiateler sirasinda belirgin 1]
2km'den (30 dakika) farla yirrindiginde 10
belrgin
2km'den (30 dakika) azx viirindi glinds 5
belirgin
Devaml ]
Toplam puan
KAYNAK:

Celik D, Coskunsu D, Kihgogh Of. Lysholm diz skorunun Tirkce've gevirisi, kiltiirel
adaptasyonu, gecerlilifi ve glivenilirhigi.
X1 Tiirk Spor Yamlanmalan, Artroskom ve Diz Cerralis: Kongres:, Ankara, 3-6 Ekaim 2012,
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Ek-3. AOFAS

AGRI {40 puan)
» Hig yok 40
+ Hafif ve nadiren 30
» (Orta derecede ve her gin 20
+ (Ciddi ve neredeyse her zaman 0

FONKSIYON (50 puan)

Aktivite Kisithhiklar, destek ihtiyaci

« Kisithlik yok, destek ihtiyaci yok 10

» GOnlik yasam aktivitelerinde Kisitilik yok, edlence aktivitelerinde Kisithlk,

destek intiyaci yok !
s GOnldk yasam akiivitelerinde kisithiik yok, edlence aktivitelerinde kisithlik, n
destek intiyaci yok
+ GOnldk yasam aktivitelerde ve edlence aktivitelerinde ciddi kisithik, walker, 0
koltuk degneqi, tekerlekli sandalye, prace kullanma
Maksimum yurime mesafesi
+ 3 km'den fazla (20 dakikadan fazla) 3
s 2-3 km (15-20 dakika) 4
* 500 m-1,5 km (5-10 dakika) 2
* 500 metreden az (5 dakikadan az) 0
Yirime ylzeyi
« Her zeminde zorlanmadan ylrime 5
+ Engebeli zemin, merdiven ve yokuslarda hafif zorlanma 3
« Engebeli arazi, merdiven ve yokuslarda ciddi zorlanma 0
Yiirime Bozuklugu
+ Hig yok veya cok hafif 8
* Orta derecede 4
» Belirgin 0
Sagital hareket (fleksiyon ve ekstansiyon toplami)
« Normal veya cok hafif kisithhk (30° veya daha fazla) 8
+ Orta derecede kisithlik (15°-297) 4
« Ciddi kisithilik {(15°den az) 0
Arka ayak hareketleri (inversiyon ve eyersiyon toplami)
+ MNormal veya minimal kisithhik (%75-%100°0 normal) 6
* Orta derecede kisithhik (%25-%74°0 normal) 3
« Belirgin kisithhik (%25'den daha azi normal) 0
Ayak bilegi ve arka ayak stabilitesi (anteropesterior, varus:valgus)
+ Stabil 8
+ Kesinlikle Instahil 0
DiZiLim {10 PUAN)
» Iyi, planfigrade ayak, orta ayak dizilimi iyi 10
« Orta, plantigrade ayak, orta ayagin diziiminde hafif bozukluk var, semptom 5
yok
« KOth, nonplantigrade ayak, ciddi dizilim bozuklugu var, semptom var 0
TOPLAM PUAN
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Ek-4. FAAM gyo ve spor

Liitfen her soruya gegtigimiz hafiaki durumunuzu en ivi tanmmlayan durumu isaretleyiniz. Efer soruda sorulan
aktiviteyr ayak ve va ayak bilegi disindaki bagka bir neden kisithyorsa uygulanamaz olarak igaretleyini,

e ey oty A V> U
Ayakta durmak O ] O O O O
Diiz zeminde yiiriimek O ] | O O O
Dtz zeminde ayakkabisiz yiiriimek O O O O O O
Yokus vukart cikmak O m} O O O O
Yokug agagn inmek O ] O O O O
Merdiven gikmak O ] | O O O
Merdiven inmek | a m| O O |
Diiz olmayan zeminde viiriimek O m} O O O O
Kaldirimdan inip- kaldirima gikmak O ] O O O O
Comelme O ] | O O O
Ayak parmaklan fizerinde durmak O O O O O O
Yiiriimeye baglamak O ] O a O O
5 dakika va da daha az yviiriimek ] ] O O O ]
10 dakika kadar yiiriime | a O O O [}
15 dakika ve ya daha wrun yiiriimek | O O O O [}

Ayak veya ayak bilegi agris: viizinde asagidakilen yaparken ne kadar zorluk gekiyorsunus?

Nt M e Anmae N
Ev isleri | a O 0O O |
Giinliik vasam aktiviteler O ] | O O O
Kigisel bakim | a m| O O |
Hafif-orta ditrevde isler (ayakta durmak, yirimek) O ] O O O O
Afur igler (itme/gekme, irmanma, tagima) O O O O 0 O
Rekrasyonel (eglence ve sosyal) aktiviteler O ] | O O O

Eger ayak ve va ayak bilegi problemi yasamadan dnceki durumunuza 100 puan verseniz, hig ayak ve va ayak bilegi
hareketi yapamamaya da 0 verseniz, $u anki durumuza 100 Gzerinden kag puan verirsiniz?
. FalD0
Ayak ve ayak bilegi problemi yiizlinden asagdaki aktiviteleri yaparken ne kadar zorluk gekiyvorsunuz?

Hig zor Orta Yapanuyos- Uygulana-
degil o derece zor R rum

Kosmak O

Liplamak

Atlama

Harckete amiden baglayip durabilme

Makaslama ve yana dogrultulu harcketleri

Dingiik seviyeli aktiviteler

glojoyojof oo
glo|ojojofofo

MNormal tekniginizle aktiviteleri yapabilme

o|o|o|o|o|o|o
o|o|o|ojo|o|ojo
(RNl N N N N
o|o|ojo|o|o|o|o|E

O
O

Sevdiginiz sporu istediiniz kadar vapabilme

Eger ayak ve va ayak bile@i problem yagamadan énceka sportafl durumunuza 100 puan versenie, hig ayak ve  ya
ayak bilegi hareketi yapamamaya da () verseniz, $u anki sportif durumueza 100 iizerinden kag puan verirsiniz?
. Fal00

Genel olarak $u anki fonksiyvonunuwey nasil degerlendirirsiniz?

O Mormal O Normale Yakin - O Anormal O Ciddi Anormal

78



