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1. GIRIS

Glinlimiizde spora katilimin giderek artmasiyla tim eklemlerde oldugu gibi diz
ekleminde de yaralanma siklig1 artmaktadir. On ¢apraz bag (OCB) yaralanmalari
giinliik hayatta karsilagilan travmalarla gergeklesebildigi gibi cogunlukla spor
yaralanmalar1 seklinde karsimiza ¢ikmaktadir. Tiim diz yaralanmalarinin yaklasik

beste birini OCB yaralanmalar1 olusturmaktadir.

OCB yaralanmalarinin tedavisi giiniimiizde cerrahi yontemlerle yapilmaktadir. Son
yillarda cerrahi teknik olarak hamstring tendon oto-grefti kullanilarak yapilan
operatif yontemler tercih edilmeye baslanmistir. Operasyon sonrasi aktiviteye doniis
icin uzun bir rehabilitasyon siireci gerekmektedir. Yapilan tedaviler sonrasi yaklasik

olarak %10 oraninda yeniden yaralanma olmaktadir.

OCB yaralanmalarina zemin hazirlayan travmatik, biyolojik ve anatomik nedenler
vardir. Anatomik nedenlerden biri de alt ekstemiteye ait torsiyonel problemlerdir.
Yeniden yaralanma i¢in de alt ekstemiteye ait torsiyonel problemlerin bir risk faktorii

oldugu bilinmektedir.

Tibial torsiyon acist (TTA) tibia kondillerinden gegen eksen ile ayak bilegindeki
malleollerden gecen eksen arasindaki agidir. Transmalleoler a¢1 (TMA) da denir.
Yapilan tamirler TTA’y1 degistirerek instabiliteye neden olup yeniden yaralanmaya

yol acabilir.

Bu galigmanin amaci hamstring tendon oto-grefti kullamlarak yapilan OCB tamir
operasyonlarmin TTA’y1 saglam dize gore ne kadar degistirdigini saptamaktir. TTA
uygun egzersiz programlariyla normal sinirlara getirilebilmektedir. Bu egzersizler de

dolayisiyla re-riiptiir olasiligini azaltacaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. On Capraz Bag

Diz eklemi mentese tipinde bir eklemdir. Dirsek gibi bazi eklemlerde eklem
stabilitesi ossedz yapiyla kendiliginden simirlanmistir. Diz eklemi ossedz stabilite
acisindan basarisiz bir eklemdir. Bu eklemde OCB anterior tibial translasyonun

primer kisitlayicisidir (42).

2.1.1. Embriyolojisi

Diz ekleminde ¢apraz baglar ilk olarak intrauterin gelismenin 7-8. haftalarinda femur
ve tibianin mezengimal kalintilart arasindaki yariktan ortaya ¢ikar. Bu bolgedeki bazi
vaskiiler mezensim hiicrelerinin olusturdugu doku meniskiislerin ve on-arka gapraz

baglarin prekiirsortidiir (52,59).

9.haftada 6n ve arka capraz baglar birbirinden ayrilir (52). Bu haftalarda OCB nin
damarlanmasi heniiz olusmamistir. Takip eden 4 hafta icerisinde kapiller yapilar
belirginlesmeye baslayip, yapisma yerleri ortaya ¢ikar. 18. haftanin sonunda 6n ve

arka ¢apraz baglar ayr1 yapilar seklinde kendini gostermeye baslar (52,59).

2.1.2. Histolojisi

OCB dokusunda fibroblastlar ve onlari ¢evreleyen ekstraselliiler matriks bulunur. Bu
matriks Tip 1 kollagen, elastin, proteoglikan ve glikoproteinlerden olusur. Kollagen

tipinin ¢ok az bir bolimii (yaklasik %10 ) tip 3 kollagendir (43,59).

Danylchuck ve arkadaslarmin elektron mikroskobunda gelistirdikleri ydntemle
yapilan arastirmada OCB yapisinin 150-250 nm ¢apinda kollagen fibrillerinin bir
araya gelerek 1-20 um ¢apinda longitudinal yerlesimli fibrilleri onlarin da bir araya

gelerek 100-250 pum gapli subfasikiiler tiniteleri olusturdugu anlasilmistir (45). Bu



tinite endotenon denen bir bag dokusu tarafindan sarilmaktadir. 3-20 fasikiil
birleserek 0.25-3 mm kalinliginda ve epitenon ile ¢evrilmis fasikiilleri olusturur

(Sekil 1). Gergeklesen yapi paratenon tarafindan sarilarak OCB olusur (67).

OCB’in histolojik incelemelerinde Golgi tendon organi, Ruffini ve Pacinian
korpuskiilleri ile serbest sinir lifleri saptanmistir. Pacinian korpuskiilleri bagin
pozisyon degisikliklerine cabuk adapte olabilirken, Golgi orgami ve Ruffini
korpuskiilleri yavas adaptasyon gosterirler. Bu {i¢ tip mekanoreseptorler sayesinde

bagin ve dizin hareket, pozisyon ve propriosepsiyonu saglanir (30).

N \\ ‘
- ‘/‘- ) Endotenon
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“, , \
4/ N
‘ ' W1, subfascicle
‘ “ () /
, : ‘ Collagen
\\ \/ / 48 [/ fiber
| / ’
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Sekil 1: On ¢apraz bagin sematik mikro yapisi

(Sekil stcroixortho.com sitesinden alinip degistirilerek kullanilmisitr.)

2.1.3. Anatomisi

Multiple longitudinal liflerden olusan OCB proksimalde lateral femoral kondilin
medialine, distalde ise anterior tibial platoya yapisir (Sekil 2). Bagmn diz igindeki
uzanimui distal, anterior ve mediale olmak iizere ii¢ boyutludur (30,42). Kadavralar
iizerinde yapilan ¢alismalar sonucunda, OCB’nin uzunlugu ortalama 35 mm (25-41

mm), kalinlig1 ise ortalama 10 mm (7-12 mm) olarak ortaya konulmustur (67).



Sekil 2: On Capraz Bag

(Sekil ftr-sporhekimligi.com sitesinden alinip degistirilerek kullanilmustir.)

Girgis ve arkadaglari 6n capraz bagin femoral yapisma yerini 23 mm c¢apinda
dairenin bir segmenti olarak tanimlamiglardir (60). Odensten ve Gillquist ise femoral
yapisma yerini maksimal ¢ap1 18mm, minimal ¢apt 11 mm olan oval alan olarak tarif

etmislerdir (42,45). (Sekil 3).

AREA CAPBAZ
BAO

a b
Sekil 3: a-Girgis ve arkadaslarina gore; b-Odensten ve Gillquist’e gore 6n ¢apraz

bagin yapisma anatomisi (45)

OCB’nin femoral yapisma alan1 yarim daireye benzer sekildedir ve yaklasik 2-

2,5cm?dir. Tibial yapisma alani ise anterior eminensianin anterolateralindeki 3em?lik



alandir (Sekil 4). Tibial yapigsma alani femorale gore daha genis ve daha kuvvetli
oldugundan OCB lezyonlarinda femoral yapisma yeri riiptiirleri tibiale gore daha sik

goriiliir (67).

Sekil 4: On capraz bagin yapisma alanlari (67)

a: Femoral yapisma alani b: Tibial yapigsma alani

OCB anatomik agidan anteromedial ve posterolateral olarak iki ayr1 banttan olustugu
genelde kabul edilmekle beraber, bu konu halen tartismalidir (59). Norwood ve Cross
ek olarak intermediate bir bant tanimlamiglardir (43). 1990 yilinda Sapega ve
arkadaslar1 bagin 4 ayr1 anteromedial, anterolateral, santral ve posterolateral banttan
olustugunu ileri stirmiislerdir (42). Buna karsilik Hackenbruch ve Minter olgularinin
% 20 sinde makroskopik olarak iki ayr1 bant1 ayirt edebildiklerini, % 80 olguda ise
tek bant gordiiklerini bildirmislerdir (45). Odensten ve Gillquist hem makroskopik,

hem de mikroskopik olarak OCB’nin tek banttan olustugunu gostermislerdir (45).

OCB’m kanlanmasi, temel olarak orta genikuler arterin ligamentdz dallarindan gelen
ve inferior genikuler arterin terminal dallar1 ile anastomoz yapan damar sistemi
tarafindan saglanir (67). Hoffa yag cismi inferior medial ve lateral genikiiler arterler
tizerinden bagin kanlanmasina katkida bulunur ve bu 6zellikle, bag yaralandiginda

onemli olabilir.



OCB’nin sinirleri Nervus tibialis'in terminal dallaridir. Sinir lifleri posterior kapsiilii

delerek bagi gevreleyen damarlar ile birlikte yol alirlar (43,52,65).

2.1.4. Biyomekanigi

OCB dizin degisik fleksiyon derecelerinde farkl1 gerginliktedir. 30°- 45° fleksiyonda
en gevsek durumda oldugu, artan ekstansiyon ve fleksiyon derecelerinde
gerginliginin arttig1, daha ince olan anteromedial bant fleksiyonda gergin olup,
ekstansiyonda gevsedigi kabul edilir (45). Asil kalin kismi1 olusturan posterolateral
bant ise ekstansiyonda gergin olup fleksiyonda gevser (45).

Diz ekstansiyondayken daha fazla OCB lifi yiik tasiyabilmektedir. Bu durum OCB
yirtiklarinin ¢ogunlukla diz fleksiyondayken meydana gelen travmalarla olusunu
aciklar (45,67). OCB’1n yiiklenme sinir degeri yasa bagli olarak degismektedir. Geng
eriskinlerde bu deger ortalama 2200 N’dir. Yasla birlikte bu sinir azalir ve altmis
yasini gecen insanlarda %50 daha azdir (45,67).

OCB’nin femoral yapigma yeri, femurun longitudinal aksina ve tibial yapisma yeri
tibia anteroposterior aksina paraleldir. Bu nedenle diz eklemi ekstansiyondan
fleksiyona gecerken OCB liflerinde kendi ekseni etrafinda dénme hareketi olur ve
posterolateral lifler anteromedial liflerin arkasindan dolasarak ©6ne gec¢mis olur,
femur ve tibiadaki yapisma yerlerine uyum gosterirler. Ekstansiyonda posterolateral
bant gergin iken, fleksiyonda anterolateral bant gergindir (67). Koronal planda da
OCB lifleri femurdan tibiaya uzanirken 90°’lik disa rotasyon gosterirler. Ayrica
sagittal planda femur ve OCB uzun akslari arasinda diz 90° fleksiyonda iken
ortalama 28° ag1 vardir (45,60,67).



2.2. On Capraz Bag Yaralanmalari

2.2.1. Insidansi ve yaralanma mekanizmasi

On capraz bag yaralanmasi dizde en sik goriillen bag yaralanmasidir. Genel
populasyonda gériilme sikligi yaklasik 3000'de birdir (67). On ¢apraz bag
yaralanmalarinin yaklasik %701 spor yaralanmalart sonucu olmaktadir (96).
Toplumun spora olan ilgisinin ve saglikli yasam i¢in sporun 6neminin artmasi ile
birlikte her yil daha fazla sayida insan amator veya profesyonel diizeyde ¢esitli
sporlarla ilgilenmektedir. Spora ilginin artmasi 6n ¢apraz bag yaralanmalarinda da
artist beraberinde getirmistir. Spor yaralanmasit sonucu gelisen akut travmatik
hemartrozda, parsiyel veya total OCB yirtig1 riski % 70 civarindadir (67). OCB, arka
capraz baga oranla 9 kez daha sik yaralanir. Diz bag yaralanmalar1 ¢cogunlukla 20°1i,

30’lu yaslarda goriiliir (67).

OCB’nin en sik goriilen yaralanma sekli, diz hiperekstansiyonda iken, tibiaya
uygulanan varus ve i¢ rotasyon zorlanmasidir. Bu sirada ani yavasglama olmasi
yaralanma riskini daha da arttirir. Siddetli valgus ve dis rotasyon zorlamalarinda
once i¢ yan bag ve i¢ meniskiis, zorlanma devam ederse OCB yirtig1 olusabilir.
Siddetli varus zorlanmalar1 énce dis yan bag, daha sonra OCB yirtigma yol agar.
Sadece hiperekstansiyon ve hiperfleksiyon yaralanmalar1 nadir de olsa goriilebilen

diger mekanizmalardir (25,38).

2.2.2. Risk Faktorleri

Literatiir taramalarinda birgok risk faktoriine rastlanilabilir. Non-kontakt
mekanizmalar igerisinde 6nemli nedenler cinsiyet, interkondiler g¢entik genisligi,

zemin Ozellikleri ve ekstremitenin dizilimiyle ilgili nedenlerdir (4):



A) Cinsiyet:

Bayanlarda OCB’nin kopma riski erkeklere gore daha fazladir. Bayan futbolcularda
OCB kopma insidans1 erkek futbolculara gore iki kat daha fazladir. Basketbolda ise 4
kat daha fazladir. Bu durumun muhtemel sebepleri dinamik diz stabilizatorlerinin
(kuadriseps ve hamstring kaslar1 gibi) daha az koruyucu rol oynamasi, kas giiciiniin
daha az olmasi, OCB’nin bayanlarda daha kisa olmasi, interkondiiler notch
genisligininin daha dar olmasi, eklem laksitesi, ekstremitenin dizilimi ve menstriiel

siklus sayilabilir (4,45).

Wogtys ve arkadaslart OCB yirtig1 olan ve menstriiel siklusu normal olan 28 bayan
lizerinde yaptiklar1 ¢alismada menstriiel dénem ile OCB yirtig1 arasinda anlamli bir
iliski saptamislardir. OCB hasarinin ovulatuar fazda (menstriiel siklusun 10-14.
giinleri aras1) daha sik, folikiiler fazda (siklusun 1-9. giinleri aras1) daha az olustugu
saptanmistir. Bunu salinan hormonlarla ligament6z laksitenin artmasimna ve

noromuskuler performansin azalmasina baglamiglardir (38,45).

B) Interkondiler Centik Genisligi:

Interkondiler centik genisligi daha kii¢iik olan sporcularn OCB yaralanmasi
acisindan daha yiiksek risk altinda olduklarini bilinmektedir (45) (Sekil 5). Birgok
calismada temas olmayan travmalarda, OCB yaralanmas: olan sporcularda belirgin

interkondiler aralik darligi oldugu bildirilmistir (38,45).



Sekil 5: Interkondiler ¢entik genisligi azaldikca yaralanma riski artar

(1. sekilden 3. sekle dogru ¢entik genisligi azalmaktadir.)
B) Zemin Ozellikleri:

Spor yapilan zeminin siirtlinme katsayisi arttik¢a yaralanma olasiligi da artmaktadir

(10,45).
C) Ekstremitenin Dizilimi

Genis pelvise sahip olma, artmis TTA (4,10), artmis femoral anteversiyon ve genu

valgum yaralanmaya zemin hazirlar (10,22,45,87).

2.3. On Capraz Bag Yaralanmalarin Tanisi

OCB yaralanmalarinda taniya gitmek icin dncelikle iyi bir anamneze gerek vardur.
Sadece olus mekanizmasi bile taniya gitmede biiyiik ipucu elde edilmesine yardimci

olur. Daha sonra ayrintili bir fizik muayene ile goriintiileme yontemlerine bagvurulur.

2.3.1. Anamnez

Birgok tibbi sorunda oldugu gibi OCB yaralanmalarinda da taniya giderken iyi bir

anamnezin rolii biyiiktiir. OCB siklikla ayak yerde sabitken viicudun dizi merkez



alacak sekilde donmesi neticesinde ya da dize 6zellikle yandan direkt olarak gelen
darbeler sonucunda veya dizin asir1 ekstansiyona maruz kalmasiyla gerilmesine ve
burkulmasina bagli olarak yaralanabilir. Eger direkt darbe sonucu bir yaralanma s6z
konusu ise genellikle beraberinde mentiskiis, kikirdak ve diger dokularda da hasar
s0z konusudur. Genellikle non-kontakt sekilde gerceklesen spor yaralanmalari olarak

karsimiza ¢ikar.

Yaralanma esnasinda agridan daha ¢ok kopma hissi, kopma sirasinda ortaya ¢ikan
‘pop’ sesi (pop sign), diz i¢ci kanama ve buna bagli olarak dizde efiizyon olur.
Efiizyonun artmasina bagl olarak dizde sislik goriiliir ve asil agriy1 olusturan etken

bu sisliktir (67,96).

2.3.2. Fizik Muayene

Muayene hastay1r psikolojik acidan rahatlattiktan sonra ve agri uyandirmadan
yapilmalidir. Bag yaralanmasi olan bir hastanin muayenesi ilk alt1 saat igerisinde
yapilmalidir. Alt1 saatten sonra dizde hematom, duyarliligin artmasi ve refleks olarak
kas spazminin gelismesi nedeniyle muayene zorlasir. Oncelikle diz gevresinde eger
var ise sislikler, cilt siyriklari ve ekimotik alanlar dikkatlice incelenmelidir.
Palpasyonla dizin hassas noktalar1 tespit edilir. Mutlaka kars1 dizle

karsilastirilmalidir (87).
Hastanin hemartrozu varsa mutlaka ponksiyon yapilmalidir. Hemartrozla gelen bir

hastada OCB lezyonu olma olasilifi %75-80 kadardir. Ponksiyon sonrasi dogal

olarak agr1 azalacagindan muayene daha rahat yapilir (87).
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Instabilite Testleri
Lachman Testi:

OCB’nin posterolateral bandinin degerlendirilmesinde daha etkin olan bu test OCB

yaralanmalarinda en ¢ok kullanilan duyarli bir testtir (19,67). OCB yirtig1 tanisinda
%87-98 sensitivitesi ile en iyi klinik testtir (96) (Sekil 6) .

Sekil 6: Lachman Testi
(Sekil http://webrheum.bham.ac.uk sitesinden alinip kullanilmistir.)

Diz 20°-30° fleksiyonda iken bir elle uyluk kavranir diger elle bacak kavranir ve
tibia 6ne dogru ¢ekilir ve tibianin 6ne gelme derecesine gore karar verilir (Tablo 1).

OCB yaralanmasi yoksa son nokta sert ve belirgindir.

Tablo 1;: Lachman testinin derecelendirilmesi

0 = Diger diz ile farklilik yok
+1 = 1-5mm kayma
+2 = 6-10 mm kayma
+3 = 10 mm’den fazla kayma
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One Cekmece Testi:

Diz 90°, kalca eklemi ise 45° fleksiyonda iken, ayak tabani masaya degecek sekilde
ve notral rotasyonda tutulur ve muayene eden kisi hastanin ayagi iizerine oturur. Her
iki elle bacagi posteriordan kavranir ve hamstringlerin gevsek oldugu hissedilip tibia
one dogru gekilir (Sekil 7). Ayrica bu test, ayak 15° dis rotasyonda anteromedial
rotator instabiliteyi ve 30° i¢ rotasyonda anterolateral rotator instabiliteyi
degerlendirir (67). Tibianin 6ne dogru yer degistirmesi normal bir dizde 6 mm
kadardir, eger anterior yer degistirme 6 mm’den fazla ise test pozitif olarak kabul
edilir (67). Tiim testlerde oldugu gibi iki taraf karsilastirilarak bakilmalidir. One
cekmece testindeki anterior tibial translasyon 0-5 mm arasindaysa test 1 pozitif (+),
5-10 mm arasinda 2 pozitif (++), 10 mm tizerindeki translasyonlarda test 3 pozitiftir
(+++) (67).

Sekil 7: One Cekmece Testi

(Sekil aceproindia.com sitesinden alinip kullanilmistir.)

Lateral Pivot-shift Testi:

Lateral pivot-shift testi hasta sirt iistli yatarken kal¢a 30° abduksiyon ve fleksiyona,
diz ise tam ekstansiyona getirilip bir el fibula basina konur ve diger elle bacaga ic

rotasyon ve abduksiyon uygulanir. Burada tibia anteriora dogru subluksedir. Diz
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yavas yavas fleksiyona getirilirken 20°-40° civarinda iliotibial bandin etkisi ile tibia
hissedilen bir atlama ile rediikte olur (Sekil 8). iliotibial bandin saglam olmadig
durumlarda bu test OCB kopuk olsa dahi negatif bulunacaktir (67)

Sekil 8: Lateral Pivot-shift testi

(Sekil htma.org sitesinden alinmistir.)

Artrometrik Degerlendirmeler:

Instabiliteyi degerlendirmenin bir diger yolu da cihazlarla laksite &lgiimiidiir. Bu
Olclim i¢in MEDmetric artrometre kullanilabilir. KT-1000 VE KT-2000 adli iki
cesidi bulunmaktadir. Ikisinin de calisma prensipleri aynidir, sadece bilgiyi kayit
etme Ozellikleri farkhidir. Olgiim sirasinda hasta tamamen gevsemis olmalidir (6).
Hastanin dizi 30° fleksiyonda ve 15° dis rotasyonda olacak sekilde artrometre

yerlestirilir (Sekil 9)
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Sekil 9: KT-1000 Artometresi

(Sekil kilgoursportsmed.org sitesinden alinip kullanilmastir.)

Artrometrenin biri patella, digeri tibial tiiberkiil iizerinde olan iki adet mekanik
algilayicist vardir. One veya arkaya dogru bir kuvvet uygulandiginda bu iki algilayict
arasindaki rolatif hareket, cihaz tarafindan kaydedilir. Cihaz bacaga uygun
pozisyonda uygulanan kuvvetler sonucunda bu iki algilayici yastik arasindaki relatif
hareketi milimetre cinsinden vererek tibianin ne kadar 6ne yer degistirdigini gosterir.
Her iki bacakta yapilan Olgiimler degerlendirilerek yorumlanir. Cihaz c¢esitli
diizeylerde kuvvet uygulayabilir. 15, 20, 30 pound ve maniiel maksimum kuvvetler
buna Ornektir ve genellikle kullanilirlar (68). Bu sekilde one veya arkaya kayma
miktar1 belirlenebilir ve kisiden kisiye farklilik gdstermemesi en biiylik avantajidir

(6,101).

2.3.3. Goriuntileme Yontemleri

Direkt Radyografi: Dizin rutin radyografik muayenesi standart 6n-arka, yan ve
tanjansiyel ¢cekimlerden olusur. Tiinel ve ayakta fleksiyonda ¢ekilen arka-on grafiler
de kullanilan ek pozisyonlardir. On-arka ayakta cekilen grafiler, supin pozisyonunda

cekilenlere gore eklem araligindaki daralma konusunda daha saglikli bilgiler verir.
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Bu grafide medial ve lateral kompartman, femoral kondiller, tibia platosu, patella,
tibianin proksimali goriiliir. Bu grafi diz tam ekstansiyonda ¢ekilir (48). Lateral grafi
ise diz 30° fleksiyonda o ekstremitenin tizerine yatarak ¢ekilir. Bu grafide patella,
patellanin yiiksekligi, distal femur, proksimal tibia ve fibulayr gérmek miimkiin olur.
Tanjansiyel grafiler patellofemoral eklemi, tiinel grafisi ise interkondiler gentigin
daha posteriorunu gosterir (48). Hemartrozla gelen biitiin dizlerde standart radyolojik
inceleme yapilmalidir. Ossedz ve osteokondral patolojileri, capraz ve kollateral
baglarin avulziyon kiriklart ve cocuklarda ozellikle femur distal epifiz kaymasi
ekarte edilmelidir. Diz eflizyonu bulunan bir vakanin lateral grafisinde suprapatellar
bolgede kuadriseps tendonunun posteriorunda artmis yumusak doku dansitesi
eflizyonu gosterir (48,101).

Manyetik Rezonans Goriintiilleme: Daha 6nceleri yapilan invaziv bir ydntem
olan artrografinin yerini giiniimiizde noninvaziv olmasi nedeniyle MRG almistir.
MRG ile OCB lezyonlarinda dogru tan1 koyma olasiligt % 95’in iizerindedir (67).
Bunun yaninda MRG’de OCB lezyonlarinda, 6zellikle yaralanma sirasinda femoral
kondilin tibial platosuna ¢arpmasi sonucunda olusan lateral tibial plato ve lateral
femoral kondilde osteokondral, subkondral ve intraosse6z lezyonlar goriilebilir.

MRG’de, OCB ile birlikte meniskiisler de degerlendirilir (8,67).

Sekil 10: Normal OCB

(Sekil emedex.com sitesinden alinip kullanilmistir.)
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Sekil 11: Kopuk OCB

(Sekil emedex.com sitesinden alinip kullanilmistir.)

Ultrasonografi: USG’nin OCB yaralanmasindaki duyarhiligi ve dzgiinliigii siras
ile %98 ve %88 dir. Interkondiler alanda OCB yapisma yerinde hematom varligi tani
koydurur. Invaziv olmamasi ve ucuz olmasi nedeniyle USGnin OCB

yaralanmalarinda kullanilmasi gittik¢e artmaktadir (67).

2.4. On Capraz Bag Yaralanmalarinda Tedavi

OCB’nin tam olmayan yirtiklar1 biitiin OCB hasari olan hastalarin sadece %10-28’ini
olusturmaktadir. Tedavi hastanin OCB yetmezligine bagl sikayetleri mevcutsa
uygulanmalidir. OCB’nin %50’sinden daha fazla miktarda zedelenme mevcutsa

instabiliteye bagl sikayetler olusabilir (53).

Meniskiis lezyonlar1 akut OCB kopmasi esnasinda olusabildigi gibi, kronik OCB
yaralanmalarinda da olgularin % 16-81’inde meniskiis lezyonlar1 vardir (17).
Literatiirdeki oranlarin ortalamasi %50 civarindadir. OCB eksikligi kroniklestikge
meniskiis yirtig1 sikligi artar (3,13). OCB yaralanmasindan sonraki erken donemlerde

lateral meniskiis lezyonlar1 daha fazla iken, kronik olgulardaki i¢ meniskiis
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lezyonlarinin daha sik oldugu goriiliir. OCB yetmezligi kroniklestikce meniskiis

yirtiklar1 daha kompleks hale gelir ve onarilabilme olasilig1 azalir (3).

Yaralanmanin artroza gidisi en ¢ok asagidaki faktorlere baglidir.
e Meniskiis ve kikirdak hasari
e Instabilite varlig1 ve hissi
e Kuadriseps atrofisi
e Propriosepsiyon kaybi

e Osteokondral lezyon varligi

On capraz bag yirtig1 gelistikten sonra tedavi ne kadar erken yapilirsa gelisecek
osteoartroz insidansi ve siddeti de o kadar diisiik olacaktir. Ciinkii 6n capraz bag
yirtiklarinda akut donem atlatildiktan sonra kronik dénemdeki bag yetersizligi
sonucu tekrarlayan bosalma ve subluksasyon ataklar1 olmaktadir. Burada
osteoartroza neden olan etki tekrarlayan subluksasyon degil, tekrarlayan

subluksasyon sonucu gelisen kondral lezyonlar ve meniskiis yirtiklaridir (57,96).

2.4.1. Konservatif Tedavi

Konservatif tedavi hasta yaralandiktan hemen sonra baslar. ilk etapta hastanin
inflamasyonunu ve efilizyonunu azaltmak amacglanmalidir. Bunun i¢in ponksiyon
yapilmali, non-steroid antiinflamatuar ilaglar kullanilip, kompresyon saglamak
amacli bandajla birlikte soguk uygulamaya gecilmelidir. Daha sonraki amag¢ eklem
hareket acikligim1i (ROM) artirmak ve olusan kuadriseps atrofisini tedavi ederken,

kaybolan propriosepsiyonu da geri kazandirmaktir.
Normalde 2/3 olan hamstring/kuadriseps kas giicli oran1 hamstring lehine artirilmali

ve 1/1 yapilmahdir. Bu egzersizler kapali kinetik zincir (KKZ) seklinde olmalidir.

Boylece tibianin 6ne translasyonu azalir (48).
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2.4.2. Cerrahi Tedavi

Cerrahi tedaviye ne zaman basvurulacagi ¢ok 6nemlidir. Zamanlama konusu halen
tartismali olmakla birlikte ROM sorununun kalmamasi ve inflamatuar donemin
bitmesi ve ardindan vakit kaybetmeden cerrahiye gegilmesi iyi bir segenektir. OCB
yaralanmasindan sonraki 3 hafta akut, 4-12 haftalar arasi subakut ve 13. haftadan
sonrast kronik donem olarak tanimlanmaktadir (87). Akut donemde yapilan
rekonstriiksiyonlar, dizde tam bir hareket acgikligini elde etmeyi zorlastirdigi gibi
gelisebilecek olan artrofibrozis hem hasta hem de doktor ve fizyoterapist icin
oldukca can sikici bir durum olabilir. Bunun yaninda yaralanma ile rekonstriiksiyon
arasindaki siirenin uzamasiyla diz ekleminde meydana gelebilecek sekonder
patolojilerin riskinde artis olacaktir (64,97). Yapilan bazi ¢alismalar, erken cerrahinin

herhangi bir yararinin olmadigini ve komplikasyon riskini arttirdigini gostermistir

(11).

2.4.3. Greft Tipleri

Daha &nceki yillarda OCB riiptiirlerinde primer tamirler denenmis ise de sonuglar
tahmin edildigi gibi iyt olamamistir. Bu ylizden bu yodntemler yerini
rekonstriiksiyonlara birakmustir. Normal bir OCB 6zelligi Woo ve arkadaslarina

(103) gore asagidaki gibidir:

Giicii: 2160+157 N
Eklem igerisindeki uzunlugu: 31-35 mm
Kesitsel ylizey Ol¢timii: 31,3 mm?

Sertligi: 242+26 N/mm

OCB rekonstriiksiyonunda allogreftler, otogreftler ve sentetik greftler kullanilir.
Bunlardan en sik otogreftler ve otogreftler igerisinde de kemik-patellar tendon-kemik
(K-T-K), gracilis ve semitendinosus otogreftleri en sik kullanilanlardir. K-T-K
otogreftleri 210 = 66 N/mm sertligi 1784 + 580 N giicii nedeniyle yillarca OCB

cerrahisinde altin standart idi. Ancak patellofemoral agri, patellar tendinit, patella
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kirigr ve ekstansor mekanizmada zayiflik gibi dezavantajlari vardir (44). K-T-K
otogreftinin kemikten kemige iyilesmesi bir diger avantajidir. Dorde katlanmis
gracilis ve semitendinosus tendon otogreftlerinin donér saha morbiditesinin az
olmasi (64) ve 776 + 204 N/mm sertligi ve 4090 + 295 N’luk giicii nedeniyle son
zamanlarda popiilaritesi artmistir (5). Ote yandan bu otogreftlerde integrasyon
kemik- yumusak doku iyilesmesi ile olur ve bu nedenle uzun siirer (5,19). Kronik
OCB yetmezligi olan dizlerde yapilan bir ¢alismada; patellar tendon ve hamstring
tendonlar1 kullanilarak yapilan OCB rekonstriiksiyonu sonrasinda instabilite ve diz
skorlar1 agisindan anlamli bir fark bulunamamustir (19). Allogreftler daha ¢ok
revizyon cerrahisinde kullanilir. K-T-K, asil ve fasya lata kullanilan allogreftlerdir
(44). Allogreftlerin avantajlari; dondr saha morbiditesinin olmamasi, operasyon
siiresinin kisalmas1 ve elinizde smirsiz greft bulunmasidir. Bununla birlikte
allogreftler immun reaksiyon ve bulasici hastaliklar yoniinden risk tasirlar.
Allogreftlerin mekanik ozellikleri uygulanan sterilizasyon ile degisebilir ve zaten

otogreftlere gore uzun olan greft inkorporasyon siiresi daha da uzayabilir (44).

Bu ¢alisma hamstring oto-greft ile ilgili oldugundan bu greftin rekonstriiksiyonunun

avantaj ve dezavantajlarina asagida ayrintili olarak deginilecektir.

Hamstring oto-greft:

Semitendinosus ve gracilis tendonlari kullanilmaktadir. Son yillarda giderek

kullanimlari artmaktadir (44).

Avantajlar::

1. 4 katli semitendinosus, gracilis tendonlarindan olusan hamstring
otogreftlerinin dayanikliliginin 4108 N - 4213 N arasinda oldugu
saptanmistir (86). Bu deger normal OCB’den % 240 daha fazladir (53).

2. 4 kath semitendinosus-gracilis otogreftinin sertligi (stiffness) 807-954
N/mm arasindadir. Yine bu deger normal 6n ¢apraz bagdan 3 kat, patellar

tendon otogreftinden ise 2 kat fazladir (63).
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3. 4 kath semitendinosus -grasilis otogreftinin kesit alan1 normal 6n capraz
baga yakindir ve yaklasik 44,4 — 56,5 mm? olarak 6l¢iilmiistiir (31,32). 8mm
capli bir hamstring otogreftinin yaklasik kesit alan1 50 mm? dir. Bu patellar
tendon otogreftinden 1,5 kat fazladir. Kesit alaninin genis olmasi greftin
vaskiilarizasyon ve ligamentizasyonunu kolaylastirmaktadir (445).

4. Hamstring tendonlar1 kullanilarak yapilan rekonstriiksiyonlarda ekstansor
mekanizma korunmaktadir. Ameliyat sonrasi patellofemoral sikayetler ve

kuadriseps kas giicii kayb1 minimal olmaktadir (28,40).

Dezavantajlar (45):

1. Hamstring tendonlarinda kemik blok olmadigi igin fiksasyon genellikle
kemik tiinelin digindan yapilmaktadir. Bu tiir bir fiksasyon rekonstriiksiyonun
primer stabilitesinin patellar tendona gore daha diisilk olmasina ve greftin
siklik yiiklenmelerle elongasyonuna yol agabilmektedir

2. Hamstring tendonlartyla rekonstriiksiyonlarda greftin tiinel igindeki
adaptasyonu patellar tendon otogreftlerindeki gibi kemikten kemige
olmadigindan daha uzun siirmektedir.

3. Greft dokusu elde edilirken tendon yeterliliginin saglanamamast .

4. Genel eklem gevsekligi, kas zafiyeti olanlarda ve 6zellikle 3 pozitif pivot
shift testi mevcudiyetinde, hamstring tendonlar1 kullanildiginda gene erken
bag elongasyonu gortilebilir.

5. Tiinel genisliginin artabilmesi

2.4.4. Cerrahi Komplikasyonlar

Son yillarda OCB cerrahisinde, artroskopik teknik kullanimimin artmasi ve artroskopi
ekipmanlarindaki gelismeler nedeniyle, daha onceki yillarda meydana gelen
morbidite oraninda 6nemli dl¢lide azalmalar olmustur (58). Komplikasyonlar1 intra

ve post operatif olmak iizere ikiye ayirabiliriz (64).
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Intra-operatif (67):

10.

11.

Hamstring tendonlarinin  kisa alinmast veya semitendindz yerine
semimembrandz tendonunun alinmaya ¢alisilmasi.

Hamstring tendonlarinin bir tanesini ikiye bolerek iki ayri tendonmus sanip,
tendonlardan bir tanesini yerinde birakmak.

fatrojenik olarak eklem ici diger yapilara (kikirdak, meniskiisler) verilen
hasar.

Patella kiriklar1 ve patellar tendon kopmasi veya siyrilmast.

Alman greftin yere diistliriilmesi.

Femoral tiinelin posterior duvarmin kirilmasi: Femoral tiinel agilirken
posterior korteksin iyi hissedilerek ve tiinel sonrasinda posteriorda en az 2-3
mm’lik mesafe kalacak sekilde uygun kilavuz kullanmak gerekmektedir.
Kemik bloklarinin kirilmasi veya vida yerlestirirken greftin kesilmesi.
Yetersiz femoral tespit sonucunda tespit materyalinin veya greftin eklem
icerisine diismesi.

Tibial tespit sirasinda vidanin grefti iterek kemik blogun eklem igerisine
penetrasyonu.

Femoral tespit sirasinda vidanin grefti eklem igerisine itmesi ve tiinel
kenarlarinin grefte hasar vermesi.

Hatali agilan femoral ve tibial tiineller nedeni ile greftin interkondiler bolgede

sikigmast .

Post-operatif (67):

o gk~ 0w N e

Hatali pozisyonda yerlestirilmis OCB.

Artrofibrozis, diz ekleminin fleksiyon ve ekstansiyon kayiplari.
Septik artrit.

Derin ven trombozu.

Refleks sempatik distrofi.

Patellofemoral agr1.
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7. Patellanin postoperatif donemde herhangi bir darbe veya diz lizerine diisme
sonrast kirilmasi.

8. Patellar tendon yaralanmalari.

9. Eklem igerisine, tespit implantlarinin diismesi.

10. Tibianin kirtlmasi.

11. Donér sahada hipoestezi.

12. Tiinel genislemesi.

13. Ekstansor ve fleksor kaslarda kuvvet kaybi.

14. Epifiz lezyonlar1 (86).

2.4.5. Ligamentizasyon

Rekonstriikte edilmis greftin histolojik olarak gecirdigi siirecleri su sekilde

Ozetleyebiliriz:

1. Erken donemde greftin beslenmesi sinovyal sividan diflizyon araciligi ile
olmaktadir (33,71).
2. Re-popiilarizasyon donemi
o ilk2ay.
e Eksiidasyon.
e Canl hiicreler tarafindan istila.
e 6 hafta sonra greft infrapatellar yag yastik¢igindan koken alan
kalin bir hipervaskiiler sinovyal kilif ile kaplanir (43).
3. Hizh sekillenme
o 2-12 ay.
e Fibroblast sayis1 gittikce artar (64).
4. Olgunlagma
e 1-3yil
e Kollajen liflerinin olgunlagmasi.
e Fibrillerin stres ¢izgisi boyunca dizilmesi.
e Fibroblast sayis1 azalir fakat normali iki katidir (64).

5. Sessiz donem
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e 3 yil ve daha sonrasini igerir, greft normal bir OCB yapisina

benzemistir (70).

3. donemde glicii ¢ok azalan greft zaman i¢inde artan sekilde tekrar giiclenmektedir.
Zamanla yiizeyel hipervaskiilerite azalir ve grefti kaplayan sinovial kilif daha da
incelir. 6 ay civarinda greft ince bir sinovyal kilifla kaplidir ve longitudinal dizilimli
kalin lif demetlerinden olusmus bir gériiniime sahiptir. 11-12 aylarda greft normal
OCB goriiniimiine ¢ok yaklasmustir. Elektron mikroskopisinde, 3 aylik greftte
bimodal dagilim paterni vardir. 80 nm’lik kiigiik ¢apli kollajen fibriller baskin
olmasina ragmen, kiiciik miktardaki 90-120 nm’lik genis capli fibrillerin varlig
bimodal paterni olusturur. 6 aylik greftlerde ise kollajen fibril profili unimodaldir. En
yiikksek fibril ¢apt 60 nm dir. 110 nm’lik genis ¢apl fibriller ¢ok seyrek goze
carpabilir. 12 aylik biyopsilerde artik unimodal patern yerlesmistir ve Kkollajen
fibrillerin hemen hepsi kiiclik ¢apli fibrillerden olusmaktadir. 12 aydan sonraki
biyopsilerde goriiniim 12 aylik greftlerle aynidir (1).

2.4.6. Post-operatif Rehabilitasyon

OCB  rekonstrilksiyonu  sonrasi  operasyon basarist  kadar  post-operatif
rehabilitasyonun basarisi da onemlidir. Burada ama¢ ROM’un normal sinirlara
getirilmesi, normal yiiriiylis paterninin saglanmasi, propriosepsion becerisinin
gelistirilmesi, ndromuskuler kontroliin saglanip kas giiciiniin artirilmas: ve sonug

olarak hastanin eski aktivite diizeyine yeniden ulastirilmasidir.
Asagida post-operatif rehabilitasyon 6zetlenmistir (67):
Postoperatif 1.-2. haftalarda

Amag

1. Agriy1 azaltmak.

2. Hareket acikligini tedricen arttirmak (0-90°).

3. Efiizyonu ve yumusak doku sisligini azaltmak.
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4. Parsiyel yiik vererek ambulasyonu saglamak.

Egzersiz Programi

* Diz pasif ekstansiyon egzersizleri (Giinde bir kez, 3 x 10, saglam bacak
yardimuiyla).

* Diz hareket aciklig1 egzersizleri (Giinde bir kez, yatar pozisyonda topugu yerde
kaydirarak, 150-200 tekrar).

* Notralde izometrik kuadriseps egzersizleri (Giinde 3—4 kez, 3x10 tekrarli 5 sn siireli
kasilmalar, diz alt1 desteklenerek).

» Patella mobilizasyon egzersizleri (Giinde bir kez, yukari—asagi, saga—sola olmak
tizere dort yonde 150-200 tekrar).

* Ayak bilegi pompalama egzersizleri (Giinde bir kez, direngsiz 3 x 10 tekrarli).

* Ayak bilegi plantarfleksor/dorsifleksor kas gruplarina izometrik egzersizler (Gilinde
34 kez, 3 x 10 tekrarli 5 sn siireli kasilmalar).

+ Kalca abdiiktor/addiiktor ve fleksor/ekstansér kas gruplarmma direngsiz
izotonik/izometrik egzersizler (Giinde bir kez, 3 x 10 tekrar ve 5 sn tutarak).

* Squat egzersizleri (0-30 arasinda, tutunarak, 3 x 10 tekrarl, 5 sn siireli kasilmalar).
* Kuadrisepse 30 dk. elektriksel stimiilasyon.

* Fizyoterapist esliginde hareket agikligina yonelik egzersizler.

» Fizik tedavi ajanlarn (gerekirse-ylizeyel sicak, ultrason, kisa dalga diatermi).

» Egzersiz sirasinda es zamanl kuadrisepse elektriksel uyart.

Postoperatif 3.-4. Haftalar

Amag

1. Greftin ve eklem kartilajinin korunmas.
2. Fibrozisin azaltilmast.

3. Yara iyilesmesinin uyarimu.

4. Kuadriseps atrofisinin engellenmesi.

5. Eflizyonun azaltilmasi.
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6. Hastanin koltuk degneksiz yiiriimeye hazirlanmasi (3. haftanin sonunda tek koltuk
degnegi, 4. haftanin sonunda degneksiz).

7. Hareket acikliginin 4. haftanin sonunda en az 0-120° olmas.

Egzersiz Program

* 1.-2. hafta egzersizlerinde artislar yapilarak devam edilir. Hareket agikligi 110°°ye
ulastiginda bisiklet ¢evirmeye baglanilir (10-15 dK).

Postoperatif 5.-6. Haftalar

Amac

1. Efiizyonun minimale inmesi veya ortadan kalkmasi.
2. Hareket acikliginin tam olarak kazanilmasi.

3. Aktif kuadriseps kontroliiniin kazanilmasi.

4. Propriosepsiyonun gelistirilmesi.

5. Kardiyovaskiiler dayanikliligin gelistirilmesi.

Egzersiz Program

* Diz hareket agiklig1 egzersizleri.

* Notralde izometrik kuadriseps egzersizleri.

* Patella mobilizasyon egzersizleri.

* Ayak bilegi pompalama egzersizleri (Giinde bir kez, direngli 3x10 tekrarl).

* Ayak bilegi plantarfleksor/dorsifleksor kas gruplarina izometrik egzersizler.

» Kalca abdiiktor/addiiktor ve fleksor/ekstansor kas gruplarina direngli izotonik
izometrik egzersizler (Giinde bir kez, 3 x 10 tekrar ve 5 sn tutarak).

* Mini squat egzersizleri.

* Leg pres uygulanir.

Fizyoterapist esliginde hareket agikligi egzersizleri yaptirilir. Alt ekstremiteye
yonelik germe egzersizlerine devam edilir. Bisiklete devam edilir (20-30 dk
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civarinda). Tek bacak iizerinde durma (3 set 15 sn baslanacak, hafta bast 15 sn
eklenecek, 3x 45 sn ¢ikilacak ve daha sonra gozler kapali baslanacak). Mini skuatlara
devam edilir. Breys hareket agikligina gore ayarlanmalidir. 1.5 ay sonunda breys
kullanimi sonlandirilabilir. Tiim egzersiz programlarindan sonra soguk uygulama

yapilmalidir.
Postoperatif 7.-8. Haftalar

Amag

1. Efiizyonun minimale indirilmesi veya ortadan kalkmasi.
2. Kuadriseps ve hamstring kaslarinin kuvvetlendirilmesi.
3. Propriosepsiyonun gelistirilmesi.

4. Kardiyovaskiiler dayanikliligin gelistirilmesi.
Egzersiz Program

* Alt ekstremiteye yonelik germe egzersizleri.

» Kalca fleksor/ekstansorlere ve abduktor/addiiktorlere direngli egzersizlere devam
edilir. Tekrar sayis1 ve direng arttirilir.

* Leg press.

* Skuat egzersizleri.

* Bisiklet egzersizlerine devam edilir.

* Propriosepsiyon i¢in denge tahtas1 egzersizlerine baslanilir.

* Kardiyovaskiiler dayaniklilik agisindan bisiklet egzersizlerine devam edilir.
Postoperatif 9.-12. Haftalar

Amac

1. Patellofemoral eklemin korunmasi.

2. Kuadrisepsin kuvvetlendirilmesi.

3. Noromiiskiiler ve proprioseptif yetilerin gelistirilmesi.
4

. Kardiyovaskiiler dayanikliligin arttirilmasi.
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5. Hafif sportif aktivitelere hazirlanma.

Hafif spor aktivitesine gecis kriterleri

1. Aktif hareket agiklig1 0-125 dereceden fazla olmali.
2. Kuadriseps kuvveti karsit tarafin en az % 60’1 olmal..
3. Minimal efiizyon.

4. Belirgin patellofemoral yakinma olmamali.

5. Klinik muayene olumlu olmali.

6. Laksite skoru degisiklik gdstermemeli.

Egzersiz programi

» Germe egzersizleri programina devam edilir.

+ Kapali kinetik zincir egzersizlere devam edilir.

+ Kalga 4 yonlii kuvvetlendirme egzersizlerine devam edilir.
 Kardiyovaskiiler dayaniklilik i¢in bisiklet egzersizlerine devam edilir.
* Hafif kosu programina baslanilir.

* Propriosepsiyon egzersizlerine devam edilir.

* Diger bolgelere yonelik kuvvetlendirme egzersizleri eklenebilir.
Postoperatif 13.-16. Haftalar:

Amac

1. Maksimal kas kuvvetinin kazanilmasi.

2. Noromuskiiler koordinasyonun gelistirilmesi.

3. Spora 6zgiin hareketlere hazirlik.

Spora gecis kriterleri

1. Agn ve eflizyon olmamali.

2. Olumlu muayene bulgulari.
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3. Artrometre sonuglarinda degisim olmamali.
4. Izokinetik ve/veya fonksiyonel testler karsit tarafin %70-%85’ine ulasacak.

5. Yeterli propriosepsiyona ulasilacak.

Egzersiz programi

14. haftadan itibaren hamstringlere eksantrik ¢alisma eklenir.

I. Germe egzersizleri programina devam edilir.

I1. Kapali kinetik zincir egzersizlere devam edilir.

III. Kal¢a 4 yonlii kuvvetlendirme egzersizlerine devam edilir.

IV. Pleometrik ¢alismalar eklenir.

V. Kosu programi gelistirilir.

V1. Propriosepsiyon egzersizlerine devam edilir.

VII. Diger bolgelere yonelik kuvvetlendirme egzersizlerine devam edilir.

VIII. Diisiik diizeyde spora 6zgiin hareketlere baslanir.

3.2.6 Spora Doniis 4.-6. aylar

Amac
1. Maksimal kas kuvvetinin kazanilmasi.
2. Noromuskiiler koordinasyonun gelistirilmesi ve dayanikliligin arttirilmasi.

3. Spora 6zgiin hareketleri gelistirme ve antrenmanlara baglama.

Egzersiz program

+ Kuvvetlendirme programina devam edilir (Izokinetik ac1 kisitlamas kaldirilir, 18.
hafta civar eksantrik kuadriseps ¢aligmalar1 eklenir).

* Pleometrik programa devam edilir.

» Kosu programina devam edilir.

* Spora 6zgii hareket ve becerilere yonelik ¢aligsmalar arttirilir.
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Kosu program

* Diiz kosu: Maksimum eforun % 25-50’si ile 800 m diiz bir ¢izgide kosulur, bu 3
kez tekrarlanir.

* Yan kosu: Kalca ve dizler hafif kivrik pozisyonda iken 50m yan kosulur. 8-10 kez
ile baglanir, 12-15 kez yapilir.

* Geri kosu: Mevcut hizin yaris1 hizda 60-70m 5 defa kosulur. Zaman iginde
maksimum hizin %’ {ine ve en sonunda maksimum hiza ulasilir, 5-8 kez ile baslanir,
12-15 kez yapilir.

* Daire kosular: 5 m capta daireyi yarim hizda 8-10 kez kosulur, giderek tam hiza ve
12-15 tekrara kadar cikilir.

* 8 seklinde kosular: 30-40 m. sahay1 8-10 kere 2 hizda kosulur. Giderek tam hizda
15-20 tekrara kadar ilerlenir. Mesafe 6dnce 15 m sonra 7-8 m’ye diistirtiliir.

* Karioka (Yan ¢apraz yiiriime): Bacaklar1 6nde ve sonra arkada caprazlayarak 50 m
yan kosma. 1k olarak "5’ hizda baslanir sonra % ve daha sonra tam hiza gegilir. 8-10
kere baslanip 12-15’e ¢ikilir.

+ Ip atlama: Degisen ayaklar iizerine 5 dakika ile sigramaya baslamir 20 dakikaya
kadar ¢ikilir.

* Sigramalar: One, yanlara, geriye dogru 15-20 kez sigrama yapilir. Zaman iginde

tekrar sayist artirilir (13).

2.5. Tibial Torsiyon

Tibial torsiyon, tibianin uzunlamasina ekseni etrafinda distal eklem ¢izgisinin
proksimal eklem ¢izgisine gore transvers planda fizyolojik yer degistirmesi olarak
tanimlanir (39,67).

Cocuklarda ice ve disa basma sikayetlerinin biiyiik bir kismui tibial torsiyonel
problemlerle iligkilidir (29). Erigkinlerde ise 6zellikle artmis lateral tibial torsiyonun
patellofemoral eklem sorunlar ile iligkili oldugu, artmig medial tibial torsiyonun ise
diz osteoartriti ile iliskilendirilebilecegi bildirilmistir (39,74,85,86). Ayrica OCB
yaralanmalarindaki risk faktorlerinden biri de artmis TTA dir (56).
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Tibial torsiyon Ol¢imiinde en kesin sonuglarin kadavra ¢alismalariyla elde
edilebilecegi bildirilmistir. Fakat bu Ol¢lim yontemini klinik olarak kullanmak
imkansizdir (23). Cesitli cihazlar kullanilarak yapilan antropometrik O6l¢tiim
calismalarinda ise kullanilan cihazlarla patella, tuberositas tibia, medial-lateral
malleol gibi bir takim referans noktalarina bagli kalinarak Ol¢iim yapilmasi
sonuglarin kesinligini azaltmaktadir (23,26). Klinik muayenede tarif edilmis
yontemler pratik olarak kullanigli olmakla birlikte 6l¢iim yapan kisiler arasinda farkl
sonuglarin elde edilmesine sebep olabilir (89). Bugiine kadar tarif edilmis birtakim
konvansiyonel radyografik yontemler (99) olmasina karsin higbirisi  klinik
kullanimda kabul gérmemistir (39). Bilgisayarli tomografi (BT) cihazinin kullanima
girmesi ile tibial torsiyonel degerlendirmede kadavra calismalarinda elde edilen
degerlere yakin sonuglara ulagilmistir (23,39,95,100). BT giiniimiizde TTA’nin
degerlendirilmesinde altin standart yontem olarak kabul gérmektedir (61,73,90).

2.5.1. Alt Ekstremitenin Rotasyonel Terminolojisi ve Profili

Tibial torsiyon ve rotasyon arasindaki farklilik ilk kez Rosen ve Sandick (73)
tarafindan 1955 yilinda vurgulanmustir. Izole tibial torsiyon yerine tibiofibular
torsiyon kavramini ilk kez bu yazarlar ortaya atmislardir. Staheli ve Engel (89) 1972
yilinda trigonometrik bir yontemle tibiofibular torsiyonel 6l¢iim metodu
tariflemiglerdir. 1976 yilinda Ritter ve ark. (72), 1979 yilinda da Malekafzali ve
Wood (54) goniometre adapte edilmis cihazlarla kendi olgiim tekniklerini
yayinlamiglardir. Turner ve Smillie (99) 1981 yilinda “JIG metodu” olarak
isimlendirdikleri yontemle tibial torsiyon degerlendirmesi amaghh TMA OSl¢iimiini
bildirmislerdir. Staheli ve ark. (89) 1985 yilinda fizik muayene ile TMA 6l¢iimiinii
tariflemiglerdir. 2006 yilinda Hazlewood ve ark. (35) tarafindan yapilan bir
calismada “ayak izdiisim yontemi” olarak ifade edilen olglim metodunun, Jig

metodu ve TMA o6l¢timiiyle etkinlik ve giivenilirligi karsilastirilmistir.
Ik kez 1955 yilinda Rosen ve Sandick tarafindan radyografik metod kullanilarak

tibial torsiyon olgtimii yapilmistir (99). Bunu 1973 yilinda Mebs ve arkadaslarinin
radyografik 6l¢iim galismasi takip etmistir (2).
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Tibial torsiyon degerlendirilmesinde BT ilk kez 1980 yilinda Jakob ve ark. (39)
tarafindan kullanilmistir. Ardindan Elgeti, bu amagla BT’yi kullanmig, 10 hasta
tizerinde yaptig1 ¢alismada TMA degerinin ortalama 28.8° oldugunu ifade etmistir
(2). Ayn1 y1l Jend ve ark. (41)’nin yaptiklar1 daha genis kapsamli ¢aligmada, 70 hasta
izerinde yapilan bilgisayarli tomografik degerlendirme sonucunda TMA ortalamasi
40° olarak tespit edilmistir (2).

Alt ekstremitenin rotasyonel profili kal¢ca eklemi-uyluk, tibia-ayak bilegi ve
metatarsal dizilim olmak iizere {i¢ ana baslik altinda degerlendirilmelidir (27). Bu

degerlendirmeye girmeden 6nce terminolojiden kisaca bahsetmek gerekir:

Versiyon: Bacak rotasyonunun normal varyasyonlaridir. Patolojik degildir ve tedavi
gerektirmez. Tibial versiyon, diz ekseni ile transmalleoler eksen arasindaki agi
farkini, femoral versiyon ise transservikal ve transkondiler eksenler arasindaki agi

farkini ifade etmek igin kullanilirlar (2,27).

Torsiyon: Versiyondan (+2) standart sapmadan fazla fark olmasi durumunda
kullanilan bir terimdir. Anormal olarak kabul edilir ve bir deformite olarak
tamimlanmaktadir. Internal tibial torsiyon ve eksternal tibial torsiyon, anormal tibial
torsiyonu tanimlar. Internal femoral torsiyon ya da antetorsiyon ve eksternal femoral
torsiyon ya da retrotorsiyon ise anormal femoral torsiyonu tanimlamak igin

kullanilan terimlerdir (2).

Femoral Anteversiyon

Femoral anteversiyon, koronal planda femur boynu ve cismi arasindaki ag1 olarak
tanimlanir. Anteversiyon miktar1 yenidoganda fazla iken, iskelet olgunluguna
yaklasildikca azalir. Ortalama anteversiyon bebeklerde 40°, eriskinlerde ise 15°’dir.
(2,27).
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Shands ve Steel (80) anteversiyondaki gerilemenin tiim biiyiime ¢agi boyunca devam
ettigini belirtmiglerdir. Anteversiyon derecesi 3-12 ay arasindaki ¢cocuklarda ortalama
39° iken, ikinci yilin sonunda 31°’ye diiser. Daha sonraki yillarda anteversiyon vyil
basina 1°- 2° azalarak 10 yasinda ortalama 24°’ye geriler. 14-16 yaslar arasinda

acida tekrar bir azalma donemi s6z konusudur ve ag1 21°’den 16°’ye diiser (27).

Fabry ve ark. (27), 1148 kalgcay1 20 yildan uzun siire izlemisler ve dogumda 40° olan
acinm 16 yasinda 16°°ye geriledigini tespit etmislerdir. Ice basma bulgusu olan 175
hastada ortalama anteversiyonu 42,7° olarak belirlerken, normalin st sinirint 18,5°
olarak kabul etmislerdir. Sekiz yasindan sonra ise anteversiyonun kendiliginden

diizelmeyecegini vurgulamiglardir (2,27).

Tibial Rotasyon

Diz ekleminde tibial kondillerden gecen eksen ile ayak bilegindeki transmalleoler
eksen arasindaki agi tibial torsiyon agisidir (transmalleoler ag1). Normal fetal geligim
sirasinda ayak ige doniiktiir. Yas ilerledik¢e disa dogru donme gergeklesir. Erken
fetal yagsamda i¢ malleol, dig malleole gore daha arkada yer alir; dogumda dig malleol
ile ayn1 seviyeye gelir ve yiiriime yasinda dis malleoliin Oniinde yer alir. Bu
rotasyonun yasa bagl olarak normal sinirlart ¢an egrisi ile belirlenir ve dogumda +5°

olan lateral veya eksternal tibial torsiyon, erigskinde ortalama +15°’ye yiikselir (2,26).
Bu konudaki literatiirler incelendiginde genel olarak dogumda +4° olan bu rotasyon

bes yasinda +9-10°"ye, daha sonra ortalama olarak her sene bir derece artarak 18

yasinda eriskin ortalamasi olan +20°’ye ulasir (2,26,35).

Metatarsal dizilim

Normalde kalkaneal orta hattan ayak distaline ¢izilen diiz ¢izgi 2. metatarstan geger,
bunun 3. metatarsa dogru kaymasina metatarsus adduktus denir. 3. metatars1 gegip 4.

metatarsa yaklagsiyorsa orta, 5. metatarsa yaklasiyorsa agir metatarsus adduktustan
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bahsedilir (Sekil 12). Cogunlukla nedeni internal tibial torsiyon ve/veya femoral

anteversiyondur (2,35,36).

LA
'y

Sekil 12: Metatarsal dizilim muayenesi.

(Sekil Springerlink sitesinden alindiktan sonra degistirilerek kullanilmistir.)

2.5.2. Tibial Torsiyon Ol¢iim Metodolojisi

TTA’nin degerlendirilmesi i¢in ¢esitli fizik muayene ve goriintiileme yontemleri
kullanilmaktadir. Tablo 2’de tibial torsiyon Ol¢limiinde kullanilan tiim yontemler

gosterilmektedir.
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Tablo 2: Tibial Torsiyon Degerlendirme Yontemleri (2)

e Uyluk-ayak agisi
Fizik Muayene Yontemleri e Transmalleoler a1
e Ayak izdisiim yontemi

e Antropometrik yontemler

e Konvansiyonel grafiler

Radyografik Goriintiilleme e Floroskopik yontem

e Bilgisayarli Tomografi
Ileri Goriintiileme Yontemleri ® Manyetik Rezonans Goriintiileme

e Ultrasonografi

Ol¢iim Yontemleri

Bu calismada kullanilan fizik muayene yontemlerinden UAA ve TMA’dan ve

gorlintiilleme yontemi olarak da BT den asagida bahsedilecektir.

Uyluk-Ayak acis1 ol¢iimii

UAA degerlendirilirken pozitif degerler dis rotasyonu, negatif degerler i¢ rotasyonu
gosterir. Yas ile degiskenlik gostermekle birlikte dogumda ortalama -5°’dir.
Cocukluk ¢aginin ortasinda eriskin degerlere yaklasir. Erigskinlerde ortalama degeri
+10°°dir. UAA, tibia ve arka ayak rotasyonunu olcer. Uyluk-malleoller arasi agi,

transmalleoler eksen ve uyluk ekseni arasindaki ag1 farkidir (2,27).
Uyluk-malleoler aras1 a¢1 ve uyluk-ayak agis1 arasindaki fark arka ayak rotasyonunun

bir olgiistidiir. Her iki 6l¢iimiin de normal deger araliklar: ¢ok genistir ve ortalama

degerler yas ilerledikge artar (2,27,39).
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Transmalleoler A¢1 Ol¢iimii

TMA da tibial torsiyonun degerlendirilmesinde kullanilir. Transmalleoler aci1
degerleri kabaca UAA’ya uyar. Ama her zaman uyluk-ayak a¢isindan daha biiyiik
degerlere sahiptir. Dogumda ortalama 0°°dir, eriskinde ortalama degeri +20°°dir
(2,27,35,39).

Bilgisayarh Tomografi él¢iimii
Bilgisayarli tomografi ile tibial torsiyon Ol¢iimiinde transvers kesitler kullanilir.
Literatiirde hem tibia platosundan hem de ayak bilegi ekleminin ¢esitli noktalarindan

kesitler alinarak dl¢timler yapilmistir (Tablo 3).

Tablo 3: Literatiirdeki tomografik ¢aligmalardan 6rnekler (27,39,41,91,92)

YAZAR YIL YONTEM | HASTA ORTALAMALAR
)

Jakob ve 1980 Tomografi 45 tibia 30

ark. (kadavra)

Elgeti ve 1980 Tomografi 10 28,8

ark.

Jend ve 1981 Tomografi 70 40

ark.

Stubergve | 1988 Tomografi 17 24.5

ark.

Reikoras ve | 1989 Tomografi 50 Sag: 38

ark. Sol: 37

Sayh ve 1994 Tomografi 25 Sag: 31,7

ark. Sol: 30,2

Seber ve 2000 Tomografi 50 Sag: 30,9

ark. Sol: 29,1
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3. GEREC VE YONTEM

Hamstring oto greft ile artroskopik OCB tamiri yapilmis ve sonra OCB
rehabilitasyonunu tamamlamis 18 ile 36 yaslar1 arasinda 22 goniillii hasta ¢alismaya
alinmistir. Daha sonra bir hasta femoral anteversiyon nedeniyle ¢alismadan
¢ikarilmigtir. Hastalarin bir kismi1 profesyonel, bir kismi ise rekreasyonel olarak spor

yapan bireylerdir. OCB yaralanmalarimin tamami spor yaparken gerceklesmistir.
Asagida galismaya dahil edilme ve edilmeme kriterleri siralanmistir;
Dabhil edilme kriterleri:

e Denegin erkek cinsiyette olmasi,

e Denegin 18 yasindan biiyiik, 40 yasindan kiigiik olmasi,

e Denegin 6n ¢apraz bag operasyonu geg¢irmis olmasi,

e Denegin 06n ¢apraz bag operasyonunun hamstring oto greft ile yapilmis
olmasi,

e Denegin post-op 6. ay1 bitirmis olmasi.
Dahil edilmeme kriterleri:

e On cgapraz bag re-riiptiir olmas1 ve/veya revizyon cerrahisi yapilmast,

e On capraz bag tamiri disinda dizle ilgili meniskopati, kikirdak lezyonlari, ig-
dis yan bag zorlanmalar1 ve yirtiklar ile ilgili operasyonlar gibi ek patoloji
ve/veya ek operasyon olmasi,

e Diger ekstremitede herhangi bir patoloji veya operasyon olmasi,

e Opere ekstremite ve diger ekstremitede tibial torsiyona etki edebilecek

femoral anteversiyon, metatarsus adduktus gibi torsiyonel problem olmasi.

Calisma 6ncesi Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul’undan onay alinmis ve

biitiin hastalara bilgilendirilmis goniillii onam formu okutulup imzalatilmistir (Ek-1).
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Ayrica hastalara bilgisayarli tomografi ¢ektirildiginden ‘Aydinlatilmis Bilgisayarl

Tomografi Onam Formu’ okutulup imzalatilmigtir (Ek-2).

Calismaya alinmadan oOnce hastalarin hepsinin ameliyat raporlari incelenmistir.
Hastalarin dizleri Lysholm diz skoru (Ek-3) ile degerlendirilmis, detayli alt
ekstremite fizik muayeneleri yapilmistir. Her iki dizin OCB muayenesi Lachman ve
on cekmece testleriyle degerlendirilmistir, her iki diz OCB laksitesi KT-1000
cihaziyla karsilagtirllmistir. Ardindan her iki ekstremitenin rotasyonel profili
muayene edilmistir. Daha sonra Biodex izokinetik sistem ile her iki dizin gii¢
Ol¢iimleri yapilmig, ardindan tibial torsiyon agisi degerlendirme ydntemlerinden
TMA ve UAA o6l¢iilmiistir. Daha sonra Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi
Radyodiagnostik A.D.’de tomografi cihaziyla (Lightspeed 16, GE Medical Systems,
Milwaukee, Wisconsin, USA) her iki dizin tibial torsiyon agilarina ayni uzman

radyolog tarafindan bakilmstir.

Rotasyonel degerlendirme

a) Femoral Anteversiyon

Femoral anteversiyon agisi, koronal planda femur boynu ve cismi arasindaki agidir.
Femoral anteversiyon ortalama olarak eriskinlerde 15-16° olarak bilinmektedir
(27,58,80,91,102). Bu ¢alismada femoral rotasyon degerlendirilirken Fabry ve ark.
(27)nin  yaptigt 1148 hastada 20 yillik takiple kalca internal rotasyonunu
degerlendirdikleri caligmalarindan elde ettikleri sinir degerler referans alinmustir.
Fabry ve ark. (27), 18,5°’nin {izerindeki degerleri eriskinde anormal femoral

anteversiyon olarak degerlendirmislerdir (Sekil 13).
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Sekil 13: Femoral anteversiyon degerlendirilmesi

(Sekil ‘easyvigour.net’ sitesinden alinarak kullanilmistir.)

b) Tibial rotasyon ve TTA ol¢iimii

Bu calismada tibial rotasyon TTA degerlendirilmesinde fizik muayene
yontemlerinden TMA ve UAA 0Ol¢limii kulanilmistir. Goriintiilleme yontemlerinden

ise BT kullanilmistir.

Transmalleoler a¢1 ol¢iimii

Hasta yiizlistii pozisyonda muayene masasina yatar ve medial malleol ile lateral
malleolun en u¢ noktalarii birlestiren hat topuk iizerinde cizilir ve bu ¢izgiye dik

olarak gizilen hat ile uyluk ortasindan ¢izilen hat arasindaki agi gonyometreyle

Olciiliir ve bu ag1 transmalleoler agiy1 verir (Sekil 14).
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Sekil 14: TMA 6l¢timii (Fotograf Springerlink sitesinden alindiktan sonra
degistirilerek kullanilmistir)

Uyluk - Ayak agisi ol¢iimii

UAA hasta yiliziikoyun pozisyonda yatarken, dizler 90° fleksiyona getirildiginde
ayak ekseni (2. metatarstan topugun ortasina ¢izilen ¢izgi) ile uyluk ekseni (uyluk
ortas1) arasindaki agidir (Sekil 15). Bu odlgtimleri yaparken ayagin pozisyonu ¢ok
onemlidir; ayak dogal pozisyonda serbest birakilmali ve elle pozisyon verilmeye

calisiimamalidr.

/]

Sekil 15: UAA olgiimii (Sekil Springerlink sitesinden alindiktan sonra degistirilerek

kullanilmigtir)
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Bilgisayarh tomografi agisi

Bu calismada ¢ok kesitli bilgisayarli tomografi (Lightspeed 16, GE Medical Systems,
Milwaukee, Wisconsin, USA) cihaz1 ile supin pozisyonda, bacak pozisyonu
degistirilmeden, her iki diz ve ayak bilegi diizeyinden Smm kalinlikta aksiyel kesitler
elde edilmistir. Tiiberositas tibia diizeyinde tibia posterior kondilinden gecen eksen

ile ayak bileginde her iki malleolu birlestiren eksen arasindaki a¢1 6l¢iilmustiir. (Sekil

16).

Sekil 16: Bilgisayarli tomografik 6l¢iim
a: Tibial proksimal transvers eksen
b: Lateral malleoller eksen

c: iki eksenin kesismesiyle olusan BTA
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Izokinetik sistem

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Spor Hekimligi Anabilim Dali’nda bulunan
Biodex-Multi Joint System-Pro (Sekil 17) cihaziyla yapilan testlerde 60°/sn (5
tekrar) ve 180°/sn’lik (10 tekrar) agisal hizlarda fleksor ve ekstansor kas gruplarina
yonelik Peak Torque (pik tork) - Newton.metre biriminde ve Average Power
(ortalama gii¢) - Watt biriminde, degerlerindeki kaybin ve kazancin yiizde cinsinden
degerleri (negatif degerler saglam dize gore giic kaybini pozitif degerler giig

kazancin1 vermektedir) kaydedilmistir.

Sekil 17: Biodex marka izokinetik test cihazi
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4. BULGULAR

Calismaya alinan 21 hastanin yas ortalamasi 25,4+6,8 olarak bulunmustur. Hastalar
spora doniislin basladig1 post-op 6. ay ile ligamentizasyon siirecinin tamamlandigi
post-op 24. ay arasindaki bireylerdir. Hastalarin 9 tanesi post-op 6-9 aylar1 arasinda,
7 tanesi post-op 15-18 ve 5 tanesi post-op 18-21 aylarinda ¢alismaya dahil edilmistir.
(Tablo 4)

Tablo 4: Post operatif siirenin aylara gore gruplandiriimasi

Post-op (ay) N Yiizde (%)
6-9 9 42,9
15-18 7 33,3
18-21 5 23,8
Toplam 21 100

Tibial Torsiyon Ac¢ilari

Tibial torsiyon acilar1 degerlendirilirken Wilcoxon testi kullanilmistir; opere olan
dizler ve olmayan dizler arasinda higbir yontem icin anlamli fark bulunmamistir
(p>0,05) (Tablo 5). Her iki dizinin arasinda tomografik degerlendirmede (BTA)
normal kabul edilen 2 dereceden daha fazla fark bulunan hastalarin sayis1 13 (%61,9)
(Tablo 6), her iki dizinin arasinda transmalleoler (TMA) degerlendirmede normal
kabul edilen 2 dereceden daha fazla fark bulunan hastalarin sayis1 15 (%71,4) (Tablo
7), her iki dizinin arasinda uyluk-ayak acis1 (UAA) yontemiyle degerlendirmede
normal kabul edilen 1 dereceden daha fazla fark bulunan hastalarin sayis1 12 (%57,1)

(Tablo 8) olarak bulunmustur.
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Tablo 5: Tibial torsiyon ag1 farklarinin degerlendirilmesi

Yontem Ortalama+SD P degeri
BTA (opere) 37,1£6,1
BTA (normal) 37,1+7.,5 1
TMA (opere) 23,1£5.3
TMA (normal) 21,6+5,3 0,391
UAA (opere) 10,7+3,2
UAA (normal) 10,1+3,3 0,148

TTA ve post-op siire ilskisi

Tablo 6: Bilgisayarli Tomografi agilarinin post-op siireye gore gruplandirilmasi

Post-op (ay) BTA fark yok BTA fark var >2° Toplam
N N N
Yiizde (%) Yiizde (%) Yiizde (%)
6-9 2 7 9
%22,2 %77,8 %100
15-18 3 4 7
%42,9 %57,1 %100
18-21 3 2 5
%60 %40 %100
Toplam 8 13 21
%38,1 %61,9 %100
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Tablo 7: Transmalleoler agilarin post-op siireye gore gruplandirilmasi

Post-op (ay) TMA fark yok TMA fark var >2° Toplam
N N N
Yiizde (%) Yiizde (%) Yiizde (%)
6-9 1 8 9
%11,1 %88,9 %100
15-18 3 4 7
%42,9 %57,1 %100
18-21 2 3 5
%40 %60 %100
Toplam 6 15 21
%28,6 %71,4 %100

Tablo 8: Uyluk-ayak agilariin post-op gegen siireye gore gruplandirilmasi

Post-op (ay) UAA fark yok UAA fark var >1° Toplam
N N N
Yiizde (%) Yiizde (%) Yiizde (%)
6-9 3 6 9
%33,3 %66,7 %2100
15-18 3 4 7
%42,9 %57,1 %2100
18-21 3 2 5
%60 %40 %2100
Toplam 9 12 21
%38,1 %61,9 %2100

izokinetik degerlendirme

Pik tork i¢in (Newton metre cinsinden) ‘eslestirilmis 6rneklerde t testi’ ile yapilan

istatistiksel degerlendirmede (Tablo 9) :

e Opere dizle saglam dizin pik tork degerleri arasinda 60°/sn ekstansiyonda
anlamli fark saptanmistir (p<0,001).

e Opere dizle saglam dizin pik tork degerleri arasinda 60°sn fleksiyonda
anlamli1 fark saptanmamistir (p>0,05).

e Opere dizle saglam dizin pik tork degerleri arasinda 180°sn ekstansiyonda

anlaml fark saptanmistir (p<0,01).
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e Opere dizle saglam dizin pik tork degerleri arasinda 180°sn fleksiyonda

anlaml fark saptanmamustir (p>0,05).

Ortalama giic (Watt cinsinden) i¢in ‘eslestirilmis Orneklerde t testi’

istatistiksel degerlendirmede (Tablo 9) :

ekstansiyonda anlamli fark saptanmistir (p<0,01).

ile yapilan

Opere dizle saglam dizin ortalama gii¢ degerleri arasinda 60°sn

e Opere dizle saglam dizin ortalama gilic degerleri arasinda 60°%sn

fleksiyonda anlamli fark saptanmamuistir (p>0,05).

e Opere dizle saglam dizin ortalama giic degerleri arasinda 180°%sn

ekstansiyonda anlamli fark saptanmistir (p<<0,01).

e Opere dizle saglam dizin ortalama giic degerleri arasinda 180°%sn

fleksiyonda anlamli fark saptanmamuistir (p>0,05).

Tablo 9: Izokinetik degerlendirme

Ekstansiyon | Ekstansiyon | Fleksiyon | Fleksiyon
60°/sn 180°/sn 60°/sn 180°/sn
Pik tork ortalamasi 188,6+59,5 | 125,9+30,1 100,1+31,2 | 83,1+16,6
(opere) £SD
Pik tork ortalamasi 255,7447,1 | 146,1£23,3 | 110,1£19,5 | 85,1+13,1
(normal) £SD
P degeri 0,0001 0,003 0,099 0,52
Ortalama gii¢ 115,1+33,8 | 211,8459,5 |72,7+£21,6 | 133,2+33,2
ortalamasi(opere)=SD
Ortalama gii¢
ortalamasi(normal)+SD | 133,9+22,3 | 249,5+43,6 | 76,2+17,9 | 141,2+34,9
P degeri 0,004 0,002 0,27 0,25
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izokinetik degerlerle TTA arasindaki iliski

Spearman korelasyonu kullanilarak yapilan degerlendirmede Izokinetik testte Pik
Tork degerindeki % kayiplarin opere olan dizle olmayan dizin arasindaki tibial

torsiyon ag1 farklariyla olan iligkisinde:

e 060°sn hizda ekstansiyondaki gii¢ kayb1 arttikca her iki diz arasindaki TMA
farkinin arttig1 saptanmistir (p<0,05, r=0,507).

e 60°sn hizda ekstansiyondaki gii¢ kayb arttik¢a her iki diz arasindaki UAA
farkinin arttig1 saptanmistir (p<0,05, r=0,525).

e 60°%sn hizda fleksiyondaki giic kayb1 arttikca her iki diz arasindaki farkinin
arttig1 saptanmustir (p<0,05, r=0,526).

e 180%sn hizda fleksiyondaki gili¢ kaybi arttik¢a her iki diz arasindaki BTA
farkinin arttigr saptanmistir (p<0,01, r=0,548).

e 180%sn hizda fleksiyondaki giic kaybi1 arttik¢a her iki diz arasindaki TMA
farkinin arttig1 saptanmistir (p<0,05, 1=0,454).

Spearman korelasyonu kullamlarak yapilan degerlendirmede Izokinetik testte
Average power (ortalama gii¢) degerindeki % kayiplarin opere olan dizle olmayan

dizin arasindaki tibial torsiyon ac1 farklariyla olan iliskisinde:

e 060°sn hizda ekstansiyondaki ortalama giic kaybi1 arttikca her iki diz
arasindaki UAA farkinin arttig1 saptanmistir (p<0,01, 1=0,563).

e 060°sn hizda ekstansiyondaki ortalama gilic kaybi arttikca her iki diz
arasindaki TMA farkinin arttig1 saptanmistir (p<0,05, r=0,436).

e 60°sn hizda fleksiyondaki ortalama gii¢ kayb1 arttik¢a her iki diz arasindaki
TMA farkinin arttig1 saptanmustir (p<0,05, 1=0,455).

e 60°sn hizda fleksiyondaki oralama gii¢ kaybi arttikca her iki diz arasindaki
UAA farkinin arttig1 saptanmistir (p<0,05, r=0,488).

e 180°%sn hizda fleksiyondaki ortalama gii¢ kaybi arttik¢a her iki diz arasindaki
TMA farkinin arttig1 saptanmistir (p<0,05, r=0,435).
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e 180%sn hizda fleksiyondaki ortalama gii¢ kayb1 arttikca her iki diz arasindaki
UAA farkinin arttig1 saptanmistir (p<0,05, r=0,438).
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5. TARTISMA

Diz eklemi tiim eklemler iginde en sik yaralanan eklemdir. OCB yaralanmasi ise
dizde en sik goriilen bag yaralanmasidir (47). OCB yaralanmasi travmatik ve non-
kontakt yaralanmalar seklinde gergeklesmektedir. Bu yaralanmalar ¢ogunlukla non-
kontakt yaralanmalar olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Non-kontakt yaralanmalar igin
birtakim hazirlayic1 anatomik ve biyolojik faktorler oldugu bilinmektedir. Bu
faktorler cinsiyet, interkondiler notch darligi ve ekstremitenin dizilimiyle ilgili
faktorlerdir. Ekstremitenin diziliminde artmis femoral anteversiyon, genis pelvis ve

artmig TTA yaralanmaya zemin hazirlayici nedenlerdir (22,87).

Bu calismada hasta se¢iminde cinsiyetin erkek olmasi ve hasta yasinin 18-40 yas
araliginda olmasi tercih edilmistir. Kadinlarda erkeklerden daha genis pelvis olmasi,
femoral anteversiyona daha sik rastlanmasi, eksternal tibial torsiyonun daha fazla
olmast ve Ostrojen diizeylerinin yaralanma {izerinde c¢ok etkili bir faktér olmasi
nedeniyle ve homojenizasyon standarti agisindan erkek hastalar tercih edilmistir
(18,104). OCB yaralanmas: olan hastalar genellikle 2-4. dekattaki hastalardr.
Yapilan bir meta-analiz calismasinda sportif OCB yaralanmalara maruz kalan
kisilerin ortalama yas1 25,5 iken, sportif olmayan yaralanmalarda ortalama yas
37,5’dir (47). Bu galismada yas ortalamasi 25,4 + 6,8 olarak bulunmustur. Ayrica
ekstremite dizilimindeki rotasyonel agilarin 18 yasina kadar degismesi ve 18 yasinda
stabil bir deger almas1 (15,16,20,39,50,76) yas araligimizi bu yonde segilmesinde
etkili olmustur.

Operasyon sonrasi rehabilitasyon almis hastalardan post-op 6. ay ile 24. aym
tamamlamis hastalar tercih edilmistir. OCB rehabilitasyonunun gelistirilmesi ve
hizlandirilmasinda 6zellikle Shelbourne ve ark.’min ¢alismalar1 etkili olmustur
(45,67). Bu ve bu konudaki diger ¢alismalara gore spora doniisiin 6. ayda baglamasi
(45,67,93,101) ve rehabilitasyon sonrasi greft ligamentizasyonun 24. ayda ¢ok biiyiik
Ol¢iide tamamlanmasi (52,55,65) konusunda goriis birligine varilmasi1 hasta

tercihimizi bu yonde yapmamizda etkili olmustur.
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OCB yaralanmalarinin cerrahi tedavisinde bircok yontem bulunmaktadir.
Postoperatif donemde hareket kisitliliginin daha az olmasi, epifizleri tam
kapanmamis geng hastalarda daha giivenli bulunmasi, operasyon sonrasi 6n diz agrisi
sikayetlerinin ve kuadriseps kas giicii kaybinin minimal olmasi1 gibi sebeplerden
dolayr son yillarda hamstring oto-greft ile yapilan teknikler daha ¢ok tercih
edilmektedir (14,21,75).

OCB tamirleri ve rehabilitasyonu sonrasi spora doniis siiresi herhangi bir
komplikasyon olmadik¢a 4,5-6 ay olarak verilmektedir (45,67). Bu konudaki
degisiklikler 90’l1 yillarin baslarinda o6zellikle Shelbourne ve arkadaslarinin
calismalar1 ile baglamis ve giiniimiizde de kullanilan hizlandirilmis OCB
rehabilitasyon programlar1 gelistirilmistir (81,82,83). Daha dnceki programlara gore
spora doniis i¢in en az 9 aylik siirenin gerekli oldugu kabul edilmekteydi (4,81,82).
Bu programlar temelinde zamanla bir takim spora doniis kriterleri olusturulmustur.
Spora doniis kriterleri 6zetle; eflizyon veya sisligin olmamasi, agrisiz ve tam ROM,
Lysholm, IKDC (Uluslaras1 Diz Dokiimantasyon Komitesi), Tegner gibi uluslararasi
kabul gormiis dizin stabilitesi, fonksiyonu ve ilgili kaslarin esnekligi ile giicii
hakkinda  subjektif  degerler veren  skalalarda  anormallik  olmamasi
(15,20,50,77,78,88,98), propriosepsion testlerinin sorunsuz olmasi, dizin laksite
testlerinin (KT-1000, Lachman, 6ne ¢ekmece) normal olmasi, siirat ve dayaniklilik
testlerinin normal olmasi, izokinetik testlerde saglam tarafla kuvvet farkinin
%20°den az olmasi ve spora 0Ozgli hareketlerin sorunsuz olmasi seklindedir
(18,45,67,93,101). Giiniimiizde diz skorlama testlerinden IKDC ve Lysholm (45,67)
daha ¢ok kullanilmaktadir. Bu ¢alismada Lysholm skorlama sistemi tercih edildi. Diz
laksitesi muayene yontemlerinden de en duyarli kabul edilen Lachman ve spora
dontis kriterlerinde laksite degerlendirilmesi i¢in kullanilan KT-1000 cihaz1 da bu

calismada kullanilmistir.

Bu ¢alismada KT-1000 ve Lachman ol¢iimlerinde istatistiksel olarak anlamli farklar
bulunmus, ancak bu degerlerle TTA degisim degerleri arasinda anlamli fark
saptanmamustir. Ayrica bu hastalarin izokinetik dl¢limlerinde gerek pik tork gerekse

ortalama gii¢c degerlerinde opere dizle normal diz arasinda fleksiyon yoniinde anlamli
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fark yokken, ekstansiyon yoniinde biitiin hizlarda istatistiksel olarak anlamli farklar
saptanmigtir. Bu bulgu OCB tamirleri sonrasi kuadriseps kas giiciinde hamstring
kaslarina gore greft tipinden bagimsiz bir sekilde daha fazla azalma oldugu ve bunun
izokinetik testlerde de goriildiigii bilgisiyle paralellik gostermektedir (9,34,104).
2001 yilinda Urbach ve ark. , 2002 yilinda Andersson ve ark. ile Bodor ve ark.
kuadrisepslerin stabilizor kaslar olmalar1 nedeniyle rehabilitasyonda primer 6nceligin

bu kas grubuna verilmesi gerektigini belirtmislerdir (9).

TTA’nin  Olgiilmesinde altin  standart olarak kabul edilen yontem BT’ dir
(2,36,39,41,102). Bu galismada fizik muayene yontemlerinden UAA ve TMA 6l¢iim
kolayligi yoniinden, birbirleri ve BT ile olan uyumundan dolay: (2,36,41) tercih
edilmistir. Klinik muayenede tarif edilmis yontemler pratik olarak kullanigh olmakla
birlikte Ol¢imii yapan kigiler arasinda farkli sonuglarin elde edilmesine sebep
olabilmektedir. Bugiine kadar tarif edilmis birtakim konvansiyonel radyografik
yontemler olmasina karsin higbirisi klinik kullanimda kabul gérmemistir (2). Bu
calismada BTA ortalama olarak opere dizde 37,1 + 6,1 derece, normal dizde 37,1 +
7,5 derece bulunmustur. BT nin bu agiy1 6lgmede kullanima girdigi 80’11 yillarda
Jend ve ark. (41), 40 hasta tizerinde agiy1 ortalama 40° bulmuslardir. Bundan bagka
cesitli aragtirmalarda buna yakin degerler bulunmaktadir (Tablo 3) ve bu calismadaki
bulgularla bu degerler uyumlu bulunmustur. TMA erigkinde ortalama 20 derecedir.
Bu calismada TMA opere dizde 23,5 + 5,3 derece, normal dizde 21,6 £ 5,2 derece
olarak saptanmistir. Bu deger de literatiir bilgileriyle uyumlu bulunmustur. UAA’ nin
ortalama degeri eriskinde 10 derecedir. Bu ¢alismada UAA opere dizde 10,7 £+ 3,2
derece, normal dizde 10,1 + 3,1 derece olarak saptanmistir ve bu deger de literatiir
bilgisiyle uyumlu bulunmustur. Bu ¢alismada opere olan ve olmayan dizler arasinda
TTA’da, higbir yontemde anlamli fark bulunmamistir (p>0,05). Ancak rehabilitasyon
stireciyle birebir iligkili izokinetik testle sozii edilen agilarin arasinda istatistiksel
olarak anlamli korelasyonlar saptanmustir. izokinetik testte, hem pik torkta hem de
ortalama giicteki kayiplar arttik¢a opere olan dizle normal dizler arasindaki TTA

farklarinin arttig1 saptanmistir.
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Post-op 6-9 ay arasindaki hastalarin ¢ok biiyiik kisminda iki diz arasindaki aci
birbirinden farkli bulunmustur. Bu grupta her ii¢ ac1 dl¢limiinde de farklar olmasina
karsin hasta sayisinin azlig1 nedeniyle istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir.
Post-op 6-9 ay arasindaki 9 hastanin BTA i¢in 8 tanesinde, TMA igin 7 tanesinde,
UAA icin 6 tanesinde dizler arasindaki ac1 farki saptanmustir. Literatiirde OCB
tamirleri ile sozii edilen agilarin iligkilerini inceleyen herhangi bir c¢alismaya

rastlanmamuistir.

Izokinetik dinamometrede 60%sn agisal hizda yapilan dl¢iimlerde, gerek pik tork
gerekse ortalama giicte hem kuadriseps hem de hamstring kas gruplarindaki kuvvet
kayiplarinin artmasit TTA farklarini artirirken, 180°/sn hizda hem pik tork hem de
ortalama giigte sadece hamstring kas grubundaki kayiplarin bu a¢1 farkini artirdigi
saptanmustir . Izokinetik sistemde diz eklemini degerlendirmede 60%sn hizda yapilan
testler daha ¢ok maksimal kuvveti vermede etkinken (9,34,104) kas dayanikliligini
Olgmede 180°sn hizda yapilan testler etkindir. Bu bulgu giincel rehabilitasyon
protokollerinde hamstring kas grubunun ikinci planda distiniilmesi bilgisiyle
uyumludur ayrica kuvvette devamlilik egzersizleri (disiik agirlik ve bol tekrar)
yerine maksimal kuvveti artirict egzersizlere yonelindigi izlenimi uyandirmaktadir.
Gergekten de glincel protokoller ekstansiyon ve fleksiyon yoniinde de maksimal
kuvvetin giderek artirilmasi iizerine yogunlagmaktadir. Bjordal ve ark. (18)’nin bu
konuda 6zellikle elit spordaki karsilasma siiresininin uzunlugunun ciddi bir yeniden
yaralanma icin risk faktorii oldugunu saptamuslardir. Ozellikle kuvvette devamlilig
az olan sporcu i¢in yeniden yaralanma riskinin daha yiiksek oldugunu saptamislardir.
Bu calismada da hamstring kas grubu yoniinde dayaniklilig1 az olan sporcularin yani
izokinetik testte 180°sn hizda fleksiyon yoniinde kuvvet kayb1 fazla olan sporcularin
TTA farklar1 daha fazla bulunmustur. Bu bilgi ve literatiir bilgileri bir araya
getirildiginde hamstring kas grubu yoniinde kuvvette devamlilik egzersizlerine
(disik agirlilk ve bol tekrar) agirlik verilmesinin yeniden yaralanma riskini

azaltabilecegi sdylenebilir.

Laboute ve ark. (47), post-op 8. aydan dnce spora doniisiin yeniden yaralanma riskini

artirdigin istatistiksel olarak ortaya koymuslardir, benzer sekilde Salbourne ve ark.
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spora doniis icin 12. aymn tamamlanmasmi 6nermislerdir (10) ve Shelbourne ve
ark.(82)’nin hizlandirilmis protokollerinin sorgulanmasi gerektigini belirtmislerdir.
2011 yilinda Clare ve ark. (10) ise meta-analiz ¢alismalarinda elit sporlarda siireye
bakmaksizin doniis oraninin yiizde ellinin altinda olmasinin sorgulanmasi gerektigini
ve spora doniis kriterlerinin gézden gecirilmesini ve tibial torsiyon agilarinin bir
kriter olmasini tartismaya agmislardir. Bu ¢alismada izokinetik testle tibial torsiyon
acilar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyonlar saptanmistir. Deneklerin
hepsinin giincel protokole uygun olarak post-op 6. ay sonrasi hastalar olarak
secilmesine ve bu hastalarin hepsinin post-op rehabilitasyon almis olmasina karsin
bu degerlerin saptanmasi rehabilitasyon siiregleri ve protokollerininin sorgulanmasi
gerektigini diigindiirmektedir. 2010 yilinda Laboute ve ark. (47)’nin 298 hastayla
yaptig1 spora doniis ve yeniden yaralanma tizerine bir ¢calismada 7.ay ve daha once
elit spora donenlerin %15,4’linde, 8. aydan sonra donenlerin %5,2’sinde yeniden
yaralanma goriilmiis ve bu fark istatistiksel olarak ¢ok anlamli bulunmustur. Bjordal
ve ark. (18), elit sporcularda miisabaka siiresi uzunlugunun yeniden yaralanma igin
risk faktorii oldugunu saptamislardir. Ozellikle kuvvette devamliligi az olan
sporcularin yeniden yaralanma riskinin arttigin1 saptamislardir. Salmon ve ark. (75)
12. aydan oOnce spora donenlerde yeniden yaralanma riskinin istatistiksel olarak
arttigin1  tespit etmisler ve spora doniisiin 1 seneden Once gerceklesmemesi
gerektigini ve Shelbourne’nin hizlandirilmis rehabilitasyon programimin sakincali
olabilecegini bildirmislerdir. Laboute ve ark. (47), caligmalarinin tartisma kisminda
Shelbourne ve Salmon’un c¢alismalarindaki bu iki c¢eliskili duruma dikkat ¢ekip
heniiz rehabilitasyon siiresi ve programlari ile spora doniis zamanlamas1 konusunda
bir konsensus olmadigini belirtmislerdir. 2011 yilinda yayinlanan Arden ve ark.
(10)’nin yaptigi OCB tamirleri sonrasi sporcularda spora déniisiin incelendigi 47
calismadan 5770 hastanin dahil edildigi meta-analiz caligmasinda hastalarin ortalama
%90’ 1mn1n temel laksite ve gii¢ testlerinde 1yi sonuclar ve diz skorlama testlerinden
ortalama %85’inin iyi dereceler almalarina ragmen, ancak %63’iliniin yaralanma
Oncesi aktivite diizeyine erisebildigi ve sadece ortalama %44 liniin spora geri
donebildigi gosterilmistir. Calismanin tartisma boliimiinde OCB  tamiri ve
rehabilitasyonun sonuglariin abartildig1 ve spora doniis i¢in kullanilan kriterlerin

anterior instabilite {izerine yogunlastig1 ve tibial rotasyon O6l¢iimlerinin atlandigi ve
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tibial rotasyon Olglimlerinin spora doniis igin tiizerinde durulabilir bir kriter

olabilecegi vurgulanmaistir.

Cahismanin simirhhiklar

e TTA’nin dl¢lilmesinde pre-operatif degerlere bakilamamasi,

e TTA’ ya post-op donemde belli araliklarla bakilamamasi,

e Post-op gruplarin homojenize edilememesi,

e Post-op 6-9 ay arasindaki hastalarin ¢ok biiylik cogunlugunda TTA’nin
degistiginin tespit edilmesine ragmen bu donemdeki hasta sayisinin yetersiz
olmasindan tip 2 istatistiksel hatanin gergeklesmis olmasi,

e OCB yaralanmalarmin genellikle izole gerceklesmemesinden dolay1 sadece
OCB tamiri yapilmis hasta bulma giicliigiinden hasta sayisinin genel olarak

azhgi,
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6. SONUCLAR

. Yapilan OCB operasyonlarinin istatistiksel olarak TTA’y1 degistirmedigi
bulgusuna ulasilsa da post-op 6-9 ay arasindaki hastalarda bu ag¢1 farkinin
opere dizle normal diz arasinda hastalarin ¢ok biiyilk bir kisminda
degistiginin goriilmesi bu ag¢1 farkinin rehabilitasyon siiresi ile iliskili

olabilecegini diisiindiirmiistiir.

Meta-analiz calismalarindaki post-op 6-9 ay arasindaki spora doniislerdeki
yeniden yaralanma olasiliginin yiiksekligi spora doniisteki kriterlerin yetersiz
oldugunu gostermektedir. Bu agidan yeni kriterlere gereksinim duyulmaktadir

ve TTA acisinin takibi bir kriter olarak kullanilabilir.

. Izokinetik testte dizler arasindaki kuvvet farklarinin artmasi, dizler arasindaki
TTA farklarini artirir. Bu bulgu post-op rehabilitasyonun TTA ile ilgkisini ve

Oonemini gdstermektedir.

. Yeniden yaralanmalar oOzellikle yarismali sporlara erken doniiglerde ve
karsilagsma siirelerinin uzun oldugu sporlarda karsilasmanin sonlarina dogru
gerceklesmektedir. Spora doniis 6. ayda olsa bile uzun siireli miisabakalara

¢ikis zamani tartismaya agiktir.

. Izokinetik testte 180%sn hizda fleksiyon yoniinde kuvvet kaybi fazla olan
sporcularin TTA farklar1 daha fazladir. Rehabilitasyon protokollerinde
maksimal kuvvetin yaninda 6zellikle fleksiyon yoniinde kuvvette devamliliga

yonelik egzersizlere de agirlik verilmelidir.

. Yeniden yaralanma riskinin azalmasi i¢in hizlandirilmis rehabilitasyon

protokolleri, spora doniis stiresi ve kriterleri tartisiimalidir.
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7. OZET

On Capraz Bag Operasyonlar1 Sonrasi Tibial Torsiyon A¢isinin

Degerlendirilmesi

Giris: OCB yeniden yaralanmalarina zemin hazirlayan biyolojik ve anatomik
nedenler vardir. Anatomik nedenlerden biri de alt ekstemiteye ait torsiyonel
problemlerdir. Alt ekstremite torsiyonel problemlerinden en 6nemlilerinden biri de
artmis tibial torsiyondur. Artmis tibial torsiyon agisi (TTA) ve yeniden yaralanma
iligkisi ile ilgili literatiirde ¢alisma bulunmamaktadir. Bu ¢aligmanin amaci tibial
torsion agisinin opere dizde nasil etkilendigini saptamak, ve operasyon sonrasi

rehabilitasyonla iliskisini ortaya koymaktir .

Materyal ve Metod: Bu calismaya, 18-40 yaslar1 arasinda, izole OCB yaralanmasi
sonras1 hamstring oto-greft kullanilarak opere edilen, operasyon sonrasi 6. ay ile 24.
ay arasindaki donemde olan 21 erkek hasta katilmistir. Hastalarin opere diziyle
normal dizlerine Lachman, KT-1000 olgiimleri yapilmis ve Lysholm skorlarina
bakilmistir. Hastalara her iki dize 60 ve 180 derece agisal hizlarla izokinetik test
yapilmis ve her iki alt ekstremitelerindeki TTA’larina bilgisayarli tomografi ve fizik

muayene yontemleriyle bakilmistir.

Bulgular: Calisma sonunda normal dizlerle opere dizler arasinda TTA degisimi
saptanmamistir  (p>0,05). Lysholm, KT-1000 ve Lachman degerleriyle TTA
degisimleri arasinda anlaml farklar saptanmamustir (p>0,05). izokinetik testte dizler
arasindaki kuvvet farklarimin artmasiyla, dizler arasindaki TTA farklar1 arasinda
korelasyon saptanmistir (p<0,05). 180°sn hizda fleksiyon yoniinde kuvvet kaybi
TTA farklar1 arasinda korelasyon oldugu saptanmistir (p<0,05).

Sonu¢: Yiiksek yeniden yaralanma oranlar1 hizlandirilmig  rehabilitasyon
protokollerini, spora doniis siiresi ve kriterlerini tartigmali hale getirmistir. Spora
doniis kriteri olarak TTA takibi Onerilebilir ve TTA farkinin azaltilmasi igin
rehabilitasyon protokollerinde maksimal kuvvetin yaninda o6zellikle fleksiyon

yoniinde kuvvette devamlilia yonelik egzersizlere de agirlik verilmelidir.
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Anahtar sézciikler: On ¢apraz bag, 6n capraz rekonstriiksiyonu, yeniden yaralanma,
tibial torsiyon, tibial torsiyon agisi, 6n ¢apraz bag rehabilitasyonu, izokinetik 6l¢iim,

spora doniis.
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8. SUMMARY

The Evaluation of Tibial Torsion Angle After Anterior Cruciate Ligament

Reconstruction

Introduction: There are several factors, such as biological, anatomical, travmatic
factors cause of operated ACL re-injuries. One of the anatomical factors, the lower
extremity torsional problems, especially increased tibial torsion angle (TTA). There
is no study of the literature regarding the relationship increased TTA and re-injury.
The purpose of this study was to determine how that affected the tibial torsion angle
of the knee operated on, and is to understand the relationship between post-operative
rehabilitation and TTA.

Materials and Methods: 21 male patients between the ages of 18-40 were
participated in this study. Patients have isolated ACL injury which has been operated
using the hamstring auto-graft. And there were in post-operative rehabilitation 6
months and 24 months period. Lachman, KT-1000 measurements and Lysholm
scores were evaluated. Patients both knees were tested at 60 and 180 degrees of
angular velocities with isokinetic dinamometer. Both lower extremity TTA’s were

evaluated with computed tomography and physical examination.

Results: TTA did not change the comparison of normal and operated knees.(p>
0.05). Both angular velocity in isokinetic test, a positive correlation has been found
between the TTA and the force difference between the knees (p <0.05). At 180 ° /s
speed of flexion, has been found corelation between the difference of the TTA and

loss of strength (p <0.05).

Due to the high re-injury rates, accelerated rehabilitation protocols, and criteria for
the controversial sport has made time to return. Return to sport as a TTA criterion
recommended follow-up. Rehabilitation protocols as well as maximal strength,
muscular endurance exercises should be emphasized, especially in the direction of

flexion.
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Keywords: Anterior cruciate ligament, anterior cruciate ligament reconstruction, re-
injury, tibial torsion, tibial torsion angle, anterior cruciate ligament rehabilitation,

isokinetic test, return to sports.
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10. EKLER

Ek-1: BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU

1 ‘On Capraz Bag Operasyonu Sonrasi Tibial Torsiyon
Acisinin  Degerlendiriimesi’ isimli c¢alismada yer
almak uzere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu
calisma, arastirma amach olarak yapiimaktadir.
Calismaya katilma konusunda karar vermeden
once arastirmanin neden ve nasil yapildigini,
sizinle ilgili Dbilgilerin nasil kullanilacagini,
calismanin neler igerdigini, olasi yararlarini,
risklerini ve rahatsizliklarini bilmeniz onemlidir.
Lutfen asagidaki bilgileri dikkatlice okumak i¢in
zaman ayirin ve bu bilgileri ailenizle velveya
doktorunuzla konusun ve tartisin. Calisma
hakkinda tam olarak bilgi sahibi olduktan sonra ve
sorulariniz cevaplandiktan sonra eger katilmak
isterseniz  sizden bu formu imzalamaniz

istenecektir.

Calismanin amaclar1 ve dayanaklar: nelerdir?
Bu calismada amac her iki dizinizin ayak bileklerinizle yaptig1 agilar1 dnce Slgiip

sonra kiyaslayarak gecirdiginiz diz ameliyatinin bu agiy1 degistirip degistirmedigini

anlamaktir. Bu arastirma ile ilgili gerek yurti¢i gerekse yurtdisinda yapilmis
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calismalar bulunmaktadir. Bu ¢aligmalar gostermektedir ki bahsettigimiz bu aginin

belli sinirlar1 gegmesi 6n ¢apraz bag yaralanmasinin bir nedeni olabilmektedir.

Calismanin Siiresi ve Ka¢ Kisinin Dahil Olacag1?

Bu ¢alismanin siiresi ortalama olarak 30dk (yarim saat) ‘iniz1 alacaktir ve ¢aligmaya

alinacak hasta sayis1 20 (yirmi) hastayla sinirlandirilmistir.

izlenecek Islemler ve Yapilacak Testler Nelerdir?

Eger bu calismaya goniilli olarak katilmayi kabul ederseniz klinigimize ilk
geldiginizde sizlere bir diz anketi verilecektir daha sonra her iki diziniz i¢in ayrintili
bir muayene yapilacaktir. Bu muayene yontemleri 6zellikle 6n ¢apraz baginizin
durumunu degerlendirecek yontemler olacaktir. Bu sirada elle yaptigimiz
muayenenin sayisal veriye dokiilmesi i¢in kullanilan ve hi¢bir yan etki riski
bulunmayan KT-1000 adli cihazla da muayene edilip 6n ¢apraz baginizin diger
dizinize gore gevseyip gevsemedigine bakilip degerlendirileceksiniz. Daha sonra
kimi fizik tedavi veya spor hekimligi merkezlerinde ameliyatinizdan 10. haftadan
sonra kimi merkezlerde 12., 13, haftalardan sonra dizinizin istiindeki kaslarin
giiciinii degerlendiren ‘BIODEX’ marka izokinetik kas giicli degerlendirme testine
tabi tutulacaksiniz. Bu testin yapilan ¢aligmalara gore ameliyattan 10. haftadan sonra
yapilmas1 kosuluyla hi¢bir zarar1 bulunmamaktadir. Bu ¢alisma ameliyattan sonra en
az 6 aymi doldurmus hastalarla yapilacaktir. Daha sonra ‘gonyometre’ ad1 verilen ve
eklem acilarmi olgen cetvelle bu bahsettigimiz dizle-ayak bilegi arasindaki agiyi
degerlendirecegiz. Eger ameliyat sonrasi diizenli olarak takip edildiyseniz sizlerden
elinizde bulunan diz tomografileriniz istenecektir, eger tomografiniz yoksa sizden
tomografi istenecektir. Yapilan ¢alismalar bu tomografik goriintiilemenin bu agiy1
degerlendirmede kullanilan ve kesin sonu¢ veren en etkili yontem oldugunu

gostermistir.
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Uygulamalar Sirasinda Karsilasabilecegim Riskler Nelerdir?

Yukarida bahsettigimiz testlerden ‘Bilgisayarli Tomografi’ disindaki higbir testin
herhangi bir riski bulunmamaktadir. Ancak tomografi sirasinda ‘x 1sinlar1’ diye tarif
edilen bir 151 kullanilarak goriintii elde edilmektedir. X 1sinlar1 iyonlagtirict
radyasyon etkisi yapmaktadir. Yapilan caligmalarda bu radyasyonun tekrarlayan
dozlarinin bir ¢ok hastaliga neden oldugu bildirilmektedir. Diz tomografisi genellikle
bir dakikadan daha kisa siiren bir tetkiktir ve gelisen teknolojiyle maruz kalinan x
1s1n1 en aza indirilmeye ¢aligilmistir. Eger elinizde diz tomografiniz yoksa sizden
tomografik goriintiileme istenecek ve bunun i¢in daha ayrintili olarak hazirlanmisg
‘BILGISAYRALI TOMOGRAFI TETKIiKI AYDINLATILMIS ONAM FORMU’

nu iyice okuyup imzalamaniz beklenecektir.

Cahsmada yer almamin yararlari nelerdir?

Yapilan ¢aligmalar gegirdiginiz ameliyat sonrasi tamir edilen 6n ¢apraz baginizin
tekrar kopma olasiliginin yaklasik olarak %8 ile %13 arasinda oldugunu gdstermistir.
Eger yapilan ameliyat bu bahsettigimiz ac¢iyr diger dizinize gore degistirmisse
yeniden yaralanma riskiniz artmig olabilir. Yapacagimiz degerlendirmeler sonunda
eger bu agmin anlamlh bir sekilde degistigini saptarsak sizleri geri ¢agiracagiz.
Ciinkii bu ag1 uygun egzersizlerle artirilip azaltilabilmektedir ve saglam dizle benzer
ac1 dilizeyine getirilebilmekte dolayisiyla yeniden yaralanma olasiliginizi

azaltabilmektedir.

Bu calismaya katilmamin maliyeti nedir?

Caligmaya katilmakla saglik sigortaniz1 saglayan kurulus veya siz parasal yiik altina

girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir 6deme yapilmayacaktir.

Bu ¢alismaya katilmah miyim?

Bu calismada yer alip almamak tamamen size baghdir. Eger katilmaya karar

verirseniz bu yazili bilgilendirilmis olur formu imzalanmak igin size verilecektir. Su
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anda bu formu imzalasaniz bile istediginiz herhangi bir zamanda bir neden
gostermeksizin ¢aligmay1 birakmakta Ozgiirsiiniiz. Ayni sekilde calismay1 yiiriiten
doktor calismaya devam etmenizin sizin i¢in yararli olmayacagina karar verme ve

sizi ¢alisma dis1 birakabilme yetkisine sahiptir.

Bu calismada yapilacak olan analizler sadece arastirma amaclidir. Analiz sonuglar
sadece arastirma amaciyla kullanilacak, hastanemizdeki dosyaniza dahil edilmeyecek

ve sizin disinizda herhangi bir kurum ya da kisiye verilmeyecektir.
Kattlimcimin/Hastanin Beyani

Ankara Universitesi Spor Hekimligi AD.’da Dr. Galip Bilen Kiirklii tarafindan tibbi
bir arastirma yapilacag belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana
aktarildi ve ilgili metni okudum. Bu bilgilerden sonra bodyle bir arastirmaya

“katilimct” olarak davet edildim.

Aragtirmaya katilmam konusunda zorlayici bir davranigla karsilasmis degilim. Eger
katilmay:r reddedersem, bu durumun hekim ile olan iligkime herhangi bir zarar
getirmeyecegini de biliyorum. Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir neden
gostermeden arastirmadan cekilebilirim. Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar

verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma dis1 da tutulabilirim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina

girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayl1 olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle
meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her
tirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi

miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir ylik altina girmeyecegim).

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilartyla anlamis bulunmaktayim. Bu kosullarla
s0z konusu klinik arastirmaya kendi rizamla, hi¢ bir baski ve zorlama olmaksizin,

goniilliiliik icerisinde katilmay1 kabul ediyorum.
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Katilimel

Adi, soyadi:

Tel:

Imza:

Tarih:

Goriisme tanigi

Adi, soyadz:

Tel:

Imza:

Tarih:

Katilimer ile goriisen arastirmaci

Adi, soyadi:  Dr. Galip Bilen Kiirklii

Tel: 0312 562 22 80

Imza:

Tarih:
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Ek-2: Bilgisayarh Tomografi Tetkiki Aydinlatilmis Onam Formu

BILGISAYARLI TOMOGRAFI TETKIKI
AYDINLATILMIS ONAM FORMU

Cimsiyet: oK oE BiM No:

Dogum Taribi:

Sayin Hastarmiz/Hasta Yakinimia

Yakinmalanimzin nedeninin veya hastaligimzin durumunun daka iyi anlapiabilmesi agisindan size bilgisayarh
tomografi incelemesi onerilmistir Bu form sizi bilgisayarl tomografi tetk ki hakkinda bilgilendirmek amaciyla haziclanmistic
Lotfen bu formu tamamen ve dikkatle okuyunuz ve ilgili islem hakkmnda wim teredditleriniz giderildikten sonra formu
imzalaymz

Bilgisayarh tomografi vicadunszun belirli bolgelerinden kesitsel garintaler elde etmeye yarayan, bu sayede
organlarinizin ve olasi hastaliklanmizin kolayea gorinttilenmesine olanak. veren bir yontemdir. Bu ydntem son 30 yilda
olaganiistd gelismis ve hastahiklarin tani ve tedavisinde ¢ajur agan uygulamalardar: biri olmugtur. Tetkik oldukga kolay ve
hiziidir, vilcut b8lgesine gbre degismekle beraber genellikle | dakikadan basa sirmektedir, Tetkik sirasinda hareketsiz olmansz
ve size verilecek (nefes tutma gibi) komutlars uymamz pdrintilerin veterli olmesi, dolayisiyle dopru tam konulabilmesi
agisidan son derece Gnembidir.

Bilgisayarli tomografide porimtileme amaciyla x-ignlan Kullamimakiadir, X-ginlar iyonlasuricr radyasyon
bigimidir. Bilgisayarli tomografi cihazlar hastalarm gavenligi igin 1adyasyon miktar en az dilzeyde olacak sekilde
Gretilmislerdir. Bununla birtikte bu incelemelerde ok az i olsa radyasycna maniz kalmamz sbz konusudur, Radyasyonun
hamile anne karmindaki bebek Uzerinde olumsuz etkileri olabilir. Bu nedenle hamile oima ihtimaliniz varsa bu durumu mutlaka
incelemeyi isteyen doktorunuza ve incelemeyi yapacak radyoloji personeline bildininiz.

Baz bilgisayarh tomografi incelemeleri el bilegi veya kolunuzdan kontrast madde adi verilen bir itacin yapiimasini
gerekrirebilic, Bu uygulama gencllikic gvenlidir. Ancak nadsr de olsa alerjik etkiler, bulann, kusma, vlicuta dokantiler
olugmasi, soluk almada pigluk meydana gelmesi, tansiyon diismesi, bibrek fonksivonlarnin bozulmasy gibi bazi sakincalen
olabilir. Bu van etkiler asagida sayilan dururnlarda biraz daha sik gbzlenir
Kontrast madde yan etkilerinin daha sik goroldbda durumlar:

Daha once kontrast maddelerie orta veya giddetii dbeevde aledji geligmis olan hastalar

Siddetli alerjik hastahklan ve asimys olan hastalar

Agur kalp hastalig olanlar

Multiple myelom, orak hiicreli anermi, polistemi, feo<omositoma hastalids olanlar

Bobrek fonksiyonlan bozuk olan hastalar

Zehirli guatn olan hastalar

Metformin adlr ilaci kullanan divabet hastalan

Bu tir hastaliklanmz verse incelemeyi isteyen doktorunuza veva radyoloji personeline mutinka bildiriniz, Bu
durumiarda kontrast madde verilmeyebilic veya dozu deBistivilebilir,

Baz: bilgisayarli tomografi incelemelerinde su igmeniz istencbilie £iu su igme suyu olabilecegi gibi werisine mide vt
barsaklarimizin daha iyi gordlmesi igin xontrast madde kaulmey su da olabilir. Ozetlikle bu tor incelemelerde en az 4 saa
dncesinden ag olunmasi gerekli olabihr.

Bu belgede yer alan bilgiler ile bilgisayarli tomografi inceleresi hakkinda yeterince bilgilendirildim. lyou onam
formunu 8zg0r irademle imzalamak suretiyle bilgisayarl tomografi isleminin dzerimde / temsilcisi oldugum hasta Uzerind
gergekiestirilmesine izin veriyoram.

NowE LN

Adi - Soyadi L _Imza Tarih /Saat

‘Hasta / Hastanm yakin veya
yasal temsilcisi(*)
| Hasta j&k-:;;n;; yakinlk derecesi:
Hastantn yasal temsilcisinden riza alinma nedeni:

2 Hastann bilinci kapals 0 Hasta 18 yagindan kugitk 0 Hastanim karar verme y=tisi vok © Acil

e et el ettt it

L Adi - Soyade _Imza a Tarih /Saat
Bilgilendirmeyi yapan gorevli I

S : ]

Tank (%)

“Terciman (kullanilmas: T o ]
halinde) I ini=ai

*Yasal Temsilci: Vasiyet alundakiler igin vasi, resit olmayanlar igin anne - baba, bunlann bulunmadig; durumlarda [. derec
kanuni mirasgilar )
**Tanik: Hukuken sorumlu Kisi adina tanklik yapma vastflarma sahip bir ikinci kigi

e NS AN
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Ek-3: Lysholm Diz Skorlama Formu

LYSHOLM DiZ SKORLAMA FORMU

Alsamna- Topallama

Yok 5
Hafifwveya aralikdy 3
ciddetli ve stireldi 1]
Destel: knllanm a
Dresteloiz tarm yiilderune 5
Baston wesa koltuk dednegivl e lasmen yiild enrne 2
Hig sildenermniyor N
Eilitletune
Yok 15
Talalta hiss war 10
MHadir kalitlentne ]
Sik lolitlerane 2
Tarn kilitlenrnis 1]

Bosalina hissi

Yok 25
Hadir (zorlarma i1e) 20
Sk (zorlarina ile) 15
Fadir (ginlilk aktivite ile) 10
Sk (gindiils aktivite iled 5
Her adirnda N
Ad
Yok 25
Hafifizorlanma ile) 20
B elirgin (zodarira ile) 15
Belirgin (2 lon’ den favla ywirimekle) 10
Belirgin (2 lon’ den az yinimeld e) 5
Dresrarmily 1]
Sighilkc
Yok 10
Zorlantra ile f
Clhnlils altivite ile 3
Dresrarmly 1]
Nlerdiven cilana
Soran yol 10
Hafifzorlararalk ]
Tele tel 3
Ilirnkoin degil 1]
Comelme
Soran ol 5
Hafifzorlararalk 4
007° den fazla balaabmiisor 2
Ilirmboin degil 1]
Ad-sovad : Toplan slor =
Tarih :
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