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OZET

On Capraz Bag Rekonstriiksiyonunda Trombositten Zengin Fibrin

Uygulamasmin Tiinel Iyilesmesi Uzerine Etkilerinin Karsilastirllmasi

Amac: OCB rekonstriiksiyon yontemleri son yillarda hizli sekilde gelismektedir.
Tedavinin basarisin1 etkileyen en Onemli faktor greftin devamliligidir. Greftin
ligamentizasyon siireci kemik-tendon arayiiziiniin osteointegrasyonuna ve eklem ici
bileseninin yeniden sekillenme siirecine bagimlidir. Bu ¢alisma ile ligamentizasyonu
biyolojik olarak gii¢lendirilmek i¢in yapilacak PRF uygulamasinin radyolojik ve klinik
olarak incelenmesi amaglanmistir.

Gere¢ ve Yontem: Calismamiza Nisan 2018 itibariyle OCB yaralanmasi sebebiyle
basvuran 48 hasta dahil edilmistir. Anatomik tek-bant Hamstring otogrefti ile
rekonstriiksiyon yapilan hastalar randomizasyon ile iki gruba ayrilmis, 21 hastaya PRF
uygulanmis (grup 1), 27 hastaya uygulanmamistir (grup 2). Tiim hastalarin yas,
cinsiyet, taraf, VKI, eslik eden meniskeal patolojileri ve onarimlari, yaralanmadan
cerrahiye kadar gecen ortalama siire, otogreft kalinlig1 ve preoperatif IKDC skorlar1
kayit altina alinmistir. Postoperatif 6.ay, 1.y1l IKDC skorlari, komplikasyonlar1 ve
postoperatif 1.yil MRG goriintiilemelerinde tiinel genislemesi ve greft 6zellikleri
degerlendirmeye alinmaistir.

Bulgular: MRG kesitlerinde gruplar arasinda tiinel genislemesi agisindan fark
goriilmedi. Ayrica greft 6zellikleri ile (T2 kesitlerde greft intensitesi, greft devamliligi,
tiinelde s1v1 varligi, Figueroa skoru ve Howell grade) PRF uygulamasi arasinda iligki
bulunmadi. Klinik degerlendirmede ise PRF grubunun postoperatif 6.ay ve 1.y1l IKDC
degerleri kontrol grubuna gore daha yiiksekti (p=0,020,p=0,028).

Sonu¢: PRF kullanimi ligamentizasyonun iyilestirilmesi ve tiinel genislemesinin
azaltilmasi basliklarinda anlamli goziikmese de klinik skorlar arasinda pozitif bir
korelasyon mevcuttur. Sebep ve sonuglar1 ortaya tam olarak koyulamasa da
calismamizin bulgular1 biyolojik augmentasyon yontemlerinin daha ¢ok arastirilmasi
gerektigini gdstermektedir.

Anahtar Kelimeler: greft ligamentizasyonu, on c¢apraz bag, oOn capraz bag

rekonstriiksiyonu, trombositten zengin fibrin, tiinel genislemesi.
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ABSTRACT

Comparison of the Effects of Platelet Rich Fibrin Application on Tunnel

Healing in Anterior Cruciate Ligament Reconstruction

Introduction: ACL reconstruction methods have been developing rapidly in recent
years. The most important factor affecting the success of the treatment is the continuity
of the graft. The ligamentization process of the graft is dependent on the
osteointegration of the bone-tendon interface and the remodeling process of the intra-
articular component. With this study, it was aimed to examine the radiological and
clinical examination of PRF application to be performed to bio-strengthen
ligamentization.

Materials and Methods: As of April 2018, 48 patients who applied for ACL injury
were included in our study. Patients who underwent anatomic single-band
reconstruction with Hamstring autograft were divided into two groups by
randomization and PRP was applied to 21 patients (group 1), but not to 27 patients
(group 2). Age, gender, side, BMI, presence of accompanying menisceal pathology
(medial or lateral), repaired menisceal pathology (lateral or medial), mean time from
injury to surgery, autograft thickness and preoperative IKDC scores were recorded.
Postoperative 6th month and 1st year IKDC scores, complications, and tunnel
enlargement and graft characteristics in postoperative 1st year MRI images were
evaluated.

Results: There was no difference between the groups in terms of tunnel enlargement
on MRI scans. In addition, no correlation was found between graft characteristics
(graft intensity in T2 sections, graft continuity, presence of fluid in the tunnel, Figueroa
score and Howell grade) and PRF application. In clinical evaluation, postoperative 6th
month and Ist year IKDC values of the PRF group were higher than the control group
(p =0.020, p = 0.028).

Conclusions: Although the use of PRF does not appear to be significant in terms of
improving ligamentization and reducing tunnel enlargement, there is a positive
correlation between clinical scores. Although the causes and effects cannot be revealed
completely, the findings of our study show that biological augmentation methods

should be investigated more.
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Key Words: anterior cruciate ligament, anterior cruciate ligament reconstruction,

graft ligamentization, platelet-rich fibrin, tunnel widening.

viil



1.GIRIS VE AMAC

On capraz bag (OCB) yaralanmalar1 Ortopedi pratiginde sik gériilen ve sik
tedavi edilen patolojiler arasinda yerini almistir. Geng popiilasyonda yapilan bir
calismada OCB’nin yillik yaralanma insidans1 100.000’de 68,6 olarak belirtilmistir
(1). Yaralanmanin sikligi, toplumlarin spor yapma aligkanliklarindaki farkliliklara
paralel olarak degisiklik gostermektedir (2). Geng, aktif ve sporcu bireylerde travmatik
sebepler 6n planda goriilmektedir.

Tedavide amacimiz stabilitesi iyi saglanmis bir diz elde etmektir. Boylece diger
yapilarin yeniden bir travmaya maruz kalmasini engelleyecek bir tedavi saglanabilir.
Tedavide bir diger amacimiz ligamentin yerine rekonstriikte edilen yapinin normal
anatomik yapiya yakin veya benzer olarak iyilesmesi ve burada kalic1 olmasidir. Intra-
artikiiler yerlesimli ve fonksiyonu son derece 6nemli bu yapinin yaralanmasi ve
tedavisi hakkinda bircok g¢alisma mevcuttur ve daha ¢ok calisma yapilmasinin
beklenmesi sasirtict degildir (3).

On ¢apraz bag yaralanmalari tedavi edilmediginde diz ekleminde gelisen
instabilitenin eklem igerisinde sekonder degisikliklere yol agtig1 ve dejeneratif artrit
gelismesi acisindan riskleri arttirdig1 bilinmektedir (4). OCB yaralanmas1 sonrasi
olusan instabilite sekonder meniskeal yirtiklar ve artikiiler kartilaj lezyonlar1 ile
iligkilidir (5).

On capraz bag rekonstrilksiyonu tedavisinin ana endikasyonu diz
instabilitesidir. OCB rekonstriiksiyonu ile ilgili literatiirde uygulama teknigi, biyolojik
lyilesme, rehabilitasyon siireci, niiks olgular ile ilgili bir¢ok ¢aligma bulunmakla
birlikte halen tartismali bir¢ok nokta mevcuttur. Bunlardan birisi de rekonstriikte
edilen tendonun tiinel icerisindeki tutunma siireci ve olusturdugu reaksiyon sonucu
gelisen tiinel genislemesidir. Bilindigi lizere mevcut patoloji bir bag yapisinin geri
dontissiiz  hasaridir. Rekonstriiksiyon isleminde ise temel olarak tendonlar
kullanilmaktadir. Bag ile tendon biyoloji ve iyilesme Ozellikleri agisindan farkl
yapilardir. Mekanik tutunma ve stabilizasyon artis1 i¢in rekonstriiksiyon isleminde
kullanilan tendon, femoral ve tibial tiineller igerisine yerlestirilmektedir. Burada

beklenen, uygulanan tendonun ileride tiinel igerisinde spongioz kemik dokuya



tutunmasidir (6). Bu tutunma ile beraber uygulanan tendondaki zaman igerisindeki
degisim yapilan cerrahinin uzun dénem basarisini belirleyecektir. Ozellikle greft
olarak kullanilan tendondaki 9 ay - 2 yil siirecinde refleks arkin yeniden olugmasi ve
tiinellerdeki kemik-tendon tutunumu uzun dénem basarida kilit iki noktadir.

Bagin rekonstriikksiyon sonrasi gelisen tiinel genislemesi tam olarak
anlagilamamistir. Bir¢ok olasi neden arasinda; tiineldeki greft hareketi, tiinel duvarinda
olusan stres, uygun olmayan greft-tiinel yerlestirilmesi ve agresif rehabilitasyon gibi
mekanik faktorler dikkate alinmistir. Tiinel genislemesine katkida bulundugu
diistiniilen biyolojik faktorler arasinda sitokin aracili spesifik olmayan enflamatuar
yanit, toksik dirlinlere (etilen oksit, metal) bagli hiicre nekrozu, yabanci cisim
(allogreft) bagisiklik yanit1 ve drilleme sonucu olusan 1s1 nekrozu bulunur (7).

Tendon tiinel iyilesmesini artirmak i¢in literatiirde bir¢ok biyolojik yontem
uygulandig1 gozlenmistir. Trombositten zengin plazma (PRP), trombositten zengin
fibrin (PRF), kemik iligi aspirat enjeksiyonu ve biiyiime faktorii uygulamalar
bunlardan baslicalaridir. Biz klinigimizde OCB rekonstriiksiyon islemlerimizde PRF
ile kombine rekonstriiksiyon islemini rutin olarak yapmaktayiz. PRF; PRP’ de oldugu
gibi ilk defa yaygin olarak ¢ene cerrahisinde uygulanmaya baslanmig olup Ortopedi’de
de bag rekonstriiksiyonlari, rotator manget onarimi ve kiriklarin kaynamama
durumlarinda artik yaygin olarak uygulanmaktadir (8). PRF, hem uygulandigi1 dokuda
uzun siire kalmasi yani bir skafold gibi davranmasi hem de hazirlanmasi kolay ve
maliyetsiz olmas1 nedeni ile arttk PRP’ye gore Ortopedi pratiginde daha fazla tercih
edilmektedir (9).

On ¢apraz bag rekonstriiksiyonunun radyolojik takibinde 6. ay, 1. yil. ve 2. y1l
direkt grafi ve manyetik rezonans goriintileme (MRG) takipleri dnemlidir. MRG
takiplerde kullanilan altin standart bir yontemdir. MRG‘de degerlendirdigimiz
faktorlerin en onemlisi greft biitiinliiglidiir. Bunun yaninda tiinel genislemesi, tiinel-
tendon iyilesmesi ve eslik eden diger patolojiler degerlendirilmektedir.

Literatiirde PRF ilgili ¢aligmalar olup bu yéntemi OCB rekonstriiksiyonunda
tanimladigimiz  6zelliklerde radyolojik olarak tendon-tiinel iligkileri {izerinden
tanimlayan caligmalar c¢ok smnirlidir. Yine c¢alismalar daha ¢ok PRP iizerinde

yogunlasmuistir.
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Baslica hipotezlerimiz;
« OCB rekonstriiksiyonlarmnda PRF  uygulamalarmin  kullanilmasinin
postoperatif donemde tiinel iyilesmesine olumlu etkileri vardir.

* Bu etkiler radyolojik olarak gosterilebilir ve klinik olarak korele olmalidir.

Sonug¢ olarak ¢alismamizda skafold oOzelligi tasiyan PRF uygulamasi
yaptigimiz OCB  rekonstriiksiyonlarinda, olgularimizin kontrol MRG kesitleri
tizerinden tendon-tiinel boyutlarin1 ve greft 6zelliklerini degerlendirmek ve bunlarin
klinikle olan iliskisini tanimlamak amaclanmistir. Bu degerlendirmenin amaci
tyilesme siirecini olumlu etkileyecek veyahut klinik komplikasyonlar1 engelleyecek
farklarini bulmak, miimkiin olursa klinikle olan iligkisini tanimlamak ve PRF gibi sik
kullanilmaya baslanan bir uygulamanin etkinli§i hakkinda daha ¢ok fikir

edinmektedir.
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2. GENEL BILGILER

2.1 On Capraz Bag Embriyoloji ve Histolojisi

Gebelik déneminin 8. haftasinda fetiiste OCB goriinmeye baslar (10).
Muhtemelen embriyoda fetal blastomun ventral yogunlasmasi olarak ortaya ¢ikar ve
daha sonra interkondiler boslugun gelismesiyle arkaya dogru go¢ eder (11). Bir ventral
bag olarak baglar ve interkondiler boslugun olusumu ile yavas yavas yayilir. Eklem
kavitasyonundan ¢ok Once ortaya ¢ikar ve her zaman ekstra-sinoviyal kalir (12).

Anteromedial (AMb) ve posterolateral (PLb) demetler gebeligin 16. haftasinda
belirginlesmeye baslar. Fetal diz eklemini artroskopik olarak inceleyen bir ¢aligmada
OCB’nin eriskinle kiyaslandiginda makroskopik olarak neredeyse aym sekilde
goriildiigii gozlenmistir. Bununla birlikte OCB olusturan liflerin eriskinlere kiyasla
biraz farkli oldugu, eriskinlerde AMb ve PLb olarak tanimlanan 2 ana demetin helikoid
formasyonda oldugu, fetal 6rneklerde demetlerin anteroposterior diizlemde daha genis
ve daha paralel bir formasyonda oldugu gozlenmistir (13). Fetal OCB dokusunun
histolojik degerlendirmesi erigkinlerle kiyaslandiginda daha vaskiiler yapida oldugu
ve daha fazla hiicre icerdigi gosterilmistir (14). Ayrica her iki demeti ayiran bir septum
varlig1 da kaydedilmistir (15).

On capraz bagin konjenital yoklugu, izole bir anomali veya bir sendrom
kompleksinin parcas1t olarak bildirilmistir (16). Agneziye eslik eden diger
embriyolojik anomaliler; femur boynunda kisalik, tibial interkondiler eminens ve/veya
interkondiler c¢entikte hipoplazi ya da displazi veya diskoid meniskiis gibi alt
ekstremitenin diger embriyolojik anomalileridir (17).

On ¢apraz bag, gevsek bir bag dokusu matrisine gémiilii ¢ok sayida fasikiilden
olusur. (9) Fasikiiller yap1 esas olarak tip I kollajenden (%90) olusur ve en dnemli
yapisal birimidir. Ayrica tip III kollajen de gevsek bag dokusunda ¢ok bulundugu i¢in
burada da mevcuttur, ayn1 zamanda bagin yapisma yerlerinde goriiliir (18). Hiicreler
ve elastik bilesenler, tim OCB dokusunun %6'sin1 olusturur. Ana hiicre olan
fibroblastlarin hiicre govdeleri kollojenler arasinda uzamis goriiniimdedir. Tek tek

demetler boyunca dagilmis elastik ve oksitalan lifler bulunabilir (19).
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On capraz bag mikro yapisinda kabaca bir kollajen organizasyonudur (Sekil
2.1). Kollojen fibrilleri paralel dizilerek subfasikiiler {initeleri olusturur. Bu iiniteleri
endotenon denilen bag dokular1 ¢evreler. Subfasikiiler {initeler birleserek epitenon ile
cevrelenmis fasikiil yapilar1 halinde organize olurlar. En dis katmanda paratenon ve

onu saran sinovya tabakasi bulunur (20).

Endatandinaum
i

) S.m. al
2 Paragtenon Lo
Y e Sublasikilar
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4 P
Fasiiil ATl MY o>

Sublasikiier birm

Epitendinaum

Sekil 2.1. On ¢apraz bagin mikroskopik yapist (21).

On ¢apraz bagn histolojik degerlendirmelerinde gdzlenen hiicre tipleri de tek
tip degildir. Igsi sekildeki fibroblastlarin yani sira, tip II kollajenleri eksprese eden
kondrosit benzeri hiicreler de vardir (22). Ozellikle AMb’nin diz ekstansiyondayken
notch bolgesindeki kikirdaga temas ettigi yerlerde, Tip II kollajen salgilayan kondroid
hiicreleri goriiliir (18).

Bunun yaninda glikozaminoglikanlar, glikokonjugatlar (laminin, entaktin,
tenasin ve fibronektin) ve elastik komponentler (oksitalan, elaunin, olgun elastik lifler

ve elastik membranlar) igerir.

Sekil 2.2 Direkt bag yerlestirilmesinin dort histolojik bolgesinin sematik ¢izimi: 1:tendon,
2:fibrokartilaj, 3:mineralize kikirdak tabakasi, 4:lameller kemik. (6)
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Ligamanin baglanma bdlgeleri, transizyon zonu olarak bilinir ve kondral
apofizeal entezis yapisina sahiptir. Dort farkli katman ayirt edilebilir: bagin lifleri,
mineralize olmayan kikirdak, mineralize kikirdak ve subkondral kemik plakasi.
Bagdan kemige dogru bu mikroyapisal gecis, bagin sertliginin dereceli olarak
degisimine izin verir ve yapisma bolgesinde stres birikmesini onler (23) (Sekil 2.2).

Iki demet seklinde benzersiz ve karmagik ligaman yapisina sahip olan OCB
islevine katkida bulunan sarmal bir olusum seklindedir. Bu olusum, bu kadar biiyiik
bir eklemde gok yonlii kuvvetlere direnme kabiliyetine katkida bulunmaktadir. OCB
yogun bir kollajen bag dokusudur ve sinovyal bir zarla kaplidir (24).

2.2 On Capraz Bag Anatomisi

On gapraz bag, lateral femoral kondilin posteromedial bélgesinden, tibianin
medial ¢ikintisinin anterolateralindeki fossaya dogru uzanir (25). Femoral kondildeki
orijinden gelen yon, tibiaya dogru distale-anteriora-mediale dogrudur (23) (Sekil 2.3).
OCB'de iki farkli fonksiyonel birim vardir: AMb (fleksiyon sirasinda gergin) ve PLb

(ekstansiyon sirasinda gergin) (26).

Sekil 2.3. Anteromedial(AMb) ve posterolateral(PLb) demetler ve yerlesimleri (27). (Resimde
sag dizin onden goriiniisii bulunmaktadir. Patellar tendon ve ¢evresindeki yumusak doku OCB

inspeksiyonu icin kaldirilmistir.)
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Femoral yapisma yeri semisirkiiller yapidadir ve yaklasik kadavra
calismalarinda insan OCB’nin ortalama 31 mm uzunlugunda oldugunu ve diz tam
fleksiyonda iken origininden insersiosuna kadar yaklasik 130 - 140° dis rotasyonda
dondiigiinii ortaya koymaktadir (26, 28, 29). Femurda posteromedial yiizeye
semisirkiiler olarak yapisirken tibiada daha genis bir sekilde yelpaze seklinde acilarak
daha kuvvetli bir seklide yapisir.

Ekstrinsik vaskiilaritesi esas olarak orta genikulat arterin intrakapsiiler yatay
uzanan arterlerden kaynaklanir. Sinoviyal membranin altinda ligamanin tiim uzunlugu
boyunca egik veya uzunlamasma ilerler. OCB'nin iist kismmin beslenmesi
interkondiler centigin c¢atisina ve femurun lateral kondiline yonlenen arterlerin
kollateral dallar1 tarafindan saglamir. OCB'nin distal kismi da inferior genikiilat

arterlerin infrapatellar dallar tarafindan az miktarda kanlandirilir (30) (Sekil 2.4).

Sekil 2.4. OCB beslenmesi: India ink enjeksiyonu. OCB ana besleyicisi orta genikulat arterken,
OCB'nin distal kismi, alt genikiilat arterin dallart tarafindan vaskiilarize edilir. Tam diz
ekstansiyonunda bagin notch ile temas halinde oldugu, én ¢apraz bagin tibial insersiyosunun 0.5 cm
proksimalinde, periligamentéz kan damarlart agi yoktur (ok). MF, Medial femoral kondil; LF, lateral
femoral kondil (31).
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Tibial sinirin posterior artikiiler dallari, OCB'ye innervasyon saglar. Bu dallar
kapsiilii arkadan infiltre eder ve peri-ligament6z damarlarin yaninda ilerler (25).
Bir¢ok ¢alismada tanimlanan tipik eklem sinir uglari, yani serbest sinir uglar1 ayrica
Ruffini ve Pacini cisimcikleri OCB’de gosterilmistir. Serbest sinir uglari ancak
elektron mikroskobunda gosterilmistir (32, 33). Bu mekanoreseptorlerin
propriyoseptif fonksiyonlar1t mevcuttur ve diz hareketlerinde postural degisiklikleri
bildirerek afferent ark olustururlar. Degisikliklerin aktarilmasi diz ¢evresi kaslarinin
motor fonksiyonlarin1 degistirir. Bu durum “OCB refleksi” olarak bilinir ve OCB

hasarlandig1 kisilerde propriyosepsiyonda ve bu reflekste kayiplar goriiliir (34, 35).

2.3 On Capraz Bag Biyomekanigi

On ¢apraz bagin birincil islevi mekaniktir; femura gore tibianin 6ne
translasyonunu ve rotasyonunu sinirlamaktir. Mekanik o6zellikleri, islevine ¢ok
uygundur ve bu o6zellikler cogunlukla tip I kollajenin hiyerarsik diizenlemesinin bir
sonucudur. Kollajen fibrillerin kirilmasi, sonunda bag kopmasina neden olur.
Literatiirde, OCB’nin nihai gerilim kuvvetinin 600 ila 2300 Newton arasinda
degismekte oldugu bildirilmistir (36). Diger 6nemli mekanik oOzellikleri esneklik,
kaymaya gosterdigi diren¢ ve yorulma yetmezligine kars1 direngtir.

Bagin lifleri sabit gerilimli basit tek bir lif grubu olarak islev gérmez, hatta
hareket arali§1 boyunca farkli gerilim paternleri gosterir. Iki islevsel demete AMb ve
PLb olarak ayirmak asir1 basitlestirme gibi goriinmektedir ancak islevini anlamak i¢in
genis capta kabul edilmistir. Lifler tibial insersiyolarina gore adlandirilmistir (12, 37).

AMb ve PLb’nin anterior tibial translasyonu kisitlamadaki rolii, pasif
fleksiyon-ekstansiyon boyunca gerilme paternleri tarafindan belirlenir. Diigiik
fleksiyon derecelerinde anteriordan uygulanan tibial yiiklenmelerde PLb’nin, AMb’ye
kiyasla daha fazla yiik aldigi goriilmiistiir (38). Bununla birlikte, AMb’nin daha
yuksek fleksiyon agilarinda uygulanan kuvvetin daha fazlasini1 aldigi gosterilmistir
(38). Literatiirde iki demet arasindaki karsilikli fonksiyon degerlendirmeleri yetersiz
kalmaktadir. Tam ekstansiyonda anterior yiiklenmelerde PLb’de kuvvetlerin yiiksek
oldugunu ve fleksiyonla azaldigini sdyleyen yazilar mevcuttur (39). Aym1 zamanda
PLb’nin rotasyonel kuvvetlere karsi rolii de tanimlanmistir. Sonug olarak PLb’nin

AMDb’ye kiyasla tibial rotasyona karst daha kisitlayici oldugu hipotezinin literatiirde
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daha ¢ok desteklendigi goriilmiistiir. Bu yiizden literatiirde tek-¢ift bant onarimlarin
tartismas1 devam etmektedir. Dizin sadece anterior translasyonu degil dinamik
yuklenmelerdeki rotasyonel kinematiklerinin de g6z Oniinde bulundurulmasi
gerektigini sdyleyen yazarlar mevcuttur (40, 41). Ciinkii OCB riiptiirii sonrasi dizin
rotasyonel stabilitesi de bozulmaktadir (42).

Diz eklemindeki fleksiyon ve ekstansiyon hareketi kemik yapilar ve capraz
baglar tarafindan olusan dort bar baglanti mekanizmasi ile yapmaktadir: her iki ¢capraz
bag, tibia platosu ve femoral notch tarafindan olusturulur. Diz fleksiyona gelirken
hareketin moment noktasi posteriora dogru yaklagik 14 mm kayar ve fleksiyon hareket
acikligr arttirilmis olur. Diz fleksiyonuyla birlikte hem yuvarlanma hem de arkaya

kayma hareketi yapilmis olur (43).

2.4 On Capraz Bag Yaralanmalar

Amerika Birlesik Devletleri'nde her yil 120.000-200.000 civarinda OCB
yaralanmas1 meydana gelmektedir, cogunlukla lise ve iiniversite yillarindaki geng
popiilasyonda gosterilmistir (44). OCB yaralanmalari, anterior ve lateral rotatuar
instabiliteye neden olan spor yaralanmalaridir. Tedavisi konservatif ya da degisik
teknik ve greft secenekleri ile ligamentin rekonstriiksiyonundan olusur.

Bazi arastirmalara gore, OCB yaralanmalari tiim diz yaralanmalarinin %50'sini
olusturmaktadir (45). Bu yaralanmanin goriilme sikligi, 6zellikle organize sporlara
katilimin artmas ile kadinlarda daha fazla olmak {izere giderek artmaktadir. Futbol,
kayak ve ragbi gibi sporlarin yiiksek riskli sporlar oldugu ve bu sporlara katilan
bireylerin diger gruba kiyasla OCB hasarlanma olasiliklarinin 10 kat daha fazla oldugu
bildirilmistir (46). Epidemiyolojik ¢aligmalar, kadin lise ve iiniversite sporcularinin
benzer sporlarda 3-4 kat artmis OCB yaralanmast riskine sahip oldugunu gdstermistir
(47-49). Kadin sporcularda yaralanma daha ¢ok destek (support) tarafinda sik olurken,
erkek sporcularda daha ¢cok vurucu (kicking) taraftaki ekstremite yaralanir.

Genetik yatkinliklar, kollajen mutasyonlari, biyomekanikteki farkliliklar gibi
anatomik ve yapisal faktorlerin, OCB hasarlanmasinda 6nemli oldugu diisiiniilen
anormalliklerle iliskili olabilecegi diisiiniilmektedir. Artmis “Q” acis1 (50), lateral
platodaki artmis posterior tibial egim (51), statik ve dinamik artmis diz valgusu (52),
interkondiler ¢entigin (notch) dar olmasi (53), diz eklem laksitesi (54), artmis VKI
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(viicut kitle indeksi) ve kadin adet dongiisii ile ilgili hormonel faktorler (55) ile
iligkileri tanimlanmistir. Hava durumu, ayakkabi se¢imi, miisabaka stilleri ve zeminle
ilgili cevresel faktorlerle de iliskili bulunmustur (56). Hamstring zayifligina neden
olan herhangi bir néromuskiiler durum ya da gastrokinemius-soleus kas kompleksinin
aktive olmasma engel olan patolojiler ve propriyosepsiyon eksikliklerinin OCB
yaralanmasina neden olabildigi gosterilmistir (57, 58). OCB riiptiirii icin ailesel
yatkinlik oldugu gosterilmistir ve 0Ozellikle kollajen eksprese eden genlerdeki

polimorfizmler {izerine ¢calismalar devam etmektedir (59, 60).

anterior tibial
tibial internal translasyon
rotasyon

0
aksiyal tibial
kompresyon

Sekil 2.5. Temassiz on ¢apraz bag yaralanmasinin ¢ok diizlemli yiikleme mekanizmasi (61).

On capraz bag yaralanmalarinin %70’inden fazlas1 temassiz (non-kontakt)
gerceklesir (Sekil 2.5). Sigrama sonrast inis aninda ve 6zellikle keskin hizli lateral
manevralar sirasinda olusur. Noromuskuler kontrol eksikleri hem primer
hasarlanmada hem de 6zellikle rekonstriiksiiyon sonrasi tekrar yaralanmalarda birincil
sebep olarak gosterilmistir (62). Dinamik aktif noromiiskiiler kontroldeki eksiklik,

asir1 eklem yiikleri olarak kendini gosterir ve zararli OCB stresine, zorlanmalarina ve
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nihai basarisizliga yol acar. Temassiz OCB yaralanma mekanizmalar1 dogas1 geregi
tibiofemoral eklemin her ii¢ anatomik diizlemini igerir. Onceki ¢alismalar hafif diz
fleksiyonu ile birlikte, anterior tibial makaslama kuvvetleri, diz valgus ve internal
tibial rotasyonu igeren kombine ¢ok diizlemli yliklemenin en kotii durum senaryosu ve
temassiz OCB hasarinin birincil mekanizmasi oldugunu belirlemistir (63, 64). Kontakt
yaralanmalar genelde diz lateraline alinan travmalar sonucu olusur ve genelde valgus
zorlanma mekanizmalar1 tariflenmistir (65).

Akut ortamda bu yaralanmanin teshisi zordur, ¢linkli eklemdeki sislik ve
hemartroz sebebiyle fizik muayene daha az giivenilirdir. Odaklanmis bir anamnez ve
fizik muayene, OCB hasarinin teshisinde temel araglardir. Hastalar yaralanma aninda
bazen dizin asir1 esnedigini veya gecici olarak soketinden disar1 firladigini hissettigini
ifade edebilir (66). Fizik muayenede 6zellikle Lachman testi, Lever isareti, Pivot Shift
testi ve One ¢cekmece testleri kullanilabilir (67). KT-1000 veya KT-2000 artrometre
cihazlar ile de OCB stabilitesi objektif olarak degerlendirilmektedir.

Radyografiler, iligkili yaralanmalar1 dislamak igin faydahdir. Ozellikle
radyografide goriilebilen tibial eminensia kiriklari, OCB yaralanmasmin kemik
esdegeri olarak kabul edilir. Ayrica tibial plato ve lateral kapsiiliin aviilsiyon kirigi
olan Segond kirigi, OCB hasarinda patognomiktir. OCB hasarini teshis etmek icin altin
standart, miikemmel duyarhilik ve 6zgiilliige sahip oldugu gosterilen tetkik MRG’dir
(68). Tanisal artroskopi bir diger cok 6nemli tan1 aracidir. Yaralanma risk faktorlerinin
daha iyi anlasilmasi ve daha dogru teshisler, aktif bireylerde OCB yaralanmalarmin
onlenmesini ve tedavisini kolaylastirabilir.

Meniskiis ve kikirdak yaralanmalari ilk yaralanma sirasinda ortaya ¢ikabildigi
gibi kronik instabiliteye bagl sekonder yaralanmalar olarak da gériilebilir (69). OCB
hasarl dizlerde menisektomi, erken donemde koétii fonksiyonel sonug ve ge¢ donemde
artroz agisindan, kotii sonuglara sahiptir (70). Yani eslik eden yaralanmalar
tanimlamak ve dogru tedavi etmek de dnemlidir. Akut OCB riiptiirlerinde lateral
meniskiiste kronik vakalarda medial meniskiiste patolojileri 6n plandadir. Arka ¢apraz
bag (ACB), lateral kollateral ligaman ve posterolateral kdse yaralanmalari eslik

edebilir.
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2.5 On Cagraz Bag Yaralanmalarinda Tedavi

On capraz bag yaralanmalarinda tedavi segeneklerini degerlendirirken kanita
dayali, degismez bir algoritma belirlemek giictlir. Sonucu etkileyen pek ¢cok degisken
ve tedavi secenegi bulunmaktadir (71).

Tedavi seceneklerini degerlendirirken, yaralanma sekli ve zamani, hastanin
yas1 ve aktivite diizeyi, eslik eden yaralanmalari, hastanin tercih ve beklentilerini géz
oniinde bulundurmak gereklidir (72). Gliniimiizde beklendigi iizere cerrahi tedaviye
egilim olmasina ragmen, secilmis olgularda konservatif tedavinin yararli olabilecegi

gosterilmistir.

2.5.1 Konservatif Tedavi

Erken dénem cerrahi diisiiniilen vakalar dahil tim OCB hasarlanmalarinda
konservatif tedavi baglanmalidir. Hem hastalarin sikayetlerinin azaltilmasi hem de
cerrahiye kadar gececek siirede olusacak kas giici ve eklem acgikligi kayiplari
azaltilmis olacaktir. Ayrica kas giicii ve eklem hareket agikligi korunarak ameliyat
sonrast rehabilitasyon kolaylasacaktir (73). Konservatif tedavide amaclarimiz; agr1 ve
efiizyonun azaltilmasi, hareket agikliginin korunmasi, kas giicliniin arttirilmasi ve
diizenlenmesi, dizin propriyoseptif kontroliiniin saglanmasi ve fonksiyonun geri
kazanilmasidir.

Anti-inflamatuar tedaviler, soguk uygulamalari, elastik bandaj ile kompresyon
uygulamalari, fonksiyonel breysler ve aktivitelerin diizenlenmesi ise agr1 ve eflizyon
azaltilmaya calisilir (74). Agr1 ve yangi kontrol altina alindiktan sonra ilk hedef eklem
hareket agikliginin saglanmasidir. Ozellikle ekstansor kas grubunda atrofi gelismemesi
i¢in izometrik kuadriseps, hamstring ve gastrokinemius egzersizleri baslanir (75, 76).
Diger bir basamak da aktivite modifikasyonudur. Riskli hareketlerden kaginilmasi,
dizin bu déonemde korunmasi ve ileri yaralanmay1 6nleyici tedbirlerin alinmasi onerilir.
Diz c¢evresi kaslarimin koordinasyonu, propriyosepsiyonun gelistirilmesi ve
fonksiyonun arttirilmasi i¢in egzersiz programlari énemlidir.

Epifizi agik hastalar, aktivite diizeyi ve beklentisi diisiik ileri yas hastalar ve
dizde instabilite olusturmayan parsiyel yirtigi olan hastalarda konservatif tedavilerden
fayda gormesi beklenenebilir. Fakat eslik eden diger bag ve meniskiis yaralanmalari

konservatif tedavisinin basarisini ¢ok diisiirmektedir.
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2.5.2 Cerrahi Tedavi

On capraz bag yaralanmas1 olup, 18-35 yas aras1 geng, aktif bir yasam siiren ve
eklemde artroz bulgular1 olmayan tiim olgularda, instabilite varliginda normal diz
eklemi biyomekanigininin restorasyonu i¢in OCB rekonstriiksiyonu uygulanmalidir
(77). OCB yaralanmalarinin cerrahi tedavisinde iist yas sinir1 tartismalidir (78).
Hastanin yasindan ziyade; aktivite diizeyi, dejenerasyon durumu ve instabilite
bulgular1 degerlendirilmelidir. OCB hasarina eslik eden meniskiis ve kikirdak
lezyonlarimin varliginda cerrahi tedaviye yonelim olmalidir, fakat izole veya olmayan
OCB hasarlarinda cerrahi zamanlamasi halen tartismalidir.

Cerrahi Oncesi kuadriceps kuvveti, cerrahi zamanlamasi, eklem hareket
acikligi, yas, dejenerasyon miktari, dizilim bozukluklari, eslik eden patolojiler cerrahi
sonuglarina etki eden faktorler olarak karsimiza gikmaktadir. Ozellikle kuadriceps
giigsiizliglinilin kars1 ekstremiteye kiyasla %20’den daha az olmasi sonuglar1 olumsuz
etkilemektedir (79). Cerrahi zamanlamasinda genel tutum yaralanma sonrasi akut ve
agrili donemin gegirilmesi, eklem hareket agikliginin tam saglanmasi ve kuadriceps
kuvvet ve kontroliiniin kazanildigi donemde cerrahi yapilmasi seklindedir. Buna
ragmen gecikmis cerrahi ile diz ekleminin maruz kalacagi ek yaralanma riski
nedeniyle cerrahi tedavinin ilk bes ay icerisinde yapilmasi Onerilmektedir (72).
Ekstremitenin 6zellikle varus dizilimi sonuglar1 olumsuz etkilemektedir. Bu durumda
es zamanl diizeltici yiiksek tibial osteotomiler ile tedavi planlanabilir. Kombine
tedavilerin kayda deger olumlu postoperatif fonksiyonel sonuglar1 gosterilmistir (80).

Bir diger tartismali konu da cerrahide kullanilacak greftin hazirhigidir. Cerrah
bilgi ve beceri diizeyine gore en uygun greft prosediiriinii vaka 6zelliklerine gore
hazirlamalidir. Literatiirdeki randomize kontrollii calismalar ve meta-analizler pek ¢cok
arastirmact 6znel ve nesnel olarak greft se¢imlerini karsilastirsa da, su anda greft
secimi konusunda fikir birligi yoktur (81).

OCB rekonstriiksiyonunda kullanilacak greftler; otojen, allojenik ve sentetik
olarak {ige ayrilabilir. Otojen greftlerde doku uyumu sorunlari olmamasi,
ligamentizasyonda daha avantajli olmalari, ek maliyet gereksinimleri olmamas1 gibi
olumlu Ozellikleri mevcuttur. Ayrica kolay elde edilmesi g6z Oniinde
bulunduruldugunda daha sik kullanildig1 goriilmektedir. Allogreftler de sikca

kullan1lmakla birlikte dénor saha problemlerinin az olmasi, cerrahi siiresini kisaltmasi
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ve kozmetik a¢idan avantajlarmin yam sira, enfeksiyon riskinin artmasi, uzamis
biyolojik uyum ve maliyet gibi dezavantajlar1 goriilmektedir. Sentetik greftler ise hala
yeterliligi gosterilmemis olsa da c¢alismalarin devam ettigi bir segenek olarak
goriilmektedir (82).

Kemikli patellar tendon hizli iyilesme siiresi, giivenilir greft boyutu ve greft
rlptlirii riskinin az olmasi sebebiyle cerrahi teknik zorluklarina ragmen siklikla
kullanilmaktadir (83). Onemli miktarda diz iizerine ¢c6kme gerektiren meslek ve dini
secimleri olan hastalarda, greft dondr saha morbiditesini géz 6niinde bulundurmak
istenebilir. Literatiir bu konuda kalic1 diz 6nii agrisi, patella kiriklari, patellofemoral
krepitasyon, safen sinir infrapatellar sinir dallarinin hasarlarina bagli uyusukluk ve
hissizlik ve kuadriseps zayiflig1 gibi komplikasyonlar ve postoperatif diz
morbiditesine dikkat ¢ekmektedir (84). Bu komplikasyonlarin ¢ok az oldugu ve
giivenli bir metod oldugunu destekleyen yazilar da mevcuttur (85).

Hamstring tendon grefti cerrahlar arasinda popiiler olmaya devam etmektedir
ve Iskandinav iilkelerinde yapilan bir ¢calismada hastalarin %14,6’nda kemikli patellar
tendon ve %84,1°’nde hamstring tendonlar1 kullandig1 goriilmiis ve patellar tendon
kullaniminda reriiptiir daha az goriilmesine ragmen tercihin hamstring tendonlari
yoniinde yapildig1 izlenmistir (86). Yeni Zelanda OCB takip kayitlarinda, hamstring
tendon greftinin OCB rekonstriiksiyonunda kullanilmasinin, 2,5 kat daha yiiksek
revizyon ile sonuglandigi gosterilmistir. Bununla birlikte, kemikli patellar tendon
grefti, hamstring tendon grefti ile karsilagtirildiginda 1,9 kat daha yiiksek kontralateral
OCB rekonstriiksiyonu riski ile iligkili bulunmustur (81). Kemikli patellar tendon
grefti reriiptiir ve revizyon cerrahileri agisindan daha bagarili goriilse de literatiir donor
saha morbiditesi, komplikasyon oranlart ve olast hasta sonuglarmin da
degerlendirilerek karar verilmesini tavsiye etmektedir (87). Hamstring grefti
kullaniminda yumusak doku iyilesme problemleri, greft boyutunu belirlenmesi
glicliigli, postoperatif hamstring zayiflamasina bagli performans kayb1 gibi
dezavantajlar da géz 6niine alinmalidir (82). Diger otogreft segenekleri de Tablo 1°de

gosterilmistir.
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Tablo 2.1. On Capraz Bag Rekonstriiksiyonunda Otogreft Secenekleri.

Hamstringler
Patellar tendon

Yumusak Doku | lliotibial Band Kemik — Tendon
Otogreftler Otogreftler

Kuadriseps Tendonu
Kuadriseps tendon

Fasia lata

Bazi yazarlar, otogreft ve allogreft OCB rekonstriiksiyonlarini karsilastirirken
esdeger klinik sonuglarin elde edilebilecegini bildirmistir. Aktif geng hastalarda (<25
yas) allogreftlerle daha diisiik sonuglarin bildirildigine dikkat etmek onemlidir (88).
Ameliyat sonrasi rehabilitasyon verileri, allogreft ile OCB rekonstriiksiyonunu takiben
en az 1 senelik gec spora doniisli gostermektedir. Isinlanmis veya kimyasal olarak
islenmis greftler kullanildiginda sonuglarin daha kétii oldugu gosterilmistir. Primer
OCB rekonstriiksiyonu igin kullamldiginda tiim allogreftler taze dondurulmus ve

1sinlanmamis olmalidir (88). Allogreft segenekleri Tablo 2°de gdsterilmistir.

Tablo 2.2. On Capraz Bag Rekonstriiksiyonunda Allogreft Secenekleri.

Hamstringler Patellar tendon

Tibialis posterior Asil tendon
Yumusak  Doku =i+ . Kemik — Tendon -
Allogreftler Tibialis anterior Allogreftler Kuadriseps tendon

Peroneal tendonlar

Fasia lata

Giliniimiizde kemikli tendon greftlerin tespitinde daha ¢ok interferans vidalari
tercih edilirken, kemik yapisi olmayan tendon greftlerin tespitlerinde aski sistemleri
tercih edilmektedir (3). On ¢apraz bag rekonstriiksiyonunda fiksasyon cihazlarinin
secimi cogunlukla cerraha baglidir. Literatiirde femoral tarafta aski ve siispansiyon
sistemlerinin daha siklikla kullanildigi, tibial fiksasyonun en yaygin olarak interferans
vidalari ile saglandig1 goriilmektedir (89). Greft veya fiksasyon cihazinin tipinin klinik
sonucu ve stabiliteyi etkilemedigi diistinlilmektedir (89, 90). Hastanin durumuna ve
cerrahin deneyimine bagli olarak cerrahlarin ideal bir fiksasyon cihazi se¢mesi

gerektigi kanis1 mevcuttur.
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Tarihsel onemi bulunan ekstra-artikiiler teknikler artik sadece intra-artikiiler
tekniklere augmentasyon igin tercih edilmektedir (3). Calismalarda OCB’nin diz
fleksiyonda geriliminin degistiginin gosterilmesi ile zaman i¢inde O6nemli olanin
izometriden ziyade anatomik yerlesimin saglanmasi oldugu anlasilmis ve daha
sonrasinda gelistirilen tekniklerde anatomik yerlesim amaclanmistir (39). Tek bant
rekonstriiksiyonda, bagin sadece AMb’nin gorevini yaptig1 sorusu da uzun zamandir
tartisilmaktadir. Cift bant rekonstriiksiyonu yapilmasinin stabilite ve kinematik
acisindan avantajli oldugunu sdyleyen yayinlar mevcuttur (91). Cift demet
rekonstriiksiyon anatomi ve fizyolojiye daha yakin goziikse de tek ve cift demet
rekonstriiksiyonlarin uzun dénem sonuglari benzer goriilmektedir (92).

Rekonstriiksiyonunun sonucunu etkileyen en dnemli etkenlerden birisi de
rehabilitasyondur. Rehabilitasyonunun ana amaci komplikasyonlar1 azaltmak, eklem
hareket acikligin1 saglamak, kuadriceps atrofisini ve kuvvet kaybini engellemek ve

propresepsiyonu saglayarak stabil bir eklem elde etmektir (93).

2.6 On Capraz Bag Rekonstriiksiyonunda Ligamentizasyon

Cerrahi sonras1 greft birtakim degisiklikler gecirdikten sonra OCB’ye
benzemeye ¢alisir (94). Bu gelisim kemik-kemik tendon-tendon iyilesmesinde goriilen
basamaklardan farklidir, bir nevi indirekt iyilesmedir (95). Otojen ve allojen greftlerin
kullanildig1 cerrahilerin basaris1 greftin canliligt ve devamliligina baghdir. Tiinel
icerisindeki ~ tendon  oncelikle  sinoviyalizasyon, neovaskiilarizasyon  ve
ligamentizasyon asamalariyla kemige entegre olur. Bu agamalarin gergeklesmesi ve
entergrasyonun ve ligamentizasyonun olmasi i¢in greftin rijid ve izometrik tespiti
gereklidir. Eger optimum sartlar saglanmadiysa ilk asama olan inflamatuar siireg
gecikir ya da baglamaz. Ilk 6 haftay1 kapsayan bu asamaya “inflamatuar faz” denir. Bu
asamada tendonun vaskiilarize sinovya dokusuyla cevrelendigi goriiliir. Boylece
sinoviyalizasyon tamamlanmis olur (96, 97). Bu siireci takip eden ikinci déonem
revaskiilarizasyon asamasidir. Sinoviyalizasyon tamamladiginda greft halen avaskiiler
yapidadir. 6-12 haftalik donemi iceren bu asamada greftte trombiislerle kapatilmis
nekrotik kavitasyonlar igeren bolgesel iskemik nekroz alanlari mevcuttur. Bu
kavitasyonlarda olusturulan vaskiiler kanallardan greftin revaskiilarizasyonu saglanir.

Vaskiilerizasyon saglandiginda nekrotik tendon artiklari makrofajlar tarafindan
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fagositozla temizlenir. Bunu takip eden asama olan ligamentizasyonda greft daha ¢ok
OCB yapisina benzemeye baslar. Ligamentizasyon 12-20 haftalik dénemi kapsar (97,
98). Yaklasik 6 aylik siirede greft histolojik olarak normal OCB’ye ¢ok benzer hale
gelir. Kollojen liflerinin organizasyonu OCB’de oldugu gibi lineer dizilime benzer
haldedir (98-100).

Rekonstriiksiyondan bir yil sonra yapilan biyopsilerdeki goriiniim daha gec
biyopsi yapilan greftlerle aynidir (101). Allogreftlerde ligamentizasyon ve yeniden
vaskiilerizasyonun ge¢ olmasina ragmen, uzun dénemde otogreftlerle ayni 6zelliklere
ulastig1 goriilmiistiir. Biyomekanik olarak da 30. ve 52. haftalarda otogreftler ile
allogreftler arasinda fark olmadigi bildirilmistir (101).

Yapilan rekonstriiksiyon ile OCB’nin anatomisi restore edebilirse, diz eklemi
hareketi, saglam OCB ile ayn1 mekanik uyariy1 saglayarak OCB greftinin iyilesmesini
saglayacaktir. Grefti yeni biyolojik ve mekanik ortamina uyarlamak i¢in hiicresel ve
hiicre dis1 gcogalmayi ve farklilasmay1 baslatirken, ilk greft biitiinliigii ve (kismi) hiicre
canliligini korumak ¢ok 6nemlidir. Ancak bu sartlar saglanirsa yeterli diizeyde yeniden

modelleme meydana gelecektir (102).

2.6.1 On Capraz Bag Rekonstriiksiyonunda Tiinel Genislemesi

On cagraz bag rekonstriiksiyonu sonrasinda olusan tiinel genislemesinin
etiyolojisi tam olarak bilinmemekle beraber bazi faktorler isaret edilmistir. Tiinel
genislemesi kullanilan greft cesidi ve tespit metotlarindan etkilenmektedir. Genel
olarak etiyolojide mekanik ve biyolojik faktorler arastirilmaktadir.

Mekanik faktorler arasinda greft-tiinel mikro hareketi, “stres shielding” etkisi,
uygunsuz greft yerlesimi ve erken rehabilitasyon su¢lanmaktadir.

Tiinel tendon uyumsuzlugu durumunda olusan transvers planda hareket olmasi
literatiirde “windshield wiper” etkisi olarak tanimlanmistir. Daha ¢ok tibial tiinelde
gortlir (103).

Ozellikle hamstring otogrefti ile yapilan rekonstriiksiyonlarda tespitin gok uzak
bolgeden yapilmasi sebebiyle, uzak ve esnek tespit materyallerini greftin tilinel
igerisinde longitudinal hareketine neden olur. Bu durum “bungee effect” olarak

tanimlanmistir. Daha ¢ok femoral tlinelde goriiliir (104, 105).
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“Stres shielding” olarak tanimlanan tiinel genislemesi daha ¢ok tiinel etrafinda
kemik rezorbsiyonu ile alakalidir. Kemikli greftlerle yapilan rekonstriiksiyonlar ve
implant kullanima ile iligkili gorildiigii diisiintilmektedir (103, 106).

Tiinellerin yanlis pozisyonda agilmasi greftin interkondiler ¢entikte sikisarak
greft izerindeki stresin artmasina neden olabilir. Bu durum 6zellikle tiinel girisinden
baslamak tizere kemikte osteolize neden olabilir.

Fizik tedavi programlarinin erken baslatilmasi kuadriseps giicliniin korunmasi
ve eklem hareket acgikliginin korunmasi agisindan ¢ok onemlidir. Fakat erken
baslamasi tavsiye edilen bu programlar, greft tespiti yeterli degilse erken donem
yetmezliklere ve tiinel genislemeleri gibi olumsuz sonuglara yol agabilir (107, 108).

Biyolojik faktorler arasinda allogreft kullanimi, sitokin aracili siiregler,
sinoviyal sivinin tiinel icerisinde goriilmesi, antijenik ve toksik siiregler, drillemeye
bagli olusan hiicre nekrozu ve remodelling siireci su¢glanmaktadir.

Allogreft segeneginin tercih edilmesi sonrasinda olusan tiinel genislemesinde
kisinin grefte kars1 gosterdigi immiinolojik cevap suglanmaktadir. Sterilizasyonda
kullanilan etilen oksit gibi toksik maddelerin ve kullanilan implantlarin siirecte etkili
oldugu diistintilmektedir (109, 110). Antijenik immiin cevap da allogreftler ile yapilan
rekonstriiksiyonlarda allogrefte karsi olusan cevap nedeniyle olur (105). Allogreft
kullanilmasimin immun yanita bagl tiinel genislemesini arttirdigr (111) ve aksine
otogreftlerle kiyaslandiginda fark olmadigini iddia eden caligmalar da mevcuttur
(112).

Sitokin aracili tiinel genislemesi hipotezinde 6zellikle inflamatuar ve antijenik
mekanizmalarla osteoklastik aktivitenin artmasi ve osteolize neden olmasi tizerinde
durulmaktadir.

Manyetik rezonans goriintiileme ¢aligmalarinda tiinel igerisinde sinovial sivi
gosterilmesi, “sinovial banyo efekti” ile sinovial sividaki artmis sitokinlerin kemik
dokuda osteoliz ve tiinel genislemesine neden olabilecegini diisiindiirmektedir (113).

Yiiksek devirde drill kullanim1 sonrasinda olusan 1s1 sebebiyle tiinel boyunca
nekroz olugmakta tiinelde genisleme meydana gelebilmektedir (105).

Greftin ligamentizasyonu sirasinda inflamatuar ve vaskiilarizasyon
asamalarinda olusan nekroz sebebiyle greft incelebilir ve bu ¢ap farki tendon-tiinel

uyumsuzluguna neden olup genislemeye neden olabilir (105).
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2.6.2 Ligamentizasyonun Iyilestirilmesi icin Yapilan Arastirmalar

Tendon-kemik iyilesmenin iyilestirilmesine yonelik cesitli yaklasimlar
mevcuttur. Biiylime faktorlerinin dogrudan ve tagiyici aracili uygulanmasi ¢ok sayida
calismada arastirilmistir. Periosteum yamasi ile serbest tendon greftlerinin sarilarak
yerlestirilmesi konusunda ¢ok sayida ¢alisma mevcuttur (6). PDGF (Platelet kaynakli
bliylime faktorii), FGF (fibroblast biiylime faktorii), IGF (insiilin benzeri biiylime
faktorii) ve TGF-B (transforming biiylime faktorii-B) gibi farkli biiyiime faktorlerinin
tendon ve bag iyilesmesi iizerindeki etkisi ¢ok sayida ¢alismada aragtirilmistir (6).

Hiicre tedavileri, mezenkimal progenitdr hiicrelerin, iyilesme ortamina bir
pluripotent hiicre kaynagi olarak yerlestirilmesidir. Hiicre terapisi, gen transferiyle
biiylime faktorii salinmasini saglar ve bu kombinasyonlar bag ve tendon iyilesmesini
tyilestirmek icin yeni yollar sunar. Yakin zamanda yapilan ¢alismalar, isaretleyici
genlerin sinovyuma, kondrositlere, meniskeal fibrokondrositlere, tenositlere ve
fibroblastlara aktarilmasiyla bu yaklasimin nihai basarisi i¢in iyimserlige yol a¢tigini
gostermistir (6). BMP-2 (Kemik Morfogenetik Proteini) ile yapilan hayvan ¢alismalari
olumlu sonuglar gostermistir (114) .

Biiytime faktorlerinin, BMP veya PRF kullaniminin iyilesme siirecini
hizlandirdig1 gosterilmistir (115). Tiinel igcerisinde kemik iliginden alinan mezenkimal
kok hiicrelerin ve vaskiiler endotel biiyiime faktorlerinin kullanilmasinin greft tiinel
lyilesmesini artirdigini gosteren c¢aligmalar da mevcuttur (116). Biiyiime faktorleri
acisindan zengin plateletten zengin biiyiime faktorleri ve fibrin pihtilar ile uygulanan
tendon greftlerinin ligamentizasyonunun daha iy1 oldugu gdosterilmistir (117-119).

Biiylime faktorii konsantrasyonundaki lokal artisin tendondan kemige iyilesme
i¢cin daha mantikli ve yararli oldugunu isaret eden pek ¢ok arastirma bulunsa da ilgili
hiicre tiplerinin farklilagsmasi1 hakkinda daha temel bilgilere ve daha ¢ok c¢aligmaya
thtiyacimiz oldugu goriilmektedir. Greft-kemik 1iyilesmesinin etkilerinin klinige

yansimasinin olmadigini gosteren calismalar da mevcuttur (120).
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3. GEREC VE YONTEMLER

Calismamiz Saglik Bilimleri Universitesi Ankara Numune Saglik Uygulama
ve Arastirma Merkezi’nde baslatilmis olup Saglik Bilimleri Universitesi Ankara Sehir
Hastanesi Saglik Uygulama ve Aragtirma Merkezi’nde devam ettirilmistir.
Artroskopik OCB rekonstriiksiyonu yapilan hastalarda PRF uygulamasinin bir yillik
takiplerinin radyolojik ve klinik olarak degerlendirilmesi amaglanmistir.

Calismamizdaki tiim arastirmacilar Helsinki deklarasyonu, Iyi Klinik
Uygulama (Good Clinical Practice) ilkelerine uygunlugu ve denek arastirma etik
kurallart ile ¢elismeyecegi belirtecek imzalarini vermistir. 18.4.2018 tarihinde E-18-
2663 say1 ile Ankara Numune Saghik Uygulama ve Arastirma Merkezi Klinik
Arastirmalar Etik Kurul Bagkanligi karariyla onay ve imzaya alinmasi sonrasi ¢alisma
baslatilmigtir (Ek 1).

Calismamizda goniilliliik ve gizlilik esastir. Hastalardan aydinlatilmis
bilgilendirme onamlar1 alinmistir. Calismamiz kontrollii, randomize ve prospektif
olarak planlanmistir. Hasta takipleri, muayeneleri ve MRG degerlendirmeleri
tarafimizca yapilmistir. Calisma tek kor olarak planlanmistir. Calismaya katilan
gontlliler hangi yontemin uygulandigi bilinmeden degerlendirilmistir. Vakalar
numaralandirildiktan sonra basit rastgele yontemle rastgele sayilar tablosundan
secilerek randomizasyon saglanmistir.

Calismanin gii¢ analizi yapilmistir. Surer (121) ve arkadaslarinin ¢alismasi
referans aliarak 6rneklem hesabi yapilmistir. Bu ¢alismaya her iki teknik i¢in 1:1
oraninda hasta dahil edilmistir. Referans ¢alismanin verileri géz 6niine alinarak her iki
teknik sonrasi gruplar arasinda postoperatif birinci yilda MRG goriintiilerinin tibial
tiinel Olclimleri arasinda istatistiksel fark oldugu hipotezi 6n goriilerek %95 giiven
araliginda %80 gii¢ ile hesaplanan Orneklem sayist grup basina en az 20 hasta,
toplamda ise en az 40 hasta olarak hesaplanmistir. Calismanin gii¢ analizi ana
parametreler baz alinarak 6rneklem hesab1 “openepi” online bilgisayar programi ile
hesaplanmistir. Calismamizin giiclinlin daha fazla olmasi i¢in grup basina 30 hasta

planlanmustir.
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3.1 Arastirmaya Katilanlar/Denekler

Calisma artroskopik OCB rekonstriiksiyonu planlanan riskli yas grubunda
olmayan 18-45 yas araliginda toplam 60 hasta dahil edildi. Caligma hastalar
randomize edilerek PRF uygulanacak ve uygulanmayacak hastalar esit olarak 2 gruba
ayrilmigtir.

Iyilesme ve tedavi siirecini etkileyecegi diisiiniilen ayni tarafta gecirilmis
cerrahi islem olmasi, uygulama sahasinda aktif ya da ge¢irilmis enfeksiyon olmasi,
sigara kullanimu, tip 1 ve 2 diabetes mellitus, kanama diyatezi, romatolojik rahatsizlig
olmasi, konjenital bag doku rahatsizlig1 gibi ve sonuclari etkileyecek coklu bag
yaralanmalar1 ve ileri diz instabiliteleri veya noromuskiiler hastaligi bulunan hastalar
calismadan dislanmistir. Ayrica Covid-19 pandemisi sebebiyle takipten ¢ikan PRF
grubundaki 9, kontrol grubundaki 3, toplam 12 hasta ¢calisma dis1 birakilmistir.

Calismaya katilan hastalar i¢in standart cerrahi prosediir planlanmistir. Fizik
tedavi programlari standardize edilmis ve tarafimizca takip edilmistir. Klinik ile
iligkisini degerlendirmek iizere preoperatif muayenede ve postoperatif donem 6.ay ve
1.y1lda sorumlu arastirmaci tarafindan IKDC-2000 (international knee documentation
somitee score) Subjektif Diz Skorlamasi1 formlar1 doldurulmasi saglanmistir (Ek 4)
(122). Formlar hakkinda agiklama yapildiktan sonra hastalarin bireysel olarak
doldurmalar istenmistir. Postoperatif donemde birinci sene kontrollerinde MRG’de
tiinel genislemesi ve greft 6zelliklerinin degerlendirilmesi planlanmistir.

Parametreler tek arastirmaci tarafindan degerlendirilmistir. Arastirmaya

hastalarin kontrolleri ve degerlendirilmeleri tamamlandiktan sonra son verilmistir.

3.2 Cerrahi Teknik

Tiim cerrahi uygulamalar ayni ortopedist tarafindan yapilmistir (Dog¢ Dr
Giizelali OZDEMIR). Biitiin hastalara cerrahiden 12 saat éncesi derin ven trombozu
profilaksisi i¢in diisilk molekiil agirlikli heparin verilmistir, turnike uygulamasindan
yarim saat dnce 2 gr sefazolin uygulamasi yapilmistir. Operasyonda rutin uygulama
olan supin pozisyonda turnike esliginde artroskopik OCB rekonstriiksiyonu islemi

uygulanmistir (Sekil 3.1).
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Sekil 3.1. Cerrahi sahanin hazirlanmasi.

Spinal ve/veya genel anestezi altinda muayene ve anatomik landmarklarin
belirlenmesi sonrasinda, islem anatomik tek-bant OCB rekonstriiksiyonu olarak
yapilmustir (Sekil 3.2). Islem &ncesinde tanisal artroskopi ile cerrahi islem baslatilmis
ve artroskopik olarak da OCB riiptiirii kayit altina alindiktan sonra greft hazirliklar
yapilmustir. Greft hazirlig sirasinda hastalarin mevcut meniskeal patolojileri, kondral
patolojileri ve tamirleri kayit altina alinmistir. Kullanilacak olan greftler hastadan
otogreft semitendindz ve grasilis tendonlar1 olarak alinmistir (hamstring otogrefti).
Greft dort kat halinde kilitli Krackow siitur teknigiyle ortilmistiir (Sekil 3.3-3.4). Tim
tendonlar femoral tiinelde minimum 20mm, intraartikiiler 30mm, tibial tiinel minimum
20mm olacak sekilde isaretlenerek hazirlanmistir. PRF grubundaki hastalar ic¢in
hazirlanan PRF membranlar, ¢ift katlanan greftin, femoral ve tibial tiinele girecek

boliimlerine isaretlenerek yerlestirilmistir.

e -\ b

Sekil 3.2. Anestezi altinda muayene ve anatomik landmarklarin belirlenmesi.
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3.3 Platelet-rich Fibrin Hazirhg:

Platelet-rich Fibrin elde edilebilmesi igin cerrahi sirasinda anestezi ekibi
tarafindan hastalardan yaklasik 40 cc kan alinmis ve 4 tiip kan santrifiije edilmistir.
Santrifiij sirasinda tiip yerlesiminin simetrik olmasina dikkat edilmistir. Santrifiij
islemi 3200 devir 4 dakika, 2800 devir 2 dakika, 3200 devir 4 dakika olacak sekilde
PRF hazirlama teknigine uygun olarak standardize edilmistir. Santrifiij isleminde
kendi imkanlarimiz ile temin ettigimiz vakumlu Etilendiamintetraasetat’siz kuru steril

tiipler kullanilmaktadir. Daha sonra santrifiije edilerek elde edilen steril fibrin, greft

katlar1 arasina cerrahi ekip tarafindan emilebilir dikis (1,0 vicryl) ile siitiire edilmistir.
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Sekil 3.3. Santrifiije edilen kandan elde edilen PRF iiriinii (solda), Tendonun temizlenmesi (sag

tistte), Tendonun olgiim tablasina alinmast (sag altta) gésterilmistir.

Greftin femoral ve tibial tlinel bolgelerine gelecek sekilde femoral tiinelde
ziploop (ToggleLoc with Ziploop, Zimmer Biomet, Warsaw, Indiana, ABD)
endobutton sistemi, tibial tarafta tiinel icerisine emilebilir biyovida (ComposiTCP
Interference Screw, Zimmer Biomet, Warsaw, Indiana, ABD) ve U c¢ivisi (Fixation
Staple, Smith and Nephew, Tennessee, ABD) kullanilmistir. Cerrahi alana
suprapatellar bolgeye ulagan diren yerlestirilmistir. PRF uygulanmayacak gruba ayni

cerrahi teknik (greft uygulamasi ve asansor sistem uygulamasi) yapilmistir.
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Sekil 3.4. Greft bacaklar: arasina PRF uygulanmas: ve swrayla a)femoral yerlesimi, b)bacak
uzunluklarimin ayarlanmasi, ¢)PRF’in bir siitur ile sabitlenmesi, d)greftin femoral ve tibial tiinel

yerlerinde PRF uygulanmig goriintiisii.

3.4 Post-Operatif Bakim

Hastalar 24-48 saat hospitalize edilmistir. Hastalar postoperatif 12-24. saatte
dren alindiktan sonra mobilize edilmistir. Hastalara ilk giin diz tam ekstansiyonda
parsiyel yiik baslanmis, a¢1 ayarh dizlik ile 90 derece fleksiyona izin veren pasif ve
aktif eklem hareket acikligt (EHA) egzersizleri baglanmistir. Hospitalizasyon

stiresince non-steroid antienflamatuar ilaglar ve gereginde narkotik analjezikler
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kullanilmistir. 3. haftadan sonra kademeli olarak EHA artirimi uygulanmis ve 6.
haftada tam EHA izin verilerek mobilize edilmislerdir. Ikinci haftada siitiir alin1
planlanmistir. Hastalara standart derin ven trombozu profilaksisi 3 hafta boyunca
diisiik molekiil agirlikli heparin devam edilmistir. 6. haftada tiim hastalar fizik tedavi
programina alinmistir 3. ayda ise ve sosyal hayata doniis, 6. ayda hafif ya da non-
kontakt sportif aktivitelere doniis ve 9. aydan itibaren miisabaka sporlarina izin
verilmesi planlanmustir.

Hastalarin postoperatif rutin muayeneleri ve takipleri yapilmistir. Aym
zamanda rutin olarak yapilan greft degerlendirilmeleri i¢in 12. ayda elde edilen MRG
kesitleri iizerinden tibial ve femoral tiinel boyutlar, greftin durumu ve

ligamentizasyonu degerlendirilmistir.

3.5 Manyetik Rezonans Goriintiilerinin Degerlendirmesi ve Ol¢iimleri

Tiim hastalarin MRG tetkikleri 33 mT/m maksimum gradient kapasiteli 1,5
Tesla (General Electrics, Milwaukee, Wisconsin, ABD) MRG cihaz ile yapilmistir.
Diz eklemi 10 derece fleksiyon ve 15 derece dis rotasyonda iken koronal, sagital,
transvers T1 ve T2 kesitleri alinmistir. Tetkiklerdeki uygun MRG Kkesitleri Saglik
Bilimleri Universitesi Ankara Sehir Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi PACS
sistemi lizerinden yapilmistir (Clear Canvas Workstation 13.1, Kanada).

Hastalarin intraoperatif otogreft kalinliklarina gore hazirlanan femoral ve tibial
tiinel genislikleri not almmistir. 1. yil radyolojik kontrollerinde yapilan MRG
goriintiilemelerinde hem femoral ve hem de tibial tiinel genislikleri degerlendirildi.
Her kesitte agilan tlinel yonii belirlenerek ol¢limler greftin agisina dik olacak sekilde
her iki tiinel i¢in ticer dl¢lim proksimal, orta ve distalden yapilan 6l¢iimler olarak
planlanmustir.

Femoral proksimal 6l¢limler tiinelin en derin yerinden, distal 6l¢iimler tiinelin
artikiiler tarafindan 5 mm {izerinden ve orta Ol¢liimlerin de bu iki noktanin tam
ortasindan yapilmistir. Tibial proksimal Olgiiler tiinelin artikiiler yiizeyinin 5 mm
altindan, distal dl¢timler kompozit vidaya 5 mm uzakliktan ve orta dlglimler bu iki
noktanin tam ortasindan yapilmasi planlanmaistir.

Biitiin 6l¢iimler T2 kesitlerde yapilmis olup koronal, sagital ve aksiyel kesitler

i¢in tekrarlanmistir (Sekil 3.5). Proksimal, orta ve distal 6l¢giim ortalamalar1 bulunarak
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hazirlanan tiinel boyutlar ile kiyaslanarak tiinel genisleme miktarlart mm ve % olarak
kaydedilmesi planlanmustir. Olgiimlerde tiinellerin en genis goriilen yerlerdeki
Olctimleri de not alinmistir, genisleme miktarlart mm ve % olarak kaydedilmistir.
Ayrica yapilan MRG’de tendon oOzellikleri ve ligamentizasyon igin de; greft
devamlilig, intensitesi, tiinel icerisinde sivi varligi, Howell evrelendirmesi (123) ve
Figuera skorlar1 (124) degerlendirmistir.

Olgiimlerin tamami sorumlu arastirmaci tarafindan gerceklestirilmistir. Tiim
vakalar numaralandirildiktan sonra basit rastgele yontemle sayilar tablosundan %30’u
secilerek randomizasyon saglanmistir. Secilen vakalar 2 ay sonra tekrar ol¢lilmiistiir.
Sonra dl¢timler arasinda gozlemciler i¢i uyum degerlendirmesi i¢in sinif'i¢i korelasyon
katsayis1 (ICC), gruplandirilmis verilerde kappa analizi kullanilmistir (Tablo 3.1 ve

3.2). Tiim oSlgiimler i¢in gozlemci i¢ci uyum miikkemmel gozlenmistir (125).

Tablo 3.1 . Gozlemci ici korelasyon katsayilar1 (ICC).

Koronal 6l¢iimler | Sagital 6lgtimler | Transvers 6lgiimler
ICC (p) ICC (p) ICC (p)

Proksimal 0,986 (0.000) 0,995 (0.000) 0,992 (0.000)
Femoral tiinel Orta 0,976 (0.000) 0,989 (0.000) 0,983 (0.000)

Distal 0,957 (0.000) 0,990 (0.000) 0,991 (0.000)

Proksimal 0,924 (0.000) 0,991 (0.000) 0,990 (0.000)
Tibial tinel Orta 0,933 (0.000) 0,994 (0.000) 0,994 (0.000)

Distal 0,911 (0.000) 0,990 (0.000) 0,993 (0.000)

Femoral 0,980 (0.000) 0,988 (0.000) 0,991 (0.000)
En genis olgiimler

Tibial 0,915 (0.000) 0,943 (0.000) 0,993 (0.000)

Femoral 0,981 (0.000) 0,996 (0.000) 0,997 (0.000)
Ortalama

Tibial 0,928 (0.000) 0,997 (0.000) 0,995 (0.000)
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Sekil 3.6. Tiinel genisliklerinin degerlendirilmesi.
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Tablo 3.2 . Gruplandirilmis verilerde gozlemci ici uyum icin kappa analizi.

Kappa analizi Deger p

Greft devamlilig 1,000 0,000
Greft intensitesi 0,801 0,000
Tiinelde siv1 varligi 1,000 0,000
Howell evrelemesi 0,819 0,000

3.6 Istatistiksel Yontemler

Istatistiksel analiz Windows ig¢in SPSS 22.0 siiriim yazilim programi
kullanilarak gerceklestirilmistir. Sayisal degiskenler i¢in tanimlayici istatistikler
ortalama, standart sapma, ortanca, min-max. degerler olarak ifade edilmistir.

Grup basina diisen kisi sayisinin 30’un altinda olmasi sebebiyle dogrudan
parametrik olmayan test prosediirleri isletilmistir. Bu kapsamda parametreler
arasindaki iliskilerin tespiti i¢in Bagimsiz ki Ornek T Testi’nin parametrik
olmayan alternatifi Mann Whitney U Testi, Tek Yonlii Varyans Analizi’nin
parametrik olmayan alternatifi Kruskal Wallis Varyans Analizi, Pearson
Korelasyon Analizi’nin parametrik olmayan alternatifi Spearman’s Rho
Korelasyon Testi kullanildi. Kategorik degiskenlerin analizinde ki-kare testi
kullanilmistir.

Sonuglar %95 giiven araliginda degerlendirilmis olup p<0,05 degeri anlaml

kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1 Demografik Ozellikler

Calismamiza toplam 48 hasta dahil edilmistir. 21(%43,8) hastaya PRF

gosterilmistir (Tablo 4.1).

uygulandi. Calismamiza dahil edilen hastalarin tanimlayici verileri asagidaki tabloda

Tablo 4.1. Arastirmaya Dahil Edilen Hastalarin Bazi Tamimlayici

Ozellikleri ve Dagihm

Parametreler (N=48)

Yas (yil)
Ortalama +standart sapma

Ortanca (min-maks)

27,27+6,07
26,5(17,0-42,0)

Cinsiyet, n (%)*

Erkek 45(93,8)
Kadin 3(6,3)
Taraf, n (%)*

Sag 30(62,5)
Sol 18(37.5)
VKIi (kg/m?)

Ortalama +standart sapma 25,38+4,24

Ortanca (min-maks)

24,7(19,5-45.,9)

Eslik eden meniskeal patoloji varhigi, n (%)*

Var 27(56,3)
Yok 21(43,8)
Medial meniskeal patoloji varhigi, n (%)*

Var 24(50,0)
Yok 24(50,0)
Lateral meniskeal patoloji varhigi, n (%)*

Var 10(20,8)
Yok 38(79,2)
Yaralanma cerrahi arasi siire (hafta)

Ortalama +standart sapma 14,31+£20,13

Ortanca (min-maks)

6,5(1,0-112,0)

Otogreft kalinhig1 / drill boyutu (mm)
Ortalama +standart sapma
Ortanca (min-maks)

8,66+0,92
8,5(7,0-10,0)

Preoperatif IKDC (%)
Ortalama +standart sapma
Ortanca (min-maks)

52,91+10,65
52,9(31,0-71,3)

*: Siitun yiizdesi kullanilmigtir
VKl:viicut kitle indexi
IKDC: international knee documentation somitee score
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Yas, cinsiyet, taraf, VKI, eslik eden meniskeal patoloji varlig1 (medial veya
lateral), onarilan meniskeal patoloji varligi (lateral veya medial), yaralanmadan
cerrahiye kadar gegen ortalama siire, otogreft kalinlig1 ya da drilleme boyutu ve

preoperatif IKDC agisindan iki grup arasinda anlamli bir fark bulunmadi (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Cahsma Gruplar1 Arasinda Demografik Ozelliklerin
Karsilastirilmasi

PRF non-PRF p
N=48(%) N=21(43,8) N=27(56,3)
Yas (yi)
Ortalamaztstandart sapma 26,19+6,27 28,11+£5,89 0,257!
Ortanca (min-maks) 26,0(18,0-42,0) 29,0(17,0-38,0)
Cinsiyet, n (%)*
Erkek 19(90,5) 26(96,3) 0,574%
Kadin 2(9.,5) 1(3,7)
Taraf, n (%)*
Sag 12(57,1) 18(66,7) 0,4992
Sol 9(42,9) 9(33.3)
VKI (kg/m?)
Ortalama +standart sapma 24,27+2,96 26,23+4,90 0,183!
Ortanca (min-maks) 24.7(19,5-30,8) 25,2(20,3-45,9)
Eslik eden meniskeal patoloji varhgi, n (%)*
Var 15(71,4) 12(44,4) 0,0622
Yok 6(28,6) 15(55,6)
Medial meniskeal patoloji varhgi, n (%)*
Var 13(61,9) 11(40,7) 0,146
Yok 8(38,1) 16(59,3)
Medial meniskeal onarim, n (%)*
Var 6(28,6) 2(7,4) 0,115%
Yok 15(71,4) 25(92,6)
Lateral meniskeal patoloji varhgi, n (%)*
Var 7(33,3) 3(11,1) 0,0812
Yok 14(66,7) 24(88,9)
Lateral meniskeal onarim, n (%)*
Var 7(33,3) 3(11,1) 0,0812
Yok 14(66,7) 24(88,9)
Yaralanma cerrahi arasi siire (hafta)
Ortalama +standart sapma 18,76+26,54 10,85+12,75 0,653!
Ortanca (min-maks) 8(1,0-112,0) 5(1,0-48,0)
Otogreft kalinhgi / drill boyutu (mm)
Ortalama +standart sapma 8,5+0,99 8,7840,86 0,229!
Ortanca (min-maks) 8(7,0-10,0) 9(7,0-10,0)
Preoperatif IKDC%
Ortalama +standart sapma 56,12+9,43 50,41+11,04 0,058!

Ortanca (min-maks)

57,5(32,2-69)

49,4(31,0-71.,3)

! Mann Whitney U testi

2Ki Kare Analizi

*: Siitun yiizdesi kullanilmistir
VKl:viicut kitle indexi

IKDC:international knee documentation somitee score

PRF:platelet-rich fibrin

38



4.2 Manyetik Rezonans Goriintiilleme Sonuclari

MRG’de koronal, sagital ve transvers kesitlerde yapilan Ol¢limlerde tiinel
genisleme miktar1t (mm ve % olarak) ve PRF arasindaki iligski incelendi. Test
sonuglarina gore tiinel genislemesi ile PRF arasinda anlamh iliski yoktur (Tablo

43,44.4.5).

Tablo 4.3.

Genislemesi Olciimleri (mm ve yiizde olarak)

1 Yilhk Takiplerde MRG’de Koronal Kesitlerde Tiinel

PRF non-PRF p
N=48(%) n=21(43,8) n=27(56,3)
Koronal dlgiimler
Femoral tiinel en ¢cok genisleme(mm)
Ortalama +standart sapma 0,65+0,25 0,82+0,58
Ortanca (min-maks) 0,66(0,2-1,22) 0,71(0,07-3,12) 0,270!
Tibial tiinel en ¢cok genisleme(mm)
Ortalama +standart sapma 0,68+0,40 0,81+0,51
Ortanca (min-maks) 0,66(0,21-2,1) 0,74(0,21-2,57) 0,406!
Femoral tiinel ortalama genisleme(mm)
Ortalama +standart sapma 0,46+0,23 0,61+0,50
Ortanca (min-maks) 0,46(0,13-1,08) 0,45(0,04-2,58) 0,460!
Tibial tiinel ortalama genisleme(mm)
Ortalama +standart sapma 0,47+0,33 0,61+0,48
Ortanca (min-maks) 0,45(-0,11-1,50) 0,49(0,07-2,25) 0,412!
Femoral tiinel en ¢cok genisleme(%o)
Ortalama +standart sapma 7,79+3,41 9,29+5,95
Ortanca (min-maks) 7,29(2,0-17,43) 8,57(0,82-31,2) 0,519!
Tibial tiinel en ¢cok genisleme(%)
Ortalama +standart sapma 8,32+5,82 9,1545,27
Ortanca (min-maks) 7,8(2,1-30,0) 8,5(2,47-25,7) 0,448'
Femoral tiinel ortalama genisleme(%o)
Ortalama +standart sapma 5,58+3,09 6,91+5,23
Ortanca (min-maks) 5,1(1,58-15,43) 5,56(0,43-25,8) 0,554!
Tibial tiinel ortalama genisleme(%)
Ortalama +standart sapma 5,72+4,58 6,86%5,05
Ortanca (min-maks) 5,33(-1,42-21,38) 6,04(0,81-22,53)  0,493!

! Mann Whitney U testi
PRF:platelet-rich fibrin
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Tablo 4.4. 1 Yihk Takiplerde MRG’de Sagital Kesitlerde Tiinel

Genislemesi Olciimleri (mm ve yiizde olarak)

PRF non-PRF p
N=48(%) n=21(43,8) n=27(56,3)
Sagital dl¢iimler
Femoral tiinel en ¢cok genisleme(mm)
Ortalama +standart sapma 0,72+0,32 0,91+0,86
Ortanca (min-maks) 0,78(0,02-1,52) 0,67(-0,39-4,42) 0,880!
Tibial tiinel en ¢cok genisleme(mm)
Ortalama +standart sapma 0,66+0,34 0,98+1,34
Ortanca (min-maks) 0,60(0,12-1,67) 0,67(-0,42-6,68)  0,949!
Femoral tiinel ortalama genisleme(mm)
Ortalama +standart sapma 0,5+0,32 0,65+0,71
Ortanca (min-maks) 0,51(-0,18-1,26) 0,51(-0,64-3,34)  0,698!
Tibial tiinel ortalama genisleme(mm)
Ortalama +standart sapma 0,47+0,32 0,63+0,81
Ortanca (min-maks) 0,48(-0,10-1,41) 0,47(-0,57-3,14)  0,872!
Femoral tiinel en cok genisleme(%o)
Ortalama +standart sapma 8,77+4,53 10,22+8,78
Ortanca (min-maks) 9,06(0,25-21,71) 7,76(-4,33-44,2)  0,966!
Tibial tiinel en ¢cok genisleme(%)
Ortalama +standart sapma 8,01+4,72 10,74+13,31
Ortanca (min-maks) 7,63(1,5-23,86) 7,88(-4,67-66,8)  0,872!
Femoral tiinel ortalama genisleme(%)
Ortalama +standart sapma 6,13+4,40 7,28+7,41
Ortanca (min-maks) 5,96(-2,25-18) 5,96(-7,15-33,37)  0,739!
Tibial tiinel ortalama genisleme(%)
Ortalama +standart sapma 5,79+4,39 6,93+8,12
Ortanca (min-maks) 5,61(-1,29-20,19) 5,1(-6,37-31,4) 0,805!

! Mann Whitney U testi
PRF:platelet-rich fibrin
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Tablo 4.5. 1 Yilhk Takiplerde MRG’de Transvers Kesitlerde Tiinel

Genislemesi Olciimleri (mm ve yiizde olarak)

PRF non-PRF p
N=48(%) n=21(43,8) n=27(56,3)
Transvers olciimler
Femoral tiinel en ¢cok genisleme(mm)
Ortalama +standart sapma 0,67+0,24 0,89+0,78
Ortanca (min-maks) 0,715(0,26-0,99) 0,71(-0,39-3,71)  0,621!
Tibial tiinel en ¢cok genisleme(mm)
Ortalama +standart sapma 0,75+0,32 0,95+0,97
Ortanca (min-maks) 0,735(0,28-1,82) 0,71(-0,33-3,61) 0,838!
Femoral tiinel ortalama genisleme(mm)
Ortalama +standart sapma 0,43+0,22 0,70+0,74
Ortanca (min-maks) 0,52(-0,16-0,72) 0,57(-0,68-3,49)  0,143!
Tibial tiinel ortalama genisleme(mm)
Ortalama +standart sapma 0,50 +0,25 0,8+0,92
Ortanca (min-maks) 0,42(0,16-1,28) 0,54(-0,45-3,38)  0,491!
Femoral tiinel en cok genisleme(%o)
Ortalama +standart sapma 8,07+3,23 9,87+7,78
Ortanca (min-maks) 7,92(2,6-13,29) 8,88(-4,33-37,1)  0,723!
Tibial tiinel en ¢cok genisleme(%)
Ortalama +standart sapma 9,09+4,86 10,60+10,05
Ortanca (min-maks) 8,94(2,8-26,0) 8,43(-3,67-38,33)  0,838!
Femoral tiinel ortalama genisleme(%)
Ortalama +standart sapma 5,13+£2,74 7,74+7,4
Ortanca (min-maks) 5,8(-2,0-8,47) 6,67(-7,52-34,87)  0,287!
Tibial tiinel ortalama genisleme(%)
Ortalama +standart sapma 6,20+3,76 8,86+9,61
Ortanca (min-maks) 4,99(1,74-18,24) 6,7(-5,04-37,56)  0,491!

! Mann Whitney U testi
PRF:platelet-rich fibrin

Manyetik rezonans goriintiilerinde greft ozellikleri; T2 kesitlerde greft

intensitesi (hiperintes / izointens / hipointes), greft devamliligi, tiinelde siv1 varligi,
Figueroa skoru ve Howell evrelemesi olarak incelenmistir. PRF uygulamas: ile
arasindaki iligki ve bu iligkinin anlamli olup olmadigi incelendi. Test sonu¢larina

gore greft 6zellikleri ve PRF arasinda anlaml iliski yoktur (Tablo 4.6).
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Tablo 4.6. MRG’de Greft Degerlendirmeleri

PRF non-PRF p

N=48(%) n=21(43,8) n=27(56,3)
Greft Intensitesi, n (%)*
hiperintens 5(23,8) 13(48,1)
izointens 12(57,1) 11(40,7) 0,2232
hipointens 4(19) 3(11,1)
Greft Devamhihigy, n (%)*
Var 20(95,2) 26(96,3) 1,0002
Yok 1(4,8) 1(3,7)
Tiinelde S1v1 Varhgy, n (%)*
Var 1(4,8) 6(22,2) 0,1182
Yok 20(95,2) 21(77,8)
Figueroa Skoru
Ortalama +standart sapma 3,9+0,77 3,41+0,93
Ortanca (min-maks) 4(2-5) 4(2-5) 0,054!
Howell grade, n (%)*
I 7(33,3) 5(18,5)
11 11(52,4) 11(40,7) 0,1232
I 2(9,5) 10(37)
v 1(4,8) 1(3.,7)

! Mann Whitney U testi

2 Ki-kare testi
*: Stitun yiizdesi kullanilmigtir
PRF:platelet-rich fibrin

4.3 Yaralanma ile Cerrahi Arasi Gegen Siire

“Spearman’s Rho Korelasyon Testi” sonuglarina gore yaralanma cerrahi arasi
gecen siire ile preoperatif IKDC arasinda anlamli iligki yoktur. Yaralanma cerrahi arasi
gecen siire ile postoperatif 6. ay IKDC arasinda anlamli iligki yoktur. Yaralanma
cerrahi arasi gegen siire ile postoperatif 1. yil IKDC arasinda anlamli iliski yoktur

(Tablo 4.7).

Tablo 4.7. Yaralanma Cerrahi Arasi Gegen Siirenin IKDC ile fliskisi

Yaralanma Cerrahi Arasi Siire (hafta) (n=48)

L(p)
Preoperatif IKDC -0,143(0,331)!
Postoperatif 6. ay IKDC -0,224(0,126) !
Postoperatif 1. yil IKDC -0,253(0,082) !

rs: Spearman Korelasyon Katsayisi
! Spearman’s Rho Korelasyon Testi
IKDC: international knee documentation somitee score
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4.4 VKi

“Spearman’s Rho Korelasyon Testi” kullanilarak parametreler arasindaki iliski

incelendi. Test sonuglarina géore MRG koronal él¢iimlerinde;

VKI ile femoral tiinel en ¢cok genisleme(mm) arasinda anlaml iliski yoktur
(p=0,6006).

VKI ile tibial tiinel en ¢ok genisleme(mm)arasinda anlaml iliski yoktur
(p=0,681).

VK1 ile femoral tiinel ortalama genisleme(mm) arasinda anlamli iliski yoktur
(p=0,765).

VKI ile tibial tiinel ortalama genisleme(mm) arasinda anlaml iliski yoktur
(p=0,804).

VKI ile femoral tiinel en cok genisleme(%) arasinda anlamli iliski yoktur
(p=0,918).

VKI ile tibial tiinel en ¢ok genisleme(%) arasinda anlamli iliski yoktur
(p=0,885).

VKI ile femoral tiinel ortalama genisleme(%) arasinda anlamli iliski yoktur
(p=0,917).

VKl ile tibial tiinel ortalama genisleme(%) anlaml1 iliski yoktur (p=0,788).

MRG sagital olciimlerinde;

VKI ile femoral tiinel en ¢ok genisleme(mm) arasinda anlaml iliski yoktur
(p=0,176).

VKI ile tibial tiinel en ¢ok genisleme(mm)arasinda anlaml iliski yoktur
(p=0,244).

VKI ile femoral tiinel ortalama genisleme(mm) arasinda anlamli iligki yoktur
(p=0,300).

VKI ile tibial tiinel ortalama genisleme(mm) arasinda anlaml iliski yoktur
(p=0,174).

VKI ile femoral tiinel en ¢ok genisleme(%) arasinda anlamli iliski yoktur
(p=0,214).

VKI ile tibial tiinel en ¢ok genisleme(%) arasinda anlamli iliski yoktur
(p=0,235).
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VKI ile femoral tiinel ortalama genisleme(%) arasinda anlamli iliski yoktur
(p=0,308).
VKI1 ile tibial tiinel ortalama genisleme(%) anlamli iliski yoktur (p=0,186).

MRG transvers ol¢iimlerinde;

VKI ile femoral tiinel en ¢cok genisleme(mm) arasinda anlaml iliski yoktur
(p=0,571).

VKI ile tibial tiinel en ¢ok genisleme(mm)arasinda anlaml iliski yoktur
(p=0,059).

VKI ile femoral tiinel ortalama genisleme(mm) arasinda anlamli iligki yoktur
(p=0,684).

VKl ile tibial tiinel ortalama genisleme(mm) arasinda anlamh, negatif yonde,
diisiik diizeyde iliski vardir. (r=-0,294 p=0,045).

VKI ile femoral tiinel en ¢ok genisleme(%) arasinda anlamli iliski yoktur
(p=0,578).

VKI ile tibial tiinel en ¢ok genisleme(%) arasinda anlamli iliski yoktur
(p=0,058).

VKI ile femoral tiinel ortalama genisleme(%) arasinda anlamli iliski yoktur
(p=0,780).

VKI ile tibial tiinel ortalama genisleme(%) arasinda anlaml, negatif yonde,

diisiik diizeyde iliski vardir. (r=-0,290, p=0,048).

MRG’da yapilan greft degerlendirmelerinin test sonuclarina gore;

VKI ile Figueroa skoru arasinda anlamli, negatif yonde, diisiik diizeyde iliski
vardir (r=-0,397, p=0,005)

VKI ile Howell Grade arasinda anlamh, pozitif yonde, orta diizeyde iliski
vardir (r= 0,467, p=0,001).

Greft devamlilig1 ile VKI arasinda anlamli iliski yoktur (p=0,099).

Greft intensitesi ile VKI arasinda anlamh iliski vardir (p=0,024). Bu anlamli
iliskinin hangi parametreler arasinda oldugunu incelemek icin “Dunn Testi”

kullanildi. Buna gére; hiperintenslerin VKI degeri izointenslerden daha

yiiksektir (p=0,033).
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e Tiineldeki stv1 varligi ile VKI arasinda anlam iliski vardir (p=0,038). Tiinelde

stv1 goriilenlerin VKI degeri olmayanlara gore yiiksektir.

Viicut kitle indeksi ile preoperatif, postoperatif 6. ay ve postoperatif 1. yil
IKDC arasindaki iliski ve bu iliskinin anlamli olup olmadigi Spearman’s Rho

Korelasyon Analizi ile incelendi. Test sonuglarina gore;

e VKI ile preoperatif IKDC arasinda anlamli iliski yoktur (r=-0,166,p=0,259).

e VKI ile postoperatif 6. ay IKDC ile arasinda anlaml, negatif yonde, orta
diizeyde iliski vardir (r=-0,430, p=0,002).

e VKI ile postoperatif 1. yil IKDC arasinda anlamh, negatif yonde, orta
diizeyde iliski vardir (=-0,481,p=0,001).

4.5 Klinik Degerlendirme

Postoperatif altinci ay ve birinci yilin sonunda hesaplanan klinik sonug

Olctimleri agisindan istatistiksel olarak anlamh fark saptanmistir (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Postoperatif Klinik Sonu¢larin PRF Iliskisi

PRF non-PRF p

N=48(%) n=21(43,8) n=27(56,3)
Postoperatif 6.ay IKDC (%)
Ortalama +standart sapma 77,13£15,14 65,73+17,75 0,020!
Ortanca (min-maks) 79,3(48,3-97,7) 66,7(32,2-93,1)
Postoperatif 1.y11 IKDC (%)
Ortalama +standart sapma 85,20+11,54 75,33+£16,71 0,028!
Ortanca (min-maks) 88,5(52,2-100,0) 75,9(42,5-100,0)

! Mann Whitney U testi

IKDC: international knee documentation somitee score
PRF: platelet-rich fibrin

Test sonuglarina gore postoperatif 6. ay IKDC ile PRF arasinda anlamh iligki
vardir (p=0,020). PRF grubundaki hastalarin postoperatif 6. Ay IKDC degerleri
kontrol grubuna gore daha yiiksektir. Postoperatif 1. yil IKDC ile PRF arasinda
anlamh iliski vardir (p=0,028). PRF grubundaki hastalarin postoperatif 1. y1l IKDC
degerleri kontrol grubuna gore daha yiiksektir.
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4.6 Meniskeal Patolojilerin Degerlendirilmesi

Hasta gruplarinda meniskeal patolojilerin varlig1 (medial veya lateral), onarim
durumlar1 (medial veya lateral), VKI, yaralanmayla cerrahi arasi siireleriyle
preoperatif ve postoperatif IKDC iliskileri degerlendirilmistir.

Yaralanma ile cerrahi aras1 gecen siire ile meniskeal patoloji arasindaki iliski
ve bu iligkinin anlamli olup olmadig1 incelendi. Test sonuglarina gore yaralanma ile
cerrahi aras1 gegen siire ile meniskeal patoloji arasinda anlamh iliski vardir
(p=0,008). Meniskeal patolojisi olanlarin yaralanma ile cerrahi arasi gecen siire
meniskeal yaralanmasi olmayanlara gére yiiksektir. (Tablo 4.9). VKI ile meniskiis

yaralanma varlig1 arasinda anlamli iligki yoktur. (p=747)

Tablo 4.9. Meniskeal Patolojilerin Yaralanma ile Cerrahi Aras Siire ile iliskisi

Meniskiis yirtig1 var Meniskiis yirtig1 yok p
N=48(%) n=27(56,3) n=21(43,8)
Yaralanma cerrahi arasi siire (hafta)
Ortalama +standart sapma 20+24,01 7+10,17 0,008!
Ortanca (min-maks) 9(1,0-112,0) 3(1,0-41,0)
! Mann Whitney U testi

Preoperatif, postoperatif 6. ay ve postoperatif 1. y1l IKDC ile meniskeal
patoloji arasindaki iligki ve bu iligkinin anlamli olup olmadig1 incelendi. Test
sonuglaria gore preoperatif IKDC ile meniskeal patoloji arasinda anlamli iliski yoktur
(p=0,447). Postoperatif 6. ay IKDC ile meniskeal patoloji arasinda anlamli iligki
yoktur (p=0,763). Postoperatif 1. y1l IKDC ile meniskeal patoloji arasinda anlaml
iliski yoktur (p=0,835) (Tablo 4.10).

Meniskeal patolojilerin varlig1 medial ve lateral olarak da ayrica incelenmistir,
bu patolojilerin onarim gereksinimleri medial ve lateral olarak ayrica gruplanmis ve
bu durumlarin yaralanmayla cerrahi arasi siire, preoperatif IKDC, postoperatif IKDC
ve komplikasyon iligkileri degerlendirilmistir. Lateral meniskiis patolojilerinin
hepsinin onarim gereksinimi goézlendiginden lateral meniskeal onarimlarinin

degerlendirilmeleri tekrar verilmemistir(Tablo 4.11,4.12,4.13).
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Tablo 4.10. Meniskeal Patolojilerin IKDC Degerleriyle fliskisi

Meniskiis yirtigi var Meniskiis yirtigi yok p
N=48(%) n=27(56,3) n=21(43,8)
Preoperative IKDC %
Ortalama +standart sapma 51,91+9,59 54,2+12,0 0,447!
Ortanca (min-maks) 51,7(31-69) 55,2(32,2-71,3)
Postoperatif 6.ay IKDC %
Ortalama +standart sapma 71,23+17,69 70,06+17,56 0,763!
Ortanca (min-maks) 75,9(35,6-97,7) 71,3(32,2-93,1)
Postoperatif 1.yl IKDC %
Ortalama +standart sapma 80,10+15,02 79,05+16,10 0,835!
Ortanca (min-maks) 82,8(47,1-100,0) 42,5(42,5-100,0)
! Mann Whitney U testi
IKDC: international knee documentation somitee score
Tablo 4.11. Lateral Meniskeal Patolojilerinin Degerlendirilmesi
Lateral meniskiis Lateral meniskiis p
yirtigi var yirtigi yok
N=48(%) n=10(20,8) n=38(79,2)
Yaralanma cerrahi arasi siire (hafta)
Ortalama +standart sapma 21,4+35,02 12,45+14,12 0,740!
Ortanca (min-maks) 3(1,0-112,0) 7,5(1,0-48,0)
Preoperatif IKDC %
Ortalama +standart sapma 51,5+12,19 53,2+10,36 0,721!
Ortanca (min-maks) 51,15(31-69) 53,45(31-71,3)
Postoperatif 6.ay IKDC %
Ortalama +standart sapma 68,86+20,43 71,2+16,86 0,799!
Ortanca (min-maks) 65,55(37,9-94,3) 74,15(32,2-97,7)
Postoperatif 1.y11l IKDC %
Ortalama +standart sapma 76,26+17,65 80,5+14,81 0,559!
Ortanca (min-maks) 75,85(47,1-100,0) 85,65(42,5-100,0)
Komplikasyon, n (%)*
Var 5(50) 7(18,4) 0,094?
Yok 5(50) 31(81,6)
! Mann Whitney U testi

2 Ki-kare analizi
*: Siitun yiizdesi kullanilmistir
IKDC: international knee documentation somitee score

Test sonuglarina gore yaralanma ile cerrahi arasi gecen siire ile lateral meniskus

patolojisi arasinda anlamli iliski yoktur (p=0,740). Preoperatif IKDC ile lateral

meniskus patolojisi arasinda anlaml iliski yoktur (p=0,721). Postoperatif 6. ay IKDC

ile lateral meniskus patolojisi arasinda anlamli iliski yoktur (p=0,799). Postoperatif 1.

yil IKDC ile lateral meniskus patolojisi arasinda anlaml iliski yoktur (p=0,559).

Lateral meniskus patolojisi ile komplikasyon arasinda anlaml iliski yoktur (p=0,094).
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Caligma grubundaki lateral meniskeal patolojilerin hepsi onarildig1 icin, lateral

meniskeal onarimlar ve patolojilerinin ayni gruplar ile iligkileri aynidir.

Tablo 4.12. Medial Meniskeal Patolojilerinin Degerlendirilmesi

Medial meniskiis Medial meniskiis p

yirtig1 var yirtigi yok
N=48(%) n=24(50) n=24(50)
Yaralanma cerrahi arasi siire (hafta)
Ortalama +standart sapma 22,29+24,54 6,33+9,66 0,000!
Ortanca (min-maks) 12,5(1,0-112,0) 2,5(1,0-41,0)
Preoperatif IKDC %
Ortalama +standart sapma 51,92+8.,61 53,89+12,48 0,438!
Ortanca (min-maks) 51,15(31-69) 55,75(31-71,3)
Postoperatif 6.ay IKDC %
Ortalama +standart sapma 70,75+16,16 70,69+19,01 0,918!
Ortanca (min-maks) 73,6(35,6-97,7) 71,85(32,2-94,3)
Postoperatif 1.y1l IKDC %
Ortalama +standart sapma 80,11+13,54 79,18+17,25 0,901!
Ortanca (min-maks) 82,8(50,6-97,7) 85,65(42,5-100,0)
Komplikasyon, n (%)*
Var 7(29,2) 5(20,8) 0,505
Yok 17(70,8) 19(79,2)

! Mann Whitney U testi

2 Ki-kare analizi

*: Stitun yiizdesi kullanilmistir

IKDC: international knee documentation somitee score

Test sonuclarina gore;

Yaralanma ile cerrahi arasi gegen siire ile medial meniskus patolojisi arasinda
anlamh iliski vardir (p<0,001). Medial meniskus patolojisi olanlarin
yaralanma 1ile cerrahi arast gegen siiresi medial meniskils patolojisi
olmayanlara gore ytiksektir.

Preoperatif IKDC ile medial meniskus patolojisi arasinda anlamli iligki yoktur
(p=0,438).

Postoperatif 6. ay IKDC ile medial meniskus patolojisi arasinda anlaml iligki
yoktur (p=0,918).

Postoperatif 1. y1l IKDC ile medial meniskus patolojisi arasinda anlamli iligki
yoktur (p=0,901).

Medial meniskus patolojisi ile komplikasyon arasinda anlamli iligki yoktur

(p=0,505).
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Tablo 4.13. Medial Meniskeal Onarimlarimin Degerlendirilmesi

Medial meniskiis Medial meniskiis p

N=48(%) onariumi var onarimi yok
n=8(16,7) n=40(83,3)

Yaralanma cerrahi arasi siire (hafta)
Ortalama +standart sapma 26,38+37,7 11,9+14,06 0,248!
Ortanca (min-maks) 12,5(1,0-112,0) 5,5(1,0-48,0)
Preoperatif IKDC %
Ortalama +standart sapma 53,18+6,8 52,86+11,33 0,945!
Ortanca (min-maks) 51,15(46-63,2) 53,45(31-71,3)
Postoperatif 6.ay IKDC %
Ortalama +standart sapma 65,96+13,56 71,67+18,13 0,333!
Ortanca (min-maks) 66,7(48,3-83,9) 74,15(32,2-97,7)
Postoperatif 1.y1l IKDC %
Ortalama +standart sapma 75,36+14,08 80,5+15,61 0,305!
Ortanca (min-maks) 77(52,2-92,0) 85,65(42,5-100,0)
Komplikasyon, n (%)*
Var 3(37,5) 9(22,5) 0,3942
Yok 5(62,5) 31(77.5)

! Mann Whitney U testi

2 Ki-kare analizi

*: Stitun yiizdesi kullanilmistir

IKDC: international knee documentation somitee score

e Yaralanma ile cerrahi aras1 gegen siire ile medial meniskus onarimi arasinda
anlaml1 iligki yoktur (p=0,248).

e Preoperatif IKDC ile medial meniskus onarimi arasinda anlamli iliski yoktur
(p=0,945).

e Postoperatif 6. ay IKDC ile medial meniskus onarimi arasinda anlaml iligki
yoktur (p=0,333).

e Postoperatif 1. yil IKDC ile medial meniskus onarimi arasinda anlamli iliski
yoktur (p=0,305).

e Medial meniskus onarimi ile komplikasyon arasinda anlamli iliski yoktur

(p=0,394).

4.7 Komplikasyonlar

Toplam 12 hastada komplikasyon tanimlanmis olup, 36 hastada komplikasyon
gozlenmemistir. 3 hastada rertiptiir (PRF grubunda 1), 5 hastada EHA’nda kisitlilik
(PRF grubunda 1), 5 hastada implant irritasyonu gozlenmistir (PRF grubunda 2)
(Tablo 4.14).
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Tablo 4.14. Komplikasyonlar

N=48(%)

Komplikasyon, n (%)*

Var 12(25)
Yok 36(75)

*: Siitun yiizdesi kullanilmastir.

e Yaralanma-cerrahi arasi gegen siire ile komplikasyon arasinda anlamh iliski
vardir (p=0,048). Komplikasyonu olanlarda yaralanma-cerrahi arasi siire
olmayanlara gore daha uzundur (Tablo 4.15).

e Komplikasyon olanlarin VKI degeri olmayanlara gére yiiksektir (p=0,004).

o Komplikasyon ile yas arasinda anlamli iligki yoktur (p=0,858).

Tablo 4.15. Yaralanma Cerrahi Arasi Siire ile Komplikasyon Iliskisi.

Yaralanma cerrahi arasi siire (hafta) p
Ortalama +standart sapma
N=48 Ortanca (min-maks)
Komplikasyon (n)
Var (12) 23,17+30,57
13,5(3,0-112,0)
0,048!

Yok (36) 11,36+14,65

4,5(1,0-48,0)

! Mann Whitney U testi

Meniskeal patoloji ile komplikasyon arasindaki iliski ve bu iligkinin anlaml
olup olmadig1 incelendi. Test sonuglarina gére meniskeal patoloji ile komplikasyon

arasinda anlaml iligki yoktur (p=0,401) (Tablo 4.16).

Tablo 4.16. Meniskeal Patoloji ile Komplikasyon Arasindaki Iliski

Meniskiis yirtig1 var Meniskiis yirtig1 yok P
N=48(%) n=27(56,3) n=21(43,8)
Komplikasyon, n (%)*
Var 8(29,6) 4(19) 0,401!
Yok 19(70,4) 17(81)
! Ki-kare testi

*: Stitun yiizdesi kullanilmigtir
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PRF ile komplikasyon arasindaki iligki ve bu iliskinin anlamli olup olmadig:
incelendi. Test sonuglarina gére PRF ile komplikasyon arasinda anlamli iligki yoktur

(p=0,131) (Tablo 4.17).

Tablo 4.17. PRF ile Komplikasyon Arasindaki liski

PRF non-PRF p
N=48(%) n=21(43,8) n=27(56,3)
Komplikasyon, n (%)*
Var 3(14,3) 9(33,3) 0,131!
Yok 18(85,7) 18(66,7)

! Ki-kare testi
*. Stitun yiizdesi kullanilmigtir
PRF: platelet-rich fibrin
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5. TARTISMA

On ¢apraz bag yirtig1, geng sporcularda en sik goriilen yaralanmalar arasindadir
(126). OCB hasar1 tibio-femoral instabilite, azalmis fonksiyonel skorlar ve meniskiis
hasari ile iliskilendirilmistir (127). iliskili meniskiis yaralanmasi, kondral yaralanma,
subkondral kemik travmasi, hemartroz ve iliskili bag yaralanmalar1 nedeniyle bu hasar
ilk olay aninda meydana gelebilir. Alternatif olarak, devam eden instabilite sekonder
olarak, noromiiskiiler geribildirim (propriyosepsiyon) kaybina, diz kinematiginin
degismesine, artan kayma (shear) ve temas (kontakt) streslerine, meniskiis
yaralanmalarina ve kondral yaralanmalara yol acabilir ve bunlarin her biri dejeneratif
degisiklikleri hizlandirabilir (127). OCB’nin rekonstriiksiyonu, instabilitenin
giderilmesini, sekonder hasarin  engellenmesini, fonksiyonel sonuglarin

iyilestirilmesini amaglar.

On ¢apraz bag yaralanmasi daha ¢ok geng popiilasyonu etkilediginden bir diger
nihai amacimiz da diz osteoartriti insidansini azaltmaktir. OCB hasarmin kendisi diz
osteoartritinin gelismesine neden olan ve OCB rekonstriiksiyonu ile tersine
cevrilemeyecek inflamatuar siireclerin baslamasina neden olabilir (128, 129). OCB
rekonstriiksiyonunun osteoartrit gelisimini engelledigi yoniinde literatiirde fikir birligi
yoktur. Rekonstriiksiyonun kendisinin osteoartrit gelisimini engellemedigi ancak diz
kinematiginin  diizeltilmesi, kikirdak ve meniskiisteki sekonder hasarlarin

engellenmesi ile insidansin azaltabilecegi diisiiniilmektedir (127, 129).

Cerrahinin basaris1 greftin canliligt ve devamliligina baghdir. Tiinel
igerisindeki greft birtakim asamalar sonrasinda kemige entegre olur. Bu agsamalarin
gerceklesmesi icin greftin rijid ve izometrik tespiti gereklidir. Optimum sartlarin
saglanmamas1 bu siirecin aksamasina ve greft basarisizligina neden olmaktadir.
Greftlerin biyomekanik 6zelliklerinin yeniden modellenme siirecinden biiytik dl¢iide
etkilendigini gosteren bulgular mevcuttur (96). Ayrica greftte meydana gelen biyolojik
siireglerin tam olarak anlasilmasi, OCB rekonstriiksiyonunu optimize etmek ve uzun
vadeli eklem sagligin1 korumak icin gereklidir, ¢linkii biyoloji, rekonstriikte edilmis

bagin mekanik 6zelliklerini dogrudan etkiler (97). Greft; erken iyilesme, proliferasyon
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ve ligamentizasyon fazlarindan geger ve yaklasik 6 ile 12 aylik siirede greft histolojik

olarak normal OCB’ye ¢ok benzer hale gelir (99, 130).

Femoral ve tibial kemik tiinel genislemeleri radyolojik takiplerde goriilen olasi
komplikasyonlardandir. Uygulanan cerrahi teknik veya kullanilan fiksasyon cihazlari
ile tam olarak iligkili gériinmemektedir ve bu konudaki ¢alismalar devam etmektedir
(131). Tiinel genislemesi hastalarin biiyiik cogunlugunda goriilse de operasyonun uzun
donem klinik sonuglarini etkilememektedir (131, 132). Greftin daha iyi ve daha hizli
entegrasyonunun, grefti daha kisa siire mekanik ve biyolojik faktorlere maruz

birakarak kemik tiinel genislemesini azaltacagini varsaymak mantiklidir.

On ¢apraz bag rekonstriiksiyonu sonrasi greft iyilesmesini biyolojik olarak
artirabilen ve erken agresif rehabilitasyonu ve fiziksel aktiviteye doniisii hizlandiran
arastirmalar devam etmektedir (133). Rejeneratif mikro c¢evreye katkida bulunan
biyolojik tedavilerin kullanimi, kas-iskelet sistemi hasari olan hastalarda iyilesme
oranlarini ve iglevi iyilestirmek i¢in biiylik bir potansiyele sahiptir ve pek cok konuda

ornekleri goriilmektedir.

Tendon-kemik iyilesme silirecinin her asamasi, hiicresel proliferasyonu,
farklilasmay1, kemotaksisi, matris yeniden sekillenmeyi ve iyilesmeyle sonuglanan
matris sentezini tesvik eden karmasik bir sitokin silsilesi tarafindan sik1 bir sekilde
diizenlenir. Her faktoriin parakrin ve otokrin etkisi, konsantrasyon, zamanlama ve
diger sitokinlerle sinerji dahil olmak iizere bir¢ok degiskene baglidir ve yerel ortama

bagli olarak hem olumlu hem de inhibe edici etkilere sahip olabilir (115).

BMP ile yapilan pek ¢ok hayvan ¢aligmast bu konuda iimit verici
goriinmektedir (134). BMP-2 ve BMP-7’nin kemik entegrasyon siiresince kemik

yeniden sekillenmesinde etkileri gosterilmistir (135).

TGF-f bag dokusu iyilesmesi sirasinda skar dokusu olusumunun
modiilasyonunda onemli bir role sahiptir ve bu sitokin ailesi potansiyel olarak
iyilesmeye katkida bulunabilir. OCB biyopsileri ile yapilan bir calismada TGF-B1'in
MMP-2  (matriks metalloproteinaz) ekspresyonunu ve aktivitesini OCB

fibroblastlarinda hiicre goctli ile koordineli olarak diizenledigini gostermektedir (136).
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IGF-1 ile yapilan ¢alismalarda dokunun biyomekanik giiciine belirgin bir zarar
vermeden ilk enflamatuar tepkinin modiilasyonunda etkili olduguna kanisina
varilmistir (137). OCB’deki hiicre apoptozisini azalttig1 ve kollajen eksprese eden

genlerde aktivasyona yol agtigina dair kanitlar mevcuttur (138).

FGF sitokin ailesi anjiyogenezde, mezenkimal hiicre mitogenezinde ve
iyilesmenin erken evrelerinde graniilasyon dokusu olusumunun baglamasinda 6nemli
bir rol oynar. FGF-2, tendon-kemik arayiiziinde fibroz entegrasyona katkida
bulundugu hayvan modellerinde gosterilmistir (135). OCB hiicre proliferasyonunun

FGF-2 tarafindan uyarildigini gésteren raporlar mevcuttur (139).

VEGF (vaskiiler endotelyal biiyiime faktorii), tendon hasarinin ve iyilesmenin
erken evresinde anjiyogenezi destekler. Vaskiiler endotelyal hiicreleri uyararak
inflamatuar hiicrelerin ve diger kritik inflamatuar mediyatorlerin yaralanma veya

cerrahi onarim bolgesine taginmasini kolaylastirir (140).

PDGF, trombositlerin “a” graniillerinde bulunur. En giliglii serum
mitojenlerinden biridir ve fibroblast, glial ve diiz kas hiicresi ¢ogalmasini uyararak,
dokuda pihtilasmay1, arasidonik asit sentezini, prostaglandin iiretimini ve glikolizi
baglatarak erken yara iyilesmesini destekler. Yapilan bir hayvan caligmasinda cerrahi
transeksiyon sonrast medial kolleteral bag yaralanmalarinda yiiksek diizeyde PDGF
goriilmesi, OCB yaralanmalarinda ise goriilmemesi klinik iyilesme eksikligini kismen

aciklayabilir (141).

PDGF  kullanilarak  yapilan  bir  hayvan  calismasinda  OCB
rekonstriiksiyonundan sonra tendon greftinin yeniden sekillenmesinin erken evresinde
anjiyogenezin baslatilmasi ve skar dokusunda artmis kolajen birikimi gibi belirli

yapisal 6zelliklerde PDGF’nin etkili oldugunu gdstermistir (142).

Tendon-kemik iyilesmesi, ¢ok sayida biyolojik faktore bagli olan karmasik bir
stirectir ve iyilesme siirecinde yer alan kimyasal etkilesimler {izerine yapilan
aragtirmalar, OCB  greftleri ile kemik arayiiziinde ligamentizasyonun

hizlandirilmasinda umut verici sonuglar alinmasini saglamistir.
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Ortopedik yaralanmalarin iyilesme siirecine yardimci olmak i¢in eksojen fibrin
pihtilar1 ve trombositlerin kullanimi igerdikleri faktér ve mediyatorler sebebiyle
artmistir. Diigiik uygulama maliyeti ve hasta i¢in diistik riskli olmasi aragtirmalar1 ve

kullanimlarini gitgide arttirmaktadir.

Trombositlerden salinan 6nemli faktorlerden bazilar1 PDGF, TGF, trombosit
faktorii-4, interlokin-1, trombosit kaynakli anjiyogenez faktori, VEGF, trombosit
kaynakli endotelyal biiylime faktorii, epitelyal hiicre biiyiime faktorii ve IGF’dir.
Trombositler, bu 6nemli biiyiime faktorlerini depolar ve serbest birakir, bu da onlari
tyilesmenin biyolojik olarak gii¢lendirilmesinde arastirma i¢in 6nemli bir hedef haline

getirir (143).

Otolog trombosit konsantresi ile yapilan radyolojik bir ¢calismada 6.ay MRG
degerlendirmelerinde ligamentizasyon daha iyi bulunmamistir (124). Yine bir diger
trombosit konsantresi ile yapilan calismada osteoligament6z iyilesmede radyolojik

olarak ve klinik olarak beklenen etki gosterilememistir (119).

Iki farkli PRP preparatini iceren bir diger calismada 6.ay MRG ve klinik
sonuclarda anlamli degisiklik bulmamiglardir (144). Bir diger PRP caligmasinda greft-
kemik entegrasyon siirecini hizlandirmadaki ve dolayisiyla tiinel genisleme olgusunu
azaltmadaki etkileri degerlendirilmis ve PRP uygulanan grupta radyolojik ve klinik
olarak bir fark gosterilememistir (131). PRP uygulamasimi karsilastiran bir diger
radyolojik ¢aligmada 4 ve 6.aylarda PRP grubunda daha iyi radyolojik bulgular
oldugunu gosterirken 1.y1lda radyolojik agidan fark olmadigini belirtmislerdir (145).
Bir diger PRP calismasinda erken donemde olumlu radyolojik bulgular tanimlanmastir
(146). 2011°de yapilan bir sistematik derlemede mevcut kanitlar PRP
konsantrasyonlarinin greft kemik ara yiizey iyilesmesi {izerinde ¢ok sinirl bir etkisi
oldugunu ve klinik sonuglarda 6nemli bir fark olmadigini gostermektedir (120). Bir
diger radyolojik ¢calismada hastalara kemik iligi kok hiicreleri uygulanmis 3 ay sonra
yapilan radyolojik degerlendirmelerde kontrol grubuyla anlamli fark bulunamamistir
(147). PRP ve mezenkimal kok hiicreler, kas-iskelet sistemi arastirmalarinda
kullanilan umut verici biyolojik terapilerdir, ancak klinik aragtirmalar yetersizdir ve
heniiz fikir birligi olusmamistir (148). Biyolojik ajanlarin kullanimini destekleyen pek

cok yazar olmasma ragmen 2021 yilinda yaymlanan baska bir derlemede OCB
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rekonstrilkksiyonunda PRP kullaniminda higbir klinik {stlinliik tanimlanamamastir,

parsiyel yirtiklarda ise cesaret verici sonuglar gostermistir (149).

Fibrin piht1 ile yapilan radyolojik bir ¢aligmada tiinel genislemesini azalttig
gosterilmistir (121). Ayrica histolojik ve radyolojik olarak avantajlarin1 gosteren

hayvan c¢alismalar1 da mevcuttur (150).

Platelet-rich fibrin uygulamasi yapilan bir diger ¢alismada ligamentizasyon
acisindan anlamli bulunmasa da klinik sonuglara olumlu etkisi gosterilmistir (151). Bir
diger PRF calismasinda MRG’de daha erken ligamentizasyon gosterilmistir fakat
1.y1lda kontrol grubuyla benzer fonksiyon, stabilite ve sonuglara ulastigi gosterilmistir

(82).

Bir diger PRF calismasinda PRF uygulanan grupta hem 6. ayda hem de 12.
ayda daha yiiksek oranda ligamentizasyon ve greft iyilesmesi gostermis fakat

istatistiksel olarak anlamli bulmamistir (152).

Trombosit iceren tiim bu preparatlar ve diger biyolojik uygulamalar
aragtirtlmaya devam etmektedir. Her bir uygulama kendine 6zel belirli maliyet ve
zaman gerektirmektedir ve farkli uygulama teknikleri mevcuttur. Fibrin piht1 ve PRF
gibi islemler daha az maliyet ve zaman gerektirme ve trombositleri ¢evreleyen fibrin
matriks sebebiyle hem bir ¢at1 islevinde bulunmaktadir hem de dokuda daha uzun siire
kaldigindan biiytime faktorlerinin daha uzun siire saliniminda faydali olabilecegini
diistiniilmektedir (153). Otolog olmasi, ¢ok kisa siirede hazirlanmasi, biyokimyasal
islemden gegmemesi, maliyetsiz olmasi, bagisiklik sisteminde destekleyici rol almasi,
hiicre gogii ve proliferasyonunda daha etkin olmasi, biiyiime faktorlerinin daha uzun
stireli salimimi gibi PRF’nin pek cok tistiinliigii mevcuttur (154). Fakat halen PRF ile

ilgili cok smirli sayida rapor mevcuttur.

Biz de bu ¢aligmayla greft iyilesmesinin biyolojik olarak gii¢lendirilmesine
katkida bulunacagini diisiindiigiimiiz ve PRF uyguladigimiz hastalarda daha hizli bir
entegrasyona ve daha iyi bir ligamentizasyon siireci saglayacagimizi varsaydigimiz bir
teknigin radyolojik olarak incelenmesi amaglanmistir. Greft-kemik iyilesme siirecini
hizlandirmadaki ve dolayisiyla kemik tiinel genislemesini azaltmadaki etkisi

radyolojik olarak gosterilebilir olmalidir. Fakat 1.y1ll MRG’de koronal, saggital ve
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transvers kesitlerde yapilan 6l¢iimlerde tlinel genisleme miktart (mm ve % olarak) ve
PRF arasindaki iliski incelendiginde radyolojik tiinel genislemesi ile PRF arasinda

anlaml iligki bulunamamustir.

Ayrica MRG’de greft 6zellikleri de incelenmis olup literatiirdeki pek cok
kullanilan yontem degerlendirmeye alinmaya calisilmistir (123, 124, 155, 156). T2
kesitlerde greft intensitesi, greft devamliligi, tiinelde siv1 varligi, Figueroa skoru ve
Howell grade ayri ayr1 degerlendirilmistir. Greft intensitesi kontrol grubunda T2
kesitlerde daha hiperintens goriinimde olsa da istatistiksel olarak anlaml
bulunmamistir. Ayn1 sekilde tlinel icerisinde kontrol grubunda daha fazla sivi
goriilmesi de istatistiksel olarak anlamli gériilmemistir. Ozetle PRF uygulamasi ile

radyolojik greft 6zellikleri arasinda anlamli iligki bulunamamustir.

Platelet-rich fibrin grubundaki hastalarin postoperatif 6.ay ve 1.yi1l IKDC
degerleri kontrol grubuna gore daha yiliksek ve anlamli bulunmustur. Mevcut
calismamizda toplam 12 hastada (%25) komplikasyon tanimlanmistir. 3 hastada re-
rliptiir (PRF grubunda 1), 5 hastada EHA nda kisitlilik (PRF grubunda 1), 5 hastada U
¢ivisi irritasyonu gozlenmistir (PRF grubunda 2). PRF grubunda komplikasyonlar
daha az goriilse de anlaml iliski gosterilememistir. Literatiirdeki pek ¢cok calisma gibi

mevcut ¢alismada da radyolojik ve klinik korelasyon yoktur.

Bu calismanin sonuglari PRF kullanimi ile ligamentizasyonun iyilestirilmesi
ve tlinel genislemesinin azaltilmasi basliklarinda anlaml géziikkmese de IKDC skorlari
arasinda pozitif bir korelasyon oldugunu gostermektedir. Sebep ve sonuglar1 ortaya
tam olarak koyulamasa da ¢alismamizin bulgular1 biyolojik augmentasyon
yontemlerinin  daha ¢ok arastirilmasi  gerektirir  niteliktedir ve OCB
rekonstriiksiyonunda trombosit preparatlarinin etkileri konusunda

heyecanlandirmaktadir.

On ¢apraz bag rekonstriiksiyonun zamanlamasi bir diger tartisma konusudur.
Cerrahinin ge¢ yapilmasinda potansiyel riskler oldugu anlasilmistir. Temelde medial
meniskiiste yirtiklarinin olustugunu gosterilmistir ve bu yaralanmanin daha 6nce
tanimlanandan ¢ok daha kisa bir siirede meydana gelebilecegini gosterilmektedir

(157).
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Bizim c¢alisgmamizda hastalarin  %350’sinde medial meniskiis hasar1 ve
%20,8’inde lateral meniskiis hasar1 gosterilmistir. Yaralanma cerrahi arasi siire
14,31+20,13 hafta olarak bulunmustur. Calismamizda yaralanma cerrahi arasi siirenin
preoperatif ve postoperatif IKDC skorlar1 ile iligkisi gosterilmemistir. Fakat
komplikasyon goriilen hastalarda yaralanma-cerrahi arasi siire olmayanlara gore daha
uzundur. Ayrica literatiir ile uyumlu olarak g¢alismamizda meniskeal patolojisi
olanlarda yaralanma ile cerrahi arast gegen siirenin meniskeal yaralanmasi
olmayanlara gore daha yiiksek oldugu goriilmustiir. Fakat meniskeal patoloji
varliginin onarim ya da debridman ile tedavi edilmesinin preoperatif ve postoperatif

IKDC skorlari ile anlamli iligkisi olmadigi bulunmustur.

Calisma grubundaki lateral meniskeal patolojilerin  hepsi OCB
rekonstriiksiyonu sirasinda onarilmigtir. Lateral meniskeal patolojilerin varligir ve
onarimlart; preoperatif IKDC skorlari, postoperatif IKDC skorlari, yaralanma-cerrahi
aras1 gecen siire ve komplikasyon ile iligkili bulunmamistir. Fakat medial meniskiis
patolojileri daha gec¢ cerrahi tedavi edilen hastalarda daha fazla ve istatistiksel olarak
anlamli goriilmiistiir. Medial meniskeal patolojiler ve onarimlari, preoperatif IKDC
skorlar1, postoperatif IKDC skorlari, yaralanma-cerrahi arasi gegen siire ve

komplikasyon ile iligkili bulunmamustir.

On capraz bag rekonstriiksiyonu, artrofibrozis insidansini azaltmak igin ¢cok
erken yapilmamasint Oneren calismalar mevcuttur (158). Fakat literatiir erken
cerrahide artrofibrozis riskinin gecikmis cerrahi ile benzer oldugu yoniinde
degismektedir (159, 160). Hatta sekonder hasarlanmalar1 azaltmak ve icin erken
uygulanmasi1 pek ¢ok yazar tarafindan tavsiye edilmektedir. Cerrahinin gecikmesi
meniskeal yaralanmasi olan hastalarda meniskiis onarimi yerine menisektomi ile
tedavi edilmelerine neden olabilecegi raporlanmistir (161). Yine baska bir ¢calismada
kronik OCB hasarlarinda meniskiis yirtig1, 6zellikle medial meniskiis ve ramp lezyonu

riskinin arttig1 gosterilmistir (162).

Calismanmizda VKI ile MRG’de yapilan greft degerlendirmelerinin iliskisi
aragtirilmugtir; ve yiiksek VKI; greft hiperintensitesi, diisiik Figueroa skoru, yiiksek

Howell Grade ve tlinelde siv1 varhigi ile iligkili gortilmiistiir. Fakat tiinel genislemesi
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ile VK1 arasinda iliski bulunmamustir. Ayrica VKI ile meniskiis yaralanma varhigi ve

preoperatif IKDC arasinda anlamli iligki goriillmemistir.

Calismanizin bir diger énemli bulgusu VKI ile postoperatif 6. ay ve 1.yil
IKDC skorlar1 arasinda anlamli, negatif yonde, orta diizeyde iliski goriilmiistiir. Tiinel
genislemesi ile klinigin uyumlu olmadigini gosteren bir¢ok rapor mevcuttur. Fakat
greft 6zellikleri ile klinik skorlarin1 uyumlu olmasini beklemek ¢ok dogaldir zaten
calismamizda VK1 yiiksekliginin hem 6.ay ve 1.y1l postoperatif klinik skorlart hem de

greft ligamentizasyonunu etkiledigi gosterilmistir.

Literatirde VKI yiiksekliginin OCB yaralanmasi sirasinda meniskeal
yaralanma gibi intraartikiiler patolojiler i¢in risk faktorii oldugunu gosteren caligsmalar
mevcuttur. Bu yiizden fonksiyonel sonu¢ degerlendirmelerinde viicut agirliginin yan
sira VKI’nin de dikkate alinmas1 gerektigi savunulmaktadir (163). Non-kontakt OCB
yaralanmalarinda tek onemli, degistirilebilir risk faktorii olarak viicut agirligr ve

VKI’yi isaret eden raporlar dikkat cekicidir (164).

Literatiirde 2019 yilinda yayinlanan bir derlemede VKI yiiksek olan ve OCB
rekonstrilkksiyonu  yapilan  hastalarda  yaralanma  mekanizmasinda  veya
komplikasyonlarda 6nemli bir farklilik goriilmemektedir (165). Ancak obez hastalarda
daha diisiik postoperatif skorlara ve daha fazla artroz ihtimaline sahip olduguna dair
kanitlar gdsterilmistir (165, 166). 2020 yilindan baska bir derlemede VKI, OCB

yaralanmasinda onemli bir risk faktorii olarak tanimlanmistir (167).

Literatiirde VKI ve greft ligamentizasyonunu degerlendiren tek galismada ise
MRG’de greft matiirasyonu sinyalizasyon ile degerlendirilmistir ve calismada anlamli
iliski bulunmamustir (168). Calismamizin bir diger dnemli sonucunun da VKI yiiksek
olan hastalarda MRG degerlendirmelerinde greftin radyolojik olarak daha kotii
goriilmesi, daha diisiik klinik skorlarla ve komplikasyonlarla iliskisinin gdsterilmesi

oldugunu diisiinmekteyiz.

Calismamizin en biiyiik giicli, tim OCB rekonstriiksiyonlar1 ayni cerrahi
teknikle ayni cerrah tarafindan yapilmistir ve calismamiz prospektif ve randomize
tasarlanmistir. Ayrica tiim hastalar ayn1 postoperatif rehabilitasyon protokolii ile takip

edilmistir. Ayrica calismamizdaki iki grup arasinda yas, cinsiyet, taraf, VKI,

59



yaralanma cerrahi arasi siire, meniskeal patoloji varlig1 (medial veya lateral), onarilan
meniskeal patoloji varlig1 (lateral veya medial), preoperatif IKDC skorlari, otogreft
kalinliklar1 ve cerrahi sirasinda agilan tiinel boyutlar1 agisindan istatistiksel olarak fark
bulunmamistir. Ayrica literatirde PRF ile ilgili halen ¢ok siirli sayida bilgi
bulunmaktadir ve otolog, cok kisa siirede hazirlanan, maliyetsiz ve pek ¢ok tistlinliigii

bulunan bir yonteme dikkat ¢ekilmesi amaglanmustir.

Calismamizda tespit ettigimiz bazi sinirlamalar mevcuttur. Gii¢ analizine gore
yeterli hasta olmasina ragmen oOrneklem boyutu Covid-19 salgininda elektif
operasyonlara ara verilmesi ve takipten ¢ikan hastalar nedeniyle istedigimiz sayiya
ulagsmamstir. Tiinel genislemesinin gosterilmesi icin daha iyi bir yontem olan
bilgisayarli tomografi, greft 6zelliklerinin daha iyi degerlendirilmesi ve radyasyon
maruziyetinin arttirtlmamasi i¢in tercih edilmemistir. Ayrica tiinel yerlesimlerindeki
olast patolojiler degerlendirilmemistir. Ayrica PRF erken donem etkilerini
gbzlemlemek i¢in goriintilleme yapilmamistir. Bagka bir kisithlik ise ¢alismamizin

uzun donem sonuglarinin mevcut olmamasidir.
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6. SONUCLAR

Platelet-rich fibrin kullanim1 ligamentizasyonun 1iyilestirilmesi ve tiinel
genislemesinin azaltilmasi basliklarinda anlamli bulunmasa da klinik skorlar arasinda
pozitif bir korelasyon mevcuttur. Sebep ve sonuglari ortaya tam olarak koyulamasa da
calismamizin bulgular1 biyolojik augmentasyon yontemlerinin daha ¢ok arastirilmasi

gerektigini gdstermektedir.

Sonug olarak OCB cerrahisi sonrasinda olusan tiinel genislemesi klinik olarak
korelasyon gostermemektedir. OCB yaralanmalarinin tedavisindeki gelismeler kemik-
tendon iyilesmesini arttirmak ve ligamentizasyonu gelistirmek i¢in biyolojik

stratejilerin Onemine dikkat cekmektedir.

Biyolojik ve biyomekanik aragtirmalar devam ettikce bu siirecleri daha 1yi
anlamamiz, normal diz kinematigini ve fonksiyonunu geri kazanmamiz hususunda
gelisebilmemiz miimkiindiir. Calismamizin ve bu konudaki arastirmalarin umut verici

oldugunu diistinmekteyiz.
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Ek-3: Tez Konusu Onay Formu

Uzmanhk Ogrencisinin

Ad Soyada: Niyazi Erdem YASAR
Telefon:

E-Posta:

Uzmanhk Dal: Ortopedi ve Travmatoloji
Egitim Kurumu: SBU Ankara Sehir Hastanesi
Uzmanhk Egitimine Baslama Tarihi: 31.07.2015

Uzmanhk Egitimini Bitirme Tarihi: 06.11.2020

Program Yoneticisinin

Adi Soyadu: Dog¢ Dr Ahmet FIRAT

Tez Damismaninin

Ad1 Soyad: Dog Dr Giizelali OZDEMIR
Telefon:

E-Posta:

* Aragtirma/Tez Konusu (Study Title)
On Capraz Bag Rekonstriiksiyonlarinda Trombositten Zengin Fibrin Uygulamalarimnin Tiinel

Iyilesmesi Uzerine Etkilerinin Karsilastirilmasi

1-Arastirma Sorusu (Research problem)

On gapraz bag rekonstriiksiyonlarinda tiinel igerisine uygulanacak trombositten zengin
fibrin uygulamalarinin postoperatif donemde tiinel iyilesmesi tizerine olumlu etkileri var midir?

Bu etki tendon-tiinel iyilesmesi {izerinden radyolojik olarak gosterilebilir mi?

2-Arka Plan ve Gerekge (Background/rationale)

On gapraz bag rekonstriiksiyonu ile ilgili literatiirde uygulama teknigi, biyolojik iyilesme,
rehabilitasyon siireci, niiks olgular ile ilgili yogun ¢alismalar bulunmakla birlikte halen tartismali
birgok nokta mevcuttur. Bunlardan birisi de rekonstriikte edilen tendonun tiinel igerisindeki tutunma
stireci ve olusturdugu reaksiyon sonucu gelisen tiinel geniglemesidir. Bilindigi tizere mevcut patoloji
bir bag yapisinin geri doniigsiiz hasaridir. Rekonstriiksiyon isleminde ise temel olarak tendon
kullanilmaktadir. Bag ile tendonun biyolojik ve iyilesme zellikleri farkli yapilardir. Yine mekanik
tutulumu ve stabilizasyon artis1 igin rekonstriiksiyon isleminde kullanilan tendon, femoral ve tibial
tiineller igerisine yerlestirilmektedir. Burada beklenen uygulanan tendonun ilerde olusacak sharpey
lifleri ile spongioz kemik dokuya tutunmasidir. Bu tutunma ile beraber uygulanan tendondaki zaman
icerisindeki degisim yapilan cerrahinin uzun dénem basarisini belirleyecektir. Ozellikle greft olarak
kullanilan tendondaki 9 ay-2 yil siirecinde refleks arkin yeniden olusmasi ve tiinellerdeki kemik-tendon
tutunumu uzun dénem basarida kilit iki noktadir.

Tendon tiinel iyilesmesini artirmak igin literatiirde birgok biyolojik yontem uygulanmaktadir.
Trombositten zengin plazma (PRP), trombositten zengin fibrin (PRF), kemik iligi aspirat enjeksiyonu
ve biiylime faktorii uygulamalari bunlardan baslicalaridir. Biz klinigimizde o6n capraz bag
rekonstriiksiyon islemlerimizde trombositten zengin fibrin ve kemik iligi aspirat uygulamasi ile
kombine rekonstriiksiyon islemini rutin olarak yapmaktayiz. PRF; PRP’ de oldugu gibi ilk defa yaygin
olarak c¢ene cerrahisinde uygulanmaya baslanmis olup ortopedide de bag rekonstriiksiyonlari, rotator
manget onarimi ve kiriklarin kaynamama durumlarinda artik yaygin olarak uygulanmaktadir.
Trombositten zengin fibrin (PRF), hem uygulandig1 dokuda uzun sure kalmasi yani bir skafold gibi
davranmasi hem de hazirlanmasi kolay ve maliyetsiz olmasi nedeni ile artik trombositten zengin
plazmaya (PRP) gore ortopedi pratiginde daha fazla tercih edilmektedir.

On ¢apraz bag rekonstriiksiyonunun radyolojik takibinde 6zellikle 6. ay, 1. yil. ve 2. y1l direkt
grafi ve manyetik rezonans (MRI) takipleri dnemlidir. MRI takiplerde kullanilan gold standart bir
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yontemdir. MRI‘ da degerlendirdigimiz faktorlerin en 6nemlisi greft biitlinliigiidiir. Bunun yaninda
tiinel genislemesi, tiinel-tendon iyilesmesi ve eslik eden diger patolojiler degerlendirilmektedir.

Literatiirde trombositten zengin fibrin ilgili ¢alismalar olup bu yontemi On capraz bag
rekonstriiksiyonunda tanimladigimiz 6zelliklerde radyolojik olarak tendon-tiinel iligkilerini tizerinden
tanimlayan ¢aligma mevcut degildir. Yine ¢aligsmalar daha ¢ok plazma (PRP) lizerinde yogunlagmistir.
PRP skafold 6zelligi tasimadig: gibi maliyeti de oldukga yiiksektir. Sonug olarak ¢alismamizda skafold
0zelligi tasiyan trombositten zengin fibrin uygulamasi yaptigimiz olgularimizin kontrol MRI kesitleri
lizerinden tendon-tiinel boyutlarint degerlendirebiliriz  ve bunlarin klinikle olan iliskisini
tanimlayabilecegimizi diigiindiik.

3-Arastirma amaci (Objectives)

Bir skafold o6zelligi tasiyan trombositten zengin fibrin uygulamasinin 6n ¢apraz bag
rekonstriiksiyonlarinda kullanilmas: sonucu, olgularimizin takiplerinde kontrol muayenelerinde MRI
kesitleri tizerinden tendon-tiinel boyutlarimi degerlendirilmesi planlandi. Bu degerlendirmenin amact
iyilesme siirecini olumlu etkileyecek veyahut klinik komplikasyonlar1 engelleyecek farklarini bulmak
miimkiin olursa klinikle olan iligkisini tanimlamak ve PRF gibi sik kullanilmaya baglanan bir
uygulamanin etkinligi hakkinda daha ¢ok fikir edinmektedir.

4-Hipotez (Hypothesis)

On capraz bag rekonstriiksiyonlarinda trombosittenden zengin fibrin uygulamalarinin
kullanilmasimin tiinel iyilesmesine olumlu etkileri vardir. Bu etkiler radyolojik olarak gosterilebilir
olmalidir ve klinik olarak koreledir.

5-Arastirma tiirii/tasarim (Study Design)

Calismamizda goniilliliik ve gizlilik esastir. Hastalardan aydinlatilmis bilgilendirme onamlari
almacaktir. Bu galisma kontrollii ve prospektif olarak degerlendirilmek {izere planlanmuistir. Hasta
takipleri, muayeneleri ve Manyetik R6zenans degerlendirmeleri tarafimizca yapilacaktir. Calisma tek
kor olarak planlanmistir. Calismaya katilan goniilliler hangi yontemin uygulandigini bilmeden
degerlendirilecektir.

6- Arastirma yeri (Study Setting/ Location)

Calismamiz SBU Ankara Numune Saghk Uygulama ve Arastirma Merkezi’nde alan 2663
no’lu etik kurul karari sonrasinda burada baslatilmis olup, SBU Ankara Sehir Hastanesi SUAM’da
devam ettirilmektedir.

7- Arastirmaya katilanlar/denekler (Study Population)

Artroskopik 0n ¢apraz bag rekonstriiksiyonu planlanan riskli yas grubunda olmayan 18-45 yas
araligindaki hastalarda planlanmigtir. Caligma hastalart randomize edilerek PRF uygulanacak ve
uygulanmayacak hastalar olarak 2 gruba ayrilacaktir. lyilesme ve tedavi siirecini etkileyecegi
diisiiniilen ayn1 tarafta gecirilmis cerrahi islem olmasi, uygulama sahasinda aktif ya da gecirilmis
enfeksiyon olmasi, sigara kullanimu, tip 1 ve 2 diabet hastalig1, kanama diatezi , romatolojik rahatsizlig1
olmasi, konjenital bag doku rahatsizlig1 gibi ve sonuglar etkileyecek c¢oklu bag yaralanmalari ve
instabiliteleri veya ndromiiskuler hastaligi bulunan hastalar ¢alismadan diglanacaktir. Ayrica takipten
¢ikan ve tedavi siireci yarim kalan hastalarin verileri kullanilmayacaktir.

8- Arastirmanin birincil ve ikincil sonug degiskenleri (Primary and Secondary Outcome)

Yas

Kilo

Boy

Cinsiyet

Taraf

On ¢apraz bag rekonstriiksiyonlarinda hastadan alinan otogreft kalimliklar:

Hazirlanan femoral ve tibial tiinel genislikleri

Preoperatif IKDC(international knee documentation somitee score)

6.ay ve l.y1l radyolojik kontrollerinde yapilan MRI goriintiilemelerinde femoral ve

tibial tlinel genislikleri(proksimal, orta ve distalden yapilan 6l¢iimler tiinelin her iki

¢apinda)

e 6.ay ve l.y1l radyolojik kontrollerinde yapilan MRI gériintiilemelerinde tendon
kalinliklari(proksimal, orta ve distalden yapilan 6lglimlerde femoral ve tibial igerisinde
her iki ¢apta degerlendirme ve eklem igindeki 6n ¢apraz bagin her iki planda gap1)

e Radyolojik ligamentizasyonun karsilastiriimasi

71




e Postoperatif 1.y1l IKDC degerlendirmesi
e Komplikasyonlarm tanimlanmasi

2000 IKDC SUBJEKTIF DiZ DEGERLENDIRME FORMU
Isim Soyisim
Bugiiniin Tarihi: Giin/ Ay Y1l
Yaralanma Tarihi: Giin/ Ay Y1l
BELIRTILER
Bulgularimiz1 ciddi belirtiler ortaya ¢ikmadan yapabileceginizi diisiindiigiiniiz en yiiksek
aktivite diizeyine gore derecelendirin. Normalde bu diizeyde aktivite yapmiyor olabilirsiniz.
1) Siddetli diz agris1 olmadan yapabileceginiz en yliksek aktivite diizeyi nedir?
e 4.Ziplamak gibi zor aktiviteler veya basketbol ya da futboldaki gibi pivot (ayak yerde iken
dizin ice veya disa donmesi) hareketleri.
o 3.Agr fiziki isler, ya da tenis, kayak gibi yorucu aktiviteler
e 2. Orta diizeydeki fiziki isler, hizl1 yiiriiylis ya da kogsmak.
e 1. Yiriimek, ev isi veya bahce isi gibi hafif aktiviteler
e 0. Yukarida sayilan herhangi bir aktiviteyi diz agrisi nedeniyle yapamama

2 ) Son 4 hafta icerisinde, ya da yaralanmanizdan beri, ne siklikla agriniz oldu?
...012345678910...
..Stirekli 00000000066 Asla...
3) Eger agriniz olduysa, ne kadar siddetli idi ?
...012345678910...

Hayal edilebilen en kotiiagri6 06606060606 Agr yok

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

e  4.Pek degil

3.Hafif
2.0Orta diizeyde
1.Cok
0.1leri diizeyde

5) Dizinizde sislik ortaya ¢ikmadan yapabildiginiz en yiiksek aktivite diizeyi nedir?
e 4. Ziplamak gibi zor aktiviteler veya basketbol ya da futboldaki gibi pivot (ayak yerde iken
dizin i¢e veya disa donmesi) hareketleri.
3. Agr fiziki igler, ya da tenis, kayak gibi yorucu aktiviteler
2. Orta diizeydeki fiziki isler, hizli yiiriiyiis ya da kogsmak
1. Yiirtimek, ev isi veya bahge isi gibi hafif aktiviteler
0. Yukarida sayilan herhangi bir aktiviteyi dizde sigme nedeniyle yapamama

6) Son 4 hafta igerisinde, ya da yaralanmanizdan beri, dizinizde kilitlenme ya da takilma oldu

mu?
0 1
O0Evet OHay1r

7) Dizinizde ciddi bosalma hissi (dizin 6ne dogru kaymasi) olmadan yapabileceginiz en

yiiksek aktivite diizeyi nedir?
e 4. Ziplamak gibi zor aktiviteler veya basketbol ya da futboldaki gibi pivot (ayak yerde iken

dizin ige veya diga donmesi)hareketleri.
3. Agrr fiziki isler, ya da tenis, kayak gibi yorucu aktiviteler
2. Orta diizeydeki fiziki isler, hizl1 yiiriiyiis ya da kogsmak
1. Yiiriimek, ev isi veya bahge 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?
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e 4. Ziplamak gibi zor aktiviteler veya basketbol ya da futboldaki gibi pivot (ayak yerde iken
dizin i¢e veya diga donmesi)hareketleri.

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

2. Orta diizeydeki fiziki isler, hizli yiiriiyilis ya da kogmak

1. Yiiriimek, ev isi veya bahge isi gibi hafif aktiviteler

0. Yukarida sayilan herhangi bir aktiviteyi dizde agri nedeniyle yapamama

9) Diziniz sunlar1 yapmanizi ne kadar etkiliyor ?

Pek zorlamiyor Az miktarda zorluyor Orta miktarda zorluyor Ciddi diizeyde zorluyor
Yapamiyorum

e aMerdiven ¢ikma 46 36 26 16 00

b.Merdiven inme 40 36 20 16 00
¢. Diz iizerine ¢okme 46 36 26 16 00
d. Comelme 460 36 26 16 00
e. Dizleri kirarak oturma 46 306 26 16 06
f. Sandalyeden kalkma 40 36 26 16 00
g. Diiz kosma 46 30 26 16 00
h. Ziplamak ve sorunlu bacagm iizerine inmek 40 306 26 16 06
e i. Ani olarak durmak veya harekete baglamak 46 36 20 16 00

FONKSIYON

10) 0 — 10 arasinda degerlendirildiginde, dizinizin durumunu nasil puanlarsiniz?

10 normal ve miitkemmel, 0 hicbir giinliik aktiviteyi, spor aktiviteleri dahil yapamamaktir.

DiZ YARALANMASI ONCESI FONKSiYON

Yapamiyorum 0 1 23 45 6 7 8 9 10 Giinliik Aktiviteleri Kusitlilik Yok
0000000000606

SU ANKI DiZ FONKSIYONU

Yapamiyorum 0 1 23 45 67 8 9 10 Giinliikk Aktiviteleri Kisitlilik Yok
0000006000606

9- Aragtirma Siirecleri (Study procedures)

Tim cerrahi uygulamalar ayni ortopedist tarafindan yapilacaktir (Do¢ Dr Giizelali
OZDEMIR). Biitiin hastalara cerrahiden 12 saat dncesi derin ven trombozu profilaksisi icin diisiik
molekiil agirlikli heparin verilecek, turnike uygulamasindan yarim saat 6nce 2gr sefazolin uygulamasi
yapilacaktir. Operasyonda rutin uygulama olan supin pozisyonda turnike esliginde artroskopik 6n
capraz bag rekonstriiksiyonu islemi uygulanacaktir. Islem anatomik tek-bundle én ¢apraz bag(acl)
rekonstriiksiyonu olarak planlanacaktir. Islem 6ncesinde tanisal artroskopi ile cerrahi islem baslayacak
ve artroskopik olarak da 6n ¢apraz bag riiptiirii kayit altina alindiktan sonra greft hazirlig1 yapilacaktir.
Kullanilacak olan greftler hastadan otogreft olarak alinacaktir (hamstring grefti). Greft rutinde oldugu
gibi cift kat halinde oriilecektir. PRF grubundaki hastalar i¢in hazirlanan PRF membranlar, ¢ift katlanan
greftin, femoral ve tibial tiinele girecek boliimlerine yerlestirilecektir.

PRF elde edilebilmesi igin cerrahi sirasinda anestezi ekibi tarafindan hastalardan yaklagik 40 cc
kan alinacaktir ve 4 tlip kan santrifuje edilecektir. Santrifiij islemi 3200devir 4dk, 2800devir 2dk,
3200devir 4dk olacak sekilde PRF hazirlama teknigine uygun olarak yapilacaktir. Santrifiij isleminde
kendi imkanlarimiz ile temin ettigimiz EDTA’siz kuru steril tiipler kullanilmaktadir. Daha sonra
santrifuje edilerek elde edilen steril fibrin, greft katlar1 arasina cerrahi ekip tarafindan siitiire edilecek
ve greftin femoral ve tibial tiinel bolgelerine gelecek sekilde asansér sistemle yerlestirilecektir. Cerrahi
alana dren yerlestirilecektir. Cerrahi siiresi kaydedilecektir. PRF(platelet-rich fibrin) uygulanmayacak
gruba ayni cerrahi teknik (greft uygulamasi ve asansor sistem) yapilacaktir. Yapilacak tiim islemler
rutin uygulamalardir.

Hastalarin 24-48 saat hospitalizasyonu planlanmistir. Postop 12-24. saatte mobilizasyon, ag1
ayarli dizlik ile kademeli olarak pasif ve aktif rom egzersizleri baslanacaktir ve haftalik 15-30 derece
rom artirimi uygulanacaktir. 2. Haftada siitiir alimi planlanmistir. Hastalara standart derin ven
trombozu profilaksisi 3 hafta boyunca diisiik molekiil agirlikli heparin ile planlanmis olup postoperatif
analjezi i¢in non-steroid anti-enflamatuar kullanilacaktir. 6. Haftada tiim hastalar fizik tedavi
programima alinacaktir. 3.ayda ise ve sosyal hayata doniis, 6.ayda sportif aktivitelere doniis
planlanmustir.
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Hastalarin postoperatif rutin muayeneleri yapilacaktir. Ayni zamanda rutin olarak yapilan greft
degerlendirilmeleri i¢in postop 6. ve 12.ayda elde edilen MR kesitleri iizerinden tibial ve femoral tiinel
boyutlari, greftin durumu ve ligamentizasyonu degerlendirilecektir.

Yapilan tiim cerrahi islemler, takip yontemleri ve yapilan radyolojik degerlendirmeler 6n gapraz
bag rekonstriikksiyonu yapilan olgularda rutin uygulanan yontem ve islemlerdir. Ek maliyet
getirmemektedir. Burada farkli yapilacak olan tek islem rutin ¢ekilmis ve ¢ekilecek olan MRI kesitleri
iizerinden PRF uygulanan grup dahil edilerek degerlendirilecek tiinel ve tendon iliskisi ile boytlarini
degerlendirmek olacaktir. Klinik ile iligkisini degerlendirmek iizere IKDC skorlarina bakilacaktir.

Parametreler sorumlu arastirmaci Dog. Dr. Giizelali OZDEMIR ve yardime1 aragtirmaci Dr.
Niyazi Erdem YASAR tarafindan degerlendirilecektir. Arastirmanin 1 yil 3 ay igerisinde
tamamlanmas1 planlanmaktadir. Hastalarin kontrolleri ve degerlendirilmeleri tamamlandiktan sonra
caligmaya son verilecektir.

10-Ornek biiyiikliigii ve istatistiksel gii¢ (Sample size and statistical power)

Surer ve arkadaglariin ¢alismasi referans alinarak 6rneklem hesab1 yapilmistir. Bu ¢caligmaya
her iki teknik i¢in 1:1 oraninda hasta dahil edilecektir. Referans ¢aligmanin verileri g6z oniine alinarak
her iki teknik sonrasi gruplar arasinda post op 1. yilda MRI ‘da tibial tiinel dl¢limleri arasinda
istatistiksel fark oldugu hipotezi 6n goriilerek %95 giiven araliginda %80 power ile hesaplanan
orneklem sayisisi grup basina minimum 20 hasta, toplamda ise en az 40 hasta olarak hesaplanmustir.
(Orneklem hesab1 openepi online bilgisayar programi ile hesaplanmustir.)

Bu veriler analizinde ¢alismanin daha gii¢lii olmasi i¢in PRF uygulanacak ve kontrol grubunda
olmak tizere her iki grupta 30’ar hasta, tek merkezli, randomize, tek kor ve prospektif olarak
planlanmustir.

11- Istatistiksel yontemler (Statistical methods)

Arastirma verilerinin istatistiksel analizleri igin SPSS istatistik paket programi1 kullanilacaktir.
Istatistiksel analiz olarak tanimlayici bulgular kismina kategorik degiskenler sayi, yiizde verilerek
stirekli degiskenler ise normal dagilan veriler igin ortalama + standart sapma ve normal dagilmayan
veriler i¢in ortanca ile sunulacaktir. Kategorik degiskenler i¢in gruplar arasinda siklik bakimindan fark
olup olmadigi ise ki kare testleri kullanilarak karsilagtirilacaktir. Tanimlayici analizler normal dagilim
gostermedigi belirlenen parametreler icin gruplar arasinda Kruskal Vallis Varyans analizi testi
kullanilarak karsilagtirilacaktir. Gruplar arasinda anlamli farklilik bulunan durumlarda farkin hangi
gruptan kaynaklandigini anlamak icin ikiserli karsilagtirmalar Mann-Whitney U testi kullanilarak
degerlendirilecektir. Bu ¢aligmada istatistik anlamlilik diizeyi p<0,005 olarak kabul edilecektir.

12-Etik Ongorii (Ethical Considerations)
Calismamizdaki tiim arastirmacilar Helsinki deklarasyonu, Iyi Klinik Uygulama (Good
Clinical Practice) ilkelerine uygunlugu ve denek arastirma etik kurallari ile ¢elismeyecegi belirtecek
imzalarin1 vermistir. 2663 no’lu SBU Ankara SUAM Klinik Arastirmalar Etik Kurul Baskanligi
karariyla imzaya alinmistir.

13- Anahtar kelimeler (Key words)
ACL, platelet-rich fibrin, anterior cruciate ligament reconstruction, tunnel widening,

Tez Danismani Klinik Egitim Sorumlusu
Adi1 SOYADI Adi1 SOYADI
imza imza

80



Ek-4: IKDC (international knee documentation somitee score)

2000 IKDC SUBJEKTIF DiZ DEGERLENDIRME FORMU

Tam Adiniz
Bugiiniin Tarih: Giin/ Ay Yil
Yaralanma Tarihi: Giin/ Ay Y1l

BELIRTIiLER

Bulgularinizi ciddi belirtiler ortaya ¢ikmadan yapabileceginizi diigiindiigiiniiz en yiiksek

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

1) Siddetli diz agris1 olmadan yapabileceginiz en yiiksek aktivite diizeyi nedir?
4 Ziplamak gibi zor aktiviteler veya basketbol ya da futboldaki gibi pivot (ayak
yerde iken dizin i¢e veya disa donmesi) hareketleri.
3.Agir fiziki igler, ya da tenis, kayak gibi yorucu aktiviteler
2. Orta duizeydeki fiziki igler, hizl yiiriiyiis ya da kogmak.
1. Yurtimek, ev isi veya bahge isi gibi hafif aktiviteler

0. Yukarida sayilan herhangi bir aktiviteyi diz agris1 nedeniyle yapamama

2).Son 4 hafta icerisinde, ya da yaralanmamzdan beri, ne sikhkla agrimiz oldu?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Stirekli O Qa a d a a a a a a U Asla

3) Eger agrimiz olduysa, ne kadar siddetli idi ?

Hayal

edilebilen

en kot

agri 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Agr yok
a a ] d Q a a ] Q Qa ]

4) Son 4 hafta icerisinde, ya da yaralanmanizdan beri, dizinizde sislik ya da hareket
kisitlanmasi oldu mu?
4.Pek degil
3.Hafif
2.0rta diizeyde
1.Cok
0.1leri diizeyde
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5) Dizinizde sislik ortaya cikmadan yapabildiginiz en yiiksek aktivite diizeyi nedir?
4. Ziplamak gibi zor aktiviteler veya basketbol ya da futboldaki gibi pivot
(ayak yerde iken dizin ige veya diga donmesi) hareketleri.
3. Agir fiziki isler, ya da tenis, kayak gibi yorucu aktiviteler
2. Orta diizeydeki fiziki isler, hizh yiiriiyiis ya da kosmak
1. Yuriimek, ev isi veya bahge isi gibi hafif aktiviteler
0. Yukarida sayilan herhangi bir aktiviteyi dizde sisme nedeniyle yapamama

6) Son 4 hafta icerisinde, ya da yaralanmamizdan beri, dizinizde kilitlenme ya da
takilma oldu mu?
0QEvet 1QHayir

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

4. Ziplamak gibi zor aktiviteler veya basketbol ya da futboldaki gibi pivot
(ayak yerde iken dizin i¢e veya disa donmesi)hareketleri.

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

2. Orta duizeydeki fiziki isler, hizl yiiriiytis ya da kosmak

1. Yiiriimek, ev igi veya bahge isi gibi hafif aktiviteler

0. Yukarida sayilan herhangi bir aktiviteyi dizde bosalma nedeniyle yapamama

SPOR AKTIiVITELERI

8) Diizenli olarak katilabildiginiz en yiiksek aktivite diizeyi nedir?

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

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

2. Orta diizeydeki fiziki isler, mzh yiiriiylis ya da kogsmak

1. Yiriimek, ev isi veya bahge isi gibi hafif aktiviteler

0. Yukarida sayilan herhangi bir aktiviteyi dizde agr1 nedeniyle yapamama
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9) Diziniz sunlar1 yapmamazi ne kadar etkiliyor ?

Az a Ciddi
Pek P —— Orta miktarda - Yapami
zorlamiyor zorluyor D yorum
zorluyor zorluyor
a.
Merdiven ¢ikma 4Q 30 20 1a 0Q
b. | Merdiven inme 40 30 0 a 0Q
¢. | Diz iizerine ¢6kme 40 30 20 1a 0Q
d. | Comelme 40 30 20 10 (i[m]
e. | Dizleri kirarak oturma 40 30 20 1 0Qa
f. | Sandalyeden kalkma 40 30 20 10 (i[m]
g | Diiz kogsma 40 30 20 10 0Q
b, =
%1plgma}< ve sorunlu bacagin 40 10 0 a 0Q
iizerine inmek
i. | Ani olarak durmak veya harekete 40 10 0 0 0a
baglamak
FONKSIiYON

10) 0 — 10 arasinda degerlendirildiginde, dizinizin durumunu nasil puanlarsimz? 10
normal ve miikemmel, 0 hicbir giinliik aktiviteyi, spor aktiviteleri dahil yapamamaktir.

DiZ YARALANMASI ONCESI FONKSIYON

Giinliik
Aktiviteleri
Yapamiyorum

0 1 2 3 4
a ] a ] a

SU ANKI DiZ FONKSIYONU

Giinliik
Aktiviteleri
Yapamiyorum

0 1 2 3
a a a a

o+

w

DLI!

o>

o>

7 8
a Q
7 8
a a

Kisithhk yok

oe
(]

Kisithlik yok

ove
O
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Adi-Soyadr: Niyazi Erdem YASAR
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Asistan Doktor
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SBU Ankara Sehir Hastanesi SUAM Ortopedi ve Travmatoloji
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84



VI- Bilimsel ilgi Alanlar

Guzelali Ozdemir, Olgun Bingol, Erman Ceyhan, Alper Deveci, Baris Yilmaz,
Niyazi Erdem Yasar. Saw-related injuries of the lower extremity, Injury, 2020,
51(6)1373-1376, doi:10.1016/].injury.2020.03.042.

Olgun Bingol, Guzelali Ozdemir, Emrah Arslantas, Niyazi Erdem Yasar.
Reconstruction of Foot Postaxial Polydactyly Using the On-top Plasty: A Case Report,
The Journal of Foot and Ankle Surgery, 2021, 60(2)382-385, doi:10.1053/
j.jfas.2020.08.012.

Buket Altun Ozdemir, Guzelali Ozdemir, Niyazi Erdem Yasar, Olgun Bingdl,
Hakan Atas, Biilent Comgali. Are the Factors Affecting Mortality in Elderly
Polytrauma Patients Different from Those Affecting Younger Patients? SDU Tip
Fakiiltesi Dergisi, 2020; 27(4): 511-517, doi:10.17343/sdutfd.757460.

Giizelali Ozdemir, Alper Deveci, Kemal Andig, Niyazi Erdem Yasar. Bilateral
Olecranon Tophaceous Gout Bursitis, Case Reports in Medicine, 2017; 2017,
3514796, doi:10.1155/2017/3514796.

Olgun Bingol, Guzelali Ozdemir, Niyazi Erdem Yasar, Alper Deveci.
Aneurysmal Bone Cyst of the Medial Cuneiform: A Case Report, J] Am Podiatr Med
Assoc. 2021 Feb 1;111(1):Article 12. doi: 10.7547/20-011.

VII- Bilimsel Etkinlikleri

VIII- Diger Bilgiler

13. Temel Ortopedik Travma Egitim Toplantis1 Ankara-2016

AOTrauma Masters Seminar - Complications in Fracture Management
Konya-2017

Minimal Invaziv Osteosentez ve Ileri Ortopedik Travma Egitim Toplantis1
Ankara-2017

Gazi Ayak Bilegi Artroskopisi Kursu Ankara-2017

Omuz Eklemine Yaklasim Uygulamali Kadavra Kursu Ankara-2017

16. Temel Bilimler ve Arastirma Okulu Mugla-2018

AOTrauma Course — Basic Principles of Fracture Management Istanbul-2018

28. Ulusal Tiirk Ortopedi ve Travmatoloji Kongresi Antalya-2018

85



11. Gazi Omuz Artroskopisi Kursu Ankara-2018

Ankara Universitesi Artroskopi Egitim Sempozyumu Ankara-2018

12. Ulusal Travma ve Acil Cerrahi Kongresi Antalya-2019

Primerden Revizyona Diz Artroplastisi Kursu Istanbul-2019

1. Uzaktan Omuz Artroskopisi — Rotator Manget Kursu Online-2020

10. Intramediiller Civileme Kursu Istanbul-2020

Gelisimsel Kalga Displazisi ve Pes Ekinovarus Kursu Ankara-2020

10. Ileri Travma Kursu “Geriartrik Alt Ekstremite Kiriklar1 Ankara-2020
16. Temel Artroplasti Kursu Ankara-2020

1. Sanal TOTBID Kongresi Online-2020

2. Istanbul Symposium on Children’s Orthopaedics (ISCO) Online-2021
2. Uzaktan Omuz Artroskopisi - Instabilite Canli Cerrahi Kursu Online-2021

86





http://www.tcpdf.org

