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OZET

Yosmaoglu H. B. On ¢apraz bag cerrahisinde iki farkh fiksasyon yonteminde
rehabilitasyon sonrasi fonksiyonel sonuclarmm karsilastinlmasi. Hacettepe
Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Spor Fizyoterapistligi Programi Doktora
Tezi, Ankara, 2009. Bu calismanin amaci Endobutton ve Transfix fiksasyon
yontemleri kullanilarak 6n ¢apraz bag rekonstriiksiyonu yapilan kisilerin, alt
ekstremite kas kuvveti, eklem pozisyon hissi, diz laksite ve yasam kalitesi sonuclari
farklarinin belirlenmesidir. Hamstring tendon grefti kullamlarak Endobutton (n=20,
yas ortalamasi: 26.45 yil) ve Transfix (n=20, yas ortalamasi: 29.85 yil) fiksasyon
yontemleri ile ameliyat edilmis bireyler 2 ayr1 gruba ayrilip klinik 6n capraz bag
rehabilitasyon programina alindi. Her iki gruba ameliyat sonras1 12.ayda izokinetik
kas testi (ISOMED 2000) yapilarak, kuadriseps ve hamstring kas kuvveti
degerlendirildi. Diz eklemi eklem pozisyon hissi kayiplarini belirlemek igin
bilgisayarli koordinasyon ve propriosepsiyon testleri (Fonksiyonel Squat Sistem,
Monitored Rehab System) yapildi. Diz laksitesi tibial anterior translasyon testi
Kneelax 3 artrometre kullamilarak belirlendi. Yasam kalitesi farklari Tegner,
Lysholm ve International Knee Documentation Committee (IKDC) skalalar1 ile
belirlendi. Etkilenmis ekstremite kuadriceps ve hamstring izokinetik kuvvet,
koordinasyon, propriosepsiyon ve anterior tibial laksite iki grup arasindaki farkin
anlamlilik testi ile istatistiksel olarak degerlendirildi. ki grup arasinda tiim
parametrelerde istatistiksel agidan bir fark bulunmadi (p>0.05). Yasam kalitesi
indeksleri sonuglarinda, her iki grupta da ortalama %90 oraninda normal ve normale
yakin fonksiyon belirlendi. Sonug olarak Transfix ve Endobuton cerrahi teknigi ile
on capraz bag rekostruksiyonu yapilan bireylerin ameliyat sonrasi 1. yil itibariyle
fonksiyonel sonuglarinda fark olmadigi gosterilmistir. Ancak her iki grupta da
kuvvet, koordinasyon ve propriosepsiyon yetersizligi devam etmektedir. Bu yiizden
noromuskuler egzersizler iceren rehabilitasyon programi, cerrahi sonrasi uzun
donemde de devam etmelidir.

Anahtar Kelimeler: Endobutton, Transfix, Hamstring Greft, Laksite, Fonksiyonel
Degerlendirme

Destekleyen Kurumlar: H.U.B.A.B, Tez Destekleme (09 T06 102 002-491 1)
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ABSTRACT

Yosmaoglu H. B. Comparison of functional outcomes after rehabilitation in two
different anterior cruciate ligament reconstruction methods. Hacettepe
University Inst,tute of Health Science Ph.D. Thesis in Sports Physiotherapy,
Ankara, 2009. The aim of this study was to determine lower extremity muscle
strength, joint position sense, laxity and quality of life differences in patient who
underwent ACL reconstruction using by Endobutton fixation (n=20, mean age: 26.45
and Transfix (n=20, mean age: 29.85) methods. Subjects who underwent ACL
reconstruction with hamstring tendon using by endobutton and transfix were
seperated in two groups and recruited ACL rehabilitation programme. Isokinetic
muscle strength test (Isomed 2000) was applied in both group and muscle deficit of
involved side was determined. Computerized coordination and proprioception tests
(Functional Squat System, Monitored Rehab System) were performed to determine
the deficits of joint position sense. Anterior translation test was performed using by
Kneelax 3 arthormeter to determine knee laxity. Differences in quality of life was
determined with Tegner, Lysholm, International Knee Documentation Committee
(IKDC) scales. Indipendent-Samples T Test was use to determine the differences
between the groups. There were no significant differences between two groups in
hamstring and quadriceps muscle strength, concentric and eccentric motor
coordination and anterior tibial laxity deficits (p>0.05). 90% normal and nearly
normal result was found in quality of life scales in both groups. Results of our study
demonstrated that there was no difference in functional outcomes between Transfix
and Endobuton groups one year after anterior cruciate ligament reconstruction with
hamstring tendon graft. However there were remaining deficits in strength,
coordination and proprioception in both groups. Therefore rehabilitation programme

which includes neuromuscular exercises should be maintained.

Key Words: Endobutton, Transfix, Hamstring Graft, Laxity, Functional Assessment
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1. GIRiS

Diz eklemi, insan viicudunun agirligin tastyarak hareketini saglayan 6zel ve
degerli bir eklemdir. Stabilitesini saglayan birgok baga ve ¢cok bash kaslara sahiptir.
Dizin stabilitesini saglayan en 6nemli yapilardan biri de én ¢apraz bagdir (16, 23).
On c¢apraz bag (OCB) diz ekleminde bulunan kollojenden zengin fasikiillerden
olusan  fibroz bir konnektif dokudur (90). On gapraz bag (OCB) cerrahisi
giiniimiizde ortopedi ve spor fizyoterapisi alanminda en ¢ok calisilan kas-iskelet
sistemi konularindan biridir (45). Bu cerrahinin amaci yaralanmig ve islevini
kaybetmis 6n c¢apraz bagin fonksiyonunu restore etmek, ileri dénemde diz
eklemindeki diger yumusak dokularda olusacak dejenerasyon ya da osteoartrit riskini
azaltmaktir (2). OCB rekonstriiksiyonu icin yillardir ¢ok ¢esitli otogreft ve
allogreftler kullanilmaktadir. Son yillarda en cok tercih edilen otogreft hamstring
tendondur (37, 95). Alinan hamstring greftinin 6n gapraz bag olarak yerlestirilmesi
amaciyla gesitli fiksasyon yontemleri ve materyalleri kullanilmaktadir. Endobutton
ve transfix en ¢ok kullamlan hamstring greft fiksasyon ySntemlerinin baginda gelir
(22, 51). Fakat hem greft se¢imi hem de fiksasyon teknikleri konusunda halen bir
altin standart yoktur. Hangi greftin ya da ameliyat tekniginin daha basarili olduguna
bulmaya yonelik galigmalar literatiirde son hizla devam etmektedir. Bu caligmalarin
temelini cerrahi sonrasinda uygulanacak rehabilitasyon programinin etkinligi ve
fonksiyonel sonuglarin degerlendirilmesi olusturmaktadir. Bundan dolayr bu
¢alismamn amacii Endobutton ve Transfix fiksasyon yontemleri kullamlarak 6n
¢apraz bag rekonstritksiyonu yapilan kisilerin, alt ekstremite kas kuvveti, eklem
pozisyon hissi, diz laksitesi ve yasam kalitesi sonuglar1 farklarinin belirlenmesi

olusturmustur.



2. GENEL BILGILER

2.1. On Capraz Bagin Tarihcesi

On gapraz bagmn tarihgesi miladdan &nceki yillara kadar uzanir. Yapilan
arkeolojik galigmalar Misirhilarm MO. 3000 yilinda papiruslar iizerine yaptiklari
¢izimlerde, 6n gapraz bagi anatomik olarak tanimladiklarini gdstermektedir (79).
MO. 460-370 yillarinda Hippocrates &n ¢apraz bag yaralanmasi sonrasi dizde
subluksasyon olugumunu tammlamistir (79). Ancak 6n gapraz baga adim veren kigi
Bergamali Cladius Galen’dir. Galen (MO 129-199), diz eklemindeki bu anatomik
yapiy1 « ligamenta genu cruciate » olarak adlandirmis ve bu isim giiniimiize kadar
ulagmugtir (79). 1856 yilinda Weber Kardesler 6n gapraz bagm iki fonksiyonel
demetten olustugunu gostermislerdir (79). 1917 yilinda Hey-Groves ilk intra-
artikiiler 6n gapraz bag rekonstruksiyonunu gerceklestirmistir (102). 1950°1i yillarda
O’Donoghue onciiliigiinde 6n gapraz bag rekonstruksiyonu yaygin hale gelmeye
baglamigtir. ~ Artroskopik ekipmanlarin  yayginlasmasi ise 6n capraz bag
rekonstruksiyonu igin devrimsel niteliktedir. Giiniimiizde tim diinyada siklikla

yapilir hale gelmistir (102).

2.2.0n Capraz Bagi Embriolojik gelisimi

On capraz bag gebeligin 6.5 haftasinda daha eklem kavitasyonu olusmadan
once blastoma igerisinde mezensimel orjinli olarak meydana gelir. Diz ekleminin
posteriorundan olusan mezengim benzeri sinovial kilif ile sarili haldedir (32).
Gebeligin 9. Haftasindan itibaren OCB ipliksi bir ¢ekirdek ve az miktarda stoplazma
igeren gelismemis fibroblastlar halinde kolaylikla tespit edilebilir hale gelir (77). Bu
fibroblastlar ilerleyen haftalarda 6n ¢apraz bagin ekstraseliiler matriksini olustururlar.
24. haftadan doguma kadar gegen siirede anteromedial ve posterolateral demetler
ayut edilebilir hale gelir. Ancak eriskin bireylerle karsilastirildiginda demetler
birbirlerine daha paralel olarak yerlesim gosterirler (93).

2.3. Anatomik Yapisi
OCB femoral lateral kondilin medial tarafindan baglar, interkondiler fossadan

oblik olarak anterior ve mediale dogru seyrederek medial tibial eminensiyaya yapisir.



Tibial insersiyosu tibianin anteriorunun yaklasik 10-14 mm arkasindadir. Uzunlugu
genellikle 22 ile 41 mm arasindadir. Genisligi ise 7 ile 12 mm arasinda degisir (7).
OCB bilinen herhangi bir geometrik sekle benzemez. Diz fleksiyon agisi arttikca
sekil degistirmesine ragmen genellikle kesitsel alam anterior-posterior dogrultuda
daha biiyiiktiir ve femurdan tibiaya dogru indikce genisleme egilimindedir.
Proksimalde 34mm? mid proksimalde 33mm?, ortada 35mm?, mid-distalde 38 ve
distalde 42 mm? genislige sahiptir (47). OCB femurdan tibiyaya dogru inerken dik
olarak degil vertikal diizlem ile 6ne dogru 26+ 6° derece ag yapacak sekilde uzanir
(78). On gapraz bagm yapistigi interkondiler fossanin anterior cikis1 dar girintiye
(notch) sahip olmasi nedeniyle “Gotik Kubbe” olarak tanimlanir (10). Posterior
¢ikisindan ise linea interkondilaris geger. Yapilan galismalar interkondiler fossa
girintisinin kadinlarda erkeklere oranla daha dar oldugunu gostermektedir. Bu
anatomik degisiklik klinik agidan 6nemlidir. Kadmlarda 6n capraz bag
yaralanmasinin daha ¢ok goriilmesine neden oldugu diisiiniilmektedir (8). Notch
genigliinin epikondiler genislige oram1 “Notch Genislik indeksi” ile belirlenir.
Literatiirde pek gok galigma bu indekse gére, notch genisligi kiiciik olan kisilerin 6n
¢apraz bag yaralanma riskinin yiiksek oldugunu gostermektedir (62, 88, 89).

On ¢apraz bag yaralanmalari i¢in diger bir dnemli ag1 Femur longitudunal
ekseninin, interkondiler fossa notch gatist ile yaptigi agidir. Bu aglya “notch cati
ag1s1” denir. 23° ile 60° arasinda degisir. Ortalama 37° olarak kabul edilir. Notch agisi
kiigiik olan dizlerde yapilacak OCB rekonstruksiyonu cerrahlar acgisindan daha
zordur. Ozellikle acilacak tibial tiinelin yeri interkondiler fossanin anterior
boynuzunda tarafindan sikismas tehlikesi nedeniyle énemlidir (52).

On gapraz bag, Girgis’in 1975 yilinda tanimladigi iizere “posterolateral” ve
“anteromedial” olmak iizere iki demete ayrilarak adlandirilir (42). Literatiirde baz1
degisik smiflamalar da yapilmistir. Odensten ve Gillquist ise bu iki demetin
histolojik yapilarinda fark olmadigini, bu nedeniyle 6n ¢apraz bagin biitiin bir yap:
olarak adlandirilmas: gerektigini belirtilmistir (75). Amis ve Dawkins ise 6n capraz
bagm 3 demetten olustugu belirtilip 3. demet olarak orta (intermediate) demeti
tanimlamigtir (7). Ancak giiniimiizde 6n ¢apraz bagmn anteromedial ve posterolateral

olmak tizere 2 demetten olustugu kabul edilmektedir (30, 42, 79, 102) (Sekil 2.1).



Sekil 2.1. On capraz bagin anteromedial ve posterolateral demetleri (30).

Bu iki demetin adlandirilmasi tibial yapisma yerlerinin pozisyonuna gére yapilmistir.
Anteromedial demet femurun biraz daha proksimalinden baslayarak tibianin
anteromedialine yapisir. Posterolateral demet ise femurun goreceli olarak distalinden
baslayarak tibianin posterolateraline yapisir (42). Frontal diizlemde bakildiginda
anteriomedial demet daha vertikal yerlesimlidir. Horizontal diz hati ile yaklagik 70°
ag1 yapar. Posterolateral demet ise daha horizontal yerlesimlidir. Horizontal diz hattt

ile yaklagik 50 ° ag1 yapar (78, 104).

2. 4. On Capraz Bagin Gorevi ve Biomekanik Ozellikleri

OCB tibianin femurdan 6ne translasyonunu engelleyen en nemli yapidir (16,
23). Diz eklemi 30° fleksiyondayken meydana gelecek anterior tibial yiiklenmenin
%82- 89’unu, 90° fleksiyonda ise % 75-85’ini kargilamaktadir (101). ikinci en
onemli gorevi, oOzellikle diz ekstansiyon pozisyonundayken tibianin internal
rotasyona gitmesini engellemektir. Yardimci gorevleri ise ozellikle ekstremitenin

agirlik tasidifi pozisyonda varus-valgus ve eksternal rotasyon streslerine karsi
koymaktir (72).



Diz ekstansiyondayken posterolateral demet gergindir, anteromedial demet
goreceli olarak gevsek pozisyondadir. Diz fleksiyona gelip anteriomedial demet daha
¢ok gerildikge posterolateral demet géreceli olarak gevser. Dolayisiyla ekstansiyon
pozisyonundayken posterolateral lifler anterior tibial translasyonu engelleyen esas
yapidir. Diz eklemi 90° fleksiyon pozisyonuna geldiginde anteromedial liflerin
femoral bagslangi¢ noktasi femur ile birlikte anteriora dogru yer degistirmistir. Bunun
sonucunda anteromedial lifler gerilir ve stabilizasyonu saglamaya baslar. Yani 6n
¢apraz bagin anteromedial ve posterolateral demetleri arasinda resiprokal bir gérev
dagilimindan s6z etmek miimkiindiir (41, 79, 90, 102, 104). Zantop ve dig. (104), 6n
capraz bafin posterolateral demeti ¢ikarildiginda, anterior tibial translasyonun
ozellikle 0° ve 30° diz fleksiyonda kontrol grubuna oranla énemli &lgiide arttigini
gostermistir. Bu nedenle diz stabilitesini saglayan anteromedial ve posterolateral
demetler aym zamanda bagimsiz fonksiyona sahiptir (41, 79, 90, 102, 104). On
capraz bagin anteromedial ve posterolaterolateral liflerinin biomekanik yapisina
bakildiginda 6n ¢apraz bagin fonksiyonu daha iyi anlasilabilir. Tibia iizerine 110 N
kuvvetinde anterior y6nde yiiklenme yapildiginda eger diz 0° ila 15° arasi
fleksiyonda ise posterolateral demet tibial translasyonu onleyen yapidir. Diz
fleksiyon agis1 30 yi gecerken anteromedial demet devreye girer ve tibial

translasyonu engelleyen esas yapi haline gelir (41, 84).

2. 5. Histolojik Yapisi

On gapraz bagin kendine 6zgii bir histolojik yapist vardir. Bu yapi medial
kollateral ligament ya da tendon yapilarina benzemez. Daha yogun kartilaj iceren
ozellige sahiptir (30). OCB histolojik yapis1 3 béliime ayrilarak incelenebilir:

Proksimal Boliim: Bu boliim daha yumusak, yiiksek oranda hiicre igeren, ovoid
hiicrelerce zengin boliimiidiir. Ipliksi fibroblastlar, Tip II kollojen, fibronektin ve
laminin gibi glukoproteinler igerir(30).

Orta Bolim: ipliksi ve spindle fibroblastlar, yiiksek yogunluklu kollojen fibrilleri
igerir. Ozellikle ligamentin bu béliimiiniin interkondiler notch ile yuz ylize geldigi
anterior pargasi, kartilaj ve fibrokartilaj icerikli 6zel bir boliimdiir. Ayrica elastik ve
oksitalan fibriller igerir. Elastik lifler tekrarlayici yiiksek enerjili stresleri absorbe
ederken, oksitalan lifler orta siddette ok yonlii olusan streslere dayaniklilik saglar



(91). Ipliksi (fusiform) fibroblastlar bu bsliimde mikroskop altinda agikca gériilebilir.
Bu ytizden bu bolgeye ipliksi bélge de denir. Bu bélge longitudinal yerlesmis yiiksek
sayida ipliksi ¢ekirdek ve longitudinal kan damarlar igerir (30).

Distal Bolim: En sert boliimiidiir. Kondroblast, ovoid fibroblast igerigi zengin,
kollojen demeti igerigi azdir (30).

On capraz bag kollojen iinitelerinin olusturdugu fasikiil demetlerinden meydana
gelir. Bu fasikiiller “paratenon” ad1 verilen konnektif doku ile cevrilidir. Her bir
fasikiil epitenon ile sarilmis 3-20 adet subfasikiilden olusur. Subfasikiiller
fibrillerden, fibriller ise daha kiigiik yaklasik 25-250nm’ lik kollojen fibrillerden
olusur (91). On gapraz bagin geri kalan %6°lik kismim matriks ve hiicreler olusturur.

OCB’ nin matriksi 4 ana maddeden olusur:

1. Kollojen: Matriksin temel maddlerinden biridir. OCB 5 tip kollojen igerir:

a. Tip I Kollojen: Ligament ve tendonlarda bulunan esas kollojen tipidir. On
capraz bagda bulunan Tip I kollojenler longitudunal eksene paralel olarak
yerlesim gosterirler. Esas gorevleri OCB iizerine binen gerilme
kuvvetlerine karg1 ligamentin dayanikliligini saglamaktir (30).

b. Tip II Kollojen: Kikirdak dokuda bulunan kollogen tipidir. Genellikle
ligamentlerde goriilmez. Ancak 6n gapraz bagin fibrokartilaj bélgesinde
ozellikle tibia ve femura baglanti yerlerinde bulunmaktadir. Kondrosit
hiicrelerinin periseliiler matriksinin iginde yer alir ve paralel siralanmis
Tip I kollojen liflerinin arasinda yerlesmistir (77). Gorevi parcalayict
kuvvetlere kars1 dayamklilik saglamaktir. Tip II kollojenin bir ligamentte
bulunmasi o ligamentin eksternal kuvvete maruz kaldiginin gostergesidir
(15).

c. Tip IIl Kollojen: Tip I kollojen liflerini bélen gevsek konnektif doku
icinde yer alir. On gapraz bagm hemen her bolgesinde bulunur. Fakat
kemik baglant1 yerlerinde daha fazladir. Bagin esnekligini saglamasi
agisindan ¢ok Onemlidir. Aymi zamanda iyilesme sirasinda yeni
sentezlenen kollojen de Tip III’diir (74). Dolayisiyla tendon grefti ile
rekonstruksiyon ameliyatlarindan sonraki ligamentizasyon siirecinde

biiyiik rol oynar (6).



d. Tip IV Kollojen: On ¢apraz bagin vaskiiler yapist olan her bolgesinde
bulunur. Vaskiilerizasyonu proksimal ve distal boliimlerde ¢ok,
kanlanmas az olan orta boliimde ise az goriiliir (74).

e. Tip VI Kollojen: Tip III kollojenlere paralel olarak yerlesim gdsterir.
Gorevi fonksiyonel fibriler iiniteler arasinda kayma gergeklesmesini
saglamaktir. Proksimal ve distal boliimlerde daha fazla miktarda bulunur.
Bunun nedeni bu boliimlere binen yiik oraninin orta boliimden daha fazla
olmasidir (74).

2. Glikozaminoglikan: Glikozaminoglikanlar icerdikleri ¢ok sayida hidroksil
gruplar igeren negatif yiiklii maddelerdir. Hidroksil baglari ile suyu tutma
ozellikleri vardir. On ¢apraz bag, her hangi bir tendondan 3-4 kat fazla
glikozaminoglikan ihtiva eder. Bu sayede vizkoelastik yapisim degisir ve bu
durum ligamente daha fazla sok absorbe etme 6zelligi kazandirir (30).

3. Glyko-conjugate maddeler: Laminin, entaktin, tenaskin ve fibronektin gibi
maddelerdir. Ozellikle fibronektin, intra ve ekstraseliiler matriks
morfolojisinde, hiicresel adezyon ve hiicre migrasyonunda énemli rol oynar.
Iyilesmedeki temel elementlerden biridir (81).

4. Elastik maddeler: Oksitalan, elaunin, elasik fiber ve elastik membranlardir.

Hareket sirasinda elastik degisimi gergeklestirirler (74).

2.6. On Capraz Bagmm Vaskuler Yapisi

Capraz baglarin kan akimi popliteal arterin dali olan orta genukular arter
tarafindan saglanir. Bu arter posterior kapsiilii ¢aprazlar ve asagiya dogru neredeyse
vertikal sekilde seyreder. Interkondiler gentik igindeki yumusak dokulari ve
ligamentleri besleyen dallar verir. Orta genukular arter genis bir sekilde 6n ¢apraz

bagi besler ve posteriora dal vererek tibianin iist kismina kadar ulagir (85) (Sekil 2.2).
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Sekil 2.2. On gapraz

Vbagm Vaiskl'ifér yapisi (é 0).

On gapraz bagin kanlanmas1 homojen degildir. Ligamentin proksimal boliimii
distal boliimiine oranla daha g¢ok beslenir. Bunun nedeni proksimal pargann,
interkondiler gentigin gatis1 ve lateral epikondile gelen arterin kollateral dallarryla
kanlanmasidir. Ligamentin distalde kalan kismi ise inferior genukular arterin kiigiik
bir dal1 olan infrapatellar arter ile beslenir. Hemen tibial baglant1 noktasinin iizerinde
kalan 5-10 mm lik anterior fibrokartilajinéz alan ise avaskulerdir. On capraz bag
iyilesmesinin zayif olmasinin bu avaskuler alanlar nedeniyle oldugu diisiiniilmektedir
(77).
2.7. On Capraz Bagim inervasyonu

On gapraz bag tibial sinirin posterior artikular dalindan inerve olur. Bu dal
eklem kapsiiliiniin posteriorundan iceri girer ve ligamentin cevresinde bulunan
sinovial ve periligamentdz kan damarlar ile birlikte seyrederek intrapatellar yag
yastifinin en Oniine kadar gelir. Bu sinir fibrillerinin bir kismi vazomotor
fonksiyonludur. Ancak bazi miyelinli ve miyelinsiz lifler ve kan damarlarindan
bagimsiz olarak seyrederek ligamentin fasikiilleri arasina girererek burada bulunan
reseptorlere baglanir (30, 57, 86).

OCB iizerinde bulunan farkli ve 6zellesmis gorevleri olan bu reseptorler, dizde

eklem pozisyon duyusunu olusturarak diz ekleminin diizgiin isleyisi i¢in hayati bir
fonksiyonu yerine getirirler (Hogervorst 1998). On gapraz bagda bulunan reseptérler

4 ana grupta incelenebilir:




1. Ruffini Reseptorleri: Ozellikle ligament deformasyonunun fazla oldugu
femoral kisimda ¢ok bulunur. Ligamentin yiizeyine yakin yerlesim
gosterirler. Ligamentin gerilmesine hassastir (48, 105).

2. Vater-Paccini Reseptorleri: Ligamentin femoral ve tibial sonlanma
noktalarinda bol bulunur. Hizl1 ve ani hareketlere duyarlidir (48, 105).

3. Golgi benzeri gerilim reseptorleri: Sinovial membranin altinda, ligamentin
ylizeyinde, femoral ve tibial baglanti: noktalarinda bulunur (86).

4. Serbest sinir sonlanmalari: Nosiseptor olarak gérev yapar. Aym zamanda
ndropeptit salimmi yaptigindan vazoaktif fonksiyonu oldugu sdylenebilir.
Boylece normal homeostazinin saglanmasinda gorev alir. Ayrica bag
rekonstruksiyon ameliyatlarindan sonra uzun donem remodeling fazinda
etkilidir (50).

Yukarida agiklanan reseptorler ve proprioseptif fonksiyonlar, diz ekleminin
normal ve fonksiyonel isleyisi i¢in ¢ok énemlidir. Bu reseptdreler dizdeki postural
degisiklikleri merkezi sinir sistemine bildiren affarent kopriilerdir (50). Ligamentte
deformasyon meydana geldiginde OCB’nin proksimal bolgesindeki sinir lifleri
aktive olurlar ve diz gevresindeki kaslarin motor aktivitelerini etkilerler. Bu olaya
“on capraz bag refleksi” ad1 verilir (61). On capraz bag iizerine zorlayici bir kuvvet
geldigi anda mekanoreseptorler uyarilir ve 70 ms igerisinde kas cevabi ortaya cikar.
Bazen bu siire elektro-mekanik gecikmeyle birlikte 110 ms’ye cikabilir. Bu refleks
koruyucu bir mekanizma olmasinin yani sira normal diz fonksiyonu ve giinliik
aktivitelerin siirdiiriilmesi i¢in gerekli kas kasilma mekanizmasinin bir pargasidir. On
capraz bag riiptiirii olan bireylerde kuadriseps femoris zayifligi goriilmesinin bir
nedeni de yukarida agiklanan mekanizmadir. Yani bu afferent bildirim mekanizmasi
istemli maksimum kas kontraksiyonunu etkileyen en dnemli faktérlerden biridir (59,

60, 61).

2.8. On Capraz Bagn Yaralanma Mekanizmas

OCB yaralanmalar1 sporcularda en g¢ok goriilen ligament yaralanmalarin
baginda gelir. Ani hizlanma ve yavaslama iceren doniis hareketleri, tek ayak yerde
sabitken gergeklestirilen ani y6n degistirmeler ve spor sirasinda diz eklemine

disardan alinan darbeler temel yaralanma mekanizmasini olusturur (97). Pek ¢ok
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tendon ve ligamentin aksine OCB riiptiirlerinin kendiliginden iyilesme yetenegi
yoktur. Dolayisiyla ozellikle total OCB yirtig1 olan kisilerde giinliik hayatta ve
sportif aktivitelerde dizde bosalma sikayeti oldukc¢a siktir. Dahasi bu durum dizdeki
diger yumusak dokularmn 6zellikle meniskiislerin zarar gérmesine neden olur ve ileri
donemde osteoartrit goriilme riski artar (102, 78). OCB ile hamstring kas grubu
agonist olarak caligir. OCB yaralanmasi sonucunda hamstringler daha fazla kasilarak
OCB’1n gorevini iistlenmeye ¢alisirlar (1). Yaralanma sonucunda kuadriseps femoris
ve hamstringler esit miktarda ve ayni anda devreye giremeyecegi ve dizi stabilize
edemeyecegi i¢in, kisi giinliik yasantis1 veya yaptig1 spor esnasinda giivensizlik ve

korku hissedecektir (17).

2.9. On Capraz Bag Cerrahisi

OCB cerahisi en ¢ok galisilan kas iskelet sistemi konularindan biridir. Bu
cerrahinin amac1 OCB fonksiyonunu restore etmek ve ilerde olusabilecek osteoartrit
ve diz eklemindeki diger yumusak dokularda olusacak dejenerasyon riskini azaltmak,
yaralanma sonucu kaybolan proprioseptif mekanizmanin siirdiiriilmesini saglamaktir
(2). Bu amagla sadece Amerika Birlesik Devletleri’nde yilda 100 bin 6n ¢apraz bag
rekonstruksiyonu yapilmaktadir ve rekonstriiktif cerrahilerin 1 yillik maliyeti
yaklasik 2 milyar dolardir (45). OCB rekonstruksiyonu i¢in yillardir ¢ok cesitli
otogreft ve allogreftler kullanilmaktadir. Hatta bir donem sentetik greftler denenmis
ancak fonksiyonel sonuglarimin kétii olmasi nedeniyle kullanimindan vazgegilmistir.
Hamstring tendon ve patellar tendon kemik-tendon-kemik grefti en sik kullanilan
otogreftlerdir. Baz1 cerrahlar tarafindan kuadriseps tendon ve iliotibial bant greftleri
de kullanilmaya devam etmektedir. 2000°li yillara kadar patellar tendon grefti altin
standart olarak kabul edilmesine ragmen bu greftin donér saha hasarinin yiiksek
olmasi, patellofemoral agriya ve kuadriseps giigsiizliigiine yol agmasi nedeniyle
kullanim1 daha az tercih edilmektedir. Bunun yerine en ¢ok tercih edilen greftleme
tipi hamstring tendondur (37, 95).

Hamstring tendon greftinin 6n ¢apraz bag olarak yerlestirilmesi amaciyla
cesitli fiksasyon yontemleri ve materyalleri kullanilmaktadir. “Interference vidasi”
eger alinan tendon greftinin bir ya da iki ucunda birden kemik blok varsa (patellar

tendon ya da kuadriseps tendon gibi) tercih edilen etkili bir fiksasyon materyalidir.
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Yapilan kadavra ¢alismalarinda bu fiksasyonun dayanmikliligi 51 +17 N/mm olarak
hesaplanmgtir (83). Rekonstriiksiyon sonrasi viicutta zamanla kendiliginden eriyen
bioabsorbe tipleri de kullanilmaktadir. Dayanikliligi 60 +11 N/mm’dir(96). Diger bir
fiksasyon metodu ise Endobutton (Smith&Nephew Inc., Andover, MA) ile grefti
lateral femoral kortekse sabitlemektir. Greft dayamikliligin 61 + 11N/mm olarak
hesaplanmugtir (51). On ¢apraz bag rekonstruksiyonunda siklikla kullanilan di ger bir
fiksasyon yontemi Transfix vidalamadir (Arthrex, Inc, Naples, FL). Saglamlig
240N+74N/mm olarak bulunmustur (22).

Spor fizyoterapistliginde fonksiyonel sonuglarin degerlendirilmesi, spora
doniildiigiinde yeniden yaralanmanin &nlenmesi icin ¢ok 6nemlidir. Literatiir
incelendiginde farkli fiksasyon yontemlerinin dayamklilig: ile ilgili cesitli klinik ve
kadavra ¢alismalar1 mevcuttur (34, 22, 65, 73). Ancak bu fiksasyon metodlarinin
fonksiyonel sonuglarim karsilastiran bir ¢aligmaya rastlanmamistir. Bu ¢alismanin
amact Endobutton ve Transfix fiksasyon yontemleri kullanilarak 6n ¢apraz bag
rekonstritksiyonu yapilan kisilerin, alt ekstremite kas kuvveti, eklem pozisyon hissi,
diz laksite ve yagsam kalitesi sonuglar farklarinin belirlenmesidir. Degerlendirme igin
kullanilan yontemler miimkiin oldugunca fonksiyonel performansa dayali 6lgiimleri
igermistir. Dolayisiyla greftleme sonucunda diz ekleminin dinamik sartlar altinda

davranig1 degerlendirilmistir.
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3. BIREY ve YONTEM

Endobutton ve Transfix fiksasyon yontemleri kullanilarak hamstring tendon
grefti ile 6n gapraz bag rekonstruksiyonu yapilan 40 birey, 20°ser kisilik 2 ayr1 gruba
ayrilip (Tablo 3.1.), klinik 6n gapraz bag rehabilitasyon programina alindi.

Bireylerin ¢aligmaya dahil edilme kriterleri:
1. Daha Once gegirilmis herhangi bir alt ekstremite yaralanmas: ya da
patolojisinin bulunmamasi
2. Gegirilmis diz cerrahisinin olmamasi
3. Rehabilitasyon programina devam etmeye istekli olmasi
4. Algr diizeyini etkileyecek herhangi bir psikolojik rahatsizligmin
olmamast
5. On capraz bag rekonstruksiyonuna ek olarak herhangi bir cerrahi
islemin olmamasi
Calismamiz, Hacettepe Universitesi Tip Fakultesi Tibbi Arastirmalar Etik Kurulu
tarafindan degerlendirilmis, “LUT 08/37-62" nolu karar ile tibbi etik agidan uygun
bulunmustur. Tiim katilimcilarin aydinlatiimis onami alinmustr.
3.1. Rehabilitasyon Program

Tiim hastalar cerrahi sonras ilk hafta igerisinde rehabilitasyona baglamak igin
Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Boliimii Sporcu Sagligi Unitesi’ne geldiler. Ameliyat sonrasi ilk 3 haftalik siirede
cklem hareket agikligini erken kazanmak hedeflendi. Hastanin ayakta tolere
edebildigi ol¢iide agirlik aktarmasina izin verildi. Fleksiyon yoniinde eklem hareket
agiklifimi arttirmak igin kapali kinetik zincir fleksiyon egzersizleri uygulandi.
Ekstansiyon limitasyonunu o6nlemek i¢in ekstansiyon askisi egzersizi yapildi.
Kuadriseps kontroliinii arttirmak amaciyla diiz bacak kaldirma ve izometrik
kuadriseps egzersizleri, kalga abduksiyon ve adduksiyon egzersizleri yaptirildi.
Cerrahiden 3-4 hafta sonra bisiklet, theraband ile kuvvetlendirme egzersizleri, denge
tahtast lizerinde afulik aktarma, yumusak zemin denge ve koordinasyon
egzersizlerine baglandi. Ayakta mini ¢6melme ve “Functional Squat System” ile
kapali kinetik zincir koordinasyon egzersizlerine yine bu dénemde devam edildi. 6-8

hafta iginde direngli diz ekstansiyon ve fleksiyon egzersizlerine gecildi. Hastalar
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ameliyat sonrasi ilk 6 hafta dizlik kullandi. Ameliyattan 16 hafta sonra diiz kosuya
izin verildi. Postoperatif 6-12-16 ve 24. haftalarda klinik degerlendirme, egzersiz
programinin yeniden diizenlenmesi ve hasta motivasyonunun korunmasi amaciyla
hastalar klinige ¢agrildi ve kontrolleri yapildi. (Ameliyat sonrasi haftalara gore
rehabilitasyon programi EK 5°te gosterilmistir.)

Her iki gruba ameliyat sonrasi 12. ayda:

1. Kuadriseps ve hamstring kaslarinin kuvvetini 6lgmek amaciyla izokinetik kas
testi “ISOMED 2000” (D&R GmbH. Germany) ile yapildi.

2. Opere ekstremite propriosepsiyon ve néromuskular kordinasyonu eksikligini
Olgmek amaciyla bilgisayarli koordinasyon ve propriosepsiyon testleri
“Functional Squat System”(Monitored Rehab System Haarlem, The
Netherlands)” ile yapildi.

3. Opere dizin tibial anterior translasyon farkim &lgmek amaciyla anterior
translasyon testi “Kneelax 3” artrometre (Monitored Rehab System Haarlem,
The Netherlands) ile yapildi.

4. Bireylerin yagam kalitelerinin degerlendirilmesi i¢in Tegner, Lysholm, IKDC
(International Knee Documentation Committee) skalalar1 uygulandi.

Yapilan tiim testlerde bireylerin etkilenmis dizleri ile diger taraf karsilastirildi ve

etkilenmis tarafin yetersizlik yiizdesi hesaplandi.

3. 2. Cerrahi Protokol

Transfix Grubu: Standart anterolateral ve anteromedial portal yerleri
kullanilarak diagnostik artroskopisi yapilan hastalarda 6n capraz bagin(OCB)
biitiinligii kontrol edildi. Mekanik ve motorize aletler ile OCB kalintilart
temizlenerek femoral ve tibial alanlar agifa gikarildi. Tibia plato medial eklem
hattindan iki parmak alt ve tuberositas tibiadan bir parmak arkada 3cm.lik oblik
insizyon ile cilt, cilt alt1 gegilerek pes anserinus tendonlari tizerine ulasildi. Ters “L”
seklinde insizyon yapilarak sartorius ile beraber gracilis(Gr) ve semitendinosus(ST)
tendonlari tibia iizerinden serbestlestirildi. Kapali uglu tendon styiric1 yardimu ile her
iki tendon alindi. Uzerindeki kaslar temizlenerek her iki uclarindan No 5 Ethibond
dikisler gecildi ve germe terminali iizerinde 40N giig ile gerilme uygulandi. Sirasi ile

tibia ve femurda tiineller hazirlanarak tiinel igerisinde asilma prensibine gore dortlii
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hamstring tendonlar1 (Gr, ST) femura tespit edildi. Tibia’da tespit i¢in diz 30 derece
fleksiyona alinarak interference vidasi yardimi ile, tiinel igerisinde sikistirma
yontemi kullanilarak greft tespit edildi. Ardisik sabitleme igin tiinelin yaklasik 1cm.
distalinde yumusak doku zimbasi greft iizerine uygulandi.

Endobuton Grubu: Kapali tendon siyiricist kullanilarak, sirasiyla Gracilis ve
Semitendinosus adele tendonlart ayni ekstremiteden elde edildi. Daha sonra standart
artroskopi portalleri kullanilarak diz i¢i ek patolojilere gerekli cerrahi girisimler
uygulandi. Medial portal kullanilarak saat 10 veya 2 hizasina, 4 kat olarak
hazirlanmig Grasilis ve Semitendinosus tendonlarinin igerisinden gegebilecegi ¢apta
ve ‘Endobutton-Loop’ a uygun uzunlukta femeoral tiinel hazirlandi. Greft alinan
insizyon kullanilarak 45 derece agtyla 6n ¢apraz bag giidiigii rehber alnarak uygun
capta tibial tiinel agildi. Hazirlanan greft tibial tiinelde baslayarak diz igerisine
yerlestirildi. Femoral tarafta Endobutton Loop, tibial tarafta biyoeriyebilir vida ve U
¢ivi kullanilarak greft tespit edildi. Cilt insizyonlar1 usulune uygun olarak kapatildi.

3. 3. Izokinetik Kas Kuvveti Degerlendirmesi

[zokinetik test yontemi klinikte degerlendirme ve egitim amagch
kullanilmaktadir. Kigiye bilgisayar programiyla ayarlanan belirli bir agisal hizda
hareket imkani saglayan izokinetik sistem, tiim eklem hareket agikligi boyunca
uygulanan kas kuvvetini en hizli ve en dogru sekilde hesaplayabilmek amaciyla
literattide siklikla kullanilmaktadir (43, 66). Caligmamizda her iki gruptaki hastalar
“ISOMED 2000” (D&R GmbH. Germany) izokinetik dinamometre ile
degerlendirildi. Fleksiyon-ekstansiyon hareketi boyunca hamstring ve kuadriseps
kaslarmin izokinetik kuvveti belirlendi. Uygulanan test protokolii asagida ayrmtili
olarak aciklanmistir (9, 18, 25):

Test yapilacak kisi 6l¢iim koltuguna diz ve kalga eklemi 90° olacak sekilde
oturtuldu. Diz eklem merkezi lazer vasitasiyla dinamometre hareket merkezi ile
eslestirildi. 5 dakikalik 1sinma periyodunun ardindan izokinetik sistem oncelikle
60°sn’ lik agisal hiza ayarlandi. Bu ag¢isal hizda hastadan sistemin kuvvet kolunu
miimkiin oldugunca kuvvetli bir sekilde bacagiyla yukariya itmesi ve beklemeden
yine miimkiin olan en kuvvetli sekilde asagiya (baslangi¢ pozisyonuna) donmesi

istendi (Sekil 3.1). Bu sirada hasta, motivasyonunun arttirilmasi amaciyla test yapan
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kisi tarafindan sozel olarak desteklendi. Bu islem 5 kere tekrarland1 ve 1 dakikalik
dinleneme arasi verildi. Ardindan ayni iglem 5 kere daha tekrarlanip denegin
uyguladigi maksimum kuvvetin ortalamasi hesaplandi. 1 dakikalik dinlenme
arasindan sonra sistem 180 derece/saniyelik agisal hiza ayarlanarak ikinci teste
bagslandi. Bu test sirasinda dnceki testte oldugu gibi hastadan sistemin kuvvet kolunu
miimkiin oldugunca kuvvetli bir sekilde bacagiyla yukariya itmesi ve beklemeden
yine miimkiin olan en kuvvetli sekilde asagiya (baslangi¢ pozisyonuna) dénmesi
istendi. Bu islem 10 kere tekrarlandi ve 1 dk.’lik dinlenme arasi verildi. Aymi islem
10 kere daha tekrarlanip denegin uyguladigi maksimum kuvvetin ortalamasi
hesaplandi. Testler sonucunda etkilenmis dizden elde edilen “peak tork” ve “toplam
is” degerleri diger ekstremiteden elde edilenlerle karsilastirilarak, etkilenmis tarafin
zayiflik ytizdesi hesaplandi (Sekil 3.2)

w

Sekil 3. 1. Izokinetik sistem ile kas kuvvetinin 6l¢iilmesi
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3 Time: 15:06:45 |

2 4a.Print first side
4b.Print second side
7.Ascii transfer

Sekil 3. 2. Izokinetik degerlendirme parametreleri

3. 4. Koordinasyon ve Propriosepsiyon Degerlendirilmesi

Proprioseptif duyunun degerlendirilmesi bilgisayara baglanmis horizontal leg
press aleti olan fonksiyonel squat sistemi ile yapilmigtir. (Monitored Rehab System
Haarlem, The Netherlands). Bu sistem ile koordinasyon ve propriosepsiyon testleri
yapilirken viicut agirhginin %20’ sine karsilik gelen agirhik disaridan sisteme

yiiklenmistir.

3.4.1. Koordinasyon Testi

Hasta sirtiistii pozisyonda sistemin yatak kismina yatirildi. Ayaklari ayak
tablosuna, diz ve kal¢a eklemi 90 olacak sekilde yerlestirildi (Sekil 3.3). Yapacag:
test hakkinda detayl bilgilendirme verildi. Diz ekleminin, sistem iizerinde karsilik
geldigi maksimum ekstansiyon miktarinin 6lgiilmesi amaciyla, hastadan bir tam diz
ekstansiyonu yapip tekrar baslangi¢ pozisyonuna dénmesi istendi. Bu sayede denegin
ekstremitesinin maksimum ve minimum noktalari sisteme kaydedildi. Daha sonra
viicut agirhmin %20° sine karsiik gelen agirlik, sistem iizerindeki agirlik
barlarindan ayarlanarak teste baslandi. Hastadan, once etkilenmis taraf bacag: ile

ekranda goriinen kirmizi arti isaretini, yine ekranda mavi ¢izgiyle belirlenen rota
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tizerinde 1 dakika boyunca tutmasi istendi (Sekil 3.4). Bu gorevi belli bir
koordinasyon iginde dogru olarak yapabilmesi i¢in denegin, diz fleksiyon ve
ekstansiyon hareketlerini konsentrik ve eksentrik kas kontraksiyonunu yardimi ile
yapmasi gerekti. Rotadan sapma miktar1 sistem tarafindan hesaplandi. 1 dakikalik
dinlenme aras1 verildikten sonra aym test diger ekstremite ile tekrarlanarak
etkilenmis ekstremitenin koordinasyon kayb: hem eksentrik hem de konsentrik

hareket boyunca yiizde olarak belirlendi.

3.4.2. Propriosepsiyon Testi

Hasta sirtiistii pozisyonda sistemin yatak kismina aym sekilde yatirildi.
Ayaklari ayak tablosuna diz ve kalga eklemi 90 olacak sekilde yerlestirildi. Yapacag:
test hakkinda detayli bilgilendirme verildi. Diz ekleminin sistem iizerinde karsilik
geldigi maksimum ekstansiyon miktarinin 6lgiilmesi amaciyla, hastadan bir tam diz
ckstansiyonu yapip tekrar baslangi¢ pozisyonuna donmesi istendi. Bu sayede
hastanin ekstremitesinin maksimum ve minimum noktalar1 sisteme kaydedildi. Daha
sonra viicut agirhgmin %20’ sine karsilik gelen agirlik, sistem tizerindeki agirlik
barlarindan ayarlanarak teste baslandi. Hastadan, 6nce etkilenmis taraf bacag ile
ckranda goriinen kirmizi art1 isaretini, konsentrik ve eksentrik kas kontraksiyonunu
kullanarak mavi ¢izgiyle belirlenen rota iizerinde bulunan sabit bir fleksiyon
derecesine iki kere getirmesi istendi ($ekil 3.5). Daha sonra kirmizi art1 sekli ekran
lizerinden kayboldu ve hastlardan biraz 6nce kirmizi arti isareti yardimiyla gorerek
geldikleri noktayi, gorsel uyart olmadan tekrar bulmasi istendi. Hastalarin gorerek
geldikleri nokta ile gérmeden geldikleri nokta arasindaki fark sistem tarafindan
hesaplandi. 1 dakika dinlenme arasi verildikten sonra test diger bacakta tekrarlanarak
iki bacak arasindaki fark yiizde olarak belirlendi.
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> ou

Sekil 3. 3. Fonksiyonel Squat Sistemde hastanin pozisyonlanmasi

Sekil 3. 4. Fonksiy

onel Squat Sistem ile eksentrik ve konsentrik

koordinasyon degerlendirilmesi
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Sekil 3. 5. Fonksiyonel Squat Sistem ile propriosepsiyon degerlendirilmesi

3. 5. Ligament Laksitesinin Ol¢iilmesi

Diz ekleminde anterior-posterior yonde tibio-femoral hareket Slciimii Kneelax 3”
(Monitored Rehab System Haarlem, The Netherlands) artrometre ile yapildi. Bu
Olgtim igin hasta uzun oturus pozisyonuna alindi. Artrometrenin diz aparat1 diz
eklemini 20- 30 derece fleksiyona alacak sekilde yerlestirildi (Sekil 3. 6). Daha sonra
artrometre diz eklemine siki bir bigimde baglandi. Artrometrenin kolu yardimiya
hastanin tibiasi, femur sabit kalacak sekilde anteriora dogru cekildi (Sekil 3. 7). 132
N kuvvet altindaki anterior tibial translasyon belirlendi. Ayni islem diger
ckstremiteye uygulanarak, etkilenmis taraf anterior tibial translasyon farkliligt mm

cinsinden hesaplandi.



Sekil 3. 7. KneeLax3 ile anterior tibial translasyon testi

20
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3. 6. Fonksiyonel Seviyenin Degerlendirilmesi
Fonksiyonel seviyeyi belirlemek amaciyla 3 tane fonksiyonel skorlama sistemi
kullanilmastir.
3.6.1. Lysholm Skalasi
Diz ligament yaralanmalari i¢in 6zel olarak gelistirilen bir skaladir. Hastanin
diz eklemi fonksiyonuna odaklanan sorular igerir. Puanlamasi 110 iizerinden
yapilir(Lysholm 1982)
3.6.2. Tegner Aktivite Skalasi
Ligament yaralanmalarindan sonra kiginin aktivite seviyesini belirlemek
amactyla tasarlanmig bir skorlama sistemidir. Hastalar is ya da sportif aktivite
seviyesine gore 10 {izerinden siniflandirilir (Tegner 1985).
3.6.3. IKDC (International Knee Documentation Comittee) Skorlama
Sistemi
IKDC skalasinda bulunan agri, sislik, instabilite gibi diz fonksiyonlarint
sorgulayan sorulari kendi durumlarina uygun sekilde cevaplayan hastalar
sonuglarina gére A(normal), B(normale yakin), C(anormal), D(ciddi sekilde

anormal) olarak siniflandirilirlar.

3. 7. Istatistiksel Analiz

Hastalardan alinan verilerin analizi bagimsiz iki grup arasindaki farkin
anlamlilifi (Indipendent-Samples T Test) testi ile Statistical Processing For The
Social Sciences Software 15.0 (SPSS Inc., Chicago, Illionis) program: kullanilarak
karsilagtirildi. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p< 0.05 olarak alinmigtir. Tiim bireylerin

fiziksel 6zellikleri ortalama ve standart sapma olarak verilmistir.
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Calismaya katilan bireylerin demografik 6zellikleri Tablo 4.1. de gosterilmistir

Tablo 4.1. Bireylerin demografik 6zellikleri
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Yas (yil) £ SS Boy Uzunlugu (cm) + SS ViicutAgirhigi(kg)+ SS Viicut-Kitle
indeksi (kg/m?)
Transfix (n=20) 29.85+7.57 172.40+7.95 73.35+£1.69 26.41 +1.60
Endobuton (n=20) | 26.45+9.23 174.20+6.01 71.20+3.00 23.46+2.01

Etkilenmis ekstremite 60%sn ve 180°sn acgisal hizlarda kuadriceps izokinetik

peak tork ve toplam is defisitlerinde iki grup arasinda istatistiksel agidan bir fark

yoktur (p>0.05) (Tablo 4.2.) (Sekil 4.1.).

Yiizde(%)

B TRANSFIX
E ENDOBUTON

602/sn PTork 602/snT.is 1802/snPTork 1802/snT. s

Sekil 4. 1. Etkilenmis Ekstremite Kuadriseps Kuvvet Defisitleri

Etkilenmis ekstremite 60%sn ve 180%sn agisal hizlarda hamstring izokinetik

peak tork ve toplam is defisitlerinde iki grup arasinda istatistiksel agidan bir fark

yoktur (p>0.05) (Tablo 4.2) (Sekil 4.2)




Yiizde(%)
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TRANSFIX
B ENDOBUTON
60°/sn P.Tork 60°/snT.is  180°/snP.Tork 180°/sn T.is
Sekil 4. 2. Etkilenmis Ekstremite Hamstring Kas Kuvveti Defisitleri
Tablo 4. 2. Izokinetik kuvvet defisitleri.
TRANSFIX ENDOBUTON
Kuadriseps Defisiti X +SS. Mean +SS t p
Peak Tork (%) 16.96 +14.86 21.90 +14.82 | -.1052 299
P Toplam Is (%) 17.14 +16.23 19.36 +16.91 -.424 .674
2
T Peak Tork (%) 11.49 +12.32 16.08 +13.16 -1.140 262
Toplam Is (%) 14.63 +13.31 16.22 +13.70 -.372 712
Hamstring Defisiti
Peak Tork (%) 7.31 +13.90 15.52 +14.45 -1.831 .075
o . Toplam Is (%) 6.14 +14.71 17.03 +22.84 -1.792 .081
2 |
T ' Peak Tork (%) 7.31 +12.12 9.82 +12.06 -.655 516
Toplam is (%) 9.64  +14.76 1209  +1426 | -535 596

SS.: Standard Sapma, t: t— Test,

p=0.05

Etkilenmis ekstremitenin kuadriseps ve hamstring kaslarinda 6lgiilen “peak

tork” ve “toplam is” izokinetik kuvvet degerlerinin, 60 ve 180°/sn agisal hizlarda

diger bacak ile karsilastirilmasiyla hesaplanan zayiflik yiizdeleri Tablo 4.2. ve Sekil

4.1 ve Sekil 4.2°de ayrintili olarak gosterilmistir.
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Etkilenmis ekstremite eksentrik koordinasyon, konsentrik koordinasyon ve
propriosepsiyon defisitlerinde iki grup arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark
yoktur (p>0.05) (Tablo 4. 3) (Sekil 4. 3).

Yiizde(%)

E TRANSFIX

@ ENDOBUTON

Eksentrik Koordnasyon Konsentrik Propriosepsiyon
Koordinasyon

Sekil 4. 3. Etkilenmis Ekstremite Koordinasyon ve Propriosepsiyon
Defisitleri

Etkilenmis ekstremite anterior tibial translasyon farklilig1 agisindan iki grup
arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark yoktur (p>0.05) (Tablo 4. 3) (Sekil 4. 4).

[ Anterior Tibial Translasyon

TRANSFIX ENDOBUTON

Sekil 4. 4. Etkilenmis Ekstremite Anterior Tibial Translasyon Farkliligi
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Tablo 4. 3. Eksentrik koordinasyon, konsentrik koordinasyon, propriosepsiyon

defisitleri ve anterior tibial laksite farklari

TRANSFIX ENDOBUTON
X+SS X+SS t p

Eksentrik Koordinasyon Defisiti 1647 +13.87 1531+14.69 257 799
(*)

Konsentrik Koordinasyon Defisiti 18.35 +21.86 16.45+10.43 351 728
(")

Propriosepsiyon (%) 73.72 +81.032 74.58+121.33 -424 674
Anterior Tibial Laksite Farki (mm) | 2.63+ 1.55 246+ 1.49 .636 712

SS.: Standard Sapma, t: t—Test, p=0.05

Etkilenmis ekstremite koordinasyon, propriosepsiyon skorlarmin diger
ckstremite ile kargilagtirildiginda ortaya gikan yetersizlik yiizdeleri ve etkilenmis
taraf dizin diger tarafa orana anterior tibial translasyon farkliligi Tablo 4.3 ve Sekil
4.3’te ayrintilt olarak gosterilmistir.

Transfix teknigi ile OCB rekonstruksiyonu yapilan hastalarda Lysholm,
Tegner ve IKDC skorlarina gore normal ve normale yakin sonug gosteren hastalarin
orant sirastyla %90, %85,%90’dir. Endobuton teknigi ile OCB rekonstruksiyonu
yapilan hastalarda Lysholm, Tegner ve IKDC skorlarina gore normal ve normale

yakin sonug gosteren hastalarin orani sirasiyla %90, %90, %90°dur.
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S. TARTISMA

Transfix ve Endobuton cerrahi yéntemleri kullamlarak yapilan OCB
cerrahisinde rehabilitasyon sonrasi kassal kuvvet, propriosepsiyon, koordinasyon,
ligament laksitesi ve yasam kalitesi sonuglarim karsilagtiran bu ¢alisma iki grubun

sonuglarinin birbirlerine iistiin olmadigim gosterdi.

5.1. izokinetik Kas Kuvveti

Bu ¢alismada buldugumuz izokinetik kuvvet defisiti sonuglari, Transfix ve
Endobuton fiksasyon yontemleri arasinda postoperatif 1. yilda kas kuvveti yoniinden
istatistiksel bir fark olmadigim gostermektedir. Her iki grupta da etkilenmis
ekstremitede diger ekstremiteye oranla hamstring kasinda yaklasik %10 civarinda
kuvvet kaybi bulunmustur. Bu oran, literatiirde hamstring greft ile yapilan OCB
rekonstruksiyonu sonrasinda olusan kas kuvveti kaybr ile ilgili ¢alismalarda bulunan
oranlar ile paralellik gostermektedir (12, 18, 28, 36, 43, 54, 58, 64, 70, 100). Saglikl
dizlerde yapilan ¢alusmalarda da sag sol farklilifi ve fonksiyonel rehabilitasyon
sonras1 yapilan degerlendirmelerin karsilastirlmasinda da %10’luk bu fark normal
kabul edilmektedir. Bu bulgu hastalarin rehabilitasyon programinin olumlu etkilerini
aciklamaktadir.

Bizini ve digerleri (18), patellar tendon ve hamstring tendon ile 6n ¢apraz bag
rekonstruksiyonu yapilan hastalarin izokinetik kas kuvvetini cerrahiden 11 ay sonra
olgmiis, hamstring tendon grefti olan hastalarin 180%s agisal hizda kuadriceps kuvvet
defisitinin ortalama %11.8+6.4, hamstring kuvvet defisitinin ortalama %10.4+3.6
oldugunu saptamugtir. Aune ve digerleri (12), hamstring tendon ile 6n capraz bag
rekonstruksyonu yapilan hastalarin 12 ay élgiimlerinde hem 60 hem de 240/s agisal
hizlarda %15 civarinda hamstring kuvvet defisiti oldugunu gostermistir. Feller ve
digerleri(36), hamstiring tendon ile ¢n capraz bag rekonstruksiyonu yapilan
hastalarin ameliyat sonrast 12. ayda 60/sn agisal hizda ortalama % 8,7 +17.1
hamstring kuvvet kaybi gosterdigini belirtmistir. Literatiirde yer alan diger
¢aligmalarin hemen hepsinde de, hamstring tendon grefti ile OCB rekonstruksiyonu
yapilan hastalarin post-operatif 1 - 2 yil 6l¢iimlerinde ¢alismamiza benzer oranlarda

hamstring defisiti olustugu belirtilmistir (12, 36, 43, 70, 100). Hamstring kuvvet
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kaybmin uzun dénemde nasil degistigini inceleyen arastirmacilar ise ileri dénemde
hamstring defisitinin yillar gectikge azalma egiliminde oldugunu bildirmislerdir.
Ozellikle ameliyat sonras1 2- 4 yil 6l¢iimlerinde, hamstring kas kuvvetinde normale
yaklagsma oldugu belirtilmistir (35, 68, 103).

Caligmamizda, etkilenmis ekstremitenin diger ekstremiteye oranla, Transfix
grubunda %10-15, Endobuton grubunda %15-20 kuadriseps kuvvet kaybi olustugu
bulunmustur. Literatiirde hamstring greft ile yapilan OCB rekonstruksiyonunda diz
ekstansiyon kuvvetinde kayip oldugunu gosteren pek ¢ok calisma vardir (9, 28, 58,
36).

De Jong ve digerleri (28), hamstring tendon ile yapilan 6n ¢apraz bag
rekonstritksiyonundan 6, 9 ve 12 ay sonra yaptiklar 6lgiimlerde, operasyon sonrasi
kuadriseps kasinda ciddi kuvvet kayb: olustugunu, bu kaybin postoperatif 6 ile 12 ay
arasinda azaldigini ancak yine de ameliyat 6ncesiyle kargilastirildiginda yetersizligin
devam ettigini belirtmislerdir. Kobayashi ve digerleri (58), OCB rekonstruksiyonu
sonrast 0, 12 ve 24. ayda izokinetik kuvvet ol¢iimleri yapmugslar, 12 ile 24. ay
arasinda kas kuvvetinde 60°/s agisal hizda %17, 180°/s agisal hizda %9 artig
meydana geldigini buna ragmen hamstring ve kuadriseps kaslarmda kuvvet
yetersizliginin hala devam ettigini saptamuslardir. Anderson ve digetleri (9), patellar
tendon ve hamstring tendon ile OCB rekonstruksiyonu yapilan hastalarin ameliyat
sonrasi 6 ve 12. aydaki kuadriseps ve hamstring kas kuvvetinde artis oldugunu ve bu
artigin her iki cerrahi gesidinde de oldugunu ve greft tipi ile iliskili olmadigim
gostermistir. Feller ve digerleri (36), 12. Ay &lgtimlerinde kuadriseps kasinda 60%sn
agisal hizda %11,1£16.5 defisit saptamuglardir. Literatiirde yer alan diger pek ¢ok
benzer c¢alisma ameliyat sonrasi 6n ¢apraz bag rekonstruksiyonu yapilan
ckstremitenin  diger ekstremiteye oranla ortalama %10 kuadriseps zayifligi
gosterdigini bildirmektedir (9, 18, 25, 43, 58, 66). Bu durum kuadriseps zayifliginin
genel 6n yargmn aksine sadece patellar tendon greftinde degil, ayn1 zamanda
hamstring tendon greftinde hatta allogreftlerde bile olustugunu kamtlamaktadir (18,
25, 43, 66). Cinkii, kuadriseps zay1fliginin temel nedeni alinan greft yiiziinden ortaya
¢ikan dondr saha morbiditesi degil, 6n ¢apraz bag yaralanmas: ve cerrahisi sonucu

bozulan reseptor sistemine bagl olarak ndéromuskuler aktivasyonun bozulmasidir
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(59, 60, 61, 99). Dolayisiyla ameliyat hangi greft tipiyle yapilmis olursa olsun
olusmasi beklenen bir durumdur.

OCB cerrahisi sonrasinda ortaya gikan bu kuvvet yetersizliginde zamanla
azalma olmasma ragmen, uzun yillar sonra bile bu kaslardaki zayiflik devam
etmektedir(54, 64). Lautamies ve digerleri (64), hamstring ve patellar tendon grefti
ile OCB rekonstruksiyonu gegiren hastalarm 5 yillik takiplerinde, opere ekstremite
kuadriseps ve hamstring kas kuvvetinin diger tarafa oranla yetersizliginin her iki
greft ile yapilan cerrahi gruplarinda da siirdiigiinii gostermistir. Jarvela ve digerleri
(54), on c¢apraz bag cerrahisi geciren olgularda 7 yil sonra bile ortalama %10

kuadriseps zayifliginin siirdiigiinii bildirmistir.

5.2. Koordinasyon ve Propriosepsiyon

Calismamizda her iki fixsasyon grubunda %15-18 konsentrik ve eksentrik
motor koordinasyon, %70 civarinda da propriosepsiyon defisiti olustugu
bulunmustur. Opere ekstremitenin bu testlerde diisiik performans gostermesi, 6n
capraz bag yaralanmasindan sonra meydana gelen eklem pozisyon hissi kaybina
baglanabilir. On ¢apraz bagin proprioseptif gorevini iyi yapabilme oran, icinde
bulunan mekanoreseptdr sayisiyla dogru orantili olarak artar (2). On c¢apraz bag
yaralanmasi bu ligament i¢indeki mekanoresepetorlerin zarar gormesine ya da yok
olmasina neden olur (29). Denti ve digerleri, tedavi edilmemis 6n gapraz bag lezyonu
olan kisilerde yaralanma sonrasi 3. aydan itibaren mekanoreseptdr sayismin kademeli
olarak azaldigini, 9 ay sonra ise ancak birkag¢ serbest sinir sonlanmasinin geriye
kaldigimi bildirmigtir (29). 1 yili gegmis vakalarda yapilan biyopsi sonuglari ise
serbest sinir sonlanmalariin bile yok oldugunu gdstermistir (29). On capraz bag
yaralanmasimin mekanoreseptor hasarmma neden oldugu kanitlanmis olmasina
ragmen, OCB yaralanmasi ile ilgili literatiirde yer alan propriosepsiyon calismalari
celigkili sonuglar gostermektedir. Pek ¢ok yazar on g¢apraz bag yaralanmasi olan
vakalarda diz eklem pozisyonu hissinin azaldigin bildirmistir (3, 24, 56). Ancak bazi
yazarlar ise yaralanma sonrasi eklem pozisyon hissinde herhangi bir fark
bulamamiglardir (38, 44). Calismalarda yer alan bu farkli sonuglar, farkli &lgiim
metodlarinin kullanilmasi nedeniyle meydana gelmis olabilir. “Pasif hareket ve aktif

yeniden bulma” literatiirde eklem pozisyon hissi 6lgiimii i¢in yaygin olarak
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kullanilan testlerdir (50). Bu iki testin de gegerlik ve giivenirligi gdsterilmis olsa da
(19), Grob ve digerlerinin (46) yaptig1 ¢alisma, bu iki tip test sonuglarinin birbiriyle
korelasyonunun olmadigini  gdstermistir. Dahasi,”aktif yeniden bulma” testi
baslangi¢ noktasi ve hareket yoniine degistirildiginde farkli sonuglar verebilmektedir
(19, 38). Bir baska onemli nokta ise, su anda kullanilan propriosepsiyon testlerinin
higbiri OCB {izerindeki mekanoreseptorlerden gelen proprioseptif his ile diz
¢evresindeki diger yumusak dokulardan ve eklem kapsiilinden alinan pozisyon
hissini ayirt edememektedir. Dolayisiyla bu testlerin higbiri izole olarak OCB
icindeki mekanoreseptorlere iligkin kesin bir yargi veremez (50). Normal
noromuskuler kontrol paternini anlamak igin eklemin dinamik sartlar altinda
degerlendirilmesi esastir. Calismamizda kullandigimiz dinamik motor koordinasyon
ve propriosepsiyon testleri, hem eklem pozisyon hissini hem de motor kontrol
paternini dinamik sartlarda 6lgmektedir. Bu yiizden her iki fiksasyon ydnteminde
buldugumuz koordinasyon ve propriosepsiyon sonuglari, cerrahi sonrasi diz
ekleminin fonksiyonel performansim diger ¢aligmalardan farkli bir yoniiyle ortaya

koymaktadir.

5.3. Anterior Tibial Laksite

On c¢apraz bag daha 6nce de belirtildigi gibi tibial anterior translasyonu
engelleyen esas yapidir. Ancak digaridan yiiklenen kuvvet miktari arttik¢a bir miktar
tibial kaymaya da izin verir. Gabriel ve digerleri (41), 134 N anterior tibial yiiklenme
diz tam ekstansiyondayken uygulandiginda 4 + 1.0mm, 60° fleksiyonda iken 6.4 +
2.4mm tibial translasyon meydana geldigini géstermislerdir. 10 Nm valgus ve 5 Nm
tibial internal rotasyon kombine uygulandiginda ise 15 © fleksiyonda 3.7 + 2.2 mm,
30° fleksiyonda 5.7 + 2.7mm translasyon saptamislardir. On ¢apraz bag
yaralanmalarinda tibia tizerine 134 N anterior kuvvet uygulandiginda etkilenmis
ekstremitedeki tibial kaymanin diger taraftan fazla olmasi 3 mm’ ye kadar normal
kabul edilmektedir (41). Caligmamizda her iki fiksasyon grubunda da etkilenmis
tarafin tibial anterior translasyon farklari ortalamalari 3 mm’ nin altinda bulunmustur
ve her iki grup arasinda istatistiksel bir fark yoktur. Literatiir incelendiginde
hamstring greft sonrasi anterior laksiteyi inceleyen pek ¢ok yayinda benzer sonuca

rastlanmaktadir (11, 12, 36, 69, 82).
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Aune ve digerleri (12), hamstring tendon greftinden 1.y1l sonra etkilenmis
ekstremite  anterior translasyon farkinin = ortalama 2.842.6mm  oldugunu
bildirmislerdir. Feller ve dig. (36) yine hamstring greft ile OCB rekonstruksiyonu
yapilan hastalarda 1.y1lda 1,9 +1.1 laksite farki olduunu gostermislerdir. Marcacci
ve digerleri (69), hamstring tendon grefti ile OCB rekonstruksiyonu sonrast 5.yil
anterior laksite sonuglarina gore hastalarin %76 smin 3mm ve altinda, %18’inin 3-
Smm arasy,%6 smn Smm’den fazla anterior tibial translasyon gosterdigini
bildirmigtir. Asik ve arkadagslar (11), transfix teknigi ile hamstring greft OCB
rekonstruksiyonu olan 204 hasta iizerinde ortalama postoperatif 82 haftada yaptiklart
anterior laksite degerlendirmesinde hastalarin %95’inde Smm’nin altinda anterior
tibial translasyon farkliligi gostermistir. Prodromos ve digerleri (82), hamstring
tendon endobuton ile opere 133 hasta iizerinde ortalama 54. ayda yaptiklari tibial
anterior laksite olgtimlerinde, hastalarin %86,7” sinin 3mm ve altinda, %3’iinde ise
4mm anterior tibial translasyon farkilig1 tespit etmislerdir. Bizini ve digerleri (18),
patellar tendon ve hamstring tendon ile 6n ¢apraz bag rekonstruksiyonu yapilan
hastalarin anterior tibial laksitesini cerrahiden 11 ay sonra KneeLax ile olgmiis,
hamstring tendon grefti olan hastalarin opere taraf tibial laksitesinin saglam tarafa
gore ortalama 2.7+0.7mm fazla oldugunu bildirmistir. Literatiirde anterior patellar
tendon ve hamstring tendon ile yapilan OCB rekonstruksiyonunda tibial anterior
laksiteyi kargilastiran pek ¢ok ¢alisma vardir (4, 5, 12, 13, 14, 18, 26, 31, 33, 35, 43,
53, 80, 87). Baz1 ¢ahigmalar patellar tendon grefti ile yapilan rekonstruksiyonda
artrometre ile Olgiilen tibial anterior laksite sonuglarimin daha iyi oldugunu
belirtmektedir (4, 13, 18, 26, 35). Ancak pek ¢ok yazar ise bu iki greft tipi arasisinda
anterior tibial laksite agisindan fark olmadigim belirtmistir (5, 12, 14, 31, 33, 43, 53,
80, 87).

Hamstring tendon greft cesitlerinin tibial laksite sonuglarim karsilastiran
herhangi bir ¢alisma yoktur. Oysaki hamstring tendon greftlemede kullamilan farkli
fiksasyon materyalleri ve teknikleri farkli biomekanik sonuglar ortaya ¢ikarmaktadir
(39, 40). Bu agidan ¢alismamizin anterior tibial laksite sonuglar1 hamstring tendon ile
yapilan greftlemede farkli tip rekonstruksiyon metodlarmin laksite sonuglarim

karsilastirmali olarak ortaya koymasi agisindan énemlidir.
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5.4. Fonksiyonel Seviye

Caligmamizda her iki grupta da, hastalarin yaklasik %90°min yasam kalitesi
skorlari normal ve normale yakin bulunmustur. Bu sonug literatiirde yer alan
hamstring tendon greftleme sonras1 hasta memnuniyeti ve fonksiyonel degerlendirme
caligmalarin sonuglariyla paralellik gostermektedir.

Asik ve digerleri (11), transfix teknigi ile hamstring greft OCB
rekonstruksiyonu olan 204 hasta iizerinde ortalama postoperatif 82 haftada yaptiklari
degerlendirmede hastalarin %93’ iiniin Lysholm sonuglarim iyi ve ¢ok iyi, %92’sinin
Tegner skorunun 6 ve iizeri, %2’sinin IKDC skorunun kétii oldugunu bildirmislerdir.
Prodromos ve digerleri (82), endobuton teknigi ile hamstring tendon greftleme
yapilmis 133 hasta iizerinde ortalama 54. ayda yaptiklari &lgiimlerde, hastalarin
%96’s1mn Lysholm ve SANE skorlarina gére normal sonug gosterdigini bildirmistir.
Marcacci ve digerleri (69), hamstring tendon grefti ile OCB rekonstruksiyonu
yapilan hastalarin 5.y1l 6lgiimlerinde hastalarin %92’sinin IKDC skorlarim normal
ve normale yakin sonug gosterdigini bildirmistir.

Literatiirde diz eklemi igin tammlanan pek ¢ok skala olmasina ragmen, bu
calisgmada Lysholm, Tegner ve IKDC skorlarim tercih ettik. Bunun nedeni bu
skalalarin  hastamin ~ fonksiyonel ~durumunu arastirmak igin diz ligament
yaralanmalarina 6zel hazirlanan skorlama sistemleri olmasidir (67, 49, 92). Lysholm
skoru 1982 yilinda Jack Lysholm tarafindan ortopedik diz ligament cerrahileri
sonrast kullanilmak tizere tanimlanmistir (67). Hastanin instabilitesi gibi fonksiyonel
performans: etkileyebiliecek belirtilerini ve diz eklemi performansini nasil
buldugunu sorgulayan bir degerlendirme yontemidir (67). Tegner aktivite skoru ise
1985 yilinda Yelverton Tegner tarafindan hastanin is ya da sportif aktivite seviyesini
belirlemek amaciyla tanimlanmigtir (92). Lysholm skalasi hastanin fonksiyonel
performansini ve sikayetlerini sorgularken, Tegner skalasi aktivite seviyesi ile
ilgilenir. Dolayisiyla bu iki skala birbirini tamamlayici niteliktedir. Ayrica bu iki
skorlama sistemi de daha sonradan dize adapte edilmis testler degildir, diz ligament
yaralanmalari igin 6zel tasarlanmig sorular igerir (21, 67, 92). Lysholm ve Tegner
skorlar1, On ¢apraz bag lezyonu olan hastalarda gecerligi ve giivenirligi gosterilen
degerlendirme y6ntemleri olmalarimn yaninda (21, 67, 92), literatiirde yiizlerce

yayinda hasta memnuniyetini ve diz fonksiyonunu 6lgmek amaciyla kullanilmiglardir
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(20, 21, 71, 63, 76). Sadece son 5 yilda Lysholm skalasinin kullamldig1 400 yayn,
Tegner skalasinin kullamldigr 200 yayin PubMed’de yer almistir (21). Johnson ve
digerleri, OCB yaralanmasi olan hastalarda Lysholm ve Tegner skalalarini
fonksiyonel degerlendirme i¢in altin standart olarak tammlamislardir (55).
Calisamamizda kullandigimiz bir diger skala olan International Knee Documentation
Committee (IKDC) diz degerlendirme formu da literatiirde gegerligi ve giivenirligi
ispatlanmis ve diz degerlendirmesi i¢in siklikla kullanilan bir skorlama sistemidir
(49).

Fonksiyonel degerlendirme skalalarmin bir diger ozelligi de &zellikle
yaralanma sonrasi hastamin performansini etkileyecek diger faktérlerin ortaya
¢ikarilmasim saglamasidir. Wilk ve digerleri (98), 6n ¢apraz bag rekonstruksiyonu
gegiren bireylerde skorlama sistemleri ile diz ekstansiyonu izokinetik kuvvetinin
korelasyonu gostermis, rekonstruksiyon sonrast hasta memnuniyetini etkileyen
faktoriin kuadriseps kas kuvveti oldugunu bildirmistir. Cerrahi ge¢irmemis OCB
yaralanmasi gegiren bireylerde ise hasta memnuniyetini etkileyen esas faktor
hamstring kuvvetidir (94). Tsepis ve digerleri (94), 6n ¢apraz bag yaralanmasi
gegiren ve Lysolm skalasina gore iyi orta ve diigiik memnuniyet gosteren hasta
gruplarina izokinetik kuvvet testleri uygulamis, tiim gruplarda kuadriseps defisitinin
var olmasina ragmen hamstring defisiti diigiik olan hastalarda Lysholm skorunun
diisiik oldugunu gostermistir. Bu yiizden OCB yaralanmalar1 sonucu fonksiyonel
performans1 ve hasta memnuniyetini hamstring kas kuvvetinin belirledigini

bildirmistir.

4.5. Calismanin Limitasyonu

Galigmamizda etkilenmis tarafta 6lgiilen hamstring ve kuadriseps izokinetik
kas kuvveti etkilenmemis taraf ile karsilastirarak zayiflik yiizdesi hesaplanmistir. Bu
yontem literatiirde 6n ¢apraz bag rekonsruksiyonu ameliyatlar1 sonrasi kas
defisitlerini belirlemede siklikla kullanilmaktadir (12, 18, 36, 43, 54, 58, 64, 70,
100). Ancak etkilenmemis dizin referans olarak alinmasi yontemi ile etkilenmemis
ekstremitede ameliyattan sonra meydana gelen degisiklikler g6z ardi edilmektedir.

Dolayistyla hesaplanan kas kuvvet zayifligi kisinin ameliyat ncesi durumuna oranla
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ne kadar kuvvet kaybettigini degil, diger dizine oranla ne kadar zayif oldugunu
gostermektedir. Bu 6l¢lim post-operatif iki hasta grubunun karsilastirilmas: sirasinda
¢ok dnemli farklar yaratmayabilir. Ciinkii her iki grupta da zayifliklar etkilenmemis
ekstremiteye gore hesaplanmistir. Ancak bulunan defisitlerin hastalarin ameliyat
oncesi durumlarina gore degisimlerini tam olarak yansitmadigi unutulmamalidir.
Ideal yontem, ameliyat sonrasi kuvvet lgiimlerinin, ameliyat 6ncesi yapilanlar ile
kargilastirilarak kuvvet farkinin hesaplanmasidir.

Calismamiz hamstring greft ile yapilan 6n ¢apraz bag rekonstruksiyonu
sonucunda uzun donemde dahi dizde, propriosepsiyon ve motor koordinasyon ve
kuvvet kayb1 olustugunu gostermektedir. Bu durumun, alanda galisan fizyoterapistler
ve rehabilitasyon takimi igin 6nemli bir sonucu vardir. OCB rekonstruksiyonu
sonras1 fizyoterapi sadece ameliyat sonrasi akut ve subakut dénemi kapsayan bir
tedavi sekli degildir. Hastalara ameliyat sonrasi ge¢ dénemde bile rutin kontrol
randevular1 verilmeli ve uzun dénem performanslar1 mutlaka kontrol edilmelidir. Bu
sayede hastalarin bilinglendirilmesi ve uzun dénemde egzersiz yapma aliskanliginin

ve motivasyonunun arttirtlmasi gerekmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamiz, Transfix ve Endobuton fiksasyon yontemlerinin fonksiyonel
sonuglar1 arasinda, ameliyat sonrast 1.y1l itibariyle herhangi bir farklilik olmadigim
gostermektedir. Her ne kadar izokinetik kas kuvveti, ndromuskuler koordinasyon,
eklem pozisyon hissi ve anterior tibial laksite ortalamalari agisindan birbirlerine
ylizdesel stiinliikleri bulunsa da bu sonuglar istatistiksel acidan anlam
tasitmamaktadir.

Calismamizdan ¢ikan ikinci Onemli sonu¢ her iki hasta grubunda da,
hamstring ve kuadriseps kuvveti, motor koordinasyon ve eklem pozisyon hissi
agisindan eksikliklerin olmasidir. Bu bulgu, eksikliklerin tamamlanmasi ve hastalarin
tam olarak normale doénmesi igin 1 yildan daha fazla zaman gegmesi gerektigini
gostermektedir. Bu yiizden 6n gapraz bag cerrahisi gegiren hastalar: ameliyat sonras:
uzun dénemde de kuvvet ve néromuskuler koordinasyon y6niinden degerlendirilmeli

ve eksikliklere yonelik rehabilitasyon ve egzersiz programi uygulanmalidir.
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EK 1. Lysholm Skalasi

Degerlendirme Tarihleri

Topallama (5)

5: Yok
3: Onemsiz veya periyodik
0: Ciddi ve devaml1

Destek (5)

5: Tam destek
3: Baston veya koltuk degnegi
0: Agirlik vermek imkansiz

Merdiven ¢ikma (10)

5: Problem yok

4: Onemsiz bozukluk

2: Bir adim alip digerini yanina alma
0: Yapilamiyor

Comelme ( 5)

5: Problem yok

4: Onemsiz bozukluk
2: 907’ yi gegmez
0: Yapilamiyor

Yiiriime, kosma veya ziplama (70)

a. Instabilite

30: Bosalma yok

25: Spor veya agir aktivite sirasinda
20: Siklikla veya yapamama

10: Giinliik aktivitelerde sirasinda
5:  Giinliik aktivitelerde stk

0: Her adimda

b. Agn

30: Yok

25: Ciddi aktivitede sirasinda 6nemsiz veya devam etmeyen
20: Bosalmada belirgin

15: Ciddi aktivitede sirasinda belirgin

10: 2km’den fazla yiiriidiikten sonra veya sirasinda belirgin
5: 2km’den az yiiriidiikten sonra veya sirasinda belirgin

0: Ciddi ve devamli

c. Sislik

10: Yok

7: Bosalma ile birlikte

5: Ciddi aktivite sirasinda
2: Siradan aktivitede

0: Devamli

Uyluk atrofisi (5)

5: Yok
3: 1-2cm
0: 2cm’ den fazla

TOPLAM SKOR




EK 2. Tegner Aktivite Skalasi

Puan [l Aktivite

Deg. Sonucu

10 Rekabet Futbol ( Ulusal veya uluslar arasi seviye)
Sporlari
9 Rekabet Futbol- alt grup

Sporlari Buz hokeyi
Gires
Jimnastik
8 Rekabet Squash veya badminton
Sporlar Atletizm (sigrama)
Kayakla atlama
7 Rekabet Tenis
Sporlari Atletizm (kosu)
Motocross veya speedway
Hentbol veya basketbol
Rekreasyonel Futbol
Sporlar Bandy veya buz hokeyi
Squash
i Atletizm (sigrama)
(rekreasyonel veya rekabet) Mukavemet kayag ile atletizm
6 Rekreasyonel Tenis veya badminton
Sporlar Hentbol veya basketbol
Kayakla atlama
Jogging (haftada en az 5 kez)
5 Agrr Is ( Ormancilik, ingaat)

.....................................................................................

__________________________

Rekreasyonel
Sporlar

3 Hafif s
Rekreasyonel | Yizme T
veya Rekabet Inisli yokuslu ormanda yiiriiyiis
Sporlari

2 Hafif s Diiz olmayan zeminde yiiriiyiis

1 Sedanter Is Diiz zeminde yiiriiyiis

0 Diz problemleri nedeniyle emekli yada hastalik izni alms mi?




EK 3. IKDC Diz Ligament Standart Degerlendirme Formu

Ad-Soyadi: Dogum Tarihi:

Degerlendiren: Degerlendirme Tarihi:..../...../.....
SR R

Yaralanma Tarihi:...../...../...... . [oviid eo,

Cerrahi Tarihleri: ...../...../...... y e fume s samv5, simmma [ociid......

Yaralanma Nedeni: GYA Trafik Kazas1  Temas sporu Is

Cerrahi ile yaralanma siiresi arast: ................. (ay) .....Akut (0-2 hafta)

.....Subakut (2-8 hafta)
...Kronik (>8 hafta)

Etkilenen Diz: ....Sag ... Sol Karsi Diz: ...... Normal ....Yaralandi
Anestezi altinda Degerlendirme: ..... Evet ...... Hayir
Postoperatif Tam
Cerrahi Prosediir
Meniskiis Statiisii: Normal: ......... medial ... lateral
1/3 menisektomi: ......... medial ... lateral
2/3 menisektomi: ......... medial ... lateral
Tam menisektomi: ......... medial ... lateral
Morfotip: <sgevsek  <inormal Cigergin <svarus ivalgus
Aktivite Seviyesi:
Yaralanma Oncesi: ....... | II......... m . vV
Simdi: ... I e | | FP— I eIV
Tedavi Oncesi: ....... R, I......... m .. Y
Sonug olarak dize bagh degisim olup olmadifs: ........Evet  ....... Hayir
GRUPLAR

A:Normal B:Normale Yakin C:Anormal D:Ciddi Anormal ...A ...B ...C ...D

1) Hastanin Subjektif Degerlendirmesi
Diz fonksivonunuz nasil? ....... Normal

....... Normale Yakin

....... Anormal

....... Ciddi Anormal
Diziniz aktivite seviyenizi nasil etkiledi?

. P . R S )

2) Semptomlar

Aktivite seviyesinde agr1 yok

Aktivite seviyesinde sislik yok

Aktivite seviyesinde kismi bosalma yok
Aktivite seviyesinde tam bogalma yok
....... I.......HOH......HO.......JIV veya kéti........ ...A ...B ...C ...D




3) NEH: Fleksiyon/ Ekstansiyon: Degerlendirilen Diz: ...../..../....
Diger Dizz.. Jossss ficion

Ekstansiyon Kayb1(0® anatomik pozisyon):

........ <3 37557 60410 o107
Fleksiyon Kaybi
........ 0°-5" .......6°-15" ......16°25" ....>25°

vl B . C LD

4) Ligament Degerlendirmesi 3’den Smm’ e kadar veya 6-10mm

Lachman(25° flek) ........ -I’den 2Zmm ... -1’den -3mm
........ <-3mm veeee.>10mm
............................... -1’den 2mm ......3-5/-1’den -3mm
......... 6-10/<-3mm ......>10mm
Son Nokta  ............. SIKL ; ssenesns s Yumusak

A-P total translasyon(70° flek) .....0-2mm .....3-5mm .....6-10mm ...>10mm

...... veeenn0-2mm ... 3-5mm .....6-10mm ...>10mm
70° flek post sag .....0-2mm ....3-5mm .....6-10mm ...>10mm
Med eklem agikligi(valgus rot) .....0-2mm ....3-5mm .....6-10mm ....>10mm
Lat eklem agikligi(varus rot) .....0-2mm ..... 3-5mm .....6-10mm ...>10mm
Pivot Shift ...... negatif ........ + (kayma) ...... 4+ (clunk) .....+++ (gross)
Zit Pivot Shift .....-(esit) ....... hafif ....... belirgin ...... gross  .....+(esit)

5) Kompartman Bulgulari

PFE krepitus ... yok(esit) ...... orta ....... agrili ...... ciddi
Med komp krepitus ... yok(esit) ...... orta ....... Al ooeis ciddi
Lat komp krepitus ... yok(esit) ...... orta ....... agrili ...... ciddi

suld B 4G LD

6) Harvest Alan Patolojisi

Hassasiyet, irritasyon, uyugsma ......yok .....hafif ....orta ....ciddi

7) Rontgen Bulgular: (Dejeneratif Eklem Hastaliklari)

PFE kartilaj boglugu ... normal ...... >4mm ....... 2-4mm ...... <2mm
Med komp kart bos ... normal ...... >4mm ....... 2-4mm ...... <2mm
Lat komp kartbos ....... normal ...... >4mm ....... 2-4mm ...... <2mm

8) Fonksiyonel Test
Tek bacak hoplama (diger tarafin %)
........ 90-100% .......76-90% ......50-75% .........<50%

TOPLAM DEGERLENDIRME

..A ..B ..C..D




EK 4. ACL REKONSTRUKSIYONU SONRASI REHABILITASYON PROTOKOLU

1.hafta 2-3 hafta 4-8 hafta 8-12hafta 12-16 hafta | 16-24 6.ay
hafta
*Tolere edebildigi olgiide *Agirhik aktarma, *Mini Squat *Direngli hamstring | *Jogging Ceviklik izokinetik
agirlik tasima yiirityiis egitimi ve kuadriseps setleri Egzersizleri degerlendirme
*Yumusak zemin *Denge ve
*NMES *Patellar ve denge tahtasi * Theraband ile koordinasyon Spora ozel
mobilizasyon iizerinde fonksiyonel egitimi egitim
*Soguk Uygulama koordinasyon ve kuvvetlendirme
*NMES denge egzersizleri *Fonksiyonel
*Elevasyon ve ayakbilegi * Denge tahtasi ve Kuvvetlendirme
pompalama egzersizleri *Agrt dem *Theraband ile yumusak zemin Egzersizleri
kontrolii fonksiyonel iizerinde
*Topuk kaydirma kuvvetlendirme koordinasyon
egzersizleri *Topuk kaydirma egitimi
egzersizleri *Merdiven inip
*[zometrik kuadriseps ¢ikma * Bisiklet
egzersizi *Diiz bacak
kaldirma, kuadriseps | *Bisiklet
*Diiz bacak kaldirma ve adduktor
egzersizi izometrik
egzersizleri

*Ekstansiyon askisi

*Ekstansiyon askisi

NMES: Noro-muskuler elektrik stimulasyonu







