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GIRIS

On capraz bag (OCB), dizin en sik yaralanan bagidir. Giiniimiizde spor aktivitelerine
ilginin artmasiyla, 6zellikle amator ve profesyonel sporcularda, 6n ¢apraz bag kopmasi sik
rastlanan bir sorun haline gelmistir. Bagin fonksiyonu, kabaca tibianin femura gore anterior
subluksasyonunu onlemek ve dizin ig-dis rotasyon hareketlerinde stabiliteye katkida
bulunmaktir. Bagin tamaminin kopmasi, fonksiyonel instabiliteye neden olmasi ve uzun
donem komplikasyonlar1 (meniskiis ve kikirdak hasari, erken baslangigli osteoartrit vb.)
nedeniyle O6nemli bir ortopedik problemdir. Bu konu ile ilgili, ortopedistler tarafindan
ozellikle son 20 senede birgok calisma yapilmis, yeni cerrahi teknikler, materyaller
gelistirilmis ve kullanilmistir. Giinlimiizde halen bag rekonstriiksiyonunun kimlere yapilmasi
gerektigi, uzun donem sonuglari, uygulanan cerrahi teknik ve greft se¢imi gibi birgok konuda
tartismalar devam etmektedir.

On ¢apraz bagm kopmas:1 sonrasinda, alt ekstremite biyomekanigindeki degisiklikler ve
fonksiyonel adaptasyonlar literatlirde yliriime analizi ¢alismalarinda ve kas kuvvetlerinin
degerlendirildigi birgok calismada bildirilmistir. Bununla beraber, OCB rekonstriiksiyonu
sonrasi takiplerde, bagin fonksiyonlar1 genellikle statik yontemler ile degerlendirilmektedir;
bu yontemlerin, 6n capraz bagin dinamik fonksiyonlarini yeterince gostermedigi cesitli
caligmalarda  bildirilmistir. Bu sebeplerden dolayl, OCB fonksiyonlarmm daha iyi
gosterebilecek yontemlerin arayist devam etmektedir.

Kinematik zincirin terminal kismini ayak olusturur. Bu zincirin herhangi bir segmentinin
bozuklugu tiim zinciri etkilemektedir. Bu degisiklikler plantar basinca da yansimaktadir.

Plantar basing analizi ile ylriiyliste goriilen dinamik degisiklikler degerlendirilebilir.



Literatiirde, 6n capraz bagi kopuk hastalarda, plantar basing analizi kullanilarak yapilmis
calismalar yok denecek kadar azdir.

Bu c¢alismada amacglanan, 6n capraz bagi kopuk hastalarin plantar basing dagilimlarini
incelemek ve hamstring otogrefti ile rekonstriiksiyon uygulanan hastalarin, cerrahi sonrasi
plantar basing degerlerindeki olast degisiklikleri aragtirmaktir. Bu sayede, dinamik bir analize
imkan veren plantar basing 6l¢limiiniin, 6n ¢apraz bagi kopuk hastalarda kullanilabilirligini ve
etkinligini test etmektir. Ayni zamanda, patolojinin daha iyi anlasilmasina ve cerrahi
uygulanacak hasta se¢imi, uygulanacak rehabilitasyon programi gibi tartismali konulara

katkida bulunmak amaglanmustir.



GENEL BILGILER

TARIHCE

Tarihte &n capraz bagm ilk anatomik tanimlarina, MO 3000 yillarinda yazilmis Misir
papiiriislerinde rastlanmaktadir. On c¢apraz bag (OCB) yaralanmasiyla dizde olusan
subluksasyon, Hippocrates (MO 460-370) tarafindan tanimlanmustir. Bagin adi, Romal1 hekim
Galen tarafindan “ligamenta genu cruciate” olarak konulmustur (MO 129-199). Weber, insan
dizindeki ilk biyomekanik caligsmalari yapmis (1836); bunu Bonnet takip etmis ve 6n capraz
bagin yirtilma mekanizmasii ortaya koymustur (1850). Cerrahi tedavinin baglangici, W.
Battle’in yirtik bir 6n ¢apraz bagi dikmesine dayanir (1898). Teknik olarak devrim niteliginde
olan, otolog tendon kullanimiyla yapilan OCB rekonstriiksiyonu, V. Nicoletti’nin kadavra
uygulamasiyla baslamis (1913); Rus cerrah Grekow tarafindan ise, kemik tiineller ve fasya
lata kullanilarak bir insana uygulanmistir (1914). Campbell, ilk kez OCB
rekonstriiksiyonunda patellar tendonu kullanmstir (1935). OCB rekonstriiksiyonu teknikleri,
zamanla artrotomik tekniklerden artroskopik tekniklere dogru degisim gostermistir. 1921°de,
Bircher insan dizini skop ile gostermis; fakat Dandy’nin ilk artroskopik OCB
rekonstriikksiyonu uygulamasi1 1981 senesinde olmustur. Giiniimiizde ise, OCB
rekonstriiksiyonu ortopedinin temel girisimlerinden birisi haline gelmistir. Literatiirde, 6n

capraz bag anahtar kelimesi arastirildiginda, ilgili binlerce makale bulmak miimkiindiir.'®" '®



ON CAPRAZ BAG EMBRIYOLOJISi

Diz ekleminin embriyolojik gelisimi, gestasyonun 4. haftasinda, femur ve tibia blastomasi
arasindaki vaskiiler mezenkimal dokudan baglar. Olusum hizlidir ve diz 6. haftada fark
edilebilir hale gelir. Cogunlukla kabul goren bir hipoteze gére, OCB yaklasik 6,5. haftada
blastoma anteriorunda bir yogunlasma olarak belirir ve zamanla interkondiler boslugun
olugmasiyla posteriora dogru yer degistirir. Lifler 8. haftada belirgin hale gelirken, 9. haftada
capraz baglar uzun eksenleri ligamanlara paralel yerlesmis, fuziform sekilli ¢ekirdekleri olan
cok sayida olgunlagsmamis fibroblasttan olugsmaktadir. Sonraki haftalarda biiyiime ile beraber
vaskiilarite artis1 da izlenir. Fibroblastlar, yiiksek oranlarda vaskiiler endotelyal biiylime
faktorleri iiretirler. Dogumla birlikte miktar1 azalan bu faktorlerin, otolog tendonlar ile yapilan
On c¢apraz bag rekonstriiksiyonlari sonrasi, yeniden sekillenme doneminde yiiksek miktarlarda
iretildigi gosterilmistir. 16. haftadan itibaren, 6n c¢apraz bagin 2 demeti belirgin hale gelir.
Ligamanin olusumundan sonra, tendon yerlesiminde ve yapisinda biiyiikk bir degisiklik
izlenmez. 24-40 haftalik fetiislerin artroskopik incelemesinde, OCB  gdriiniimiiniin
eriskinlerinkine ¢ok benzer oldugu bildirilmistir. Meniskiislerin de, capraz baglar ile ayni
blastoma yapisindan gelismesi, bu yapilarin beraber fonksiyon gosterdigi tezini dogrular

niteliktedir.'®’



ON CAPRAZ BAG ANATOMISI

1) Makro Anatomi

OCB, femur ve tibia arasinda uzanan, intraartikiiler bir bag dokusu bandidir. Sinovyal bir
kilif tarafindan sarilmistir; bu sayede intraartikiiler olmasimna ragmen sinovyal kilifi iginde
ekstrasinovyal yerlesimlidir.'

OCB, proksimalde femur lateral kondili medialine yapisir, interkondiler aralik iginde
distale, anteriora ve mediale dogru uzanir; distalde tibia platosu anterioruna yapisir. Kalinligi
7-12 mm, uzunlugu ise 22-41 mm civarindadir. En dar oldugu bolge orta kismidir, tibiadaki
yapigma yerine dogru genisler. Diz 90° fleksiyonda iken, 6n ¢apraz bagin eklem i¢indeki seyri
boyunca, aksinda vertikal diizlemden anteriora dogru 26° + 6°’lik bir egim izlenirken, bagin
lifleri de kendi iizerlerinde yaklasik 90°’lik spiral bir dis rotasyon gosterirler.*”- '*

On ¢apraz bagin femoral yapigsma alam, lateral femoral kondilin posterior i¢ kismindadir.
Girgis ve arkadaslari, bu alan1 23 mm ¢apinda bir dairenin segmenti olarak tanimlarken;

Odensten ve Gilquist ise ortalama 18 mm uzunlugunda, 11 mm genisliginde oval bir alan

olarak tarif etmislerdir (Sekil 1A). %

Lo — AR lateral
\\{\ medial = \ meniskiis

© meniskiis

Sekil 1: A) OCB femoral yapisma alani B) OCB tibial yapisma alani



Lateral grafide femoral yapisma alaninin merkezi, Blumensaat ¢izgisinin lateral femoral
kondilin posteriorundan baslayan %?24,8’lik kism1 ve bu ¢izgiye dik lateral femoral kondil
yiiksekligi ¢izgisinin %28,5’inin kesisme noktasindadir (Sekil 2A). Basit¢e interkondiler
aralik ¢eyreklere boliiniirse, 6n ¢apraz bagin yapigsma alani, en arkadaki ve Ustteki ¢eyregin
tam altinda yer alir (Sekil 2B).” *” Tiinel grafisinde ise, femoral yapisma alani, interkondiler
aralik orta ¢izgisinin lateralinde yer alir ve araligin superior %66’smm kaplar (%45-75). OCB

rekonstriiksiyonunda, femoral tiinelin merkezi sag diz i¢in saat 10-11 arasinda, sol diz i¢in ise

saat 1-2 arasinda yer almahdir.”’

Sekil 2: A, B Lateral grafide OCB yapisma alanmin belirlenmesi

On capraz bag tibiada, medial interkondiler ¢ikintinin &niinde ve lateralinde yer alan,
yaklasik 11 mm (8-12 mm) genisliginde ve 17 mm (14-21 mm) uzunlugunda bir alana yapisir

(Sekil 1B).*” On capraz bagin femur ve tibiadaki yapisma alanlarinin genisligi, orta kisminin



kesitsel alanindan yaklasik 3,5 kat daha biiyiiktiir. Bagin tibial yapisma alani, femurdakinden
daha genis ve kuvvetlidir; bu nedenle femura yapistigi yerden daha sik kopar.'® OCB
liflerinin bir kismi, lateral meniskiisiin 6n ve arka boynuzlariyla temas halindedir. Bagin
tibial yapisma alan1 ve tibia platosu ile arasindaki a¢1 konusunda bir ¢ok calisma yapilmstir.
Bu calismalardan en ¢ok kabul goreni Morgan ve arkadaslarinin kadavra tizerinde yaptiklar
calismadir; buna gore diz 90° fleksiyonda iken, 6n ¢apraz bagin tibial yapisma alani merkezi,
arka ¢apraz bagin 6n kenarindan sabit bir uzakliktadir (tibia platosunun 6n arka capindan
bagimsiz olarak) ve bu mesafe yaklasik 7.1 mm’dir.'”> Bu mesafe klinik ¢alismalar ile de
dogrulanmistir. Yapisma alan1 merkezi, medial tibial ¢cikintiya gore de 7 mm lateralde yer alir.
Tibial plato ile OCB arasindaki ag1, koronal planda yaklasik 71°, sagittal planda diz 30°
fleksiyonda iken 45 + 3°, 90° fleksiyonda iken 36°-38° derecedir. Bununla beraber 6n ¢apraz
bag rekonstriiksiyonu sirasinda yeterli tibial tiinel uzunlugu elde edebilmek icin sagittal
planda bu a¢1 daha dik olmalidir; Morgan’a gore bu ac1 68°°dir.*" '3

On ¢apraz bagin, diz hereketleriyle farkli fonksiyonlar gosteren demetlerden olustugu,
literatiirde tartigmal1 bir konu olsa da genellikle kabul gérmistiir. Girgis ve arkadaslari, 6n
capraz bagin anteromedial (AM) ve posterolateral (PL) demetlerini tanimlarken; Amis ve
Dawkins ek olarak orta demeti tanimlamiglardir. Demetlerin tanimlari tibial yapigsma yerlerine
gore yapilmigtir. AM demet, 6n ¢apraz bagin femoral yapisma bolgesinin proksimalinden,
tibial yapigsma bolgesinin anteromedialine; daha kalin olan PL demet ise 6n capraz bagin
femoral yapisma bolgesinin distalinden, tibial yapisma bolgesinin posterolateraline uzanim
gosterir. Odensten ve Gilquist ise, on capraz bagi makroskopik ve mikroskopik olarak
incelemisler ve bagi 2 ayr1 demete bolecek bir bulguya rastlamamuslardir.*” 1%

On ¢apraz bagin anatomik olarak béliinmesi hakkinda bir goriis ayriligi varsa da, ayri
fonksiyonel demetleri oldugu ve degisik hareket acikliklarinda farkli gerginlikte olduklart

hakkinda ortak bir goériis mevcuttur. Bagin femoral yapigsma alani, femurun longitudinal



aksina, tibial yapisma alani ise tibianin anteroposterior aksina paraleldir; liflerinin uzunlugu
ise onden arkaya dogru azalmaktadir. Bu sebeplerden dolayi, ekstansiyonda PL demet
gerginken, AM demet gevsektir; fleksiyonda ise AM gergin, PL demet gevsektir. Ayni
zamanda fleksiyon hareketi sirasinda liflerde rotasyon hareketi de gdzlenir; posterolateral

lifler anteromedial liflerin etrafinda dénerek on tarafa gegerler.*” ¥

2) Mikro Anatomi

On ¢apraz bagin mikro yapisi, diger bag dokusu yapilarina benzemekle beraber histolojik
olarak bazi farklar mevcuttur. OCB, paratenon adli bag dokusu ile cevrelenmis birgok
fasikiilden olusmaktadir. Caplari 250 pm ile birkagc mm arasinda degisebilen fasikiilleri
epitenon c¢evrelemistir ve her bir fasikiil endotenon ile saril1 3-20 adet subfasikiilden meydana
gelmistir. Subfasikiiller, 100-250 um ¢apli subfasikiiler {initelerden; bu {initeler ise kollojen
liflerinden (1-20 pm) olusmuslardir. Kollojen liflerinin yapr taslari, kollojen fibrilleridir (25-
250 nm). Bag dokusunu, fibroblastlar ve ekstaselliiler matriks olusturur. Ekstraselliiler
matriks, sudan ve biiyliik cogunlugunu tip 1 kollojenin meydana getirdigi, proteoglikanlar,
glikoproteinler, elastin gibi makromolekiillerden olusmustur. Tip 3 kollojen de az miktarda
bulunur.*” ¥

OCB liflerinin 6zel bir organizasyonu vardir; yapilar1 dalgali ve diizensizdir. Kiigiik
kuvvetlerle, liflerin dalgali yapis1 diizelir; daha biiyiik kuvvetlerin uzatici etkilerinden once
eklemde hizli bir koruyucu etki meydana gelir. Biyomekanik testler sirasinda bu 6zellik, diiz
olmayan bir yiik deformasyon egrisi olusmasina neden olur.*’- '*!

OCB anatomisinin bir diger énemli 6zelligi ise, esnek bag dokusunun yapisma bolgelerinde

kemik dokusuna gecisidir. Bu gecis, fibrokartilaj ve mineralize fibrokartilaj tabakalari

yardimiyla olur (Sekil3). Bu sayede 1 mm'den kisa bir mesafede, yapida basamakli bir



degisim meydana gelir; yapigsma yerlerindeki stres konsantrasyonu ile buna bagh

47,189

gelisebilecek bag lezyonlar1 dnlenir.

Sekil 3: OCB femoral insersiyosunun, toluidin

mavisi ile boyanmus histolojik kesitleri

1: ligament lifleri
2: fibrokartilaj
3: mineralize fibrokartilaj

4: kemik

3) Norovaskiiler Anatomi

Yaygin inanisin aksine, 6n ¢apraz bagin kemik yapisma bolgesinden vaskiiler beslenmesi
minimaldir. Bag esas olarak, orta genikiilar arterin dallar1 ile beslenir; lateral inferior
genikiilar arterin terminal dallar1 da az miktarda katkida bulunurlar. OCB, tiim uzunlugu
boyunca sinovyal bir membran ile sarilmistir. Popliteal arterin bir dali olan orta genikiilar
arter, direkt olarak posterior kapsiilii delerek, sinovyal membranin i¢ine dallar verir. Bu dallar
ise, kollajen liflerine paralel seyreden endoligamentéz damar ag: ile anastomoz yaparlar. *”- '*

On capraz bagm néral yapilari, ¢ogunlukla sinovyal tabakanin altinda ve bagmn yapisma
alanlariin ¢evresinde bulunurlar. Posterior artikiiler sinir, major sinir lifidir. Sinir lifleri,

posterior kapsiilii delerek, bag1 cevreleyen sinovya ve periligamentdz damarlar ile beraber

seyrederler.*
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Yapilan ¢aligmalarla, 6n ¢apraz bagda az sayida reseptor oldugu gosterilmistir. Reseptor
sayisinin en fazla oldugu donem 3 yas civaridir; yas arttikga ve yaralanmalar ile bu say1
azalir. Genellikle gerilmeye duyarli Ruffini reseptorleri ve agri reseptorleri gibi fonksiyon
gosteren serbest sinir uglari bulunmaktadir. Agr iletiminde gdrevli serbest sinir uglarinin az
miktarda bulunmasi, 6n ¢apraz bagin yaralanmasi esnasinda, hastalarin agridan ¢ok kopma
sesi tariflemelerini; ancak hemartroz gelistikten sonra, eklem distansiyonuna bagli siddetli
agr1 duymalarimi agiklamaktadir.*” '*

Mekanoresoptorler, dizin hareket ve pozisyon hissini (propriosepsiyonu) saglarlar. OCB
giidiigiindeki mekanoreseptolerin sayist ile, eklem pozisyonu hissinin dogrulugu arasinda
pozitif bir iligki gosterilmistir; bu sebepten dolayi, OCB rekonstriiksiyonunda giidiigiin
korunmasi1 gerektigini savunanlar vardir.? OCB rekonstriikksiyonunun, erken ve gec

dénemlerde, diz propriosepsiyonuna pozitif etkisinin oldugu da bildirilmistir.'*
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ON CAPRAZ BAG BiYOMEKANIGI

On ¢apraz bagin fonksiyonu ve biyomekanigi, tibiofemoral ve patellofemoral eklemlerden
olusan diz eklemin bir biitiin olarak degerlendirilmesiyle anlasilabilir. Capraz baglarin
tibiofemoral eklem ile iligkisini ¢alisabilmek icin tek boyutta hareketi olan ¢apraz 4’li bar
modeli yaygin olarak kullanilmaktadir. Bu sitemde capraz iki bar, pasif fleksiyon sirasinda
izometrik haldeki baglar1 temsil ederken; diger iki bar ise femoral ve tibial yapigma yerlerini
birlestirir. Capraz barlarin kesisim noktasit eklem rotasyon merkezidir. Bu model ile diz
fleksiyonu ile baglarda meydana gelen degisiklikler ve eklem rotasyon merkezinin posterior

hareketi incelenebilir (Sekil 4).*

Sekil 4: Capraz bar modeli A) Diz ekstansiyonda iken B) Eklem rotasyon merkezinin diz

fleksiyonu ile posterior hareketi C) Diz fleksiyonu

1) On capraz bagn yapisal ve mekanik dzellikleri
On capraz bagin, yapisal ve mekanik ozelliklerini incelemek i¢in uygulanan testlerin

sonuglart; bag 6rneginin yasina, diz fleksiyon derecesine ve kuvvetin uygulanma agisina gore
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farklilik gosterir. Ek olarak, 6rnegi tutma metodu ve oOrnegin tipi (kemik-ligaman-kemik
kompleksi veya sadece ligaman) de fark yaratabilir. Testler genellikle kemik-ligaman-kemik
kompleksi kullanilarak yapilir; bu kompleks, bagin yani sira kemik gecis bdlgesinin ve
kemigin 6zelliklerini de yansitir.*’

Kemik-ligaman-kemik kompleksinin yapisal ozellikleri, bir yliik deformasyon egrisi ile
anlatilabilir (Sekil 5). Egride degisik karakterlerde bolgeler izlenir. Baslangigta 6n ¢apraz bag
liflerinin dalgali, kivrik yapisindan dolay1 ligamanin uzamasi i¢in kiigiik yiikler yeterlidir. Bu
kisim egrinin daha yatay ve diizgiin olmayan kismini olusturur. Yiik deformasyon egrisinin
egimi ile ifade edilen sertlik bu bolgede diisiiktiir. Artan kuvvetler ile daha ¢ok lif yiik tagir ve
doku sertliginde artis izlenir. Egrinin ikinci kisminda, artan kuvvetler bagin uzamasini
saglarken lifler gerilir, dalgali-kivrik yap1 diizelmistir; egrinin bu kismi diizgiindiir, ligamanin
elastik deformasyonunu gosterir. Yiik esneklik smirini (yield point) asarsa, ligamanin
direncinde ani bir kayip olur. Plastik deformasyon tasima yiikiine (ultimate load) kadar devam
eder; sonrasinda yiikte ligamanin koptugunu gdsteren ani bir diigiis olur. Egrinin altindaki

alan, test sirasinda bagin emdigi enerjiyi gt')sterir.47

Yiik (V)

400 + tasmma yiikii (ultimate load) . ) .
........................................................................ esneklik smua (vield point)

300 +
Ineer sertlik

200 +

emilen enerji

-
>

1 2 3 4 5 6 7 8 Uzama (i)

.

Sekil 5: OCB kemik bag kompleksinin yiik- deformasyon egrisi
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Diger ligamanlar gibi OCB de viskoelastiktir; elastik materyallerin aksine zaman bagimli
davranig gosterir. Zamana bagimlilik, stres ile gevseme ve uzama ile agiklanabilir. Stres
gevseme testinde, ligaman belirli bir uzunluktayken yiiklenir; zamanla ligamani bu uzunlukta
tutmak icin gerekli yiik azalir ve dengeye ulasir. Uzama testinde ise, ligamana belirli bir
kuvvet uygulanir; zamanla ligamanin uzunlugunun arttigi goézlenir. Her yiiklenme-
yiiklenmeme periodunda enerji kaybi1 olur, boylece ligamani dnceki uzunluguna ulastirmak
icin gerekli olan kuvvet de azalir; bu sebepten dolay1 siklik hazirlanma sadece ligamani test
ederken degil, OCB greftlerinin fiksasyonu dncesinde de gereklidir.

Femur-OCB-tibia kompleksinin yapisal 6zellikleri, maturasyon ve yastan da etkilenir. Woo
ve arkadaslari, tavsanlarda epifiz kapanmasi Oncesi tiim Orneklerin tibial yapisma
bolgesinden, kapandiktan sonra ise bagm ortasindan koptugunu gdstermislerdir.'®> Bu
bulgular ¢cocuklardaki gozlemler ile de uyumludur; ¢ocuklarda tibial yapisma bdlgesi en zayif
halkadir.*’” Bagka bir ¢alismada ise, eriskinlerde yas ile bagm yapisal 6zelliklerinde anlaml
bir zayiflama gosterilmistir. 22-35 yas arasi kadavra dizlerinde, femur-OCB-tibia
kompleksinin tagima yiikii 2160 N + 157 N ve lineer sertigi 242 N + 28 N olarak saptanirken;

60-97 yas aras1 kadavralarda 658 N + 129 N ve 180 N £ 25 N olarak saptanrnlstlr.180

2) Kinematik

On c¢apraz bagin biitiinii incelendiginde, izometrik olmadig1 goriiliir. Diz hareketleri
sirasinda liflerin uzunluklarn farkhidir. Dizin 0°°den 90°’ye pasif fleksiyonuyla, AM demet
boyunun 3,3-3,6 mm arttig1; PL demet boyunun ise 1,5-7,1 mm azaldig1 gosterilmistir (AM
demet fleksiyon ile gerilirken, PL demet gevsemektedir). Tibial rotasyonun, liflerin uzunlugu
iizerinde anlamli bir etkisi yoktur; fakat i¢ rotasyon, dis rotasyona gore uzunlugu daha fazla

arttirmaktadir (30° fleksiyonda daha belirgindir)."’
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OCB, giinliik aktiviteler sirasinda, maksimum kapasitesinin %20’si civarindaki yiiklere
maruz kalmaktadir. Kadavra dizlerinde, 0°-90° arasi pasif fleksiyon ile bagin iizerindeki
yiikkiin 10 N’dan az oldugunu gosterilmistir. 10°-110° arast pasif flekiyon ile AM ve PL
demetlerin gerginligi sifirken; ekstansiyona yaklasilirken yaklagik %2’lik bir gerilme gortiliir.
Bacak desteklenirse, yeni rekonstriikte edilmis bir OCB, dizin 0°-110° aras1 pasif fleksiyon-
ekstansiyon hareketinde giivendedir. Eger dize hiperekstansiyon veya 120° iizerinde fleksiyon
yaptirilirsa, 100 N’dan biiytik kuvvetler ile, %8’den fazla bir gerilme goriilebilir. AM ve PL
demetlerin gerginlikleri arasinda, 120° fleksiyona kadar ciddi bir fark yoktur.*’

Kas aktivitesi, diz kinematiginde degisikliklere neden olur. Diz 0°-40° fleksiyondayken
kuadriseps kasi aktivitesi ile, 6n ¢apraz bagin %2-6 oraninda gerildigi ve bagi etkileyen
kuvvetlerin 200 N civarinda oldugu gosterilmistir. Hamstring kaslari ise, diz fleksiyonunda
OCB iizerindeki gerginligi azaltirlar; bu etkilerinden dolayr OCB rekonstriiksiyonu sonrasi
kapali zincir  kinematik egzersizler (kuadriseps ve hamstring aktivitesi birliktedir)
onerilmektedir.*” 1!

Kuadriseps aktivitesi ile birlikte kompresif bir kuvvet de uygulanirsa, tibianin anteriora yer
degistirme miktar1 3 kata kadar artmaktadir; bu yer degistirme en fazla dizin 30°

fleksiyonunda goriiliir.'*

Ayakta cekilen lateral grafilerde, 6n capraz bagi kopuk hastalarin
tibialarinda ortalama 3,9 mm anterior deplasman gosterilmistir. Kompresif kuvvetlerin
varliginda, anterior deplasmanda ve 6n ¢apraz bagin gerginligindeki bu artisin 2 sebebi
olabilir: 1) Diz fleksiyondayken, kompresif kuvvet vektoriiniin dizin posteriorunda yer almasi
ki bu kuvvet ekstansér mekanizmanin dengelemek zorunda oldugu bir moment olusturur. 2)
Kompresif kuvvet vektori, tibia platosunun egimi nedeniyle tibianin anteriora kaymasina
neden olabilir (Sekil 6). Bu sonuglar, diz fleksiyondayken uygulanan aksial kompresif

kuvvetlerin, OCB yaralanmasinda rol oynayabilecegini gostermektedir.*”*
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kuadriseps
kwneii

anierior

deplasman

Sekil 6: On capraz bagm kopuk oldugu bir dizde, kuadriseps ve kompresif eklem

kuvvetlerinin etkileri. Not: Bag saglam ise, gerginliginde artis izlenir.

3) On c¢apraz bagin eklem stabilitesindeki rolii

OCB, tibianin femura gore anterior deplasmanmi engelleyen esas yapidir. Anterior
translasyon en fazla dizin 30° fleksiyonunda goriiliir ve ortalama 5-8 mm’dir. On ¢apraz bag,
diz 30° fleksiyondayken uygulanan anterior kuvvetlerin %82-89’una direng gosterirken; 90°
fleksiyona dogru bu oran %74-85’¢ diismektedir.*’

OCB, dizin internal rotasyonuna sekonder diren¢ gosterir. Bu 6zellik, diz ekstansiyona
yakin iken belirgindir (dizin yilik tasima durumuna gore fark etmez). Dis rotasyon, varus,
valgus kuvvetlerine direnci ise tartismalidir; fakat ozellikle yiik tasirken az miktarda
sekonder direng gosterdigi kabul edilmektedir."’

Kadavra dizlerinde, anterior ve internal rotasyon kuvvetleri birlikte uygulandiginda,
tibiadaki anterior deplasman kuvvetlerin izole uygulanmasina gore daha fazla bulunmustur.

Bu fark dizin 30° fleksiyonunda daha belirgindir.*
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ON CAPRAZ BAG YARALANMALARI

1) Epidemiyoloji
OCB, dizin en sik tamamu kopan bagidir.'"> Genel populasyonda ¢ok yaygin olarak
goriilmese de, siklig1 1/3500 civarindadir; geng atletik insanlarda (20-30 yas), 6zellikle bayan

atletlerde sikligi daha fazladir.”"

Bayan atletlerdeki sikligi, benzer aktiviteler ile ugrasan
erkeklere gore ¢esitli calismalarda 2,4 ile 9,7 kat arasinda degisen oranlarda daha fazla

bulunmustur; fakat erkeklerin bag hasar1 acisindan riskli sporlarla (6r: futbol) daha fazla

ugrasmalar nedeniyle genel olarak erkeklerde daha sik gériilmektedir. *°

2) OCB Yaralanmalarinda Mekanizma ve Risk Faktorleri

OCB yirtiklarinin en sik nedeni spor yaralanmalaridir. Spor yaralanmalar1 sonucu gelisen
akut travmatik hemartrozda, 6n capraz bagin kismi veya tam olarak yirtilmasi riski %70
civarindadir. Spor aktiviteleri sirasinda, oOzellikle ani durma ve rotasyon hareketleri
sonucunda, ayak sabitken dizi valgusa ve dis rotasyona zorlayan kuvvetler genellikle

48. 111 . . . o
5 Hiperekstansiyon mekanizmasi da hasara neden olabilir.

yaralanmadan sorumludur.
Daha ziyade trafik kazalarinda goriilen bir diger mekanizma da, diz fleksiyonda ayak plantar
fleksiyonda iken dize 6nden darbe gelmesidir; bu darbe sonucu OCB ile arka capraz bag
(ACB) yaralanmasi beraber goriilebilir.'”’

OCB vyaralanmalarinda risk faktorleri, birgok c¢alismada incelenmistir. Uhorchak ve
arkadaslar1, disaridan darbe olmadan meydana gelen OCB yaralanmalari igin birtakim risk
faktorleri bildirmislerdir. Bu faktorler; interkondiler araligin dar olmasi, genel eklem laksitesi,

kadin cinsiyet, beden kitle indeksinin yiiksek olmasi, KT-1000 artrometre oSlgiimlerinin

ortalamadan fazla olmasidir.'”!
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Interkondiler aralik genislik indeksi, baz1 ¢alismalarda OCB kopuklu dizlerde normal
dizlere gore anlamli olarak kiigiik bulunmus ve bir risk faktorii olarak gosterilmistir;”* % 17!
fakat buna karsilik anlamli olmadigina dair ¢alismalar da mevcuttur.'®

Viicut agirhigina gore oranlanirsa, OCB bayanlarda daha incedir; bu sebepten yiiksek riskli
aktiviteler sirasinda erkek ve bayan sporcular benzer kuvvetlere maruz kalirlar ise, OCB
tizerindeki stres dagilimi ve bagin kopma olasiligi bayanlarda daha fazladir. ** Menstriial
dongiiniin fazlartyla, OCB yaralanma iliskisi de literatiirde bir¢ok c¢alismada ele almmustir;
fakat ortak bir sonuca ulagtlamamistir.”

Literatiir incelendiginde, ¢oklu risk faktorlerinin etkilerini incelemis c¢alismalar nadirdir,

genellikle izole faktorler (anatomik, biyomekanik, cevresel, néromuskiiler, hormonal vb.)

tizerinde durulmustur.

3) On Capraz Bag Kopuk Hastanin Degerlendirilmesi

Hikave ve Fizik Muavene:

Hikaye, genellikle spor aktiviteleri sirasinda meydana gelen ani durma ziplama veya dizi
rotasyona zorlayan hareketler ile baglar. Dize disaridan uygulanan kuvvetler de bagin
kopmasindan sorumlu olabilir. Hasta genellikle dizinin hiperekstansiyona zorlandigini tarif
eder. Siklikla bir kopma sesi duyulur veya hissedilir. Aktiviteye devam etmek genellikle
miimkiin degildir ve ylirlimek zordur. Genellikle birkag¢ saat icinde hemartroz (aspirasyon ile
gosterilebilir) nedeniyle diz siser. Bu senaryoda OCB yaralanmasi ihtimali %70’ten
fazladir.'"!

Hikayede, bagin yaralanmasina neden olan kuvvetin biiyiikliigliniin, yoniiniin ve etki ettigi
sirada ekstremitenin durus seklinin sorgulanmasi, yaralanmanin hangi yapilarda olabilecegi

konusunda hekimi yonlendirir. Temas olmadan indirekt kuvvetler ile yaralanma
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goriilebilecegi gibi, trafik kazasi gibi yiiksek enerji bir travma sonucunda meydana gelen
direkt kuvvetler sonucunda da bag yaralanmasi goriilebilir.

Akut ve kronik olgularin sikayetleri farklidir. Akut olgular (< 1 ay); dizde sislik, agr1, aktif
hereketlerde ozellikle de ekstansiyonda kisitlilik, yiiriirken gilivensizlik hissi ve yiirimenin
bozulmasi gibi sikayetler bildirirler. Kronik olgularda (>3 ay) ise, daha ziyade giinliik
aktiviteleri engelleyen fonksiyonel instabilite ve olusan sekonder patolojilerden kaynaklanan
sikayetler gorilir. Kosma, sigrama, aniden durma gibi hareketlerde zorlanmalar ve ani
kontrol dis1 kalma gibi sikayetler de goriilebilir.*

Hemartroz gelismeden Once fizik muayene daha kolay ve anlamlidir; aksine agri ve
kaslarda spazm basladiktan sonra zordur.'''" Muayeneye baslamadan 6nce hasta miimkiin
oldugunca rahatlatilmalidir. Hasta, agridan dolay1 uygun bir fizik muayene yapilmasina izin
vermeyebilir. Bu durumlarda hemartrozun aspirasyonu ve eklem icine yapilacak olan lokal
anestezik ile analjezi saglandiktan sonra veya genel anestezi altinda muayene yapilabilir.'"!

Oncelikle saglam diz, sonrasinda sikayetin oldugu diz muayene edilir. Sirasiyla
inspeksiyon ve palpasyon ile tiim yiizeyel yapilar degerlendirilir, ardindan dizin aktif ve pasif
hareket acikligi kayit edilir. Daha sonra OCB yaralanmasini gdsteren birtakim 6zel testler
uygulanir.

Lachman testi, anterior tibial deplasmani  gosteren en hassas testtir. Diger tani
yontemleriyle karsilastirildiginda %95 oraninda dogru sonuglar verdigi bildirilmistir.*" 102
Kars1 dize gore artnms yer degistirme, belirgin ve sert bir son noktanin olmayisi OCB
yaralanmasini gosterir. Anterior tibial yer degistirme farki;

1) 0-5 mm arasinda ise 1 (+),
i1) 5-10 mm arasinda ise 2 (+),

111)10 mm’den biiyiik ise den 3 (+) olarak derecelendirilir (Sekil 7).68- 102



19

Sekil 7: Lachman testi

On cekmece ve pivot shift testleri, fizik muayenede yaygm olarak kullanilan diger
testlerdir. On gekmece testinin hassasiyeti diisiiktiir; pivot shift testinin pozitif olmasi ise tan1
koydurucu niteliktedir (6n capraz bagin koptugunu gosterir).'®  Pivot shift testinin
yapilabilmesi i¢in, hastanin gevsemis olmasi ve medial kollateral ligamanin saglam olmasi
sarttir. Bu test, 0n ¢apraz bag1 kopuk hastadaki patolojik hareketi meydana getirir ve hastadaki
bosalma hissi ile paralellik gosterir (Sekil 8). Kronik OCB yirtig1 veya anestezi altindaki

hastada akut yirtik, pivot shift testi ile kolaylikla ortaya konabilir.'"!

Bu test, temelinde
iliotibial bandin lateral tibia platosunu fleksiyonda rediikte etmesine dayanmaktadir; iliotibial
bant biitiinligliniin bozuldugu durumlarda yanlis negatif sonuglar alinabilir. Patellofemoral
problemler ve diskoid lateral meniskiis varliginda, pivot shift testindeki “klank sesi”

duyulabilir; fakat bu durumlarin higbirinde lateral tibial platonun subluksasyonu s6z konusu

degildir.'® "
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Sekil 8: Pivot shift testi A: Baslangi¢ poziyonunda, bacak i¢ rotasyonda tutulurken dize
valgus kuvveti uygulamr. OCB kopmus ise, lateral tibia platosu sublukse olur. B: Diz
ekstansiyondan fleksiyona dogru yavas¢a alinir. 30° fleksiyon agisindan sonra lateral tibia

platosu iliotibial bandin etkisiyle rediikte olur.

Bunlarin disinda; fleksiyon rotasyon ¢ekmece testi, Hughston ve Losee jerk testi, Slocum
lateral pivot shift testi muayenede kullanilabilen 6zel testlerdir.'"!

Diz ligament artometreleri (6r: KT-1000, Kneelax 3) de tan1 amacli kullanilabilir (Sekil 9).
Agrinin ve kas spazminin olmadigi, kronik yaralanmasi olanlarda daha faydalidirlar. Daha sik
cerrahi sonrasi sonuglart degerlendirmek amaciyla kullanilirlar. Manuel olarak maksimum
anterior deplasman uygulandiginda, dizler arasit fark normal dizlerin %95’inde 3 mm’nin

altindadir; akut OCB kopugu halinde bu fark hastalarm %90’inda 3 mm’den biiyiiktiir.'> % **

Sekil 9: KT-1000 ve Kneelax 3 artrometreleri
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Goriintiileme Yontemleri:

Standart direkt radyografik goriintiiler (6n-arka, lateral, tiinel ve patella tanjansiyel)
alinmalidir. OCB yaralanmalarinda, direkt grafiler genellikle normaldir; fakat direkt grafilerde
rastlanabilen bir tibial eminentia kirigi on ¢apraz bagin tibial yapisma bolgesindeki
avulsiyonu gosterebilir, lateral kapsiiliin avulsiyon kirig1 (Segond kirig1) ise 6n ¢apraz bagin
koptugunu gdstermektedir (Sekil 10). Osteokondral kiriklara da rastlanabilir. Kronik OCB
yaralanmasi olan hastalarda ise; interkondiler eminentia diizlesmesi, interkondiler c¢entikte
osteofitler, lateral grafilerde sulcus terminalisin belirgin hale gelmesiyle karakterize “lateral
centik isareti” goriilebilir (Sekil 10).'6- 11174

Radyolojik tanida kullanilmak iizere, ¢esitli stres grafileri de tariflenmistir; bunlara 6rnek
olarak Franklin’in tanimladig1 kuadriseps kontraksiyon teknigi verilebilir; fakat glinlimiizde

MRG’nin yaygin kullanimiyla, bu yontemlerin kullanimi azalmugtir.>> '!!

Sekil 10:  A: Segond kirig1  B: Lateral ¢entik isareti

OCB yaralanmasi tamsmdaki en faydali radyolojik tetkik, manyetik rezonans

goriintiilemedir (MRG). Literatiirde OCB yirtiklarini géstermedeki dogruluk oranlari %70-
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100 arasinda bildirilirken, son yillarda bu oran %95-100 seviyelerine ulasmistir. OCB, diz
icinde oblik bir seyir izledigi icin, tek bir sagittal MRG kesitinde bagin tiimii nadiren
gosterilebilir; fakat dizin 15° dis rotasyona alimmasiyla bagin tamamini géstermek miimkiin
olmaktadir.""’

Normal bir OCB, MRG’de diisiik sinyal intensitesi gdstermektedir. OCB yaralanmasi
halinde T1 agirlikli sekanslarda orta sinyal intensitesi ve OCB liflerinin diizenli yapisinin
bozuldugu goriiliirken (Sekil 11); T2 agirlikli sekanslarda ise artmig sinyal intensitesi,
diizensiz ve kalinlagmis lif demetleri goriiriiliir. Normal bagin interkondiler araligin tavanina
paralel seyri, bagin tamaminin kopmasi halinde bozulur ve daha yatay bir hal alir.
interkondiler gentigin lateral duvarindaki sinyal artis1 belirgindir.'*®

Magnetik rezonans goriintiilerine gére, OCB yaralanmalari siniflanabilir, buna gore; '®
1. derece: Bag i¢i yaralanmalar
2.derece: Bag ici yaralanma + bag boyunda uzama
3. derece: Bag biitiinliigiiniin tamamen bozulmasi

MRG, ayn1 zamanda OCB yaralanmasina eslik eden bag ve meniskiis yaralanmalarin,
kemik kontiizyonu ile kikirdak hasarmi ve tibial eminentia kiriklarim1 gostermekte de son

derece faydalidir.

Sekil 11: OCB kopugunu gosteren T1 agirhikli sagittal kesit
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4) On Capraz Bag Yaralanmasina Eslik Eden Diger Lezyonlar

OCB yaralanmalar1 nadiren tek basina olur. Eslik eden diger bag yaralanmalar1, meniskiis
yirtiklar, eklem kikirdagi yaralanmalar1 ve kemik kontiizyonlar tedaviyi ve hastanin dogal

seyrini komplike hale getirirler.”

a) Bag Yaralanmalan
Tek bir bagin hafif incinmesinden, tiim major ligamanlarin koptugu ciddi yaralanmalara

kadar degisebilen klinikler goriilebilir. Genellikle eslik eden bag yaralanmalar1 i¢in cerrahi
tedavi gerekmez. Bu kural 1. ve 2. derece medial kollateral ligaman yirtiklari i¢in daha dogru
iken, 3. derece yirtiklar i¢in literatiir tartismalidir. Medial kollateral ligamanin oblik liflerinin
ve posterior kapsiiliin yirtildigi, medial agilmanin fazla oldugu durumlarda medial kollateral
ligaman ve kapsiil tamiri gerekli olabilir.”* ''* %

Dizin posterolateral ve lateral yapilarmin yaralanmalari, genellikle OCB yaralanmasiyla
iliskili degildir; fakat eger yaralanmuslarsa ve fark edilmemislerse, OCB rekonstriiksiyonu
genellikle basarisiz olur. Bu sebepten dolayi, posterolateral kompleksin ligaman ve kapsiiler
yaralanmalar1, cerrahi olarak OCB rekonstriiksiyonu ile ayn1 seansta veya daha sonra tamir

edilmelidir.* %> ¢

b) Meniskiis ve Eklem Kikirdagi Yaralanmalari

Meniskiis yaralanmalari, genellikle OCB yaralanmasi ile aym anda meydana gelir;
rekonstriiksiyon uygulanmayan hastalarda sikhigi artar. Akut OCB yirtiklariyla beraberligi
%15-40 seviyelerindeyken, kronik yirtiklarda bu oran daha yiiksektir.”” OCB yirtig1 ile
birlikte meniskiis yaralanmasi olan hastalarda, ilk 5 sene iginde osteoartrit sikliginda artma

25 184 ro:
> 77, Fink ve

gozlenmemisken; 7-17 sene arasi izlemlerde sikligin arttigi bildirilmistir.
arkadaslar1 ise, rekonstriikksiyon sirasinda ¢ikartilan meniskiis miktarinin, osteoartrit

gelisimiyle iliskili oldugunu gostermislerdir.”®
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OCB yaralanmalariyla beraber goriilen kondral lezyonlarin zaman icindeki etkilerini
tahmin etmek zordur. Lezyonlarin dereceleri ve biiyiikliikleri literatiirde farkli sekillerde
bildirilmistir; bu sebepten dolay1 bildirilen sonucglar arasinda farklar vardir. Shelbourne ve
arkadaslari, 1,7 cm ortalama biiytikliikte, 3-4. derece kikirdak lezyonlari olan hastalarin,
rekonstriiksiyon sonrast 6. sene IKDC (International Knee Documentation Committee)
skorlarimin, kondral lezyonu olmayanlardan daha kotii oldugunu bildirmislerdir.'** Diger
taraftan Wu ve arkadaslar1 ise, kondral hasar ile fonksiyonel sonuglar arasinda anlamli bir

iliski bulamamuslardir.'®*

¢) Kemik Kontiizyonlar

MRG nin yaygin kullanimiyla, OCB yaralanmalariyla kemik kontiizyonlar1 birlikteliginin
sik oldugu goriilmiistir. OCB yaralanmalarmin %80’ininde, lateral kompartmanda kemik
kontiizyonlar1 goriilmektedir.”> ™ '*° Bu lezyonlarin biiyiik bir ¢ogunlugu ilk 6 ay icinde
diizelmektedir; bununla birlikte baz1 ¢alismalarda, 2-6 sene sonra yapilan MRG tetkiklerinde
subkondral ve kondral lezyonlara daha sik rastlandigi bildirilmistir. Uzun donemde

fonksiyonel sonuglar iizerindeki etkileri, kontiizyonu olmayanlara gére farkli degildir. ***>*

5) On Capraz Bag Kopuk Hastanin Dogal Seyri

Literatiirde 6n ¢apraz bag1 kopuk dizin dogal seyri ile ilgili prospektif bir ¢alisma yoktur;
fakat OCB kopmasinin kisa donemde fonksiyonel bir instabilite yarattig:, ileri donemde ise
meniskiis yaralanmasi, sekonder stabilizatdrlede yetmezlik ve erken baslangi¢h osteoartrite
neden oldugu genellikle kabul edilmektedir.®- % 1% 124
10-15 yillik takiplerde, 6n capraz bagi kopuk olan ve rekonstriiksiyon uygulanmamis

86, 153

hastalarin %60-90’1nda osteoartrit bulgulara rastlanmistir. Bu hastalar, tibbi yardim

istediklerinde, primer osteoartritli hastalara gore genellikle 15-20 sene daha gengtirler.'>
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OCB rekontriiksiyonunun, travma sonrasi osteoartrit sikligmi azaltmadigini bildiren
yaymlar da mevcuttur. Ornegin bir meta-analizde, 33 c¢alisma degerlendirilmis; fakat
rekontriiksiyonun osteoartrit gelisimini geciktirdigi gosterilememistir.'”

Rekonstriiksiyonla birlikte yapilan menisektominin de, sonuclar1 etkiledigi goriilmektedir.
Menisektomi, osteoartrit riskini ¢ikarilan meniskiis miktar1 ile orantili olarak arttirmaktadir.
Rekonstriiksiyonla birlikte menisektomi uygulanan hastalarin 7.y1l takiplerinde, osteoartritin
radyolojik bulgulart %66-100 oranina pozitif iken, izole bag kopuklarinda bu oran %10-20
civarindadir.®'- #%- 14!

Sonu¢ olarak, giiniimiizde erken doénemde gelisebilecek osteoartritin  OCB
rekonstriiksiyonu ile dnlenebilecegine dair kesin kanitlar olmamasina ragmen, genel goriis bu
yondedir. Rekonstriiksiyon ile instabilite diizeltilerek, meniskiis ve eklem kikirdag: hasari

onlenir; bu sayede osteoartrit riski azaltilmis olur.*> " 103

6) Tedavi

Hikaye, fizik muayene ve goriintiileme yontemleri ile OCB yaralanmasi teshis edildikten
sonra uygulanacak tedavi yontemine karar verilebilir. Hastalarin aktivite diizeyleri, yaslari,
eslik eden yaralanmalar gibi faktorler degerlendirilerek konservatif tedavi veya cerrahi

rekonstriiksiyon ile tedavi se¢imi yapilir.

A) Hastalarin Secimi — Konservatif veya Cerrahi Tedavi

On ¢apraz bagi kopuk her hastanm cerrahi tedaviye ihtiyaci yoktur. Cerrahi tedavinin
temelinde, hastalarin dizlerinde dejenerasyon gelistigi ve cerrahi rekonstriiksiyonun normal
diz fonksiyonlarin1 kazandirdig: diisiincesi bulunmaktadir. Konservatif tedavinin temelinde
ise, bag kopmus olsa da dizin bazi kosullar altinda iyi fonksiyonlar gosterdigi ve

rekonstriiksiyonun osteoartrit gelismesini onlemedigi vardir. On capraz bagi kopuk dizin
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dogal seyri ve rekonstriiksiyonlarin sonuglari tam olarak bilinmedigi i¢in cerrahi uygulanacak
hasta seciminde de kesin kriterler yoktur.”

Genellikle kabul edilen, agir islerde calisan ve spor aktiviteleri ile ugrasan hastalardaki
yirtiklarin cerrahi tedavisinin gerektigidir.*"*® Rehabilitasyona ragmen tekrarlayan bosalma
ataklar1 da giiclii bir cerrahi endikasyondur.”® Yas tek basina bir belirleyici bir faktor degildir;

fakat genc hastalar daha aktiftirler.'” '°

Meniskiis yirtiklari, diger ligamanlarin ciddi
yaralanmalar1 ve giinlik aktivitelerde instabilite gériilmesi de cerrahi endikasyonlaridir.>®
Artrometreler ile Olgiilen ciddi anterior laksite farklari, kimi yazarlar tarafindan cerrahi
endikasyon olarak kabul edilirken; kimileri de bu dl¢timlerin fonksiyonlar1 yansitmadigina ve
kriter olarak kabul edilemeyecegine inanmaktadir.”> Tamamen kopuk bir OCB’ye ragmen,
konservatif tedavi ile basarili sonug alinabilecek hasta grubu ise; yiiksek riskli aktiviteler ile
ugrasmayan ve buna caba gosteren, 40 yasindan biiyiik, OCB yetmezligine adapte olmus,
dizinde ileri derecede osteoartrit bulgulart olan ve rediiksiyon sonrasi rehabilitasyon
programini uygulayamayacak hastalardan olusmaktadir.'” Akut eklem i¢i enfeksiyon varlig:
rekonstriiksiyonun kesin bir kontraendikasyonudur.’® Her hasta 6zelliklerine gore ayri ayri
degerlendirilmelidir.

Biiyiime plag1 acik hastalarda (¢ocuk ve addlesanlar) goriilen OCB kopuklarmin tedavisi
de tartigmalarin yogun oldugu bir konudur. Aktivite modifikasyonlar1 ve ¢esitli breyslerin
kullanildig1 tedaviler genellikle basarisiz olmaktadir; zamanla meniskiis ve kikirdak
yaralanmalar1 goriilmektedir.”>® Cerrahi tedavi uyguladiginda ise, biiyiime plagindan gecen
tiineller, greftler ve fiksasyon materyalleri biiylime problemlerine yol agabilirler. Bu
yontemler ile iyi sonuglar bildiren yayinlar olmasina ragmen, bir¢ok yayinda ciddi biiylime

25, 91

problemleri bildirilmistir. Bu sebepten dolayi, anatomik olmayan ve biiylime plagini

10, 28, 65

koruyan cerrahi girisimler onerilmistir. Bunlarin yanina, ¢ocugun spor aktivitelerine

devamini engelleyerek, cerrahi girisimi geciktirmeyi dnerenlerin sayilar1 da fazladir.”> ' 183
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Sonug olarak, biiyiime plagi agik gen¢ hastalarda uygulanacak tedavi hakkinda bir goriis
birligi yoktur. Plak boyunca gegen tiinellerin gilivenli oldugunu kanitlayan bir g¢alisma
olmadig1 gibi, konservatif tedavi de genellikle basarisiz olmaktadir.”

OCB’nin kismi yirtiklarinda ne yapilmas1 gerektigi baska bir tartisma konusudur. 2 temel
soru vardir: Bagm saglam kismu fonksiyonlari korumak igin yeterli midir? Yapilacak
aktiviteler ile kismi yirtik tamamlanir ve diger yapilarin yaralanmasina neden olabilir mi?
Kismi yirtiklarda, bagin degerlendirilmesi i¢in artrometre kullanilabilir; buna gore dizler arasi
fark 3mm’den biiyiikse rekonstritksiyon gerekmektedir® Bir diger yontem ise bagm

%l Noyes, bagin ¥%’iiniin saglam oldugu durumlarda

artroskopik olarak degerlendirilmesidir.’
tam yirtik ihtimalinin zayif oldugunu; '%’si saglam ise %50 , %4’1 saglam ise %86 oraninda
tam yirtigin meydana geldigini bildirmistir.'*

Konservatif tedavi sirasinda, kismi menisektomi gerektiren meniskiis yirtiklar1 gelisirse
rekonstriiksiyon secenegi yeniden degerlendirilebilir. Eger meniskiis tamiri planlaniyorsa,
beraberinde yapilacak bir rekonstriiksiyon ile sonuglar daha iyidir. Yine konservatif tedavi
uygulanan hastalarda; kilitlenme, hiperekstansiyon ile agr1 ve devam eden eflizyon gibi
sikayetler varsa giidiigiin artroskopik eksizyonu sikayetleri azaltabilir.”

Bir diger problem ise, OCB yirtig1 ve osteoartritin birlikte goriildiigii durumlardir. Agr1 ve
efiizyon var ama instabilite yoksa, rekonstriiksiyon muhtemelen fayda saglamayacaktir; fakat
instabilite nedeniyle dizde sislik ve agri goriiliiyorsa rekonstriiksiyon gereklidir.'' '#°
Osteoartrit dizde varus ile birlikte ise, rekonstriiksiyon yiiksek tibial osteotomi ile beraber
uygulanabilir.43’ 120. 157 Tek bagina yiiksek tibial osteotominin de yeterli oldugunu bildiren

95,1
yaymlar da vardir.”> "’

B) Konservatif Tedavi
Akut donemde basvuran hastada, oncelikle dizdeki sislik ve agr1 azaltilmaya caligilir.

Bandaj, buz tedavisi ve immobilizasyon uygulanirken; analjezik ve anti-inflamatuar ilaglardan
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faydalanilabilir. Hemartrozun sebep oldugu agri ve kas spazmi, ilerleyen giinlerde dizde
hareket kisitliligina ve ¢evre kaslarda atrofiye neden olabilir. Bu problemleri engellemek igin,
uzun siireli immobilizasyondan kag¢inilmali, agrinin ve sisligin diizelmesini takiben, diz
fleksiyon-ekstansiyon egzersizlerine, izometrik kuadriseps ve hamstring germe egzersizlerine
baglanmalidir. Tedavinin bu asamasinda fonksiyonel breysler kullanilabilir. Tam eklem
hareket agikligi saglandiktan sonra, kuadriseps ve hamstring kaslarini kuvvetlendirmeye
yonelik kapali ve acik zincir kinetik egzersizlere baslanabilir. Hastanin, dizinde meydana
gelen statik ve dinamik degisikliklere uyum saglayabilmesi, konservatif tedavinin basarisini
yakindan etkiler. > '!

OCB yirtiklarinin tedavisinde, giiniimiizde daha ¢ok cerrahi yaklagim tercih edilmektedir.
Cerrahi ve konservatif tedavi sonuglarinin karsilastirildigt birgok calismada, cerrahi

rekonstriiksiyonun sonuglari daha iyi bulunmusgtur.® 2> 3% '

C) Cerrahi Tedavi
Cerrahi tedavi karar1 alindiktan sonra, rekonstriiksiyonun zamanlamasi en dogru sekilde

yapilmalr; kullanilacak teknik, greft ve fiksasyon materyali belirlenmelidir.

I. Rekonstriiksiyonun zamanlamasi

OCB rekonstriiksiyonunun ideal zamanlamasi i¢in ortak bir goriis yoktur. Literatiirde hem
akut ve hem de geciktirilmis rekonstriiksiyonlar i¢in basarili sonuglar bulmak miimkiindiir.
Farkli sonuglarin ana sebepleri; cogu calismanin retrospektif olmasi, 6n yargili yaklasim ve
akut-kronik yaralanma kavramlari i¢in kesin tanimlarin olmamasidir.®

Erken donemde cerrahi girisimi savunanlar, ek yaralanmalar1 daha etkli bir bigimde
onledigine inanirlar. Bununla birlikte birgok calismada, diz hareket agikligi kaybi ve
artrofibrosiz orani, akut rekonstriiksiyonlar (6zellikle 1. haftada yapilanlar) i¢in daha yiiksek

bulunmugtur;?” "7 1 fakat bunu dogrulamayan c¢alismalar da vardir.” % 1% Girigim
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geciktirildikge, meniskiis ve kikirdak yaralanmalarinin goriilme olasiligi artar; bu ek
yaralanmalar cerrahiyi ve rehabilitasyon siirecini daha komplike hale getirirler.”

Dizin cerrahi girisim dncesi durumunun, bagin kopmasindan rekonstriiksiyona kadar gecen
zamandan daha 6nemli oldugu genellikle kabul edilmektedir. Buna gore cerrahi dncesinde;
diz hareket aciklig1 tama yakin, sislik ve agr1 en alt diizeyde olmalidir. Hastalarin mental
olarak cerrahiye ve sonrasindaki rehabilitasyon siirecine hazir olmalar1 da, sonuglari etkileyen
onemli bir faktordiir.” 1% 1%

Yaralanma sonrasinda NSAII, fizik tedavi ve elastik sargilar ile miimkiin oldugu kadar
kisa bir siirede sinovit azaltilmali ve diz hareket agikligt normale yaklastirilmalidir.
Sonrasinda konservatif veya cerrahi tedavi uygulanabilir. Bu prensipler ile artrofibrosiz riski

azaltilabilir.2* %°

II. OCB rekonstriiksiyonu teknikleri

Son 30 yilda, OCB yaralanmalarinin cerrahi tedavisinde énemli ilerlemeler kaydedilmistir.
1970’11 yillara kadar, kopuk bag eksize edilirken; 70’li y1llarda énemli bir fonksiyonu oldugu
fark edilmis ve otogreftler ile desteklenerek tamir edilmeye baglanmistir. Tamir sonuglari
genel olarak basarisizdir. Sonraki yillarda ise, kopuk bagin tamaminin otogreftler veya
allogreftler ile degistirildigi rekonstriikksiyon girisimleri uygulanmaya baslanmstir.
Artroskopik tekniklerin gelismesiyle, baslangigta artrotomik olarak yapilan bu girisimler,

giintimiizde genellikle artroskopik tekniklerle yapilmaktadir.”

i) Tek veya ¢ift insizyon: Cift insizyon ile OCB rekonstriiksiyonu, genellikle
rekonstriiksiyon girisimlerinin ilk yillarinda kullanilmis bir yontem olup, bu yontemde
tiineller disaridan igeriye dogru agilmaktadir. Giiniimiizde ise, genellikle tek insizyon ile
femoral tiinelin igeriden disariya dogru acildigi yontem kullanilmaktadir. Cift insizyon ile
islemin daha basit, komplikasyon oranlarinin daha az ve tiinel yerlesiminin daha dogru oldugu

14, 70

savunulmus; tek insizyonla ise morbiditenin azaldigi, kozmetik goriinlimiin daha iyi
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oldugu, hastanede kalig siiresinin, cerrahi siiresinin kisaldigi ve rehbilitasyona erken
baslandig: bildirilmistir.'® ' Literatiire bakildiginda, sonuglar agisindan bir metodun digerine
istiinliigli gosterilememistir. Giiniimiizde cerrahlarin biiyiik bir kismi tek insizyon yontemini

kullanmaktadir.**

ii) Tek veya c¢ift tiinel : OCB, kompleks bir anatomiye ve biyomekanik fonksiyonlara
sahiptir. Woo ve arkadaslari, tek tiinel kullanilarak yerlestirilen greftlerin, dizin i¢ rotasyon ve
valgus kuvvetlerine birlikte maruz kaldigi durumlarda, bu kuvvetleri yeterince kontrol
edemedigini bildirmisler; bunu da cerrahi sonrasi1 donemde goriilen bazi kotii sonuglarin
sebebi olarak gé')stermislerdir.181 Ayrica yapilan bircok kadavra calismasinda da, cift tiinel
teknigi ile yapilan rekonstriiksiyonlarin, normal bag fonksiyonlarina daha yakin sonuglar
verdigi bildirilmistir.> ' "> '8 By goriislerin aksine, ¢ift tiinel tekniginin hicbir dstinligi
olmadigini, aksine teknigin zor ve komplikasyonlarin daha fazla oldugunu bildiren bir¢ok
yaym vardir." % 132

Giiniimiizde ¢ift tiinel yontemi ile yapilan rekonstriiksiyonlarin sayisi hergecen giin

artmasina ragmen, tek tiinele gore tistiinliigii heniiz net bir sekilde ortaya konamamustir. *°

iii) Ekstraartikiiler rekonstriiksiyon: Tibia lateralinin femura tenodezi ile, tibianin
anterolateral rotasyonunu ve anterior yer degistirmesini dnlemek amag¢lanmstir; birgok teknik
mevcuttur. Giiniimiizde kullammi sinirhdir. Iskelet gelisimini tamamlamamis gocuklarda
kullanilabilir. Eriskinlerde intraartikiiler cerrahinin kisa ve uzun donem sonuglari,

ckstraartikiiler cerrahilerden kesin olarak iistiindiir.>>

II1. Greft secenekleri
OCB rekonstriiksiyonunda kullamlan greftlerin baslcalar1 otogreftler, allogreftler ve
sentetik greftlerdir. Genellikle tercih edilenler otogreftlerdir. Greft tipinin sonuglar {izerindeki

etkileri, OCB ile ilgili literatiirde énemli bir yer tutmaktadir.
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i) Otogreftler: Hamstring tendonlar1 (gracilis ve semitendinosus), patellar tendon ve
kuadriseps tendon greftleri kullanilabilir. Hastalik tasima ve alerjik reaksiyon olusturma
riskleri yoktur. Yerlestirildikten sonra, ilk donemlerde gii¢lerinde %50’ye yaklagan kayiplar
goriilebilir; bu sebepten dolayi, greft olarak normal bagdan kuvvetli dokularin se¢ilmesi daha

dogrudur. Patellar tendon ve 4 katli hamstring tendon greftleri daha sik tercih edilmektedir.'"’

Patellar tendon grefti: Tendonun ortasindan 8-11 mm genisliginde ve her iki ucunda patella

ve tibiadan kemik bloklar1 olacak sekilde alinir (Sekil 12A). Dayanabildigi maksimum kuvvet
yaklasik 1784 + 580 N ve sertligi 210 N/mm’dir; bu rakam normal bir tendonun 2160 = 157 N
ve 242 + 28 N/mm olan degerlerine yakindir."””® Tiinel icinde kemik bloklar: bulundugu i¢in,
greft siki bir sekilde tespit edilebilir ve greft ile kemigin birlesmesi daha cabuk olur.”> '*!
Komplikasyonlar1 olarak; diz oOnii agrisi, diz ekstansiyonunda ve giicliinde kayip

bildirilmistir.*> °* > % Nadir gériilmekle beraber patella kirigi, patellar tendon riiptiiri,

patellofemoral kondropati gibi komplikasyonlar da gériilebilir.'®'

Hamstring tendon grefti: Donor alan1 morbiditesinin daha az olmasi, son yillarda

hamstring tendonlarinin kullanimini arttirmistir. Ek olarak, diz 6nii agris1 ve patellofemoral
problemler daha az goriiliir, ekstansér mekanizma korunabilir. Bir diger avantaji da kesit
alaninin patellar tendona gore daha fazla olmasidir; bu sayede yeniden damarlanmasi daha
kolay olmaktadur, ©* - 133 161. 188

Semitendinosus tendonu tek basma OCB’nin %751 kadar, gracilis ise %49 u kadar giice
sahiptir; bu sebepten dolay1 tendonlarin birer kat kullanilmasiyla yapilan rekonstriiksiyon
sonuglari, patellar tendonunkilere gére daha kotiidiir.* ** ' Giintimiizde daha gok 4 katl

greftler kullanilmaktadir; bu yapinin maksimum dayanma giicii 2422 + 538 N ve sertligi 238

N/mm’dir ( Sekil 12B).'"
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Baslica dezavantajlari, kemik tlinel i¢indeki tendon iyilesmesinin yavas olmasi ve tiinel
icinde siki bir tespite izin vermemesidir.''! Fleksiyon giiciinde ¢ok 6nemli olmayan azalmalar
goriilebilir."”

Patellar tendon greftleriyle karsilagtirildigi ¢alismalarin ¢ogunda, klinik ve fonksiyonel
sonuglar benzerdir.> '* 3 4% 7. 96- 1490- 175 paeat 2 seneden sonraki takiplerde, 6zellikle kronik

olgularin rekonstiiksiyonlarinda, laksite miktari daha fazla bulunmustur.™

Sekil 12: A) Patellar tendon otogrefti B) 4 katli hamstring tendon otogrefti

Kuadriseps tendon grefti: Sadece yumusak doku grefti seklinde alinabilecegi gibi, patellar

kemigin bir kismiyla da alabilir. 2352 N’a kadar kuvvetlere dayanabildigi bildirilmistir.

Genellikle revizyonlarda ve ¢oklu bag yaralanmalarinda kullanilmaktadir.'"!

ii) Allogreftler: Patellar tendon, asil tendonu, tibialis anterior-posterior veya fasya lata
kullanilabilir. En sik kullanilanlar1 patellar tendon ve asil tendonudur. Taze dondurulmus veya

dondurulmus kurutulmus olabilirler. Taze greftler immunojeniktir, dondurma ve kurutma bu

etkiyi azaltir.''
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Istenilen miktar ve boyutlarda elde edilebilmeleri ve otojen saglam dokulara zarar
vermemeleri en biiyiik avantajlaridir. Donér alan morbiditesi yoktur, fleksor ve ekstansor
mekanizmalar korunabilir, kesiler daha kozmetiktir ve cerrahi sonrasi rehabilitasyon daha
kolaydir. Coklu bag yaralanmalarinda ve revizyon vakalarinda ¢ok yararl olabilirler.” '>% 1!

Yeterli sterilizasyon yapilmamigsa enfeksiyon riski yiiksektir (6r: HIV, hapatit C). Gama
radyasyonu ile sterilize edilenlerde ise, mekanik giicte azalmalar goriilmektedir. Depolama
sartlar1 da mekanik giicii etkiler. Immunojenik 6zellikleri nedeniyle inflamasyon dénemi
daha uzundur ve biyolojik biitiinlesme daha yavagtir. Tinellerde genisleme ve greftin

. ve e 1. 25 161
rezorbsiyonu gorilebilir.” '®

iii) Sentetik greftler: Stryker-Dacron (poliester) ve Gore-tex (poli-tetra-floro-etilen) 6rnek
olarak verilebilir. Tamamen bagin yerine kullanilabildikleri gibi, bir otogrefti veya allogrefti
gecici bir siire desteklemek icin de kullanilabilirler Saglam dokulara zarar vermedikleri, ilk
yerlestirildikleri andan itibaren giiclii olmalar1 (erken aktiviteye izin verirler) ve istenilen
miktarda elde edilebilmeleri nedeniyle avantajlidirlar. Buna karsilik eklem i¢i aginma, sinovit

ve kopma sik goriiliir.”> " Uzun dénem takiplerde, basarisiz olduklari goriilmiistiir.®* '

IV. Greftin yerlestirilmesi

Rekonstriiksiyonun en kritik asamalarindan birisidir. OCB’nin tibial ve femoral yapisma
alanlar1, rekonstriiksiyonlarda kullanilan ortalama 10 mm’lik greftlerin ¢aplarindan daha
genistir. Greftin bu alanlara normal bagin fonksiyonlarini olusturacak sekilde yerlestirilmesi
gereklidir.'"!

Genellikle &nerilen, greftin olabildigince izometrik yerlestirilmesidir. Izometrik yerlesim
ile fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerinde greft uzunlugundaki degisim 2 mm’nin altindadir;
bu sayede greftin fazla gerilmesi ve kopmasi 6nlenmis olur. Fakat baz1 tartismalar da vardir;
¢linkii normal OCB izometrik degildir (AM ve PL demetler fleksiyon ve ekstansiyon sirasinda

farkli uzunlukta ve gerginliktedir). Yapilan calismalar, diz hareketleri ile posterolateral



34

demetteki gerginligin bagin biitiinline daha fazla benzedigini, anteromedial demetin
gerginliginin ise daha sabit oldugunu gostermistir. Bu sebeplerden greftin, 6n ¢apraz bagin
tibial yapisma alanin posterioruna yerlestirilmesi (PL demete benzer olarak) genellikle tercih
edilmektedir. Ayrica anterior yerlesimli greftlerde, diz ekstansiyonu ile greft interkondiler
araligin tavanina sikisabilir; bu da greftin zarar gérmesine ve zamanla kopmasina neden olur.
Greftin posteriora yerlestirilmesi ile sikisma onlenebilir,”> *-''!- 10!

Tiinellerin dogru agilabilmesi i¢in bazi anatomik noktalart referans alan sistemler
gelistirilmistir. Bunlarin yardimiyla greftler daha dogru yerlestirmek miimkiindiir. Tibial
tiinelin giris yeri, eklem ¢izgisinin ortalama 30 mm distalinde olmal1 ve tibia uzun ekseniyle
yaklagik 55° ac1 yapmalidir. Eklem igi ¢ikis noktasinin merkezi, medial tibial ¢ikintiya

miimkiin oldugunca yakin ve arka ¢apraz bagin 6n noktasindan 7 mm anteriorda yer almalidir

(Sekil 13A).M1 161

Sekil 13: A) Tibial tiinelin ¢ikis noktasinin arka ¢apraz baga gore belirlenmesi B) Femoral

tunel klavuzu
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Femoral tiinel, interkondiler araligin tavani referans olarak alindiginda sag diz igin saat
10-11, sol diz i¢in saat 1-2 yoniinde ve lataral kondilin posteriorunda 2 mm kemik duvar
kalacak sekilde acilir; derinligi ise greftin tiinel i¢indeki boyuna goére hesaplanir (Sekil 13B).
Tiinel anteriorda agilirsa, tiineller arasindaki mesafe diz fleksiyonu ile artacagindan, dizde
fleksiyon kisithlig, bagda gerginlik ve yetmezlik goriilebilir,*- ' 10!

Bazi hastalarda interkondiler aralik dogal olarak dardir; bazi hastalarda ise, 6zellikle kronik
olgularda, interkondiler aralik osteofitler nedeniyle daralmis olabilir. Bu durumlarda, greftin
stkigsmasini Onlemek ve tiinelin agilacagi alani rahat gorebilmek icin interkondiler ¢entik

genisletilebilir.'' - ¢!

V. Greftin gerginligi

Fiksasyon sirasinda grefte uygulanan kuvvetin, sonuglar lizerine direkt ekisi vardir. Eger
greft yeterince gergin degilse, dizde anormal bir laksite goriiliirken; fazla gergin olmasi ise
hareketlerin kisith olmasina, greftin veya tespitin yetmezligine neden olabilir.** Eklem
kinematigindeki degisiklikler kikirdak dejenerasyonuna yol acabilir.''" Asir1 gerilen greftlerin
kanlanmasinin zay1f oldugu ve miksoid dejenerasyon meydana geldigi de bildirilmistir.'®’

Yasuda ve arkadaglari, 4 katli hamstring greftlerinde 80 N gerdirme kuvveti ile 20 N’a
gbre daha iyi sonuclar aldiklarmi bildirmislerdir."®® Nicholas ve arkadaslari ise, patellar
tendon kullanildiginda, diz tam ekstansiyonda iken 90 N gerdirme kuvvetinin 45 N’a gore
daha basarili oldugunu belirtmislerdir.''®

Gilintimiizde tespit sirasinda greftin gerginliginin ne kadar olmasi gerektigi hakkinda ortak
bir goriis yoktur. Uygulanacak kuvvet greftin cinsine, boyuna ve dizin pozisyonuna gore
farklilik gosterebilir. Teorik olarak greftin gerginligi instabiliteyi onleyecek kadar (negatif

lachman testi) olmalidir ve asir1 germeden kagimilmahdir.'' 1!
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VI. Greftin tespiti

Biyomekanik ac¢idan bakildiginda, cerrahi sonrasi erken donemde rekonstriiksiyonun zayif
halkalar1 tespit bolgeleridir. Bu donemde greftin tespiti erken harekete ve rahabilitasyona izin
verecek kadar saglam olmalidir. Uzun dénemde amagclanan ise, greftin yapisma bolgesiyle
biyolojik olarak biitlinlesmesi, boylece yiikkiin tendondan kemige aktarilmasinin
saglanmasidir. ** ' 1!

Secilen greftin tipine bagl olarak, kemik veya yumusak dokular kemik tiinelin i¢ine veya
disaridan kortikal kemige tespit edilebilir. Femoral tespit i¢in genellikle interferans vidalari,
diigme implantlar (endobutton) ve capraz pinler kullanilirken; tibial tespit i¢in interferans
vidalari, zzmbalar, pul-vida ve vida-zimba sistemleri, vida etrafindan gegcirilen siitiirler gibi
bircok farkli tespit yontemi kullanilabilir (Sekil 14). Bu meteryallerin dayanabildikleri
maksimum kuvvetler ortalama 200 N ile 1600 N arasinda degigsmektedir ve her birinin ¢esitli
avantajlari ve dezavantajlari vardir, 2* 6% 111 16!

Patellar tendon greftleri kullanildiginda, en c¢ok tercih edilenler titanyum interferans
vidalaridir. Bir¢ok caligmada yeterli tespiti sagladiklar1 ve cerrahi sonrasi sonuglarmin iyi
oldugu gosterilmistir. Kemik plagin boyuna ve tiinelin genisligine gore vidalarin ¢aplari
(7-10 mm) belirlenir.

Son yillarda biyobozunur vidalarin kullaniminda bir artig goriilmektedir. Genellikle poli-L-
laktik asit ve poliglikolik asit tiirevlerinden yapilan bu vidalarin dayanma giigleri metal

vidalarla yakindir ve klinik sonuglar basarilidir.** >

Genellikle 1 sene iginde vidanin
tamamen yikildig1 ve 3 yil iginde de yerini normal kemik dokusunun doldurdugu gbriiliir. **
Bu da o6zellikle revizyon uygulanmasi durumunda bir avantaj olusturur. Bu vidalarin
kullanimiyla, tespit sirasinda vidalarin kirilmasi ve cerrahi sonrasinda steril efiizyonlar

goriilebilir.'' ! 1!
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Hamstring tendon greftleri gibi yumusak doku greftlerinin tespitinde tartigsmalar mevcuttur.
Ozellikle rehabilitasyonla c¢abuk yiik verdirme, kuadriseps kasmin erken dénemde
kullanilmas1 ve spora erken doniis amaglaniyorsa tespitin ¢ok saglam olmasi sarttir. En uygun
yontem igin ortak gorlis bir yoktur. Glinlimiizde yumusak doku interferans vidalari, diigme
implantlar, ¢apraz pinler, zimbalar, pullar vb. tespitte kullanilmaktadir. Bircok caligmada

diigme implantlarin tasima giictiniin digerlerinden daha fazla oldugu gosterilmistir.** %!

Sekil 14: Greftin femoral tespiti i¢in hazirlanmis boncuk (endopearl) ve biyobozunur vida

VII. Ligamentizasyon

Greft dize yerlestirildikten sonra yapisal 6zelliklerini degistirip, OCB benzeri bir yapiya
doniisiir; bu siirece ligamentizasyon denir. Yapilan ¢caligmalar, tamamen kemige integre olmus
ve olgunlagmis bir greftin bile, orjinal bagin yap1 6zelliklerine sahip olmadigini; aslinda OCB
fonksiyonlarini gosteren bir skar dokusu oldugunu gostermektedir.*™ !
Ligamentizasyonun 3 evresi vardir. {1k evre nekroz evresidir; ortalama 6 hafta siirer. Hiicre

sayisinda belirgin bir azalma goriiliirken; sinovya dokusu grefti kaplamaya baslar. Ardindan

greftin yeniden damarlanmaya basladigi revaskiilarizasyon donemi goriiliir. Greftin tipine



38

gore degigsmekle beraber, ortalama 6 ay kadar siirer. Bu donemde greft i¢ine yogun bir hiicre
gocll vardir ve nekrotik dokular temizlenir. Son evre, olgunlasma evresidir. Bu evrede kemik
integrasyonu goriiliirken; greft normal baga benzemistir.”"* '®’

Patellar tendon greftlerinde ligamentizasyon daha basarili ve daha kisa siirede meydana
gelirken; hamstring tendon greftlerinde ve oOzellikle allogreftlerde silire uzundur. Bu
sebeplerden dolayi, hamstring tendon greftleri veya allogreftler ile rekonstriiksiyon yapilan

vakalarda, ilk 6 ay i¢inde agresif rehabilitasyon uygulanirsa, patellar tendona goére artmis

anterior laksite goriilebilir.**

7) OCB Rekonstriiksiyonu Sonrasinda Rehabilitasyon

Iyi sonuglarin alinabilmesi igin, cerrahi girisimin ardindan uygun bir rehabilitasyon sarttir.
Rehabilitasyonun amaci, hastaya normal eklem hareket acikiligini ve kas giiciinii, grefti
koruyarak, yeniden kazandirmaktir. Yogun rehabilitasyon artrofibrosizi Onlerken, giic ve
fonksiyonun daha erken kazanilmasini saglar. En Onemli basamak tam ekstansiyonun
kazanilmasidir. Cerrahi sonrasinda, diz bir breys igerisinde tam ekstansiyon pozisyonunda
immobilize edilir. Soguk terapisi i¢in buz kullanilabilir. Diz desteklenirken aktif ve pasif diz
fleksiyon ve ekstansiyon egzersizleri yaptirilabilir. Devamli pasif hareket cihazlari,
artrofibrosiz i¢in ameliyat edilenler diginda, rutin olarak kullanilmazlar; literatiir bu cihazlarin
ek faydasmni gosterememistir.”* ' 1

Cerrahi sonrasinda uyluk kaslarinda kisa siire icerisinde atrofi gelisir. Ozellikle 6. haftada
cok beligindir. Kars1 uylugun capma gore ortalama fark 4,2 cm kadar olabilir. Ameliyat
sirasinda turnike kullanimi, erken donemde kuadriseps giiciiniin yeniden kazanilmasini
geciktirirken; uzun dénemde kullanilmayanlara gore fark yoktur. Hamstring veya patellar
tendonlar ile yapilan rekonstriiksiyonlar sonrasinda, fleksiyon-ekstansiyon kas kuvvetleri

karsilastirildiginda, iki grup arasinda anlamli farklar gosterilememistir.'"’
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Elektrik kas stimulasyonunun, erken donemde kas atrofisini azaltmak, uzun dénemde ise
giiclendirmek i¢in kullanilmasinin bir faydasi yoktur. Kuadriseps kasi1 ¢ok zayif ise, yeniden

egitilmesi i¢in kullanilabilir.""’

Erken donemde, hamstring kaslarin1 kuvvetlendirmeye 6nem
vermek gerekir; bu kaslarin anterior tibial translasyonu oOnleyen fonksiyonlar1 vardir.
Kuadriseps kasint kuvvetlendirmek igin diiz bacak kaldirma caligmalar1 yaptirilir. Bu
donemde yaptirilan acik zincir kinetik egzersizleri, OCB iizerinde stres olusturur. Dirence
kars1 egzersizler kapali zinzir seklinde yaptirilirsa, hareket sirasindaki aksiyel kuvvet greftin
korunmasima yardimci olur. Agik zincir ve kapali zincir egzersizleri uygulanan hastalar
karsilagtirildiginda, kapali zincir grubunda dizler arasindaki laksite farki ve patellofemoral
agrt sikligr daha az bulunmustur; hastalar sonu¢lardan daha memnun olmuslar ve giinliik
aktivitelere daha ¢abuk doénmiislerdir.’> Rehabilitasyon sirasinda greft iizerinde olusan
streslerin etkilerinin her zaman olumsuz mu oldugu, yoksa greftin sekillenmesi i¢in gerekli mi
oldugu heniiz bilinmemektedir.** "'

Izole OCB rekonstriiksiyonu sonrasi erken dénemde, koltuk degnekleri ile kismi yiik
verdirilebilir. ~ Zayiflamis  kuadrisepsi  desteklemesi i¢in  breys  kullanilmalidir.
Rekonstriiksiyonla beraber meniskiis veya kikirdak da tamiri uygulanmis ise, yiik verdirme
durumu degisir. Cerrahi sonrasi koltuk degneklerinin 3-4 hafta kadar kullanilmasi
yeterlidir.''" '

[k 2 hafta iginde propriosepsiyon egitimine de baslamir. Tam aktiviteye donebilmek igin,
uyluk kas giiciiniin normalin %80’ine ulagsmas1 ve hastanin spor aktivitelerine 6zel geviklik
caligmalarini yapabilmesi gereklidir. Greftin olgunlasmas1 saglamak i¢in, genellikle ilk 6 ay
spor aktivilerine doniige izin verilmez.''' Hayvan calismalari, greftin 6-12 ay siireyle ciddi
kuvvetlerden korunmasi gerektigini gostermektedir. Hizlandirilmis rehabilitasyon rogramu ile

6. aydan sonra spora dénen hastalarm sonuglari iyidir.”” '+



Tablo 1: OCB Rehabilitasyon Protokolii
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0-2. haftalar:

Amaclar

- Tam diz ekstansiyonu

- 90° diz fleksiyonu

- Giiglii bir kuadriseps / diiz bacak kaldirma
- Normal yiiriime

- Patellar hareket

Egzersizler

- Pasif ekstansiyon hareketleri

- Diiz bacak kaldirma

- Pasif, aktif, aktif yardimli fleksiyon

- Yatarak / ayakta hamstring ¢alismasi

- Proprioseptif ¢aligmalar (ylik kaydirma vb.)
- Koltuk degnekleriye kismi yiik vererek

yuriime

2-4. haftalar:

Amaglar
- 0°-120° diz hareket acgiklig1

- Koltuk degnekleri olmadan tam yiik vererek

yuriime

Egzersizler

- Diz hareket agiklig1 egzersizleri

- Agirliklarla diiz bacak kaldirma

- Bisiklet (hareket aciklig1 i¢in)

- Topallamadan yiirtliyebiliyor ve kuadriseps
kontrolii iyi ise, koltuk degneksiz yiiriitme

- 2 ayakla ¢dmelme egzersizleri

- Bacak presleri

- Yiriime band1

4-6. haftalar:

- Tam diz hareket agiklig1

- Yiiksek hizli izokinetik kuadriseps ve
hamstring ¢alismalar1

- Merdiven ¢ikma

- Kapali zincir egzersizleri

8-10. haftalar:

- Diger egzersizler ve izokinetik ¢aligmalar
ilerletilerek stirdiirtiliir

- Hafif kosu

12-14. haftalar:

- Hafif agirliklar ile diz hareket agiklig1
calismalari
- Kosu programi (kuadriseps giicline gore)

- Polimetrik program

16-18. haftalar:

- Kuadriseps ve hamstring kaslar1 i¢gin
izokinetik gii¢clendirme egzersizleri

- Polimetrik program ilerletilir

- Ceviklik ¢alismalar1

- Spora 6zel ¢aligmalar

5- 6. aylar:
- Kuadriseps kas1 degerlendilir

- Belirlenen spora doniis
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8) On Capraz Bag Cerrahisinde Komplikasyonlar

Cerrahi sirasinda goriilen komplikasyonlar ve cerrahi sonrasinda goriilen komplikasyonlar
olarak 2 gruba ayrilabilir.

Cerrahi sirasinda goriilen komplikasyonlar; patella kirigi, greft uzunlugunun yetersiz
olmasi, kemik plak ile tiinel ¢apinin uyumsuz olmasi, greftin kirilmasi, dikis kopmasi, femoral
ve tibial tiinellerin yanlis pozisyonlar1 ve posterior femoral korteksin kirilmasi gibi cerrahi
teknik ile iliskili komplikasyonlardir.'"!

Cerrahi sonrasinda goriilen komplikasyonlarin en siklari, hareket kisithiligi (6zellikle
ekstansiyon) ve diz Onii agrisidir. Bu komplikasyonlarin sikligini literatiirden belirlemek
zordur. Shelbourne ve Urch, 622 hastalik serilerinde, 8 hastada (%1) ekstansiyon kaybi
nedeniyle 2. bir cerrahi girisim gerektigini; hastalarin higbirinde aktiviteyi kisitlayan diz 6nii

146 Kartus ve arkadaslari ise, 604 hastalik serilerinde 81

agris1 gormediklerini bildirmislerdir.
hastada (%13) 5°°den fazla ekstansiyon kaybi, 203 hastada (%34) ise orta ve siddetli diz 6nii
agris1 bildirmislerdir. Her iki caligmada da patellar tendon otogreftleri kullanilmugtir.®®

Diz hareket agikligindaki kayip cerrahi dncesindeki, sirasindaki veya sonrasindaki bir takim
faktorlere bagli olabilir. Girisimden Once; dizde efiizyon olmasi, diz hareketlerinin kisith
olmas1 ve eslik eden bag yaralanmalarinin bulunmasi, cerrahi sonrasinda eklem hareketlerinde
kisithlik riskini arttirmaktadir. Tiinel poziyonlarinin yanlis olmasi, interkondiler ¢entigin
yeterince genisletilmemesi, greftin fazla gerilmesi veya sikismasi cerrahi sirasindaki
faktorlerdir. Cerrahi sonrasindaki faktorler ise, immobilizasyonun uzatilmasi ve yetersiz veya
uygun olmayan rehabilitasyondur.'"’ Bu faktorlerin bircogu sonucta artrofibrosize neden
olmaktadir. Artrofibrosiz, eklem i¢inde veya disinda olusan yogun skar dokusunun eklem
hareketlerini kisitlamasidir. Yogun skar dokusu parapatellar, suprapatellar ve interkondiler

bolgelerde, son olarak da eklem yiizeyinde yogunlasir. Infrapatellar yag yastik¢iginda, patellar

ligamanda, kapsiil ve kuadriseps kasinda fibrosiz goriilebilir. Tedavisinde, oncelikle fizik
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tedavi yontemleri kullanilir; basar1 saglanamaz ise artroskopik ve agik yoOntemler ile
yapisikliklart agmaya ve eklem hareketlerini diizeltmeye yonelik girisimler yapilir.'* '’

Diz 6nii agrisi, muhtemelen OCB rekonstriiksiyonu sonrasi en sik rastlanan ve en uzun
stiren komplikasyondur. Patellar tendon grefti kullanilan olgularda sikligi1 daha fazladir; fakat

HL 161 Tleri donemlere kadar patellofemoral

diger greftlerin kullanilmasiyla da goriilebilir.
eklemin radyolojik goriinimii normaldir; bununla beraber 3-89 ay sonra yapilan ikinci
artroskopilerde dejeneratif degisikliklerin saptandigi da bildirilmistir.'*® Patellofemoral agr,
fleksiyon kontraktiirii ve kuadriseps kas giicliniin az olmasi arasinda bir iliski oldugu
gosterilmigtir.'' > 1%

Genellikle giliniimiizdeki cerahi sonrasi rehabilitasyon protokolleri, immobilizasyonun
sinirlt uygulanmasi Onermektedir; bunun yaninda uygulanan agresif rehabilitasyonlarla da
hareket agiklik kaybi ile diz 6nii agrisimin siklig1 azalmistir,'"!

Rekonstriiksiyonlar sonras1 goriilebilen diger komplikasyonlar ise; enfeksiyon, derin ven

trombozu, biiyiime plag1 hasari, patellar tendon avulsiyonu ve patella kirigidir.'®!
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YURUME ANALIZi

Yiiriime 06zelliklerinin, biyomekanigin temel prensipleri yardimiyla, sayilarla ifade
edilmesidir. Giinlimiizde yiirime bozuklugu olan hastalarin (6r: serebral palsi)
degerlendirilmesinde ve tadavilerinin planlanmasinda yaygin olarak kullanilmaktadir.
Kullanildig1 bir diger alan ise kas iskelet sistemi arastirmalaridir. Ozellikle alt ekstremitede
kinetik, kinematik ve basin¢ Ol¢iimleri ile, eklem biyomekanigi calismalar1 yapilmaktadir.
Eklemlere yapilan girisimlerin etkileri de yiiriime analizi teknikleri kullanilarak
degerlendirilebilir.”" **

Yiirlime, bir yere hareket ederken iki bacagin birden, en az biri her zaman yere temas
edecek sckilde, destek ve ilerlemek amaci ile kullanilmasidir. Kendini tekrar eden
hareketlerden olusur; bu hareketlerin biitiinline yliriime dongiisii ad1 verilir. Yiiriime donglist
bir ayagin yere temasi ile baslar ve ayni ayagin yere takrar temas etmesiyle sonlanir; durus ve
salinim fazlar1 ad1 verilen 2 temel donemden olusmustur (Sekil 15).5 1,84

Durus fazi, bir yiiriime dongiisiiniin %60’ 11 olusturur; ilk temas, yliklenmeye cevap, orta
durus fazi, terminal durus ve salinim 6ncesi donemlerinden olusmaktadir. Salinim faz ise,
ylirime dongiisiiniin %40’ olusturur; ilk salinim, orta saliiim ve terminal salinim
dénemlerinden olusur (Tablo 2).>! Her yiirime dongiisiinde, her iki ayagm da yer ile temas
halinde oldugu 2 dénem vardir ki bunlara ¢ift destek adi verilmektedir. Ilk temas ve salinim
6ncesi donemlerde goriiliirler ve toplam déngiiniin yaklasik %20-24iinii olustururlar.”’

Yiiriime analizi calismalarinda, bazi 6zel terimler kullanilmaktadir; bu terimler sunlardir:®
1) Cift adim (stride): Bir yliriiylis dongiisii iki adim olarak tanimlanir. Cift adim, herhangi bir

ayagin topugunun yere degmesi ile baslar ve ayni ayagin topugunun bir sonraki temasi ile

sona €rer.
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2) Cift adim uzunlugu: Topugun yere ilk temas ettigi nokta ile bir sonraki temas noktasi
arasindaki mesafedir. Metre ile ifade edilir.

3) Cift adim zaman1: Bir ¢ift adimin siiresidir, saniyeler ile ifade dilir

4) Kadans : Birim zamanda atilan adim sayisidir (adim/dakika).

5) Yiirtiylis hizi: Birim siirede kat edilen mesafedir (metre/sn)

6) Adim genigligi: Her iki topugun yere temas noktalar1 arasindaki, ylrliylis yoniine dik

olarak Ol¢iilen uzakliktir.

Sekil 15: Yiirtime donglisii

Tablo 2: Yiirlime dongiisiiniin fazlar

Durus faz1 Referans noktalari

Ik temas 1) Topugun yere temast

Yiiklenmeye cevap 2) Ayagin tamaminin yere tamasindan, karst ayagi yerden kaldirilmasina
kadar

Orta durug 3) Kars1 ayagin yerden kaldirilmasindan, aym taraf tibianin vertikal olusuna
kadar

Son durus 4) Topugun kalkmasindan, kars1 ayagin yere tamasina kadar

Salinim 6ncesi 5) Kars1 ayagm ilk temasindan, aymi taraf ayak parmaklarmin yerden
kaldirilmasina kadar

Salimim faz Referans noktalari

Ik salinim 6) Ayagin yerden kalkmasindan, kars1 ayak ile ayn1 hizaya gelmesine kadar

Orta salinim 7) Kars1 ayak ile ayn1 hizaya gelmesinden, tibianin vertikal olmasina kadar

Son salinim 8) Tibianin vertikal olmasindan, ayagin yere temasina kadar
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Yiiriime Analizi Yontemleri

Yiiriime analizi yapilmadan once, hastaya detayli bir fizik muayene yapilmahidir. Alt
ekstremite deformiteleri, eklem hareket agikliklari, kas kuvvetleri ve norolojik durum
degerlendirildikten sonra yiirlime parametreleri Slgiilebilir. Yiirlime analizinde kullanilan
temel yontemler sunlardir:**
1) Gorsel analiz: Yiiriiyiis, herhangi bir alet kullanilmadan sadece g6z ile degerlendirilebildigi
gibi, yiiksek teknolojili goriintii kayit cihazlarmin yardimiyla da degerlendirilebilir.
Goriintiilerin dlgtimlerde kullanilmak iizere saklanabilmesi, kayit cihazlarini tercih sebebi
yapmistir.

2) Acisal kinematik analiz: Elektrogoniometre ile veya 3 boyutlu isaretleme sistemleri

kullanilarak eklemlerin agisal hareketleri degerlendirilir.

3) Elektromyografik (EMG) analizler: Kas fonksiyonu ve motor performans degerlendirilir.

4) Kuvvet levhasi analizleri: Ayak tabani ile yer arasindaki iligki incelenir.

5) Video-floroskopik analizler: Kemik ve implantlarin direkt olarak gozlenmesini saglarlar.

Kantitatif yiirlime analizi verileri, 3 temel bilesenden olugsmaktadir. Bunlar, kinetik veriler
(hareketi olusturan kuvvetler), dinamik EMG verileri (yliriime sirasindaki kas aktivileri) ve
kinematik verilerdir (yer degistirme, hizlanma, eklemlerin agisal degisiklikleri gibi hareketle
ilgili).”' Bu verilerin elde edilebilmesi i¢in, giiniimiizde yiiriime analizi calismalart modern
hareket laboratuvarlarinda yapilmaktadir. Bu laboratuvarlarda genellikle 3 temel sistem
34,84

bulunur; bunlar hareket yakalayici sistemler, kuvvet plakalar1 ve elektromyografidir.

1) Hareket yakalayici sistemler: En sik kullanilanlardan birisi pasif oftoelektronik metottur.

Bu yontemde 6zel video kameralar (genellikle 6-12 adet) hastanin cildine yerlestirilen diisiik
agirliklh pasif yansiticilart izler; buradan alinan veriler bir bilgisayar tarafindan bir araya

getirilir ve viicudun 3 boyutlu goriintiisii elde edilir. Buradan elde edilen bilgiler ile, viicut
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segmentlerinin agisal degisimleri, ylriime hizi, adim uzunlugu ve yiirime fazlarin

yiizdeleri gibi kinematik hesaplamalar yapilabilir.** **

2) Kuvvet levhalari: Zemin ile ayak arasindaki iligkiyi “yer reaksiyon kuvvetini” dlgerler.

Yer reaksiyon kuvvetinin 3 bileseni (vertikal, odn-arka ve mediolateral kuvvetler) ve eslik
eden momentler Olciilerek, kinetik ve kinematik hesaplamalar yapilabilir. Bu yonteme “ters
dinamik” ad1 verilmektedir.**

3) EMG: Cilde veya kas icine yerlestirilen elektrotlar ile yiirlime sirasindaki kas aksiyon

potansiyeli dl¢iiliir; bu yonteme dinamik EMG adi verilir. Bu veriler kinetik ve kinematik

verilerle birlestirilir ve hastanin néromuskiiler durumu hakkinda bilgi elde edilir.**

Pedobarografi

Yiiriiylis sirasinda ayak tabani basincinin Olclilmesi ile basta ayak ve ayak bilegi
fonksiyonlar1 olmak iizere, diger alt ekstremite fonksiyonlar1 hakkinda bilgiler elde edilebilir.
Yiiriime analizi ¢alismalarinda kullanilan kuvvet platformlan ile, ayak ve yer arasindaki
iligkiyi, yer reaksiyon kuvvetlerini 6lcerek degerlendirmek miimkiinken, ayagin yere gore
nasil yiiklendigini degerlendirmek giigtiir. Ayak tabanindaki atipik yiiklenmeler sistemik veya
lokalize bir alt ekstremite patolojisinin varligin1 veya varligi bilinen bir patolojik durumun
kotiiye gittigini gosterebilir. Bu sebeplerden dolay1 taban basinci 6l¢iimii klinisyene degerli
bilgiler sunmaktadir.'*

Taban basincimi degerlendirmek i¢in, hastay1 isiklandirilmis cam yiizeye veya cesitli
boyalar igeren ylizeylere bastirmak gibi basit yontemler kullanilabilir; fakat bu yontemler ile
sayisal bir degerlendirme yapmak miimkiin degildir. Giiniimiizde bu 6l¢iimler, iclerinde ¢ok
hassas yiizlerce sensor bulunduran platformlar ile yapilmaktadir. Bu cihazlarin kullanimiyla,
ayak tabaninin basinci, temas alani, temas siiresi, basinca ne kadar maruz kaldig1 gibi bir¢ok

bilgi elde edilebilmektedir (Sekil 16).'*
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Sekil 16: Ayak tabani basing dagilimini gosteren goriintiiler (EMED SF-2 sistemi

kullanilmistir)

Basing 6l¢iim levhasi, genellikle uzunlugu ortalama 7 m olan bir platforma yerlestirilir ve
iizeri fark edilemeyecegi sekilde kapatilir. Hastalar bu platform iistiinde yiiriirken levhaya
bastiklarinda, sensorler topladiklari verileri bilgisayara aktarirlar. Sabit platform yaninda,
ayakkabi icinde kullanilabilen cihazlar da mevcuttur; bunlarin yardimiyla, ayagin ayakkabi
icindeki durumu veya verilen ortezin etkisi izlenebilir.'*® %

Pedobarografik calismalar, yiirlime analizinin bir parcasi olarak yapilabilecekleri gibi,
bagimsiz olarak da yapilabilirler. Klinikte siklikla, ayak mekaniginin bozulmasina bagli ayak
tabaninda ortaya ¢ikan patolojilerin degerlendirilmesi amaciyla kullanilirlar. Ek olarak alt
ekstremitenin aksiyel dizilimini etkileyen hastaliklarin tani, tedavi ve takiplerinde de
pedobarografinin yeri vardir. Pedobarografinin sik kullanildig: hastaliklara 6rnek olarak; pes
planus, pes cavus, ayagin dogmalik sekil bozukluklari, diyabetik ayak verilebilir. Sik
kullanildig1 bir diger alan ise, alt ekstremite postiiriine etkisi olan hastaliklar ile ayak tabani

e e e e i 84. 126
basing iliskisinin incelendigi arastirmalardir.”™
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ON CAPRAZ BAGI KOPUK HASTALARDA YURUYUS

DEGISIKLIKLERI

Literatiirde, 6n ¢apraz bagin kopmasini takiben alt ekstremitede goriilen biyomekanik
degisiklikler ile ilgili bircok calismaya rastlamak miimkiindiir. Giinlimiizde de, bu konu ile
ilgili tartismalar yogun sekilde devam etmektedir.

Noyes, OCB kopmasi sonrasinda, hastalarin {i¢te birinin daha nceki aktivitelerine devam
edebildigini, tigte birinin baz1 spor aktivitelerini modifiye ederek bu eksikligi telafi ettigini,
licte birinin ise kotii diz fonksiyonlar1 nedeniyle spor aktivitelerini birakmak zorunda kaldigini
bildirmistir.'"* Benzer sonuclari olan dogal seyir calismalarina rastlamak miimkiindiir.
Hastalar arasindaki farklar (benzer lezyonlari olan hastalarin farkli klinikler gdstermeleri)
akillara hastalarin birtakim fonksiyonel adaptasyonlar gelistirdigi diisiincesini getirmistir. Bu
fikirden yola ¢ikarak, bir¢ok calismada 6n capraz bagi kopuk hastalar farkli aktiviteler
sirasinda (yiiriiyils, kosma, merdiven inip ¢ikma gibi) incelenmislerdir.”> "> 73

On capraz bag kopuk hastalarin yiiriime analizi ¢aligmalarinda, farkli sonuglara ve
yorumlara rastlamak miimkiindiir. ~Genellikle kabul goren goriis, yiirliylis sirasinda alt
ekstremite eklem kinematiginde, bagin kopmasina bagli olarak, bir takim degisikliklerin
meydana geldigi; bunlarin da yiiriiyiis karakterini etkiledigidir. Goriilen bu degisiklikler, agr
ve instabiliye ikincil olarak, kas adaptasyonlar1 ve néromuskiiler yeniden programlanma ile

dizin stabilitesini saglamak ve tekrarlayan hasar1 6nlemek igin gelismistir, ''-2% %0176

1) Cerrahi Oncesi Donemde Gériilen Yiiriiyiis Degisiklikleri
Literatirde bu konu ile ilgili ilk c¢alismalardan birisi, Berchuck ve arkadaglarinin
“kuadriseps sakinma” ozelligini tanimladiklar1 ¢aligmadir. Kuadriseps sakinma, hastanin

ylrliylisli sirasinda tibiasinin anteriora yer degistirmesini onlemek icin, kuadriseps kasini az
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kasmasi ya da kasmamasidir. Bu 6zellik, yiliriime analizi ¢alismalarinda, ylirlimenin orta durus
fazinda azalmis diz fleksor momenti ve kuadriseps aktivitesinde azalma seklinde
izlenmektedir.**

Bir objeyi, herhangi bir eksen iizerinde dondiiren kuvvetin eylemine moment veya tork
denir. Kuvvet ile bu kuvvetin donme eksenine uzakliginin ¢arpimi, momentin biiytkligiinii
verir (M=fxd) ve bir vektor ile gosterilir. Momentler kendilerini olusturan kuvvetin
kaynagina gore adlandirilabilir; kuvvetin kaynag: viicut agirligi veya hareket eden segmentin
agirligl ise olusan momente eksternal moment, kaslarin kasilmasi ise internal moment adi
verilir. Mekanik olarak dengenin saglanabilmesi ig¢in, internal ve eksternal momentler
birbirlerine esit olmalidir.'”

Yirtiylis sirasinda, diz eklemini fleksiyona veya ekstansiyona zorlayan moment
degisiklikleri, dizin o andaki fleksiyon derecesiyle iligkilidir. Normal bir dizde, durus
fazinda, sagittal plan momentleri bifazik karakterdedir. Topuk vurusu sirasinda ekstansiyon
momenti izlenirken, orta durus fazinin erken donemlerinde fleksiyon, ge¢ donemlerinde
ekstansiyon momenti, son olarak parmaklarin yerden kalkis1 sirasinda fleksiyon momenti
izlenir.*®

Yiirtime ¢aligmalari, anterior tibial translasyonun en fazla yiiriiyiisiin durus fazinda, diz tam
ekstansiyondayken veya buna yakin agilardayken, oldugunu gostermektedir (Sekil 17).** >*
Pandy ve Shelburne, anterior tibial translasyonun, dizin 0°-25° fleksiyonu halinde en fazla
oldugunu; patellar tendon kuvvetinin ve moment kolunun 6n ¢apraz bagi kopuk ve saglam

olgularda degismedigini géstermislerdir.127’ 128
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Sekil 17: On ¢apraz bag1 kopuk hastalar ve normal olgular icin, durus fazinda diz agilarim
gosteren diagram. Halka i¢ine alinmig bolgeler (topuk vurusu ve orta durus fazlari), dizin tam

ekstansiyona yakin oldugu bolgeleri gosteriyor.

On c¢apraz bag1 kopuk hastalarda, topuk vurusu sirasinda ekstansiyon momentleri normal
olgulardan daha fazla bulunmustur fakat tibiay1 anteriora dogru zorlayan dis kuvvetlerin
azaltilmasina dair bir adaptasyon izlenmemistir. Bu fazda tibiay1 anteriora yer degistirmeye
zorlayan kuvvetler biiyiik degildir; muhtemelen sekonder direng gosteren yapilar, bu yer
degistirmeyi 6nlemekte yeterli olmaktadir.”* Andriacchi ve arkadaslar ise, salimim fazinin
sonunda goriilen tibianin dis rotasyonunun 6n ¢apraz bagi kopuk hastalarda azaldigini; bunun
topuk vurusu sirasindaki anterior deplasmam azalttigimi bildirmisleridir.'?

Orta durus fazinda, eksternal fleksiyon momenti (viicut agirhigimin % 2.9’u x boy),
normal olgularda kuadriseps kasinin kontraksiyonuyla olusan internal ekstansiyon momenti
ile dengelenir. On capraz bag1 kopuk hastalarda ise, bu biiyiik eksternal fleksiyon momenti
izlenmez; bunun yerine bir eksternal ekstansiyon momenti izlenir ve bu moment hamstring
kaslarinin kasilmastyla olusan bir internal fleksiyon momenti ile dengelenir.”* Ozetle, normal

olgularda orta durus fazinda, fleksiyon momentinin dengelenmesi i¢in gerekli olan kuadriseps
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kas aktivitesi, On ¢apraz bagi kopuk hastalarda net bir sekilde izlenmez; bunun yerine tibianin
anteriora yer degistirmesini engellemeye calisan devamli bir diz fleksiyon momenti izlenir

(kuadriseps sakinma) (Sekil 18).

3.0 ~ Orta durus diz

. — —— Normal bifazik yiiriiyiis
momenti

Kuadriseps sakinma yiirityiisii

Fleksivon / ™~
;0\

Eksternal diz 0.0
momenti
( % VA x boy)

Ekstansiyon

l
|
!
J

4.0 -

ilk temas Durus Fazn Salinim 6ncesi

(Topuk vurusu)

Sekil 18: On c¢apraz bag kopuk hastalarda, normal olgularda orta durus fazinda izlenen

eksternal fleksiyon momenti yerine, ekstansiyon momenti izlenmektedir.

Kuadriseps sakinma 6zelligi, diz fleksiyonunun 40°’den az oldugu aktiviteler sirasinda
izlenmektedir. 60° {izerinde diz fleksiyonu gerektiren aktivitelerde (merdiven inip-¢ikmak
gibi), kuadriseps kasilmasit OCB iizerindeki gerginligi arttirmadif1 igin, hastalar normal
olgulara benzer fonksiyonlar gdsterirler.**

On capraz bagi kopuk hastalarda, kalca eklem momentlerinde de adaptif bir takim
degisiklikler meydana gelmektedir. Normal olgularda, orta durus fazinda kalgada fleksor
moment izlenirken, bagi kopuk olgularda uzamis kalca ekstansor momenti izlenmektedir.
Kalga fleksiyonu yiirimenin bu fazinda artmistir. Devita ve arkadaglari, artmis kalga
fleksiyonunu dengelemek ve durus fazinin baslangicinda viicudun 6ne yikilmasini engellemek

icin, artmis bir kal¢a ekstansor momentine ihtiya¢ oldugunu bildirmislerdir. Artmis kalga
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fleksiyonu, hamstring kaslarinin uzunluk ve gerginliginin degismesine neden olur. Hamstring
kaslari, her iki eklem fiizerindeki etkileri sonucunda, es zamanl kalga ekstansiyonu ve diz
fleksiyonu olustururlar; boylece orta durusta diz tam ekstansiyona yakin iken, anterior tibial
translasyon azaltilmaya ve diz stabil halde tutulmaya c¢alisilir. Ozetle, hamstring kaslar
kalganin ekstansér momentinin bir komponentidir ve tibianin anterior translasyonunun
onlenmesinde etkili bir fonksiyon gésterirler.* >

On capraz bag kopuk hastalarin ayak bileklerindeki olas1 adaptif degisiklikler de
incelenmis; fakat normal olgulara gore fark saptanmamustir.”

Hastalar, simetrik yiirliylis 6zellikleri gosterirler; yani bagi kopuk tarafin diz ve kalcasinda
goriilen adaptif degisiklikler ve bunlarin sonucu olarak goriilen farkli yiiriiylis karakteri,
kars1 taraf normal ekstremitede de izlenir.*>* '3

On capraz bagi kopuk hastalarin yiiriiyiislerinde goriilen fonksiyonel adaptasyonlarin
zamanla degisim gosterdigi goriisli, bir¢ok c¢alismada incelenmis ve genellikle kabul
gormiistiir. Bu sebepten dolayi, hastalarin yliriiyiis karakterlerinin degerlendirilmesinde,
tizerinde durulmasi gereken en dnemli noktalardan birisi, bagin yaralanmas iizerinden gegen
zamandir. Yirime c¢alismalarinda, akut ve kronik yaralanma kavramlari, genellikle klasik
siniflamaya gore farklilik gdstermektedir. Buna gore hastalar; bag yaralanmasi iizerinden
gecen zaman 1 aydan az ise akut, 2 seneden daha fazla ise kronik OCB yaralanmasi olan
hastalar olarak nitelendirilmektedir. Akut ve kronik OCB yaralanmasi olan hastalarin
yiiriiyiis 6zellikleri arasinda énemli farklar goriilebilir.* % *°

Berchuck ve arkadaglari, kuadriseps sakinma oOzelligini ilk kez tanimladiklar
caligmalarinda, 16 hastay1r degerlendirmisler ve hastalarinin %75’inde kuadriseps sakinma
saptadiklarmi bildirmislerdir; fakat bagin kopmasi ardindan gegen zamani belirtmemislerdir.”

OCB kopmasi sonrasinda gecen zamanin belirtildigi degerli ¢alismalardan bir tanesi Devita

ve arkadaslarna aittir. Bu ¢aligmada, 6n ¢apraz bagi kopuk hastalarin yiirtiylis 6zellikleri



53

bagin kopmasindan 2 hafta sonra ve cerrahi sonrasi 3. ve 5. haftalarda incelenmistir. Olgular
cerrahi 6ncesi donemde ve sonrasi 3. haftada durus fazinda devamli bir diz ekstansér momenti
ve azalmig, uzamig bir kalga ekstansér momenti gosterirlerken; bu ozellikler 5. haftada
azalarak devam etmis ve saglikli kontrol grubuna benzerlik gdstermeye baslamistir. Bu
calismanin erken doneminde elde edilen veriler, rehabilitasyon uygulanmis hastalardan
(rekonstriiksiyon sonrasi) ve saglikli olgulardan tamamen farklidir; adaptasyonlarin
gelismesinin zaman aldig1 yorumu yapilmistir.*®

Wexler ve arkadaslari, ©On capraz bagi kopuk 30 hastayi, bagin kopmasi sonrast gegcen
zamana goOre 3 gruba aymrmislar (erken: 0-2,5 yil, orta: 2,5-7,5 yil, kronik: >7.,5 yil) ve
yirliylisteki fonksiyonel adaptasyonlarin zamanla degisimini incelemislerdir. Bu c¢aligsmada,
hastalarin %57’sinde orta durus fazinda kuadriseps sakinma saptanmig ve zamanla bu
moment degisikliklerinin daha belirgin hale geldigi bildirilmistir. Ek olarak, orta durus
fazindaki fleksiyon momenti ile dizin fleksiyon agis1 arasinda dogru orantili bir iligki
saptanmuistir. Bu ¢aligma, 6n ¢apraz bagi kopuk hastalarin yiirlime adaptasyonlarinin zaman
icinde gelistigini ve arttigii destekler niteliktedir.'”®

Literatiirde, 6n capraz bagi kopuk hastalarin yiiriiyiislerinin incelendigi; fakat kuadriseps
sakinma Ozelliginin saptanmadig1 bir¢ok ¢aligmaya da rastlamak miimkiindiir. Roberts ve
arkadaslari, 6n capraz bagi kopuk hastalarin yiirime analizlerinde kuadriseps sakinmaya
rastlamamuslardir.”** Bir diger 6rek, Ferber ve arkadaslarmm kronik OCB yaralanmasi olan
10 hasta ile yaptiklart g¢aligmadir. Bu c¢alismada kuadriseps sakinma saptanmamistir
(kinematik degerlendirmeler normal); fakat erken durus fazinda normal olgularda goriilen
vastus lateralis kasinin EMG aktivitisindeki artig, kronik yaralanmasi olan hastalarda azalmis
olarak bulunmustur (maksimum aktivasyona ulagma siiresi uzamistir). Kas aktivasyonundaki
bu farkin, anterior tibial translasyonu azaltmaya yarayan bir strateji olabilecegi

4

diistiniilmistiir.”* Knoll ve arkadaslari da, kronik OCB yaralanmasi olan hastalarda
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kuadriseps sakinma saptamadiklarini bildirmislerdir.”® Moment degerlerinin hesaplanmasinda
kullanilan farkli metodlarin, calismalar arasindaki farklardan sorumlu olabilecegi

diistiniilmektedir.* '**

2) OCB Rekonstriiksiyonu Sonrasi Gériilen Yiiriiyiis Degisiklikleri

On ¢apraz bag kopmasi sonrasina, hayat tarzinda degisiklik yasayan, eklem instabilitesi ve
bosalmalar1 olan hastalarda, mekanik ve fonksiyonel stabiliteyi saglamak amaciyla
rekonstriiktif cerrahi girisim uygulanmaktadir. Cerrahi sonrasinda hastalarin  yiirliyiis
karakterleri, cerrahi Oncesine ve normal olgulara gore farkliliklar gdstermektedir.
Rekonstriiksiyonun tipi, sonrasinda gecen zaman, hastanin karakteri, rahabilitasyonun tipi ve
buna uyum gibi faktorlerin her biri rekonstriiksiyon sonrasi gelisen yiirliylis 6zelliklerini
etkileyebilir.”* %

Devita ve arkadaslari, akut yaralanmasi olan hastalarin rekonstriiksiyonlar1 sonrasinda, 5.
haftadan itibaren, normal olgulara benzeyen yiiriiyiis karakterleri bildirmislerdir.*®
Hizlandirilmis rehabilitasyon programi uygulanan hastalar1 degerlendirdikleri baska bir
calismada da sonuglar benzerdir. 6. ayda diz momenti bifazik hale gelmistir ki bu saglikl
olgularinkiyle benzerlik gostermektedir; fakat ekstansér kuvet diisik bulunmustur.*® Bu
bulgular rekonstriiksiyon uygulanan vakalarin, cerrahi sonrasi 6. ay civarinda normal yliriiyiis
karakterine yaklastiklarini; fakat tamamen normal bir yiiriiyiis i¢in, daha ¢ok zamana ihtiyag
oldugunu gostermektedir.”*

Bir diger ¢alismada Timoney ve arkadaslar;, OCB yirtig1 olan ve yirtik sonrasi 1-66 ay
aralifinda BTB allogrefti ile rekonstriiksiyon uyguladiklar1 10 hastayi, cerrahi sonras1 8. ve
12. aylarda degerlendirmisler; orta durus fazinda net bir eksternal diz fleksér momenti
saptamislardir (kuadriseps sakinma gérmemislerdir). Hastalarin yiiriiyiis 6zellikleri normal

olgulara benzer bulunmustur.'®*
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Cicotti ve arkadaglari, 3 ayr1 grup (normal olgular, 6n ¢apraz bagi kopuk-konservatif tedavi
uygulanan ve BTB allogrefti ile OCB rekonstriiksiyonu uygulanan) hastayi, elektromyografik
olarak incelemisler ve cerrahi tedavi uygulanan grubun EMG degerlerinin normal gruba
benzer oldugunu, konservatif tedavi uygulanan grubun ise degerlerinin anormal oldugunu
bildirmislerdir.® Bir diger calismada Bulgheroni ve akadaslari, OCB rekonstriiksiyonu
uygulanan hastalar1 cerrahi sonrasi 2. senelerinde EMG ve kinematik yoOntemler ile
degerlendirmisler, normal olgulara gére anlaml bir fark gosterememislerdir.*’

Caligmalarin bir kisminda, diz ve kalga eklemlerinde normal olgulara gore farkli agisal
degerler de tespit edilmistir. Devita ve arkadaslari, 3. haftada diz ve kal¢a eklemlerinde
saptanan yaklagik 10°’lik fleksiyon artisinin 6. ayda normale dondiiglinii bildirirlerken;
Ferber ve arkadaslari, cerrahi sonrasi 3. ayda diz ve kalca eklemlerinde 5° fleksiyon artist

bildirmislerdir.** >*

Bush-Joseph ve arkadaglari ise, cerrahi sonrasi 8. ayda orta durus fazinda
diz fleksiyon agisinda normal olgulara gore fark bulamamislardir.”'

Bu sonuglar, OCB rekonstriiksiyonunun, yiiriiyiis karakterini etkiledigini ve hastalarin
zamanla normal yiiriiyiis 6zelliklerini yeniden kazandigini desteklemektedir. Normal yiiriiytis
karakterine ulagilmasi en az 6-12 ay, ¢ogunlukla da daha fazla bir zaman gerektirir. Sonuglar
arasindaki farklar; hasta uyumuna, farkli rehabilitasyon programlarina, cerrahiye kadar gecen
zamanlarin farkli olmasina, cerrahi tipine, verilerin toplanmasi ve degerlendirilmesinde

453490 ntraartikiiler efiizyon da farkli sonuglarm nedeni

kullanilan metodlara bagl olabilir.
olabilir; Torry ve arkadagslari, dizleri i¢ine serum fizyolojik enjekte ettikleri hastalarda, on

¢apraz bag1 kopuk hastalara benzer yiiriiyiis degisiklikleri bildirmislerdir.'®



56

GEREC VE YONTEM

Bu calismaya, Gazi Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali Poliklinigi’ne
nisan 2004-subat 2007 tarihleri arasinda basvuran, fizik muayene ve goriintiileme yontemleri
ile unilateral OCB tam yirtig1 tespit edilerek tedavilerinde OCB rekonstriiksiyonu uygulanan
40 hasta dahil edildi.

Hasta seciminde, alt ekstremite patolojileri (OCB yirtig1 disinda), néromuskiiler hastalik
varlig1 ve alt ekstremitenin gegirilmig cerrahi girisimleri sorgulandi; alt ekstremitenin olast
dizilim bozuklugu ve deformiteleri fizik muayene yontemleri ile degerlendirildi (radyolojik
degerlendirme yapilmadi). Pozitif hikayeleri ve bulgular1 olan hastalar ¢alismaya dahil
edilmedi. Ayrica; bilateral OCB yirtig1 olan, beden kitle indeksleri (BKI) normal araligin
(18,5-25 kg/mz) disinda olan ve OCB rekonstriiksiyonu sirasinda, yirtrtk meniskiisiiniin
%?25’inden fazlasina kismi menisektomi uygulanan hastalar ¢aligmaya dahil edilmedi.

Bu calismada degerlendirilen 40 hastanin higbirinin, ayaklarina ait sikayetleri ve fizik
muayene ile saptanabilen ayak deformiteleri yoktu. Pedobarografik degerlendirme sirasinda,
diz eklemi hareket agikliklar1 tamd: ve efiizyonlar1 yoktu. OCB kopmasi sonrasi gegen siire,
timiinde 1 ay ile 2 sene arasindaydi. Hastalarin 34’1 erkek, 6’s1 kadin iken; ortalama yas
27,25 £ 7,95 ve ortalama beden kitle indeksi 23,42 + 1,67 idi . 26 hastada sag diz, 14’ilinde sol
diz OCB yirtig1 mevcuttu (Tablo 3)

Kontrol grubu olarak; alt ekstremite ile ilgili sikayetleri, cerrahi girisim hikayeleri ve fizik
muayene ile saptanabilen deformiteleri olmayan, 6n ¢apraz bagi kopuk hasta grubu ile benzer
cinsiyet ve yas dagilimi gosteren, BKI degerleri normal aralikta olan 40 saglikli olgu segildi.
Kontrol grubundaki olgularin 30’u erkek, 10’u kadin iken; ortalama yas 24 + 3,37 ve ortalama

beden kitle indeksi 22,86 + 1,67 idi (Tablo 3).
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Tablo 3: On capraz bag1 kopuk hasta grubu ile saglikli kontrol grubunun dzellikleri

OCB’si kopuk hasta grubu Saghkh kontrol grubu
(40 hasta) (40 olgu)
Cinsiyet 34 erkek, 6 kadin 30 erkek, 10 kadin
Arahk Ortalama Aralik Ortalama
Yas 17 - 47 27,25 +£7,95 20 - 38 24 +£3,39
Kilo (kg) 50 - 88 71,08 +7,76 52-90 69,58 + 8,32
Boy (m) 1,62 - 1,88 1,74 £ 0,06 1,55-1,92 1,74 £ 0,06
BKi (kg/m?) | 18,82 - 24,98 23,42 + 1,67 20,01 - 24,96 22,86 £ 1,73

Ayak tabani basing Ol¢limleri, EMED SF-2 sistemi (Novel GmbH, Munich, Germany) ile
yapildi. Bu sistem, ayak tabani basing dagilimini siga doniistiiriicli (capacitance transducer)
sensorleri yardimiyla belirlemektedir. Her santimetrekaresinde 71 Hz ile 6l¢iim yapabilen 2
sensOr bulunduran, 44,5 x 22,5 cm boyutlarinda bir platformu vardir. Bu platform, 7 x 1 m
boyutlarinda ve ince bir deri tabakasi ile kapli (platformun saklanmasi amaciyla) tahta bir
ylizey icine gomiilmiistiir. Sensorlerin topladigi veriler, baglanti kablolariyla bilgisayara
aktarilir; basing dagilimi goriintiileri gerekirse renkli yazici ile bastirilabilmektedir (Sekil 19).

Basing olgiimleri, ayaklar ¢iplak iken yapildi. Baslangicta, olgulardan yiirime yiizeyi
iizerinde, normal yiiriime hizlarinda ve adim genisliklerinde, kars1 duvardaki sabit bir noktaya
bakarak ytriimeleri istendi. 2 normal yiirliyiis turu tamamlandiktan sonra, Ol¢iim islemine
gecildi. Olgular basing platformuna basmadan 6nce, en az licer adim yiirtidiiler ve durus fazi
basing degerleri, her ayak i¢in ikiser adet olacak sekilde, kayit edildi (Sekil 20).

Tim olgularin dinamik ayak tabani basing degerlerini gosteren goriintiiler, Novel-Win
yazilimi (Novel GmbH, Munich, Germany) kullanilarak, maske adi verilen 11 ayr1 anatomik
bolgeye boliindi (Sekil 21). Ayagin tiimii ve bu bolgelerin her biri i¢in tepe basinci, temas

alani, temas siiresi ve basing-zaman integrali degerlerleri hesaplandi.



Sekil 19: EMED SF-2 plantar basing analizi sistemi. A) Basing platformunun gémiilii oldugu
7 x 1 m boyutlarindaki yiiriime yiizeyi B) Verilerin toplandig bilgisayarlar ve yazici

Sekil 20: Saglikli bir olgunun yiirliytiisiini

gosteren goruntu
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Sonraki basamakta, maskelerden elde edilen veriler kullanilarak; ayagin 6n, orta ve arka
kisimlari ile 6n ayagin medial (1. metatars), orta (2. ve 3. metatars) ve lateral kolonlarinin (4.
ve 5. metatars) ortalama degerleri hesaplandi. Son olarak, baglangicta her ayak i¢in iki 6l¢glim
yapildigindan, her bir bolge i¢in bu 2 Olglimiin ortalamasi alindi. Tiim bu hesaplamalar
sonrasinda elde edilen veriler, daha sonra yapilacak istatistiksel degerlendirme igin

kaydedildi.

Sekil 21: A) Yiirlimenin durus fazinda ayak tabani basing dagilimini gosteren goriintii.
B) Ayni goriintliniin, Novel-Win- automask yazilimiyla 11 pargaya boliinmiis hali (Boliimler;
topuk mediali ve laterali, ayagin orta kismi, metatarslarin herbiri, birinci parmak, ikinci

parmak ve lataral parmaklardan olusmaktadir)
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On ¢apraz bag1 kopuk hastalara, basing dl¢iimlerini takiben ortalama 1 hafta icerisinde, tek
insizyon yontemiyle OCB rekonstriiksiyonlar1 yapildi. Rekonstriiksiyonlarda greft olarak,
patellar tendon, hamstring tendonu otogreftleri veya ¢esitli allogreftler kullanilirken; tespit
amaciyla endobutton CL, boncuk ve interferans vidalari, ¢apraz pinler ve zimbalar gibi farkli
materyaller kullanildi. Tiim hastalarda erken donemde, diz a¢1 ayarli breys i¢indeyken, 90°’ye
kadar fleksiyona izin verildi; hastalar koltuk degnekleriyle, tolere edilebilkleri kadar agirlik
verdirilerek yiiriitiildii. Rehabilitasyonda ilk haftalar igerisinde, normal diz hareket acikligi
kazanilmaya c¢aligilirken; ilerleyen haftalarda, kuadriseps ve hamstring kas giicilinii arttirmaya
yonelik egzersizler (6r: diiz bacak kaldirma egzersizleri, kapali zincir kinetik egzerizler,
dirence karsi egzersizler) uygulandi. Hastalarin spora doniislerine, kuadriseps kas giicleri
degerlendirilerek, ortalama 6. aydan sonra izin verildi.

Calismamizin 2. basamaginda; 6n capraz bagi kopuk hastalar arasindan hamstring (HS)
otogrefti kullanilarak rekonstriiksiyon yapilanlar, cerrahi sonrasi ortalama 1. senelerinde
arandi.  Ulagilabilen hastalarin anterior diz laksiteleri, Hacettepe Fizik Tedavi ve Yiiksek

Okulu Sporcu Sagligi Unitesi’nde Kneelax 3 (Biodex) cihazi kullamlarak 6l¢iildii (Sekil 22).

Sekil 22: Kneelax 3 (Biodex) cihazi ile dizin anterior laksite 6l¢timii
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Anterior laksite Olgiiliirken, diz 20-30° fleksiyon pozisyonuna alindi ve artrometre cihazi
bacagin anterioruna bantlar1 ile sabitlendi. Diz artrometre cihazlarinda, birisi patella lizerine
yerlestirilen, digeri ise tuberositas tibia {lizerine yerlestirilen 2 adet sensor bulunmaktadir.
Sensorler anterior ve posterior planda bagimsiz olarak hareket edebilir; artrometre cihazi bu
iki sensoriin birbirlerine gore hareketini Olcer. Femur ve ayak bilegi sabitlendikten sonra,
degisik siddetlerde anterior kuvvet uygulanir ve tibianin anteriora yer degistirmesi milimetre
olarak 6lciiliir. On capraz bag: saglam kisilerde bu yer degistirme, 89 N kuvvet ile 3-13,5 mm
arasinda Sl¢iilmiistiir.” Bu nedenle Slgiimlerde hastalarin saglam dizleri referans alinarak
aradaki fark hesaplanir. Normal dizler i¢in genellikle kabul edilen smir 3 mm’dir.** OCB
rekonstriiksiyonu sonrasi, Kneelax 3 cihazi kullanilarak yapilan degerlendirmelerde; 132 N
kuvvet ile iki diz arasindaki fark 3 mm’den az ise normal, 3-5 mm ise normale yakin, 6
mm’den biiyiik ise anormal kabul edilmistir.''’ Biz de ¢alismamiza, anterior laksite farklar1 5
mm’in altinda olan 13 hastay1 (12 erkek, 1 bayan) dahil ettik. Gruptaki hastalarin ortalama

yaslar1 28,85 + 6,86 iken; BKI 23,89 + 1,61 idi. Ortalama takip siiresi 14,5 ayd1 (Tablo 4).

Tablo 4: Hastalarin dizleri arasindaki anterior laksite farklar1 ve takip siireleri

Hasta no Yas Anterior laksite farki (mm) Takip siiresi (ay)

1 26 1,79 14

2 30 2,45 12

3 35 4,04 19

4 21 1,58 11

5 19 1,70 24

6 25 2,08 9

7 35 3,37 12

8 27 2,15 14

9 24 -1,26 12

10 26 3,64 11

11 30 2,98 14

12 32 2,10 11

13 45 0,67 26
Ortalama | 28,85+ 6,86 2,09+ 1,36 14,5+5,23
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Bu hastalarda HS otogreftinin tespiti i¢in, 10 hastada femoral tarafta boncuk (endopearl)
ve interferans vidasi, 1 hastada endobutton-CL, 1 hastada ¢apraz pin (transfiks), 1 hastada ise
sadece interferans vidast kullanilirken; tibial tarafin tespiti tiimiinde interferans vidasi ve
zimbalar kullanilmist.

Laksite olgiimleri ile beraber, hastalarin 6znel (siibjektif) ve fonksiyonel sonuglari da
degerlendirildi. Oznel sonuglarin degerlendirilmesi amaciyla Lysholm diz skorlama sistemi
(Tablo 5) ve IKDC-2000 (International Knee Documentation Committee 2000) siibjektif diz
degerlendirme formu (Tablo 6) kullanildi. Lysholm diz skorlama sisteminde, 100 {izerinden
95-100 puan miikemmel, 84-94 iyi, 65-83 orta ve 65’in altindaki puanlar ise kotii sonuglar
olarak nitelendirilmektedir. IKDC-2000 formuyla siibjektif degerlendirmenin sonuglar ise,
yiizde olarak ifade edilir (toplam puan alinabilecek maksimum puana boliip 100 ile ¢arpilir);
sonuglar normal, normale yakin, anormal ve ciddi sekilde anormal olarak siniflanmaktadir.

Oznel degerlendirmeyi takiben, calismamizin 2. basamag igin segilen 13 hastanin taban
basinglari tekrar 6l¢iildii. Daha 6nceden yapildig: gibi ayagin boliimleri i¢in ortalama degerler
maskeler tizerinden hesaplandi ve her ayak i¢in yapilan iki 6l¢limiin ortalamasi alind.

Verilerin degerlendirilmesi asamasinda, kontrol grubu olgularinin ayaklarindan birisi,
literatiirdeki sag ve sol ayaklarin plantar basinglar1 arasinda fark olmadigi bilgisi temel
almarak, rastgele segildi.* ' On capraz bagi kopuk hastalarin, bagin kopuk oldugu taraftaki
ayaklar1 (ayn1 taraf ayaklar1) bir grupta (sag veya sol ayak ayrimi yapilmadi), saglam taraftaki
ayaklar1 (kars1 taraf ayaklar) ise bagka bir grupta toplandi; ayni islem cerrahi sonrasi taban
basinglar1 dl¢iilen hastalar icin de yapildi.

Istatistiksel degerlendirmede, SPSS 15.0 for Windows® yazilimi kullanildi. Kontrol grubu
olgulariyla, hastalarin ayaklarii karsilagtirmak i¢in t-test (student’s t-test), takip hastalarinin
cerrahi Oncesi ve sonrasi degerlerini karsilagtirmak i¢in paired t-test kullanildi. Hasta gruplari

icerisinde, bagi kopuk ve saglam taraflarin ayaklar1 da paired t-test ile karsilastirilda.



Tablo S: Lysholm Diz Skorlama Formu

Topallama

Onemsiz veya periyodiK .........cooveeeveeeveeereeeeeeeeeeeeeens
Ciddi ve devamli ........cceevuieiieiiiiiierecreeee e

Destek

Baston veya koltuk degnegi ...........cceevevvenieniinciinieeieeienns
Agirlik vermek imKansiz..........ccceevuieiiieneenienieniceieeeeieens

Kilitlenme

Takilma hissi var ama kilitlenme yok ..........c.ccceevvvenviennnnnn.
Arada sirada Kilitlenme ...........ccooceeoeiieieiinieeeeeeee
Siklikla Kilitlenme ..........cccooevieveninieninieeee e
Degerlendirme sirasinda diz Kilithi .........ccoeeeviiiiveieenceenns

instabilite

Sportif aktivite sirasinda nadiren...........cocceeeeeveeeieeenieeneneenns
Sportif aktivite sirasinda siklikla...........ccoeevvevieiieiieiieenn,
Giinliik aktiviteler sirasinda ara SIra...........cceeceeveverveereennenne.
Giinliik aktivitelerde S1K ...........cccoevvieiciiiiiiieciee e,
Her adimda........ccooveiiiiiiiiiceeeeeeee e

Agn

Ciddi aktivite sirasinda 6nemsiz veya devam etmeyen.........
2 km’den fazla yiiriidiikten sonra veya sirasinda belirgin .....
2 km’den az yiiriidiikten sonra veya sirasinda belirgin .........
DEVAMIT ... e

Sislik

AZIT aKEIVIEE SONTAST ..vvveereeiieeieeieesieeieeteereeseeseeesenesneeeneens
Siradan aktiVIte SOMNTAST «..uuueeeneeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeans
DEVAMIL ..ot nnanaa

Merdiven ¢cikma
Problem YOK .......oovviiiiieiie et
Onemsiz bOZUKIUK .........c.cvveeveeceerecceeieeeee e
Bir adim atip digerini yanina alma .........ccccceceeereenenineennne
MUMKGIN deFil ....oeviiieiiiiieieeee e

Comelme
Problem YOK ....cc.ooviiiiiiieieee e
Onemsiz bOZUKIUK ...........covueveeeeereceeeeeeeeeeeeeeeee e
Diz 90° Fleksiyona kadar............ccceoveviievienienieniesie e
MUMKGN dEFL ....vveniiiiieiieiieiie e

63
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Tablo 6: IKDC-2000 Siibjektif Diz Degerlendirme Formu

1) Ciddi diz agrimz olmadan yapabildiginiz en yiiksek seviyeli aktivite nedir?

4 Cok zor aktiviteler; basketbol veya futbolda oldugu gibi sigramak veya donmek
3 Zor aktiviteler; agir fiziksel is, kayak veya tenis

2 Orta seviyeli aktiviteler; orta seviyeli fiziksel is, kosmak veya jogging

1 Kolay aktiviteler; yliriimek, ev veya bahge isi

0 Yukaridaki aktivitelerin hi¢ birini diz agrisi nedeniyle yapamamak

2) Son 4 hafta icerisinde vaya yaralanmanizdan itibaren, ne siklikla agrimiz oldu?
Hi¢cl0 9 8 7 6 5 4 3 2 1 0 Surekli
3) Agrimiz olduysa, ne kadar siddetliydi?
Agrniyok 10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 0 Hayaledilebilecek en kotii agr
4) Son 4 hafta icerisinde vaya yaralanmamzdan itibaren, diziniz ne kadar sert veya sis ?

4 Hig
3 Hafif
2 Orta
1 Cok
0 Asir

5) Dizinizde ciddi bir sisme olmadan yapabildiginiz en yiiksek seviyeli aktivite nedir?

4 Cok zor aktiviteler; basketbol veya futbolda oldugu gibi sigramak veya donmek
3 Zor aktiviteler; agir fiziksel is, kayak veya tenis

2 Orta seviyeli aktiviteler; orta seviyeli fiziksel is, kosmak veya jogging

1 Kolay aktiviteler; yiiriimek, ev veya bahge isi

0 Yukardaki aktivitelerin hig birini dizin sigmesi nedeniyle yapamamak

6) Son 4 hafta icerisinde vaya yaralanmanizdan itibaren, dizinizde kilitlenme oldu mu?

0 Evet
1 Hayir

7) Dizinizde ciddi bir bosalma olmadan yapabildiginiz en yiiksek seviyeli aktivite nedir?

4 Cok zor aktiviteler; basketbol veya futbolda oldugu gibi sigramak veya donmek
3 Zor aktiviteler; agir fiziksel is, kayak veya tenis

2 Orta seviyeli aktiviteler; orta seviyeli fiziksel is, kosmak veya jogging

1 Kolay aktiviteler; yliriimek, ev veya bahge isi

0 Yukaridaki aktivitelerin hig birini dizin bosalmasi nedeniyle yapamamak

8) Diizenli olarak yaptiginiz en yiiksek seviyeli aktivite nedir?

4 Cok zor aktiviteler; basketbol veya futbolda oldugu gibi sigramak veya donmek
3 Zor aktiviteler; agir fiziksel ig, kayak veya tenis

2 Orta seviyeli aktiviteler; orta seviyeli fiziksel i, kogsmak veya jogging

1 Kolay aktiviteler; yliriimek, ev veya bahge isi

0 Yukaridaki aktivitelerin hi¢ birini diz nedeniyle yapamamak
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9) Diziniz asagidaki aktiveleri yapmanizi nasil etkiliyor?

Hic zor Biraz Orta seviyede Cok
< Yapamiyorum
degil Zor zor Zor
a. | Merdiven ¢ikmak 4 3 2 1 0
b. | Merdiven inmek 4 3 2 1 0
¢. | Diziizerine ¢okmek 4 3 2 1 0
d. | Comelmek 4 3 2 1 0
e. | Dizleri biikerek oturmak 4 3 2 1 0
f. | Sandalyeden kalkmak 4 3 2 1 0
g. | Kosmak 4 3 2 1 0
h. O taraf bacak iizerinde 4 3 ) 1 0
ziplamak
Andien durmak ve
! hareket etmek 4 3 2 ! 0

10) 10°un normal-miikemmel fonksiyon, 0’1n ise olagan giinliik aktivitelerinizin (spor aktiviteleri
dahil olabilir) hi¢ birini yapmamak oldugu, 0 ile 10 aras1 bir skalada diz fonksiyonlarinizi nasil

puanlandirirsimz?

DiZ YARALANMASINDAN ONCEKI FONKSIYON:

Giinliik aktiviteler 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Giinliik aktivitelerde
yapilamiyor kisitlanma yok

DIZINIZIN SU ANDAKI FONKSIYONU:

Giinliik aktiviteler 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Giinliik aktivitelerde
yapilamiyor kisitlanma yok

Etik kurul onayr: Bu calisma, Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Yerel Etik Kurulu’nun

onaytyla yapilmistir ( Tarih: 18.06.2007 Karar no:226).
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BULGULAR

1) On capraz bag kopuk hastalarin aym taraf (bagi kopuk taraf) ayaklarinin kontrol
grubu ile karsilastirilmasi

Kontrol grubu olgular1 ile 6n capraz bagi kopuk hastalarin yagslar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark varken (p<0,05); cinsiyet ve BKI parametrelerindeki farklar anlamsizdi

(Tablo 7).

Tablo 7: Calisma gruplarinin 6zelliklerinin karsilagtirilmasi

Kontrol grubu (40 olgu) OCB’si kopuk hasta grubu (40 hasta) p degeri

Yas 24,00 £ 3,39 27,25 +7,95 0,020
Cinsiyet 30 erkek, 10 kadin 34 erkek, 6 kadin 0,269
Kilo (kg) 69,58 + 8,37 71,08 7,76 0,409
Boy (m) 1,74 £ 0,08 1,74 £ 0,06 0,872

BKi (kg/m?) 22,86+ 1,74 23,42 + 1,67 0,143

Not: Ortalama degerler verilmistir ve anlaml p degerleri ( < 0,05) koyu yazilmstir.

Gruplarin dinamik pedobarografik verileri igerisinden; tepe basinci (TB), temas alan1 (TA),
temas siiresi (TS) ve basing zaman integralleri (BZI) karsilastirildiginda (Tablo 8);
1) Arka ayagin tepe basinci, OCB’si kopuk hasta grubunda daha diisiik bulunurken (p< 0,01);
orta ayagin tepe basinci daha fazla bulundu (p< 0,05).
2) Tiim ayagin temas alam ile arka ayagin ve medial kolunun temas alam, OCB’si kopuk
hastalarda daha fazlaydi ( p< 0,05).
3) iki grup arasinda, temas siireleri ve basing zaman integralleri arasinda anlamli bir fark

yoktu ( p>0,05).



Tablo 8: Dinamik pedografik verilerin karsilagtirilmasi
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Kontrol grubu OCB’si kopuk hastalar p degeri
Tiim ayagm TB (N/cm?) 47,05+ 15,81 45,33 +£10,74 0,573
On ayagin TB 25,18 £4,26 25,42 +3.75 0,786
Orta ayagin TB 9,45+5,47 12,48 £ 6,73 0,030
Arka ayagin TB 30,86 + 6,49 27,05+ 5,84 0,007
Medial kolonun TB 24,11 +£11,22 23,12 £+ 8,55 0,659
Orta kolonun TB 35,58 £12,29 36,11 £9,38 0,831
Lateral kolonun TB 23,02 £ 11,08 2483+ 11,44 0,475
Tim ayagin TA (cmz) 139.9 + 16,46 147,35 + 15,85 0,042
On ayagin TA 81,73 £9,59 85,14 £ 9,33 0,112
Orta ayagin TA 16,65 + 5,51 18,29 +£4,79 0,159
Arka ayagin TA 41,51 £5,18 43,90 +£4,94 0,038
Medial kolonun TA 13,46 + 1,95 14,40 £ 2,17 0,045
Orta kolonun TA 24,12 +2,87 25,33 +3,12 0,075
Lateral kolonun TA 19,9+ 2,52 20,98 +£2,41 0,054
Tiim ayagin TS (ms) 7182 +71,47 735,35 + 66,53 0,270
On ayagin TS 539,04 + 63,81 553,80 £ 64,54 0,307
Orta ayagin TS 431,9+91,09 446,77 £ 77,85 0,435
Arka ayagin TS 420,17 +£72,92 417,2 £ 81,45 0,864
Medial kolonun TS 565,25+ 71,50 594,65 + 73,08 0,073
Orta kolonun TS 604,62 + 66,26 630,96 + 62,78 0,072
Lateral kolonun TS 583,45 £ 66,55 599,63 £ 66,52 0,280
Tiim ayagm BZI (N/em®x s) 19,08 = 3,55 18,33 £3,46 0,344
On ayagin BZi 6,97 +1,16 7,24 £ 1,35 0,350
Orta ayagin BZI 2,80 + 1,61 3,49+ 1,89 0,081
Arka ayagin BZI 7,22 £1,44 6,54 +£2,07 0,089
Medial kolonun BZI 6,78 + 3,09 7,06 + 2,86 0,680
Orta kolonun BZI 10,39 £3,26 10,92 £2,55 0,419
Lateral kolonun BZI 7,24 +£ 2,75 7,71 £3,18 0,486

Not: Ortalama degerler verilmistir ve anlaml p degerleri ( < 0,05) koyu yazilmistir.
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2) On ¢apraz bag kopuk hastalarin karsi taraf (saglam taraf) ayaklarinin kontrol grubu
ile karsilastirilmasi

Bu gruplarin dinamik pedobarografik verileri karsilastirildiginda;
1) Tepe basinglar1 arasinda, ayagin biitiiniinde ve daha once belirtilen anatomik bolgelerde
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamadi (p>0,05).
2) Tim ayagin, orta ayagin, arka ayagin, medial kolonun, orta kolunun ve lateral kolonun
temas alanlar1 OCB’si kopuk hastalarin kars: taraf ayaklarinda daha fazla bulundu (p< 0,05).
On ayagin temas alanlar1 arasinda anlaml bir fark yoktu (Tablo 9).

3) Temas siireleri ve BZI degerleri arasinda anlamli bir fark bulunamadi (p>0,05).

Tablo 9: Temas alanlarinin karsilastirilmasi

Kontrol grubu OCB’si kopuk hastalar p degeri
Tiim ayagm TA (cm?) 139,9 £ 16,46 149,26 + 16,47 0,013
On ayagin TA 81,73 +£9,59 84,95 £9,49 0,136
Orta ayagin TA 16,65+ 5,51 19,1 +4,09 0,027
Arka ayagin TA 41,51 +5,18 452 + 5,37 0,002
Medial kolonun TA 13,46 £ 1,95 14,49 +£2,12 0,027
Orta kolonun TA 24,12 £2,87 25,54 +£2.95 0,033
Lateral kolonun TA 19,9 £2,52 21,4+2,43 0,008

Not: Ortalama degerler verilmistir ve anlamli p degerleri ( < 0,05) koyu yazilmistir.

3) OCB’si kopuk hastalarin ayni ve karsi taraf ayaklarinin karsilastirilmasi

Hastalarin ayni (bagi kopuk) ve karsi (saglam) taraf ayaklarinin dinamik pedobarografik
verileri karsilastirildiginda;
1) Ayni tarafta, arka ayagin tepe basinci daha diisiik bulunurken (p<0,01); diger anatomik

bolgelerde tepe basinglarinin farki anlamsizdi (p>0,05).
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2) Tim ayagin ve arka ayagin temas alani, ayni tarafta daha kiigiiktii (p<0,05); diger
bolgelerin temas alani farklari anlamli degildi (p>0,05).

3) Arka ayagin temas siiresi, ayni tarafta daha kisaydi (p<0,01); diger bolgelerde temas
stireleri a¢isindan anlamli farklar bulunamadi.

4) Ayni tarafta, ayagin tiimiinde ve arka ayakta basin¢g zaman integralleri anlamli derecede

daha diistikken; orta kolonda daha fazlaydi (p<0,05). Diger bolgelerde anlamli farklar yoktu.

Tablo 10: On ¢apraz bag: kopuk hastalarin, ayn1 ve kars1 taraf ayaklarinin karsilastirilmasinda

istatistiksel olarak anlamli bulgular

Ayni taraf ayaklar Karsi taraf ayaklan p degeri
Arka ayagin TB (N/cmz) 27,06 + 5,84 29,70 + 6,00 0,001
Tiim ayagm TA (cm?) 147,35 + 15,85 149,26 + 16,47 0,047
Arka ayagin TA 43,90 + 4,94 45,20 +£ 5,37 0,002
Arka ayagin TS (ms) 417,20 + 81,45 44791 + 78,42 0,002
Tiim ayagin BZi (N/cm2 X §) 18,33+ 3,46 19,07 £+ 3,61 0,046
Arka ayagin BZi 6,54 +£2,07 7,54 £1,92 0,000
Orta kolonun BZI 10,92 £2,55 10,25 +£2,22 0,034

Not: Ortalama degerler verilmistir ve anlaml p degerleri ( < 0,05) koyu yazilmistir.

4) Hamstring otogrefti ile rekonstriiksiyon uygulanan hastalarin (HS grubu) oznel
degerlendirme sonuclari

Ortalama 1. senelerinde (14,5 ay) anterior diz laksiteleri 6lgiilen, IKDC-2000 siibjektif diz
degerlendirme formu ve Lysholm diz skorlama sistemi ile degerlendirilen hastalarinin
sonuglari tablo 11°de verilmistir. Lsyholm diz skorlarina gore, sonuglar miikemmel veya iyi
olarak bulunurken; IKDC-2000 skorlarina gore normale yakindi.

Pearson korelasyon testiyle, dizin anterior laksitesi ile Lysholm skorlar1 veya IKDC-
2000 siibjektif diz degerlendirme skorlar1 arasinda, istatistiksel agidan anlamli bir iligki

gosterilememistir (p<0,05).
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Tablo 11: HS grubunun anterior diz laksite degerleri ve 6znel degerlendirme testleri sonuglari

Anterior laksite farki Takip siiresi

Hasta no (mm) IKDC-2000 Lysholm (ay)

1 1,79 89,6 100 14

2 2,45 90,8 100 12

3 4,04 97,7 100 19

4 1,58 93,1 100 11

5 1,70 82,7 100 24

6 2,08 90,8 100 9

7 3,37 73,5 91 12

8 2,15 90,8 100 14

9 -1,26 95,4 100 12

10 3,64 83,9 85 11

11 2,98 95,4 100 14

12 2,10 95,4 95 11

13 0,67 86,2 100 26
Ortalama 2,09+1,36 97,76 £ 4,71 89,63 £ 6,67 14,5+5.23

5) HS grubunun aym taraf ayaklarimin cerrahi oncesi ve sonrasi pedobarografik
verilerinin karsilastirilmasi

Bu gruptaki hastalarin cerrahi éncesi BKI 23,79 + 1,54 , ortalama 14,5. ay takiplerindeki
BKI ise 23,89 + 1,61 idi; iki deger istatistiksel olarak farkli degildi (p>0,05). Hastalarin
dinamik pedobarografik verileri karsilagtirildiginda;
1) Arka ayagin tepe basinci, cerrahi sonrasi dl¢iimlerde anlamli derecede artmisti (p<0,05);
diger bolgelerde tepe basinglari farki anlamli degildi.
2) Ayagin biitiiniin ve On, orta, arka ayaklarin temas alanlar1 ile orta kolonun temas alanm
cerrahi sonrasinda artmist1 (p<0,05).
3) Temas siireleri arasinda anlamli bir fark yoktu.
4) Basing zaman integrali degerleri, cerrahi sonrasi grupta ayagin biitiiniinde ve arka ayakta

artmist1 (p<0,01).
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Tablo 12: HS grubunun aymi taraf ayaklarinin, cerrahi Oncesi ve sonrasi dinamik

pedobarografik verilerinin karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli bulgular

Cerrahi oncesi Cerrahi sonrasi (takip) p degeri
Arka ayagin TB (N/em®) 25,97+4,93 30,51 +£5,16 0,011
Tiim ayagin TA (cmz) 145,63 + 14,15 150,28 £ 13,29 0,000
On ayagin TA 84,55 + 8,05 86,98 + 8,03 0,001
Orta ayagin TA 17,53 £5,63 18,55+ 4,97 0,014
Arka ayagin TA 43,50+ 4,31 44,71 £ 4,35 0,017
Orta kolonun TA 24,69 +2,76 25,48 £2,47 0,018
Tiim ayagm BZI (N/em*x s) 17,70 + 3,43 18,70 £ 4,01 0,036
Arka ayagin BZi 5,97 £1,17 7,31 £1,21 0,005

Not: Ortalama degerler verilmistir ve anlamli p degerleri ( < 0,05) koyu yazilmistir

6) HS grubunun karsi taraf ayaklarimin cerrahi oncesi ve sonrasi pedobarografik
verilerinin karsilastirilmasi

Karsi taraf ayaklarinin dinamik pedobarografik verileri karsilagtirildiginda;
1) Cerrahi Oncesi ve sonrast donemlerde karsi tarafin ayaklarinda; tepe basinci, temas siiresi
ve basing zaman integralleri degerlerinde, ayaklarin biitliinlinde ve degerlendirilen anatomik
bolgelerin hicbirinde istatistiksel olarak anlamli bir fark gozlenmedi (p>0,05).
2) On ayagin temas alani, takip Olciimlerinde anlamli derecede azalmisti (cerrahi &ncesi
ortalamasi 85,21 + 7,54 cm’ iken; cerrahi sonrasinda 73,94 + 6,98 ¢cm’ p< 0,001). Diger

bolgelerin temas alanlar1 arasinda anlamli farklar yoktu.

7) HS grubunun aym taraf ile kars1 taraf ayaklarimin cerrahi sonrasi pedobarografik
verilerinin karsilastirilmasi

Dinamik pedobarografik veriler karsilastirildiginda;
1) Hastalarin cerrahi sonrasi takip dl¢limlerinde, ayni taraf ayaklari ile karsi taraf ayaklar

arasinda; tepe basinci, temas siliresi ve basing zaman integralleri degerlerinde, ayaklarin
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biitiiniinde ve degerlendirilen anatomik bolgelerin higbirinde istatistiksel olarak anlamli bir
fark gozlenmedi (p>0,05).

2) On ayagin temas alani, ayni taraf ayaklarinda ortalama 86,98 + 8,03 cm? iken; kars: taraf
ayaklarinda 73,94 + 6,98 cm” bulundu. Bu fark istatistiksel olarak anlamliyd: (p< 0,001).

Diger bolgelerin temas alanlar1 arasinda anlamli farklar yoktu.

8) HS grubunun aym taraf ayaklarmin cerrahi sonrasi (takip) verilerinin, kontrol
grubu ile karsilastirilmasi
Kontrol grubu olgulari ile HS grubu hastalarinin yaslar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir fark varken ( p< 0,01); cinsiyet ve BKI parametrelerindeki farklar anlamsizdi (Tablo 13).

Tablo 13: Kontrol ve HS gruplariin 6zelliklerinin karsilastiriimasi

Kontrol grubu (40 olgu) HS grubu (takip) p degeri
Yas 24,00 + 3,39 28,85+ 6,86 0,001
Cinsiyet 30 erkek, 10 kadin 12 erkek, 1 kadin 0,188
Kilo (kg) 69,58 +8,37 73,08 £7,22 0,183
Boy (m) 1,74 +£0,08 1,73 £ 0,06 0,846
BKi (kg/ m%) 22,86+ 1,74 23,89 £ 1,61 0,065

Not: Ortalama degerler verilmistir ve anlaml p degerleri ( < 0,05) koyu yazilmistir.

Gruplar aras1 dinamik pedobarografik veriler karsilagtirildiginda;

1) Ayagin biitiinde ve degerlendirilen anatomik bdlgelerde tepe basinglar1 farki anlamsizd
(p>0,05) (Tablo 14).

2) Tiim ayagin temas alani ortalamasi kontrol grubunda 139,90 + 16,46 cm” ; HS grubunda ise
150,28 + 13,29 cm® bulundu. Bu fark istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,05); ayagin

boliimleri ayri ayri karsilastirildiginda, temas alanlart agisindan anlamli bir fark bulunamadi.
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3) Temas siiresi ve basing zaman integralleri parametrelerinde, iki grup arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklar yoktu.

Tablo 14: HS grubunun ayni taraf ayaklarinin cerrahi sonrasi degerleri ile, kontrol grubunun

tepe basinci parametresine gore karsilastirilmasi (anlamli bir fark gosterilememistir)

Kontrol grubu HS grubu (takip) p degeri
Tiim ayagm TB (N/cm®) 47,05 £ 15,81 45,36 £ 11,60 0,725
On ayagin TB 25,18 £4,26 26,98 4,15 0,190
Orta ayagin TB 9,45 +5,47 10,73 £2,79 0,424
Arka ayagin TB 30,86 + 6,49 30,50 £ 5,16 0,859
Medial kolonun TB 24,11 +11,22 22,67 £ 6,65 0,665
Orta kolonun TB 35,58 +12,29 36,10+ 7,11 0,886
Lateral kolonun TB 23,02+ 11,08 26,52 + 11,46 0,331

Not: Ortalama degerler verilmistir.

9) HS grubunun karsi taraf ayaklarimin cerrahi sonrasi (takip) verilerinin, kontrol
grubu ile karsilastirilmasi
Gruplar aras1 dinamik pedobarografik veriler karsilagtirildiginda;

1) Tepe basinci, temas siiresi ve basing zaman integralleri parametrelerinde, ayagin biitiiniinde
ve degerlendirilen anatomik bolgelerde, istatistiksel olarak anlamli farklar bulunamadi
(p>0,05).

2) Temas alanlar1 agisindan gruplar karsilastrildiginda, 6n ayagin temas alani kontrol
grubunda 81,73 + 9,59 cm? , HS grubunda 73,94 + 6,98 cm?; lateral kolonun temas alani
kontrol grubunda 19,90 £ 2,52 cmz, HS grubunda 21,48 + 2,08 cm’® bulundu. Bu farklar
istatistiksel olarak anlamliyken (p<0,05); ayagin diger boliimleri i¢in temas alanlar1 arasindaki

farklar anlamli degildi.
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TARTISMA VE SONUC

Literatiirde, 6n ¢apraz bagi kopuk hastalarin yiiriime analizi yontemleriyle degerlendirildigi
bircok calisma mevcuttur. Bu c¢alismalarin biiyiik bir kisminda, yliriiyiis sirasinda alt
ekstremite biyomekaniginin normal olgulardan fakli oldugu gosterilmis ve birtakim
degisiklikler bildirilmistir. Bu degisiklikler agr1 ve instabiliye ikincil olarak, kas
adaptasyonlar1 ve noéromuskiiler yeniden programlanma ile dizin stabilitesini saglamak ve
tekrarlayan hasari 6nlemek i¢in gelismistir.''-** "+ 0176

On capraz bag1 kopuk hastalarda, alt ekstremite biyomekanigi iizerine ¢ok sayida calisma
yapilmis olmasina ragmen; bildirilen degisikliklerin alt ekstremite kinematik zincirinin son
kismin1 olusturan ayaga yansimalarini, ayak tabani basing dagilimi {izerindeki etkilerini
aragtiran calisma sayist ¢ok azdir. Literatirde OCB’si kopuk hastalarda yapilan
pedobarografik calismalar1 taradigimizda, sadece bir ¢alismaya rastladik; Mittlmeier ve
arkadaglarinin ~ bu  calismasinda, OCB  rekonstriiksiyonu  sonrasinda  uygulanan
rehabilitasyonun fonksiyonel takibi i¢in, pedobarografik yontemlerin kullanilabilecegi
bildirilmistir.''* Bu bilgiler 1s18inda, dn ¢apraz bagi kopuk hastalarin ayak tabani basing
dagilimlarindaki olast degisiklikleri ve cerrahi rekonstriiksiyonun etkilerini gdstermeyi
amagladigimiz ¢alismamizi planladik.

Calismanmizda, OCB’si kopuk hastalarin aym taraf (bagi kopuk taraf) ayaklar1 ile saglikli
olgularin ayaklarmi (kontrol grubu) karsilastirdigimizda; OCB’si kopuk hasta grubunda
ylrlimenin durus fazinda, arka ayagin tepe basinci kontrol grubuna gore daha diisiik
bulunurken, orta ayagin tepe basinci daha yiiksek bulundu (Tablo 8).

On capraz bagi kopuk hasta grubunda, arka ayagin basing degerlerinin normal olgulara gore

daha diisiik bulunmasini agiklayabilecek 2 olasi sebep iizerinde duruldu. Birincisi, 6n ¢apraz
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bagi kopuk hastalarin yiiriiylislerinde goriilen kuadriseps sakinma ozelligidir. Kuadriseps
sakinmada, yiiriimenin orta durus fazinda eksternal fleksiyon momentinin azaldigi, eksternal
ekstansiyon momentinin ise arttig1 gosterilmistir. Basitce, orta durus fazinda viicut agirliginin
veya ekstremite agirliginin olusturdugu eksternal momentler, dizin arkasinda azalirken 6n
tarafinda artmaktadir. Momentin kuvvetin rotasyon merkezine uzakliinin carpimiyla
hesaplanan vektorel bir biiyiikliik oldugu diisiintildiigiinde, kuadriseps sakinma yiiriiytlisiinde
goriilen bu eksternal moment degisikliklerinin nedeni, viicut agirliginin 6n arka planda yer
degistirmesi olabilecegi gibi, dizin fleksiyon agisindaki degisiklikler de olabilir. Kuadriseps
sakinma mekanizmasinin incelendigi bir calismada, hastalarin %72’sinde sebebin orta durus
fazinda diz fleksiyon agisinin azaltilmasi; %28’inde ise viicudun one dogru egilmesiyle

2 Her iki durumda da

kalganin eksternal momentinin arttirilmasi1 oldugu belirtilmistir.
topuktaki basincin azalmasi beklenebilir.

Bununla beraber kuadriseps sakinma 0zelligi, 6n ¢apraz bagi kopuk tiim hastalarda
gosterilememistir. Berchuck ve arkadaglari, bu 0Ozelligi tamimladiklar1 ¢alismalarinda
hastalariin %75’inde, Wexter ve arkadaslar1 ise hastalarinin %57 sinde kuadriseps sakinma
yiiriiyiisiinii - gostermislerdir.”> '’® Ferber’in ve Knoll'un c¢alismalarinda, kronik OCB

yaralanmas1 olan hastalarda bu 6zellik gdsterilememistir.”* *°

Roberts ve arkadaglar ise, 6n
apraz bagi kopuk hastalarda kuadriseps sakinmaya rastlamadiklarini bildirmislerdir.'**
Literatiir incelendiginde, bu konunun arastirildigi ve farkli sonuglarin bildirildigi bir¢cok
caligsmaya rastlamak miimkiindiir.

Bir diger o6nemli nokta ise, kuadriseps sakinmanin ylirliylisiin orta durus fazinda
tanimlanmis olmasidir; bizim calismamizda ise, ayagmn basing dagilimi tim durus fazi
boyunca degerlendirilmistir. Ozellikle topuk vurusu sirasinda arka ayakta meydana gelen

basing degisiklikleri sonuglarimizi etkilemektedir. Bu nedenler ile kuadriseps sakinma

mekanizmasi bulgularimiz1 agiklamak igin yeterli degildir.
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Uzerinde durdugumuz ikinci olas1 neden; Co ve arkadaslarmin ¢alismasina dayanmaktadir.
Bu ¢alismada, kuadriseps kas giiciiniin azalmis oldugu durumlarda (&r: kronik diz agrisi, OCB
kopmasi1 gibi), ylriyiisiin topuk vurusu fazinda yer reaksiyon kuvvetinin vertikal
komponentinin azaldigi bildirilmistir.’” Calismamizda, hastalarin kuadriseps kas giicleri
izokinetik yontemler ile Ol¢iilmemistir; fakat on ¢apraz bagi kopuk hastalarin kuadriseps

2L 10 Azalan yer reaksiyon

giiclerinin azaldigi c¢esitli ¢alismalarda gésterilmistir.gs’
kuvvetleri, bu hastalarda arka ayak basinglarinin daha diisiik bulunmasini agiklayabilir. Fakat
literatlirde, kuadriseps kas giicilinlin azaldigi durumlarda, yer reaksiyon kuvvetlerinin arttigini
bildiren ¢alismalar da mevcuttur.”

Lewek ve arkadaslari, OCB rekonstriiksiyonu sonrasinda diz stabilitesi saglanan; fakat
kuadriseps kas giicleri normal tarafin %80’inden az bulunan olgularda, cerrahi 6ncesi doneme
benzeyen yiiriime ozellikleri bildirmislerdir.”® Bu calisma, kuadriseps kas giiciinilin yliriime
ozellikleri iizerinde ¢ok Onemli etkilerinin oldugunu gdstermekle birlikte; topuk vurusu
sirasindaki yer reaksiyon kuvvetlerinden bahsedilmemistir. Tsuboyama ve arkadaglar ise,
malign femur distal u¢ tiimdrleri nedeniyle opere ettikleri ve menteseli tiimor rezeksiyon
protezleri uyguladiklar1 hastalarini, ortalama 4 sene sonra pedobarografik olarak
degerlendirmisler; ayak tabanm1 basinglarinin  topukta ve parmaklarda azaldigini
gostermislerdir. Ayrica ayak tabani basincinin, dizin ekstansor kas kuvveti ile dogru orantili
bir iliskisi oldugunu bildirmislerdir.'®®

Tiim bu bilgiler degerlendirildiginde, topuktaki basing azalmasinin nedeninin kuadriseps
kas giiclindeki azalma oldugu diisiincesi agir basmaktadir. Taban basinct 6l¢timleri ile tespit
edilen farklarin, hangi eklem seviyesinden kaynaklandiginin belirlenememesi, eklem
momentlerinin hesaplanamamasi ve bu bulgulara primer fonksiyonel bozukluklarin mi, yoksa
sekonder adaptasyonlarin mi1 neden oldugunun belirlenememesi bu yontemin zayif

112

taraflaridir. © Mekanizmanin daha iyi anlasilabilmesi i¢in, kas gii¢lerinin belirlenmesinin ve
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pedobarografik analizle es zamanli olarak yiiriimenin kinetik, kinematik ve elektromyografik
olarak incelenmesinin siiphesiz ki faydasi olacaktir.

On ¢apraz bag1 kopuk hastalarin yiiriime analizi ¢alismalarinda vurgulanan bir diger énemli
konu ise, saptanan biyomekanik degisikliklerin simetrik oldugudur. Bagi kopuk tarafin diz ve
kalcasinda goriilen adaptif degisiklikler ve bunlarin sonucu olarak goriilen farkl yiirtiytis

22.33.163 Caligmamizda, karsi taraf

karakteri, kars1 taraf normal ekstremitede de izlenmektedir.
ayaklari ile saglikli olgularin ayaklarini tepe basinci parametresine gore karsilastirdigimizda,
basing farklarimin istatistiksel olarak anlamli olmadigini gordiilk. Ayni ve karsi tarafin
ayaklarimi kendi aralarinda karsilastirdigimizda ise, ayni tarafta arka ayagin tepe basinci daha
diistik bulundu (Tablo 10). Bu bulgular ile taban basinci degerleri agisindan, bagi kopuk taraf
ayaklariin saglam taraf ayaklar ile simetrik 6zellikler gostermedigini sdylemek miimkiindiir.
Saglam taraf ayaklarinda, saglikli olgularin ayaklarina  benzeyen basing dagilimlari
izlenmistir.

Hamstring otogrefti ile rekonstriiksiyon uygulanan hasta grubunun (HS grubu), cerrahi
oncesi ve sonrasi ayak tabani basing degerlerini karsilastirdigimizda; ayni taraf ayaklarinda
arka ayagin tepe basinci degerleri cerrahi sonrasi ortalama 14,5. ayda yapilan 6l¢iimlerde
artmist1 (Tablo 12). Kars1 taraf ayaklarinda, cerrahi 6ncesi ve sonrasi donemlerde anlaml
basing degisiklikleri izlenmez iken; ayni ve karsi taraf ayaklar1 kendi aralarinda
karsilastirildiginda (cerrahi sonrasi donemde) basing farklari anlamli degildi. Son olarak, HS
grubu ayaklarinin cerrahi sonrasi basing degerlerini kontrol grubu ile karsilastirdik ve basing
farklarinin anlamsiz oldugunu gordiik (Tablo 14). Ozetle; rekonstriiksiyon sonrasinda yapilan
Ol¢timlerde, bag1 kopuk taraf ayaklarinin arka ayak tepe basinci degerlerinin arttigini, saglam
tarafin ve saglikli olgularin ayaklarina benzer degerlere ulastigini tespit ettik.

Bulgularimiz, OCB  rekonstriiksiyonun yiirilyiis karakterini olumlu ydnde etkiledigini

bildiren yaymlar ile uyumludur. Devita ve arkadaslari, rekonstriiksiyon sonrasi 6. ayda
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hastalarin yiiriiylis karakterlerinin normale benzedigini bildirirlerken; Timoney ve arkadaslari,

bunu 8-12. ay takiplerinde gdstermislerdir.* '**

Benzer bir¢ok yayinda, rekonstriiksiyon
sonrasi ortalama 6-12. aylarda hastalarin normal yiiriiyiis karakterlerini yeniden kazandiklar1
bildirilmistir.* 3" ¥ ** % Sonuclar arasindaki farklar; hasta uyumuna, farkli rehabilitasyon
programlarina, cerrahiye kadar gegen zamanlarin farkli olmasina, cerrahi tipine, verilerin
toplanmas1 ve degerlendirilmesinde kullanilan metodlara bagli olabilir.*>>*

Mittlmeier ve arkadaslari, 6n capraz bagi kopuk hastalarin ayaklar1 arasinda, cerrahi
oncesinde ve cerrahi sonrasi erken donemde (6. hafta) izlenen basing dagilimi asimetrisinin,
cerrahi sonrasi 12. haftadan itibaren goriilmedigini bildirmislerdir.''? Bu ¢alismanin sonuglar
da bulgularimiz ile uyumludur.

Calismamizda, ayagin mediolateral planinda gruplar arasinda anlamli basing farklar tespit
edilmemistir. On capraz bagi kopuk hastalarm vyiiriiyiislerinde saptanan biyomekanik
degisiklikler, genellikle yiiriiyiisiin durus fazinda ve sagittal planda goriilmektedir.'"> 2> 7+ %
Bu bilgilerin 1s18inda, mediolateral planda anlamli basing farklarinin goriilmemesi, bu
konudaki genel literatiir bilgisiyle uyumludur.

Calismamizda gruplar arast karsilagtirmalar1 yaparken, tepe basinci degerleri gibi
pedobarografik verilerden olan; temas alani, temas siiresi ve basing zaman integrali
degerlerini de kullandik.

Temas siiresine baktigimizda, tiim karsilagtirmalar i¢inden sadece cerrahi dncesi donemde,
bag1 kopuk taraf ayaklari ile saglam taraf ayaklar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
vardi; bagi kopuk tarafta arka ayagin temas siiresi saglam taraftan daha kisaydi (Tablo 10).
Gruplarin diger karsilastirmalarinda temas siiresi agisindan anlamli farklar yoktu. Bu sebepten
dolay1 bu bulguyu ¢alismamizin biitiinii iginde anlamli gérmedik.

Basing zaman integrali (BZI) degeri, tepe basinci ile temas siiresinin ¢arpimiyla hesaplanir;

ayagin incelenen bolimiinin ne kadar siire basinca maruz kaldigmi gostermektedir.'*
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Calismamizda, cerrahi dncesi donemde bagi kopuk taraf ayaklari ile saglam taraf ayaklar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklar tespit ettik; bagi kopuk tarafin ayaginda, BZI
degerleri ayagin tiimiinde ve arka ayakta diisilk bulunurken, orta kolonda degerler daha
yiiksekti (Tablo 10). Cerrahi sonrasinda ise, ayagin tiimiinde ve arka ayakta anlamli olarak
artmisti. Bu bulgular, tepe basinci bulgulariyla nispeten uyumluydu; fakat saglikli olgular ile
on capraz bagi kopuk hastalar aras1 karsilastirmalarda BZI degeri agisindan fark tespit
edilemedi. Bu bulgular 1s181nda, basing zaman integrali parametresinin 6n ¢apraz bagi kopuk
hastalarin pedobarografik degerlendirmesinde, tepe basinci kadar faydali olmadigi
diisiincesindeyiz. Literatiir incelendiginde bu parametre daha ziyade; pes kavus, serebral palsi
ve diayabetik ayak gibi hastaliklarda goriilen basing degisiliklerinin, agr1 ve basi yaralariyla
iliskisini degerlendirmek amaciyla kullanilmaktadir.*® '2°

Temas alanlari, hemen hemen gruplar arasinda yaptigimiz tiim karsilagtirmalarda bir¢ok
bolgede farlilik gostermekteydi. Degerlendirdigimiz diger parametrelerde fark gérmedigimiz
halde, temas alanlarinin farkli olabildigini gordiikk. Bu farklar ayagin belirli bolgelerinde
yogunlagmiyordu ve belirli bir diizenleri yoktu. Bu sebeplerden dolayi, elimizdeki bilgiler
dahilinde temas alani parametresinin, on c¢apraz bagi kopuk hastalarin pedobarografik
degerlendirmesinde fayda saglamadigini diisiinmekteyiz. Benzer ¢aligmalarin yapilmasiyla,
daha saglikli ¢ikarimlarin elde edilebilecegi kanaatindeyiz.

Giiniimiizde OCB rekonstriiksiyonlar1 sonrasinda fonksiyonel degerlendirmeler, daha
ziyade klinik muayenelerle ve enstriimanli laksite ol¢limleriyle yapilmaktadir. Bunlarin
yaninda izokinetik olarak kas performanslar1 degerlendirilmekte ve klinik skorlama sistemleri
kullanilmaktadir. Diz laksitesinin statik yontemler ile degerlendirilmesinin, dinamik diz
fonksiyonlari gostermedeki sinirli giivenilirligi bir ¢ok calismada Vurgulanmlstlr.gl’ 130, 167

ki bacak arasindaki kuadriseps kas giicii farki, izokinetik yontemler ile &lgiiliir ve

rehabilitasyon siirecini degerlendirmek i¢in sik kullanilan bir parametredir; fakat dinamik diz
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fonksiyonlarini ne kadar gosterdigi tartismalidir.'”* Klinik skorlama sistemlerinin ise, farkli
parametreleri ve hesaplama yontemleri bulunmaktadir; birbirleriyle karsilastirilmalart zordur,

diz fonksiyonlarmi ne kadar yansittiklari tartismalidir.'’

Bu sebeplerden dolayi, dizin
dinamik fonksiyonlarini net bir sekilde gosterecek yontemlerin arayisi devam etmektedir.

Calismamizda HS otogrefti ile rekonstrilksiyon uygulanan hastalari cerrahi sonrasi
donemde Lysholm diz skorlama sistemi ve IKDC-2000 siibjektif diz degerlendirme formu ile
degerlendirdik. Hastalarin skorlarinin, anterior diz laksite degerleri ile istatistiksel olarak
uyumlu olmadigimi gordiik. Bu testleri uygulamamizdaki esas amacimiz, pedobarografik
degerlendirme igin segilecek hastalar1  belirlemekti. Literatiirde cerrahi  sonrasi
degerlendirmede kullanilacak skorlama sistemleri {izerine birgok ¢alisma bulmak
miimkiindiir;® 7 1% 1% fakat bahsedildigi gibi etkinlikleri tartismaldar.'"?

Yiriime veya kosma gibi aktiviter sirasinda diz fonksiyonlarmmin degerlendirilmesinin
(dinamik degerlendirme), fonksiyonel degerlendirmede kullanilan geleneksel metodlardan
daha uygun oldugu diisiiniilerek, 6n ¢apraz bagi kopuk hastalarin incelendigi bir¢ok yiiriime

.- 12, 22, 54, 90, 176
analizi ¢alismasi yapilmigtir,'> > >% %% 17

Bu yontemin, ayni1 zamanda gelistirilecek tedavi
metodlarma da katk: saglayacag: bildirilmistir.'* Fakat yapilan ¢alismalarin gogunda, sadece
tipik yiiriime adaptasyonlar1 ve cerrahi rekonstriiksiyonlarin bunlara etkileri gosterilmistir.

Alt ekstremitenin rekonstriiktif girisimleri sonrasinda, pedobarografik yodntemlerin
fonksiyonel degerlendirmede basartyla kullanildigii bildiren yaymlar vardir.?® '®® OCB
rekonstriiksiyonu sonrasinda, dinamik diz fonksiyonlarini gostermek icin ve rehabilitasyon
siirecinin fonksiyonel takibinde pedobarografik yontemlerin kullanilabilecegi bildirilmistir.'"

Calismamizdan elde ettigimiz bulgular dogrultusunda, biz de ayak tabani basing
dlciimlerinin, OCB rekonstriiksiyonu sonrasi fonksiyonel degerlendirmede kullanilabilecegi

inancindayiz. Kolaylikla uygulanabilen bu yontem ile rekonstriiksiyon sonrasi fonksiyonel

gelisme zaman iginde sayisal olarak izlenebilir. Fakat daha oOnce, benzer caligmalar
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planlanarak rehabilitasyon siirecindeki taban basmct degisiklikleri incelenmeli, bu
degisliklerin kas giicleriyle ve ylirtime kinematigi ile iliskisi ortaya konmalidir.

Calismamizin eksik yanlar1 olarak; caligmaya alinacak saglikli olgularin ve hastalarin
seciminde, alt ekstremite diziliminin ve ayaklarin radyolojik olarak degerlendirilmemesi
(degerlendirmeler fizik muayene yontemleri ile yapilmistir), kontrol grubu olgulariyla 6n
capraz bag1 kopuk hasta grubunun yaslarinin farkli olmasi (4,5 yas), pedobarografik testlerde
her ayagin yalnizca 2 kez degerlendirilmesi (3 veya daha fazla degerlendirmeden sonra benzer
2 goriintiiniin secilmesi 6nerilir'*®) ve cerrahi dncesi-sonrasi donemlerde izokinetik yontemler
ile uyluk kas giiclerinin 6lgiilmemesi gosterilebilir. Bu eksiklerin sonuglar tizerinde anlaml
etkileri olmadigini diistinmekteyiz.

Sonu¢ olarak, On c¢apraz bagin kopmasi, ayak tabani basing dagiliminda dinamik
degisikliklere neden olmaktadir. Bu degisiklikler ayni taraftaki ayaklarda izlenirken; karsi
taraftaki ayaklarda anlamli basing degisiklikleri izlenmemistir. Cerrahi 6ncesi donemde, arka
ayaktaki basincin azalmasi belirgindir; cerrahi sonrasinda ise degerler normale donmektedir.
Bu bulgular OCB rekonstriiksiyonun basing dagilimi iizerindeki olumlu etkilerini
gostermektedir; bag kopmasi sonrasi bozulan ayak tabani basing dagilimi, rekonstriiksiyon
sonras1 diizelmektedir. Cerrahi Oncesi ve sonrasi donemde, ayagin mediolateral planinda
anlamli basing degisiklikleri izlenmemistir. Temas siiresi, temas alani ve basing zaman
integralleri gibi dinamik pedobarografik parametreler, 6n ¢apraz bagi kopuk hastalarin
degerlendirilmesinde tepe basinci kadar fayda saglamamistir. Yapilacak ¢alismalarla
bulgularimizin  desteklenmesi ve kesin nedenlerinin ortaya konmasindan sonra;
pedobarografinin, 6n capraz bagi kopuk hastalarda fonksiyonel degerlendirme amaciyla

kullanilabilecek pratik bir metod oldugunu diisiinmekteyiz.
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OZET

Amag: On capraz bagi kopuk hastalarin ayak tabani basing dagilimlarini incelemek ve bag

rekonstriiksiyonu sonrasi olasi basing degisikliklerini gostermek amacglanmustir.

Gerec¢ ve Yontem: Tek tarafli 6n capraz bag yirtig1 olan hastalar arasindan, 40 kisilik (34
erkek, 6 bayan) bir ¢alisma grubu olusturuldu. Benzer cinsiyet ve beden kitle indeksi dagilimi
gosteren 40 saglikli olgu ise kontrol grubunda yer aldi. Her iki grubun dinamik ayak tabani
basing dl¢iimleri EMED SF-2 sistemi ile yapildi. On ¢apraz bagi kopuk hastalar arasindan,
hamstring otogrefti ile rekonstriiksiyon uygulanan ve anterior laksite farklari Smm’nin altinda
olan 13 hastanin (HS grubu), cerrahi sonrasi ortalama 14,5. ayda taban basinci dl¢limleri
tekrarlandi. Lysholm diz skorlama formu ve IKDC-2000 siibjektif diz degerlendirme formlar:
ile hastalarin 6znel degerlendirmeleri yapildi. Tim olgularin dinamik pedobarografik
verilerinden tepe basinci, temas siiresi, temas alani ve basing zaman integrali degerleri, ayagin
tamami ve On, orta , arka kism1 ile 6n ayagin medial, orta ve lateral kolonlar1 i¢in ayr1 ayri
hesaplandi. Ardindan gruplar arasi istatistiksel karsilastirmalar yapildi: 1) OCB’si kopuk
hastalarin ayni taraf (bagi kopuk) ve karsi taraf (saglam taraf) ayaklarmin dinamik verileri,
kontrol grubuyla ve kendi aralarinda karsilastirildi 2) HS grubu hastalarinin cerrahi 6ncesi
degerleri, cerrahi sonrasi degerleri ile karsilastirildi 3) HS grubu hastalarinin cerrahi sonrasi

degerleri, kontrol grubuyla ve kendi aralarinda karsilagtirildi.

Bulgular: On capraz bagi kopuk hastalarin ayni taraf ayaklarmin tepe basinci degerleri,
kontol grubu ve karsi taraf ayaklarina gore, ayagin arka kisminda azalmisti; cerrahi sonrasi
Ol¢ciimlerde ise normale dondiigli goriildii. Basing dagilimdaki degisimin, ayn1 ve karsi taraf
ayaklart i¢in simetrik olmadigi izlendi. Ayagin mediolateral planinda, anlamli basing

degisiklikleri goriilmedi.
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Sonug¢: On capraz bagin kopmasi, ayak tabam basing dagiliminda dinamik degisikliklere
neden olmaktadir. Bu degisiklikler sadece aym taraftaki ayaklarda izlenmektedir. Cerrahi
oncesi donemde ayagin arka kisminda goriilen basing azalmasi; rekonstriiksiyon sonrasinda
normale donmektedir. Bu bulgu rekonstiiksiyonun ayak tabani basing dagilimi tizerindeki
olumlu etkisini gostermektedir. Temas siiresi, temas alan1 ve basing zaman integralleri gibi
dinamik pedobarografik parametreler, 6n ¢apraz bagi kopuk hastalarin degerlendirilmesinde
tepe basinci kadar fayda saglamamistir. Yapilacak calismalarla bulgularimizin desteklenmesi
ve kesin nedenlerinin ortaya konmasindan sonra; pedobarografinin, 6n ¢apraz bagi kopuk
hastalarda fonksiyonel degerlendirme amaciyla kullanilabilecek pratik bir metod oldugunu

diisiinmekteyiz.

ABSTRACT

Objective: The aim of this study is to investigate the plantar pressure distribution of patients
with anterior cruciate deficiency and to demonstrate the potential pressure changes after

anterior cruciate ligament reconstruction.

Materials and Method: A study group of 40 patients (34 male, 6 female) is composed
among the patients suffering from unilateral anterior cruciate ligament deficiency. 40 healthy
subjects having similar sex and body mass index distribution were selected in order to form
the control group. Dynamic plantar pressure measurements of both groups were made by
using EMED SF-2 system. Pedobarographic measurements of 13 patients with anterior
cruciate deficiency which had reconstruction with hamstring autografts and having anterior
knee laxity difference less than 5mm (HS group), were reevaluated approximately 14.5

months after the surgery. Subjective evaluations of patients were realized by Lysholm knee
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scoring system and IKDC-2000 subjective knee evaluation form. Peak pressure, contact time,
contact area and pressure-time integral values obtained from dynamic pedobarographic data
of all subjects were calculated for the whole foot and, separately for hindfoot, midfoot,
forefoot and medial, middle, lateral colons of forefoot. Then statistical analysis of data was
done between the groups: 1) Same (anterior cruciate ligament deficient) side and opposite
(healty) side feet dynamic values of patients with anterior cruciate ligament deficiency were
compared with control group and intra-individually 2) Preoperative data of HS group was
compared with postoperative data 3) Postoperative data of HS group was compared with

control group and intra-individually.

Results: Peak pressure values of the same side feet in patients with anterior cruciate ligament
deficiency, decreased at hindfoot compared to control group and opposite side feet. It was
observed that the pressure values returned to normal after reconstruction. Changes in the
plantar pressure distribution were not symmetric for same side and opposite feet. No

significant plantar pressure change in the mediolateral plane of foot was seen.

Conclusion: Anterior cruciate ligament rupture triggers dynamic plantar pressure distribution
changes. These changes were only observed at the same side feet in form of a pressure
decrease at the hindfoot and normalized after anterior cruciate ligament reconstruction. This
result shows the positive effects of reconstruction on plantar pressure distribution. Dynamic
pedobarographic parameters such as contact time, contact area and pressure time integrals are
not as useful as peak pressure in evaluation of patients with anterior cruciate ligament
deficiency. After supporting of our results by future studies and exhibition of definite causes;
we are of the opinion that pedobarography is a practical method that can be used in functional

evaluation of patients with anterior cruciate ligament deficiency.
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