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OZET

On Capraz Bag Riiptiirii Tamsi ile Artroskopik Rekonstriiksiyon Uygulanan
Hastalarda Eslik Eden Diz EKlemi Lezyonlarinin Degerlendirilmesi ve Bu
Lezyonlarin Orta-Uzun Donem Fonksiyonel Sonuclara Etkisi

Amag: On ¢apraz bag riiptiirii beraberinde diz icinde birgok baska lezyonla
karsilasilabilmekteyiz. Calismamizin amaci primer artroskopik On c¢apraz bag
rekonstrilksiyonu uyguladigimiz hastalardaki eslik eden diz i¢i diger patolojileri
saptamak ve bu patolojilerin orta-uzun doénem fonksiyonel sonuglara etkisini

arastirmaktir.

Materyal method: 2011-2020 seneleri arast klinigimizde artroskopik on
capraz bag rekonstriiksiyonu uyguladigimiz hastalar oncelikle geriye doniik olarak
tarandi. Post-operatif en kisa takip siiresi 9 ay, en uzun takip siiresi 10 yil 3 aydi. 612
hastanin mevcut ameliyat notu arsivden bulunarak incelendi, 6n ¢apraz bag riiptiiriine
eslik eden diger diz i¢i ek patolojileri kaydedildi. 612 hastadan (558 erkek, 54 kadin)
takiplerine diizenli olarak devam eden 443’liniin yaslari, eslik eden diz i¢i meniskal
ve kondral patolojileri, yaralanmadan operasyona kadar gegen siireleri, pre-operatif
ve post-operatif spor aktivite diizeyleri, pre-operatif ve post-operatif rehabilitasyon
stireleri, post-operatif IKDC, KOOS, Lysholm skorlar1 ve Tegner aktivite skorlar
degerlendirildi.

Bulgular: 612 hastanin 311’inde (%50.82) medial meniskiis, 114’{inde
(%18.63) lateral meniskiis lezyonu izlenirken 95 hastada (%15.5) kondral hasar
saptanmistir. Yalnizca meniskiis lezyonu olan hastalarin yaralanmadan operasyona
kadar gecen ortalama siireleri 18.5+33.6 ay iken, yalnizca kondral hasari olan
hastalarda bu siire 27.5+£72 ay, bir ek patoloji saptanmayan hasta grubunda 4.9+9.2
ay iken, hem meniskal hem de kondral hasar1 olanlarin yaralanmadan operasyona
kadar gegen ortalama siireleri 42.4+58.8 ay olarak bulunmustur. Tam kat kondral
hasar (evre 3-4), yaralanmadan operasyona kadar gegen siire ve post-operatif
rehabilitasyonun post-operatif IKDC, KOOS, Lysholm skorlar: {izerine anlamli etkisi

gorilmistir.

Sonu¢: Yaralanmadan rekonstriiksiyona kadar olan siire¢ uzadik¢a diz ici

lezyonlarin sayica ve evrece ilerledigi, bunun post-operatif fonksiyonel sonuglari



negatif yonde etkiledigi goriildii. Yaralanmadan sonraki 6 ay i¢cinde opere olan hasta
grubunun en iyi post-operatif skorlara ulastigi goriildi. Post-operatif

rehabilitasyonun post-operatif skorlar iizerinde anlamli bir etkisi oldugu goézlendi.

Anahtar kelimeler: 6n ¢apraz bag yaralanmasi, meniskal lezyonlar, kikirdak

lezyonlari, yaralanmadan operasyona kadar gecen siire, rehabilitasyon

Xi



ABSTRACT

Evaluation of Accompanying Knee Joint Lesions in Patients with Arthroscopic
Reconstruction of Anterior Cruciate Ligament Rupture and Effect of These
Lesions on Mid-Long-Term Functional Outcomes

Background: Meniscal or chondral lesions accompanying anterior cruciate
ligament injury is not a rare condition, and we come across them quite often. The aim
of this study is to evaluate and compare functional outcomes of primary anterior
cruciate ligament reconstruction with or without accompanying injuries, also taking

time from injury and rehabilitation periods into consideration.

Methods: 612 patients (558 males, 54 females) who undergone ACL
reconstruction in our center between 2011-2020 were enrolled. Functional outcomes
were evaluated with standartized tests such as IKDC, KOOS, Lysholm and Tegner
activity scores. Age, time from initial injury to surgery, accompanying injuries,
activity levels, rehabilitation periods were variables also taken into account. 443 of
612 of patients were traceable during routine follow-ups, thus, only this group of

patients hold accountable for aforementioned parameters.

Results: Prevalence of medial and lateral meniscus tears was %50,82 and
%18,63 respectively, while %15,5 of patients had condral lesions. Mean time from
initial injury for patients with meniscal injuries only, chondral injuries only, both
lesions and no lesions were 18.5+33.6 months, 27.5+72 months, 42.4+58.8 months
and 4.9+9.2 months respectively. Concomittant full-thickness chondral lesions (grade
3-4), time from initial injury and post-operative rehabilitation period had significant

effect on post-operative patient reported outcome measures.

Conclusion: As time from initial injury to surgery prolongs, chances to meet
chondral lesions increase while post-operative patient reported outcome measures
decrease. Early operated patient group (i.e. <6 months) met the best outcomes. Also

post-operative rehabilitation period had significant effect on outcomes.

Keywords: anterior cruciate ligament injury, meniscal lesions, chondral

lesions, time from injury to operation, rehabilitation
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1. GIRIS VE AMAC

On capraz bag (OCB) tibianin femura gore anteriora translasyonunu ve tibial
internal rotasyonu smirlayict gérev gérmektedir. OCB riiptiirii siklikla futbol gibi
kontakt sporlar esnasinda ger¢eklesmesine ragmen daha ¢ok non-kontakt (indirekt)
yaralanmalar sonucu olusur (1). OCB riiptiirii, hasta tarafinca “dizde bosalma, bosa

gelme” olarak tariflenen instabil bir diz eklemi ile sonuglanabilir.

Bir grup hasta OCB riiptiirii sonrasi instabilite tariflemez. Ne var ki bu
hastalarin biiyiik bir kisminin aktivite modifikasyonu ile yeni kosullara adapte
oldugu, bu nedenle sikayeti olmadigi gosterilmistir (2). Aktif hastalarin riiptiire bir
OCB ile idare etme oramnin diisiik oldugu gosterilmistir. Frobell ve ark. OCB
rliptiiri sonrast non-operatif ve operatif tedavileri karsilastiran randomize kontrolli
caligmalarinda, konservatif tedaviden cerrahi tedaviye kayan hasta oraninin %50’den
fazla oldugunu belirtmistir (3). Hurd ve ark. da riiptiire OCB ile hayatlarina devam
eden yiiksek aktiviteye sahip hasta grubunun, yaralanmadan sonraki 10 sene iginde

%83 oraninda rekonstriiksiyona yoneldigini gostermistir (4).

Diz eklemi stabilitesine katki saglayan OCB’nin riiptiire olmasi, eklemi
meniskal ve kondral gibi sekonder yaralanmalara korunaksiz hale getirir.
Yaralanmaya %35 ila %61 oraninda meniskal lezyon eslik ederken, %16 ila %46

oraninda kondral lezyonlarin eslik ettigi bildirilmistir (5-7).

OCB riiptiiriine eslik eden meniskal lezyonlarin da kondral lezyonlarin da
ileri donem osteoartrit gelisme riskini arttirdigr gosterilmistir (8-11). Post-operatif
degerlendirmelerde hasta bazli sonug¢ anketlerinin g6z o6niinde bulundurulmasi
onerilmistir (12,13). Eslik eden meniskal ve kondral lezyonlarin hasta bazli sonuglar
tizerine etkisi, lezyonlara olan yaklasimimiz agisindan 6nemlidir. Bu lezyonlarin
OCB rekonstriiksiyon sonuglarina etkisi konusundan birbiriyle celisen calismalar
mevcuttur (14-17). Eslik eden intra-artikiiler yaralanmalarin hasta bazli sonuglara
yansimalar1 hakkinda halen bir ortak goriis yoktur. Diger yandan hastay: tedavi ve
beklentiler konusunda aydinlatmak, OCB riiptiiriine eslik eden bu lezyonlarin kisa ve

uzun dénem sonuglara etkilerini net olarak ortaya koymak gerekmektedir.



Yaralanmadan operasyona kadar gegen siire ile eslik eden meniskal ve
kondral lezyon goriilme olasiligt bir diger 6nemli konudur. Stone ve ark. 40 yas iizeri
primer OCB rekonstriiksiyonu uyguladiklar1 hastalarda, yaralanmadan operasyona
kadar gegen stirenin 12 aydan daha fazla olmasi durumunda artmis medial meniskiis
yirtik riski oldugunu ifade etmislerdir (18). Benzer sekilde Sommerfeldt ve ark.
gecikmis rekonstriiksiyonun, onarimi miimkiin olmayan medial meniskiis yirtiklari,
medial femoral kondil kikirdak hasar1 ve medial kompartman dejeneratif

degisiklikleri ile iligkili oldugunu ortaya koymustur (19).

Quadriceps kas giligsiizliigii yiiriiyiis ve diz eklem fonksiyonlar1 iizerine
negatif etki etmesi yaninda, diz osteoartritine egilim yaratan bir faktér de
olabilmektedir (20). OCB riiptiirii mevcut diz eklemi, halihazirda erken dejeneratif
degisikliklere meyillidir ve rekonstriiksiyon da bu siirece katki sunacaktir (21,22).
Cerrahi travma alt ekstremite giicii ve yiriiylis anomalilerini siddetlendirir. Pre-
operatif donemde uygulacak rehabilitasyon programi ile bu zorluklarin kismen de
olsa Oniine ge¢mek olasidir. Quadriceps giliclendirme egzersizleri yaralanmadan
operasyona kadar gecen siirede, eklemi rekonstriiksiyonun travmasindan korumak ve

post-operatif donem rehabilitasyona hazirlamak adina 6nemlidir.

Dizin normal stabilitesini yeniden saglamak, diz ¢evresi kaslarim
giiclendirmek ve fonksiyonel bir diz eklemi i¢in post-operatif rehabilitasyonun 6nemi
de unutulmamalidir. Rehabilitasyon diizenlenirken, iyilesme siireci ile yaralanma ve
rekonstriiksiyon sonrasi diz eklem biyomekanigine hakim olmak 6nemlidir. Kvist ve
ark. rekonstriiksiyon sonrasi kontakt spora doniis siiresini ortalama 6 ay olarak

belirtse de giivenli bir sekilde spora doniis kriterleri halen tartismalidir (23).

Calismamizda meniskal yaralanmalarin ve parsiyel (ICRS evre 1-2) ve tam
kat (ICRS evre 3-4) kondral lezyonlarm OCB rekonstriiksiyonu sonrasi hasta bazli
sonug Olgiitlerine etkisini (IKDC, KOOS, Lysholm) ve bu lezyonlarin yaralanmadan
operasyona kadar gegen siire ile iliskisini arastirdik. Ayn1 zamanda pre-operatif ve
post-operatif rehabilitasyon degiskenlerini de denkleme katarak rehabilitasyonu

roliinii arastirmay1 amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Tarihce

Eski Misir doneminden beri bilinen 6n ¢apraz bagin anatomisi iinlii Smith
Papiriisii'nde (Milattan 6nce 3000) anlatilmistir. Hipokrat (M.O. 460-370) ligament
patolojisi zemininde diz ¢ikigindan bahsetmis olsa da On capraz bagin gergek
dogasini ifade eden ilk hekim Cladius Galen’dir (24). Galen’den Once ¢apraz
baglarin sinir sisteminin bir pargast olduguna inanilmaktaysa da, bagin eklemi
destekleyen ve anormal diz hareketini engelleyen bir yapi1 oldugu ilk kez Galen

tarafinca ifade edilmistir.

1836°da Géttingen’den Weber kardesler OCB kesilmesini takiben tibianin
anormal On-arka hareketini gozlemlemisler, bunun yaninda dizin yuvarlanma ve
kayma mekanizmalarini ve c¢apraz bag demetlerinin gerilim &riintiilerini
tariflemislerdir.  Bildigimiz kadar1 ile OCB demetlerinin farkli fleksiyon

derecelerinde gerildigini ilk tarif edenler de kendileridir (24).

Lyon’dan Amade Bonnet (1809-1858) diz ligament yaralanmalar1 ve tedavisi

lizerine yap1g1 kadavra calismasmi 1845°te yaymlamissa da OCB riiptiiriinden ilk

bahseden 1850 yilinda Stark olmustur (24,25).

1879°da Paul Segond tibia anterolateral kenarinin aviilziyon kirigim
tamimlamis ve bu kirigin siklikla OCB yaralanmalari ile birlikte goriildiigiine dikkat
cekmistir. Segond kirig1 olarak bilinen bu durum OCB riiptiirii i¢in patognomonik
sayilir. 1900°de Battle ilk OCB onarimini tanimlamustir. Diz ¢ikig: tedavisi amaciyla
yapildig1 ve sonucun tatmin edici oldugu disinda hakkinda baska bir agiklama yoktur
(26).

1903 yilinda Mayo-Robson 41 yasindaki bir madencinin her iki ¢apraz bagini
onardigin1 bildirmistir. Her iki ¢apraz bag riiptiiri tanisin1 koymus, ardindan
artrotomi ile her iki ligamentin de femoral yapigma yerlerinden ayrildiginm

gbzlemlemis, catgut sutiirler ile onarim uygulamistir. Dizin birka¢ hafta alcida



tutulmas1 sonrasi tam harekete gecilmis ve ameliyattan 6 yil sonra hastanin dizini
“miikemmel derecede giiglii” olarak tanimladigini bildirmistir (24). Mayo-Robson bu
vakanin yayimlanmaya deger oldugunu, onarimin hem uygun hem de umut verici
oldugunu ifade etmistir. Yine 1903 yilinda Miinih’ten Lange OCB yerine
semitendinosus tendonuna ilistirdigi 6riilmis ipegi kullanmay1 denemis, ama bu greft
denemesi iflas etmistir. OCB’nin énemi 1911 yilinda Fick tarafinca tanimlanmustir

7).

1913 yilinda Goetjes OCB riiptiirlerine iliskin detayli bir ¢alisma
yayimlamistir (26). Kadavra calismalart sonucu vardigi ligament fonksiyonu ve
rliptiir mekanizmalarini tartismaya agmistir. Akut riiptiir i¢in onarimi, kronik riiptiir
icinse konservatif tedaviyi savunmustur. 1916 yilinda Jones ligamentleri dikmenin
beyhude bir ¢aba oldugunu ifade etmis, dogal sikatrisyel dokunun tek giivenilir
onarim oldugunu bildirmistir (28). 60 y1l sonra Feagin ve Curl OCB onarimi gegiren
harp okulu 6grencilerinin uzun dénem takip sonuglarim1 yayimladiklar1 ¢alismada
Jones’un goriigiinii desteklemislerdir (29). Uzun donem takip sonuglarinin umut
verici olmadigmi ifade etmisler, bu goriis genel egilimin primer OCB onarimindan

rekonstriiksiyona kaymasina sebep olmustur.

2.2. Embriyoloji ve Histoloji

6,5 haftalik gestasyon evresinde OCB blastoma iginde mezenkimal
yogunlasma seklinde izlenmektedir. Dizin posterior kapsiiliinden koken alan
mesenter benzeri bir sinoviyal katlant1 ile sarilmis durumdadir. Intra-artikiiler

yerlesimli olup extra-sinoviyal olmasi bu sekilde agiklanabilir (30).

OCB’nin birbirine helikal sekilde sarilmis anteromedial ve posterolateral
demetleri ligamana kompleks ve biricik bir yap: katar. Bu form ligamana farkli
yonlerden gelen giiclere kars1 direng gdsterme 6zelligi katar (31). OCB kabaca

sinoviyal membranla sarili yogun kollajen bir bag dokudur.

Ferretti ve ark. 40 adet fetal OCB iizerinde yaptiklar1 anatomik ve histolojik
calismada, OCB’nin iki ana demetten olustugu goriisiinii desteklemislerdir (32).
Yazarlar demetlerin oldukga selliiler oldugunu ve yogunlugu femurdan tibiaya
degisen bir bag dokusu septum ile birbirlerinden ayrildigimi belirtmislerdir. Yakin

zamanli bir ¢alismada Beaulieu ve ark. 15 eriskin insan kadavra OCB’si iizerinde
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yaptig1 ¢alismada kabaca dorde ayirdiklar: femoral yapisma yerlerini incelemis, AM
ve PL demetler arasindaki farkliliklari yayimlamistir (33). AM demet yapisma
yerinde %33 daha fazla kalsifiye fibréz kikirdak ve %143 oraninda daha fazla
ankalsifiye fibroz kikirdak igerdigini tespit etmislerdir. Ayrica AM liflerin femura PL
liflere gore daha biiyiik bir aciyla yapistigi ifade edilmistir. Kalsife ve ankalsifiye
ayirt etmeksizin fibroz kikirdagin maruz kalinan tensil yiik ve ligaman - kemik
arasindaki a¢1 degisimiyle arttig1 bilinmektedir. Bu tablo da bize AM liflerin inferior
marjininin diger bolgelere gore diizenli olarak daha fazla yiiklenmeye maruz
kaldigini gostermektedir. Tiim OCB liflerinin anterior tibial translasyona ve internal
tibial torsiyona direng gosterdigi bilinse de anterior tibial translasyona primer olarak
direnen yap1 AM liflerdir (34). Yiiriime, merdiven inip ¢ikma gibi giinliik aktiviteler
g6z onilinde bulunduruldugunda diz eklemi daha ¢ok sagittal planda hareket eder ve
tekrar eder sekilde anterior tibial translasyona maruz kalir (35)(36). Bu da AM
liflerin PL liflere gore sistematik olarak daha fazla yiik tasidigini, sonug olarak neden
daha fazla fibréz kikirdak ihtiva ettigini aciklamaktadir. Ferretti’nin ¢alismasi goz
oniine alminca mevcut farklar bize OCB’nin yas ve kiimiilatif yiik ile histolojik

degisiklikler gecirdigini gdstermektedir.

1999°da Petersen ve Tillmann gevsek bag dokusundaki ana kollajenin tip III,
OCB’deki major kollajenin ise tip I oldugunu bulmuslardir. Ayn1 zamanda AM ve
PL demetlerin histolojik kesitlerde farkli hiicrelerden olustugunu gostermislerdir.
AM demetin, Ozellikle diz ekstansiyondayken femoral centikle temas eden
bolgesinde daha fazla Tip II kollajen iireten kondroid hiicresi barindirdigini
gostermiglerdir (37). Histolojik analizde demet bolgeleri arasindaki farklar

biyomekanik agidan da incelenmistir.

2.3. Anatomi

2.3.1. Eklem Kikirdag:

Femur, tibia plato ve patellanin diz eklemine katilan eklem yiizleri hyalin
kikirdakla kaplidir. Sinoviyal sivi ile birlikte eklemde siirtiinme en aza indirilmeye
calisilir. Hyalin kikirdak primer olarak sudan olusmakta, bunun yanisira kondroblast
ve kondrositleri barindirmaktadir. Bu hiicreler kikirdagin avaskiiler yapis1 nedeni ile

sinoviyal sividan beslenirler (38). Diz eklemi biyomekanigine yanit verebilmek adina
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kondrositlerde esansiyel proteoglikanlar iiretilir. Proteoglikanlar eklem kikirdaginin
viskoelastik yapisindan sorumludur. Bu yapi, dizin kars1 karsiya kaldigr kompressif
giiclerin meniskiis tarafinca iletilmesini kolaylastirir (38). Avaskiiler ozelligi
dolayisiyla eklem kikirdagimmin iyilesme potansiyeli smirlidir. Hyalin kikirdak
zedelenmesi durumunda yerini fibroz kikirdaga birakir. Bu nedenle saglikli bir diz

eklemi i¢in saglam bir eklem kikirdagi olmazsa olmazdir.

2.3.2. Meniskiisler

Femoral kondiller ile tibial plato arasindaki fibrokartilaj disklerdir. Medial
meniskiis daha ¢ok hilal seklindeyken lateral meniskiis ¢ seklindedir. Meniskiisler
ana olarak kollajenden olusmakla birlikte fibroblast ve kondrositler de igerirler (38).
Kesitsel olarak bakacak olursak meniskiisler periferi kalin, i¢ kismi ince olmak tizere

kama sekilli yaplardir.

Meniskiislerin anterior ve posterior boynuzlari sirasiyla tibia platonun
anterior ve posterior interkondiler alanina yapisir. Dogumda her iki meniskiisiin
vaskiilarizasyonu da iyi iken olgun meniskiisiin yalniz periferal 1/3’liik kismi
vaskiilarizedir. Meniskiis i¢ kismi avaskiilerdir ve beslenme agisindan difiizyona
bagimlidir. Meniskiislerin simirli sayidaki mekanoreseptdrleri propriyosepsiyon rolil

agisindan hayati 6neme sahiptir (38).

Meniskiisiin  ana gorevi femur ve tibia arasindaki eklemlesmeyi
kolaylastirmak ve kompressif giigleri iletmektir (39). Meniskiilerin diz eklemine
binen yiikiin %350-70’ini ilettigi hesaplanmistir (38). Bu sayede eklem kikirdagi
korunmus olur ama bunun i¢in meniskiislerin intakt olmasi sarttir. Son ¢alismalar
meniskiislerin dizin stabilitesine da katki sagladigin1 gostermistir (40). Medial
meniskiis medial kollateral ligamanin derin liflerine sikica baglanir. Bu durum
ozellikle OCB riiptiire olan hastalarda medial meniskiisii stabilite i¢in oldukca
onemli hale getirir. Lateral meniskiis mediale gore kiiciiktiir ve daha yuvarlak
sekillidir. Lateral meniskiis, aradaki popliteal tendon nedeniyle lateral Kkollateral

ligamanla iliskili degildir ve daha serbest bir yapida oldugu sdylenebilir.



2.3.3. Kollateral ligamanlar

Medial kollateral ligaman dizin medialindeki en genis ve giiclii ligamant6z
banttir. Dizin propriyosepsiyonunda katkida bulunmanin yani sira, tibianin mediale
ve anteriora hareketini ve diz hiperekstansiyonu sinirlar (41,42). Ligaman ylizeyel ve
derin olmak fiizere ikiye ayrilir. Yiizeyel kistm medial epikondilden koéken alir,
semimembranosus tendonuna karisarak tibia posteromedial crestine yapisirlar. Derin
kisim medialde femur ve tibianin koselerine ve medial meniskiise sikica yapisir, bu

sayede meniscofemoral ve meniscotibial pargalarina ayrilir (41).

Lateral kollateral ligaman dizin lateralindeki ekstra-artikiiler ligament6z bir
banttir. Lateral femoral kondilden kdken alir, biceps femoris tendonuna karisarak
fibula basina yapisir (43). Bu sayede posterolateral kose formasyonuna da katki
saglar. Medial kollateral ligamanin aksine lateral kollateral ligaman meniskiise
yapismaz. Lateral Kkollateral ligamanin ana gorevi varus zorlanmasina ve tibia
eksternal rotasyonuna karst koymaktir (44). Lateral kollateral ligamanin izole
yaralanmasi nadiren izole olmakla birlikte daha ¢ok eslik eden yaralanma seklinde

goriiliir.

2.3.4. Eklem Kapsiilii

Eklem kapsiilii diz eklemini sarmalayarak ek stabilite saglar. I¢ ve dis tabaka
olmak iizere iki kisimdan olusur. I¢ tabaka bag dokudan olusan ince sinoviyal
membran iken dis tabaka daha cok kollajen lifler ihtiva eden fibr6z membrandan
olugmustur (45). Eklem boslugu, primer olarak eklem kapsiiliince tiretilen hyaliironik
asit ve interstisyel sividan olusan sinoviyal sivi ile doludur. Sinoviyal sivi, eklem

kikirdag: gibi vaskiilarizasyonu zayif olan yapilarin beslenmesini saglar.

Posterolateral kose, posterior ve lateral stabiliteye destek olan eklem
kapsiiliiniin spesifik bir boliimdiir. Bu alandaki en 6nemli destek yapilari lateral
kollateral ligaman, popliteus tendonu ve popliteofibular ligamandir. Ek olarak n.

peronealis communis de bu bolgeye yakin seyreder.



2.3.5. Capraz Baglar

Her iki ¢apraz bag da ekstrasinoviyal, intra-artikiiler yapilardir (46). Capraz
baglar diz eklemnin anteroposterior ve rotasyonel stabiliteleri i¢in ahenk iginde
calisirlar. Ligamanlarin  birbiri ¢evresinde donerek olusturduklarn X  sekli,
isimlendirilmelerinde ilham vermistir. Fleksiyonda baglar ¢apraz pozisyona gelirken,

ekstansiyonda nispeten daha parelel seyrederler.

OCB tibia eklem yiiziindeki area intercondylaris anterior’dan femur lateral
kondil medial yiiziine uzanir. Tibial yapisma alan1 yaklasik 3 cm?, femoral yapisma
yeri ise yaklasik 2,5 cm?’dir. OCB anteromedial ve posterolateral demet olarak 2
adet demetten meydana gelir. Bu iki demet birlikte tibianin anterior translasyonunu

engellemek yaninda tibianin femura gore i¢ ve dis rotasyonunu kisitlar (47).

Arka capraz bag ise tibia area intercondylaris posterior’dan baslayip medial
femoral kondil lateraline yapisan liflerdir (48). Tibianin posteriora translasyonunu
engelleyen yapi ACB’dir. ACB’in OCB’ye oranla daha giiglii oldugu kabul edilir
(49).

2.3.6. On Capraz Bag Anatomisi

OCB temel olarak tip I kollajenden meydana gelir. Orta ve inferior geniculat
arterlerin anastomoz yaptig1 gevsek bir bag doku olan vaskiilarize bir sinoviyal kilif
ile sarilidir. Sinoviyal kiliftan damarlar OCB’yi horizontal ydénde penetre eder ve
longitudinal yerlesimli intra-ligamentoz ag icinde anasmoz yaparlar (37,50).
OCB’nin gerilim, ivmelenme, ydnelme ve propriosepsiyonu algilayan ¢ok sayida

mekanoreseptor i¢erdigi bir¢ok ¢alismada gosterilmistir (51-54).

Proksimalde femur lateral kondili medial yiiziiniin posteriorundan baslayan
OCB anteriora ve mediale dogru ydnlenerek distalde lateral meniskiis én boynuz
medialindeki medial ve lateral interkondiler eminentia arasindaki insersiyo yapisir.
Intra-artikiiler, ekstra-sinoviyaldir. Ortalama uzunlugu 32 mm’dir (22 mm — 41 mm).

Femoral yapisma yeri oval/yarim ay seklinde ve longitudinal ¢ap1 18 mm, transvers



capt 11 mm’dir (55). LFK (Lateral femoral kondil) medial yiiziindeki kemik ¢ikinti,
lateral interkondiler sirt (resident ridge), OCB origosunun anterior sinirini yapar.
Hicbir OCB lifi bu sirtin dniine yapismaz. Tibial insersiyo alam1 OCB orta boliimii
(mid-substance) ¢apinin yaklasik 3,5 katiyken, femoral origonun alaninin 1.2 kati
kadardir. OCB lifleri tibiaya Amis ve ark. tanimladig1 “6rdek ayagr” oriintiisiinde
yapisirlar (56). Insersiyo tibia anterior siirmin 10-14 mm posteriorundan baslar,
medial ve lateral tibial ¢ikintilara kadar uzanir. Koronal planda ortalama 11 mm,

sagittal planda ise ortalama 17 mm ¢apindadir (50,57).

Giiniimiizde genel konsensus OCB’nin farkli hareket agikliklar1 ve farkli lif
gerginliklerine sahip olan en az iki fonksiyonel demetten olustugu yoniindedir
(55,56,58). Klinik ve fonksiyonel bakis agisindan isimleri tibial yapisma yerlerinden
koken almis anteromedial(AL) ve posterolateral(PL) demetlerden olustugu
distiniilmektedir. AM demeti yaklastk 35 mm, PL demeti ise 17-19 mm
uzunlugundadir. Her iki demet ¢ap1 da 11 mm kadardir (47,59,60). AM demet femur
origosunda proksimal ve anterior yerlesimliyken, PL demeti anterior ve inferior
yerlesimlidir. Bu iki origo sahasi lateral bifurcate sirt (lateral bifurcate ridge) ile
birbirinden ayrilir (61). Anatomik OCB rekonstriiksiyonu konsepti ile bu anatomik

isaretler femoral tlinel aciliminda 6nemli hale gelmistir.

AM demetin tibiadaki insersiyo merkezi kabaca lateral meniskiis anterior
boynuzun 5 mm mediali, 3 mm posteriorundadir (62,63). PL demetin merkezi ise
kabaca lateral meniskiis anterior boynuzu yapigma yerinin 11 mm posteriorunda,
PCL’nin tibia yapisma yerinin hemen anterioruna komsu, tibia anterior kenarina ise
20-25 mm kadar posteriordadir (57,64). Femoral tarafta ise her iki demetin origo
merkezleri arasinda yaklagik 8 -10 mm bulunmaktadir (58). AM demetin tibial
insersiyosu tim ACL insersiyosunun kabaca %56’s1 iken, PL demeti geri kalan
%46’ 11k alan1 kaplar (65).

Diz ekleminin kompleks geometrisi dahilinde fleksiyon esnasinda femoral
roll-back (geriye kayma) yaninda ayni1 zamanda femurun tibia tizerinde 6ne kaydigi
goriiliir. Sonug olarak AM demetin diz fleksiyonunda gerildigi (en ¢ok 60°’de) ve PL
demet posteriorunda pozisyon alip ¢evresinde spiral yaptigir goriiliir (66). Tam bu

noktada AM demet anterior yiiklenmenin sinirlayicist olarak gorev alir. Diz
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ekstansiyona geldik¢e PL demeti gerilir, en gergin hali dizin tam ekstansiyona yakin
oldugu zamandir, ve anterior yiiklenmenin sinirlayicisi haline gelmistir. Bu tensil
degisiklik modelini destekleyen birgok ¢alisma yapilmistir (67—70). Gabriel ve ark.
da bu doniisiimlii yiiklenme altinda AM ve PL demetler arasi sinerjistik iliskiyi
aciklamig, her iki demetin hem anterior hem de rotasyonel laksitede 6nemli rolii
oldugu, fakat degisen diz fleksiyon acilarindan katkilarinin farkli oldugunu
belirtmislerdir (71).

2.4. Biyomekanik

Diz ekleminin alt1 farkli hareket alan1 bulunmaktadir. Fleksiyon/ekstansiyon,
abdiiksiyon/addiiksiyon (valgus/varus) ve i¢/dis rotasyon hareketleri yaninda
anterior/posterior ¢gekmece, medial/lateral sift ve distraksiyon/kompresyon seklinde 3
de translasyon hareketi mevcuttur (72—74). Bu hareketler birbirine dik ti¢ eksen
tizerinde degerlendirilir: femoral epikondiler aks (X-ekseni) boyunca gerceklesen
fleksiyon/ekstansiyon, anterior-posterior aks (Y-ekseni) iizerinde tanimlanan
abdiiksiyon/addiiksiyon ve tibia saft aksi (Z-ekseni) iizerinde tanimlanan
internal/rotasyon.

Femoral kondiller posteriora dogru uzanir. Medial femoral kondilin artikiiler
yiizii, lateral femoral kondile oranla daha kisa ve genistir. Bu sayede femur, fleksiyon
ve ekstansiyon esnasinda tibia saft ekseninde rotasyon hareketi yapar (75). Tibia, tam
fleksiyondan tam ekstansiyona geciste femurun altindan kaymasi sirasinda medial
femoral kondili kat ederek femura gore eksternal rotasyon yapar. Tibianin tam
fleksiyona gelmesi ile ise femura gore i¢ rotasyon yaptigi goriilebilir. Screw-home
(vida-yuva) ad1 verilen bu mekanizma ekleme basit mentese diizeneginden daha fazla
stabilite kazandirir. Fleksiyon-ekstansiyon esnasinda tibiofemoral eklemin spiral
sekilde hareket ettigi sdylenebilir (75). Medial femoral kondil lateral femoral kondile
gore daha distal konumlanmistir, bu nedenle diz ekstansiyonu sirasinda diz
abdiiksiyona gelir. Diz eklemi hareket agikligi sagittal planda 130°-140°, frontal
planda 15°-20°, transvers planda ise 35°-45° ile sinirlidir (76).
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Diz eklemi ligamentleri tensil giic aktarimlart sayesinde ekleme stabilite
kazandirirlar. Dizde dort ana ligament bulunur, bunlar: 6n ¢apraz bag, arka capraz
bag, medial ve lateral kollateral baglardir (45). Bu baglar eklemin pozisyonuna gore
primer veya sekonder kisitlayicilar olarak gorev yaparlar (45,77). Bu nedenle bu
baglarin herhangi birinin yaralanmasi birden fazla planda instabiliteye neden

olabilirken, ekleme gelen yiikiin degismesi osteoartrit gelismesi ile sonuglanabilir
(45).

LCL
ACB

OCB
¢ MCL

Sekil 1. Diz eklemi, ¢capraz ve yan baglar

OCB’nin AM ve PL bantlar1 isimlerini pesi swa yaptiklari tibial
insersiyolarindan almaktadirlar. Girift yapisi ile OCB, diz ekleminin anterior tibial
translasyonunu ve asir1 internal rotasyonunu engeller (47,78-80). OCB ayn1 zamanda
dizin sensorimotor kontroliinde énemli rol oynayan kinestetik reseptorler de ihtiva

etmektedir (54,81-83).

2.5. Yaralanma Mekanizmasi

OCB yaralanmalar1 %70-80 oraninda non-kontakt veya indirekt kontakt
sonucu gerceklesir (84-88). Amerikan futbolu gibi yiiksek temasl ve carpismali
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sporlarda  bile OCB’nin non-kontakt yaralanma oram1 %72.5 olarak
raporlanmistir.(86) Non-kontakt yaralanmalar ¢ogunlukla hareket kontroliiniin zayif
oldugu anlik durumlarda gerceklesir. Cogu yaralanma 30°‘den az fleksiyonda,
abdiiksiyon ve i¢ rotasyondaki dize, aniden durma ya da zipladiktan sonra yere inis
sirasinda ¢ok planda yiik binmesi sonucu olusur. Bu bulgular ¢ok sayida video analiz

calismasi ile dogrulanmistir (86,89-94).

In vitro arastirmalarda dize disaridan uygulanan valgus ve internal rotasyon
momentlerinin tek planda uygulanan kuvvetlere gore daha fazla OCB gerginligi
yarattigi gosterilmistir (95-98). Dize ekstra olarak anterior makaslama kuvveti
uygulamak OCB geriminin daha da artmasma neden olur (96,97). in vivo
calismalarda ise daha az fleksiyon, daha fazla ekstansiyon sonucu uzunlugu artan
OCB’nin daha fazla gerime maruz kaldigi, buna ek olarak i¢ rotasyon ve valgusa
zorlamasi sonucu 6zellikle yere inis sirasinda bagin en agir zorlanma ile karsi karsiya
kaldig1 gosterilmistir. (99-103) Bu yaralanmalarin mantigi dizin benzersiz
anatomisine dayandirilmistir. Buna gore dar fleksiyon agisi1 patellar tendon insersiyo
acisint arttirirken, hamstring insersiyo agisini diisiirmekte, bu da dize uygulanan
herhangi bir anterior makaslama yikiiniin daha fazla hissedilmesine neden
olmaktadir (104,105). Ayrica zirve OCB geriminin, yere inisin baslangici olan ilk
temastan sonra 7-50 milisaniye i¢inde, yani oldukc¢a erken gerceklestigi gosterilmistir
(93,97,103,106-108).

Ozetlemek gerekirse OCB siklikla dizin ekstansiyon, valgus, i¢ rotasyon ve
anterior translasyon zorlanmasi sirasinda yaralanmakta ve yaralanma, inis sirasindaki
ilk temastan oldukca kisa bir siire sonra gerceklesmektedir. Ayrica aile hikayesi,
genel eklem laksitesi, genu recurvatum, artmis tibial egim(tibial slope) gibi modifiye
edilemeyen bazi risk faktorlerinin de OCB yaralanmasina yatkinligi arttigma yonelik

calismalar da artmaktadir (109-112).
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2.6. Oykii ve Fizik Muayene

Her yaralanmada oldugu gibi OCB yaralanmasinda da dykii ve fizik muayene
onemlidir. Yaralanma ani ve yaralanma mekanizmasi detaylica sorgulanmalidir.
Hasta kogsma veya yliriime, merdiven inme gibi giinliik hareketlerinde dizde bosalma,

bosluga basma hissi tarif edebilir.

Her muayene gibi diz eklemi muayenesi de inspeksiyonla baslar. Eklemde
effiizyon, ekimoz, c¢evredeki baska lezyonlara dikkat edilmelidir. Hemartroz
genellikle o6nemli bir intra-artikiiler yaralanmaya isaret eder. Capraz bag
yaralanmalari, meniskils  yaralanmalari, osteokondral lezyonlar, patella
dislokasyonlar1 gibi durumlarda eklemde hemartrozla karsilasmak olasidir. Ozellikle
akut yaralanmalarda hemartroz ve agri nedeni ile fizik muayene oldukga kisithi ve

zordur. Asiri effiizyon varliginda steril kosullarda eklem ponksiyonu yapilabilir.

Palpasyonla kollateral bag origo ve insersiyolarinda hassasiyet kollateral bag
yaralanmalarii isaret edebilir. Eklem araliginda hassasiyet siklikla meniskiis ve

kapsiil yaralanmalarini isaret eder.

OCB yaralanmasinin belirtecleri olan bazi dzel testler asagida siralanmustir:

2.6.1. On Cekmece Testi

OCB yaralanmalarinda 6n cekmece testi sensitivitesi %18-92, spesifitesi
%78-98 olarak bildirilmistir (113). Testin kronik OCB yaralanmalarin1 gdstermede
daha basarili oldugu gosterilmistir (114). Test sirasinda hasta supin pozisyonda yatar,
kalga eklemi 45° fleksiyonda, diz eklemi 90° fleksiyondadir. Muayene edilen taraf
ayak plantar yiizi muayene masasi ile tam temas halinde olmalidir. Hastanin
muayene edilen ayagi lizerine oturularak ekstremite tespit edilir. Tibiofemoral eklem
¢izgisi altindan tibia her iki el ile kavranarak anteriora translase edilmeye caligilir
(115). Her iki dizde karsilastirmali olarak yapilan testte taraflar arasi bariz fark
olmasi, anterior translasyonun son noktasmin hissedilememesi veya >5mm {stii

olmast durumunda test pozitif kabul edilir. ACB yaralanmasinin eslik ettigi
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durumlarda posteriora sublukse tibianin anormal anteriora translasyonu yalanci
pozitiflik olarak degerlendirilebilir. Bu nedenle muayene edilen dizin oncelikle

ACB’1mnin saglam oldugu teyit edilmelidir.

Sekil 2. On cekmece testi

2.6.2. Lachman Testi

IKDC kilavuzuna gore Lachman testi hastanin dizi 30° fleksiyonda ve saglam
dizle karsilastirmali olarak yapilir (116). Muayene sirasinda bir el tibianin arkasina,
digeri femur distalinin ventraline yerlestirilir. Tibia posterioruna giic uygulanarak
femura gore anterior translasyona zorlanir. Anteriora bariz translase olan ve yumusak
bir son nokta hissedilen dizde test pozitif kabul edilir. Translasyonun, saglam dizle
karsilastirilinca, 5 mm’den az olmasi +, 5-10 mm aras1 olmasi ++, >10 mm olmasi
+++ olarak kabul edilir (117). Anestezi altinda yapilan testin 2 haftadan kisa siireli
akut OCB yaralanmalarinda sensitivitesi %77.7 iken, spesifitesi >%95 olarak
bildirilmistir(118). Subakut veya kronik OCB yaralanmalarinda ise sensitivitesi

%84,6, spesifitesi >%95 olarak bildirilmistir (118).
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Sekil 3. Lachman testi

2.6.3. Pivot Shift Testi

Pivot shift testi fizyolojik multi-aksiyel yiik aktarimini taklit eden dinamik bir
laksite testi olmasi agisindan degerlidir. Dizin kombine rotatuar ve translasyonel
laksitesini degerlendirmeye yarar (40). Bu 6zelligi dolayisiyla OCB yaralanmasini
degerlendirmede en spesifik test oldugu varsayilir (113). OCB yaralanmalarinda
sensitivitesi %18-48, spesifitesi %97-99°dir (40,114).

Hasta supin pozisyonda yatarken bir el muayene edilecek taraf ayagi topuktan
tutarken, diger el ile tibia proksimali lateralden kavranir. Diz eklemi es zamanl
uygulanan valgus stresi ve internal rotasyon torku ile ekstansiyondan fleksiyona
almir. Anteriora sublukse olan tibianin 30° fleksiyonda rediikte olmasi hissi,
muayene eden ellerde hissedilebilir (119,120). Bu test hastanin 6znel olarak ifade
ettigi instabilitenin en 1y1 belirteci olsa da, testin gegerliligi, farkli uygulama
teknikleri ve gozlemciler arasi1 ve gozlemler ici genis Olgekli farklar dolayisiyla

sinirlidir (121-125).
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Sekil 4. Pivot shift testi

2.6.4. Lelli Testi

Lelli testi OCB yaralanmasimi degerlendirmede nispeten yeni bir yontemdir.
Muayeneyi yapan, yumrugunu tibia proksimali posterioruna bir nevi dayanak gibi
yerlestirir. Ardindan femur distalinden asag1 yonlii bir moment ile baski uygulanir.
Hastanin topugunun bu hareket esnasinda masadan yiikselmemesi testin pozitif
oldugu anlamina gelir. Testin mucidi, testin OCB yaralanmalarini saptamada
Lachman, 6n ¢ekmece, pivot shift testlerine gére %100’lik bir sensitivite ile daha

basarili oldugunu savunmaktadir(126).

Sekil 5. Lelli testi
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2.7. Radyolojik Degerlendirme

On ¢apraz bag riiptiirii tanisin1 koymada fizik muayene yaninda radyolojik
goriintlileme yontemleri de bize yol gosterici olmaktadir. Klinik degerlendirme,

radyolojik goriintiileme ile desteklenmelidir.

2.7.1. Direkt Grafi

On capraz bag riiptiirii tanisinda direkt grafinin degeri oldukea kisithidir. Bu
yontem ile yalnizca kemik patolojilerine iligkin indirekt bulgular goriintiilenebilir.
OCB riiptiiriinii diisiindiiren az sayida indirekt bulgu vardir. OCB’nin origo ve
insersiyo noktalarinda goriilebilen femoral ve tibial aviilziyon kiriklar1 direkt grafide
goriilebilmekle birlikte, ¢ogu zaman bilgisayarli tomografi bize daha net bilgi
saglamaktadir. Lateral tibial plato aviilsiyon kirig1 olan Segond kirigi, yine on-arka
direkt grafide gorebildigimiz OCB riiptiiriiniin indirekt bulgularindan biridir (Sekil
6).

Sekil 6. Segond kirig1

Nadir goriilmekle birlikte lateral femoral kondilin kondilopatellar sulkusunda
gozlenebilen osteokondral impaksiyon kiriklar: lateral femoral ¢entik belirtisi olarak
isimlendirilir. Lateral grafide sulkus derinliginin 1,5 mm’yi asmas1 OCB riiptiirii
acisindan oldukea spesifik olmakla birlikte sensitivitesi diisiik bir indirekt radyolojik

belirtectir (Sekil 7).
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Sekil 7. Lateral femoral ¢entik belirtisi

2.7.2. Bilgisayarh Tomografi

OCB riiptiirii tamisinda primer goriintiileme yontemi olmamakla birlikte
ozellikle OCB origo ve insersiyo aviilziyon kiriklari varhiginda bilgisayarli

tomografiden faydalanabilmekteyiz.

2.7.3. Manyetik Rezonans

OCB yirt1ig1 tanisinda en sik bagvurdugumuz gériintiileme ydntemi manyetik
rezonans goriintiilemedir. Yirtik varliginda MR’da primer ve sekonder bulgulardan
soz edilebilir. Direkt OCB’ye iliskin bulgular primer, OCB yirtigma siklikla eslik
eden kemik kontiizyonlari, ligamentdoz veya meniskal yaralanmalar gibi diger

indirekt belirtecler ise sekonder bulgular olarak ifade edillir (127,128).
Eklem sivist artist, T2 veya Fat-Sat. goriinimde sinyal artisi, fibriler

devamsizlik, Blumensaat ¢izgisine oranla anormal OCB oryantasyonu ve bos ¢entik

belirtisi belli bagl primer bulgular olarak sdylenebilir (Sekil 8).
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Sekil 8. Fibriler devamsizlik

Sagittal kesitte interkondiler ¢ati ¢izgisi olarak bilinen Blumensaat ¢izgisi ile
OCB arasindaki aginin apeksi postero-superioru isaret ediyorsa, bu ac1 degeri negatif
olarak kabul edilir ve OCB’nin intakt olduguna isaret eder. A¢inin apeksi antero-
inferioru isaret ediyorsa degeri pozitif olarak ifade edilir ve riiptiire bir OCB’den s6z
edilebilir (128).

Aksiyel kesitte interkondiler centikteki femoral yapisma bdlgesinde sivi
sinyali artisina bos centik belirtisi ad1 verilir ve OCB’nin femoral yapisma yerinden

avilsiyonuna isaret eder (128).

Daha ¢ok posterolateral tibial plato ve lateral femoral kondilde goriilebilen
kemik kontiizyolari, 7 mm’den fazla anterior tibial translasyon, lateral meniskiis
posterior boynuzunun tibia platosunda tagmasi, Segond kirigi, arka capraz bagin
buckling (biikiilme) bulgusu, medial veya lateral collateral ligament yaralanmalar1 da

OCB riiptiirii sekonder MR belirtileri arasinda sayilabilir.
MR sagittal kesitlerinde gozlenebilen anterior tibial translasyon, femur lateral

kondili ile tibianin iliskisini gosterir. Tibianin femura goére > 7 mm anteriora

translasyonu halinde pozitif kabul edilir (129,130) (Sekil 9).
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Sekil 9. Anterior tibia translasyon

Lateral meniskiis posterior boynuzunun tibia platosundan tagsmasi yine bazen

OCB yirt1g1 varliginda MR sagittal kesitlerinde gozlenebilir (Sekil 10).

Sekil 10. Lateral meniskiis posterior horn tasmasi

ACB’mn buckling (biikiilme) bulgusu da yine MR sagittal kesitlerinde
gozlenmekte olup OCB riiptiiriinde gozlenebilen bulgulardandir. ACB’nin posterior
kenarina teget bir ¢izgi cizilir, bu tegetin femurun distal 5 cm icinde posterior

korteksle kesismemesi pozitif olarak kabul edilir (Sekil 11).
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Sekil 11. ACB buckling bulgusu

2.8. On Capraz Bag Yaralanmalarinda Tedavi

OCB riiptiirii tanis1 alan hastaya iki farkli yaklasim s6z konusudur: OCB
rekonstriiksiyonu ve sonrasinda rehabilitasyon veya rekonstriiksiyon uygulanmadan
rehabilitasyon. Her iki tedavinin de amaci hissedilen instabilite hissini gidermek ve
dize eski fonksiyonunu kazandirmaktir. Sonu¢ olarak hastalari cerrahi gegirip

gecirmemelerinden bagimsiz olarak uzunca bir rehabilitasyon periodu beklemektedir.

Rekonstriiksiyonun amaci ileride gelisebilecek instabilitenin Oniine ge¢cmek,
halihazirda instabilite hisseden hastanin laksitesini azaltmak, hastay1 ileride
gelisebilecek diz i¢i diger yaralanmalardan korumak ve osteoartrit gelisini
otelemektir. OCB rekonstriiksiyonunun pasif &n-arka ve rotasyonel diz eklem
laksitesini azalttigi bilinmektedir (131). Bununla birlikte diz fonksiyonu, diz igi
eklem yaralanmalarini en aza indirmek, osteoartrit prevalansini azaltmak ve hastanin
ileri diizey spora doniisiinii kolaylagtirmak konularinda yalnizca rehabilitasyonun

mu, yoksa rekonstriiksiyonun mu daha {iistlin olduguna dair tartigsmalar siirmektedir.
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Bu konudaki tek randomize kontrollii ¢alismada 121 hastanin bir kismina
erken OCB rekonstriiksiyonu uygulanirken, geri kalan hasta grubunda rehabilitasyon
denenmis, gerekmesi halinde ge¢ rekonstriiksiyon uygulanmistir (131). Calismayi
takip eden ne ikinci ne de besinci yilda gruplar arasi hasta bazli diz fonksiyon
skorlart (KOOS), fiziksel aktivite seviyesi, takip eden meniskiis ameliyatlart ve
radyolojik osteoartrit gelisimi agisindan fark  goériilmemistir  (132). Erken
rekonstriiksiyon, gec¢ rekonstriiksiyon ve yalnizca rehabilitasyon uygulanan gruplar
arasinda anlamli fark goriilmemesi nedeni ile yazarlar yalnizca rehabilitasyonun da

OCB riiptiiriinde primer tedavi segeneklerinden biri oldugu sonucuna varmislardir.

Benzer sekilde 138 hasta iizerinde yapilan genis kapsamli, ¢cok merkezli
kohort calismada yalnizca rehabilitasyon ve rekonstriiksiyon + rehabilitasyon
uygulanan iki grubun 12 ay sonunda spora donilis oranlari arasinda fark
gozlenmemistir (133). Ayni caligmada yazarlar yalnizca rehabilitasyonla takip edilen
hasta grubunun daha simetrik ziplama performansi gosterdigini saptamis, artmis
anteroposterior diz eklem laksitesine ragmen daha yiiksek hasta memnuniyetiyle

karsilasmislardir.

Bir baska calismada yalnizca rehabilitasyon ile tedavi edilen hasta grubunun
yaralanmadan sonraki 1. ve 2. yilda yanal hareket ve az miktarda pivot hareketi ile
diiz kosu gibi ziplama icermeyen aktivitelere katiliminin rekonstriiksiyon grubuna

gore daha iyi oldugunu ortaya koymustur (134).

Tiim bu ¢aligmalar gz oniine alininca yalnizca rehabilitasyonla tedavi edilen
hastalarin rekonstriiksiyon uygulanan hastalar ile benzer sonuglar yakalayabilecegi
sOylenebilmekle birlikte her iki tedavi seceneginin ayni oranda etkin oldugunu
soylemek i¢in yeterli kanit yoktur. Arastirma tasarimindaki kisitlamalar ve hangi
hasta grubunun tedaviden daha c¢ok fayda gordiigiine yonelik objektif degerlendirme

kriterlerinin azlig1 dolayisiyla halen bir¢ok soru cevaplanmay1 beklemektedir.

2.8.1. Cerrahi Tedavi

OCB riiptiiriinde cerrahi rekonstriiksiyonun bir asir1 asan bir gecmisi vardir

(28,135,136). Rekonstriiksiyon tercihinin primer nedenleri asir1 laksiteyi azaltarak
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dinamik stabiliteye katki saglamak, kalici instabilite riskini minimize ederek spora
geri doniisii saglamak ve osteoartrit gelisimini azaltmaktir (135,137). Tiim hastalarin
rekonstriilksiyondan fayda gérmeyecegi g6z Oniinde bulundurulmali, bu tedavi
rejimine iyi uyum saglayabilecek hastalar segilmelidir. Onemli sayida hastanin
yalnizca rehabilitasyonla iyi, hatta ameliyat Oncesine gore daha iyi performans
gosterdigi unutulmamalidir  (132,134). OCB rekonstriiksiyonu karari, hasta
beklentileri ve ulagsmak istedigi aktivite seviyesi gz Oniine alinarak hasta ile cerrahin
muhtemel prognoz hakkinda detayli bilgi aligverisi sonunda dikkatlice verilmesi

gereken bir karardir.

2.8.2. Greft secenekleri

OCB rekonstriiksiyonu i¢in 4 ana greft secenegi mevcuttur. Bunlar hamstring
tendon otogrefti, patellar tendon otogrefti, quadriceps tendon otogrefti ve allogreft
secenekleridir. Her ii¢ otogreft seceneginin de dogal OCB’ye gére hem tensil gii¢
hem de sertlik agisindan iistiin oldugu bildirilmistir (138).

Hamstring tendon otogreftleri patellar tendon oto greftine kiyasla diisiik post-
operatif morbidite ve dondr saha komplikasyonlar1 sayesinde son yillarda yaygin
kullanilan bir secenek halini almistir. Ayrica giincel biyomedikal ¢aligmalar dérde
katlanan hamstring tendon greftinin patellar tendon greftine hem daha giiglii (4590
N’a karsin 2977 N), hem de daha sert (861 N’a karsin 620 N) oldugunu ortaya
koymustur (138). Hamstring tendon grefti ¢apinin greft riiptiirii tizerinde etkisine dair
giderek artan sayida ¢alisma yaymlanmakta olup artan greft ¢apinin riiptiir riskini
azalttig1 gosterilmistir (139,140). Hamstring tendon greftine yonelik en sik elestiriler
greftin sirtin1 yumusak doku — kemik fiksasyonuna dayamasi ve asir1 fleksiyon ve i¢
rotasyonda kas giicliniin azalmasina sebep olmasi yoniindedir (141,142). Yumusak
doku — kemik iyilesmesi patellar tendon grefti ile kiyaslandiginda daha uzun siire
almakla birlikte bunun uzun dénem sonuglar {izerine etkisi yoktur (143). Hem tek
hem de c¢ift bant rekonstriikksiyonu i¢in uygun olmasi ve lateral extra-artikiiler

tenodez ile augmente edilebilmesi hamstring otogreftinin elini giiglendiren

ozellikleridir.
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Onceleri patellar tendon otogrefti OCB rekonstriiksiyonunda altin standart
olarak gosterilmistir (144). Bu otogreftin ana avantaj1 her iki ucunda greft fiksasyonu
ve osteointegrasyonu igin katki saglayan kemik tikaglar bulundurmasidir. Bu 6zelligi
nedeniyle greft, 6zellikle erken spora doniisiin amaglandigi durumlarda Onerilmistir
(145). Patellar tendon greftinin hamstring greftine nazaran daha az rezidiel eklem
laksitesine sebep oldugu da savunulan bir diger noktadir (146). Hamstring
otogreftine bir stiinliigli de pre-operatif tendon kalmhiginin MR’da
kestirilebilmesidir. Hamstring otogreft uzunlugunu ve ¢apini greft almadan bilmek
miimkiin degildir. OCB rekonstriiksiyonunda patellar tendon ve semitendinosus
otogreftlerinin karsilastirildigi prospektif randomize kontrollii ¢aligmada, patellar
tendon otogrefti grubunda daha fazla patellofemoral agri, krepitus ve donor saha

patolojisi bildirilmesine ragmen klinik sonuglar arasinda fark gozlenmemistir (147).

Quadriceps tendon otogrefti son yillarda popiilaritesi artan  bir
rekonstriiksiyon secenegidir (148). Patellar tendon otogrefti ile karsilastirildiginda
greft aliminin kolayligi, hem tek hem de cift demet i¢cin hazirlanabilmesi, daha az 6n
diz agris1 ve dondr saha iliskili morbiditeye neden olmasi Quadriceps tendon
otogreftinin avantajlaridir (148,149). Genis kesit alan1 ve biyomekanik avantajlari
sayesinde Quadriceps otogrefti ozellikle revizyon rekonstriiksiyonlarda uygun bir
secenek olarak gbze carpar (138). Diisiik tensil giicii ve diisiik kollajen igerigi
tendonun zayif yanlaridir (150). Quadriceps tendon otogrefti boyutlar1 da patellar
tendon gibi MR ile dl¢iilebilmekle birlikte greftin orta 1/3’ten alinmast durumunda

diz ekstansiyonunu daha az etkiledigi gosterilmistir (151).

Allogreft ayni tiir, farkli genetige sahip bir dondrden doku transferine verilen
isimdir. Otogreftlerle karsilastirildiginda dondor saha morbiditesi olmamasi, diz
fleksiyon ve ekstansiyon kuvvetlerinde kayip olmamasi allogreftlerin avantajlar
olarak sayilabilir. Greft iyilesmesi ise allogreftlerin baslica zayif noktasi olarak
sOylenebilir ve bu nedenle olaganiistii haller disinda primer rekonstriiksiyonda tercih
edilmez (152). Allogreftler ayn1 zamanda daha yiiksek iflas riskleri, hastalik tagima
potansiyelleri, pahali ve daha zor ulasilir olmalar1 ve otogreftlerle karsilastirildiginda
diisiik tensil 6zellikleri nedeni ile cerrahin ancak son segenek olarak basvuracagi
silah1 olmalidir (153-155). Yine de baz1 ¢alismalarda zaman iginde allogreftlerin de

revaskiilarize oldugu ve otogreft sonuglarina yaklastig1 gosterilmistir (156,157).
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2.9. Rehabilitasyon

Giincel literatiir OCB rekonstriiksiyonu sonrasi spora tam doniis i¢in 9 — 12
aylik bir rehabilitasyon programi Onermektedir (158,159). Siipervizyon altinda
rehabilitasyonun evde ortaminda yapilan rehabilitasyona iistiin olduguna dair yeterli
sayida ¢alisma yoktur (160,161). Bununla birlikte klinik deneyim, 6zellesmis bir
merkezde siipervizyon altinda rehabilitasyonun 6nerilmesi geregine isaret etmektedir

(162).

OCB riiptiiriine eslik eden ek yaralanmalar rehabilitasyonda baz
modifikasyonlar1 gerekli kilmaktadir. (163,164) Ameliyat planlamasinin hastaya 6zel
yapilmasi gibi, rehabilitasyona programlari da kisiye 6zel olmalidir. Rehabilitasyon
yaralanmadan hemen sonra baslamali, sinirlama gerektirmeyecek spor aktivite
seviyesine ulasana kadar siirdiiriilmelidir. OCB yaralanmas1 olan hastada preoperatif
hedef tam ekstansiyon, minimal effiizyon ve diiz bacak kaldirma sirasinda diz
ekstansiyon lagi olmamasidir (161,165,166). Diz ekstansiyon giiclinin saglam
bacakla arasinda en fazla %20 fark olacak seviyeye getirilmesinin iki yillik hasta

memnuniyet skorlari tizerine olumlu etkisi oldugu gosterilmistir (167).
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3. GEREC VE YONTEM

Ankara Yildirrm Beyazit Universitesi Tip Fakiiltesi afiliye hastanesi olan
Ankara Atatlirk Egitim ve Arastirma Hastanesi ve sonradan tasinarak Ankara Sehir
Hastanesi blinyesine katilan Ortopedi ve Travmatoloji klinigimizde 2011-2020 yillar
arasinda primer OCB riiptiirii tanis1 ile rekonstriiksiyon yapilan 629 adet hasta geriye
doniik olarak tarandi. 629 hastanin ameliyat notuna ulasilarak OCB riiptiirii yaninda
ameliyat sirasinda rastlanan diz igi ek patolojiler kaydedildi. 7 hastada OCB
rlptiiriine eslik eden ¢oklu bag yaralanmalari olmasi, 10 hastanin verilerinde ise
uyumsuzluk olmasi nedeni ile 17 hasta ¢alismadan ¢ikartildi. 612 hastanin OCB’ye
eslik eden diz i¢i eklem patolojileri degerlendirildi. Calisma icin Ankara Yildirim
Beyazit Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu onayr alindi.
(Karar no: 104 Tarih: 16.12.2020)

Arsiv taramalarindan hastalarin yasi, cinsiyeti, operasyon tarihi, opere taraf
dizi gibi verilere ulasildi. Calismadan diglanma kriterleri ¢oklu bag yaralanmasi
varligi, aynt dize yonelik ameliyat Oncesi veya sonrasi bir baska girisim Oykiisii
olmasi, ayn1 dize travma OyKkiisii olmasi, siipheli veya ¢eliskili veriler olmasi idi. Bu

Oykiilere sahip hastalar ¢calisma dis1 birakildu.

Segilen hastalar yalnizca hamstring tendon otogrefti ile tek demet artroskopik
rekonstritksiyon uygulanmis olanlardi. Hastalar alti farkli artroskopi ve spor

travmatolojisi konusunda en az 5 yillik cerrahi deneyime sahip cerrah tarafinca opere
edildi.

OCB yirtig1 tanili hastalar operasyondan bir giin 6nce servise yatirilarak
ameliyat Oncesi Oykiileri alindi, fizik muayeneleri yapilarak dosyalarina kaydedildi.
Diz anestezi altinda muayene edildikten sonra AL portalden tanisal artroskopi ile
operasyona baslandi. Artroskopi sirasinda karsilasilan OCB yirtigma eslik eden
meniskiis ve kondral lezyonlar kaydedildi. AM portal agilarak lezyonlar ucu 4 mm
olan probe yardimi ile degerlendirildi. Tamiri miimkiin olan meniskiis yirtiklar
tamam1 iceride (all-inside), distan ige (outside-in) veya icten disa (inside-out)

teknikleriyle tamir edildi. 2 cm? altindaki ICRS evre 3-4 lezyonlara mikrokirik
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uygulandi. Tim hastalarda hamstring otogreftleri tercih edildi. Ardindan uzak medial
portal agilarak sirasiyla femoral ve tibial tiineller anatomik OCB origo ve insersiyosu
g6z Oniine alinarak acildi. Alinan hamstring otogrefti dorde katlanarak femoral ve
tibial tiinellerden gecilerek gergin tespit saglandi. AL portalden hemovak dren
yerlestirilerek insizyonlar usuliine uygun kapatildi, jones bandaji uygulandi.
Meniskiis tamiri uygulanan hastalarda fleksiyon a¢1 ayarh dizlikle sinirlandirilirken
erken yik vermeleri ertelendi, parmak ucu ile yerin hissedilmesi (toe-touch) ile
baslanip kademeli yiik verme 6gretildi. Mikrokirik uygulanan hastalarda ise 4-6 hafta

tam yiik vermekten kaginildi.

Geriye doniik olarak taranan ameliyat notlarinda hastalarin varsa meniskiis
yirtik tipleri, yirtik bolgeleri, kondral lezyonlar1 tarandi. Yirtik bolgeleri Cooper’in
tarifledigi zonlara gore yapilirken; kikirdak lezyonlar1 ICRS Kikirdak Standart
Degerlendirme Formu’na uygun olarak evrelendi. (168,169) Buna gore kondral
yaralanma olmamasi evre 0, yiizeyel catlak ve yariklar evre 1, %50’den daha az
derinlikte kondral lezyon evre 2, %50’den daha derin lezyonlar evre 3, subkondral

kemigin agikta oldugu durum ise evre 4 kondral lezyon olarak siiflandirilmistir.

Hastalar kontrole ¢agirilarak IKDC, KOOS, Lysholm ve Tegner Aktivite
Olgegi skor 6lgiimleri planlandi. 612 hastadan 20’sinin revizyon cerrahisi gecirdigi
ogrenildi. Kalan 592 hastadan 443’iine ulasilabildi. Post-operatif en uzun takip siiresi

10 y1l 3 ay, en kisa takip siiresi ise 9 aydi. Hastalarin ortalama takip siiresi 5,3 yildu.
443 hastanin yaralanma sirasinda ugrastiklari spor, yaralanmadan ameliyata
kadar gecen siire, pre-operatif ve post-operatif aktivite seviyeleri, pre-operatif ve

post-operatif fizik tedavi ve rehabilitasyon siireleri, IKDC, KOQOS, Lysholm Diz
Skorlamasi ve Tegner Aktivite Olgegi skorlar1 sorgulandh.

3.1. Meniskiis Yirtiklar:

Meniskiis yirtik lokalilizasyonlar1 Cooper’in tarifledigi zonlara uygun olarak

yapildi (Sekil 12). Buna gore medial ve lateral meniskiis hayali ¢izgilerle anterior,
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corpus, posterior boliimlerine ayrildi. Merkezden perifere yine hayali cizgilerle

sirastyla 3, 2, 1, 0 olmak tizere zonlara ayrildi.

POSTERIOR
F A
E B
LATERAL MEDIAL
ld
D o
ANTERIOR

Sekil 12. Cooper'in meniskiis zonlart

Meniskiis yirtiklari:

Longitudinal

Radial

Horizontal

Horizontal flep

Kompleks

Kova sap1

Dejenere

Papagan gagasi (Parrot beak)
Kok

© © N o gk~ w DNhPE

olmak iizere 9 farkli grupta degerlendirildi (Sekil 13).
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Sekil 13. Meniskiis lezyon tipleri

3.2. Kondral Lezyonlar
Kondral lezyonlar ICRS (International Cartilage Research Society) siniflama

sistemine gore evrelenerek;

Medial femoral kondil
Lateral femoral kondil
Trochlea

Patella

a c w DN

Tibia plato

olmak tizere baslica bes farkli lokalizasyonda kaydedildi (169) (Sekil 14).
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Sekil 14. Kondral lezyon bolgeleri

Hastalar ugrastiklart sporlar ve spor aktivite seviyeleri agisindan
degerlendirilirken hi¢ spor yapmadigmi belirten hasta grubu sedanter, haftada 2-3
kez spor yapan fakat herhangi bir spor kuliibii ile baglantis1 olmayan hastalar hobi,
ugrastigi spor dalinda amator kiime veya 3. Ligde bir takima dahil olan hastalar
amator, ugrastigi spor dalinda 1. veya 2. Ligde bir takima dahil olan hastalar
profesyonel, milli atletler ise milli/elit sporcu seklinde gruplandi. Hastalar
ugrastiklar1  spor agisindan futbol, basketbol, voleybol, kayak, amerikan

futbolu/rugby , doviis sporlart ve hentbol olarak gruplara ayrildi.

Hastalarin pre-operatif ve post-operatif fizik tedavi siireleri ay bazinda
kaydedildi. Tim hastalarin fizik tedavi programlart klinik fizyoterapistlerimizce
diizenlendi ve uygulandi. Operasyon planlanan tiim hastalara operasyon oncesi
poliklinik takiplerinde izometrik quadriceps gii¢lendirme egzersizleri 6gretildi. Post-
operatif erken rehabilitasyon hedefleri (0 — 2 hafta) agr1 ve 6demi azaltmak,
quadriceps inhibisyonunu dnlemek, tam pasif ekstansiyon, miimkiin oldugunca erken
yiik verme iken; post-operatif 2-6. hafta hedeflerimiz 0°-130° eklem acikligi, iyi
patella mobilitesi, minimal sislik, normal (non-antaljik) yiirliylisiin saglanmasi idi.

Post-operatif 6. haftada kapali zincir egzersizlerine agik zincir egzersizleri de
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eklenerek giliclendirme Ogretildi. Noromuskiiler kontrol ve denge de giiclendirme
yaninda rehabilitasyon programinin pargalarindandi. 6. haftadan 3. aya kadar tam
hareket agikligi hedeflenerek giiclendirme programlar1 yapildi. Tiim kontrollerde
hastalar fizyoterapistlerimiz esliginde rehabilite edildi, detayli sekilde ev ortaminda
devam etmeleri anlatildi. Eslik eden meniskiis veya kikirdak lezyonu varliginda

uygulanan igleme uygun olarak rehabilitasyonu diizenlendi.

Yaralanma tarihinden operasyona kadar gecen siire yine ay bazinda
kaydedildi.

Hastalarin klinik ve fonksiyonel degerlendirmeleri IKDC, KOOS, Lysholm

Diz Skorlamasi ve Tegner Aktivite Olgegi skorlar1 kayit alta alindi.

3.3. Fonksiyonel Skorlamalar

3.3.1. IKDC
International Knee Documentation Committee tarafinca diz bag yaralanmalar

sonrast sonucu degerlendirmek adina gelistirilmistir. Standart degerlendirme formu 8 farkli

ana probleme yoneliktir (EK-1) (170).

3.3.2. KOOS

Dize 6zel bir HRQoL(Health related quality of life — Saglik bazli yasam kalitesi)
formudur ve hastanin dizine iliskin problemleri degerlendirmek adina gelistirilmistir. Agri,
mevcut semptomlar, giinlilk fonksiyonel yasam, spor aktiviteleri esnasindaki fonksiyonel
durum, dizin hayat kalitesine etkisini sorgular. Hasta agr1 hakkinda 9, semptomlar hakkinda
7, giinliik fonksiyonel hareketler hakkinda 17, spora iliskin fonksiyonlar hakkinda 5, dizin
hayat kalitesi lizerine etkisi hakkinda ise 4 soruya yanit verir. Tiim sorular 5 sikli olup 0-4

arast puanlanmaktadir (EK-2) (171).

3.3.3. Lysholm Diz Skorlama Ol¢egi

Ik kez 1982°de yayimlanan Lysholm Diz Skoru, OCB yaralanmasi olan hastalarin
fonksiyonel durumlarini degerlendirmek amaciyla gelistirilmistir (172). Form sonralari
patellofemoral agr1 sendromu, patellar tendinit, meniskal yaralanmalar ve diger travmatik ve
dejeneratif diz yaralanmasi olan hastalarin degerlendirilmesinde de kullanilmustir (173-175).
Sekiz adet anket sorusundan olusur. Agr1 ve instabilite sorularindan her biri total skor olan

100 puanin 25’er puanini olusturur (Ek-3) (176).
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3.3.4. Tegner Aktivite Olcegi

Bu yeni 6lcekte aktivite seviyesi, is ve spor yapabilme durumuna gore 0-10 arasinda
derecelendirilmistir. Lysholm skorunu tamamlamak adina gelistirilmistir. 0-4 aras1 giinliik
aktiviteleri ve yapilabilen fiziki is seviyelerini tanimlarken, 5-10 aras1 yapilan spor aktivitesi

ve spor seviyesini derecelendirmektedir (177) (Ek-4).
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4. BULGULAR

4.1. Demografik Bilgiler

Hastalarin cinsiyet dagilimina bakildiginda, 612 hastadan 54’1 (%38.82) kadin
iken; 558’inin (%91.18) erkek oldugu goriilmiistiir. Sag taraf OCB’si riiptiire hasta
say1st 332 (%54,2) iken, sol tarafi riiptiire hasta sayis1 280 (%45,7) idi. 312 hastanin
(%50,9) dominant ekstremitesi riiptiire olan taraf iken, 300 hastanin (%49) non-
dominant ekstremitesi riiptiireydi. Post-operatif en uzun takip siiresi 10 yil 3 ay, en

kisa takip siiresi ise 9 aydi. Ortalama takip siiresi 5,3 yildi.

4.2. Yas Dagilimi
Tablo 1. Yas dagilimi

Yas araliklar Sikhik Yiizde(%)
18-28 327 53.43
29-39 213 34.80
40-50 67 10.95
51-59 5 0.82

Hastalarin yaklasik olarak %531 18-28 yas arasinda iken; yaklasik %34.8’1
29-39 yas araligindadir. Bunun yani sira, 612 hastadan yalnizca 5’i 51 yas ve
tizerindedir (Tablo 1).

Tablo 2. Cinsiyete gére yas dagilimi

Cinsiyet Sikhik Ortalama Standart sapma  Ortanca deger
Kadin 54 27.7 10.2 23
Erkek 558 28.9 8.1 28

Hastalarin cinsiyetlerine gore yaslar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark olup olmadigini tespit etmek iizere Mann-Whitney U testi uygulanmistir. Elde
edilen sonuglara gore kadin ve erkek hastalarin yaslari arasinda anlamli bir fark

olmadigi gortlmistiir (W=12892, p-degeri=0.079) (Tablo 2).
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612 hastanin hepsinin operasyon notlarina ve demografik bilgilerine hastane
arsivlerinden ulasildi. Geriye doniik olarak taranan operasyon notlarinda hastalarin
varsa meniskiis yirtik tipleri, yirtik bolgeleri ve kondral lezyonlar1 tarandi. 612
hastadan 20’sinin revizyon cerrahisi gec¢irdigi 6grenildi. Kalan 592 hastadan
takiplerine diizenli olarak devam eden 443 hastaya ulasildi. 443 hastanin yaralanma
sirasinda ugrastiklar spor, yaralanmadan ameliyata kadar gegen siire, pre-operatif ve
post-operatif aktivite seviyeleri, pre-operatif ve post-operatif fizik tedavi ve
rehabilitasyon siireleri, IKDC, KOOS, Lysholm Diz Skorlamasi ve Tegner Aktivite
Olgegi skorlar1 sorgulandi. Bu degiskenlere dair tiim analizler 443 hasta {izerinden

hesaplanmustir.

4.3. Spor Ugras: ve Aktivite Seviyesi

443 hastanin yaralanma esnasindaki ugraslar1 ve spor aktivite seviyeleri géz
ontine alindiginda bariz farkla futbol yaralanmalariin ilk sirada yer aldig1 gortilebilir
(Tablo 3). Hastalarin 330’u (%74.,4) futbol, 17’si (%3,8) basketbol, 13’ (%2,9)
voleybol, 10’u (%2,2) kayak, 4’ (%0,9) rugby veya amerikan futbolu, 9’u (%?2)
doviis sporlari, 3’1 (%0,6) hentbol oynarken yaralandiklarini ifade etmistir. Kalan 57
hastay1 ise (%12) yiiksekten diismeler, trafik kazalar1 ve bariz travma hatirlamayan

hastalar olusturmaktadir.

Hastalarin spor aktivite seviyeleri de sorgulanmis olup sedanter (1), hobi
diizeyinde sporcu (2), amator sporcu (3), profesyonel sporcu (4), milli sporcu (5)

olmak iizere 5 gruba ayrilmislardir.

Tablo 3. Spor ugraslar ve aktivite seviyeleri

Spor aktivite seviyesi

Ugras 1 2 3 4 5 Toplam
Futbol 8 245 56 18 3 330
Basketbol 0 10 5 2 0 17
Voleybol 0 5 5 3 0 13
Kayak 2 6 2 0 0 10
Rugby, amerikan futbolu 0 0 2 1 1 4
Doviis sanatlari 2 6 0 1 0

Hentbol 0 2 1 0 0 3
Diger 24 26 6 1 0 57
Toplam 36 300 77 26 4 443




Hastalar pre-operatif ve post-operatif spor aktivite seviyeleri agisindan da
karsilastirilmistir (Tablo 4). Buna gore ameliyat 6ncesi sedanter oldugunu belirten
hastalardan sadece 1’1 (%2.78) ameliyat sonrasi hobi amagli spor yapmaya
baglamistir. Kalan 35’inin (%97.22) ise ameliyat sonrasi hayatlarina sedanter olarak
devam ettigi goriilmektedir. Ameliyat 6ncesi hobi amagli spor yapan hastalardan bu
seviyeyi koruyanlarin sayis1 226 (%75.33) iken; sedanterlige gerileyen hasta sayisi
74 (%24.67) olmustur. Ameliyat Oncesinde amatdr sporcu olan hastalardan 9’u
(%11.7) sedanterlige gerilerken, 33’ (%42.9) hobi amagh spor yapmakta, 35’i
(%45.5) ise spora yine amator seviyede devam etmekte oldugunu bildirmistir.
Profesyonel sporcularin operasyon oOncesi ve sonrasi aktivite diizeylerine
bakildiginda, 4’tiniin (%15.4) ameliyat sonrasi amatér seviyeye geriledigi,
20’sinin(%76.9) yine profesyonel spor hayatlarina devam ettigi soylenebilir. Son
olarak, milli sporculardan 2’si post-operatif donemde profesyonel sporcu olarak
hayatlarina devam ederken, 2’sinin yine milli sporcu diizeyinde spora devam ettigi

goriilmektedir.

Tablo 4. Pre ve post-operatif aktivite seviyeleri

Post-op. aktivite seviyesi

Pre-op. 1 2 3 4 5 Toplam
Aktiviteseviyesi

1 35 1 0 0 0 36
(%97.22)  (%2.78) (%0) (%0) (%0)  (%100)

2 74 226 0 0 0 300
(%24.67) (%75.33)  (%0) (9%0) (%0)  (%100)

3 9 33 35 0 0 77
(%11.7)  (%42.9) (%45.5)  (%0) (%0)  (%100)

4 1 1 4 20 0 26
(%3.8) (9%3.8)  (%15.4) (%76.9) (%0)  (%100)

5 0 0 0 2 2 4

(%0) (%0) (%0) (%50) (%50)  (%100)

Toplam 119 261 39 22 2 443

(%26.86) (%58.92) (%8.80) (%4.97) (%0.45) (%100)
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4.4. OCB Riiptiiriine Eslik Eden Lezyonlar

4.4.1. Meniskiis Lezyonlar:

612 hastanin 311’inde (%50.82) medial meniskiiste bir veya birden fazla
tirden yirtik oldugu gorilmiistiir. 114 hastada ise (%18.63) ise lateral meniskiiste
herhangi tlirden bir lezyona rastlanmistir. Hem medial hem de lateral meniskiiste
lezyon izlenen hasta sayisi ise 31°dir (%5.1). 5 hastada medial meniskiiste birden
fazla tip lezyon izlenmis, oOzellikle zaman agirlikli karsilastirmalarda sonucu

yaniltmamasi adina bu hastalar analize alinmamuistir.

Tablo 5. Medial meniskiis lezyon tiplerinin dagilinu

Yirtik Tiirii Siklik Yiizde (%)

Longitudinal 107 34.4
Radial 8 2.6
Horizontal 40 12.9
Horizontal flep 18 5.8
Kompleks 15 4.8
Kova sap1 87 28

Dejenere 27 8.7
Papagan gagasi 14 4.5
Kok 0 0

Medial meniskiis lezyonlarinin dagilimina bakilirsa, longitudinal yirtik en
yiiksek yiizdeye sahipken (%34.4); radial yirtik, medial meniskiiste hig
rastlamadigimiz kok yirtigindan sonra en diisiikk oranda goriilen yirtiktir (%2.6)

(Tablo 5).

Tablo 6. Lateral meniskiis lezyon tiplerinin dagilim1

Yirtik Tiirii Siklik Yiizde (%)

Longitudinal 20 17.54
Radial 10 8.8
Horizontal 38 33.3
Horizontal flep 10 8.8
Kompleks 3 2.6
Kova sap1 8 7.01
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Dejenere 12 10.5
Papagan gagasi 11 9.7
Kok 2 1.75

Lateral meniskiiste en sik rastlanan lezyon horizontal yirtiklar olmakla
birlikte (%33.3); en az goriilen yirtik tiirtiniin %1,75 oranla kok yirtik oldugu
gortilebilir (Tablo 6).

OCB’ye eslik eden en sik lezyon olarak longitudinal yirtik goriilmiis, bu
yirtik medial meniskiis lezyonlarmin %34.4’{ind, lateral meniskiis lezyonlarinin ise
%17.54’1ini olusturmustur. Horizontal yirtiklar ise medial meniskiise oranla lateral

meniskiiste daha sik goriilmistiir (sirasiyla % 12.9 ve %33.3).

4.4.2. Meniskiis Lezyon Lokalizasyonlari

Tablo 7. Medial meniskiis lezyon lokalizasyonlari

I¢ Meniskiis Sikhk Yiizde (%)

Yaralanma Yeri

A 144 46.3
AB 133 42.8
ABC 2 0.6

B 26 8.4

C 6 1.9

Medial meniskiis yaralanma lokalizasyonlar1 i¢in tabloda yer alan ifadeler
posterior (A), corpus (B) ve anterior (C) kisimlar ile bunlarin kombinasyonlarindan
olusan AB, ve ABC kategorileri olmustur. Yalniz medial meniskiis posteriorunda
lezyon saptanan hastalarin oran1 %46.3 iken; hem posterior hem de corpusta lezyon
saptanan hastalarin oran1 42.8 olarak goriilmektedir. En az lezyon goriilme oranina
sahip grup ise hem posterior, hem corpus, hem de anteriorda lezyon saptanan gruptur
(ABC) (Tablo 7).
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Cooper meniskiis zonlarma gore tiim medial meniskiis lezyon zon (ve
sayilar1): A1(13), A1B1(9), A2(129), A2B2(123), A2B2C2(2), A3(2), A3B3(1), B1
(3), B2(22), B3(1), C2(4), C3(1) seklinde olmakla birlikte lezyonlarin en sik yirtik
gorildiigli bes zon sirasiyla; A2, A2B2, B2, Al, ve A1B1 seklindedir.

Tablo 8. Lateral meniskiis lezyon lokalizasyonlari

D1s Meniskiis Sikhk Yiizde (%)

Yaralanma Yeri

E 8 7

F 87 76.3
DE 1 0.9
EF 18 15.8

Lateral meniskiis yaralanma konumlari igin yer alan ifadeler anterior (D),
corpus (E) ve posterior (F) kisimlar1 ifade ederken, tabloda bunlarin
kombinasyonlarina da yer verilmistir. Hicbir hastada yalniz lateral meniskiis
anteriorunda lezyon saptanmamast Qoze c¢arpmaktadir. Bunun disinda lateral
meniskiis yirtiklarinin %76.3’smin posteriorda oldugu goriilmistiir. Ikinci siray1 ise

%15.8 oran ile hem corpus hem de posteriordaki yaralanmalar almaktadir (Tablo 8).

Lateral meniskiis yirtik zonlar1 (ve sayilar1): D2E2(1), E2(5), E2F2(17),
E3(1), F1(2), F2(78), F3(3) seklinde olmakla birlikte lezyonlarin en sik goriliigi ii¢
zon sirastyla , F2, E2F2, ve E2’dir.

4.4.3. Kondral Lezyonlar
612 hastanin 95’inde (%15.5) kondral lezyon oldugu saptanmistir. Kondral
lezyona sahip olan hastalarin ise 48’inde (%50.5) lezyonun evre 3 veya 4 oldugu

goriilmiistiir.

Kondral lezyon dagilimi incelendiginde; 74 kiside (%77.9) yalnizca bir, 15
kiside (%15.8) iki ve 6 kiside (%6.3) ise ii¢ farkli kondral bdlgede lezyon

saptanmuistir.

Bolgelere gore kondral lezyona sahip olan hastalarin oran1 hesaplandiginda;

95 hastanin 77’sinde (%81) lezyonun MFK’da, 20’sinde (%21) LFK’da, 14 kiside
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(%]14.7) tibia platoda, 7 kiside (%7.4) trochleada ve 4 kiside ise (%4.2) gorildigi

saptanmistir.

4.5. Yaralanmadan operasyona kadar gecen siire ile diz i¢i ek yaralanma
arasindaki iliski

Tablo 9. Yaralanmadan operasyona kadar gecen siire ile diz i¢i ek yaralanma arasindaki iliski

Yaralanma Sikhk Ortalama Standart Ortanca
Sapma Deger
Yok 132 4.87 9.15 2
Var 311 22.79 42 .87 6

Ek bir yaralanma durumuna sahip olan ve olmayan hastalarin yaralanma ile
operasyon arasi siirelerinde fark olup olmadigini test etmek i¢in iki grup kiyaslamasi
yapilmistir. Bu kiyaslamanin yapilabilmesi i¢in bagimsiz iki grubun ortalama
degerlerini kiyaslayan t-testi diistiniilmiistiir. Fakat varsayimlarindan biri olan normal
dagilim gruplar ig¢in saglanmamis, Box-Cox tarafindan &nerilen logaritmik
doniislimden sonra da gruplarin normal dagildigi reddedildigi i¢in parametrik
olmayan Mann-Whitney testi uygulanmistir. Bu testin sonucuna gore, on gapraz bag
riiptiiriine eslik eden yaralanmasi olan ve olmayan hastalar arasinda yaralanma ile
operasyon arasi gegen siirede istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu goriilmiistiir

(W=12748, p-degeri=2.5x10-10) (Tablo 9).

Yaralanmadan ameliyata kadar gecen siire ile OCB’ye eslik eden yaralanma
olup olmamasinin incelenmesinde lojistik regresyon modeli de kurulmustur (Tablo
10). Sonrasinda modele hastalarin yas degiskeni de bagimsiz degisken olarak

eklenmis ve ¢oklu lojistik regresyon modeli de kurulmustur (Tablo 11).

Yaralanmadan ameliyata kadar gegen siirenin bagimsiz, OCB’ye eslik eden
yaralanmanin bagimli degisken olarak alindigi lojistik regresyon modeli igin R
programlama dilinde glm() fonksiyonundan yararlanilmistir. Basta elde edilen
modeldeki logit degerleri ile siirekli degisken olan yaralanmadan ameliyata kadar
gecen siire arasindaki iliski dogrusal oldugu i¢in bu degisken iizerinde herhangi bir

doniisiim uygulanmamugtir.
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Tablo 10. Yaralanmadan operasyona kadar gegen siire ile diz i¢i ek yaralanma iliskisi — Lojistik

regresyon modeli

Model bilesenleri Katsay1 Standart p-degeri Odds orani
(B) Hata (e®)
Sabit 0.34 0.13 0.0102* 1.40
Yaralanma ile 0.06 0.013 1.03x10°* 1.06
ameliyat arasi siire
(*p <0.05)

Tablo 10’a gére %5’lik énem derecesinde hastalarda OCB riiptiiriine ek bir
yaralanmanin olup olmamasi, yaralanmadan ameliyata kadar gecen siire ile

istatistiksel olarak 6nemli bir iliskiye sahiptir (p degeri 1.03x107.

Tablo 10°da yer alan odds oranindan yola ¢ikilarak, yaralanmadan ameliyata
kadar gegen siiredeki her bir aylik artisin, OCB riiptiiriine ek bir baska diz i¢i patoloji

goriilmesinin goreceli olasiligini 1.06 kat kadar arttirdigi goriilmektedir.

OCB riiptiiriine eslik eden yaralanma olup olmamasi degiskeni, yaralanmadan
operasyona kadar gecen siire ile modellendikten sonra hastalarin yasi da bagimsiz
degisken olarak diisiiniilmiis ve ¢oklu lojistik regresyon modeli kurulmustur. Her bir
degiskenin logit fonksiyonuyla dogrusal bir iliskiye sahip oldugu gozlemlenerek,
bagimsiz degiskenler {iizerinde herhangi bir doniisim uygulanmamigtir. Ayrica
bagimsiz degiskenler arasinda herhangi bir ¢coklu baglantinin olup olmadigin tespit
etmek i¢in varyans sisirme faktorii kontrol edilmistir. Varyans sisirme faktorii 1.006
olarak elde edilmis ve 5’ten kiiciik oldugu i¢in modelde ¢oklu baglant1 olmadig:

sonucuna ulagilmistir.

Modelin sonuglarina asagidaki tabloda yer verilmektedir.

Tablo 11. Yaralanmadan operasyona kadar gegen siire ve yas ile diz i¢i ek yaralanma iligkisi — Coklu

lojistik regresyon modeli

Model bilesenleri Katsay1 Standart Hata p-degeri Odds oram

(B) (e°)
Sabit -1.43 0.44 0.0011* 0.24
Yaralanma ile 0.06 0.014 1.75.x10™* 1.06
ameliyat arasi siire
Yas 0.06 0.015 3x10™* 1.06
(*p <0.05)
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Coklu lojistik regresyon sonuglarindaki p degerlerine bakildiginda %5°lik
onem derecesinde yas ve yaralanmadan operasyona kadar gecen siire, hastalarda
OCB’ye eslik eden bir yaralanma durumunun olup olmamasi ile istatistiksel olarak

anlamli bir iligkiye sahiptir.

Tablo 11°da yer alan yaralanmadan ameliyata kadar gegen siire degiskeninin
odds oranindan yola ¢ikilarak, yas degiskeni sabit tutuldugunda, yaralanmadan
operasyona kadar gecen siiredeki her bir aylik artis hastalarda OCB riiptiiriine ek bir
meniskal veya kondral lezyon goriillmesi goreceli olasiligmi 1.06 kat kadar
artirmaktadir. Benzer sekilde, yaralanmadan operasyona kadar gecen siire sabit
tutuldugunda, yastaki her bir yillik artis, OCB riiptiiriine eslik eden meniskal veya

kondral bir lezyon olmasi goreceli olasiligini 1.06 kat kadar arttirdigi goriilmdstiir.

4.6. Yaralanmadan Operasyona Kadar Gegen Siire ile Meniskiis /
Kikirdak Lezyonlarimin Varhg Arasindaki iliski

Yaralanmadan ameliyata kadar gegen siire ile meniskal veya kondral
lezyonlar arasindaki iliski incelendiginde; intra-op yalnizca meniskiis lezyonu
saptanan hastalarin yaralanmadan operasyona kadar gegen ortalama siireleri
18.5+33.6 ay iken, yalnizca kondral hasari olan hastalarda bu siire 27.5+72 ay olarak
bulunmustur. Dizinde herhangi bir ek patoloji saptanmayan hasta grubunda bu siire
4.9+9.2 ay iken, her iki lezyona da rastlanan hastalarin yaralanmadan operasyona

kadar gecen ortalama siireleri 42.4+58.8 aydir (Tablo 12).

Tablo 12. Intra-operatif diz ici lezyonlarin yaralanmadan operasyona kadar gegen siire ile iliskisi

Gruplar Sikbk Ortalama Standart Ortanca
sapma deger
Sadece meniskiis hasar1 olanlar 239 18.5 33.6 6
Sadece kikirdak hasar1 olanlar 21 27.5 72.0 2
Hem meniskiis hem de kikirdak hasar1 olanlar 51 42.4 58.8 12
Ne meniskiis ne de kikirdak hasar1 olmayanlar 132 4.9 9.2 2

Ortanca degerlerine bakildiginda ise sadece kikirdak hasar1 olan hastalar ile
her iki hasara da sahip olmayan hastalarin yaralanma ile ameliyat arasinda gecen
siirelerinin ortanca degerlerinin 2 ay oldugu goriilmektedir. En yiiksek ortanca deger

12 ay ile her iki hasara da sahip olan hastalara ait olurken, sadece meniskiis hasarina
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sahip olan hastalar i¢in yaralanmadan ameliyata kadar gegen siirenin ortanca degeri 6
aydir. Kruskal Wallis test sonucuna gore, yukaridaki tabloda yer alan dort gruptan en
az ikisi arasinda yaralanmadan ameliyata kadar gecen siirede istatistiksel olarak
anlaml fark oldugu belirlenmistir (p-degeri=0.00). Hem meniskiis hem de kikirdak
hasar1 izlenen hastalar ile sadece meniskiis lezyonu olan, sadece kikirdak hasar1 olan
ve diz i¢i ek patolojisi olmayan hastalarin yaralanmadan operasyona kadar gegen
siireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar oldugu goriilmiistiir (sirasiyla,
p-degerleri=0.024, 0.042 ve 0.00). Ayrica, sadece meniskiis lezyonu olan hastalar ile
ek lezyonu olmayan hastalarin yaralanmadan ameliyata kadar gegen siireleri
arasindaki fark da anlamlidir (p-degeri=0.00). Diger ikili kiyaslamalarin sonuglarinda

ise anlamli farklar bulunamamistir (Wilcoxon isaretli siralar toplamu testi).

Lezyon evreleri de analize dahil edilerek asagidaki tabloda yer alan alt1 grup
olusturulmustur (Tablo 13).

Tablo 13. Meniskiis yirtiklar1 ve kondral lezyon evrelerinin yaralanmadan operasyona kadar gegen
stire ile iligkisi

Gruplar Ortalama Standart Ortanca
sapma deger

Meniskiis yirtig1 ve 3. veya 4. evre kikirdak hasari 51.8 64.3 27.0
olanlar

Sadece 3. veya 4. evre kikirdak hasari olanlar 82.4 139.7 2.0
Meniskiis yirtig1 ve 1. veya 2. evre kikirdak hasar1 28.9 48.2 4.0
olanlar

Sadece 1. veya 2. evre kikirdak hasari olanlar 10.3 19.6 2.5
Sadece meniskiis hasar1 olanlar 18.5 33.6 6.0
Ne meniskiis ne de kikirdak hasari olmayanlar 4.9 9.2 2.0

Lezyon evreleri ve meniskiis yirtigi olup olmama durumlarina gore
yaralanmadan operasyona kadar gecen ortama siire incelendiginde, bu degerin
meniskiis yirtigia ek olarak 3. veya 4. evre kikirdak lezyonuna sahip olanlar igin
yaklasik 51.8+64.3 ay oldugu goriilmiistiir. Meniskiisleri saglam olup yalnizca 3.
veya 4. Evre kikirdak lezyonu olanlar i¢in yaklasik 82.4+139.7 aydir. Bu iki grup
i¢in yaralanma ile ameliyat aras1 siirenin ortanca degerleri sirasiyla 27 ve 2 ay olarak
elde edilmis ve aralarinda istatiksel olarak anlamli fark olmadigi goriilmiistiir (p-

degeri = 0.38).
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Yaralanmadan operasyona kadar gegen ortalama siire, meniskiis yaralanmasi
beraberinde 1. veya 2. Evre kikirdak lezyonu olanlar igin yaklasik 28.9+48.2 ay iken;
meniskiisleri saglam olup yalnizca 1. veya 2. Evre kikirdak hasar1 olanlar ig¢in
yaklasik 10.3£19.6 aydir. Ortanca degerleri ise sirasiyla 4 ve 2.5 ay olmus ve

aralarinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p-degeri = 0.896).

Meniskiis yaralanmasina ek olarak 1. veya 2. evre kondral lezyonu olanlar ile
hem meniskiis hem de 3. veya 4. Evre kondral hasari olanlar arasindaki
yaralanmadan operasyona kadar gegen siirenin anlamli farkliliga sahip oldugu
goriilmektedir (p-degeri = 0.0174). Ayrica, hem meniskiis hem de 3. veya 4. evre
kikirdak hasarina sahip olan grup ile sadece meniskiis hasar1 olanlar arasindaki fark
da istatistiksel olarak anlamli gelmistir (p-degeri=0.00012). Higbir ek yaralanmasi
olmayan grup ile hem meniskal hem de 3. veya 4. Evre kondral lezyonu olan hastalar

arasindaki farkin da anlamli oldugu goriilmistiir (p-degeri = 0.00).

4.7. Medial ve Lateral Meniskiis Lezyonlari ile Yaralanmadan
Operasyona Kadar Gecen Siire iliskisi

443 hastanin 199’unda yalniz medial, 67’sinde yalniz lateral meniskiis yirtig
mevcutken, 24’iinde hem medial hem lateral meniskiis yirtig1 goriilmiistiir. Yalnizca
medial meniskils yirtigt olan hastalarin yaralanmadan ameliyata kadar gecen
ortalama siiresi 24.7 + 40.65 ay iken, yalnizca lateral meniskiiste yirtik olan hastalar
icin bu deger 10.2 + 19.86 ay olmustur (Tablo 14). Bu hastalar i¢in yaralanma ve
ameliyat arasi siirenin ortanca degerleri ise sirasiyla 7 ve 3 aydir. Mann-Whitney U
testine gore yalnizca medial ve yalnizca lateral meniskils yaralanmasi olan hasta
gruplarinin yaralanmadan operasyona kadar gecen siire ortanca degerleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark oldugu s6ylenebilir (p-degeri=0.00034).

Tablo 14. Medial ve lateral meniskiis yirtig1 olan hastalarin yaralanmadan operasyona kadar gegen

ortalama stireleri

Lezyon Sikhik Ortalama Standart sapma Ortanca deger
Medial 199 24.7 40.65 7
Lateral 67 10.2 19.86 3

Ayrica, bu iki degisken arasinda lojistik regresyon modeli kurulmus ve
yaralanmadan operasyona kadar gegen siire ile bu iki meniskiis yirtik yerinin olasiligi
arasinda istatistiksel olarak anlaml bir iliski oldugu goriilmiistiir (p-degeri=0.008).

Model sonuglarindan yola ¢ikilarak yaralanma ile ameliyat arasinda gecen siiredeki
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her bir aylik artis ile medialde yirtik goriilmesinin lateralde yirtik goriilmesine

kiyasla goreceli olasiliginin 1.022 kat kadar arttig1 sdylenebilir (Tablo 15).

Tablo 15. Medial ve lateral meniskiis yirtig1 olan hastalarin yaralanmadan operasyon kadar gegen

ortalama siireleri — Lojistik regresyon modeli

Model bilesenleri ~ Katsayr Standart Hata p-degeri Odds oram
(B) (eB)

Sabit 0.76 0.17 0.00* 2.14

Yaralanma ile 0.022 0.008 0.008* 1.022

ameliyat arasi siire

Farkli zaman araliklarinda meniskiis yirtig1 olan hastalarin oranlarinin
gosterildigi sekle bakilarak medial meniskiis yirtig1 olan hastalarin yiizdesinin,
yaralanma ile operasyon arasi siire uzadikca arttigt goriilmektedir. Lateral
meniskiiste lezyona sahip olan hastalar iginse bdyle bir ¢ikarim yapmak miimkiin
degildir (Tablo 16).

Tablo 16. Yaralanmadan operasyona kadar gegen siire araliklarina gére medial ve lateral meniskiis

yirtig1 olan hastalarin yiizdeleri

85,19 85,71

=@= Medial meniskis
73,08
Lateral meniskis

56,52
Q
o 39,5
D
>—
26,09 28,57
19,93 19,23
11,11
0-6 7-20 21-48 49-96 97+

YAKS

Yaralanma ile ameliyat arasinda gegen ortalama siire medial meniskiisiinde
yaralanmasi olanlar igin 26.14+43.8 ay iken; medial meniskiisii saglam hastalar i¢in
8.65426.2 aydir. Mann-Whitney U testine gére medial meniskiis lezyonu olan ve

olmayan hastalar arasinda yaralanmadan operasyona kadar gegen siire agisindan
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istatistiksel bir fark oldugu goriilmistir (W = 33945, p-degeri = 0.00). Lateral
meniskiis lezyonu olan hastalar i¢in yaralanmadan operasyona kadar gecen siire
17.54+38.76 ay iken; lateral meniskiiste lezyon izlenmeyen hastalar i¢in bu siire
17.43+36.80 ay olmustur. Lateral meniskiisiinde lezyonu olan ve olmayan hastalar
arasinda yaralanmadan operasyona kadar gecen siire acisindan istatistiksel olarak bir

fark olmadig1 goriilmiistiir (W = 15803, p-degeri = 0.8448).

Tablo 17. Yaralanmadan operasyona kadar gecen siirenin medial ve lateral meniskiis lezyonlarina
etkisini betimleyen Odds Oranlar1 — Lojistik regresyon modeli

Yaralanma ile I¢ meniskiis yirtik Dis meniskiis yirtik

ameliyat arasi

. OR Giiven aralig1 p-degeri B OR  Giivenaraligt  p-degeri
siire (ay)

0-6 ile 7-47 091 248 1.58<OR<3.89 0.000* 0.22 1.24 0.73<OR<2.12 0.42

0-6 ile 48+ 213 8.42 3.85<OR<18.45 0.000* -0.17 0.84 0.39<OR<1.85 0.66

7-47 ile 48+ 0.02 3.40 1.46<0OR<7.89 0.005* -0.39 0.68 0.29<OR<1.59 0.38

(*p <0.05)

Yaralanmadan operasyona kadar gegen siire degerleri 6 ay ve daha az; 7-47
ay arasi; 48 ay ve daha fazla olmak iizere 3 kategoriye ayrilmis,. bu kategorilerin,
medial ve lateral meniskiis lezyonu etkileri lojistik regresyon modeli ile aragtirilmis
ve ilgili odds oranlar1 Tablo 17°de verilmistir. Tabloya gore medial meniskiiste hasar
goriilmesi, yaralanmadan ameliyata kadar gegen siire ile iligkilidir (her ti¢ p degeri de
0.05’ten kiiclik) ve goreceli olasilik oranlar1 sirasiyla 2.48, 8.42 ve 3.4 olarak

verilmistir. Buna gore,

= Yaralanmadan ameliyata kadar gegen siire 7-47 ay arasi olan hastalarin
medial meniskiis yirtigina sahip olmalarmin goreceli olasiligi, 6 ay ve daha az
olanlara gore 2.48 kat daha yiiksektir.

= Yaralanmadan ameliyata kadar gegen siire 48 ay ve daha fazla olan hastalarin
medial meniskdis yirtigina sahip olmalarinin goreceli olasiligi, 6 ay ve daha az
olanlara gore yaklasik 8.4 kat daha yiiksektir.

= Yaralanmadan ameliyata kadar gegen siire 48 ay ve daha fazla olan hastalarin
medial meniskiis yirtigina sahip olmalarinin goreceli olasiligi, 7-47 ay

arasindakilere gore yaklasik 3.4 kat daha yiiksektir (e>*3*%81=3 4),
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4.8. Yaralanmadan Operasyona Kadar Gegen Siire ile Meniskiis Lezyon
Lokalizasyonu Arasindaki Tliski

Yaralanmadan operasyona kadar gecen siireyle meniskiis yaralanma
lokalizasyonlar1 arasinda anlamli bir iligki olup olmadigini anlamak icin, medial ve
lateral meniskiisteki yaralanma yerlerine karsilik gelen lokalizasyonlar, mevcut tiim
kombinasyonlariyla on dort farkli kategoriye ayrilmistir. Cooper’in meniskiis
zonlarina uygun olarak medial meniskiis posterioru (A), corpusu (B) ve anterioru (C)
olarak kodlanirken, lateral meniskiis anterioru (D), corpusu (E) ve posterioru (F)
seklinde kodlanmistir. Hastalarimizdaki mevcut yirtik lokalizasyonlar1 A, AB, ABC,
ABEF, ABF, AE, AF, B, BF, C, CEF, E, EF, ve F seklindedir. Bu kategorilerden A,
yalnizca medial meniskiis posteriorundaki lezyonu ifade erken; AB, medial meniskiis

hem posterior hem de corpusunda olan bir lezyonu isaret etmektedir.

Grup kiyaslamalarinin ilk agsamasinda, her bir kategoriye gore yaralanmadan
operasyona kadar gecen siire i¢in tanimlayici istatistikler elde edilmis ve asagidaki
tabloda gosterilmistir (Tablo 18). Tablo, takiplerini saglayabildigimiz 443 hasta

tizerinden yapilmistir.

Tablo 18. Medial ve lateral meniskiis yaralanma lokalizasyonlarina gore betimleyici istatistikler

Meniskiis Sikhik Ortalama Standart Ortanca
Yaralanma Yeri Sapma Deger

A 98 23.54 43.22 5.50

AB 77 21.94 33.22 7.00

ABC 2 27.00 29.70 27.00

ABEF 1 6.00 - 6.00

ABF 8 32.4 43.77 11.50

AE 1 0.25 - 0.25

AF 12 53.03 82.31 12.00

B 21 40.08 52.71 24.00

BF 1 6.00 - 6.00

C 1 24.00 - 24.00

CEF 1 5.00 - 5.00

E 3 1.44 1.39 1.00

EF 12 11.39 11.69 10.00

F 52 10.42 21.82 3.50

Yukaridaki tablodan da goriilebilecegi gibi tek gozleme sahip kategoriler i¢in
yaralanmadan operasyona kadar gegen siire degiskeninin standart sapma degeri

hesaplanamamustir.

Meniskiis yaralanma yerleri ic¢in belirtilen on dort grup icin hastalarin

yaralanmadan operasyona kadar gegen Siirelerinde anlamli bir fark olup olmadigini
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test etmek icin tek gozleme sahip gruplarda normal dagilim ve esit varyans
varsayimlari  saglanamayacagr icin ANOVA vyerine Kruskal Wallis testi
kullanilmistir. Bu testin sonuglarima gore, belirtilen on dort kategorili meniskiis
yaralanma yerlerine gore yaralanma ve operasyon arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark olmadigi sonucu elde edilmistir (Kruskal-Wallis ki kare = 21.11,
serbestlik derecesi = 13, p-degeri = 0.07).

Kruskal-Wallis testine ek olarak, meniskiis yaralanma yerine iliskin on dort
kategorinin bagimli degisken olarak alindigi ve yaralanmadan operasyona kadar
gecen siirenin ise bagimsiz degisken olarak diisiiniildiigli multinomial lojistik
regresyon modeli kurulmustur. Bagimhi degisken olarak ele alinan meniskiis
yaralanma yeri on dort kategoriden olustugu i¢in bir grup referans olarak ele alinmis
ve on ii¢ ayri model ortaya ¢ikmistir (Tablo 19). Elde edilen her bir model meniskiis
yaralanma yeri i¢in olusturulan her bir kategori ile sadece medial meniskiis

posteriorudaki yaralanmaya sahip olanlarin kiyaslanmasini saglamaktadir.

Tablo 19. Yaralanmadan operasyona kadar gegen siire ile meniskiis yirtik zonlar1 arasindaki iliski —
Multinominal lojistik regresyon modeli (Referans: Zon A)

Kategoriler Katsay1 Standart p-degeri  Odds orani

(B) Hata (e®)
AB -0.0012 0.004 0.78 0.99
ABC 0.0021 0.02 0.90 1.00
ABEF -0.05 0.12 0.66 0.95
ABF 0.005 0.007 0.55 1.00

AE -175 0.33 0.0* 8.2x10""
AF 0.009 0.005 0.047* 1.01
B 0.007 0.005 0.13 1.00
BF -0.05 0.12 0.66 0.95
C 0.0003 0.026 0.99 1.00
CEF -0.07 0.15 0.64 0.93
E -0.6 0.51 0.26 0.56
EF -0.02 0.016 0.29 0.98
F -0.02 0.009 0.025* 0.99

*p < 0.05)

Yukaridaki tabloda yer alan p degerlerine bakildiginda A ile AE ve A ile AF
ve A ile F gruplarinda yer alan hastalar arasinda yaralanma ve operasyon arasinda

gecen siire acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu goriilmektedir.
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4.8.1. Medial Meniskiis

Medial meniskiis lezyon konumlarina gore yaralanmadan operasyona kadar
gecen silirenin incelenmesi amaciyla oncelikle posterior (A), corpus (B) ve anterior
(C) kisimlar1 ve bunlarin kombinasyonlarindan olusan A, B, C, AB, ve ABC

kategorileri olugturulmustur.

Medial meniskiis yaralanma konumlari i¢in yapilacak olan grup
kiyaslamasinin ilk asamasinda, her bir kategoriye goére yaralanmadan operasyona
kadar gecen siire icin tamimlayici istatistikler elde edilmis ve asagidaki tabloda

gosterilmistir (Tablo 20).

Tablo 20. Medial meniskiis yirtik lokalizasyonlarina gore betimleyici istatistikler

Medial Meniskiis Sikhik Ortalama Standart Ortanca
Lezyon Bolgesi Sapma Deger
A 111 26.52 49.15 6.00

AB 86 22.73 34.02 6.50
ABC 2 27.00 29.70 27.00

B 22 38.52 51.95 24.00

C 2 14.50 13.44 14.50

Grup kiyaslamasi icin ANOVA yodntemi uygulanmig ve artiklarin normal
dagilima sahip olmadigi goriilmistiir. Sonrasinda uygulanan Box-Cox metodu
tarafindan Onerilen logaritmik doniisiim ile yaralanma ile operasyon arasi siire
degiskeni doniistiiriilmiis ve ANOVA yontemi tekrar uygulanmistir. Normal dagilim
varsayimi i¢in uygulanan Shapiro-Wilk testi normallik varsayimini reddetmistir (p-
degeri = 0.001). Bu nedenle grup kiyaslamalar1 i¢in Kruskal-Wallis yontemi
uygulanarak elde edilen bulgular dogrultusunda medial meniskiis yaralanma yerleri
acisindan yaralanmadan operasyona kadar gegen siirede anlamli bir farklilik olmadigi
sonucu ¢ikarilmistir (Kruskal-Wallis Ki-kare = 2.67, serbestlik derecesi = 4, p-degeri
= 0.6152).

Kruskal-Wallis testinin yani sira, medial meniskiis yaralanma yerine iliskin
bes farkli kategorinin bagimli degisken olarak diisiiniildiigli ve yaralanmadan
operasyona kadar gecen siirenin bagimsiz degisken olarak ele alindig1 multinomial
lojistik regresyon yaklasimi da uygulanmistir. Bagimli de§isken olarak ele alinan

medial meniskdiisteki yaralanma yeri bes kategoriden olustugu ve ilk kategori olan A
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referans grubu olarak ele alindigi i¢in dort ayr1 model elde edilmistir. Elde edilen her
bir model medial meniskiiste meydana gelen yirtilmanin konumu igin olusturulan her
bir kategori ile arka kisimda yaralanmaya sahip olanlarin kiyaslanmasini
saglamaktadir. Modeldeki bagimsiz degisken olarak ele alinan yaralanma ile
operasyon arasinda gecen stireye iliskin katsay1 ve ilgili istatistikler asagidaki tabloda
gosterilmistir (Tablo 21).

Tablo 21. Yaralanmadan operasyona kadar gegen siire ile medial meniskiis yirtik zonlar1 arasindaki
iliski — Multinominal lojistik regresyon modeli (Referans: Zon A)

Kategoriler Katsay1 Standard p-degeri Odds
(B) Hata orani (e°)
AB -0.002 0.0036 0.53 0.99
ABC 0.0002 0.016 0.99 1.00
B 0.004 0.004 0.29 1.00
C -0.011 0.03 0.7 0.99
(*p <0.05)

Yukarida verilen tablodan da goriilebilecegi gibi, tim katsayilara iligkin p
degerleri 0.05’ten biiyiik oldugu igin, multinomial lojistik regresyon modellerinin
sonuglarina gore medial meniskiis posteriorunda lezyon olan hastalar ile diger
kategorilerde medial meniskiis lezyonlarina sahip hastalar arasinda yaralanmadan
operasyona kadar gecen silire agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

olmadig1 sonucu ¢ikarilabilir.

4.8.2. Lateral Meniskiis

Lateral meniskiis de Cooper’in belirtmis oldugu zonlara uygun olarak anterior
(D), korpus (E) ve porterior (F) seklinde 3 zona ayrilmistir. Lateral meniskiis
lezyonlarinin konumlarina gdre yaralanmadan operasyona kadar gegen siirenin
incelenmesi i¢in dncelikle gézleme sahip ti¢ kisim ve ilgili kombinasyonlariyla E, F

ve EF kategorileri olusturulmustur.

Lateral meniskiis lezyon konumlari i¢in yapilacak olan grup kiyaslamasinin
ilk asamasinda, her bir kategoriye gore yaralanmadan operasyona kadar gecen siire
i¢cin tanimlayici istatistikler elde edilmis ve asagidaki tabloda gosterilmistir (Tablo
22).
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Tablo 22. Lateral meniskiis yirtik lokalizasyonlarina gore betimleyici istatistikler

Lateral Meniskiis Sikhik Ortalama Standart Ortanca
Yaralanma Yeri Sapma Deger

E 4 1.15 1.28 0.67

EF 14 10.55 10.97 7.00

F 73 19.78 42.73 4.00

Lateral menikiisteki yaralanma konumlarina ait {i¢ grup arasinda yaralanma
ve operasyon arasinda gegen siire bazinda kiyaslama yapmak i¢cin ANOVA yontemi
uygulanmis ve artiklarin normal dagilima sahip olmadigi goriilmiistiir. Sonrasinda
uygulanan Box-Cox metodu tarafindan Onerilen logaritmik doniisiim ile yaralanma
ile operasyon arasi silire degiskeni doniistiiriilmiis ve ANOVA yontemi tekrar
uygulanmigtir. Normal dagilim varsayimi igin uygulanan Shapiro-Wilk testi
normallik varsayimini reddetmistir (p-degeri = 0.03). Bu nedenle grup kiyaslamalar
icin Kruskal-Wallis yontemi uygulanmis ve elde edilen bulgular dogrultusunda dis
meniskiis yaralanma yerleri agisindan yaralanma ve operasyon arasinda gegen siirede
anlamli bir farklilik olmadigi sonucu ¢ikarilmistir (Kruskal-Wallis Ki-kare = 5.59,
serbestlik derecesi = 2, p-degeri = 0.06).

Kruskal-Wallis testinin yani sira, lateral meniskiis lezyon yerine iliskin ii¢
farkli kategorinin bagimli degisken olarak diisiiniildiigii ve yaralanmadan operasyona
kadar gecen siirenin bagimsiz degisken olarak ele alindigi multinomial lojistik
regresyon modelleri de kurulmustur. Bagimli degisken olarak ele alinan lateral
meniskiisteki yaralanma yeri ii¢ kategoriden olustugu ve lateral meniskiis
posteriorunu ifade eden F’nin referans grubu olarak ele alindig: iki ayrt model elde
edilmistir. Elde edilen her bir model lateral meniskiis lezyonunun konumu igin
olusturulan her bir kategori ile posteriorda lezyona sahip olanlarin kiyaslanmasini
saglamaktadir. Modeldeki bagimsiz degisken olarak ele alinan yaralanmadan
operasyona kadar gecen siireye iliskin katsayr ve ilgili istatistikler asagidaki tabloda
gosterilmistir (Tablo 23).
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Tablo 23. Yaralanmadan operasyona kadar gecen siire ile lateral meniskiis yirtik zonlari arasindaki
iliski — Multinominal lojistik regresyon modeli (Referans: Zon F)

Kategoriler Katsay1 Standard p-degeri Odds
(B) Hata orani (e°)

E -0.71 0.59 0.23 0.49

EF -0.01 0.01 0.45 0.99

Yukaridaki tablodan da goriilebilecegi gibi, katsayilara iliskin p degerleri her
iki modelde de 0.05’ten biiyiik oldugu icin, multinomial lojistik regresyon
modellerinin sonuglarina gore lateral meniskiis posteriorunda lezyonu olan hastalar
ile diger kategorilerde yer alan lateral meniskiis lezyonlarina sahip hastalarin
yaralanmadan operasyona kadar gegen siire agisindan aralarinda istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik géstermedigi sonucu ¢ikarilabilir.

Yaralanmadan operasyona kadar gegen siire li¢ kategoriye ayrilarak medial
meniskiis lezyon zonlar1 ile zaman arasinda anlamli iligki olup olmadigi incelendi

(Tablo 24).

Tablo 24. Gruplandirilmus siire - medial meniskiis lezyon zonlar1 arasindaki iligki

Yaralanma ile ameliyat arasi siire
Medial meniskiis

lezyon lokalizasyonu <6ay 7-47ay > 48 ay Toplam
A 58 30 23 111
AB 43 29 14 386
ABC 1 0 1 5
B 8 8 6 22
C 1 1 0 5
Toplam 111 68 44 223

Fisher Kesin Olasilik testi sonucuna gore {i¢ grupta incelenen yaralanmadan
operasyona kadar gecen siire ile medial meniskiis lezyon lokalizasyonu arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iliski olmadig1 goriilmiistiir (p-degeri=0.65).
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Bu aragtirma igin, ayrica Multinomial Lojistik Regresyon analizi de
yapilmistir ve Tablo 25°te goriildiigii gibi yukaridaki sonuglara benzer sonuglar elde
edilmistir.

Tablo 25. Gruplandirilmis siire - medial meniskiis lezyon zonlar1 arasindaki iligki - Multinominal
lojistik regresyon modeli (Referans siire: <6 ay)

I¢ meniskiis

yaralanma konumu Siire Katsay p-degeri Odds orani

Aile AB 7-47ay 0.27 0.42 1.3
48+ -0.2 0.62 0.8

Aile ABC 7-47ay -6.66 0.86 0.0013
48+ 0.93 0.52 2.5
AileB 7-47 ay 0.66 0.23 1.93
48+ 0.64 0.28 1.9
AileC 7-47 ay 0.66 0.65 1.93

48+ -9.7 0.96 6.2x10°

Yukaridaki tablodan elde edilden sonuglara gore, medial meniskiisteki
yaralanmanin A’ya kiyasla AB’de goriilme olasiligi, yaralanma ve ameliyat arasinda
gecen sire ile iligkili degildir (p-degerleri 0.42 ve 0.62). Bu durum digerleri i¢in de
aynidir. Tim bu sonuglar birlikte degerlendirildiginde, Tablo 25’e¢ gore, medial
meniskiis lezyon lokalizasyonunun, yaralanma ve operasyon arasinda gegen siire ile

bir iligkisi olmadig1 sdylenebilir.

Yaralanmadan operasyona kadar gecen siire yine 3 farkli kategoriye ayrilarak
lateral meniskiis lezyon zonlar ile siire arasinda anlamli bir iligki olup olmadigi

karsilastirildi (Tablo 26).

Tablo 26. Gruplandirilmis siire - lateral meniskiis lezyon zonlar1 arasindaki iligki

Yaralanma ile ameliyat arasi siire
D1s meniskiis

yaralanma yeri <6ay 7-47ay > 48 ay Toplam
E 4 0 0 4
EF 7 7 0 14
F 45 19 9 73
Toplam 56 26 9 91
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Lateral meniskiis lezyonlarinin %62’si posteriorda goriilmiis, bunlarin da

biiyiik bir cogunluguna erken dénemde (<6 ay) rastlanmustir.

Uygulanan Fisher Kesin Olasilik testi sonucuna gore iic grupta incelenen
yaralanma ile ameliyat arasi siire ile dis meniskils yaralanma yeri arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iliski olmadig1 gorilmistiir (p-degeri=0.2).

Tablo 27. Gruplandirilmus siire - lateral meniskiis lezyon zonlar1 arasindaki iliski - Multinominal
lojistik regresyon modeli (Referans siire: <6 ay)

Lateral meniskiis

yaralanma konumu

Siire Katsay1 p-degeri Odds orani
FileE 7-47ay -14.17 0.99 6.99x10”

48+ -10.05 0.95 4.3x10°
File EF 7-47ay 0.86 0.15 2.37

48+ -10.23 0.94 3.6x10°

Yaralanmadan operasyona kadar gecen siirenin ilk 6 ay ila 7-47 ay olmasi
arasinda lateral meniskiis yaralanmasinin corpusta veya posteriorda olmasi olasilig
istatistiksel olarak anlamli bir farka sahip degildir (p-degeri=0.99). Benzer sekilde,
yaralanmadan sonraki ilk 6 ay ile 48 ay ve sonrasinda opere olan grubun lateral
meniskiis lezyonlarinin corpusa kiyasla posteriorda goriilme olasiligi {izerinde de
istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi goriilmektedir (p-degeri=0.95). Benzer
sekilde F ve EF bolgeleri arasindaki goreceli olasiliklarin da ilgili yaralanma ve
ameliyat arasinda gecen siire araliklar1 arasinda fark etmedigi goriilmektedir (Tablo
27).

4.9. Yaralanmadan operasyona kadar gecen siire ile yirtik tiplerinin

iliskisi

Kruskal Wallis testine gore medial meniskiis lezyon tipi ile yaralanmadan
operasyona kadar gecen siire arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki oldugu
goriilmiistir (p-degeri=0.012). Medial meniskiis longitudinal yirtiklari; sirasiyla
radial, kova sap1 ve dejenere yirtik tiirleri ile yaralanmadan operasyona kadar gecen
sire bazinda karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farka sahip oldugu
goriilmiistiir (sirasiyla p-degerleri = 0.035, 0.0135, ve 0.0015). Bu hastalar igin

yaralanmadan ameliyata kadar gegen siirenin ortanca degeri sirasiyla 6, 1, 12 ve 9
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aydir. Longitudinal yirtik rastlanan hastalarin ortalama yaralanma ile operasyon
arasi siiresi 20.32+38.12 ay iken, radial yirtiga sahip hastalarda bu siire 40.5+£31.5 ay,
kova sap1 yirtig1 olan hastalarda ortalama siire 19.44+24.57 ay iken, dejenere yirtiga
sahip hastalarda ortalama siire 49.00+62.26 ay olarak bulunmustur. Lateral meniskiis
yirtik tipleri degerlendirildiginde, yaralanmadan operasyona kadar gecen siire
acisindan aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark izlenmemistir (p-degeri =
0.0563). Lateral meniskiis horizontal flep yirtiga sahip hastalar (31.18+81.99) ile
kompleks yirtig1 olan hastalarin (68.00+11.31) yaralanmadan operasyona kadar
gecen siire agisindan aralarinda 6nemli bir fark goriilmesine ragmen bu fark

istatistiksel olarak anlamli degildir (p = 0.104).

Asagidaki iki tabloda sirasiyla medial ve lateral meniskiis lezyon tiirlerine
gore yaralanmadan ameliyata kadar siire i¢in betimleyici istatistikler gdsterilmistir

(Tablo 28, 29).

Tablo 28. Medial meniskiis yirtik tiirleri - yaralanmadan operasyona kadar gegen siire

Medial meniskiis Sikhik Ortalama  Standart sapma Ortanca
yirtik tiiri (Ay) deger
Longitudinal 85 20.32 38.12

Radial 4 40.50 31.51 33
Horizontal 26 32.88 60.32 12
Horizontal flep 10 20.10 28.27 8
Kompleks 10 57.03 80.93 36
Kova sap1 53 19.44 24.57 7
Dejenere 21 49.00 62.26 14
Papagan gagasi 9 21.86 23.44 12
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Tablo 29. Lateral meniskiis yirtik tiirleri - yaralanmadan operasyona kadar gegen siire

Lateral meniskiis Sikhik Ortalama Standart Ortanca
yirtik tiirii (Ay) sapma deger
Longitudinal 19 11.78 13.48 6
Radial 8 2.85 4.13 1
Horizontal 29 12.66 26.55 2
Horizontal flep 10 31.18 81.99 4
Kompleks 2 68.00 11.31 68
Kova sap1 6 11.67 8.12 12
Dejenere 8 30.38 55.03 9
Papagan gagasi 7 28.79 53.64 3
Kok 2 10.00 11.31 10

4.10. Yaralanmadan operasyona kadar gecen siirenin gruplandirilmis
hali ile meniskiis yirtik tipi arasindaki iliski

Medial meniskiis yirtik tiirleri, yaralanmadan operasyona kadar gegen siirenin

gruplanmig versiyonlari ile de karsilastirildi (Tablo 30).

Tablo 30. Gruplandirilmig siire — medial meniskiis yirtik tipleri

Yaralanma ve ameliyat arasi siire

Yirtik tiirii <6ay 7-47ay > 48 ay Toplam
Longitudinal 56 16 13 85
Radial 0 3 1 4
Horizontal 10 10 6 26
Horizontal flep 4 5 1 10
Kompleks 4 1 5 10
Kova sap1 25 21 7 53
Dejenere 6 7 8 21
Papagan gagasi 2 5 2 9
Toplam 107 68 43 218

Fisher Kesin Olasilik testi sonucuna gore li¢ grupta incelenen yaralanmadan

operasyona kadar gegen siire ile medial meniskiis yirtik tiirleri arasinda istatistiksel
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olarak anlamli bir iliski oldugu goriilmiistiir (p-degeri=0.0015). Uygunluk testinde
gozlemlerin  bagimsiz  olmast  gerektigi, aksi halde hatali sonuglarla
karsilasabilecegimiz gerekgesi ile medial meniskiisiinde iki farkli lezyon izlenen 5

hasta bu analizin disinda tutulmustur.

Medial meniskiisteki yirtik tlirlerinden longitudinal yirtigin  referans
kategorisi olarak ele alindig1 ve yaralanmadan operasyona kadar gecen siire i¢in
belirtilen {i¢ grubun bagimsiz degisken oldugu multinomial lojistik regresyon

modelinin sonuglarina Tablo 31’de yer verilmistir.

Tablo 31. Gruplandirilmus siire — medial meniskiis yirtik tipleri - Multinominal lojistik regresyon
modeli (Referans: longitudinal yirtik)

Kategoriler Bagimsiz Katsayr | p-degeri Odds
Degiskenler orani
Longitudinal ile Radial 7-47 ay 15.4 0.00* = 4.95x10°
48+ 14.52 0.00*  2.03x10°
Longitudinal ile Horizontal 7-47 ay 1.25 0.02* 3.5
48+ 0.95 0.1 2.6
Longitudinal ile Horizontal 7-47 ay 1.48 0.043* 4.4
flep 48+ 0.07 0.9 1.08
Longitudinal ile Kompleks 7-47 ay -0.13 0.9 0.87
48+ 1.68 0.023* 5.4
Longitudinal ile Kova sap1 7-47 ay 1.08 0.009* 2.9
48+ 0.19 0.7 1.21
Longitudinal ile Dejenere 7-47 ay 1.4 0.024* 4.1
48+ 1.75 0.005* 5.74
Longitudinal ile Papagan 7-47 ay 2.17 0.014* 8.8
gagasl 48+ 1.46 0.2 4.3
(*p <0.05)

Tablo 31°de verilen p-degerleri birlikte degerlendirildiginde, genel olarak

yirtik tiirlerinin yaralanma ve ameliyat arasinda gecgen siireye bagli oldugu
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goriilebilir. Ayrica bu tablodan pek cok spesifik sonu¢ da ¢ikarilabilir. Bunlardan

bazilar1 asagida verilmistir. Digerleri de benzer sekilde elde edilebilir. Ornegin:

= Longitudinal veya dejenere yirtikla karsilasma olasiliklarimiz
distintildiigiinde, operasyon ile yaralanma arasinda gegen siire arttik¢a
daha fazla oranda dejenere yirtikla karsilastigimiz sdylenebilir. Bu
sonuglara gore longitudinala kiyasla dejenere yirtik gorme olasiligimiz,
yaralanmadan operasyona kadar gecen siiresi 7-47 ay arasi olanlarda, 6
veya daha az olanlara kiyasla 4.1 kat daha fazladir. Bu olasilik,
yaralanmadan operasyona kadar gegen siiresi 48 ay ve daha fazla

olanlarda, 6 ay veya daha az olanlara kiyasla 5.74 kat fazladir.

Lateral meniskiis yirtik tiirleri de aymi sekilde yaralanmadan operasyona

kadar gegen siirenin gruplanmis versiyonlari ile karsilastirildi (Tablo 32).

Tablo 32. Gruplandirilmus siire — lateral meniskiis yirtik tipleri

Yaralanma ile ameliyat aras1 siire

Lateral meniskiisteki yirtik tiirti <6ay 7-4ray  =48ay Toplam
Longitudinal 10 8 1 19
Radial 7 1 0 8
Horizontal 21 6 2 29
Horizontal flep 6 3 1 10
Kompleks 0 0 2 2
Kova sap1 2 4 0 6
Dejenere 4 3 1 8
Papagan gagasi 5 0 2 7
Kok 1 1 0 2
Toplam 56 26 9 91

Fisher Kesin Olasilik testi sonucuna gore ii¢ grupta incelenen yaralanma ile
ameliyat arasi siire ile dig meniskiis yaralanma tiirleri arasinda istatistiksel olarak

anlaml1 bir iligki olmadig1 goriilmiistiir (p-degeri=0.06).

Lateral meniskiis yirtik tlirlerinden horizontal yirtigin referans kategorisi

olarak ele alindigi, yaralanma ile ameliyat arasinda gecen siire igin belirtilen {i¢
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grubun bagimsiz degisken oldugu multinomial lojistik regresyon modelinin

sonuglaria Tablo 33’de yer verilmistir.

Tablo 33. Gruplandirilmig siire — lateral meniskiis yirtik tipleri - Multinominal lojistik regresyon
modeli (Referans: horizontal yirtik)

Kategoriler Bagimsiz Katsay1 p-degeri Odds
Degiskenler orant
Horizontal ile Longitudinal 7-47 ay 1.03 0.12 2.8
48+ 0.05 0.97 1.05
Horizontal ile Radial 7-47 ay -0.69 0.55 0.5
48+ -21.5 0.00*  4.78x10™
Horizontal ile Horizontal flep  7-47 ay 0.56 0.51 1.75
48+ 0.56 0.7 1.75
Horizontal ile Kompleks 7-47 ay -0.2 0.00* 0.82
48+ 34.6 0.00*  1.04x10"
Horizontal ile Kova sap1 7-47ay 1.95 0.048* 7
48+ -14.8 0.00*  3.64x10”
Horizontal ile Dejenere 7-47 ay 0.97 0.28 2.63
48+ 0.97 0.47 2.63
Horizontal ile Papagan 7-47ay -23.87 0.00* 4.3x10™
gagasl 48+ 1.44 0.2 4.2
Horizontal ile Kok 7-47ay 1.25 04 3.5
48+ -11.2 099  1.36x10°
(*p < 0.05)

Yukaridaki model sonuglarinda yer alan model bilesenlerinin p-degerlerine
bakilarak horizontal ve ilgili lateral meniskiis yirtik tipinin goreceli olasiliklarinda
orta donem ile 6 ay ve dncesi donem veya 48 ay ve sonrasi donem ile kisa donem
i¢in istatistiksel olarak anlamli farklilik olup olmadig1 sdylenebilir. Ornegin, lateral
meniskiiste horizontal yirtik goriilmesinin radial yirtik gériilmesine goreceli olasiligi
yaralanmadan operasyona kadar gecen siireleri uzun ve kisa donem olanlar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farkliliga sahiptir (p-degeri=0.00). Benzer sekilde
horizontal yirtik tipinin, kompleks yirtik tiirtine goreceli olasilig1 orta donemdekiler

ve erken donemdekiler arasinda istatistiksel olarak anlamli farka sahiptir (p-
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degeri=0.00). Bu iki grup arasindaki goreceli olasiligin kisa dénem ve uzun

donemdeki hastalar i¢in de istatistiksel olarak anlamli oldugu sdylenebilir (0.00%).

4.11. Yaralanmadan Operasyona Kadar Gegen Siire ile Kondral Lezyon
Sayis1 Arasidaki Tliski

Kruskal Wallis testine gore yaralanmadan ameliyata kadar gecen siire ile
kikirdak lezyonlarinin sayisi arasinda anlamli bir iligki oldugu goriilmiistir (p-degeri
= 0.018). En uzun yaralanmadan operasyona kadar gegen siireye sahip hastalarin 2
farkli bolgede kondral lezyonu olan hastalar oldugu goriilmiistir (73.2+93.2).
Ayrica, kondral lezyon sayisi ile yaralanmadan ameliyata kadar gecen siire
arasindaki Pearson korelasyon katsayisi 0.112 olmustur. Bu nedenle bu iki degisken

arasinda zayif ve pozitif dogrusal iliski oldugu sdylenebilir.

4.12. Yaralanmadan Operasyona Kadar Gegen Siire ile Evre 3-4
Kondral Lezyon Arasindaki iliski

Yaralanmadan operasyona kadar gecen siire ile intra-operatif 3. ve 4. evre

kondral lezyonu izlenmesi durumu karsilastiritlmistir (Tablo 34).

Tablo 34. Gruplandirilmus siire - evre 3-4 kondral lezyon goriilmesi arasindaki iligki

Yaralanma ile ameliyat arasi siire (ay)

0-6 7-47 48+  Toplam

3.-4. evreden lezyona sahip hasta sayisi 11 10 14 35
Igili siire araligindaki hasta sayisi 281 110 52 443
Yiizde 3.9% 9.0% 27% 7.9%

Yukaridaki tabloda 3 veya 4. evre kondral lezyonu olan hastalarin yaralanma
ile ameliyat arasi siire aralifina gore dagilimi1 gosterilmektedir. Tabloda belirtilen
yaralanmadan ameliyata kadar gegen siire i¢in olusturulan ii¢ araligin her birinde 3.
veya 4. dereceden lezyonu olan hasta sayilar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli

farkliliklar goriilmiistiir (y2 = 47.87, p = 0.00).

Asagidaki tabloda 3. veya 4. evre kondral lezyona sahip hastalar ile
gruplanmis yaralanma ile ameliyat arasindaki siire degiskenleri arasinda kurulan

lojistik regresyon modelinin sonuglari gosterilmektedir (Tablo 35).
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Tablo 35. Gruplandirilmis siire - evre 3-4 kondral lezyon goriilmesi arasindaki iligki — Lojistik
regresyon modeli

Yaralanma ile ameliyat 3. veya 4. evreden lezyon

arast siire (ay) Katsay1 OR Gliven araligi p-degeri
0-6 ile 7-47 0.898 2.46 1.01<OR<5.96 0.047*
0-6 ile 48+ 2.202 9.04 3.80<OR<21.3 0.00*
7-47 ile 48+ 1.304 3.68 1.52<OR<8.95 0.004*

Yukaridaki tabloya gore 3. veya 4. evre kondral lezyona sahip olma durumu,
yaralanma ve ameliyat arasinda gecen siire ile iligkilidir (her ii¢ p degeri de 0.05’ten
kiigiik) ve goreceli olasilik oranlar sirasiyla 2.46, 9.04 ve 3.68 olarak verilmistir.

Buna gore,

= Yaralanma ve ameliyat arasinda gecen siiresi 7-47 ay arasinda olan hastalarin
3. veya 4. evreden lezyona sahip olmalariin goreceli olasiligl, 6 ay ve daha
az olanlara gore yaklasik 2.5 kat daha yiiksektir.

= Yaralanma ve ameliyat arasindaki siiresi 48 ay ve daha fazlasi olan hastalarin
3. veya 4. evreden lezyona sahip olmalariin goreceli olasiligi, 6 ay ve daha
az olanlara gore yaklasik 9.04 kat daha yiiksektir.

= Yaralanma ve ameliyat arasinda gecen siiresi 48 ay ve sonrasi olan hastalarin
3. veya 4. evreden lezyona sahip olmalarinin goreceli olasiligi, 7-47 ay

arasindakilere gore yaklasik 3.68 kat daha yiiksektir.

Ayrica, evre 3-4 kondral lezyon goriilmesi goreceli olasiliginin hem hasta yas1 hem
de yaralanmadan operasyona kadar gecen siire ile arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir iliski oldugu goriilmistiir. Buna gore hastanin yasi sabit tutuldugunda, 3. veya 4.
evre kondral lezyon goriilmesinin goreceli olasiligi, yaralanmadan operasyona kadar
gecen siiredeki her bir aylik artiga karsilik 1.01 kat kadar artmaktadir. Ayrica, ayni
yaralanma ve ameliyat arasi siire i¢in hastanin yasindaki her bir yillik artis 3. veya 4.
evreden lezyona sahip olunulmasinin goreceli olasiligini 1.14 kat kadar artirmaktadir

(Tablo 36).
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Tablo 36. Evre 3-4 kondral lezyon - Yaralanmadan operasyona kadar gegen siire ve yas ile iligkisi -
Lojistik regresyon modeli

Model bilesenleri Katsay1 Standart p-degeri Odds orani
(B) Hata (e)
Sabit -7.10 0.92 0.00* 0.001
Yas 0.13 0.024 0.00* 1.14
Yaralanma ile 0.01 0.003 0.001* 1.01

ameliyat arasi siire

4.13. Yas ile Meniskiis Yaralanmasi Analizleri

612 hastadan medial meniskiiste lezyon izlenen 311’inin ortalama yas1 30.42
iken; boyle bir hasara sahip olmayanlarin ortalama yas1 27.1°dir. Ortanca degerler
g0z Oniine alindiginda da yine medial meniskiis lezyonu olan hastalarin, olmayanlara

kiyasla yas¢a daha biiyiik oldugu goriilmektedir (Tablo 37).

Tablo 37. Yas ile medial menikiis lezyon varligi arasindaki iligki

Yaralanma Sikhik Ortalama Std.Sapma Ortanca Deger
Yok 301 27.1 7.67 26
Var 311 30.42 8.63 29

Medial meniskiis yirtigi olan ve olmayan hastalarin yaglari arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (W=57412, p-degeri=1.2x10"°).

Lateral meniskiis lezyonu izlenen 114 hasta icin ortalama yas yaklasik olarak
30 iken; saglam olanlarin ortalama yas1 daha diisiik ve 28.5’¢ esittir. Ortanca degerler
karsilastirildiginda da lezyon olanlarin olmayanlara kiyasla yas¢a daha ileri oldugu
goriilmistiir (Tablo 38). Fakat her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmamigstir (Mann-Whitney U test, W=30696, p-degeri=0.175).

Tablo 38. Yas ile lateral menikiis lezyon varligi arasindaki iligki

Yaralanma Sikhik Ortalama  St. Sapma Ortanca
Deger

Yok 498 28.5 8.11 28.0

Var 114 29.9 9.20 29.5

61



4.14. Yas ile Kondral Lezyon Arasindaki iliski

Intra-operatif diz ici kondral hasar izlenen ve izlenmeyen hastalar yas
acisindan degerlendirilmis, kondral hasar1 olan hastalarin ortalama yasinin,
olmayanlara gore daha biiylik oldugu goriilmiistiir (sirasiyla, 35.7 ve 27.5) (Tablo
39). Ayrica bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu gériilmiistiir (Mann-Whitney
U test, W=37619, p-degeri=0.00).

Tablo 39. Yas ile kondral lezyon varlig1 arasindaki iliski

Yaralanma Sikhk Ortalama  Standart Ortanca

Sapma Deger
Yok 517 27.5 7.7 27.0
Var 95 35.7 8.24 36

Kondral lezyona sahip hastalar yaslar1 goz oniinde bulundurularak lezyon
evreleri agisindan degerlendirilmis, 3. veya 4. evreden lezyona sahip olan hastalarin
1 veya 2. evre lezyonu olanlara gore ortalama yaslarinin daha yiliksek oldugu
goriilmiistiir (Tablo 40). Uygulanan Mann-Whitney U testi sonucuna gore de 3. veya
4. evre lezyon izlenenler ile diger hastalarin yaslar1 arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir fark oldugu goriilmiistiir (W=757.5, p-degeri=0.006).

Tablo 40. Yas ile kondral lezyon evreleri arasindaki iligki

Evre Sikhk Ortalama Standart Ortanca
Sapma Deger
1 veya 2 47 335 7.48 33
3veya4d 48 37.8 8.46 40

Ayrica potansiyel 5 farkli lezyon bolgesi i¢in, lezyonun mevcut oldugu bolge
sayis1 hasta yasi ile karsilastirilmistir. Kondral lezyona sahip hastalarda en az 1, en
fazla 3 bolgede lezyon izlenmis olup bu {i¢ grup hasta arasinda yas i¢in istatistiksel
olarak anlamli bir fark olup olmadigini test etmek i¢in uygulanan Kruskal Wallis
testinin sonucuna gore, en az iki grup i¢in yasin farkli oldugu goriilmiistiir (Tablo

41) (Kruskal-Wallis Ki-kare = 9.213, serbestlik derecesi = 2, p-degeri = 0.0099).
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Tablo 41. Yas ile kondral lezyon sayisi arasindaki iligki

Yaralanma Sikhik Ortalama Standart Ortanca
Sapma Deger

1 74 34.4 8.4 33

2 15 40.3 6.2 42

3 6 40.5 5.4 39

Farkin hangi lezyon sayisina sahip olanlar arasinda oldugunu saptamak igin
Bonferroni diizeltmeli Mann-Whitney U testi ile belirtilen ii¢ grup ikiserli olarak
karsilastirilmistir. Bu testin sonuglarina gore lezyon sayisi 1 olanlar ile lezyon sayisi
2 olanlar arasinda yas bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu

goriilmiistiir (p-degeri=0.027).

4.15. Pre-operatif rehabilitasyonun post-operatif sonuglara etkisi
Hastalarin pre-operatif fizik tedavi goriip gormedigi sorgulanarak bu
durumun post-operatif IKDC, KOOS ve Lysholm skorlarina yansimasi

degerlendirildi.

Pre-operatif donemde rehabilitasyon alan hastalarin IKDC skorlarinin,
rehabilitasyon almayan hastalara kiyasla daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (Tablo
42). iki gruptaki hastalarin IKDC skorlarinda bir fark olup olmadigini test etmek
tizere uygulanan Mann-Whitney U testine gore belirtilen iki grup i¢in IKDC skoru
tizerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu gorilmiistir (W=6519, p-
degeri=1.41x107).

Tablo 42. Pre-op. rehabilitasyonun post-op. IKDC'ye etkisi

Pre-operatif Sikhik Ortalama  Standart Ortanca
fizik tedavi Sapma Deger
Almayanlar 384 90.48 5.8 92.0
Alanlar 59 94.10 59 95.4

Cevap degiskeninin IKDC skoru olarak alindig1 ve ameliyat oncesinde fizik
tedavi alip almama durumunun bagimsiz degisken olarak degerlendirildigi basit

dogrusal regresyon modeli sonucuna goére (Tablo 43), egim parametresinin p-
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degerinin 0.05’ten kii¢iik olmasi nedeniyle Mann-Whitney U testine paralel bir sonug

elde edilebilir.

Tablo 43. Pre-op. rehabilitasyonun post-op. IKDC’ye etkisi - Basit dogrusal regresyon modeli

Model bilesenleri Katsay1 (B) Standart Hata p-degeri
Sabit 90.45 0.3 0.00*
Alanlar 3.6 0.8 1.07x10°*

Tablo 44°’te goriildiigi gibi IKDC skoru ile pre-op. rehabilitasyon alan
hastalarin tedavi siireleri arasinda dogrusal regresyon modeli kuruldu. Elde edilen
sonuglar dogrultusunda bu iki degisken arasinda 9%5’lik Onem derecesinde

istatistiksel olarak anlamli bir dogrusal iliski olmadig goriilmiistiir (p-degeri=0.244).

Tablo 44. Pre-op. rehabilitasyon siiresinin post-op IKDC skoruna etkisi — Dogrusal regresyon modeli

Model bilesenleri Katsay1 (B) Standart Hata p-degeri
Sabit 93.27 1.04 0.00*
Siire 0.55 0.47 0.244

KOOS skoru i¢in de ameliyat oncesinde rehabilitasyon alan hastalarin
ortalama ve ortanca skor degerlerinin almayanlara gore daha yiliksek oldugu
soylenebilir. Iki gruptaki hastalarin KOOS skorlarinda bir fark olup olmadigimn test
etmek lizere uygulanan Mann-Whitney U testine gore belirtilen iki grup i¢in KOOS
skoru tizerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu goriilmiistiir (W=6412.5, p-
degeri=7.7x10®) (Tablo 45).

Tablo 45. Pre-op. rehabilitasyonun post-op. KOOS’a etkisi

Pre-operatif Sikhik Ortalama  Standart Ortanca Deger
rehabilitasyon Sapma

Almayanlar 384 93.2 4.75 94.6

Alanlar 59 95.7 54 97.6

KOOS skorunun cevap degiskeni olarak alindigi basit dogrusal regresyon

modelin sonuglarina Tablo 46°da yer verilmistir.
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Tablo 46. Pre-op. rehabilitasyonun post-op KOOS’a etkisi — Dogrusal regresyon modeli

Model bilesenleri Katsay1 (B) Standart Hata p-degeri
Sabit 93.2 0.25 0.00*
Alanlar 2.5 0.7 0.0003*
(*p < 0.05)

Uygulanan dogrusal regresyon modeli sonuglarina gore de, KOOS skoru, pre-
operatif donemde rehabilitasyon goriip gormemeye baglidir (p-degeri=0.0003). Pre-
operatif donemde rehabilitasyon programina uyumun post-operatif KOOS skorunu

ortalama 2.5 birim arttirdig1 gorilmustiir.

Tablo 47°de ise, KOOS skorunun ameliyat Oncesinde fizik tedavi alan
hastalarin fizik tedavi siireleri ile modellenmesi sonucu clde edilen sonuglar
dogrultusunda bu iki degisken arasinda %5’lik 6nem derecesinde istatistiksel olarak

anlaml1 bir dogrusal iliski olmadig1 goriilmistiir (p-degeri=0.195).

Tablo 47. Pre-op. rehabilitasyon siiresinin post-op KOOS’a etkisi — Dogrusal regresyon modeli

Model bilesenleri Katsay (B) Standart Hata p-degeri
Sabit 94.8 0.95 0.00*
Siire 0.55 0.42 0.195
(*p < 0.05)

IKDC ve KOOS’da oldugu gibi pre-operatif donemde rehabilitasyon
programini uygulamis hastalarin daha yliksek Lysholm skoruna sahip oldugu
sOylenebilir. Ayrica, uygulanan Mann Whitney U testi sonucuna gore de bu farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugu sdylenebilir (W=7506.5, p-degeri=1.7x107)
(Tablo 48).

Tablo 48. Pre-op. rehabilitasyonun post-op. Lysholm skoruna etkisi

Ameliyat oncesi Sikhk Ortalama Standart Ortanca
fizik tedavi Sapma Deger

Almayanlar 384 93.6 5.57 95
Alanlar 59 95.2 5.85 100

Lysholm skoru ile pre-operatif donemde rehabilitasyon gérme durumu
arasinda uygulanan dogrusal regresyon modeli sonuglarina gore de pre-operatif
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donemde fizik tedavi alanlar ile almayanlar arasinda ortalama Lysholm skorunda

istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu sonucuna varilabilir (p-degeri=0.0009)

(Tablo 49).

Tablo 49. Pre-op. rehabilitasyonun post-op Lysholm skoruna etkisi — Dogrusal regresyon modeli

Model bilesenleri Katsay1 (B) Standart Hata p-degeri
Sabit 93.6 0.29 0.00*
Alanlar 2.6 0.78 0.0009*

Sonrasinda, ameliyat dncesinde fizik tedavi alan 59 hasta i¢in Lysholm skoru
ve fizik tedavi siiresi arasinda regresyon modeli kurulmus ve sonuglara asagidaki

tabloda yer verilmistir (Tablo 50).

Tablo 50. Pre-op. rehabilitasyon siiresinin post-op Lysholm skoruna etkisi — Dogrusal regresyon
modeli

Model bilesenleri Katsay1 (B) Standart Hata p-degeri
Sabit 95.4 1.03 0.00
Stire 0.52 0.46 0.267

Lysholm skorunun ameliyat 6ncesinde fizik tedavi alan hastalarin fizik tedavi
stireleri ile modellenmesi sonucu elde edilen sonuglar dogrultusunda bu iki degisken
arasinda %5’lik onem derecesinde istatistiksel olarak anlamli bir dogrusal iliski

olmadig1 gorilmistiir (p-degeri=0.267).

4.16. Post-operatif rehabilitasyonun post-operatif sonuclara etkisi

Tablo 51°de yer alan sonuglara gore post-operatif rehabilitasyon siiresi ile
IKDC skoru arasinda 9%5’lik 6nem derecesinde istatistiksel olarak anlamli bir
dogrusal iliski oldugu sonucuna varilabilir (p-degeri=0.00). Ayn1 zamanda, ameliyat
sonrasinda alman her bir aylik fizik tedavi siiresindeki artis IKDC’nin beklenen

degerini 1.34 birim kadar arttirmaktadir.
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Tablo 51. Post-op. rehabilitasyonun post-op. IKDC skoruna etkisi — Basit dogrusal regresyon modeli

Model bilesenleri Katsay1 (B) Standart Hata p-degeri
Sabit 88.32 0.39 0.00*
Siire 1.34 0.15 0.00*

Tablo 52°ye gore KOOS skoru ve ameliyat sonrasi fizik tedavi siiresi
arasinda kurulan dogrusal modelin sonuglarina goére de ameliyat sonrasinda alinan
fizik tedavinin KOOS skoruyla istatistiksel olarak anlamli bir dogrusal iliskiye sahip
oldugu soylenebilir (p-degeri=0.00). Bunun yani sira, ameliyat sonrasinda alinan
fizik tedavi siiresindeki her bir aylik artig KOOS skorunun beklenen degerini 1.1

birim kadar arttirmaktadir.

Tablo 52. Post-op. rehabilitasyonun post-op. KOOS’a etkisi

Model bilesenleri Katsay1 (B) Standart Hata p-degeri
Sabit 91.44 0.32 0.00*
Stire 11 0.12 0.00*

Tablo 53’te goriildigii gibi, Lysholm skorunun hastalarin ameliyat
sonrasinda aldiklart fizik tedavi siireleri ile modellenmesi sonucu elde edilen
sonuglar dogrultusunda bu iki degisken arasinda %5’lik Onem derecesinde
istatistiksel olarak anlamli bir dogrusal iliski oldugu goriilmistir (p-degeri=0.00).
Ayrica, ameliyat sonrasinda alinan fizik tedavi siiresindeki her bir aylik artis

Lysholm skorunun beklenen degerinin 1.26 birim kadar artmasiyla iliskilendirilebilir.

Tablo 53. Post-op. rehabilitasyonun post-op. Lysholm skoruna etkisi

Model bilesenleri Katsay1 (B) Standart Hata p-degeri
Sabit 91.46 0.37 0.00*
Siire 1.26 0.14 0.00*

4.17. Yaralanmadan Operasyona Kadar Gegen Siirenin Post-Operatif
Sonuclara Etkisi

Asagidaki tabloda yer alan dogrusal regresyon modeli sonuglara gore
yaralanmadan operasyona kadar gegen siire ile post-op. IKDC skoru arasinda %5’lik
onem derecesinde istatistiksel olarak anlamli bir dogrusal iligki oldugu sonucuna

varilabilir (p-degeri=0.00) (Tablo 54). Ameliyat ve yaralanma arasinda gecen
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stiredeki her bir aylik artig IKDC’nin beklenen degerini 0.04 birim kadar

azaltmaktadir.

Tablo 54. Yaralanmadan operasyona kadar gecen siirenin post-op. IKDC skoruna etkisi

Model bilesenleri Katsay1 (B) Standart Hata p-degeri
Sabit 91.65 0.3 0.00*
Siire -0.04 0.007 0.00*

Tablo 55’te verilen yaralanmadan operasyona kadar gegen siire ve pPOSt-op.
KOQOS arasinda kurulan dogrusal modelin sonuglarina goére de yaralanmadan
operasyona kadar gegen siirenin KOOS ile istatistiksel olarak anlamli bir dogrusal
iliskiye sahip oldugu soylenebilir (p-degeri=0.00). Bunun yani sira, yaralanmadan
operasyona kadar gegen siiredeki her bir aylik artis KOOS skorunun beklenen

degerini 0.03 birim kadar azaltmaktadir.

Tablo 55. Yaralanmadan operasyona kadar gegen siirenin post-op. KOOS’a etkisi

Model bilesenleri Katsay1 (B) Standart Hata p-degeri
Sabit 94.05 0.25 0.00*
Siire -0.03 0.006 0.00*

Tablo 56’ya gore, Lysholm skorunun ameliyat ile yaralanma arasinda
gecirilen stlire ile modellenmesi sonucu elde edilen sonuclar dogrultusunda bu iki
degisken arasinda %35’°lik 6nem derecesinde istatistiksel olarak anlamli bir dogrusal

iliski oldugu gortilmiistiir (p-degeri=0.00).

Ayrica, ameliyat ve yaralanma arasinda gecen siiredeki her bir aylik artig

Lysholm skorunun beklenen degerini 0.03 birim kadar azaltmaktadir.

Tablo 56. Yaralanmadan operasyona kadar gegen siirenin post-op. Lysholm skoruna etkisi

Model bilesenleri Katsayi (B) Standart Hata p-degeri
Sabit 945 0.29 0.00*
Siire -0.03 0.007 0.00*
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4.18. Post-Operatif Rehabilitasyon ile Aktivite Seviyesinin Korunmasi

Arasindaki Tliski
Tablo 57. Post-op. rehabilitasyonun aktivite seviyesinin korunmasina etkisi
Yaralanma Sikhik Ortalama Standart Ortanca
Sapma Deger
Alt seviyeye gerileyenler 124 1.23 1.36 1
Seviyesini koruyanlar 318 2.23 1.76 2

Tablo 57°de goriildiigli iizere 442 hastanin yaklasik %72’si ameliyat sonrasi
ameliyat dncesindeki aktivite diizeyini korurken; %28’i ameliyat sonrasinda daha alt
bir aktivite diizeyine gerilemistir. Bu iki grubun post-operatif ortalama rehabilitasyon
stireleri karsilagtirildiginda aktivite diizeyini koruyan hastalarin, gerileyen hastalara
kiyasla post-operatif donemde daha uzun siire rehabilitasyona devam ettikleri

goriilmektedir.

Iki grup arasinda post-op. rehabilitasyon siiresi acisindan istatistiksel olarak
anlamli bir fark olup olmadigin1 kontrol etmek i¢in bagimsiz iki grup kiyaslama
yontemlerinden biri olan t-testine basvurulmasi planlanmigtir. Fakat t-test
varsayimlarindan biri olan normal dagilim Box-Cox doniisiimii uygulanmasina
ragmen saglanmadigi i¢in Mann-Whitney U testi uygulanmistir. Buna gore pre-
operatif aktivite seviyesini post-operatif donemde korumayi basaran hastalar ile bir
alt aktivite seviyesine gerileyenler arasinda post-operatif donem rehabilitasyon siiresi

acisindan anlamli bir fark oldugu goriilmektedir (W=10864, p-degeri=9.5* 10'14).

Aktivite seviyesi korunmasi ile post-operatif rehabilitasyon siiresi arasinda
lojistik regresyon modeli kurulmus, sonug¢ olarak aktivite seviyesinin korunmasinin,
post-operatif donemde alinan rehabilitasyon siiresi ile istatistiksel olarak anlamli bir
iliskiye sahip oldugu goriilmiistiir (p-degeri=6.95X10'8) (Tablo 58). Bunun yani sira,
siire degiskeni i¢in tabloda yer alan odds oranindan yola g¢ikarak, post-operatif
donem fizik tedavideki her bir aylik artisin aktivite seviyesinin ayni kalmasinin

goreceli olasiligini 1.8 kat kadar arttirdig1 sylenebilir.
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Tablo 58. Post-op. rehabilitasyonun aktivite seviyesinin korunmasina etkisi — Lojistik regresyon
modeli

Model Katsay1 Standart p-degeri Odds oram

bilesenleri (B) Hata (e®)
Sabit -0.004 0.18 0.984 0.99
Siire 0.58 0.108 6.95x10°%* 1.8

Post-operatif rehabilitasyonun Tegner aktivite skalasi {izerine etkisini de ¢alistik.

Tablo 59. Post-operatif rehabilitasyonun Tegner aktivite skoru iizerine etkisi

Tegner skorunun Sikhk  Ortalama  Standart Ortanca
Kkorunmasi sapma deger
Alt seviyeye gerileyenler 282 1.55 1.40 1
Seviyesini koruyanlar 160 2.65 1.98 2

Yukaridaki tablodan goriildiigli tizere 442 hastadan yaklasik %63.8°1 pre-op.
Tegner aktivite skoruna gore diisiis yasarken; %36.2’si seviyesini korumustur. Bu iki
grubun post-operatif dénem ortalama rehabilitasyon siireleri karsilastirildiginda
Tegner aktivite diizeyini koruyan hastalarin, gerileyen hastalara kiyasla post-op.
donemde daha uzun siire rehabilitasyon aldiklar1 goriilmektedir (Tablo 59).

Tegner aktivite skorunu koruyanlar ile diisiis yasayan hastalar arasinda
ameliyat sonrasinda alinan rehabilitasyon siiresi agisindan istatistiksel olarak anlamli
bir fark olup olmadigimi test etmek icin Mann-Whitney U testi uygulanmistir.
Uygulanan test sonucuna gore Tegner aktivite skorunu korumay1 basaran hastalar ile
alt seviyeye gerileyenler arasinda post-operatif donem fizik tedavi siiresi agisindan
anlamli bir farklilik oldugu gériilmektedir (W=14722, p-degeri=7.04*10"°).

Tegner aktivite skorundaki degisim durumu ile post-op. rehabilitasyon siiresi
arasinda lojistik regresyon modeli kurulmus, sonug olarak Tegner aktivite skorunun
korunmasinin, post-operatif donemde alinan rehabilitasyon siiresi ile istatistiksel
olarak anlamli bir iliskiye sahip oldugu goriilmiistiir (p-degeri=3.43X10'9). Bunun
yani sira, slire degiskeni i¢in tabloda yer alan odds oranindan yola ¢ikarak, post-
operatif donem rehabilitasyondaki her bir aylik artigin Tegner aktivite skorunun ayni

kalmasinin goéreceli olasiligini 1.5 kat kadar arttirdigi sdylenebilir (Tablo 60).
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Tablo 60. Post-operatif rehabilitasyonun Tegner aktivite skoru iizerine etkisi — Lojistik regresyon
modeli

Model bilesenleri Katsay1 Standart Hata p-degeri Odds orani

(B) (€®)
Sabit 1.4 0.17 0.00* 0.25
Siire 0.4 0.07 3.43x107°%* 15

(*p <0.05)

4.19. Yasile Aktivite Seviyesinin Korunmasi Arasindaki Iliski

Hastalar aktivite seviyelerini koruyabilme duruma gore bir bagimsiz degisken
olan yas agisindan karsilagtirilmis, her iki grubun ortalama yaslari birbirine oldukga
yakin bulunmustur. Ortalama degerlerine ek olarak ortanca degerleri incelendiginde

her iki grubun ayni ortanca degere sahip olduklari gériilmektedir (Tablo 61).

Tablo 61. Yas ile aktivite seviyesi korunmasi arasindaki iligki

Yaralanma Sikhik Ortalama Standart Ortanca
Sapma Deger

Alt seviyeye gerileyen hastalar 124 29.37 8.35 28

Aktivite seviyesini koruyanlar 318 29.47 8.36 28

Iki gruptaki hastalarin yaslar1 arasinda bir fark olup olmadigim test etmek
tizere uygulanan Mann-Whitney U testine gore belirtilen iki grup i¢in yas degiskeni
tizerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi goriilmiistiir (W=19665, p-

degeri=0.9662).

Ayrica, aktivite seviyesi ile yas degiskeni arasinda lojistik regresyon modeli
kurulmus (Tablo 62) ve yine yasin aktivite seviyesinin korunmasi tizerinde

istatistiksel olarak anlamli bir etkisinin olmadig: goriilmiistiir (p-degeri=0.91).

Tablo 62. Yas ile aktivite seviyesi korunmasi arasindaki iligki — Lojistik regresyon modeli

Model Katsay1 (B) Standart p-degeri Odds oram

bilesenleri Hata (e®)
Sabit 0.9 0.39 0.02* 2.46
Yas 0.0015 0.013 0.91 1.002
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4.20. Yas ile Post-Operatif Rehabilitasyona Uyum
Yas degiskeninin post-operatif rehabilitasyona uyuma olan etkisi degerlendirilmis,
post-operatif rehabilitasyon siiresi ile hastalarin yasi arasinda istatistiksel olarak
%5°lik 6nem derecesinde anlamli bir dogrusal iligki oldugu sonucu ortaya ¢ikmustir.
Bununla birlikte yastaki her bir yillik artisin post-op. donem fizik tedavi siiresindeki
0.03 aylik disiisle ilgili oldugu s6ylenebilir (Tablo 63).

Tablo 63. Yas ile post-operatif fizik tedavi uyumu arasindaki iliski — Basit dogrusal regresyon modeli

Model bilesenleri Katsay1 (B) Standart Hata p-degeri
Sabit 2.72 0.31 0.00*
Yas -0.03 0.01 0.012*

4.21. Yaralanmadan Operasyona Kadar Gecen Siire ile Aktivite
Seviyesinin Korunmasi Arasindaki iliski

Tablo 64. Yaralanmadan operasyona kadar gegen siirenin aktivite seviyesinin korunmasina etkisi

Yaralanma Sikhk Ortalama Standart Ortanca
Sapma Deger

Alt seviye 124 23.97 50.07 6

Ayni seviye 318 14.66 30.15 3

Hastalarin pre-operatif ve post-operatif déonem aktivite seviyelerini koruma
durumu yaralanmadan operasyona kadar gecen siire ile karsilastirilmis, aktivite
seviyesini korumay1 basaran hastalarin daha erken donemde ameliyat olanlar oldugu
goriiliirken, gerileyen hastalarin daha ge¢ donemde ameliyat oldugu gozlenmistir
(Tablo 64). Aktivite seviyesini koruyan ve koruyamayan hastalar arasinda
yaralanmadan operasyona kadar gegen siire agisindan istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik olup olmadigini test etmek i¢in Mann-Whitney U testi uygulanmis, buna
gore iki grubun siireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu sonucuna

ulagilmistir (W=22939, p-degeri=0.0074).

Ayrica her iki parametre arasinda lojistik regresyon modeli kurulmus ve yine
aktivite seviyesinin korunmasinin siire ile istatistiksel olarak anlamli bir iligkiye

sahip oldugu goriilmiistiir (p-degeri=0.025) (Tablo 65).
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Tablo 65. Yaralanmadan operasyona kadar gegen siirenin aktivite seviyesinin korunmasina etkisi —
Lojistik regresyon modeli

Model bilesenleri Katsay1 Standart p-degeri  Odds oram
(B) Hata (e)
Sabit 1.05 0.12 0.00* 2.87
Yaralanma ile ameliyat  -0.006 0.003 0.025* 0.99
arasi sure

Hastalarin pre-operatif ve post-operatif Tegner aktivite seviyeleri de
yaralanmadan operasyona kadar gegen siire ile karsilastirildi. Post-operatif Tegner
aktivite skoru ameliyat Oncesi skoruna kiyasla daha alt seviyede olan hastalarin
ortalama yaralanmadan operasyona kadar gegen siirelerinin, aktivite seviyesini
koruyan hastalar ile kiyaslandiginda, daha uzun oldugu gorilmektedir. Ayrica,
uygulanan Mann Whitney U testi sonucuna gore de iki grup arasinda yaralanma ile
ameliyat arasinda gecen siire agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu
gorilmiistir (W=26312, p-degeri=0.004) (Tablo 66).

Tablo 66. Yaralanmadan operasyona kadar gecen siirenin Tegner aktivite skoruna etkisi
Tegner skor Sikhk Ortalama Standart Ortanca
Sapma  Deger
Alt seviyeye gerileyenler 282 21.4 43.8 5
Akt. seviyesini koruyanlar 160 10.04 18.3 3

4.22. Diz I¢ci Ek Yaralanma Olup Olmamas:1 ile Aktivite Seviyesi
Korunmasi Arasindaki Tliski

Tablo 67. Diz igi ek yaralanma ile aktvite seviyesi arasindaki iligki

Aktivite seviyesinin korunmasi

Ek yaralanma Alt seviye Ayni1 seviye Ust seviye Toplam

Yok 31 101 0 132
(%23.48) (%76.52) (%0) (%100)

Var 93 217 1 311
(%29.90) (%69.78) (%0.32) (%100)

Toplam 124 318 1 443
(%28) (%71.8) (%0.2) (%100)

Takipli 443 hastadan OCB riiptiiriine ek diz ici bir bagka yaralanmasi olan
311 hastanin yaklasik %70’inin pre-op. ve post-op. ayni aktivite diizeyinde kaldig
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gozlenirken; %29.9’unun post-operatif donemde aktivite seviyesinde gerileme
oldugu goriilmistiir. Ek yaralanmasi olmayan hastalar i¢in bakildiginda, bu oranlar
sirastyla %76.52 ve %23.48 dir (Tablo 67).

Ayrica, aktivite seviyesinin korunmasi ve yaralanma durumunun birbirinden
bagimsiz olup olmadigini test etmek icin beklenen sikliklarda 5°ten kiigiik degerler
olmas1 nedeniyle Fisher Kesin Olasilik testi uygulanmis ve testin sonucuna gore bu
iki durum arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmamistir (p-degeri =

0.3342).

Diz i¢i ek yaralanma olup olmama durumunun pre-operatif ve post-operatif
Tegner aktivite skorlari iizerine etkisi de ¢alisildi. OCB riiptiiriine ek diz i¢i bir baska
yaralanmasi olan 311 hastanin %33.44’iiniin ameliyat oncesi ve sonrasinda ayni
tegner skor diizeyinde kaldig1 goriiliirken; %66.24’linlin post-operatif donemde

tegner skorunda diisiis oldugu goriilmiistiir. Ek yaralanmasi olmayan hastalar icin

bakildiginda, bu oranlar sirastyla %42.4 ve %57.6’dir (Tablo 68).

Tablo 68. Diz igi ek yaralanma ile Tegner aktvite skoru arasindaki iligki

Tegner skorunun korunmast

Ek yaralanma Alt seviye Ayni1 seviye Ust seviye Toplam

Yok 76 56 0 132
(%57.6) (%42.4) (%0) (%100)

Var 206 104 1 311
(%66.24) (%33.44) (%0.32) (%100)

Toplam 282 160 1 443
(%63.7) (%36.1) (%0.2) (%100)

Ayrica, tegner skorunun korunmasi ve yaralanma durumunun birbirinden
bagimsiz olup olmadigini test etmek icin Fisher Kesin Olasilik testi uygulanmis ve
testin sonucuna gore bu iki durum arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki

bulunmamustir (p-degeri = 0.13).

4.23. Yaralanmadan Operasyona Kadar Gecen Siire ile Skorlar
Arasindaki Tliski

Yaralanmadan operasyona kadar gecen siire erken (<6 ay), orta (6-48 ay
arasi), gec (>48 ay) olmak tizere 3 gruba ayrilarak bu hasta gruplarinin post-operatif

skorlar1 karsilastirilmig, bu sayede siirenin skorlara olan etkisi arastirilmistir (Tablo

69).
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Tablo 69. Yaralanmadan operasyona kadar gegen siirenin post-op. skorlara etkisi

<6ay 7-47ay 2 48 ay p-degeri
IKDC 91.6 +£5.35 90.42 + 6.46 88.66 +7.17 0.0092*
(92.0) (92.0) (88.5)
KOOS 93.98 £4.55 93.25 +4.96 91.63 £6.10 0.0356*
(95.2) (94.05) (92.6)
Lysholm 94,42 +£5.24 93.49 £ 5.64 92.37 £7.49 0.093
(95.0) (95.0) (94.5)

(*p <0.05)

Her bir skor ig¢in en yiiksek ortalama deger erken opere olan grupta
gozlemlenirken, en diisiik degerlerin ge¢ opere olan grupta izlendigi sdylenebilir.
Ayrica, uygulanan Kruskal-Wallis test sonuglarina gére sadece Lysholm skorunun bu
lic donemdeki ortanca degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunamamastir (p-degeri=0.093).

Uygulanan ikili kiyaslamalar sonucunda ise IKDC skorunun erken (<6 ay) ve
ge¢ donemler (>48 ay) icin fark ettigi gorilmiistiir (p-degeri=0.0093). Benzer
sekilde, KOOS skoru i¢in de ortanca skor degerlerinin sadece erken ve ge¢ donem
arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliga sahip oldugu go6zlemlenmistir

(Wilcoxon isaretli siralar toplami) (p-degeri = 0.039).

4.24. Meniskiise Uygulanan Islemler ve Kondral Hasarlarin Skorlara
Etkisi

Hastalarin meniskiislerine uygulanan islemler ve mevcut kondral durumlar

g0z Oniine alinarak post-operatif skorlarini karsilastirdik (Tablo 70).

Meniskiis ister saglam, ister tamir edilmis, ister parsiyel eksize edilmis olsun;
her li¢ grupta da kondral lezyonu olmayan ve 3-4. Evre kondral lezyonu olan
hastalarin post-operatif IKDC, KOOS, Lysholm skorlari arasinda anlamli fark

oldugunu gézlemledik. Her bir skor i¢in basta Scheirer Ray Hare testi uygulandi.

Ayrica kondral lezyon izlenmeyen grupta menikiisii saglam olanlar ve tamir
edilenler arasinda IKDC skoru agisindan anlamh farka rastlanirken (p= 0.038), 1. ve
2. evre kondral hasar ve 3. ve 4. Evre kondral hasar gruplarinin kendi iglerinde

meniskiise uygulanan islem sonucu skorlar arasinda fark izlenmemistir.
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Tablo 70. Meniskiise uygulanan islemler ve mevcut kondral lezyonlarin post-op. skorlara etkisi

Meniskiise Uygulanan Islem

SKOR Lezyon Saglam Tamir P. Eksizyon

Yok 92.39+5.0 90.88 + 6.2 91.26 £5.7
(93.1) (92.0) (92.0)

IKDC 1. veya 2. 90.61+5.9 89.10+6.2 88.08 + 7.6
evreden (92.0) (89.65) (88.5)

3. veya 4. 86.24 +£5.2 86.31+6.3 87.99 £ 6.05
evreden (89.7) (87.4) (88.5)

Yok 94.41+45 93.67 +4.8 93.69+4.7
(95.2) (94.6) (94.6)

KOOS 1. veya 2. 93.5+4.4 91.88+6.4 91.16 £6.9
evreden (94.3) (93.45) (91.1)

3. veya 4. 89.18 +£5.2 89.6 £6.2 91.62+4.3
evreden (92.3) (89.9) (91.7)

Yok 95.03+4.8 93.89+5.7 94,17 £5.8
(95.0) (95.0) (95.0)

Lysholm 1. veya 2. 93.06 = 6.02 94.63 + 4.7 91.85+9.99
evreden (95.0) (94.5) (95.0)

3. veya 4. 88.8+4.4 91.2+6.1 90.8+5.2
evreden (90.0) (90.0) (90.0)

Bununla birlikte (ikili kiyaslamalarda Wilcoxon isaretli siralar toplami)

e Meniskiisii parsiyel eksize edilip kondral hasar izlenmeyen ve evre 3-4

kondral hasar1 olan hastalar arasinda (p = 0.034);

e Ne meniskiis ne de kondral hasar1 olmayan grup ile 1-2. Evre kondral hasari
olanlar ve 3-4. Evre kondral hasari olanlar arasinda (sirasiyla p=0.011, p =
0.003);

e Meniskiisleri saglam olup kondral hasar izlenmeyen ve 3-4. evre kondral
hasar1 olan hastalar arasinda (p = 0.011);

e Meniskiisii tamir edilip 3. veya 4. Evre kondral lezyona sahip olan hastalar ile

meniskiisii parsiyel ¢ikarilan ve lezyonu olmayanlar arasinda (p = 0.005);
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Meniskiisii tamir edilip 3. veya 4. Evre kondral lezyona sahip olan hastalar ile
meniskiisii saglam olup 1. veya 2. dereceden kondral lezyona sahip olanlar
arasinda (p = 0.039);

Meniskiisii tamir edilip 3. veya 4. Evre kondral lezyona sahip olan hastalar ile
meniskiisii saglam olup kondral lezyonu da olmayanlar arasinda (p =
0.00025);

Meniskdisii tamir edilip kondral lezyonu olmayanlar ile meniskiisti saglam
olup 3. veya 4. evre lezyona sahip olanlar arasinda (p = 0.041);

Meniskiisii tamir edilenler arasinda kondral lezyonu olmayanlar ile 3. veya 4.

dereceden lezyona sahip olanlar arasinda (p = 0.0044)

IKDC skorunun istatiksel olarak anlamli farka sahip oldugu goriilmiistiir.

KOOS agisindan bakacak olursak:

Meniskiisii saglam olup kondral lezyonu olmayanlar ile meniskiisii parsiyel
eksize edilmis ve 3. veya 4. evreden kondral lezyona sahip hastalar arasinda
(p=0.01);

Meniskiisii saglam olanlar arasinda kondral lezyonu olmayanlar ile 3. veya 4.
evreden lezyonu olanlar arasinda (p = 0.016);

Meniskiisii tamir edilmis ve 3. veya 4. evre kondral lezyona sahip hastalar ile
meniskiisii saglam olan ve kondral lezyonu olmayanlar arasinda (p = 0.003);
Meniskiisii tamir edilmis hastalar arasindan kondral lezyonu olmayanlar ile 3.

veya 4. evreden lezyonu olanlar arasinda (0.011)
Istatiksel olarak anlaml1 fark izlenmistir.
Lysholm skoru i¢in ise:

Meniskiisii parsiyel eksize edilen hastalar arasindan kondral lezyonu olmayan
hastalar ile 3. veya 4. evre lezyonu olanlar arasinda (p = 0.013);

Meniskiisii saglam olanlar ve 3. veya 4. Evre kondral lezyonu olanlar ile
meniskiisii parsiyel eksize edilen ve kondral lezyona sahip olmayanlar
arasinda (p = 0.03);

Meniskiisii saglam, kondral lezyonu olmayanlar ile meniskiisti parsiyel eksize

edilen ve 3.-4. evre kondral lezyonu olanlar arasinda (p = 0.003);
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e Meniskiisii saglam olanlar arasindan kondral lezyonu olmayanlar ile 3. veya
4. evre kondral lezyonu olanlar arasinda (p = 0.01);

e Meniskiisii tamir edilmis ve 3.-4. Evre kondral lezyonu olanlar ile meniskiisii
parsiyel eksize edilmis ve kondral lezyonu olmayanlar arasinda (p = 0.04);

e Meniskiisii tamir edilmis ve 3. veya 4. Evre kondral lezyonu olanlar ile
meniskiisii saglam olan ve kondral lezyonu olmayanlar arasinda (p = 0.011);

e Meniskiisii tamir edilmis ve kondral lezyonu olmayanlar ile meniskiisii eksize
edilmis ve 3.-4. Evre kondral lezyonu olanlar arasinda (p = 0.023);

e Meniskiisii tamir edilmis ve kondral lezyonu olmayanlar ile meniskiisii
saglam olan ve 3.-4. Evre kondral lezyonu olanlar arasinda (p = 0.031)

Istatiktiksel olarak anlamli fark oldugu izlendi.

4.25. Post-Operatif Skorlarin Cok Degiskenli Modeller ile
Karsilastirilmasi

Her {i¢ skorun yanit degiskeni olarak alindig1, pre-operatif rehabilitasyon alip
almamak, post-operatif rehabilitasyon siiresi, yaralanmadan operasyona kadar gegen
stire ve evre 3-4 kondral hasara sahip olmanin bagimsiz degiskenler olarak ele
alindig1 ¢ok degiskenli dogrusal model kuruldu. Asagidaki tabloda verilen model
sonuglarina gore post-operatif rehabilitasyon siiresi, yaralanmadan operasyana kadar
gecen siire ve evre 3-4 kondral hasara sahip olmak IKDC skorunu belirleyici
degiskenlerdir (Tablo 71). Diger degiskenler sabit tutuldugunda yaralanmadan
operasyona kadar gegen siiredeki her bir aylik artisin IKDC skorunda 0.03 birim
diisiise neden oldugu sOylenebilir. Post-operatif rehabiliasyon siiresindeki her bir
aylik artis ile ise IKDC skorunda 1.23 birim ylikselme beklenmektedir. Evre 3-4
kondral lezyona sahip olmanin IKDC skorunda 2.48 birim diismeye neden oldugu

tablodan ¢ikarilabilecek bir diger sonugtur.

Tablo 71. IKDC skoru i¢in ¢ok degiskenli dogrusal model sonuglari

Model bilesenleri Katsayi (B) Standart p-degeri
Hata
Sabit 89.2 0.39 0.00*
Ameliyat 6ncesi fizik tedavi ald1 1.11 0.79 0.16
Ameliyat sonrasi fizik tedavi siiresi 1.23 0.15 0.00*
Yaralanma ile operasyon arasi siire -0.03 0.007 0.00*
Evre 3veya 4 -2.48 0.96 0.01*
(*p < 0.05)
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Bahsedilen bagimsiz degiskenlerin KOOS iizerine de benzer etkileri izlenmis
olup tabloda goriilecegi tlizere diger degiskenler sabit tutulmak kosuluyla
yaralanmadan operasyona kadar gecen siiredeki her bir aylik artisin KOOS skorunda
0.02 birim diisiise neden oldugu, post-operatif rehabilitasyon siiresindeki her bir
aylik artisin KOOS’ta 1 birim yiikselisle sonuglandigi, evre 3-4 kondral lezyona
sahip olmanin ise 2.02 birim diisiise neden oldugu goriilmistiir (Tablo 72).

Tablo 72. KOOS ig¢in ¢ok degiskenli dogrusal model sonuglar

Model bilesenleri Katsay1 (B) Standart Hata p-degeri
Sabit 92.1 0.33 0.00*
Ameliyat 6ncesi fizik 0.43 0.66 0.52
tedavi aldi

Ameliyat sonrasi fizik 1.0 0.13 0.00*
tedavi siiresi

Yaralanma ile operasyon -0.02 0.006 0.00*
arasi sure

Evre 3veya 4 -2.02 0.81 0.013*

Post-op. Lysholm skoru i¢in de diger degiskenler sabit tutulmak kosulu ile
yaralanmadan operasyona kadar gegen siiredeki her bir aylik artisin Lysholm
skorunda 0.03 birim azalma ile, post-operatif rehabilitasyon siiresindeki her bir aylik
artisin 1.22 birim yiikselme ile, evre 3-4 kondral lezyona sahip olmanin 1.99 birim

diisiis ile karsilik buldugu izlenmistir (Tablo 73).

Tablo 73. Lysholm skoru i¢in ¢ok degiskenli dogrusal model sonuglar

Model bilesenleri Katsay1 (B) Standart Hata p-degeri
Sabit 92.2 0.38 0.00*
Ameliyat 6ncesi fizik 0.13 0.77 0.87
tedavi aldi
Ameliyat sonrasi fizik 1.22 0.15 0.00*
tedavi siiresi
Yaralanma ile operasyon -0.03 0.007 0.00*
arasi sure
Evre 3 veya 4 -1.99 0.94 0.035*
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5. TARTISMA

5.1. Yasin Etkisi

OCB riiptiiri daha c¢ok gen¢ yas aktif hastalarda goriilmekle beraber
giiniimiizde Ozellikle sporun yayginlagmasi sonucu orta-ileri yas hastalarda da
goriilebilmektir. Roos ve ark. 1995 tarihli galismalarinda OCB yaralanmalarinin
erkeklerde daha c¢ok 20-30 yaslar1 arasinda goriildiigiinii belirtirken kadinlarda
siklikla 20 yas altinda goriildiigiinii belirtmis, buna neden olarak 20 yas {istii
kadinlarin erkeklere oranla daha az aktif olmasmi One sirmistir (178).
Calismamizda hastalarin %531 18-28 yas arasinda iken %34’ 29-39, %10’u 40-50,
9%0.81 ise 51-59 yas araligindadir. 612 hastanin 558’1 (%91.18) erkek, 54’1 (%8.82)

kadin iken ortalama yaslar1 arasinda anlamli fark yoktu.

Newman ve ark. primer rekonstriikksiyon uygulanan 14 yas alt1 ¢ocuklari ve
14-19 yas aras1 genc adolesanlar1 karsilastirdigi kohort c¢alismada, gen¢ adolesan
grubunda rekonstriiksiyon esnasinda daha fazla eslik eden meniskal ve kondral
yaralanma gortldigiinii ifade etmislerdir (179). Magnussen ve ark. 311 hastay1
iceren c¢alismalarinda 12. haftadan erken ve geg¢ rekonstriikksiyon olmak {tizere
hastalar1 iki gruba ayirmus, her iki gruptaki hastalar1 da 22 yasindan kii¢lik ve biiytlik
olmak iizere 2 ayr1 gruba ayirmistir. Erken rekonstriikksyon grubunda hastalarin 22
yasindan kiigiik veya biiylik olmasinin eslik eden intra-artikiiler patoloji agisindan
fark yaratmadigini goriirken, ge¢ rekonstriiksiyon grubunda (>12 hafta) 22 yasindan
biiyiik hastalarda daha sik kondral yaralanma ile karsilastiklarini belirtmistir (180).

Granan ve ark. Norve¢ Ulusal Diz Ligament Kayit Sistemi (NKLR —
Norwegian National Knee Ligament Registry) bazli 3475 hasta evrenli
calismalarinda, hastalar1 17 yas alt1 (cocuklar), 17-40 yas arasi (geng eriskinler) ve
40 yas Ustii (yash erigkinler) olmak tizere 3 gruba ayirmig, yaralanmadan ameliyata
kadar gegen siirenin 17 yas alt1 grupta ek diz i¢i patoloji prevalansi iizerine etkisi
olmadigin belirtirken, 17-40 yas aras1 geng eriskin grubunda zamanla hem meniskal
hem de kondral yaralanmalarin arttigini ortaya koymustur. Daha detaylica belirtmek

gerekirse bu grupta operasyon siiresindeki her 1 aylik gecikmenin kondral lezyon
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goriilme olasiligint 1.006 kat arttirdigin1 ortaya koymuslardir. 40 yas istii yash
erigkin grubunda da zamanla kikirdak hasari olasiliginin arttigi gostermislerdir (181).
Tandogan ve ark. da yasin kondral lezyonlarla iliskisini arastirmis, rekonstriiksiyon
esnasinda evre 3-4 kondral lezyon izlenen hastalarin, lezyon izlenemeyen hastalara
kiyasla 5 yas daha yasli oldugunu ifade etmislerdir (182). Ayni zamanda medial
meniskiis yirtigit mavcut olan hastalarin da olmayanlara gore yasg¢a daha ileri
oldugunu ifade ederken lateral meniskiis ve yas arasinda bdyle bir baginti

gormemislerdir.

Calismamizda yaralanmadan operasyona kadar gecen siire degiskeni sabit
tutuldugunda yastaki her bir yillik artisin eslik eden yaralanma goreceli olasiligini
1.06 kat arttirdig1 gortilmiistiir. Medial meniskiis yirtigi izlenen hastalarin ortalama
yast 30.42 iken, yirtik izlenmeyen hastalarin ortalama yasi1 27.1 idi ve bu fark
istatistik agidan anlamliydi. Diger yandan lateral meniskiis yirtig1 izlenen 114
hastanin ortalama yas1 30 iken, yirtik izlenmeyenlerin ortalama yasi1 28.5 olup

aralarinda istatistiksel agidan anlamli fark izlenmemistir.

Kondral lezyonlar agisindan degerlendirecek olursak OCB’ye eslik eden
kondral lezyon izlenen hastalarin ortalama yasi 35.7 iken, kondral lezyon
goriilmeyen hastalarin ortalama yag1 27.5°tir. Bu fark da istatiktiksel olarak
anlamliydi. Ayrica kondral lezyonlar evrelerine gére de incelenemis, evre 3-4 olan
hastalarin evre 1-2 lezyonu olanlara gore daha ileri yasta oldugu gorilmiistiir
(p=0.006). Calismamizda kondral lezyon bolgeleri MFK, LFK, tibia plato, trochlea,
patella olmak lizere 5’e ayrilmis, bu bdlgelerden iki ve daha fazlasinda lezyon
izlenen hastalarin yaslar ile tek bolgede lezyon izlenen hasta yaslari arasinda da yine

istatiksel agidan anlamli fark bulunmustur.

5.2. Eslik Eden Lezyonlar Ve Yaralanmadan Operasyona Kadar Gegen
Siire

OCB riiptiiriine eslik eden meniskal veya kondral lezyonlarin rekonstriiksiyon
sonrasi ilerleyen donemde osteoartrit riskini arttirdigr gézlenmistir (8-10). Cerrahi
dis1 tedavi yontemlerinin segildigi vakalarda zamanla meniskiis yaralanmalarinin

arttig1 belirtilmistir (183). Calismalar OCB riiptiirii sonrasi rekonstriiksiyon igin 1
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yildan fazla bekleyen hastalarda eslik eden yaralanma olasiliginin arttigini
gdstermistir (181,184-186). OCB’ye eslik eden meniskal veya kondral yaralanmasi
olan hastalarm pre-operatif ve 1. yil takiplerdeki KOOS skorlar1, izole OCB riiptiirii
olan hastalara gore daha diisiik saptanmis, bu farkin 5 yillik takipte giderek kapandigi
gozlemlenmistir (187). Bu durum hastanin yasam tarzin1 ve fiziksel aktivite

seviyesini mevcut kosullara adapte etmesi olarak yorumlanabilir.

Meniskal yaralanmasi olan ve bunun sonucu oOzellikle menisektomi
uygulanan hastalarin fonksiyon ve osteoartrit gelisimi agisindan uzun dénemde riskli
grupta olduklar1 sdylenebilir (11,188). Norveg Diz Ligament Kayit Sistemi (NKLR)
verilerinden ¢ikan son dénem bir yayinda meniskal rezeksiyon sonrasi fonksiyonel
kayip gelismesinin zaman aldig1, rezeksiyon sonrasi kisa donemde onarima oranla
daha iyi sonuglar goriilebildigi ifade edilmistir (189). Bu durum; onarim yapilan
hastalarda yiik vermenin geciktirilmesi, bazi durumlarda ag¢1 ayarlh dizlik
kullanilabilmesi ve hareket acgikliginin tedrici olarak arttirilmast yaninda,
menisektomi hastalarinda bu 6nlemlere bagvurmadan rehabilitasyon programina daha
agresif ve erken baglanmasinin avantaji olarak kabul edilebilir. Eslik eden kikirdak
hasarlar1 diistiniildiiglinde bir¢ok ¢alismada tam kat kikirdak yaralanmalarinin,
lokalizasyondan bagimsiz olarak, hasta tarafindan bildirilen sonuglar1 daha kot

etkiledigi bildirilmistir (190,191).

OCB yaralanmas:1 diz eklemi post-travmatik artriti i¢in basli basina bir
predispozan faktordiir. (21) OCB yaralanmasina meniskiis lezyonunun eslik etmesi

bu riski arttirir. (11,192)

Son 5-10 yillik siiregte OCB rekonstriiksiyonu kararinin bireysellestirilmesi
konusulmaktadir. Frobell ve ark. erken OCB rekonstriiksiyonuna karsilik gecikmis
rekonstriikksiyon seceneginin oldugu rehabilitasyon tedavilerini karsilastirdigi
prospektif randomize calismasi sonucu iki grubun 5 yillik kontrollerinde KOOS,
Tegner aktivite diizeyi, ek meniskal yaralanma ve osteoartit agisindan anlamli farka
rastlamamustir (3). Buna karsin rekonstriiksiyon endikasyonu varliginda operasyonu

ertelemek yiiz giildiiriicii  sonuglar dogurmayabilir. Ozellikle hasta diizenli
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rehabilitasyon almiyorsa, aktivite seviyesi ve yasam seklini diizenlemesi konusunda

iyi aydinlatilmamigsa kikirdak ve meniskiise yonelik ek yaralanma riskine agiktir.

Bir¢ok c¢alismada ifade edildigi gibi ge¢ rekonstriikksiyonda daha ¢ok
meniskal yaralanma goriilmektedir (193-196). Yine bir¢ok calismada meniskal
yaralanmalar ile birlikte goriilen OCB riiptiirii, artmis osteoartrit riski yaninda kisa,
orta ve uzun donemde daha kotii klinik sonuglarla iliskilendirilmistir. Yakin zamanda
yaymmlanmis bir calisma konservatif tedavi ile karsilastirildiginda OCB
rekonstriikksiyonunun 10 yillik siirecte osteoartrit riskini goreceli olarak azalttigini
ortaya koymustur (188). Arastirmacilar zamanla rekonstriiksiyon uygulanan grupta
orta-ileri diizey radyolojik bulgular goriilme riskinin konservatif tedavi edilen gruba
oranla artabilecegini, bunun muhtemel nedeni olarak ise yiliksek aktivite seviyesine

doniisii isaret etmislerdir.

Calismamiz sonucu yaralanmadan rekonstriiksiyona kadar gegen siire
uzadikca, intra-operatif meniskal ve kondral lezyonlar gibi diz ici ek patolojilerle
daha sik karsilagtigimiz ortaya ¢ikti. Bu sonug erken rekonstriiksiyona kiyasla geg
donemde uygulanan rekonstriiksiyon esnasinda daha fazla intraartikiiler patoloji
izlendigini belirten mevcut literatiir ile uyumlu idi (181,197-204). Yaralanmadan
operasyona kadar gegen siire ile intra-operatif patolojileri karsilagtirdigimizda, en geg
opere olan grubun hem meniskal hem de kondral lezyon izlenen grup oldugu
izlenirken, diz i¢i ek patoloji izlenemeyen hasta grubunun erken doénemde opere
oldugu goriildii. Yalniz kondral lezyon izlenen grubun yalmiz meniskal lezyon

izlenen gruba gore daha ge¢ donemde opere oldugu izlendi.

Akut OCB riiptiirii beraberinde meniskal yirtik goriilme olasiligi %35-%76
arasinda bildirilmigken kronik instabilite varliginda bu oranlarin %53-%97’ye
varabildigi gosterilmistir (205-208). Tandogan ve ark. rekonstriiksiyon uyguladiklari
hastalar1; yaralanmadan sonraki ilk 12 ay i¢inde opere olan, 12-60 ay arasinda opere
olan ve 61 ay ve daha sonra opere olan olmak iizere ii¢ gruba ayirmis, yaralanmadan
operasyona kadar gecen siire arttikca medial meniskiis lezyonu goriilme olasiliginin
istatistiksel olarak anlamli bir sekilde arttigini1 ortaya koymuslardir (182). Anstey ve
ark. OCB riiptiirii tanisi ile rekonstriiksiyon uyguladiklar1 hastalar1 yaralanmadan

sonraki 6 ay i¢inde opere olan ve 6 aydan daha ge¢ opere olanlar olarak ikiye
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ayirmisg, her iki hasta grubunun MR goriintiilemelerinin yaralanmadan sonraki 2 ay
icinde olmasina dikkat etmistir. MR goriintiilleme sonuglart intra-operatif notlarla
karsilastirilinca medial meniskiis yirtik prevalansinin  erken rekonstriiksiyon
grubunda %4.1, ge¢ rekonstriiksiyon grubunda %16.7 oraninda arttig1 ve bu farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugu bildirilmistir (209). Biz de ¢alismamizda hastalari
yaralanmadan sonraki ilk 6 ay i¢inde opere olan (1. grup), 7-48 ay arasinda opere
olan (2. grup) ve 48 aydan daha ge¢ opere olanlar (3. grup) olarak ii¢ gruba
ayirdigimizda; 2. grupta opere olanlarda 1. gruba gore daha 2.28 kat, 3. grupta opere
olanlarda 2. gruba gore 3.4 kat, 3. grupta opere olanlarda ise 1. gruba gore 8.42 kat
daha fazla medial meniskiis lezyonu saptadik. Lateral meniskiis lezyonlar1 agisindan

da gruplar arasinda fark goriilmesine ragmen istatistiksel olarak anlamli degildi.

Meniskiisleri Cooper’in tarifledigi zonlara gore ayirdigimizda medial
meniskiis lezyonlarinin daha ¢ok A2, A2B2, B2, AI1BI ve Al; lateral meniskiis
lezyonlarmi1 ise siklikla F2, E2F2, E2 zonlarinda oldugunu go6zlemledik.
Yaralanmadan operasyona kadar gegen siire uzadik¢a medial meniskiis lezyonlar ile
karsilasma olasiligimiz artmakla birlikte, siirenin medial meniskiis lezyon
lokalizasyonu iizerine etkisi olmadig1 goriildii. Lateral meniskiiste lezyon goriilme
olasilig: ile yaralanmadan operasyona kadar gegen siire arasinda istatiksel olarak
anlamli iligki goriilmemekle beraber, yine siirenin lateral meniskiis lezyon

lokalizasyonu ile anlamli iligkisi olmadigi goriidii.

Farkli calismalarda her iki meniskiiste de OCB riiptiiriine en sik eslik eden
yirtik tipinin longitudinal oldugu ifade edilmistir (182,210,211). Tandogan ve ark.
baz1 medial meniskiis yirtik tipleri ile yaralanmadan operasyona kadar gecen siire
arasinda istatistiksel acidan anlamli farklar bulurken, lateral meniskiis yirtik tipleri
acisindan ayni seyi soyleyemislerdir (182). Calismamizda medial meniskiiste en sik
yirtik tipleri sirastyla longitudinal, kova sapi, horizontal ve dejenere yirtiklar olarak
izlenirken, longitudinal yirtig1 olan hastalarin operasyona kadar gecen siireleri kova
sap1, horizontal ve dejenere yirtig1 olanlarla karsilastirilinca istatistiksel olarak
anlamli idi. Bunun yaninda lateral meniskiis yirtiklarindan horizontal flep yirtig:
olanlar ile kompleks yirtig1 olanlarin operasyona kadar gecen siireleri arasinda

Oonemli fark goriilmesine ragmen bu fark istatistiksel agidan anlamli bulunmamastir.
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Eslik eden meniskiis yirtik tipleri, yaralanmadan operasyona kadar gegen
stirenin boliindiigii ti¢ grup icinde de karsilastirildi. Buna gore 2. ve 3. grupta, medial
meniskiiste longitudinal yirtiga oranla dejenere yirtik goriilme olasiligmmin 1. grupla
kiyaslaninca daha yiiksek oldugu sdylenebilir. Benzer sekilde 2. ve 3. grupta, lateral
meniskiiste horizontal yirtiga oranla kompleks yirtik goriilme olasiligin 1. gruba
nazaran daha yiiksek oldugu soylenebilir. Bu sonugtan siire uzadik¢a yirtigin

onariminin daha gii¢ hale geldigi yorumu yapilabilir.

OCB riiptiiriinii  takiben meniskal yaralanmalar yaninda kondral
yaralanmalarin = da  goriildiigini  ifade ¢ok sayida g¢aligma  vardir
(181,182,197,198,209,212-214). Bu ¢alismalarin ortak sonucu yaralanmadan
operasyona kadar gecen siire uzadikca daha fazla diz ici patoloji gorildigi
yoniindedir. Decampos ve ark. 672 hastay1 kapsayan ¢alismalarinda uzayan siire ile
birlikte diz i¢i patoloji riskinin arttigi gorlisiinii yinelemis, rekonstriikksiyonun
yaralanmadan 6 ay sonra yapilmasi halinde medial meniskiis, 1 yil ve daha ge¢
yapilmasi halinde ise kondral lezyon goriilme olasiliginin arttigini 6ne sitirmiistiir
(215). Granan ve ark. Norveg Ulusal Diz Ligament Kayit Sistemi’ne (NKLR) kayitl
tiim hastalar1 taramas1 sonucunda OCB yaralanmasindan rekonstriiksiyona kadar
gecen her 1 aym kikirdak lezyonu gerceklesme olasiligimi %1 arttirdi§i sonucuna
ulasmistir (181). Roterrud ve ark. Norveg ve Isve¢ Ulusal Ligament Kayit Sistemi
(Norwegian and and Swedish National Knee Ligament Registry) verilerini
kullanarak, 2005-2008 yillar1 aras1 OCB rekonstriiksiyonu uygulanan 8476 diz
lizerine yaptig1 ¢alismada hastalarin %27’sinde rekonstriiksiyon esnasinda en az bir
kondral lezyonu goriildiigiini, %20’sinin ICRS siniflamasina gére evre 1-2, geri
kalan %7’sinin ise evre 3-4 oldugunu belirtmislerdir (216). Ayn1 zamanda
lezyonlarin %34-51 oraninda MFK’da goriildiigiinii bildirmislerdir. Spindler ve ark.
1993 tarihli calismalarinda yaralanmadan sonraki 3 ay icinde rekonstriiksiyon
uyguladiklart 54 hastanin %46’sinda intra-operatif kondral lezyon saptadiklarini
bildirmis, bu lezyonlarin %28’inin LFK’da goriildiigiinii eklemiglerdir (217).
Yazarlar kondral yiizdeki “her tiir kondromalazi, kirik, impaksiyon, katlanti, ¢atlak
veya makaslanma yaralanmalari”n1 hesaba katmalari nedeniyle mevcut literatiire

gore oldukca yiiksek olan bu yiizdeye ulastiklarini ifade etmislerdir.

85



Calismamizda 612 hastanin 95’inde (%15.5) intra-artikiiler kondral hasar
saptanmig, 95 hastanin 48’inde (%50.5) lezyonun ICRS siniflamasina gore evre 3-4
oldugu goriilmiistiir. 74 hastada (%77.9) yalniz bir bélgede kondral hasar goriiliirken,
15 hastada (%15.8) iki, 6 hastada ise (%6.3) ii¢ bolgede kondral hasar izlenmistir. 77
hastada (%81) MFK’da lezyon izlenmistir.

Yaralanmadan operasyona kadar gecen silire uzadik¢a eklem ig¢i evre 3-4
lezyon goriilme olasiliginin anlamli sekilde arttigini gézlemledik. Yaralanmadan 48
ay ve daha gec silire sonra opere olan grupta, ilk 6 ay icinde opere olan gruba gore
kondral yaralanma goriilme oran1 9 kat daha fazla bulundu. 6-48 aras1 opere olan
grupla ilk 6 ayda opere olan grup karsilastirildiginda ise bu farkin 2.5 kat oldugu
goriildii. 48 aydan daha gec opere olan grup ile 6-48 ay arasi opere olan grup
karsilastirildiginda bu farkin 3.68 kat oldugu goriildii.

Eskiden OCB rekonstriiksiyonu, yaralanmanin ilk haftasi i¢inde yapilmasi
goriisii hakimken bu durumun artrofibrozis riskini arttirdigi goriilmiis, 1991°de
Shelbourne ve ark. operasyonu ertelemenin artrofibrozis riskini azaltacagini
savunmuslardir (218). Diger yandan erken rekonstriiksiyon cerrahiyi bekleme
donemini kisaltarak, anormal diz kinematigi ve instabiliteye bagli yeniden
gelisebilecek yaralanma riskini azaltmakta, daha fazla meniskiis ve kikirdak hasari
olusumunun Oniine gegmektedir. (193,195) Giincel goriis hastaya pre-operatif
donemde rehabilitasyon uygulanarak rekonstriiksiyon oncesi tam hareket aciklig

saglanmasi ve quadriceps atrofisinden kaginilmasi yoniindedir (219).

Oyle goriinmekte ki OCB rekonstriiksiyonunda optimal zamanlamaya; her
hastanin diz ekleminin mevcut durumu, yapmakta oldugu spor, ulasmak istedigi spor
seviyesi, eslik eden diz i¢i yaralanmalari, cerrahiye ve rehabilitasyona uyum
gosterebilmesi icin gerekli motivasyona sahip olmasi gibi bireysel faktorleri goz
Oniine alinarak ve hastayla saglikli bir iletisim kurularak birlikte karar verilmelidir.
Optimal sonug igin erken ve uygun yaklasim kritiktir. Amerikan Ortopedik Cerrahlar
Akademisi (American Academy of Orthopaedic Surgeons — AAOS) OCB
rekonstriiksiyonu endikasyonu varliginda operasyonun yaralanmadan sonraki ilk 5 ay
icinde gercgeklestirilmesinin meniskal ve kondral yapilari korumak adma 6nemli

oldugunu ifade etmislerdir (220).
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5.3. Lezyonlarin klinik sonuclara etkisi

Son yillarda kanita dayali tibba olan ilginin de artmasiyla psikometrik olarak
tasarlanan ve klinik olarak dogrulanan hasta bazli sonug¢ anketleri gelistirilmistir.
Hasta bazl1 subjektif sonug Olgiitlerinin gecgerliligini kanitlamak igin, sonuglarini;
hareket acikligi, diz laksitesi, fizik tedavi gibi klinik bazli degerlendirmeler ile
karsilagtiran bir¢ok ¢alisma yayimlanmistir (221-223). Bu olgiitler diz yaralanmasi
ve tedavisinin hasta aktivitesi lizerine etkisini degerlendirmek i¢in tasarlanmustir.
Calismamizda gegerlilik, giivenilirligi ve klinik degisikliklere duyarliligr bildirilmis
olan IKDC, KOOS, Lysholm diz skalasi ve Tegner aktiviye diizeyi Ol¢egini
kullandik (224-231).

OCB rekonstriiksiyonu sonrasi1 riiptiire eslik eden lezyonlarin etkisinin
degerlendirilmesinde hasta bazli subjektif sonu¢ Olgiitlerinin (Patient-reported
outcome measures — PROM) kullanilmas:  onerilmistir  (12,13). OCB
rekonstriiksiyonuna eslik eden meniskal ve artikiiler kikirdak lezyonlarinin hasta
bazli subjektif sonug dlgiitlerine etkisi hakkinda birbiriyle ¢elisen ¢ok sayida ¢alisma

yayimlanmigsa da halen bu konuda ortak bir goriise varilamamistir (14-17).

Roterrud ve ark.’min Isve¢ ve Norve¢ Diz Ligament Kayit Sistemi
(Norwegian and Swedish Knee Ligament Registry) verilerini kullandigi 2013 tarihli
calismalarinda primer OCB rekonstriiksiyonu uygulanan ve ortalama 2 yil siiresince
takip edilen 8476 hastanin eslik eden meniskal ve kondral lezyonlari ve bu
lezyonlara sahip olan ve olmayan hasta gruplarinin KOOS skorlarin1 mercek altina
almistir (216). 3674 hastada (%43) rekonstriiksiyon sirasinda bir veya daha fazla
meniskal, 2247 hastada ise (%27) kondral lezyonu oldugu (%20 ICRS evre 1-2, %7
ICRS evre 3-4) raporlanmisg, tam kat (evre 3-4) kondral lezyonu olan hastalarin post-
operatif 2. yil KOOS skorlariin diger gruplara gére anlaml olarak diisiik bulundugu
ifade edilmistir. Bunun yaninda tam kat olmayan (evre 1-2) kondral lezyonu olan,
meniskal lezyonu olan veya rekonstriiksiyon esnasinda higbir ek yaralanma tespit
edilemeyen hastalarin KOOS skorlar1 arasinda anlamli fark izlenmemistir. Meniskiis
lezyonlarmin klinik sonuca etki etmemesinin muhtemel nedeni olarak OCB
rekonstriiksiyonu esnasinda onarilabilir durumdaki lezyonlarin onarilmis olmasi,

onarilamayanlarin ise eksize edilmesi, sonug olarak kisa donemde sonuglara olumsuz
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yonde etki etmemesi gosterilmistir. Kayit sisteminde meniskiis lezyonlar1 belirli bir

siiflamaya tabii tutulmadigi i¢in bu goriis bir varsayimdan 6teye gitmemektedir.

Ulstein ve ark. ise 2017 tarihli ¢alismalarinda OCB rekonstriiksiyonuna eslik
eden izole tam kat (evre 3-4) kondral lezyonu olan hastalar1 ve herhangi bir lezyonu
olmayan kontrol grubunu post-operatif 5-9 yillik araliklarla takip etmis, tam kat
hasar olan hasta grubunun post-operatif 2-5 yillik siiregte KOOS skorlarini kontrol
grubuna goére anlamli olarak diisiik bulurken, 5-9 yillik siirecte her iki grubun KOOS

skorlarmin benzer oldugunu bildirmislerdir (232).

Ahlden ve ark. 2012 tarihli ¢aligmalarinda primer rekonstriiksiyon esnasinda
eslik eden meniskal veya kondral intra-artikiiler lezyonu olan hastalarin pre-operatif
ve post-operatif 1. y1l KOOS’larinin lezyon izlenmeyen gruba gore diisiik oldugunu
belirtirken, her iki grubun post-operatif 5. yil sonuglar1 degerlendirildiginde farkin
giderek azaldigimi ifade etmistir (187). Hjermundrud ve ark. Norve¢ Ulusal Diz
Ligament Kayit Sistemi’nden (NKLR) ulastig1 evre 3-4 tam kat kikirdak hasar1 olan
(ek meniskiis lezyonu olmayan), 40 yas alti, yaralanmadan operasyona kadar gecen
sireleri 1 yili asmayan 30 hasta ile kontrol grubu olarak kullandigi demografik
olarak benzer ozellikte, farkli olarak yalmzca OCB riiptiiriine ek intra-artikiiler
patoloji olmayan 59 hastay1 karsilastirdiklar1 ¢alismada her iki grubun pre-operatif

KOOS skorlar1 arasinda anlamli fark olmadigini ortaya koymustur (233).

Aragtirmacilar rekonstritksiyon sonrasi 15. ayda uygulanan second-look
artroskopi esnasinda artikiiler yiizeyde ciddi bozulma saptadiklarini bildirmislerdir
(234). Ne var ki rekonstriiksiyon sirasinda goriilen kondral yaralanmalarin uzun
donemde agr1 ve fonksiyonel kisithilik yaratacagi konusu tartismalidir. Spindler ve
ark. pre-operatif kondral durumun, rekonstriiksiyon sonrast ortalama 5 yillik klinik
sonuglar tlizerine KOOS bazinda etkisi olmadigimi ifade etmislerdir (235). Ayni
kohort ¢aligmanin rekonstriiksiyon sonrasi ortalama 12,5 yildaki sonuglar
degerlendirildiginde yine ayni sonuca ulasilmistir (236). Shelbourne ve ark. OCB
rekonstriiksiyonu uygulanan 2 grubu karsilagtirmis, bir grup tam kat kondral hasar
mevcut olan hastalart igermekteyken kontrol grubu intra-artikiiler patoloji
izlenmeyen hastalardan segilmistir. Ortalama 6.3 yillik takip siiresi sonras1 kontrolde

lezyon izlenmeyen grubun daha yiiksek IKDC skorlarina ulastigi goriilmistiir (237).
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Calismamizda yaralanmadan operasyona kadar gecen siire ile post-operatif
skorlar1 karsilagtirdigimizda uzayan siirenin IKDC, KOOS, Lysholm skorlarinda
istatistiksel olarak anlamli diisiise neden oldugunu goézlemledik. Yaralanmadan
operasyona kadar gecen siiredeki her bir aylik artisin IKDC, KOOS, Lysholm
skorlarinda sirasiyla 0.04, 0.03 ve 0.03 birim diisiise neden oldugu goriildii.

Yaralanmadan operasyona kadar gegen siire 6 ay ve daha az, 6-48 ay arasi ve
48 ve daha fazla olmak {izere ii¢ gruba bdliindiigiinde IKDC ve KOOS skorlari
acisindan erken ve ge¢ opere olan gruplar arasi fark istatiksel olarak anlamli
bulunurken, Lysholm skorlar1 arasinda fark olmasina ragmen istatistiksel olarak

anlamli degildi.

Hastalar ayrica meniskiislerine uygulanan islemler ve mevcut kondral
lezyonlar1 acisindan karsilastirildiginda; meniskiis lezyonu ve lezyona uygulanan
islemden bagimsiz olarak erken (<6 ay), orta (6-48 ay), ge¢ (=48 ay) her ii¢ grup
hastalarinin kendi iglerinde kondral lezyonu olmayan ve 3-4 evre kondral lezyona

sahip hastalarin skorlar1 arasindaki farklar istatiksel olarak anlamli oldugu goriildii.

Post-operatif skorlara etkisi olan birbirinden bagimsiz degiskenler ele
alindiginda yaralanmadan operasyona kadar gegen zaman, eslik eden evre 3-4
kondral lezyona sahip olma ve post-operatif rehabilitasyon siiresi gibi faktorlerin
skorlar tizerine istatiksel olarak anlamli etkisi oldugu goriildii. Evre 3-4 kondral hasar
bu bagimsiz degiskenler arasinda skorlara en yiiksek oranda etki eden unsur olarak

goze carpmaktadir.

5.4. Rehabilitasyon

OCB rekonstriiksiyonu diz ekleminin ligamentdz stabilitesini yeniden
kazanmak i¢in uygulanan bir islemdir (238). Rekonstriiksiyon sonrasi statik stabilite
saglanmis olsa da yalnizca rekonstriiksiyon ile diz ekleminin yeniden fonksiyonel
hale geldigini sdylemek miimkiin degildir. Rekonstriiksiyon sonrasi diz eklem giicii
ve fonksiyonunu etkileyen bircok faktor olsa da, ozellikle pre ve post-operatif

rehabilitasyonun 6nemi vurgulanmistir (162).
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OCB yaralanmas1 ve rekonstriiksiyonu sonrasi ana fonksiyonel sorunlar dizin
dinamik instabilitesi ve quadriceps kasi giigsiizligiidiir (239,240). Quadriceps kas
giicii kayb1 aktivite kayb1 ve atrofi ile iliskilendirilmis, rekonstriiksiyondan sonraki
yillarda bile devam edebilecegi ifade edilmistir (239,241). Izokinetik dlgiimlerle pre-
operatif quadriceps gii¢ kaybmin %7-17 arast oldugu ifade edilmistir (241-243).
Palmieri-Smith ve ark. rekonstriiksiyondan 6 ay sonra hastanin saglam dizi ile opere
dizinin quadriceps giliclerinin izokinetik 6l¢limlerinin karsilastirildigir 11 ¢alismayi
derlemis, quadriceps kas gilicii kaybimin %24-40.5 arast oldugunu ortaya
koymustur(239). Quadriceps giic kaybini post-operatif 12. ayda karsilastiran 10
calisma %10-27.1 arasi gii¢ kaybi bildirmistir. 5 yi1l ve daha uzun siire takipli
hastalarda quadriceps gii¢ kaybinin %6 ila %10 arasi oldugu ifade edilmistir (243—
245). Calismamizda quadriceps kas giiciiniin 6nemli bir pre-operatif prediktif faktor

oldugunu diistinerek bu degiskenin post-operatif sonuglara etkisini arastirdik.

Pre-operatif rehabilitasyon hedefleri progresif quadriceps giigclendirme
egzersizleriydi. Giiglendirme egzersizlerinin amact yiiksek yogunluk ve az tekrarla
quadriceps kas giiclinii arttirmakti. 443 hastanin yalniz 59’u Onerilen pre-operatif
rehabilitasyon programina uyum gdosterirken 384’ rehabilitasyonu diizenli
yapmadigini ifade etti. Bu iki hasta grubunun post-operatif IKDC, KOOS, Lysholm
skolar1 karsilastirildiginda rehabilitasyona uyum gosteren grubun post-operatif
skorlar1 anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur. Pre-operatif rehabilitasyona uyum
gosteren hastalar rehabilitasyon siireleri acisindan karsilagtirildiginda ise post-
operatif skorlar bazinda aralarinda anlamli fark izlenmemistir. Ne var ki optimal bir
pre-operatif rehabilitasyon programi konusunda halen bir fikir birligi yoktur ve bu

konuda farkli ¢aligmalar1 karsilastiran daha fazla randomize ¢alisma gerekmektedir.

Post-operatif rehabilitasyonun ana hedefleri yeniden normal diz stabilitesine
ulasmak, diz cevresi kaslarini giiclendirmek, iyi bir fonksiyonel performansa
ulagarak tekrar yaralanma riskini en aza indirmektir. Diz eklemi fonksiyonel
stabilitesi eklemle iliskili statik yapilarin ve dinamik sistemlerin ortak etkilesimi
sayesinde saglanmaktadir. Dinamik sistemi olusturan eklem cevresi kaslarin giicii,

koordinasyonu ve tiimden proprioseptif becerilerdir.
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Greft iyilesme mekanizmasini anlamak ve diz biyomekanigine hakim
olmanin yanisira egzersiz programlarinin fizyolojisini kavramak, iyi bir
rehabilitasyon programi diizenleyebilmenin kosullaridir. Ayni temele dayansalarda
rehabilitasyon konusunda klinikten klinige, cerrahtan cerraha bazi niianslari
olabilmektedir. Risberg ve arkadaglari 74 hasta lizerinde uyguladiklar1 tek kor,
randomize kontrollii ¢alismalarinda OCB rekonstriiksiyonu sonras1 néromuskiiler
egzersiz programi uyguladiklar hastalar ile geleneksel giiglendirme rehabilitasyonu
uyguladiklar1 hastalar1 karsilastirmis, gii¢ egzersizlerine ek olarak denge ve
propriosepsiyon ¢alismalari eklenmis olan néromuskiiler grupta daha iyi klinik sonug

elde etmislerdir (246).

Calismamizda ortalama hasta yasi ile post-operatif rehabilitasyon siiresi
karsilastirilmis, yas ilerledikge rehabilitasyon siiresinin anlamli olarak azaldig
gozlemlenmistir. Ayrica post-operatif rehabilitasyon siiresi arttikga post-operatif

IKDC, KOOS ve Lysholm skorlarinin anlamli olarak yiikseldigi izlenmistir.

5.5. Spor aktivite seviyesi

OCB riiptiirii sonras1 hastalarin rekonstriiksiyonu se¢gmesindeki en énemli
sebeplerden biri, diz ekleminde olusan giivensizlik hissi nedeniyle yaralanma dncesi
yapmakta olduklar1 fiziksel aktiviteleri yapmada zorlanmalaridir. Amatér ve
profesyonel diizeyde sporla ugrasmakta olan hastalarda spora erken doniis ve

yaralanma Oncesi aktivite seviyesini yakalamak temel motivasyonlardir.

Andern ve ark. 2011 tarihli ¢alismalarinda OCB rekonstriiksiyonu
uyguladiklari, post-operatif takip siireleri 2-7 yil aras1 olan 314 hastanin yalnizca
%A45’inin yaralanma Oncesi spor aktivite seviyelerine ulasabildigini belirtirken
%29 unun yarigmali sporlarla ugrastigini ifade etmistir (247). 5770 hastay1 kapsayan
48 c¢alismanm derlendigi meta-analizde, OCB rekonstriiksiyonu sonrasi %82
oraninda hastanin post-operatif donemde herhangi bir spor akivitesinde bulundugu
belirtirken, yaralanma Oncesi spor aktivite seviyesine doniis orani %63, yarigsmali
sporlara doniis orani ise %44 olarak ifade edilmistir (248). Bu derlemede hastalarin

%90 kadarinin post-operatif donemde normal veya normale yakin diz
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fonksiyonlarma ulagsmasina ragmen yaralanma Oncesi aktivite seviyesine donme
oranindaki diististeki en biiyiik etkenin re-riiptiir korkusu oldugu ifade edilmistir.
7556 hastayr igeren, toplam 69 makalenin derlendigi 2014 tarihli meta-analiz ise
%381 oraninda hastanin herhangi bir diizeyde spora dondiigiinii, %65’ inin pre-operatif
donemdeki aktivite seviyelerine ulastigini, %55’inin ise yarigmali sporlara
dondiigiinii ortaya koymustur (249). Spora doniis oranlarindaki bu farklara bir
aciklama olarak “spora doniis” teriminin net bir taniminin olmamasi, literatiirde
“oyuna doniis”, “spora doniis”, “spora katilim”, “kisitlama olmaksizin fiziksel
aktiviteye doniis” seklinde birbiri i¢ine gecen ¢ok sayida terimin kullanilmasinin bu

kargasaya sebep oldugu 6ne stiriilmiistiir (247,250,251).

Calismamizda pre ve post-operatif aktivite seviyeleri karsilastirildiginda 443
hastadan yalnizca birinin ameliyat dncesi seviyesinin {istiine ¢iktig1 goriilmiis olup
(sedanterden hobi amagli spora) geri kalan 442 hastanin 318’1 aktivite seviyesini
korurken (%72), geri kalan 124 hastada gerileme gozlenmistir. Aktivite seviyesini
koruyan ve gerileme goézlenen bu iki hasta grubunun post-operatif rehabilitasyon
stirelerini karsilagtirdigimizda aktivite seviyesini korumayr basaran grubun anlamli
olarak daha uzun siire rehabilitasyona devam ettigi goriilmiistiir. Benzer sekilde
Tegner aktivite diizeyini korumay1 bagaran hastalarin post-op. rehabilitasyona daha
uzun siire devam edenler oldugu goriilmiis, aralarinda istatiksel olarak anlamli iligki
saptanmigtir. Buradan c¢ikarimla post-operatif rehabilitasyona daha iyi uyum
gostermenin ve daha uzun silire egzersiz yapmanin aktivite seviyesini korumaya

yardimci oldugu sdylenebilir.

Rekonstriiksiyon sonrasi spora doniiste yasin etkisi tartigmalidir. Profesyonel
atletlerin dahil edildigi iki ¢aligma, daha tecriibeli sporcularm OCB rekonstriiksiyonu
sonrasi ameliyat Oncesi aktivite seviyesine ulagsma olasiliklarlarinin daha yiiksek
oldugunu ortaya koymustur (252,253). Buna karsin son senelerinde yaralanan kolej
sporcularinin ve 30 yas iizeri elit seviye hokey oyuncularinin rekonstriiksiyon sonrasi
ayni seviye spora doniislerinin daha az oldugunu bildiren calismalar mevcuttur
(252,254,255). Daha geng yasta yaralanan fransiz kayakgilarin rekonstriikksiyon
sonrasit performanslarinda artis goriilme olasiliginin  daha yiiksek oldugu

bildirilmigtir (256). Calismamizda spor aktivite seviyesini koruyabilen ve gerileme
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gbzlenen hasta gruplarinin ortalama ve ortanca yaglari arasinda anlamli fark

izlenmemistir.

Frobell’in 62 erken ve 59 ge¢ rekonstriikksiyon uyguladigi hastalarin
karsilastirdigr randomize kontrollii calismada erken rekonstriiksiyon grubunun pre-
operatif aktivite seviyesini yakalama oran1 %44, gec rekonstriikksiyon grubunda ise
bu oran %36 olarak bildirilmis, bununla birlikte bu fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmamistir (131). Calismamizda aktivite seviyesini korumayi basaran ve
bagsaramayan hastalarin yaralanmadan operasyona kadar gegen siirelerini
karsilagtirdigimizda ilk gruba ikincisine gore daha erken doénemde rekonstriiksiyon
uygulandigi, ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu gdzlenmistir. Ayn
sekilde pre-operatif ve post-operatif Tegner aktivite Olgekleri goz Oniinde
alindiginda, post-operatif donemde Tegner skorunda diisiis gozlenen hastalarin,
Tegner skoru degismeyen hastalara kiyasla daha ge¢ donemde opere oldugu ve bu

farkin istatiksel olarak anlamli oldugu goriilmiistiir.

Busfield ve ark. 2009 tarihli ¢alismalarinda OCB’ye eslik eden diz igi
patolojilerin spora déniise etkisinden bahsetmis, izole OCB riiptiirii olan hastalarin
rekonstrilkksiyon sonrasi ayni seviye spora doniis sansinin, eslik eden diz igi
patolojiye sahip hasta grubuna gore 3.2 kat daha fazla oldugunu ifade etmistir (257).
Howard ve ark. ise 2015 tarihli ¢alismalarinda OCB rekonstriiksiyonu beraberinde
hastalarin meniskiislerine yonelik islem uygulanip uygulanmamasinin spora doniis
tizerine bir etkisi olmadigim ifade etmislerdir (255). Calismamizda ek yaralanmasi
olan ve olmayan hasta gruplarinin pre-operatif aktivite seviyelerini koruyabilmeleri
acisindan aralarinda anlamli fark izlenmedi. Ek yaralanmasi olan ve olmayan
hastalarin pre-op. ve post-op. Tegner aktivite diizeyleri karsilastirnldiginda da ek
yaralanmas1 olmayan grubun Tegner aktivite diizeyini koruma orami diger gruba
oranla daha yiliksek olmasina ragmen aralarindaki bu fark istatiksel olarak anlaml

bulunmamustir.
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10.

11.

6. SONUCLAR

OCB yaralanmas1 sonrasi diz biyomekaniginin bozulmasi sonucu o6zellikle
yaralanmadan operasyona kadar gecen siire uzadik¢a diz i¢i ek patoloji goriilme
olasilig1 artmaktadir.

Yaralanmadan operasyona kadar gegen siire uzadik¢a 3-4 evre kondral lezyon ve
medial meniskiis lezyonu goriilme olasilig1 artarken, lateral meniskiis i¢in benzer
durum soz konusu degildir.

Yagsla birlikte diz i¢i kondral lezyon goriilme olasilig1 artmaktadir.

Ozellikle tam Kkat (evre 3-4) kondral patolojiler post-operatif hasta bazl1 skorlara
negatif yonde etki etmektedir.

Erken rekonstriiksiyonun klinik sonuglart ge¢ rekonstriiksiyona gore daha iyidir.
Yaralanmadan operasyona kadar gegen siirenin uzamasi, evre 3-4 kondral lezyon
varhigi, post-operatif rehabilitasyon siiresi post-operatif hasta bazli skorlart
etkileyen temel 6gelerdir.

Pre-operatif rehabilitasyonun yukaridaki degiskenler kadar olmasa da post-
operatif skorlar {izerine etkisi vardr.

Post-operatif rehabilitasyona uyum aktivite seviyesini korumak adina 6nemlidir.
Yaralanmadan operasyona kadar gegen siirenin kisalmasi, pre-operatif aktivite
seviyesinin post-operatif donemde korunmasi ile iligkilidir.

Hastalarin yas1 ilerledik¢e post-operatif rehabilitasyon siirelerinin azaldigi
gorilmiistiir.

Rekonstrilksiyona ve uygun rehabilitasyona ragmen pre-operatif aktivite
diizeyini yakalayamayan hastalarda yeniden yaralanma korkusu gibi altta yatan
psikolojik etkenlerin arastirilmasina yonelik calismalara ihtiya¢ oldugunu

diisiiniiyoruz.
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9. EKLER

Ek-1. IKDC (International Knee Documentation Committee) Skorlamasi

2000 IKDC SUBJEKTIF DiZ DEGERLENDIRME FORMU

Tam Adim=

Bugiiniin Tarth: Giin/ Ay Y1l

Yaralanma Tarihi: Giin' Ay Yil

BELIRTILER

Bulgulariniz: ciddi belirtiler ortaya cibmadan yapabilecegmizi diislindiigiiniz en viiksek
aktivite dilzeyine gdre derecelendinin. Normalde bu diizeyde altivite yapmeyor olabilissiniz.

1) Siddetli diz agris olmadan vapabileceginiz en yviiksek aktivite diizevi nedir?
4 Ziplamak gibi zor aktiviteler veya basketbol ya da futboldals gibi pivot (avak
yerde iken dizin ige veya disa dénmesi) hareletleri.
3. Agw fizila igler, va da temis, kayak gibi yoruen aldtiviteler
2. Orta dilzeydela fizily i5ler, uzly yilrliyiis va da kogmak.
1. Yitrfimele ev 151 veya bahege 151 giba hafif aldiviteler
0. Yukanda sayilan herhangi bir aktiviteyi diz agrisi nedeniyle yapamama

2 )_5on 4 hafta icerisinde, va da varalammamzdan beri, ne sikhikla agrmz olda?
0 1 2 3 4 5 3] 7 8 o 10
Sirekli O jm| | - | - | = = a a g d Asla

3 Eger agrmz olduysa, ne kadar siddeth idi 7

Hayal

edilabilen

en ki

afm 0 1 2 3 4 5 -] 7 8 bl 10 Az yok
jm m | - - 2 2 | | a |

4) Son 4 hafta icerisinde, ya da yaralanmamzdan beri, dizinizde sislik ya da hareket
lasitlanmasi oldu mu?
4 Pek degil
3. Hafif
2.Orta diizeyde
1.Cak
0 Tleri diizeyde

125



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

4. Ziplamak gibi zor aktiviteler veya basketbol ya da futboldald gibi pivot
(ayak yerde iken dizin i¢e veya diga dénmesi) hareketleri.
3. Agr fiziki 15ler, va da tems, kayalk: gibi yorucn aktiviteler
2. Orta diizevdeld fizik igler, huzls yiiriiyily va da koymak
1. Yigriimek, ev 151 veya bahge iz gibi hafif aktiviteler
0. Yukarnda saylan herhangi bir aktiviteyi dizde sizme nedeniyle yapamama

&) _Son 4 hafta icerisinde, ya da varalanmamzdan beri, dizinizde kilitlenme va da

talalma oldu mu?
0QEvet 1JHayir

7) Dizinizde ciddi bosalma hissi (dizin Sne dogrn kayvmas1) olmadan vapabileceginiz en
yiksek aktivite diizevi nedir?

4. Ziplamak gibi zor aktiviteler veya basketbol va da futboldala gibd pivet

(ayak yerde iken dizin i¢e veya diza démmesijhareletlen.

3. Agr fiziki 15ler, va da tems, kayalk: gibi yorucn aktiviteler

2. Orta diizeydeld fizild igler, nzl yiirfiyi ya da kogmak

1. Yigriimek ev 151 veya bahge izt gibi hafif aktiviteler

0. Yukanda sayilan herhangi bir altiviteyi dizde bogalma nedeniyle yapamama

SPOR AKTIVITELERI

§8) Diizenhi olarak kanlabildiginiz en viiksek aktivite diizeyi nedir?
4. Ziplamak gibi zor aktiviteler veya basketbol ya da fuftboldakd gibi pivot
(avak yerde iken dizin ige veya diza dbmmesijhareletlen.
3. Agr fiziki 1gler, va da temis, kayalk: gibi yoruen aktiviteler
2. Orta diizeydeld fizild igler, lnzl yiirfiyily ya da kogmak
1. Yirimek ev isi veva bahce 15 gibd hafif altiviteler
0. Yukanda sayilan herhangi bir aktiviteyi dizde agn nedemiyle vapamama

126




9) Diziniz sunlar yapmanz ne kadar etldliver 7

10y 0 — 10 arasinda degerlendirildiginde, dizinizin durnmunn nasid puanlarsumz? 10
normal ve milkemmel, 0 hichir giinlik aktiviteyi, spor aktviteleri dahil vapamamaktir.

DIZ YARAT ANMASI ONCESI FONESIYON

viimlik
Aktiviteleri
Yapanuyomm

0 1 2 E]
m m m Q
517 ANKI DIZ FONKSIYONU
Aktiviteleri
Yapanuyomm
0 1 2 k)
m m m Q

s

s

5 §
= -
5 §
= -

7 8
=] -
7 8
=] -

Eisithhk yok
a 10
| m ]
Fizathlk yok
a 10
| m ]

Az - Ciddi -
Bek o Orta miktards A Yapam
zorlamryor mJ.kta..da zorhoyor NRE}_&E yomm
zorhiyor zorluyor
a.
Merdiven r;ﬂhna 43 i 23 13 [ijm]
b. Ve 1
Merdiven inme 40 30 13 10 03
c. | Diz iizerine ¢ikme 40 iQ pim| 10 [}
d. | Comelme 4 3 20 10 [1]=]
e. | Dizleni kurarak ofurma 4 3 20 10 [1]=]
t | Sandalyeden kallma 42 3a 20 10 [1}=]
g. | Diiz kosma 4a 3a 20 13 (i}=]
h. - &
Ezlpla_una_k ve ioﬂmlubacagn 43 13 - 13 03
j | 1 rel- - -
Ani olarak durmak veya harelete 43 i - 3 03
baslamalk
FONESIYON
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Ek-2. KOOS Diz Sorgulamasi

KOOS DIiZ SORGULAMASI

TARIH: ! / DOGUM TARIHI: ! !

iSiM:

TALIMAT: Bu sorgulama diziniz hakkinda kendi goriisiiniizii sormaktadir. Bu bilgi,
diziniz ile ilgili hissettiklerinizi ve oladan aktivitelerinizi ne kadar iyi yapabildiginizi
anlamamizda bize yardimci olacak.

Her soruyu uygun kutucudu isaretieyerek cevaplayiniz, her soru icin sadece bir kutucuk
isaretieyiniz. Eder bir soruyu nasil cevaplayacaginizdan emin degilseniz, litfen
verebileceginiz en uygun cevabi veriniz.

Belirtiler
Bu sorular gegen hafta dizinizdeki belirtiler distntlerek cevaplandinimalidir.

S1. Dizinizde sislik var mi?
Hig — Nadiren _ Bazen _ Siksik —  Herzaman _

S2. Dizinizi hareket ettirirken gicirdama hisseder misiniz, citirdama veya baska tipte
sesler duyar misiniz?

Hig Nadiren _ Bazen _ Siksik Z  Herzaman _

53. Hareket ederken diziniz takilir veya kilitlenir mi?
Hig _ Nadiren _ Bazen _ Siksik —  Herzaman _

S4. Dizinizi tam olarak uzatabiliyor musunuz?
Her zaman _ Siksik _ Bazen _ Madiren _ Hig _

S55. Dizinizi tam olarak bukebiliyor musunuz?
Her zaman _ Siksik _ Bazen _ Madiren _ Hi¢c _

Sertlik

Asafidaki sorular gegen hafta boyunca dizinizde yasadiginiz eklem sertliginin miktan ile
iliskilidir. Sertlik, diz ekleminizin hareketindeki kolayhgin kisilanmasi veya yavasligi
seklinde bir duyudur.

S6. Sabah ilk uyandidimizda diz ekleminizdeki sertlik ne kadar siddetli olur?
Yok [ Hanf Orta _ Siddetli _ Cok siddetli [

S7. Gunin ilerleyen saatlerinde oturduktan, uzandiktan, dinlendikten sonra diz

sertliginiz ne kadar siddetli olur?
Yok Hafif _ Orta _ Siddetli _ Cok siddetli _
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Agri
P1. Dizinizde ne kadar sik agn olur?
Hig _ Aylik — Haftallk Z Ginlik —  Her zaman _

Gegen hafta boyunca asadidaki aktiviteler sirasinda ne miktarda diz agnsi yasadiniz?

P2. Dizinizi kivirmak/kendi ekseninde ddndirmek
Yok Hafif _ Orta Siddetli —  Cok siddetli _

P3. Dizi tam dizlestirmek
Yok Hafif _ Orta _ Siddetli _  Cok siddetli _

P4. Dizi tam bikmek
Yok Hafif _ Orta _ Siddetli _  Cok siddetli _

P5. Dz zeminde yarimek
Yok Hafif _ Orta _ Siddetli _  Cok siddetli _

P6. Merdiven inmek veya cikmak
Yok _ Hafif = Ora _ Siddetli _  Cok siddetli _

P7. Gece yataktayken
Yok _ Hafif _ Orta _ Siddetli —  Cok siddetli _

P8. Oturmak veya yatmak
Yok _ Hafif _ Orta _ Siddetli —  Cok siddetli —

PS. Ayakta dik durmak
Yok _ Haff _ Orta _ Siddetli = Cok siddetli _

Fonksiyon, giinlik yasam

Asafjidaki sorular fiziksel fonksiyonunuz ile iliskilidir. Bununla etrafta dolasma ve kendine
bakim yeteneginizi kastediyoruz. Asafidaki aktivitelerin her biri icin litfen gegen hafta
dizinizden dolay yasadiginiz zorluk derecesini belirtin

A1. Merdiven inmek
Yok Hafif _ Orta _ Siddetli _  Cok siddetli —

A2 Merdiven gikmak
Yok C Hafif Orta _ Siddetli Z  Cok siddetli _

A3 Oturdugunuz yerden kalkmak
Yok Hafif _ Orta _ Siddetli _  Cok siddetli —
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Asaqidaki aktivitelerin her biri igin litfen gegen hafta dizinizden dolay yasadiginiz
Zoruk derecesini isaretleyin

A4. Ayakia durmak

Yok [ Hafif [ Orta Siddetli —  Cok siddetli —
A5 Yere edilmek/ Bir nesne almak

Yok Hafif [ Orta _ Siddetli —  Cok siddetli
Ab. Dz zeminde yurimek

Yok [ Hafif Orta Siddetli —  Cok siddetli
AT. Arabaya binmek/inmek

Yok [ Hafif Orta _ Siddetli —  Cok siddetli
A8 Alisverise gitmek

Yok Hafif Orta C Siddetli —  Cok siddetli —
AS. Corap/Kilotiu corap giymek

Yok Hafif Orta _ Siddetli —  Cok siddetli —
A10. Yataktan kalkmak

Yok Hafif C Orta _ Siddetli —_  Cok siddetli —
A11. Corap/Kulotlu corap ¢ikarmak

Yok Hafif Orta _ Siddetli —  Cok siddetli —
A12. Yatakta yatmak( donmek , diz pozisyonunu devam ettirmek)

Yok Hafif Orta _ Siddetli —  Cok siddetli —
A13. Banyoya girmek/cikmak

Yok Hafif Orta _ Siddetli —  Cok siddetli —
Ald. Oturmak

Yok Hafif Orta _ Siddetli —  Cok siddetli —

A15. Tuvalete girmek/cikmak
Yok Hafif Orta _ Siddetli —  Cok siddetli —

A16. AgQir ev islen (adir kutular tasimak, yerleri ovalamak, vb.)
Yok [ Hafif _ Orta C Siddetli —  Cok siddetli —

A17. Hafif ev isleri (yemek pisirmek, toz almak vb.)
Yok = Hafif = Orta Siddetli Z  Cok siddetli J
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Fonksiyon, spor ve bos zaman degerlendirme aktiviteleri

Asafidaki sorular daha vyiksek dizeyde akiif olduunuz zamanki fiziksel
fonksiyonunuzia iliskilidir. Sorular gegen hafta dizinizden dolayi yasadidiniz zordugun ne
derecede oldudu disundlerek cevaplandinimalidir.

SP1. Comelmek

Yok _ Hafif _ Orta _ Siddetli —Z  Cok siddetli —
SP2. Kosmak

Yok [ Hanf _ Orta _ Siddetli —  Cok siddetli —
SP3. Ziplamak

Yok _ Hafif _ Orta _ Siddetli —  Cok siddetli _

SP4. Incinen dizinizi kivirmak/kendi ekseninde dondirmek
Yok [ Hafif _ Orta _ Siddetli Z  Cok siddetli —

S5P3. Diz Ostd oturmak
Yok C Hafif — Orta = Siddetli Z  Cok siddetli —

Yasam kalitesi

Q1. Ne kadar sik diz probleminizin farkindasiniz?
Hig — Aylik _ Haftalik _ Ginlik = Sirekli —

Q2. Dizinize zarar verme potansiyeli olan aktivitelerden kacinmak icin yasam seklinizi
degistirdiniz mi?
Hic —_ Hafifderecede _ Oraderecede _ Ciddi derecede _ Tamamen L

Q3. Dizinizdeki givensizlikten dolayi ne kadar sikintiisiniz?
Hig _ Hafif derecede _ Oria derecede Z  Ciddi derecede Z  Asin derecede _

Q4. Genelde dizinizle ilgili ne kadar zorlugunuz var?
Hi¢ _ Hafif derecede _ Ortaderecede _  Ciddi derecede _ Asin derecede _

Bu sorgulamadaki biitiin sorulan tamamladiginiz igin gok tesekkiir ederiz.
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Ek 3. Lysholm Diz Skalasi
LYSHOLM DIZ SKALASI

Aksama ( 5 puan)

Yok

Hafif veya belirli araliklarla

Ciddi veya her zaman

] LEE] AT

Destek (5 puam)

Yok

Baston veya koltuk defmemn

Uzerine basmak imkansiz

] | o AT

Eilitlenme (15 puan)

Ealitlenme veya takilma hissi vok

Takilma lissi var fakat kalitlenme vok

Falitlenme

Bazen

Sik

Muayenede eklem kilih

3] b | O

Bosalma (Dizin éne dogru kavmasi)
{25 puam)

Bosalma hissi hig kesmlikle vok

Zotlayicl veya sportif aktivitelerde bazen

Forlavict veya sportif aktivitelerde sik

Giimliik aktivitelerde bazen

(imliik aktivtelerde sik

Her adimda

Merdiven cilona (10 puan)

Problem vok

Hafif problem var

Tek bacak atarak rikabilmel:

Imkansiz

=] b O] £

Cimelme (5 puan)

Problem vok

Hafif problem var

00°den sonra problem var

Imkansiz

e ) [ D] N Y QU]

Sishik (10 puan)
Yok

—_

Zorlavicy aktrvteler ile

Basit zorlanmalar ile

o b | O | £

Devamh

| Az (15 puan)

Yok

Siirekli degil, zorlayica aktiviteler sirasmda
hafif

Zotlayicy aktiviteler sirasmda belirgin

Tkm'den (30 dakika) fazla yirindizinde
belirzin

2km’ den (30 dakika) az yirindiiginde
belirzin

Dievamh

Toplam puan
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Ek-4. Tegner Aktivite Olcegi

Tegner Aktivite Diizeyi Olcegi

Tegner Activity Level Scale

Hastamin Adi Soyadi: Tarih: /_ L /_______

Bu tigek ile diz yaralanmasi olan kisilerin aktivite dizeyini degerlendirmek amaglanr.
Agiklama

Rekabet gerektiren sporlar: Ulusal ve elit dizeyde futhal, Amerikan futhalu oyuncusw olmak

Rekabet gerektiren sporlar: Alt liglerde futbol oyuncusu olmak, buz hokeyi, giires, jimnastik, basketbol

Rekabet gerektiren sporlar: raketle oynanan oyunlar, hokey, badminton, kosu-miplama yanslan, yokus asati kayak
sporlan

Rekabet gerektiren sporlar: tenis, kosu, motorlu arag hiz yolu, motokros, hentbal
Eglence amach sparlar: futbol, raghi, buz hokeyi, skuas, trekking, atlama

Edlence amach sporlar: tenis ve badminton, hentbol, raketle oynana oyunlar, yokus asadi kayak sporan, haftada
5 kez jogging yapmak

Is: Agir iste calismak (insaat-orman vb.)
Rekabet gerektiren sporlar: Bisiklet yansi, dafidan asadi kayak yanslan,
Edlence amach sporlar: haftada en az 2 kez engebeli arazide Jogging

I5: Orta derecede zor islerde calismak {uzun yol sofdriai vb.)

Is: Hafif iglerde cahsmak (bakim veren olmak: bakicilik gibi)

Is: Hafif islerde calismak (bakim veren olmak: bakicilik gibi)
Engebeli arazide yiiriiyebilse de ormanda sirt cantali vs. yiiriiyiis yapamaz.

Is: Sedanter isler (sekreterlik gibi masa bagi isler)
Engebeli arazide yiiriiyebilir.

a—nuhmnumesg

Diz problemleri nedeniyle ya istirahat izninde va da emekliye aynlmis.

Tagner ¥, Lyshoim J 1S85) Clia Orthop Aclat Ros. 1985 Sop (R8)43.5.

Hastamin Aktivite Dizeyi (0-10):
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