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OZET

POSTERIOR TiBiAL EGIM VE PATELLAR TENDON
ORYANTASYON ILiSKiSiNIN ON CAPRAZ BAG RUPTURU
UZERINE ETKIiSi

DR. MEHMET DEMIRYUREK
UZMANLIK TEZi
KONYA 2023

GIRIS: On capraz bag yaralanmasi siklikla karsimiza ¢ikan diz ve diz cevresi bag
yaralanmalarindan biridir. Bu tiir yaralanmalarda yasa ve hastanin fiziksel durumuna gore
cerrahi tedavi gerekebilmektedir. Birgok ¢alismada 6n c¢apraz bag (OCB) yaralanmasinin
etyolojisi ve mekanizmasi arastirilmaktadir. Artmis posterior tibial egim (PTE) ve 6n ¢apraz
bag yaralanmasi arasinda iligski oldugunu gosteren ¢alismalar mevcuttur. Ancak hem PTE hem
de patellar tendon oryantasyonu (PTO) ile OCB riiptiirii arasindaki iliskiyi arastiran galigsma
bildigimiz kadariyla literatiirde incelenmemistir. Bu ¢alismanin amaci PTE ve PTO’nun 6n

capraz bag riiptiiri ile iliskisinin arastirilmasidir.

YONTEMLER: 2015-2021 yillari arasinda Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi
Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali kliniginde OCB riiptiirii nedeniyle opere edilen hastalar
retrospektif olarak analiz edildi. Calismanin dislama kriterleri medial ve lateral meniskis yirtigi,
gecirilmis alt ekstremite cerrahisi, néromuskuler ve hematolojik hastaliklar, alt ekstremite
dizilim bozukluklari, (bacak boy uzunluk esitsizligi, koronal ve sagittal plan deformiteleri
patellar insitabilite), dejeneratif artrit (Kellgren Lawrance evre 2-3-4), radyolojik 6lgimi igin
uygun diz yan grafisi olmayan hastalar, 18 yas alti ve 50 yas Ustli hastalar idi. Radyolojik
Olgclimler icin uygun, tibia saftini iceren standart diz yan grafileri olan, diz MRG’leri bulunan ve
izole OCB riiptiirii olan 80 hasta ve yas, cinsiyet acisindan benzer dagilimda MRG de normal
diz goruntisi olan 80 hasta kontrol grubu olmak Gzere 2 grup halinde toplam 160 kisi
¢alismaya dahil edildi. Calismamizda PTE o6l¢iimleri tibia saftini igeren, femur kondilleri birbiri
iizerinde ekspoze olmus tam yan radyografilerde; medial plato iizerinden gegen ¢izginin tanjanti

ile tibia anatomik aksi arasindaki ac1 Ol¢iilerek hesaplanmistir. Ayni zamanda tam yan grafide



patellar tendon uzunlugu (tuberositas tibia ile patella alt polu arasi mesafe) ve patellanin
diagonal uzunlugu o6lclildi. Patellar tendon uzunlugu, patella uzunluguna oranlanarak Insall-
Salvati orani hesaplandi. Ayrica patellar tendon trasesinden (tuberositas tibia-patella inferior
polii) gecen dogru ile tibia platolarina teget gecen dogru arasindaki tibial egim-patellar tendon

acisi (TEPTA) hesaplandi.

BULGULAR: OCB riiptiirii olan hastalarm 47°si(%58,7) erkek 33ii(%41,3) kadn, kontrol
grubu hastalarin 44°ii(%55) erkek 36’s1(%45) kadindi. OCB riiptiirii olan hastalarin PTE
ortalama degeri: 10.65°t1.91°, kontrol grubu hastalarin PTE ortalama degeri: 9.52°£1.50°
bulundu. OCB riiptiirii olan hastalarin PTE degerleri kontrol grubuna gore anlaml diieyde
yiiksek bulundu.(p=0.005) OCB riiptiirii olan hasta grubunun insall-salvati orani kontrol
grubuna gore anlamli diizeyde diistik bulundu.(p=0.043) Hastalarin rekonstriiksiyon dncesi ve
sonrast yapilan tibial egim patellar tendon acisi(TEPTA) o6l¢iimleri kiyaslandiginda
rekonstruksiyon sonrast TEPTA degeri rekonstruksiyon oncesi yapilan TEPTA olclimlerine
gore anlamli diizeyde yiiksek bulundu.(p<0.001) Rekonstriiksiyon yapilan hastalarin TEPTA
degerleri ile kontrol grubu TEPTA degerleri karsilastirildiginda rekonstriiksiyon yapilan
hastalarin TEPTA degerleri anlamli diizeyde yiiksek bulundu.(p<0.001)

TARTISMA VE SONUC: Bu ¢alismanin en 6nemli bulgusu patellar tendon oryantasyonunun
OCB riiptiirii ve Insall-Salvati orani ile iliskili olabilecegini gdstermesidir. TEPTA ile OCB
riiptiirii arasindaki iliskiyi inceledigimizde OCB rekonstriiksiyonu yapilan hastalarin TEPTA’s1
OCB riiptiirii olan grup ve kontrol grubuna gére anlamli diizeyde yiiksekti. Bu yoniiyle

caligmamiz patellar tendon oryantasyonunun OCB riiptiirii ile iliskili olabilecegini gdstermistir.

Anahtar kelimeler: Posterior tibial egim, Insall-Salvati oran1 , On ¢apraz bag riiptiirii,

Patellar tendon

Vi



ABSTRACT

THE EFFECT OF THE RELATIONSHIP OF POSTERIOR TIBIAL
SLOPE AND PATELLAR TENDON ORIENTATION ON ANCIENT
CROSS-LIGATE RUPTURE

DR. MEHMET DEMIRYUREK
SPECIALIZATION THESIS
KONYA 2023

INTRODUCTION: Anterior cruciate ligament injury is one of the most common knee and
knee ligament injuries. In such injuries, surgical treatment may be required depending on the
age and physical condition of the patient. Many studies investigate the etiology and mechanism
of anterior cruciate ligament (ACL) injury. There are studies showing an association between
increased posterior tibial slope (PTE) and anterior cruciate ligament injury. However, the study
investigating the relationship between both PTE and patellar tendon orientation (PTO) and ACL
rupture has not been reviewed in the literature to the best of our knowledge. The aim of this

study is to investigate the relationship of PTE and PTO with anterior cruciate ligament rupture.

METHODS: Patients who were operated for ACL rupture in Necmettin Erbakan University
Meram Medical Faculty Department of Orthopedics and Traumatology between 2015-2021
were analyzed retrospectively. Exclusion criteria of the study were medial and lateral meniscal
tear, previous lower extremity surgery, neuromuscular and hematological diseases, lower
extremity malalignment, (leg length inequality, coronal and sagittal plane deformities, patellar
instability), degenerative arthritis (Kellgren Lawrance stage 2-3-4 ), patients without knee
radiography suitable for radiological measurement were patients under the age of 18 and over
the age of 50. A total of 160 patients were divided into 2 groups, consisting of 80 patients with
standard knee lateral radiographs including the tibial shaft, suitable for radiological
measurements, with knee MRIs, and isolated ACL rupture, and 80 patients with a similar
distribution in terms of age and gender, with a normal knee image on MR, as the control group.
Person was included in the study. In our study, PTE measurements were made on full lateral
radiographs containing the tibial shaft, with the femoral condyles exposed on each other; The

angle between the tangent of the line passing over the medial plateau and the tibia anatomical

Vi



axis was calculated by measuring. At the same time, patellar tendon length (the distance
between tuberositas tibia and lower pole of the patella) and diagonal length of the patella were
measured in the full lateral radiograph. The Insall-Salvati ratio was calculated by proportioning
the patellar tendon length to the patella length. In addition, the tibial tilt-patellar tendon angle
(TEPTA) between the line passing through the patellar tendon trace (tuberositas tibia-patella
inferior pole) and the line tangent to the tibial plateaus was calculated.

RESULTS: 47 (58.7%) of the patients with ACL rupture were male, 33 (41.3%) were female,

and 44 (55%) of the control group patients were males and 36 (45%) were females. The mean
PTE value of the patients with ACL rupture was 10.65°¢1.91°, the mean PTE value of the
control group patients: 9.52°+1.50°. The PTE values of the patients with ACL rupture were
found to be significantly higher than the control group.(p=0.005) The insall-salvati ratio of the
patient group with ACL rupture was found to be significantly lower than the control
group.(p=0.043) The tibial slope patellar When the tendon angle (TEPTA) measurements were
compared, the TEPTA value after the reconstruction was found to be significantly higher than

the TEPTA measurements performed before the reconstruction. <0.001)

DISCUSSION AND CONCLUSION: The most important finding of this study is that patellar
tendon orientation may be associated with ACL riiptiire and Insall-Salvati ratio. When we
examined the relationship between TEPTA and ACL rupture, the TEPTA of the patients who
underwent ACL reconstruction was significantly higher than the group with ACL rupture and

the control group. In this respect, our study showed that patellar tendon orientation may be

associated with ACL rupture.

Key words: Posterior tibial tilt, Insall-salvati ratio, Anterior cruciate ligament rupture,
Patellar tendon
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1. GIRIS VE AMAC

Son yillarda insanlarin aktivitelerinin ve spora olan ilgilerinin artmasina bagli olarak
travmalarda belirgin bir artis olmustur. Bu travmalar sirasinda diger bolgelere gore daha
korunaksiz olan diz ve ¢evresindeki yaralanmalar artmistir. Buna bagli olarakta 6n ¢apraz bag
yaralanma sayilarinda artis goriilmektedir. Yaralanma sayisinin fazla olmasi diz g¢evresi
patolojileri lizerine olan arastirmalar1 artirmaktadir. Diz biyomekaniginin ve alt ekstremite deki
yiik dagiliminin daha iyi anlasilmast ile diz yaralanmasini etkileyen faktorlerin arastirilmasi ve

hastalarin dizinin anatomik yapisindaki degisikliklerin arastirilmasina olan ilgi artmaktadir.

Dizin stabilitesinde ve biyomekaniginde posterior tibial egim onemli bir faktordiir.
Posterior tibial egim ile diz yaralanmalar1 arasinda bir iliski olduguna dair bir ¢ok ¢aligma
yapilmaktadir. Buna ragmen hala PTE’nin herkes tarafindan kabul géren normal bir araligi
yoktur. Yasa, cinsiyete, irka gore degisiklik gostermektedir. Posterior tibial egim, tam yan
radyografide medial ve lateral plato lizerinden gegcen dogrunun tanjanti ile tibia anatomik aks1
arasindaki a¢1 olarak tanimlanmugtir. (Julliard 1993, Genin 1993, Dejour 1994, Denis 2002,
Jones 2012, Faschingbauer 2014) Tibia anatomik aks1 eklem seviyesinin 5 ve 15 cm distalinde;
anterior ve posterior korteksi birlestiren dogru pargalarinin orta noktalarindan gecen dogru

olarak tanimlanmustir. (Faschingbauer 2014, Zhang 2014)

On capraz bag yaralanmas: ile iliskisi arastirilan diger bir anatomik yapi ise patellar
tendondur. Patella alt polu ile tuberositas tibia arasindaki uzunluk patellar tendon uzunlugunu
gostermektedir. Patella kemiginin en biiyiikk diyagonal uzunluguda patella uzunlugu olarak
adlandirilir. Patellar tendonun uzunlugunun patella uzunluguna bolinmesiyle Insall-Salvati
oran1 elde edilir.(Insall J 1971) On capraz bag yaralanmasi ile Insall-Salvati oran1 ve posterior

tibial egim arasindaki iligkiyi gosteren ¢alismalar sinirli sayidadir.

Bu ¢alismadaki amacimiz diz agrisi ile klinigimize bagvurmus ve 6n ¢apraz bag riiptiirii
olan hastalar1 retrospektif olarak inceleyerek PTE ve PTO’nun radyolojik iliskisinin 6n ¢apraz

bag riiptiirii tizerindeki etkisini degerlendirmektir.



2. GENEL BILGILER
2.1.TARIHCE

Tarihte &n capraz bag ile ilgili ilk bilgiler M.0.3000°1i y1llara Misir papiruslerine kadar
uzanmaktadir. Hipokrat (M.0.460-370) dizin OCB yaralanmasma bagl olarak subliikse
oldugunu tariflemistir. OCB’yi ‘’ligamenta genu cruciate’’ olarak isimlendiren Claudius
Galen’dir. (M.S.130-210) (Petersen 2006)

1845 yilinda Lyon da Amedee Bonnet, dizinden ses gelmesi sonrasi sisme ve fonksiyon
kaybi1 gelisen bir hastasinda bunun 6n ¢apraz bagi igeren ligamentdz bir yaralanma oldugunu
raporlamistir ve OCB riiptiirii olan dizde ilk kez pivot shift fenomenini tanimlamistir.
(Davarinos 2014) 1850 yilinda Stark ilk defa OCB riiptiiriinii tanimlamus ve alc1 ile tespit ederek
iki hastay1 tedavi etmistir. (Ege 1998) 1895 de hem OCB hem arka capraz bag (ACB)
yaralanmasi olan bir madenciyi opere eden A.W. Robson tarafindan ilk kez primer tamir

uygulanmustir. (Davarinos 2014)

Literatiirde ilk primer tamir sonucu ise Battle tarafindan 1900°de yaymlanmistir.
(McCulloch 2007, Murray 2013) 1918°de Hey Groves fasya lata’y1 greft olarak kullanip OCB
yaralanmasi olan bir hastay1 opere etmistir ve boylece ilk kez eklem igi bir teknik uygulamig

olup gliniimiizde kullanilan eklem igi tekniklerin temelini olusturmustur. (Groves 1980)

1919-1930 yillar1 arasinda artroskopi ve artrografi teknikleri kullanilarak
gelistirilmigtir. (Campbell 2005) 1918 yilinda K. Takagi ilk olarak diz eklemini bir sistoskop
yardimi ile incelemistir. (Ostman 2004) 1919 yilinda E.B. Jacob once kadavra daha sonra canli
dizleri endoskopik olarak muayene etmistir. (Murray 2013) Bugiinkii manada artroskopi ilk kez
1931 yilinda Takagi, Watanabe, Takeda ve lkeuchi tarafindan uygulanmaya baglamistir.
(Campbell 2005) 1939°da H.B. Macey semitendinozus tendonunu ilk kez kullanmistir ve OCB
rekonstriiksiyonunda femoral ve tibial tiineller agarak tendonu tiinellerden gegirip dizi tam
ekstansiyona alip tendonu periosta dikerek tedavi etmeye calismistir. (Murray 2013) 1924
yilinda Riccardo Galeazzi semitendinosus tendon grefti kullanarak yapilan 6n ¢apraz bag
rekonstriiksiyonunu tanimlamigtir. 18 aylik takibinde hastanin hafif fleksiyon kisitlilig1 disinda

sikayeti olmadigini bildirmistir. (Galleazzi 1924 )

1970-80’1i yillarda birgok farkli teknik eklem disi ve eklem i¢i olarak tanimlanmis ve
sentetik greftler de OCB rekonstriiksiyonunda kullanilmistir. (Mc Culloch 2007, Murray 2013)

Artroskopinin kullanima girmesi, artroskopik teknik ve yontemlerdeki ilerlemeler 90’11 y1llarda



eklem i¢i tekniklerin daha ¢ok kullanilmasini saglamis ve giiniimiizde kullanilan OCB

rekonstriiksiyon cerrahisinin olusmasina zemin hazirlamistir.

2.2.DiZ EKLEMININ ANATOMISI:

Diz eklemi, fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerinin yapilmasini saglayan ginglymus tipi
bir eklem yapisina sahiptir. Eklem stabilitesi statik ve dinamik yapilar tarafindan saglanir.
Eklem ylizey anatomisi, kapsiil ve baglar statik stabilizatorleri olustururken, kas ve tendonlarda

dinamik stabilizatorleri olusturmaktadir.

Kemikler: Diz ekleminin yapisina tibia, femur ve patella kemikleri katilir. Fibula bu
eklemde bulunmaz. Femurun eklem yiizii biiyiiklikkleri birbirine esit olmayan asimetrik
yapidaki iki kondilden olusur. Bu iki kondil interkondiler ¢entik yardimiyla birbirine baglanir.
Diz ekstansiyonu sirasinda on ¢apraz bag interkondiler ¢entigin lateral yiiziine yapisarak
ekstansiyonu engeller. Medial kondil lateral kondile gére daha biiyiik ve egriligi simetrik yapiya
sahipken lateral kondilin egriligi asimetrik ve posteriore dogru artmaktadir. Tibia eklem yiizi
medial ve lateral tibia kondillerinden olusmaktadir. Bu kondilleri ayiran interkondiler ¢ikintilar
bulunmaktadir. Medial kondil konkav iken lateral kondil hafif konvekstir (Sekil-2 ve Sekil-3).
Medial deki ¢ikint1 6n ¢apraz bagmn (OCB), lateraldeki ¢ikinti ise arka gapraz bagin (ACB)

tibiaya yapisma yerini gostermektedir.

Patella dizin ekstansér mekanizmasini olusturan quadriceps kasi ve patellar tendon
arasinda bulunan viicudun en biiyiik sesamoid kemigi olma 6zelligindedir. Patellanin {istteki
dortte tigliik kismi femur trohleasi ile eklem yaparken alt dortte birlik kisim ekleme katilmaz.
Patellanin eklem yiizii ortadan gegen bir krista ile medial ve lateral faset olmak tizere iki fasete
ayrilmistir. Medial faset daha kiiciik, oblik ve konveks iken, lateral faset ise daha biiyiik, genis
ve konkavdir. Fasetler arasinda 130°’lik bir ag1 vardir. (Sekil-1).

Sinovyal membranlar ve bursalar: Viicudumuzdaki en biiyiik sinovyal bosluk diz
eklemidir. Sinovyal membran anteriorda patellanin kenarlarina yapisir. Sinovya medialden ve
lateralden distale dogru retinakulumlarla uzanir. Diz ekleminde sinovyal membran femur, tibia ve
patellanmn artikiiler yiizeylerini, eklem ile iligkili resesleri, meniskiis ve intraartikiiler baglart doseyerek, eklem
ile iliskili ok sayida bursaya uzanir. Enflamatuar, enfeksiy6z, dejeneratif, travmatik ya da neoplastik
kokenli olabilen sinovyal patolojiler siklikla diz eklemini etkiler. Sinovit eklemi ddseyen
sinovyum tabakasinin irritasyon ve enflamasyonudur. Sinovyal membran hasarlanmaya sivi

tireterek yanit verir. Bdylece sinovitin tipik klinik bulgulari olan sislik, agr1 ve kizariklik ortaya
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cikar. Ayrica sinovyal dokunun eklem kikirdagmin ve kondrositlerin  “in-vivo’’

proliferasyonunu da artirdigi Bilge ve ark. tarafindan bildirilmistir. (Bilge 2011)

Bursalar eklem ¢evresindeki kapsiil ve tendonlarin rahat calismasini saglar. Diz
ekleminde bulunan bursalar: Prepatellar bursa, iliotibial bant altindaki bursa, infrapatellar
bursa, dis yan bag ve kapsiil altindaki bursa, gastroknemius kasinin medial ve lateral baglari
altindaki bursalar, biseps bursasi, semimembranosus bursasi, i¢ yan bagin yiizeyel ve derin

tabakalar1 arasindaki bursa ve pes anserin bursasidir.

Meniskiisler: Femur ve tibia kondillerinin birbirlerine uyumlulugunu artiran
intrakapsiiler, fibr6z kikirdak yapilardir. Fibrokartilaj yapiya sahip olan meniskiisler C harfi
sekilli kesiti iicgene benzeyen yapiya sahiptir. Meniskiisler 6n ve arka uglariyla insersiyonel
ligamentler yardimiyla tibiaya tutunurlar. Periferik kisimlari ile de eklem kapsiiliine tutunurlar.
Transversum genus araciligiyla 6n uclar1 birlestirilir ve bu sayade birlikte haraket etmelerine
olanak saglanir. (Sekil-4) Medial ve lateral meniskiisler sekil olarak birbirine benzese de farkli
fonksiyonlara sahiptirler. Lateral meniskiis medial meniskiise gore daha hareketli yapiya
sahiptir. Meniskiislerin biiyiik kismi avaskiiler yapiya sahip olsada merkezi eklem sivisindan
beslenir. Medial ve lateral genikulat arterlerin superior ve inferior dallar1 meniskiislerin
periferal kisimlarini beslerler. Meniskiisler ekstra sinovyaldir. Meniskosinovyal bileskeden
giren damarlar “perimeniskal kapiller pleksusu” olustururlar. Bu pleksus, meniskiisiin %25-
33’likk periferik kismini kanlandirir. Tibial sinirin posterior aurikuler dali ve safen sinirin
medial artikiiler dali meniskiis inervasyonunu saglar. Sinirlerin yerlesimi de damarlarin
yerlesimi gibi periferde daha fazladir. On ve arka boynuzlarin inervasyonu gévdeye gére daha

fazladir.



Sekil 1:Femur distal anatomisi (Miller 2014)

Sekil 2:Patella anatomisi (Tecklenburg 2006)
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Sekil 3:Tibia proksimal anatomisi (6nden goriiniis) (Thompson 2010)
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Sekil 4:Tibia proksimal anatomisi (arkadan gériiniim) (Thompson 2010)
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Sekil 5:Diz ekleminin {istten gériiniimii ve meniskiis anatomisi (Netter 2006)

On capraz bag: Bazi arastirmacilara gore iki bazilarina gore tig ayri fonksiyonel banttan
olusur. Bu bantlar tibia’da yapisma vyerlerine goére anteromedial, intermediate ve
posterolateral bant olarak isimlendirilir. (Esmer2011) Daha kalin ve daha kuvvetli olan
posterolateral banttir. (Giuliani 2009) Bu iki bant yapisma yerleri disinda fonksiyon olarakta
bazi farkliliklar gosterirler. Tibial yapisma alani tibial eminensianin anteriorunda ve lateralinde
yer alirken femoral yapigsma yerine gore daha genis yapiya sahiptir. (Drake 2017, Giuliani 2009)
(Resim 1(A-B)) Genis yapiya sahip olmasina bagli olarakta daha kuvvetlidir ve bunun
sonucunda OCB travmasinda daha ¢ok femoral yapisma yerinde yaralanma gériiliir. (Kiapour
2014) OCB ortalama 22-41 mm uzunlugunda olup 7-12 mm genislige sahiptir. OCB’nin kesit
alan1 ise 36-44 mm kare arasinda degismektedir. (Duthon 2006)

OCB nin kanlamasinda orta genikulat arterin dallar1 énemli rol oynar. Bagin distaline
dogru inferior genikulat arterin terminal dallar1 da kanlanmaya yardim eder. (Zantop 2006)
Bagin proksimalinin kanlanmas1 fazlayken kemige yapisma yerlerindeki fibroz kikirdak
alanlarda damarlanmasi yoktur. OCB’nin inervasyonu damar yapilanmasi gevresinde ve
sinovyasinda bulunan, tibial sinirden ayrilarak posterior kapsiilii penetre edip ekleme giren

sinirler tarafindan saglanir. (Zantop 2006)
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Sekil 6:Diz ekleminde OCB ile ACB’nin yerlesimim ve eklem igi yapilarla iliskisi (koronal ve aksiyel gériiniim)
(Netter 2006)



Eklem Kikirdaginin yapisi: Femur, tibia plato ve patellanin diz eklemine katilan eklem
yiizleri hyalin kikirdakla kaplidir. Diz eklem kikirdag: hareket sirasinda siirtinmeyi ve enerji
kaybini azaltir. Kemigi eklem ylizeyine uygulanan kuvvetlere kars1 korur. (Cohen 1998) Diz
eklemi biyomekanigine yanit verebilmek admna esansiyel proteoglikanlar {iretilir.
Proteoglikanlar eklem kikirdaginin viskoelastik yapisindan sorumludur. Bu yapi, dizin karsi
karsiya kaldig1 kompressif giiclerin meniskiis tarafinca iletilmesini kolaylastirir. (Chen 2017)
Yapisinda az miktarda hiicre bulunduran kikirdak dokusunun kanlanmasi ve sinirsel

inervasyonu yoktur. Kikirdak dokusu basing ve asinmaya karsi direnglidir. (Chen 2017)

R ——

Resim 1:Lateral femoral kondilin maedial tarafinin kadavradaki gériiniimii. Siyah noktalar OCB’nin yapisma
yerini gostermektedir. ( Smigielski 2016)

Lateral

femur
kondili

Resim 2: OCB kadavra gériintiisii ( Amis 1991)
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Resim 4:Bu resim kikirdak ve meniskiisler ile birlikte tibial eklemi gostermektedir. (Irarrazaval 2017)
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2.3.DiZ EKLEMININ BiYOMEKANIGIi

Tibio-Femoral Eklem: Diz eklemi mentese tipi bir eklem olmasina ragmen sadece
fleksiyon ve ekstansiyon hareketi yapan bir eklem degildir.Ug eksende hareket yetenegine sahip
kompleks bir eklemdir.Fleksiyon ve ekstansiyon sirasinda rotasyon, kayma ve yer degistirme
hareketleri de yapmaktadir. (Sekil 6) Diz ekleminin statik ve dinamik yapilar1 gz Oniine
alindiginda en fazla fleksiyon, ekstansiyon, i¢ rotasyon ve dis rotasyon hareketi yapmaktadir.En
az ise aksiyal kompresyon-distraksiyon ve medial-lateral translasyon yapmaktadir.Capraz

baglarin ve yan baglarin saglam olup olmamasina veya gergin olup olmamasina bagl olarak

abduksiyon-adduksiyon ve anterior-posterior yondeki hareketler degisiklik gosterir.
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Sekil 7:Dizin temel hareketleri (Campbell 2021)
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Diz eklemi fleksiyon —ekstansiyon hareketi yapmasi sirasinda femur kondilleri tibia
platosu iizerinde yuvarlanma (rolling) ve kayma (gliding) hareketleri olmak iizere iki ana
hareketi yapmaktadir. Lateral femoral kondilin yarigap1 medial kondile gore daha biiyiiktiir.
Buna bagli olarak diz fleksiyona geldiginde tibia i¢ rotasyona gelirken diz ekstansiyona
geldiginde tibia dis rotasyona gelir. Bu harekete “screw home” mekanizmasi ad1 verilir.Femur
ve tibia nin geometrik yapisi diz fleksiyonu arttiginda femurun arkaya dogru yer degistirmesine
olanak saglar.Femurun arkaya dogru kayma-yuvarlanma hareketi yapmasi “femoral roll-back™
olarak adlandirilir.Diz eklemi 0° ile 90° fleksiyon hareketi yapmasi sirasinda femoro-tibial
temas1 14 mm geriye dogru kayar.OCB ve ACB nin kesisme noktasinda olusan anlik rotasyon

merkezi, diz fleksiyonu sirasinda posteriore dogru giderek “femoral roll-back™i saglar.(Sekil 7)

Sekil 8:Diz fleksiyon sirasinda femur-tibia uyumu, A-Dizde normal kayma ve yuvarlanma; B-Sadece kayma; C-
Sadece yuvarlanma
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Sekil 9:Dizin hareketi sirasinda OCB’nin durumu, A-Tam ekstansiyonda; B-45° fleksiyonda; C-90° fleksiyon

Normal ylirlime sirasinda tibiofemoral ekleme durus fazinda olusan yer reaksiyon
kuvveti ve salimim fazinda olusan inersiyel yiik olmak tizere iki farkli yiik biner.Diz eklemi
cevresindeki kaslar yan ve ¢apraz baglar bu yiikleri karsilar. Yiirlime sirasinda diz eklemine 2-
5 kat yiik binerken kogma sirasinda bu yiik 25 kata ulagabilir.( N.Reha 1999) Diz eklemi normal
sartlarda 0°-140° aras1 fleksiyon ve ekstansiyon hareketi yapmaktadir.Genelde 5°-10° ’li bir
hiperekstansiyon hareketi de mevcuttur.Diz eklemi tam ekstansiyon pozisyonunda dururken hig
rotasyon yapamaz. Fakat fleksiyona geldik¢e rotasyon miktar1 artmaktadir. En fazla rotasyonu
90° fleksiyon pozisyonunda yapar. Kisiden kisiye degismekle beraber genelde 25°-30° * ye
kadar pasif rotasyon olur.( Sisk 1999)

Dize uygulanan kuvvetlerin anormal hareketlere neden olmasini dizin primer
stabilizatorleri engellemeye ¢alisir.Sekonder stabilizatorlerin katkist daha dusiiktiir.Primer
stabilizatorlerde meydana gelen yaralanmalar insitabiliteye neden olurken sekonder

stabilizatorlerde meydan gelen yaralanmalar genelde insitabiliteye neden olmaz.

OCB lachman, pivot shift ve 6n ¢ekmece testlerinde primer stabilizatdr olarak gérev
alir. Ters pivot shift, arka cekmece, varus —valgus stres teslerinde ise OCB sekonder stabilizatdr
olarak gorev alir. (Sisk 1996) OCB’nin esas gorevi diz hareketlerini anterior-posterior planda

kisitlamaktir. Diz 30° fleksiyondayken maksimum anterior tibial yer degistirme meydana
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gelirken buda 5-8 mm kadardir. Anterior tibial yer degistirme tibial rotasyonla beraber %30’a

kadar artar.

Giinliik yasantimizda OCB’ye genelde gerilme kuvvetleri biner.Bu kuvvetler 285-400
newton arasinda degiskenlik gosterir.Baga uygulanan kuvvetler arttiginda OCB de elastik
deformasyon, plastik deformasyon ve yetmezlik olmak iizere 3 ana evre meydana
gelebilir.Elastik deformasyon sirasinda uygulanan kuvvete bagli olarak bagin gerimi
artar. Kuvvet ortadan kalktiginda bag eski halini alir.Baga uygulanan gerim daha da
arttirlldiginda plastik deformasyon meydana gelir.Plastik deformasyon sirasinda bagin boyu
uzar makroskopik olarak degisiklik olmasa bile fonksiyonel olarak bagda yetmezlik goriilebilir.
Gerim kuvveti ortadan kalktiginda bag eski boyuna donemez. Gerim kuvveti dahada artarsa
bag koparak anatomik ve fonksiyonel olarak yetmezlik olusur. (Fetto 1980, Cabaud 1983,
Daniel 1996, Miller—Cole 2006, Bicer 2010)

OCB’ye ekseni boyunca olan yiiklenmeler sirasinda femur-OCB-tibia kompleksinin diz
fleksiyona geldikge yiik tasima kapasitesinin diistiigii goriilmiistiir. Yani OCB diz ekstansiyon
pozisyonundayken daha fazla yiik tasiyabilmektedir.Bunun sonucu olarak OCB
yaralanmalarmin biiyiik kismi diz fleksiyon pozisyonundayken meydana gelmektedir. (Daniel
1996, N.Reha 2002) OCB deki yiiklenme smir1 yasa bagl olarakta degisebilir.Geng bir
yetigkinde bu deger 2200 N ¢ikarken yasa bagl olarak azalabilmektedir.Bagin giicii ve yapisini
etkileyen ek hastalik, travma, steroid kullanimi gibi etmenler vardir.Uzun siireli
immobilizasyonda bagin gerim kuvvetini olumsuz etkilerken bagin eski giiclinii yakalamas1 ¢ok

daha uzun siireler almaktadir. (Cabaud 1983, Hiirel 1999)

Erken durus fazi sirasinda fizyolojik yiirlime olmasi i¢in kuadrisepsin aktif olmasi
gerekir. Diz fleksiyonu 40°-45° ‘nin altinda oldugunda kuadriseps kasilarak tibiay1 one dogru
¢cekmeye zorlar.60° ve sonrasi fleksiyon sirasinda hamstring grubu kaslar devreye girerek
tibianin &ne gitmesini engellerler. Akut OCB yaralanmasi sirasinda bu mekanizmalar bozuldugu

icin tibia da One translasyon goriiliir.

OCB yaralanmas: ile birlikte “screw home” mekanizmas1 bozularak iliotibial bant
gevser. Buna bagl olarak asir1 i¢ rotasyon ve lateral kompartmanda subluksasyon meydana
gelir. Tekrarlayan kayma ve subluksasyon sonucu kikirdak hasari, meniskiis yirtiklari,

dejeneratif degisiklikler ve ilerleyen donemde gonartroz meydana gelebilir.

Patello-Femoral Eklem: Patella kuadriseps kasinin kaldira¢ kolunu uzatarak etkinligini

artirir. Yik altinda troklea karsisinda temas yiizeyi olusturarak fonksiyonel stabiliteye destek
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olur. Merdiven ¢ikarken diz eklemine binen yiik ile otururken diz eklemine binen yiik arasinda
farkliliklar vardir. Merdiven cikarken patello-femoral ekleme viicut agirliginin 4-5 kati yiik
biner.Patello-femoral ekleme en az yiik diz ekstansiyondayken biner.Fleksiyon arttik¢a yiik
artarken en ¢ok 60°-90° fleksiyonda yiik biner.Patella inferior polu ile troklea arasindaki temas
diz 10°-20° fleksiyona geldiginde baslar.(Sekil 9) Fleksiyon 90° ‘yi gegtikten sonra kuadriseps
tendonu ile troklea arasida temas baslar.Kaslar, medial-lateral retinakulumlar bunlarin
olusturdugu baglar ve kemik yapmin sekliyle birlikte patello-femoral eklem stabilitesi
saglanmis olur.Patellofemoral eklemin dinamik stabilizasyonunu 0°-30° fleksiyonda vastus
medialis saglarken, stabilizasyonunun 6nemli bir kismin1 medial patellofemoral ligament
saglar. Fleksiyon 30° ‘yi gectikten sonra patella troklea arasina girdigi i¢in kemik yapilar

stabilizasyonu saglar. (Sekil 11)
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Sekil 10:Patellofemoral eklem reaksiyon kuvvetini (PFJRF) hesaplamak i¢in quadriceps kuvveti (Fq), quadriceps
tndonu kuvveti (M1), patellar tendon kuvveti(M2), diz fleksiyon agilarinda M1 ve M2 arasindaki iliskiyi
gosteren sekil (Insall JN 2006)
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Sekil 11:Patellofemoral eklem tepki kuvveti (F) (Gailard 2015)

Sekil 12:Patellofemoral eklem temas alanlarinin farkli diz hareket eklem agikligi derecelerinde
karsilastirilmasi (Insall JN 2006)
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Baglarin Biyomekanik Ozellikleri:

I¢ Yan Bag: Yiizeyel ve derin olmak iizere iki kisimdan olusur. I¢ yan bagin, medial
stabilitede en 6nemli kismi yiizeyel kismidir. Bu kismin anterior vertikal lifleri fleksiyon

sirasinda gergindir. Buna karsin posterior oblik lifleri ekstansiyon sirasinda gergindir.

Di1s Yan Bag: Ekstansiyon sirasinda gergin olan bu bag, fleksiyon sirasinda bir miktar
gevseyerek dizin hafif rotasyonuna izin verir. Tim fleksiyon derecelerinde varus zorlanmalarina

kars1 stabiliteyi saglayan en 6nemli yap1 dis yan bagdir.

Arka Capraz Bag: Tibianin posterior translasyonunu onleyen bu bagdir. Posterior

stabiliteyi saglayan ana yapidir. (Sekil 12)

Sag diz fleksivon pozisyonunda: Onden gértintisi

lig. cruciatum anterius lig. cruciatum posterius

condylus lateralis femaris

\

tendo m. poplite:

L
lig. collateralis
fibulare — ‘\
i

/ —
neniscus lateralis "
v

condylus medialis femoris [facies articularis )

facies articularis)

T

meniscus medialis

: g collaterale tibialke
{1 i collaterale tibiak

lig. transver tuberositas tibiae

Renus

caput libulae Sag diz extantion pozisyonunda:

Arkadan goruniisia

tractus ilictibialis’in
nsertin’su {Gerdy
tisberkiilisg v \ lig. cruciatum posterius

tuberculum adductorius (Femur m/
epicondylus medialis’i azerinde

condylus medialis femoris {facies articularis)

lig. cruciatum anterius

lig. meniscofemoralis
posterius

tendao m. poplitei

meniscus medialis — L B
- ——— lig. collaterale

fibulare

lig. collaterale tibsale

meniscus lateralis

condylus medialis tibiae :
capint fibulae

Sekil 13:Diz baglarinin anatomisi (Thompson 2010)
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2.4.DiZ STABILITESI VE POSTERIOR TIiBIAL EGIM

Diz eklem stabilitesine dinamik ve statik yapilar katilir. Baglar, eklem kapsiilii,
kemikler, posterior tibial egim (PTE) statik stabilizator olarak gorev alirken kaslar dinamik
stabilizator olarak gorev alir. (Julliard 1993, Han 2008, Yoo 2008, Brazier 2009, Hohmann
2011, Noyes 2015) Dizin anterior posterior stabilizasyonunda etkili faktorlerden biride
PTE’dir. (Giffin 2004, Cullu 2005, Singerman 2006, Brandon 2006, Hohmann 2011).

Tam yan grafide medial ve lateral plato iizerinden gegen dogrunun tanjanti ile tibia
anatomik aksi arasindaki agi PTE olarak tanimlanmistir. (Dejour 1994, Denis 2002,
Faschingbauer 2014) Tibianin anatomik aksi belirlenirken eklem seviyesinin 5 cm ve 15 cm
distalinden anterior ve posterior korteksi birlestiren dogrular ¢izilir. Daha sonra bu dogru
parc¢alarinin ortalarindan dogrulara dik baska bir dogru ¢izilerek tibianin anatomik aks1 bulunur.

(Faschingbauer 2014, Zhang 2014)

Bilgisayarli tomografi (BT), manyetik rezonans goriintiileme (MRG) ve radyografik
yontemlerle PTE olgiilebilir. Fakat ideal 6l¢iim yontemi ve anatomik referans noktalari
konusunda tam anlamiyla ortak goriis saglanamamistir. Standart bir BT de ve MRG de lateral
tibial plato net olarak goriilmesine ragmen sadece tibia proksimali goriindiigii i¢in tibia aks1
hakkinda dogru bilgi vermesi zordur. Buna bagli olarakta standart BT nin ve MRG’nin PTE

ol¢timii konusunda giivenilir bilgi verme ihtimali olas1 degildir. (Hudek 2009).

PTE rutin olaral lateral radyografilerle 6l¢iilmesine ragmen mevcut radyografilerde
medial ve lateral platonun tam degerlendirilmesi zordur. Dogru lateral hizalamay1 saglamak zor
oldugundan dolay1 PTE o6l¢limiinde radyografi kullaniminda zorluklar meydana gelmektedir.

(Kessler 2003).

Brazier ve ark. tibia saftinida igine alan standart yan grafilerde PTE 6l¢timii igin alt1
yontemi karsilastirmiglardir. Medial tibia plato tanjanti ile; tibia proksimal anatomik aksi, tibia
saft anatomik aksi, tibia anterior korteksi, tibia posterior korteksi, fibula proksimal anatomik
aksi ve fibula safti anatomik aksi arasinda yapilan 6l¢iimler kargilagtirilmistir. Tibia anatomik
aksi ile yapilan dl¢iim bu ¢alismada referans deger olarak kabul edilmistir. Tibia anatomik aks1
ile tibia posterior korteksiyle yapilan 6l¢timler arasinda gii¢lii korelasyon bulunmustur.(Brazier
2009).

Faschingbauer ve ark. tibia saftin1 igeren diz yan grafileri ve standart diz yan grafileri
tizerinde PTE o6l¢iimii yaparak karsilastirmiglardir. Yapilan bu ¢alismada tibia saftini iceren yan

grafilerdeki lgiimlerin daha giivenilir oldugu goriilmiistiir. (Faschingbauer 2014).
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Diz eklemi iki kompartmandan olusmaktadir. Bu kompartmanlardan ana yiik tasiyici
kompartman medial kompartmandir. Medial kompartmanin sekli geometrik olarak konkavdir
ve PTE o6l¢limii igin daha uygurdur. (De Boer 2009). Medial ve lateral plato tanjantlari referans
alinarak Ol¢iilen PTE’lerin farkli oldugunu gosteren ¢alismalar vardir. (Yoo 2008). Standart bir
yan radyografide medial plato referans kabul edilerek olgiilen PTE degerlerinin daha giiglii
korelasyon gosterdigi goriilmiistiir. (Chiu 2000).

2.5.POSTERIOR TiBiAL EGIM VE ON CAPRAZ BAG RUPTURU ARASINDAKI
ILISKi

Yapilan radyolojik ¢alismalar PTE ile yiik verme sirasinda tibia da meydana gelen
anterior translasyon arasinda iliski oldugunu gostermistir. (Hudek 2009, Pedro 2020, Alaia
2021). PTE’nin artmasi yiik verilen dizde anterior tibial translasyonu artirmaktadir. (Hudek
2009, Pedro 2020, Alaia 2021) Anterior tibial translasyonun artmas1 OCB iizerindeki gerilmeyi
artirmaktadir. Buna bagl olarak bu gerilme artisinin OCB yaralanma ve riiptiire olma riskini
artirdigini gosteren ¢alismalar gosterilmistir. (Sekil 13) (De Boer 2009, Vyas 2011, Zeng 2014,
Dare 2015, O’Malley 2015, Zeng 2016, Rahnemai-azar 2016, Kizilgéz 2019, Pedro 2020, Alaia
2021)
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Sekil 14:En iist siradaki sekil bir kayay1 tepeye iten bir adami tasvir etmekte ve tibial yamacin
biyomekanigi i¢in gercekte olan esdegerini gostermektedir. Kaya, femoral kondilleri temsil eder ve
tepe, tibial platoyu temsil eder. Oradaki kisi OCB’yi temsil ediyor. Kayanin geriye kaymasini énlemek
goreceli olarak tepenin 6ne dogru kaymasini 6nlemeye benzer. Tepe ne kadar dikse, kayanin geriye
kaymasini 6nlemek i¢in adam o kadar fazla gii¢ harcar ve yoruliur. Tepe diiz ise, kayay1 yerinde tutmak
icin daha az enerji gereklidir. (Alaia 2021)

Resim 5:0n capraz bag riiptiirii MRG sagittal goriintii, OCB riiptiire olan bélgeyi(J”L) gostermektedir.
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2.6. INSALL-SALVATI ORANI VE ON CAPRAZ BAG RUPTURU ARASINDAKI
ILiSKi

Patellar yiikseklik hesaplama ile ilgili ilk Ol¢iimler 1938 yilinda Blumensaat’in
acikladig1 yontemle baslasada zaman icinde farkli indeksler ortaya ¢ikmustir. Olgiim yontemleri
arasinda Insall-Salvati orani, Blackburne—Peel orani, Caton—Deschamps orani, modifiye
Insall-Salvati oran1 (ISO) ve patellotroklear indeks bulunur. Biedert ve arkadaslarinin patellar
yiikseklik 6l¢iim yontemlerine iliskin yaptig1 ¢caligmada patellar yiikseklik 6l¢tim yontemi veya
Olgtim degerleri konusunda hala bir fikir birligi olmadig: bildirilmistir. (Biedert 2017) En sik

kullandigimiz 6l¢tim ise Insall-Salvati oranidir. ISO lateral grafi tizerinden dlgiiliir.

Insall Salvati orant (ISO), patellar tendon uzunlugunun patella’nin diyagonal
uzunluguna oranidir ve ortalama 1’dir. Indekste 0,8’in alt1 patella bajay1 1,2’nin iizeri patella
alta’y1 gosterir. (Sekil 14) ISO hizli hesaplanmasi ve diz ekleminin fleksiyon agisindan
etkilenmemesiyle literatiirde en ¢ok kullanilan yontemlerden birisidir. Verhulst ve ark. farkli
patellar yiikseklik ol¢im yontemlerini karsilastirdigi ¢alismada, patella yiiksekligini 6lgmek
icin en giivenilir yontemin lateral grafide 6l¢giilen ISO oldugunu tespit etmislerdir. (Resim 5)
(Verhulst 2020)

Yapilan ¢aligmalar OCB riiptiirii olan hastalarda olmayan hastalara gore Insall-salvati
oraninin yiiksek oldugunu gostermistir. (Gliven 2022).ISO yiiksekligine bagli olarak patellar
tendon uzunlugu artmis olup, patella alta meydana gelebilir. Bu géz éniine alindiginda OCB

rliptiirii ile patella alta arasinda bir iliski olabilecegi akilda tutulmalidir.

Baja Normal Alta

IS=05 IS=0.6 | IS=08 IS=1.0 IS« 1.1 IS=13 IS=15 IS=1.7

Sekil 15:Patella yerlesimleri, IS: Insall-Salvati
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Resim 6:B harfi patellar tendon uzunlugunu (PTU), A harfi ise patella uzunlugunu (PU)

gostermektedir[SO patellar tendon uzunlugunun patella uzunluguna béliinmesi sonucu elde edilir.ISO:
PTU/PU
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3. GEREC VE YONTEM

2015-2021 yillar1 arasinda Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi
Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali kliniginde OCB riiptiirii nedeniyle opere edilen
hastalar retrospektif olarak analiz edildi.Calismanin dislama kriterleri medial ve lateral
meniskiis yirtig1, gecirilmis alt ekstremite cerrahisi, noromuskuler ve hematolojik hastaliklar,
alt ekstremite dizilim bozukluklari, (bacak boy uzunluk esitsziligi koronal ve sagittal plan
deformiteleri patellar insitabilite),dejeneratif artrit(kelglren lawrance stage 2-3-4), radyolojik

ol¢timii i¢in uygun diz yan grafisi olmayan hastalar 18 yas alt1 ve 50 yas iistii hastalar idi.

Radyolojik dlglimler i¢in uygun, tibia saftin1 igeren standart diz yan grafileri olan, diz
MRG goriintiilemeleri bulunan ve sadece 6n ¢apraz bag riiptiirii olan 80 hasta ve yas, cinsiyet
acisindan benzer dagilimda MRG de normal diz gériintiisii olan 80 hasta kontrol grubu olmak

tizere toplam 160 kisi 2 grup halinde ¢alismaya dahil edildi.

Calismamizda ol¢iim yapilirken tibiayr tamamen igeren, femur kondilleri birbiri
iizerinde ekspoze olmus tam yan radyografiler kullanildi. Tibia anatomik aksi eklem
seviyesinin 5 ve 15 cm distalinde anterior ve posterior korteks arasindaki dogru pargalarinin
orta noktalar1 birlestirilerek tespit edildi. (Resim-7) (Genin 1993, Julliard 1993, Dejour 1994,
Denis 2002, Faschingbauer 2014 ). PTE medial plato iizerinden gegen ¢izginin tanjantt ile tibia

anatomik aks1 arasindaki ac1 dlgiilerek hesaplandi. (Resim-8)

Calismamizda standart bir yan grafide patellar tendon uzunlugu (tuberositas tibia ile
patella alt polu aras1 mesafe) ve patellanin diagonal uzunlugu 6lgiildii. Patellar tendon uzunlugu,
patella uzunluguna oranlanarak Insall-Salvati orani hesaplandi. (Resim-9) Ayrica patellar
tendon trasesinden (tuberositas tibia-patella inferior polii) gegen dogru ile tibia platolarina teget

gecen dogru arasindaki tibial egim-patellar tendon agis1 (TEPTA) hesaplandi. (Resim-10)
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3501 mm

Resim 7:Posterior tibial egimin 6l¢iimii igin eklem seviyesinin 5 ve 15 cm distalinin belirlenmesi. (a:
eklem seviyesinin 5 cm distalini gdsteren ¢izgi, b: eklem seviyesinin 15 cm distalini gosteren ¢izgi, c:
tibia proksimal eklem ¢izgisi)
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Resim 8:Eklem seviyesinin 5 ve 15 ¢cm distalinde tibia anterior ve posterior kortekslerin birlestirilmesi
ve dogru parcalarinin orta noktalarinin belirlenmesi (a: eklem seviyesinin 5 cm distalinde anterior ve
posterior korteksin orta noktasini gosterem ¢izgi, b: eklem seviyesinin 15 cm distalinde anterior ve
posterior korteksin orta noktasini gosteren ¢izgi)
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Resim 9:Tibia anatomik aksina dik ¢izilen yatay ¢izgi ile tibia plato anterior ve posterioruna teget gegen
dogru arasindaki a agisinin (PTE) belirlenmesi (b: tibia anatomik aksi, a: tibia mekanik aksina dik olan
¢izgi, c: tam yan diz grafisinde medial plato iizerinden ¢izilen ¢izgi, o posterior tibial egim agisi1 )
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41.71 mm

47.64 mm

Y

Resim 10:Insall-Salvati oraninin hesaplanmasi igin Patellar tendon uzunlugu ve patella diagonal
uzunlugunun belirlenmesi (a: patellar tendon uzunlugunu gosteren ¢izgi, b: patella diagonal uzunlugunu
gdsteren ¢izgi)
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Resim 11:Patellar tendon trasesinden (tuberositas tibia-patella infeiror polii) gegen dogru ile tibia
platolarina teget gecen dogru arasindaki patellar tendon-tibial egim agisuinin (te) belirlenmesi (a:
patellar tendon uzunlugu, b: patella diagonal uzunlugu, c: tam yan diz grafisinde medial plato iizerinden
cizilen ¢izgi, TEPTA: tibial egim-patellar tendon arasindaki ag1)

Olgiimler 160 hasta {izerinde 2 ayr1 gézlemci tarafindan 2 ayr1 seansta birbirlerine kor
olarak yapildi. Verilerin analizi SPSS yazilimi (IBM-SPSS 22.0) kullanilarak yapildi.

Betimleyici analizler i¢in descriptive statistics ve frekans analizi kullanildi. Birbirine kor iki
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gbzlemcinin iki ayr1 seansta yaptig1 6l¢timlerin giivenilirlikleri Cronbach’s alpha testi ile analiz
edildi. Verilerin normalligi Shapiro-Wilk testi ile analiz edildi. Bagimsiz degiskenlerin
karsilastirilmasi igin Mann Whitney-U ve T-testi kullanildi. Sensitivite, spesivite analizi ve cut-
off degerin belirlenmesi i¢in Roc curve analizi kullanildi. P < 0.05 olan degerler anlamli kabul
edildi.

Calismamiz igin Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi ilag ve tibbi

cihaz dis1 arastirmalar etik kurulundan 2023/4151 karar sayili onay alinmustir.
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4. BULGULAR

OCB riiptiirii olan hastalarin 47°si(%58,7) erkek 33’{i(%41,3) kadm, kontrol grubu
hastalarin 44°1i(%55) erkek 36°s1(%45) kadindi.

OCB riiptiirii olan hastalarin yas ortalamas1 31.54+6.49 (range:18-45), kontrol grubu
hastalarin yas ortalamasi 34.67+7.58 (range:21-58) idi. Her iki grup yas ve cinsiyet agisindan
kargilastirildiginda anlamli fark goriilmedi. ( Tablo-1)

Hasta grubu
parametre OCB riiptiirii Kontrol grubu P value
Hasta sayis1 (n) 80 80
Yas ortalamasi 31.54+6.49 34.67+£7.58 0.190
(+SD) (min-max) (18-45) (21-58)
ATE(%58,7) 44E(%55) 0.840
Cinsiyet (E/K) 33K (%41,3) 36K (%45)

Tablo 1:0CB riiptiire grubun ve kontrol grubunun demografik verileri

OCB riiptiirii olan hastalarin PTE ortalama degeri: 10.65°+1.91° (range:6.1-13.9),
kontrol grubu hastalarin PTE ortalama degeri: 9.52°+1.50° (range:6.8-12.1)idi.Her iki grup PTE
acisindan karsilastirildiginda OCB riiptiirii olan hastalarm PTE degerleri kontrol grubuna gore
anlamli diizeyde yiiksek bulundu. (p=0.005) (Tablo-2)

OCB riiptiirii olan hastalarin Insall-salvati oran1 ortalama degeri: 1.14+0.13 (0.87-1.42),
kontrol grubu hastalarin Insall- salvati oran1 ortalama degeri: 1.20+0.15(0.82-1.59) idi. Her iki
grup hasta Insall salvati oran1 agisindan karsilastirildiginda OCB riiptiirii olan hasta grubunun

Insall-salvati orani kontrol grubuna gore anlamli diizeyde diisiik bulundu. (p=0.043) (tablo-2)

OCB riiptiirii olan hastalarin patella uzunlugu ortalama degeri: 44.87mm +3.30mm
(range:38.5-50.9) kontrol grubu hastalarin patella uzunlugu ortalama degeri: 43.01mm
+4.58mm  (range:35.3-52.9) idi. Her ki grup hasta patella uzunlugu agisindan
karsilastirildiginda OCB riiptiirii olan hasta grubunun patella uzunlugu kontrol grubuna gére
anlamli diizeyde yiiksek bulundu. (p=0.041) (Tablo-2)
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OCB riiptiirii olan hastalarin patellar tendon uzunlugu ortalama degeri: 51.04mm +5.62
(range:42.1-59.1) kontrol grubu hastalarin patellar tendon uzunlugu ortalama degeri: 50.87mm
+6.93mm (range:36.6-64.1) idi. Her iki grup hasta patellar tendon uzunlugu agisindan
karsilastirildiginda her iki grup arasinda anlamli diizeyde fark goriilmedi. (p=0.903) (Tablo-2)

Hasta grubu OCB riiptiirii Kontrol grubu P value
Parametre
Tibial Egim 10.65°+1.91° 9.52°£1.50 °
ortalama degeri (6.1-13.9) (6.8-12.1) 0.005

(£SD) (range)

Insall salvati orani 1.14+0.13 1.20+0.15
ortalama degeri (0.87-1.42) (0.82-1.59) 0.043

(£SD) (range)

Patella uzunlugu 44 87mm=+3.30mm 43.01mm+4.58 mm
Ortalama degeri (38.5-50.9) (35.3-52.9) 0.041

(£SD) (range)

Patellar tendon uzunlugu | 51.04mm=£5.62mm 50.87mm=6.93mm
Ortalama degeri (42.1-59.1) (36.6-64.1) 0.903
(£SD) (range)

Tablo 2:OCB riiptiire ve kontrol grubu hastalarinin PTE, ISO, PTU, PU acisindan karsilastirilmasi

OCB riiptiirii olan hastalarin tibial egim-patellar tendon agis1 (TEPTA) ortalama degeri:
67.15°£3.19° (range:60.2-74.4), kontrol grubu hastalarin tibial egim-patellar tendon agisi
(TEPTA) ortalama degeri: 66.27°+2.43° (range:60.2-71.1) idi. Her iki grup hasta tibial egime-
patellar tendon acis1 (TEPTA) bakimindan karsilastirildiginda her iki grup arasinda anlaml
diizeyde fark goriilmedi. (p=0.170)(Tablo-3)
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OCB riiptiirii nedeni ile ¢alismaya dahil edilen hastalarin OCB rekonstriiksiyonu
sonras1 yapilan TEPTA ol¢iimii ortalama degeri: 71.14°+3.03° (range:63.4-77.6) idi. OCB

riiptiirii olan hasta grubunda hastalarin rekonstriiksiyon oncesi ve sonrasi yapilan TEPTA

Ol¢timleri kiyaslandiginda rekonstruksiyon sonrasi TEPTA degeri rekonstruksiyon oncesi

yapilan TEPTA o&lgiimlerine gére anlamli diizeyde yiiksek bulundu. (p<0.001) (Tablo-3)

Hasta grubu
OCB riiptiirii Kontrol grubu P (value)
Parametre
TEPTA

ortalama degeri 67.15°£3.19° 66.27°+2.43° 0.170

(+SD) (range) (60.2-74.4) (60.2-71.1)

Postop TEPTA

ortalama degeri 71.14°+£3.03° 66.27°+2.43° <0.001

(+SD) (range) (63.4-77.6) (60.2-71.1)

Tablo 3:OCB riiptiire olan ve rekonstriiksiyon yapilan hastalarin kontrol grubu ile TEPTA bakimindan
karsilastiriimasi
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OCB riiptiirii nedeni ile rekonstriiksiyon yapilan hastalarin TEPTA degerleri ile kontrol

grubunun TEPTA degerleri karsilastirildiginda rekonstriiksiyon yapilan hastalarin TEPTA
degerleri anlamli diizeyde yiiksek bulundu. (p<0.001)(Tablo 4)

Hasta grubu Preop Postop
parametre OCB riiptiirii OCB riiptiirii P(value)
TEPTA
ortalama degeri 67.15°+3.19° 71.14°+3.03° <0.001

(£SD) (range)

(60.2-74.4)

(63.4-77.6)

Tablo 4:Preop OCB riiptiirii hastalarin postop OCB riiptiirii hastalarla TEPTA bakimindan

karsilastiriimasi
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5.TARTISMA

Bu galismanim en énemli bulgusu patellar tendon oryantasyonunun OCB riiptiirii ve

Insall-Salvati orani ile iliskili olabilecegini gostermesidir.

Insan viicudunda alt ekstremitede, travma sonucu en sik yaralanan eklem diz eklemidir.
Bu yaralanmalara bagli olarak dizin stabilitesinden sorumlu yapilardan bir tanesi olan OCB nin
%48 oraninda etkilendigini gdsteren calismalar mevcuttur. (Mink ve Deutsch 1989). OCB
yaralanmasi diz ekleminde goriilen en yaygin bag yaralanmasi olup Amerika da yilda 129.000-
200.000 aras1 diinyada ise 400.000 civarinda rekonstruksiyon vakasi goriilmektedir. (Gottlob
ve ark 1999,Mall ve ark 2014)

OCB riiptiirii sporcularda meniskiis yaralanmasi, kikirdak yaralanmasi ve ilerleyen
donemlerde osteoartrit dahil birgok hasar birakabilecek 6nemli bir yaralanmadir. (Lohmander
2004, Von Porat 2004, Nebelung 2005, Levine 2013) OCB rekonstruksiyonu sonrasinda
meniskiis yaralanma ihtimali azaltilabilir, aktivite diizeyleri iyilestirilebilir. (Chalmers 2014)
Ancak cerrahi tedavi yapilarak erken osteoartrit in Onlendigini gdsteren somut bir kanit
bulunamamistir. (Lohmander 1994, Lohmander 2007, Chalmers 2014) Bu bilgiler 1s1ginda
literatiirde yapilan calismalar OCB riiptiirii sonrasi olusacak kalici hasarlar1 énlemek igin
spesifik risk faktorlerini tanimlamaya odaklanmistir. (Fink 2001, Chaudhari 2009, Hewett
2006, Kessler 2008, Fabricant 2013) OCB riiptiirii icin risk faktdrlerine baktigimizda
degistirilebilir ve degistirilemez olarak iki sinifa ayrilabilir. Cevresel ve ndromuskuler faktorler
degistirilebilir risk faktorleriyken, anatomik ve cinsiyet Ozellikleri degistirilemez risk

faktorleridir.

Tibia plato geometrisi yiiklerin eklem boyunca iletim seklini etkiler ve bu nedenle
literatiirde OCB riiptiirii acisindan potansiyel bir risk faktorii olarak biiyiik ilgi gdrmiistiir.
Ozellikle PTE ¢esitli sonuglarla dikkat ¢ekmistir. (Brandon 2006, Hashemi 2008, Bisson 2010)

Tibial egim 0°-18° arasinda degisiklik gosterebilir ve ortalama 8°‘dir.(Giffin 2004)
Yapilan ¢alismalarda PTE bireyler arasinda 6énemli diizeyde varyasyon gostermektedir. De
Boer ve ark. tarafindan yapilan bir kadavra ¢alismasinda ortalama PTE nin 8.4° oldugunu ve
standart sapmanin 4.7° ile 12.1° arasinda oldugu gosterilmistir.(De Boer 2009) Matsuda ve ark.
normal dizlere sahip 30 kiginin PTE ni 6l¢miisler ve 5° ile 15.5° arasinda bir deger bulmuslardir.
(Matsuda 1999) Calismamizda kontrol grubunda PTE ortalama degeri 9.52°, dagilim araligi ise
6.8°-12.1° idi.Bu yoniiyle PTE verilerimiz literatiir ile uyumludur .
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PTE, tibia orta diyafizine dik bir ¢izgi ile tibial platonun arka egimi arasindaki olusan
ac1 olarak tanimlanir.(Wang 2017) PTE’nin Olglimiiniin dogrulugu cesitli sekillerde
etkilenebilir.Alt ekstremite rotasyonu lateral diz grafilerinde sik goriiliir ve PTE o&l¢iimiinde
hatalara yol agabilir.Kessler ve arkadaglari tarafindan yapilan bir kadavra ¢alismasinda tibia 30°
i¢ rotasyona dondiiriildiigiinde PTE’de 14° ’ye kadar hata olabilecegi gosterilmistir.(Kessler
2003) PTE o6lglimlerinin dogrulugu tibial eksenin yanlig degerlendirilmesinden de etkilenebilir.
(Ahmad 2016) Faschingbauer ve arkadaslar1 PTE’nin en dogru sekilde uzun lateral diz
radyografileriyle (16-20 cm proksimal tibia goriinecek sekilde) olgiildiigiinti gostermislerdir.
(Faschingbauer 2014) O Malley ve ark. yaptiklar1 bir ¢alismada OCB riiptiirii olan 32 hasta
iizerinde radyolojik olarak PTE’yi 6l¢miislerdir ve artmis PTE ile OCB riiptiirii arasinda orta
diizeyde anlamli iliski bulmuslardir. (O Malley 2015) Ancak bu ¢alismada dogru bir PTE
Ol¢iimii icin gerekli ola femur kondillerinin iist {iste ekspoze olmasi sart1 gbz ardi edilmistir.
Calismamizda dl¢timlerimizi yaparken femur kondillerinin iist tiste ekspoze oldugu rotasyonun

olmadig: standart uzun lateral diz radyografilerini kullanarak yapmaya dikkat ettik.

Literatiire bakildiginda tibial egimdeki artisin OCB yaralanmasiyla iliskili oldugu
saptanmis ve yakin zamanda yapilan calismalar bu egimdeki artisin OCB rekonstruksiyonlu
hastalarda ortaya ¢ikan yetmezlikle olan iligkisine odaklanmustir. ( Salmon 2018) Tibial egim
literatiirde OCB yaralanmalarinda en ¢ok tartisilan konulardan biridir.Bernhardson ve
arkadaslar1 yaptiklar1 bir kadavra ¢alismasinda osteotomi yoluyla PTE arttirildiginda dizde
aksiyel yiiklenme sirasinda OCB iizerinde olusan yiikiin arttigini buldular.(Bernhardson 2019)
Birbirinden bagimsiz yapilan 4 ayri calismada aymi sonuca vararak, OCB riiptiire ve OCB
saglam gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli fark oldugunu goéstermistir.(Brandon 2006,
Stijak 2008, Todd 2010, Wang 2017) PTE, hem primer OCB yaralanmalarinda hemde OCB
rekonstruksiyonu sonrasi greft sag kalimi ve ikincil yaralanmalarda predispozan bir faktor

olarak bildirilmistir.(Li Y 2014, Salmon 2018)

Pedro ve ark. yaptig1 bir ¢alismada travma sonucu OCB riiptiirii olan hastalar ve kontrol
grubundaki hastalarin PTE’lerini &lcerek karsilastirdiginda OCB riiptiirii olan hastalarda
PTE nin anlamli diizeyde yiiksek oldugunu bulmuslardir. Ayrica PTE’nin OCB yapist igin bir
risk faktorii oldugunu, diz eklem stabilitesi lizerinde diz anatomisi ve biyomekaniginin dnemli
bir katkisinin oldugunu kanitlamiglardir. (Pedro 2020) Pedro ve arkadaslari yaptigi ayni
caligmada PTE>8° olan hastalarin , cinsiyetten bagimsiz olarak PTE<8° olan hastalara gore
travma sirasinda OCB lerinin yaralanma ihtimalinin 3 kat fazla oldugunu gdstermistir.(Pedro

2020) Bizde ¢alismamizda OCB riiptiirii olan hastalar ve kontrol grubundaki hastalarin
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PTE’sini karsilastirdigimizda OCB riiptiirii olan hastalarin PTE’sini anlamli diizey de yiiksek
bulduk.

Dejour ve ark. bir kadavra modelinde yaptiklari ¢alismada PTE deki her 10° ‘lik artis
icin anterior tibial translasyonda 6 mm’lik bir artis gosterdiler. (Dejour 1988) Benzer sekilde
Giffin ve ark. yiiksek tibial osteotomiden sonra PTE 4.4° artirildiginda anterior tibial
translasyonda 6nemli bir artis gosterdiler. (Giffin 2004) Fenning ve arkadaslarida yiiksek tibial
osteotomi yaptiklar1 hastalarda PTE artis1 ile beraber anterior tibial translasyonda artig
bildirmislerdir. (Fenning 2008) Bu nedenle, OCB tibianin anterior translasyonun birincil
kisitlayicisidir ve PTE arttiginda OCB ve greft rekonstruksiyonu fonksiyonel yiikleme sirasinda
daha biiyiik bir kuvvetle karsi karsiya kalacaktir. ( Zhongcheng Liu 2022)

Brandon ve ark. yaptiklari calismada uzun lateral diz grafilerini kullanarak PTE agisin
dlgmiisler ve OCB saglam grupta 8.5°, OCB riiptiire grupta 11.2° bulmuslardir. (Brandon 2006)
Todd ve ark. yaptiklari ¢alismada PTE acisini1 OCB riiptiire dizlerde 9.4°, OCB saglam dizlerde
8.5° olarak olctiiler. (Todd 2010) Ristic ve ark. yaptigi1 calismada OCB riiptiirii olan hastalarda
ortalama PTE acisim 6.68°, OCB saglam olan hastalarda ortalama PTE agisin1 5.64° olarak
dlctiiler. (Ristic 2014) Zeng ve ark. yaptiklar1 ¢calismada OCB riiptiirii olan hastalarda 11.5°,
OCB saglam hastalarda ise 9.4° ortalama PTE degeri bildirmislerdir. (Zeng 2016) Yukaridaki
calismalarin hepsi OCB riiptiirii olan ve olmayan hastalar arasinda istatiksel olarak anlamli
farkliliklar bildirmis ve artnms PTE’yi OCB yaralanmasi igin bir risk faktorii olarak
gostermislerdir. Bizde calismamizda OCB riiptiirii olan hastalarda ortalama PTE degerini
10.65°+1.91°, OCB saglam olan hastalarda ortalama PTE degerini 9.52°+1.50° olarak
bulduk.Biz ¢alismamizda yukaridaki ¢alismalar ile benzer sonuglar elde ederek, PTE’nin OCB

rliptlirti i¢in bir risk faktorii oldugunu gosterdik.

Literatiire baktigimizda PTE deki artisin OCB rekonstriiksiyonu yapilmis hastalarda
ortaya ¢ikan yetmezlikle olan iliskisine odaklanmistir. Genel populasyonda OCB revizyon
cerrahisi oranmin %4.1 ile %13 arasinda degistigi tahmin edilmektedir. (Southam 2018) Son
zamanlarda birkag arastirma grubu OCB rekonstruksiyonu sonrasi yeniden yaralanmanin
PTE’nin artmasiyla iligkili oldugunu 6ne siirmiistiir. (Li Y 2014, Christensen 2015, Jaecker
2018, Napier 2019) Christensen ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada OCB rekonstruksiyonu
sonras1 greft yetmezligi olan 58 hastay1 kontrol grubuyla karsilastirdiginda PTE nin artmasinin

greft yetmezligindeki artma ile anlaml iligkisi oldugunu gosterdiler.(Christensen 2015)

Salmon ve ark. hamstring otogreftiyle OCB rekonstriiksiyonun uzun dénem sonuglarini
degerlendirdikleri 200 hastalik bir ¢alismada, gen¢ yasin ve artmis PTE’nin ikincil bag
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yaralanmasi i¢in bagimsiz risk faktorii oldugunu bildirmislerdir.On iki derece {iizerinde
PTE’nin 11 kat daha fazla greft yaralanmasiyla ve adolesan grubun eriskinlere gore 3 kat daha
fazla greft yaralanmasiyla iliskili oldugunu gostermislerdir.(Salmon 2018) Yine Hashemi ve
ark. yaptiklar1 calismada artmis PTE’yi nonkontakt OCB yaralanmalart ve OCB
rekonstriiksiyonu sonrasi greft yetmezligi i¢in risk faktorii olarak bildirmislerdir ve artmig
PTE’nin, tibianin 6n ve i¢ rotasyon makaslama kuvvetlerinde artisa yol agarak OCB
zorlanmasina neden olabilecegini belirtmislerdir. (Hashemi 2010) Song ve ark. artmis PTE’nin
yiiksek derecede pivot shift ile iliskili oldugunu gostermislerdir. (Song 2018) Webb ve ark. 12°
iizeri PTE’yi OCB rekonstriiksiyonu sonrasi tekrar OCB yaralanmasiyla iliskilendirmislerdir.
(Webb 2013) Benzer sekilde Sonnery-Cottet ve ark. artmis PTE’nin greft tipinden bagimsiz
olarak erken donem greft yetmezligine neden olabilecegini bildirmisler ve bu durumda revizyon
cerrahileri planlanirken egim diizeltici osteotomileri 6nermislerdir. (Sonnery-Cottet 2014)
Bernhardson ve ark. yapmis oldugu kadavra ¢aligmasinda PTE osteotomi yoluyla artirildiginda
dizde aksiyel yiiklenme sirasinda olusan OCB yiiklenmesinin arttigin1 buldular. (Bernhardson
2019) Calismamizda OCB rekonstriiksiyonu sonrasi greft yetmezliginin gdsterilmemesi

kisitlayict faktor olarak gosterilebilir.

Hohmann ve ark. yapmis oldugu bir calismada PTE nin hastalarin fonksiyonel
sonuglarina etkisi oldugunu gostermislerdir ve bu ¢alismada hipotezlerinin aksine PTE si
yiiksek olan hastalarin daha iyi fonksiyonel sonuca sahip oldugunu gostermislerdir. (Hohmann
2021) Calismamizin hastalarin PTE’si ile fonksiyonel sonuglari arasinda iliski gostermemesi

kisitlayicr faktor olarak gosterilebilir.

OCB riiptiirleri i¢in bir¢ok predispozan faktér mevcut olup bunlardan biride Insall-
salvatt oranidir. (Degnan 2015, Akgiin 2020) ISO 1.3’ten biiyiikse patella genellikle anormal
derecede yiiksek kabul edilir. (Miller 1996) Hatta bir grup arastirmaci, MRG 6l¢iimlerinde
normal araligin ISO degerinin 1.5’e kadar genisletilmesini 6nermistir, ancak yapilan ¢alismanin
sonuclart agrili olan hastalardan olusan 6nyargili bir popiilasyonla yapilan sinirli bir ¢aligmaya

dayanmaktadir. (Shabshin 2004)

OCB yaralanmasi i¢in gesitli risk faktdrleri, ekstansdr mekanizma dahil olmak iizere diz
mekaniginin farkli unsurlarna atfedilmistir.(Botchu 2013) OCB yaralanmasi olan bireylerde
ISO olglimlerini degerlediren calismalar kisitli olmakla beraber, yayinlanmis en onemli
caligmalardan bir tanesi Lin ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismadir.Lin ve arkadaslar yaptiklar
bu calismada OCB riiptiirii olan ¢alisma grubundaki ISO’nun kontrol grubuna gore anlaml

derecede daha kiiciik oldugunu bulmuslardir.(Lin 2005) Aymi ¢alismada OCB riiptiirii olan
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hastalarda ortalama ISO degerini 0.99 bulurken, kontrol grubunda 1SO degerini 1.05 olarak
bulmuslardir ve sonug olarak bu ¢alismada patella bajanin OCB riiptiirii ile iliskisi oldugunu ve

patella bajanin OCB riiptiirii icin bir risk faktdrii oldugunu gostermislerdir.(Lin 2005)

OCB riiptiiriine zemin hazirlayan benzer faktdrlerin aym zamanda goreceli patella
altayada yatkin olabilecegini varsayan ¢alismalar vardir.(Opar 2014) Degnan ve arkadaslari
pediatrik hasta popiilasyonunda yaptiklar1 bir calismada OCB riiptiirii olan grupta ISO’yu OCB
rliptiiri olmayan gruba gore anlamli derecede yiiksek bulmuslar fakat bu bulgunu
mekanizmasin1 tam olarak aciklayamamislardir.Sonug olarak patella altanin  pediatrik
hastalarda OCB riiptiirii icin risk faktorii olabilecegini bildirmislerdir.(Degnan 2015)

Calismamizin pediatrik hasta grubunu kapsamamasi kisitlayici faktor olarak gosterilebilir.

Calismamizda tibia platolarina teget gecen dogru ve patellar tendon trasesinden
(tuberositas tibia-patella inferior polu arasi) gegen dogru arasinda kalan bir a¢1 tanimladik. Bu
actya tibial egim-patellar tendon agis1 (TEPTA) adin1 vererek bu aginin OCB riiptiirii ile olan
iligkisini inceledik. Bu a¢inin 6l¢iim tekniginde ¢izgilerden biri tibia anatomik aksina dik olan
¢izgi degil tibia platosu olarak kabul edilmistir. OCB riiptiirii olan hastalarin TEPTA ortalama
degerini 67.15°+¢3.19°, kontrol grubu hastalarin TEPTA ortalama degerini 66.27°£2.43° olarak
bulduk.Her iki grubu TEPTA bakimidan karsilastirdigimizda iki grup arasinda anlamli diizeyde
fark yoktu. OCB riiptiirii nedeniyle calismaya dahil edilen hastalarin OCB rekonstriiksiyonu
sonrasi TEPTA ortalama degerini 71.14°+3.03° olarak bulduk.OCB riiptiirii olan gruptaki
hastalarin  rekonstriikksiyon Oncesi ve sonrast TEPTA degerleri karsilastirildiginda
rekonstriiksiyon sonras1t TEPTA degeri 6ncesine gore anlamli diizeyde yiiksekti. OCB riiptiirii
nedeniyle rekonstriiksiyon yapilan hastalarin TEPTAs1 ile kontrol grubu hastalarin TEPTA’s1
karsilastirildiginda rekonstriiksiyon yapilan hastalarin TEPTA degerleri anlamli diizeyde
yiiksekti. PTE arttikca TEPTA azalmasina ragmen TEPTA OCB rekonstriiksiyonu yapilan
hastalarda anlamli diizeyde yiliksek bulunmustur. Bu gostermektedirki PTE’ nin artmasina
ragmen azalmasi gereken TEPTA, OCB riiptiirii olan hastalarda PTE’den bagimsiz bir prediktif

deger olabilir.

Patellar tendonun patellofemoral eklemin mekanigi {izerine biiyiikk bir etkisi
vardir.Singerman ve arkadaslar1 patella pozisyonu ve patellofemoral eklemin temas kuvveti
arasindaki iliskiyi arastirdiklarinda patellar tendonun uzunlugundaki degisimin her
milimetresinde patellofemoral eklemdeki temas kuvvetinin %3 oraninda degistigini bulmusglar
ve buna gore patellar tendonun kisalmasi ile ekleme binen yiikiin artacagini
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bildirmislerdir.(Singerman 1994) Yine aym ¢alismada Singerman ve arkadaglar1 patella alta
vakalarinda temas stresinin patella baja dan daha kiiclik oldugunu bulmuslar ve patella bajasi
olan hastalarda femoral kondil ile patella arasindaki temas stresinin artacagini
bildirmislerdir. Torsiyon, valgus veya varus, diz ekleminin fleksiyonu ve ekstansiyonu gibi bazi
durumlarda, patella ve femurun daha fazla gerilmesini 6nlemek i¢in femur ve tibia arasindaki
nispeten gecici translasyonun artacagimi sdylemisler, bu degisikligin OCB’nin daha fazla
zorlanmasina veya yirtilmasina yol agacagmi bildirmiglerdir.(Singerman 1994) Biz
calismamizda OCB riiptiirii olan grup ile kontrol grubunu patellar tendon uzunluklar agisindan
karsilastirdigimizda iki grup arasinda anlamli farklilik yoktu. Bizim c¢alismamizda patellar
tendonun tuberositas tibiaya uyguladigi kuvvetin anterior ve superior vektor biiyiikliikleri
hakkinda fikir veren TEPTA da ise kontrol grubu ile OCB riiptiirii olan grup arasinda anlamli
farklilik yoktu ancak OCB riiptiirii sonrast meydana gelen anterior tibial translasyonun OCB
riiptiirii olmadan onceki haline geldigini (diizeltilmis anterior tibial translasyon) diisiindiigiimiiz
OCB rekonstriiksiyonu yapilan hasta grubu ile karsilastirdigimizda anlamli farklilik mevcuttu.
Bu farklilik patellar tendon oryantasyonunun kontrol grubuna goére anterior vektoriiniin daha
yiiksek olmasi yoniindeydi. Baska bir deyisle OCB riiptiire olmadan énce patellar tendon
anterior vektdrii kontrol grubuna gore daha biiyiiktii ve muhtemelen OCB riiptiirii sonrasi
anterior tibial translasyona bu vektoriin biiytlikliigli neden olmaktadir, ayrica tibianin anterior
tibial translasyonunu &nleyen OCB’ye kronik donemde normale gére daha fazla yiik
binmektedir. Bu da OCB nin daha diisiik travmalarla riiptiire olma ihtimalini artirtyor olabilir.
OCB rekonstriiksiyonu sonrasi dlgiilen TEPTA degerinin hem kontrol grubu hemde opere
olmamis dénemdeki OCB riiptiirii olan hastalara gére daha yiiksek olmas1 OCB riiptiirii olan
hastalarda TEPTA’nin prediktif bir parametre olabilecegini diisiindiirmektedir. Son yillarda
literatiir OCB rekonstriiksiyonu sonrast reriiptiir sebepleri ve bunu éngérebilecek parametreler
{izerine odaklanmaktadir. Bu sebeple OCB riiptiirii olan bir hastada postop 6lgiilecek olan
TEPTA degeri ilerde yapilacak olan reriiptiir hastalarinda olasi bir fikir verebilir. Daha sonra

genis kapsamli yapilacak olan ¢aligsmalar i¢in bir aragtirma konusu olabilir.

Giiven ve ark. yaptiklar1 ¢alismada OCB riiptiirii olan grupta ISO ortalama degerini
1.01£0.15, kontrol grubunda ise ISO ortalama degerini 0.96+0.14 olarak bulmuslardir. (Giiven
2022) Akgiin ve arkadaslar1 da yaptiklari benzer calismada OCB riiptiirii olan grupta ISO
ortalama degerini 1.11+0.08, kontrol grubunda ise ISO ortalama degerini 1.08+0.006 olarak
bulmuslardir.(Akgiin 2020) Bu iki ¢calismada OCB riiptiirii olan grupta ISO ortalama degerini

kontrol grubuna gére anlaml diizeyde yiiksek bulmustur.Biz ¢alismamizda OCB riiptiirii olan
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hastalarin ISO ortalama degerini 1.14+0.13, kontrol grubunda ise ISO ortalama degerini
1.20+0.15 olarak bulduk.Benzer iki ¢alismanin aksine ¢alismamizda OCB riiptiirii olan grupta
ISO ortalama degeri kontrol grubuna gore anlamli diizeyde diisiiktii.Korkmaz ve arkadaslari
yaptiklar1 calismada OCB riiptiirii olan grupta rekonstriiksiyon éncesi ISO ortalama degerini
0.91+0.1, rekonstriiksiyon sonrasi ISO ortalama degerini 0.854+0.09 olarak bulmuslar ve iki
grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugunu bildirmislerdir.(p<0,05)(Korkmaz
2018). Literatiirde iSO ile OCB riiptiirii arasindaki iliski arastirilmistir ancak net bir fikir birligi
heniiz olusmamistir. OCB riiptiirii {izerine etkisi oldugu &ne siiriilen ISO degerlerinin aslinda
patellar tendon oryantasyonunu etkilemesi yoluyla OCB riiptiirii ile iligkili oldugunu
diisiiniiyoruz.Bunun agiklamasi su sekilde yapilabilir: patella alta oldugunda patella femur
trokleasindan daha superiora gikarak PTO daa superior vektoriin daha da artmasina ve anterior
vektoriin azalmasina ve tam tersi olan patella baja durumunda ise patellanin femur trokleasi
iizerine gelerek PTO’nun anterior vektoriiniin artmasina yol agar.Bu vektorlerdeki degisimin
OCB riiptiirii ile iliskili oldugunu diisiiniiyoruz. Calismamizda TEPTA ’nm hem OCB riiptiirii
hemde SO ile iliskili bulunmas1 bu fikri desteklemektedir. Daha genis hasta gruplar ile
yapilacak olan ¢aligmalar literatiirdeki ISO ve OCB riiptiirii iliskisine aciklik getirebilir.

41



6.SONUCLAR

Giiniimiizde insanlarin daha aktif olmasi ve spora katilimin artmis olmasi OCB
yaralanmalarmin her gecen giin artmasia zemin olusturmaktadir. OCB dizde stabilitenin en
onemli komponentlerinden biri oldugu i¢in yaralanmalarinda titizlikle davranilmali ve tedavisi

0zenle yapilmalidir.

Literatiirde PTE ile ilgili birgok ¢alisma mevcuttur. OCB riiptiirii ve PTE arasindaki
iliskiyi gosteren ¢alismalar ilgi ¢ekmektedir. Calismamiz da OCB riiptiirii olan hastalarin
PTE’si OCB riiptiirii olmayan hastalara gore anlaml diizeyde yiiksek ¢ikmistir. Calismamiz

literatiirdeki ¢alismalarla benzer sonug gostermektedir.

OCB riiptiirii ile ilgili risk faktorlerinden bir digeri Insall-Salvati oram (1SO)’dir. OCB
rliptiirii ve ISO arasindaki iliskiyi inceleyen caligmalar kisitli sayidadir ve mevcut ¢alismalarda
goriis birligi saglanamamstir. Calismamizda OCB riiptiirii olan grup ile kontrol grubunu ISO
acisindan karsilastirdigimizda OCB riiptiirii olan grupta ISO anlamli diizeyde diisiiktii.
Calismamizin bu konuda kisitlh sayida c¢aligma olan literatiire katki saglayacagini

diisiinmekteyiz.

Literatiirde patellar tendon uzunlugunun OCB riiptiirii ile olan iliskisini gosteren
caligmalar mevcuttur fakat goriis birligi saglanamamustir. OCB riiptiirii riskinin patellar tendon
uzunlugunun artmast veya azalmasiyla degistigini gosteren farkli casilmalar mevcutken,
Calismamizda bu yayinlarin aksine OCB riiptiirii ile patellar tendon uzunlugu arasinda anlaml

bir fark bulunamad;.

.Calismamiz da TEPTA ile OCB riiptiirii arasindaki iliskiyi inceledigimizde OCB
riiptiirii olan grup ile kontrol grup arasinda anlamli fark yoktu. Ancak OCB rekonstriiksiyonu
yapilan hastalarin TEPTA’s1 OCB riiptiirii olan gruba ve kontrol grubuna gore anlaml diizeyde
yiiksekti. Bu yoniiyle ¢alismamiz, bildigimiz kadariyla literatiirde ilkkez patellar tendon

oryantasyonunun OCB riiptiirii ile iliskili olabilecegi gdsterilmistir.
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