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OZET

OTOJEN HAMSTRING TENDON GREFTI ILE ANATOMIK ON CAPRAZ BAG
REKONSTRUKSIYONU ORTA DONEM SONUCLARIMIZ

GIRIS VE AMAC: On capraz bag yaralanmalari, bagin kendi iyilesme potansiyelinin
diisiik olmas1 nedeniyle ortopedistlerin sik¢a karsilagtigi tedavi siirecinin uzun zaman aldig
en Oonemli spor yaralanmalarinin basinda gelir. Calismamizda, klinigimizde cerrahi olarak
tedavi edilmis 6n capraz bag yaralanmasi olan olgularda, Otojen Hamstring Tendonlar
kullanilarak Anatomik On c¢apraz Bag Rekonstriiksiyonu Orta Dénem Sonuglarini giincel

literatiir esliginde degerlendirmeyi amagladik.

GEREC VE YONTEM: Ocak 2013 — Haziran 2016 tarihleri arasinda 6n ¢apraz bag riiptiirii
nedeniyle klinigimizde cerrahi olarak tedavi edilen hastalar telefonla aranarak hastaneye davet
edildi. Davetimizi kabul eden hastalarimiza ¢alisma hakkinda bilgi verilerek yazili onamlari
alindi, kabul edenlerin; fizik muayeneleri, grafi kontrolleri ve dl¢iimleri yapilarak 64 hasta
caligmaya dahil edildi.

BULGULAR: Hastalarimizin 55’ i erkek, 9’ u bayandi. Hastalarin yas ortalamas1 29,3 +
8,12 (14-47) idi. Ortalama takip siiremiz 14,47 + 7,44 (6-36) aydir. Hastalarimizin ameliyat
oncesi yapilan degerlendirmelerinde Lysholm Skorlamasi ortalama 40,58 olarak saptandi.
Operasyon sonrasi yapilan son kontrol muayenesinde Lysholm Skoru ortalama 89,19 olarak
saptandi. Lysholm Skorlamasina gore operasyon sonrasi yapilan son kontrol muayenesinde 21
hasta miikemmel, 32 hasta iyi ve 7 hasta orta grupta yer aldi. Hastalarimizin International Knee
Documentation Committee (IKDC) diz baglar1 degerlendirme sistemine gore ameliyat oncesi 3
hasta B, 18 hasta C ve 43 hasta D olarak saptandi. Ameliyat sonrasi yapilan son kontrol
muayenesinde 41 hasta A, 21 hasta B ve 2 hasta C grubuna dahil edildi. Cincinatti Skorlama
sistemine gore ameliyat 6ncesi skor ortalama 14,86 iken ameliyat sonras1 6. ayda bu deger
26,67 olarak saptandi.

SONUC: Biz bu calismamizin sonucunda 6n ¢apraz bagin otojen hamstring greft kullanarak
anatomisine en uygun olacak sekilde tamir edilmesi ile fonksiyonel ve radyolojik olarak
basarili neticeler alindigini diistinmekteyiz. Ayrica dort katli otojen hamstring otogreftinin 6n
capraz bagi en ¢ok taklit edebilen ve giiglii olmasi sebebiyle erken rehabilitasyona izin
vermesi avantaj olarak nitelendirilebilir.

Anahtar Kelimeler: On Capraz Bag, Otojen Hamstring, Anatomik



SUMMARY

THE MID TERM RESULTS OF ANATOMIC ARTHROSCOPIC ANTERIOR
CRUCIATE LIGAMENT RECONSTRUCTION USING AUTOGENEOUS HARMSTRING
TENDON GRAFT

Abstract: Anterior cruciate ligament injuries are one of the most common sports injuries that
orthopaedic surgeons frequently deal with the treatment process for a long time because of the
ligament has a low potential for self -healing, In this study, we aimed to evaluate the mid-term
results anatomic reconstruction of the Anterior Cruciate Ligament using autogenous

hamstring tendon grafts in our clinic with the help of current literature.

Material and methods: The surgically treated patients in our clinic between January 2013
and June 2016 who had acl rupture were called and invited to hospital by telephone. Patients
who had accepted our invitation were informed about the study and received their written
approval; the physical examinations and radiographic measuremets of the 64 patients who had

included in the study we evaluated.

Results: 55 patients were male and 9 patients were female. Average age of patient’s was 29,3
+ 8,12 (14-47). Average follow up period was14,47+ 7,44 ( 6-36 ) mounth.Average Lysholm
score was 40.58 in preoperative evaluation of our patients. Average Lysholm score was 95.3
(68-100) in the last postoperative control examination. According to the Lysholm scoring
system; 25 of the patients were in the ‘perfect’ group; 32 of them in the ‘good’ group and 7 of
them in the ‘mild’ group; in the last follow up examination. In preoperative period 3 of the
patients described as group B, 18 of the patients described as group C, 43 of the patients
described as group D; in the postoperative mid term examination; 41 of the patients included
in group A, 21 of the patients included in group B, 2 of the patients included in group C
according to international knee documentation committee (IKDC) knee ligaments evoluation
system. The average score was 14.46 preoperatively and 26.67 postoperatively according to

Cincinatti evaluation system.



Conclusion: As a result; we think using autogeneous hamstring tendon in anatomic
reconstruction of ACL has better results clinically and radiographically. Also, in comparison
with other grafts the four strand hamstring autograft is must powerfull and similar to original

anterior cruciate ligament and it allows early rehabilitation

Key words: Anterior Cruciate Ligament, Autogeneous Harmstring Graft, Anatomic
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KISALTMALAR

OCBR: On Capraz Bag Rekonstriiksiyonu
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IKDC: International Knee Documentation Committee
K-T-K: Kemik — Tendon — Kemik ( Kemik — Patellar tendon- Kemik)
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S- AMP: Santral Anteromedial Portal

A-AMP: Aksesuar Anteromedial Portal

Y-ALP: Yiiksek Anterolateral Portal

IPBSN: Infrapatellar Branch of the Saphenous Nevre

Oi: outside in

viii



RESIMLER

Resim 1. OCB’ nin liflerinin seyirleri boyunca spiral disa rotasyon seyirleri
Resim 2. On ¢apraz bagin femoral yapisma anatomisi.

Resim 3. Diz ekleminin vaskiiler yapisi

Resim 4. Diz ekleminin hareket aks1

Resim 5. OCB’nin anteromedial liflerinin ekstansiyon ve fleksiyonda yer
degistirmeleri

Resim 6. Bagdasik dort bar sistemi

Resim 7. Diz ekleminin aksiyel goriintiisii

Resim 8. Diz ekleminin hareket yonii

Resim 9. Ligament yaralanmasi

Resim 10. Lachman testi

Resim 11. On cekmece testi

Resim 12. Pivot Shift testi

Resim.13. Segond kirigi

Resim 14. Lateral femoral notch sign

Resim 15. Saglam OCB ’nin sagittal MRG gériintiisii

Resim 16. Sigmoid arka ¢apraz bag

Resim 17. Rekonstriikte OCB ’nin sagittal MRG gériintiisii
Resim 18. OCB riiptiiriiniin intraoperatif artroskopik goriintiisii
Resim 19. Interferans vidasi

Resim 20. U givisi

Resim 21. Cross pin

Resim 22. Dubel vida sistemi

Resim 23. Aperfix aski1 sistemi

Resim 24.Endobutton -CL

Resim 25. OCB’ nin tibiaya yapisma lokalizasyonu

Resim 26. OCB’ nin femoral yapisma lokalizasyonu

Resim 27. OCB’ nin sagittal planda makroskopik gériiniimii



Resim 28. Propriyosepsiyon duyusunun gelistirilmesi

Resim 29 Alt ekstremitenin Esmarsch Bandaji ile sarilmasi

Resim 30. Y-ALP, A-AMP ve S-AMP agilma yerleri.

Resim 31. Greft alinmasi i¢in olusturulan insizyon

Resim 32. ST ve GT’ larinin operasyon esnasindaki goriintiisii

Resim 33. ST ve GT serbestlestirilmesi ve tendon siyirici ile alinmasi

Resim 34. a-Alinan ST ve GT” leri b- temizlenmis durumlar1 c-femoral implant
(endobutton —cl) ile yiiklenmis hali

Resim 35. Pes anserinus

Resim 36. Spinokan igne ile aksesuar portalin tespiti

Resim 37.a -Femoral tiinel olusturulmasi b- Artroskopik femoral tiinel goriintiisii
Resim 38. Tibial tiinel olusturulmasi

Resim 39. Greftin tiinellere yerlestirilmesi

Resim 40. Greftin son halinin artroskopik goriintiisii

Resim 41. Ag1 ayarl dizlik(brace) ile postoperatif goriintii

Resim 42. Hastamizin preop MRG goriintiisii ve postopl2. Ay MRG goriintiisii
Resim 43. a-Hastamizin preop diz MRG goriintiisii b-postop 12.ay direkt grafisi
Resim 44. a-Hastamizin preop diz MRG goriintiisii b-postop 11.ay direkt grafisi
Resim 45. a-Hastamizin preop MRG goriintiisii b-postoperatif 24. Ay direkt grafisi c-
postoperatif 26. Ay MRG goriintiisti.



TABLOLAR VE GRAFIKLER

Tablo 1. Diz instabilitileri

Tablo 2. Diz Yaralanma Mekanizmasi ve Lezyonlari

Tablo 3. On Capraz Bag’ m Ozellikleri

Tablo 4. Lysholm Diz Skorlama Skalas1

Tablo 5. Tegner Aktivite Skorlamasi

Tablo 6. IKDC Degerlendirme Skalasi

Tablo 7. Cincinatti Diz Skorlama Sistemi

Tablo 8. Hastalarin Yaralanma Sebepleri ve Taraflar

Tablo 9. Hastalarin Demografik Ozellikleri

Tablo 10. Hastalarin Ameliyat Oncesi ve Sonras1 Eklem Hareket Agikliklar:
Tablo 11. Operasyon Oncesi ve Sonras1 IKDC Degerlendirmesi
Tablo 12. Lysholm Skorlamasi Degerleri

Tablo 13. Tegner Aktivite Skoru Degerleri

Tablo 14. Cincinatti Skorlamasi

Xi



GRAFIKLER
Gralfik 1: Hastalarimizin cinsiyete gore dagilimi
Grafik 2: Hastalarimizin opere edilen ekstremite yonii
Grafik 3: Hastalarin yaralanma etyolojisinin dagilimi

Grafik4:Hastalarimizin IKDC gruplandirilmasi

Xii



1. GIRIS

Tiirkiyede on c¢apraz bag (OCB) rekonstriiksiyon siklig1 bilinmemekle birlikte, her yil
Amerika Birlesik Devletlerinde 100000’in iizerinde rekonstriiksiyon yapilmaktadir. OCB
yaralanmalarindaki tartismalar cerrahinin zamanlamasi, greft se¢imi ve en uygun cerrahi
teknik iizerinde yogunlagmaktadir. Eklem i¢i (meniskiis ve capraz baglar) ve eklem disi
unsurlar (kapstiller, baglar, yan baglar), eklemin mekanik aksi ve anatomisi diz
stabilizasyonunda baslica katki saglayan yapilardir. Stabilizasyonu saglayan bu unsurlardaki
herhangi bir yetersizlik dizin normal fonksiyonunu yerine getirmesinde engel olacaktir.
Bundan dolayr OCB tam ve tedavisi giiniimiiz spor cerrahisinin en 6nemli konularindan
biridir. OCB dizde en fazla yaralanan yapilarin basinda gelmektedir. OCB’nin baslica
fonksiyonu tibianin anterior translasyonunu 6nlemek olup, tibial rotasyon, valgus ve varus
streslerini de simirlayici mekanik fonksiyonlarinin yaninda proprioseptif mekanizmada da
onemli gorev almaktadir. Tedavi edilmemis OCB yaralanmalar1 hastalarda dizde insitabilite
yakinmasina sebep olarak hayat kalitesini bozmanin yaninda sonrasinda da erken yasta
osteoartrite ve agriya sebep olmaktadir. Klinik olarak temas olmadan(non kontakt) olusan
OCB yaralanmasina yol acan en sik mekanizmalar; ani yavaslama (deselerasyon) ile birlikte
yon degistirme ve kesme manevralari, sigradiktan sonra diz tam ekstansiyona yakin bir
pozisyonda yere inme, ayak yerde sabit ve diz ekstansiyondayken dizde donmedir (pivot). Bu
bagin rekonstriiksiyonunda ki temel amaglar, sporla ugrasan bireyler i¢in dizin eklem hareket
aciklig1 ve stabilitesini spor yapabilir diizeye getirmek, aktif spor ile ugragsmayan bireyler i¢in
ise diz insitabilite yakinmasiin oniline gegmek, eklem hareket acikligini tekrar kazandirmak

ve eklem artrozunu onlemektir.

Uzun zamandir OCB rekonstriiksiyonu ile ilgili ¢alismalar devam etmekte olup son ¢eyrek
ylizyilda yeni cerrahi teknikler ve materyaller gelistirilmistir. Gliniimiizde halen uygulanan
cerrahi teknik, bag rekonstriiksiyonunun kimlere yapilmasi gerektigi ve greft se¢imi gibi
bircok konuda tartismalar devam etmektedir. On capraz bag yirtigmin tedavi sekli
belirlenirken hastanin yasi, yaralanmanin mekanizmasi, eslik eden yaralanmalar ve hastanin

beklentileri Onemlidir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Tarihce

M.O. 460-370 yillarinda c¢apraz bag yaralanmalarindaki instabiliteden Hipokrat bahsetmis
olsada OCB’ nin fonksiyonu hakkindaki ilk tanim M.S. 2. yiizyilda Claidius Galen’e aittir.

Daha sonraki yiizyillarda 1836 yilinda Weber kardesler OCB’ nin dizin anteriora kaymasini
onledigini gosterdigi arastirma siirecine kadar ¢ok fazla kaynak bulunmamaktadir. Pivot shift
fenomeni 1845 yilinda Amedee Bonnet tarafindan ilk kez tanimlanmistir. Lachman testi ilk
kez 1875 yilinda Georges Noulis tarafindan bildirilmistir. Mayo Robson ise 1900’ lii yillarin
basinda on ve arka ¢apraz bag kombine yaralanmasinda artrotomi yaparak primer tamir de

bulunmustur. Yaklasik 15 yil sonra Jones ise primer tamirin faydali olmadigin1 savunmustur.

1918 yilinda Kenji Takagi ilk olarak diz eklemini bir sistoskop ile incelemistir. 1919’ da
Eugen Bircher OCB lezyonu siiphesi olan 18 dizi Jacop-laporoskopu ile incelemis ve daha
sonra 13 vakada artrotomi ile lezyonu teyit etmistir. 1931 yilinda Takagi ve Watanabe
artroskopiyi tamimlamiglardir. 1955 yilinda Watanabe ilk kez artroskopik bir diz operasyonu
ile benign bir tiimori ¢ikarirken, 1962 yilinda ilk artroskopik parsiyel medial menisektomiyi
bildirmistir. 1963 yilinda Kenneth Jones santral 1/3 patellar tendonu kemik bloguyla beraber
kullanarak OCB tamiri yapmis sonuglarin beklentileri karsilamasa da kendisinden sonra gelen
cerrahlar i¢in rehber olmustur. 1979 yilinda ise sentetik materyaller Work tarafindan
yayginlasmistir. Ancak uzun takiplerinde goriilen basarisizliklar nedeniyle, cerrahlar sentetik

materyalleri terk etmistir (1).

1982 yilinda Clancy ‘BTB’ olarak adlandirilan‘bone-tendon-bone’ greftini tanimlamuistir.
Teknolojideki gelismeler, artroskopik yontemlerin gelismesine katkida bulundugu i¢in
cerrahlar1 artrotomiler yerine intraartikiiler teknikler kullanmaya yoneltmis ve boylece
giiniimiiz artroskopik 6n ¢apraz bag cerrahisinin temelleri atilmistir. Ulkemizde ise 80’ li
yillarda Sefa Giir ve arkadaslari tarafindan OCB rekonstriiksiyonunda sentetik ligament

uygulamasi baglamistir (2).



2.2. On Capraz Bag Embriyolojisi

Diz eklemi gelisimi fetal gelisimin 7. ve 10. haftalar1 arasinda olur. Dizin embriyolojik
gelisimi lizerinde tam bir fikir birligi olmamasina ragmen diz ekleminin gelisiminin medial,
lateral ve suprapatellar bolgelerden li¢ ayri1 sinoviyal kavite olarak basladigi yaygin bir
kanmidir. OCB, gestasyonun 45. giiniinde, eklem boslugu olusmadan 6nce blastomanin i¢inde
mezenkimal bir yogunlagsma seklinde goriilmeye baslar (3). Diz ekleminin arka kapsiiliinden
koken alan mezenter benzeri iki tabakali sinovyum katlantisiyla ortiiliidiir. OCB eklem igi,
ancak arka capraz bagla birlikte sinovya dis1 bir olusumdur (1). Diz eklemi goriintiisii 6.
haftada, her iki ¢apraz bag 8. haftada goériinmeye baslar ve 14. haftada tiim diz yapilari
olusmustur (3). Mezenkim hiicreleri, eklem kapsiili ve diz ekleminin prekartilajini
olusturacak sekilde yogunlagsmaktadir, bazi vaskiiler mezenkim hiicreleri eklem iginde ¢apraz
baglar ve meniskiislerin Onciileri olarak toplanmaktadir. Tendon, yogun bir bag dokusu
yapisindadir ve yapisin1 Tip 1 kollojen tip, mikrofibril, subfibril, fasikiil olusturur (Resim
1).Yirminci haftada OCB yetiskin bir insanin OCB yapisma tiimii ile benzer 6zellikler
kazanmis duruma gelse de yetiskin bireylerle Karsilastirildiginda demetler birbirine daha

paralel seyreder ve femoral yapisma yeri daha genistir.

Ucincal lif

Ikincil lif
demeti
(fasikil) (&

Birincil lif @
detneti
{subfasikal
Kollajen
lif
Kollaje i
fibril <

Resim1. OCB’ nin liflerinin seyirleri boyunca spiral disa rotasyon seyirleri



2.3. On Capraz Bag Anatomisi

OCB islevsel olarak kabul edilen tibia yapisma yerine gore iki demet halinde oldugu
gosterilmistir (4). Antero-medial (AMD) ve posterolateral demet (PLD) olarak iki demet
olarak adlandirilir (5). OCB femurda lateral femoral kondil i¢ yiizeyinin arka kenarina, lateral
interkondiler ¢ikint1 (resident’ s ridge) olarak adlandirilan hattin arka tarafina oval ve yarim

daire gseklinde yapisir (Resim 2).

Lateral interkondiler ¢ikinti 6nemli kemik siirdir, ¢linkii bagin lifleri bu ¢ikintinin 6niine
gecmez (6). Bu kemik sinir, bag ameliyatlar1 sirasinda bazen ¢entigin en arkasi sanilarak
hatali tiinel yerlesimlerine neden olmaktadir. Femurdan oblik seyrederek 6ne, medial distale
ilerleyen OCB, tibia platosunda anterior interkondiler cukura yapisir. On capraz bagimn lifleri
ekstansiyonda femur ile ayn1 hizada tek yonde iken, artan fleksiyonla laterale dogru biikiiliir

ve fleksiyonla tibia femur iizerinde yaklasik 55 derece kadar i¢ rotasyon yapar.

On capraz bag ortalama 32-35 mm uzunlugunda ve 7-12 mm genisligindedir (5). Alt
ekstremite displazilerinin eslik ettigi on ¢apraz bagin dogustan yoklugu nadir de olsa
goriilebilmektedir. On c¢apraz bag yirtildigi zaman kendi kendine iyilesme potansiyeli

bulunmamaktadir. Bu olgularda rekonstriiksiyon ameliyatlar1 temel tedavidir (7,8).

Resim 2. On ¢apraz bagin femoral yapisma yerinin anatomisi.



2.4. On Capraz Bagin Norovaskiiler Yapisi

On capraz bag cevresini saran mezenter seklindeki sinoviyal katlant:i nedeniyle tipki
infrapatellar yag yastik¢igi gibi eklem i¢i ancak ekstrasinoviyal yapidadir (5). Kanlanmasi
temel olarak orta genikiiler arterden saglanir (Resim 3). Ayrica bagin distal pargasi medial ve
lateral inferior genikiiler arterlerden dallarla da beslenir (9). Bagin osseoz yapisma yerlerinde

kanlanma minimaldir (7,8).
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Resim 3. Diz ekleminin vaskiiler yapisi

On capraz bag, tibial sinirin posterior artikiiler dallarinca innerve olur. Bu dallar kapsiile
posteriordan girerek bagm ¢evresindeki damarlarla birlikte seyreder (6). OCB’nin dis
sinovyasinda ve damar yapilarinin yiizeyinde propriosepsiyonda Onemli rolleri olan
mekanoreseptdrler bulunur. OCB’de dért farkli mekanoreseptdr bulunmustur. Bunlar; Ruffini,
Pacini, Golgi ve serbest sinir uglaridir (5). Proprioseptif 6zellikleri olan bu reseptorlerin ¢ogu
Ruffini tipi mekanoreseptorlerdir ve gerilmeye duyarli olup dizin ekstansiyonu sirasinda
aktive olurlar. Az sayida olan Pacini tipi mekanoreseptorler ise basiya duyarli olup fleksiyon
sirasinda uyarilirlar. Serbest sinir uglart temel olarak eklem inflamasyonuna ve agriya
duyarhdirlar. Ayrica noéropeptidler salgilayarak lokal vazomotor cevabi yonetirler. Bu
ozellikleri ile greft revaskiilarizasyonunda diizenleyici rol oynadiklart bilinmektedir (3, 10,
11). Tedavi edilmemis OCB lezyonlarinda travmadan sonraki 3 ay boyunca
mekanoreseptorlerin seviyesi ayni kalir. Daha sonra mekanoreseptorlerin sayisi yavas yavas
azalir ve 9. Ayda sadece serbest sinir uglar1 bulunabilir (10). Fakat agri liflerinin az olmasi

akut OCB yaralanmasindan hemen sonra neden agrinin ¢ok az hissedildigini agiklayabilir.



2.5. On Capraz Bag Biyomekanigi ve Kinematigi

Fleksiyon-ekstansiyon hareketi sabit bir donme merkezi etrafinda olmayip, degiskenlik
gosterir. Fleksiyon-ekstansiyonun her kademesindeki bu degisken donme merkezleri
birlestirildiginde ‘J’ tarzinda bir egim ortaya c¢ikar. Buna anlik hareket merkezi (instant

center) ad1 verilir (Resim 4).

Anlik merkezler

Resim 4. Diz ekleminin hareket akst

OCB, tibianin femur altinda éne dogru yer degistirmesini engelleyen en énemli yapidir, diger
onemli islevi ise rotasyonel kuvvetleri engellemesidir. Ozellikle fleksiyonun ilk 30 derecelik
diliminde OCB, tibianin 6ne yer degistirmesinin ve i¢ rotasyonunun kisitlanmasinda énemli
role sahiptir, daha ileri fleksiyon derecelerinde ise OCB gevseyecegi icin bu gérevi daha ¢ok
antero-lateral ve posteromedial kapsiil iistlenir (2,12). OCB 30 derece fleksiyonda énden
gelen kuvvetlere %82-90 engel olurken; 90 derecelik fleksiyonda buna kars1 koyma %74-85’
e diiser (13). Diz ekstansiyondayken uygulanan gii¢ ile femur 2-5 mm one kayarken, 30
derece fleksiyondayken 5-8 mm kayma gergeklesir. OCB koptugunda ise her agida kayma
artarak 7-9 mm’ye ulagsir (13).

OCB izometrik olarak ¢alismamaktadir. iki demetli yapisi eklem hareket aciklig1 sirasindaki
gerilim dengeleriyle diz stabilitesini saglar (6). AMD ve PLD ekstansiyon ve fleksiyonda
farkli davranirlar. Ekstansiyonda her iki demet birbirine paraleldir ve PLD gergindir. Diz 90

derece ve fazla fleksiyona geldiginde PLD gevser ve AMD gerilir (Resim 5).



Ekstansiyon sirasinda 6ne yer degistirmeyi kisitlayan ana yap1 PLD iken fleksiyonda AMD’
dir. 134 Newton’ luk anterior tibial yiiklenme altinda ekstansiyonda PLD daha fazla in situ
yiikklenmeye sahipken, 15 derecelik fleksiyonda her iki demette benzer yiiklenmelere sahiptir
(14). Daha fazla ekstansiyona geldikce AMD’ nin sahip oldugu yiiklenme artar. Ayrica
birlesik rotasyonel kuvvetler altinda (10 newtonmetre valgus ve 5 newtonmetre tibial i¢
rotasyon torku) hem 15 hem de 30 derece fleksiyonda AMD’ nin in situ kuvvetleri PLD’ e
gore fazladir. Fleksiyonda PLD’ nin kuvveti AMD’ nin igte ikisi kadardir, ancak
ekstansiyonda rotasyonel kuvvetlere engel olan yap1t PLD’ dir (15). Bu sekilde iki demet
arasinda karsilikli bir iliski s6z konusudur ve her iki demet de hem anterior hem de rotasyonel
stabiliteyi birlikte saglarlar. OCB’ nin ii¢c demetinin biyomekanigini inceleyen giincel bir
caligmada AM demetin hem anterior hem de rotasyonel kuvvetleri sinirladigi PL demetin
ckstansiyonda dizi stabilize ettigi ve ara intermediate demetin de, tiim fleksiyon derecelerinde

rotasyonel kuvvetlere Kkarsi (6zellikle 30 ve 45 derece arasinda) AMD ve PLD’ ye destek

oldugu gosterilmistir (16).

Resim 5. OCB’ nin anteromedial liflerinin ekstansiyon ve fleksiyonda yer degistirmeleri

OCB, ozellikle yiiklenme altinda, dis rotasyon ve varus-valgus acgilanmalarina kars: ikincil
engelleyici yapidir (13). Klinikte bu islev hareket agikligi boyunca tibial i¢ rotasyon ve valgus
torku uygulanan pivot shift testi ile 6l¢iilebilir. Varus agilanmasini birincil engelleyen yapi dig

yan bagdir, ancak c¢apraz baglar birlikte % 25 katkida bulunurlar (14). Diz fleksiyona gittikce



ACB’ nin etkisi artar. I¢ rotasyonun engellemesinde i¢ yan bag ve OCB &nemli rol oynar,

ikisinden birinin kesilmesi i¢ rotasyonu arttirir.

Dizin fleksiyon ve ekstansiyon kinematigini belirleyen 6n ve arka ¢apraz baglarin nétral lifleri
ve bag yapisma yerlerini birlestiren ¢izgilerden olusan dort bar sistemidir (Resim 6 ). Femur
ve tibia eklem yiizlerinin geometrik yapist ve bagdasik dort bar sistemi sayesinde fleksiyonla
birlikte femurun arkaya yuvarlanma hareketi (roll back) ortaya ¢ikar (13). On ve arka ¢apraz
baglarin kesigme noktasindaki anlik rotasyon merkezinin fleksiyonla birlikte arkaya dogru
gitmesiyle femoral geriye yuvarlanma hareketi saglanir. Bagdasik dort bar sistemi geriye
yuvarlanma sirasinda femurun tibia posteriorundan arkaya diigmesini onlerken fleksiyonda
artmasini saglar. Diz 90 derece fleksiyon da one geldiginde femur —tibia temas noktasi 14 mm

kadar arkaya kayar.

Resim 6. Bagdasik dort bar sistemi

Giinliik isler sirasinda OCB’ ye binen gerilme yiiklenmeleri 285-400 N arasindadir (13).
Yiklerin daha da artmasiyla 6nce bagin gerildigi ancak biitiinliigiiniin bozulmadig1 ve
yiiklenme kalkinca eski halini aldig: elastik deformasyon meydana gelir. Yiiklenme artarak
devam ederse sonraki asamada bagin devamliliginin bozulmadigi, ancak kollajen liflerin
capraz baglarinin kirilmasiyla bagda uzama goriilen ve yiik ortadan kalksa da eski halini
alamadig1 plastik deformasyon ortaya ¢ikar. Plastik deformasyona ugramis bag anatomik
olarak normal goriinse de islevsel olarak yeterli olmayan, uzamis bir bag halini alir.
Yiiklenme daha da artarsa bagin biitiinliigii bozulur ve kopar. Femur OCB tibia yapisinin

tensil 6zellikleri Woo ve ark. tarafindan degerlendirilmistir (17,18).



Geng insanlarda bagin kopmasi igin gereken son kuvvet 2160+-157 N, bagin sertligi ise 242+-
28 N/mm bulunmustur. Ileri yasta (>60) ise bagin kopmasi i¢in gereken son kKuvvet 658+-129
N, bagin sertligi 180+-25 N/mm ye diigsmektedir.

OCB tamiri gereken hastalar genellikle gen¢ aktif yas grubunda oldugu i¢in kullanilan tendon
ve tespit yontemlerinin gen¢ insanlardaki bagin biyomekanik 6zelliklerine benzer olmasi
gerekir. OCB ayrica uzun siireli hareketsizlik, steroidler ve tekrarlayan travmalar da giiciinii
ve sertligini kaybeder. 6 haftalik bir hareketsizlikte bag tensil kuvvetinin % 60’ 11 kaybeder

ve ancak ¢ok uzun siirede eski giiclinii kazanabilir (13).

2.6. Diz instabiliteleri

Diz eklemini sabitleyen ana yapilar ligamentlerdir. Degisik diz ligamentleri, diz eklem
kapsiilii ve meniskiisler, diz eklemini kontrol eden statik stabilizorler olarak gorev iistlenirken

cevredeki kaslar dinamik stabilizator olarak davranirlar.

Kapsiil fasya lata, iliotibial bant ve tendonlardan gelen bantlarla gii¢lenirler (Resim 7). Diz
eklemi her ne kadar temel olarak mentese (ginglymus) tipi bir eklem (sadece fleksiyon ve
ekstansiyon hareketlerinin yapildig1) olarak diisiiniilse de belirli kosullarda lateral ve medial
rotasyon hareketlerini de yapabilme 6zelligi bulunur (Resim 8). Gegmiste bag yaralanmasina
bagl instabilite, tibianin kayma yonii esas alinarak medial, lateral, arka, on ve rotasyonel
olarak siniflandirilmaktaydi. Her ne kadar yararli olsa da bu siniflandirma ¢oklu diizlem
insitabilitelerini icermemekteydi (18). Larson, Nicholas ve arkadaslari, diz baglarinin
travmatik yaralanmasinin kompleks ve ¢oklu diizlem insitabiliteler olarak tedavi edilmedigi
zaman dizin normal mekaniginin restore edilemeyecegini gostermislerdir. Normal olarak diz
ekleminin dikey aks1 eklem merkezi yanindan gecer. Diz instabilitesini tanimlamak igin tibial
plato referans noktasi olarak kullanilmak tizere dort kadrana boliinmiistiir. Dizin destek yap1
komplekslerinden herhangi birinin bozulmasi, tibianin femura gore asir1 ve anormal olarak
kaymasi sonucu dikey aksin tibia merkezinden uzaga, lateral kadranlara dogru kaymasina izin

verir (18, 19).
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Diz eklemi patella, distal femur, proksimal tibia gibi kemik yapilarinin yan1 sira dort ana bag

(OCB, ACB, 1YB, DYB), kapsiil ve meniskiisler gibi statik yapilardan olusur. Dinamik

yapilar ise diz ¢evresindeki kaslar ve tendonlardir.

Yiiksek enerjili travmalar viicudun travmaya agik en biiylik eklemlerinden biri olan dizde

cesitli derecede yaralanmalara neden olur. Bunlarin yetersiz tedavileri de diz instabilitesine

yol agmaktadir (18, 19, 20).
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Resim 8. Diz ekleminin hareket yonii
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Ligamentlerde olusan yaralanmalar The American Medical Association's (AMA) tarafindan

i¢ derecede siiflandirilmistir (Resim 9).
Grade I: Yaralanma birkag lifle sinirhidir.
Grade II: Daha fazla lif istirak eder hassasiyet yaygin olmasina ragmen instabilite olusturmaz.

Grade III: Bagin biitiinliigiiniin bozulmasi s6z konusudur ve instabilite ile sonuglanir.

1 a* kg 3%+  (Masccialed anberior cruciste
ligament rupture)

Wi, medisl capsular
Wt ligament
wh v gnlariar cruciite

- T ligerent

tibial collatersl
T ligament

Resim 9. Ligament yaralanmasi

Grade I: Eklemde 5 mm' den daha az agilma olmasi
Grade Il: Eklemde 5-10 mm arasinda agilma olmasi
Grade Il1: EKlemde 10 mm' den fazla a¢ilma olmasi.

Tablo 1°’de Committee on Research and Education of the American Orthopaedic Society for
Sports Medicine tarafindan yapilan diz instabilitesi smiflandirilmasidir. Bu smiflama
instabiliteyi tibianin deplasman yoniine gére ve eger miimkiinse yapisal kayiplara gore

tanimlamaya calisir.
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Tablo 1: Diz instabilitileri (Committee on Research and Education of the American

Orthopaedic Society for Sports Medicine)

A- Bir diizey instabiliteler

1 -Medial

2 -Lateral

3-Anterior

4 -Posterior

B- Rotasyonel instabiliteler

1 -Anteromedial

2 -Anterolateral

3 -Posteromedial

4 Posterolateral

C- Kombine instabiliteler

1- Anterolateral-Anteromedial rotator

2 -Anterolateral-Posterolateral rotator

3 -Anteromedial-Posteromedial rotator
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2.6.1 Tek Diizlemde Olusan Instabiliteler

Medial instabilite: Diz tam ekstansiyondayken tek diizlem medial instabilite; abdiiksiyon
veya valgus stress testi uygulanirken diz ekleminin medial kenardan agilmasi yani tibianin
femurdan uzaklasmasi goriiliir. Medial kolleteral bag, medial kapsiil, OCB, arka oblik bag ve

arka kapsiiliin medial kisminin yirtildigini diistindiirir.

Lateral instabilite: Addiiksiyon veya varus stress testi uygulanirken dizin lateral kenardan
acilmasi yani tibianin femurdan uzaklagmasi goriiliir. Bu lateral kapsiiler bagin, lateral
kolleteral bagin, biceps tendonunun, iliotibial bandin, arkuat-popliteus kompleksinin,

popliteofibuler bagin, OCB ve ACB’ nin hasarlandigin1 gosterir.

Posterior instabilite: Arkaya ¢ekmece testi sirasinda tibianin femurun altinda arkaya dogru
hareketiyle goriilir. ACB, arkuat ligament kompleksi ve posterior oblik ligament yirtigini

gosterir.

Anterior instabilite: Nétral rotasyonda yapilan 6ne ¢ekmece testi sirasinda tibianin femur
altinda 6ne dogru hareketiyle goriiliir. Bu instabilitenin tam olarak ortaya konmasi zordur.
OCB, lateral ve medial kapsiiler ligament hasar gérmiistiir. Bu tip instabilitelerde tibia i¢

rotasyona geldiginde ACB gerilmesine bagli olarak test negatiflesmektedir.
2.6.2 Rotasyonel Instabiliteler

Anteromedial rotasyonel instabilite: Diz eklemi, stress testi sirasinda eklem medialden
acilirken medial tibial platonun 6ne ve disa rotasyonuyla gériiliir. ITYB, medial kapsiiler

ligament, posterior oblik ligament ve OCB lezyonlarin1 gdsterir.

Anterolateral rotasyonel instabilite: Diz eklemi stres ile lateral taraftan agilirken, lateral
tibia platosunun ©One donmesidir. Lateral kapsiiler ligament, arkuat ligament kompleksi
(parsiyel) ve OCB lezyonlarmi gosterir. Yere basar pozisyonda diz ekstansiyona gelirken

lateral tibia platosunun anteriora subluksasyonu oldukga tipiktir.
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Posterolateral rotasyonel instabilite: Stress testi sirasinda eklemin lateralden agilmasiyla
birlikte lateral tibial platonun femura gore arkaya rotasyonuyla olusur. Popliteus tendonu,
arkuat ligament kompleksi, lateral kapsiiler ligament kompleksi ve ACB lezyonlarin1 gosterir.
Bu tip insitabiliteyi arka gapraz bag yirtigi ile olusan tek diizlem posterior instabiliteden

ayirmak ¢ok onemlidir.

Posteromedial rotasyonel instabilite: Stres testi uygulandiginda, eklemin medialden
acilmasmin yaninda medial tibial platonun femura gore arkaya rotasyonuyla olusur. IYB,
posterior oblik ligament, OCB, posteromedial kapsiil ve semimembranosus tendonunun

elongasyonu ve major yaralanmasini gosterir.

2.6.3 Kombine instabiliteler

Anterolateral-anteromedial rotasyonel instabilite: En sik rastlanan kombine instabilitedir.
Notral rotasyonda 6n ¢ekmece testi her iki tibial kondilde 6ne deplese olacag: icin belirgin
pozitiftir. Tibia dis rotasyonda iken deplasman abartili sekilde olur, i¢ rotasyonda azalir,

ancak kaybolmaz.

Anterolateral-posterolateral rotasyonel instabilite: Dis rotasyon rekurvasyon testi
uygulandiginda lateral tibial platonun arkaya rotasyonuyla birlikte, anterolateral rotasyonel
insitabilite testleri uygulandiginda lateral tibial platonun femur altinda asir1 6ne deplasmaniyla
beraberdir.

Anteromedial-posteromedial rotasyonel instabilite: Medial ve posteromedial yapilarin
ciddi derecede hasarlandiginda goriiliir. Diz medial kenardan agilirken tibia test edildiginde
one dogru rotasyona ugrar, bununla birlikte teste devam edildiginde tibia arkaya dogru
rotasyon Yyaparak eklemin posteromedial kosesinden diiser. Tim medial yapilar

semimembrandz kompleksle beraber 6n ve biiylik bir olasilikla arka ¢apraz bag da yirtilir.
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2.7. Akut Bag Yaralanmasi Olan Hastaya Genel Yaklasim

Diz yakinmalar ile gelen bir hastanin degerlendirilmesinde ayrintili bir 6ykii ve fiziksel
inceleme birinci basamaktir. Anamnez ile hastanin aldigi travma ve dize gelen kuvvet
hakkinda ¢cok 6nemli bilgiler alinabilmektedir. Bu travma spor yaralanmasi yada trafik kazasi
seklinde degisiklik gdosterebilir. Bag yaralanmalarinda spor yaralanmalar1 ilk siray1
almaktadir. Yaralanma esnasinda hastalarin yaklasik %40’ 1, litaratiirde ‘popping’ olarak
tariflenen kopma hissini tarifler (21). Yiiksek enerjili bir travma geciren hastalarda biiyiik

kemik kiriklari olabileceginden genellikle bag yaralanmalar atlanabilmektedir.

Akut OCB yaralanmasi olan hastalarda agri, hemartroz ve kas spazmi nedeniyle tani
koydurucu fizik muayene bulgulari ile giivenilir bir degerlendirme yapmak pek miimkiin
degildir (22). Spor esnasinda OCB yirtig1 olusmussa hasta genelde spora devam edemez.
Hemartroz saptanan bir hastada bag yaralanmasi 6zgiin bir bulgu olmadig i¢in 6nce olas1 bir
kirik akilda tutulmahdir ve mutlaka ekarte edilmelidir (15, 23, 24). Ayrintili fizik

mauayenenin ardindan radyolojik tetkikler tanida ¢ok yardimer1 olabilmektedir.
2.8. OCB Yaralanma Mekanizmas ve Fizik Maueyene Bulgular

OCB yaralanmalari, yaralanan kisinin ekstremitesine temas olmaksizin ya da disaridan bir
darbe ile olusabilir. OCB yaralanmasi, baga asir1 gerilme kuvveti uygulandigi zaman olur.
Etyolojisinde ilk sirada spor yaralanmalari olmakla birlikte trafik kazalar1 ve yiiksekten diisme

gibi yiiksek enerjili travmalar da etken olarak yer almaktadir.

Kadavra ¢alismalarinda degisik yonlerden yapilan rotasyon ve translasyonel zorlanmalarin ¢ogunda,
eger zorlama yeteri kadar siddetli ise, 6n capraz bag yirtig1 olusturulmustur. Temas olmadan olusan
OCB vyaralanmasima yol acan en sik mekanizma ani yavaslama (deselerasyon), doénme ve yon
degistirme hareketleri gerektiren aktiviteler esnasinda olur. Iskelet matiir kisilerde OCB genelde
femoral yapisma bolgesinden; adolesanlarda tibial yapisma yerinden kopmakta ve pediatrik yas

grubunda ise tibial eminens kirigiyla birlikteligi siktir.
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Fonksiyonel agidan bagda yetmezlik bulgular1 yapan yirtiklarin cogu tam kat yirtiklardir. On ¢gapraz
bag yirtiginin en sik goriildiigii sporlar sira ile futbol, basketbol, voleybol, Amerikan futbolu ve

kayaktir. Diz ekleminin baglar1 genellikle sportif aktiviteler sirasinda fizyolojik sinirlarin

iistiinde yiiklenmelerle karsilasilir. Dizde yaralanma mekanizmalar su sekilde siralanabilir;

Hiper ekstansiyon

Hiper fleksiyon

Zorlayici ige rotasyon
Zorlayici disa rotasyon

Varus zorlamasi

Valgus zorlamasi

Fleksiyon, valgus, dis rotasyon
Fleksiyon, varus, i¢ rotasyon
On panel travmasi

Fizyolojik yiiklenmenin tizerindeki fleksiyon-valgus disa rotasyon, en sik yaralanmaya yol
acan durumlardir. Fleksiyon, valgus, disa rotasyon zorlanmasiyla oncelikle medialdeki anatomik
yapilar daha sonra 6n ¢apraz bag ve de i¢ meniskiis zedelenir. Fleksiyon-varus ige ratosyonla

zorlamasi ile dig yan bag veya lateral collateral ligament ve lateraldeki yapilar yaralanma riski tasirlar

(Tablo 2).
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Tablo 2. Diz Yaralanma Mekanizmasi ve Lezyonlari

Yaralanma Mekanizmasi Olusan Lezyon

Valgus dis rotasyon OCB, MKL, Medial Meniskiis yaralanmasi

Hiperekstansiyon OCB, ACB, Posterior Kapsiil yaralanmasi

Diz Fleksiyonda iken Direkt Darbe OCB, ACB yaralanmas1

Diz Fleksiyonda iken Varus-i¢ rotasyon OCB, Posterolateral Kdse yaralanmasi

Ayak sabit iken Valgus-Dis Rotasyon Izole OCB, MKL yaralanmasi

Ani Durma OCB, Medial veya Lateral Meniskiis
yaralanmasi

On capraz bagin en sik yaralanma sekli olan diz hiperekstansiyondayken tibiaya uygulanan
varus ve i¢ rotasyon zorlamasi; kayaklarin 6n kisimlarinin birbirine takilarak one diisen
kayak¢ida veya ribaunda giktiktan sonra ayak i¢ rotasyonda yere diisen basketbolcuda
meydana gelen yaralanma bu mekanizmaya ornektir. Bu travma sirasinda posterolateral

kompleks ve arka ¢apraz bag da yaralanabilir.

Siddetli valgus ve dis rotasyon zorlamalar1 da 6nce i¢ yan bag ve i¢ meniskiis periferik yirtigi,
zorlama devam ederse 6n ¢apraz bag yirtigina yol agar. izole i¢ rotasyon zorlamas: ile bagda
yirtitk meydana gelebilir, bu genellikle sabit ayak iizerinde aniden yon degistirme sonucu

ortaya cikar.

Siddetli hiperekstansiyon zorlanmalar1 6nce arka kapsiil ve arkag¢apraz bagda
zedelenmeye daha sonra On g¢apraz bag yirtigina neden olurlar. Siddetli varus zorlamalar
once dis yan bag, daha sonra on ¢apraz bag yirtigina yol agarken nadir goriilen yaralanma

sekli hiperfleksiyon zorlamasi sonrasi olusan yirtiktir.
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Yapilan ¢aligsmalarda inter kondiler ¢entigi dar olan kisilerde, 6n ¢apraz bag yirtig1 meydana
gelme riskinin daha fazla oldugu, hatta bilateral yaralanmalarin olabilecegi ortaya

konulmustur (25, 26,27).

OCB riiptiirlerinin klinik derecelendirilmesinde sik kullanilan testler On ¢ekmece testi,
Lachman testi ve Pivot shift testleridir. Ayrica literatiirde fleksiyon-rotasyon ¢ekmece testi,

pivot shift modifikasyonlart (Mclntosh, Jerk, Lossee) gibi testler de tanimlanmustir.

2.8.1. Lachman Testi

Akut olgularda da uygulanabilen bir testtir. Diz 15- 30 derece fleksiyona getirilerek bir elle
femur noétral pozisyonda tutulurken, diger elle tibianin 6ne ¢ekilmesiyle degerlendirilir
(Resim 10). Tibianin anterior translasyon miktari, 0-5 mm, 6-10 mm ve >11 mm olacak
sekilde degerlendirilir. Lachman testinin 6n c¢apraz bag yaralanmasinda en duyarli test
oldugunu belirten bir goriis mevcut olup, bu goriisiin 6zellikle akut donemde gegerli oldugunu
belirten yayinlar bulunmaktadir. Kronik dénemde yapilan muayeneler sirasinda, kopan OCB
artiklarinin arka ¢apraz baga yapigmasi sonrasi, Lachman testi negatif olarak algilanabilir. Bu
durumda Manyetik rezonans goriintiileme bulgulart ve Pivot Shift testinin pozitif olmasi
tanida yardimeidir. Bu testi degerlendirmeden once diger diz de mutlaka muayene edilmelidir
(26).

Resim 10. Lachman testi
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2.8.2.0ne Cekmece Testi

Hasta supin pozisyonda, ayak noétralde olacak sekilde; kalca 45 derece, diz 90 derece
fleksiyona alinarak ayagin lizerine oturmak suretiyle tibia stabilize edilir. Tibia platosunda her
iki elle anteriora dogru kuvvet uygulanir (Resim 11). Tibianin anterior translasyon miktari
Lachman testinde oldugu gibi derecelendirilir (26). On ¢ekmece testi ile degerlendirilecek
hastalarda arka ¢apraz bagin saglam oldugundan emin olunmalidir. Eger saglam degilse yanlis
pozitif olarak degerlendirilecektir. One cekildiginde tibia proksimalinin karsi dizle benzer
(normal) anterior konturunun olugsmasi, ACB yaralanmasinin gostergesidir. Lachman testi
negatif ise ama buna karsilik 6ne ¢ekmece testi pozitif ise OCB’ nin anteromedial band: hasar
gormiis demektir (26, 28).

Resim 11. One ¢ekmece testi
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2.8.3.Pivot — Shift Testi

OCB yaralanmalarinda, dizde varolan fonksiyonel instabiliteyi agiga cikarmaya yarayan
dinamik bir testtir. Hastanin rahatlamasi saglandiktan sonra bacak hiperekstansiyon ve i¢
rotasyonda tutulurken, dize valgus kuvveti uygulanir ve yavasca fleksiyona getirilir.
Ekstansiyonda sublukse olan tibia lateral platosu, 20 -30 derece fleksiyonda iliotibial bant
tarafindan ¢ekilerek rediikte edilir (Resim 12). Bu sirada olusan atlama hissi ve gozle

goriilebilen tibial rediiksiyon rotasyonel insitabiliteyi gosteren en 6zgiil klinik testtir (28).

Akut donemdeki hemartroz ve agri tablosu nedeniyle Lachman, 6n ¢ekmece ve Pivot Shift
testlerinin tan1 koymadaki basarilart diisiik olmakla birlikte kronik dénemde her ii¢ testinde
yiiksek duyarlilikta oldugu bildirilmistir. Genel anestezi altindaki Pivot Shift testinin ise en
duyarl ve 6zgiil test oldugu gosterilmistir (28, 29).

Tek tarafli muayenelerde yaniltici olarak bag lezyonu diisiindiirecek bu durumdan ka¢inmanin
en iyi yolu karsi dizi de muayene etmektir. Daha nadir olarak eklem hiperlaksitesi olan
eriskinlerde de laksite testleri fizyolojik olarak pozitif olabilir. AM demet agirlikli
yaralanmalarda one ¢ekmece testi belirgin, Pivot Shift testi daha silikken, PL demet agirlikli

yaralanmalarda Pivot Shift testi belirgin, 6ne ¢ekmece testi daha siliktir (29).

Pivot-shift testi iliotibial traktin fleksiyonda lateral tibia platosunu rediikte etmesine dayali bir

testtir. Eger iliotibial bant saglam degilse, OCB yirtik bile olsa test negatif olarak almabilir.

Resim 12. Pivot shift testi .Ekstansiyonda sublukse olan tibia,fleksiyonda rediikte oluyor.
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2.9. On Capraz Bag Yaralanmalarinda Gériintiileme Yontemleri
2.9.1. Direkt Radyografiler

Akut OCB yaralanmalarinin ¢ok biiyiik kisminda direkt radyografiler normaldir. Ancak bu
grafilerde diz bolgesinde meydana gelebilecek kemiksel ve kikirdak lezyonlari tesbit edilebilir
(30). OCB vyaralanmasi sirasinda antero lateral kapsiiliin tibial yapisma yerinde meydana
gelen kiigiik kopma kirigina segond kirigi denir (Resim 13). Segond kiriginin mekanizmast ise
varus ve i¢ rotasyon zorlamasidir. Ters segond kirigr olarak bilinen medial tibial segond
kiriklarinda arka ¢apraz, derin i¢ yan bag ve medial meniskiis yirtiklar: arastirmalidir. Direkt
grafilerde OCB lezyonu diisiindiirecek baska bir bulgu da ‘lateral femoral centik isareti’ dir
(Resim 14).

Resim 13. Segond kirig1
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Resim 14. Lateral femoral ¢entik bulgusu isareti

Yine gekilen bu grafilerde kronik OCB yaralanmasi olan hastalarda tibiada meydana gelen

One translasyonda saptanabilir (31).

2.9.2. Magnetik Rezonans Goriintiilleme (MRG)

MRG teknolojisi, klinik kullanima girmesiyle birlikte, 1980’ lerin baslarindan itibaren
ortopedik cerrahide yaygin olarak kullanim alani bulmustur. Diz ekleminin MRG’sinde T1
agirlikli veya proton dansite ¢aligmalart normal anatomiyi ortaya koymada onemlidir (Sekil
15). Giiniimiizde diz eklemindeki kikirdak, OCB lezyonlarini ve yumusak doku

yaralanmalarinin degerlendirilmesinde MRG en hassas radyolojik testtir (32).

Resim 15. Saglam OCB’ nin sagittal MRG gériintiisii
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MRG*nin tanisal artroskopiye gore avantajlari mevcuttur. Tanisal artroskopide direkt olarak
gortintiilenen eklem kikirdagi, meniskiis ve 6n ¢apraz bag gibi eklem i¢i yapilarin yiiksek
duyarlilik ve oOzgiilliikkle goriintilenmesine ek olarak, MRG, yan baglar gibi eklem dis1

yapilarin da degerlendirilmesine olanak saglar (31).

Iyonizan radyasyon icermemesi, koronal, sagittal ve aksiyel planda gériintiileme olanagi
bulunmasi da ayrica diger goriintiileme yontemlerine olan istiinliikleridir. Yontemin pahali
olmasi, Kkaliteli alet, ¢ekim ve degerlendirme i¢in kalifiye radyolog gerektirmesi de
dezavantajidir (31, 33).

Akut OCB’ nin tam riiptiiriinde herhangi bir planda (aksiyel, koronal veya sagittal) 6n capraz
bag liflerinde biitiinliikk kayb1 komplet riiptiirii gosterir (32). Subakut déonemde ise 6dematoz

goriiniim yerini daha diisiik yogunlukta fragmante goriiniime birakir.

Kronik dénemde ise OCB’ nin tamamen ortadan kalktig:, interkondiler gentik bdlgesinde
aksiyel T2 sekanslarinda sivi dansitesinin goriildiigii, artroskopik degerlendirmede tarif
edilmis bos interkondiler centik belirtisi (empty notch sign) ile korele edilebilecek bir

goriintiileme bulgusu ortaya ¢ikmaktadir.

OCB kopuk olgularda MRG’de sagittal kesitlerde, tibianin femura gére anterior translasyon
sonucu, arka ¢apraz bagi olusturan liflerde sigmoidal oryantasyon goze ¢arpmaktadir (Resim
16). OCB yirtiklarinda MRG incelemesinde hemartroz (nonspesifik), kemik &demi, lateral
femoral kondilde osteokondral depresyon, segond kirigi, anterior tibial subluksasyon gibi

indirekt bulgular degerlendirilebilir.
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Resim 16. Sigmoid arka ¢apraz bag

Kronik 6n ¢apraz bag riiptiirii bulgulari:

- OCB liflerinin normalde olmasi gereken yerde gériinmemesi.
- OCB giidiigiiniin ACB’ ye yapismast.

- OCB’ de diizensizlik ve atrofi.

- Normalde interkondiler centikte paralel seyreden OCB’ nin paralelliginin bozulmasi ve

anormal bir seyir almasi olarak sayilabilir.

2.9.2.1.0n Capraz Bag Rekonstriiksiyonu Sonrast MRG Bulgulari

Rekonstriiksiyon sonrasi greft biitiinliigii ve iliskili komplikasyonlarin degerlendirilmesinde
MRG incelemesi 6nemli bir yere sahiptir. Femur ve tibiadaki kemik tiinel yerlesimleri greft
fonksiyonlar1 ig¢in hayati dneme sahiptir. Femoral tiinelin pozisyonu, sagittal kesitlerinde
posterior femoral korteks ile posterior interkondiler c¢atinin bileske noktasinda olmalidir
(Resim 16). Tibial tiinel sagittal kesitlerde blumensaat ¢izgisine paralel ve posteriorunda olup,

sagittal kesitlerde ise eminensiaya agilmalidir.
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Saglam bir greft diisik veya orta derecede intensiteye sahipken, ozellikle T2 agirlikli
gortintiilerde greft biitiinliigiiniin bozulmasi ve greft govdesinde sivi dansitesi tam yirtiga
isaret eder (33, 34). Kismi yirtiklarda ise artmig sinyal dansitesine ragmen, bir kisim
biitlinliigli korunmus greft yapis1 goriilmektedir. Greft sikismasinin ise en sik sebebi tibial
tiinelin interkondiler ¢atinin devami olan ¢izginin tibia ile kesistigi noktanin anteriorunda

yerlesmis olmasidir (34).

Resim 17. Rekonstriikte OCB’ nin sagittal MRG goriintiisii

2.9.3. Ultrasonografi: OCB yirtig1 olgularinda interkondiler boslukta hemartroz varligin

ortaya koyarak taniya yardimci olabilir. Giinlimiizde kullanimi ¢ok yaygin degildir (35).

2.9.4. Artroskopi

Eklem igerisindeki patolojileri direkt gézle gorerek dogru taniya ulasma agisindan oldukca
etkin bir yontemdir. Ozellikle tam kopuk veya parsiyel kopuk olan OCB lezyonlarini ayirt
etme agisindan diger yontemlere olan ustiinliigl tartisilmazdir (Resim 18). Ayrica diger eklem
icerisindeki diger patolojiler saptanabilir ve ayn1 zamanda tedavileri yapilabilmektedir. Kopan
OCB genelde ¢evre yapilara yapigmaktadir. Bu da tanida, OCB’ nin saglam oldugunun
diisiiniilmesi gibi yanlisliklara neden olabilir. Bu nedenle 6zellikle OCB' nin femoral yapisma

yerinin ve bir prob yardimu ile gerginliginin kontrol edilmesi 6nemlidir (36).
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Resim 18. OCB riiptiiriiniin intraoperatif artroskopik goriintiisii

2.10. On Capraz Bag Yaralanmalarinda Tedavi
2.10.1. OCB Yaralanmalarinda Konservatif Tedavi

Her hastay1 ayr1 ayr1 degerlendirip cerrahi tedavi gibi konservatif tedavinin de bir tedavi
yontemi olabilecegini géz dniinde bulundurmak gerekir. Ilk olarak konservatif tedaviye karar
verirken izole bir OCB lezyonunun varligindan emin olmamiz gerekir. ileri yasta, inaktif
yasam tarzi olan, giinliikk yasamda dizinde instabilite ataklari olmayan bireylerde konservatif
tedavi denenebilir. Akut diz yaralanmasi sonrast MRG’ de sinyal degisiklikleri olan ancak
muayenesinde sislik, Pivot Shift ve Lachman testleri negatif olan olgularda baglangigta

konservatif izlem uygundur (37).

Biiyiik olasilikla parsiyel OCB lezyonu olan bu olgularin bir kisminda hig instabilite gelismez,
bazilarinda ise tam kat yirtik haline gelip bag cerrahisi ihtiyaci ortaya ¢ikar. Hastalarin cerrahi
tedaviye ulasilabilirligi de, tedavi kararimi etkilemektedir. Bazi kliniklerde rehabilitasyon
sonrasi tekrar instabilite yasanmasi durumunda OCB rekonstriiksiyonuna karar verilirken,
farkli merkezlerde rekonstriiksiyonun basarisini artirmak i¢in operasyon dncesi ve sonrasi

rehabilitasyon onerilmektedir (38).
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Konservatif tedavi, hastayr tedavisiz birakma anlamina gelmemelidir. Konservatif tedavi,
OCB yaralanmasmin oldugu ilk dakikadan itibaren baslamaktadir. Tedavide ilk basamak,
hastanin yasam stili ve yaptig1 sporda uygun degisikliklerin yapilmasidir. Sigrama ve ani yon
degistirme gereken sporlardan kagimilmali, bisiklet, yiizme, golf gibi diisiik yaralanma riski
olan sporlara yonlenilmelidir (38). Herhangi bir egzersiz tipinin digerine istiinliigli yoktur.
Kuadriseps-hamstring  kas  guruplarim1  giiclendirmek, noéromiiskiiller kontrol  ve
propriosepsiyonun tekrar maksimum diizeyde geri kazandirilmasi igin hem agik hem kapali

kinetik zincir egzersizlerin daha yararli oldugu gosterilmistir.

Konservatif tedavide dizlik kullaniminin etkinligi tartismalidir. Dizlik kullanimi dizdeki
emniyet hissini artirmasinin yaninda giinlik yasam aktivitelerini zorlagtirmaktadir. Cerrahi
tedavi kabul etmeyen ancak zorlayici sporlara devam etmek isteyen hastalarda, spor sirasinda
dizlik kullanimi 6nerilebilir. Buna karsin akut OCB yaralanmasi sonrasinda eslik eden

kolleteral bag yaralanmasi yoksa, dizlik kullaniminin tedavi edici bir etkisi yoktur (37).

Biitiin bu calismalara ragmen OCB yaralanmas1 geciren bireyin, hayatinin geri kalan kismini
egzersiz yaparak ve dizlik kullanarak gecirecegini beklemek gergekei degildir. Bu hastalarin
bliylik kismi aktivite diizeylerini diisiirerek yasamlarina devam ederler. Yasam stilinde
degisiklik yapmayan hastalar da konservatif tedavinin basarili olma sans1 olduk¢a azalacaktir

yiiksek diizeyde spor yapmak isteyenler cerrahi tedavi i¢in hekime bagvururlar (39).

2.10.2. Cerrahi Tedavi

OCB yaralanmas1 olan hasta sporcuysa ve bu aktivitesine bundan sonraki hayatinda da devam
edecekse, meniskiis yirtign OCB yaralanmasina eslik ediyorsa, hastadaki OCB yirtig1 ¢oklu
bag yaralanmasina eslik ediyorsa ve aktif gen¢ hastaysa bu hastalarda cerrahi tedavi ilk planda
diistinilmelidir (40). Cerrahiye karar verilen hastalarda bundan sonraki en 6nemli karar

cerrahinin zamanlamasi ve greft se¢imidir.
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2.10.2.1. Cerrahi Tedavinin Zamanlamasi

Akut evrede OCB rekonstriiksiyonu yapilmasmin eklem sertliini artiracagi ve
rehabilitasyonu zorlastiracag1 one siiriilmiistiir. OCB rekonstriiksiyonu sonras1 artrofibrozis
insidansiin, 21 giinden sonra yapilanlara gore daha yiiksek oldugu bulunmustur. 8- 21 giin
arast yapilan rekonstriiksiyonlarda ise, eger hizlandirilmis rehabilitasyon programi
uygulanirsa artrofibrozis goriilmemis, klasik rehabilitasyon programi uygulananlarda ise

eklem sertligi ortaya ¢ikmustir (41).

Akut evrede cerrahi tedavi yapilmasindan kagimilmis ve kabaca 3-6 haftalik bir bekleme
sliresi Ongorillmiistir (42, 43, 44). Gilinimiizde yaygin olarak kabul edilen goriis diz
eklemindeki enflamatuar siire¢ bittikten sonra agrisi azalmis, tam hareket agikligi kazanilmus,

kuadriceps kontrolii iyi olan hastalarda OCB cerrahisinin yapilabilecegi yoniindedir (45, 46).

2.10.2.2. Greft se¢imi

OCB cerrahisinde greft secimi halen tartismali konulardan biridir (47, 48). OCB tamirinde
kullanilacak ideal greft OCB’ nin karmasik anatomisini yeniden olusturabilmeli, OCB’ nin
biyomekanik 6zelliklerine yakin olmali, giiclii ve giivenli tespite olanak saglamali, biyolojik

olarak hizla koyuldugu yere uyum saglamali ve alindig1 bolgede en az hasar birakmalidir (48).

Bir¢cok otogreft segenegi arasindan kemik-patellartendon—kemik(K-P-K), hamstring
tendonlar1 ve kemik-kuadriceps tendon en popiiler olanlaridir. (Allogreftler arasinda asil

tendon, K-P-K, tibialis anterior ve tibialis posterior tendonlar1 en sik kullanilan segeneklerdir

(49, 50).

Normal bir 6n capraz bagin biyomekanik 6zellikleri; OCB’ nin temel fonkiyonunun tibianin
one kaymasii Onlemek, ikincil gérevinin tibial rotasyon ve varus/valgus streslerine karsi

koymak oldugunu biliyoruz.
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Geng saglikli bir bireyde OCB’ nin sertligi 242 + 28 N/mm ve giicii 2160 + 157 N’dur. OCB’
nin ortalama uzunlugu 32 mm’dir (22-41mm). Eklem iginde seyrettigi kisimda ligaman oval

sekillidir ve kesit alan1 ortalama olarak kadilarda 36 mm?, erkeklerde 44 mm? dir (Tablo 3).

Tablo 3. On Capraz Bag’ m Ozellikleri

Giicii 2160N
Uzunlugu 31-35 mm
Kesit cap 44 mm2
Sertligi 242 N/mm

OCB rekonstriiksiyonun da kullanilan greftlere bakacak olursak bunlar sentetik greftler ve
biyolojik greftler (otogreft, allogreft) olarak iki grupta toplayabiliriz (51).

2.10.2.2.a. Sentetik Greftler

Uzun siire takiplerde sonuglarin biyolojik greftlere gore daha kotii olmasi, greftin asinip
kopmas1 ve asinma sonucu ortaya ¢ikan debrislerin sinovit'e neden olmasi sebebiyle giderek

kullanimi azalmistir (52).
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2.10.2.2.b. Biyolojik greftler

Biyolojik greftler otogreft ve allogreft olarak iki gurupta incelenebilir. Her iki ¢esit greftin

birbirlerine avantajlar1 ve dezavantajlar1 bulunmaktadir.
Otogreftler

Allogreftlerin pahali olmasi, temininin zor olmasi ve hastalik transfer riskinin olmasi
nedeniyle gliniimiizde otogreft kullanim olduk¢a yaygindir (53). Giiniimiizde K-P-K, 2 li veya
4’ Tii hamstring en sik kullanilan otogreft segenekleridir. Daha az olarak kuadriseps tendonu,
asil tendonu kullanildigin1  gérmek miimkiindiir. Hepsinin birbirine avantajlart  ve

dezavantajlar1 bulunmaktadir (48).
Hamstring tendon grefti

En sik kullanilan greftlerin basinda gelmektedir. Dorde katlanmis Semitendinozus (ST ) veya
ikiye katlanmis Gracilis (G) tendonu seklinde kullamilir. Hamstring greftleri, germe
dayanikliligi ve sertligi en yiiksek greftlerdir. En biiylik kesit ¢apina sahiptir. Greftin
tiinellerden gecirilmesi daha kolaydir (45). Greft alinmasi i¢in ufak cilt kesisine ihtiyag duyar.
Ameliyat sonras1 morbiditesi azdir ve greft alinan bolgeye ait sorunlar daha azdir (54). Buna
karsin tiinellerde daha yavas tendon kemik iyilesmesi vardir (53). Greft aliminda safen sinirin
yaralanma riski daha yiiksektir. Cerrahi sonrasi hamstring giiciinde zayiflama o6zellikle
¢omelme sporlarini yapanlarda sorun olabilir. Tiinel genislemesi biraz daha fazla goriilebilir.
Hamstring greftlerin tiinellere iyilesmesinin K-PT-K greftlerine gore daha yavas ve sorunlu
oldugu soylenebilir (55, 56, 57). Tendonlarin ancak 12 haftada indirekt olarak kemige
tutundugu gosterilmistir. O yiizden hamstring tendonlar1 ile yapilan OCB rekonstriiksiyonu en
az 8 hafta iyilesme siirecinden dolay1 korunmasi gereklidir (58). Williams, ST-G otogreftiyle
OCB rekonstriiksiyonu uygulanan hastalarda, MRG ile yaptig1 ¢alismada; operasyon sonrasi
tendonlarda kisalma ve altinci ayda hamstring tendonlarinin rejenerasyonunu ¢ogu hastada

gostermistir (59).
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Patellar tendon grefti

Diz etrafinda mevcut germe giicii en yiiksek tendonlardan biridir. Kemik kemige tespit giicii
miikemmeldir ve tendon kemik tespitine kiyasla daha ¢abuk iyilesir. Greft alindiginda dizin
ana stabilize edici yapilarina zarar vermez. Temel dezavantajlar ise ¢ogunlukla greft alinan
bolgeyle ilgili sorunlardir. Bunlar arasinda diz on agris1 patellar tendinit, patella kirigi,
patellar tendon riiptiirii, eklem sertligi, kuadriceps zayifligi ve safen sinirin infrapatellar
dalinin hasari sayilabilir. Patello femoral eklem sorunlar1 %1,5-58 oraninda bildirilmistir (60,
61).

Kuadriseps tendon

Kemik pargayla alinan 10 mm’lik kuadriceps tendonun kesit alani, K-PT-K greftine gore daha
biiyiikk, ama germe stresine karsi daha dayaniksiz oldugu goriilmistiir. Daha ¢ok revizyon
OCB cerrahisinde ya da OCB-ACB rekonstriiksiyonunun birlikte yapildigi durumlarda
kullanilir. Kemik bloksuz veya tek tarafli kemik bloklu olarak alinabilir (61, 62).

Greft alinirken safen sinirin infrapatelar dalin1 yaralama riski yoktur, Kronik agri ve ¢comelme
sirasinda sikint1 yapan patellanin distal ucu ve pretibial alan saglam kalir. Dezavantaji ise

greft alinirken suprapatellar alana girilmesi ve artroskopi sirasinda sivi kagagidir (61).
Allogreftler

Allogreftlerin major avantaji greft alinmasi sirasinda ve sonrasinda dogacak sorunlar1 ortadan
kaldirmasidir. Ayrica ufak cilt kesisi, daha kisa islem siiresi ve daha iyi kozmetik goriintimii
de unutmamak gerekir. Greft boyutu sorunu yoktur. Bu yiizden revizyon cerrahisinde, ¢oklu
bag yaralanmalarinda ve patella inferanin varhiginda siklikla bagvurulur. Ameliyat sonrasi
artrofibrozis oran1 disiiktiir. Buna karsin hastalik bulasma riski, konak¢inin grefte karsi
immiinolojik yaniti, greftin gecikmis iyilesme siiresi, lokal kemik rezorpsiyonu ve artan

maliyet gibi dezavantajlarini bilmek gerekir (62).

OCB allojenik greftleri derin taze donmus, dondurarak kurutma ve kriyopreservasyon
yontemleri ile hazirlanir. Derin taze donmus greft yonteminde, greftin antijenitesi azalmakta,

buna karsin greftin kuvveti azalmamakta ve alt1 ay siireyle saklama olanagi bulunmaktadir.
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Dondurarak kurutma yonteminde greft antijenitesi azalmakta, greft kuvvetinde herhangi bir
degisiklik olmamakta ve iki y1l saklanabilmektedir. Kriyopreservasyon yonteminin diger

yontemlere {istiinliigii olmayip daha pahalidir (28).

Taze Allogreft: OCB cerrahisinde, taze greftlerin immiin reaksiyonlara yol agmalar1 ve zaman

kisitlamalar1 nedeniyle kullanimi kisitlidir.

Korunarak dondurulmus (Cryopreserved): Dondurma sirasinda olusan kristalizasyon sirasinda

hiicre olusumunu engellemek i¢in dimetilsiilfoksit ve gliserol ile hiicrelerin suyu ¢ekilir.

Daha ¢ok meniskiis ve kikirdak transplantasyonu icin kullanilan bu yontemle hiicrelerin
yaklagik % 80 dondurma islemine ragmen canliligmmi koruyabilir. Bu iki yontem bag

cerrahisinde kullanilmamaktadir (62, 63).

2.10.2.3. Greftlerin Kemik Tiinel icinde integrasyonu

Otogreftler ve allogreftlerin  hepsinin  rekonstriikksiyondan sonra  sinoviyalizasyon,
neovaskiilarizasyon ve ligamentizasyon asamalarindan gegmesi gerekmektedir. Bu agsamalarin
gergeklesmesi igin greftin tiinel igerisinde izometrik ve rijit bir sekilde fikse edilmesi
gerekmektedir. Eger rijit ve izometrik fiksasyon saglanamaz ise inflamatuar yanit
gerceklesemez ve inflamatuar yanitin  gergeklesememesine bagli ligamentizasyon da
etkilenmis olur. Ligamentizasyonun ilk asamasi inflamatuar yanittir (64, 65, 66). Greftin dize
yerlestirildigi zaman olusan enflamatuar yanit siirecinde greft i¢indeki fibroblastlarin 6limii
gerceklesir. Yirminci gilinden itibaren baglayan greftin igine ¢evreden gelen fibroblastlarin

yerlesmesiyle revaskiilarizasyon evresine girilmis olur ve 6 ay i¢inde sonlanir (64).
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12. haftanin sonunda tendonda inflamatuar reaksiyona dair bulgu kalmaz. Bundan sonra
greftin hem tiinel i¢indeki hem de eklem igindeki boliimii normal 6n ¢apraz baga benzemeye
baslar (67, 68). Revaskiilarizasyon gelismesi esnasinda greftin morfolojik, biyomekanik ve
biyokimsal 6zelliklerinde de degisimler olmaktadir, buna da ligamentizasyon denilmektedir
ve 12-30 haftalik donemi kapsar (66, 69).

6 aylik siire tamamlandiginda, greftin histolojik goriinlimii normal 6n c¢apraz bag ile hemen
hemen aynidir. Hiicre sayist esit, intraselliiler matriks homojendir. Greft i¢indeki kollajen
lifleri normal 6n ¢apraz bag gibi lineer olarak dizilmislerdir (70, 71, 72). Ligamentizasyon
esnasinda greft fizyolojik ve histolojik olarakta 6n capraz baga benzemeye baslamaktadir.
Greftin eklem igerisine yerlesimine miiteakip iskemik nekroza bagli olarak son gerilme
gliciinde bir azalma olur, ancak bu son gerilme giicii ligamentizasyonla birlikte artmaya
baslayacaktir (73, 74). Ligamentizasyon ortalama 12. Ay civarinda tamamlanmaktadir, ancak

bu 3 seneyi de bulabilmektedir ( 73, 75, 76).

2.10.2.4. Greft Tespiti
2.10.2.4.a. Tibial tarafta kemik bloklu tespit

Tibial tiinel kemik bloklu bir greftin tespiti degisik materyallerle yapilabilir. Interferans

vidalari, U ¢ivileri, siitiirle vidaya tespit ve Cross Pin’ ler bunlara 6rnektir.
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interferans vidalar

Interferans vidalar: femoral tarafta oldugu gibi tibial tarafta da sik kullanilan tespit

yontemidir (Resim 19). Kolay bulunurlar, ucuzdurlar ve gesitli tipleri bulunabilir.

Resim 19. interferans vidalari

Femoral tarafta en kii¢iik ¢aptaki vida (7 mm) yeterli iken tibial tarafta 8-9 mm ¢apinda ve en
az 20 mm uzunlugundaki vidalar kullanilmalidir. Metal vidalara alternatif olarak biyobozunur
interferans vidalar1 1990’lardan itibaren kullanilmaya baslanmistir. Birgok ¢alismada

biyobozunur ve metal interferans vidalarmin sonuglar1 benzerdir (71, 77).
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U civisi

U givisi (staple) kemik bloklarin tespitinde baska bir segenektir (Resim 20). Greft boyunun
uzun olmasi durumunda Ozellikle interferans vidasi konamadigi durumlarda kurtarict
olabilmektedir. Ancak dikkat edilmedigi takdirde kemik blogun kirilip tespitin bozulmasi ile
kars1 karsiya kalinabilir. Ozellikle profili yiiksek olanlar agriya yol acabilirler.

Resim 20. U givisi

Kortikal vida

Tibia distaline bir vida konulup, vida basi etrafinda greftin baglanmas1 da kemik bloklu

greftlerin tespitinde bir baska yontemdir.
Cross pin

Kemik bloklu greftlerin tespitinde kullanabilinmektedir (Resim 21). Bu teknikte iki adet ¢ivi,
kemik bloktan diklemesine gegerek tespit saglanir. Biyomekanik agidan 6zellikle 9 mm’ den
daha kiigiik kemik bloklarla giivenilir olmadigi ve bunun disinda interferans vidalariyla

karsilastirilabilir sonuglara sahip oldugu kabul edilir (78).
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Resim 21. Cross pin

2.10.2.4. b. Tibial Tarafta Yumusak Doku Grefti Tespiti

Diisiik verici alan sorunlar1 ve yeterince kuvvetli biyomekanik 6zelliklere sahip olmalaria

ragmen, ozellikle hamstringler, uzun yillar greft tespiti a¢isindan endise sebebi olmustur.

interferans Vidalari

Greft izometrisi ve eklem stabilitesini artiran eklem hattina daha yakin anatomik tespite
olanak saglar. Ayrica ekleme uzak greft tespit tekniklerinde karsilagilan esneme, greft tiinel

hareketi ve cam silecegi etkisi gibi dezavantajlarinin 6niine ge¢ilmis olur.

Diibel Vida Sistemleri

Tiinel i¢i tespit yapmasiyla interferans vidalarina benzeyen, ancak diibel denilebilecek ve
greftin yaralanma riskini azaltan kilif vasitasiyla oldukga iyi biyomekanik verilere de ulasan
intrafix sistemi tibial tarafta yumusak doku greft tespit araglarina bir diger 6rnektir (Resim
22).
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Resim 22. Dubel vida sistemi

Cift U civisi

Tek bir U givisi ile yumusak doku grefti tespiti biyomekanik ¢aligmalarda kotii sonuglar
vermis olmasina karsin, ¢ift U ¢ivisi yumusak doku greft tespitinde bir segenektir. Belt buckle
(kemer tokasi teknigi) yapabilmek igin greft, ilk U ¢ivisinden gegirildikten sonra katlanir daha

sonra ikinci U ¢ivisi eklenir.
Kortikal Vida-pul Kombinasyonlari

Vidalar, gerek greftin siitiirlerle baglanmasi seklinde gerekse de dikenli pullarin ilavesiyle
dogrudan medial kortekse greftin tespiti seklinde tibial tarafta yumusak doku greftlerinin

tespitinde kullanilabilmektedir.
Cross pin ler

Cross pin yumusak doku greftlerinde onceleri femurda kullanilan ancak sonralari tibia igin de

uyarlanmis bir tespit secenegidir.

37



2.10.2.4.c. Femoral Tespit Materyalleri

Son yillarda kullanimi giderek artan hamstring greftlerinin tespitine dair bir¢gok yontem ortaya

cikmis ve gecmise kiyasla en az iki kat saglamlik ve katilik elde edilebilmistir.

Femoral taraftaki hamstring tendon tespiti tiinel i¢i kompresyon ( bio ya da metal interferans
vidalar), ekspansiyon (rigidfix), kortikal aski (ligament anchor, endobutton —cl, xo-button,
toggleloc), kanselloz aski (linx-ht, aperfix) ya da lortko —kanselloz aski (transfix and bio —

transfix) mekanizmalariyla saglanabilir (Resim 23).

Resim 23 a,b Aperfix aski sistemi

Endobutton

Femoral taraf tespitinde en yaygin olan ve uzun yillardir kullanilan tespit haline gelmistir.
Martin ve ark. yaptiklari ¢alisma ile ‘Endobutton’ tekniginin en giiglii femoral tespit yontemi
oldugu gosterilmistir. Hem hamstring hem de kemik patellar tendon kemik otogreftlerinin
tespitinde de kullanilabilmektedir. EB-CL dort delikli ve oval goriiniimlii plak seklinde olup,
ortadaki iki delikten halka yapilmis serit ile greftin ucu baglanir, uglardaki iki delik ise grefti

femoral kanaldan disar1 gekmeye ve gerilimi saglamak i¢in ¢evirmeye yarar (Resim 24) (79).
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Resim 24. Endobutton -Cl

Kancalar

Omuz kapsiil tamirinde kullanilan kancalar modifiye edilerek gerek hamstring gerek kemik-

tendon- kemik (KTK) greftlerini tasiyip femoral tespit amagh kullanilabilirler.
Interferans Vidalan

Hem hamstring hem de K-T-K greftlerinin tesbitinde kullanilmaktadirlar. Giiniimiizde bu
vidalarin genellikle Poli-L Laktik asit ve Poliglikolik asitten yapilan biyobozunur nitelikte
olanlari siklikla kullanilmaktadir (77).

Crosspin Sistemi

Crosspin sistemlerinde amag, femoral tespiti giiclendirmek ve greftin tenodezini
kolaylastirmaktir. Capraz pin sistemlerinde sadece hamstring tendonlari greft olarak
kullanilmaktadir. Greft femoral kanala bir tel yardimiyla ¢ekilip, telin rehberliginde tizerinden
vida gonderilmektedir (78). Transfix, Slingshot, Bone Mulch vidalar1 ve Rigidfix gibi ¢esitleri

vardir.
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2.10.2.5. Tibial Tiinel Hazirlanmasi

Bacak serbest sekilde asagi sarkik pozisyondayken standart anteromedial portaldan tibial
klavuz eklem ic¢ine gonderilir. Sagital plandaki a¢1, 55 derece olmalidir; boylece optimal 30

mm uzunlugunda tibial tiinel elde edilmis olur (80, 81).

OCB rekonstriiksiyonunda tibial tiinelin yerini belirlemek ¢ok énemli bir kriterdir. OCB’ nin
anatomik yapisma yerlerini tanimlamak i¢in pek ¢ok calisma yapilmigtir. Anatomik tibial

tiinel olusturmak igin tiinel merkezlerinin dogru belirlenmesi ¢ok 6nemlidir (82).

OCB artiklar1 her olguda tiinel merkezlerinin dogru belirlenmesine izin vermediginden, arka
capraz bag, lateral meniskiisiin 6n boynuzu, tibia platosunun posteriora dogru egiminin
basladigi nokta (outback position), eminensiyadaki spinalar gibi bir¢ok klavuz noktasi ile
OCB’nin ayak izinin iligkisi bilinmelidir. Tibial tiinelin anatomik yerine gore anteriorda
acilmasi greftin sikismasina ve sikisma greftin zaman igerisinde zayiflamasina ve yirtilmasina
sebep olmaktadir (83). OCB tibial ayak izi anatomik merkezinin, arka capraz baga gore
ortalama 15 mm Oniinde, plato 6n arka uzunluguna gore %40 anteriorunda ve medial-lateral
planda interspindz mesafenin 2/5 inde yer almaktadir (Resim 25). Diz tam esktansiyonda iken

tibial tiinel interkondiler tavana paralel olmalidir (82, 83).

Resim 25. OCB’ nin tibiaya yapisma lokalizasyonu
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2.10.2.6 Notch -plasti

Femoral tiinel acilmadan 6nce femur lateral duvarinin iyi ve net bir sekilde ortaya konulmasi
gerekmektedir. Bu amagla yapilan interkondiler bolge hazirlanmasma notch-plasti denir.

Notch-plastinin diger bir faydasi da greftin interkondiler notch’ta sikismasini engellemektedir.

2.10.2.7. Femoral Tiinelin Hazirlanmasi

Anatomik tek demet rekonstriiksiyon kavraminda femoral tiinelin AM ve PL demet yapisma
yerlerinin ortasindan acilmasi hedeflenmektedir. Femoral tiinelin yerlesimi ve agilmasi tibial
tiinelden ¢cok daha dnemlidir. Bu nokta bazi cerrahlar i¢in sag diz i¢in geleneksel saat 11:00
hizasindan inferiora dogru saat 10:00 veya 10:30 hizasi olarak tanimlansa da bu hatalidir (80,
81, 84). U¢ boyutlu diisiiniildiigii zaman, yukarida belirtildigi gibi anatomik nokta lateral
kondil duvarinda inferiorda ancak bir miktar da ondedir (Resim 26). Tiinelin inferiorda
olmaksizin tavanda, yani saat 11:00 hizasindan 6ne tasinmasi ise geleneksel teknikte yapilan

en sik hata olup revizyonlarin en sik sebebidir (85, 86).

a b

Resim 26. OCB’ nin femoral yapisma lokalizasyonu

Femoral tiinel olusturulurken interkondiler centigin posterior duvarina ulasilmalidir ve
femoral tiinel olusturulurken posterior kortekste sagittal olarak bakildiginda en az 2 mm
saglam duvar birakilmalidir. Bu hem tespit materyalleri kullaniminda saglamlik agisindan

onemlidir hem de ndrovaskiiler yaralanmalar1 6nlemek i¢in kolaylik saglar (87, 88).
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Tiinel agildiktan sonra hem anteromedial giristen hem de tibial tiinel iginden artroskop
yardimi ile yerlesimi farkli agilardan kontrol edilir (89, 90, 91). Femoral tiinel olusturulurken
sagittal planda OCB ayak izinin 1/3 posterioru yine en uygun femoral tiinel yerlesimidir
(Resim 27).

Resim 27. OCB’ nin sagittal planda makroskopik gériiniimii

2.10.3. On Capraz Bag Cerrahisi Sonras1 Rehabilitasyon

Rehabilitasyon, 6n ¢apraz bag yaralanmalarindan sonra fonksiyonlara geri doniis i¢in en etkili
tedavi yontemi olup, cerrahi veya konservatif tedavinin basarisi i¢in en 6nemli belirleyicidir.
Bu nedenle, OCB yaralanmalari veya cerrahisinden sonraki rehabilitasyon tedavinin énemli
bir pargasini olusturur ve ilgili ekstremitenin fonksiyonel iyilesmesinde biiyiik rol oynar (92).
Onceki dénemlerde rehabilitasyon programlarma ge¢ dénemde baslanirken giiniimiizde artik
erken donem rehabilitasyonunun daha etkili oldugu fikri kabul gérmeye baglamistir. Amag
hem erken donem komplikasyonlarindan kaginmak hem de uzun doénemde eklem

fonksiyonlarinin daha etkili bir bigimde korunmasini saglamaktir (93).
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Rehabilitasyon programlari temel olarak kas kuvveti, koordinasyon, gii¢, dayaniklilik ve
esneklikteki yetersizlikleri ortadan kaldirir ve yaralanma dncesindeki seviyeye emniyetle geri
doniis saglar (94, 95, 96). Son yillarda rehabilitasyonda giincel goriis olarak biitiinciil bir
yaklasim izlenir. Diz fonksiyonlarimin yani sira, biitiin alt ekstremitenin ve hatta saglam
ekstremitenin  fonksiyonlar1 restore edilir. Daha 0Onceki donemlerde rehabilitasyon,
ligamentizasyon siireci boyunca bagi koruma iizerineyken, giiniimiizde hizlandirilmis ve

agresif protokollere dogru bir gegis olmustur (97).

OCB cerrahisi sonrasi rehabilitasyonun etkinligi bir¢ok calisma ile ispatlanmistir. OCB tamiri
sonrasi ev ya da klinik sartlarda verilen rehabilitasyonun etkinliginin kanit diizeyi, orta
derecede bulunmustur (98, 99). Ameliyat sonrasi erken donemde tam ekstansiyonu saglamak,

rehabilitasyonun baslica hedefi olmalidir (100).

Erken eklem hareketlerine odaklanmak, kapsiiler kontraksiyonu oOnlemek igin Onemlidir.
Cerrahiden 1 hafta sonra dizde tam ekstansiyon ve 90 derece diz fleksiyonu, hedef agilar
olarak belirlenmeli ve cerrahiden 2 hafta sonraki motor defisitler agresif olmayan hizli bir

program ile rehabilite edilmelidir.

Baslangi¢ egzersizleri olarak, aktif ayak bilegi egzersizleri (ankle pump), kalga ve diz
fleksiyonu, topuk kaydirma, duvar kaydirma, yiizistii diz fleksiyonu, terminal diz
ekstansiyonunu artirmak veya tam ekstansiyonu saglamak i¢in yiiziistii veya sirtlistii bacak
askisi, izometrikler, karin sirt kaslarmi kuvvetlendirme ve st ekstremite kaslarini
kuvvetlendirme tizerinde durulur. Daha sonra dizde eklem hareket sinirini artiran egzersizler,
patellar mobilizasyon, kapali kinetik zincir egzersizleri, yiiksek sele ile bisiklet ¢evirme,
propriyosepsiyon egzersizleri, yiiriime ve agirlik verme egzersizleri ile devam edilir. Ileri
donemde noromuskiiler egitim ve fonsiyonel aktiviteler, pertiirbasyon egitimi, eksentrik

egzersizler ve pliyometrikler, 6zel aktiviteler ile ise ve spora geri doniis gergeklestirilir (101).

OCB’nin yirtilmast ile dizdeki eklem pozisyon hissi veya propriyosepsiyon azalir (Resim 28).
Propriyosepsiyon, cerrahiden sonraki 6. ayda iyilesme gosterirken, greftin organizasyonu ve

giiclenmesi i¢in biraz daha zamana ihtiyag vardir.
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OCB rehabilitasyon programi her hasta i¢in ayn1 olmamakta, 6zellikle OCB yaralanmas: ile
birlikte olan diger patolojilere (meniskiis lezyonlari, kondral defektler vb.) gore degisiklikler
icermektedir. Onceki yillarda kullanilan rehabilitasyon protokolleri, ligamentizasyon siireci
boyunca bagi koruma iizerinde odaklanan ve yavas ilerleyen emniyetli protokollerdir. Geg
donemde baglanan rehabilitasyon ile iligkili olarak, artan oranlarda eklem sertligi, kas
zayiflig1, eklem hareket genisliginde azalma gibi sorunlar gdzlenmistir. Son yillarda ise, OCB
tamiri yapilmis hastalarin rehabilitasyonu i¢in daha hizlandirilmis ve agresif protokollere

dogru gecis s6z konusudur.

OCB yaralanmasi olan hastalarda rehabilitasyonun temel amaci greftin korunarak eklem
hareket acikligimin normale yaklastirilmasi, azalmig olan kas kuvvetinin artirilmasi,
proprioseptif duyusunun gelistirilmesi ve tekrar hastayr yaralanmadan Onceki aktivite

diizeyine ulagtirmak olmalidir.

Resim 28. Propriyosepsiyon duyusunun gelistirilmesi
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2.10.4. On Capraz Bag Cerrahisi Sonras1 Komplikasyonlar

OCB cerrahisinin komplikasyonlarina ameliyat &ncesi, intraoperatif ve ameliyat sonrasi
faktorler sebep olabilir. Ameliyat oncesi faktorler; cerrahinin zamanlamasinin dogru olmasi,
yeterli ameliyat 6ncesi kondisyon ve giiglendirmeyi i¢cermektedir. Spor aktivitelerine erken
doniis, daha iyi klinik ve laksite degerlendirmeleri ile azalmis geg¢ osteoartritik degisiklik riski

i¢in en uygun zamanda rekonstriiksiyonun tercih edilmesi yoniindedir.
Intraoperatif komplikasyonlar ise;
-Safen sinir hasar1
- Patellar kiarik,
-Alinan greftin yere diisiiriilmesi,
-Yetersiz greft uzunlugu ve semimembranosus tendonunun alinmaya galisilmasi.
- Kemik tikag ile tiinel boyutu arasinda uyumsuzluk,

-Operasyon esnasinda diz i¢i diger anatomik yapilara zarar verilmesi (kikirdak,

meniskiis...),
-K-T-K greftinin kullanilacag: rekonstriiksiyonlarda greft boyunun uzun gelmesi.

-Posterior femoral korteksin zedelenmesi ve femoral veya tibial tiinelin yanlis

yerlestirilmesidir.

Operasyon sonrast donemde gelisebilecek komplikasyonlar; derin ven trombozu OCB
rekonstriiksiyonu sonrast en ciddi komplikasyonlarin basinda gelir (102, 103, 104). Ayrica
hareket kisitliligi (primer olarak ekstansiyon), enfeksiyon (en onemli komplikasyonlardan
biridir), artrofibrozis, yorgunluk kiriklari, patellar tendon riiptiirii, tiinel geniglemesi

goriilebilir.
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Biyobozunur vidalara ait komplikasyonlar;
- Heterotopik ossifikasyon
- Cocuklarda biiyiime plagi yaralanmasi.
- Operasyon sonrasi s1v1 ekstravazasyonu

- Femoral ya da tibial tespit yetersizligi.

OCB rekonstriiksiyonu ge¢ donemde yapilan hastalarda dizde instabilite sorunlarma ek olarak
diger diz patolojileri goriilebilmektedir (105). Yaralanma ile cerrahi rekonstriiksiyon
arasindaki stire arttikca Ozelikle meniskal ve kondral yaralanmalarin insidansinin arttigi
gdzlenmistir. Bu da cerrahi siiresinin gecikmesiyle ortaya ¢ikan OCB yaralanmasinin

komplikasyonu olarak degerlendirilmistir.
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3. HASTALAR ve YONTEM

Diizce Universitesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi® nde
Ocak 2013-Haziran 2016 tarihleri arasinda primer total OCB riiptiirii olan 95 hastaya otojen
hamstring tendon grefti kullanilarak anatomik on g¢apraz bag rekonstriiksiyonu ameliyati
uygulandi. Tez ¢aligmasina riza gosteren ve istenilen zamanlarda kontrole gelebilecek 64
hasta ¢aligmaya dahil edilmistir. Arastirmaya alinan toplam 64 bireyin 55’1 erkek (%86), 9 u
(%14) kadindi. Ameliyat sirasinda ortalama yaglari 29,3+8,1’idi. 35 hastada sag taraf, 29

hastada sol taraf lezyonu mevcuttu. Operasyonlarin tamami ayni cerrahi teknikle yapildi.

Calismamizda kontrol muayenesine gelen 64 hastanin klinik ve radyolojik sonuglari
retrospektif olarak degerlendirilmistir. Hastalarm hepsinde primer OCB riiptiirii olmas1 ve
otojen hamstring tendon grefti kullanilmasina dikkat edilmistir. Hastalarimiza 6ne ¢ekmece,
Lachman ve Pivot-Shift testleri muayene esnasinda, anestezi altinda ve operasyon sonrasi
takiplerinde yapilmistir. Hastalarimizin muayene bulgularina ek olarak MRG ¢ekilerek
bulgular dogrulanmistir. Lysholm skoru (Tablo 4), Tegner aktivite skoru (Tablo 5), IKDC
degerlendirme formu (Tablo 6) ve Cincinatti diz skoru (Tablo 7) biitiin hastalarimiza ameliyat
oncesi ve kontrol muayenelerinde doldurulmustur. Lysholm skorlama sisteminde 100
tizerinden 95-100 miikkemmel, 84-94 iyi, 65-83 orta ve 65 den kii¢iik degerler kotii sonug
olarak degerlendirilmistir. Cincinatti skoruna gore 26-30 miikkemmel, 21-25 iyi, 16-20 orta, 15
kotii olarak degerlendirilmektedir. IKDC skorlamasina gére A miikemmel, B iyi, C orta, D

kotii olarak degerlendirilmistir.
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Tablo 4. Lysholm diz skorlama skalasi

Aksama

-Hig¢bir zaman 5

-Hafifce ve araliklarla 3

-Siddetli ve her zaman O

Destek kullanim

-Hig¢bir zaman 5

-Baston veya koltuk degnegi 2
-Agirlik veremiyor O

Kilitlenme

-Yok(15)

-Takilma var kilitlenme yok(10)
-Nadir kilitlenme (6)

-Sik kilitlenme(2)

-Muayne sirasinda 0

Instabilite (25 puan)

-Bosalma hissi yok 25

-Nadiren ciddi egzersiz esnasinda 20
-Siklikla ciddi egzersiz esnasindal5
-Ara sira giinliik aktivite esnasinda 10
-Siklikla giinliik aktivite esnasinda 5
-Her adimda O

Agr1 (25 puan)

-Agr1 yok 25

-Ciddi egzersiz boyunca hafifce agr1 20
-Ciddi egzersiz boyunca siddetli agr1 15
-2 km den uzun yliriiylislerde ortaya ¢ikan agr1 10
-2 km den kisa ytirtiyiislerde bile ortaya ¢ikan agr1 5
-Siirekli hissedilen agr1 0

Sislik (10 puan)

-Sislik yok 10

-Ciddi egzersiz sonrasi 6

-Olagan egzersiz sonrasi 2

-Siirekli sis 0

Merdiven ¢ikma (10 puan )
-Problem yok 10

-Hafif sikintili 6

-Her basamak tek tek 2

-Merdiven ¢ikamiyor O

Cokme (5 puan)

-Problem yok 5

-Hafif sikintili 4

-90 derecenin iizerinde biikemiyor 2
-Dizini hi¢ kiramiyor 0
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Tablo 5. Tegner Aktivite Skorlamasi

10.SEVIYE Miicadeleci sporlar; futbol, Amerikan futbolu (ulusal iist diizey)

9.SEVIYE Miicadeleci sporlar; futbol, Amerikan futbolu, (daha alt diizeyde),
buz hokeyi, giires, jimnastik, basketbol

8.SEVIYE Miicadeleci sporlar; raketbol, squash veya badmington, pist veya
salon atletizmi (uzun atlama vb.), kayak (egim asagi)

7.SEVIYE Miicadeleci sporlar; tenis, kosu, pist otomobil sporlari, hentbol
Sportif faaliyetler; futbol, Amerikan futbolu, buz hokeyi, basketbol,
squash, raketbol, kosu

6.SEVIYE Sportif faaliyetler; tenis ve badmington, hentbol, raketbol, kayak
(egim asagi), haftada en az bes kez yapilan hafif tempolu kosu
(jogging)

5.SEVIYE IS; agir bedeni faaliyet(insaat isciligi vb.) Miicadeleci sporlar-
bisiklet, kayak(diiz alanda-cross country) Sportif faaliyetler- haftada
en az iki defa olmak iizere pist veya agik alanda hafif tempolu
kosu(jog)

4.SEVIYE IS; orta diizeyde bedeni faaliyet (kamyon soforliigii vb.)

3.SEVIYE IS; hafif bedeni faaliyet (hemsirelik vb.)

2.SEVIYE IS; hafif bedeni faaliyet agik alan yiiriiyiisii yapabilip sirt ¢antali ve
tirmanis yapamama

1.SEVIYE IS; masa bas1 (sekreter vb.)

0.SEVIYE Diz problemi nedeniyle aktivite yapamama veya bakim evinde kalma
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Tablo 6. IKDC Degerlendirme Skalasi

taraf)

IKDC degerlendirme A B C D
SKALASI NORMAL NORMALE ANORMAL CiDDI
YAKIN ANORMAL

EFUZYON Yok Hafif Orta Ciddi
Pasif Hareket Kaybi
Ekstansiyon Kayb1 <3° 3-5° 6-10° >10°
Fleksiyon Kayb1 0-5° 6-10° 16-25° >25°
Ligament Muayenesi
(manual, enstrumanli,
rontgen)
Lachman (25°flex) 1-2mm 3-5mm 6-10mm >10mm
(134N)
Lachman (25°flex) 1-2mm 3-5mm 6-10mm >10mm
Manual max
Top. AP Translasyon (25 | 0-2mm 3-5mm 6-10mm >10mm
flex)
Top. AP Translasyon (70 | 0-2mm 3-5mm 6-10mm >10mm
flex)
Post. Cekmece Testi (70 0-2mm 3-5mm 6-10mm >10mm
flex)
Medial Eklem Ag¢iklig1(20 | 0-2mm 3-5mm 6-10mm >10mm
FLEX/VALGUS ROT)
Lateral Eklem Agikligt 0-2mm 3-5mm 6-10mm >10mm
(20 flex/valgus rot))
Di1s Rot. Testi (30° flex <5° 6-10° 11-19° 20 °>
prone
Dis Rot Testi (90° flex | <5° 6-10° 11-19° 20°>
prone
Pivot Shift ESIT (+)KAYMA (++)BATMA (+++)GROSS
Reverse Pivot Shift ESIT KAYMA GROSS BELIRGIN
Kompartman Bulgulari
Anterior Kompartmanda | YOK ORTA HAFIF AGRI >HAFIF AGRI
Krepitasyon
MEDIAL Kompartmanda | YOK ORTA HAFIF AGRI >HAFIF AGRI
Krepitasyon
Lateralkompartmanda YOK ORTA HAFIF AGRI >HAFIF AGRI
Krepitasyon
Greft Sahasi Patolojisi YOK HAFIF ORTA CiDDI
Rontgen Bulgular:
Medial Eklem Aralig1 YOK HAFIF ORTA CiDDI
Lateral Eklem Araligi YOK HAFIF ORTA CiDDI
Patellafemoral YOK HAFIF ORTA CIDDI
Anterior Eklem | YOK HAFIF ORTA CIDDI
Araligi(sagittal)
Posterior Eklem | YOK HAFIF ORTA CIDDI
Araligi(sagittal)
Fonksiyonel Test
Tek ayak hop. (% karst | >%90 %89-76 %75-50 <%50

Son degerlendirme
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Tablo 7. Cincinatti Diz Skorlama Sistemi

YURUYUS

Normal (2)

Stmirl (1)

250 MTDEN FAZLA YURUYEMEZ(0)

MERDIVEN CIKMAK

Normal(4)

Smirhi(3)

Sadece 10-30 basamak(2)
Sadece 1-10 basamak(0)

DiZ COKMEK

Normal(4)
Smirli(3)

Sadece 6-10 kez(2)
Sadece 0-5 kez(0)

TEK BACAK UZERINDE ZIPLAMAK

Korkusuz tam ziplayabilir(10)
Sakinarak ve giivensiz(8)
Smurh ve kisitli(6)
Ziplayamiyor(0)

DiZIiNi ZORLU KIVIRABIiLME

Tam ve korkusuz kivirabiliyor(10)
Sakinarak ve giivensiz(8)

Daha yavas ve smirli(6)
Kiviramiyor(0)
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Hastalarimizin hepsine ameliyattan 24 saat Once profilaktik dozda antikoagiilan yapildi.
Calismaya dahil edilen tiim hastalarimiza femoral tespit yontemi olarak endobutton, tibial
tespit olarak ise biyobozunur vida ve U givisi kullanilarak tespit yapildi. Postoperatif 24 veya
48. saatlerde hemovak dren ¢ekilerek hastalar a¢1 ayarh dizlik ile externe edildi. Birinci hafta
90 derece fleksiyon, ikinci haftanin sonunda ise 120 derece fleksiyon hedeflendi. Yara yeri
problemi olmayan hastalar i¢in ortalama ii¢ ile dordiincii haftalar arasinda fizik tedavi ve

rehabilitasyon programi almasi saglandi.

3. 1. Cerrahi Teknik

Hastalarimizin  biiyiilk bir c¢ogunlugu ayaktan anestezi hazirliklarini tamamlayarak
operasyondan bir giin 6nce klinigimize yatirildi. Siklikla hastalarimiza otojen hamstring greft
alimi esnasinda komplikasyonla karsilasmamak icin genel anestezi uygulandi. Hastalara
ameliyat Oncesi anestezi altinda muayene yapilarak; once normal dizde tiim bag testleri
yapildi, sonra lezyon olan diz muayenesi yapildi. Hasta supin pozisyonda ve uyluga, dizin
proksimalinde yeterli bir alan birakacak sekilde yiiksek bir turnike yerlestirildi. Hastalara
ameliyat edilecek alt ekstremite tarafi hiperfleksiyona izin verecek sekilde pozisyon verildi.
Ayrica femoral tiinel acilirken, ayak ameliyat esnasinda masanin iizerine alinarak 120-130
derece fleksiyona izin verecek sekilde ameliyat pozisyonu dizayn edildi. Antibiyotik
profilaksisi 1 gr sefazolinle IV olarak uyguland: ve turnike sikilmadan en az 15-20 dk once
yapilmasina O6zen gosterildi. Daha sonra betadin soliisyonla cerrahi alan sterilizasyonu
saglandi. Cerrahi oOrtiilerle standart cerrahi Ortiinme yapildi ve sonrasinda alt ekstremiteye
steril esmarch bandaji sarilarak hastalarin tansiyon degerlerine uygun olacak sekilde turnike

250 — 350 mm/ hg basincinda sisirildi (Resim 29).

52



Resim 29. Alt ekstremitenin Esmarsch Bandaji ile sarilmasi

Tiim hastalarimizda medial ve lateral tibia platosu ve femur kondilleri(eklem araligi) patella,
patellar tendon ve tibial tiiberkiil steril kalemle c¢izilerek isaretlendi. Cerrahi sirasinda yiiksek
anterolateral portal (Y-ALP), aksesuar anteromedial portal (A-AMP) ve santral anteromedial
portalin (S-AMP) agildig1 ti¢ portal teknigi uygulandi (Resim 30).Y-ALP asil goriintiilleme
portali olarak kullamldi. A-AMP’den prob ile OCB, ACB ve diger eklem ici yapilarin

muayenesi yapildi.

Greft alimmasindan sonra diger eklem ici patolojiler degelendirildi. Kondral lezyonlara
debritman, mikrokirik, skafold gibi islemler yapildi. Tamir endikasyonu bulunan meniskiis
patolojileri OCB rekonstriiksiyonu dncesinde yirtik rediikte edilerek tamir siitiirleri iceriden
iceriye teknigiyle gecildi. Tamir endikasyonu olmayan yirtiklara parsiyel menisektomi

yapildi.
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Resim 30. Y-ALP, A-AMP ve S-AMP ag¢ilma yerleri.

3.1.1. Greft Alinmasi

Tendonlar, tibial tiiberkiiliin yaklagik bir santimetre genisligi kadar medialinde, oblik yonde,
proksimalden distale, medialden laterale dogru palpe edildi. Greft alinmasi igin oblik insizyon
kullanild1 (Resim 31).
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Resim 32. ST ve GT’ lerinin operasyon esnasindaki goriintiisii

Pes anserinus seyrine paralel no:15 bistiiri ile cilt ve cilt alt1 dokusu gegildikten sonra sartorial
fasyaya ulasildi. Sartoryal fasyaya ulasildigi zaman, fasya iizerinde yer alan damarlar
postoperatif hematom gelismemesi i¢in koagiile edildi. Cilt alt1 yag dokusu, ekarte edilme
zorlugu durumunda, 1slak bir tampon ile mediale dogru kiint olarak siyrildi. Bu asamada,

gracilis ve semitendinosus (st) tendonlari, sartorial fasya altinda palpe edildi.
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Resim 33. ST ve GT’ nin serbestlestirilmesi ve tendon styirici ile alinmast

Daha sonra gracilis tendonu palpe edilerek 2 mm kadar proksimalden, tendona paralel olarak
bistiiri ile fasya kesildi ve tendon boyunca ucu egri uzun bir kiint makas ile proksimale ve

mediale dogru uzatildi.

Fasya acildiktan sonra G ve ST tendonlar1 ortaya ¢ikarildi (Resim 32). Egri uglu veya dik agili
bir klemp ile her iki tendonun altina girilerek tendonlar askiya alindi, tendon etrafindaki
bantlar ile tendon arasindaki baglantilar temizlenerek tendonlar iyice serbestlestirildi (Resim
33). Siitur veya koher yardimiyla distal yapigma yerinden kesilen greft alicinin iginden
gecirildi. Styirma sirasinda bacagin fleksiyonda serbest olmasia dikkat edildi. itme sirasinda
direngle karsilagilmasi durumunda tekrar parmakla baglantilar1 kontrol edildi. Bu islem

esnasinda tendon hafifce cerrah tarafindan gergin tutuldu.

Alinan greftler, hazirlama masasina getirildi (Resim 34. a). Ilk is olarak kaslar tendonlardan
styirildi. Tendona yapisik kalmis kas ve benzeri dokular bistiiri yardimiyla alindi. Daha sonra,
tendonlarin muskulotendindz bileskeye dogru olan uglarindan uzunluklart 18 -20 cm kalacak
sekilde kesildi. Daha sonra greft hazirlama masasinda GT ve ST tendonlari, her iki ucundan
Krackow siitur teknigi kullanilarak birbirine dikildi(Resim 34. b). Siiturlu alanin uzunlugu,
her iki ugtan merkeze dogru yaklasik 25 mm olacak sekilde ayarlandi. Birbiri {lizerine ikiye
katlanarak dort katli hale getirildi ve germeye birakildi. Ardindan bu dort bacakli hamstring

otogreftinin ¢ap1 ol¢iildil.
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Resim 34 a, b,c. a-Alinan ST ve GT’ lar1 b- temizlenmis durumlar1 c-femoral implant

(endobutton —cl) ile yiiklenmis hali

Boylece femoral ve tibial tiinel olusturulurken kullanilacak dril numarasi belirlendi. Ardindan
femoral implant (endobutton —cl) yiiklenerek greft hazir hale getirildi. (Resim 34. c). Daha
sonra cerrahi kalemle tiinel icerisine yerlestirilecek tendon gévde uzunlugu isaretlendi. Greft
kurumasint engellemek i¢in serum fizyolojik ile 1slatilmis spang igine yerlestirildi. Pes
anserinusun iizerindeki fasya dikilerek femoral kondildeki 6¢b artiklari temizlenmeye

baslandi (Resim 35).
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Resim 35. Pes anserinus

3.1.2. interkondiler Araligin Temizlenmesi (Notch-plasti)

Femoral tiinelin daha iyi degerlendirilebilmesi amaciyla shaver yardimiyla biitiin
olgularimizda sadece ACL artiklar1 temizlendi. Greft sikismasina neden olacagini
diigiindiigiimiiz ve femoral tiinelin degerlendirilmesini engelleyecek kadar genis olmayan
interkondiler araliktaki osteofitik lezyonlari bulunan vakalarda ise 0sseoz notchplasti

uygulada.

3.1.3. Femoral Tiinelin Hazirlanmasi

Diz 120-130 derece kadar hiperfleksiyona alinarak femoral ayak izinin tesbiti i¢in gerekli olan
anatomik yapilar ( OCB artiklar1 ve kemik landmarklar) tespit edildikten sonra arthrocare
veya shaver yardimiyla tiinel giris yeri temizlendi. Daha sonra femoral ayak izinin merkezine
spinokan igne ile girig yapilarak aksesuar medial portalin yeri tespit edildi ve aksesuar AMP
acildi1 (Resim 36).
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Resim 36. Spinokan igne ile aksesuar portalin tespiti

Daha sonra aksesuar medial portal kullanilarak isaret noktasi iizerinden klavuz tel
lateralden ¢ikacak sekilde yerlestirildi. Diz maksimal hiperfleksiyondayken, anteromedial
portalden femoral tiinel goriintiilenerek kilavuz tel iizerinden endobutton drili ile lateral
femoral korteksi drillenerek femoral tiinel agild1 (Resim 37). Guide-pin ve endobutton dirili
cikartilarak 6l¢ii probu yardimiyla femoral tiinelin boyu 6l¢iildii ve kaydedildi. Greftin boyu,
capt ve kullanacagimiz endobuttonun uzunlugu baz alinarak tendonun yerlesecegi tiinel
hesaplandi. Endobutton takla boyu ( 10 mm ) femoral tiinele ilave edildi ve kullanacagimiz
implant boyu toplamdan ¢ikarilarak kalan mesafe kadar tendon i¢in uygun kalinlikta dril
kullanarak femural tiinel olusturuldu. Daha sonra kilavuz tel iizerinden tasiyici siitur

gecirilerek tibial tlinel hazirlanmaya basladi.

Resim 37. a -Femoral tiinel olusturulmasi b- Artroskopik femoral tiinel goriintiisii

Femoral tiinelin olusturulmasi esnasinda, aksesuar AMP’ den eklem i¢ine sokulan guide-pin,
endobutton drili ve femoral drillerin medial femoral kondil eklem kikirdagina zarar
vermemesi i¢in kamera ile enstrumanlarin medial femoral kondil arasindaki mesafe santal

AMP’ den goriintiilenerek zarar verilmemesine 6zen gosterildi.
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3.1.4. Tibial Tiinelin Hazirlanmasi

Tibial tlinel baslangic1 olarak eklem ¢izgisinin 4 cm distali ve tibial tuberkulun 1-1,5 cm
mediali tercih edildi. Ortalama 30 mm tibial tiinel olusturulmasina 6zen gosterildi. Tibial
tiinel hazirlanirken 55 derecelik tibial guide anteromedial portalden eklem igine yerlestirildi.
Daha sonra guide iizerinden klavuz tel tibia ¢ikis noktasina dogru ilerletildi. Kilavuz telin
intraartikiiler ¢ikis yeri OCB yapisma yerinin merkezinin birka¢ mm posteriorunda olmasina
dikkat edildi (Resim 38). Eklem i¢inde kilavuz telin ¢ikis yerinin goériinmesinin ardindan diz
tam ekstansiyona getirilerek konulacak greftin sikismaya neden olup olmayacagi
degerlendirildi. Cikis yeri sagittal plandada degerlendirilerek tibial guidden ¢ikartildi ve
kilavuz tel lizerinden greft capina uygun drill gonderilerek tibial tiinel hazirlandi. Bu agamada
intraartikiiler yapilara zarar vermemek i¢in kilavuz telin ucu kiiretle kontrol edildi. Daha sonra
tutucu(grasping, prob) yardimiyla femoral tiinel igindeki siitur materyalinin loop yapilan

kismu tibial tiinele tasindi ve endobutton siitiiriinii tasimak i¢in hazir hale getirildi (Resim 39).

Resim 38. Tibial tiinel olusturulmasi

Resim 39. Greftin tiinellere yerlestirilmesi
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3.1.5. Greftin Tibial ve Femoral Tarafa Sabitlenmesi

Greft iizerindeki femoral implant’in siitiirleri tastyici siitliir yardimiyla tibiadan alinarak
femurdan ¢ikarildi. Daha sonra femoral implant’in (endobutton-cl) siitiirleri beyazlar
medialde, maviler lateralde kalacak sekilde, diz serbest fleksiyon pozisyonundayken yavas
yavas proksimale ilerletildi. Intraartikiiler goriintiileme ile daha ©nceden greftin femur
icerisinde kalacak kismi femoral tiinele yerlestirildi ve mavi ipler proksimale gekilerek
femoral implant (endobutton-cl) takla attirilarak femura sabitlendi. Greft femoral tiinele
ekstrakortikal femoral tespit sistemi ile sabitlendikten sonra greftin ve endobutton implantinin
tam olarak yerlesmesi igin yaklasik dize 20 kez fleksiyon ekstansiyon hareketi yaptirildi.
Daha sonra stres relaksasyonunu engellemek icin diz 30 derecelik fleksiyonda greft distale
dogru ¢ekilerek gerdirildi. Bir adet kilavuz tel tibial tiinel ile greft arasindan ilerletildikten

sonra biyobozunur vida yardimiyla greft tiinel i¢inde fikse edildi.

Ardindan anterolateral portalden girilerek rekonstriikte OCB’nin gerginligi ve yerlesim yeri
acisindan son degerlendirme yapildi (Resim 40). Daha sonra bir adet U civisi kullanilarak

greft ayn1 zamanda tiinel disina da sabitlendi.

Resim 40. Greftin son halinin artroskopik goriintiisii
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Tibial sabitlemenin ardindan hastalarimizin hepsine 6ne c¢ekmece testi ve lachman testi
yapilarak dizin stabilitesi test edildi. Eklem i¢ine kaniil yerlestirilerek irrigasyonun ardindan
bir adet hemovak dren konuldu. Operasyon esnasinda yapilan insizyonlar anatomik usuliine
uygun olacak sekilde kapatildi ve pansuman yapildi. Hastalarin a¢1 ayarli dizlikleri ( brace)

takilarak operasyonu sonlandirild: (Resim 41).

Resim 41. Ag¢1 ayarh dizlik(brace) ile postoperatif goriintii

3.1.6. Ameliyat Sonras1 Donem

Hastalarimiza 4 hafta kadar ac¢1 ayarli dizlik kullanmalar1 6nerildi. Postop birinci giin diiz
bacak kaldirma ve kuadriceps egzersizlerine baglanildi. Postoperatif 1. Giin ayaga kaldirildi.
Siv1 koleksiyonun durumuna gore 24 ila 48.saatler arasinda dren ¢ikarildi. Ik hafta 90 derece
fleksiyona izin verildi ve ikinci hafta sonrasinda 120 derece fleksiyona kadar ¢ikild.
Genellikle birinci aydan sonra fizik tedaviye baslatildi. Masa basi islere 8 ila 12. haftalarda

donmesi Onerildi, dokuzuncu aydan itibaren ise tiim aktiviteler serbest birakildi.
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3.1.7.istatistiksel Analiz

Istatiksel degerlendirmelerin tiimii SPSS 19 paket programinda yapildi. Calismamizda ki tiim
verilerin tanimlayici istatistikleri ( ortalama, standart sapma, standart hata, minimum,
maksimum, mean, median ) hesaplandi. Farkli periyotlarda 6lgiilen 6lgtim degerleri arasindaki
karsilastirmalarda Wilcoxon sign ve Friedman testleri (post hoc Bonferroni correction
Wilcoxon sign test) kullanildi.Pearson Ki-kare testi ile kategorik degiskenler
karsilastirildi.degiskenler arasindaki iliskinin derecesi ve yoniinii belirlemek i¢in spearman

korelasyon testi kullanildi.Biitiin testlerde p<0.01 istatisiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Diizce Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’'nde 01.01.2013-
01.06.2016 tarihleri arasinda anatomik teknikle otojen hamstring tendon kullanilarak
artroskopik OCB rekonstriiksiyonu yapilan 64 hasta calismaya alind1. Calismaya dahil edilen

64 hasta’ya femoral tespit yontemi olarak endobutton kullanildi.

Calismaya dahil edilen 64 hastanin cinsiyet durumlarina bakildiginda 55°1 erkek(%86),9°u
kadin(%14) idi (Grafik1).

Grafikl: Hastalarimizin cinsiyete gore dagilimi

W ERKEK
m KADIN

Calismaya dahil edilen 64 hastanin taraf durumlarina bakildiginda 35’1 sag (%54.7),29’u sol
(%45.3) dizinde OCB riiptiirii mevcut idi (Grafik2).
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Grafik 2: Hastalarimizin opere edilen ekstremite yonii
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Hastanede yatis siiresi, 1 ile 3 giin arasinda degismekteydi. Takip siireleri 8 ay ile 32 ay

arasinda degismekteydi ve ortala takip siiresi 14,5+7,4 aydi. Hastalarin yaslari ise en kiiglik

14 en biiyiik 47 idi ve ortalama 29,3+8,1 idi (Tablo 9).

Tablo 9. Hastalarin demografik 6zellikleri

Ort+SS
Ortanca (Min-Maks) n %
YAS 29,348,1
28,5 (14-47)
TAKIP SURESI 14,5+7,4
12 (6-36)
CINSIYETI E 55 85,9
9 14,1
TARAF SAG 35 54,7
SoL 29 45,3
ETiYOLOJi DIGER 6 9,4
BASIT DUSME 3 4,7
iS KAZASI 3 4,7
SPOR YARALANMASI 49 76,6
TRAVMA 3,2
YUKSEKTEN DUSME 1,6
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Calismaya dahil edilen 64 hastanin etyolojik faktorlerine bakildiginda hastalarin 49’ u spor
yaralanmasi (%76.6), 6’ si diger (%9.4), 3’ U basit disme (% 4.6), 3’ Ui is kazasi (% 4.6), 2" si travma (%

3.2), 1’ i yuksekten diisme (% 1.6) sonrasi yaralanmistir (Grafik 3).

Grafik 3: Hastalarin yaralanma etyolojisinin dagilimi

M spor yaralanmasi
m diger

m disme

M is kazasi

H travma

H yiksekten disme

Hastalarin preop yapilan muaynelerinde diz fleksiyonu minimum 90, maksimum 135,
ortalama 130,6 derece bulundu. Postoperative ise minimum 125, maksimum 135 derece
bulundu (Tablo 10).

Ameliyat tarafi dikkate alinmadan diz fleksiyon ol¢tim degerleri incelendiginde; cerrahi
oncesi dizfleksiyon degerlerinin, postop dizfleksiyon degerinden anlamli diizeyde daha diisiik

oldugu bulundu (p=0,003).
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Tablo 10. Hastalarin ameliyat 6ncesi ve sonrasi eklem hareket agikliklar

Kartil
Std. Q2
n Mean Deviation Min M ax Q1 (Ortanca) Q3 p
PREOP DIiZFLEKSIYON 64 130,6 7,5 90 135 130 135 135
POSTOP DiZFLEKSIYON 64 132,8 2,9 125 135 130 135 135 0,003

negatif ortalama rank=6; pozitif ortalama rank=11,07

Hastalarin operasyon oncesi IKDC skorlamasia gore 3 hasta B, 18 hasta C ve 45 hasta D

olarak bulundu. Ameliyat sonrasi yapilan 6. ay muayenesinde ise 43 hasta A, 21 hasta B ve 2

hasta C olarak degerlendirildi (Grafik 4).

Grafik 4: Hastalarimizin IKDC gruplandirilmasi
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Preop IKDC diz skor 6l¢iim degeri, postop IKDC diz skor degerinden anlamli diizeyde daha
disiikti (p<0,001). (Tablo 11).

Tablo 11. Operasyon 6ncesi ve sonrasi IKDC degerlendirmesi

Kartil
Std. Q2
n Mean  Deviation Min Max Q1 (Ortanca) Q3 p
PREOP.IKDC 64 1,28 ,453 1 2 1,00 1,00 2,00
<0,001
POSTOP.IKDC 64 3,62 ,549 2 4 3,00 4,00 4,00

Preoperatif Lysholm skoru en kii¢iik 34 maksimum 58 bulundu, ortalama ise 40,68 ile kotii
olarak bulundu. Ameliyat sonrasi ortalama en diisiik 40,en yiiksek 82 bulundu, ortalama ise
73,75 ile orta olarak bulundu. Ameliyat sonrasi 3.ayda minimum 74, maksimum 95 bulundu
ve ortalama 84,06 ile iyi sonug¢ bulundu. Yapilan son kontrol muayenesinde ise minimum 55,

maksimum 98, ortalama ise 89,19 ile miikkemmel olarak bulundu (Tablo 12).
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Tablo 12. Lysholm skorlamasi degerleri

Kartil
std. Q
N Mean Deviation Min Max Q1 (Ortanca) Q3 p G-G; P*
- TO-TS  <0,001
LYSHOLM-TO 64 4058 4,921 34 58 38,00 40,00 44,00
TO-3.AY <0,001
TO-6.AY <0,001
LYSHOLM-TS 64 73,75 9,930 40 85 72,00 78,00 78,00 TS-3.AY <0,001
.ay-6.ay <0,
LYSHOLM-3.ay 64 8406 4,125 74 95 82,00 84,00 86,00 ay-b.ay
LYSHOLM-6.ay 89,19 6,866 55 98 86,00 88,00 95,75

64

p*: ikili karsilastirmalar

Farkli zaman periyotlarinda 6lgiilen Lysholm skor degerleri arasinda anlaml diizeyde fark

vardi (p<0,001). Bu anlamh farklilik, tiim periyotlarin ikili karsilagtirmalarinda [(t6-ts),(t6-

3.ay),( t6-6.ay), (ts-3.ay), (ts-6.ay), (3.ay-6.ay)] saptandi (her biri i¢in p<0,001).

Olgularin Tegner Aktivite Skalas1 kullanilarak preop degerlendirildimesinde minimum 3,

maksimum deger 7, ortalama ise 5,5 idi. Ameliyat sonrast degerlendirmede ise minimum

deger 3 maksimum deger 7, ortalama ise 6,2 idi. Hastalarin ameliyat oncesine gore ameliyat

sonrast anlamli fark olmasi hastalarin diz stabilitesini daha fazla zorlayan sporlar yaptigini

gosterdi (Tablo 13).
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Tablo 13. Tegner aktivite skoru degerleri

Kartil

Std. Q2 p
n Mean Deviation Min Max Q1 (Ortanca) Q3
TEGNER_PREOP 64 5,5 1,1 3 7 5 6
<0,001
TEGNER_POSTOP 64 6,2 1,1 3 7 6 7

Tegner preop ortanca degeri postop degerinden anlamli diizeyde daha diisiiktii (p<0,001).

Cincinatti skoruna goére 26-30 mitkemmel, 21-25 iyi, 16-20 orta, 15 ve alt1 kotii olarak
belirtilmistir. Cincinatti skoruna gore ameliyat 6ncesi minumum 8,maksimum 19, ortalama ise
14,86 idi. Ameliyat sonrasi en diigiik 16, en yiiksek 28, ortalama 22,44 idi. Ameliyat sonrasi
3. ay kontol muayenesinde minimum 22, maksimum 30, ortalama 25,66 idi. Yapilan son
kontrol muayenesinde ise minimum 24, maksimum 30, ortalama 26,67 olarak bulundu (Tablo

14).
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Tablo 14. Cincinatti skoru

Kartil

Std. Q2
n Mean Deviation Min Max Q1 (Ortanca) Q3 P G;-G; p*
CINCINNATITO 64 14,86 2,383 8 19 14,00 16,00 16,00 TO-TS <0,001
TO-3.AY <0,001
CINCINNATITS 64 22,44 2,519 16 28 21,00 22,00 24,00 T6-6.AY  <0,001
TS-3.AY <0,001

<0,001
CINCINNATI3.ay 64 25,66 1,683 22 30 24,00 26,00 26,00 TS-6.AY  <0,001
3.ay-6.ay <0,001
CINCINNATI6.AY 64 26,67 1,459 24 30 26,00 26,00 28,00

p*: ikili karsilastirmalar

Farkli zaman periyotlarinda 6lgiilen Cincinnati skor degerleri arasinda anlamli diizeyde fark

vardi (p<0,001). Bu anlamli farklilik, tiim periyotlarin ikili karsilagtirmalarinda [(t6-ts),(t6-

3.ay),( t6-6.ay), (ts-3.ay), (ts-6.ay), (3.ay-6.ay)] saptandi. (her biri i¢in p<0,001). Zamana

bagli olarak Cincinnati skor degerinin anlamli diizeyde arttig1 gozlendi.
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AYRINTILI HASTA TABLOSU

1 28 E SAG SPOR

2 25 E SAG SPOR

3 29 K SOL SPOR

4 22 E SAG SPOR

5 27 E SOL DUSME

6 21 E SAG SPOR

7 45 E SAG DIGER

8 35 E SAG IS KAZASI
9 31 K SAG DIGER

10 18 E SAG SPOR

11 26 E SAG SPOR

12 20 K SOL SPOR

13 45 E SAG DIGER

14 25 E SOL SPOR

15 37 E SOL DIGER

16 37 K SOL IS KAZASI
17 20 E SAG SPOR

18 22 E SAG SPOR

19 22 E SAG SPOR

20 34 E SAG SPOR

21 34 E SAG SPOR

22 44 E SOL SPOR

23 24 E SOL SPOR

24 21 E SOL SPOR

25 37 K SAG DIGER

26 25 E SOL SPOR

27 39 E SAG DIGER

28 32 E SAG SPOR

29 37 K SOL DIGER

30 32 E SOL SPOR

31 21 E SOL MOTOR
32 23 E SOL SPOR

33 21 E SOL SPOR

34 41 E SAG DUSME
35 41 E SAG SPOR

36 22 E SAG TRAVMA
37 15 E SOL SPOR

38 28 E SAG SPOR

39 31 E SOL SPOR

40 21 E SOL SPOR

41 31 K SAG IS KAZASI
42 30 E SAG SPOR

43 34 E SOL YUKSEKTE
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44 38 E SAG SPOR
45 47 E SOL SPOR
46 37 E SOL DUSMEI
47 27 E SAG SPOR
48 32 E SAG SPOR
49 19 E SAG SPOR
50 23 E SOL SPOR
51 26 E SOL SPOR
52 18 E SAG SPOR
53 30 E SOL SPOR
54 39 E SAG SPOR
55 19 E SAG SPOR
56 26 E SAG SPOR
57 22 E SAG SPOR
58 14 K SAG SPOR
59 24 E SOL SPOR
60 24 E SOL SPOR
61 31 E SOL SPOR
62 35 E SAG SPOR
63 36 E SAG SPOR
64 41 E SOL SPOR
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5. VAKALARIMIZDAN ORNEKLER
Vaka No 1

H.G, 23 yasinda erkek hasta, amator futbol oynarken dizinin dondiigiinii tarif eden hasta’ya,
Ekim 2015° de OCB rekonstriiksiyonu yapildi. Hastanin preop muaynesinde Lachman 4 +, én
¢ekmece 3+, pivot shift pozitif idi. Operasyon sonrast 13.ay yapilan son kontrol
muayenesinde eklem hareketleri tamdi. Lachman, pivotshift ve 6ne ¢ekmece testleri negatif
olarak saptandi. Ameliyat 6ncesi Ikdc skoru D iken, postoperatif 6.ay muayenesinde A olarak
degerlendirildi.Hastanin ameliyat oncesi Lysholm skoru 41 iken,postop 6.ayda 86 olarak
degerlendirildi.Ayrica hastanin Cincinatti diz skoru preop 17 iken postoperatif 6. ayda 28
olarak degerlendirildi. Hastanin postop 12. Ayda ¢ekilen MRG’sinde ve direkt grafi’sinde
patolojiye rastlanmadi.(Resim 42). Hasta yaralanma Oncesi giinliik aktivitelerine ve futbol

hayatina geri donmiistiir. Klinik olarak 1yi sonuglar alinmistir.

Resim 42. a-Hastamizin preop MRG goriintiisii b- postop 12. Ay MRG goriintiisii

Cc- postop 12.ay direkt grafisi
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Vaka No 2

U.K, 23 yasinda erkek hasta, hali sahada futbol oynarken dizinden ses geldigini tarif eden
hasta’ya, Agustos 2015’ de OCB rekonstriiksiyonu yapildi. Hastanin preop muayenesinde
Lachman 3 +, 6n ¢ekmece 3+, pivot shift pozitif idi. Operasyon sonrasi 16.ay yapilan son
kontrol muayenesinde eklem hareketleri tamdi. Lachman, pivotshift ve 6ne ¢ekmece testleri
negatif olarak saptandi. Ameliyat dncesi Ikdc skoru D iken, postoperatif 6.ay muaynesinde A
olarak degerlendirildi.Hastanin ameliyat 6ncesi Lysholm skoru 38 iken,postop 6.ayda 96
olarak degerlendirildi.Ayrica hastanin Cincinatti diz skoru preop 17 iken postoperatif 6. ayda
27 olarak degerlendirildi. Hastanin erken postop ¢ekilen direkt grafi’sinde femoral ve tibial
implantlarin pozisyonun uygun oldugu goriildii (Resim 43). Hasta yaralanma Oncesi giinliik

aktivitelerine ve spor yasantisina geri donmiistiir.

Resim 43. a-Hastamizin preop diz MRG goriintiisii b-postop direkt grafisi
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Vaka No 3

T.A, 24 yasinda erkek hasta, hali sahada futbol oynarken dizin de ani baslayan agr1 ve tizerine
basamama tarif eden hasta’ya, Aralik 2015° de OCB rekonstriiksiyonu yapildi. Hastanin preop
muayenesinde Lachman 2 +, 6n ¢ekmece 3+, pivot shift pozitif idi. Operasyon sonrasi 12.ay
yapilan son kontrol muayenesinde eklem hareketleri tamdi. Lachman, pivotshift ve one
cekmece testleri negatif olarak saptandi. Ameliyat 6ncesi ikdc skoru D iken, postoperatif 6.ay
muayenesinde A olarak degerlendirildi. Hastanin ameliyat 6ncesi Lysholm skoru 34 iken,
postop 6.ayda 86 olarak degerlendirildi. Ayrica hastanin Cincinatti diz skoru preop 16 iken
postoperatif 6. Ayda 26 olarak degerlendirildi. Hastanin preop ¢ekilen MRG’sinde OCB’da
total tam riiptiir gortildi, postop 11.ay direkt grafisi’ nde patolojiye rastlanmadi (Resim 43).

Hasta yaralanma Oncesi giinliik aktivitelerine ve spor yasantisina geri donmiistiir.
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Resim 44. a-Hastamizin preop diz MRG goriintiisii b-postop 11.ay direkt grafisi
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Vaka No 4

K.E, 37 yasinda bayan hasta, evde basit diisme esnasinda ayagi’nin haliya takilarak dizinin
dondiigiinii tarif eden hasta’ya, Eyliil 2014’ de OCB rekonstriiksiyonu yapildi. Hastanin preop
muayenesinde Lachman 4 +, 6n ¢ekmece 4+, pivot shift pozitif idi. Operasyon sonrasi 22.ay
yapilan son kontrol muayenesinde eklem hareketleri tamdi. Lachman, pivotshift ve One
cekmece testleri negatif olarak saptandi. Ameliyat dncesi IKDC skoru D iken, postoperatif
6.ay muayenesinde A olarak degerlendirildi. Hastanin ameliyat oncesi Lysholm skoru 58
iken, postop 6.ayda 86 olarak degerlendirildi. Ayrica hastanin Cincinatti diz skoru preop 14
iken postoperatif 6. ayda 28 olarak degerlendirildi. Hastanin preop ¢ekilen MRG’sinde
OCB’de total tam riiptiir goriildii, postop 24.ay direk grafisin’de femoral ve tibial implantlarin

pozisyonunun uygun oldugu gériildii, postop 24. ayda ¢ekilen MRG’sinde OCB devamlilig1

izlendi (Resim 45). Hasta yaralanma 6ncesi giinliik aktivitelerine sorunsuz déonmdstiir.

Resim 45. a-Hastamizin preop MRG goériintiisii b-postoperatif 24. Ay direkt grafisi c-
postoperatif 26. Ay MRG goriintiisii
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6. TARTISMA

Sporcularda OCB yaralanmalar1 spora, sporcu ve rakibin davramislarina, kisinin tiim viicut
veya eklem biyomekanigine bagl olabilir. Temassiz OCB yaralanmasinin mekanizmasi diz
ekleminin zorlanmasiyla primer olabilecegi gibi kalga ve ayak bilegi gibi diger anatomik
yapilarin, diz eklemini etkilemesiyle dolayli olarak yaralanmaya sebep olabilmektedir. OCB
ile ilgili yaklasik 10.000 calisma yapilmis olup bunlarin ancak % 0,1’ i yaralanmanin
onlenmesi ile ilgilidir. Sporcunun uygun antreman programlariyla calismasinin yaralanma

riskini azaltacagin diisiinmekteyiz.

Diz ekleminde herhangibir yaralanma neticesinde OCB’ nin saglamlig klinik testlerle
degerlendirilebilir. Ancak klinik bulgular izole OCB yaralanmalarinda minimal olabilir ya da
hemartroz, meniskiis yirtigi gibi durumlarda negatif olabilir. Artroskopi, diz eklemi
patolojilerinde altin standart tan1 yontemi olup greftin direkt goriilebilmesine ve olusan
komplikasyonlarin saptanmasina yarayan bir yontem olmakla birlikte invaziv bir islemdir.
MRG, vyiikksek yumusak doku kontrast rezoliisyonu nedeniyle rekonstriikkte bagin
degerlendirilmesinin yaninda diger eklem i¢i patolojiler hakkinda da bilgi veren invaziv

olmayan bir yontemdir.

Tedaviye baglamadan once hastanin yasi, cinsiyeti, yaralanma mekanizmasi, aktivite diizeyi,
rehabilitasyona uyumu ve en 6nemlisi hastanin beklentisi goz oniinde bulundurularak, hastaya
tedavi siireci igin bilgi verilmelidir (106). Ancak cerrahi tedaviden once dizdeki 6dem,
hareket kisitliligi konservatif tedavi edilip inflamasyon azaltilmalidir. Her ne kadar OCB
yaralanmalarinin cerrahi tedavisi glinlimiizde son derece popiiler bir konu olsa da se¢ilmis
olgularda konservatif tedavinin hala belirli bir yeri vardir. Bu se¢im hastanin beklentisi ile
ilgilidir. Profosyonel bir sporcu icin konservatif tedavi cerrahi tedavinin Oncesinde ve
sonrasinda destek tedavi olarak verilmektedir. Noyes’in 84 hastalik ¢aligmasinda; konservatif
tedavinin sonucunda hastalarin %36’ s1 diizelmis, %32’ si aym kalmis ve %32’ sinde
dejeneratif bulgular gelismistir (107). Ayrica diz bolgesinde aktif enfeksiyonu bulunan, obez,

ileri yas ve aktif spor yasantis1 olmayan durumlarda konservatif tedavi ana tedavi yontemidir.
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Biz bu calismamizda otojen hamstring tendon grefti kullanarak yaptigimz anatomik OCB
rekonstriiksiyonu uygulanan hastalarimizin ~ klinik  sonuglarmi  degerledirdik. OCB
yaralanmasinin kesin insidansi bilinmemekle birlikte, Amerika Birlesik Devletleri' nde her yil

yaklasik 100.000 rekonstriiksiyon yapilmaktadir.

OCB diz ekleminde en ¢ok yaralanan yapi olmasi ve bagin kendi iyilesme potansiyelinin
olmamasi sebebiyle cerrahi girisim gerektiren diz yaralanmalarinin en basinda gelmektedir.
OCB yaralanmas: direk veya indirek mekanizmalarla olmaktadir. Aktif spora olan ilginin
artmas1 sonucunda yaralanmalarin artist ve OCB cerrahisinde son 20 yilda artroskopik
tekniklerin ilerlemesi ile &nemli gelismeler kaydedilmistir. OCB cerrahisindeki basarili
sonuglar ile paralel olarak OCB yirtiginda cerrahi tedavi giincel konumunu almistir (108).
Dizin en 6nemli stabilizatérii olan OCB’ nin yaralanmasi sonrasinda diz ekleminde ek
yaralanmalar meydana gelmekte ve bu ek vyaralanmalar dizde osteoartrite zemin
hazirlamaktadir (109, 110). Calismamiz otojen hamstring tendonlar1 kullanilarak yapilan
anatomik OCB tamirinin, on-arka stabilite yaninda, rotasyonel stabiliteyi de anlaml1 sekilde,

iyilestirebildigini gostermistir.

Klinigimize basvuran hastalarimizin ¢ogu nonkontakt spor yaralanmasi sonrasi, baslica
sikayetleri dizde instabilite olan, geng ve aktif spor yasami olan bireylerdi. Fizik muayenede
biitiin hastalarin On cekmece, Lachman, Pivot shift testlerinden en az biri pozitif olarak
degerlendirildi. OCB yirtig1 tedavisindeki temel amag en ideal ve hizli iyilesme saglayarak

giinliik aktivite diizeyine ve spora basarili sekilde doniisiinii saglamaktir.

OCB cerrahi endikasyonlar1 arasinda kesin sinirlar bulunmamasina ragmen; sporcular ve aktif
spor yasantistna devam etmek isteyenler, on c¢apraz bagin da dahil oldugu coklu bag
yaralanmasi ve meniskiis yirtigi olan hastalar, giinliik yasamlarinda instabilite tarif eden
hastalar bulunmaktadirlar (111, 112). Bizim cerrahi olarak tedavi ettigimiz hastalar literatiir
ile uyumlu cerrahi endikasyonlara sahipti. Daha Onceleri cerrahi tedavide 45 yas istii ve
epifizleri kapanmamis hastalar gibi yas sinir1 mevcutken artik giinimiizde bu kriterler de
degismektedir. Boylece rekonstriiksiyonun sosyal agidan gerekli oldugu durumlarda epifizler
kapanmadan da uygulanmaktadir (113). Klinigimize 18 yas alt1 ve 45 yas istii iki hasta

ameliyat edilmis, bu hastalardan klinik olarak iyi sonu¢ alinmustir.
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Shelbourne ve arkadaslari, 169 gen¢ atlet iizerinde yaptiklari ¢alismada; yaralanmadan
sonraki yedi giin icinde OCBR uygulanan hastalarin, artrofibroz gelismesi, cerrahinin ii¢ hafta
veya daha fazla geciktigi hastalara gore daha yatkin oldugunu tespit etmistir (44). Bu
calismada ilk 1 hafta icinde yapilan OCBR sonrasi fibrozis insidansi 21 giinden sonra
yapilandan yiiksek bulunmustur. Baska bir calismada ise 8-21 giinler arasi yapilan
rekonstriiksiyonlarda hizlandirilmis rehabilitasyon da eklem sertligi goriilmemistir (43). Bu

klasik ¢aligmalarin ardindan tahmini 3-6 hafta kadar bekleme siiresi onerilmistir.

Bagka bir ¢alismada ise Levy ve ark.” nin meta analizinde, erken cerrahi ile geg¢ cerrahi
karsilastirilmis ve erken cerrahi ile daha yiiksek Lysholm skorlar1 (90 karsin 82), daha yiiksek
oranda IKDC diz skorlar1 ve daha yiiksek sportif aktivite skorlar1 (89 karsin 82) saptanmistir
(114). Ancak son yillarda yapilan calismalarda artrofibrosiz riskinin yaralanmadan sonra
gecen siireden ¢ok dizin genel durumu ile ilgili oldugu gosterilmistir (115). Son literatiirler
1s18inda cerrahi zamanlamayi1 hemartroz varliginda aspirasyon yapilmasi, agrinin hafiflemesi
ve eklem hareket agikliginin tam olarak yapildigi donem olarak belirtilmistir (116). Vaishya R.
ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada erken bir OCBR' nin (yaralanmadan sonraki ii¢ hafta
icinde) artrofibroz riski ile iliskili olabilecegine, eger yapilmasi durumunda, hizlandirilmis bir
rehabilitasyon programi tarafindan desteklenmesini dnermektedir (117).Biz de klinigimizde cerrahi
zamanlamay1 giincel literatiir ile uyumlu olarak, siireden ziyade hastalari ayri ayri
degerlendirerek planladik. OCB riiptiirii ile bagvuran hastalarin muayeneleri yapildi; eklem
hareket agikligi, 6dem ve hastanin etkilenen ekstremiteye yiik verebilmesi degerlendirildi.
Dizdeki enflamasyonun azaldigi déonemde cerrahi hazirlik baglandi. Biz dizdeki enflamasyon
bulgularinin diizeldikten hemen sonra erken cerrahi uygulanan hastalarda ek patolojinin daha
az olusacagl ve fonksiyonel sonuglarin ge¢ cerrahi uygulanan hastalara gore daha iyi

olabilecegi kanaatindeyiz.

Giiniimiizde kullanilan hicbir greft normal bir OCB 6zelliklerini tasimamaktadir. Bu sebepten
OCB cerrahisinde greft secimi yillar icinde degisiklik gdstermis olsa da halen tartisiimaya
devam etmektedir. Allogreftler, kolay ve istenilen boyutlarda elde edilebilir olmasi, dondr
saha morbiditesinin olmamasi cerrahi siirenin kisalmasi, postop rehabilitasyona daha erken

baslanabilmesi sebebiyle bir donem primer tercih edilmistir.
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Allogreftlerle yapilan rekonstriiksiyonlarda baslica sorun hastalik transportu, pahali olmasi,
cok sik goriilmese de greftin immiinojenik Ozelligine bagli olarak rejeksiyonu ve
ligamentizasyon siiresinin uzun olmasidir. Yapilan bazi1 c¢aligmalarda K-P-K tendon
kullaniminin dondr saha morbiditesinden dolay1 kullanimi1 eski popiileritesi bulunmamaktadir
(118). Eklem igindeki uyumlar1 ve greft ligamentizasyonundaki basarili sonuglar nedeniyle
daha cok tercih edilen greftler biyolojik greftler, yani otogreftlerdir. Otojen greftler i¢inde
altin standart yoktur. Gergek altin standart dogru teorik bilgiler ve genis klinik tecriibelerin

15181 altinda uygulanan hatasiz bir cerrahi tekniktir.

Giliniimiizde en sik kullanilan greftlerin basinda Hamstring Tendon Greftleri gelmektedir.
Musil D ve Sadovsky‘e gore Hamstring Tendonlar1 patellar tendona gore patellofemoral
morbiditesi bakimindan daha {stiindir (115). Dort kath Semitendindz ve Gracilis
Tendonlarinin dayanikliligi ¢ok daha fazladir. Germe giicli ve dayaniklilik acisindan en ideal
greftlerdir. Hamstring tendonlarin biyomekanik olarak diger tendonlardan iistiin olusu ve son
yapilan karsilastirmali ¢alismalarda bir donem altin standart olarak kullanilan patellar tendon
greftine gore dondr saha morbiditesinin daha az olmasi hamstring tendon greftlerinin
kullanimin1 6n plana almistir. Ayrica James Darnley ve arkadaglarinin yaptig1 bir ¢aligmada
bir gruba otogreft ve allogreftleri hibritleyerek bir gruba da sadece otogreft kullanarak
gruplar karsilastirmis ve anlamli fark bulamamistir (116). Literatiire uygun olarak biz de
klinigimizde biitiin hastalarimiza donér saha morbiditenin az olmasi, kolay uygulanabilmesi
ve postoperatif komplikasyon oraninin diisiik olmas1 ve dayanikli greftlerin basinda gelmesi

sebebiyle dorde katlanmis ST, G tendonu kullandik.

ST ve G tendon grefti alimirken insizyona bagli dondr saha morbiditesi olan IPBSN
(infrapatellar branch of the saphenous nerve) hasariyla karsilasilmasi s6z konusudur (119).
Oblik insizyonla greft alimi yapildiginda safen sinir dalinin hasari daha az riskli oldugu
bildirilmistir. Mirzatolooei F ve Pisoodeh K’in yaptigi calismada %50 den fazla hastanin
hamstring tendon greftini alirken safen sinirin dalin1 gézlemleyemedigini belirtmistir. Biz de
vakalarimizda IPBSN’ e zarar vermemek i¢in hemde tibial guide yerlestirirken ikinci bir
insizyona gerek olmadigi i¢in oblik insizyonu tercih ettik. Bir hastamizda IPBSN hasarina
bagli hipoestezi gelisti.
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Wolf ve arkadaslar1 notchplasti yapmadan OCBR yapilan hastalar1 2 sene takip etmisler ve
greft yetmezligi ile karsilasmamuglardir (120). Klinigimizdeki geng¢ hastalarda Notch
mesafesini 6lgmemizle birlikte femoral tiinel yerlesimi i¢in notchplasti ihtiyaci duymadik.
Sadece femoral tiinel yerlesimini dogru tespit i¢in interkondiler notch’ a ACL artiklarini
temizlemek i¢in shaver yardimiyla gerektigi kadar debritman yapildi. Literatiirle uyumlu

olarak notchplasti isleminin daha ¢ok osteoartritli dizlerde gerekliligine inanmaktayiz.

Artroskopik islemde ilk giris yolu Watanabe tarafindan tanimlanan yiiksek anterolateral
portaldir. Diz fleksiyonda pateller tendon ve tibial plato kenari palpe edilirken olusan
cukurlugun “’Soft point* tepesi tanimlanan noktadir. Anteromedial portal ise, probe ve cerrahi
enstriimanlarin diz igerisine yerlestirilmesinde ve femoral tiinel olusturulmasinda gézetleme

amagh olarak kullanmaktadir (121).

Aksesuar anteromedial portal kullanarak femoral tiinel olusturacak ekipmanlar1 kullandik.
Anatomik teknikle yapilan ve anteromedial portal kullanilarak olusturulan femoral tiinelin
direkt olarak goriintillenmesinden dolayr skopi kullanmanin  gerekli olmadigini

diisiinmekteyiz.

TT(transtibial) teknik ile ideal bir femoral tiinel yerlestirilmesi zordur, ¢linkii tibial tiinel
femoral tiinelden once acilmaktadir. TT teknik ile yapilan OCB rekonstruksiiyonlarinda

tibianin konumundan dolayr greftin femoral tiinele daha dik ve onde yerlestirildigi

bildirilmistir (122).

Optimal OCB rekonstriiksiyonu, yeterli giigte greft segilmesi, uygun kemik tiinellerin
acilmasi, kuvvetli greft fiksasyonu ve erken greft- kemik iylesmesine baghdir. OCB
rekonstriiksiyonunda tiinel pozisyonu klinik basar1 ve greftlerin saglamliklarini devam
ettirmeleri agisindan ¢ok dnemlidir. Uygun olmayan tibial ve femoral tiinel a¢ilmas1 anormal
diz mekanigine neden olur. Tibial tiinellerin intraartikiiler ¢ikis yerinin orta noktasinin sagittal
planda interkondiler no¢ tavanindan tibiaya cekilen tanjansiyel c¢izginin Oniinde veya
arkasinda kalmasi greftin nog¢ icinde impingment’ a sebep olarak rekonstriiksiyonun
sonuclarint etkiler. Tibial tiinelin bu c¢izginin anteriorunda yerlesimi postop donemde
ekstansiyon kisithiligina yol agar. Posteriorda yerlesmesi ise greftin ekstansiyonda

interkondiler nog'da sikismasina sebep olur.
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Her iki durumda da yaklasik 5 yi1l sonunda "graft failure” meydana gelir. Velazquez-Rueda ve
arkadaslarmin yaptig1 retrospektif bir calisma da, ii¢ yillik bir siire boyunca OCB
rekonstriiksiyonundaki basarisizligin  sikligint ve etyolojisini degerlendirmek i¢in yas,
cinsiyet, travma ge¢misi, onceki eklem yaralanmalari, daha 6nce kullanilan greft tipi, cerrahi
arasindaki gecikme analiz edilmis ve OCB yaralanmasinda erkek hastalar, travmatik
mekanizma ile yaralananlar, kombine eklem yaralanmalar1 olan hastalar da greft basarisizligi

anlamli olarak yiiksek bulunmus (123).

Anatomik yerlesimli tiinel agilmasinin femur tiinelinin oblisitesini azalttig1 ve daha anatomik
yerlesim sagladigi icin On-arka stabilite, rotasyonel stabilite ve diger fonksiyonel sonuglar
acisindan cift demet kadar etkin oldugunu gosteren bircok ¢alisma bildirilmistir (124). On
capraz bag rekonstriiksiyonu yapilirken aksesuar anteromedial portal acilmasi femoral tiinelin
anatomik yerine yakin ag¢ilmasini saglayarak sadece On-arka stabilite degil rotasyonel
stabiliteyi de arttirmaktadir (125, 126, 127). Boylece her iki planda stabilitenin saglanmis

olmas1 klinik ve fonksiyonel sonuglart olumlu yonde arttiracaktir.

Gadikota HR ve arkadaglarinin yaptigi ¢alismada anatomik femoral tiinel olusturmak igin
outside in, anteromedial teknik ve transtibial teknik sirasiyla daha az OCB anatomisine
uygun bulunmustur (128). Transtibial teknikte femoral tiinel olusturmanin tibia tarafindan
yonlendirildigini gostermistir. Hefzy MS. ve arkadaslar1 yaptiklari ¢alismalar sonrasinda
anatomik olmayan tibial ve femoral tiinel yerlesimi OCB greft yetmezliginin en &nemli
sebeplerinden birisi oldugunu sdylemislerdir (129). OCB tamirinde femoral tiinel cerrahi
bagarinin en Onemli etmenlerindendir. Greftin ideal olarak fonksiyon gorebilmesi igin
femoral tiinel femurun posterior korteksine en az 2 mm kalacak sekilde ve inferiorda
yerlestirilmelidir. Shantanu K ve arkadaslari yaptiklar1 bir ¢alismada all inside teknigin
anatomik teknikten daha distiin oldugunu bildirmislerdir (39). Fakat yapilan g¢aligmalarin
biiyiik bolimiinde revizyon yapilan vakalarin ¢ogunda femoral tespitin daha 6n ve superiorda
oldugu goriilmekte ve greft yetmezliginin en énemli nedeni olarak belirtilmektedir (109, 130,
131). Biz de biitiin OCB rekonstriiksiyonlarimizda TT teknigin anatomik olmadigimi ve
basarili OCB rekonstruksiiyonu gerceklestirmedigini diisiinerek aksesuar anteromedial portal

kullanarak ilk 6nce femoral tiinel olusturduk.
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Anatomik OCB rekonstriiksiyonu igin femoral tiinel yerlesimi kadar tibial tiinelin ideal
yerlesimde olmasi da 6nemlidir. Tibial tiinelin ideal yerlesimi igin ¢esitli goriisler olmakla
birlikte en ¢ok Jackson ve Gasser tarafindan belirtilen anatomik kilavuz noktalarinin
belirlenmesine dayali sistem kullanim alani bulmustur (132). Bu klavuz noktalar lateral
meniskiis, arka ¢apraz bag ve medial eminens olarak degerlendirilmistir. Tibial tiinelin sagittal
planda tibia platosuyla yaptigi ag1 45° — 60° ortalama olarak 55°, ACB anterior kenarmnin
yaklasik 5-7 mm Oniinde, medial eminensin laterali ve dis meniskiis 6n boynuzunun hemen
medialinde olmalidir. Tibial tiinelin posteriorda yerlesmesi postop ekstansiyon kisitliligina
neden olur, anteriorda yerlesmesi ise fleksiyon kisitliligina neden olur. Bu iki durumda da

ortalama 5 yil sonunda greft yetmezligi ve instabilite gelisebilir (112, 133, 134).

Bizim vakalarimizda tibial tiinel agilirken diz yaklasik 90 derece fleksiyonda tibial guide 55
derece ayarlandiktan sonra klavuzun iist ucu anteromedial portalden yerlestirilerek klavuz
noktalar {izerinden tibia ¢ikis noktast hesaplandi ve guide kilitlendikten sonra pin yardimiyla
guide lizerinden ilerletilerek pin eklemden ¢ikarildi. Eklem igi yapilar zarar gérmesin diye
kiiret yardimiyla pin kontrol edildi. Daha sonra diz ekstansiyon konumuna getirilerek femurla
olan konumuna bakildi. Tekrar tibia ¢ikis noktas1 degerlendirildikten sonra guide ¢ikarildi ve

pin tizerinden drill ile birlikte tiinel hazirlandi.

OCB rekonstriiksiyonunda uygun cerrahi sonrast iyilesme ne kadar onemliyse,
rehabilitasyonda en az cerrahi kadar pay sahibidir. OCB rehabilitasyonu icin en basta
tiinellerin pozisyonu ve greftin uygun giigte tespiti gereklidir. Femoral tarafdaki hamstring
tendon tespiti i¢cin bio veya metal interferans vidasi, kortikal aski (anchor, endobutton),
kanselloz aski (transfix) ya da kortiko kanselloz aski (transfix) mekanizmalariyla saglanabilir.
Hamstring greftleri i¢cin femoral taraf tespitinde en yaygin ve pratik kullanilan ydntem
ekstrakortikal endobutton’ dir. Yapilan biyomekanik bir ¢alismada endobutton, interferans
vidasi ve aperfix femoral tespit yontemi karsilastirilmis ve en diisiik dayanma giicii interferans
vidasina ait bulunmustur. Endobutton ikinci sirada, aperfix 3. sirada yer almistir (135, 136).
Taketomi S ve ark. ise femoral tesbitte endobutton kullanarak K-P-K greftini tespit etmis olup
femoral fiksasyon igin giivenilir oldugunu tespit etmistir (137). Bizim ¢alismamizda ki tim
hastalara femoral tesbit i¢gin EB-CL kullandik. Femoral tespit esnasinda herhangi bir sikint

yaganmadi ve yapilan takiplerimizde hicbir hastamizda femoral tespit yetmezligi goriilmedi.
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Kolay uygulanabilmesi ve giivenilir olmasinin diger femoral tespit yontemlerine gére en

onemli avantaji oldugunu diistinmekteyiz.

OCB cerrahisinde greftin tibial tiinele fikse edilmesinde interferans vidalari, diibel vida
sistemleri, bioemilebilir vidalar, pullu vidalar, U g¢ivileri gibi bir¢ok tespit materyali
mevcuttur. Klein JP ve ark. ¢alismasinda, greftin tibial tespitinde Vida-Staple’in diger tespit
yontemlerine gore daha siddetli giiglerde bile daha dayanikli oldugu gozlenmistir(138). Biz
tibial tespitlerimizi yaparken, dizi 30-45 derece kadar fleksiyon pozisyonunda tutmaya calistik
ve greft gerilimi yiliksek tonusta iken tespitimizi gergeklestirdik. Biz su an klinigimizde tibial
tiinel fiksasyonun da, biitiin hastalarimiza biyobozunur vida ve U ¢ivisi kullanarak tibia

fiksasyonunu gerceklestirdik.

On ¢apraz bag yirtiklar1 sik karsilasilan spor yaralanmalarindan biri olmakla birlikte erken
tan1 koymak her zaman kolay degildir. OCB yaralanmalarma ise yaklasik %60 oraninda
meniskiis lezyonlar1 eslik eder, kondral hasarlar ise yaklasik %10-20 oraninda goriilmektedir
ve eslik eden lezyonlarin tedavisinin ayni seansta yapilmasi onerilmektedir (105).Kikirdak
hasar1 ya da meniskiis yirtigr OCB yaralanmasi sirasinda olabilirken kronik donemde
instabilite ataklar1 sirasinda da olusmaktadir. Dolayisiyla kronik vakalarda eslik eden
patolojilerin oran1 daha yiiksektir. Rekonstriiksiyon sirasinda medial meniskiisiin durumu
sonradan gelisecek osteartrozu belirleyen en 6nemli faktordiir. Ciinkii medial meniskiis 6n

capraz bag yetmezligi olan dizlerin stabilitesini saglayan yapilardan biridir.

Medial meniskiis OCB yoklugunda tibianin anteriora translasyonunu primer olarak kisitlama
gorevi iistlenir. On ¢apraz bag rekonstriiksiyonu sirasinda menisektomi yapilmasi gerekiyorsa
miimkiin oldugu kadar fazla meniskiis dokusunun korunmasi amaglanmalidir. Caligmamizda
tiim olgular i¢inde OCB yaralanmasma 12 hastada meniskal lezyonlar eslik ederken, 3
hastamizda da kondral lezyon tespit edildi ve eslik eden lezyonlarin tedavisi ayni seansta

yapildu.

OCB cerrahisinde basarili sonuglar icin cerrahi kadar rehabilitasyon da pay sahibidir (138,
139). Yapilan ¢alismalar da rehabilitasyonun yaralanmadan sonra ve OCB rekontriiksiyondan

once baglanmasinin kadin atletlerde anlamli sonug verdigi bildirilmistir (140,141, 142).
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Howell ve Taylor uygun rehabilitasyon programiyla hastalarin 4-6 ay sonra spora
donebileceklerini belirtmislerdir (99). Dort hafta kadar ag1 ayarli dizlik kullanimlarini 6nerdik
ve hastalarimiza kendilerinin yapmasi gereken egzersizleri postop en kisa siirede bagladik.
Ortalama 3 ila 4. haftalar arasinda fizik tedavi almalarini sagladik. Ortalama miicadele
sporlarma ise 7 ila 9. aylarda donmelerine izin verildi. Periyodik kontrollerde
rehabilitasyondan dolayr herhangi bir sikayet ve patolojiye rastlamadi. Calismamizda second
look artroskopi ise yaralanma siireleri ile cerrahi tedavi arasinda uzun zaman farki olan 3
olgumuzda gerekti. 1 olgumuzda ise reriiptiir goriildii ve mevcut durum incelendiginde
aktivite diizeylerinin yiiksek oldugu, ligamentizasyon siirecine ve giliclenmesine izin

vermeden yliksek enerjili sporlara erken basladiklari tespit edildi.

Cilt, eklem ve kastan baslayan mekanoreseptorlerin uyarilmasina bagli  olusan
propriosepsiyon rehabilitasyonun en énemli yonlerinden birisidir. Bu néromiiskiiler feedback
mekanizmasinin korunmasi ve egitimi i¢in rehabilitasyon programlarinda spinal refleksler,
kognitif programlama ve beyin sap1 aktivitelerine yonelik c¢alismalarin yer almasi
onerilmektedir. Fonksiyonel restorasyon agisindan bu yaklasim hiz ve emniyet saglanmasina
yardime1 olur. Yapilan calismalarda OCB cerrahisinden alt1 ay sonra hem tam ekstansiyon
hem de tam fleksiyonda propriosepsiyonda normal degerlere ulasiimaktadir (95,114).
Klinigimizde OCB cerrahi tedavisi gormiis hastalarin propriyosepsiyon duyular yeterli fizik

tedavi gorenlerde litaratiir ile uyumlu izlenmektedir.

On gapraz bag rekonstriiksiyonlarmin sonuglarin1 degerlendirmek ve birbirleriyle kiyaslamak
icin bir¢ok degerlendirme kriteri olusturulmustur. Bunlardan yaygin olarak kullanilanlar
Lysholm ve Tegner aktivite skorlari, IKDC diz baglar1 degerlendirme formu, Cincinnati
aktivite  skorlamasidir. Biz OCB rekonstruksiyonu cerrahi tedavi sonuglarmmizi
degerlendirmek i¢in ameliyat Oncesi ve sonrasit olarak IKDC, Tegner aktivite skalasi,
Lysholm skalasi, Cincinatti diz skorlarmi kullandik. Birgok otdr dizin durumunu
degerlendirmek i¢in en Onemli kriterin dizin fonksiyonel durumu oldugunu bildirmistir.
Lysholm diz fonksiyonu skorlama sisteminde 100 {izerinden 95—-100 miikemmel, 84-94 iyi,
65-83 orta ve 65 den kiiglik degerler kotli sonug olarak degerlendirilmistir. Hastalarimizin
ameliyat Oncesi, ameliyat sonrasi erken donem, 3 ve 6. aylarda yapilan degerlendirmeler

ortalama olarak sirasiyla 40, 73, 84, 89 olarak saptandi.
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Lysholm diz fonksiyon skorlama sistemine gore operasyon sonrasi 6.ay muayenesinde 21
hasta miikemmel, 32 hasta iyi ve 7 hasta orta olarak degerlendirildi. IKDC diz baglari
degerlendirme sistemine gore ameliyat oncesi 3 hasta B, 18 hasta C ve 45 hasta D olarak
degerlendirildi ve ameliyat sonras1 yapilan 6. ay muayenesinde 43 hasta A, 21 hasta B ve 2
hasta C olarak degerlendirildi. Cincinatti skorlama sistemine gére ameliyat 6ncesi ortalama
deger 14,86 iken, 6. ayda 26,67 olarak anlamli artig kaydedildi.

OCB rekonstriiksiyonu yapilan hastalarda, rotasyonel gevseklik miktarinin &lgiilebilmesi,
hastalar1 post-operatif rehabilitasyon sirasinda yapilmasi gereken rehabilitasyonun diizeyinin
belirlenmesinde yardimci olabilir. Literatiir, bilim diinyasindaki gelismeler 1s18inda gelecekte
ki calismalarin OCB’nin Kkantitatif rotasyonel gevseklik 6lciimlerine dayali tedavi

protokollerini iyilestirmek lizerine yapilmasi gerektigni 6nermektedir (143).

Literatiirlerde ayni1 degerlendirme kriterlerini kullanan ve otojen hamstring tendonlariyla
yapilan anatomik OCB rekonstriiksiyonlarmin takip sonuglarinin bizim sonuglarimizla
benzerlik gosterdigini gordiik. Bizim c¢alismamizda dahil edilen hastalarimizin 3 tanesinde
halen spor esnasinda dizde hafif agr tarif ederken, 1 hastamizda halen tibial insizyon yerinde
hipoestezi bulunmaktadir. Calismamizda, hastalarimizin orta dénem sonuglart mevcut olup,
OCB rekonstriiksiyonu sonrasi osteoartrit gelisimi acgisindan uzun donem takibi gerektigi
kanaatindeyiz. OCB rekonstriiksiyonu sonrasi rekonstrilkkte bagda meydana gelebilecek
degisikliklerin, komplikasyonlarin ve bunun sonucunda olusabilecek diz instabilitesinin

degerlendirilmesi agisindan hastalarin yeterli takibi gereklidir.
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7. SONUCLAR

OCB yaralanmasindan kaynaklanan diz instabilitesinin insanlarm yasam kalitesini ileri
diizeyde bozdugunu diisiinmekteyiz. Son zamanlarda OCB rekonstriiksiyonu teknigi
uygulanan hastalarin klinik sonuglarmin olumlu olmasi cerrahiye olan ilgiyi artirmaktadir. On
capraz bag rekonstriiksiyonu yapilirken OCB anatomisine en uygun teknikle femoral ve tibial
tiinel pozisyonlarin agilmasi on-arka stabilitenin yaninda rotasyonel stabiliteyi de 6nemli
oranda arttirmaktadir. Eski anatomisine uygun olan basarili bir cerrahinin yeterli fizik tedavi
ile desteklendigi olgularda klinik ve fonksiyonel sonuglarin basarisi tatmin edici diizeydedir.
Bunun yaninda yaralanmanin sekli, derecesi ve cerrahi zamanlama hatalar1 diz i¢i diger
yapilarin ek patolojilerine sebep olacagi icin cerrahi basartyt olumsuz ydnde

etkileyebilecektir.

On capraz bag cerrahisinde basarili olabilmek icin grefti izometri kavrami igerisinde
yerlestirmek gereklidir. Calismamiz, otojen hamstring tendonlarinin kullanilarak anatomik
OCB rekonstriiksiyonunun; uygun biyomekanik &zelliklere sahip olmasi ve hasta igin ek

morbidite oraninin diisiik olmasi sebebiyle uygun bir otogreft tipi oldugunu desteklemektedir.

On capraz bag tedavisinde cerrahiden fayda gérmeyecegi diisiiniilen ve ek morbiditesi
bulunan hastalarda konservatif tedavinin de bir tedavi yontemi olabilecegini gbz ardi
etmemek gerekir. OCB yirtigina bagh diz insitabilitesi tarifleyen biitiin bireylere cerrahi
tedavi tavsiye bulunulurken takvimsel yasdan ziyade aktivite diizeylerine gore degerlendirilip
otojen hamstring tendon otogrefti kullanilarak anatomik teknikle uygulanan cerrahi

rekonstriiksiyonu dnermekteyiz.
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9.0ZGECMIS

Aksaray’in ilgesi olan Ortakdyde 21.08.1983” te diinyaya geldim. Annem ev hanimi babam
polis memuruydu. Biri 38 erkek, biri 35 erkek, biri 21 yasinda kiz kardesim olmak tizere 4
kardesiz. Ilkogretimi Yozgat’in Bogazliyan ilgesinde Milli Egemenlik ilkdgretim Okulunda
okudum. Ilkogretimi Bogazliyan’da tamamladiktan sonra Erzincan Fen Lisesi'nde yatili
olarak lise 6grenimimi 1998-2001 yillar1 arasinda tamamladim. Erzurum Atatiirk Universitesi
Tip Fakiiltesi'ne 2001 OSS sinavi ile yerlestim. 2001-2008 yillar1 arasinda Atatiirk
Universitesi Tip Fakiiltesi’nde tip egitimimi tamamlayarak doktor oldum. Zorunlu hizmetimi
Yozgat’in Sarikaya ilgesinde Sarikaya Devlet Hastanesinin acil servisinde 1.5 sene ¢alistiktan
sonra aile hekimligi kurasi ile Yozgat’ in ilgesi Akdagmadeni’ ne atandim. 1.5 yil aile hekimi
olarak calistiktan sonra tipta uzmanlik smavi ile Diizce Universitesi T1ip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dali’ na uzmanlik egitimi igin yerlestim. 2012’nin mart aymndan
itibaren giiniimiize dek Diizce Universitesi Eitim ve Arastirma Hastanesi Ortopedi ve

Travmatoloji Anabilim Dali’nda asistan doktor olarak ¢alismaktayim.1.5 senelik evliyim.
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