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OZET

Bu calismada semptomatik kronik 6n ¢apraz bag yirtiginin dort katli otojen
Hamstring tendon grefti kullanilarak yapilan artroskopik rekonstruksiyonunun erken
donem sonuglar1 incelenmistir.

2008 — 2010 tarihleri arasinda Firat Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi
Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalinda artroskopik olarak 6n capraz bag yirtigi
rekonstriiksiyonu yapilan 76 hasta incelendi. Tiim hastalar ortalama 25,6 (15 —37) ay
sonunda fonksiyonel olarak Lysholm diz skorlamasi, IKDC (International Knee
Documentation Committee) skorlamasi ve Tegner aktivite skorlamasi ile klinik
olarak diz eklem hareket agikligi, stabilite testleri, uyluk ¢evresi dl¢iimii ve kisisel
memnuniyet ile degerlendirildi.

Ameliyat oncesi Lysholm skoru ortalama 64,3 iken ameliyat sonrasi son
kontrolde 93,2 idi. IKDC skoruna goére hastalarin ameliyat 6ncesi 74’tinde (% 97,36)
sonuglar C ve D olarak, ameliyat sonrasinda ise 68’inde (% 89,48) sonuglar A ve B,
8’inde (% 10,52) ise C olarak degerlendirildi.

Cerrahi tedavi karar1 almirken hastanin yasam tarzi ve beklentileri iyi
anlasiimalidir. On ¢apraz bag rekonstriiksiyonu yapilan hastalarda en az cerrahi
kadar 6nemli olan bir unsur da rehabilitasyon programidir. Hastaya bunun en az
cerrahi kadar 6nemli oldugu anlatilmalhdir.

On capraz bag yirtiklarinmn, dort kath otojen Hamstring tendon grefti
kullanilarak yapilan artroskopik rekonstriikksiyonlarinda hem fonksiyonel olarak
diizelme hem de hastalarda yiiksek memnuniyet oranlar1 tespit edilmistir.

Anahtar Kelimeler: On c¢apraz bag, otojen Hamstring tendon grefti,

artroskopik rekonstriiksiyon.
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ABSTRACT

THE RESULTS OF ANTERIOR CRUCIATE LIGAMENT
RECONSTRUCTION WITH HAMSTRING TENDON AUTOGRAFT

We evaluated the early results of arthroscopic reconstruction of anterior
cruciate ligament (ACL) ruptures using autogenous four strand hamstring tendon
graft.

We evaluated 76 patients undergo arthroscopic reconstruction of ACL tears
whom are treated surgically between years 2008 — 2010 in Frrat University Hospital
Department of Orthopaedics Clinics.

All patients were evaluated with Lysholm knee score, IKDC (International
Knee Documentation Committee) score and Tegner activity scoring for functional
evaluation, range of motion of the joint, stability tests, thigh atropy measurements
and subjective satisfaction for clinical evaluation at the end of the postoperative 25,6
(15 — 37) month.

Preoperative Lysholm score average was 64,3 and improved 93,2 at the end of
the follow-up. According to the IKDC; preop 74 (% 97,36) pateints were graded C
and D, postop 68 (% 89,48) pateints were graded A and B, 8 (% 10,52) pateints
were graded C.

The patient’s life style and expectations must be understood before deciding
the surgery. The rehabilitation programmes are as important as the surgery
performed. Patients must be awared of this.

We conclude that arthroscopic reconstructions of anterior cruciate ligament
with use of a four strand Hamstring tendon autograft which revealed successful
functional results and also provided high personal satisfaction, is a reliable technique
in the surgical treatment of anterior cruciate ligament ruptures.

Key words: Anterior cruciate ligament, autogenous Hamstring tendon graft,

arthroscopic reconstruction.
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1. GIRIS
1.1.Tarihge

On ¢apraz bag (OCB) anatomisi ve fonksiyonlar: ile ilgili ulasilan ilk bilgiler
M.S. 2. yiizyilda Bergama ve Roma kralligindan Claudius Galen’e aittir. Galen
capraz baglarin diartrodial (mentese) eklemlerin anormal hareketini kisitlayan yapilar
olarak tanimlamistir. Bundan sonra gecen 16 asir boyunca OCB hakkinda bir kayit
bulunamamastir (1).

Amedee Bonnet diz zedelenmelerinde olusan karakteristik klinik bulgular1
1845 yilinda tanimlamis ve kadavra dizlerini zorlayict manipulasyonlarla ne tiir bag
yaralanmalar1 gelistigini anlamaya ¢ahismistir. OCB yetmezligi olan dizde ilk kez
pivot shift fenomenini tantmlamigtir (1).

On ¢apraz bag riiptiiriinii ilk defa Stark 1850 yilinda tanimlamis ve algili
tespit ile 2 hastay1 tedavi etmistir (2).

Yunanl bilim adami Georges Noulis “Dizde Yumusak Doku Yaralanmalar1’” adl
tezinde On capraz bagm fonksiyonunu ve bagm devamliligmin nasil anlagilabilecegini
1875 yilinda agikca ortaya koymus ve Lachman testini tanimlamustir (3).

Battle 1900 yilinda 6n c¢apraz bag yaralanmasinda dikisle tamirini tarif
etmistir. Bu literatiirde bildirilen ilk cerrahi 6n ¢apraz bag tamiridir. Alwyn Smith ilk
kez pivot shift testini 1918 yilinda tarif ederek, o zamanki bilgilerin 15181nda 6n
capraz bag anatomisi, biyomekanigi, yaralanma mekanizmasi, tani ve tedavi
yontemlerini 6zetlemistir (Sekil 1). Ayn1 y1l Kenji Takagi ilk olarak diz eklemini 7.3

mm ¢apinda bir sistoskop ile incelemistir (4).

_r/““\_'_m___,ﬁ-

—

Sekil 1. Alwyn Smith teknigi



Takagi, Watanabe, Takeda ve Ikeuchi tarafindan bugilinkii anlaminda
artroskopi ilk kez 1931 yilinda uygulanmaya baslamigtir. Willis C. Campbell 1935
yilinda patellar tendonu agmis oldugu femoral ve tibial tiineler icerisinden gecirerek
femur periostuna dikmistir (2).

Watanabe 1955 yilinda ilk kez artroskopik bir diz operasyonu ile benign bir
timorii ¢ikarirken, 1962 yilinda ilk artroskopik parsiyel medial menisektomiyi
bildirmistir (4).

Kenneth Jones 1963 yilinda santral 1/3 patellar tendonu kemik bloguyla
beraber kullanarak OCB tamiri yapmis sonuclar1 kotii olmasina ragmen birgok
cerraha yol gostermistir (4).

M. J. Friedman artroskopi yardimli dort kathh hamstring otogreft teknigini
1988 yilinda kullandi. Bunu takiben 1993°de R. L. Larson, S. M. Howell, Tom
Rosenberg, and Leo Pinczewski ayni teknigi uyguladilar. Tom Rosenborg femur
lateral kondilinde kendini kitleyen Endo-Button admi verdigi fiksasyon teknigini
bulmustur (4).

Artroskopik  yOntemlerin  gelismesi, kombine yOntemlerdeki genis
insizyonlarin morbiditesi, 901 yillarda cerrahlar1 sadece eklem ici teknikleri

kullanmaya yoneltmis ve bdylece modern OCB cerrahisinin temelleri atilmustir.

1.2. Genel Bilgiler

1.2.1. Embriyoloji

Intrauterin dénem; embriyolojik ve fetal donem olmak iizere iki doneme
ayrilir. Ik 8 haftaya embriyolojik dénem, 8 hafta-doguma kadar olan donem ise fetal
donem olarak adlandirilmaktadir. Ttim kas iskelet sistemi mezoderm kaynakli olup,
embriyolojik donemde prematiir erigkin formlarmi almaktadir. Diz eklemi ise 4.
gestasyon haftasinda 5 mm’lik bir insan embriyosunda, “Prekartilaj durum" diye
adlandirilan mezenkim yogunlasmas: seklinde baslar. Insan embriyosunun gelisim
siirecinde, O’Rahilly evre 18’de (yaklasik 6. hafta) diz ekleminin ilk goriintiileri
olusur. 6,5. haftada (evre 20) meniskiisler ve capraz baglar olusmaya baslar ve evre
21-23’de gelisimleri tamamlanir (5, 6). 10. haftada OCB, igerisinde fuziform
niikleuslu immatiir fibroblastlarin olusturdugu, fibrillerin dizilim gdsterdigi bir yap1

olarak olduk¢a rahat secilebilmektedir. 20. hafta civar1 OCB, yetiskin bir insanin



OCB yapisina tiimii ile benzer dzellikler kazanmis durumdadir. OCB’nin agenezisi
nadir olmakla birlikte, genellikle alt ekstremite veya eklem ici baska patolojilerle

birlikte goriilmektedir (7).

1.2.2. Histoloji

OCB agirlikli olarak diizenli bir bicimde dizilmis birbirine paralel uzanan
kollajen fibrillerinden olusur. Ayrica OCB kollajen yaninda fibroblastlar ve onlarin
salgiladiklar1 proteoglikandan olusan ekstraselliiler matriks ihtiva eder. En fazla
goriilen kollejen tipi Tip I (% 90) ve Tip IIT (% 10) kollajendir (8).

Yirmi mikron ¢apindaki kollajen lifleri birleserek 100- 250 mikron ¢apinda
subfasikiiler tniteleri olusturur. Subfasikiilleri ince ve gevrek bir bag dokusu
cevreler, buna endotenon denir. Birgok subfasikiil birbiri ile birleserek kollajen
fasikiillerini olusturur. Kollajen fasikiilleri epitenon ile ¢evrilidir. Kollajen fasikiilleri
de birleserek fibroblast ve ekstraselliiler matriks ile birlikte bag1 meydana getirir.

Tim bag1 paratenon sinirlar, bagin etrafini sinovya g¢evreler ve onu ekstrasinovyal

yapar (Sekil 2) (8).

" Subfascicular
Fiber .. LNt

: { . ; i .‘.n:.lﬁF‘--.
Sekil 2. OCB nin sematik mikroskopik yapisi

Nonkollajen proteinlerin (fibrinolektin, laminin) ise kesin olmamakla birlikte
biiylimede ve i1yilesme siirecinde rol aldig1 konusunda giiclii kanitlar bulunmaktadir
(11, 12). OCB yapisinda, kollajen liflerinin olusturdugu fasikiillerin birbirleriyle olan

baglantisini saglayan elastin de az miktarda bulunmaktadir (13).



On ¢apraz bag cerrahisinde kullanilan otojen ve allojen dokular normal OCB
yapisindan ¢ok farklidir. Ornegin kullanilan tendindz greftler baglardan daha serttir.
Normalde baglar elastik yapilarindan dolay: tendonlardan daha avantajli olmasna
ragmen, kullanilan tendinéz greftlerin de zamanla remodelasyona ugradigi

unutulmamasi gereken bir gercektir (13).

1.2.3 Anatomi

Capraz baglar, femur ve tibia arasinda yer alan ve tibia’daki yapigma
yerlerine gore adlandirilan iki 6nemli diz stabilizatoriidiir. Bu ligamentler eklem ici
fakat sinovya ile cevrili olduklarmdan ekstra sinovyal yapilardir. On capraz bag
ortalama uzunlugu 30-40 mm ortalama genisligi 10-11 mm olan kollajen bir bagdir.
Longitudinal uzanan kollajen fasikiillerinden olusan bu bag proksimalde lateral
femur kondilinin medialine, distalde ise anterior tibia platosuna yapisir. On ¢apraz
bagin eklem i¢indeki yoOnelimi femurdan tibiaya, posteriorden anterior’a ve
lateralden mediale dogrudur. On capraz bag bu seyri esnasinda spiral dis rotasyon

tarzinda ag¢ilim gosterir (Sekil 3).

Sekil 3. OCB nin liflerinin seyirleri boyunca spiral disa rotasyon agilimlari

On capraz bagin femoral yapisma yeri, interkondiler centikte lateral femur
kondilinin medial yliziiniin posteriorunda D hartfi seklinde bir daire segmentidir ve bu
dairenin ¢ap1 20 mm, ortalama alan1 2 cm® dir. Femoral yapisma yerinin 6n kenar1
femur aksi ile 25 derecelik ac1 yapar. Tibial yapisma yeri ise, tibia 6n kenarmnn 15
mm arkasinda, 30 mm uzunlugunda c¢ukur bir alandir ve ortalama alani 3 cm?® dir
(Sekil 4) (9). Diz 90 derece fleksiyonda iken OCB’nin tibial yapisma alaninmn orta

noktasi, arka ¢apraz bagin yapigma alaninin 6n kenarmdan 7 mm Ondedir. Yine;



tibial yapigma yeri, interkondiler ¢ukurdaki medial tibial tiiberkiiliin 6niinde ve dis

yaninda yer alir.

Sekil 4. OCB’nin femura ve tibiaya yapisma yeri

Tibial yapisma yeri femorale gore daha genis ve daha kuvvetlidir. OCB’nin
baz1 lifleri tibiada transvers intermeniskal ligamanin altindan gecerek lateral
meniskiisiin 6n boynuzuna baglanir. Baz1 olgularda ise OCB’nin tibial yapisma yerinin

posteriorundan ayrilan lifler lateral meniskiis arka boynuzuna baglanirlar (7, 9).

1.2.3.1 Fonksiyonel Anatomi

On capraz bagmn iki onemli fonksiyonu proprisepsiyon ve mekanik ile
ilgilidir. Mekanik ozellikleri ile ilgili gorevlerinden en Onemlisi, dizin fleksiyon-
ekstansiyon hareketleri sirasinda tibial translasyonu ve asiri internal rotasyonu
kisitlamasidir. OCB’ye en fazla yiikiin kuadriseps kasilmasi swrasinda bindigi
saptannustir. OCB’deki asir1 gerilimin bag icindeki kivrimlarm agilmasma bagl
olarak hafifledigi gosterilmistir (14).

Amis ve Dawkins 1991°de OCB’yi, anteromedial (AM), posterolateral (PL)
ve intermediate bantlara aywrmuglardir. PL bant ekstansiyonda, AM bandin
fleksiyonda gergin oldugunu, ikisininde stabilitede ©Onemli oldugunu ve bu
pozisyonlarda kismi kopmalar olabilecegini bildirmislerdir (8). Amis ve Dawkins’in
tarifinin aksine birgok yazar OCB’yi iki banda ayirmaktadirlar. Palmer, OCB’1 AM
ve PL banda ayiran ilk yazardir (Sekil 5) (8). Posterolateral bant daha kalin ve daha
kuvvetlidi. OCB’nin anteromedial bant;; OCB’nin yapigsma alaninda femurda
proksimale, tibiada ise anteromediale, posterolateral bandi ise femurda distale,

tibiada poterolaterale yapisir (15).



Sekil 5. OCB’ nin anteromedial ve posterolateral bantlari

AM bant en gergin konuma diz tam fleksiyonda iken, gevsek konuma 30°
fleksiyonda iken ulasir. PL bant en gergin konumuna diz tam ekstansiyonda en gevsek
konumuna 90° fleksiyonda iken ulagir. Tiim bantlar1 g6z dniinde bulundurursak 30° de
en gevsek, tam ekstansiyonda en gergin haldedir. OCB’nin femoral yapisma yeri
femurun uzunlamasma aksina, tibial yapigma yerinin de tibia anteroposterior aksina
paralel oldugu goriilmiistiir. Bu nedenle diz ekstansiyondan fleksiyona gelirken kendi
ekseni etrafinda donme hareketi yapmaktadir. Boylece posterolateral lifler

anteromedial liflerin arkasindan dolasarak 6ne gelmektedir (16, 17).

1.2.3.2. Norovaskiiler Anatomi

Capraz baglar interkondiler notch'un posterior girisinden orijinini alan ve
OCB’nin tibial yapisma yerine kadar uzanan bir sinovyal membran ile sarilidirlar.
Bag1 saran sinovyal membranin primer vaskiiler besleyicisi popliteal arterden ayrilip
posterior kapsiilii delen orta genikiilar arter olup, lateral inferior genikiilar arterin
ufak dallar1 sekonder rol alirlar. Bu damarlar 6n ¢apraz baga transvers olarak girerler
ve kollajen demetlerine paralel seyreden endoligamentéz damarlar ile anastomoz
yaparlar. Hoffa yag cismi inferior medial ve lateral genikiilar arterler {izerinden bagin
kanlanmasina katkida bulunur ve bu 6zellikle bag yaralandiginda 6nemli olabilir. Bagin
o0ssedz yapisma yerlerinden kanlanmasi minimaldir (Sekil 6). On ¢apraz bagin sinirleri
popliteal fossadan gegen N.tibialis'in terminal dallaridir. Sinir lifleri posterior
kapsiilii penetre ederek bagi gevreleyen sinovya ve periligamentoz damarlar ile

beraber seyrederler.



Sekil 6. OCB nin arteryel beslenmesi

On capraz bagin ndral anatomisinin histolojik incelemelerinde Golgi tendon
organi, Ruffini ve Pacinian korpuskiilleri ile serbest sinir lifleri saptanmistir.
Pacinian korpuskiilleri bagin pozisyon degisikliklerine c¢abuk adapte olabilirken,
Golgi organ1 ve Ruffini korpuskiilleri daha yavas adaptasyon gdosterirler. Bu ii¢ tip
mekanoresoptorler sayesinde bagim ve dizin hareket, pozisyon ve hizlanma
propriosepsiyonu saglanir. Agr1 iletiminde gorevli serbest sinir uglarinin ¢ok az
miktarda bulunmasi 6n ¢apraz bagin yaralanmasi esnasinda hastalarin agridan ¢ok
“kopma sesi” (popping sign) duyulmasi ve hemartroz gelistikten sonra ancak eklem

distansiyonuna bagl siddetli agr1 duyulmasini agiklamaktadir (3, 17).

1.3. On Capraz Bagin Biyomekanigi

Diz hareketleri sirasinda femur kondilleri, tibia platosu {izerinde hem
yuvarlanma (rolling), hem kayma (gliding) hareketi yaparlar. Tam ekstansiyondan
20° fleksiyona kadar sadece yuvarlanma hareketi olur. 20° fleksiyondan sonra
yuvarlanma hareketi giderek azalirken, kayma hareketi baglar ve giderek artar.
Fleksiyonun sonunda femur kondilleri sadece kayma hareketi yapar. OCB,
yuvarlanma ve kayma hareketi sirasinda diizenleyici olarak rol oynar (Sekil 7) (18).
Medial femoral kondil, lateralden daha biiyiiktiir. Buna karsilik medial tibial plato
konkav, lateral tibial plato hafif konvekstir. Boylece medial tarafta genis bir temas
ylizeyi olusur. Bu da tam ekstansiyonda, femurun tibia {lizerinde i¢ rotasyona
gelmesini saglar. Ayrica ekstansiyonda tibia eminensiyalar1 femur’un interkondiler
centigine oturur. Bu 0Ozellige dizin “vida-yuva mekanizmasi” (screw home

mechanism) adi verilir.



Sekil 7. Dizde normal kayma yuvarlanma (A), sadece kayma (B), sadece yuvarlanma
hareketleri (C)

Diz tam ekstansiyondayken i¢ ve dis rotasyon yapamamasinin nedeni, vida-
yuva mekanizmasi ve yumusak doku gerginligidir. Diz fleksiyona getirildiginde diz
gerginligi azalir (unscrewing) ve femur tibia {izerinde dis rotasyona gelir (16).

On capraz bag yetmezliginde, tam ekstansiyonda vida-yuva mekanizmasmin
bozulmasima bagli olarak ve 6zellikle de tractus iliotibialis’in gevsemesi nedeniyle
ortaya ¢ikan asir1 i¢ rotasyon, lateral kompartmanin rotatuar subluksasyonuna
(kayma hissi) neden olur. Bodylece Onceleri asemptomatik ve sekonder
stabilizatorlerle kompanse bir OCB lezyonu (tam riiptiir, parsiyel riiptiir veya
elongasyon), semptomatik ve dekompanse bir OCB yetmezligine doniisebilir.
Tekrarlayan kayma hisleri (bosalma), efiizyon, dejeneratif meniskiis yirtiklari,
kikirdak lezyonlari, periferik ve femur interkondiler aralik lateral duvarinda osteotif
olusumu ve laksite artist ile karakterize dekompanzasyon dénemi sonucunda
gonartroz gelisebilir (19).

OCB’nin diger gorevleri ise tibianmn i¢ rotasyonunu ve varus-valgus
streslerini engellemektir.

Ozet olarak biyomekanik ¢alismalar OCB’nin 5 temel fonksiyonu oldugunu
gostermistir. Bunlar;

- Fleksiyonda, tibianin femur {izerinde translasyonunu Onleyen primer
stabilizasyon,

- Hiperekstansiyonun 6nlenmesi,

- Asirt i¢ rotasyonu Onleyerek, rotasyonun kontrol edilmesi,

- Varus ve valgus stresine kars1 sekonder stabilizasyon,



- On capraz bag gerginligi sayesinde, tam ekstansiyona yaklasildiginda, dizin

vida-yuva mekanizmasi ile stabilizasyonun saglanmasidir (18).

1.4. Diz Ekleminin Stabilizatorleri

Dize uygulanan kuvvetlerin anormal hareketlere yol agmasini énemli dl¢iide
engelleyen yapilara primer stabilizatorler, ikincil derecede engel olanlara da
sekonder stabilizatorler adi verilir. Normal bir dizde primer stabilizatorler,
sekonderleri asir1 kuvvetlerden korur. Primer saglamken sekonder zarar gorse bile
laksitiye neden olmaz. Ancak primer zarar gordiigiinde, sekonderlerin 6nemi artar
(19).

a) Anterior stabilizator: Tibianin One yer degistirmesini engelleyen
yapilardir.

Primer stabilizator: OCB

Sekonder stabilizatér: Medial ligamentoz ve kapsiiler yapilar, lateral
kompleks ve kapsiiler yapilar

b) Posterior stabilizator: Tibianin arkaya yer degistirmesini engelleyen
yapilardir.

Primer stabilizator: ACB

Sekonder stabilizator: Posterior kapsiil, lateral kompleksin eklem dis1 komponenti.

¢) Medial stabilizator: Diz eklemini valgus stresine karsi korumaktadir.

Primer stabilizator: I¢ yan bag (IYB)

Sekonder stabilizator: Posterior oblik ligament, medial kapsiiler ligament.

d) Lateral stabilizatorler: Diz eklemini valgus stresine karsi korumaktadir.

Primer stabilizator: Dig yan bag (DYB)

Sekonder stabilizatér: Popliteus tendonu, lateral kapsiiler ligament, arkuat

kompleks, OCB, iliotibial bant, biceps femoris tendonu (19).

1.5. On Capraz Bagn Sensoriyal Fonksiyonu

On ¢apraz bag yapisinda 4 tip noral reseptoriin varlig: tarif edilmistir. Bunlar
hem mekanik reseptif hemde nosiseptif 6zelliktedir (20).
Tip 1 sinir sonlanmalar1 subkutan dokudaki Ruffini sinir sonlanmalarini

andiran yapida globiiler korpiiskiiler seklindedir.



Tip 2 sinir sonlanmalar1 konikal korpuskiiller seklinde olup Paccini cisimciklerine
benzer.

Tip 3 sinir sonlanmalari, fusiform seklindedir ve tiim 6n ¢apraz bagi ¢cevreler.

Tip 4 sonlanmalar non korpiiskuler sekilde olup myelinsiz sinir flamanlari
seklindedir. Bunlar ciltteki serbest sinir sonlanmalarini andirirlar. Insan 6n capraz
baginin % 1’inin noral elemanlar tarafindan olusturuldugu bildirilmistir.

On ¢apraz bagm yapisindaki bu sensoryal reseptorlerin varlig1 proprioseptif
fonksiyonlarmin da olduguna dikkat ¢eker. On ¢apraz bag reseptorleri dizin hareket
ark1i boyunca pozisyonuna ait bilgileri algilaylp santral sinir sistemine
aktarmaktadirlar (20). On ¢apraz bag yetmezligi olan hastalarin ilgili ekstremitesinde
dizin hareketlerine karsi cevap olarak gelisen kas cevabinin geciktigi tespit
edilmistir. On ¢apraz bag lezyonlu dizlerde verilen kas cevabinda gecikme, aktivite
diizeyini ve fonksiyonel performansi diisiirmektedir. Ayni zamanda anterior tibial
translasyonu artrmaktadir (21).

On capraz bag proprioseptif fonksiyonunun bu derece onemli oldugunun
anlasilmasi tlizerine dikkatler 6n c¢apraz bag rekonstriiksiyonu yapilan hastalardan
greftin bu fonksiyonu yeniden kazanip kazanmadigina yonelmistir. Hamstring
tendonlariyla rekonstriiksiyon yapilan dizlere elektrik stimulasyon verilerek greftde
olusan somatosensoryal uyarilmis potansiyellerin (SEP) kaydedilmesiyle yapilan bir
calismada; greftde de sensoryal ndronlarin rejenere oldugu ve SEP yanitinin elde
edildigi goriilmiistiir. Ancak bunlarin normal dizdeki 6n capraz bagin verdigi SEP

yanitindan daha diisiik amplitiidlii oldugu saptanmistir (20).

1.6. Diz Ekleminin instabiliteleri

Kas ve tendon yaralanmasi strain, bag ve eklem kapsiilii yaralanmas1 sprain
olarak ifade edilir (Sekil 8). Diz eklemindeki instabiliteler dize gelen asir1 stresler
sonucunda genellikle fonksiyonel kayiplara yol acan tibia platosunun femur
kondillerine gore bir veya daha fazla diizlemdeki anormal diiz veya rotatuar
hareketlerine verilen isimdir. Bu stresler sonucunda dizi stabil tutan baglar, hafif
zedelenmeden kopmaya kadar degisen yaralanmalara maruz kalmaktadir.
Ligamentlerde olusan yaralanmalar The American Medical Association’s (AMA)

tarafindan tli¢ derecede simiflandirilmistir (22).
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A T
Grade | Grade II Grade 111
Sekil 8. Sprain’in 3 derecesi

Grade I Lokalize hassasiyet mevcuttur ve yaralanma birkag lifle smirhdir,

Grade II: Daha fazla lif istirak eder, hassasiyet yaygin fakat instabilite
olusturmaz,

Grade I1l: Bagin biitiinliigiiniin bozulmas1 s6z konusudur ve instabilite ile
sonuglanir. Grade III yaralanma kendi igerisinde eklemin agilmasina gore ii¢
dereceye ayrilir.

I+: 5 mm’ye kadar acilma

2+: 5-10 mm’ye kadar agilma

3+: 10 mm’den fazla agilma

1.6.1 Diz instabilitelerinin Siniflandirilmasi

Dizde meydana gelen institabilitelerin bircok degisik siniflandirmalar1 yapilsa
da gliniimiizde en sik kullanilan siniflama sistemi American Orthopedic Society for
Sports Medicine’in (AOSSM) vyaptig1 smiflandirma sistemidir (Tablo 1). Bu
siniflandirma sistemi, stres testlerinde femura gore tibianin yer degistirme yonii ve

hasar goren anatomik yapilar esas alinarak yapilmistir (21).

1.7. OCB Yaralanmalarinda Epidemiyoloji

On ¢apraz bag yaralanmasi dizde en sik gériilen bag yaralanmasidir. Genel

populasyonda goriilme siklig1 yaklasik ticbinde birdir (22).
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Tablo 1. AOSSM’nin diz instabilite siniflandirmasi

A- Tek diizlemde olusan 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

On capraz bag yaralanmalarmmn yaklasik % 70'i spor yaralanmalar1 sonucu
olmaktadir (19). Toplumun spora olan ilgisinin ve saglikli yasam i¢in sporun 6neminin
artmasi ile birlikte her yil daha fazla sayida insan amator veya profesyonel diizeyde
cesitli sporlarla ilgilenmektedir. Spora ilginin artmasi 6n ¢apraz bag yaralanmalarinda
da artis1 beraberinde getirmistir. Spor yaralanmasi sonucu gelisen akut travmatik
hemartrozda, parsiyel veya total OCB yirtig1 riski % 70 civarindadir (23). Ulkemizde
OCB lezyonlarinmn insidansi ile ilgili bir galisma bulunmamaktadir. Amerika Birlesik
Devletlerinde (ABD) tiim niifus icin verilen OCB lezyonu insidanst 38/100.000 yil
olarak bildirilmistir. ABD’de yilda 250.000 yeni akut OCB yirtig1 teshis edilmektedir.
Her y11 ABD'de yaklasik 100.000 6n ¢apraz bag rekonstriiksiyonu yapilmaktadir (24).
Spor aktivitelerinde goriilen travmalar1 olus tipine gore kontakt (direkt) ve nonkontakt
(indirekt) olarak ikiye ayrilmistir (Tablo 2).

OCB lezyonunun en sik indirekt (% 72) mekanizma ile oldugu kanitlanmistir.
Indirekt mekanizmalarda kosmanm basma (foot-strike) fazindaki OCB lezyonuna

neden olan ortalama diz fleksiyon agis1 22° olarak belirtilmistir (25).
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Tablo 2. OCB nin yaralanma sebepleri

Olus mekanizmasi Olabilecek yaralanmalar
1. Valgus-Dis rotasyon OCB, 1YB, Medial meniskiis
é 2. Hiperekstansiyon OCB, ACB, Posterior kapsiil
S 3. Direkt darbe OCB, ACB
4. Varus-I¢ rotasyon (Diz fleksiyonda) OCB, Postero-lateral kose
= 1. Kayak yaralanmasi OCB, Postero-lateral kdse, meniskiis
£ 2. Anidurma, ani yon degistirme OCB, Medial-lateral meniskiis
E 3.Valgus-dis rotasyon (Ayak sabitken) OCB, IYB.

1.8. Risk Faktorleri

On capraz bag yaralanmasina yol acabilecek risk faktdrleri konusunda
literatiirde bircok ¢aligma vardir. Bunlar1 kendi aralarinda intrensek ve ekstrensek

faktorler olmak iizere ikiye ayirabiliriz.
1.8.1. intrensek Faktorler

a) interkondiler Centik Genisligi

Interkondiler ¢entik genisligi daha kiigiik olan sporcularin OCB yaralanmasi
acisindan daha yiiksek risk altinda olduklar1 bilinmektedir. Bir¢ok calisma temas
olmayan travmalarda, OCB yaralanmasi olan atletlerde belirgin interkodiler aralik

darlig1 oldugunu bildirmislerdir (Sekil 9) (21).

Sekil 9. Interkondiler gentik varyasyonlari
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Souryal and Freeman (26) tiinel grafisinde interkondiler aralik genisligini
distal femur genisligine oranlayarak “notch indeksini’’ hesaplamiglardir (Sekil 10).
Normal interkodiler notch orani 0.231 + 0.044’tiir. Interkondiler aralik, erkeklerde
bayanlardan daha genistir. Lise 6grencisi 902 atletin prospektif degerlendirmesinde
14 nonkontakt OCB riiptiirii bulunan atletten 10’unda interkondiler aralik

genisliginin ortalamadan bir standart deviasyon daha diisiik oldugu saptanmistir (19).

Sekil 10. interkondiler aralik indeksinin hesaplanmasi

b) Cinsiyet

Bayanlarda OCB’nin kopma riski erkeklere gore sekiz kat daha fazladir. Bayan
futbolcularda OCB kopma insidans1 erkek futbolculara gére iki kat daha fazladir.
Basketbolda ise 4 kat daha fazladir. Askeriyede ise yapilan egitimlerde bayanlarin
OCB kopma riskinin erkeklere gore 9.74 kat daha fazla oldugu saptanmistir. Bu
durumun muhtemel sebepleri dinamik diz stabilizatorlerinin (kuadriseps ve hamstring
kaslar1 gibi) daha az koruyucu rol oynamasi, kas giiciiniin daha az olmasi, OCB’nin
bayanlarda daha kisa olmasi, interkondiler notch genisligininin daha dar olmasi, eklem
laksitesi ve ekstremitenin dizilimi sayilabilir (27, 28).

¢) Adet dongiisii ve 6strojen hormonu

Woijtys ve ark. (29) OCB yirtig1 olan ve menstriiel siklusu normal olan 28
bayan iizerinde yaptiklar1 ¢alismada menstriiel donem ile OCB yirtig1 arasinda
anlaml1 bir iliski saptamuslardir. OCB hasar1 ovulatuar fazda  (menstriiel siklusun
10-14. giinleri arasi) daha sik, folikiiler fazda (siklusun 1-9. giinleri aras1) daha az
olustugu saptanmistir. Bunu salinan hormonlarla ligament6z laksitenin artmasina ve

noromuskuler performansin azalmasina baglamislardir (30).
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d) Eklem Laksitesi

Gevsek eklemli olma, OCB yaralanmasi olusmasmda diger bir etken olarak
tartisilmaktadir. Bazi ¢caligmalar, eklemleri gevsek olan sporcularin, eklemleri normal
veya siki olan sporculara oranla yaralanma acisindan daha fazla risk altinda
olduklarin ileri stirmiiglerdir (31).

e) Zemin Ozellikleri

Spor yapilan zemin yiizeyin yiiksek siirtiinme katsayisma sahip olmas1 OCB
yaralanma riskini arttirabilmektedir (19).

f) Ekstremitenin dizilimi

Azalmis kas destegiyle beraber genis pelvis, artmig femoral anteversiyon ve
genu valgum OCB riiptiirii insidansin1 arttirmaktadir (19).

g) Ortez Kullanim

Diz yaralanmalarinin 6nlenmesinde koruyucu dizlik kullanimmm OCB
yaralanma riskini azaltmadigi gosterilmistir (19).

h) Yas

Geng hastalarda yiiksek aktivite gostermeleri nedeni ile OCB lezyonu olma
riski fazladir. 30 yasindan sonra bu oranin giderek azaldig: bildirilmistir (32).

1) Aktivite diizeyi

Hastanin aktivite diizeyi yaralanma derecesini ve tedavi secenegini yakindan
degistirmektedir. Aktivite diizeyi uluslar arasi standart kabul edilen Tegner skalas1 ve
IKDC skoruna gore yapilmaktadir. Calismalar sonucu Tegner 7 ve iizeri, IKDC

skoru I-1I olan hastalarda OCB lezyon riskinin artt1§1 saptanmistir (32).

1.8.2. Ekstrensek Faktorler

Insan vucudu disindaki olumsuz ¢evre kosullar1 ve kullanilan veya giyilen
spor malzemeleri ve spor yapilan zeminin OCB yirtilma oranini etkiledigi tespit

edilmistir. Ornegin kuru ¢im zeminde OCB yirtik riskinin arttig1 bulunmustur (32).

1.9. OCB Yirtig1 Olan Hastanin Degerlendirilmesi

1.9.1. Anamnez

On capraz bag yaralanmalarinda anamnez c¢ok dikkatli bir sekilde almmahdir.

Daha oOnce anlatilan yaralanma mekanizmalar1 dikkatlice sorgulanmalidir. OCB
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yaralanmasi gelisen hastalarin % 40’1 ilk travma aninda bir kopma hissi algilar (popping
sign) ve bu hissi iki yumrugun birbiri lizerinde kaymast ile tarif ederler (two fist sign) (33).

Yakmmalar akut (<3 hafta) ve kronik (>3 hafta) olgularda farkliliklar
gosterebilmektedir. Akut olgularda; dizde agri, sislik ve aktif hareket kisithligi, tam
ekstansiyon yapamama, aksayarak yiirlime, merdiven inip ¢ikmada zorlanmalar ve
dizine given duymama goriilmektedir. Daha ciddi bir durum olan coklu bag
yaralanmalarida ise hasta cogunlukla acil serviste goriiliir ve degerlendirilir. Tablo daha
dramatiktir. Ciddi bir travma tanimlanir (trafik kazasi, yiiksekten diisme, siddetli
carpisma). Hasta dizinin iizerine yiiklenemez, yliriiyemez ve belirgin akut instabilite
mevcuttur. Hematom daha belirgin olup eklem kapsiilii yirtildigr i¢in kanamanm cilt
altma yayildig1 gozlenir. Kronik olgularda ise yakinmalar ¢ogunlukla fonksiyonel
instabilite, kompansatuar yiirime ve eklemde olusan ikincil patolojiler ile ilgilidir.
Kosamama, spor yapamama, OCB’yi gerektiren ani sigrama, durma veya donme

hareketlerinde emniyetsizlik hissi ve dizde bosalma nedeniyle doktora bagvururlar (34).

1.9.2. Fizik Muayene

Akut dizin klinik muayenesine baslamadan 6nce dizin AP, lateral ve patella
tanjansiyel ve tlinel grafilerinin c¢ekilerek kemiksel patolojilerin olmadig1 ortaya
konmalidir. Bag lezyonu siiphesi olan vakalarda ek olarak stres grafileri rutin
cekilmelidir. Inceleme miimkiin oldugunca nazik ve agri uyandirmayacak bir sekilde
yapilmali ve bu esnada hastanin tam gevsemesi saglanmalidir. Bag yaralanmas: siipheli
olgularda muayene hemen veya ilk 6 saat iginde yapilmalidir. Alt1 saatten sonra agri,
eflizyon veya refleks kas spazmi nedeniyle degerlendirme giiclesir (19).

Inspeksyonla diz ¢evresindeki laserasyon, ekimoz, efiizyon, normal kontur
kayiplar1 tespit edilir. Ornek olarak tibia proksimal anteriorunda ciltte abrazyon ile
birlikte normal tibial basamaklagmanin kaybi sonucu 90°°deki dize yandan bakildiginda
normal kontur kaybinin gézlenmesi akla ACB riiptiirtinii diistindiiriir. Nazik palpasyonla,
ozellikle kollateral baglarin T{izerinde ve yapisma yerlerinde olan hassasiyet
kollaterallerin yaralanmaya istirak ettigini gosterir. Eklem araligi hassasiyeti
meniskiis ve kapsiil yaralanmasina igaret eder. Dizin aktif veya pasif hareketlerindeki
kisithilik hemartroza bagl olabilecegi gibi, 6zellikle ekstansiyon kisitliligi deplase

meniskiis yirtigina veya yirttk OCB liflerinin kondiller arasinda sikismasina bagli
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olabilir. Buna karsilik hareket agikliginin tam olmasi muhtemelen ciddi bir
yaralanma olmadigini gosterir (19).

Son olarak laksite muayenesi yapilmalidir. Dizinde orta ve asir1 hemartroz ile
gelen hastalara mutlaka ponksiyon yapilmalidir. Steril sartlarda yapilan ponksiyon
stvisinin hemarojik olmasi ile hemartroz taninmig olurken, ponksiyon sivisinda yag
tanecikleri goriildiiglinde, ozellikle destekleyici radyolojik bulgularm olmadig:
durumlarda osteokondral kirik akla gelmelidir. Ponksiyon, eklemin distansiyonuna
bagl agriy1 ve agriya baglh adele spazmini azaltacagindan klinik muayenenin daha
rahat yapilmasini da saglar. Ayrica eklem i¢indeki kan yikim tirlinlerinin kondrolitik
aktivite ile dokulara zarar1 da onlenmis olur. Genelde aspirasyondan sonra bag ve
meniskiis muayeneleri rahatlikla yapilabilir. Hastanin devam eden agri, kas spazmi
ve korku nedeni ile muayenesi tam yapilamazsa genel anestezi altinda muayene ve
MRG gibi diger ileri tan1 yontemlerine bagvurulmalidir (19, 35).

On ¢apraz bag yirtg1 tanisinda en ¢ok kullanilan testler Lachman, 6n ¢ekmece
ve pivot shift testleridir. On ¢ekmece testi OCB’nin degerlendirilmesinde Lachman
kadar degerli bir test degildir. Hasta supine pozisyonunda masaya yatar. Diz 90°,
kalca eklemi ise 45° fleksiyonda iken, ayak taban1 masaya degecek sekilde tutulur ve
muayene eden kisi hastanin ayagi iizerine oturur. Her iki elle bacagi posteriordan

kavrayip, tibia 6ne dogru cekilir (Sekil 11).

Sekil 11. On cekmece testi
Ayrica bu test, ayak 15° dis rotasyonda medial kapsiiler yapilar1 ve 30° i¢

rotasyonda lateral kapsiiler yapilar1 OCB ile birlikte degerlendirir. Tibianmn &ne
dogru yer degistirmesi normal bir dizde 6 mm kadardir. Eger anterior yer degistirme

6 mm’den fazla ise test pozitif olarak kabul edilir. Testin negatif olmast OCB’nin
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intakt oldugunu gostermez. Akut diz yaralanmalarinda 6n ¢ekmece testini uygulamak
biraz zordur. On ¢ekmece testini uygulamadan énce ACB’nin saglam oldugundan
emin olunmalidir. Yoksa yalanci pozitif sonug bizi yaniltacaktir (36).

Akut diz yaralanmalarinda 6n ¢ekmece testini uygulamak biraz zordur. Akut
OCB yaralanmasinda ilk yarim saatte en degerli test Lachman testidir. Hasta supine
pozisyonda, diz 15°-30° fleksiyonda ve ayak masanin iizerinde iken bir elle uyluk
distali sabitlenir, diger elin basparmagi eklem hizasinda anteromedialde, diger
parmaklar ile tibia proksimali posteriordan kavranarak bacaga rotasyon
yaptirilmadan tibia tam diiz olarak 6ne cekilir (Sekil 12). Bacagin 6ne dogru yer
degistirmesi, derecesi ve son nokta hissine gore karar verilir. Translasyon AMA’ya

gore 1+, 2+ ve 3+ olarak derecelendirilir.

Sekil 12. Lachman testi

Lachman testi akut yaralanmalarda olduk¢a yiiksek oranda dogru
degerlendirmeye neden olur. OCB yirtig1 tanisinda % 87-98 sensitivitesi ile en iyi
klinik testtir (22). Muayene eden hekimin ellerinin ufak olmasi veya hastanin
bacagmin kalin olmasi nedeniyle uyluk ve baldirin es zamanl fiksasyonu gii¢
olabilir. Hekimin kendi dizini muayene edilecek taraf uylugu altina koyarak destek
saglamasi1 ve ayni taraf eliyle anteriordan posteriora dogru bastirarak uylugu stabilize
ederken diger eliyle tibiay1 6ne dogru ¢ekmesi “Stabilize Lachman testi” olarak
bilinir. Cok yagl ve kasl hastalarda bu teknik giivenle kullanilabilir (37).

Pivot Shift Testinde ise bacak i¢ rotasyonda tutulurken dize valgus kuvveti
uygulanir. Bu sirada diz fleksiyonda oldugunda lateral tibia platosu sublukse olur.
20-40 derece fleksiyonda ise iliotibial band tarafindan tekrar rediikte edilir. Iliotibial
bandin saglam olmadigi durumlarda bu test OCB kopuk olsa dahi negatif
bulunacaktir (Sekil 13) (38, 39).
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Sekil 13. Pivot - Shift testi

Instabiliteyi degerlendirmenin bir diger yolu da enstriimanli laksite l¢iimiidiir.
Bu 6l¢iim i¢in Medmetric artrometre kullanilmaktadir. KT-1000 ve KT-2000 adli iki
cesidi bulunmaktadir. ikisininde ¢alisma prensipleri aynidir, sadece bilgiyi kayit etme
ozellikleri farklidir. Hasta tamamen gevsemis olmalidir. Hastanin dizi 30° fleksiyonda

ve 15° dis rotasyonda olacak sekilde artrometre yerlestirilir (Sekil 14).

Sekil 14. KT-2000 Artrometre

Artrometrenin biri patella, digeri tibial tiiberkiil iizerinde olan iki adet
mekanik algilayicis1 vardir. One veya arkaya dogru bir kuvvet uygulandiginda bu iki
algilayict arasindaki rolatif hareket cihaz tarafindan kaydedilir. Cihaz g¢esitli
diizeylerde kuvvet uygulayabilir. Bu sekilde one veya arkaya kayma miktar1
belirlenebilir ve kisiden kisiye farklilik gostermemesi en biiylik avantajidir (40). Tim
laksite Olgerlerde karsimiza ¢ikan problem 6lglimiin yapildigi noktalardaki yumusak
dokunun interfaransidir. Ozellikle cilt alti dokusu fazla olan sisman hastalarda
yumusak dokudan kaynaklanan hatalarmm yanlis sonuglara sebebiyet verebilecegi

akildan ¢ikarilmamalidir. KT-1000 disinda bu grupta klinik kullanim bulan diger
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aletler “KT-200”, “KT-1000/S”, “Stryker Knee Laxity Tester”, “Computerized
Accurate Ligament Tester” (CALT) ve UCLA test aletidir. Yukarida bahsedilen 5
farkli artrometrenin karsilastirildigi bir ¢alismada KT-1000 ve Stryker’in tani
degerleri en yliksek bulunmustur (41).

1.9.3. OCB Yaralanmalarinda Gériintiileme

1.9.3.1. Direk Radyografiler

Hemartrozla gelen tiim dizlere, diger goriintiileme yontemlerinden once diiz
radyografi ¢ekilmelidir. Eklem ici kanamaya yol acabilecek femur, tibia ve patellanin
kemiksel ve kikirdak patolojileri, kollateral ligamentlerin aviilsiyon kiriklar1 (Segond
kirig1) ve cocuklarda epifiz kaymalar1 aymici tamida dikkat edilmesi gereken
noktalardir. Ayakta cekilen on arka grafiler eklem araligindaki daralmay1 daha iyi
gostermektedir. Segond kirigi; lateral kapsiiler bagin orta 1/3’niin lateral tibia

platosundan avulse olmasidir ve neredeyse daima OCB yirtig1 ile birliktedir (Sekil 15).

Sekil 15. Segond kirig1 radyolojik goriiniim

Buna karsilik OCB yirtiklarinin % 6’sinda goriiliir. Lateral grafiler ise 30°
fleksiyonda ve o ekstremitenin tlizerine yatarak c¢ekilmelidir. Bunun yaninda
interkondiler notchu gorebilmek i¢in tiinel grafisi ve patellofemoral eklemi
gorebilmek icin tanjansiyel grafiler istenebilmektedir. Akut OCB lezyonlarinda
radyografiler genelde normal olarak goriilmektedir. Fakat OCB’nin veya diger
ligamentlerin kemige yapisma yerlerinde kopma kirklarinin goriilmesi yumusak doku

patolojisinin olabilecegini diistindiirmelidir (42).
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1.9.3.2. Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG)

MR goriintiileme teknigi akut diz yaralanmalarinin degerlendirilmesinde son
yillarda gittik¢e artan siklikta kullanilmaktadir. MRG hem noninvaziv olusu hem de
tan1 degerinin daha yiiksek olmasi nedeniyle eskiden siklikla basvurulan artrografi,
BT ve Artro-BT’ye tercih edilmektedir. MRG ile OCB lezyonlarmda dogru tani
koyma olasilig1 % 93-98 arasindadir (43). MRG’nin avantajlar1 noninvaziv olusu ve
hastaya rahatsizlik vermemesi; iyonizan radyasyon olmamasi; bag, meniskus ve
kikirdak gibi yapilar1 direkt gostermesi; koronal, sagittal ve aksiyel planda
goriintiileme olanagi; mekanik olarak intakt olsa bile sinyal degisiklikleri sayesinde
yumusak dokudaki patolojileri gosterebilmesi ve anatomik goriintiilerin ortopedi
hekimi tarafindan degerlendirilmesinin nispeten kolay olmasi olarak sayilabilir.
Yontemin dezavantajlar1 ise pahali olmasi, kaliteli alet ve gerek cekim gerekse
degerlendirme icin 6zel ilgili radyolog gerektirmesi olarak 6zetlenebilir (44, 45).

MRG’de OCB lezyonlarinda, zellikle yaralanma sirasinda femoral kondilin
tibial platosuna ¢arpmasi sonucunda olusan lateral tibial plato ve lateral femoral kondilde

osteokondral, subkondral ve intraossoz lezyonlar goriilebilmektedir (Sekil 16).

Sekil 16. Tibia ve femurda OCB yirtig1 ile beraber goriilen kontiizyon

MRG’de 6n ¢apraz bag ile birlikte meniskiislerde degerlendirilebilir. Bagin
diizlemine uygun oblik sagital planda, ayak 15°-30° arasinda dis rotasyonda iken
kesit alinmas1 gerekir. Bu sekilde alman sagital kesitte OCB femoral interkondiler
bdlgeden tibial platoya uzanan diisiik sinyalli bir bant seklinde goriiliir. Burada bagin
demetleri, kemik kontiiriin olusturdugu Blumensaat hattma paralel goriilmelidir

(Sekil 17).
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Sekil 17. Kopmus OCB ve Blumensaat Hatt1. Saglam bir dizde bu iki hat birbirine

paralel olmaktadir.

On capraz bag yrrtiginda bashica MRG bulgulari, OCB devamliliginm
bozulmasi ve arka capraz bagdaki agilasmadir (Sekil 18) (46).

Sekil 18. Normal, kopuk 6n ¢apraz bag ve arka ¢apraz bag agilagmasi

1.9.3.3. Ultrasonografi (US)

US’nin OCB yaralanmasimdaki duyarlilig1 ve 6zgiinliigii siras1 ile % 98 ve %
88 dir (47). Invaziv olmamasi ve ucuz olmasi nedeniyle US’nin OCB
yaralanmalarinda kullanilmasi gittikce artmaktadir. Fonksiyonel US yanlis tani
konulmasini dnleyebilmekte ve erken evrede diz yaralanmasi olan hastalarin uygun

olmayan tedavilerini 6nleyebilmektedir (48).

1.10. OCB Yaralanmalarinda Tedavi

OCB yaralanmas1 tanis1 konan bir hastanin tedavisini planlarken, tedavi

seklinin biitiin hastalar i¢in standart olmadigin1 unutmamak gerekir. OCB

22



yaralanmasinda tedavinin, cerrahi mi yoksa konservatif mi olacagina karar vermede
sadece instabilite bulgusunun olmasi yeterli degildir. Her hastayr ayr1 ayri
degerlendirip, yaralanmadan sonra gegen siire, hastanin yasi, aktivite diizeyi, yirtigin
tip1, birlikte olan diger diz patolojileri ve instabilite derecesi dikkate alinarak tedaviyi
planlamak ve sayet sartlar uygunsa cerrahi tedavinin yaninda konservatif tedavinin

de bir tedavi yontemi olabilece§ini goz oniinde bulundurmak gerekir.

1.10.1. Tedaviye Etki Eden Faktorler

a) Yas

Cocuk hastalar: Biiylime kikirdaklarmin agik olmasi nedeniyle, bu
kikirdaklar cerrahi islem sirasinda zarar gorebilecegi ve gelecekte buna bagli olarak
kiside daha biiylik problemler (asimetrik boy kisaligi vb.) ortaya ¢ikacagi icin bu
hastalarda konservatif tedavi yontemi uygulamak daha uygun bir tedavi segenegi
olacaktir. Fakat bu yaslarda kooperasyon gii¢liigii, asir1 derecede aktivasyon gibi
nedenler bu tedaviyi uygulamada karsimiza ¢ikan ciddi bir problemdir (49).

Geng hastalar: Bu donemlerde giinliik aktivitenin fazla olmasi nedeniyle
konservatif tedavi bu hastalarin aktivite diizeylerini karsilayamadigi ve hastalarin
rekonstriiksiyon icin daha istekli olmasi sebebiyle, cerrahi tedavi daha uygun bir
yontemdir. 30-40 yas arasinda sporla ugrasan veya yagaminin énemli bir boliimiinde
spor yapan hastalar i¢cin de cerrahi tedavi 6ncelikle diisiiniilmelidir.

Yash hastalar: Yas ile birlikte spor yapma orani, yapilan sporun siddeti ve
sporun yogunlugu azalmaktadir. Bu nedenle bu yas gurubunda konservatif tedavi
oncelikle diisliniilmelidir. Bunun yaninda bu yas gurubunda olsa dahi aktivite
diizeyleri yiiksek olan hastalara cerrahi tedavi planlamak daha dogru olacaktir (50).

b) OCB Yirtigiyla Birlikte Diger Patolojilerin Varhg

Parsiyel OCB yaralanmasmin bulunmasi daha sinirh bir instabiliteye neden
olacagi icin bu hastalarda konservatif tedavi daha uygun bir secenek olacaktir.
Barrack ve ark. parsiyel OCB yaralanmalarinin daha az cerrahi tedavi gerektirdigini
ve yiksek oranda spora doniis sansi kazandiklarini yaymlamislardir (51). Sadece
OCB yoklugunda veya parsiyel yirtilmalarinda, sekonder diz stabilizatdrleri giiclii
oldugu ve bu OCB yoklugunu kompanse edebilmesi nedeniyle bu tiir hastalarda

konservatif kalmabilinir. Fakat OCB patolojisinin yaninda kikirdak lezyonu,
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meniskiis lezyonu veya dizi stabilize eden diger yapilarin yaralanmalarinda, bunlara
yonelik tedavi planlarken ayn1 seansta OCB rekonstruksiyonu daha uygun olacaktir.
¢) Aktivite Diizeyi
Secilecek tedaviyi belirlemede en 6nemli parametredir. Yapilan sporda ve
giinliik hayatta OCB’ye diisen is miktar1 ve kisinin OCB’ye ihtiyacinn yiiksek olmas1
nedeniyle bu tiir hastalarda ilk dakikadan itibaren cerrahiyi planlamak daha dogru
olacaktir. OCB yaralanmas1 nedeniyle yaptiklar1 sporu degistirecek veya aktivite

diizeylerini diisiirecek olan hastalarda konservatif tedavi uygulanabilinir (52, 53).

1.10.2. Konservatif Tedavi

Konservatif tedavi, OCB yaralanmasmm oldugu ilk dakikadan itibaren
baslamaktadir. Ilk etapta amag; dizdeki akut enflamasyonu ve bunun yikici
etkilerinin azaltilmas1 ve diz g¢evresindeki kaslarda olusacak olan atrofinin
engellenmesi olmalidir.

Akut donemde enflamasyonun yikic1 etkilerini azaltmak icin soguk
uygulama, kompresyon ve diz hareketlerini kismi engelleyen breysler kullanilabilir.
Hastaya kismi yilik verdirerek bastirilir. Agr1 ve enflamasyona yonelik
antienflamatuar ilaglar baslanir. Enflamasyon gectikten sonra hastaya OCB’yi
zorlamayan kapali zincir egzersizleri verilerek, diz ¢evresindeki kaslar1 giiclendirip
diz hareket genisligini ve esnekligini tekrar geri kazanmaya calistimalidir. Ugiincii
haftadan sonra tam yiikk vermeye baslanir. Kapali zincir egzersizleri sirasinda diz
cevresi tlim kaslar gergindir ve hamstringler tibianin 6ne kaymasini engeller (53).
Acik zincir egzersizlerinde ¢apraz bag iizerine makaslama kuvveti olusturdugu ve
patellofemoral ekleme daha ¢ok yiik bindigi i¢cin 6n ¢apraz bag rehabilitasyonunda
fazla yeri yoktur. Normalde hamstring-kuadriseps kas gii¢lerinin oran1 2/3’diir. OCB
yetmezligi olan bir hastada bu oram1 hamstringler lehine arttirip bire ¢ikarmayr ve
tibianin 6ne kaymay1 engelleyici refleks hamstring cevap siiresinin en aza indirmeyi
amacglamak gerekmektedir. Son asamada diz eklemindeki kaslarin koordineli bir
sekilde fonksiyon gOrmesi i¢in egzersiz program uygulanwr ve proprioseptif
egzersizlerle bu koordinasyon gelistirilmeye calisgilmalidir. On altinc1 hafta
sonrasinda sportif egzersizlere baslanir. Son olarak hastanin yasam stilini kontrol
altina almasi gerektigini 6grenmesi gerekmektedir. Yoksa konservatif tedavinin

basarili olama sans1 olduk¢a azalacaktir.
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Konservatif tedavinin  temelini, kuadriseps-hamstring kas  guruplarm
giiclendirmek, néromuskiiler kontrol ve propriosepsiyonun tekrar maksimum diizeyde geri
kazandirmayr amaglamak olusturmaktadir. Konservatif tedavide 6n ¢apraz bag disinda
major patoloji olmamali, hastanin sportif aktivitesi diisiik veya orta diizeyde olmal,

konservatif tedavi protokoliinii diizgiin bigimde uygulayacak uyumlu hasta olmahdir (54).

1.10.3. Cerrahi Tedavi

1.10.3.1. Cerrahi Zamanlama

OCB yaralanmast tanisini alan bir hastaya cerrahinin ne zaman yapilacagi ve hangi
greftin kullanilacagina karar vermek gerekir. OCB yaralanmasindan sonraki 3 hafta akut,
4-12 haftalar aras1 subakut ve 13. haftadan sonrasi kronik donem olarak tanimlanmaktadir
(55). Akut donemde yapilan rekonstriiksiyonlar, dizde tam bir hareket acikligini elde
etmeyi zorlastirdig1 gibi gelisebilecek olan artrofibrozis hem hasta hem de hekim igin
oldukca can sikici bir durum olabilir. Bunun yaninda yaralanma ile rekonstriiksiyon
arasindaki siirenin uzamasiyla diz ekleminde meydana gelebilecek sekonder patolojilerin
riskinde artis olacaktir (56). Yapilan bazi caligmalar, erken cerrahinin herhangi bir
yararmnin olmadigmi ve komplikasyon riskini arttirdigini gostermistir. Kisaca cerrahi, diz
eklemindeki enflamatuar siire¢ bittikten sonra normale yakin hareket genisligi kazanilip

miimkiin olan en kisa siire i¢erisinde (6-12 haftalar) yapilmahdir (57, 58).

1.10.3.2. Cerrahi Endikasyonlar

OCB yrrtig1 diz ekleminde olusturdugu instabilite nedeniyle hastada bir bosluk ve
giivensizlik hissi olusturur. Bununla beraber siiregelen instabilite nedeniyle diz eklem
kikirdag1 ve meniskiisler hasar gérmekte ve dejeneratif eklem hastalig1 ortaya ¢cikmaktadir.
Daha onceleri 6n ¢apraz bag rekonstriksiyonu 30 yasindan geng yiiksek aktiviteye sahip
sporculara yapilmakta idi. Ancak tedavi edilmemis hastada ortaya ¢ikan problemlerin daha
iyl anlagilmasi, cerrahinin uygulanabilirliginin artmasi, cerrahi morbiditenin azalmasi
nedeniyle endikasyon genislemistir. Giinlimiizde cerrahi endikasyonlar; sporcular ve
yaralanma Oncesi aktivite diizeyi yliksek olan ve bu aktivitelere devam etmek isteyenler,
On gapraz bag yirti81 ile birlikte tamir edilebilir meniskiis yirtig1 olanlar, 6n ¢apraz bagn da
dahil oldugu ¢oklu bag yaralanmasi, giinliik aktiviteleri sirasinda instabilite tarif eden

hastalar 6n ¢apraz bag cerrahisine adaydirlar (59).
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1.10.3.3. OCB Rekonstriiksiyonu

1.10.3.3.1. Greft Secimi

OCB cerrahisinde greft se¢imi halen tartigmali konulardan biridir. OCB
tamirinde altin standart bulunmamaktadir. Halen ideal greft arayislar1 devam
etmektedir. OCB rekonstriiksiyonunda kullanilacak olan greftin normal bir 6n
capraz bagin ozelliklerini tagiyor veya buna yakin olmasi gerekmektedir (60).
Yiklenmeye karsi koyabilme yetenegi greftin giicli, yliklenmede yetersizligin
olustugu smir ise son dayanma giicii veya yikim giicii olarak tanimlanir. Greftin
sertligi veya siinme durumu (stiftness) ile tekrarlayan yiiklenmelere karsi verdigi
yanit greftin giiciinii belirleyen en 6nemli iki etkendir. Elastisitesi en az olan greft
zorunlu olarakta en i1yi greft degildir. Boyle bir greft ikincil olarak herhangi bir
sinirlanma olmadan yiiklenmenin tamamaini iistlenerek erkenden yetersizlik durumu
gosterebilir. Diger taraftan yetersiz sertlikte greft siinme ve uzama sorununa yol
acabilir. Greft 6zel bir durumda yiiklenmeye karsi yetersizlik gostermedigi halde,
belli bir siire¢ icerisinde tekrarlayan yiiklenmeler karsisinda yetersizlik gosterebilir.
Bu nedenle tekrarlayan yiiklenmeler greft materyalinin 6zelligini belirleyen 6nemli
parametrelerdir (27, 61, 62).

OCB rekonstriiksiyonunda kullanilan hicbir greft asagidaki o6zelliklere
tiimiiyle sahip degildir.

Ideal bir greft; Kolay elde edilebilir olmal, almdig1 yerde miimkiin
olabildigince az hasar birakmali, sersiyon noktalar1 normal bir OCB gibi olmals,
giivenli bir tespite izin vermeli, en azmndan normal OCB giiciinde olmali,
hizlandirilmig rehabilitasyona olanak saglamali, tedavinin sonunda mekanik ve
yapisal 6zellikleri geng bir insandaki OCB'nin 6zelliklerine benzemelidir (60).

OCB rekonstriiksiyonlarinda degisik tipte greft elde edilebilir bunlar1 sentetik
baglar ve biyolojik greftler olarak iki ana grupta inceleyebiliriz.

a) Sentetik Baglar

Istenilen miktarda ve boyutta elde edilebilme kolayligi vardir. Ancak
sentetik materyalin eklem i¢inde yipranma ve asinmasi sonucu ortaya c¢ikan
maddelerin sinovite yol agmas1 ve kopmalar olmasi bu baglarin olumsuz yonleridir.
Uzun donemde klinik sonuglarin kotli olmasi nedeniyle kullanimlar1 giderek

azalmistir (63).
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b) Biyolojik Greftler
Otogreft ve Allogreft olmak lizere iki tip biyolojik greft vardir. Biyolojik
greftler normal OCB’nin yapisma benzer kosullar saglamak amaciyla

kullanilmaktadirlar.

1.10.3.3.1.1. Allogreftler

Allogreft olarak patellar tendon, asil, fasya lata, tibialis anterior ve posterior
tendonu kullanilir. Bunlardan en sik patellar tendon ve asil kullanilir. Allogreftler taze
dondurulmus veya kurutulmus olabilir. Bu islem allogreftin immunojenik 6zelliklerini
ortadan kaldmrir. En Onemli avantajlari, ameliyat siiresini kisaltmasi, dondr saha
morbiditesinin olmamas1 ve istenen biiyiiklikte ve c¢apta kullanilabilmesidir.
Allogreftlerin en biiyiik dezavantaji ise hastalik transportudur (6zellikle HIV). Diger
dezavantajlari, tiinel icinde rezorbsiyona ugramasi ve rejeksiyondur. Ancak tiim bunlar
uygun vericilerden saglanan allogreftler, dondurma ve irradiyasyon islemleriyle
ortadan kaldirilabileceginden, elimine edildikleri takdirde 6n ¢apraz bag cerrahisinde
primer olarak da kullanilabilir (64). Graduate Hospital Philadelphia'da yapilan 1000
allogreft ile OCB rekonstriiksiyonunun takiplerinde her hangi bir hastalik gegisine
rastlanmamig ve hastalar 4-12 ayda tam aktivitelerine kavusmuslardir (65).
Giliniimiizde daha ¢ok revizyon cerrahisi, patellofemoral artroz, birden fazla bag

rekonstriiksiyonun yapilacagi durumlarda tercih edilmektedirler.

1.10.3.3.1.2. Otogreftler

Allogreftlerin pahali olmasi, temininin zor olmasi ve hastalik transfer riskinin
olmas1 nedeniyle gliniimiizde otogreft kullanim1 olduk¢a yaygindir. Tendon otogrefti
olarak hamstring tendonlari, patellar tendon, kuadriseps tendonu, asil tendonu ve
iliotibial bant kullanilabilir. OCB rekonstriiksiyonlarinda ise genellikle kullanilan
hamstring (semitendindz, gracilis) tendonlari, patellar tendon ve daha az olarak
santral quadriceps tendonudur. Hepsinin birbirine avantajlari ve dezavantajlari
bulunmaktadir (66). Kisaca 6zetleyecek olursak:

a) Hamstring Tendon Grefti

Avantaji

Hamstring tendonlarinin kullaniminin en 6nemli avantaji, hastaya verdigi

hasarin ¢ok az ya da hi¢ olmamasidir. Bilinen en gii¢lii ve en sert greft hamstring
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tendonlaridir (giicii 4108 - 413 N arasinda). Hamstring tendonlar1 OCB’den 2 kat, 10
mm'lik patellar tendon greftinden 1,5 kat daha giigliidiir. Hamstring tendonlarinin
sertligi 807 N/mm ile 954 N/mm arasindadir. Normal bir OCB'ye gore yaklasik 3
kat, 10 mm’lik patellar tendona gore 2 kat daha serttir. Kesitsel ylizdlgiimii normal
bir OCB’ye yakindir ve 10 mm'lik patellar tendonun yaklasik 1.5 katidir. Kesitsel
yiizol¢imiiniin biiylik olmasi dortlii hamstring tendon greftinin, damarlanmasini ve
ligamentizasyonunu artirmaktadir. Hamstring tendonlarmi alirken hem cilt kesisinin
kiigiik olmas1 hem de greftin kemikten bagimsiz bir sekilde alinmasi, patellar tendon
grefti alimi ile karsilastirildiginda ameliyat sonras1 donemde goriilen agrinin ¢ok az
olmasini saglar. Agrmin az olmasi hasta rahatliinin yani sira erken rehabilitasyon
doneminin daha rahat gegmesini saglar. Ekstansér mekanizmaya dokunulmadigi i¢in
postoperatif donemde fleksiyon-ekstansiyon kisitliligi gibi komplikasyonlara daha az
rastlanilmaktadir (66, 67).

Dezavantaji

Hamstring tendonlarinm, diger OCB rekonstriiksiyonlarmnda kullanilan
greftlere gore baz1 dezavantajlar1 vardir. En biiyiik dezavantaji, greftin tiinel igindeki
tespitinin giivenilir olmamasidir. Giinliik hayatta normal bir OCB’ye binen yiik 500
N civarindadir. Bu ancak patellar tendon greftinin tespitinde kullanilan metal
interferans vidas1 ile saglanabilmektedir. Hamstring tendonlarinin tespitinde
kullanilan diger yontemler bunu saglayamamaktadir. Hamstring tendon greftinin
kullaniminin diger 6nemli potansiyel dezavantaji, kemik ile kemik arasinda kaynama
olmamasidir. Gerek femoral gerekse tibial tiinel icerisinde bulunan tendonun
ligamentizasyonu yani kemik tendon arasindaki koprii (Sharpey lifleri) 12 hafta
sonra olusmaktadir. Bu nedenle tendonlarin kemige tespitinde kullanilacak yontem,
greftin ligamentizasyonu i¢in gerekli olan bu siire sonuna kadar saglam kalmalidir.
Hamstring greftlerin tespiti, emilebilir vida hari¢, ¢cogu zaman eklemden ve
inkorporasyon noktalarindan uzakta tiinel disinda olmaktadir. Bu durum da agilan
tiinellerin genislemesine neden olmaktadir (66 — 68).

b) Patellar Tendon Grefti

Avantaji

* Kemik tiineller icerisinde kemik kemige kaynama oldugu icin greftin

adaptasyon stiresinin kisa olmasi
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* Rijit tespit yontemleri ile birlikte kullanilabilmesi.

Dezavantaji

* Ekstansor mekanizmanin giicliniin azaltilmasi,

* Patella kir1gy,

* Patellar tendonun yaralanmasi,

* Patellofemoral agri,

* Kuadriseps zayifligi,

* Refleks sempatik distrofi (RDS),

« Patellar tendinit,

* Fleksiyon kontraktiirii olarak siralamak miimkiindiir.

¢) Kuadriseps Tendonu

Daha c¢ok revizyon cerrahisinde ya da ©on ve arka c¢apraz bag
rekonstriiksiyonun birlikte yapildigi durumlarda kullanilir. Primer olarak kullanan
cerrahlar da vardir. Kemik bloksuz ya da tek tarafli kemik bloklu olarak alinabilir.
Genis yiizey alanm1 ve uzunlugu nedeniyle biyomekanik agidan iyi sonuglar aliabilir
(22). Ayrica ikiye boliinerek kullanilabilir.

- 10 mm genisliginde alinan kuadriseps tendon greftinin kesit alan1 64.4+8.4
mm®dir. Patellar tendon kesit alanmmn yaklagsik iki katidir.

- Ortalama kuadriseps tendon grefti uzunlugu 87+9,7 mm’dir. Patellar
tendonun uzunlugu ise ortalama 51,6+6,9 mm’dir.

- Kuadriseps tendonun kopmasi i¢in gerekli kuvvet 2173+618 N’dir ve
normal OCB degerine ¢ok yakindir. Patellar tendon grefti igin ise bu deger 1953+325
N dir.

- Patellar tendon greftinde goriilen 6n diz agrisi, kondromalazi patella ve
patella kirig1 olusma ihtimali daha nadirdir.

- Hamstring tendonu teknigiyle yapilan rekonstriiksiyonlarda goriilen tiinelde

genisleme kuadriseps grefti kullaniminda goriilmemektedir (69).

1.10.3.3.2. Greft Tespiti

Rekonstriiksiyon baslangicinda tespitin giicii greft materyalinin giliclinden
daha fazladir. Bu nedenle tespit yonteminin se¢imi greft tipinden daha onemlidir.
Greft dokusu ile konak¢1 kemik dokusu arasindaki iyilesme tamamlanincaya kadar,

yapilan tespit erken hareket ve agresif rehabilitasyona izin verecek saglamlikta
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olmalidir. Tibial fiksasyon i¢in kullanilan baslica tespit materyalleri staple
interferans vidasi, pul-vida sistemleri, vida etrafindan gecirilen siitiirler, washer’l1
vidadir. Femoral fiksasyon i¢in kullanilan baglica tespit materyalleri ise interferans
vidalari, mitek kancalari, capraz ¢ivi sistemi (Cross pin veya Transfiks) ve diigme

implantlaridir (Sekil 19).

Sekil 19. Femoral ve tibiyal tespit materyalleri

Diigme implantlari (Endobutton)

OCB’nin hamstring tendon grefti ile rekonstriiksiyonunda sert ve giiclii
femoral tespit saglamak amaci ile gelistirilmis polietilen halka iplik¢iklerinin bir
araya gelmesi ile olusan sentetik biyomateryaldir (Sekil 20). Esneme 6zelligi vardir.
Kalmlig1 5 mm, boylar1 20 ile 50 mm arasinda degisir. Kopma dayanikliligi yaklasik
864 N dur. Button komponenti 4 delikli titanyum biyomateryaldir.

Sekil 20. Endobutton-CL “Continue Loop”

I¢ iki deliginden polietilen “CL”  (continue loop) halka gecer. Dis
deliklerinden geg¢irilmis tespit iplikleri ile button tiinellerden uzunlamasma retrograd
olarak gecirilir. Femur dis lateral korteksinden gectiginden emin olunduktan sonra

tespit iplikleri ile button longitudinal akstan transvers aksa getirilir. Grefte traksiyon
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tatbik edildiginde button kisim femur dis korteksinde takilir. Boylece greftin
proksimal tespiti tamamlanmis olur (70).

Ozellikleri ve iistiinliikleri olarak femoral tespit i¢in endoskopik kullanim
kolayligi, tespit i¢in ikinci bir insizyon kullanilmamasi, revizyonda kemik kaybinin
olmamas1 ve ayr1 bir insizyon kullanilmamasi, femoral tespitte spongioz kemik
kalitesinin dnemsenmemesi, seri boylarda olmasi1 greftin boyu kisa olsada cerraha
distal tespitte kolaylik saglamasi olarak sayilabilinir.

Kemik bloklu greftlerin interferens vidasi ile olan stabilitesi diger tespit
yontemlerine gore {istiindiir. Interferens vida ile olan tespit daha gok patellar tendon
greftlerinde tercih edilirken, kemik bloksuz greftlerin tespitinde Endobutton-CL,
biyoscrew ve transfiksasyon vidalar ile olan tespit tercih edilmektedir.

Tiinel hazirhigr ve greft hazirlig1 yapildiktan sonra greftin tiinel i¢inde kalacak
kisimlar1 belirlenir. Greftin her iki tiinelde en az 20 mm’lik kisimlarmin kalmasi
tercih edilmektedir. Femoral tespit yapildiktan sonra greftin stres relaksasyonunu
onlemek amaci ile fizyolojik anterior-posterior tibial translasyonu tekrar olusturmak
icin 30° fleksiyonda grefte gerdirici kuvvetler uygulanir. Uygulanacak germe
kuvvetinin biiyiikliigii greftin tipine, sertligine, tespit metoduna gore degisir. Greft ne
kadar sertse uygulanacak germe kuvveti o kadar az olmalidir. Bu nedenle Hamstring
greftlerine daha fazla germe kuvveti gerekmektedir. Asir1 germe hareketi, hareket
acikligmin azalmasina, vida yuva mekanizmasinin bozulmasina ve kikirdak hasarma

neden olmaktadir (27, 70).

1.10.3.3.3. Greft Gerginligi

Greft fizyolojik smirlar i¢inde harekete izin verebilecek bir gerginlikte
olmalidir. Arka capraz baga dokunmali ve ekstansiyonda onu gerginlestirmelidir.
Femoral tespit yapildiktan sonra grefte traksiyon uygulanarak tibial tiinel i¢inde
greftin  pozisyonu izlenir. Tam genislikte fleksiyon-ekstansiyon hareketi

yaptirildiginda, greftin boyunda 2 mm’den fazla bir uzama veya hareket olmamalidir.

1.10.3.3.4. Kemik Tiinelde Greft Tyilesmesi

Kemik bloklu greftlerde iyilesme kemik ile kemik arasinda olur. Yumusak doku
greftlerinde ise, kemikten tendonun i¢ine dogru ilerleyen Sharpey lifleri ile iyilesme

saglanir. Yaklasik 12 haftada tendon kemige sikica baglanir. Ancak greft tiinel
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uygunsuzlugu ve tiinelde bosluk olmasi, tiinel iginde greftin hareket etmesi, kemikte

termal harabiyet ve greft nekrozu gibi nedenler iyilesmeyi olumsuz etkiler (71).

1.10.4. Komplikasyonlar

Son yillarda OCB cerrahisinde, artroskopik teknik kullaniminmn artmasi ve
artroskopi ekipmanlarindaki gelismeler nedeniyle, daha onceki yillarda meydana
gelen morbitide oraninda 6nemli Slciide azalmalar olmustur. OCB cerrahisinde
meydana gelen komplikasyonlari, kabaca operasyon sirasinda ve postoperatif
donemde olmak iizere iki gurupta toplayabiliriz (72, 73).

a) Operasyon sirasinda meydana gelebilecek komplikasyonlar
Hatali agilan femoral ve tibial tiineller nedeni ile greftin interkondiler bdlgede
sikismasi, patella kiriklar1 ve patellar tendon kopmasi veya siyrilmasi, alinan greftin
yere diigiiriilmesi, femoral tiinelin posterior duvarmin kirilmasi, kemik bloklarmin
kirilmasi veya vida yerlestirirken greftin kesilmesi, tibial tespit sirasinda vidanin
grefti iterek kemik blogun eklem igerisine penetrasyonu, hamstring tendonlarinin
kisa alinmasi veya semitendindéz yerine semimembrandz tendonunun alinmaya
calisilmasi, iyatrojenik olarak eklem i¢i diger yapilara (kikirdak, meniskiisler, arka
capraz bag) verilen hasar, eklem i¢cinde kemik veya metal artiklari, k-t-k greftinin
uzun gelmesi, greft ile vida arasinda agilanma.

b) Operasyon sonrasinda meydana gelebilecek komplikasyonlar
Patellanin postoperatif donemde herhangi bir darbe veya diz iizerine diigme sonrasi
kirilmasi, patellar tendon yaralanmalari, eklem igerisine, tespit implantlarinin
diismesi, hatali pozisyonda yerlestirilmis 6n ¢apraz bag, artrofibrozis, diz ekleminin
fleksiyon ve ekstansiyon kayiplari, enfeksiyon, derin ven trombozu (DVT), refleks
sempatik distrofi, patellofemoral agri, dondr sahada hipoestezi, tiinel genislemesi,
ekstansor ve fleksor kaslarda kuvvet kaybi, ¢ocukluk c¢aginda epifiz lezyonlari,

infrapatellar kontraktiir sendromu.

1.10.5. Rehabilitasyon

OCB cerrahisinden sonra sonucu etkileyen en onemli faktdrlerden birisi
hastanin  rehabilitasyonudur. Artik OCB rehabilitasyonunda  hizlandirilmis
rehabilitasyon kavrami yerlesmistir. Rehabilitasyonda hedef, erken doénemde

komplikasyonlardan kacmmak ve uzun donemde fonksiyonu arttrmaktir. Hasta
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kooperasyonunun artmasi, normal fonksiyona erken doniis, patellofemoral
semptomlarda azalma, tam ekstansiyonun daha erken kazanilmasi hizlandirilmis
OCB rehabilitasyonunun avantajlaridir. OCB rehabilitasyonunda erken yiiklenme ve
tam eklem hareket acikliginin kazanilmasi, erken kuadriseps ve hamstring aktivitesi,
sislik ve agrinin kontrol edilmesi, kas inhibisyonu ve atrofisinin engellenmesi temel
prensiplerdir.

Rehabilitasyon cerrahi dncesi donemi de igermektedir. OCB yirtigmmn akut
cerrahisi sonrasi, eklem hareket acikligi ve kuadriseps kontroliiniin kazanilmasi
zordur. Cerrahi Oncesi sisligin azaltilip, kuadriseps kontrolii ve eklem hareket
acikliginin  kazanilmas1  hedeflenir. Bu asamadan sonra hastaya OCB

rekonstriiksiyonu yapilir (74, 75).
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2. GEREC VE YONTEM

Ocak 2008 — Ocak 2010 tarihleri arasinda Firat Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali poliklinigine basvurup OCB
yetmezligi tanis1 konulan toplam 76 hastaya dortlii hamstring (semitendindz-gracilis)
otogrefti kulanilarak Endobutton CL ydtemi ile OCB rekonstriiksiyonu yapilmustir.
Bu calismada takibi yapilabilen toplam 76 hastanin retrospektif degerlendirme
sonuglar1 sunulmaktadir.

Endobutton CL yo6temi ile otojen hamstring tendonlar1 kullanilarak
artroskopik On ¢apraz bag rekonstriikksiyonu uygulanan hastalarin 74'a (% 97,3)
erkek, 2’si (% 2,6) kadind1. 37 (% 48,6) hastanin sol, 39 (% 51,3) hastanin da sag
dizine rekonstriiksiyon yapildi (Tablo 3). Olgu serimizde ortalama yas 26,7 idi (17-
43). Hastalarm OCB yaralanmasindan sonra klinigimize basvuru zamani 2 ay ile 72

ay arasinda degismekte olup bu siire ortalama 25,3 ay idi.

Tablo 3. Hastalarin cinsiyet ve taraf dagilimi

Say1 %
. Kadin 2 % 2,6
Cinsiyet
Erkek 74 % 97,4
Sol 37 % 48,7
Taraf
Sag 39 % 51,3

OCB yaralanmas: olan hastalarda, dizdeki bosalma hissi ve agr1 ana
sikayetlerini olusturmaktadir. Hastalarin bize basvuru sirasindaki sikayetleri Tablo

4’de 6zetlenmektedir.

Tablo 4. Hastalarin bagvuru sirasindaki sikayetleri

Sikayet Say1 %

Agri 53 % 69,7
Bosalma 45 % 59,2
Kilitlenme 28 % 36,8
Sislik 18 % 23,6
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OCB yaralanmasmin sebebi olarak toplam 65 hastada spor yaralanmasi, 5

hastada diisme, 2 hastada darp, 4 hastada ise trafik kazas1 saptanmistir (Tablo 5).

Tablo 5. OCB yaralanma nedenlerinin say1 ve yiizde oranlari

Yaralanma Nedeni Hasta Sayisi %
Futbol 58 % 76,3
7 Voleybol 3 % 3,9
g g Tenis 2 % 2,6
<
A s
5 Kayak 1 % 1,3
>
Atletizm 1 % 1,3
Diisme 5 % 6,5
Trafik kazasi 4 % 5,2
Darp 2 % 2,6

Ameliyat dncesi yapilan fizik muayene bulgular1 Tablo 6’da 6zetlenmistir.

Tablo 6. Hastalarin bagvuru sirasinda muayene bulgulari

Testler Say1 %
Lachman 76 % 100
Pivot Shift 54 % 71
On Cekmece 65 % 85,5
Mc Murray 43 % 56,5

Hamstring tendon grefti ile rekonstriiksiyon yapilan hastalarimizin diagnostik
artroskopisinde sag dizde; 12 hastada medial meniskiis lezyonu, 2 hastada lateral
meniskiis lezyonu, 2 hastada hem medial hem lateral meniskiis lezyonu saptanmustir.
Sol dizde; 15 hastada medial meniskiis lezyonu, 6 hastada lateral meniskiis lezyonu,
4 hastada hem medial hem lateral meniskiis lezyonu saptanmistir. Meniskiis lezyonu
olan tiim vakalara parsiyel menisektomi yapilmistir (Tablo 7).

Hastalarin ameliyat Oncesi Oykiileri almnip, lokal ve genel muayeneleri
yapilarak, rontgen grafileri ve MRG cektirildi. Ayrica hastalarin ameliyat oncesi

aktivite diizeyleri ve fonksiyonel durumlari, IKDC degerlendirme formu, Lysholm
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degerlendirme formu, Cincinnati Skorlamasi ve Tegner aktivite skalasi ile ameliyat

oncesi ve son kontrollerinde degerlendirildi.

Tablo 7. Hastalarin diagnostik artroskopisindeki bulgulari

Lezyon Sag diz Sol diz

Medial meniskiis yirtig 12 (% 29) 15 (% 36)
Lateral meniskiis yirtig1 2(%5) 6 (% 15)
Medial + Lateral meniskiis yirtig1 2(%5) 4 (% 10)

2.1. Cerrahi Teknik

Tim hastalarimiza gerekli ameliyat Oncesi hazirliklar yapildiktan sonra,
ameliyattan 1 giin Once servisimize yatirildi ve ameliyattan yarim saat once

enfeksiyon profilaksisi icin 1 gr sefazolin sodyum intravendz yapildi.

Sekil 21. OCB cerrahi el aletleri, kamera ve diger elektronik aletler

Hastalar supine pozisyonunda diz 90° fleksiyonda bacak masadan sarkacak
sekilde ameliyat masasina alindi ve uyluk yan destek ile desteklendi. Daha sonra
genelde bolgesel anestezi, kontrendikasyon var ise veya hastanin istegi tizerine genel
anestezi verildi. Anestezi sonrasi hastalar tekrar muayene edilerek instabilite ve
klinik tan1 teyit edildi. Uyluk proksimaline pndmotik turnike takildiktan sonra, bacak
yiikseltildi turnike hastanin sistolik tansiyon basmcinin 80-120 mmHg fazlasi bir
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basingla sisirildi. Betadine soliisyonu ile bolgenin cerrahi temizligi yapildiktan sonra

operasyon alanmin ¢evresi steril bir sekilde 6zel ortii ile ortildi (Sekil 22).

Sekil 22. Turnikenin sarilmasi ve hastanin steril sekilde ortiilmesi

Diz 90° fleksiyonda iken tuberositas tibianin 1 cm medialinden, medial eklem
araliginin da yaklasik 3-4 cm altinda gracilis tendonu palpe edilip longitiidinal olarak
3-4 cm’lik insizyonla girildi. Cilt, ciltalt1 gecildikten sonra sartorial fasyanin tizeri
temizlendi ve kesildi. Bir klemple distalde yerlesmis olan semitendinosus ve onun
iizerindeki grasilis tendonu c¢evre dokulardan disseke edildikten sonra yapisma
yerlerinden kesildi. Tendon siyiric1 yerlestirilip dominant el ile tekrarlayici, patlayici

manevralarla proksimale tendon kopuncaya kadar ilerletildi (Sekil 23).

Sekil 23. Tendon styirici ile hamstring tendon alinmasi

Tendonlar, iizerindeki uzantilardan ve kaslarin kalan kisimlarmdan temizlendi.
Tendonlar 6zel germe aparati ile gergin konumda iken her iki uctan yaklagik 2,5 cm'lik

kismina, 2 numara ethibond kullanarak Krackow dikisleri atild1 (Sekil 24).
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Bu asamada, agilacak olan femoral ve tibial tiinel ¢aplarini belirlemek igin,
greft cap belirleyici halkalar igerisinden gecirilir (Sekil 25). Tendonlar ikiye
katlandiginda rekonstriikte edecegimiz greft ortaya ¢ikar. Tendonlarin kurumasini

onlemek icin 1slak bir spang igerisine sartlir.

Sekil 25. Tendon ¢aplarinin 6lgiilmesi

Portal olarak standart anterolateral, anteromedial girisler kullanildi. Diz
ekstansiyonda iken Once suprapatellar bosluk gozlendi. Daha sonra patellofemoral
ekleme gelinerek patella ve trochlear eklem yiizleri kontrol edildi. Diz 90°
fleksiyonda iken skop mediale yonlendirildi ve anteromedial giris yapildi. Medial
tibiofemoral eklem ve medial meniskiis probla kontrol edildikten sonra diz 90°
fleksiyonda iken OCB, arka capraz bag incelendi. Son olarak diz dort pozisyonuna

alinarak lateral eklem araliginin muayenesi yapildi.

38



Eslik eden meniskiis yirtigi, kikirdak yaralanmalar1 ve sinovyal patolojilere
miidahale edildi. Meniskiis yirtiklar1 olan tiim hastalara parsiyel menisektomi
uygulandi. OCB'nin femura yapisik tiim kalntilar1 tiim olgularda tamamen
temizlendi. Tibiadaki OCB kalmtilar1 miimkiin oldugunca birakilmaya calisildi. OCB
kalintilar1 sayesinde, rekonstriikte bagin tibial baglantis1 sadece tiinel i¢inde degil,
daha genis bir yiizeyde gergeklesir. OCB’nin femura yapisan yeri shaver veya kiiret
yardimi ile spongidz kemige kadar temizlendi. OCB’nin femoral yapisma yerinin
anteriorundaki ¢ikintiyr (intern's ridge) yeterince ortaya koymak gerekir. Bu nokta
yanlig olarak femoral tiinelin giris noktas1 (Over the top) olarak kullanilabilir. Kronik
vakalarda interkondiler notchta osteofitler ve yumusak doku var ise veya
interkondiler notch dar ise notchplasti yapmak gerekecektir (Sekil 26). Biz
olgularimizda genelde “over the top” noktasini ortaya koyacak kadar notchplasti
yaptik. Endikasyonu oldugu durumlarda ise burr veya kiiret kullanilarak kemiksel

genisleme yapildi.

Sekil 26. Daralmis interkondiler ¢entigin “notchplasti” ile genisletilmesi a: Daralmus,
b:Normal, c: Notchpalsti Sonrasi

Tibial adaptor klavuz 55° acida sabitlendi ve bir ucu anteromedial portalden
eklem icine tibial tiinelin ¢ikis yerini gosterecek sekilde yerlestirildi. Tibial adaptor
klavuzun diger ucu greft i¢in agilan bolgede tuberositas tibianin yaklasik 1,5 cm
medialine ve eklem araligmin 2,5 cm distaline gelecek sekilde yerlestirildi. Klavuz
tel arka capraz bagm 5-7 mm Oniinde dis meniskiis 6n boynuzu ile OCB giidiik
bitiminden ¢ikacak sekilde tibial adaptor kilavuzun igerisinden motor yardimi ile
gonderildi. Klavuz tel lizerinden greft cap1 genisligindeki drill yardimu ile tibial tiinel

acildi (Sekil 27) (Tablo 8).

39



Sekil 27. Kilavuzun eklem i¢ine ve anteromedialine yerlestirilisi ve tibiyal tiinelin

kilavuz tel iizerinden oyulmasi

Tablo 8. A¢ilan tibial ve femoral tiinel genislikleri

Tiinel Genisligi (mm) Tibia % Femur %
7 5 7 15 20
8 42 55 52 68
9 29 38 9 12

Artroskopi kontroliinde diz 90° fleksiyonda iken transtibial klavuz sag diz
icin 11:00, sol diz i¢in 13:00 hizasinda “over the top” a yerlestirildi. Transtibial
klavuzun ug¢ genisligi femoral tiinelin arka korteksinin 2-2,5 mm Oniinde kalacak
sekilde belirlendi (Sekil 28). Klavuz tel transtibial klavuz {izerinden femur 1/3
anterolateral korteksinden ¢ikacak sekilde gonderildi ve lizerinden 5 mm caph
Endobutton-CL dirili ile delindi. Femoral tiinel uzunlugu boy 6l¢me aletiyle 6l¢iildii.
Femoral tiinel i¢inde greftin 20-25 mm kalmas: istendi ve buna Endobutton-CL takla
pay1 eklenerek (en az 5 mm) kullanacagimiz Endobutton-CL boyu hesapland1 (Sekil
29). Daha sonra femur, greft capt kalinlhigindaki dril yardimi ile genisletilerek

femoral tiinel hazirlig1 tamamlandi (Sekil 30).
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Sekil 28. Kilavuzun eklem i¢ine ve anteromediyaline yerlestirilisi

Endobuwiton talda pay: wrunluge
& nun)
—
— FERIUR TIGIA
_‘
——
s 2. Al & -
Endahuttan 1. Fomur tiinal  Eldem fei greft Tiinal uzunlugu

wzunhigu wewduiy
(20-2F mum) (30-35 mam)

Sekil 29. Endobutton-CL boyu hesaplamasi
Klavuz tel femoral ve tibial tiinellerden gegirilip proksimalde ciltten ¢ikacak

sekilde yerlestirildi. Greft tizerindeki Endobutton-CL’ 1n kenarlarindaki deliklerden
farkli renklerde 2 adet iki numara emilmeyen siitiir materyali gecirildi (Sekil 30).

#2 sutur

#5 sutur

Endobutton

Polyester Loop

Sekil 30. Kilavuz tel lizerinden femoral tiinelin oyulmasi ve Endobutton’nin

deliklerinden siitiir materyalinin geg¢irilmesi
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Siitiir metaryallerinin diger uglar1 klavuz telin distal kismindaki delikten
cikarildi. Klavuz tel proksimal kisimda ciltten renklerine gore birbirinden ayrilan
siitiir materyaller1 superiora ve proksimale dogru ¢ekilerek Endobutton-CL’ye takla
attirillarak femur anterior korteksten c¢ikmasi saglandi. Boylece greftin proksimal

kilitlenmesi yapilmis oldu (Sekil 31).

Sekil 31. Endobutton-CL'ye takla attirilmasi

Tablo 9. Kullanilan Endobutton-CL boyutlari

Endobutton-CL boyutu / mm 15 20 25 30 35
Kullanilan Diz Sayisi 12 38 18 7 1
% 16 50 24 9 1

Greft gergin tutulurken, ¢entikte fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri

sirasinda greftin sikisip sikismadigina bakildi (Sekil 32).

Sekil 32. Greftin gentikt sikisip sikigmadigina bakilmasi
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Tibial tespit, diz 20°-30° fleksiyonda ters Lachman manevras1 yapilip ipler
lyice gergin tutularak uygun boydaki bioabsorbable vida (Tablo 10) ile greftin distal
kismu tibial tiinele tespit edildi. Her hastaya bir adet staple (agraf) tatbiki ile distal

tespit kuvvetlendirildi.

Tablo 10. Hastalara kullandigimiz bioabsorbable vida boylari

Vida boylan 7/30 8/20 8/25 8/30 9/20 9/25 9/30 9/35 10/25 10/30

Diz Sayis1 3 6 6 7 7 19 14 3 8 3
% 4 8 8 9 9 25 18 4 11 4

Fiksasyon tamamlandiktan sonra artroskopik olarak kontrol yapilarak greftin
interkondiler notch’da sikisip sikismadigma bakildi. Stabilite Lachman ve 6n
cekmece yapilarak kontrol edildi. Eklem i¢ine 1 adet hemovak dren konularak katlar
ve artroskopik portaller kapatildi. Turnike bosaltildi. Alt extremiteye uyluk
proksimaline kadar elastik bandaj uygulandi. Ameliyat sonrasinda 48 saat (2x1gr)
intravendz seklinde verilmek tlizere ikinci kusak sefolosporin sodyum ile antibiyotik
profilaksisi uygulandi. Ameliyat sonrasi dize aralikli buz uyguland:.

Biitiin hastalarimiza emboliye ve derin ven trombozuna yonelik proflaktik
ila¢c olarak ameliyat sonrast 0,4 ml diisiik molekiil agirlikli heparin (Clexane ®)
verildi ve sonraki 10 giin boyunca bu uygulamaya devam edildi. Erken mobilizasyon
tesvik edildi. Agr1 icin narkotik analjezikler 2 giin, NSAI’lar 1 hafta kullanildi. 48.
saatte drenden gelen olmadigi goriildiikkten sonra ¢ekildi. Ameliyat sonrasi
Endobutton-CL, greft ve tiinel yerlesimi On-arka ve yan direk grafiler ile
degerlendirildi. Ameliyat sonrast 1. giinde diiz bacak kaldrma egzersizi ve
kuadriseps germe egzersizlerine baslandi. Koltuk degnegi yardimi ile tolere
edebildigi kadar yiik vermesine izin verildi. Hastalarin hastanede kalis siireleri ise 3

ile 14 gilin arasinda (ortalama 4,8 giin) degismekteydi.

2.2. Postoperatif Takip ve Rehabilitasyon

Hastalarmn tiimiine Shelbourne ve ark. (92) tarafindan gelistirilen fonksiyonel
agresif rehabilitasyon programi 6 ay siireyle uygulandi (Tablo 11). Hi¢bir hastada

bireys kullanilmada.
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Tablo 11. Fonksiyonel agresif rehabilitasyon programi

Siire Program

0-1. Hafta  Tam yiik ile yiirime diz 0°-90° arasi pasif ekstansiyon, aktif fkeksiyona
getirme, kuadriceps ve hamstring kas egitimi, diiz bacak kaldirma.
1-2. Hafta  Yiiz iistii pozisyonda hamstring kas egitimi, yana bacak kaldirma.
2-3. Hafta  Agirlikla terminal ekstansiyon ve hamstring germe ¢aligmalari
3-4. Hafta Diz fleksiyonu 90°ye ulastrysa pedal ergonometrisi ¢aligmasi, havuzda geri
yiirlime (miimkiise), glinliik aktivitelerini tam yapma
6-12. Hafta Parmak tistiinde yiikselme ve kapah kinetik zincir egzersizlerine baglama, giic
dayaniklilik ve propriosepsiyon arttirilmaya yonelik spora gegis hazirhklar
3. Ayda  Bisiklete binme, su i¢inde kogsma ve makaslama
4. Ayda  Agrhk calismalarma ek olarak proprioseptif calismalar ve merdiven
cahigmalarina baslama, diiz kosu yapma

6-8. Ayda  Spora 6zgiin hareketler baglama, kontakt spora dontis

2.3. Degerlendirme

Ameliyat sonrasi 2. hafta, 6. hafta, 3., 6., 9. ve 12. aylarda ve 12. aydan sonra
6 ayda bir kontrolleri yapildi. Kontrollerde klinik ve radyolojik bulgular
degerlendirildi. Klinik degerlendirme i¢in hikdye, fizik muayene, Uluslararasi Diz
Dokiimantasyon Komitesi (IKDC) degerlendirmesi, Cincinnati, Lysholm ve Tegner
degerlendirme formlar1 kullanildi. Radyolojik degerlendirme i¢in ise tiim hastalara
standart radyografiler ¢ekildi. Ayrica 12. ay kontrollerinde ve son kontrollerinde
hastalarin ameliyat edilen dizi karsi saglam tarafla kiyaslanarak on ¢cekmece testi,
Pivot shift testi, Lachman testi yapild1

Hastalarin ameliyat 6ncesi anemnezleri alinirken yas, cinsiyet, meslek gibi
rutin bilgiler disinda sikayetinin tam olarak ne oldugu, aktivite diizeyi, yaptig1 sporlar
ve yaralanma tarihi 6grenildi. Ameliyat sonrasi anemnezlerinde ise sikayetlerindeki
degisiklik, rehabilitasyon programina ne kadar uyduklari, is, spor ve giinliik
yasamlarina ne zaman ve ne kadar siirede donebildikleri hakkinda sorular yoneltildi.
Ameliyat 6ncesi ve sonrasi fizik muayenelerinde, sistemik muayene diginda lokal diz
muayenesi detayli olarak degerlendirildi. Diz eklem hareket agikliklar1 6lgiildii. On

cekmece, arka ¢cekmece, Lachman testleri AMA’nin 6nerdigi sekilde 1+, 2+, 3+
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olarak derecelendirildi. Pivot shift testi negatif, 1+, 2+, 3+ olarak derecelendirildi.
Teknik yetersizlikler nedeni ile KT-1000 aparati ile laksite 6l¢timii yapilamadi.

Fonksiyonel muayene i¢in tek bacak lizerinde atlama (one leg hop) yaptirildi.
Bu testte hasta ellerini govdesinin arkasinda birlestirerek tek bacak iizerinde durur ve
miimkiin oldugu kadar uzaga atlayarak ayni ayak iizerine diiser. Her iki alt ekstremite
ile liger kez atlanir ve her ekstremite i¢in en uzun degerler alinarak ameliyath tarafin
normal tarafa orami ylizde olarak ifade edilir. % 90 ve iizeri normal performans
olarak kabul edildi.

Hastalarin bulgularinin birbiriyle ve literatiirle karsilastirilabilmesi i¢in
Tegner Aktivasyon Diizeyi Skalasi, IKDC, Cincinnati ve Lysholm II skorlamalar1
kullanilda.
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3. BULGULAR

Hastalarin ortalama takip siiresi 25,6 ay (15 — 37 ay) olarak bulundu. Son kontroller
sirasinda greftin distal tespitini kuvvetlendirmek i¢in kullanilan staple’a bagl cilt iritasyonu
nedeni ile 1 hastada (% 1,3) batma hissinin oldugu ancak giinliik is aktivitelerini
engellemedigi saptandi. Bu hastada staplenin ¢ikarilmasma gerek kalmadi. Bu yiizden bu
hastanin sonuglar1 degerlendirmeden ¢ikarilmadi.

Lysholm degerlendirme skalasinda 95 puan ve tizer1 miikemmel, 84-94 arasinda 1yi, 65-
83 arasinda olanlar orta, 64 puan ve alt1 kotii olarak degerlendirildi. Hastalarm ameliyat oncesi
Lysholm skoru en kiigiik 38, en biiyiik 86 olup ortalama degeri 64,3 idi. Hastalarm ameliyat
oncesi Lysholm skorlari incelendiginde 1 hastada (% 1,3) iyi, 39 hastada (% 54,3) orta, 37
hastada (% 48,6) kotii olarak bulundu. Ortalama preop Lysholm skoru 64,3 idi. Son kontrollerde
Lysholm skorunun 56 hastada (% 73,6) mikkemmel, 11 hastada (% 14,4) 1yi, 9 hastada (% 11,8)
orta oldugu goriildii. Ortalama postop Lysholm skoru 93,2 olarak bulundu (Tablo 12).

Tablo 12. Ameliyat 6ncesi ve sonrasi Lysholm skorlamasia gore sonuglar

Lysholm Skoru Ameliyat 6ncesi  Ameliyat sonrasi Sonuc¢
95-100 - 56 (% 73,7) Miikemmel
84-94 1 (% 1,3) 11 (% 14,5) Iyi
65-83 38 (% 50) 9 (% 11,8) Orta
0-64 37 (% 48,7) - Kotii
Ortalama 64,3 93,2

IKDC diz baglar1 standart degerlendirme sistemine gore ameliyat Oncesi 2
olguda B (% 2,6), 26 olguda C (% 34,2), 48 olguda D (% 63,1) olarak saptand.
Ameliyat sonras1 yapilan degerlendirmede 41 olgu (% 53,9) A grubu, 27 olgu (% 35,5)
B grubu iken, 8 olgu (% 10,52) C grubu olarak degerlendirildi (Tablo 13).

Tablo 13. IKDC diz baglar1 standart degerlendirme sistemine gére sonuglar

IKDC Ameliyat oncesi Ameliyat sonrasi
A (Normal) - - 41 % 53,9
B (Normale yakin) 2 % 2,6 27 % 35,5
C ( Anormal) 26 % 34,2 8 % 10,5
D ( Kotii) 48 % 63,2 - -
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Cincinnati skoru ameliyat oncesi en diisiik 6, en yiiksek 26 ve ortalamasi
18,4 idi. Ameliyat sonrasinda hastalarin % 94,7’ miilkemmel ve iyi olan grupta

bulunmaktaydi ( Tablo 14).

Tablo 14. Hastalarin ameliyat 6ncesi ve sonrasi Cincinnati skoru

Cincinnati skoru  Ameliyat oncesi  Ameliyat sonrasi Sonu¢
26-30 1% 1,3) 63 (% 82,9) Miikemmel
21-25 33 (% 43.,4) 9 (% 11,8) Iyi
16-20 19 (% 25) 4 (% 5,3) Orta
15 ve alt1 23 (% 30,3) - Kotii

Hastalarin ameliyat 6ncesi ve sonrasi Tegner skorlar1 tespit edildi (Tablo 15).

Tablo 15. Hastalarin ameliyat Oncesi ve sonrasi1 Tegner aktivite diizeyleri

Tegner Aktivite Skalasi Ameliyat 6ncesi Ameliyat sonrasi
1 1 % 1,3 - -
2 17 % 22,4 - -
3 24 % 31,6 11 % 14,5
4 19 % 25 21 % 27,6
5 7 % 9,2 15 % 19,7
6 5 % 6,6 17 % 22,4
7 3 % 3,9 5 % 6,6
8 - - 2 % 2,6
9 - - 5 % 6,6
10 - - - -
Ortalama 3,53 5,13

Tek bacak iizerinde uzun atlama “one leg hop” testinde ameliyat edilen diz
saglam olan diger dizle karsilastirilarak performans yiizdesi bulundu. En yiiksek
deger % 110 olarak bulundu (Tablo 16). En diisiik % 70’idi. 68 olguda % 80’nin

iizerinde degerlere ulasildi. 8 olguda ise % 80’nin altinda bulundu.
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Tablo 16. Tek bacakla atlama testi performans yiizdesi

Saglam bacaga gore atlama yiizdesi Diz sayisi %
100 1 7 9,2
90-100 48 63,2
80-90 13 17,1
80 | 8 10,5

Subjektif olarak hastalara ameliyat dncesine gére durumlari soruldugunda; 74
hasta kendilerini daha 1iyi hissettiklerini, 2 hasta ise ameliyattan fayda gérmediklerini
belirtti.

OCB rekonstriiksiyonlar1 sirasmda hicbir hastada teknik bir problemle
karsilagilmadi. Erken donemde hareket kisithiligt ve norovaskiiler yaralanma
saptanmadi. Rehabilitasyon doneminde ve sonrasinda instabilite gelisen hasta
bulunmamaktaydi. Iki olguda (% 2,6) 17.giin ve 21. giinlerde olmak iizere eklem igi
enfeksiyon gelisti. Bu hastalardan alinan Kkiiltiirlerde iireme olmadi. Eklemin
artroskopik olarak yikanmasi ve iki haftalik intravendz antibiyotik tedavisini takiben
oral antibiyotik ile tedavi 4 haftaya tamamlandi. Bu hastalar da interferans ¢ivisinin
ve staplenin c¢ikarimasma gerek kalmadi. Bu yiizden bu hastalarin sonuglar
degerlendirmeden c¢ikarilmadi. Bir hastamizda tromboflebit ve yine 1 hastamizda
greft alinan yerde yiizeyel bir enfeksiyona rastlandi. Bu hastalar da gene antibiyotik
tedavisine cevap verdiler. Hastalarimizin hi¢ birinde, vaskiiler yaralanma,
kompartman sendromu, hematom, hemartroz, DVT, RSD, ACB’1n zedelenmesi, gibi

komplikasyonlara rastlanmadi.
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4. OLGULARIMIZDAN ORNEKLER

OLGU 1 (N.Z.):
24 yasinda erkek hasta, nonkontakt spor yaralanmasi. Ocak 2008’de
Endobutton-CL teknigi ile sag 6n ¢apraz bag rekonstriiksiyonu yapildi. Postop son

kontroliinde Lachman ve pivot shift testleri negatifdi. Hasta gilinliik aktivitelerine

sorunsuz olarak geri dondii. Klinikte iyi sonug olarak degerlendirilmistir.

Sekil 33. Hastanin preop MR ve post op X-Ray grafileri

Sekil 34. Hastanin postop 19. aydaki fleksiyonu ve ekstansiyonu
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OLGU 2 (M.D.):

23 yasmnda erkek hasta, nonkontakt spor yaralanmasi. Subat 2008’de
Endobutton-CL teknigi ile sag 6n ¢apraz bag rekonstriiksiyonu yapildi. Postop son
kontroliinde Lachman ve pivot shift testleri negatif olup hasta giinliik aktivitelerini ve

sportif faaliyetlerini tam yerine getirmektedir.

Sekil 36. Hastanin postop 21. aydaki fleksiyonu ve ekstansiyonu
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5. TARTISMA

Son yillarda spor yapilacak ortamlarin sayisinin artmasi ile spor yapan kisi
say1s1 ve spor yaralanmalarmin sayisinda artis meydana gelmistir. Ulkemize ait resmi
rakamlar bulunmamakla birlikte spor yapan kisilerin cogu diizenli ve bilingli spordan
cok, hafta i¢cinde sedanter bir hayat siiriip, haftada bir veya iki kez spor salonlari, hali
sahalar veya Ozel tenis kortlarinda spor yapmaktadirlar. Bu kisilerin kas iskelet
sistemleri profesyonel sporcularinki kadar gelismis ve giiclii olmadigindan daha
kolay yaralanmaktadirlar. Spor yaralanmalarinda diz en sik yaralanan eklemlerden
biridir. Son 15 yil igerisinde diz bag yaralanmalar1 % 172 oraninda artmustir. Ulkemizde
tam say1 belli olmamakla birlikte ABD’de yilda ortalama 80 - 100 bin OCB yaralanmasi
olmaktadir. Spor yaralanmalarmmn neden oldugu OCB yaralanmalarmin oran1 Howell ve
ark.nin (76) caligmasinda % 93, Debre ve ark.nin (19) calismasinda % 91, Gogiis ve
ark.nin (77) yaptig1 calismada % 95 olarak bildirilmistir. Bizim ¢alismamizda bu oran %
85,5’dir ve % 76,3’1i (58 hasta) futbol yaralanmasi sonucu gelismistir. Tiim diinyada
oldugu gibi futbol, iilkemizde de olduk¢a yaygin bir spordur. Bu nedenle OCB
yaralanmasi daha ¢ok futbol oynarken olusan yaralanmalar sonucu goriilmektedir.
Bunun yaninda kayak, atletizm gibi sporlarm yayginlasmasma bagli olarak, OCB
yaralanmalar1 bu spor dallarinda da artan bir sekilde goriilmektedir. OCB
rekonstriiksiyonu ABD’de en sik uygulanan 6. ameliyattir (78).

OCB cerrahisinde, 6zellikle son 20 yilda artroskopik tekniklerin ¢ikmasr ile
birlikte 6nemli gelismeler kaydedilmistir. Fakat yapilan bunca ¢aligmalar sonucunda
OCB’nin biyolojisi, biyomekanigi, patolojisi daha iyi anlasiimasina ragmen OCB
tedavisinde bir standart yakalanamamstir. OCB yaralanmalarinda hangi tedavi
metodu segilirse segilsin temel amag dizi tekrarlayan travmalardan korumak, hastay1
miimkiin oldugunca kisa siirede yaralanma Oncesi aktivitesine ve rutin islerine geri
dondiirmek olmalidir. Hastanin yasi, aktivite diizeyi, tedaviden beklentileri,
uygulanacak olan rehabilitasyon programini uygulayabilme becerisi, dizin laksite
diizeyi ve OCB bulgularina eslik eden patolojiler, tedavinin planlamasinda goz
oniinde bulundurulmasi gereken diger unsurlardir. Bizim cerrahi endikasyonlarimiz
literatiir ile paralellik gostermektedir (79).

Tedavi edilmeyen On ¢apraz bag lezyonlarinda ortalama 7 yillik bir siirenin

sonunda radyolojik olarak ortaya konabilen belirgin dejeneratif degisiklikler ortaya
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cikmaktadir. Ortaya ¢ikan bu radyolojik degisiklikler eklem araliginda daralma,
osteofit olusumu ve skleroz seklindedir. OCB yaralanmasindan sonra bir¢ok hastada
spor aktivitelerinde ciddi sakatliklar goriiliirken, bazi hastalarin hafif bir sekilde
spora devam edebildikleri gozlenmektedir. Bazi hastalarda ikincil meniskus yirtiklar
ve artroz gelisirken, digerlerinde sadece hafif bir dejenerasyon goriilmektedir (72).

Frankel ve ark. gore, OCB eksikliginde anlik rotasyon merkezinin yeri
bozulmustur; eklem ylizeylerine teget olmasi gereken yiizey kuvvetleri eklem
ylizeylerini birbirine dogru zorlar ve boylece kikirdak ve meniskiis lezyonlarina
neden olur (19).

Kostogiannis ve ark. (80) akut OCB yirtig1 olan 100 hastayr konservatif
tedavi ile 15 yil takip etmisler ve erken aktivite degisiklikleri ve ndromuskuler
rehabilitasyonla hastalarin ¢ogunda iyi bir diz fonksiyonu ve kabul edilebilir aktivite
diizeyi elde etmislerdir. Diger yandan Strehl ve Eggli (54) konservatif takip ettikleri
OCB’si kopmus hastalarin yaklasik iigte ikisinin uzun dénemde cerrahi
rekonstriiksiyona ihtiya¢ duyduklarinmi belirtmislerdir. Nebelung ve Wuschech (81)
sadece muayene ile OCB yirtig1 tanis1 konulan 19 hastayi 35 yil konservatif tedavi ile
takip etmisler ve takibin 10. yilindan sonra hastalarin % 79’unda, 20. y1l sonunda ise
% 95’inde artroskopik menisektomi yapilmasmi gerekli gormiiglerdir. 10 hastaya ise
total diz protezi uygulanmistir.

Kadinlarda interkondiler notch darhigi ve bag laksitesine daha fazla
rastlanildig1 gibi 6n capraz bagin kesit alani erkeklere gore daha kiicliktiir. Bu
durumla ilgili en ©Onemli faktér hormonaldir. Ostrojen hormonu fibroblast
proliferasyonunu ve prokollajen sentezini belirgin olarak baskilar. OCB
yaralanmasina maruz kalan olgularin cinsiyet dagilimina bakildiginda; Shino ve ark.
(82) % 49 kadin - % 51 erkek, Harner ve ark. (83) % 24 kadin - % 76 erkek,
Tandogan ve ark. (84) % 6,3 kadin - % 93,7 erkek ve Erginer ve ark. (85) % 14,9
kadin - % 85,1 erkek olarak yaymlamistir. Bizim c¢alismamizda olgularin cinsiyet
dagilimina bakildiginda; 2 olgu (% 2,6) kadin ve 74 olgu (% 97,4) erkek olarak
saptanmistir. Bizim calismamizda dahil olmak {tizere iilkemiz kaynakli literatiir
verilerinde OCB yaralanma orani1 erkekler lehine fazladir. Bunun sebebi Tiirk

kadinlarinin erkeklere oranla daha sedanter yasamalar1 ve daha az temas gerektiren
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sporlar ile ugrasmalarindan dolay1 OCB yaralanmalarina daha az oranda maruz
kalmalar1 seklinde izah edilebilir.

On ¢apraz bag yetmezliginin dogal seyrini etkileyecek en énemli faktorlerden
birisi meniskiis lezyonlaridir. Bilindigi lizere meniskiisler yiik dagilimimi saglayarak
eklem yiizeyine gelen stresleri azaltirlar. OCB yetmezliginde dizin stabilitesine
katkida bulunurlar (86). Meniskiis lezyonlar1 akut OCB kopmasi esnasinda
olusabildigi gibi, kronik OCB yaralanmalarinda da olgularin % 16-81’inde meniskiis
lezyonlar1 vardir (80). Literatiirdeki oranlarin ortalamasi % 50 civarindadir. Bizim
calismamizda bu oran % 46 idi. OCB yirtig1 kroniklestikce meniskiis yirtig1 siklig
artar (19, 81). OCB yaralanmasindan sonraki erken donemlerde lateral meniskiis
lezyonlar1 daha fazla iken, kronik olgulardaki medial meniskiis lezyonlarmin daha
sik oldugu goriiliir. Rekonstriiksiyon sirasinda i¢ meniskiisiin durumu sonradan
gelisecek osteoartrozu belirleyen en 6nemli faktordiir. Ciinkii i¢ meniskiis 6n ¢apraz
bag yetmezligi olan dizlerin stabilitesini saglayan yapilardan biridir. On ¢apraz bag
yoklugunda tibianin anteriora translasyonunu primer olarak kisitlama gorevi tistlenir.
On ¢apraz bag rekonstriiksiyonu sirasmda miimkiin oldugu kadar fazla meniskiis
dokusunun korunmasi amaglanmalidir. OCB yetmezligi kroniklestikge meniskiis
yirtiklart daha kompleks hale gelir ve onarilabilme olasilig1 azalir (86).

On capraz bag rekonstriiksiyonu i¢in daha onceleri 40 yas bir sinir olarak
kabul edilmekteydi. Ancak 40 yas iistii hastalarda yapilan rekonstriiksiyonun uzun
donem sonuglarinin ortaya ¢ikmasiyla yas artik cerrahi tedavi icin bir 6lgiit olarak
kabul edilmekten ¢ikmustir (19, 87). Cerrahi tedaviye karar vermede onemli olan
kisinin aktivite diizeyidir. 40 yas {istii insanlar da giinimiizde aktif olarak spor
yapmakta, hatta profesyonel diizeyde dahi sportif faaliyetlerde bulunabilmektedirler.
On capraz bag yetmezligi olan 40 yasm iistiindeki hastalarda yapilan
rekonstriiksiyonun fonksiyonel sonuglari, ameliyat Oncesi ve sonrast donemde
karsilagilan komplikasyonlar geng hastalardan farksizdir. Orta yas grubunda cerrahi
tedavi, instabilite ataklarini ortadan kaldirdigi gibi uzun donemdeki dejeneratif
degisiklikleri de dnlemektedir (24, 87). Bizim olgu serimizde 40 yas iistli bir hasta
mevcuttu. Bu hastamiz 6zellikle aktif spor yaptigini ve yapmaya da devam edecegini

israrla bildirdiginden tarafimizca rekonstriikte edildi.
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Cerrahi tedavi i¢in yasin alt smir1 onceleri epifizlerin kapanma yasi olarak
kabul edilmekteyken, giinlimiizde bu 0lgiit de yavas yavas degismektedir. Gelismis
iilkelerde; okul sporlari, ¢ocuk ve adolesanlarin yasaminda 6nemli bir yer tutmakta,
ruhsal ve bedensel gelisimleri i¢cin temel egitimlerden biri halini almaktadir. Boylece
rekonstriiksiyon sosyal acidan gerekli durumlarda epifizler kapanmadan da
uygulanabilmektedir (88). Klinigimize 18 yas altinda 6n capraz bag yirtig1 olan 4
hasta (% 5,2) basvurmus ve bunlara OCB rekonstriiksiyonu uygulanmistir.

Operasyon i¢in yas, diger faktorlerin yaninda daha az Oneme sahiptir.
Yasamlarinda spora aywrdiklar: siirenin fazla oldugu veya isi geregi aktivitelerini
sirdiirmek isteyen ve yasam sitillerini degistirmek istemeyen daha ileri yaslardaki
hastalara da OCB tamirinin yapilmasmin uygun oldugunu diisiinmekteyiz.

On ¢apraz bag cerrahisinde tartismali konulardan birisi de notchplasti yapilip
yapilmamasi veya ne diizeyde bir notchplasti yapilmasidir. Yapilan bazi ¢caligmalarda
lateral femoral kondilin rekonstriikte bag1 sikistirdigi hatta buna bagli olarak bagin
asimnip belli bir slire sonunda kopmaya neden oldugu yoniindedir. Bu sekildeki
yayinlar sonucunda nohtcplasti islemi daha yaygin sekilde yapilmaya baslanmistir.
Ancak agresif bir sekilde yapilan notchplastiler, OCB’nin femoral yapisma yerini
kaybetmesi nedeni ile femoral tiinelin yerlesimini zorlastirmakta ve ayni1 zamanda
patellofemoral ekleme zarar vermektedir (89, 90). Biz hastalarimiza OCB’nin
femoral yapisma yerindeki kalintilarini alacak sekilde yumusak doku notchplastisi
uyguladik. Ancak asir1 derecede osteofitik lezyonlar1 olan ve notchun dar oldugu
vakalarda sinirl olacak sekilde kemiksel notchplasti uyguladik.

On capraz bag yaralanmalarinin tamisinda fizik muayenenin dnemi oldukca
fazladir. Bu nedenle gelistirilmis olan klinik testlerden 6zellikle Lachman testinin
spesifikligi ve 6zgiinliigii 6n ¢ekmece ve pivot-shift testlerine oranla daha ytiksektir
(91). Bizim ¢alismamizda operasyon Oncesi Lachman testi OCB riiptiirlerinin
tanisinda % 100 olarak en az 1 pozitif bulunmustur. On ¢ekmece ve pivot-shift
testlerinde bu oran sirasi ile % 85,5 ve % 71 olarak pozitif bulunmustur.

Tiim hastalarimizda % 51,3 sag ve % 48,6 sol OCB yaralanmas: tespit
edilmistir. OCB yaralanmasinin sag tarafta daha fazla olmasi insanlarmn sag
uzuvlarin1 daha fazla kullanmalarina bagl olarak, sag diz yaralanmasinin daha fazla

olmas1 seklinde 6zetlenebilir.
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Noyes ve ark. (55) artrofibrozis riskini artirdig1 ve hareket kisitliligina sebep
oldugu i¢in akut donemde rekonstrilksiyon yapmanin uygun olmadigini
savunmaktadirlar. Papastergiou ve ark. (92) OCB rekonstriiksiyonu yaptiklar1 451
hastayt OCB’nin kopmasma neden olan travma ile yapilan cerrahi miidahale
arasindaki zamani, olusan meniskiis yirtiklar1 agisindan incelemislerdir. Sonug olarak
travmadan 3 ay sonra instabiliteye baghh meniskiis yirtiklarmin istatistiksel olarak
arttigini saptamiglardir.

Iyi bir hareket aciklig1 ve bacak kontrolii, tam bir kuadriseps kas giicii ve
patellar mobilite elde etmek agisindan giliniimiizde cerrahi tedavi ile ilgili olarak genel
egilim, 6n capraz bag yaralanmasindan sonra miimkiin oldugu kadar kisa siirede
rekonstriiksiyonu yapmaktir (19, 86). Bizim olgularimizda hastalar profesyonel sporcu
olmadiklar1 silirece operasyonlar1 gecikmekte, belirgin instabilite ve eslik eden
meniskiis patolojilerinin meydana getirdigi agr1 nedeniyle doktora bagvurmaktaydilar.
Calismamizda yaralanma ile ameliyat arasinda gegen siire ortalama 25,3 aydir.

On ¢apraz bag cerrahisinde greft se¢imi halen tartismali konulardan biridir.
Halen ideal greft arayislar1 devam etmektedir. OCB rekonstriiksiyonunda
kullanilacak olan greftin normal bir 6n ¢apraz bagin 6zelliklerini tagiyor veya buna
yakin olmas1 gerekmektedir. Fakat giiniimiizde kullanilan higbir greft normal bir
OCB ozelliklerini tasimamaktadir.

On ¢apraz bag rekonstruksiyonunun teknik olarak nasil yapilacag: konusunda
kesin bir fikir birligi olusmamistir (93). Optimal OCB rekonstruksiyonu; yeterli
glicte greft secilmesi, uygun kemik tiinelerin acilmasi, kuvvetli greft fiksasyonu ve
erken greft- kemik iylesmesine baglhdir. OCB rekonstruksiyonunda tiinel pozisyonu
klinik basar1 acisindan ¢ok Onemlidir. Uygun olmayan tibial ve femoral tiinel
acilmasi1 anormal diz mekanigine neden olur. Fakat uygun tiineli agmak tecriibe
gerektiren bir istir (94).

Bildirilen sentetik greftlerin kotii sonuglari, sterilizasyon problemi ve pahali
olmasindan dolay1 giiniimiizde hemen hemen hi¢ kullanilmamaktadir. Allogreftler,
kolay ve istenilen boyutlarda elde edilebilir olmasi, ameliyat sirasinda
morbiditelerinin diisiik olmasi, ameliyat siiresini kisaltmalari, ameliyat sonrasi
donemde hareket kisithiliginin daha az olmasi nedeniyle bazi cerrahlar tarafindan

primer olarak tercih edilmektedirler (19). Ancak allogreftlerle yapilan
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rekonstriiksiyonlarda baslica sorun; hastalik transportu, greftin immiinojenik
ozelligine bagli rejeksiyonu ve tiinel iginde rezorbsiyonu, remodelizasyon siliresinin
uzun ve pahali olmasidir. Bu yilizden yaygm olarak kullanilmamaktadirlar.
Allogreftler giiniimiizde genellikle birden fazla bag tamirinin yapilacagi hastalarda,
40 yas TUstii, patellofemoral artrozlu hastalarda ve revizyon cerrahisinde tercih
edilmektedirler.

Eklemi i¢indeki uyumlar1 ve greftin ligamentizasyonundaki basarili sonuglar
nedeniyle daha ¢ok tercih edilen greftler biyolojik greftler, yani otogreftlerdir. Kemik
bloklu patellar tendon kullanimi uzun yillar OCB rekonstriiksiyonunda altn standart
olarak kabul edilmesine ragmen birgok dezavantaji vardir. Bunlarim basinda
kuadriseps kas giicli zaafiyeti, tam ekstansiyon kaybi, ameliyat sonras1 dénemde
daha fazla hareket kisithlig1 yapmasi gelmektedir (87, 95, 96). Ayrica greft alinmasi
sirasinda patella kirigi, patellar tendon riiptiirii gibi komplikasyonlarla da
karsilagilabilmektedir. Patellar tendon greftiyle yapilan rekonstriiksiyonlardan sonra
yapilan kontrol artroskopilerinde yaklasik % 57 hastada daha onceden var olmayan
kondropatinin gelistigi saptanmustir (87, 95). Hastalarin yaklasik % 40-47'sinde uzun
donemde diz Onii agris1 problemiyle karsilagilmaktadir (97). Buna karsilik kemik
bloklar1 nedeniyle tiinel icinde, kemikten kemige iyilesme saglandigi i¢in greftin
ligamentizasyonu daha hizli olmaktadwr (98). Patellar tendon greftinin bu
dezavantajlar1 cerrahlar1 alternatif greft arayisina itmis ve 1980'li yillarda hamstring
tendonlar1 alternatif bir greft secenegi olarak ortaya cikmistir. Hamstring
tendonlariyla yapilan rekonstriiksiyonun patellar tendona gore bir¢cok avantaji vardir.
Hamstring tendonlariyla yapilan rekonstriiksiyonda ekstansor mekanizmanin
korunmas1 kuadriseps kasmdaki atrofiyi de oOnlemekte, ameliyat sonrasi hareket
kisithilig1 ve ekstansiyon defisiti gibi problemlere minimal oranda rastlanmaktadir
(99). Kannus ve ark. (100) yapmis oldugu ¢alismaya gore hamstring tendonlarinin
dondr saha morbiditesi patellar tendona gore ¢cok daha diisiiktiir. Miller’a (87) gore
kesit alan1 patellar tendondan daha genis oldugundan vaskiilarizasyonu da daha kolay
olmaktadir.

Hamstring tendonlar1 biyomekanik agidan da patellar tendona gore daha
istiindlir. 4 kath semitendin6z ve gracilis tendonlarinin dayanikliligi patellar

tendondan % 138 daha fazladir. Sertlikleri normal ¢apraz bagdan 3 kat patellar
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tendondan 2 kat daha fazladir. Normal ¢apraz bagin anterolateral ve posteromedial
parcalarmin izometrisi, dizin fleksiyon derecelerine gore degisir. Hamstring
tendonlar1 4 kath yapilarindan dolayr OCB’nin bu 6zelligini en c¢ok taklit eden
greftlerdir (Tablo 17) (101).

Tablo 17. Greft tipi ve 6zellikleri

Greft Tipi Kopma Giicii (N/mm) Dayamhikhg: (N)
Normal OCB 242 +28 2160 + 157
Kuadriseps tendonu 211 £15 2173 £ 618
Patellar tendon 149 + 20 1953 + 325
Semitendinozus Tek bant 186 +9,2 1216 £ 50
Semitendinozus Cift bant 409,8 2362.9
Grasilis Tek bant 60+11 888 + 205
Grasilis Cift bant 197.4 1326,8
Semitendinozus — Grasilis Dort katl 807 4108 =200

Patellar tendon greftini oncelikli olarak tercih eden cerrahlarin en 6nemli
dayanagi; patellar tendonun kemik blogundan dolay1 primer stabilitesinin, kemikten
kemige iyilesme olmasindan dolay1r da uzun donem stabilite sonuglarinin daha iyi
oldugu goriisliydii. Ancak hamstring tendonlariyla yapilan rekonstriiksiyonun uzun
donem sonuclarinin ortaya ¢ikmasiyla birlikte hem primer hem uzun dénem
stabilitesi bakimindan iki greft arasinda belirgin fark olmadig anlagilmistir (91).

Kullanilacak minumum greft uzunlugu, eklem icinde kalan kisim ile tiineller
icinde kalan kisimlarmnin toplami kadardir. Kemik tiinel igerisindeki tendon boyunun
ve kalimligmin iyilesme siirecinde etkili oldugu, yeterli bir iyilesme i¢in kemik tiinel
icerisinde 1.5 cm tendon olmasi gerektigi bildirilmistir. Eklem icerisinde ortalama
3.8 cm tendon brrakilirsa, en az greft boyu 6.8 cm olmalidir. Greft dort kath
kullanilacagindan 27.2 cm en az gereken tendon uzunlugu olmalidir. Buna karsm en
az 24 cm’lik hamstring tendonundan elde edilen 6 cm’lik dort kath greftin Japon
toplumunda yeterli oldugu bildirilmistir (74). Yapilan baska bir biyomekanik ¢calisma
sonucunda greft boyunun en az 25 mm’sinin femoral tiinel i¢inde, ortalama 30

mm’sinin ise eklem icinde birakilmasi 6nerilmektedir (102). Adachi ve ark. (103)

57



yaptiklar1 108 hastalik calismada Endobutton-CL teknigi ile hamstring tendon
greftini tek bantli ve ¢ift bantli olarak iki ayr1 gruba uygulamis, ortalama 32 ay takip
sonrasinda eklem stabilitelerini karsilastirmislardir. Calismanin sonucunda her iki
grup arasinda fonksiyonel ve stabilite agisindan bir fark saptanmamistir. Biz
calismamizda; 76 dizde uyguladigimiz ikiye kathh semitendinozus ve grasilis
tendonlarin en kisasmi 25 cm, en uzununu 37 cm olmak iizere ortalama uzunlugunu
30,3 cm olarak saptadik. Elde edilen dort bantli hamstring greftinin kalinligini ise en
kii¢iik 7 mm, en biiylik 9 mm ve ortalamasini da 7,9 mm olarak bulduk.

Baslangicta hamstring tendonlarmin en O6nemli dezavantaji fiksasyon
problemi olarak  goriilmekteydi.  Rekonstriiksiyon  sonrasi  hizlandirilmig
rehabilitasyon programi uygulayabilmek i¢in greftin femoral ve tibial tiinellere ¢ok
giiclii tespiti gerekir. Hamstring tendonlarinin fiksasyonundaki bu problemler giiglii
fiksasyon materyallerinin kullanilmasiyla ortadan kalkmustir. Otojen hamstring
greftlerinin femoral ve tibial tiinel icindeki fiksasyonu OCB rekonstriiksiyonunun
basarisin1  belirleyen Onemli bir faktordiir. Hamstringlerin fiksasyonu i¢in
gelistirilmis bir¢cok fiksasyon materyali vardir. Femoral tiineldeki fiksasyon ig¢in
transfiks vidalar, endobutton'lar, mitek ankor'lar, yuamusak doku interferans vidalari,
metal interferans vidalari, bone mulch vidalar1 ve absorbe olabilen vidalar kullanilir.
Biyomekanik caligmalar gostermistir ki femoral fiksasyonda en gilivenli fiksasyon

materyalleri endobutton'lar ve cross pin'lerdir (Tablo 18) (104).

Tablo 18. Femoral tespit yontemlerinin karsilastirilmasi

Femoral Tespit Giicii Sertlik

* Endobutton 1345+ 179N 179 + 39 N/mm
* Emilebilir vida 561 £70 N 257 + 37 N/mm
« Interferans vida (Transfix) 934 +296 N 240 + 74 N/mm

Greftin tibial tiinele fiksasyonunda ise, yumusak doku interferans vidalari,
bioabsorbabil vidalar, washer'l1 vidalar, Staple'lar, vida+staple'lar ve intrafiks sistemi
kullanilabilir. Yine biyomekanik ¢aligmalar sonucunda bunlardan en giivenlilerinin
washer'li vidalar ve staple'lar ile vida+staple kombinasyonlarinin oldugu gostermistir

(Tablo 19) (105).
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Tablo 19. Tibial tespit yontemlerinin karsilastirilmasi

Tespit Giicii Sertlik

* Digli pul 1375+213 N 420 + 180 N/mm
* Stapler 705+ 174 N 174 £ 92 N/mm
* Emilebilir vida 821+ 193N 70 £ 19 N/mm

Cesitli serilerde 6° ve iizerinde ekstansiyon kaybi % 12-15, 16° ve flizeri
fleksiyon kaybi % 8-50 olarak bildirilmistir (18). Tibial tiinelin fazla anteriordan
acilmasi, interkondiller osteofitler, yeterli notchplasti yapilmamasi, ekstansiyon
kaybina neden olabilir. Femoral tiinelin fazla anteriordan acilmasi, patella infera, RSD
ve miyositis ossifikans fleksiyon kontraktiiriine neden olan sebepler arasmdandir.
Shino ve ark. (82) hamstring otogreft gurubunda % 6 ekstansiyon ve % 5 fleksiyon
kayb1 oldugunu, yapilan baska bir ¢alismada ise BPTB otogreft olgularinda % 12
fleksiyon, % 11 oraninda da ekstansiyon kayb1 oldugunu bildirmislerdir (106). Bizim
serimizde 3 olguda (% 3,9) 10 dereceden az fleksiyon kayb1 goriiliirken, ekstansiyon
kaybr higbir olguda saptanmadi. Ektansiyon kaybinin goriilmemesinin nedeni olarak;
ektans6r mekanizmaya dokunulmamasi ve tiinellerin uygun yonelim ile a¢ilmasiyla
ilgili oldugunu diisiinmekteyiz.

Hastalarimizin  subjektif yakinmalarmi ve memnuniyet derecelerini
belirlemek amaciyla Lysholm ve modifiye Cincinnati skorlama sisteminden
faydalanilmistir. Chadwick ve ark.nin (107) calismasinda hamstring tendon grefti ile
Endobutton-CL teknigi kullanilarak yapilan rekonstriiksiyon sonrasi ortalama 54.4 ay
takip edilen hastalarda ortalama Lysholm skoru 94,5 olarak hesaplanmistir. Eriksson
ve ark. (93) Endobutton-CL teknigini kullanarak yaptiklar1 ¢alismalarinda Lysholm
skorunun ameliyat oncesinde ortalama 71 puan iken, ameliyat sonrasinda ortalama
91 puana yikseldigini gostermislerdir. Bizim ¢alismamizda 76 hastanin son
kontrollerinde ortalama Lysholm skoru ameliyat oncesi 64,3 iken ameliyat sonrasi
93,2 olarak saptanmuistir.

On c¢apraz bag rekonstriiksiyonuindaki esas amaglardan birisi de yaralanma
oncesi fiziksel aktivite diizeyinin semptomsuz olarak siirdiirtilmesidir. Subjektif

olarak miikemmel puan alan bir hastanin aktivite diizeyini diisiirerek yiiksek puan

59



almas1 miimkiindiir. Gobbi ve ark.nin (108) c¢aligmalarinda hastalarin Tegner
aktivite oranlar1 OCB lezyonu Oncesi ortalama 7.5, Endobutton-CL teknigi ile
rekonstriiksiyon sonrasi 36. ay takiplerinde ise ortalama 6.5 olarak, Degirmenci ve
ark. (109) ise OCB lezyonu 6ncesi ortalama 3,4 iken Endobutton-CL teknigi ile
rekonstriiksiyon sonrast 16. ay takiplerinde ortalama 5,5 olarak saptamiglardir.
Calismamizda aktivite diizeyini en 1yi gosteren Tegner aktivite skalasi kullanilarak
hastalarin yaralanma sonrasi ameliyata kadar gecen siire ve son kontrollerindeki
fiziksel aktiviteleri degerlendirilmistir. Yaralanma sonrast Tegner aktivite skalasi
ortalamasi 3,5 iken son kontrollerinde 5,1’e ylikselmistir.

Calismalarm karsilastirilabilmesi ve saglikli sonuglara varilabilmesi ig¢in
standart bir degerlendirme sisteminin kullanilmasi gereklidir. Bu amagla gelistirilen
IKDC skalas1 yaygin olarak kullanim alani bulmustur. Chadwick ve ark.nin (107)
calismasimda hamstring tendon grefti ile Endobutton-CL teknigi kullanilarak yapilan
rekonstriiksiyon sonras1 birinci yi1lda IKDC degerlendirmesinde 46 hastanin 6’sinin
A, 30’unun B, 9’unun C skor aldigini belirtmis ve sonuglarin ameliyat oncesi klinige
gore tatmin edici oldugunu sdylemislerdir. Gobbi ve ark.nin (108) c¢alismasinda
IKDC skorlamasini kullanmig, 36 ay sonrasinda 80 hastanin 72’sinde A-B, 7’sinde
C, 1 hastada ise D skoru sapladigini bildirmistir. Calismamizda 76 hastanin 41’inin
A (% 53,9) , 27°sinin B (% 35,5), 8’inin C (% 10,5) skoru saptanmis, D (kotii) skoru
alan hastamiz ise olmamistir. Milkemmel ve iy1 olarak nitelendirilebilinecek A ve B
grubunda toplam 68 (% 89,4) hastanin yer aldig1 goriilmiistiir.

On capraz bag cerrahisinde karsilasilan problemler ameliyat sirasi, erken
ameliyat sonrasi ve ge¢ ameliyat sonrasi olarak tice ayrilabilir. Ameliyat sirasindaki
komplikasyonlarm en Onemlisi ve en sik rastlanilami kisa yetersiz greft elde
edilmesidir. Bunun en 6nemli nedeni de semitendinozus ve grasilis tendonlarinin
ekstratendinoz fasyal bantlarmin yeterince ayristirilmamasidir. Bu  bandlar
ayristirilmadigr takdirde tendon siyirici, yanlis bir yol izleyerek tendonun erken
kesilmesine ve yetersiz greft elde edilmesine sebep olur. Biz olgularimizm ikisinde
bu tiir bir komplikasyonla karsilastik. Bu durumda greft hastalarin diger dizlerinden
almarak saglandi. Diger ameliyat siras1 komplikasyonlar teknikle ilgili hatalar
sonucu olusur. Bunlar yanlis tiinel yerlesimi, yetersiz greft tespiti, safendz sinir

infrapatellar dalina ait yaralanmalardir (19). Teknikle ilgili sik yapilan hatalardan biri
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tibial tespitin fleksiyonda yapilmasidir. Biz bunun en 6nemli teknik hata olduguna
inanmaktayiz. Fleksiyonda tespit greftin izometrik yerlesimini engeller.

Erken ameliyat sonrasi donemde en sik hareket kisithiligiyla karsilasilir.
Bunun disinda hemartroz, enfeksiyon, ylizeyel ve derin ven trombozu gibi
komplikasyonlar OCB cerrahisinde nadir karsilasilan sorunlardur.

Gec donemde en c¢ok hareket kisitliligiyla ve nadiren de artrofibrozisle
karsilagilir. Hastalarimizin hi¢ birinde, vaskiiler yaralanma, kompartman sendromu,
hematom, hemartroz, DVT, RSD, ACB’nin zedelenmesi, greftin yere diisiiriilmesi
gibi komplikasyonlara rastlanmadi. Iki hastada (% 2,6) eklem i¢i enfeksiyon gelisti.
bir hastamizda tromboflebit ve yine bir hastamizda greft alinan yerde yilizeyel bir
enfeksiyona rastlandi. Bu komplikasyonlar da uygun tedavi ile geriledi. Judd ve ark.
(110) 1ile Andersson ve ark.nmin (111) olgu serilerinde bildirmis olduklar:
komplikasyonlar ile karsilastirdigimizda benzer sonuglar1 gormekteyiz.

Safen sinirin dagilimindaki varyasyonlara bagli olarak greft alinan bolgenin
diseksiyonu sirasinda infrapatellar dalin zedelenmesi sik goriilen bir durumdur.
Aglietti ve ark.nin (61) calismasinda hamstring tendon kullanilarak yapilan
rekonstriiksiyon sonrasinda hastalarin %50 sinde diz Oniinde hipoestezi tespit
edilmistir. Gobbi ve ark. (108) ilk ii¢ ayda hastalarin % 30 unda diz 6nii his kaybmin
oldugunu bildirmistir. Bizim ¢alismamizda 76 hastanin 2’sinde (% 2,6) diz oniinde
his kayb1 gbzlenmistir.

On ¢apraz bag yetmezliginde dejeneratif artrit ilk yaralanma sirasinda olusan
lezyonlara, ya da sonrasinda gelisen instabiliteye baghdir. Rekonstriiksiyon sonrasi
ise, izometrik olmayan greft yerlesimine ve bunun neden olacagi hareket kisitliligina,
patellofemoral problemlere ve rehabilitasyon eksikligine bagli olarak gelisir.
Serimizde yaralanma ile ameliyat arasinda gecen siirenin uzun oldugu hastalarda
kikirdak ve meniskiislerde dejeneratif degisikliklerin  baslamis oldugunu
gozlemledik. Ameliyat ettigimiz hastalarin takip siirelerinin dizde dejeneratif
degisiklik olusturacak kadar uzun olmamasindan dolayi, postoperatif donemde bu
degisikliklerin meydana gelip gelmedigi tarafimizca gézlemlenememistir.

On capraz bag rekonstriiksiyonu sonrasi sonuglar1 degerlendirmek igin orta ve
uzun donem takipli ve biiylik olgu serili ¢alismalarin daha anlamli olacag: gercektir.

Yapilan c¢alismalarda OCB rekonstriiksiyonu sonrasi takip siiresinin dort yil olmasi
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gerektigi iizerinde durulmustur (112). Bunun yaninda hastalarn iki y1l takip edilmesi
konusunda da yayinlar mevcuttur. Calismamizda ortalama takip siiresi 25,6 ay idi.

On capraz bag cerrahisinde basarili sonuglar igin iyi bir cerrahi tek basina
yeterli olmamaktadir. Yapilan cerrahiyi 1yi bir rehabilitasyon programi ile
desteklemek sarttir. OCB rekonstriiksiyonu uyguladigimiz her hastaya ayni
rehabilitasyon  programimi  uyguladik.  Hastalarin  periodik  kontrollerinde
rehabilitasyondan dolay1 herhangi bir sikayet ve patolojiye rastlamadik.

Bu prensiplere uymak kaydiyla, cerrahin deneyimleri ve aliskanliklari
dogrultusunda sectigi yontemin veya kullanacagi greftin digerine cok fazla bir
istlinliigi yoktur (28). Hastalarimizin preoperatif ve postoperatif gerek objektif
gerekse subjektif sikayetlerine bakilip, bunlar literatiirlerle karsilastirildiginda

oldukca basarili ve tatminkar sonuclar aldigimiz1 sdyleyebiliriz.
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6. SONUC

« On capraz bag dizin en Onemli stabilizatorlerinden biridir. En sik
nonkontakt mekanizmayla ve spor travmalar1 sonucu yaralanir.

» On ¢apraz bag yaralanmasi tanis1 klinik olarak konulabilir. Ancak eslik eden
meniskiis ve kondral yaralanmalarin tespiti i¢gin MRG ve US yapilmalidwr. Eglik
edebilen bu yaralanmalar tedavi karar1 verirken 6nemlidir.

* Erkeklerde 6n c¢apraz bag yaralanmasi1 kadmlara oranla daha sik
goriilmektedir.

* 50 yas tlizerinde uygun hasta secimi yapilirsa On c¢apraz bag
rekonstriiksiyonu yapilabilir. Sonuglar geng¢ hastalarinkine benzerdir. Hasta aktif bir
yasam sliriiyor ve bu yasamina devam etmek istiyorsa ileri yas grubunda da 6n
capraz bag rekonstriiksiyonu yapilabilir.

* Sporcular ve yaralanma Oncesi aktivite diizeyi yiikksek olan ve bu
aktivitelere devam etmek isteyenler, 6n capraz bag yirtig1 ile birlikte tamir edilebilir
meniskiis yirtig1 olanlar, 6n ¢apraz bagmn da dahil oldugu ¢oklu bag yaralanmasi ve
giinliik aktiviteleri sirasinda instabilite tarif eden hastalar 6n capraz bag cerrahisine
adaydirlar.

* Ameliyat sonrasi artrofibrozis gelisimini engellemek icin 6n capraz bag
cerrahisi dizdeki inflamatuar bulgular gegip, dizde tam hareket acgikligi elde
edildikten sonra en kisa zamanda yapilmalidir.

« On capraz bag tedavisinde sartlar uygunsa cerrahi tedavinin yanmnda
konservatif tedavinin de bir tedavi yontemi olabilecegini g6z oniinde bulundurmak
gerekir.

+ On capraz bag rekonstriiksiyonu giderek artan siklikta uygulanmakta olup,
dizin anterior stabilitesi % 90'a varan basar1 oranlarinda geri kazanilmaktadir.

« On capraz bag vyetersizliginin cerrahi tedavisinde amac dizin anterior
stabilitesini saglamak ve instabilite ataklarini ortadan kaldirarak hastanin spora ve
giinliik aktivitelerine doniisiinii saglamaktir.

» On capraz bag rekonstriiksiyonu yapilan hastalarda en az cerrahi kadar
onemli olan bir unsur da rehabilitasyon programidir. Hizlandirilmis rehabilitasyon
tercih edilmelidir. Rehabilitasyon programi ameliyat 6ncesi donemde baslatilmalidir.

Hastaya bunun en az cerrahi kadar 6nemli oldugu anlatilmalidir.
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« On capraz bag rekonstriiksiyonlarinda greft olarak otojen Hamstring
tendonlariin kullanimi1 mevcut avantajlarindan dolay1 iyi sonuglar vermektedir.

* 4 kath semitendinéz ve gracilis tendon greftleri implantasyon sirasinda
normal 0n ¢apraz bagdan daha gii¢lii ve serttir, patellar tendon greftinden kesit yiizey
aks1 daha genistir; bu yiizden de 6n ¢apraz bagin normal biyomekanik 6zelliklerini
en ¢ok taklit eden grefttir.

« On capraz bag cerrahisinde basarili olabilmek i¢in grefti izometri kavrami
icerisinde yerlestirmek gereklidir.

» Ameliyat sonrasi sonuglar stabilite agisindan patellar tendondan farksizdir.

* Otojen hamstring tendonlariin kemik tiineller i¢inde en giivenli fiksasyonu
femurda endobutton’lar ve cross pin’lerdir.

* Tibiada bioabsorbabl vidalar, washer’l1 vidalar ve vidatstaple ile saglanir.
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