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OZET
Gok O. On Capraz Bag Riiptiirii Cerrahisinde Kullanilan Transfiksasyon ve
Endobutton Cerrahi Yontemlerinin Sonuclarimin Degerlendirilmesi. Eskisehir
Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dah
Tipta Uzmanhk Tezi Eskisehir, 2014. Bu calismanin amaci, OCB yetmezligi tanist
konulan, otojen hamstring tendon grefti ve iki farkli femoral tespit yontemi
kullanilarak OCB rekonstriiksiyonu yapilan 83 hastanin fonksiyonel sonuglarmin
degerlendirilmesidir. 43 hasta transfiksasyon, 40 hasta endobutton teknigi
kullanilarak ameliyat edildi. Hastalarin 72" si erkek (%86.7), 11’ i kadind1 (%13.3).
Hastalarin 48’1 sag (%57.8), 35’ 1 sol dizdi (%42.2). Hastalarin ortalama yag1 27.2 idi
(16-46). Hastalarin ameliyat dncesi dykiileri alimp, On ¢ekmece, Lachman, Pivot
Shift testleri ve genel muayeneleri yapilarak, rontgen grafileri ile manyetik resonans
goriintiileri elde edildi. Hastalarin fonksiyonel degerlendirmeleri ameliyat 6ncesinde
ve en son kontrolde Lysholm skoru ve Internasyonel Diz Dokumantasyon Komitesi
Degerlendirme Formuna (IKDC) goére yapildi. Ameliyat 6ncesi 57 olan (46-74)
Lysholm skor ortalamasi ameliyat sonrasi1 transfiksasyon uygulanan grupta 93.81,
endobutton uygulanan grupta 94.48 olarak bulundu. Hastalarin ameliyat 6ncesi ve
sonrasi Lysholm degerleri arasinda anlamli farklilik bulundu (p<0,001). Iki grup
arasinda Lysholm degerleri agisindan anlamli farklilik saptanmadi (p>0.05). IKDC
degerlendirme sistemine gore ameliyat oncesi 6 hasta grup B, 42 hasta grup C, 35
hasta grup D iken ameliyat sonrasi 58 hasta grup A, 25 hasta grup B olarak
degerlendirildi. Hastalarin ameliyat oncesi ve sonrast IKDC degerleri arasinda
anlaml farklilik bulundu (p<0,001). Iki grup arasinda IKDC degerleri  acisindan
anlamli farklilik saptanmadi.(p>0.05) Sonug olarak dogru hasta se¢imi ile birlikte ¢ift
katli hamstring tendon grefti kullanilarak yapilan artroskopik OCBR’ da endobutton
ve transfiksasyon cerrahi tekniklerinin dogru uygulanmasi, erken donemde kontrollii
rehabilitasyon programi uygulanmasi ve sik poliklinik kontrolleri ile yiiz giildiiriicii

sonuglar elde edilebilmektedir.

Anahtar Kelimeler: On ¢apraz bag, Transfiksasyon, Endobutton
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ABSTRACT

Gok O. The evaluation of the outcomes of the transfixation and endobutton
surgical techniques which is used for anterior cruciate ligament surgery.
Eskisehir Osmangazi University, Faculty of Medicine, Department of
Orthopedics and Traumatology. Eskisehir, 2014. The aim of this study is the
evaluation of the outcomes of 83 patients. Diagnosed as anterior cruciate ligament
insufficiency which reconstructed by using autogenous hamstring tendon graft and
two different fixation method. 43 patients were operated by transfixation method, 40
patients were operated by endobutton method. 40 (48,2%) of the patients operated by
transfixation method were male, 3 (3,6%) of them were female. Transfixation
method was applied to 31 patient’s rigt knee(37,3%) , 12 patient’s left
knee(14,5%).Endobutton method was applied to 17 patient’s right knee, 23 patient’s
left knee. At time of the surgery, minimal age was 27.2 (16- 46). Before the surgery,
the patient’s history was taken, local and general examination was performed, X-
Ray and MR images were achieved
Functional evaluation was performed before the surgery and at last check up was
done ia lysholm score and international knee documantation comiteeevaluation form
Lyshom score that is 57 (46-74) before surgery was found 93.81 in transfixation
group, 94.48 in endobutton group. There was significant difference in Lysholm score
measured before and after surgery. There was no significant difference between two
groups. (p>0.05) According to IKDC evaluation system, 6 patients were group B, 42
patients were group C and 35 patients were group d before surgery, 58 patient were
group A, 25 patients were group B after the surgery. There was significant difference
in IKDC values measured before and after surgery. There was no significant
difference between two groups. (p>0.05) As a conclusion, promising results can be
obtained with proper patient selection, proper application of the arthroscopic ACL
reconstruction surgery with double layered hamstring tendon graft, application of
controlled rehabilitation proggramme in the early period and frequent utpatient

controls.

Key Words: Anterior cruciate ligament, transfixation, endobutton
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1.GIRIS

Ortopedi ve Travmatoloji bilim dalinda én capraz bag (OCB) kopmasi
sonrasinda yapilan 6n ¢apraz bag rekonstruksiyonu (OCBR) sik yapilan ameliyatlar
arasindadir. Degisik kaynaklarda farkli veriler olmakla birlikte yapilan
epidemiyolojik ¢alismalar OCB yaralanmasini toplumda % 0.03 olarak bildirilmistir
(1). Sporcular incelendiginde, futbolcularda 1000 saatlik oyun siirecinde yaralanma
olasiligmin % 0.4 ila % 0.7 arasinda oldugu belirtilmistir (2). Amerika Birlesik
Devletleri'nde yilda 100000 civarinda OCBR yapildigi ve bunun maliyetinin de
yaklasik 750 milyon dolar oldugu tespit edilmistir (3).

Son 2 dekatta spor tiim diinyada gittik¢e yayginlasan sosyal bir olgudur.
Milyarlarca insan sportif aktiviteleri izlerken, milyonlarcasi da spora katilim ya da
fiziksel aktivitede bulunma gereksinimi duymaktadir. Sagligin1 korumak veya
yeniden daha saglikli yasayabilmek icin fiziksel aktiviteye baslayan insanlarin sayisi
da hizla artmaktadir. Hem spordan uzak kalinamamasi hem de maliyetlerin artmasi
sportif yaralanmalarin &nlenmesini giindeme getirmektedir. Ciinkii OCBR yapilan
hastada ayn1 veya kars1 dizde, cinsiyet farki olmaksizin 2-5 yil igerisinde yeni OCB
yaralanma olasiliginin %3-6 arasinda oldugu bildirilmektedir (4). Cerrahi olarak
tedavi edilmemis OCB yaralanmalarinda gegirilen instabilite ataklarina bagl olarak
ileride diz ekleminde artroz meydana gelme riski artmaktadir. Tedavi siirecinde ve
sonrasinda kisinin aktivite diizeyi kisitlanmakta ve isinden geri kalmaktadir. Bu
nedenle OCB yaralanmasi sonrasinda kisi maddi ve manevi Kkayiplara
ugrayabilmektedir. Tiim bu etkilerin en aza indirilmesi, kisinin sosyal hayata geri
donebilmesi icin OCB yirtig1 bulunan hastlarin uygun sekilde tedavi edilmeleri
gerekmektedir.

OCBR yapilacak hastalar iyi secilmeli ve beklentileri iyi degerlendirilmelidir.
Profesyonel sporcu olan bir hasta ile sedanter yasami olan bir hastay: farkh
degerlendirmek gerekmektedir. Kisinin  meslegi, sportif aktivite diizeyi
sorgulanmalidir. Giinliik yasantida OCB yirtiginin kiside ne gibi sorunlara yol agtigi
sorgulanmalidir.

Yaptigimiz  calismada; OCBR’ da sik  kullanilan  endobutton ve
transfiksasyon cerrahi yontemlerinin uygulandigi hastalarda ameliyat Oncesi

lachman, pivot shift, 6n ¢ekmece testleri, Lysholm fonksiyonel skorlari ve IKDC



skorlarinin ameliyat sonrast donemdeki sonuglarla karsilastirmayi, iki yontemin bu

acilardan birbirine tstiinliikleri olup olmadigin1 degerlendirmeyi amagladik.



2. GENEL BIiLGILER
2.1. Tarihce

MO 3000 yihna ait eski Misir papiruslarinda OCB ile ilgili bilgilere
rastlanmistir. Hipokrat OCB yaralanmasina bagh olan diz instabilitesinden
bahsetmistir. Ancak OCB ilk olarak Claudius Galen (129-199 M.0O.) tarafindan
ligamenta genu cruciate ” olarak adlandirilmstir (5). Galen ¢apraz baglarin mentese
eklemlerin anormal hareketlerini kisitlayan duragan sabitleyici yapilar oldugunu
sOylemistir (5).

Akut OCB riiptiirii ilk olarak 1845 yilinda Fransiz cerrah Amedee Bonnet
tarfindan tarif edilmistir (6). Eklem yaralanmalariyla ilgili olarak yayinladig: iki
ciltlik kitabmda OCB yaralanmasi ile birlikte olan kopma hissi, hemartroz, ve
tibianin 6ne subluksasyonundan bahsetmistir (6). 1850 yilinda Stark ilk defa OCB
yaralanmasini tanimlamis ve alg1 tespiti ile 2 hastay: tedavi etmistir (7). Lachman
testini ilk kez 1875 yilinda Georges Noulis tanimlamistir (8).

Hey Groves 1920 yilinda OCB yetersizligi olan semptomatik dizlerdeki
bosalma sikayetini tamimlamistir (9). Artroskopi ve artrografinin bulunup gelismesi
1919-1930 yillar1 arasinda olmustur. 1918 yilinda Kenji Takagi ilk olarak diz
eklemini bir sistoskop ile incelemistir (10).

1981 yihinda Dandy karbon fiber kullanarak ilk kez artroskopik
rekonstriiksiyonu tariflemistir (10). 1982 yilinda Clancy patellar tendon kullanarak
yaptigi rekonstriiksiyonlarda basarili sonuglar elde etmistir. Artroskopik yontemlerin
gelismesi, 90'hh yillarda cerrahlari sadece intraartikiiler teknikler kullanmaya
yoneltmistir. Bdylece de giiniimiizde kullanilan modern OCB cerrahisinin temelleri

atilmstir.

2.2. On Capraz Bag Anatomisi

Ortalama uzunlugu 35 mm (25-41 mm), kalinligt ise 10 mm’dir (7-12 mm).
OCB proksimalde lateral femur kondilin medial yiiziinde ve posteriorunda yer alan
bir cukura yarim daire seklinde yapisir (8). OCBR’ da amag kopmus olan OCB’ nin

fonksiyonlarii yerine getirebilecek bir greftin, benzer kalinlikta, benzer uzunlukta



ve benzer lokalizasyonda yerlestirilmesidir.

OCB tibiada, anterior eminensiyanin 6n Ve lateralinde yer alan fossaya yapisir
(8). Femoral yapisma alan: yaklagik 2-2.5 cm? | tibial yapisma alan: ise yaklasik 3
cm? dir ve tibia yapisma yeri daha kuvvetlidir (9,10). OCB, femurdan tibiaya, 6ne ve
mediyale dogru eklemi ¢aprazlayarak uzanir. Anatomik olarak OCB’m ikiden daha
fazla banttan olustugu belirtilse de genel anlamda OCB fonksiyonel olarak iki

banttan olusmustur.

Sekil 2.1. OCB Anteromediyal (AM) ve Posterolateal (PL) Bantlari

Klasik goriiste 30°-45° fleksiyonda en gevsek durumda oldugu, artan
ekstansiyon ve fleksiyon derecelerinde gerginliginin arttigi kabul edilir (11,12,13).
Yine klasik goriiste daha ince olan anteriomediyal bant fleksiyonda gergin olup,
ekstansiyonda gevser. Asil kalin kismi olusturan posterolateral bant ise
ekstansiyonda gergin olup fleksiyonda gevser (Sekil 2.2), (13,12,13). Tendon grefti
femura tespit edilirken, orijinal OCB’ m en gevsek oldugu fleksiyon derecelerinin
kullanilmasmin sebebi budur. Koronal planda da OCB lifleri femurdan tibiaya
uzanirken 90°’lik disa rotasyon gosterirler. Ayrica sagittal planda femur ve 6n ¢apraz

bagin uzun akslari arasinda diz 90° fleksiyonda iken ortalama 28° ag1 vardir.



FLEKSIYON

Sekil 2.2 Diz Ekstansiyonda Posterolateral Bandin, Fleksiyonda Iken Anteromediyal

Bandin Gerilmesi
2.3. On Capraz Bagin Norovaskiiler Ozellikleri

OCB kanlanmasi temel olarak orta genikuler arterin ligamentdz dallarindan
saglanir ve inferior genikiiler arterin terminal dallar1 bu damarlanmaya katilirlar.
Popliteal arterden ¢ikan orta genikiiler arter kapsiilii gecerek interkondiler araliga

girer. Bagin 0sseoz yapigma yerlerinde kanlanma minimaldir (14,15).

Tibial sinirin bir dali olan posterior artikiiler sinir 6n ¢apraz bagi innerve eder.
OCB’m dis sinovyasinda ve damar yapilarmin yiizeyinde propriosepsiyonda énemli
rolleri olan mekanoreseptorler bulunur. Bunlar; Ruffini, Pacini, Golgi ve serbest sinir
uclanidir.  Proprioseptif ozellikleri olan bu reseptorlerin  ¢ogu Ruffini tipi
mekanoreseptorlerdir ve gerilmeye duyarl olup dizin ekstansiyonu sirasinda aktivite
olurlar. Az sayida olan Pacini tipi mekanoreseptorler ise basiya duyarli olup
fleksiyon sirasinda uyarilirlar.  Serbest sinir uglart  temel olarak eklem
inflamasyonuna ve agriya duyarhdirlar. Ayrica noropeptidler salgilayarak lokal
vazomotor cevabr yonetirler. Bu Ozellikleri ile greft revaskiilarizasyonunda
diizenleyici rol oynadiklar1 bilinmektedir (16,17,18).

Tedavi edilmemis OCB lezyonlarinda travmadan sonraki 3 ay boyunca
mekanoreseptorlerin seviyesi ayni kalir. Daha sonra mekanoreseptorlerin sayisi

yavas yavas azalir ve 9. ayda sadece serbest sinir uglari bulunabilir (18). Kronik



OCB yirtilmas: olan hastalarda bosluga basma ve dizde giivensizlik hissi olmasimin

baslica sebebi azalan mekanoreseptorlerdir.
2.4 Diz ve On Capraz Bagin Biyomekanik Ozellikleri

Diz eklemi bikondiler eklem karakterindedir. Fleksiyon-ekstansiyon
hareketleri sirasinda femur kondilleri tibia platosu iizerinde yuvarlanma, kayma ve
rotasyon hareketlerini yapar. Diz eklemi fleksiyona giderken femur ve tibianin
birbirine gore hareketi baslica iki hareketin karigimidir. Bu iki hareket kayma ve
yuvarlanmadir. Bu sayede eklem dar bir hacim iginde fakat genis acisal degerlerde
hareket eder. Femur tibia iizerinde sadece yuvarlanma hareketi yapsaydi 45
derecelik fleksiyonda tibia platosunun disina ¢ikardi, eger sadece kayma hareketi
yapsaydi tibia platosunun arka kenarina g¢arpardi (Sekil 2.3). Femoral kayma ve
yuvarlanma hareketi baglasik dort bar sistemi ile agiklanmistir. Bu sistemde dort bar,
on ve arka capraz baglarin lifleri ile, baglarin femoral ve tibial yapisma yerlerini

birlestiren ¢izgilerden olusur (11,19,20).

Sekil 2.3 Normal kayma yuvarlanma (A), sadece kayma (B), sadece yuvarlanma (C)

Bu modele gore; 6n capraz bag ile arka ¢apraz bag arasindaki kesisme
noktasi, diz fleksiyonu sirasinda arkaya dogru yer degistirerek kayma yuvarlanma
hareketini saglar. Capraz baglar, baglasik dort bar sisteminden anlasildigi gibi
eklemde birer disli gorevi goriirler (11,19,20).

On capraz bag anterior tibial translasyonun primer kisitlayicisidir. Maksimum
anterior tibial translasyon 30° fleksiyondayken meydana gelir ve ortalama 5-8 mm’

dir. (21,22,23).



Bagin giicilinii, elastisitesini ve plastik deformasyon esigini diisliren bir¢ok
faktor vardir. Bunlar; immobilizasyon, yaslanma, sistemik hastaliklar, steroid
kullanimi, damar yetmezlikleri ve tekrarlayan travmalardir.  Ozellikle
immobilizasyonun etkisi biiyiiktiir. Saglam bir OCB alt1 haftalik bir immobilizasyon
ile gerilim kuvvetinin %60’ m1 kaybeder ve eski giiciinii kazanmas1 10 ay kadar
siirebilir (15,24). OCBR sonrasinda rehabilitasyona erken donemde baslanmasi ile
gerilim kuvvetinin artrilmasi amaglanir.

Diz ekstansiyondayken daha fazla 6n ¢apraz bag lifi yiik tagiyabilmektedir.
Bu durum 6n ¢apraz bag yirtiklarinin ¢ogunlukla diz fleksiyondayken meydana gelen

travmalarla olusunu da agiklar (24,25,26).

2.5 Diz Instabiliteleri

Burkulma (sprain) bir bagm, ligamentoz liflerini geren ya da kismi
yirtilmaya neden olan yaralanmalar tarif eder. The American Medical Association' s
(AMA) burkulmay1 ii¢ dereceyle siniflamistir (Sekil 2.4). Siniflama; semptom, bulgu
ve yaralanmanin siddetine dayanmaktadir. Burkulma terimi klinik kullanimda bagda
komplet yirtik olmadan sadece parsiyel riiptiir anlaminda kullanilmaktadir. Ancak
AMA Kklasifikasyonuna gore bu sadece I. derecede burkulma icin gecerlidir. II. ve IIL.

Derece burkulmalarda eklemde anormal hareket ve a¢ilma bulunur (26,27).

Sekil 2.4 1. derece burkulma 2. derece burkulma 3. derece burkulma

1. derece burkulma: Bagin liflerinde minimal yirtilma vardir ancak insitabilite
yoktur. Bag tizerinde hassasiyet vardir.

2. derece burkulma: Bagin liflerinde ki yirtilma miktar1 daha fazladir, orta diizeyde



anormal hareket vardir ancak tam bir instabiliteden bahsedilemez.
3. derece burkulma: Bagin liflerinde komplet yirtilma vardir, tam bir instabiliteye

neden olur ve kendi i¢inde tice ayrilir;

Grade I: Eklemde 5 mm'den daha az ac¢ilma olmasi
Grade II: EKlemde 5-10 mm arasinda ag¢ilma olmasi

Grade I1I: Eklemde 10 mm'den fazla a¢ilma olmasi.
2.6 On Capraz Bag Yaralanmalarinda Oykii ve Fizik Muayene

OCB yirtiklar: siklikla dolayli zorlanmalar sonucu ortaya ¢ikar. Klinik olarak
yaralanma; ani yavaslama, donme ve yon degistirme hareketleri sirasinda meydana
gelir. Daha nadir olarak arkadan 6ne dogru direk darbeler sonucu ortaya ¢ikar. Futbol
karsilasmalarinda arkadan kayarak bacaga miidahele sonucu tibianin One yer
degistirmesi bu mekanizmaya 6rnektir. OCB’1n en sik gériilen yaralanma sekli, diz
hiperekstansiyonda iken, tibiaya uygulanan varus ve i¢ rotasyon zorlamasidir. Bu
sirada ani yavaslama olmasi yaralanma riskini daha da arttirir.

Yaralanma sirasinda dizin hangi konumda oldugu ve travmanin hangi yonden
geldigi sorgulanir. Bu sekilde OCB ile birlikte yaralanabilecek diger yapilar tahmin
edilir. OCB yaralanmalarinda dizin ani donmesine bagh olarak hastalar agridan ¢ok
kopma hissi ve patlama tarzinda ses (pop sesi) duyduklarin: ifade ederler (28). Agr
diz eklemindeki diger yapilarda meydana gelen hasarlardan kaynaklanir. Yaralanma
sonras Kisi yaptigi aktiviteye devam edemez (29). Cilt altinda hematom goriilmesi
eklem kapsiilii yirtig1 ile beraber agir bir yaralanmayi gosterir. Bunun yaninda dizde
hareket kisitlihigi olabilir. Gecikmis olgularda ise yakinmalar daha ¢ok OCB
yaralanmasina sekonder olarak gelisen ikincil patolojiler ve instabiliteden
kaynaklanir (Talo 2.1). En sik yakinmalar kosamama, spor yapamama, ani durma ve

sigramalarda dizin bosa ¢ikmasi ve agridir (30).



Tablo 2.1: Dizde bag yaralanmalarinin mekanizmasi
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Eales:) A=
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—A R
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OCB yirtig1 tanisinda en ¢ok kullanilan testler Lachman, én gekmece ve pivot
shift testleridir. Hasta supine pozisyonunda masaya yatar. Diz 90°, kalga eklemi ise
45° fleksiyonda iken, ayak tabani masaya degecek sekilde ve nétral rotasyonda
tutulur. Muayene eden Kisi hastanin ayagi iizerine oturur. Her iki elle bacak
posteriordan kavranir ve hamstringlerin gevsek oldugu hissedilip tibia 6ne dogru
cekilir (Sekil 2.5). Ayrica bu test, ayak 15° dis rotasyonda anteromediyal rotator
instabiliteyi ve 30° i¢ rotasyonda anterolateral rotator instabiliteyi degerlendirir (31).
Tibianin 6ne dogru yer degistirmesi normal bir dizde 6 mm kadardir, eger anterior
yer degistirme 6 mm’den fazla ise test pozitif olarak kabul edilir (32). Tiim testlerde
oldugu gibi iki taraf karsilastirilarak bakilmalidir. One ¢ekmece testindeki anterior

tibial translasyon 0-5 mm arasindaysa test 1 pozitif (+), 5-10 mm arasinda 2 pozitif

(++), 10 mm tizerindeki translasyonlarda test 3 pozitiftir (+++) (31,32,33).

Sekil 2.5 On Cekmece Testi
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Akut diz yaralanmalarinda 6n ¢ekmece testini uygulamak biraz zordur. Akut
OCB yaralanmasinda ilk yarim saatte en degerli test Lachman testidir.(30) Hekim
muayene edecegi diz tarafinda durur. Diz 20°-30° fleksiyonda iken bir elle uyluk
kavranir diger elle bacak kavranir ve tibia 6ne dogru ¢ekilir (Sekil 2.6). Tibianin 6ne
yer degistirme derecesine ve son noktada duyulan hisse gore karar verilir. Normal
dizle karsilastirildiginda artmis translasyon ve yumusak son nokta hissi, testi pozitif
kilar. OCB saglam ise anterior translasyon olmaz, son nokta belirgin ve sert
hissedilir. Kalin bacakli hastalarda uyluk iyi tespit edilmez ise veya meniskiis
lezyonu nedeniyle kilitli dizlerde test yalanci negatif, buna karsin arka capraz bag
lezyonu nedeniyle posteriora kaymis olan tibianin 6ne dogru yer degistirmesi yalanci
pozitiflige neden olabilir (31,32).

Bazen Lachman ve 6ne ¢ekmece testleri birbirleriyle uyumlu olmayabilir. Bu
durum genellikle OCB’mn anteromedial ve posterolateral bantlarinin farkl
derecelerde hasar gormesiyle olusur. Lachman testi negatifken 6n ¢ekmece testinin
pozitif olmasi, OCB’ nin anteromedial bandinin yirtildiginin, posterolateral bandinin
ise saglam oldugunun bir gostergesidir. Bu testi yapmadan Once arka ¢apraz bagin
saglam oldugundan emin olunmalidir (34,35).

//V P
A e — e

o o _patellar tendon sliope

ST S ——

Sekil 2.6 Lachman Testi

Pivot shift testi ve bunun modifikasyonlar1 iliotibial bandin lateral tibia
platosunu fleksiyonda rediikte etmesine dayanan testlerdir. Eger dizdeki yaralanma
sirasinda iliotibial bantta hasar gérmiisse OCB yirtik olsa bile Pivot testleri negatif
almabilir (36,37). Pivot shift testlerinde lateral tibial platonun rediiksiyonunun
olusturdugu ses "klank sesi" olarak tarif edilir ve muayeneyi yapan cerrah tarafindan

hissedilir. Ancak bu tip bir klank sesi diskoid lateral meniskus, dis meniskus yirtig1
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ve patellofemoral problemlerde de alinabilir. Fakat higbirinde tibial platonun

subluksasyonu s6z konusu degildir (38,39).

2.7 Goriintilleme Yontemleri

Direkt Grafi (DG): OCB lezyonlarinda her iki dizin standart tam 6n arka,
tam yan, diz 70° fleksiyonda tiinel ve patella tanjansiyel grafileri alinmalidir.
Bununla beraber 6n ¢apraz bag lezyonlarinda direkt grafi genelde normaldir. Direkt
grafide femur lateral kondilinde ve lateral tibia platosunda tibianin One
subluksasyonu ile ortaya ¢ikan subkondral kiriklar goriilebilir. Lateral kapsiiliin 1/3
orta kisminin tibia platosundan kopma tarzi kirik ile ayrismasi segond kirig1 seklinde
adlandirilir Anterolateral rotatuar instabilite ve OCB lezyonu icin tanisaldir (40).

Kronik OCB yetersizliginde, direkt rontgende medial tibia platosunda,
eminensiyada ve patellada osteofitler goriilebilir. Tiinel grafisinde interkondiler
centigin eni 6lciiliir. Interkondiler ¢entigin dar olmasi ile OCB yaralanmasi arasinda
o6nemli bir iligskinin varligi bilinmektedir.

Manyetik Rezonans Goriintilleme (MRG): Giinimizde MRG daha
onceleri yapilan girisimsel bir yontem olan artrografinin yerini almistir. MRG ile
OCB lezyonlarinda dogru tan1 koyma olasihg % 95’in iizerindedir (30). Bunun
yamnda MRG’de OCB lezyonlarinda, 6zellikle yaralanma sirasinda femoral kondilin
tibial platosuna ¢arpmasi sonucunda olusan lateral tibial plato ve lateral femoral
kondilde osteokondral, subkondral ya da kemiksel lezyonlar goriilebilir. MRG ile,
OCB ve meniskiisler de degerlendirilir. OCB en iyi sagital planda, diz tam
ekstansiyonda ve 10°-15° dis rotasyondayken gériilir. OCB yirtiginda MRG
bulgulari, OCB devamliliginin bozulmas: (Sekil 2.7,2.8) ve arka capraz bagda
acilanmadir (Sekil 9a-b) (30).



12

Sekil 2.9 Arka Capraz bag acilanmasi Sekil 2.10 Arka Capraz bag acilanmasi

Akut On Capraz Bag Yaralanmasinda MRG Bulgulan
1) T2 agirliklt kesitlerde interkondiler notchu dolduran heterojen yalanci bir kitle
(hematom) artmis sinyal aktivitesi ile gozlenir.

2) Bag liflerinin biitiinliigiiniin bozulmasi

3) Normalde T2 agirlikli kesitlerde hipointens goriinen OCB’m hiperintens
goriinmesi.

4) Kemik ezilmesi (Bone bruise).

Kronik OCB Yaralanmalarinda MRG bulgulan

1) OCB’1n goriilmesi gereken kesitlerde goriilmemesi.
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2) OCB’1n fragmanlar halinde goriilmesi.

3) Normalde interkondiler notch tavanima paralel uzanan OCB’n bu paralelliginin
kaybolup anormal horizontal uzanim gdstermesi.

4) OCB’1n arka ¢apraz baga giidiik lifleri ile skar yaparak yapismasi.

5) Arka capraz bagin biikiilmesi (buckling).

Ultrasonografi (USG)

USG’nin OCB yaralanmasindaki duyarhiligi ve 6zgiinliigii siras: ile %98 ve
%88 dir. interkondiler alanda OCB yapisma yerinde hematom varhg: tan1 koydurur.
Invaziv olmamasi ve ucuz olmasi nedeniyle USG’nin OCB yaralanmalarinda

kullanilmasi gittik¢e artmaktadir (41).

2.8 OCB Yaralanmalarinda Dogal Seyir

OCB’ m iyilesme kapasitesi mevcut kanlanma yapis1 ve fonksiyonu nedeniyle
diisiiktiir. OCB lezyonlar1 tedavi edilmedigi takdirde 8 farkli sekilde seyir gosterir.
Bu siniflandirma Gather tarafindan tarif edilmistir (42,43,44).

Smif A: OCB giidiikleri diizensiz uglu sagaklanmalar seklinde kalir.

Smif B: OCB intrasinovyal yirtik olarak kalir.

Simif C: Kemik avulsiyonuyla birliktedir.

Smmf D: Kopan OCB giidiikleri retrakte olur.

Smmf E: OCB giidiiklerinden birisi arka ¢apraz baga yapisir.

Smif F: OCB giidiikleri atrofiye olarak tamamen rezorbe olur.

Smif G: Yiurtiklar 6n capraz bag giidiikleri birbirine baglanarak iyilesir, ancak
tyilesme zayif bir skar dokusuyla gerceklesir.

Simf H: Bu tiplerden 2' si birarada olur.

Bu tipler arasinda en sik goriileni; OCB’m arka capraz baga yapistigi (sinif E)
tip olup %65- 70 oraninda goriiliir. En az goriileni ise %2 orani ile siif G’dir. OCB
her ne sekilde iyilesirse iyilegsin biyomekanik olarak fonksiyonunu kaybeder (57).
OCB yirtig1 olan yiiksek ve orta aktiviteli hastalarmn dizlerinde, yirtik tedavi
edilmedigi takdirde kronik donemde gelisen subluksasyon ve bosalma ataklariyla

birlikte osteoartroz gelistigi bilinen bir gergektir (45).
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2.9 On Capraz Bag Yaralanmalarinda Tedavi

OCB yaralanmasinda tedavi konservatif veya cerrahi olarak yapilabilir. Her
iki tedavi yonteminde de amag¢ diz stabilitesi saglanarak dizi tekrarlayan
travmalardan korumak ve hastay1 en kisa zamanda giinliik ve sportif faaliyetlerine
geri dondiirmektir. OCB yaralanmasinda tedavinin cerrahi ya da Kkonservatif
olacagina karar vermede, hastada sadece semptomatik instabilite bulgularinin
varligmim olmasi yeterli degildir (46,47,48). OCB yaralanmalarinda tedavi seklini
belirlemede gbz onilinde bulundurulacak diger faktorler sunlardir;

1. Hastanin yasi: Gilinlimiizde On ¢apraz bag rekonstruksiyonuna karar
vermede bir kriter olmaktan ¢ikmistir (49,50). Son yillarda yapilan ¢aligsmalar sonucu
orta yas grubunda da rekonstruksiyonun sonu¢ agisindan gen¢ hastalarinkinden
farksiz oldugu goriilmustiir (51,52,53).

2.Yasam tarzi: Sedanter yasam tarzi olan veya giinliikk islerini ve yasam
tarzlarini degistirmeye adapte olabilen hastalarda konservatif tedavi basarili olabilir.

3. Hastanin rehabilitasyon tedavisine uyum saglayabilmesi

4. OCB yaralanmasina eslik eden diger diz i¢i patolojiler: OCB ile birlikte
kapsiil, yan bag, meniskiis ve eklem kikirdaginin yaralandigi durumlarda tedavinin

cerrahi olmasi konusunda goriis birligi vardir (48).

Konservatif Tedavi

Konservatif tedavide amag, dizdeki akut inflamasyonu azaltmak ve diz
cevresindeki kaslarda olusacak olan atrofiyi engellemektir. Akut donemde
inflamasyonun yikici etkilerini azaltmak i¢in soguk uygulama, kompresyon ve diz
hareketlerini kismi engelleyen breysler kullanilabilir. Hasta kismi yiik verdirerek
bastirilir.  Agri  ve enflamasyona yonelik antienflamatuar ilaglar baglanir.
Enflamasyon gectikten sonra, OCB’1 zorlamayan kapal zincir egzersizleri verilir.
Diz ¢evresindeki kaslar giiclendirilir. Dizin hareket genisligi ve esnekligi geri
kazandirihr. Uglincii haftadan sonra tam yiik vermeye baslanir. Kapal zincir
egzersizleri sirasinda diz gevresi tiim kaslar gergindir ve hamstringler tibiyanin 6ne
kaymasini engeller (54).

Konservatif tedavinin  temeli, quadriseps-hamstring kas gruplarin
giiclendirmek, noromuskiiler kontrol ve propriosepsiyonu geri kazanmaktir,

Konservatif tedavi uygulanacak hastada OCB disinda biiyiik bir patoloji olmamals,
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hastanin sportif aktivitesi diisiik ya da orta diizeyde olmali ve hasta konservatif

tedavi protokoliinii diizgiin bicimde uygulayabilecek nitelikte olmalidir (54).

Cerrahi Tedavi

OCBR; 6n gapraz bag yetmezligi olan hastada hazirlanmis olan greftlerin
femur ve tibiaya agilan tiinellere OCB fonksiyonunu yerine getirecek sekilde tespit
edilmesi islemidir. Mevcut kriterlere dayali olarak rekonstriiksiyon endikasyonu
konan hastalarda sonraki asama cerrahinin ne zaman yapilacagi ve hangi greftin

kullanilacagina karar verilmesidir.

1.Cerrahi Tedavinin Zamanlamasi:

On capraz bag rekonstriiksiyonun ideal zamanlamasina iliskin kesin bir goriis
birligi olmamakla birlikte bu konuda yapilan ¢aligmalar, zamanlamadan daha 6nemli
olan belirtecin dizin ameliyat 6ncesi durumu oldugu goriislinii ortaya koymaktadir
(55,56,57). On c¢apraz bag rekonstriikksiyonun da en basarili sonuglar 6-12 hafta
arasinda iyi bir bacak kontrolii ve hareket aciklig1 saglanmis dizlerde alinmaktadir
(58,59). Sonug olarak; 6n capraz bag rekonstrilksiyonun yaralanmadan ne kadar
zaman sonra yapilacagi degil, dizin ameliyat oncesi durumu daha &nemli olup,
miimkiin oldugu kadar kisa bir siire iginde yaralanan dizde tam bir hareket a¢iklig1 ve
kas giicii, minimal sislik, iyi bir bacak kontrolii saglanmaya ¢alisilmali ve operasyon

bu sartlar altinda yapilmalidir (55,56).

2.Greft Secimi:
OCB rekonstriiksiyonunda otogreftler, allogreftler ve sentetik greftler olmak

tizere ¢ tiir greft kullanilabilir.

A.Otogreftler

Otogreft olarak hamstring tendonlari, patellar tendon ve santral quadriceps
tendonu kullanilmaktadir. Bunlar arasinda giiniimiizde en sik kullanilani hamstring
tendonlaridir.
1. Patellar Tendon Otogrefti: Tiinel i¢inde kemikten kemige iyilesme oldugundan
greftin adaptasyon siiresi daha kisadir ve rijid fiksasyona izin verir (25,60,61). Bu
dezavantajlar; Patellar tendon otogrefti ekstansér mekanizmanin giiclinii

azaltmaktadir. Postoperatif donemde kuadriseps kas giicii kaybi, tam ekstansiyon
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kayb1 gibi problemlerle daha ¢ok karsilasilmaktadir (62,63).

2. Hamstring Tendonlari: Semitendinozus ve gracilis kaslarinin tendonlari
kullanilmaktadir. Son zamanlarda siklikla kullanilan otogreftler oldugundan avantaj
ve dezavantajlarina ayr1 ayr1 deginmek uygun olacaktir.

Avantajlart;

4 kath semitendinosus, gracilis tendonlarindan olusan hamstring
otogreftlerinin dayanikliliginin 4108 N - 4213 N arasinda oldugu saptanmistir (6,62).
Bu deger normal 6n g¢apraz bag'dan %240, 10 mm genisligindeki kemik-patellar
tendon kemik otogreftinden ise % 138 daha fazladir (64,65,66).

4 katli semitendinosus-gracilis otogreftinin sertligi (stiffness) 807- 954 N/
mm arasindadir. Yine bu deger normal 6n capraz bagdan 3 kat, patellar tendon
otogreftinden ise 2 Kkat fazladir (25,51,67). 4 Kkath semitendinosus-grasilis
otogreftinin kesit alani normal 6n ¢apraz baga yakindir. Yaklasik 44.4- 56.5 mm?
olarak Ol¢iilmiistiir (49). 8mm ¢apli bir hamstring otogreftinin yaklasik kesit alan1 50
mm? dir. Bu patellar tendon otogreftinden 1.5 kat fazladir. Kesit alanin genis olmast
greftin  vaskiilarizasyon ve ligamentizasyonunu kolaylastirmaktadir (38,39).

Hamstring tendonlan kullanilarak yapilan rekonstriiksiyonlarda ekstansor
mekanizma korunmaktadir. Ameliyat sonrasi patellofemoral sikayetler ve kuadriseps
kas giicli kayb1 minimal olmaktadir (68,69). Tiim bunlara bagl olarak dondr saha
morbiditesi ve postoperatif donemde hareket kisitliligi daha az olmaktadir. Fizleri
tam kapanmamis geng hastalarda da giivenle kullanilabilir (50).

Dezavantajlari;

Hamstring tendonlarinda kemik blok olmadigi icin fiksasyon genellikle
kemik tiinelin disindan yapilmaktadir. Bu tiir bir fiksasyon rekonstriiksiyonun primer
stabilitesinin patellar tendona goére daha diisik olmasma ve greftin siklik
yiiklenmelerle elongasyonuna yol agabilmektedir (70,71). Hamstring tendonlartyla
rekonstriikksiyonlarda  greftin  tiinel icindeki adaptasyonu patellar tendon
otogreftlerindeki gibi kemikten kemige olmadigi i¢in daha uzun siirmektedir (72,73).
Greft alinirken tendonlarin erken amputasyonuna bagli olarak kisa alinmasi ya da
yeterli genislikte olmamasi gibi problemlerle karsilasilabilmektedir. Genel eklem
gevsekligi, kas zafiyeti olanlarda ve Ozellikle 4 pozitif pivot shift testi

mevcudiyetinde, hamstring tendonlar1 kullanildiginda erken bag elongasyonu
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goriilebilir (53). Ancak bu dezavantajlar kismen cerrahi teknikle ilgili olup, fiksasyon
uygun materyallerle ve uygun izometride yapildiginda ortadan kalkmaktadir (71).
3. Quadriceps Tendonu: Primer ve revizyon OCB cerrahisinde ve OCB + ACB
rekonstriiksiyonunun beraber yapildigi durumlarda alternatif olarak Onerilen bir
grefttir. Kemik bloksuz ve tek tarafli kemik bloklu olarak kullanilabilir. Kesit ytlizeyi
genis bir grefttir. OCB ve ACB rekonstriiksiyonunun beraber yapildigi durumlarda
tendon genis kesit yiizeyi nedeniyle ikiye ayrilip, iki ayr1 greft olarak kullanilabilir.
Bir tarafinda kemik blok olmadigi igin, greftin bu ucunun tespiti K-Pt-K otogreftine
gore zay1f yonidiir (60,74,75).
B.Allogreftler

Allogreft olarak patellar tendon, asil tendonu, fasya lata, tibialis anterior ve
posterior tendonlar1 kullanilir. En 6nemli avantajlari, ameliyat siiresini kisaltmast,
donor saha morbiditesinin olmamasi, istenen biiylikliikte ve capta kullanilabilmesidir
(38,64). Allogreftlerin en biliylik dezavantaji ise hastalik transportudur (6zellikle
HIV). Diger dezavantajlari, tlinel i¢inde rezorbsiyona ugramasi ve rejeksiyondur.
Ancak tiim bunlar uygun donérlerden saglanan allogreftler, dondurma ve irradyasyon
islemleriyle ortadan kaldirilabileceginden, elimine edildikleri takdirde 6n ¢apraz bag

cerrahisinde primer olarak da kullanilabilir (38).

C.Sentetik Greftler

Cok vyiiksek basarisizlik oranlari nedeni ile kullanimlari hemen hemen
terkedilmistir. Mevcut sentetik greftler li¢ gruptur;

1. Kalic1 protezler (Gore-Tex).

2. Cat1 protezleri (Karbon fiber).

3. Destek Protezleri (LAD, PDS) (60,74).

OCB Rekonstruksiyonu Sonrasi1 Greftin Ligamentizasyonu

Greft eklem igine yerlestirilmesini takiben fizyolojik ve biyomekanik olarak
bircok degisiklik gecirir ve orjinal 6n capraz baga benzemeye calisir. Kemik tiinel
icine yerlestirilen otojen hamstring tendonlar1 sinoviyalizasyon, neovaskiilarizasyon
ve ligamentizasyon asamalarindan gectikten sonra kemige integre olurlar. Ancak bu
integrasyonun ger¢eklesmesi ve ligamentizasyon i¢in, tendonun kemik tiinel i¢inde

rijid ve izometrik olarak fiksasyonu temel sarttir. Eger rijid ve izometrik fiksasyon



18

yapilmazsa ligamentizasyonun baslangicinin ilk asamasi olan inflamatuvar yanit
gecikir ya da hi¢ olmaz (76,77).

Otojen hamstring tendonlar1 kemik i¢ine uygun sekilde yerlestirildikten sonra
once tendona karsi inflamatuar bir reaksiyon olusur (26). Buna "inflamatuar faz"
denir. Bu faz ilk 6 haftay1 kapsar. Bu donem i¢inde infrapatellar yag yastikcigindan
ve varsa On ¢apraz bag giidiigiinden gelen sinovyal doku grefti ¢evreler. Bu dénem
tamamlandiginda greft damarli sinovya dokusuyla ¢evrelenmis ve sinovyalizasyon
gerceklesmistir. Greftin integrasyonunda 2. asama revaskiilarizasyon dénemidir. ilk
6 haftanin sonunda greft damarli sinovyal dokuyla g¢evrelenmis olmasina ragmen
halen avaskiilerdir. Tiinel genislemesi en sik ilk 6 haftada olmaktadir (70). Tiinel
genislemesinin sebepleri biyomekanik ve biyolojik faktorler olarak ikiye ayrilir.
Biyomekanik faktorlerin (greft se¢imi, tespit yontemi) rolil biyolojik faktorlere gore
daha fazladir. Birincil biyomekanik faktor greft ile tiinel arasindaki mikroharekettir.
Tiinel ile greft arasindaki ek mekanik streslerin genisleme miktarin1 artiracagina,
tiinel yoniiniin degismesi ve akut tiinel genislemesi gibi istenmeyen durumlara sebep
olacagina inanilmaktadir. Sinovial sivinin greft ile tiinel duvari arasindaki o6li
bosluga girerek, greftin her hareketinde araba silecegi etkisiyle asinmaya katki
sagladigr saptanmistir. Antijenik immiin yani, spesifik olmayan enflamatuar
reaksiyon, materyallerin yarattig1 toksik maddeler, matkap kullanimi sirasinda olugan
hiicre nekrozu ve sinovial sitokinler kemik tiinel geniglemesine sebep olabilecek
biyolojik faktorlerdir (141). 6-12 haftalik revaskiilarizasyon fazinda greftte fokal
iskemik nekroz alanlari olugsmaya baslar. Bu fokal nekroz alanlar1 trombiislerle
doldurulur. Trombiislerle kapatilan nekrotik kavitasyonlardan tendonun i¢ine dogru
vaskiiler kanallar olusur. Vaskiiler kanallar araciligiyla greftin revaskiilarizasyonu
tamamlanir. Greft revaskiilarize olduktan sonra yeni kan damarlar1 araciligiyla
tendona makrofajlar ve multiniikleer dev hiicreler gelir ve yerlesir. Bu hiicreler
nekrotik tendon artiklarimi fagositozla temizler. 12. haftanin sonunda tendonda
inflamatuar reaksiyona dair bulgu kalmaz. Bundan sonra greftin hem tiinel i¢indeki
hem eklem icindeki boliimii normal 6n capraz baga benzemeye baglar. Bu siirece
ligamentizasyon denir ve 12-30 haftalik donemi kapsar (26,78). 6 aylik siire

tamamlandiginda, greftin histolojik goériinlimii normal 6n c¢apraz bag ile hemen
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hemen aynidir. Hiicre sayisi esit, intraselliiler matriks homojendir. Greft icindeki

kollajen lifleri normal &n gapraz bag gibi lineer olarak dizilmislerdir (38,79).

On Capraz Bag Cerrahisinde Komplikasyonlar

OCBR sonras1 en sik rastlanan komplikasyonlar quadriceps gii¢siizliigii,
patello femoral agr1 ve hareket kisitliligidir. Patella femoral agr1 insidansi litaretiirde
%6-26 olarak verilmektedir (25). Ameliyat sonrasi 6zellikle fleksiyonda uzun siireli
immobilizasyon, patellar tendon otogrefin kullanilmasi ve immobilizasyonlu takip
siiresinin uzunlugu patello femoral agr1 insidansini arttiran sebeblerdir. Onemli bir
diger nokta patello-femoral agrinin kuadriseps giiciinii negatif etkilemesidir.
Qudriceps giigsiizliigii saglam dizle karilastirildiginda %20° den fazla giic kayb:
olmasidir ve bazi yayinlara gore en sik rastlanan komplikasyondur (25).
Kuadriseps'in gligsiiz oldugu olgularin biiyilk ¢ogunlugunda hamstring gii¢siizligi
de tespit edilmistir.

Diz bag cerrahisi sonrasi ortaya ¢ikan hareket acikligi kisitliligr artrofibroz
genel kavrami altinda incelenebilir. Siiregen 10°'den fazla ekstansiyon kisitliligt ve
120°'den az fleksiyonun artrofibroz olarak isimlendirilir (53). On ¢apraz bag
rekonstruksiyonu sonrast bu komplikasyonun goriilme sikligi %5,6-14 olarak
bildirilmistir (25).

Artrofibrozis gelismesini Onlemek i¢in ameliyat Oncesi alinacak Onlem
yaralanmanin ilk 3-6 haftasinda cerrahi girisim yapilmadan diz hareket agikliginin ve
quadriceps giiclinlin tam olarak saglanmasidir. Ameliyat sonrasi diz 0°'de tutulmali,
kriyoterapi, erken hareket, yiik ve mobilizasyona izin verilmeli, normal yiiriiyiigiin
erken donemde saglanmasi ve artrofibrozun erken taninmasi agisindan sik poliklinik
kontrolleri yapilmalidir (25,35). Diz bag cerrahisinin bu {i¢ 6nemli komplikasyonu
birbirleriyle iliskilendirilmistir. Hareket kisitliligi, patello-femoral ekleme gelen
yiiklerin artmasina ve sonugta bu eklem kinematiginin bozulmasina yol agar.

OCB cerrahisinde diger bir onemli komplikasyon otogreft alinan sahada
goriilen komplikasyonlardir. Hamstring tendonlarmin subkutan tendon siyiricisi ile
alimi dizin fleksiyon giiciinii minimal azaltarak uyluk adeleleri arasindaki dengeyi
nadirende olsa bozabilir. Quadriceps tendonu alimi ise dizin ekstansor

mekanizmasini  zayiflatir (80). Bunlardan bagka tespit yetersizliklerine bagh
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komplikasyonlar, enfeksiyon, kanama, derin ven trombozu, turnike paralizisi,

kompartman sendromu gibi genel cerrahi komplikasyonlarin da gelisebilebilir (81).

Rehabilitasyon

OCBR’ ndan sonra sonucu etkileyen en énemli faktdrlerden birisi uygulanan
rehabilitasyondur. Amag, erken donemde komplikasyonlardan kaginmak ve uzun
donemde fonksiyonu arttirmaktir. Hasta uyumunun artmasi, normal fonksiyona erken
doniis, patellofemoral semptomlarda azalma, tam ekstansiyonun daha erken
kazanilmas:1 OCB rehabilitasyonunun avantajlaridir. OCB rehabilitasyonunda erken
yiklenme ve tam eklem hareket acikliginin kazanilmasi, erken quadriceps ve
hamstring aktivitesi, sislik ve agrinin kontrol edilmesi, kas inhibisyonu ve atrofisinin
engellenmesi temel prensiplerdir. Ameliyat oncesinde sisligin azaltilip, kuadriseps
kontrolii ve eklem hareket agikhiginin tekrar kazanilmas: gerekir. Bu asamadan sonra
hastaya OCBR yapilir. OCBR sonras: rehabilitasyon temel olarak 4 asamadan olusur.
Faz I’de temel amag; greft fiksasyonunu korumak, immobilizasyonun etkilerini
azaltmak, inflamasyonu kontrol etmek, tam ekstansiyon ve en az 90° diz fleksiyonu
elde etmektir. Operasyon sonrasi ilk 2 haftay1 kapsar. Bu asamada hasta
ekstansiyonda kilitli dizlik ve bir ¢ift koltuk degnegi ile tolere edebildigi kadar yiik
verebilir. Kuadriseps kontrolii iyi ise yaklasik ikinci hafta sonunda koltuk degnekleri
brrakilabilir. Bu fazda yatakta ve duvarda topuk kaydirma, oturma, yardiml
fleksiyon egzersizleri, quadriceps ve hamstring izometrik egzersizleri, gastrosoleus,
hamstring germe, propriosepsiyon egzersizleri, diiz bacak kaldirma ve CPM cihazi
ile pasif hareketler yapilir.

Iyi quadriceps kontrolii, 90° diz fleksiyonu, tam ekstansiyon ve inflamasyon
bulgular1 yok ise faz II’ye gegilir. Faz II operasyon sonras1 2 ile 4. haftalar arasidir.
Bu fazda kontrollii ¢omelme, kondiisyon bisikleti, 0°-30° arsinda kapali Kkinetik
zincir egzersizleri, parmak ucunda yiikseleme, agirlik ile diiz bacak kaldirma,
proprioseptif egzersizler yapilir. Normal yiiriime paterni, tam eklem hareket agikligi,
fonsiyonel aktivite i¢in yeterli gii¢ ve propriosepsiyon kazanildiktan sonra greftin de
stabilitesine gliveniliyorsa faz III’e gegilir. Operayon sonrasi 6 hafta ile 4. ay arasidir.
Bu fazda 0°-60° aras1 ileri kapali zincir giiclendirmeleri, eliptik bisiklet, agik zincir
ve izokinetik egzersizler ve fonksiyonel rehabilitasyona agirlik verilir. Fonksiyonel

rehabilitasyonda hastaya proprioseptif egzersizler, kosular (hafif kosu, diiz kosu,
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dairesel kosu, ani yon degistirme) yaptirilir. Tam ve agisiz eklem hareketi, yeterli giic
ve propriosepsiyon ve hekimin onayi ile faz IV’e gegilir. Bu fazda amag kisitlamasiz
aktiviteye doniistiir. Esneklik ve giiglendirme programlarina devam edilir, bunlarin
yaninda ¢eviklik, propriosepsiyon, aerobik egzersizler, kosular ve spora spesifik
egzersizler yapilir.

Faz IV’ten sonra spora giivenli doniis amaglanir. OCB rekonstriiksiyonu
sonrasi spora doniis Kriterleri;
» Tam eklem hareket agikligina ulagsmak
*Effiizyonun olmamasi, agn ve semptomlarin olmamasi
*Kuadriseps ~ kas  giiciiniin  kars1 bacagin > % 85 olmasi
*Hamstring giiciiniin kars1 bacagin > % 100’ olmasi, hamstring/kuadriseps oraninin

% 70 veya daha fazla olmasidir.
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3. GEREC ve YONTEM

2008 - 2013 tarihleri arasinda Eskisehir Osmangazi Universitesi T1p Fakiiltesi
Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali’na basvurup OCB yetmezIligi tams1 konulan
ve OCB rekonstriiksiyonu yapilan 83 hasta incelendi.

Klinigimizde 2011 yila kadar OCB yetmezligi sebebiyle OCBR uygulanan
hastalarin tamami transfiksasyon yontemi ile ameliyat edilirken, 2011 yilindan sonra
ki tiim hastalar endobutton yontemi ile ameliyat edilmistir. 43 hasta transfiksasyon,
40 hasta endobutton teknigi kullanilarak ameliyat edildi. Transfiksasyon uygulanan
hastalarin 40’1 erkek (%93), 3’ kadindi (%7). Endobutton uygulanan hastalarin
32’si erkek (%80), 8’1 kadind1(%20).

Transfiksasyon uygulanan hastalarin 31’1 sag (%72), 12’si sol (%28),
endobutton uygulanan hastalarin 17’si sag (%42.5), 23 ‘4 sol dizdi (%57.5).
Hastalarin ameliyat oncesi dykiileri alinip, 6n gekmece, pivot shift, lachman testleri
ve genel muayeneleri yapildi. On arka ve yan diz direk grafileri ile manyetik
resonans goriintiileri elde edildi. OCB yaralanmas1 olan hastalarin sikayetleri
sorgulandi.

Hastalar ameliyat sonrasinda ilk ay iki haftada bir, sonrasinda ise aylik
poliklinik kontrolleri ile takip edildi. Aylik kontrollerde 6n arka ve yan direk diz
grafileri elde edildi.

Tiim hastalara erken donemde tam diz eklem hareket agikligini hedefleyen
kontrollii, kapali kinetik zincir egzersizlerini iceren rehabilitasyon programi
uygulandi(Tablo3.1).

Ameliyat esnasinda saptanan bulgular ve meydana gelen komplikasyonlar
karsilastirildi.

Fonksiyonel degerlendirmeler ameliyat Oncesinde ve en son kontrolde
Lysholm skoru (Tablo 3.1) ve Internasyonel Diz Dokumantasyon Komitesi
Degerlendirme Formuna (IKDC) (Tablo 3.2) gore vyapidi. 1ki grubun
karsilagtirllmasinda Mann-Whitney Rank Sum Test ve Wilcoxon Signed Rank Test
kullanildi. IKDC formu uluslararasi gegerliligi olan, elde edilen en iyi sonucun
“miikemmel” degil “normal” bir diz oldugu skorlama sistemidir. Lysholm skorlama

sistemi ise hasta memnuniyetini gosteren subjektif bir degerlendirme sistemidir. 100
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tizerinden 95 -100 miikemmel, 84 - 94 iyi, 65 - 83 orta ve 65 den kiigiik degerler kotii
olarak degerlendirildi.

Bu c¢alisma Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu Baskanligi’nin 29 Kasim 2013 tarih 80558721/39 sayili
Etik Kurul Karari ile yapilmigstir.



Tablo 3.1 On Capraz Bag Rehabilitasyon Programi
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TC. . . - :
ESKISEHIR OSMANGAZI UNIVERSITE_Si
Egitim,Uygulama ve Aragtirma Hastanesi

Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dah

DiZ ON CAPRAZ BAG REKONSTRUKSIYON REHABILITASYONU

Egzersizlerde Sngoriilen siireler ortalama degerlerdir ve kisiye gére kismen degistirilebilir. Tiim egzersizler
ortalama 10 dakika siire ile giinde 5 kez tekrarlanacaktir.

Egzersiz sirasinda hastarun agri sinirinin tizerine ¢ikilmayacaktir.

Ameliyat bolgesinde sislik, agn, ates, kanama benzeri durumlar ortaya gikarsa operasyon bélgesine 10 dakika
siireyle buzla soguk uygulanacak ve bacak yiiksekte tutulacak.

Tiim germe egzersizleri her defasinda 10 saniye yapilacak, 30 saniye dinlendirilecektir.

1.-2. GUN :

3.-5.GUN :

6.-8. GUN :

9.-15. GUN :

16.-30, GUN :

31.-45.GUN:

46.-70. GUN :

70.-100. GUN :

100.-120. GUN :

120.-140. GON :

140.-200. GUN :

Dilz bacak germe egzersizi

Diiz bacak kaldirma egzersizi

Diiz bacak germe egzersizi

Diiz bacak kaldirma egzersizi

Pasif diz bitkme egzersizi (0°-60°)

Diz bitkmeden ve agirlik vermeden (brace kilitli) koltuk degnegi ile yiiriime

Diiz bacak germe egzessizi

Diiz bacak kaldirma egzersizi

Pasif diz bitkme egzersizi (0°-90°)

Full diz ekstansiyonu

Brace kilitli diz bitkkmeden ayak yere degerek yiik verilmeksizin yiiriime

6.-8. glinlerdeki egzersilere ilaveten bu dénemde dnceki kisma ek %50+75 parsiyel yiik vererek,
sonra tek koltuk defnegi ile yiirime yapilacaktir. Ya da ekstansiyonda kilitli brace ile tam yitk
vererek yiiriime

Diiz bacak germe ve kalduma egzersizleri

Pasif diz bitkme egzersizi (0°-120°)

90°-40° aras1 aktif diz ekstansiyonu

1-2 kg agirlikla diiz bacak kaldirma egzersizleri

Agirlik verilmeksizin ¢émelme egzersizleri

Yiiriirken brace kilitli (0°) olmalidir. ;

16.-30. egzersilerine ilaveten su igi egzersizler ve kondiisyon bisikletinde egzersizlere zorlamal,
egzersiler olmaras: sart1 ve izin verilebilir (0%30°)

Onceki donemlerdeki egzersiler aynen yapilacakur, Dizin pasif harcketleri (tam hareket)
olmaldir. Yiirlirken brace kilitlenmemelidir. Denge tahtalar1 {izerinde galigmalari yapiimalidir.
ihtiyag yoksa tek koltuk degnegi de birakilir. Yan basamak gikmaya baglanr.

Onceki dénemdeki (46.-70. giin) programa ilave olarak hafif kosullara (Jogging) baslanabilir.
Tolere edildigi oranda.

Onceki dénemdeki programa ilave olatak hafif kogular, 8 tarzinda kosular, zig-zag kosular
baslayacaktir.

Onceki dénemdeki programa ilave hizli kogular, ani dbniisler ve hafif tarzda ziplamalar
baslayacaktir.

Denge tabtalaninda gapraz bag denge kuyvetlendirme egzersizleri yapilacak,

Spor bransina §zgi haziritk egzersizlerine baglanacaktir. Branga 8zgii antreman programlarina
baslanacaktr. Spora aktif olarak bu dénemde yeterli diizeyde hazir olunduktan sonra

baglanmalidir. Aktif spora doniildiikten sonra, bundaki spesifik egzersilere 1 yil stireyle devam
edilmelidir.



Tablo 3.2 Lysholm Degerlendirme Kriterleri

AGRI
Yok 23
Hafif egzersizle 20
Afir egzersiz 15
2 km. den fazla yiirimekle 10
2 km. den az vilriimekle 5
Devamli 0
INSTABILITE
Bosalma vok 25
Egzersizle bazen 20
Egrersizle sk sik 15
Giinliik hayatta bazen 10
Giinliik havatta sik sik 5
Her adumda 0
TOPALLAMA
Yok 3
Hafif ve periodik 3
Ciddi veya devaml 0
AYAGA YUKLENME
Desteksiz tam viiklenme 3
Baston veya koltuk defnefi ile 3
Yitklenme olmaksizin 0
MERDIVEN CIKMA
Problemsiz 10
Hafif bozulmug 6
Tek adimla gthma 2
imkans1 z 0




Tablo 3.2 Lysholm Degerlendirme Kriterleri

DIZ BUKME
Problem yok 5
Hafif bozulmus 5
90 dereceden az 2
imkansiz 0
BLOKAT
Yok 13
Hissi 10
Bazen 6
Siirekli 2
Tam 0
SISLIK
Yok 10
Afir egzersizden sonra 6
Hafif egzersizden sonra 2
Devaml 0
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Tablo 3.3 IKDC Degerlendirme Kriterleri

A B Normale C D Kotia Grup
Normal Yalan Anormal Smuflamas:
ABCD
1.5ubjektil Degerlendirme
Diziniz nasil galisivor?
Altivite seviyernz nedir? 0 1 2 ABCD
0 1 2

LY akmmalar
Agn I il m v
Sislik I Il m v ABCD
Kismen bogalma 1 n m v
Tam bosalama I II m v
3 Hareket Genisligi
Ekstansiyon <3 3.5 6-10 =10 ABCD
Fleksiyon 0-5 6-15 16-25 »25
4.Diz Bag Muayenesi
Lachman 25 fleksivon®da 13mm | 3-3mm | 6-10mm | >10mm
Anterior translasyon 1-2 mimn J-imm | 6-10mm | =10mm
Posterior translasyon -2 mm 3imm |6-10mm | > |0mm ABCD
Ihs rotasyon 20" fleksiyenda | 0-2 mm 35mm | 6-10mm | >10mm
I¢ rotasyon 20° fleksiyon’da | 0-2mm | 3-5mm | 6-10mm | >10mm
FPivot shift Normal + ++ i+
Revers pivot shift Normal Kayma | Belirgin | Siddeth
SKomprtman Bulgnsu
Patellafemorali krepitasvon fok Hafif agn | Ortaagn | Ciddi
Medial eklemde krepitasyon Yok Hafif ajn | Ortaafn |afn ABCD
Lateral eklemde krepitasyon Yok Hafif agn | Ortaagn | Ciddi

agn

Ciddi

afin
6.5on Gériinen Patoloji Tok Hafif Orta ciddi ABCD
7 Direkt Grafi Bulgular:
Medial eklem aralify Normal =4mm 2-4dmm | <2mm
Lateral eklem aralif Normal >4mm 2<4mm | <2mm ABCD
Patello femoral ellem Normal = dmm 2-dmm | <2mm
8.T ek Bacak Sicrama Testi | =90 =0p89.76 | 2%75-30 | <%50 ABCD

28



29

3.1 Cerrahi Teknik

Tim hastalar gerekli ameliyat Oncesi hazirliklar yapildiktan sonra,
ameliyattan bir giin once servise yatirildi. Ameliyattan bir saat 6nce enfeksiyon
profilaksisi i¢in 1 gr sefazolin sodyum intraven6z yolla yapildi. Hastalar supine
pozisyonunda ameliyat masasina alindi uyluk yan destek ile desteklendi. Dizi 90°
fleksiyonda tutmak i¢in ayak altina rulo destek yerlestirildi.

Hastalarin 56°si (% 67.4) rejyonel anestezi, 27’ si (% 32.6) ise genel anestezi
altinda ameliyat edildi. Anestezi sonras: tekrar muayeneleri yapilarak instabilite ve
Klinik tan teyit edildi. Uyluk proksimaline pnomotik turnike takildiktan sonra, bacak
yiikseltildi. Betadine soliisyonu ile bdlgenin cerrahi temizligi yapildiktan sonra
turnike ortalama 280 — 350 mmHg basincinda sisirildi ve cerrahi alanin gevresi steril
bir sekilde ortiildi. Portal olarak standart anterolateral, anteromedial portaller
kullanildi. Diz ekstansiyonda iken once suprapatellar bosluk muayene edildi. Daha
sonra patellofemoral ekleme gelinerek patella ve trochlear eklem yiizleri muayene
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 ve arka capraz bag muayene edildi. Son olarak
diz dort pozisyonuna alinarak lateral eklem araliginin muayenesi yapildi. Daha sonra
artroskopi islemine ara verilip greft alimina gegildi.

Tuberositas tibianin 1 cm medialinden, medial eklem araliginin da yaklasik 3-
4 cm altinda gracilis tendonu palpe edilip oblik olarak 3-4 cm’lik insizyonla cilt
ciltalti gegildi. Hafif islak bir spang ile sartorial fasyanin iizeri temizlendi ve
longitiidinal olarak kesildi. Gracilis ile semitendinosus tendonlar: palpe edildi. Bir
klemple distalde yerlesmis olan semitendinosus ve onun iizerindeki grasilis tendonu
¢evre dokulardan ayrildi. Semitendinoz tendonunun gastrokinemus fasyasina olan
uzantistnin kesilmesine dikkat edildi. Aksi taktirde tendonun siyrilmasi zorlasir ve
tendon ikiye boliinebilir. Tendon siyirici yerlestirilip dominant el ile tendon
kopuncaya kadar ilerletildi. Ayni islem gracilis tendonu i¢in de uygulandi.

Tendonlar, iizerindeki uzantilardan ve Kkaslarin kalan kisimlarindan
temizlendi. Tendonlar 6zel germe aparati ile gergin konumda iken her iki ugtan
yaklasik 2,5 cm'lik kismina, 2 numara ethibond siitiir kullanarak Krackow dikisleri

atildi. Tendonlar ikiye katlandiktan sonra gerftin kalinhig 6l¢iildii, kurumalarin
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onlemek i¢in 1slak bir spang igerisine sarildi. Sonrasinda eslik eden meniskiis yirtigi,
kikirdak yaralanmalari ve sinovyal patolojilere miidahale edildi. Meniskiis tamirinde
meniskiis oklar1 kullanildi. Kondral yaralanmalar debridman veya mikrokirik
olusturularak tedavi edildi. Daha sonra OCB artiklar: tibiyal ve femoral tarafta

temizlendi. Notch degerlendirildikten sonra gereken hastalara notchplasti uygulandi.

Notchplasti

Interkondiler gentigin femoral tiinelin agilmasi i¢in hazirlanmasi islemine
notchplasti denir. Notchplasti ;

1. Interkondiler ¢entigin lateral duvarini daha iyi gormek bdylece femoral
tiinelin yerini belirlemek,

2. Interkondiler centigin grefti sikistirmasmi engellemek amaciyla yapulir.
Interkondiler notch'un dar olmasi 6n ¢apraz bag yaralanmalarinda bilinen en énemli
zemin hazirlayic1 faktorlerden birisidir (39). Bu nedenle OCBR yapilan hastalarin
biiylik cogunlugunda ¢entik dardir. Rekonstruksiyonun saglikli olabilmesi i¢in uygun
notch genisliginin saglanmasi gerekir. Notchplasti interkondiler ¢entikteki, yumusak
dokularin ve osteofitlerin temizlenmesiyle yapilir. Bu islem i¢in 4.5- 5.5 mm c¢aph
Burr'ler, yumusak doku shaver'lar1 veya kiiretler kullanildi. Siklikla stenotik
interkondiler notch'lar "V" seklindeydi, notchplasti sonrasinda “U" seklinde anteriora
dogru genisleyen bir ¢entik elde edildi. Notchplasti yapildiktan sonra interkondiler
centik ile greft arasindaki sikisma tekrar kontrol edildi .

Tibial Tiinel Hazirlanmasi

Sagittal planda bakildiginda 6n ¢apraz bagin tibial insersiyon alami yaklagik
19 mm femoral insersiyon alani ise 10 mm’dir. OCB rekonstriiksiyonunda kullanilan
greftlerin ortalama ¢ap1 ise 8-10 mm dir. Normal 6n c¢apraz bagin kesit alani her
noktada farklidir, rekonstruksiyonda kullanilan otojen greftlerin ise kesit alan1 her
yerde aynidir. Bu ylizden greftler normal 6n ¢apraz bagin genis insersiyon 6zelligini
gosteremezler. 8mm’ lik tlinelin 18mm’ lik tibial yapisma yerinin neresine agilacagi
onemlidir (82). Tibial tiinelin dogru yerlesimi i¢in kullanilabilecek bir yontem
Jackson ve Gasser tarafindan Onerilen, anatomik yapilarin kilavuz nokta olarak

secilmesi metodudur (25,83).
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Buna gore; temel anatomik noktalar,
1. Lateral meniskiisiin 6n boynuzu
2. Medial tibial ¢ikinti

3. Arka ¢apraz bag

4. On gapraz bag giidiigiidiir .

Tibial tlinelin normal On capraz bag insersiyon alanmin anteriorunda
santralize edilerek agilmasi anterior liflerin  sikismasina (impingement),
posteriorunda acilmasi greftin yeterli islev gérememesine neden olur. impingement
greftin zamanla zayiflamasina ve yirtilmasma sebep olur (81). Impingement tibial

tiinelin anterior yerlesimi ne kadar fazlaysa o kadar artar. (Sekil 3.1)

Sekil 3.1 Tibial tiinelin normal ve yanlig yerlesimine goére impingement

Anteromedial portalden 55°’ye ayarlamis olan tibial tiinel kilavuzu eklem
icinde OCB’ 1 tibial yapisma izine, eklem disinda tibia anteromedial yiiziine tibial
tiiberkiilin 2 cm medialine yerlestirildi ve kilavuz teli gonderildi. Tel {izerinden
greftin kalinligina gore tibial tiinel agildi. Tibial tiinelin intraartikiiler ¢ikis noktasinin
merkezi medial tibial ¢ikintrya miimkiin oldugunca yakin olmasina, dis meniskiis 6n
boynuzunun i¢ kismiyla devamlilik gostermesine dikkat edildi. Bu nokta, arka ¢apraz
bagin anterior kenarmin 6-7 mm oniine, 6n ¢apraz bag giidiigiiniin yapigma alaninin
1/2 posterioruna denk gelir. Tibial tlinel platoyla 50-60 derece a¢1 yapmalidir. Ayrica

femurun uzun ekseniylede 30-40 derece ag1 yapacak sekilde agilmalidir (2).
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Femoral Tiinel Hazirlanmasi

Femoral tlinel i¢in 2 mm ofsetli femoral kilavuz transtibial olarak diz 90°
fleksiyona alinip interkondiler gentigin posterioruna sag diz igin saat 11, sol diz igin
saat 1 hizasina yerlestirildi ve kilavuz tel gonderildi. Bu asamada kilavuz telin egilip
sikismamas: i¢in diz sabit tutuldu. Transtibiyal olarak femoral tiinel agildi.

OCB 'm anteromedial liflerinin izometrik olmaya daha yakin olmasindan
dolay1 rekonstruksiyondan istenen izometrinin elde edilebilmesi i¢in femoral tiinel
anteromedial liflerin yapistigi alan olan interkondiler notch'un derin-yiizeyel
boliimiine agilmasi Onerilir (83). Tiineli bu noktadan agabilmek i¢in femoral kilavuz
teli, total kondiler genisligin ya da Blumen’in saat ¢izgisinin %70 kadar derinine ve
stiperioruna dayanmalidir.

Femoral tiinelin anteriorda olmasi diz fleksiyondayken greftte gerginlige ve
greft boyunda uzamaya yol agar. Posterior yerlesim ve greftin lateral femoral
kondilin iizerine yerlesimi ekstansiyonda gergin, fleksiyonda gevsek bir grefte neden
olur (81).
Femoral Tespit Secenekleri

Femoral tiinelde fiksasyon i¢in kullanilan baslica tespit materyalleri sunlardir.

Interferans Vidalari: Hem hamstring tendonlarmin hem de K-T-K greftinin
tespitinde  basariyla kullanilmaktadir (Sekil 3.2) (26). Son yillarda biobozunur
vidalar iiretilmeye baglanmistir. Interferans vidalari ile ayn1 tasarima sahip olup, 7-10
mm c¢aplarinda ve 20-35 mm uzunlugundadirlar (Sekil 3.3). Poli-L- laktik asit ve
poliglikolik asit tiirevlerinden iiretilmektedir (38).

Sekil 3.2 Metal interferans vidalar1 ~ Sekil 3.3 Biyobozunur interferans vidasi

Diigme implantlari;; Endobutton CL en ¢ok kullanilan diigme implantidir
(26). Dort delikli ve oval goriintimlii bir plak seklinde olup, ortadaki iki delikten
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halka yapilmis serit ile greftin ucu baglanir, uglardaki iki delik ise grefti femoral
kanaldan disar1 ¢cekmeye ve gerilimi saglamak i¢in ¢evirmeye yarar (26) (Sekil 3.4).

Endobutton CL femoral kanal i¢inden ¢iktiktan sonra, dis rotasyon yapilip
grefte maksimum germe uygulanir. Endobutton CL hem kemik hem de hamstring

greftlerini tespit etmek i¢in kullanilabilir (25).

Sekil 3.4 Endobutton teknigi

Capraz Civi Sistemi (cross pin): Ilk olarak Artrex tarafindan tanimlanip
gelistirilmistir. Glinlimiizde kullanilan transfiks sistemlerinin hepsinde amag¢ femoral
tespiti giiclendirmek ve greftin tenodezini kolaylastirmaktir. Transfiks sistemlerinde
sadece hamstring tendonlar1 greft olarak kullanilmakta ve greft femoral kanala bir

tel yardimiyla ¢ekilmektedir. Daha sonra telin iizerinden transfiks vidasi
gonderilmektedir (81) (Sekil 3.5).

Sekil 3.5 Transfiksasyon sistemi

Tibial Tespit Secenekleri

Tibial tesbit i¢in kullanilan baglica materyaller sunlardir.
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Staple; OCBR’nda en sik kullanilan materyallerden biridir. Greft boyunun
yeterli uzunlukta oldugu durumlarda kullanilir. Uygulamasi kolay ve ucuz bir
materyaldir. Ancak dikkat edilmediginde tendonda nekroz yapabilir. Bazen kayma
olup cilt basis1 nedeniyle irritasyon goriilebilir. Stabilitenin yetersiz oldugu

durumlarda ¢ift staple kullanilabilir (Sekil 3.6) (25).

Sekil 3.6 Staple tipi tespit materyali

Vida-Staple; ayarlanabilir kompresif vidasi bulunan ¢ift staple
kombinasyonundan olusmaktadir. Normal staple’a gore iki kat fazla germe giiciine
sahip olmast ve kompresyonun ayarlanabilmesi nedeniyle greft nekrozunun
onlenebilmesi en biiyiik avantajlaridir (26).

Interferans Vidasi: Femoral tespitte oldugu gibi tibial tespit igin de en fazla
kullanilan materyallerdendir. Gerek hamstring tendonlari gerekse kemik-tendon-
kemik greftleriyle yapilan rekostriiksiyonlarda kullanilabilir. Kolay elde edilebilir ve
ucuzdur (25).

Biz femoral tespit i¢in endobutton veya transfiksasyon vidasi, tibial tespit i¢in
staple ve biyobozunur interferans vidasi kullandik.

Tespit sonras1 OCB muayene edildi eklem icinin yikanmas: sonras: eklem
icine negatif basingli bir dren yerlestirildi ve katlar usuliine uygun kapatildi.
Pansuman sonrasi diz tam ekstansiyonda Jones bandaji yapildi. Ameliyat sonras: dize
her saatte 15 dakika devaml: buz uyguland: ve 48. saatte drenden gelen olmadiginda
dren ¢ekildi. Hastaya ekstansiyonda kilitlenebilen a¢1 ayarli dizlik kullandirilarak
yiik verdirmeden destekle yiirlimesine izin verildi. Hemen quadriceps egzersizleri ve
kontrollii olarak CPM cihaz1 ile hareket baslandi. Hasta dizini 120°’ye kadar
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biikebildiginde taburcu edildi. Taburculuk sonrasinda ilk ay iki haftada bir,

sonrasinda aylik poliklinik kontrolleri ile hastalarin eklem hareket acikliklar1 takip
edildi.
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4. BULGULAR

Hastalarin ortalama takip siiresi transfiksasyon uygulanan grupta 14,3+12.48,
endobutton uygulanan grupta 12.4+11.76 ay olarak saptandi. Gruplar arasinda takip
siiresi agisindan anlamh farklilik saptanmadi (p>0.05). Hastalarin ortalama yas1 27.2
(16-46) idi. Gruplar arasinda yas ortalamalar1 agisindan farklilik saptanmadi
(p>0.05). Transfiksasyon uygulanan hastalarin 40’1 erkek (%93), 3’ kadind1 (%7).
Endobutton uygulanan hastalarin 32’si erkek (%80), 8’1 kadindi(%20). Hastalar
arasinda cins agisindan farklilik saptanmadi (p>0.05). Hastalarda en sik goriilen
bagvuru sikayetleri; dizde bosalma hissi (17 hasta-%20.5), diz agris1 (29 hasta-
%34.9), agr1 ve bosalma hissi (37 hasta -%44.6) olarak tespit edildi. Dizde kilitlenme
ve sislik diger goriilen sikayetler arasindaydi. Hastalarin son kontrollerinde 3 hastada
diz agris1 sikayeti mevcuttu, hastalarin hicbirinde dizde bosalma hissi sikayeti

kalmamisti. Hastalarin ilk basvuru sirasindaki sikayetleri Tablo 4.1 de 6zetlendi.

Tablo 4.1 Ik bagvuru yakinmalari

40
35

30

25 -

20 ~

15 -

10 -

agn bosluga basma  agri ve bosluga
basma

OCB yaralanmasinin sebebi olarak 48 (% 58) hastada spor travmasi 35 (%42)
hastada spor dig1 travmalar saptand.

Yaralanma ile cerrahi arasinda gecen siire transfiksasyon uygulanan grupta
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5.2 ay (1-24 ay), endobutton uygulanan hasta grubunda 3.4 ay (2 hafta - 11 ay)
olarak saptandi.

Transfiksasyon yapilan 10 hastada(%12) lateral meniskiis yaralanmasi, 13
hastada (%15.7) medial meniskiis yaralanmasi, 2 hastada (%2.4) lateral ve medial
meniskiis yaralanmasi, 3 hastada (%3.6) kikirdak hasarlanmasi, 3 hastada (%3.6)
plika saptandi. Endobutton yapilan 5 hastada (%6) lateral meniskiis yaralanmasi, 13
hastada (%15.7) medial meniskiis yaralanmasi, 1 hastada (%1.2) lateral ve medial
meniskiis yaralanmasi, 1 hastada(%1.2) kikirdak hasarlanmasi, 3 hastada (%3.6)
plika saptandi. Transfiksasyon yapilan gruptaki 1 hastaya meniskiis onarimi yapildu.
Diger meniskiis lezyonlarina parsiyel menisektomi uygulandi. Plika saptanan
hastalarda plika eksizyonu yapildi. Transfiksasyon yapilan ve kondral hasarlanma
saptanan 3 hasta, endobutton yapilan ve kondral hasarlanma saptanan 1 hasta
mikrokirik olusturularak tedavi edildi. Transfiksasyon uygulanan 2 hastada notch
darlig1 olmas1 sebebi ile nochplasti uygulandi. Notcplasti uygulanan hastalarin son
kontrolerinde uygulanmayanlara gore lachman, 6n ¢ekmece ve pivot shift testlerinde

farklilik saptanmadi (p>0.05).

Tablo 4.2 Ameliyatta Saptanan Diger Yaralanmalar

Transfiksasyon Hasta | Endobutton Hasta
(ylizde) (Yiizde)

Lateral Meniskiis Yaralanmasi 10 (%12) 5 (% 6)

Medial Meniskiis Yaralanmasi 13 (%15.7) 13 (% 15.7)

Lateral ve medial Meniskiis 2(%2.4) 1% 1.2)

Yaralanmasi

Kikirdak Yaralanmasi 3 (% 3.6) 1(%1.2)

Plika 3(% 3.6) 3 (% 3.6)
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1 hastada ameliyat sonrasi ilk 6 haftada hereket kisitliligi gozlendi.
Takiplerinde egzersiz programina uyulmasi konsunda telkinlerde bulunuldu. Son
kontrol muayenesinde fleksiyon agikligi tamdi. Higbir hastada ekstansiyon kisitliligi
gorilmedi. Hastalarin ameliyat Oncesi yapilan muayenelerinde Lachman testi 32
hastada (%39) 3 pozitif, 41 hastada (%49) 2 pozitif, 10 hastada (% 12) 1 pozitif
olarak degerlendirildi. Pivot shift testi ise 58 hastada (%70) pozitif, 25 hastada (%30)
negatif bulundu. On ¢ekmece testi 19 (%22.9) hastada 3 pozitif, 47 hastada (%56.6)
2 pozitif, 17 hastada (%20.5) 1 pozitif bulundu.

Ameliyat sonrasi son kontrol muayenelerinde Lachman testi 78 hastada
(%94) negatif, 5 hastada (%6) 1 pozitif olarak bulundu. Pivot shift testi 81 hastada
(%97.6) negatif, 2 hastada (%2.4) pozitif olarak bulundu. On ¢ekmece testi 63
hastada (%75.9) negatif, 19 hastada (%22.9) 1 pozitif, 1 hastada (%1.2) 2 pozitif
olarak degerlendirildi (Tabo 4.3). Ameliyat 6ncesi ve sonrast On Cekmece, Lachman

ve Pivot Shift testlerindeki diizelme anlamli olarak saptandi (p<<0.001).

Tablo 4.3 Ameliyat Oncesi ve Sonrasi Fizik Muayene Bulgular

Ameliyat Oncesi Ameliyat Sonrasi

Lachman Testi

Q] 0 78

1(+)

10

2(+)

41

3()

32

Pivot Shift Testi

Q)

25

81

()

58

On Cekmece Testi

Q)

63

1(+)

17

19

2(%)

47

3(+)

19

Olgularin ameliyat oncesi ve sonrast Lysholm skorlama sistemine gore

degerlendirmesi yapildi. Ameliyat dncesi 57 olan (46-74) Lysholm skor ortalamasi

ameliyat sonrasi

transfiksasyon uygulanan grupta 93.81 +3.74, endobutton
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uygulanan grupta 94.48 +£3.25 olarak bulundu. Hastalarin ameliyat 6ncesi ve sonrasi
Lysholm skorlar1 arasinda anlamli farklilik saptandi (p<0,001). Transfiksasyon ve
endobutton uygulanan hastalar arasinda Lysholm skorlar1 agisindan farklilik
saptanmadi (p>0.05). Son kontrolerinde Lysholm skorlar1 diisiik olan hastalarin
egzersiz programina uyum saglamakta zorluk ¢eken hastalar oldugu gézemlendi.
IKDC degerlendirme sistemine gore transfiksasyon uygulanan hastalardan
ameliyat Oncesi 4 hasta grup B, 22 hasta grup C, 17 hasta grup D olarak
degerlendirildi. Ameliyat sonras1 degerlendirmede ise 28 hasta grup A, 15 hasta
grup B olarak degerlendirildi. Endobutton uygulanan hastalardan ameliyat 6ncesi 2
hasta grup B, 20 hasta grup C, 18 hasta grup D olarak degerlendirildi. Ameliyat
sonrast degerlendirmede 30 hasta grup A, 10 hasta grup B olarak degerlendirildi
(Tablo 4.4). Hastalarin ameliyat dncesi ve sonrast IKDC degerleri degerlendirildi ve
sonug¢ anlamli olarak bulundu (p<0,001). Transfiksasyon ve endobutton uygulanan
hastalar arasinda IKDC degerleri agisindan anlamli farklilik saptanmadi (p>0.05).

Tablo 4.4 Ameliyat Oncesi ve Sonrasi Lysholm ve IKDC Skorlar

Ameliyat Oncesi Ameliyat Sonrast
Lysholm Skor Ortalamasi
Transfiksasyon 56.4 93.81
Endobutton 57.6 94.48
Transfiksasyon uygulanan grupta IKDC Skorlart
A 0 28
B 4 15
(o} 22 0
D 17 0
Endobutton Uygulanan Grupta IKDC Skorlart
A 0 30
B 2 10
C 20 0
D 18 0

Transfiksasyon uygulanan 3 hastada (%6), endobutton uygulanan 5 hastada
(%12.5) safen sinirin ifrapatellar dalinin hasarlanmasina bagli diz onii his kayb1

gelisti. Bir hastada transfiksasyon vidasmnin sebep oldugu iliotibial band
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irritasyonuna bagli sikayetler meydana geldi. Postoperatif 12. ayda transfiksasyon
vidas1 ¢ikartildi. Transfiksasyon uygulanan 1 hastamizda ameliyat sonrasi erken
donemde septik artrit meydana geldi. Artroskopik debritman ve intravenoz
antibiyotik kullanimi ile tedavi edildi. Son kontroliinde hastanin tam diz hareket
acikligi vardi ve sikayeti yoktu. Bir olguda derin ven trombozuna ikincil olarak
uylukta siglik ve 6dem gelisti. DVT tedavisi sonrasinda hastanin Klinik sikayetleri
geriledi ve sekelsiz olarak iyilesti. Hastalarimizin higbirinde kompartman sendromu
veya artrofibrozis gelismedi, ameliyat sonrasi son kontrollerinde hi¢bir hastada

yeniden kopma veya implant yetmezIligi saptanmadi.
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5. TARTISMA

Otojen hamstring tendonlar1 kullanilarak yapilan OCBR’ da erken donemde
cerrahinin basarisini belirleyen esas faktor uygulanan tespit yontemleridir (114). Bu
yontemlerin dogru uygulanmasi, olusabilecek komplikasyonlar1 azaltacagi gibi
ameliyat sonrasindaki basariy1 artiracaktir.

Calismaya alinan hastalarin 78’inin (%94) profesyonel sporcu olmamasi,
ameliyat sonrasinda hastalarin yaralanma Oncesindeki aktivitelerini terk etmeleri
calismanin zayif yonleridir.

Hastalarin takip zamani, yas ve cins olarak istatistiksel degerlendirmelerde
homojen bir grup olusturmasi ¢alismamizin gii¢lii yoniidiir.

On capraz bag yaralanmasi dizde en sik goriilen bag yaralanmasidir (39).
Genel popiilasyonda goriilme sikhigi yaklasik 3000 dizde 1'dir (38,39). On capraz
bag yaralanmalarinin etyolojisinde birinci sirada spor yaralanmalart gelmektedir.
Spor yaralanmalarmin neden oldugu OCB yaralanmalarinin oram1 Howell ve ark.
caligmasinda %93 (84), Ortak ve ark. calismasinda %60 (85), Debre ve ark.
caligmasinda %91 (86), GOglis ve ark. yaptigi calismada %95 (87) olarak
bildirilmistir. Bizim ¢alismamizda spor yaralanmasina bagli OCB yaralanma oranlar
endobutton uygulanan hastalarda %58, transfiksasyon uygulanan grupta %62 idi.
Toplumun spora olan ilgisinin ve saglikli yasam i¢in sporun Oneminin artmastyla
birlikte her yil daha fazla sayida insan amatdr ve profesyonel diizeyde ¢esitli
sporlarla ilgilenmektedir. Spora olan ilginin bu denli artist 6n c¢apraz bag
yaralanmalarinda da artis1 beraberinde getirmistir.

Cinsiyet On ¢arpraz bag yaralanmasina sebep olan en Onemli etyolojik
faktorlerden birisidir (88,89,90). Ayni sporu yapan kadinlarda erkeklere oranla daha
fazla 6n ¢apraz bag yaralanmasina rastlanir. Kadinlarda interkondiler notch darlig1 ve
bag laksitesine daha fazla rastlandig1 gibi 6n ¢apraz bagin kesit alan1 erkeklere gore
daha kiigliktiir. Ayrica en onemli faktor hormonaldir, dstrojen hormonu fibroblast
proliferasyonunu ve prokollajen sentezini belirgin olarak baskilar (91).
Caligmamizda endobutton uygulanan hastalarin %87’ si, transfiksasyon uygulanan
hastalarin %83’ i erkek idi. Bu oran Howell ve ark. ¢alismasinda %71 (84), Tashiro
ve ark. ¢alismasinda %56 (92), Eriksson ve ark. ¢alismasinda %87,5 (93), Ortak ve
ark. calismasinda %96 (85), Gogiis ve ark. calismasinda %90 (87) olarak
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bildirilmigtir. Ulkemizde spor yapan populasyonun biiyiik kismimi erkekler
olusturdugu i¢in yapilan c¢alismalarda bizim g¢alismamiza paralel olarak erkeklerde
OCB yaralanmasinin daha sik goriildiigii sonucuna ulasiimaktadir.

Literatiirde 6n ¢apraz bag rekonstriiksiyonu i¢in daha 6nceleri 40 yas bir sinir
olarak kabul edilmekteydi (94). Ancak 40 yas {stii hastalarda yapilan
rekonstriiksiyonun uzun donem sonucglarinin ortaya ¢ikmasiyla yas artik cerrahi
tedavi igin bir kriter olarak kabul edilmekten ¢ikmustir (94,95). Cerrahi tedaviye
karar vermede dnemli olan kisinin aktivite diizeyidir. OCB yetmezligi olan 40 yasin
tistiindeki hastalarda yapilan cerrahi tedavinin fonksiyonel sonuglari, ameliyat 6ncesi
ve sonrasi donemde karsilagilan komplikasyonlar genc hastalardan farksizdir. Orta
yas grubunda cerrahi tedavi instabilite ataklarimi ortadan kaldirdigi gibi uzun
donemdeki dejeneratif degisiklikleri onlemektedir (96). Biz ¢alismamizda literatiire
paralel olarak vakalarimizda yas sinir1 belirlemedik. Ciinkii hastalarimiz yiiksek
aktivite beklentisi olan kisilerden olugmaktaydi. Hastalarin &zelliklerine ve
semptomlarin durumuna gore 40 yas iistii hastalara da rekonstriiksiyon uyguladik.
Bizim serimizdeki hastalarin ortalama yast 27.2 (16-46) olarak saptandi. Bununla
beraber yaptiklar1 ¢aligmalarda yas ortalamalarin1 Howell ve ark. 30 (84), Tashiro ve
ark. 24,6 (93), Eriksson ve ark. 26 (93), Ortak ve ark. 27 (85), Goglis ve ark. 27
olarak belirtmiglerdir (87). Yas, smir olarak belirtilmemesine ragmen ameliyat
ettigimiz hastalarin biiylik ¢ogunlugu 30 yas altindaydi. Bu nedenle 40 yas isti
OCBR yapilan hasta sayimiz yeterli olmadigindan dolay1 yas temelinde bir
karsilastirma yapilamadi.

OCB lezyonlu hastalarda en sik karsilasilan sikayetler agr1 ve dizde bosalma
hissidir. Bu iki sikayetin disinda dizde kilitlenme ve ozellikle akut donemde sislik
diger onemli sikayetlerdir. Agr1 ve bosalma hissi Hawkins ve ark. ¢calismasinda %66,
Noyes ve ark. caligmasinda %41 olarak bildirilmistir (99). Bizim ¢alismamizda
literatiirle paralel olarak endobutton uygulanan hastalarin %34.9’ unda (13 hasta)
agri, %20.5” inde (8 hasta) dizde bosalma hissi, %44.6” sinda (19 hasta) agr1 ve
bosalma hissi sikayeti mevcuttu. Transfiksasyon uygulanan hastalarin %36.1° inde
(15 hasta) agr1, %13.2° sinde (6 hasta) bosalma hissi, %51 inde agr1 ve bosalma hissi
mevcuttu. Spor yaralanmasi sonrasinda dizde agri ve bosalma hissi olan hastalarin

OCB riiptiirii acisindan daha detayli incelemesi ve MRG’ nin daha detayl
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incelenmesi gerektigini diistinmekteyiz.

OCB yetmezliginin tamisinda kullanilan en énemli fizik muayene ydntemleri
Lachman, Pivot shift ve 6n ¢ekmece testleridir. Dalyaman ve ark. (100) yaptiklar1 40
hastalik ¢calismada ameliyat Oncesi yapilan muayenelerinde Lachman testi 22
hastada (%55) 3 pozitif, 16 hastada (%40) 2 pozitif, 2 hastada (%5) 1 pozitif olarak
belirtmiglerdir. Pivot shift testi ise 36 hastada (%90) pozitif, 4 hastada (%10) negatif
oldugunu, On cekmece testi 24 (%60) hastada 3 pozitif, 16 hastada (%40) 2 pozitif
bulun. Ameliyat sonrasi son degerlendirmede Lachman testi 35 hastada (%87,5)
negatif, 4 hastada (%10) 1 pozitif, 1 hastada (%2,5) 2 pozitif olarak bulundugunu
belitmislerdir. Pivot shift testinin hastalarin tamaminda negatif, On ¢ekmece testinin
34 hastada (%85) negatif, 6 hastada (%15) 1 pozitif oldugunu belirtmislerdir. Bizim
caligmamizda ameliyat 6ncesi Lachman testi 32 hastada (%39) 3 pozitif, 41 hastada
(%49) 2 pozitif, 10 hastada (% 12) 1 pozitif olarak degerlendirildi. Pivot shift testi
ise 58 hastada (%70) pozitif, 25 hastada (%30) negatif bulundu. On ¢ekmece testi 19
(%22.9) hastada 3 pozitif, 47 hastada (%56.6) 2 pozitif, 17 hastada (%20.5) 1 pozitif
bulundu. Ameliyat sonrasi son kontrol muayenelerinde Lachman testi 78 hastada
(%94) negatif, 5 hastada (%6) 1 pozitif olarak bulundu. Pivot shift testi 81 hastada
(%97.6) negatif, 2 hastada (%2.4) pozitif olarak bulundu. On ¢ekmece testi 63
hastada (%75.9) negatif, 19 hastada (%22.9) 1 pozitif, 1 hastada (%1.2) 2 pozitif
olarak saptandi. Bizim ¢aligmamizda literatiirle paralel olarak hastalarda benzer fizik
muayene  bulgularinin  oldugunu  saptadik. Instabilite  testlerinin  OCB
yaralanmalarinda biiyiik 6l¢iide tan1 koydurucu oldugu kanisindayiz.

On capraz bag riiptiiriiniin cerrahi endikasyonlar1 igin kesin sinirlar yoktur.
Hastalarin dogru secilmesi tedavinin sonucunu belirleyen en 6nemli faktorlerden
biridir. Geng, zorlayici spor ya da mesleklerle ugrasan ve ¢oklu bag yaralanmasi olan
hastalarda mutlaka cerrahi tedavi uygulanmasi onerilmektedir (101). Bizim c¢alisma
grubumuzu olusturan hastalarin tedavilerinde cerrahi tedavinin se¢ilmesinde
hastalarin tekrarlayan agri1 ve bosluga basma hissinin giinliilk yasantilarin1 olumsuz
etkilemesi etkili olmustur.

Giliniimiizde her ne kadar cerrahi tedavi yontemleri 6n plana ¢ikmaktaysa da
secilmis vakalarda konservatif tedavinin de basarili oldugunu gosteren calismalar

vardir (102,103). Konservatif tedavide amag rehabilitasyon programlari ile 6n ¢apraz
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bag disindaki diz stabilizatorelerini giiclendirerek instabilite olusumunu ve artroz
gelisimini &nlemektir. Ozellikle kronolojik yastan ¢ok fiziksel yasin ileri oldugu
hastalarda, sedanter bir hayat siirebilme sansi bulunan hastalarda, kismi OCB
yaralanmas1 bulunan hastalarda konservatif tedavi yapilabilecegi bildirilmektedir
(102,103). Konservatif tedavi goren hastalarin yaralanma Oncesi fiziksel
aktivitelerine donebilseler bile spor aktiviteleri sirasinda instabilite ataklari
gegirebildikleri bildirilmistir. Noyes ve ark. yaptigi ¢alismada konservatif tedavi
goren OCB lezyonlu hastalarin %82’sinin spora donebildigi bes yillik takip sonunda
ortaya konmustur (99). Literariirde konservatif tedavi sonrasinda agri, sislik, dizde
bosalma ve zorlu sportif aktivitelere katilma konularinda basari oranlari cerrahi
tedaviden diigiikk bulunmustur. Ericsson ve ark. cerrahi olarak tedavi ettigi 70 hasta
ile konservatif olarak tedavi ettigi 22 hastanin sonuclarini karsilagtirmis ortalama bir
yillik takip sonunda konservatif tedavi ettigi grupta %50 yetmezlik saptarken cerrahi
tedavi uyguladigr grupta 2 hasta digindaki tiim hastalarda iyi veya miikemmel sonug
aldigi1 yaymnlamistir (104). Bizim c¢alismamizda endobutton uygulanan hasta
grubundaki 17 hasta (%42.5), transfiksasyon uygulanan hasta grubundaki 20 hasta
(%46.5) klinigimize basvurmadan dnce konservatif tedavi edilmis, agri ve bosluga
basma sikayetleri devam ettigi i¢in ameliyat karar1 verilmistir. Bu oranin yiiksek
olmasinin sebebi hastalarin ameliyat karari vermeden Once birden fazla merkezde
tekrarlayan muayeneleri olabilir. Klinigimizde yiiksek aktivite beklentisi olan higbir
hastaya konservatif tedavi onermedik. Basvuru esnasinda dizde sislik ve hareket
kisithligr olan hastalara semptomlari gerileyinceye kadar antiinflamatuar ilag,
kuadriseps egzersizleri onerildi. Bu sikayetler gerilediginde cerrahi tedavi uygulandi.

Cerrahi zamanlama agisindan literatiirde farkli goriisler bulunmaktadir (105).
Patrick ve ark. yaptig: bir calismada ilk bir hafta icerisinde rekonstriikte edilen OCB
yaralanmasi olan hastalarda, ii¢iincii haftadan sonra rekonstriikte edilenlere gore daha
fazla hareket kisitlihig: goriilmiistiir (105). Warnock ve ark. erken (yaralanma sonrasi
3 hafta) ve ge¢ (3 haftadan sonra) ameliyat edilen hastalarda ameliyat sonras1 12.
ayda farklilik bulunmadigint bildirmislerdir (106). Hunter ve ark. ise erken
cerrahinin zaman disinda bir avantajinin olmadigin1 ancak komplikasyon oraninin
daha fazla oldugunu bildirirmislerdir (95). Bizim g¢alismamizda transfiksasyon

uygulanan hastalar yaralanmadan ortalama 5.2 ay (1-34), endobutton uygulanan
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hastalar ise ortalama 3.4 ay (2 hafta-11 ay) sonra ameliyat edildi. Ameliyat karar
verildiginde hi¢bir hastamizda dizde sislik ve hareket kisitliligi yoktu. Bu agidan
transfiksasyon ve endobutton uygulanan hasta gruplar1 erken donemde yapilan
cerrahinin sonuglari agisindan literatiirle karsilastirilamamaistir.

OCB yaralanmasina neden olan travmayla ya da OCB lezyonunun neden
oldugu instabilite sonucu meniskiislerde ve eklem kikirdaginda da yaralanmalar
gelisebilir. Akut travma sirasinda en ¢ok lateral meniskiis yaralanirken instabilite
ataklarina bagli medial meniskiiste lezyon olusmaktadir. Medial meniskiisiin diz
stabilitesinde oynadig1 role bagli olarak, hasarlandigi olgularda eklem instabilitesinin
arttig gosterilmistir (102). Chadwick ve ark. calismasinda OCB rekonstruksiyonu
uygulanan 139 hastalik seride 35 hastanin dizinde medial, 32 hastanin dizinde ise
lateral meniskiis yaralanmasi saptanmustir (103). Ericsson ve ark. 16 hastalik
serisinde 9 hastaya parsiyel menisektomi uygulandigi belirtilmistir (104). Bizim
caligmamizda literatiirle paralel olarak transfiksasyon yapilan 10 hastada (%12)
lateral meniskiis yaralanmasi, 13 hastada (%15.7) medial meniskiis yaralanmasi, 2
hastada (%2.4) lateral ve medial meniskiis yaralanmasi, endobutton yapilan 5 hastada
(%6) lateral meniskiis yaralanmasi, 13 hastada (%15.7) medial meniskis
yaralanmasi, 1 hastada (%1.2) lateral ve medial meniskiis yaralanmasi saptandi.
Calisma gruplarimizda medial meniskiis yaralanma oranmin yiliksek olmasi, akut
dénemde OCBR yapmadigimizi destekler niteliktedir.

OCB lezyonlu hastalarda travma esnasinda kikirdak hasari gelisme insidansi
literatiirde %21-31 arasinda gosterilmistir (87). Kronik OCB lezyonlarinda
tekrarlayan instabilite ataklarma bagli olarak kikirdak hasari olusma oran artarak
%54’ e ulasabilmektedir (107). Bizim serimizdeki hastalarin 4’ tinde (%4.8) kikirdak
hasar1 saptanmistir. Literalirden farkli olarak ¢alismamizda bu oranin az olmasinin
sebebi hasta sayimizin diger ¢alismalardaki hasta sayilarindan az olmasi olabilir.

Hame ve ark. femoral g¢entik genisletilmesinin etkinligini aragtirmiglar ve
uygun tiinel yerlesimi i¢in az da olsa femoral centik genisletilmesi gerektigini
belirtmislerdir (111). Harner ve ark. da, greft sikismasini 6nlemek ve uygun tiinel
yerlesimi i¢cin femoral centik genisletilmesinin gerekli oldugunu vurgulamislardir
(112). Tafler ve ark. femoral gentigin arka smirmi gorene kadar femoral gentik

genigletilmesinin yapilmasini dnermisler; greft sikismasi durumunda ¢entik tavaninin
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debride edilmesi gerektigini bildirmislerdir (113). Biz hastalarimizda shaver ya da
kiiret yardimiyla c¢entik genisletilmesini gergeklestirdik. Kemiksel genigletme
transfiksasyon uygulanan 2 hastada yapildi. Hastalarin bayan olmasi, bayan
hastalarda dar nochun gériilme sikliginin fazla oldugunu destekler niteliktedir.
Otojen hamstring greftlerinin femoral ve tibial tiinel i¢indeki fiksasyonu 6n
OCBR’ nun bagarisin1 belirleyen énemli bir faktordiir. Hamstringlerin fiksasyonu
i¢in gelistirilmis bir ¢ok fiksasyon materyali vardir. Femoral tiineldeki fiksasyon i¢in
Transfiks vidalari, Endobutton'lar, metal ve absorbe olabilen vidalar, aperfix gibi
yontemler kullanilir. Biyomekanik ¢alismalar gostermistir ki femoral fiksasyonda en
giivenli fiksasyon materyalleri transfiks vidasi ve endobuttonlar'dir (114). Greftin
tibial tiinele fiksasyonunda ise, metal interferans vidalari, bioabsorbabl vidalar,
washer'li vidalar, staple'lar, vida+staple' lar ve intrafiks sistemi kullanilabilir. Yine
biyomekanik c¢aligmalar sonucunda bunlardan en giivenlilerinin washer'li vidalar ve
staple'lar ile vida+staple kombinasyonlarinin oldugu gériilmistiir (114). Brand ve
ark. greft tespit materyalleri lizerine yaptiklar1 ¢alismada, transfiksasyon tespit
yontemlerinin, glic ve yiikklenme acisindan endobutton sistemi ve diger tespit
yontemlerinden daha zayif olmadigini belirtmisler, ancak ek bir insizyon
gerektirmelerini  ve tespitin tiinel derinliginde yapilmasindan dolay1 tlinelde
genisleme meydana gelmesini bu sistemin dezavantajlari olarak bildirmislerdir (115).
Shen ve ark. deneysel calismalarinda, endobutton sistemi ve transfiksasyon g¢ivisi
sistemlerini karsilastirmiglar ve iki sistemin genel olarak birbirlerine listiinliikleri
olmadigini, ancak siklik yiiklenmelerde transfiksasyon vidasinin daha dayanikh
oldugunu ve erken rehabilitasyona daha ¢ok miisaade edecegini belirtmislerdir (116).
Ma ve ark. ile Mahirogullar1 ve ark. endobutton ve transfiksasyon yontemi gibi
tinelin uzak tarafindan femoral tespit yapilan hamstring tendonlarinin, tiinel
igerisinden vida ile yapilan tespite gore daha 1yi kemik tendon kaynamasi sagladigini
bildirmiglerdir (117,118). Tiim tendonun kemik ile temasta olmasindan dolay1
lyilesme yiizeyinin arttifini, vida ile tespit yapilan olgularda, ekleme sivovyal sivi
girisini engelleyip, tendonun tiinel igerisinde dikey hareketini engelledigi igin tiinel
geniglemesi daha az goriilebilecegini ifade etmislerdir. Transfiksasyon ve endobutton
yontemlerinde dikkat edilmesi gereken en Onemli noktalardan biri, Kumar’in

caligmasinda gosterildigi lizere tendon capi ile tiinel capinin ayni olmasi ve tendonun
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tiinel igerisine ancak sigiyor olmasidir (118). Biz hastalarimizin 43’ iinde femoral
tespit icin transfiksaasyon vidasi, 40 ‘inda endobutton kullandik. Her iki yontemde
de tibial ve femoral tilinelleri tendon ile ayni kalinlikta agtik. Endobutton
uyguladigimiz grupta uygun olan en kisa uzunlukta aski aracini kullandik. Amacimiz
kemik-tendon temas yilizeyini artirmakti. Her iki hasta grubuna da ayni egzersiz
protokoliinii uyguladik. Takiplerimizde iki grupta da erken gevsemeye ait olabilecek
fizik muayene bulgusuna rastlamadik. Bu nedenle OCBR’ nda transfiksasyon cerrahi
yontemi ile endobutton cerrahi yontemlerinin ameliyat sonrasi donemde fizik
muayene, Lysholm ve IKDC skorlar1 agisindan birbirlerine iistiinliigiiniin olmadigi
tespit edildi. Hamstring tendonlari ile yapilan OCBR ‘nda cerrahin tecriibeli oldugu
yontemi kullanmasinin dogru olacagi goriisiindeyiz.

On capraz bag rekonstriiksiyonundan sonra basariy1 etkileyen en &nemli
faktorlerden bir tanesi de rehabilitasyondur (21,119,120,121). Rekonstriiksiyonlardan
sonra uygulanabilecek bir c¢ok rehabilitasyon programi gelistirilmistir. Bu
programlardan Paulos ve ark. Onerdikleri bes fazli, atel icinde 30-60 derecelik
ekstansiyona izin veren ve alt1 hafta siire ile agirlik vermemeyi 6neren protokoller
mevcutken dzellikle 1980 den sonra Shelbourne ve ark. dnciiliigiinde OCB tamiri
sonrasinda tam ekstansiyona Onem veren, kisa siirede yiikk bindiren ve aktif
hareketlere hemen baglayan hizlandirilmis rehabilitasyon programlart Onem
kazanmaya baglamistir (122,123). Rehabilitasyon programlarinin temel amaci
miimkiin oldugunca kisa stirede iyi bir eklem hareket agiklig1 elde etmek, tam yiike
gecebilmek ve bunlar1 yaparken de greftin zarar gérmesini engellemek olmalidir
(124,125,126). Bu tip rehabilitasyon programinin uygulanabilmesi igin greftin
tineller i¢inde saglam fiksasyonu temel sarttir. Rehabilitasyon programini
belirlemede greftin giivenli fiksasyonu diginda ligamentizasyon siiresi, biyomekanik
Ozellikleri ve hastaya bagl faktorler de goéz Oniinde bulundurulmalidir. Genel
ligament laksitesi olan hastalarda program daha yavas uygulanir. Buna karsilik nedbe
ve keloid olusturma potansiyeli yiiksek olan hastalarda ameliyat sonrasi artrofibrozis
riski arttigindanan dolay1 rehabilitasyon daha kontrollii ve hizli olmalidir (72,101).
Hastada daha onceden var olan patellofemoral rahatsizliklar agik kinetik zincir
egzersizlerinin daha diisiik fleksiyon derecelerinde uygulanmasini gerektirir. Boyle

hastalarda kapali kinetik zincir egzersizler daha iyi tolere edilir (72,27). Hastanin
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ameliyattan beklentisi sadece giinliik aktivitelerine doniis saglamak ise daha yavas,
spora doniis saglamak ise protokol daha agresif olarak uygulanabilir. Kim ve Caborn
agresif rehabilitasyon programlari ile basarili sonuglar bildirmisler, aksine Howell ve
Matsume agresif ve acik zincir igeren rehabilitasyon programlar1 ile daha koti
sonuclar elde ettiklerini bildirmislerdir (26). Chadwick yaptig1 caligmada hastalarina
ameliyat sonrast yiikk ve hareket kisitlamasi uygulamamis, erken donemde agresif
rehabilitasyon protokolleri ile alt1 ayda aktif spora doniisii sagladigini belirtmistir
(103). Biz hastalarimizin hepsine erken donemde tam diz hareket acgikligini hedef
alan kontrollii, kapali kinetik zincir egzersizlerinden olusan egzersiz programi
uyguladik. Bu programa gore ameliyat sonrast 2. Giinde CPM cihaz1 ile pasif
hareketlere baslanarak taburcu oluncaya kadar 120° eklem hareket acikligr elde ettik.
Hastalar ekstansiyonda diiz bacak kaldirma hareketini yapabildiklerinde
ekstansiyonda kilitli dizlik ile tam yiik vermelerine izin verdik. Dizligin agisini
tedricen artirarak 5. Haftada sonlandirdik. Diiz kosuya 3. Ayda, spora 6zgii
antremanlara 4. Ayda, spor aktivitelerine donmelerine ise 6. Ayda izin verdik.
Literatiirle paralel olarak erken harekete izin veren, OCB’ 1 agir1 yiike maruz
birakmayan kapali kinetik zincir egzersiz programinin klinik basarida etkisinin fazla
oldugu kanisindayi1z.

Tiirkoglu ve ark. yaptiklar1 ¢calismada (137) OCB yetmezligi olan 78 hastayi
otojen hamstring tendonlar1 ve patellar tendon grefti kullanarak ameliyat etmisler
ameliyat sonras1 son kontrolde Lysholm Skor ortalamasini 92.5 olarak bulmuslardir.
Dalyaman ve ark. (100) otojen hamstring tendon grefti ve femoral tespit i¢in aperfix
yontemi kulandiklar1 40 hastalik ¢aligmalarinda ameliyat oncesi Lysholm Skor
ortalamasini 58, ameliyat sonrast Lysholm Skor ortalamasini 91 olarak bulmuslardir.
Bizim ¢alismamizda literatiirle paralel olarak ameliyat oncesi 57 olan Lysholm
Skoru, ameliyat sonrasinda transfiksasyon uygulanan grupta 93.81, endobutton
uygulanan grupta 94.48 olarak bulundu. Bu durumda ameliyat sonrasi erken
donemde, kullanilacak tespit yonteminden ¢ok greftin eklem igine uygun pozisyonda
yerlestirilmesinin  6nemli oldugunu diisiiniiyoruz. Bu ¢alismalarda ve bizim
calismamizda uzun donem sonuclarin olmamasi tespit yontemleri arasinda; artroz
gelisimi, revizyon cerrahisi gereksinimi ve uzun donem tedavi basarisi agisindan net

bir bilgi vermemektedir.
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OCBR sonrasi diger bir tartismali konu dizlik kullanimidir. Risberg ve ark.
dizlik kullanimimin diz fonksiyonlarini arttirdigini, ama uylukta anlamlhi diizeyde
atrofiye yol agtigini tespit etmislerdir (128). Bununla beraber dizlik kullanimini
onermeyen Johson ve Kurosaka gibi otorler de vardir (129). Biz hastalarimizin
tamaminda ameliyat sonrasi ikinci giinden itibaren agis1 ayarlanabilen ekstansiyonda
kilitli diz breysleri kullandik. Diiz bacak kaldirma hareketini yapabildiklerinde dizlik
ile kontrollii olarak ylik vermelerine izin verdik. Amag¢ tam bir quadriceps giicii ve
tam ekstansiyon, iyi bir eklem hareket aciklig1 elde etmek oldugu i¢in yine ameliyat
sonrasi ikinci glin egzersizlere basladik. Breysin agisini tedricen arttirarak {iglincii
haftanin sonunda 90, dordiincii hafta sonunda 120 fleksiyon elde ettik ve ortalama
besinci haftanin sonunda breysi ¢ikardik. Calismamizda dizlik kullanmayan grup
olmadigindan dolay1 bu yonii ile calismamizda karsilastirma yapilamadi.

OCB cerrahisindeki komplikasyonlardan bir digeri safen sinir dagilimmin
varyasyonlarina bagli olarak greft alimi sirasinda infrapatellar dalin zedelenmesi
sonucu diz Oniinde hipoestezi gelismesidir (85,113). Adachi ve ark. yaptiklar
calismada hamstring tendon grefti kullanarak yaptiklar1 rekonstriiksiyon sonrasinda
diz onii hipoestezisi oranmi %50 olarak bildirmislerdir (130). Indelli ve ark.
caligmalarinda bu oran1 %30 olarak bildirmislerdir (22). Bizim ¢alismamazda da son
kontroller sirasinda transfiksasyon uygulanan 3 (%6), endobutton uygulanan 5 hasta
(%12.5) diz onilinde his kayiplar1 oldugunu belirttiler. Bu oranin literatiirden az
olmasmin sebebi greft almak ic¢in yapilan cilt insizyonun ¢ok proksimale
ulagsmamasi, fasya kesisinin cilt kesisi ile ayn1 diizlemde yapilmasi ve fasyanin
altinda kalinarak dikkatli diseksiyon yapilmasidir.

On capraz bag rekonstruksiyonu sonrasi gelisen septik artrit nadir olmakla
birlikte, klinik sonuclar1 olumsuz etkileyen, morbiditesi yliksek bir komplikasyondur.
Williams ve ark. (131) yaptiklari ¢alismada greftin enfeksiyon i¢in bir nidus gibi
goriildiigiinii ve tedavi sirasinda ¢ikarilmas: gerektigini 6nermektedirler. McAllister
ve ark. (136) yaptiklari caligmada, 4 hastada enfeksiyon eradikasyonu sonrasi
yapilan ikinci baki artroskopide greftin biitlinliigiiniin korundugunu bildirmislerdir.
Burks ve ark. (132) calismalarinda grefti ¢ikarilan ve eklemin yikanmasi, debridman
ve antibiyoterapi uygulanan 4 hasta ile grefti ¢ikarilmadan ayni tedavi protokolu

uygulanan bir hastayr karsilagtirmiglar ve grefti yerinde birakilan hastanin tedavi
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sonrast daha kotii sonugar aldigini belirtmislerdir. Demirag ve ark. (133)
calismalarinda hafif ve orta diizey aktiviteleri bulunan 7 hastada (biri akut,biri
kronik, besi subakut) uzun sureli antibiyotik tedavisi ile birlikte grefte ve fiksasyona
dokunmadan yapilan artroskopik drenajin etkili sonuc verdigini saptamislardir.
Bizim transfiksasyon uygulanan bir hastamizda cerrahi sonrasi akut donemde septik
artrit gelismis, benzer sekilde greft alinmadan yapilan artroskopik debritman ve
intravendz antibiyotik tedavisi sonrasinda hasta sekelsiz olarak iyilesmis ve giinliik
yasantisina donmiistiir.

Diz ekleminde hareket kisithiligin OCB rekonstriiksiyonu sonrasi goriilen
komplikasyonlarin basinda gelmektedir. Hastanin rehabilitasyon programina uyum
saglayamamasi, ameliyat sirasinda greftin uygun pozisyon ve gerginlikte
yerlestirilmemesi, ameliyat oncesi eklem hareket acikliginin tam olmamasi hareket
kisithliginin nedenleri arasinda sayilabilir. Siiregen 10°'den fazla ekstansiyon
kisithilig1 ve 120°'den az fleksiyon artrofibrozis olarak isimlendirilir.(125). On capraz
bag rekonstruksiyonu sonrasi bu komplikasyonun goriilme sikligi %5,6-14 olarak
bildirilmistir (25). Chadwick ve ark. 139 olguluk hamstring tendon grefti
kullandiklar1 ¢alismalarinda hi¢ hareket kisitliligina rastlamadiklarini bildirmislerdir
(103). Bizim ¢alismamizda bir hastada ameliyat sonras ilk 6 haftada dizde hareket
kisitliligi mevcuttu. Egzersiz programi degistirilmeden, poliklinik kontrol sikligi
artirildi. Son kontroliinde eklem hareket agikligi tamdi. Hareket kisitlilig1 oranimizin
literatiirden diisiik olmasini1 hastalarin eklem hareket acikligini diizenli olarak
arttirmamiza, sik poliklinik kontrollerine ve erken yiik vermemizi saglayan kontrollii
rehabilitasyon programimiza bagladik.

Kullanilan  materyalin,  tendon-kemik 1iyilesme  siiresi  igerisinde
rehabilitasyona izin verecek kadar saglam tespit giicii olusturmasi Onemlidir.
Tendon-kemik tespit yontemlerinin dayanma giicii, sertlik giicii ve kayma miktari
gibi farkli biyomekanik ozellikleri vardir ve bu 6zellikler deneysel biyomekanik
caligmalarda degerlendirilmistir (138). Milano ve ark. (139) farkli femoral tespit
yontemlerinin, tek ve c¢oklu yiiklenme sonrasi tiikenme giiclerini karsilastirmislar,
yiikklenme tiilkenme degerini en yiiksek Transfix, Bio-Transfix ve Swing Bridge; orta
derecede RigidFix ve EndoButton; en diisiik degerleri ise RCI vidasi, Ligament

Anchor, Bioscrew ve Linx-HT materyallerinde bulmuslardir. Kousa ve ark. (139) ise
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tek yiiklenme sonrast tikenme yoniinden RigidFix ve EndoButton-CL
materyallerinin benzer, fakat RigidFix’in daha yiliksek sertlik degeri gosterdigini
belirtmiglerdir. Clathworty ve ark. (140) yaptiklar1 ¢alismada dayanma ve sertlik
degerleri farkli, biyomekanik kayma degerleri benzer olan Transfix ve EndoButton
yotemlerini kullanmiglar, tiinel genislemesi ve eklem gevsekligi degerlendirmesinde
eklemden uzak yontemde daha fazla tiinel genislemesi saptanirken, gevseklik
yoniinden fark bulamamislardir. Tsuda ve ark. (141) anterior tibial yiik
uygulandigindanda, endobutton ile yapilan rekonstriiksiyonlarin anterior tibial
translasyonlari, interferans vidasiyla yapilan rekonstriiksiyonlardan daha fazla
bulunmustur (5.3£1.2 mm’ye karsilik 4.2+0.9 mm). Bizim calismamizda tiinel
genislemesi incelenmemistir. Literatiire bakildiginda tiinel genislemesi ile hastalarin
klinigi arasinda farkliik bulunmamistir. OCBR sonrasinda erken donemde
rehabilitasyona izin verecek kadar giiclii tutunma saglayan tespit materyallerinin
kullanilmasinin iyi klinik sonuglar sagladig1 kanisindayiz.

Standart OCB rekonstriiksiyonunda greft femur ve tibiyaya agilan birer
tiinelden gegirilip tespit edilirken 1999 yilindan itibaren bazi cerrahlar anatomik gift
timel OCBR’nu tariflemislerdir (134). Tek tiinel teknikte OCB’1n anteromedial band1
rekonstriikte edilir. Tek tiinel tekniginin basaris1 bazi yayinlarda % 65 ile % 95
arasinda degisir (135). Biyomekanik ¢alismalarda tek tiinel tekniginin rotator ve
valgus yiiklenmelerine karsi yetersiz oldugu belirtilir (135). Boylelikle ¢ift tiinel
teknik popiiler hale gelmistir. Adachi ve ark. tek ve ¢if tiinel rekonstriiksiyonu
karsilastirmis ve iki grup arasinda degisik fleksiyon derecelerinde stabilite ve
propriosepsiyon agisindan fark bulamamistir (130). Cohen ve ark. olgiim
sistemlerinin rotasyonel stabiliteyi degerlendirmede yetersiz kaldigini belirtir (135).
Biz hastalarimizin tamaminda femura agilan tek tiinelle rekonstruksiyon uyguladik.

Hicbir hastamizda ameliyat sonras1 donemde instabilite bulgusuna rastalamadik.
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6. SONUC ve ONERILER

Klinigimizde OCB riiptiirii tanis1 konulan, transfiksasyon ve endobutton
ameliyat teknikleri ile ameliyat edilen hastalarimizda asagida belirtilen klinik
sonuclara ulagilmistir;

OCB yaralanmalarinin en sik spor yapan, geng eriskin erkeklerde meydana
geldigi saptandi.

OCBR’ nun yaralanmadan sonra, dizde sislik ve hareket kisithiliginin
olmadigi en kisa slirede yapilmasi gerektigi kanisindayiz.

OCB yaralanmasi sonrasinda en sik basvuru yakmmasinin agr1 ve bosluga
basma hissi oldugu, ameliyat oncesi ve sonrasi yapilan Lachman, On ¢ekmece ve
Pivot Shift testlerinin tedaviyi degerlendirmede 6nemli belirtegler oldugu saptandi.

OCB yaralanmas: olan hastalarda medial meniskiis yaralanmalarinin diger diz
i¢i yaralanmalardan fazla oldugu bu sebeple artroskopik muayene sirasinda medial
meniskiisiin probla daha dikkatli incelenmesi gerektigi kanaatindeyiz.

Rehabilitasyon OCB cerrahisinin basarisini belirleyen énemli adimlardan
biridir.

Artroskopik OCB rekonstriiksiyonunda endobutton ve transfiksasyon cerrahi
yontemlerinin kullanildigi hastalar arasinda, teknigin dogru uygulanmasi, erken
donemde kontrollii rehabilitasyon programi uygulanmasi ve sik poliklinik kontrolleri

ile fonksiyonel sonuglar agisindan anlamli farklilik saptanmamastir.
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