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OZET

Inénii Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji klinigine Haziran
2009 ile Ocak 2010 tarihleri arasinda basvuran, OCB lezyonu tanis1 konan 16 hasta
calismamiza dahil edildi. Calismamiz prospektif bir ¢caligsma idi. Hastalarimizin hepsi

erkek idi. Hastalarin yas ortalamasi 26.9 (20-47)’du.

Tiim hastalara otojen hamstring greftleri ile femoral aski yontemi kullanarak
c¢ift tiinel OCB rekonstruksiyonu yapildi. Postop hastalara hizlandirilmis
rehabilitasyon prosediirii uygulandi. Ortalama takip siiresi 7.8 ay (3-12 ay) olarak

bulundu.

Hastalarin Lysholm skor ortalamasi preop 39.6 (dagilim 11-65) iken post op
86.3 (dagilim 70-100)’dii. Hastalarin Tegner aktivite skorlari ortalamasi travma
oncesi 7.37, travma sonrasi 4, post op 6,43’idi. Son kontrollerinde IKDC skorlari
uygulanan hastalarin 13 (%81.25)’ii A (miikkemmel) ve B (iyi) grubunda yer aldi. C
grubunda 3 hasta bulunurken, D (kotii) grubunda hastamiz bulunmamaktadir.
Hastalarin IKDC subjektif diz degerlendirme formu ortalamalar1 pre op 39.3 (dagilim
20.6-66) iken son muayenede 76.3 (dagilim 50-97)’ye yiikselmistir. Cincinnati skoru
preop 18.18 (dagilim 15-22) iken, postop ortalama 27.25 (dagilim 20-30) ‘dir. Bu
sonuglara gore travma sonrasi (pre-op) ve post-op ortalamalar arasindaki farklar

tatmin edici degerlerdedir (p=0.0001).

Cybex II dinamometresi ile yapilan kuadriseps ve hamstring kas gruplarina

ait gli¢ 6l¢iimlerinde hicbir hastada %15’in lizerinde gii¢ kaybiyla karsilagilmadi.

Sonug olarak hamstring tendonlar1 ile femoral aski yontemi kullanarak ¢ift
tinel OCB rekonstriiksiyonu literatiir verileri ve aldigimiz sonuglar 1s18inda
kullanilabilir ve tatmin edici sonuglar alinabilir bir yontemdir. Teknigin,
dejenerasyonu engelleme ve diz biyomekanigini daha iyi restore etme agisindan
yararlarin1 kanitlamak ve ayni zamanda benzer ¢aligmalarla karsilagtirmak i¢in uzun

donem sonuglarint gérmek gerekmektedir.

Anahtar sozciikler: OCB rekonstriiksiyonu, ¢ift bant, hamstring tendon greftleri,

femoral aski.



SUMMARY

16 patients who consulted Indnii University Medical Department
Orthopeadics and Traumatology Clinic between June 2009 and January 2010 and
diagnoised as ACL rupture were added to our study. Our study was prospective. All

our patients were male. Avarage of our patient’s age was 26.9 (20-47).

ACL reconstruction with using hamstring tendons and double-bundle
tecniques by using femoral hanger was applied to all patients. Aggressive
rehabilitation procedure was applied to patients in post-op. Avarage follow-up was

7.8 mounth (3-12 mounth).

The avarage of Lysholm scores of patients was pre-op 39.6 (11-66) while
post-op was 86.3 (70-100). The avarage of Tegner activation score before trauma was
7.37, after trauma was 4, post-op was 6.43. In the last examination the 13 of the
patients (81.25%) who were applied IKDC scores, were in the group A (excellent)
and B (good) while there were 3 patient in group C,there were no patients in group D
(bad). IKDC subjective knee form avarage score was 39.4 (20.6-66) in pre-op while
it increased to 76.3 (50-97) in the last examination. While Cincinnati score was 18.18
(15-22) in pre-op, it was 27.25 (20-30) in post-op. According to these results avarage
differences between post trauma (pre-op) and post operative were satisfiying

(p=0.0001).

In the measurement by using Cybex II there was no power lose more than

15% in any patients.

As a consequence, when we consider literature datas and the results we have
found ACL reconstruction with using hamstring tendons and double-boundle
technique by using femoral hanger is a tecnique that is useful and in which
satisfying results can be obtained. We have to see the long term results in order to
prove the benefits at techniques which restoring the knee biomechanics and prevent

dejeneration and also compare with other similiar studies.

Key words: ACL reconstruction, double-boundle, hamstring tendon grafts,

femoral hanger.
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1. GIRIS VE AMAC

Saglikli yasam konusunda arastirmalarin arttigt ve artik spor yapmanin
saglikli yasam i¢in vazgec¢ilmez oldugu gerceginin kabul edildigi bir donemdeyiz.
Dolayisiyla spor insan hayatinda ciddi yere sahip ve profesyonel sporcular yaninda
amatOr sporcu sayist da gittikce artmaktadir. Diger taraftan sportif aktivitelerin
artmast spor yaralanmalarin1 da arttirmaktadir. Spor aktiviteleri sirasinda en ¢ok
yaralanan eklem diz eklemidir ve diz ekleminde olusan en sik ve ciddi yaralanma
OCB yirtigidir. Bu durum ortopedistlerin de bu yonde ¢alismalarinin artmasina yol

acmaktadir.

Artroskopik ve radyolojik teknolojilerdeki gelismelere paralel olarak
artroskopik tecriibenin artmas1 OCB tan1 ve tedavisinin hizla ilerlemesini saglamstir.
Asil ¢aba; tamiri tamamiyle anatomik yapmak, dejenerasyonu durdurmak ve dizi
olabildigince orijinal haline getirmektir. Dolayisiyla yaralanmis OCB’1 anatomik

olarak ¢ift demet teknigi ile rekonstrukte etmek fikri olusmustur.

Biz de calismamizda Indnii Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji klinigine Haziran 2009 ile Ocak 2010 tarihleri arasinda basvuran ve
OCB lezyonu tanisi konan hastalara otojen hamstring greftleri ile endobutton-cl
kullanarak cift demet OCB rekonstruksiyonu yapmayi ve sonuglarini gézlemlemeyi

amagladik.



2. TARIHCE

Tarihe baktigimizda diz baglarina ait ilk bilgi Bergama'li Galen donemine
(M.S. 170) kadar uzanir. M.S. 130 yilinda dogan Galen, spor hekimliginin babasi
sayilir. Galen, Roma Imparatorlugu déneminde gladyatérlerin hekimligini yapmustir.
Spor yaralanmalarini inceledigi eserinde ¢apraz baglarin tanimlamasini yapmis ve

dogasini anlatmistir (1,2).

Capraz baglarin kopmasina iliskin ilk yayin 1850'de Stark tarafindan
yapilmistir. Stark, iki hastasini breys kullanarak tedavi ettigini bildirmistir (3).

Capraz bag onarimina iligkin ilk yayinlar 1900' da Battle, 1913' te Goetjes,
1917 ve 1919’ da HeyGroves ve 1936 ve 1939’ da Campbell’e aittir (4,5,6,7,8,9).

Goetjes, 1913' te, capraz baglarin yaralanmalar1 lizerine kadavra
caligmalarim1 da igeren ayrintili bir arastirma yaymlamistir (9). Baglarin islevini ve
yaralanma mekanizmalarini kadavra ¢alismalarinda gosteren yazar, 7'si kendisine ait
olan 30 olguyu gozden gecirerek, taze yaralanmalarda onarimi, tibia tiiberkiiliiniin
koptugu olgularda bunun kendi yerine dikilmesini ve eksize edilmemesini, yasl ve
gec tan1 konmus olgularda koruyucu tedavinin uygulanmasini ve tanisal sorunlarda

anestezi altinda muayeneyi onermistir (10).

Hey-Groves, 1917'de OCB rekonstriiksiyonu iizerine kisa bir olgu sunumu
yapmustir (2,7). Fasya latanin yapisma yerinden ayirdig: bir fasya seritini greft olarak
kullanmisg ve tibia iist boliimiinde actig1 tiinelden bu seriti gecirerek ameliyati
tamamlamustir ( 7,11). ik intraartikiiler OCB ameliyatini yapan Hey Groves

olmustur.

Alwyn Smith 1918'de OCB anatomisi, biyomekanigi yaralanma
mekanizmasi, tani ve tedavisi lizerine bir yazi yayinlamistir. Alwyn Smith de Goetje
gibi tanida sorunla karsilasildiginda anestezi altinda muayeneyi Onermistir. Alwyn
Smith, ilk kez yapay bag onarimm da deneyen kisidir. Yazar OCB
rekonstriiksiyonunu ipek serit kullanarak yapmis, fakat bu ameliyat 11 hafta sonra

basarisizlikla sonuglanmistir (3,12).

Campbell, 1936 ve daha sonra 1939 da OCB, i¢ yan bag ve medial meniskus

yirtigini igeren ticliyii ilk kez tanimlamistir (3,5,6,10). Yazar ayn1 zamanda, patella



tendonu ve eklem kapsiilii seridini kullanarak yaptigi grefti, tibia ve femur dis
kondilinde actig1 deliklerden gecirerek, OCB igin degisik bir rekonstriiksiyon
yontemi gelistirmistir. Campbell bu yontemin Hey-Groves isleminden daha kolay

oldugunu ve daha az ameliyat sonras1 komplikasyon yarattigini belirtmistir (13).

OCB icin ilk eklem dis1 onarim Bosworth tarafindan 1936 da, serbest fasya
lata greftinin diz eklemi i¢ ve dis yiiziinde ¢apraz sekilde oOriilmesi ile yapilmigtir

(3,14).

Ivar Palmer, 1938 de diz baglarinin 6nemi ve yaralanmalarinda yapilacak
tedaviler lizerine ilk kitab1 yaymlamistir (15,16). Dokuz bdliimde yazilan bu kitapta
Palmer, diz baglarinin anatomi ve fizyolojisini, biyomekanik 6zelliklerini, diz bag
yaralanmalar1 mekanizmalarini, degisik yaralanma tiplerinin sikligi, belirtileri ve
patolojik anatomisini, 30 taze diz baglar1 yirtig1 olgu Oykiisiinii, uzun siireli diz bag
yaralanmalarinda klinik seyir, 27 ge¢ olgu dykiisiinii, degisik tipte tedavi ve izleme
gbzlemlerini bildirmistir. Yazar ilk kez On c¢apraz bagda anteromedial ve
posterolateral boliimlerin oldugundan ve bagin sinovya icinde yirtilmasindan
s0zetmis ve dizin anterolateral instabilitesinin devam ettigi olgularda hasta tarafindan
dizin bilingli olarak 6ne sublukse edilmesi ile gosterilebildigini tanimlamistir (16).
Palmer, capraz baglarin onariminda rehber olarak kullanilan ilk kitapgiklar1 yazan
kisidir. Palmer, bu kitabinda zamaninin nde gelen ortopedistlerinin OCB yirtig1
gordiiklerinde bunu eksize ettiklerini belirtmistir ve bdyle bir tedavi felsefesini

reddetmistir (15).

Yirtik OCB nin eksize edilmemesi gerektigi kabul edildikten sonra primer
tamirler denenmistir. Marshall ve ark. primer onarim yaptiklar1 70 hastada 29 aylik
bir izleme siiresinde %93 cok iyi sonug¢ bildirmislerdir (17). Jones (1916), biitiin
primer OCB onarmmlarmin bir siire sonra bozuldugunu bildirmistir. Jones'tan altmus
yil sonra Feagin ve Curl (1976), akut yaralanmalardan sonra yapilan primer
onarimlarin  ge¢ izlemelerde yiiksek oranda Dbasarisizlikla sonuglandigini
saptamiglardir (18) . Bu nedenle genellikle bagin baska bir doku ile

kuvvetlendirilmesi islemi akut onarima eklenmistir (18).

OCB yirtiklarinda denenen diger bir ydntem de eklem dis1 destek

ameliyatlaridir.  Slocum (1974), pes anserinus transplantasyonu uygulamigtir (19).



Slocum bu yontemi genellikle anteromedial rotator instabilitelerde yapmistir ve hem
statik, hem de dinamik olarak etki saglamak istemistir. Pes anserinusu tibia lizerinde
hem laterale hem de yukariya transfer etmistir ve bu islem, bu kaslarin fleksiyon
yaptirict  kuvvetini azaltarak ice dondiiriici kuvvetini arttirmistir.  Ameliyat
sonuclarint karsilagtirmak zordur, fakat uzun siireli izlemelerde yiiksek siklikta

instabilite goriilmiistiir (3,17,20).

Losee ve ark.(1978), distale bagli Iliotibial bandi arka kapsiil ve dis
gastroknemiustan gecirirler (21). Ellison ameliyati1 (1979) da Losee ameliyatina
benzer, fakat burada iliotibial bant yukaridan ayrilmamis, alt u¢ bir kemik blogu ile
birlikte serbestlestirilmistir, bu serit dis yan bag {ist boliimiinden gegirilir ve sonra

Gerdy cikintisina tespit edilir (22).

Cesitli otogreftler kullanilarak rekonstriiksiyonlar denenmistir. Campbell,
1936'da ilk kez patella tendonu medial bolimii ve eklem kapsiilii seridini kullanarak

OCB icin degisik bir rekonstriiksiyon yontemi gelistirmistir (5).

Jones 1963’te patellar tendonun 1/3 ortasindan aldigi grefti tibiada ve
femurda tlineller acarak intraartikiiler rekonstriiksiyon yapmistir (20,23,24). Jones
tekniginde, patella tendonundan aldigi greftin alt ucunu tibiadan ayirmamistir.
Greftin femur kondiline baglanmasinin getirdigi zorluklar Clancy'nin kemik-tendon-
kemik diye anilan serbest patella tendonu greftini ortaya ¢ikarmasini saglamigtir (25).
Clancy baslangicta, serbest patella tendonu greftini diigmeler ile tibia ve femura
tespit etmistir. Kurosaka ve ark. (1987) interferens vidalarinin kullanilmasini
Onermisler ve "Degistirilmis Clancy yontemi" ortaya ¢ikmistir (26). Boylece patella
tendon greftinin daha saglam tespiti gergeklesmis ve artroskop yolu ile yapilan OCB
rekonstriikksiyonu da kolaylasmistir. Gliniimiizde absorbe edilebilir vidalar da

kullanilir olmustur (13).

Dogu Almanyali Briickner 1966 da, Brostrom 1968 de patella tendonu medial
1/3  iinii  kullanarak  gelistirdikleri OCB rekonstriiksiyonu  yontemlerini
yayinlamiglardir (23,27). Eriksson (1976), Brostrom yontemini degistirmis ve kendi
adiyla anilan yontemi gelistirmistir (23). Eriksson ydnteminde de patella tendon
grefti medial 1/3 ten alinir, distal u¢ tibiadan ayrilmaz. Johnson ve ark. (1984),

Eriksson yontemi ile rekonstriiksiyon yapilan olgularin ortalama 7.9 yil gibi uzun



siireli izlenmesinde %9 oraninda kopma bildirmistir (28). MacIntosh (1976), OCB' in
intraartikiiler rekonstriiksiyonunda, alt yapisma yeri saglam birakilarak patella
tendonunun dis 1/3 'linlin, patella 6n ylizlinii Orten aponevrotik dokunun ve
kuadriseps tendonunun dis boliimiinde yiizeyel bir seridin kullanilmasini ve femur

dis kondili dis yiiziine "over the top" teknigi ile baglanmasini dnermistir (20,29).

Lindemann ilk kez 1950 de grasilis veya grasilis ve semitendinosus

tendonlarmi birlikte kullanarak intraartikiiler rekonstriiksiyonu tanimlamistir (29).

Puddu, Lipscomb ve ark. semitendinosus ve grasilis tendonlarmi birlikte
kullanmiglardir (20). Cho ve Zaricznyj, semitendinosus tendonunu tibia ve femurda
actiklar1 tiinellerden gecirerek, Home ve Parsons ise altta tibiada tiinel acarken,
yukarida MaclIntosh'un teknigini kullanmiglardir (20). Noyes ve arkadaslari
semitendinosus tendonunun OCB 'm ancak %70 i kadar saglam oldugunu
gostermiglerdir (17). Bu nedenle son zamanlarda semitendinosus tendonu ¢ift kat

olarak kullanilmaktadir.

1970 lerin baslarinda sentetik baglarm OCB onarmminda kullaniimasi
yayginlagmistir. Bunlarda en biiyiik sakinca ¢abuk yipranmalar1 ve kopmalarin

siklikla goriilmesidir (20) .

OCB yirtiklarinda izlenecek rehabilitasyon yontemlerine bakacak olursak; diz
yaralanmalarinda al¢1 veya ameliyat sonrasi hareketsizlige bagl atrofiler ve eklem
sertlikleri herkes tarafindan bilinir. Baglarin tam iyilesme dongiisii iyi bilinmelidir.
Boylece, hareketlenme ve yiiklenmeye izin verme zamaninda yapilabilir. Noyes,
(1974) ve Caboud ve ark. 1980, stres kaynakli kollagen yapiminin harekete bagh
oldugunu ve immobilizasyonun bag iceriginin ilerleyici olarak zayiflamasina neden
oldugunu ¢alismalarla ortaya koymuslardir (30,31). Eriksson, Burri'nin 1972 ve 1974
yillarindaki yayinlarindan esinlenerek OCB rekonstriiksiyonlarinda ameliyattan
sonra dize 20-60 dereceler arasinda hareket olanagi saglayan menteseli algilar
kullanmaya baglamistir (23,32). Eriksson ve Arvidsson (1989), daha sonra yaptiklari
arastirmada 35-40 derece fleksiyondaki dizde gerilmis olan kuadrisepsin, 20

derecede biikiilmiis dize gore daha az atrofiye ugradigini gostermistir (33).

Yurdumuzda intraartikiiler rekonstriiksiyonlar tek tiik olgular seklinde

baslamistir. Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginde



1970" lerin basinda Dr. Tiner "Bahtsiz {iglii-Unhappy triad" bulunan bir giires¢ide
Hey-Groves ameliyati yapmistir (13).

Sebik ve Lok, (1984, 1989) OCB yaralanmalarinda Eriksson yontemi ile
rekonstriiksiyonu 41 olguda uygulamislar ve erken sonuglar1 bildirmislerdir (29,34) .
Ortalama izleme siiresi 24 aydir ve olgular Lysholm degerlendirme c¢izelgesi ile

degerlendirilmistir. Olgularin %85'inde ¢ok iyi ve iyi sonug elde edilmistir (13).

Yukaridaki bilgiler 1s181inda diyebiliriz ki; intra ve ekstra artikiiler kombine
rekonstriiksiyonlar 80’li yillarda yaygin olarak kullanilmaya baslandi. iliotibial
band, patellar tendon ve hamstring tendonlariin degisik kombinasyonlar1 anterior ve
lateral yapilarin tamiri i¢in kullanildi. Artroskopik yontemlerin gelismesi kombine
yontemlerdeki genis insizyonlarin morbiditesi, 90’11 yillarda cerrahlar1 sadece
intraartikiiler teknikleri kullanmaya yoneltti. Saglam dokulara zarar vermeme fikri,
islemin sadece artroskopik girisim ile tamamlama istegi 2000’li yillarda OCB igin
kullanilacak tendonun istenilen boyutta elinde bulundurma sans1 saglayan
allogreftlerin kullanilmasin1 sagladi. Béylece modern OCB cerrahisinin temelleri

atilmis oldu (35).



3. GENEL BiLGIiLER
3.1. Embiryoloji

Diz eklem gelisiminden once ekstremite gelisimine bakacak olursak kol va
bacaklarin ilk taslaklar1 gelisimin 4. haftasinda belirir. Bacak taslaklar1 son 4 lomber
somit ile ilk 3 sakral somitten ortaya ¢ikar. Gelisimin 34. giiniinde kol ve bacaklarin
esas yap1 elementlerini ayirt etme olasiligr vardir. 7. haftada ekstremite taslagi 2’ ye
boliiniir. Proksimal distale gore daha 6nce gelisir. Eklem taslaklar ilk defa 8. haftada

goriilmeye baglar (36).

Tablo 1 de embiryolojik gelisim kronolojisini gérmekteyiz.

Evre Giin Morfolojik Bulgu
I Tek hucreli yumurta
I Segmente yumurta
I Serbest blastosist
v 6 Implante olmus yumurta
\% 9-10 Implante fakat avilloz yumurta
VI Primilitif villuslar, yolk sach kesesi
Vil 11-15 Artmus villuslar, germinal disk
VIII 20-21 Hensen nodulu
IX 21-22 Noral kivrimlar , uzamig notokard
X 23 Erken somit evresi
XI 24 13-20 somit
XII 26 21-29 somit, ust ekstremite tomurcugu
X111 28 ekstremite tomurcugu belirmis
XIv 29 Alt ekstremite tomurcugu yuzgec
seklinde
XV 31 Erken mezenkimal iskelet olusumu
XVI 33 Ayak tabani belirir, mezenkimal iskelet
XVII 35 Alt ekstremitenin rotasyonu
XVIII 37 Femur, tibia ve fibulanin erken
kikirdaklagmasi, patellanin erken
farklilagsma donemi
XIX 39 Femoral kondillerin olusumu

Tablo 1 : Embriyolojik gelisiminin kronolojisi



Diz eklemine bakacak olursak gelisimin 6 ile 9. haftalar1 arasinda gelisir. 10.
haftada aslina yakin hale gelir. Femur ve tibia arasindaki vaskiiler mezensimden
koken alir. Eklem ¢evresindeki mezensimi fibroz bir kapsiil ikiye ayirir. ilk boliimden
eklem kikirdaginin periferini olusturacak perikondrium gelisir. Ikinci kisimdan
tendonlar, meniskiisler, ¢apraz baglar ve sinoviyumdan olusan intraartikiiler yapilar

gelisir (37).

OCB nin bir kisim lifleri 8. gestasyonel haftada goriilmeye baslar (38). OCB
yapisinda bulunan fibroblastlar bu asamada dar stoplazmali ve fuziform sekilli
cekirdeklidir, OCB nin uzun eksenine paralel yerlesimlidirler (39,40). Gelisim devam
ederken bolgenin vaskiilaritesi artar ve fibroblastlar bol miktarda vaskiiler endotelyal
growth faktér (VEGF) salgilarlar. Fibroblastalardaki bu ekspresyon dogumdan sonra
hizla azalir fakat OCB rekonstruksiyonu sirasinda kullanilan allogreftlerin

remodelingi sirasinda tekrar arttig1 gosterilmistir (40).

20. haftaya gelindiginde OCB aslindan ¢ok az farklidir. Tena-Arregui ve
arkadaglarinin 24-40 haftalik fetus dizlerinde artroskopik olarak yaptiklar1 calismada
OCB femoral yapisma yerinin yetiskinlere gdre daha ince bir serit seklinde
oldugunu gostermislerdir. Aym1 zamanda OCB nin her iki bantinin oldugunu fakat
eriskine gore bantlarin birbirine daha paralel uzandigini1 gostermislerdir. Gelisimin
erken donemlerinde OCB nin aslina yakin yapida goriiliiyor olmasi femoral kondil ve

tibia platosunun sekillenmesinde OCB nin kilavuz olabilecegi diisiiniilmiistiir (41).

OCB’in agenezisi nadir olmakla birlikte goriilebilir ve genellikle baska

eklem i¢i anomalilerle birliktedir (42).

3.2-Histoloji
Ligamentler de tipki tendonlar gibi yogun kollajen liflerinden olusan, beyaz

renkte goriinen, neredeyse avaskiiler yapilardir (38).

Mikroskopik olarak ligament birbirine muntazam, paralel olarak dizilmis ¢ok
sayida kollajen lif, az miktarda mukopolisakkaritlerden zengin amorf madde (sekilsiz

ara madde) icerisinde ¢ok az miktarda hiicresel yap1 (fibrositler) igeren bir siki bag



dokusu elemanidir (43). En fazla bulunan (%90)tip 1 kollajendir, %10 tip 3 kollajen
bulunur. Kalinligt 20 mikron olan kollajen lifler birleserek 100-250 mikron
kalinliginda subfasikiiler {initleri olustururlar. Subfasikiiler iinitler birleserek kollajen
fasikiilleri olusturur. Fasikiillerin ¢evresini epitenon analogu epiligament denen
ligamentin kendisinden daha vaskiiler bir tabaka cevreler. Bu kilif yiizeyin daha diiz
ve kaygan olmasimi saglar (44). Kollajen fasikiil ekstraseliiler matriks ile birlesip
OCB yapisini1 olusturur. OCB paratenon denilen zar ile sarilmistir. Paratenon cevresi

de sinovial zar ile kaplanmistir (sekil 1) (45,46).

Synowval sheath

" Subfascicular

"t

Subifascrcukar

Epitendinanim

Sekil 1: OCB’nin mikroskopik yapisi

Kollajen liflerin yapisinda ¢esitli kivrimlar bulunur ve cgesitli gerilme ve
torsiyonel kuvvetler sirasinda bu kivrimlar agilir. Boylece bag lastik gibi uzar, bagin
dayaniklilig1 artmis olur. Gii¢ dagilimi i¢in tendonlar kemige 4 gecis doku baglanti
tipini kullanarak yapigsmaktadirlar. 1- Tendon, 2- Fibrokartilaj (kollajen lifler
fibrokartilaj yapiya doniiserek), 3- Kemik (mineralize kikirdak dokusu kortikal
kemikle birleserek), 4- Endotenondaki kollajen lifler kemigin igerisine delici lifler
olarak (sharpey lifleri). Kemige yapisma yerinde tendonun santral fibrilleri korteksi
delerek kemik iginde kaybolurlar. Periferik fibriller ise, periost fibrilleri ile birbirine
kangirlar. Kikirdak yapigsma yerinde ise tendon fibrilleri perikondriuma girerek

yaygin olarak dagilirlar (47,48,49).
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3.3-Anatomi
3.3.1- Makroskopik ve Fonksiyonel Anatomi

OCB femur ve tibia arasinda bulunan siki bag dokusundan olusan bir banttir.
Intraartikiiler bir bag olup sinovia ile ¢evrili olmasindan dolay1 ekstra sinoviyaldir

(50,51,52).

ON GAPRAZ BAG |

Atka Capraz Bad
Lateral Fermaral Karndil

hedial Kollateral Lig.

Lateral henigkils ——

A\

Lateral Kollateral Liy.

hiedial Menizkis

; " Wedial Tibial Plato

»

Tibia
Fibula

Sekil 2: OCB’nin anatomik yapist

Ligament lateral femoral kondilin medialinden baglaylp interkondiler
fossadan oblik sekilde gecip distal-anterior ve mediale uzanip tibial eminensin
medialinde sonlanir. Diz icindeki bu konfigiirasyonu nedeni ile OCB tibianin anterior
translasyonunu o6nledigi gibi sekonder olarak dizin internal rotasyonunda sinirlayici

rol oynar.

OCB kalinlig1 7-12 mm arasindadir. En dar alan1 OCB’nin orta kisimlaridir.
Harner ve arkadaslari OCB’nin femoral ve tibial yapisma yerlerinin ligament
govdesinden yaklasik 3.5 kat kalin oldugunu géstermislerdir (53). OCB’nin uzun
aks1 vertikal aksdan 26 -/+ 6 derece acilidir. Eklem igindeki seyri sirasinda kendi

tizerinde laterale spiral bir doniisii mevcuttur. Bu dis rotasyon tibial insersiyonuna
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gore 90 derecedir. I¢ yapisindaki (fibriller arasindaki) bu déniikliik kemik tutunma
noktalarindaki oryantasyonunu saglar (sekil 3). Femoral yapisma yeri femur
longitudunal aksi ile ayn1 dogrultuda iken tibial insersiyosu tibianin anteroposterior

aksindadir (39).

Sekil 3 : OCB’nin origo ve insersiyosu

Tibial insersiyo genis bir ayak seklindedir. Bu yapis1 OCB nin interkondiler
no¢ tavaninin altinda kalmasini saglar. Tam ekstansiyonda on lifler interkondiler nog
anterior kosesinin etrafinda doner. Bu biikiilme fizyolojik impingement olarak
adlandirilir. Bu 06zel anatomi, rekonstruksiyonda onemlidir ve yapilan greftlerin
insersiyosu aslindaki ayak seklinde olamamaktadir. Eger greft tibial insersiyonun
anteriorunda kalacak olursa fleksiyonda nog ile impingementa sebep olacaktir. Tibial
tunnel pozisyonuna bagli no¢ impingement1 post op ekstansiyon kisitliligina yol acar

(38).

Bayanlarda no¢ genisligi erkeklerden daha dardir. Bu yapisal farklilik bayan
atletlerde erkeklere gdére OCB lezyonu goriilme sikligmin daha fazla olmasim
aciklamaktadir. Ayrica bilateral OCB lezyonu olan dizlerde no¢ genislik
indeksinin(NWI: no¢ genisliginin epikondiler genislie orani) diisik oldugu
gosterilmistir (38).
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Ekstansiyon Fleksiyon

Sekil 4: OCB nin AM ve PL bantlar1 ve hareketle degisimleri

Literatiir calismalar1 gdstermis ki OCB anteromedial (AM) ve
posterolateral (PL) olmak {izere 2 banttan olusmaktadir (38,54). AM bant origosu
femoral origonun proksimali iken tibial insersiyosu anteriordadir. PL bant ise
femurda daha distalden baglarken tibiada posteriora yapisir (39,54,55) (sekil 4).
Amis ve Dawkins diger otdrler gibi OCB’ 1n bantlardan olustugunu gostermis fakat
AM, intermediate ve PL olarak iice ayirmiglardir (56). Literatiirde bu konuda bir

anlagsmazlik olsa da kabul edilen fonksiyonel olarak bantlarin oldugudur.

OCB’nin gift bantl1 yapis1t OCB fonksiyonunu anlamakta agiklayici dzellikler
tasir. Diz ekstansiyonda PL bant gergin, AM bant gevsektir. Diz fleksiyona
geldiginde OCB’ nin femoral yapisma bolgesi horizontal hale gelir, AM bant
gerginlesir ve PL bant gevser. Caligmalar gostermis ki PL bant tam ekstansiyonda
anterior yiikklenmede gergindir ve yalasik 134 N degerinde bir gerginlik olusur, diz
fleksiyona alindik¢a PL bant gevser. Ayrica PL bant dizin rotasyonel stabilitesinde de
rol oynar. (56,57). Ozetle OCB uzunlugu ve oryantasyonu fleksiyon ve
ekstansiyonda ve tibial i¢-dis rotasyonda degisir (55,56,58,59). OCB uzunlugu 22
mm ile 41 mm arasinda olup ortalama 32 mm’dir. Bu 6lgiimlerin ¢ogu AM bant i¢in
olup PL bant icin bilgilerdaha azdir. 50 kadavra calismasinda PL bant uzunlugu
ortalama 17.8 mm olarak kaydedilmistir. Bir cok ¢alisma gostermistir ki OCB origo
ve insersiyosu arasindaki uzunluk dizin hareketi sirasinda degismektedir. AM bant
uzunlugu fleksiyonla artar(sekil 4). Takai ve arkadaslar1 90 derece fleksiyonda

uzunlugun 3.3 mm arttigini gostermislerdir (60).
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PL bant uzunlugu 90 derece fleksiyonda tam ekstansiyona gore 1.5 mm ile
7.1 mm arasinda kisalir (60,61). 30 derece fleksiyonda internal tibial rotasyon bant
uzunlugunu eksternal rotasyona gore daha fazla uzatir. Zaffagnini ve arkadaslarinin
kadavralarda yaptig1 ¢alismada 90 derece fleksiyonda internal rotasyonda PL bant

2.7 +/- 1.7 mm uzadigim gostermislerdir (59).

12-20mm

gmm -—_I"”

----- Anterior
cruciate

Lateral
condyle

Posterior cruciate
Sekil 5: OCB’nin femoral ve tibial yapisma sekli.

Bir ¢ok calismada gosterilmis ki OCB’nin femoral orjini lateral femur
kondilinin medial yiiziiniin posteriorundadir. Girgis ve arkadaglar1 femoral
insersiyonun posterioru konveks anterioru diiz olan bir yuvarlak oldugunu
gostermistir (54). Birgok calisma insersiyonu daha yuvarlak ya da daha oval olarak

gostermis, uzunlugu 18 mm ve genisligi 11 mm olarak bulmustur (53,62).
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Tibial insersiyo lateral ve medial tibial spine arasindadir, genis oval sekillidir,
koronal planda ¢ap1 11 mm, sagital planda 17 mm*dir (39,52,53,54,63). PL bantin

lateral meniskiise uzanan fibrilleri vardir (54).

OCB ‘ye en fazla yiikiin quadriseps kasilmasi sirasinda bindigi saptanmis
asir1  gerilim bag icindeki kivrimlarin agilmasimna baghi olarak hafifledigi

gosterilmistir (52).
3.3.2- Norovaskiiler Anatomi

OCB’nin proksimal kism1 femoral arterin dali olan orta genikular arterden
beslenir. Ligamentin distali lateral ve medial inferior genikular arterden beslenir.
Proksimal ve distalde bulunan sinoviyal pleksusdan ince damarlar ligament i¢ine
girer ve longitudunal aks boyunca ilerler. Damarlar OCB 'a femoral yapisma
yerinin arka yiiziinden girerek sinovium i¢inde dallanirlar ve periligamant6z damar
agin1 olustururlar. Bu damar ag1 OCB 'm bag dokusunu besleyen endoligamantdz
damar agi ile anastomoz yaparak tiim ligamani besleyen bir sistem olusturur (64).
OCB’nin kondrosit benzeri hiicreler barindiran insersio bdlgeleri kanlanmasi az
olan bolgeleridir. Kanlanmasinin fakir olmasi  iyilesme potansiyelinin az

olmasinin sebebidir ( 51,65).

Fopiites: sy

psictia grnicuins
artery

Aol Drudiake
pErRant

Fostesar srussie
higament

Sekil 6: OCB’nin arteriyel beslenmesi.

Ligamentin sinirsel innervasyonu posterior kapsiile ulasan tibial sinir
dallarinca saglanir (58). OCB insersiyo bdlgesinde subsinovial tabakada cesitli noral

yapilar bulumaktadir, calismalar OCB yapisinda ¢ok az néral yap: bulundugunu
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gostermistir (50,66). En ¢ok bulunan serbest u¢lu nosiseptor gerilim reseptdrii olan
Ruffini reseptoriidiir. Pacini, golgi, ve serbest sinir uglar1 da diger nosiseptorlerdir.
Az bulunan pacini reseptorleri basinca duyarlidir ve diz fleksiyonunda uyarilir
(52,58, 67,68,69). Elektromagnetik caligmalar reseptorlerin diz ekstansiyonda iken
hassas oldugunu gostermistir. Ayrica vasoaktif fonksiyonlar sonrasi salinan
ndropeptidler bu nosiseptorleri uyarir ve bu uyart doku hemostazinda ve greft
iyilesmesinde rol oynar (66). Adachi ve arkadaslarinin yaptign calismada, OCB
korunmasi ve iyilesmesi ile mekanoreseptor sayisi ve eklem pozisyon duyusunun
dogru algilanmas1 arasinda pozitif korelasyon oldugunu saptamislardir (70). Buna
bagh olarak Reider ve arkadaslari mekanik olarak rekonstriikte edilen OCB’nin
lezyonlu dizin propriosepsiyon duyusunun gelismesinde hem erken hem ge¢
donemde katkis1 oldugunu gostermistir (71). Tedavi edilmemis dizlerde ilk 3 ayda
reseptorlerin varligini korudugu, 3 aydan sonra sayilarinin azalmaya bagladigi ve 9

ayda serbest sinir uclarina dontistiigii gosterilmistir (67).

3.4- Biyomekanik
3.4.1- Diz Eklem Biyomekanigi

Diz eklemi insan viicudundaki en biiylik sinoviyal eklemdir. Diz eklemi
mentese tipi bir eklem olarak kabul edilmis olsa da,sadece tek diizlemde fleksiyon ve
ekstansiyon hareketi yapmayip, yliriime siklusu boyunca her 3 diizlemde ve degisen
akslarda karmasik hareket bicimleri gostermektedir (72). Bu hareketler (Sekil 7);
sagittal diizlemde fleksiyon-ekstansiyon, transvers diizlemde i¢ rotasyon-dis

rotasyon, koronal diizlemde abduksiyon-adduksiyondur.



16

Rotation

Extension

Sekil 7: Diz ekleminin 3 plandaki hareketleri

Sagittal diizlem diz ekleminin fleksiyon ve ekstansiyon hareketini yaptigi
diizlemdir. Fleksiyon-ekstansiyon hareketi sabit bir donme merkezi etrafinda olmay1p
degiskenlik gosterir. Fleksiyon-ekstansiyonun her kademesindeki bu degisken donme
merkezleri birlestirildiginde ‘J ¢ tarzinda bir kurve ortaya ¢ikar. Buna anlik hareket

merkezi (instant center) adi verilir (Sekil 8) (73).

Instant centers

120°

Sekil 8: Gunston tarafindan tanimlanan anlik donme merkezleri ve J sekli
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Eklem fleksiyona giderken femur ile tibianin birbirine gore hareketi baglica
iki hareketin karigimidir: Kayma ve yuvarlanma. Bu sayede eklem dar bir hacim
icinde fakat genis acisal sinirlar iginde hareket edebilir. Eger femur tibia {izerinde
sadece yuvarlanma yapsaydi yaklasik 45°'1ik fleksiyonda tibia platosunun disina
cikardi (Sekil 9a). Diger taraftan, femur tibia lizerinde sadece kaysa idi femur
metafizi yaklasik 130° fleksiyonda tibia platosunun arka kenarina carpacagi igin
fleksiyon bu ag1 ile smirli olurdu (Sekil 9b). Oysa iki hareketin kombinasyonu
sonucu femur tibia platosu iizerinde genis agisal simirlar iginde hareket

edebilmektedir (Sekil 9¢) (74).

a b C

Sekil 9:Femoral kayma ve yuvarlanma hareketi

I¢ tibial platonun daha konkav dis platonun hafif konveks olmasi, dis femoral
kondil ¢apinin, i¢ kondile gdére daha biiylik olmasi ve i¢ meniskiisiin daha az
hareketli olmast nedeni ile femur kondillerindeki bu hareketler simetrik
olmamaktadir. I¢ femoral kondilde bu saf yuvarlanma hareketi ilk 10-15° fleksiyonda
gecerli iken, dig femoral kondilde bu 20° fleksiyona kadar devam eder. D1 femoral
kondilin i¢ femoral kondile gore daha fazla saf yuvarlanma hareketi yapmasi, diz
ekleminin fleksiyon-ekstansiyonu sirasinda otomatik rotasyon hareketine neden olur.

Buna “vida-yuva”(screw-home) hareketi denir. Boylece fleksiyonun baslangi¢
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derecelerinde, fleksiyona gelen dizde lateral taraftaki baglarin daha gevsek hale
gelmesinin de katkisiyla bacak i¢ rotasyon yaparken, ekstansiyonun sonuna dogru dis
rotasyon meydana gelerek diz eklemi kilitlenir. Fleksiyon hareketinin ilk 20° sine
kadar, her fleksiyon derecesi i¢in yaklasik 0.5° i¢ rotasyon hareketi gerceklesir. 90°
fleksiyona gelene kadar femoro-tibial temas noktasi ortalama 14 mm geriye dogru
kayar. OCB'in en &nemli fonksiyonlarindan biri femurun bu hareketi ile tibia
tizerindeki yerine oturmasinda oynadigi kilavuzluk roliidiir. ~ Capraz baglarin

yoklugunda vida-yuva hareketi meydana gelemez (75,76).

On capraz bag diz eklemindeki dort elemanli kaldiracin (four bar linkage)
elemanlarindan biridir. Diger {i¢ eleman, femur kondili, tibia platosu ve arka capraz
bagdan olusur. Bu modele gore capraz baglar dizin basit rotasyonel hareketlerini
daha karmasik bir harekete doniistiiriirler. Boylece, capraz baglar eklemde gergek
birer disli (gear) gorevi yaparak eklem kinematiginin temelini olustururlar. Bu model
iki boyutlu olmakla birlikte eklemdeki kayma-yuvarlanma iligkisi, femurun krank
mekanizmasi ve tibio-femoral eklem temas noktasinin fleksiyonla arkaya kaymasi
gibi O6nemli eklem 0&zelliklerini agiklayabilir. Diz fleksiyonu sirasinda diz
ligamanlarinin uzunluklarindaki degigsmenin minimum olmas1 izometri kavrami
olarak bilinmektedir. Daha dnce de belirtildigi gibi OCB tiimii ile izometrik degildir.

Ancak her fleksiyon agis1 i¢in bazi bantlarin uzunlugu degismez (76).

Diz ekleminde aktif i¢-dis rotasyon hareketi de vardir. Diz ekstansiyon
konumunda kitlendigi i¢in, bu aktif rotasyon hareketi ancak fleksiyon halinde iken
miimkiin olmaktadir. Rotasyon miktar1 diz 90° fleksiyonda en yiiksek noktasina
ulasirken, fleksiyon derecesi arttikga yumusak doku gerginliginin artmasi nedeniyle
rotasyonda tekrar azalma meydana gelir. 90° fleksiyonda, aktif dis rotasyon 40°, i¢

rotasyon ise 30° kadardr.

Koronal diizlem, diz ekleminin abduksiyon ve adduksiyon hareketini yaptig
diizlemdir. Yine ekstansiyonda iken yapilamayan bu hareket, diz 30° fleksiyonda
iken en {ist seviyeye ulasir (77). Normal yliriime esnasinda maksimum abduksiyon ve

addiiksiyon hareketi 11° kadardir.

Normal yiirlime siklusunun herhangi bir aninda diz eklemi hi¢gbir zaman tam

ekstansiyona gelmez ve yaklasik 5° fleksiyonda kalir. Yiirlimenin salinim fazinda
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yaklagik 70°, basma fazinda ise 20° fleksiyon olur. Her yiiriime siklusunda 10°

adduksiyon-abduksiyon, 10-15° kadar da i¢ ve dis rotasyon hareketi olusur (78,79).

Normal bir ylirlime esnasinda tibiofemoral ekleme iki tip yiik biner; basma
(stance) fazinda yer reaksiyon kuvveti, salinim (swing) fazinda ise inersiyel yiik. Bu
yiikleri diz eklemi g¢evresi kaslari ozellikle quadriseps, hamstring grubu kaslar,
capraz baglar ve yan baglar karsilar. Normal bir yiiriime sirasinda dize viicut
agirhiginin 2 ile 5 kat1 yiik biner, bu ylikler kosma sirasinda 25 katina kadar ¢ikabilir
(42).

Normal giinliik aktiviteler sirasinda 6n ¢apraz baga binen kuvvetler genellikle
gerilme ( tansiyon) yiikleridir. Bu yiikler giinliik aktiviteler sirasinda 285-400 newton
arasindadir. OCB, elastik deformasyon smirmni asan yiikler altinda kopar. Baga
giderek artan yiikler uygulandiginda 6n capraz bag elastik deformasyon, plastik
deformasyon ve yetmezlik donemi olmak iizere 3 evreden geger (42,80,81). Elastik
deformasyon sirasinda bag gerilir, ancak bagin biitlinliigii bozulmaz. Yiik ortadan
kalktiginda eski haline doner. Klinik stabilite testlerinde baga uygulanan gerilme
kuvveti buna ornektir. Baga uygulanan gerilme kuvveti arttirildiginda bag plastik
deformasyon fazina girer. Bu asamada kollajen fibrilleri arasindaki capraz baglar
kirilir ve bag uzar. Bu histolojik degisiklik olustuktan sonra bagin eski uzunluguna
erismesi s6z konusu olamaz. Makroskobik olarak bagin biitiinliigii bozulmamasina
ragmen fonksiyonel olarak bagda yetmezlik goriilebilir. Uygulanan gerilim kuvveti
dahada arttirilirsa ki bu kuvvet 6n ¢apraz bag i¢in 2000 newton civarindadir, bag
makroskopik olarak kopar. Fonksiyonel ve anatomik olarak bag yetmezligi ortaya

cikar (42,76,82).

Bagin giiclinii, elastisitesini ve plastik deformasyon esigini diisiiren 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 % 60’1n1 kaybeder ve eski giiclinii kazanmas1 10 ay kadar

stirebilir (76,82).

Bazi rotasyon ve fleksiyon dereceleri 6n ¢apraz bagi travmaya kars1 zayiflatir.

90 derece fleksiyon, i¢c ve dis rotasyon On capraz bagin gerilme giiciinii %60
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oraninda azaltir. Posterolateral bant ekstansiyonda anteromedial bant fleksiyonda

travmaya kars1 hassas duruma gecerler.
3.4.2- Dizin Hareketleri Sirasinda Rol Oynayan Stabilizatorler

Diz ekleminin hareketlerini statik ve dinamik yapilar belirler. Statik yapilar
dort ana bag (OCB, ACB, 1YB, DYB), kemik yapi, kapsiil ve meniskiislerdir.

Dinamik yapilar ise diz ¢evresindeki kaslar ve tendonlardir (83).
Anterior stabilizator: Tibianin 6ne yer degistirmesini engelleyen yapilardir.
Primer stabilizator: OCB

Sekonder stabilizatér: Medial ligamentdz ve kapsiiler yapilar, lateral

kompleks ve kapsiiler yapilar.

Posterior stabilizator: Tibianin arkaya yer degistirmesini engelleyen

yapilardir.
Primer stabilizator: ACB.

Sekonder stabilizator: Posterior kapsiil, lateral kompleksin ekstraartikiiler

komponenti.
Medial stabilizator: Diz eklemini valgus stresine kars1 korumaktadir.
Primer stabilizatér: IYB.
Sekonder stabilizatér: Posterior oblik ligament, medial kapsiiler ligament.
Lateral stabilizatorler: Diz eklemini valgus stresine kars1 korumaktadir.
Primer stabilizator: DYB.

Sekonder stabilizatér: Popliteus tendonu, lateral kapsiiler ligament, arkuat

kompleks, OCB, iliotibial bant, biceps femoris tendonu.

Diz eklem hareketi patellofemoral ve tibiofemoral eklem yiizeyleri ve
ligamanlar tarafindan pasif olarak siirlanir. On capraz bag dizi stabilize eden dort
ana ligamandan biridir ve tibianin femura gére 6ne kaymasini 6nler. Bunun yanisira,
OCB yetmezligi olan dizlerde i¢c meniskiis arka boynuzu, i¢ yan bag (IYB) ve
posteromedial kapsiil tim fleksiyon acilarinda bu harekete karst koyan ikincil

stabilizorler olarak goérev yaparlar. Dis yan bag (DYB) ve posterolateral yapilar
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ekstansiyon sirasinda 6ne kaymaya engel olurken, iliotibial bant ve midlateral kapsiil
15°-90° araligindaki fleksiyon aglarinda éne kaymaya kars1 koyarlar. OCB ayrica, i¢
yan bag (IYB) ve posteromedial yapilarin yetmezliginde, 6zellikle ekstansiyonda, ige
rotasyona direnen ikincil engel olarak gorev yapar. Internal rotasyon ve
ekstansiyonda OCB' 1n lifleri arka capraz bag etrafinda donerek internal tibial torka
karst koyarlar (76). OCB, ekstansiyondaki bir dizin 6ne translasyonunu %75
oraninda, 30-90 derece fleksiyondaki bir dizin 6ne translasyonunu ise %85 oraninda
karsilar. Varus acilanmayi birincil olarak DYB engellemekle birlikte %25 oraninda
capraz baglarin (OCB, ACB) da etkisi olmaktadir. Valgus agilanmasinda ise OCB’1n
fazla etkili olmadig: bilinmektedir (84). I¢ rotasyonun engellenmesinde 1YB’la
birlikte OCB da etkilidir. D1s rotasyonun engellenmesinde OCB’1n rolii yoktur (85).

Ayrica OCB, hiperekstansiyonu ve hiperfleksiyonu engellemede de gorev almaktadir.

OCB ve 1YB'm kombine yetmezliklerinde olusan laksite, bu baglarm "izole"
yaralanmalar1 halinde goriilenden daha fazladir. Diger taraftan, OCB, IYB ve
posteromedial yapilarin birlikte yaralanmalar1 halinde eksternal rotasyonda bir artis
da meydana gelir. Tiim bunlara ek olarak OCB medial kolateral ligaman

yetersizliginde valgusu sinirlayan ikincil bir elemandir (76).

3.4.3-OCB Lezyonu Olan Dizin Biyomekanigi

OCB yetmezligi, dizin biyomekanik fonksiyonun ve kinematiginin
bozulmasimna yol acar. OCB lezyonu sonucu ortaya ¢ikan translasyon, fizyolojik
yiiklenme diizeyinden daha diisiik diizeydeki yiiklenmelerde de gozlenir. OCB

yaralanmasinin diger 6nemli bulgusu rotasyonel instabilitedir (76).

OCB yetmezliginin ilk biyomekanik sonucu kayma-yuvarlanma
mekanizmasimin bozulmasidir. OCB yetmezliginde femur tibia iizerinde kaymaya
baslamadan dnce asir1 derecede yuvarlanacaktir. Ayrica OCB yetersiz ise ekstansiyon
halindeki diz valgus ve i¢ rotasyon stresleri altinda 30-40 derece fleksiyona
getirilirken destek noktasinin kaymasi1 (lateral pivot shift) goézlenir. Fleksiyon
derecesi arttirilirsa femur ve tibia birkez daha normal konumlarina gelirler. Bu
uyumsuzluk ilk 30 derecelik fleksiyon derecesi esnasinda femurun tibia iizerinde

kaymadan yuvarlandigin1 ve femurun tibiaya gore asir1 geri konumda oldugunu
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gosterir. OCB yetmezliginde gelisen meniskiis yirtiklarinin nedeni, bu kaymadan

yuvarlanma hareketidir (42,76,82).

OCB yaralanmas1 sonucunda dizin néromuskuler kontrol mekanizmalarinda
da degisiklikler olusur. Limbird ve arkadaslari, normal ve OCB yetmezlikli dizleri
elektromyografik calismalarla kontrol etmisler ve OCB yetmezlikli dizlerde ve
ozellikle de yavag yilirime aninda kas sinerjisinde belirgin degisiklikler
saptamislardir. Bu farklilik, 6zellikle yiiklenme aninda saptanan ve hamstringlere
oranla daha zayif olan quadriceps aktivitesidir ki bu durum anterior translasyona olan
egilimi arttirir. Bu bulgulara dayanarak OCB yetmezlikli hastalar icin quadriceps
yoksunlugu (quadriceps avoidence) yiirliylisii denen tipik bir ylirlime bigimi
tanimlanmistir (86). Kuadriceps avoidence yiirliylisii kosma ve merdiven ¢ikmaya

oranla yiirime aninda . daha belirginlesir ¢iinkii ekstensér mekanizmanin OCB

lizerine en fazla yiik aktardigi pozisyon dizin 15-25 ’ fleksiyonudur (87). OCB
lezyonlu dizlerde verilen kas cevabinda gecikme, aktivite diizeyini ve fonksiyonel
performansi diistirmektedir. Ayn1 zamanda anterior tibial translasyonu artirmaktadir

(88).

OCB yetmezligi siklikla dejeneratif degisikliklere de neden olur ve bu
degisiklikler yaralanmadan sonraki 6 yil igerisinde ortaya gikarlar (88). Histolojik
olarak OCB yetmezligi kollajenin proteoglikan orammi ilk 4 haftada azaltir, ancak
sonraki dénemde (12 hafta) proteoglikan orami ve hidrasyon artar. Instabilite

hyaluron miktarini azaltir (89).

3.5- OCB Lezyonlu Dizde Klinik Degerlendirme
3.5.1- Diz Instabilitelerinin Simflamasi

Diz eklemindeki instabiliteler dize gelen asir1 stresler sonucunda genellikle
fonksiyonel bozukluga yol agan tibia platosunun femur kondillerine gore bir veya
daha fazla diizlemdeki anormal diiz veya rotasyonel hareketlerine verilen isimdir. Bu
stresler sonucunda dizi stabil tutan baglar, hafif zedelenmeden kopmaya kadar

degisen yaralanmalara maruz kalmaktadir. Ligamentlerde olusan yaralanmalar The
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American Medical Association’s (AMA) tarafindan {i¢ derecede smiflandirilmistir

(90,91).

Burkulma; bir ligamanin, ligamentoz liflerini geren veya kismi yirtilmaya

neden olan yaralanmalarini tarif eder (Sekil 10).
Grade I: Lokalize hassasiyet mevcuttur ve yaralanma birkag lifle sinirhidir.

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

olusturmaz.

Grade III: Bagin biitiinliigiiniin bozulmasi s6z konusudur ve instabilite ile
sonuclanir. Grade III yaralanma kendi igerisinde eklemin agilmasina gore ii¢

dereceye ayrilir.
1+: 5 mm ye kadar agilma
2+: 5-10 mm ye kadar acilma

3+: 10mm den fazla agilma

Grade I burkulma Grade II burkulma Grade III burkulma

Sekil 10 : Burkulma tipleri



24

Tekrar instabilitelere donecek olursak dizde meydana gelen institabilitelerin
bir ¢ok degisik siniflandirmalar1 yapilsa da giinlimiizde en sik kullanilan siniflama
sistemi American Orthopedic Society for Sports Medicine’nin (AOSSM) yaptigi
siniflandirma sistemidir. Bu simiflandirma sistemi, stres testlerinde femura gore tibial

deplasmanin yonii ve hasar goren anatomik yapilar esas alinarak yapilmistir (Tablo
2) (92).

Bu smiflandirma tibianin deplasman yOniine varsa yapisal yetersizliklere ve
dizin arka capraz bag santral aks1 etrafindaki rotasyonuna dayanmaktadir. Buna gore
diz instabiliteleri 2 tiptir. Rotasyonel ve diiz instabiliteler. Tim rotasyonel
instabilitelerde arka capraz bag saglamdir. Eger arka capraz bag yirtiksa instabilite
diiz instabilite halini alir. Ciinkii bu durumda subluksasyon veya translasyon bir

santral eksen iizerinde olmayacaktir (42,93,94,95).

A- Tek diizlemde olusan instabiliteler

1. Medial

2. Lateral

3. Anterior

4. Posterior

B- Rotasyonel instabiliteler

1. Anteromedial

2. Anterolateral

3. Posteromedial

4. Posterolateral

C- Kombine instabiliteler

1. Anterolateral-Anteromedial rotator

2. Anterolateral-Posterolateral rotator

3. Anteromedial-Posteromedial rotator

Tablo 2: AOSSM’in Diz Instabilite Smiflandirmasi
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Tek Diizlemde Olusan Instabiliteler

Medial instabilite: 30 derece fleksiyondaki dize valgus stresi uygulandiginda
medial eklem aralifinda meydana gelen ayrilma ile karakterizedir. Testin (+) olmasi
medial kollateral bagin, medial kapsiiliin, OCB’m hasar gordiigiiniin isaretidir. Tam

ekstansiyonda instabilite olmast ACB lezyonunun oldugunu gosterir (94,96).

Lateral instabilite: Yine ekstansiyondaki bir dize varus stresi
uygulandiginda lateral eklem aralifinda meydana gelen acilma ile karakterizedir. Bu
da lateral kollateral bagin, lateral kapsiiliin, biceps tendonun ve iliotibial bandin hasar
gordiigiiniin isaretedir. 30 derece fleksiyonda testin (+) olmasi yaralanmanin sinirl

oldugunu gosterir (20,97).

Posterior instabilite: Tibianin femur kondiline gore posteriora dogru
kaymasidir. ACB, arkuat ligament kompklesi, posterior oblik ligament hasar

gormiistiir (42).

Anterior instabilite: Tibianin femur kondiline gore anteriora dogru
kaymasidir. OCB, lateral ve medial kapsiiler ligament hasar gdrmiistii. Bu tip
instabilitelerde tibia i¢ rotasyona geldiginde ACB gerilmesine bagli olarak test
negatiflesmektedir (97,98).
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Rotasyonel instabiliteler

7

Posterolateral

Postercmedial
Sekil 11: Rotasyonel instabilitelerin sematik goriintimii (sag dize gore)
Anteromedial rotasyonel instabilite: Diz eklemi, medial tarafta stres ile

acilirken medial tibia platosunun 6ne ve disa dogru dénmesidir. I'YB, medial kapsiiler

ligament, posterior oblik ligament ve OCB lezyonlarin1 gosterir (sekil 12) (42).

Sekil 12: Anteriomedial instabilite

Anterolateral rotasyonel instabilite: Diz eklemi stres ile lateral taraftan
acilirken, lateral tibia platosunun one donmesidir. Lateral kapsiiler ligament, arkuat
ligament kompleksi (parsiyel) ve OCB lezyonlarini gosterir. Klinik olarak yiik tasima

sirasinda diz ekstansiyona gelirken tibianin 6ne subluksasyonu dramatiktir (42).
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Posterolateral rotasyonel instabilite: Dize stres uygulandiginda, lateral tibia
platosunun femura gore posterior ve disa rotasyonu ve lateral eklem araliginin
anormal acilmasi ile karakterizedir. Popliteus tendonu, arkuat ligament kompleksi,

lateral kapstiler ligament kompleksi ve ACB lezyonlarini1 gosterir.

Posteromedial rotasyonel instabilite: Stres testi uygulandiginda, medial
tibia platosunun femura gore posterior ve i¢ rotasyonu ve medial eklem araliginin
anormal acilmasi ile karakterizedir. IYB, posterior oblik ligament, OCB,
posteromedial kapsiill ve semimembranosus tendonunun elongasyonu ve major

yaralanmasini gosterir.
Kombine Instabiliteler

Anterolateral-anteromedial rotasyonel instabilite: En sik rastlanan
kombine instabilitedir. Notral rotasyonda on ¢ekmece testinde her iki tibia kondili
anteriora esit ve fazla miktarda deplase olur. Deplasman tibia dis rotasyonda iken

artar, i¢ rotasyonda azalir, ancak kaybolmaz.

Anterolateral-posterolateral rotasyonel instabilitez Dis rotasyon
rekurvasyon testinde lateral tibia platosunun posteriora dogru rotasyonu ve pivot
shift testlerinde lateral tibia platosunun asir1 anteriora deplasmani ile karakterizedir.
Dizin lateralindeki stabilizan yapilarin OCB ile birlikte hasari nedeni ile varus

instabilitesi belirgin olarak saptanirken, ACB nadiren hasar goriir.

Anteromedial-posteromedial  rotasyonel instabilite:  Medial ve
posteromedial yapilarin hasarinda goriliir. Valgus stres testi belirgin olarak pozitiftir.
Dizin medial eklem aralig1 acilir, tibia anteriora deplasman ve dis rotasyon gosterir,
tibia yine posteriora deplasman ve i¢ rotasyon gosterir. Tiim medial yapilar, OCB ve
ACB hasar gormiis olabilir. Akut veya kronik instabiliteli bir dizin klinik
muayenesindeki asil amag, yaralanan anatomik yapilar1 ortaya koymak olmalidir.

Uygun tedavinin diizenlenebilmesi i¢in dogru tani ve siniflandirma esastir.

3.5.2- Yaralanma Epidemiyolojisi, Etyolojisi ve Mekanizmasi

Diz, insan viicudunda en sik travmaya maruz kalan eklemlerden birisidir.

Yasam kosullarinin  degismesi , sporun daha gilincel bir hale gelmesi, trafik
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kazalarindaki artig diz bag yaralanmalarinin daha sik ve daha ciddi olarak ortaya
c¢ikmasina neden olmaktadir (99,100). Dizde bag yaralanmalarinin nedenleri
arasinda ilk sirada spor aktiviteleri yer alir. Spor yaralanmalar1 sonucunda gelisen
akut hemartrozlu dizlerde OCB yaralanma riski %70 civarmdadir (18,101,102) Spor

aktiviteleri etyolojinin hemen hemen %90’ 1mdan sorumludur.

Spor aktiviteleri sirasinda ani yavaslama, donme ve yer degistirme hareketleri
esnasinda dizde bag yaralanmalar1 ézellikle OCB lezyonu gelisir. Bag lezyonlarinin
diger nedenleri arasinda trafik kazalar1 (6zellikle motosiklet kazalar1) ve diismeleri
(ylksekten diismeler) sayabiliriz. Diz eklemindeki bag yaralanmalar1 arasinda en sik
olan1 OCB lezyonlaridir (103). ACB’1n yaralanma insidans1t OCB’a gore 9 kez daha
azdir. OCB yaralanmasi olan hastalar genellikle orta yas gurubunda (2-4. dekatta) ve
daha yiiksek enerjili sporlar sonucu olusmaktadir. Sportif yaralanmalara maruz kalan

kisilerin ortalama yas1 25.5 iken, sportif olmayan yaralanmalar da ortalama yas 37.5

dir (104).

ABD de yapilan ¢alismalarda OCB yaralanma insidansi yilda 38/100.000
olarak bildirilmistir (103).Giinlimiizde yapilan spor c¢esitliligi ve spor yapanlarin
sayisi artikca OCB yaralanma siklig1 buna bagli olarak artmaktadir. ABD’nde her yil
250.000 yeni akut OCB yaralanmas bildirilmektedir.

Bir ¢ok yaralanma mekanizmas1 OCB yirtigma yol agabilir (Tablo 3). OCB
yaralanmalarinda, yaralanma sirasinda dizin konumu ve etki eden kuvvetin yonii ¢ok

onemlidir. Palmer diz ekleminde bag lezyonu yapan dort mekanizma tanimlamistur.

1- Femurun tibia iizerinde abdiiksiyon-fleksiyon-i¢ rotasyonu
2- Femurun tibia iizerinde adduksiyon-fleksiyon-dis rotasyonu
3- Hiperekstansiyon

4- Antero-posterior yer degistirme.

Spor aktiviteleri sirasinda olusan spor travmalarin1 kontakt ve nonkontakt
yaralanmalar olarak ikiye ayirabiliriz (42,105). Spor aktivitelerinde goriilen ve diz
ekleminin hareket limitlerini zorlayan ¢esitli nonkontakt mekanizmalar OCB
lezyonlarinda etkendir. En sik diz dis rotasyonda iken, dizi valgusa zorlayici temas
ile olan yaralanmadir. OCB ile birlikte IYB ve medial meniskiis yaralanmalar1 da

meydana gelmektedir (Unhappy triad). Bunun yaninda dizin hiperekstansiyona
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gelmesi veya diz fleksiyonda iken (Dashboard yaralanmasi) dize gelen direkt darbe

sonucu OCB yirtig1 olusabilmektedir (106,107).

Olus Mekanizmasi

Olabilecek Yaralanmalar

Kontak

1. Valgus-Dis rotasyon

OCB, 1YB, Medial meniskiis

2. Hiperekstansiyon

OCB, ACB, Posterior kapsiil

3. Direkt darbe (Diz fleksiyonda

“Dashboard yaralanmas1™)

OCB,ACB

4. Varus-I¢ rotasyon (Diz fleksiyonda)

OCB, Postero-lateral kose

Nonkontak

1. Kayak yaralanmasi

OCB, Postero-lateral kose, L. meniskiis

2. Ani durma, ani yon
degistirme(Kuadriseps kontraksiyonu)

OCB, Medial-lateral meniskiis

3. Valgus-dis rotasyon (Ayak sabitken)

OCB, iYB

Tablo 3 : OCB’m yaralanma sebepleri

Nonkontakt yaralanmalarda, son yillarda yayginlasan kayak sporunda,

diiserken kayagin i¢ tarafindan gelen darbe sonucunda dizin valgus ve dis rotasyona
zorlanmas1 veya geriye dogru diiserken ani ve gii¢lii bir sekilde kuadriseps

tendonunun kasilmasina bagli olarak meydana gelmektedir (108,109,110).

Souryel ve Freeman nonkontak OCB yaralanmasi olan sporcularin istatiksel
olarak, interkondiler ¢entiklerinde anlamli bir daralmanin oldugunu gostermislerdir
(111). Souryel ve arkadaslar bilateral OCB yaralanmasi olan hastalarin interkondiler
centik genislik indeksini, normal dizler ve akut tek tarafli OCB yaralanmasi olan
dizlerle karsilagtirmiglar. Bilateral grubun ¢entik genislik indeksinin, diger iki gruba
oranla istatiksel olarak anlamli 6l¢iide dar oldugunu bulmuslar. Bu konuda yapilan
tiim calismalarda ¢entik genisligi ve centigin seklinin, OCB yirtigma sebep olan

baslica etken olmadig1 gozlenmistir. Cilinkii dar interkondiler ¢entige sahip olanlarin,
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dogal olarak daha kiiciik OCB’lar1 vardir. Bu durumda OCB yirtik oram bagin
ebadiyla orantili olmaktadir (94).

Geng yaslarda OCB yaralanma riskinin aktivite diizeyine de bagli olarak
daha fazla oldugu gdosterilmistir. 30 yas sonrasi insidans azalmaktadir (112). Kisinin
aktivite diizeyi uluslar arasi1 kabul goren Tegner skoru ve IKDC skoruna gore
belirlenmektedir. Tegner skoru 7 ve iizeri IKDC skoru I-II olan hastalarin yaralanma
riskinin fazla oldugu gosterilmistir (113). Aktivite Oncesi  yeterli 1sinma
hareketlerinin yapilmamis oldugu durumlar da yaralanma riskini arttirmaktadir

(114,115).

Daha onceden diz yaralanmasi olanlarda, eklem laksisitesi olanlarda, genu
varum  deformitesinde =~ OCB  yaralanma riskinin  arttig1  belirlenmistir

(114,115,116,117).

Ayn1 sporu yapan kadinlarin erkeklere gore yaralanma agisindan daha riskli
oldugu gosterilmistir. Bu riskin de ovulatuar donemde yiiksek Ostrojen seviyelerine
bagl olarak daha yiiksek oldugu gosterilmistir (114,115,118,119). Kas kitlesindeki
artisin ve viicut kitle indeksindeki (BMI 35 kg/m? iizerinde ise) artisin riski arttirdigi
gosterilmistir (114,115,120,121).

Bahsedilen risk faktdrlerinin - yaninda nonkontak OCB  yaralanma
mekanizmalarinda ekstrinsik risk faktorleri de tanimlanmistir. Bunlar spor yapilan
zeminin  Ozellikleri, ayakkab1 oOzellikleri ve yapilan spor aktivitesinin
biyomekanigidir. Zeminin sert olmasi, ayakkabi tabani ile zemin arasindaki siirtiinme
katsayisi, kosarken ani durmalar gerektiren sporlar, atlamali sporlar yaralanma riskini

arttirmaktadir (122,123,124,125).

3.5.3- Anamnez ve Fizik Muayene

Dikkatli anamnez ve fizik muayene ile akut diz yaralanmalar1 genellikle
lokalize edilebilir ve ciddiyetine gore derecelendirilip siniflandirilabilir. Yaralanma
mekanizmasinin anamnezi her zaman 6nemli olup dikkatli sorgulama sonucu elde
edilir. Yaralanma sirasinda dizin pozisyonu, dize gelen kuvvet, direkt ve disaridan

gelen darbe, hastanin momentumundan kaynaklanan kuvvet gibi detaylar
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sorgulanmalidir. Daha Onceki sakatlanmalar hakkinda bilgi, degerlendirmeye
yardimci olur. Yaralanma sirasinda duyulabilen ses, agrinin yeri, baglangi¢ zamani ve
ciddiyeti yaralanma sonrasi tekrar ylriiyebilme, yiliriimeye calisildiginda stabilite
duygusu, yaralanma sonrasi aktif ve pasif diz eklem hareket agikligi, sisligin olusma
stiresi ve lokalizasyonu tanimlandig: takdirde taniya yardimecidir. Travma sonrasi ilk
iki saat i¢inde olusan eklem i¢i eflizyon hemartrozu diisiindiiriirken ge¢ olusan sislik

akut travmatik sinovitin belirtisidir (20,42).

On capraz bag yirtig1 olan olgularin yaklasik %40 "1 ilk travma aninda bir
kopma hissi (popping sign) algilarlar ve bu durumu iki yumrugun birbiri lizerinden
kaymasi ile tarif ederler. Yiirlime, agr1 nedeniyle biraz etkilenmistir. Kombine bag
yaralanmalarinda ise tablo daha agirdir. Anamnez alirken bazi vakalarda, kronik 6n
capraz bag yaralanmalarinin yeni bir zorlanmaya bagli bosalma atagi ile akut
yaralanma iyi ayirtedilmelidir. Kronik izole 6n capraz bag yirtiklarinda, hastalarin
giinliik yagami fazla etkilenmez. Yalnizca merdiven inerken bir giivensizlik hissi tarif
ederler. Sportif faaliyetlerde ise ani durma ve zipladiktan sonra yere iniste ciddi
bosalma (giving-way) ataklar1 ortaya ¢ikar. Bu ataklar sirasinda agr1 ve sislik olmaz.
Eger agn ve sislik varsa hekimin aklina birlikte meniskiis ve/veya kikirdak hasari

gelmelidir (126).

Fizik muayene, olusabilecek sislik eflizyon ve istemsiz kas spazminin
yaratacagi ilave problemleri ortadan kaldirmak i¢in miimkiin oldugunca kisa siirede

kapsamli ve net bir sekilde yapilmalidir.

Her iki alt ekstremite, pozisyonu ve hareketlerini kiyaslamak i¢in muayene
sirasinda degerlendirilmelidir. Ekimotik alanlar ve yaygin efflizyonlar rahatlikla
tespit edilirken daha kiiclik effiizyonlarin tespiti i¢in palpasyon gerekir. Hemartroz;
capraz bag yirtigin1 osteokondral kirigi, meniskiis vaskiiler alandaki periferik yirtig
veya eklem kapsiiliiniin derin bolgesindeki yirtig1 diislindiirmelidir. Kansiz effiizyon
ise dejeneratif meniskiis nedeni ile veya akut yaralanma olmaksizin kronik irritasyon

sonucu olusan sinoviti diistindiirmektedir.

Fizik muayene yaralanmadan giinler sonra yapildiginda, kuadrisepsin refleks

atrofisine dikkat edilmelidir. Eklem ROM lar1 kars1 taraf ile karsilastirilir. Tam
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ekstansiyonun olmamasinin sebebi effiizyon olabilir. Efflizyon bosaltildiktan sonra

da ekstansiyon kisitliligi mevcutsa meniskiis yirtigina bagh kilitli diz akla gelmelidir.

Kronik 6n c¢apraz bag yirtiklarinda ise muayene hastanin yliriiyiisiiniin
gozlenmesi ile baglar. Hastalarda tipik "kuadriseps sakinma" (quadriceps avoidance)
ylirliylis paterni mevcuttur (20,42). Diz tam ekstansiyona gelirken quadrisepsi
kullanmaktan kaginirlar. Hareket agikligi ve bag laksitesi normal popiilasyonda
degiskenlik gosterebilir, bu nedenle hastanin her iki dizi arasindaki farklilik bize en
onemli yol gostericidir. Muayeneye Oncelikle sikayet olmayan dizden baslanmalidir

(126).

Dizin 6n arka yer degistirmesinde hem 6n hem de arka ¢apraz bag rol oynar
(127). Muayenede ilk olarak arka c¢apraz bagin saglam oldugundan emin olunmalidir
(128). Diz 90 derece fleksiyonda iken arkaya ¢okme (posterior sag) ve kuadriseps

aktif test ile tan1 konulabilir.

Arka capraz bagin saglam oldugundan emin olundugunda 6n capraz bag
testlerine gecilebilir. Bu durumda en giivenilir test Lachman testidir. Lachman
testinde, sirt iistli yatan hastada 25-30 derece fleksiyonda iken femur bir elle fikse
edilir ve diger elle tibiaya o6ne dogru kuvvet uygulanir (129). Bu testin
uygulanabilmesi i¢in hastanin iyice gevsemesi, femurun ¢ok iyi stabil edilmesi
gerekir ve hastada meniskiis lezyonuna baglh kilitli diz bulunmamalidir. Aksi takdirde
yalanci negatif sonugla karsilasili. Muayenede hem tibianin diger dizle
karsilastirmali 6ne kaymasi, hem de bagin son noktasi degerlendirilir. Son nokta
belirgin veya gevsek olarak hissedilebilir, veya hi¢ hissedilmez. Buna gore bagin,
saglam, yar1 kopuk veya tam kopuk oldugu anlasilabilir (42) . Lachman testindeki
anterior tibial translasyon 0-2 mm arasindaysa test 1 pozitif (+), 3-5 mm arasinda 2
pozitif (++), 6-10 mm iizerindeki translasyonlarda test 3 pozitif (+++), 10 mm

tizerindeki translasyonlarda ise 4 pozitif (++++) olarak kabul edilir (IKDC).

Pivot-shift testi, (Sekil 13) kronik 6n ¢apraz bag yirtiklarin degerlendirmede
kullanilan ikinci testtir. Akut yaralanmada yapilmasi uygun degildir. Cok degisik
sekilleri tarif edilmistir. Ana prensip, dizin ekstansiyonu tamamlanirken lateral tibial
platonun anterior subluksasyonunun tespitidir. On capraz bagin yoklugu veya

yetersizligi halinde dizin kayma-yuvarlanma mekanizmasinin bozulmas: ile test



33

pozitif olur, ancak lateral tibial kondilin konveks yapist ve iliotibial traktusun
dinamik etkisi de testten ikincil olarak sorumludur. MaclIntosh'un tarif ettigi lateral
pivot shift testi de muayenede yararlidir. Bu testte sirtiistii yatan hastanin, kalgas1 30
derece fleksiyon ve abduksiyonda iken diz tam ekstansiyona getirilir ve bir el fibula
basina konulur. Diger el ile ayak topuktan tespit edilerek bacak i¢ rotasyon ve
valgusa zorlanir. Diz yavascga fleksiyona getirilirken 30 derece civarinda sublukse
durumdaki tibia bir atlama hissi ile rediikte olur. Eklemlerin hiperlaksitesinde, lateral
meniskiis problemlerinde, diz iginde serbest fragman bulunmasi durumunda,
patellofemoral problemlerde yalanci pozitif, akut yaralanmalarda kas spazmi

nedeniyle ve kilitli dizlerde yalanci negatif sonug verebilir (126).

Tarif edilmis olan diger belli bash pivot-shift testleri sdyledir: Losee testi,
Noyes'in fleksiyon rotasyon c¢ekmece testi, fleksiyon-ekstansiyon valgus testi,

Nakajima testi, Martens testi, Jacob'un derecelendirilmis pivot-shift testi (126).

Sekil 13: Pivot shift testi

Jerk testi: Diz 90 derece fleksiyonda iken bir el ile ayak tespit edilir ve i¢
rotasyon uygulanir. Diger el ise bacagi list yan yiizden tespit ederek valgus zorlamasi
uygular. Diz yavas¢a ekstansiyona getirilir. 20-30 derece fleksiyonda iken atlama
(jerk) hissi ile tibia one sublukse olur. Pozitif olmasi halinde OCB yirtigin1 gosterir

ancak pivot-shift kadar duyarli degildir (126).

Slocum' un anterolateral rotatuar instabilite testi: Hasta saglam dizi tarafina

hafif yan yatarken, muayene edilecek tarafin ayak i¢ kismi muayene masasina
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dayanarak tespit edilir. Diz ekstansiyonda ve gévdenin pozisyonu nedeniyle valgusa
zorlanmaktadir. Kalca rotasyonu ortadan kaldirilmistir. Daha sonra bir el ile uyluk,
diger el ile bacak tespit edilerek diz yavasca fleksiyona getirilir. 30 derece civarinda
dizdeki subluksasyon rediikte edilir. Bu testin, sisman ve gergin hastalarda

uygulanmas1 daha kolaydir (130).

"Yumugsak" pivot-shift testi: Hasta sirtii stii yatarken, diz nazikce birkac kez
fleksiyon, ekstansiyona getirilir. Ayagi tutan el ile aksiyel kompresyon uygulanirken,
bacagi tutan el ile tibia 6ne itilir. Tibianin sublukse ve rediikte olmasi ile testin pozitif
oldugu saptanir. Kalganin abduksiyon ve tibianin dis rotasyonunda subluksasyon

belirginlesir (42).

One ¢ekmece testi, (Sekil 14) dzgiinliigii daha az bir testtir. Sirtiistii yatan ve
dizi 90, kalcas1 45 derece fleksiyonda iken hekim, hastanin ayaginin iizerine oturarak
sabitler, bu sirada ayak notral rotasyonda olmalidir. Her iki el ile tibia iist ugtan
kavranir ve dne ¢ekilir. 6 mm'den fazla 6ne yer degistirme patolojik kabul edilir. Bu
test, izole olarak on capraz baga 6zgiin degildir. OCB ile birlikte arka kapsiil, i¢ yan
bag derin lifleri, iliotibial bant, posterior oblik bant, arkuat-popliteus kompleksi

degisik derecelerde yaralanmis ise test pozitif olur (42,131).

Sekil 14: On ¢ekmece testi

3.5.4- Radyolojik Tani

Direkt radyografi: OCB lezyonlarinda rontgen genelde normaldir. Tiim diz
cevresi yaralanmalarinda dizin anteroposterior ve lateral rontgenleri mutlaka
cekilmelidir. Ayrica tedavi planlamasi asamasinda da tiinel grafisi ve patella

tanjensiyel grafiler ¢cekilmelidir. Boylece eslik eden kemik yap1 patolojilerinin ayirici
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tanist yapilabilir. Fakat lateral femur kondilinde ve lateral tibia platosunda tibianin
one subluksasyonu ile ortaya ¢ikan subkondral kiriklar goriilebilir. Lateral kapsiiliin
1/3 orta kisminin tibia platosundan aviilsiyon tarzi kirik ile ayrismasi segond kirigi
seklinde adlandirilir (Sekil 15). Anterolateral rotatuar instabilite ve OCB lezyonu igin
patognomiktir (126).

Sekil 15: Segond kirig1 (132).

Kronik OCB yetersizliginde, direkt rontgende medial tibia platosunda,
eminensiyada ve patellada osteofitler goriilebilir. Yine, interkondiler nog¢’un
daralmasi, interkondiler no¢’un lateralinde siliklesme gibi bulgular kronik OCB

yetersizliginde goriilebilen rontgen bulgularidir (126,128).

Manyetik Rezonans Goriintileme (MRG) : On capraz bag
degerlendirmesinde, manyetik rezonans goriintiilemenin duyarhilig1 ve 6zgiinliigiiniin
cok yiiksek (% 95-100) oldugu kanitlanmistir. Ozellikle klinik degerlendirmenin, kas
spazmi, agr1 ve effiizyon gibi sebeplerle gii¢ oldugu akut yaralanmalarda MRG ¢ok
onemli bulgular verir. Ayrica kronik OCB ruptiirlerinde de tanida klinik olarak siiphe
varsa, MRG noninvaziv ve daha ucuz bir metod olmasi nedeniyle artroskopiye tercih
edilmelidir. MRG, diz ekleminin tiim kikirdak, bag, meniskus ve diger yumusak
dokularini inceleyebilmemizi saglar; dolayisiyla tedavi Oncesi iyi bir yol gdsterici

metoddur (132,133,134).
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MRG ile OCB ‘m gériintiillenmesi dizin sagittal eksenine 10-15 derece agili
planda yapilan kesitler ile olur. Normal OCB, T2 agirlikli incelemelerde tibiadan

femura kadar uzanan kesintisiz, hipointens bir yap1 olarak gozlenir (126).

OCB' 1n biitiinliigiiniin bozulmas1 ve cevresindeki ddeme bagh hiperintens
gdriintii cok belirgin bir riiptiir bulgusudur. Interkondiler ¢entikte biiyiikce bir buluta
benzeyen ddemli kitlenin izlenmesi, akut OCB yirtig1 igin patognomoniktir (Sekil

16) (132).

Sekil 16: Akut OCB yirtiginda dem ve OCB biitiinliigiiniin bozulmasi (132).

Akut yaralanamanin 6dermli goriintiisii geriledikten sonra on c¢apraz bag
yirtigin1 gdsteren bazi bulgular vardir. Bulgularin en énemlisi OCB'nin fragmanlar
halinde goriintiilenmesidir. OCB 'nin distal parcasi, arka c¢apraz baga dogru
uzanmistir. Normalde OCB interkondiler ¢entigin tavanma paralel uzanir, yirtik
durumunda bu paralellik kaybolur. Kanlanmasi bozulan giidiik lifler, ile arka ¢apraz
bag arasinda skar kopriilesmeleri izlenebilir. Bazen olgun fibréz skar dokusu o6n
capraz bag taklit edebilir, ancak kalmlig: ile OCB'dan ayirt edilebilir. Cok nadir
olarak, OCB "in tamamen rezorbe oldugu gézlenebilir (Sekil 17) (126).
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Sekil 17: Kronik OCB yirtiginda tam rezorbsiyon

Parsiyel yirtiklar halen MRG igin bir problem teskil eden hasta grubudur.
Interkondiler ¢entikte 6demli goriintiiye ragmen, bag saglam olarak goriintiilenir. Bu

durumda karar verdirici olan her zaman hastanin klinik durumudur (126).

Cocuk hastalarda rontgen ile tan1 konamayan, nondeplase aviilsiyon kiriklar
MRG ile gériintiilenir. Konjenital OCB yoklugunda, MRG ile bag izlenemez; ancak

travma hikayesi yoktur ve genellikle bilateral tutulum vardir (126).
OCB yirtigina sekonder MRG bulgularr:
Sekonder bulgular ya primer travmaya ya da instabiliteye bagli olarak olusur.

1- Kemik ezilmesi (Bone bruise): Tibianin 6ne translasyonu ve i¢ rotasyonu
sirasinda tibianin posterolateral kdsesi femur lateral kondilinin yiik binme yiizeyine
carpar. Bu travma bone bruise olusturur, MRG de adi1 gegen yapilarda hiperintens
goriinlime neden olur. Bu goriintii travmadan 9 hafta sonra kaybolur. MRG’ de bone
bruise goriildiigiinde olaymn akut travma veya ‘giving way’ atagi oldugu

diistintilmelidir (Sekil 18) (126).
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Sekil 18: Kemik ezilmesi (Bone Bruise), bu sekli ile OCB yirt1g1 icin patognomoniktir (132).

2- Tibianin femura gore one translasyonu: Hasta sirtiistii yatarken cekilen
MRG’ de sagittal orta hat kesitinde tibia ve femurun en arka noktalarindan
goriintiinlin uzun aksina paralel ¢ekilen c¢izgiler arasi uzakligin 5 mm den az olmasi
gerekir. Eger bu 5 mm den fazla ise anlamlidir. 7-8 mm den fazla bulunmas: tibianin

one subluksasyonunu kesin gosterir (126,135) (Sekil 19).

Sekil 19: ACL yirtiginda tibianin 6ne translasyonu
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3- Ortiilmemis meniskiis belirtisi: Lateral tibia platosundan uzun aksa
paralel cekilen ¢izgi dis meniskiisii kesiyorsa meniskiis ortiilmemistir. Tibianin 6ne

translasyonunu gosterir (126).

4- Arka capraz bagmn biikiilmesi (buckling): Manyetik rezonans
goriintiileme tetkiklerinde normal olgularda ACB diisiik sinyal yogunlugunda kavisli
bir yap1 olarak izlenir. Tek bir sagital kesitte ACB’nin tiimiiniin gdzlenebilmesi, bu

yapidaki agilanmayi ve kavisi degerlendirmeye olanak saglar (135).
OCB yirtiginda artroskopi bulgulari

Eklem igerisindeki patolojileri direkt gozle gorerek dogru taniya ulagsma
acisindan oldukga etkin bir yontemdir. Ozellikle tam kopuk veya parsiyel kopuk olan
OCB lezyonlarmi ayirt etme agisindan diger yontemlere olan {istiinliigii
tartisilmazdir. Ayrica diger eklem igerisindeki patolojiler saptanabilir ve ayni
zamanda tedavileri yapilabilmektedir. Kopan OCB genelde ¢evre yapilara
yapismaktadir. Bu da tamida, OCB’m saglam oldugunun diisiiniilmesi gibi
yanlisliklara neden olabilir. Bu nedenle 6zellikle OCB’1n femoral yapisma yerinin ve

gerginliginin bir prob yardimui ile kontrol edilmesi 6nemlidir.
Belli bash bulgular sunlardir :

1)Bos duvar bulgusu (empty wall sign): Ozellikle kronik vakalarda giidiik

rezorpsiyonu sonucu femoral yapisma bolgesi bos goriiliir.

2)Vertikal centik bulgusu: Ozellikle hiperekstansiyon yaralanmalarinda

lateral femoral kondilin olusturdugu kondral kompresyon bulgusudur.

3)Vertikal giidiik bulgusu (vertical strut sign): Proksimal yirtiklarda uzun
distal parca ACB’a yapisir ve yalanci varlik gosterip saglam OCB imaji verebilir
(45,136,137,138).

3.5.5-OCB Lezyonlarinda Dogal Seyir

OCB yaralanmasmin dogal seyrinin anlasiimasinin en iyi yolu konservatif
tedavi sonuglarinin analizidir. Ancak bu analizin dogru sekilde yapilabilmesi i¢in de

baz1 temel noktalarin mutlak g6z 6niinde tutulmasi gereklidir. Bu temel noktalar;
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1. OCB"1n iyilesme kapasitesi

2. OCB yetmezliginde ortaya ¢ikan biomekanik degisiklikler
3. OCB yaralanmal1 dizlerin néromuskuler adaptasyonu

4. OCB yaralanmasina eslik eden patolojiler

5. OCB yetmezliginin akut veya kronik olmasi 'dir.

On capraz bagin iyilesme kapasitesi intrinsik ve ekstrinsik yapisi nedeni ile
oldukca smmirhidir.  Ligamentin baskin hiicreleri meniskiisteki fibrikartilajinéz
hiicrelere benzemektedirler. Bu hiicrelerin kollajen iceriginin diisiikliigii, daha yavas
kollajen seritezi ve gecikmis iyilesme siireci demektir ki bu da OCB ' iyilesme
potansiyelindeki eksikligin nedenini agiklayabilecek bir durumdur. OCB lezyonunun
tyilesmesinde intrinsik faktorler yaninda ekstirinsik faktorler de rol oynamaktadir.
OCB';m etrafinda yirtilmis fibrilleri iyilestirecek bir vaskuler yatak yoktur. Buna ek
olarak, yirtilmis fibrillerin tutunabilecegi bir destek yapida bulunmamaktadir. Bunun
sonucunda yirtilmis fibriller retraksiyona ugramakta ve iyilesme saglayamamaktadir

(139).

On capraz bag lezyonlar tedavi edilmedigi takdirde anatomik olarak 8 farkli

sekilde seyir gosterir. Bu siniflandirma Gather tarafindan tarif edilmistir.
Smif A : On gapraz bag giidiikleri diizensiz uclu sagaklanmalar seklinde kalir.
Smif B : On capraz bag intransinovyal yirtik olarak kalir.
Smif C : Kemik avulsiyonuyla birliktedir.
Smif D : Kopan 6n ¢apraz bag giidiikleri retrakte olur.
Smif E : On capraz bag giidiiklerinden birisi arka capraz baga yapisir .
Smif F : On capraz bag giidiikleri atrofiye olarak tamamen rezorbe olur.

Smif G : Yiurtiklar 6n ¢apraz bag giidiikleri birbirine baglanarak iyilesir,

ancak iyilesme zayif bir skar dokusuyla gerceklesir.
Simif H : Bu tiplerden 2' si birarada olur.

Bunlardan en sik goriilen Siif E' dir. En az simif G goriiliir (42,140,141,142).
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OCB yaralanmas: sonucunda normal diz biomekanigi bozulmakta ve
hastalarin rutin aktivitelerini bile engeleyebilecek biomekanik degisiklikler ortaya
cikmaktadir. OCB; anterior translasyona karsi olan giiclerin %90 ' 11 tek basina
saglamaktadir (127). OCB'm yoklugunda bu gérevi iliotibial band, eklem kapsiiliiniin
medial ve lateral segmentleri, kollateral ligamentler ve meniskiisler yiiklenir. Ancak
bu yapilar OCB"1n gorevini tam olarak yerine getiremezler ve ortaya ¢ikan yetmezlik
bulgular1 diren¢ gerektiren aktivitelerde iyice belirginlesir. Eger bu sekonder destek
yapilarinda da bir yaralanma s6z konusu olursa, instabilite ve eklem fonksiyon kaybi1
icin zaten var olan risk daha da artacaktir. OCB yetmezliginde rotasyon merkezi yer

degistirir ve eklemde degeneratif degisiklikler olusmaya baslar (143).

OCB yaralanmas1 sonucunda dizin néromuskuler kontrol mekanizmalarinda
da degisiklikler olusur. Limbird ve arkadaslari, normal ve OCB yetmezlikli dizleri
elektromyografik calismalarla kontrol etmisler ve OCB yetmezlikli dizlerde ve
ozellikle de yavag yilirime aninda kas sinerjisinde belirgin degisiklikler
saptamislardi. OCB  rekonstriiksiyonu sonrasinda  yiiriimenin normallesme
egiliminde oldugu bilinmektedir. Bu noérolojik adaptasyonun Merkezi Sinir
Sisteminin yeniden programlanmasiyla ilgili oldugu ve ortaya c¢ikan adaptif
degisikliklerin ~ noromuskuler  egzersiz ~ programlariyla  gelistirilebilecegi

diisiiniilmektedir(144,145).

OCB yetmezliginin dogal seyrini etkileyen faktorlerden biri de OCB
yaralanmasina eslik eden diz ici patolojilerdir. OCB yaralanmasiyla birlikte
meniskiis, eklem kikirdagi, subkondral kemik ve diger ligamentlerle ilgili
yaralanmalar da olusabilir. Bunlar i¢inde en sik goriilenler meniskal yaralanmalardir
ki degisik calismalarda bu oran %50-70 olarak bildirilmektedir (146,147). OCB
yetmezlikli dize gelen anormal yiliklenme ve olusan makaslama etkisi sonucunda, geg
donemde, meniskiis yirtig1 olusma olasihigi, OCB yirtigin1 olusturan travma

anindakinden daha yiiksektir (%85-91) ( 148,149)

OCB vyaralanmastyla birlikte goriilen kondral yaralanmalar; travma aninda
veya instabiliteye sekonder olarak ya da meniskiis yaralanmasi gibi mekanik
nedenlerle olusurlar ve dizdeki artritik degisikliklere zemin hazirlarlar. Kondral

lezyon oram1 akut OCB yaralanmalarinda %12-23 iken kronik instabilitelerde %50
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diizeyindedir (147,148,150). OCB yaralanmalarinda kondral yaralanmalara ek olarak
subkondral kontiizyon da olusabilmektedir ki bu tip yaralanmalarin en sik yerlestigi
lokalizasyon, lateral femoral kondil terminal sulkusunun hemen iizerindeki saha ile

proksimal tibianin posterolateral kosesidir (151).

OCB yetmezligi siklikla degeneratif degisikliklere de neden olur ve bu
degisiklikler yaralanmadan sonraki 6 yil igerisinde ortaya cikarlar. Hastalarin
yaklasik olarak 1/3'inde medial tibial platoda, eminentialarda ve patellada osteofitler
olusur. Anilan degisiklikler menisektomi uygulanan hastalarda daha belirgin olarak
ortaya ¢ikar. OCB yaralanmasindan sonraki 2 hafta icinde medial tibial platonun
eklem kikirdaginin proteoglikan icerigi, kikirdagin hidrasyonu ve synovial membran
vaskularitesi artar. Yaklasik 3 yil siireyle devam eden bu artisin nedeni; eklem
kikirdagimmin hipertrofisidir ki dize gelen mekanik streslerin etkisiyle, eklem

kikirdaginin progressif kaybi ile sonlanir (151,152,153).

Insanlarda OCB lezyonu ile birlikte osteoartrit gelisme insidansi %50'ler
diizeyindedir. Bu oran travmadan sonraki 14-25 yil icinde artis gostermektedir

(152,154).

3.6- OCB Lezyonlarinda Tedavi

OCB Iezyonu tedavisindeki temel amag, hastalarin yeniden yaralanmalarini
ve dizdeki dejeneratij gidisi 6nlemek, miimkiin olan en kisa siirede giinliik yasama
veya sportif faaliyetlere geri dénmelerini saglamaktir. OCB lezyonunun tedavisi
amaciyla hangi yol segilirse secilsin primer amacin dizi tekrarlayan travmalardan
korumak oldugu akildan ¢ikartilmamalidir. Tedavi yonteminin se¢ciminde géz dniinde

tutulmasi gereken bazi temel faktorler vardir. Bunlar;
1. Hastanin yas1
2. Hastanin aktivite diizeyi
3. Hastanin gelecekten ve tedaviden beklentisi
4. Hastanin rehabilitasyon programina katilabilme istek ve becerisi

5. Dizin laksisite derecesi
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6. OCB lezyonuna eslik eden patolojilerin varlig: 'dur.

Bu temel faktorlerin yanisira kesin kurallar olmamakla birlikte OCB 'n
cerrahi rekonstriikksiyonu i¢in kabul gormiis olan bazi endikasyonlardan da

bahsedilebilir. Bunlar, su sekilde siralanabilir;

1. Giinliik rutin ve/veya sportif faaliyetler sirasinda ortaya ¢ikan semptomlar

ve instabilite, giinliik yasami etkileyen fonksiyonel kapasite kaybi,
2. Basarisiz konservatif tedavi

3. Multiligaman yaralanmalariyla birlikte olan (Grade III yan bag lezyonu )
hastalardir (88).

Cerrahi tedavi igin relatif kontrendikasyonlar ise;

1. Immatiir yas,

2. Ekstremite dizilim bozuklugu,

3. Asirt laksisiste,

4. Rekonstriiksiyon sonrasi rehabilitasyona uyum
saglayamayacak hastalar,

5. Dizde artroz bulgularinin olmasi olarak sayilabilir (156).

Akut ve kronik OCB yaralanmalarinda tedavi yaklasim algoritmi asagidaki
tablolarda verilmeye calisilmistir (tablo 4-5 ) (156).
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AKUT OCB LEZYONU

AnNamnez —

e X -Ray (Stres), MRG

Fizik Bakl  —

Inaktif Akiif- geng
Az beklenti — yagh (+ kikirdak [ meniskilez.)
Konservalil g Takip t '
* Immatior Malur

Mekanik sempiomiar
—e D5V ALT

ocB
Arifoskopik menisekiomi B E“ﬁ:&:::::;:ﬁﬁu
Loose body eksizyone Rekonstritksiyonu Meniskiis Siitirt
OCB godiik cksizyons ' :

+ Kondroplasu

Tablo 4: Akut OCB yaralanmalarinda tedavi semasi



KRONIK §CB LEZYONU

AT L ——
Fizik Bak:

g -Ray (Stresi, MRG
Arromely|  — !
(KT- 1000, Manuel Max, Tesi)

/ Y /

Irmmatir Inaktif-Yagl Matur
Dejeneratil Eklem Hasi, Akuif

i lil

Fonksiyonel [nstabilite
VAR }
Fonksiyonel Instabilie
[ }
5T Ekstraamikuler FT
Choprefl (PT
T‘f Chogeell f Hamstring
Fonksivonel Instabilite
YOK Y

Allogrefi

Takip

Aktivite modifikasyonu
Rehabilitasyon

Brace

ST: Semitendinosus, PT: Patellar iendon

Tablo 5: Kronik OCB yaralanmalarinda tedavi semas1
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3.6.1- Konservatif Tedavi

Her ne kadar OCB yaralanmalarinin cerrahi tedavisi giiniimiizde son derece
popiiler bir konu olsa da secilmis olgularda konservatif tedavinin hala belirli bir yeri

vardir.

Akut donem tedavisi ileride erken bir cerrahi girisim diisiiniilse bile, tiim
OCB yaralanmalarinda sanki tiimiiyle konservatif olarak tedavi edilecekmis gibi
tedaviye baslanmalidir. Boylece, hastada sikayetler azalmis; cerrahiye kadar olan
donemdeki kayiplar en aza indirilmis ve hasta cerrahi sonrasi1 egzersiz programina

hazirlanmis olacaktir.
Tedavi su amaglardan gececektir:
a) Agn ve sisligin azaltilmasi.
b) Hareket genisligi ve esnekliginin arttirilmasi.
¢) Kas performansinin diizeltilmesi ve iyilestirilmesi.
d) Dizin motor kontroliiniin diizenlenmesi.
e) Fonksiyonun yavas yavas tekrar kazanilmasi

Ik faz, dokularin iyilesmesi, agr1 ve sisligin azaltilmasma yonelik olmalidur.
clinkii; yaralanmaya karsi doku cevabi akut enflamasyon seklindedir. Bu amagla,

soguk uygulama ve kompresyondan yararlanilir.

Iyilesmekte olan dokuya hicbir zaman fazla yiiklenmemek; olusan vaskiiler
frajil graniilasyon dokusunun asir1 yik nedeni ile yirtilip, enflamatuar cevabin
yeniden baslamasindan kac¢inmak gerekir. Bu amagla cesitli tespit yontemleri ve
koltuk degneklerinden yararlanmak yararli olur. Ancak bununla birlikte, uzun siireli
ya da tam bir immobilizasyonun da olumsuz etkileri vardir. Kas kiitlesi azalir,
kaslarin oksidatif kapasitesinin azalmasina yol acar, kikirdakta dejeneratif

degisikliklere neden olur.

Sabit bir immobilizasyon yerine, fonksiyonel breys gibi bir diz
sabitleyicisinin kullanilmas1 daha yararhidir. Giinde belli araliklarla breysden
cikartilip dize fleksiyon -ekstansiyon egzersizleri uygulamali; ancak bu sirada

quadriseps kasinda inhibisyon meydana getirmemek i¢in agr1 olusturmaktan
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kaginilmalidir. Kollajen liflerin matiirasyonu ve diziliminin diizenlenmesi agisindan
Ozellikle korunakli hareketler Onerilmektedir. Agr1i ve sislik azaldik¢a hareket
genisliginde artma goriilii.  Ozellikle ekstansiyonda ki hareket genisligi
kazanilmasindaki zorluk, yirtik kilitli bir meniskiisiin gostergesi olabilir. Kas
performansin1 mutlaka diizeltmek gerekir. Dizde agr1 ve sislik, quadriseps kasinin
inhibisyonuna neden olur. Bu periodda, quadriseps set, diiz bacak kaldirma ve
1sometrik hamstring egzersizlerine baglanir. Genelde kuadriseps kasinin kontroliinun

kazanilmasi hamstringlerden daha zordur.

Inflamasyon  yatisip, hareket genisligi tam olarak kazanildiginda daha
agressif rehabilitasyona gecilir. Bu kaslarin dayaniklilik ve giiciinii arttirmaya
yoneliktir, Ik énce az zorlama, ¢ok tekrar ile kasin enduransi diizeltilir. Bu tekrarlar
tyilesmekte olan kasin {lizerine diigsen yiikii azaltir ve yavas kasilan kas fibrillerinin
aerobik kapasitesini arttirirlar. Hasta, kapali zincir egzersizleri, duvar kaydirma, mini

cornelme, basamak ¢ikma, bacak bastirma gibi hareketleri dayanabildigi Olcilide
yapar.

Konservatif tedavinin diger énemli bir bileseni de; agri, sislik ve instabilite
semptomlarin1 doguracak aktivitelerden kaginmak, gerekirse spor ve hayat tarzinm
degistirmekti. OCB"1 olmayan kisiler dizlerini zorlayacak atlama, ani hizlanip

durma, ani yon degistirme gibi hareketlerden kaginmalidir (157).

Bu asamada agik ve kapali zincir egzersizlerinden bahsetmek gerekir. Kapali
kinetik zincir: Birbirine bagli ve her iki ucu fikse rijid segment hareketlerinden

olusur.

Bir segmentteki hareket diger bir segmentte baska bir hareketi tetikler. Dizde
kapali kinetik zincir egzersizi yapilirken hamstring ve quadriseps kasi koordineli
olarak beraber kasilir. Quadriseps ve hamstringlerin koordineli kasilmasit OCB’a

binen yiikii en aza indirir (158).

Acik kinetik zincir: Hareketi yapan eklemin distalinde kalan segment serbest
hareket eder. Ornegin dizden distalde kalan eklem (ayak bilegi) serbest hareket eder
ve diz ekstansiyonda iken sadece quadriseps, fleksiyonda iken ise sadece

hamstringler kasilir. OCB’a daha az yiik bindiren kapali kinetik zincir egzersizlerine
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OCB yetersizligi tedavisinde &ncelik verilir. A¢ik kinetik zincir egzersizleri ise eger

kas asir1 derecede zayif ise kullanilir (158).

Normal bir dizde hamstring/quadriseps kas giicli oran1 yaklasik 2/3 tiir.
OCB’1 olmayan dizlerde hamstringlere duyulan ihtiyac artar. Bu nedenle bu oran1 1/1
e yaklastirmak gerekir. Yapilan caligmalar, konservatif tedavi sonrasinda hamstring
grubu kaslar1 quadricepsten daha giiclii olan hastalarin daha yiiksek sportif
kapasiteye ulastiklarini géstermistir (159).

Konservatif tedavinin son sathasinda zorlamali egzersizler yiiksek rezistansli,
diisiik tekrarliya dogru ilerler. Rehabilitasyon programima eklenen acik zincir
egzersizleri, izole kas giiclinli arttirmada kullanilir. Daha sonraki donem; dizin
dinamik stabilitesini arttirmak i¢in ndéromuskuler kontrolii gelistirmeye yonelik
olmalhidir. Bu da instabiliteye karsi koyacak olan hamstring ve gastrokinemus
kaslarmin hazirlanmasiyla olur. Olgunun, ayak yere basmadan kaslarini hazir ve
kasili durumda tutmaya yonelik hareketlerle, tibianin 6ne kaymasina karsi kaslar
egitilmelidir.

Dizin motor kontroliiniin ve fonksiyonunun kazandiridmasi: Konservatif
tedavinin en Onemli noktasi fonksiyonel rehabilitasyondur. Fonksiyonel
rahabilitasyonun amaci kisiye hamstringlerini kullanarak dizinin dinamik stabilitesini
korumay1 Ogretmektir. Kisi kapali kinetik zincir hareketlerini yapabiliyorsa
fonksiyonel rehabilitasyona baslayabilir. Bu tedavide Once hastaya pivot shift’i
farketmesi Ogretilir. Hastanin subluksasyonu pasif ve aktif olarak kontrol etmesi
saglanir. Boylece kisi, hamstringlerini bilingli kullanarak, pivot shifti onlemeyi
Ogrenir. Bundan sonraki safthada miiskiiler kontrol mekanizmasinin refleks haline
gelmesi saglanir. Son olarak hasta, yapmak istedigi sporda gerekli olan ve ani
donmeler, yavaglamalar igeren hareketleri instabilite atagi olusmadan yapmay1
Ogrenir. Eger hasta bilingli olarak istemesine ragmen hamstringlerin stabilizan
etkilerini ortadan kaldiramiyorsa (spinal kord refleks asamasi) programdan

maksimum fayda gérmiis demektir (157).

Nonoperatif tedavi; cerrahi tedavi sonras1 uygulanan "agressif rehabilitasyon

programi'"ndan daha agressif olmamalidir. Her iki rehabilitasyon programinin amact
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aynidir: tam hareket ve giiciin kazanilmasi ile pivot shift momentlerinin dize hasar

vermesinin 6nlenmesidir (157).

Konservatif tedavinin diger énemli bir bileseni de; agri, sislik ve instabilite
semptomlarin1 doguracak aktivitelerden kaginmak, gerekirse spor ve hayat tarzini
degistirmekti. OCB"1 olmayan kisiler dizlerini zorlayacak atlama, ani hizlanip

durma, ani yon degistirme gibi hareketlerden kaginmalidir (157).

3.6.2-Cerrahi Tedavi ve Teknikleri

OCB cerrahi tedavisinde tarihsel gelisime gdz atarsak cerrahi tedavi

tekniklerini dort ana grupta inceleyebiliriz:
1. Dogrudan OCB onarimu,
2. Eklem dis1 destek ameliyatlari,
3. Eklem i¢i OCB rekonstriiksiyon ameliyatlari,
4. Rehabilitasyon ¢alismalari.

Tedavi prensiplerini ve yoOntemlerini teknik olarak da rekonstriiksiyon

yontemleri ve rekonstriiksiyon Oncesi yontemler olarak ayirabiliriz.

3.6.2.1- Rekonstriiksiyon Oncesi Yontemler

Primer OCB onarimu, akut yaralanmalardan sonra yapilabilir. Erken olgularin
bir béliimiinde OCB pargalandig1, ge¢ olgularda, bagin tibiadan bir kemik parcasi
kopararak ayrilmasi disinda bag zamanla harap oldugu icin, kars1 karsiya getirilip
dikecek boliim kalmaz. OCB 'n kemikten aviilsiyonla yaralanmalar1 harig, primer
tamir isleminin basari oranmin diigsiik ve yetersiz olacagr konusunda ortopedik

cerrahlar arasinda goriis birligi vardir (18,160,161).

Cerrahi girisim plani i¢in Oncelikle anestezi altinda muayene ve artroskopik
girisim uygulanmalidir. Bu degerlendirmeden sonra yaralanma tamir olanagi

veriyorsa isleme baslanmalidir (20,161,162).
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Marshall ve Machintosh femoral, tibial veya orta bdliim kopmalarinda,
tamamen ac¢ik yontemlerle uygulanan primer tamir tekniklerini tanimlamiglardir
(163, 164,165). Giliniimiizde acik veya artroskopik yontemlerle yapilsa bile bu
tekniklerin mutlaka otojen greflerle desteklenmesi Onerilmektedir (162,166,167).
Femoral yapisma yerine yakin kopmalarda reinsersiyon yeri interkondiler ¢entigin
miimkiin oldugunca posterioruna alinmali ve interkondiler c¢entigin plastisi
yapilmalidir (20). Yaralanma ligamanin yapisinda oldugu zaman kopan uglar uygun
gerginlikte dikilemediklerinden, tamir teknikleri ¢cok gii¢ ve sonucglar daha kotiidiir.
Bu tip lezyonlarda tamir yapilmayarak dogrudan primer rekonstriiksiyon yapilmasi

Onerilmektedir (168).

Ilerleyen yillarda ¢alisma sonuglari gdstermis ki primer tamir instabilite
tedavisi ve spora doniis i¢in yetersizdir. Bu asamada destekli (augmentasyon) tamir

fikri olusmustur (169).

Destekleme, eklem i¢i, eklem disi veya bu iki girisimin kombinasyonu
seklinde yapilabilir (170). Eklem i¢i desteklemede iliotibial bant, semitendinosus
veya gracilis tendonu kullanilabilir. Lateral instabilite yoksa iliotibial bant tercih
edilebilir. iliotibial bant kullanilarak destekleme teknigi hem Marshall hem de
Macintosh tarafindan tanimlanmistir. Bu teknikte iliotibial bant eklem i¢i ve eklern
dis1 olarak kombine sekilde kullanilmaktadir; Gerdy tiiberkiiliinden baslayarak
iliotibial bant fibular kollateral ligaman altindan gegirilmekte femur dis kondilinden
"over the top" teknigiyle eklem igerisine alinmakta ve tibial tiinelden gegcirilerek tibia
oniinde tespit edilmektedir (sekil 20). Bdylece iliotibial bant, OCB ile izometrik
olmakta ve ayni zamanda internal rotasyonu dizginleme gorevini de tistlenmektedir.
Eklem dis1 komponent ise, revaskiilarizasyon ve kollajenizasyon sirasinda eklem igi

tamir ve desteklemeyi korumaktadir (20).
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Sekil 20: Iliotibial bant kullanilarak OCB tamirinin eklem dis1 ve eklem ici
birlikte desteklenmesi. A- Distal yapigsma yerinde korunarak, iliotibial greftin
hazirlanmasi. B- Hazirlanan greftin dis yan bag altindan "over the top" teknigiyle

eklem igerisine alinarak tibial tiinelden gecirilmesi. C- Islemin yandan goriiniimii

(Marshall'dan).

Warren 1991 yilinda semitendinosus ve gracilis tendonlariyla artroskopik
yardimli  tamir ve destekleme yaptigt yontemini tanimlamistir  (170).
Yalnizca tamir yapilan olgularda pivot-shift pozitifligi devam etmektedir. Bu nedenle
desteksiz OCB tamirlerinin klinik sonuglar1 yeterli degildir ve tedavide pek yeri
yoktur. Eklem dis1 desteklemeyle birlikte yapilan tamir islemleri de yiiksek
performans gerektiren sporcularda dizi stabilize etmede yeterli olmamaktadir.
Tamirle birlikte yapilan eklem i¢i destekleme girisimlerinden daha iyi sonuglar
alinmaktadir. Destekli tamirlerin sonuglar1 kabul edilebilir diizeyde olmakla birlikte,
eklem i¢i uygun pozisyon verebilmek ¢ok giictii. OCB yaralanmalarinda tercih

edilmesi gereken girisim ise "geciktirilmis rekonstriiksiyon" iglemi olmalidir (168).

3.6.2.2- OCB Rekonstriiksiyon Yontemleri

OCB rekonstriiksiyonu, hazirlanan greftlerin tibia ve femurda agilan tiinellere

tespit edilerek OCB fonksiyonunu taklit icin eklem igine yerlestirilmesidir.

OCB cerrahisinde temel amag; ligament stabilitesini saglamak, diz

eklemindeki kikirdak ile meniskal hasarlar1 6nlemek veya geciktirmek sonugta
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agrisiz, fizyolojik hareket sinirlarinda ve yeterli glice sahip bir diz eklemi elde

etmektir (118).

Her izole OCB lezyonu tamir gerektirmez. Hastanin yasi, meslegi, aktivite
durumu, eslik eden patolojiler gdz oniinde bulundurulmalidir. OCB lezyonu olan
hastalar ani durma, ani donme va ani hareket etme gibi eylemleri yaparken instabilite
olusur. Endikasyon koyarken hastanin karar1 ve yasam bi¢cimi en Onemli
belirleyicidir. Ek yaralanmalari, meniskiis yirtig1 var ise daha rahat endikasyon
konur. Boylece hastanin tiim patolojileri tedavi edilmis olur ve tamir edilen dokularin

lyilesmesi stabilite saglandigindan daha hizli ve diizgiin olur (170).
Cerrahi Endikasyonlar
- Geng hastalar
- Zorlayici spor yapanlar ve devam etmek isteyenler
-Isi nedeniyle cerrahiye gereksinim duyanlar
-Birlikte meniskiis yirtiklari olanlar
- Kombine bag yaralanmalari olan hastalar

-Instabilitesi olan ve dizde tekrarlayan sislik ve agr1 sikayeti olan geng-orta

yasli olgular.

Mevcut kriterlere dayali olarak rekonstriiksiyon endikasyonu konan
hastalarda cerrahinin ne zaman yapilacagina ve hangi greftin kullanilacagina karar
vermek gerekir. On capraz bag rekonstriiksiyonun en ideal zamanlamasina dair kesin
bir gorilis birligi olmamakla birlikte bu konuda yapilan calismalar, zamanlamadan
daha 6nemli olan kriterin dizin ameliyat dncesi durumu oldugu goriisiinii ortaya
koymaktadir. Akut donemde 6zellikle ilk 1 hafta icinde yapilan rekonstruksiyonlar,
dizde tam bir hareket aciklig1 elde etmeyi zorlastirdigi gibi, artrofibrozis riskini

arttirir (89,171).

Bununla birlikte yaralanma ile rekonstriiksiyon aras1 gecen zaman uzadikca
ortaya ¢ikacak instabilite ataklari nedeniyle kikirdak lezyonu ve meniskus yirtigi

olusma sikliginda artis olmaktadir (172). Rekonstriiksiyonun geg¢ yapildigi olgularin
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biiyilk ¢ogunlugunda artroskopi sirasinda ek patolojiler saptanmis ve bunlarin

instabiliteye bagli olarak olustugu gosterilmistir.

Sonug olarak; OCB rekonstruksiyonun yaralanmadan ne kadar zaman sonra
yapilacagi degil, dizin rekonstriiksiyon dncesi durumu daha 6nemli olup, miimkiin
oldugu kadar kisa bir siire i¢inde yaralanan dizde tam bir hareket agiklig1 ve kas giicii
(6zellikle ekstansor mekanizmada), minimal sislik, iyi bir bacak kontrolii saglanmaya

calisilmal1 ve operasyon bu sartlar altinda yapilmalidir.

Rekonstriiksiyon tek veya cift insizyonlu miniartrotomi, artroskopi yardimli

veya tamamen artroskopik teknikle uygulanabilir.

Artrotomi tekniginde medial parapatellar artrotomi ile patella laterale deviye
edilir. Diz i¢i islemler artrotomi insizyonundan yapilir. Femoral yapigsma yerinin

()

belirlenmesi ve femoral tespit ‘’ over the top ’a yeniden giris (reentry) teknigi ile
yapilmaktadir. Bu teknigin dezavantajlar1  olarak, ekstansér mekanizma
proprioseption bozuklugu, genis cilt defekti, ameliyat sonrasi hareket kisitligi

goriilmiis ve bu teknikten uzaklasilmistir (173).

Cift insizyonla artrotomi tekniginde; insizyonlarin biri artrotomi i¢in digeri
reentry teknigi ic¢in kullanilir. Ekstansér mekanizma saglam birakilir. Uyluk
distalinden yapilan insizyon lateral femur kondilini ortaya koymaya yoneliktir.
Femoral ve tibial tiineller agildiktan sonra greft, kullanilan klavuz aletler yardimi ile
anteriordan agilan mini artrotomiden reentry teknigi ile eklem igine alinir. Greft

tiinelden gecirildikten sonra ¢esitli tespit materyalleri ile tespit edilir (174).

Tek insizyonla miniartrotomi teknigi; tespit femoral tiinel miniartrotomi
insizyonundan diz maksimal fleksiyonda iken hazirlanir. Tiinelin boyu greftin tespit
boyu kadar ortalama 25-35 mm uzunlugunda acgilir. Greftin tiinele tespiti sikistirma
“pres-fit” veya eklem i¢inden vidalama seklinde olur. Eger patellar tendon yerine
hamstring tendon grefti kullanilacaksa transfemoral veya suspansor aski sistemleri
gibi  tespit materyalleri kullanilabilir. Tibial tiinel ve greftin tibial tespitinde
degisiklik yoktur. “’Rear-entry” teknigi kullanilmaz. Lateral femur korteksi
korunmus olur (173). Onceden konvansiyonel artrotomi ile yapilan OCB
rekonstruksiyonu, gelistirilen yeni aletler ve ameliyat teknikleri sayesinde

giiniimiizde tamamiyle artroskopik olarak gerceklestirilmektedir. Artroskopik
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teknikte artrotomi ve lateral insizyon yapilmaksizin tiim islemler artroskopik olarak

yapilmaktadir (173,174).

OCB rekonstruksiyonu i¢in kullanilan ¢esitli teknikler kaynak kitaplarda
detayli agiklanmis olup burada cerrahi tenik boliimiinde otojen hamstring tendonlari

ile artroskopik cift tiinel OCB rekonstriiksiyonuna deginilecektir.
Rekonstriiksiyon ile ilgili genel prensiplere bakacak olursak;
-Greft secimi (Greftin giicii ve biyomekanik 6zellikleri)
-Kemik tiinellerin hazirlanmasi
-Greftin tespiti
-Greft dogrultusu ve interkondiler greft iyilesmesi

seklinde inceleyebiliriz.

3.6.2.3-OCB Cerrahisinde Greft Secimi

Uygun greft se¢iminde olgunun yasi, aktivite diizeyi, greftin biomekanik
ozellikleri, cerrahi teknik, rehabilitasyon gibi bir¢ok faktor etkili olmaktadir. Greft
seciminde yas Onemlidir. Kemiksel gelisimi tam olmayan (epifiz acgik: immatiir)
olgularda Hamstring tendon otogreftleri veya kemik bloksuz santral quadriceps
tendonu kullanilir. Olgunun 6zellikleri (cinsiyet, kilo, kas dengesi, dizdeki hasarin
derecesi, ek lezyonlar) ve aktivite diizeyi (meslek, sigrayict ve ani donme
hareketlerini yapma, kontakt spor) goz Oniine alinmalidir. Meslek Onemli
kriterlerdendir. Ornegin, diz c¢okerek calisanlarda pretibial bolge travmasindan
kaginmak icin hamstring ve santral quadriceps tendonu tercih edilir (175).

Giiniimiizde OCB cerrahisinde Otogreft ve Allogreftler kullanilmaktadir.

Otogreft olarak kullanilan greftler: Kemik-Patellar Tendon-Kemik (K-Pt-
K), Hamstring Tendonlan (ST / G), lliotibial Band (ITB), Santral Kuadriseps
Tendonu (SQT).

Kemik-Patellar Tendon-Kemik (K-Pt-K): K-Pt-K otogrefti temini kolay,
kuvvetli ve fleksibl tespit edilebilen, kii¢iik insizyon ile alinabilen, otojenik

uygunlugu olan, erken kemik-kemik iyilesmesi gibi avantajlari nedeniyle OCB
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lezyonlarinda sik kullanilan greft olup bu greft ile yapilan tamirlerde % 80-95
oraninda iyi ve ¢ok iyi sonuglar bildirilmistir. Bunun yaninda; sert greft olmasi, diz
Onii agris1 olusturmasi, patella sorunlart ( kirik, tendinit, tendon riiptiiri,
patellofemoral artrit), uzun operasyon siiresi, yerlesiminin gii¢liiglive revizyonun

giic olmasi en 6nemli dezavantajlaridir.

Hamstring Tendonlar1 (ST / G): Alim1 sirasinda kii¢iik insizyon, temini
kolay, ektansor mekanizmaya etkisi ve diz 6nii agrisi cok daha az, biomekanik olarak
OCB yapisina en yakin greft (biyomekanik, sertlik, saglamlik), otogreft doku
uygunlugu, hizli giiclenme ve K-Pt-K grefti sonuglarina benzer basarili klinik
sonuglardir. Ancak, tek tendondan kiiciik greft elde edilmesi, yumusak greft olmasi,
yumusak doku-kemik iyilesmesinin yavasligi, erken rehabilitasyon gii¢liigii, olasi
hamstring kasi zayiflifi yaninda cerrahi tekniginin zorlugu ve greftin tespit
sorunlarinin  6nemli olmast ST / G otogreftinin dezavantajlaridir. Greftin
revaskiilarizasyonu hizlidir ve ekstansér mekanizma ile patellofemoral eklem
sorunlar1 olugturmaz. Semitendinosus ve Gracilis tendonlar1 tek olarak veya birlikte
katlanmis (Quadrupled Hamstring Tendon = 4-HT) olarak kullanilirlar. 4-HT
greftinin stabilitesi K-Pt-K greftine esit, OCB ' 1.5-2 kat1 saglamlikta ve baslangic

fiksasyonu ise (endobutton, double screw, washer) kuvvetlidir (173,174).

Kuadriceps Tendonu :Daha ¢ok revizyon cerrahisinde ya da on ve arka
capraz bag rekonstriilksiyonunun birlikte yapildigi durumlarda kullanilir. Primer
olarak da kullanimi vardir. Kemik bloksuz ya da tek tarafli kemik bloklu olarak
alinabilir. Genis yiizey alan1 ve uzunlugu nedeniyle biyomekanik agidan iyi sonuglar

alabilir (176,177). Ayrica ikiye boliinerek kullanilabilir.

Allogreft: Allogreftler; taze dondurulmus, dondurulup kurutulmus,
dondurularak korunan ve irradyasyon uygulanan veya uygulanmayan sekildedir
(178,179). Bu tiir greftlerin avantajlari; temini kolaydir, dondr morbiditesi yoktur,
greft biiyiikliigii sorunu mevcut degildir, ¢cok kiiciik insizyon gerektirir ve operasyon
stiresi ¢ok kisadir (178,180). Ancak, enfeksiyon (HIV) tasiciligi yapabilmesi (179),

doku rejeksiyonu, pahali olmasi, iyilesmesinin yavas ve uzun siirmesi, greftin tiinelde
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olusturdugu rezorbsiyon, daha diisiikk basarili klinik sonuclar ile uzun izlem

sonuglarinin tam olarak ortaya konulmamasi 6nemli dezavantajlaridir.

Allogreftler ile yapilan calismalarda, Arnoczky enfeksiyon tasima riskini

vurgulamis ve biyolojik iyilesmenin yavas (18 ay) oldugunu bildirmistir (178).

Allogreftlerin OCB cerrahisindeki kullanim alanlari; cerrahim tercihine bagl
olarak revizyon cerrahisi, patellofemoral eklem problemi olan olgular (dejenaritif
artrit, tercihe gore 40 yas iizeri aktif kisi), ¢oklu ligament yaralanmasi, yiiksek tibial
osteotomi ile birlikte OCB tamiri gibi kompleks cerrahi girisimlerdir (118).

Sentetik Greftler: Yiiksek basarisizlik oranlar1 ve kotii klinik sonuglari
nedeniyle OCB cerrahisinde terk edilen sentetik greftlerin ilk zamanlarda oldukca sik
kullanilma nedenleri : kolay elde edilme (boy, miktar), dondr alaninda morbidite
olusturmamasi, biomekanik olarak giiclii olmasi, kolay cerrahi teknik (over the top)
Ile yapilabilmesi, revaskiilarizasyon periyodu olmamast, rehabilitasyon hizli,cok kisa
stirede aktiviteye doniis saglamasi idi. Ancak klinik takipleri sonucunda; yapisindan
kaynaklanan partikiillerin olusturdugu (sinovitis), erken donemde greft yetmezligi
(kopma), artifisiyal debrislerin neden oldugu enfeksiyon (primer & sekonder), kalici
protezlerin uzun takip sonuglarinda basarisizlik oranlarinin yiiksekligi gibi
olumsuzluklarindan 6tiirii giiniimiizde primer OCB cerrahisinde kullanilmamaktadir

(181).

Yapisal ozellikler greftin giicii ile saglamligini, materyal 6zellikleri ise siklik
ylklenmeler karsisinda greftin oryantasyon, organizasyon ve kollagen liflerindeki
stress/strain yanitlarin1 kapsar. Bu biyomekanik o6zellikler greftin yiiklenmeden
etkilenme oranini ( % strain ) ortaya cikartir. Normalde saglam bir OCB' m giicii:

2160 Newton'dur.
Noyes ve ark. caligmalarinda; 14mm. genisligindeki Kemik-Patellar

Tendon-Kemik (K-Pt-K) greftinin normal OCB 'dan 1.6 kez daha giiclii veya
% 164 oraninda, 10 mm genisligindeki K-Pt-K grefti % 107, tek semitendinosusun
(ST) % 70, gracillis (G) % 50, ¢ift ST / G 'iIn % 250 ve kuadriceps-patellar
retinaculum-patellar tendon (QT) ise % 14-21 oraninda giicii oldugunu gostermistir.
Yine benzer arastirmalar katlanmis (double, quadruple) ST ve ST / G greftlerinin

normal OCB' dan daha giiclii oldugunu ortaya koymustur (182,183,184).
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Kemik dokusu yiiklenmeye duyarli iken yumusak dokular daha az etkilenir.
Sert greftlerde erken, yumusak greftlerde ise fazla enerji absorbe edilmesine bagl
olarak daha ge¢ donemlerde uzama ve esneme geliserek yetmezlik olusur (175,182) .
Bu nedenle greftin sertligi énemlidir. Otogreftlerden K-Pt-K normal OCB' den 3 kat
daha sert iken, ST / G ise normal OCB degerindedir. Greftlerin siklik yiiklenme ve
dayanikliklar1 asil giiclerini gosterir. Joging, merdiven inip ¢ikma gibi siklik
yluklenmeler zaman iginde greft yetmezligine neden olurlar. Greftin giicii
blyiikligline bagh degildir. Biiyiik greftler hem interkondiler nog¢'da daralma
olustururlar hem de revaskiilarize olmalar1 yavas olur. Greftlerin iyilesme hizlar1 ve
revaskiilarize olmalar1 ylizey alanlarina baghdir. Allogreft ve biiyiik greftlerde
tyilesme yavas iken ST / G greftinde hizlidir. Yine greftin giicii iizerinde etkili olan
onemli bir faktoriin "yas" oldugunu Noyes & Woo vyaptiklar1 ¢alismada
gostermislerdir (182,184). Uygulanan cerrahi teknikte greftin giiciinii etkilemektedir.

Ornegin K-Pt-K greftine yapilan 90 lik dondiirme giicinde % 30'luk bir artig
olusturmaktadir. Asagidaki tabloda kullanilan greftlerin sertlik ve dayaniklilik

kuvvetleri verilmistir.

Yapi Sertlik Dayamkhhk
Normal OCB 242 £ 28 2160 + 157
Kuadriseps tendonu 211+15 2173+618
Patellar tendon 149 £ 20 1953 £ 325
Semitendinozus 186,1+9,2 1216 £ 50
Tek bant
Semitendinozus 409,8 2362,9
Cift bant
Grasilis 60+ 11 888 £205
Tek bant
Grasilis 197,4 1326,8
Cift bant
Semitendinozus — Grasilis | 807 4108 £200
Dort kath

Tablo 6: OCB rekostriiksiyonunda kullanilan otogreftlerin yapisal dzellikleri
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Greft seciminde diger bir faktor "greftin iyilesmesi"dir. Kullanilan greftler
fonksiyonel olarak vaskiilarize olmayan serbest greftlerdir. Uygulandiktan sonra 1-3
ay siire i¢inde" avaskiiler nekroz, hiicre go¢ii ve artimi ile revaskiilarizasyon =
ligamentizasyon " agamalarini gegirerek ligament yapisina gelir ve daha sonraki 3-12
ayda stress karsisinda remodelling siirecini tamamlar. Baslangictaki 3-6 aylik
avaskiiler nekroz doneminde ise konulan greft orijinal giiclin % 50 ' sine, 9-12 ayda
ise % 80 ' ine ulasir. 12 ay sonunda greft normal OCB ' 1n ancak % 50 giiciine gelir.
Tam maturasyon K-Pt-K greftinde daha da uzun olmak {izere 1-3 yil kadardir. Tibial
ve femoral tlinel igerisinde kemik iyilesmesi ise 6-8 haftadan 6 aya kadar
siirmektedir. Staple ile fikse edilen ligamentin kemik igerisine yerlesiminin 8-12

hafta oldugu hayvan ¢alismalari ile gosterilmistir (185).

Allogreftlerde ise iyilesme siireci daha uzun oldugu bircok c¢alisma ile
ortaya konulmustur. Farkli sonuglar olmasia karsin silirenin 26 hafta ile 18 ay

arasinda oldugu bildirilmektedir (175,182,184).

Sonug olarak uygun greft secimi OCB cerrahisinin en &nemli konularindan
birisidir. Bununla birlikte "ideal greft" seklinde su ozellikleri tagiyan bir greft halen
mevcut degildir. Ideal greft :

1- Kolay temin edilebilmeli,

2- % 100 emniyetli olmal,

3- Orijinal OCB gibi mekanik 6zellikler tasimals,
4- Erken morbitidesi minimal olmali,

5- Saglam ve emniyetli tespit saglanmali,

6- Uzun donem morbiditesi olmamali,

7- Greft %100 inkoopere olmal,

8- Zaman i¢inde yetmezlige gitmemeli,

9- Klinik sonuglar1 miitkemmel olmalidir.
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3.6.2.4-OCB Cerrahisinde Tespit Secenekleri

Greftlerin ve fiksasyon materyallerinin gevsemesi ve basarisizlifi, greftin
fiksasyon teknigindeki yetersizligi, kemik kalitesinin bozuklugu, kemik greftin
blyiikligl, greft-tiinel uygunsuzlugu, vidanin boy ve ¢apir ile dogru orantilidir
(26,186,187,188,189). Saglam greft tespiti; postoperatif erken hareket, erken yiik

verme ve rehabilitasyon i¢in 6nemlidir.

3.6.2.4.1- Femoral Tespit Materyalleri

Interferans Vidalari: 1987°de Kurosaka ve ark. tarafindan tasarlanip
kullanima girmistir. Hem hamstring tendonlarinin hemde kemik tendon kemik
greftlerinin tespitinde basariyla kullanilmaktadir (94). Brand ve ark. yaptiklar
calismada, greft tespiti i¢in kullanilan interferans vidasi gibi materyallerin
hamstringler ile yapilan rekonstriiksiyonlarda tenodeze engel oldugunu iddia
etmektedir. Revizyon gerekliliginde bu vidalarin ¢ikarilmasinda ciddi giigliikler ile
karsilasilir (42). Bu sorunlar gdz oniine alinarak son yillarda bioabsorbabil vidalar
iiretilmeye baslanmistir (Resim 1). Interferans vidalariyla ayni tasarima sahiptirler.

Poli-L-laktik asit ve poliglikolik asit tiirevleri olarak tiretilmektedir (111).

Resim 1: Metal ve bioabsorbabil interferans vidalari

o]
L #

Capraz ¢ivi sistemi (Cross pin): Giinlimiizde kullanilan transfiks
sistemlerinin hepsinde amag¢ femoral tespiti giiclendirmek ve greftin tenodezini
kolaylagtirmaktir. Transfiks sistemlerinde sadece hamstring tendonlar1 greft olarak
kullanilmakta ve greft femoral kanala bir tel yardimiyla ¢ekilmektedir. Daha sonra
telin iizerinden transfiks vidas1 gonderilmektedir (42). Yapilan biyomekanik

calismalar sonucu dayanikliligi en fazla olan femoral tespit materyallerinin cross
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pinler (Transfiks Bone Mulch vidalar1 ve Rigidfiks gibi ) oldugu bildirilmistir
(190,191).

Mitek Kancalari: Omuz kapsiil tamirlerinde yillardan beri uygulanan Mitek
kancalari, arka kismina yapilan bir halka yardimiyla, hem hamstring tendonlar hem

de kemik bloklu tendonlarla kullanilmaktadir (94).

Resim 2: Mitek kancalari

Diigme implantlar1 (Endobutton): Endobutton CL (continous loop) en ¢ok
kullanilan diigme implantidir. Yiiklenmeye karsi en kuvvetli materyalin Endobutton
CL oldugu gosterilmistir. Endobutton CL dort delikli ve oval goriniimlii plak
seklinde olup, ortadaki iki delikten halka yapilmis serit ile greftin ucu baglanir,
uclardaki iki delik ise grefti femoral kanaldan disar1 cekmeye ve gerilimi saglamak
icin ¢evirmeye yarar (94). 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 (42,94).

Resim 3: Endobutton
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3.6.2.4.2- Tibial Tespit Materyalleri

Staple : On capraz bagin rekonstruksiyonunda en sik kullanilan
materyallerden biridir. Greft boyunun yeterli uzunlukta oldugu durumlarda kullanilir.
Uygulamasi kolay ve ucuz bir materyaldir (Resim 4). Ancak dikkat edilmediginde
tendon nekroza ugrayabilir. Materyalin gevsemesi ile cilt basis1 meydana gelebilir.

Stabilitenin yetersiz oldugu durumlarda ¢ift staple kullanilir (42).

Resim 4 : Staple

Vida+Staple : Ayarlanabilir kompresif vidasi bulunan ¢ift staple
kombinasyonundan olusmaktadir. Normal staple’a gore iki kat fazla germe giiciine
sahip olmasi ve kompresyonun ayarlanabilmesi nedeniyle greft nekrozunun

Onlenebilmesi en biiylik avantajdir (94).

Interferans vidasi: Femoral tespitte oldugu gibi tibial tibial tespit iginde
sikca kullanilan  materyalledendir. Gerek Hamstring tendonlar1 gerekse kemik

tendon kemik greftleriyle yapilan rekonstruksiyonlarda kullanilabilir (42).

Pul-vida sistemleri: Hamstring tendonlariyla yapilan 0n c¢apraz bag
rekonstruksiyonlarinda tibial tespit icin sik kullanilan materyallerdendir. Ozellikle
sivri ¢ikintilarin oldugu pul ile stabilite artmaktadir.(Resim 5) Fazla sikildigindan

greft nekrozu ve yumusak doku irritasyonu gibi sakincalar1 vardir (94).

Resim 5 : Pul-vida

L=

.

ety U g e -
A P T R
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Vida etrafindan gecirilen siitiirler: Greft boyunun kisa kaldig1 durumlarda
sik kullanilan materyaldir. Iyi bir gerginlik saglamakla beraber, sutur kismi en zayif

bolimiidiir (111).

Washer’l vida : Bu vida iki kistmdan olusur. Ik once tibia cismi icine kalin
bir spongioz vida kismi yerlestirilir. Daha sonra bu vidanin igine, disli bir pulu tutan
ikinci daha kiiciik ¢apli vida yerlestirilir.(Resim 6) Hamstring tendonlar1 tespiti i¢in
oldukca gilivenli olan bu sistemin avantaji kortikal tespit ve tendon tespitinin
birbirinden bagimsiz olmasi ve tendonlarin gerginliginin ayarlanmasinin kolay

olmasidir (42).

Resim 6: Washer-vida

Tibial tespit materyallerinin i¢cinde dayaniklilii en fazla olan washer'lh vida
ve staple'lardir (111). Femoral ve tibial tespit materyallerinin dayanikliklar1 ve

sertlikleri Tablo 7’ de verilmistir.
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Fiksasyon Materyali Dayamikhihk (N) Sertlik (N/mm)
Femoral
Endobutton 352-703 N 8-98 N/mm
Mitek Anchor 312N 26 N/mm
Metal interferans vidalari 226 N
Bone Mulch vidasi 1126 N 225 N/mm
Cross pin 1003-1604 N
Bioabsorbabil vida 327-410 N
Transfiks vidasi 1002 N
Washer’l1 vida 502 N
Fast Loc (Hamtringlerde) | 600 N
Tibial
Bioabsorbabil Vidalar 439-830 N 41-60 N/ mm
Washer’l1 vida veya plak 903 N 200 N /mm
Cift staple 785N 118 N/mm
Vida etrafindan gecirilen | 374-442 N 24-60 N/mm
suitiir

Tablo 7 : Tibial ve femoral fiksasyon materyallerinin dayaniklilik ve

sertlikler

Femoral ve tibial tespit islemi OCB cerrahisinin énemli noktalarindan biridir.

Greft fizyolojik simirlar i¢cinde harekete izin verebilecek bir gerginlikte olmalidir.
Greftin femoral tespitinden sonra oOzellikle Hamstringler'le rekonstruksiyonunda
grefte mutlaka germe kuvveti uygulanmali tibial tespit bu germe kuvveti altindayken
yapilmalidir (42). Tibial tespit esnasindaki germe islemi greftte daha sonra olusacak
stres relaksasyonunu engeller. Yerlestirilen greftin en zayif oldugu noktalar tespit
yerleridir. Tespit islemindeki bagarisizlik, bu ana kadar yapilan tiim islemler basarili

olsa bile sonucun kot olmasina neden olur.

OCB rekonstriiksiyonunda basar1 greft tespiti ile dogrudan iliskilidir. Greftin
optimal tespiti i¢in su kosullar onerilmektedir (175,192).

- Femoral tespit olabildigince posteriorda olmali ve vida tespitinde posterior

kortikal duvarin biitiinliigi korunmalidir.

- Interferans vida tespitinde 30° ‘den fazla agilanma olmamali ve kemik

tikaca zarar verilmemelidir.



64

- Yeterli bir baslangi¢ tespit i¢in kemik blok 1 cm*den kii¢iik olmamalidir.

- Vida ve ¢ivi tespitleri i¢in kemik kalitesi iyi olmalidir.

- Vida tiinele iyice yerlestirilmeli ve ucu eklem i¢inde ¢ikinti yapmamalidir.
- Emilebilen implantlar yerine metal implantlar tercih edilmelidir.

- Tendon grefti kemik tiinele sikica yerlestirilmelidir.

- Tiinel i¢inde tendon greft olabildigince uzun tutulmalidir (uzunluk en az 1,5

cm olmali).

- Biyolojik ara yilizeyi engellememek icin implant, tiinel icinde tendon

boyunca yerlestirilmemelidir.

- Uzun siitiir kdpriilerden kagimilmalidir.

Cesitli biyomekanik ¢alismalarda ameliyat sonrasi yogun rehabilitasyon ve
giinliik aktiviteler i¢in tespit materyallerinin 400-800 Newton araliginda
yiiklenmelere maruz kaldigi, ortalama yiiklenmelerin ise 500 Newton oldugu
bulunmustur. Yine bu c¢alismalarda femoral tespit materyalinin yiiklenmeye karsi
dayanikliligi, sertligi ve siyirma kuvvetleri degerlendirildiginde, en giiglii
materyallerin Endobutton CL ve Cross Pin sistemleri oldugu goriilmiistiir. Tibial
tespit materyalleri i¢inde ise en giicli olarak vida-staple ve vida-pul oldugu

bulunmustur (193).

3.6.2.5- Cerrahi Sonrasi1 Rehabilitasyon

Biyolojik dokulardaki zedelenmeler ve cerrahi onarimlar sonrasi iyilesme
siireci ve fonksiyonel restorasyon c¢ok Onemlidir. Burada amag¢ bir yonden
tyilesmekte olan dokuyu korumak, diger yonden de fonksiyonlari bir an 6nce en
optimal diizeye getirerek giinliik yasama yada sportif etkinliklere zedelenme Oncesi

diizeyi yakalayarak geri getirmektir (194).

Seksenli yillardaki rehabilitasyon programlari ligamentizasyon siirecinde bagi
koruma iizerinde odaklanmislar, yavas ilerleyen ve emniyetli protokoller izlemisler.

Literatiirde belirtilen eklem sertligi veya artrofibrozis, kuadriseps zayifligi veya
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atrofi, ekstansor mekanizmada bozukluk, eklem hareketi genisliginde azalma, kronik
efiizyon, dondr bolgede agri, 6n diz agris1 gibi bir ¢ok komplikasyonu bu yavas ve
geciktirilmis rehabilitasyon programlarmma baglamiglar. Cerrahi teknik ve yeni
implant sistemlerinin gelistirilmesi sayesinde rehabilitasyon ile ilgili goriislerde
olduk¢a degismistir. Rehabilitasyonda daha erken yiikk verme ve kuvvetlendirme
lizerinde durulmaya baslanmis ve bagin korunmasini temel alan konservatif

programlar giiniimiizde terkedilmistir (195).

Shelbourn’un  hizlandirilmis  rehabilitasyon  programi  lizerine olan
yazilarindan sonra yine son 10 yilda en ge¢ 6 ay i¢inde spora donecek sekilde tedavi
yonlendirilmektedir (196,197). Dort donemde tamamlanan bu yaklasimda ilk
donemde diz ekleminde hareket genisligi, 2. donemde erken kuadriseps ve hamstring
egitimi, 3. donemde ileri adele egitimi ve ¢abuk kuvvet ¢alismalar ile 4. donemde
sahaya doniis siireci veya spora 6zgiin, giinliik yasama 6zgiin egitim yer almaktadir.
Gegislerin zamanlama ve hizi, teknik degerlendirilmeler yaninda izokinetik dl¢im

verilerine dayanmaktadir (194).

Genellikle yapilan ¢aligsmalarda rehabilitasyon basamaklar1 ve hizi, statik
laboratuar degerlerine dayandirilmakla birlikte fonksiyonel testlerin 6nemi ve takipte
yer almasi gerektigi de pekcok calismada gozlenmektedir. Bundan ortaya ¢ikan bir
baska ger¢ek 6 ayhik hizlandirilmis programlar sonrasinda spora doniisiin
gergeklestirilmesine ragmen (yiirime ve kosmada elde edilen kinematik veriler
normale donmiis oldugunu gostermekte iken) eklem c¢evresi torklar ve giic
paternlerinde ameliyattan 22 ay sonra bile hala baz1 kompansatuar degisikliklerin
bulundugu yani yiirime ve kosmanin mekaniginin tam olarak saglam tarafi
yakalayamadigidir. Bunun da performans, OCB zedelenmesi veya sekonder

degisiklikler konusundaki 6nemi agiktir (198).
Rehabilitasyon protokolleri genel olarak asagidaki temel prensipleri igerir;
1- Erken hareket ve ylik verme
2- Erken 6dem kontrolii
3- Grefti asir1 yiiklerden koruma

4- Gerekli durumlarda dizlik kullanma
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5- Erken hamstring kuvvetlendirme
6- Dinamik eklem stabilitesini saglama
7- Kapali kinetik zincir egzersizlerinin kullanma
8- Propriyoseptif egitim ve ndromuskuler rediiksyonu saglama
9- Kas kuvvet ve kondiisyonunu arttirma
10- Bir seviyeden digerine kontrollii ge¢isi saglama
11- Aerobik kordiyovaskiiler egitim verme
12- Spora 6zel ¢eviklik egitimi verme
13- Atletik aktivitelere gecis (86, 87,199,200).

Rehabilitasyon programlar1 diizenlenirken, rehabilitasyonu etkileyebilecek
baz1 faktorler gdz oniinde bulundurulmalidir. OCB tamirinde rehabilitasyonu
etkileyen cerrahiye ait faktorler, cerrahi islemin tipi (Ac¢ik veya Artroskopik),
kullanilan greftin tipi, yapilan tespitin saglamligi, greftin yerlesimi (izometrik
olmayan yerlesimler), eslik eden bag, kikirdak ve meniskus yaralanmalarinin varligi,
cerrahi islemlerin uzunlugu sayilabilir. Ayrica rehabilitasyon programi ¢izerken

hastaya ait agagidaki 6zellikler unutulmamalidir:

1. OCB lezyonuna ek olarak kapsiil, meniskiis veya kikirdak ha sarmnmn

varligi

2. Onceden varolan osteoartrit, patellofemoral disfonksiyon veya

hipermobilite
3. Hadisenin akut, kronik veya rekiirren olmasi
4. Hastanin yas1 ve aktivite diizeyi
5. Eldeki rehabilitasyon imkanlari
6. Hastanin uyumu ve motivasyonu
7. Greft rejeksiyonu (194).

Her hasta i¢in preop ve postop takiplerde dizin artrometrik degerlendirmesi,

izotonik ve izokinetik Olglimler, patella orta noktasi ve 15 cm proksimalinden
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yapilacak ¢evre Ol¢iimleri, fonksiyonel testler, Lysholm skalasi gibi testler hedefe

ulagrnada rehberlik yapacaktir (194).

Verilebilecek standart bir rehabilitasyon programi asagidaki zamanlamayi

izleyebilir:

1.Hafta: kuadriseps ve hamstring kas egitimi ; topuk kaydirma; diz bacak
kaldirma; dizi immobilize edecek bir cihazla tolere edebilecegi kadar yiik verme

gerekirse koltuk degnekleri ile yiik verme.

2.Hafta: Yiiziistii pozisyonda hamstring egitimi, yana bacak kaldirma, havuz

varsa su i¢inde yiirlime. Dizi immobilize eden cihazla ambulasyon.

3.Hafta: Agirlikla terminel ekstansiyon ve hamstring ¢aligmalari, hamstring
germe, ekstansiyon limitli bir cihazla ambulasyona gecilir, diz immobilizatorii

birakilir.

4.Hafta: Progresif resistif egzersizlerin kisitlama olmaksizin tiimii uygulanir.
90 derece diz fleksiyonuna ulasildiysa pedal ergometresinde calisilir. Havuzda geri

geri yliriime ve diz destekli cihazla ambulasyon.

6.-12. Hafta: Hamstring, kalga ve bel cevresi kaslar1 i¢in pasif jimnastik
yontemlerine gecilir. Parmak ucunda ylikselme ve kapali kinetik zincir egzersizleri

eklenir.

3. ayimn sonunda diz cihazlari tamamen birakilir. Agirlik ¢aligmalart arttirilir.
Kiirek ve disarida diz cihaziyla bisiklete binmesine izin verilir. Su i¢inde kosma ve

makaslamaya gegilir. Kelebek ylizme kisitlanmalidir.

4 . ayda agirlik caligmalarina ek olarak proprioseptif ¢alismalar, merdiven

caligsmalarina baslanur.

6.-8. ay arasinda tiim kas kuvvetleri ve hareket genligi saglandiginda, spora

0zgiin ¢alismalara gecilir (194,196,201).

3.6.2.6-Komplikasyonlar

Her cerrahide oldugu gibi OCB rekonstriiksiyonu sonrasinda da

komplikasyonlar goriilebilir. Bunlar klasik cerrahi komplikasyonlari, artroskopik
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komplikasyonlar, alinan otogrefte bagli komplikasyonlar, greft tespitinin

olusturdugu komplikasyonlardir.

1) Kuadriseps Giigsiizliigii: OCB rekonstriiksiyonu sonrasi en sik rastlanan
komplikasyondur. Kuadriseps gii¢siizliigii CYBEX dinamometre 6lglimlerinde karsi
saglam dizle karsilastirildiginda % 80’nin altt olarak tanimlanir. Literatiirde
kuadriseps gligsiizliigli orant % 0-65’lere varan oranlarda verilmektedir (20).
Kuadrisepsin gii¢siiz oldugu vakalarin biiylik cogunlugunda hamstring gii¢slizliigi
eslik eder. Gii¢ ve gliveni gdsteren performans testlerinden tek bacak tlizerinde uzun
atlama (single leg hop test) kuadriseps gii¢siizliigiinde kars1 dizin %90’ 1ndan daha az

bulunur.

2) Patello-Femoral Agri: Patellar tendon grefti kullanilan OCB
rekonstriiksiyonunda en sik goriilen komplikasyondur. Ortalama %10-40 arasinda
goriilmektedir. Diz Onii agris1 fleksiyon kontraktiirii ve quadriseps zayifligi ile
birlikte goriiliir. Dondr bolgedeki agr1 %32-79 oraninda goriiliir. Cok ileri sathalar

disinda patello-femoral eklemin radyolojik muayenesi dogaldir (202).

3) Hareket Kisithhgi: Diz bag cerrahisi sonrasi ortaya c¢ikan hareket
acikliginin kisithilig1 artrofibrozis genel kavrami altinda incelenebilir. 10° ‘den fazla
ekstansiyon kisitliligi ve 125° ‘den az fleksiyonun artrofibroz olarak isimlendirilmesi
genel kabul gormiistii. OCB rekonstriiksiyonu sonras1 bu komplikasyonun goriilme
siklig1 %5,6-14 olarak verilmistir (174). OCB rekonstriiksiyonu yapilmis 15 derece
fleksiyon kontraktiirii olan dizin kinematigi rekonstriikte edilmemis dizden daha
kotiidiir. Hareket kisitliligi ameliyat Oncesi, ameliyat sirasinda ve sonrasindaki
nedenlere bagli olabilir. Hastalar agri, sertlik ve krepitasondan sikayetcidir. Bu
komplikasyonu onlemek icin ameliyat oncesi almmacak &nlemler akut OCB
yaralanmalarinda ilk 3 haftada cerrahi girisim yapilmaksizin tam hareket acikliginin
ve kuadriseps giiciiniin kazanilmasidir. Ameliyat sirasinda greft izometrik konmali,
yeterli notchplasti yapilmali, tibial tiinel agzindaki bag ve kikirdak artiklar1 tamamen
temizlenmeli ve ameliyat sonunda greftin fiksasyonu sonrasi tam ekstansiyon-
fleksiyon kontrol edilmelidir. Ameliyat sonrasi diz 0° ‘de tutulmali, soguk uygulama,

erken hareket, yilk ve mobilizasyona izin verilmeli normal yiiriiylisiin erken
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restorasyonu ve artrofibrozisin erken taninmasi agisindan sik poliklinik kontrolleri

yapilmalidir (203,204).

4) Derin Ven Trombozu (DVT) : DVT ig¢in bilinen klinik risk faktorleri ileri
yas, daha 0nce gecirilmis tromboembolizm, malign hastalik, kalp yetmezligi, uzun
stireli immobilizasyon, alt extremite varisi ve sismanliktir. Bag cerrahisi hastalar
genelde geng, saglikli ve atletik insanlardir. Bundan dolayt DVT OCB cerrahisi

sonrasi ¢ok seyrek goriilen bir komplikasyondur (20).

5) Sivi Ekstravazasyonu ve Kompartman Sendromu: Teorik olarak,
ozellikle bulunabilecek kapsiil defektleri nedeniyle, akut yaralanmalarda yapilan
artroskopik bag girisimlerinde, sivi ekstravazasyonu nedeniyle kompartman
sendromu olusabilecegi akildan ¢ikarilmamalidir. Literatiirde bag cerrahisi sonrasi

bildirilmemistir (20).

6) Enfeksiyon: OCB rekonstruksiyonu sonrasinda gelisen enfeksiyonun
septik artrite zemin hazirlayabilecegi unutulmamalidir. Ayrica kullanilan greftin

sabitlendigi bolgelerde doku uyumunu olumsuz yonde etkiledigi bildirilmektedir.

7) Vaskiiler Komplikasyonlar: Femoral tiinelin yerinin fazla posteriorda
secildigi durumda K-teli iizerinden kalin drille oyulurken arka duvarin kirilarak drilin
popliteal fossaya kagmasi ihtimal dahilindedir. Bu nedenle femoral kemik tiinel
acilirken K-teli yollandiktan sonra ve drillemeden O©nce mutlaka tiinelin

posteriorunda yeterli kemik kopriisiiniin kalacagindan emin olunmalidir (20).

8) Sinir Yaralanmalari: Turnike kullannmina bagl gelisen sinir lezyonlar1
birka¢g giin ya da hafta sonra kendiliginden diizelmektedir. Histolojik olarak
aksonlarin korundugu geri doniisiimlii lokal demiyelinizasyonun olusturdugu klinik
tabloya aksonal kompresyon sendromu denilmektedir. Tiim ¢alismalar olusan sinir
lezyonunun turnike stiresi ve basinci ile dogru orantili oldugunu bildirmislerdir. Greft

alim1 sirasinda safen sinirin infrapatellar dalin hasar gorecegi unutulmamalidir (174).

9) Greft Alinan Boélgedeki Komplikasyonlar: Otojen patellar tendon alimi
esnasinda ve sonrasinda ortaya ¢ikan cesitli komplikasyonlar vardir. Patella kirigi,
patellar tendon riiptiirii, patellar tendinit, patellofemoral agri, patella baja ve
heterotropik ossifikasyon goriilebilir. Hamstring tendon alimi esnasinda da tendonun

kisa olarak alinmasi, post op dizin fleksiyon giiciiniin azalmasi1 ve uyluk adeleleri
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arasinda dinamik dengenin bozulmasi sayilabilir. Kuadriseps tendon grefti alimi
esnasinda da greftin kisa alinmasi, kuadriseps riiptiirii, ameliyat sonras1 kuadriseps

gligsiizliigli ve patella femoral agr1 sayilabilir (20).

10) Fiksasyon Komplikasyonlari: Cerrahi sonrasi erken donemde
rekonstriisiyonun en zayif oldugu bolge fiksasyon bolgesidir. Eger grefti gergin
tutacak karsi gli¢ uygulanmaz ise grefti uygun olmayan pozisyona dogru vida itmesi
gelisebilir. Greftten gegirilen dikisin vida yivleri tarafindan zedelenmesi ve uygun
gerginligin verilememesi diger bir hatadir. Eger vida kemik blogu gececek kadar ileri
itilirse vida yivleri greftte laserasyona neden olabilir. Vida ¢apinin biiyiik ve kaniilsiiz
olmasi greftte veya kemik tiinelde fissiir veya kirik olusturur. Vidanin kemik bloga
paralel konmasi gerekir. Ozellikle femoral vidalamanin eklem iginden disariya dogru
yapildig1 tekniklerde konverjan vidalama greftin kesilmesine, diverjan vidalama ise

yetersiz fiksasyona neden olur (174).

11) Infrapatellar kontraktiir sendromu: Rekonstriiksiyon sonrasi gelisen
patella infera ile karakterize bir durumdur. Artroskopi sirasinda infrapatellar yag
yastiginin zarar gormesine bagli olarak fibrozis olmasi, akut dénemde yapilan cerrahi
girisimler, ameliyat sonras1 donemde dizin fleksiyonda rehabilite edilmesi nedenleri

ile gelisir. Tedavisi fibroz hoffanin rezeke edilmesidir (205).

12) Siklops sendromu: Tibial tiinelin ¢ikisinda antero lateralde olusan fibroz
nodiiliin sebep oldugu klinik tablodur. Dizin ekstansiyonu kisitlidir. Patogenezde
anterior yerlesimli tibial tiinel, yetersiz ¢entik hazirlig1 ve ameliyat sonrasinda dizin
fleksiyonda tespit edilmesi suglanmaktadir. Tedavisi, artroskopik olarak greftin

rezeke edilmesidir (203).

13) Tiinel genislemesi: ilk olarak allogreftlerde rastlanilan komplikasyon
iken otogreftlerin kullanildig1 olgularin uzun donem takiplerinde de goriilen bir
komplikasyondur. Direk grafilerde tiinel ¢capinda genisleme ve tiinel duvarinda ince
sklerotik hat olarak goriiliir. Yabanci cisim reaksiyonu, tiinel agilirken olusan 1s1
nekrozu, uygunsuz tiinel agilmasi, agresif rehabilitasyon ve greftin tlinel i¢indeki
hareketliligi nedenleridir. Hamstring greftlerinin tiinel i¢inde uzunlamasina esneme
hareketi mevcut iken patellar tendon greftinde otomobil silecegi (wind-shield wiper)

seklinde transvers hareket olur (206,207).



71

14) Epifiz hasarr: Biiylime plagi kapanmamis hastalarda rekonstriiksiyon
sonras1 ekstremitede boy farki ve acisal deformitelerin goriilebilecegi yapilan
caligmalarla kanmitlanmistir. Erkekler i¢in 15,5 kizlar i¢in 14 yas lstii risksiz yas

sinir1 olarak kabul edilmistir (74).

Yukarida  sayillan  komplikasyonlar  disinda  goriilebilecek  diger

komplikasyonlar sunlardir ;

- Qreftin yere distiriilmesi: Greft steril edilebilir. %10 povidin iodin
sollisyonu, %4 klorheksidin glukonat soliisyonu, neomisinipoliksin B soliisyonu
kullanilabilir. En etkilisi %4 klorheksidin glukonat soliisyonudur. Karsi tarafin

hamstringleri, ayni tarafin patellar tendonu ya da allogreft kullanilabilir (78).
- Femoral tiinel posterior duvarinin kirilmasi
- Eklem i¢ine kemik blogun itilmesi
- Femoral vida basinda yalama olmast
- Hatali agilmus tibial ve femoral tiineller
- Medial tiiberkiil kirig
- Greftin interkondiler ¢entikte sikismasi ve siirtlinmesi
- Arka ¢apraz bag’in kismi hasar1

- Eklem kikirdag: hasari
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4-HASTALAR VE YONTEM

Inénii Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji klinigine Haziran
2009 ile Ocak 2010 tarihleri arasinda basvuran, OCB lezyonu tanist konan 16
hastaya otojen hamstring greftleri ile femoral aski kullanarak cift tiinel OCB
rekonstruksiyonu yapildi. Calisma prospektif planlandi. 16 hastanin hepsi erkek idi.
Hastalarin hepsinde sebep spor yaralanmasi idi. Yaralanmaya sebep olan spor dali 1
hastada (%6.25) basketbol, 1 hastada (%6.25) judo, 14 (%87.5) hastada futbol idi.

Hastalarimizdan profosyonel sporcu olan kimse yoktu.

Hastalarin yas ortalamasi 26.9 olup en kiiciik yas 20, en biiyiik yas 47 idi.
Hastalarin %25’inde etkilenen ekstremite sol diz iken %75’inde sag diz idi.

Yaralanma sekli hepsinde non-kontakt travma yaralanmasi idi.

Hastalarin yaralanma ile operasyon arasinda gegen siireleri ortalama 16 ay (en
kisa 4 ay, en uzun 72 ay) idi. Tiim hastalarda en belirgin ve en sik yakinma bosalma
ve giivensizlik hissi idi. Kilitlenme Oykiisii 3 hasta (%18.75) da belirgin idi. 14
hastada (%87.5) agr1 ve sislik, aktivite sonrast olusmakta dolayisiyla giinliik

aktiviteleri kisitlamakta idi.

Istatistiksel ~ degerlendirme:  Arastirma  verilerimizin istatistiksel
degerlendirilmesinde SPSS for Windows yazilim programi kullanildi. Degiskenlerin
degerleri ortalama (x)* standart sapma (SD) olarak sunuldu. Degiskenlere iliskin
verilerin normal dagilim gostermedigi Shapiro Wilk testi ile saptandi (p< 0.05). Pre-
op ve post-op degerlerin Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi ile test edildi.
Degiskenler arasi iligki Sperman’s Sira Korelasyon testi kullanilarak yapildi. p< 0.05

istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

4.1-Cerrahi Teknik

Tiim hastalar ameliyattan Once poliklinikte goriiliip pre op tetkikleri
tamamlandi. Hastalar opere edilecekleri giin sabah servise alindi. Operasyondan 1
saat Once tiim hastalara enfeksiyon proflaksisi i¢in 1 gr sefalosporin verildi. Post op 2

giin antibiotige devam edildi.



73

Hastalara kombine epidural ve spinal anestezi uygulandi. Operasyon
bolgesine ameliyathane odasinda cilt temizligi yapildi. Hastalar operasyon masasina
supin yatirilip, dizler tam fleksiyona (0-120 derece) gelecek sekilde ayarlandi (Resim
7). Opere edilecek taraf uyluga turnike, diz fleksiyonuna mani olmayacak sekilde,
sarildiktan sonra bacak tutucuya yerlestirildi. Hasta steril olarak ortiildii. Bu esnada
ilgili ekstremite elevasyonda tutuldu. Daha sonra hastanin uyluk ¢apina uygun olarak
300-360 mmHg basing arasinda hastaya gore degisen degerlerde turnike sisirildi.
Isleme baslamadan 6nce diz muayenesi anestezi altinda tekrarlandi. Isleme oncelikle

greft aliarak baglandi.

Resim 7 :a-Hastanin operasyon masasindaki goriintiisii b- Lateral gériintii

Greftin Alinmasi:

Greft alinirken cerrah steril bir ortii ile ortiilmiis taburede oturur pozisyonda
idi. Cerrahin uyluk kismimin sterilitesini saglamak amaci ile steril yesil, cerrahin
batin ve uylugunu kapatacak sekilde onliik ilizerinden Ortiiliip birlesme kismindan
klemp ile tutturuldu. Hastanin ayagi cerrahin uylugunda olacak sekilde oturuldu.
Ilgili ekstremite diz fleksiyonu cerrahin kontrolii altinda idi. Oncelikle patella,
patellar tendon, eklem ¢izgileri, tuberositas tibia steril kalemle ¢izilerek isaretlendi.
Diz 80-90 derece fleksiyonda tutularak eklem ¢izgisinin yaklagik 2-3 cm distalinden
ve tuberositas tibianin 1-2 cm medialinden yaklasgitk 4-5 cm uzunlugunda
longitudunal insizyon yapildi. Insizyon sekli tibial tiinelin hazirlanmasina ve greftin
tibial tespitine olanak saglayacak sekilde yapildi. Bunun i¢in longitudinal insizyon
tercih edildi (Resim 8). Cilt alt1 dokusu geg¢ilip pes anserinusa ulasildi. Sartorius

tendonu eksplore edilip altindaki semitendinosus (ST) ve grasilis (G) tendonlari
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palpe edildi. Sartorius fasyasi ters L seklinde insize edildi. Semitendinosus tendonu
tibial yapisma yerinde palpe edildi. Yapisma yerinin yaklasik 2-5 cm proksimalinde
G tendonu superiorda, ST tendonu inferiorda olmak iizere iki tendonun birbirinden
farkli tendonlar olarak devam ettigi goriiliip right-angle ya da egri pensle iki tendon
birbirinden ayrildi (Sekil 28-b) ve ST tendonu kaldirilarak yapisma yerine dek
serbestlestirildi. Serbestlestirme islemi kiint diseksiyonla yapilarak yiizeyel medial
kollateral ligaman korunmus oldu. Yapigsma yerinden subperiostal siyrilarak ayrildi.
Daha sonra her iki tendon distal uglar1 5 numara ethilon sutur ile dikilip manuple
edilebilir duruma getirildi. Tendon distallerinden gerim uygulanarak proksimaldeki
kruris fasyasina olan uzanimlari ve 8-10 cm proksimalde gastroknemius fasyasina
uzanan fasyal bantlar daha belirgin hale getirilip makasla kesildi. Ayni igslem grasilis

tendonu i¢in tekrarlandi.

Resim 8 : a-Longitudunal kesi plani, b-Insizyon ve tendonlar

Tendonlar tamamen serbestlestirildikten sonra tendon siyiric1 ile
muskulotendingz bileskesinden ayrildi. Yaklasik 25-30 cm uzunlugunda tendonlar
elde edildi. Greftler 1. asistan tarafindan hazirlanirken yiizeyel medial kolletarel

ligamen saglamlig1 kontrol edildi. Sartorius fasyasi 0 vikril ile kapatildi.
Greflerin Hazirlanmasi:

Greftler hazirlama tahtasinin iizerine alindi. Greftin proksimalindeki rezidiiel
kaslar kiint u¢lu bir aletle (cobb perostal elevator ile) temizlendikten sonra
tendonlarin boylar1 tespit edildi. Her iki tendon ayr1 ayr1 aynmi sekilde hazirlandi

(Resim 9a). Tendonlar her iki uglarindan 5 nolu emilmeyen sutur (ethilon) ile
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yaklasik 3 cm’lik bolge suture edilecek sekilde tespit edildi. Olgiim tiipleriyle
hazirlanan greftin kalinligi ve boyu Olgiildii. Femoral tlinel uzunluguna gore
belirlenen boyda femoral aski malzemesinin polyester halkasindan hazirlanan greft
gecirildi. Greftler orta kismindan ikiye katlanip rekonstriiksiyona hazir hale getirildi

(Resim 9b). Hazirlanan greftler 1slak spanclara sarilarak nemli halde saklandi.

Resim 9 : a-Greftlerin yeni alinmig hali, b-Greftlerin hazirlanmig halleri

Rekonstruksiyon:

Arka masada greftler hazirlanirken portaller acildi. Portallerin yerleri standart
artroskopi portallerinden farkli idi. Anterolateral (AL) portal patellar tendonun
hemen lateralinde, inferior patellar kutbun siiperiorundan agildi. Anteromedial(AM)
portal patellar tendon medial kenarinin yaklasik 1 cm lateralinden ve inferior patellar
kutbun hemen altindan girildi. Son olarak skop AL portalde iken 18 nolu spinal igne
PL femoral tiineli gosterir gibi acilandirilarak, sonradan lateral femoral kondilde
yapilacak oyma islemi sirasinda oyucunun medial femoral kondile temas etmeyecegi
pozisyonda olmasina dikkat edilerek aksesuar anteromedial (AC) portal yeri
belirlendi. AM portalin medial ve distalinden, meniskiisiin hemen iizerinden agildi.

Oncelikle artroskopik diz muayenesi yapildi ve eslik eden patolojiler saptanip uygun
sekilde tedavi edildi.

OCB giidiik pargalar1 ve nog¢ cevresindeki yumusak dokular shaver ve
radyofrekans (RF) yardimi ile temizlendi, interkondiler nogun lateralindeki yumusak
dokular kemik aciga c¢ikacak sekilde temizlendi. Gerekli olan hastalarda nogun
posteriorunun goriilmesi ve greft sikismasinin engellenmesi i¢in minimal nogplasti
uygulandi. Tibial footprint artiklarina propriyosepsiyon ve beslenme saglamak

amagl dokunulmadi. Femoral tiinel yerlesimi sirasinda IKN’un daha iyi gériilmesi
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icin; skop AM portalde, tibial tiinel yerlesimi i¢in ise skop AL portalde olacak sekilde
ayarlandi. AC portalden girilen RF probu ile AM ve PL demetin femoral giris yerleri
isaretlendi. OCB femoral yapisma yerinin diz fleksiyonu ile degistigi, dinamik bir
yap1 oldugu gbz oniinde bulundurularak oncelikle AC portalden femoral PL tiinel
drillendi. PL tiinelin femoral giris yeri OCB’ 1n ayak izinin anterior distal kdsesinde
ve saat 9.30/3.30 (sag/sol) hizasinda olacak sekilde ve PL bantin merkezi anterior
eklem kikirdak kenarindan 5-7 mm posterior, 3mm superiorda olacak sekilde
belirlendi. Diz fleksiyonu artttkca AM demetin posteriora hareket ettigi ve daha az
proksimalde oldugu, diz 90 derece fleksiyonda iken AM portalden lateral kondil
duvarina bakildiginda PL femoral tiinel deligi AM tiinelin 6nilinde ve asagisinda
oldugu gozlemlendi. Drilleme sirasinda peroneal sinir ve lateral kollateral ligaman
hasarlanmamasi i¢in diz hiperfleksiyona (110-120 derece) alindi. Drilleme sirasinda
medial femoral kondil kikirdagina zarar vermemeye Ozen gosterildi. PL tiinel
ortalama 30-40 mm derinlikte olacak, kars1 korteksten gegecek sekilde 4,5 mm
kaniile dril ile drillendi. Uygulanacak aski boyu ve tiinel i¢inde kalmasi gereken
tendon uzunlugu goz oniline alinarak, greftin 6l¢iilen kalinligina uygun kaniile drille
tiinel genisletildi. Bu tiinel genellikle 6 mm genisliginde, 35-40 mm uzunlugunda ve
i¢ tiinel 25-30 mm uzunlugunda, kullanilan aski boyu da 15-20 mm uzunlugunda

oldu.

Daha sonra tibial tiinellere gegildi. Greft almak i¢in kullanilan insizyondan
yararlamldi. Oncelikle tibial PL tiinel sonra tibial AM tiinel agildi. Tibial PL tiinel
icin medikal setin gayd sistemi 55 dereceye ayarlandi. Gayd sisteminin tibial kolu
yiizeyel medial kollateral ligamanin hemen anterioruna yerlestirildi. intraartikuler
kismi1 ACB, lateral meniskiis arka boynuzu, AM bant yapisma yerinin olusturdugu
ticgenin 3-5 mm posteriorunda kalacak sekilde PL bant tibial yapisma yerine
yerlestirildi. Klavuz tel sistemden motor yardmm ile gecirildi. Olgiilen PL greft
capina gore tibial tiinel drillendi ve PL tibial tiinel hazir hale getirildi. Tibial gayd 45
dereceye ayarlanip sabitlendi. Gaydin ucu greft i¢in agilan bolgede tiiberositas
tibianin yaklasik 2 cm medialine eklem araliginin 2,5 cm distaline, PL tiinel ile
aralarinda 1-1,5 cm mesafa kalacak sekilde yerlestirildi. PL tiinele gore daha anterior,
santral ve proksimalde olmasi saglandi. Gaydin intraartikiiler ucu lateral meniskiis 6n

boynuzu medialinden ve OCB giidiik bitiminden ¢ikacak sekilde sistem icinden
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motor yardimi ile klavuz tel gecildi. AM greft capindaki dril ile AM tibial tiinel
genisletildi. Bu asamada tibiada anatomik, iki adet tiinel (PL, AM) elde edilmis oldu
(Resim 10).

Resim 10 : Her iki tibial tiinelin goriintiisti

En son femoral AM tiinel hazirhgma gecildi. Diz 90 derece fleksiyona
getirilip artroskopi kontroliinde klavuz tel transtibial AM tlinelden gecilerek sag diz
icin saat 11, sol diz i¢in saat 13 hizasinda olacak sekilde nocun lateral duvarina
yerlestirildi. Ayn1 zamanda femoral kondil posterior korteksinden 2-2,5 cm Onde
olacak sekilde ayarlandi. Klavuz tel transtibial tiinel iizerinden femur anterolateral
korteksten cikacak sekilde gonderildi. Uzerinden 4,5 mm dril ile tiinel boyu
farkedilecek sekilde tiinel olusturuldu. Uygulanacak aski boyu ve tiinel iginde
kalmas1 gereken tendon uzunlugu gbéz Oniine alinarak, greftin olgiilen kalinligina
uygun kaniile drille tiinel genisletildi. Boylece femoral AM tiinel hazirlig

tamamlandi. AM femoral tiinel uzunlugu genellikle 40-50 mm olarak hesaplandi.

Klavuz tel aksesuar portalden gecilip femoral PL tiinele yerlestirildi. Klavuz
telden 2 nolu ethilon sutur ¢ift kat olarak gecildi. Tel femur lateralinden ciltten
cikarilip ethilon sutur cilt iistiine alindi. Suturun ¢ift ucu cilt iistiinde, lup seklindeki
ucu intraartikuler alanda kaldi. Ucu ¢engel seklinde egilen ince bir k teli yardimu ile

tibial PL tiinelden gegilip intraartikuler alandaki suturun lup ucu yine tiinelden
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gecerek tibia anteriorundan ¢ikarildi. PL bant yerinde bulunan suturun lup ucuna
femoral aski suturlari geg¢irilip tendon, tlinele yerlestirildi. Aski korteksi gecince
greftin proksimal kilitlenmesi saglandi. Greft gerginligi kontrol edildikten sonra AM
banta geg¢ildi. Klavuz tel tibial ve femoral AM tiinellerden gecilip proksimalde ciltten
cikarildi. Klavuz telden femoral aski suturlar1 gegilip ciltten ¢ikacak sekilde disar
alindi. Greft yerlestirilip aski koteksten gecirildi, greftin saglamlig1 ve gerginligi
kontrol edildi.

Dize 20-30 kez tam fleksiyon ve ekstansiyon yaptirilarak greftlerin uygun
gerginlikte yerlesimi saglandi. PL bant tespiti diz tam ekstansionda greft capina
uygun biyoabsorbil vida ile saglandi. AM bant tibial tespiti diz 60 derece
fleksiyonda iken greft capina uygun biyoabsorbil vida ile yapildi, vida uzunluklar
25-30 mm idi. Her iki tendon uglar1 birbiri tizerine sarilip vidalarin distalinden 1 adet

staple ile tespit gii¢lendirildi (Resim 11).

Resim 11 : a-Tibial tespitin staple ile tamamlanmasi, b-Post op breys giydirilmis hasta

Tibial tespitler yapildiktan sonra artroskopik kontrol yapildi, greft yerlesimi
ve diz hareketleri sirasindaki konumu goézlenip diz i¢i yikandiktan sonra anterolateral

portalden diz i¢ine ladet aspiratif dren konularak portaller suture edildi.

Masanin fleksiyona alman bacak kismi1 ekstansiyona getirilip turnike
sonlandirildi. Kanama kontrolii sonras1 greft almak ve tibial tiineller i¢in kullanilan
insizyonumuz usule uygun kapatildi. Ayak bileginden diz iistiine kadar elastik

bandaj ile sarilip tam ekstansiyonda kilitli diz breysi giydirildi. islem tamamlandh.

Hastalarin 13’tnde femoral aski sistemi olarak endobutton-cl, 3’iinde

asansor sistemli zip-loop kullanildi. Ayrica 2 hastanin PL femoral tiinelinin tendon
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kalinligindan genis drillenmesi nedeni ile staple ile tespit yapildi. Bu hastalarin post

op takiplerinde problem saptanmadi.

4.2-Ameliyat Sonras1 Bakim ve Rehabilitasyon

Hastalara post op 24 saat epiduralden analjezik uygulandi. Tiim hastalara
hastanede kaldiklar1 siirece aralikli soguk kompres uygulamasi yapildi. Post op
birinci giinde drenleri ¢ekildi. Anterposterior ve lateral direk grafileri ¢ekilen hastalar

taburcu edildi.

Hastalara post op ilk giin diren ¢ekildikten sonra kuadriseps giiclendirme
egzersizleri anlatildi ve breys takilip cikarilmas: ogretildi. Hastalara egzersiz
sirasinda breysi ¢ikarip mobilize olurken takmasi sdylendi. Breys 6 hafta kullanildi
fakat egzersiz programini aksatmadi. Meniskiis tamiri yapilan 1 hasta ve mikrokirik
uygulanan 2 hasta disinda yiik verme kisitlanmadi. Breys ¢ikarildiktan sonra(6 hafta
sonra) hizli yilirlimeye, kondisyon bisikleti siirmeye, 3. ayda diiz kosuya, 5 ay sonra

antremanlara, 6 aydan sonra miisabaka sporlarina izin verildi.
1-14 Giin :
- Ekstansyonda 0° derecede kilitli breys
- Koltuk degnekleri ile mobilize edildi (tam ytiik verildi).
- Pasif diz ekstansyonu
- Pasif ROM egzersizleri (0°-90°)
- Aktif diz fleksiyonu ( 90°’ye kadar)
- Kuadriseps izometrik egzersizleri
- Diiz bacak kaldirma
- Hamstring-Kuadriseps izometrik kontraksiyon
- Ayak bilegine dorsal ve plantar fleksiyon

- Buz, elevasyon, NSAI ilaglar
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2.- 6. Hafta

- 0° Ekstansyonda kilitli breys (sadece ambulasyon igin)

- Diiz bacak kaldirma (4 yonde)

- Hamstring ve kalga kaslarina izometrik ve izotonik egzersizler
- Kapali kinetik zincir egzersizleri

-Denge tahtasi {izerinde ¢aligmalar 6nerildi.

6. Haftadan Sonra

- Breys cikartildi.

- Kuadriseps kas giicli kontrlateral quadriseps giiciiniin %70’ine ulagmis ise

ikinci-ayda hizli yiiriimeye baglandu.
- Kondisyon bisikleti baslandi.
- 3. ayda diiz kosu, yilizme(miimkiinse)
- 5. aydan sonra antrenmanlar

- 6. aydan sonra miisabaka sporlar1 baglandi.

4.3-Degerlendirme

Hastalarin preop ve post op degerlendirilmesi fizik muayene ve radyolojik
tetkiklerle yapildi. Hastalarin fizik muayenelerinde agri, sislik, hareket agikligi,
patellofemoral agr1 ve krepitasyon, lachman testi, pivot shift testi, ne ¢ekmece testi
yapildi ve sonuglar kaydedildi. Hastalarin uyluk ¢evresi 6l¢ltimii patella {ist kenarinin

15 cm proksimalinden 6l¢iildii ve saglam tarafla aradaki fark belirlendi.

Ayrica tiim hastalar IKDC ve Lysholm, Cincinnati, Tegner aktivite skalalari

yoniinden degerlendirildi.

Ortalama takip siiresi 7.8 ay olup en uzun takip 12 ay, en kisa takip 4 aydi.
Hastalar post op 3. giin taburcu edilip 7. giin, 15. giin ve 1. aylarinda ve daha sonra
ayda 1 kontrollerde goriildii. 4. haftada hareket kisitlilig1 olan hastalara fizik tedavi

baslandi. 4. aydan sonra 3 ayda bir kontrol 6nerildi.
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4.4-Bulgular ve Sonuclar

Hastalarin %75’inde (12 hasta) izole OCB mevcut idi. 1 hastada medial
meniskiis kova sap1 yirtik, 1 hastada yine medial meniskiisde vertikal yirtik saptandi.
Kova sap1 yirtik eksize edildi (parsiyel menisektomi), vertikal yirtik ise suture edildi.
2 hastada (%12.5) medial femoral kondilde grade 3 ve 4 kondropati mevcut olup
mikrokirik uygulandi. Mikrokirik uygulanan hastalarimizin biri 47 yasinda olup
direk grafilerinde medialde hafif dejeneratif bulgular1 mevcut idi. Meniskiis tamiri ve

mikrokirik uygulanan hastalara 3 hafta yiik verdirilmedi.

Hastalarin ortalama takip siiresi 7.8 ay olup en kisa takip 3 ay en uzun takip
12 aydir. Son kontrollerde hastalarin hi¢birinde subjektif veriler olan gilivensizlik ve
bosalma hissi saptanmadi. Hastalarin 4’{inde (%25) zorlayici aktivite sonrasi sislik ve
hafif agr1 oldugu saptandi. Bu 4 hastanin 3’ii post op 3. ayinda idi. Fizik muayenede
9 (%56.25) hastada preop lachman testi grade 3 pozitif iken 6’sinda (%37.5) grade 2,
I’inde (%6.25) ise grade 4 pozitif idi. Post op 3 (%18.75) hastada lachman grade 1
pozitif bulundu. Post op tiim hastalarda pivot shift testi negatifdi. Hastalarin 5’inde
(%31.25) insizyon cevresinde hipoestezi mevcut idi fakat bu sikayet giinliik

aktivitelerini kisitlamamaktaydi.

Spora donme (amatdr olarak) ortalama 5.8 (en kisa 4, en uzun 7 ay) ay
bulundu. 4. ayinda spora baslayan hastamiz spor ile mesleki olarak degilse de aktif
sekilde ugrasiyordu. Spora doniis siiresinin hastanin travma oncesi aktivite diizeyine
ve rehabilitasyona uyum derecesine bagl oldugu goézlendi. Hastalarimizda 20
dereceden fazla aktif fleksiyon kisitlilig1 1 hastada saptandi. Ortalama fleksiyon 135

derece olarak hesaplandi. Ekstansiyon kisitlilig1 olan hastamiz olmadi.

Hastalarin son muayenesinde uyluk atrofisi dlgiimleri post op 3. ayinda olan 3
hasta disinda ortalama 0.5 (dagilim 0-1.5) cm idi. Bahsedilen 3 hastanin atrofi
ortalamas1 1.8 cm idi. Total atrofi degeri ortalamasi 0.9 cm olarak hesaplandi. Atrofi
ile takip siiresi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir ters orant1 bulundu. (atrofi-

takip stiresi: 1:-0.52, p=0.039)

Hastalarimizin travma Oncesi, sonrasi ve post op aktivite diizeyleri Tegner
skalasina gore siniflandirildi. Hastalarin travma oncesi Tegner skorlari ortalamasi

7.37 £ 0.61, travma sonrasi ortalama 4 + 0.63 ve son muayene sirasindaki ortalama
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6.43 £ 0.72 1idi. Hastalarin tiimiinde travma 6ncesi ve son muayenede Tegner skoru 5
ve iizerinde bulundu. Travma 6ncesi ve sonrast Tegner skorlari ile, travma sonrasi ve

ameliyat sonras1 Tegner skor ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

(p=0.0001) saptandi.

Hasta no Travma oncesi | Travma sonrasi | Son muayene
1 6 3 6
2 7 4 6
3 7 4 6
4 7 3 7
5 8 5 7
6 7 4 6
7 8 4 8
8 8 5 7
9 7 4 5
10 8 4 7
11 7 5 6
12 8 4 7
13 7 3 6
14 8 4 7
15 7 4 6
16 8 4 6

Ortalama 7.37 4 6.43

Tegner skoru

Tablo 8 : Hastalarin travma 6ncesi, sonrasi ve post op Tegner skorlari
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Hastalarin modifiye Cincinnati skorlamasina gore sonuglarina bakildiginda
son muayene ortalamasmin 27.37 = 3.3 (dagilim 20-30) oldugu saptandi. Pre op,
travma sonrasi skor ortalamasi ise 18.18 £ 2.3 (dagilim 15-22) idi. Hastalarin sayisal

dagilim ise asagidaki tabloda verilmistir (tablo 9). Fark istatistiksel olarak anlamlidir

(p=0.0001) (tablo 13).

Cincinnati skoru Travma sonrasi Son muayene sirasinda
(hasta sayis1) (hasta sayis1)
26-30
Miikemmel 0 12
21-25
Iyi 3 2
16-20
Orta 9 2
15 ve alt1
Kotii 4 0

Tablo 9: Hastalarin sayilarina gore Cincinnati skor sonuglari

Hastalarin subjektif Lysholm skorlamasina gdre travma sonrasi ortalama

39.81 £ 19.4 (dagilim 11-65) iken post op ortalama 86.3 £ 8.5 (dagilim 70-100)
olarak hesaplandi. Hasta sayisina gore skor dagilimi ise yine asagidaki tablodadir.
Son muayenelerinde hastalarin %68.75°1 (11) 1yi ve miikemmel sonuglara ulagsmistir.

Fark istatistiksel olarak anlamlidir (p=0.0001) (tablo 13).

Travma sonrasi Son muayene sirasinda
Lysholm skoru (hasta sayisi) (hasta sayisi)

95-100

Miikemmel 0 3
84-94

Iyi 0 8
65-83

Orta 4 5

64 ve altt
Kot 12 0

Tablo 10: Hasta sayisina gére Lysholm skor tablosu

Son kontrollerde hastalarin %81.25°1 (13 hastada) IKDC skorlarina gore A ve
B skor grubunda idi. Haslarin 3’4t C skor grubunda olup D grubunda hasta

bulunmamakta idi. Hastalarin IKDC subjektif diz degerlendirme formu ortalamalari
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pre op 39.4 £ 15.3 iken son muayenede 76.3 + 16.2’ye yiikselmistir. Skor gruplarina
gore hasta sayilarini gosteren tablo asagidadir. Preop ve post op saptanan fark

istatistiksel olarak da anlamlidir (p=0.0001) (Tablo 13).

Preop skor grubundaki hasta Post op skor grubundaki
IKDC Skoru sayisi hasta sayisi
A(normal) 0 2
B(normale yakin) 0 11
C(anormal) 12 3
D(kotii) 4 0

Tablo 11: IKDC skor gruplarina gore hasta sayilari

Hastalarin son c¢ekilen AP ve lateral grafilerinde 1 hastada medial
kompartmanda hafif dejenerasyon goriildii, femur medialinde osteofit gdriiniimii
saptandi. Bu hastanin pre op radyolojik bulgular1 da post op bulgularla benzer idi,
hastaya femur medial kondil grade 3 kondropati nedeni ile operasyon sirasinda
mikrokirik uygulanmisti. Diger hastalarin grafilerinde herhangi bir dejeneratif

bulguya rastlanmada.

Hastalarin opere edilen ve saglam ekstremitelerindeki kuadriseps ve
hamstring kas gruplarina ait glic Ol¢limleri Cybex II dinamometresi kullanilarak
yapildi. Olgiimler sirasinda 90 derece/sn, 120 derece/sn, 150 derece/sn frekanslarinda
fleksiyon ve ekstansiyonda en yiiksek tork (peak tork) degerleri saptandi ve saglam
dizle oranlandi. %80 ve iizerindeki degerler normal kabul edildi. Hicbir hastada

%15°den fazla gii¢ kayb1 saptanmadi.
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Pik tork Pik tork
CYBEX 11 ortalamasi ortalamasi % oranlan
(Opere edilen (Saglam diz)
diz)
Ekstansiyon
Kuadriseps 90derece/sn 126.7 132.8 %95.4
Ekstansiyon
Kuadriseps 120 derece/sn 122.7 130.8 %93.8
Ekstansiyon
Kuadriseps 150 derece/sn 107.6 111.2 %96.7
Fleksiyon
Hamstring 90 derece/sn 61.4 71 %86.4
Fleksiyon
Hamstring 120 derece/sn 59.2 64.4 %91.9
Fleksiyon
Hamstring 150 derece/sn 55.8 53.5 %100
Tablo 12: Hastalarimizin Cybex II dinamometresine gore sonuglari
Pre-op Post-op
DEGISKENLER X +SD X+ SD p
Lysholm skoru 39.8+£19.4 86.31£8.5 0.0001
Cincinnati skoru 18.18+0.5 27.37£3.3 0.0001
IKDC subjektif diz 39.4£15.3 76.3£16.2 0.0001
skoru

Tablo 13: Hastalarin istatistiksel olarak anlamli fark gésteren skorlarinin preop ve post op

degerleri.

4.5-Komplikasyonlar

Hastalarin 5’inde insizyon ¢evresinde hipoestezi saptandi. Insizyonun

lokalizasyonu nedeni ile safen sinirin infrapatellar dalinin hasarlandig diisiiniildii.

Bu sikayetin hastalarin giinliik aktivitelerini etkilemedigi gortldii.
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1 hastada post op ilk haftasinda yara yerinden ser6z akinti oldu. Alinan
kiiltiirde tireme olmadi. Pansuman ve oral antibiotik tedavisi sonrasinda akinti
kesildi. 17. giinde yara problemi olmayan hastanin suturleri alindi. Bu durum

hastanin rehabilitasyonunu etkilemedi.
Higbir hastada rehabilitasyon sirasinda ve sonrasinda instabilite gézlenmedi.

1 hastada post op ilk giin ¢ekilen grafide PL femoral tiinel tespiti igin
kullanilan endobutton eklem i¢inde goriildii ve artroskopik olarak eklem icinden

cikarildi. Hasta calismaya dahil edilmedi.
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5. VAKALARIMIZDAN ORNEKLER

OLGU 1: M.Z., 27 y E. Esnaf, amator judo sporcusu, spor kazasi sonucu
yaralanma , post op 8 ay;

Lysholm (95-100), Tegner 7, Cincinnati 30, IKDC skor A, IKDC subjektif diz

formu skoru 97.

OLGU 2: M.A,, 23 vy, 6g8renci, amator futbol oynuyor, spor kazasi sonucu

yaralanma, post op 6 ay;

Lysholm (95-100), Tegner 7, Cincinnati 30, IKDC skor B, IKDC subjektif diz

formu skoru 9
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OLGU 3: A.O., 29y, hastabakic1, amatér futbol oynuyor, spor kazasi sonucu

yaralanma, postop 9 ay;

Lysholm (95-100), Tegner 7, Cincinnati 30, IKDC skor B, IKDC subjektif diz

formu skoru 95.
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6-TARTISMA

Diz yaralanmalarinda en ¢ok gériilen lezyon OCB yaralanmasidir. Genel
poptilasyonda insidans1 yaklasik 3000°de 1°dir (208). En sik (%80-90) yaralanma
sekli spor yaralanmasidir (20). Bizim ¢alismamizda tiim hastalar spor yaralanmasi
sonucu OCB yaralanmas1 gelisen hastalardir. Bu da amatdr de olsa toplumun gok

biiylik cogunlugunun spor ile ugrasmaya baglamasi ile agiklanabilir.

OCB rekonstriiksiyonunda yas icin iist sinir konusunda tam bir fikir birligi
saglanmamis olup hastanin giinliik aktivitesi, yasam beklentisi, sporla ugrasisi,
instabilite ataklarmin siklig1 ve giinliik aktivitelerini etkileme derecesi gbz oniinde
bulundurularak tedavi se¢imine karar verilmesi dogru yaklasimdir (100,156). Bizim
calismamizda ortalama yas 26.9’olup en kiigiik yas 20, en biiyliik yas 47’dir. 47
yasindaki hastamizda pre op hafif dejeneratif bulgular mevcut olup, instabilite

ataklar1 glinliik yasantisini etkilemekteydi.

Diger tartisma konusu operasyonun ne zaman yapilacagidir. Noyes ve ark.
yaptigi calisma sonucglar1 3 haftadan erken donemde yapilan girisimlerde
artrofibrozis gelisecedi yoOniindedir. Gliniimiizde zamandan bagimsiz olarak hasta
dizin durumu 6nem kazanmistir. Dizde hematomun olmamasi, iyi rehabilite edilmis
olmasi, kuadriseps giiciiniin saglanmis olmas1 zamandan daha degerli parametrelerdir
(156). Calismamizda travma ile operasyon ani arasinda gegen zaman ortalama 16 ay

olup en az siire 4 aydr.

OCB yaralanma mekanizmas1 kontakt ve non-kontakt olarak tanimlanabilir.
Spor yaralanmalar ile olusan yaralanma non-kontakt travmadir. Spor yaralanmalari
siklig1 fazla oldugundan non kontakt travma mekanizmasi ile yaralanma da daha
siktir. Bizim caligmamizda da tiim yaralanmalar non kontakt travmatik spor
yaralanmalaridir. %93.75 sebep olan spor futboldur (89,111). Yapilan ¢alismalarda
OCB yaralanmasinin  dnlenmesinde; aktivite sirasindaki ani hareketlerde diz
fleksiyonunun  arttirilmasinin =~ ve  kuadrisepsnin  gii¢lii ~ kontraksiyonunun

engellenmesinin katkida bulunacagi saptanmistir (209,210).

OCB yaralanmasi igin cesitli risk faktorleri literatiirde tanimlanmis olup
cinsiyet bunlardan biridir. Bayanlarda OCB yaralanmalar1 igin diger bir risk faktorii

olan no¢ darlig1 sik saptanan bir bulgudur. Ayrica kas imbalansinin diigiik olmasi,
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hormonal degisiklikler ve kollagen diizeyi bayanlarda risk artisin1 agiklayan diger
durumlardir (211,212). Ayn1 sporu yapan bayan ve erkekler karsilastirilirsa
bayanlarda yaralanma riski siktir fakat bizim ¢alismamizdaki tiim hastalarin erkek
olmasi bulundugumuz toplumda bayanlarin erkeklerden daha az spor ile ugragmasi

ile aciklanabilir. Literatiirde de calismalardaki erkek bayan orani erkekler lehinedir

(174,213,214).

Tanisal olarak hastalarimiza yaptigimiz 6n ¢ekmece, lachman ve pivot sift
testleri iki ve ii¢ derece pozitif olarak belirlenmistir. Tiim hastalarimizin preop
cekilen MRI goriintiilerinde OCB total riiptiirii raporlanmustir. Literatiirde MRI igin
false negatif ve false pozitif olgular tanimlanmis ve sekonder MRI bulgulari
belirlenmistir. Ayrica muayenesi OCB yirtik lehine olan, sikayetleri olan ve MRI
negatif olan hastalarda 6zellikle de sporcu ise artroskopik muayeneyi oneren yazilar

mevcuttur (215,216,217).

Her ne kadar OCB yaralanmalarinin cerrahi tedavisi giiniimiizde son derece
popiiler bir konu olsa da secilmis olgularda konservatif tedavinin hala belirli bir yeri
olabilir. Bu se¢im hastanin beklentisi ve yaralanmanin akut veya kronik olmasi ile
ilgilidir. Profosyonel bir sporcu icin konservatif tedavi oldukca zordur c¢iinkii
zorlayict sportif aktivitelerden kacinmak konservatif tedavinin bir pargasidir. Ayrica
konservatif tedavinin denenebilmesi ve iyi sonuglarin alinmasi icin hastay1
yaralanmanin ilk 3 haftasinda yakalamak gerekir. Noyes’un 1983’de 84 hastada
yaptig1 konservatif tedavinin sonucunda hastalarin %36’s1 diizelmis, %32’si aym
kalmis ve %32’sinde dejeneratif bulgular geligsmistir. Daha sonra olgularin %43’iine
rekonstruksiyon yapilmak zorunda kalinmistir. Yine Bonamo ve arkadaslarinin 79
hastadaki sonuglarinda iyi ve ¢ok iyi sonuglar %43’diir. Hastalarin %40’1na aktivite
modifikasyonu gerekmistir. Ayrica bir¢ok c¢alisma tedavi edilmeyen 6n ¢apraz bag
lezyonlarinda ortalama 7 yillik bir siirenin sonunda radyolojik olarak ortaya
konabilen belirgin dejeneratif degisikliklerin ortaya ¢iktigmmi belirtmektedir
(157,218). Calismamizdaki hastalarin tiimii kronik dénemde (ortalama 16 ay)
basvurmuslar idi ve tlim hastalarimizda giinliik aktivitelerini kisitlacak derecede
giivensizlik hissi, agr1 ve bosalma sikayetleri mevcut idi. 1 hastamizda da hafif
derecede dejeneratif bulgular mevcut idi. Hastalarimizin yas ortalamasi 30’dan diisiik

idi ve amatdr sporcu olsalar dahi giinliik yasam aktiviteleri yliksek idi. Her ne kadar
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konservatif tedavinin uzun dénem sonuglarinin cerrahi tedaviden daha zayif oldugu
goriilse de sedanter yasam tarzi olan, giinliik aktivitelerinde belirgin sikayeti
olmayan, instabilite ataklar1 sik olmayan, ileri yas veya parsiyel riiptlirii olan

se¢ilmis hastalara konservatif tedavi uygulanabilir.

Akut ve kronik 6n ¢apraz bag yaralanmalarina siklikla kikirdak, subkondral
kemik ve meniskiis yaralanmalarmin da eslik ettigi gosterilmistir. Noyes 61 akut
OCB yaralanmasi ola hasta grubunda %20 oraninda kikirdak yaralanmasi, %62
oraninda meniskiis yaralanmasi saptarken DeHaven 68 hastalik grupta %6 kikirdak
lezyonu, %65 meniskiis yitigina rastlamistir. Yine DeHaven 13 kronik OCB
yaralanmas1 olan hasta grubunda %69 oraninda kikirdak lezyonuyla karsilagsmustir.
Indelicato’nun 56 kronik OCB yaralanmasi olan hasta grubunda %54 kikirdak hasari,
%91 meniskiis yaralanmasina rastlanmistir. Kikirdak hasar1 yada meniskiis yirtig
OCB yaralanmas: sirasinda olabilirken kronik dénemde instabilite ataklari sirasinda
da olugmaktadir. Dolayisiyla kronik vakalarda eslik eden patolojilerin orani daha
ylksektir. Rekonstriiksiyon sirasinda medial meniskiisiin durumu sonradan gelisecek
osteartrozu belirleyen en onemli faktordiir. Clinkii medial meniskiis 6n capraz bag
yetmezligi olan dizlerin stabilitesini saglayan yapilardan biridir. On capraz bag
yoklugunda tibianin anteriora translasyonunu primer olarak kisitlama gorevi iistlenir.
On capraz bag rekonstriiksiyonu sirasinda miimkiin oldugu kadar fazla meniskiis
dokusunun korunmasi amaglanmalidir (146,147,219,220). Bizim hasta grubumuzda
%12.5 (2 hasta) oraninda meniskiis yirtig1 ve yine %12.5 oraninda da kikirdak
lezyonu saptandi. Kikirdak lezyonu literatiirde en sik yer olarak bildirilen medial
femoral kondilde idi ve mikrokirik uygulandi. Meniskiis yirtig1; 2 hastada da medial
meniskiis yirtig1 idi, kova sap1 yirtig1 olan hastaya parsiyel menisektomi, vertikal

y1tig1 olan hastaya da meniskiis tamiri uygulandi.

OCB yaralanmas1 ve diz i¢in 6nemi milattan dnceki ¢aglardan beri bilinen ve
OCB tamir yontemleri ve rekonstruksiyonu her gecen giin degisen, gelisen bir
antitedir. Literatiire bakacak olursak oOncelikle primer tamiri giindeme gelmistir.
Marshall ve Maclntosh femoral, tibial veya orta boliim kopmalarinda, tamamen agik
yontemlerle uygulanan primer tamir tekniklerini tanimlamislar ve bu yontemleri
artrotomi yaparak uygulamiglardir (163,164,165). Giiniimiizde artroskopik teknoloji

ve tecrilbesinin gelismesine bagli olarak agik yontemler neredeyse hig
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kullanilmamaktadir ve tekniklerin mutlaka otojen veya allogreftlerle desteklenmesi

Onerilmektedir (160,167).

Cerrahi gelisim siirecinde bir donem primer tamir denenmistir. Clancy, pivot-
shift biiyiikliigiine gore; tamir ve patellar tendonla destekleme yapilan 70 hasta ile,
konservatif olarak izledigi 22 hastayr prospektif olarak degerlendirmistir. Hicbir
olguda eklem dis1 destekleme uygulanmamis. Ortalama bir yillik izleme sonunda
operasyon yapilmayan grupta %50 yetmezlik gozlenirken, operatif grupta iki hasta
hari¢ sonuglar iyi veya miikemmel oarak saptanmis (162). Engebretson ve ark. akut
OCB lezyonlu 150 hastay1 ii¢ gruba ayirarak randomize galisma uygulamuslar; birinci
grup primer tamir, ikinci grup tamir ve patellar tendonla destekleme, {igiincii grup ise
LAD (Ligament Augmentasyon Device) ile primer tamir yapilan hastalardan
olusmaktaymis. Hastalarin tiimii 10 giin icerisinde ameliyat edilmis, iki hafta al¢1
uygulanmis ve 6 hafta yiik verme engellenmisti. Iki yillik izlemde patellar tendon
grubunda istlinlik gosterilmis. Birinci grupta pivot-shift negatifligi %25, patellar
tendon grubunda ise %89 olarak saptanmis (221). Calismalarin artmasi sonucunda
varilan noktalar; yalmizca tamir yapilan olgularda pivot-shift pozitifligi devam
etmektedir, eklem dis1 desteklemeyle birlikte yapilan tamir islemleri de yiiksek
performans gerektiren sporcularda dizi stabilize etmede yeterli olmamaktadir ve
tamirle birlikte yapilan eklem i¢i destekleme girisimlerinden daha iyi sonuglar
alinmaktadir, destekli tamirlerin sonuglar1 kabul edilebilir diizeyde olmakla birlikte,
eklem i¢i uygun pozisyon verebilmek cok giictir. Sonu¢ olarak OCB
yaralanmalarinda tercih edilmesi gereken girisim ise "geciktirilmis rekonstriiksiyon"
islemi olmalidir (168). Rekonstruksiyon fikri kendini kabul ettirdikten sonra ise
rekonstriiksiyonu anatomiye en yakin sekli ile yapma cabasi geligsmistir. Yamamoto
ve ark. yaptiklar1 ¢alismada; femoral tiinelin saat 10 hizasina acildig1 (lateral tiinel
rekonstruksiyonu denebilir) hastalarda ekstansiyonda diz stabilitesinin daha iyi
saglandig1 fakat bu sefer de dizin yliksek derecelerdeki fleksiyonunda stabilitesinin
saglanamadigimi ve rekonstriiksiyonun anatomik ¢ift tiinel yapilmasi gerektigini
gostermiglerdir (222). Yagi ve arkadaglarinin yaptigi 60 hasta iceren calismada
hastalar 3 gruba ayrilmis ve bir gruba anatomik ¢ift tiinel rekonstriiksiyon , bir gruba
AM bant rekonstruksiyonu ve 3. gruba da PL bant rekonstruksiyonu uygulanmustir.

Rutin klinik bulgular1 ve KT 6l¢timleri sonrasi ¢ift tlinel rekonstruksiyon yapilan
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grupta rotasyonel stabilitenin diger gruplardan daha iyi oldugu gosterilmistir (223).
Yasuda ve ark. 72 hastalik 3 grup olusturduklar1 ¢alismalarinda pivot sift testi ve KT-
2000 o6lgiim sonuglarina gore anatomik ¢ift tiinel rekonstriiksiyon yapilan hastalarin
sonuglarin diger gruplardan daha iyi oldugunu géstermislerdir (224). Ayrica Adachi
ve ark. 108 hastada (55 tek bant, 53 ¢ift tiinel rekonstruksiyonu) yaptiklar1 ¢alismada
stabilite ve propriosepsiyon acgisindan fark bulamasalarda noc¢da sikisma agisindan
fark gostermislerdir. Cift tiinelde sikismanin daha az oldugu saptanmistir (225). Cift
tiinel rekonstriikksiyonun kanitlanmis biyomekanik {istiinliikleri yaninda teorik
tistlinliiklerinin de oldugu diisiiniilmektedir. Tek bir tiinelin tendon-kemik yiizey alani
cift tiinelden c¢ok kiiciiktiir. Bu; ¢ift tlinel tekniginde iyilesmenin daha iyi olacagi ve
stabilitenin daha iyi saglanacagimi disiindiirmektedir. Ayrica daha anteriora agilan
AM bant ile ACB ‘in sikisma olasilig1 tek tiinel rekonstriiksiyonuna gore teorik
olarak daha nadirdir. Nogplasti gerekliliginin ¢ift tiinel rekonstruksiyonunda tek
tiinele gore daha nadir oldugu ¢alismalarla gosterilmistir. Bu bilgiler 1s18inda bizde
calismaya aldigimiz 16 hastamiza ¢ift tiinel OCB rekonstriiksiyonu yaptik.
Hastalarimiza rutin nogplasti uygulamadik. Sadece femoral tiinellerin uygun yerden
acilmasina izin verecek kadar no¢ temizligi yapildi. Calismamizda tiinel
lokalizasyonlarint intraoperatif belirleyecek herhangi bir navigasyon sistemi
kullanmadik. Bu konuda yapilan ¢aligmalar oldugu gibi daha detayli planlanan
caligmalara da ihtiya¢ vardir (226). Yapilacak g¢alismalar 1s1ginda rekonstruksiyon
tam anatomik olarak yapilabilir hale gelir ve dolayisiyla stabilite tam saglanmis olur,

dejenerasyon da tamamen engellenebilir inancinday1z.

Greft secimi OCB rekonstruksiyonlarinda tartisilan énemli konulardan biridir.
Ideal greft bulma cabasi hala devam etmektedir. Sentetik greftlerin kotii sonuglarinin
belirlenmesi nedeni ile giinlimiizde hi¢ kullanilmamaktadir (181). Allogreftlerin ek
morbidite  olusturmamasi, operasyon siiresini kisaltmasi, istenilen ebatta
hazirlanabilmesi, kiiciik bir insizyon yada sadece artroskopik yaklasimla
operasyonun yapilmasini saglamasi gibi artilar1 varken; enfeksiyon riski, immun
yanit olusturmasi, greft rejeksiyonu, tiinel i¢cinde rezorbsiyonu, remodelizasyonunun

uzun olmasi ve maliyet fazlali§1 gibi dezavantajlar1 nedeni ile pek kullanim alani

bulamamistir (178,180).
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Eklem i¢indeki uyumlar1 ve greftin ligamentizasyonundaki basarili sonuglar

nedeniyle daha ¢ok tercih edilen greftler biyolojik greftler, yani otogreftlerdir.

Patellar tendon grefti; mekanik kuvveti, yeterli greft fiksasyonu ve erken
tyilesmesi nedeniyle altin standart olarak gliniimiizde kullanilmaktadir. Fakat donor
saha morbiditesi, anterior diz agrisi, dizin fleksiyon kontraktiiri ortaya
cikabilmektedir. Hamstring tendonlarinin ozellikleri ise alimi sirasinda kiigiik
insizyon, temini kolay, ektansér mekanizmaya etkisi ve diz 6nii agris1 ¢ok daha az,
biomekanik olarak OCB yapisina en yakin greft (biyomekanik, sertlik, saglamlik),
otogreft doku uygunlugu, hizli giiclenme ve patellar tendon grefti sonuglarina benzer
basarili klinik sonuglardir. Ancak, tek tendondan kiiciik greft elde edilmesi, yumusak
greft olmasi, yumusak doku-kemik iyilesmesinin yavasligi, erken rehabilitasyon
glicliigli, olas1 hamstring kasi zayiflig1 yaninda cerrahi tekniginin zorlugu ve greftin
tespit sorunlarinin 6nemli olmasi hamstring tendon otogreftinin dezavantajlaridir.
Greftin revaskiilarizasyonu hizlidir ve ekstansér mekanizma ile patellofemoral eklem
sorunlart olusturmaz (118). Lipscomb ve arkadaslar1 sadece semitendinosus ve
semitendinosus art1 gracilis tendonu kullanarak yaptigi calismada bu iki grubun
sonuclar1 arasinda fark bulmamistir. Eriksson ve arkadaglar1 16 serilik ¢aligmasinda
patellar tendon kullnarak yapilan rekonstruksiyon sonrasi dondr saha ile ilgili
patolojilerin  saptandigint  belirterek hamstring tendon grefti kullanilmasini
onermislerdir (227). Bu bilgiler 1s1g¢inda giliniimiizde eskiden bildirilen hamstring
tendon yetersizliginin, tendona baglh degil de tespit yontemine bagli oldugu
gdsterilmistir. Gobbi ve arkadaslar1 2003°de yaymladiklar1 calismada kronik OCB
lezyonu olan 40 atletten 2 grup olusturmuslar ve iki farkli greft ve iki farkl tespit
kullanmislardir. 36 ay sonraki degerlendirmede patellar tendon grefti kullanilanlarda
diz ont agrisi, fleksiyon kisithiligi, dinamometrik 6lgiimde ekstansiyon kas giliciinde
azalma goriiliirken hamstring tendon ve endobutton-cl kullanilanlarda diisiik
derecede fleksiyon kas giicii kaybina rastlamis ve her iki grup IKDC skorlarinda
anlaml1 fark bulamamistir. Literatiirde ¢ift tiinel OCB i¢in anterior ve posterior tibial
tendon, peroneus longus, patellar tendon, kuadriseps tendonu kullanilmistir. Doku ve
gen miihendisligindeki gelismeler sonucu ileride OCB rekonstriiksiyonu icin de kok
hiicreden elde edilmis ger¢ek OCB dokular1 kullanilabilecektir (228,229,230,231).

Bu bilgiler 1s18inda  ¢ift tiinel rekonstruksiyonlarinda en sik kullanilan greft olan
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hamstring tendonlarini biz de tiim hastalarimizda kullandik. Tiim hastalara grasilis ve
semitendinosus tendonlart ¢ift kat olarak kullanildi. 1 hastada PL tiinel ve greft 7mm,
AM tiinel ve greft 8 mm iken diger tiim hastalarda PL tiinel ve greft 6mm AM tiinel 7
mm kalinliginda idi. Femoral tiinel i¢lerinde kalan greft uzunlugu en az 25 mm idi.
Biyomekanik ¢aligmalar sonucunda greft boyunun en az 25 mm’sinin femoral tiinel

icinde, ortalama 30 mm’sinin ise eklem i¢inde birakilmasi 6nerilmektedir (232,233).

Optimal OCB rekonstruksiyonu, yeterli giicte greft segilmesi, uygun kemik
tiinellerin acilmasi, kuvvetli greft fiksasyonu ve erken greft- kemik iylesmesine
baglidir. OCB rekonstruksiyonunda tiinel pozisyonu klinik basar1 ve greftlerin
saglamliklarin1 devam ettirmeleri agisindan ¢ok dnemlidir. Uygun olmayan tibial ve
femoral tiinel acilmasi anormal diz mekanigine neden olur. Ideal tibial tiinel
yerlesimini saglamak i¢in; greftin interkondiler nogda sikismasin1  engelleyecek,
tiinel acildiktan sonra transtibial klavuzun "over the top"da santralize olmasini
saglayacak, tlinelin intraartikiiler ¢ikis noktasinin grefti yirtilmaya zorlamayacak
yeterli uzunlukta ve acida agilmasi gereklidir. Tibial tiinellerin intraartikiiler ¢ikis
yerinin orta noktasinin sagittal planda interkondiler nog¢ tavanindan tibiaya g¢ekilen
tanjansiyel ¢izginin Oniinde veya arkasinda kalmasi greftin no¢ ic¢inde
impingementina sebep olarak rekonstriiksiyonun sonuglarimi etkiler. Tibial tiinelin bu
¢izginin anteriorunda yerlesimi postop donemde ekstansiyon kisitliligina yol acar.
Posteriorda yerlesmesi ise greftin ekstansiyonda interkondiler nog¢'da sikismasina
sebep olur. Her iki durumda da yaklasik 5 y1l sonunda "graft failure" meydana gelir
(234). Tinellerin vertikal acilanmasinin tiinel uzunlugunu artirdigr ve acinin 60
dereceden fazla olmasimin femoral tiinellerin agilmasini zorlastirdigir kanitlanmigtir

(235,236).

Cift tlinel rekonstruksiyonda tibial tlineller genellikle femoral PL tiinel
acildiktan sonra agilir. Gayd 55 dereceye ayarlanip intraartikuler tibial yapisma
yerine yerlestirilirken tibia On yiiziinde gaydin diger ucu siiperfisial medial
kollateralin hemen Oniine yerlestirilir. AM tiinel i¢in gayd 45 dereceye ayarlanir ve
korteksde gayd ucu PL ya gore daha anterior ve superiordadir. Biz tibial PL ve AM
tiinelleri; gayd:r 45-55 derecelere ayarlaylp, OCB tibial izinden cikacak sekilde
intraartikuler yerlestirilerek hazirladik. Post op higbir hastamizda ekstansiyon

kisithligr ya da impingement bulgusuna rastlanmadi. Teorik ve pratik olarak tibial
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AM tiinelin tek tiinel teknigine gore daha anteriorda olmasi impigementin tek tiinele
gore c¢ift tlinel tekniginde daha nadir goriildiiglinii ve operasyon sirasinda nogplastiye

gerek olmadigini literatiir bilgilerinden 6grenmekteyiz.

Femoral tiinel pozisyonu da rekonstruksiyonun sonucunu etkileyecek énemli
parametrelerden biridir. Tiineller agilirken OCB’nin orijinal yapisma yerlerinin ve
cesitli kemik ve yumusak dokularin klavuz olarak belirlenmesi anatomik tiinel
olusturmak i¢in Onerilen yontemdir. Nog lateral duvarindaki ve tibiadaki yapisma
bolgeleri dnemle korunmalidir, bu hem propriosepsiyonu korumak(ézellikle tibial
yapisma yeri) hem de anatomik lokalizasyonu daha iyi belirlemek agisindan
Oonemlidir (237,238). Literatiirdeki tekniklere bakildiginda ilk olarak femoral PL
tiinel agilmistir ve genellikle aksesuar AM portalden hazirlanmistir. Dizi 90 derece
fleksiyonda tutmak Onemlidir, boylece lateral duvarin posterior ve distali 6ne
getirilmig olur. AM tiinel icin aksesuar portalden, tibial AM ve ya PL tiinelden
acilmasini Oneren ¢esitli calismalar vardir (239). Diz fleksiyonun derecesine gore
tiinel yerleri degisir. 90 derece diz fleksiyonunda tiineller horizontal goriiliir iken full
ekstansiyonda vertikal goriiliir. AM tiinel posterior lateral femoral korteksin Smm
anterioruna sag i¢in saat 9 hizasina agilir. PL tiinel AM tiinele gére 6mm distal ve 30
derece anteriordadir (240). PL tiinelin diz hiperfleksiyonda iken hazirlanmasi
peroneal sinirin korunmasi agisindan onerilmektedir. Ayrica genis dril ile drillenirken
medial femoral kondil kartilajina zarar vermemeye dikkat etmelidir (241). Femoral
tiinelin lokalizasyonu, greftin 6zellikle izometrik yerlesimi agisindan biiylik 6neme
sahiptir. Ideal izometri de greft yerlesimi igin femoral tiineller femurun sagittal
plandaki anteroposterior c¢apmnin yada Blumensaat g¢izgisinin % 62-70 kadar
posteriorunda olmalidir (42,242). Bazi caligmalarda revizyon vakalarinin % 62’sinde
femoral tunelin anterior yerlesimli oldugu saptanmis ve greft yetmezlginin (graft
failure) en Onemli sebebi olarak gosterilmistir (243). Bununla birlikte femoral
tiineller icin Onerilen posterior duvarda en az 2 mm’lik kemik stogun birakilmasi ve
tiineller arasi1 yeterli kemik kopriiniin saglanmasi yoniindedir. Femur kondil kirigi
goriilme riskinin ¢ift tlinel rekonstruksiyonunda daha sik oldugunu belirten yazilar
olmasina ragmen Bell ve arkadaglarinin biyomekanik ve bilgisayarli modellerde
yaptiklari ¢calismada her iki yontemle(tek ¢ift tiinel rekonstruksiyon) de kirik riskinin

arttig1 gosterilmis fakat yontemler arasinda fark saptanmamistir (244). Bizim



97

vakalarimizda tiinel lokalizasyonlari ile ilgili erken donem sonuglarinda herhangi bir

patoloji saptanmadi fakat uzun dénem sonuglarini takip etmek gerekmektedir.

Literatiir bilgilerine gore epifizleri acik olgularda, nogun dar oldugu
olgularda, tibial tiinellerin c¢aplar1 ve aralarindaki kemik kopriiniin toplam
uzunlugunun 14 mm’den az oldugu olgularda, ‘bone bruising’ saptanan, dejeneratif
bulgular1 grade 3’den fazla olan olgularda, multiple bag yaralanmasi olan olgularda
cift tiinel rekonstruksiyon Onerilmemektedir. Bu tip olgularda tek tiinel

rekonstruksiyonun tercih edilmesi onerilir (245).

Dayanikli greft tespiti kavrami son yillarda hizli rehabilitasyon algisi ile
beraber Onem kazanmustir. Greftlerin  rehabilitasyon i¢in uygun biyomekanik
ozelliklere sahip olmalidir. Noyes giinliik aktiviteler sirasinda OCB’ye binen yiikiin
ortalama 454 N oldugunu kanitlamistir. Patellar tendon greftinin tespitinde yapilan
biyomekanik ¢aligmalar sonucunda sert tespit saglayan interferens vida teknigi altin
standart olarak kabul edilmistir. Endobutton-cl tespit giiciiniin interferens vidasi ile
yapilan tespitten daha gii¢lii oldugu gosterilmistir (246). Cesitli ¢alismalar tespit
materyalinin segilen grefte gore se¢ilmesi gerektigi onerilmistir (247). Ekleme yakin
tespitlerin greftin OCB gibi davranmasini sagladig1 yoniinde ¢aligmalar vardir. Fakat
hamstring tendonlar1 i¢in en iyi tespitin endobutton-cl ile yapildigi gosterilmistir.
Endobutton-cI’'nin yiikii greft iizerine degilde femur lateral koteksine aktardigi
belirtilmistir, bu da greft dayanikliligimi ve Omriinii uzatmaktadir. Bu ylizden
hastalarda kemik korteks kalitesine 6nem verilmelidir. Endobutton —cl’nin tiinel
icinde piston hareketine engel olamadigina ve sonunda tiinel genislemesine sebep

olabilecegine dikkat ¢eken caligsmalar vardir (248,249).

Hamstring tendonlarinin tibial tespitinde interferens vidasi, staple,
postfiksasyon vidast en sik kullanilan materyallerdir. Bu yontemlerin kemik
tespitlere gore tespit giiciiniin daha diisiik oldugu deneylerle kanitlanmistir. Bu
yilizden vidalarla birlikte staple kulanilmistir. Vidalarin kemik tiinelle yaptig1 aciya
dikkat edilmesi gerektigi belirtilmistir (250). Bizde calismamizda femoral tiinel
tespitleri i¢in endobutton-cl ve 3 hastada ziploop kullanildi. Tibial tespit i¢in absorbe
olan yada olmayan interferes vidalar1 ve staple kullanildi. Hastalarda rehabilitasyon

sirasinda tespitle ilgili problem yasanmadi.
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Greftin uygun tonusda tespiti de 6nemlidir. Greftler yerlestirildikten sonra diz
yaklasik 20-25 kez tam ekstansiyon ile 120 derece fleksiyon arasinda hareket
ettirilmeli ve sonra PL bant 20-30 derece fleksiyonda AM bant 60 derece fleksiyonda
tespit edilmelidir. Natsume ve Shino yaptiklari calismada endobutton-cl ile hamstring
tendon tespitinde eklem i¢inde en fazla zarar gordiigii pozisyonun tam ekstansiyon
oldugunu gostermistir (251). Bizde hastalarimizda PL tiineli 30 derece, AM tiineli 60
derece fleksiyonda tespit ettik, post op tespit ile ilgili problem yasamadik.

Post op rehabilitasyon programi OCB rekonstruksiyonunun en &nemli
basamaklarindan biridir. Ameliyat basarisint etkileyen bir evredir. Literatiir
sonuglarina gore aktif spora donlis zamani ortalama post op 6 aydir (241,249).
Shelbourn'un hizlandirilmis rehabilitasyon programi iizerine olan yazilarindan sonra
yine son 10 yilda en ge¢ 6 ay icginde sahaya donecek sekilde tedavi
yonlendirilmektedir (196,197). Bizim c¢alismamizda spora doniis (amator) ortalama
5.8 ay olarak saptanmistir. Bu siirenin preop aktivite skoru daha yiiksek olan ve
rehabilitasyona iyi uyum gosteren hastalarda daha kisa oldugu dikkati ¢cekmektedir.
Cesitli caligmalarda diz eklem ROM egzersizlerine tolere edilebildigi Ol¢lide erken
baslamanin ve post op erken donemde yiik verdirmenin rehabilitasyonu olumlu yode
etkiledigi ve kuadriseps atrofisini engelledigi belirtilmistir (252). Biz de
hastalarimiza post op 1. giinde, dren cekildikten sonra pasif ROM egzersizleri

basladik ve ekstansiyonda kilitli breysle tam yiik vermelerine izin verdik.

Cilt, eklem ve kastan baglayan mekanoreseptorlerin uyarilmasina bagli olusan
propriosepsiyon rehabilitasyonun en énemli yonlerinden birisidir. Bu néromiiskiiler
feedback mekanizmasinin korunmasi ve egitimi i¢in rehabilitasyon programlarinda
spinal refleksler, kognitif programlama ve beyin sap1 aktivitelerine yonelik
caligmalar yer almasi calismalarda 6nerilmektedir. Fonksiyonel restorasyon agisindan
bu yaklagim hiz ve emniyet saglanmasina yardimci olur (253). Bizde hastalarimza 3-
4. haftalarinda denge tahtasi iizerinde egzersizler onerdik. 6 aylik hizlandirilmis
programlar sonrasinda sahaya doniisiin gergeklestirilmesine ragmen eklem gevresi
torklar ve gii¢ paternlerinde ameliyattan 22 ay sonra bile hala bazi kompansatuar
degisikliklerin bulundugu yani yiirlime ve kosmanin mekaniginin tam olarak saglam
tarafi yakalayamadigin1 gdsteren ¢aligmalar vardir. Bu problemleri de hastanin preop

performansina , OCB lezyonuna eslik eden ek patolojilere baglamaktadirlar (198).
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Calismamizda kikirdak lezyonu nedeni ile mikrokirik uyguladigimiz 2 hastaya ve
meniskiis yirtig1 nedeni ile tamir yapilan 1 hastaya 6 hafta yiik verdirilmedi. Fakak
hastalarin pasif ve aktif ROM egzersizlerini program dahilinde kisitlamadik. Bu

hastalarin fonksiyonel sonuc¢larinda diger hastalardan farkli verilere rastlanmadi.

Rekonstruksiyon sonrast breys kullanilmasi yada kullanilmamasi diger bir
tartisma konusudur. Beynnon ve arkadaslarmin OCB saglam olanlar iizerinde cesitli
breysler giydirerek yaptiklari ¢alismada dizin normal aktivitelerinde, diisiik gii¢lerde
breyslerin OCB iizerindeki herhangi bir yiiklenmeyi &nlemedigi, fakat yiiksek
giiclerde ve zorlu hareketlerde tibianin anteriora hareketini engelledigi gosterilmistir.
Chadwick ve arkadaslari, 139 vakada hamstring tendonlar1 ile endobutton-cl
kullanarak uyguladiklar1 rekonstruksiyon sonrasi breys kullanmadiklarini ve bunun
klinik sonuglarina yansimadigimi belirtmislerdir (249). Beynnon ve arkadaslarinin
OCB lezyonu olan ve OCB lezyonu rekonstriikte edilmis olan hastalarda yaptiklari
calismada breysin propriosepsiyon duyusunun gelismesine katkis1 oldugu
gosterilmistir (254,255). Calismamizdaki hastalara 6 hafta breys uyguladik fakat bu
tam yiik vermemize ve diz egzersizlerini post op 1. giin baglamamiza engel olmadi.
Hastalarimiza tam yiik verme esnasinda 6 hafta siliresince breys kullanmalarini

Onerdik.

Cift tlinel rekonstriiksiyonunu tek tiinel teknigi ile karsilastiran caligmalara
bakacak olursak pivot sift testi ve KT-2000 dl¢iimleri ile yapilan degerlendirmelerde
cift tiinel rekonstruksiyonun rotasyonel stabiliteyi daha 1iyi restore ettigi
gbzlenmektedir (223,224,256). Calismamizdaki hastalarimzin hepsinde postop pivot
sift testi negatif bulunmustur. Teknikler arasinda fark olmadigin1 gosteren ¢alismalar
da bulunmaktadir. 108 hasta iceren randomize, prospektif bir calismada Adachi ve
arkadaglar1 32 aylik takip sonucunda KT-2000 ve eklem pozisyon duyusunun
Ol¢timleri ile yaptiklar1 degerlendirmede gruplar arasi fark olmadigini belirtmislerdir
(225). Bununla birlikte tek tiinel rekonstriikksiyon yapilmis bazi ¢alismalarin uzun
donem sonuglarinda dejenerasyonun engellenemedigi gosterilmistir. Bu veriler
15181nda ¢ift tiinel rekonstriiksiyonun normal anatomiyi daha iyi rekonstriikte ettigi ve
diz biyomekanigini restore etme konusunda giiclii bir potansiyele sahip oldugu
gercektir. Erken donem klinik sonuglarda fark hissedilmese de uzun donem

takiplerde dejenerasyonu engelledigi goriilebilir ki bu da takiplerin uzun doénemleri
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icermesi gerektiginin gostergesidir (241). Calismamizin ortalama takip siiresi 7.8 ay

olup uzun dénem takiplerine ihtiya¢ vardir.

Hastalarimizin subjektif yakinmalarin1 ve memnuniyet derecesini belirlemek
amaci ile Lysholm ve modifiye Cincinnati skorlama sistemleri kullanilmistir.
Chadwick ve arkadaslarinin hamstring tendon grefti ile endobutton cl kullanarak
yaptiklar1 ¢calismanin 54.4 ay takip sonucundaki ortalama Lysholm skoru 94,5 iken
Eriksson ve arkadaslarinin yine endobutton-cl kullanarak yaptiklar1 calismada
ortalama skorun pre op 71, post op 91 oldugu belirtilmistir (227,249). Zysk ve
arkadaslar1 35 hastaya {i¢ bantli hamstring tendonu ile endobutton kullanarak
yaptiklar1 OCB rekonstruksiyonunda 3 yil sonunda ortalama Lysholm skorunu 88
olarak belirtmislerdir (257). Bizim c¢alismamizda post op ortalama Lysholm
skorumuz 86.3 + 8.5 idi. Literatiire gore diisiik goriinmesinin sebebinin preop
ortalama Lysholm skorumuzun 39.6 + 19.4 gibi diislik bir deger olmasi ve postop

takip siiremizin kisa olmasi ile agiklanabilecegini diisiinmekteyiz.

Hastalarin bu subjektif verilerini degerlendirirken subjektif olarak iyi puan
almig bir hastanin aslinda aktivitelerini sinirladigr icin goreceli bir iylik
yansitabilkecegi bir gercektir. Bu ylizden de literatiirde de kullanilan Tegner aktivite
skorunu hastalarimizi uyguladik. Gobbi ve arkadaslarinin ¢alismalarinda hastalarin
pre op Tegner skor ortalamasi 7.5 saptanirken post op 36. ayda 6.5 olarak
bildirilmistir (116). Calismamizda hastalarin travma 6ncesi ,preop donem ve post op
donem olmak tizere 3 doneme ait Tegner smiflamasina gore aktivite skalalari
cikarildi. Travma Oncesi Tegner aktivite skor ortalamasi 7.37 £ 0.61 iken, travma

sonras1 preop donemde 4 + 0.63, postop 6.43 + 0.72 olarak hesaplandi.

Calismalar karsilastirirken standardizasyon saglanmasi ve saglikli sonuglara
varilabilmesi i¢in standart diz degerlendirme sistemleri kullanilmalidir. Bu amacla
gelistirilen IKDC skalast bizimde calismamizi degerlendirirken kullandigimiz
sistemdir. Gobbi ve arkadaglarinin ¢alismasinda 36 ay izlem sonrasinda 80 hastanin
72°si A-B, 7si C, 1 hasta da D skorunda saptanmistir. Son kontrollerde
hastalarimizin  %81.25°1 (13 hastada) IKDC skorlarina gére A ve B skor grubunda
idi. Haslarin 3’ii C skor grubunda olup D grubunda hasta bulunmamakta idi. Bu

hastalarimizin preop skorlari ile degerlendirildiginde tatmin edici bir sonugtur.
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Diz eklem hareket agikligt OCB rekonstruksiyonu yapilan hastalarda post op
onemli bir parametredir. Artrofibrozis gelisme sikligi literatiirde %6-14 arasinda
bildirilmistir. Hastalarimizda 20 dereceden fazla aktif fleksiyon kisithilig1 1 hastada
saptandi. Rehabilitasyona uyumsuz bir hasta idi. Hastalarimizin ortalama fleksiyon

dereceleri 135 derece olarak hesaplandi. Ekstansiyon kisitlilig1 olan hastamiz olmadi.

Hastalar1 degerlendirirken kullanilan ve kas giiciinii 6l¢en diger bir objektif
parametre de Cybex II dinamometre sonuglaridir. Eriksson ve arkadaslarinin
calismasinda hastalarin ameliyat edilen dizleri saglam dizleri arasindaki hamstring
tendonlariin islevselligi karsilastirilmis anlamli fark bulunamamistir. Literatiirdeki
diger c¢alismalarin sonuglar1 da ayni dogrultudadir. Bu sonuclar yeni tendon
olusumunun varligin1 diisiindiirmektedir. Ayrica kuadriseps i¢in de ekstansiyon kas
gliclerinin Gl¢iimii miimkiindiir. Bizim calisma serimizde de degerlendirilen 16
hastada her iki ekstremitenin fleksiyon ve ekstansiyondaki izokinetik kas gii¢leri
farkin1 arastirmaya yonelik Cybex II dinamometresi ile oOlglimler yapilmistir.
Ameliyat olan diz ile normal dizin en yiiksek dondiirme kuvvet degerleri bibirine
oranlanmis, %80 ve iizeri sonucglar normal kabul edilmis, hi¢cbir hastada %]15°den

fazla gii¢c kayb1 saptanmamustir.
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7-SONUC

Degisen yasam kosullart ve bireysel saglikli yasam ¢abalar1 sonucunda
glinlimiizde spor yapan kisi sayis1 (amator ya da profosyonel) artmaktadir. Spora olan
ilginin artmas1 dolayisiyla herhangi bir yaralanma sonrasinda hastay1 eski aktivite
seviyesine getirmek eskiye gore daha onemli hale gelmistir. OCB yaralanmalarinda
da amag kisiyi eski aktivite seviyesine ulastirmak ve ayni zamanda gelisebilecek

instabilitenin sebep olacagi dejenerasyonu dnlemektir.

Bu gelismeler dahilinde bir de artroskopik teknoloji ve tecriibelerin her gecen
giin arttigin1 diisiiniirsek OCB cerrahisinin hizla gelismesi ve daha cok ilgi gdrmesi

sasirtict degildir.

Goriildigi gibi ama¢ miilkemmel anatomiye en yakin sonucu alabilme
cabasidir. Bu yiizden kullanilan greftler, tespit materyalleri ve cerrahi teknik
konusunda her gecen giin daha fazla ¢aligma literatiirde yerini almaktadir. Gelinecek
son noktada belki de OCB subsrat1 bir kiiltiir yerinde kisinin kendi fibroblastlarindan
yararlanilarak iiretilip rekonstriiksiyonda kullanilabilecek hale gelecektir. Bununla

ilgili somut c¢abalar ve caligmlar literatiirde yerini almistir.

Yine cerrahi teknik konusunda da anatomiye en uygun sekli ile
rekonstruksiyonun yapilmasi ve diz biyomekaniginin tam olarak anlasilip restore

edilmesi i¢in ¢aligmalar hizla devam etmektedir.

Calismamizin sonucu olarak hamstring tendonlar1 ile femoral aski sistemleri
kullanarak cift tiinel teknigi ile yapilan OCB rekonstriiksiyonu literatiir verileri ve
aldigimiz sonuglar 1s18inda kullanilabilir ve tatmin edici sonuglar alinabilir bir

yontemdir.
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