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OZET

Amag: Spor aktivitelerine katilimdaki artis nedeniyle 6n ¢apraz bag(OCB)
riiptiirii siklig1 giiniimiizde giderek artmaktadir. Biz bu ¢alismamizda klinigimizde OCB
riiptiirii nedeniyle kemik-patellar tendon-kemik oto grefti ile rekonstriiksiyon yapilan

hastalarin prospektif takip sonuglarin1 sunmay1 amacladik.

Materyal ve Methot: Haziran 2014-Aralik 2014 arasinda klinigimizde OCB
riiptiirii nedeniyle 27 hastaya kemik-patellar tendon-kemik oto grefti ile OCB
rekonstriiksiyonu yapildi.Hastalar en az 2 yil siire ile takip edildi. Hastalar ameliyat
oncesi ve sonrasi Lysholm diz fonksiyon skoru, IKDC nesnel degerlendirme skalasi ve

Tegner aktivite 6l¢iim skalasi formlart ile degerlendirildi.

Bulgular: Opere edilen tiim hastalar erkekti. Hastalarin yas ortalamasi 25.4 (19-
35 yas araliginda)'idi. Ortalama takip siiresi 27.9 (24-30 ay araliginda) aydi. Ameliyat
sonrasi diz skorlarinda istatistiksel olarak anlamli artis mevcuttu. Iki hastada cerrahi
drenaj gerektiren hematom gelisti. Alt1 hastada ¢dmelme ile goriilen diz 6nii agrisi

mevcuttu.

Sonuc: Sonug olarak OCB riiptiirii olan hastalarda rekonstriiksiyon sonrasi diz
stabilitesi ve fonksiyonel skorlarda artis olugu goriildii. K-PT-K otogrefti ile yapilan 6n
capraz bag rekonstriiksiyonda reriiptiir ve komplikasyon orani diisiik iken,

inkorporasyon ve iyilesme daha hizli olmaktadir.

Anahtar sozciikler: On ¢apraz bag riiptiirii, kemik-patellar tendon-kemik,

otogreft



ABSTRACT

Objective: The prevalence of anterior cruciate ligament (ACL) rupture is
increasing due to the increase in participation in sports activities. In this study, we
aimed to present prospective follow-up results of patients who were reconstructed with

bone-patellar tendon-bone autograft for ACL rupture in our clinic.

Materials and Methods: Between June 2014 and December 2014, twenty-
seven patients were operated for ACL reconstruction with bone-patellar tendon-bone
auto-grafting due to ACL rupture in our clinic. Patients were followed for at least 2
years. Patients were evaluated preoperatively and postoperatively with Lysholm knee

function score, IKDC objective score and Tegner activity level scale.

Results: All of operated patients were male. The mean age of the patients was
25.4 (range 19-35 years). The mean follow-up time was 27.9 (range 24-30 months).
There was a statistically significant increase in postoperative knee scores. Hematoma,
requiring surgical drainage, developed in two patients. Six patients had anterior knee

pain while kneeling.

Conclusion: Patients with ACL rupture showed increased knee stability and
functional scores after reconstruction. Anterior cruciate ligament reconstruction with K-

PT-K autograft incorporates and heals faster with low rerupture and complication rate.

Keywords: Anterior cruciate ligament rupture, bone-patellar tendon-bone,

autogreft



KISALTMALAR VE SIMGELER DiZiNi
AM: Anteromedial
BT: Bilgisayarli tomografi
K-PT-K: Kemik-patellar tendon-kemik
MR: Manyetik rezonans
OCB: On ¢apraz bag
PCL: Arka ¢apraz bag

PL: Posterolateral
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1. GIRIS

Spor aktivitelerine katilimdaki artis nedeniyle 6n ¢apraz bag(OCB) riiptiirii
siklig1 giiniimiizde giderek artmaktadir. On ¢apraz bag riiptiirii insidans1 32-52/100.000
araliginda bildirilmektedir(1,2). On capraz bag cerrahiside yildan yila artis
gostermektedir(2). Amerikada yilda yaklasik olarak 100.000 OCB rekonstriiksiyonu
yapildig1 ve bunun maliyetinin y1llik 720 milyon dolar civarinda oldugu

bildirilmistir(3).

On capraz bag riiptiirii sonras1 yirtik olan bag tamir edilmezse hastalar instabilite
ve glinliik aktivite diizeyinde azalma gibi sikayetlere sahip olacagindan giliniimiizde

OCB riiptiirii tedavisinde altin standart OCB rekonstriiksiyonudur(4).

Oc¢ ¢apraz bag cerrahisinde otogreft(quadriceps tendonu, patellar tendon,
hamstring tendonlari), allogreft(patellar tendon, asil tendonu) ve sentetik ligamentler
kullanilmistir. Sentetik greftlerde komplikasyon oraninin yiiksel olmasi nedeniyle
giinlimiizde artik tercih edilmemektedir. Allogreftler ile otogreftler arasinda hangisinin
daha tistiin olduguna dair literatiirde bir goriis birligi bulunmamaktadir ve iki greftle

ilgili bir ¢cok ¢alisma yer almaktadir.

Biz bu ¢alismamizda Haziran 2014-Aralik 2014 arasinda klinigimizde OCB
riiptiirii nedeniyle kemik-patellar tendon-kemik oto grefti ile rekonstriiksiyon yapilan

hastalarin prospektif takip sonuglarin1 sunmay1 amacladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Tarihce

On capraz bagdan ilk olarak millattan 5nce(M.0.) 3000 yilina ait Misir
papiriislerinde bahsedilmistir(5). Hipokrat(M.O. 460-470) diz instablitesinin ligament
yaralanmasina bagli olabilecegini belirtmistir. Ancak OCB fonksiyonu ve anatomisi ile
ilgili ilk detayl1 bilgiler Roma'da Gladyatdrlerin de hekimligini yapan Cladius Galen'
e(M.O. 129-199) aittir. Galen daha 6nceden sinir sisteminin eleman1 oldugu diisiiniilen
capraz baglarin kas-iskelet sistemine ait oldugunu belirtmis ve onlar1 "ligamenta genu
cruciate" olarak isimlendirmistir(6). Galen ¢apraz baglarin mentese tipi eklemlerde
anormal hareketleri kisitlayan statik yapilar oldugunu belirtmistir. Weber kardesler
1836 yilinda 6n gapraz bag yaralandiginda tibianin kaydigini géstermislerdir. Ayrica
OCB'nin dizin farkli fleksiyon derecelerinde farkl gerginlikte olan demetleri oldugunu

da gostermislerdir(7).

Akut OCB riiptiiriinden ilk olarak 1845 yilinda Fransiz cerrah Amédéé Bonnet
bahsetmistir. Bonnet iki ciltlik kitabinda dizde kopma hissi, hemartroz ve fonksiyon
kaybi1 olan ve kirigin dislandig1 hastalarda ¢apraz bag yaralanmas diisiiniilmesi
gerektigini belirtmis; ayrica ¢apraz bag yaralanmasina eslik eden yaralanmalardan da

bahsetmistir(8).

Yunan George C. Noulis tarafindan 1875 yilinda giiniimiizde "Lachman testi"
olarak bilinen fizik muayene bulgusu tanimlanmistir(9). Fransiz cerrah Paul Segond
1879 yilinda daha sonra "Segond Kiri1g1" olarak bilinen tibia platosunun anterolateral
kenarmin aviilziyon kirigma OCB riiptiiriiniin eslik edebilecegini bildirmistir(10).
Segond ayrica yaralanma sirasindaki kopma hissi ya da sesi, agr1 eklem efiizyonu ve

anterior instabilite gibi OCB riiptiirii semptomlarini da belirtmistir.

On capraz bag tedavisi ilk olarak 1850 yilinda Stark tarafindan OCB riiptiirii
olan iki hastada al¢1 ile tespit ile yapilmistir(5). Bilinen ilk cerrahi onarim A.W. Mayo
Robson tarafindan 1895'de bir maden iscisine yapilmistir; Dr. Robson primer onarim
yaptig1 hastadan iyi sonuglar elde ettigini ve tamirden 8 y1l sonra bile is¢inin isine
devam ettigi bildirmistir(11). Ancak Dr. Robson bu yaymi 1903 yilinda yaptig1 i¢in
cerrahi tamir ile ilgili yapilmis ilk yaymn 1900 yilinda W. H. Battle'a aittir. Alman



Lange, 1903 yilinda semitendinozus ve ipek orgiilii bag ile 6n ¢apraz bag

rekonstriiksiyonu yapmis ancak basarisiz olmustur(12).

Ik OCB rekonstriiksiyonu Nicoletti tarafindan deneysel olarak kopeklerde 1913
yilinda otolog greftler ile yapilmistir(13). Ayn1 y1l Goetjes tarafindan kadavralarda OCB

riptiir mekanizmasi incelemistir(14).

Hesse 1914 yilinda Rus cerrah Grekow tarafindan yapilmis fasiya lata grefti ile
yapilmis olan OCB rekonstriiksiyonu sonrasi basarili sonuglar bildirmistir(15). Hey
Groves 1917 yilinda ilk kez intraartikiiler rekonstriiksiyon olgusunu sunmustur,

tekniginde fasiya lata greftini distal pedikiillii olarak kullanmistir(16).

zur Verth 1932 yilinda Almanya Ortopedik Kongresinde patellar tendon grefti
ile OCB rekonstriiksiyonu sonuclarini bilmistir(17), Wittek 1935 de ayn1 teknigi
kullanarak yaptigi rekonstriiksiyon sonuglarinin bildirmistir(18). Bir yi1l sonra Campbell

patellar tendon grefti ile rekonstriiksiyon yaptigi 17 hastanin sonucunu yayinladi(19).

Hamstring grefti kullanilarak yapilan ilk rekonstriiksiyon 1934 yilinda Galeazzi
tarafindan tanimlanmus, bes y1l sonrada Macey tarafindan yine hamstring grefti ile

yaptig1 rekonstriiksiyon sonuglarini yayinlamistir(20,21).

Ivan Palmer tarafindan 1938 yilinda diz ligamentlerinin 6nemi, biyomekanigi,

anatomisi, patolojisi ve tedavisi hakkindaki kitap yaymlanmistir(22).

Lindeman 1950 yilinda gracilis veya gracilis ve semitendinozus tendonlarini
kullanarak eklem i¢i rekonstriiksiyonu tanimlamistir(23). Yapilan cerrahi sonrasi
mevcut kaslarin kasilmasina bagli dinamik bir tespit oldugu yazar tarafindan
bildirilmistir. Yine ayn1 y1l O'Donoghoue primer onarimdan, erken tani ve tedavinin

Oneminden bahsetmistir.

1963 yilinda ise Kenneth G. Jones patellar tendonun 1/3'iinii kemik blogu ile
beraber kullanarak yapilan rekonstriiksiyondan bahsetmistir(24). Giiniimiizde kullanilan
teknikten farkli olarak Jones patellar tendonun tibiaya yapisma yerinden kemik blogu
kaldirmamis sadece proksimalden kemik blogu ile tendonu ayirarak kemik blogu
femurda interkondiler nogda kikirdagin hemen posterioruna agtig1 tiinele yerlestirmistir.
Sonuglar1 ¢ok iyi olmasada tanimlanan yontem ilerleyen yillar i¢in yol gosterici

olmustur.



1966 yilinda Alman Briickner patellar tendonun medial kismin1 kullanarak
yaptig1 rekonstiiriksiyon sonuglarini yayimlamistir(25). Iki y1l sonra Brostrom OCB

rekonstriiksiyonda benzer bir yontemi bildirmistir(23).

1981 yilinda Dandy tarafindan karbon lifler kullanilarak ilk artroskopik OCB
rekontriiksiyonu tanimlanmistir(26). Ancak bu hastalarda karbon pargaciklarina bagh

sinovit dnemli bir sorun olusturmustur.

Clancy ilk defa 1982 yilinda kemik-tendon-kemik olarak adlandirilan serbest
patellar tendon greftini tanimlamistir(27). Bu yontemde greftler diigme ile asiliyordu.
1987 yilinda Kurusoka ve arkadaslar interferans vidalari ile tespiti tanimlamis ve diger

tespit yontemlerinden daha iistiin oldugunu belirtmislerdir(28).

[k ¢ift demet OCB rekonstriiksiyonu 1982 yilinda Mott tarafindan
tariflenmistir(29). Mott diz eklemine artrotomi yaparak bu teknigreft olarak
semitendinosus tendonunu kullanmistir. Ancak Mott bu teknigin sonuglarini
yaymlamadigi i¢in ¢ift demet rekonstriiksiyonun ilk klinik sonuglar1 Lars Peterson
tarafindan yaymlanmistir(30). 11k artroskopik c¢ift bant tamiri ise Rosenberg tarafindan
bildirilmistir(31).

Doksanli yillarda teknigin goreceli olarak basit olmasi ve sonuglarinin iyi olmasi
nedeniyle kemik-patellar tendon-kemik grefti yontemi OCB rekonstriiksiyonunda altin
standart hale gelmistir(32). Kenneth Jones'un 1960'1 yillardaki 6ncii ¢alismalari

nedeniyle de yonteme "Jones Prosediirii" adi1 verilmistir.

2003 yilinda Marcacci ve arkadaslari tarafindan gracilis ve semitendinozus

tendonlar1 kullanilarak "¢ift demet greft" yontemi tanimlanmistir(33).

Ulkemizde ise ilk OCB rekonstriiksiyonu Dr. Tiner tarafindan dizinde "mutsuz

ticlii" olan hastaya Hey-Groves yontemi ile uygulanmistir(23).
2.2. Embriyoloji

Insan embriyosunda diz eklemi ilk olarak yaklasik 6. haftada gelismeye baslar.
Yedinci haftaya dogru ¢apraz baglar ve meniskiis olugsmaya baglar(34,35). Yaklagik 10.

haftada 6n ve arka capraz baglar birbirinden ayrilir. Yaklasik 20. hafta civarinda fetiis
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OCB'si eriskin insan OCB'si ile benzer 6zellikler kazanir(35)(Sekil 1).

Sekil 1-A)Fetal OCB'nin 6nden goriiniisii, B) Fetal OCB'nin medialden gériiniisii. LFC: lateral
femoral kondil, PCL: arka capraz bag, PL: posterolateral bant, AM:, anteromedial bant

2.3. Histoloji

On capraz bag birbirine paralel uzanan diizenli olarak yerlesmis kollajenden
olusur. Bagin temel yapisal birimi tip 1 kollajendir (%90), kalan kismida (%10) tip 3
kollajenden olusur(36). Kollajenler OCBnin kuru agirligmin %75'ini olusturur. Kalan
kismini ise proteoglikanlar, elastin ve nonkollajen proteinler olusturur. On ¢apraz bag
kemige yapisma yerinde 4 farkli katmandan olusur bunlar sirasiyla, 1- bagin lifleri, 2-
fibrokartilaj, 3- mineralize kartilaj, 4- subkondral kemik plagi. Kemige yapisma
yerindeki bu gecis zonu sertlikte kademeli olarak azalmayi saglar ve bdylece stresin

bagin kemige yapisma bolgesinde birikmesini engeller(37).
2.4. Anatomi

On capraz bag femur ile tibia arasinda uzanan eklem ici, etrafi sinovyal zar ile
cevrili oldugu icin ekstrasinovyal bir bagdir(Sekil 2). Yapilan kadavra ¢aligmalari
sonucunda OCB'nin uzunlugu 31-38 mm, genisligi 10-11 mm olarak bildirilmistir(38).

On ¢apraz interkondiler ¢entikte femurun lateral kondilinin i¢ yiiziinde ve arka
tarafta yer alan cukura yarim daire seklinde yapisir. Bu yapisma yerinin uzunlugu
yaklasik 20 mm'dir, 6n kismu diizdiirve femurun uzun ekseni ile yaklasik 25%1ik ag1
yapar. Arka kismi ise konvekstir ve femur arka kondilinin eklem yiiziine paraleldir. On
capraz bagin tibiaya yapigma yeri yaklasim 30 mm uzunlundadir ve tibianin 6n eklem yiiziiniin
yaklasik 15 mm arkasindandir. Bagin tibiaya yapisma yeri femura yapigma yerine gore daha

genistir ve tibiaya kemige daha kuvvetli yapisir(38).

11



Sekil 2- On capraz bagm diz 90° fleksiyonda iken anatomik goriintiisii.

On capraz bag anatomik olarak ¢ok belirgin olmayan fakat fonksiyonel olarak
1yi ayrilmis iki banttan olusur(39). Bu bantlar tibiaya yapisma yerlerine gére
adlandirilir. Anteromedial (AM) bant femurda arka konveks alandan baglay1p tibiada
anteromediale ve posterolateral(PL) bant ise femurda diiz 6n alandan baslayip tibiada
posterolaterale yapisir(39)(Sekil 2). Diz fleksiyonda iken AM bant, diz ekstansiyonda
iken PL bant gergindir. Bu ge¢is uyumlu sekilde gerceklesir ve dizin her fleksiyon

acisinda bagin bir kismu gergin kalarak tibianin 6ne dogru yer degistirmesini engeller.

On capraz bagin kanlanmasinin biiyiik kismi orta genikiiler arterden
saglanmaktadir; medial ve lateral inferior genikiiler arterin terminal dallarida az
miktarda OCB'nin kanlanmasina katki saglamaktadir(40). Damarlar OCB'nin femora
yapistig1 bolgeden arka yiizden girerek sinovyum icinde dallanirlar ve periligament6z
bir damar ag1 olustururlar(40). Bu ag ligamneti besleyen endoligament6z damar agi ile
anastomoz yaparak tiim ligamenti besleyen bir ag olusturur. Bu ag yapis1 OCB
lezyonlariin prognozu ile de iligkilidir. Anteromeial bandin hasar gordiigii, diz
fleksiyonda iken ani yavaslama travmalarinda, bagin damarlanmasi bozulmadigi i¢in
prognoz daha iyi olma egilimindedir. Ancak, damarlarin baga girdigi bolge olan PL
bantin yaralandig1 hiperekstansiyon tipi yaralanmalarda kanlanma bozulacagi i¢in

prognoz daha kotii olabilir.
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On capraz bagn sinirsel inervasyonu biiyiik oranda tibial sinirden koken

almaktadir(38).
2.5. On Capraz Bagin Biyomekanigi

On capraz bagin temel gérevi tibianin 6ne yer degistirmesini dnlemektir. Ayrica,
tibianin i¢ rotasyonuna ve dizin valgus acilanmasina kars1 ikincil gérevler
iistlenmektedir(41). Diz tam ekstansiyonda iken OCB dizin éne dogru kayma
hareketinin %75'ine kars1 koyarken; diz 30°-90° aras1 fleksiyonda iken bu oran %85'e

kadar yiikselir(42).

Diz tam ekstansiyonda iken AM ve PL bantlar birbirine paralel konumdadir. Diz
ekstansiyonda iken PL band: gergin, AM goreceli olarak daha gevsektir. On ¢apraz
bagda bildirilen en fazla yliklenme, dizin tam ekstansiyona yakin konumunda anterior
tibial yiiklenme ile olusur. Dizin fleksiyonu sirasindan AM bant uzayip gerginlesir, PL
demet ise gevser. Fleksiyon arttikca ¢ift bant arasindaki paralel yapilanma kaybolur ve
AM bant PL bandin iizerini sararak ¢aprazlar. Bununla birlikte fleksiyon 90%yi gegince

PL bant yeniden gerginlesir(43).

Bantlar arasinda meydana gelen bu hareket farki diz eklem fleksiyonunda
mekanik olarak kuvvetlerin dagilimini saglamaktadir. Fleksiyon arttikca AM bandin,
ekstansiyonda iken PL bandin daha baskin oldugunu sdyleyebiliriz. Bunun klinik
yansimasi olarak, 6n ¢ekmece testinde 6zellikle AM bandin, pivot shift testinde ise PL

bandin yiiklendigini varsayilabilir.
2.6. On Capraz Bag Yaralanmasinda Oykii ve Fizik Muayene

Tiim diz yaralanmalarinda oldugu gibi 6n ¢apraz bag yaralanmasinda da en ilk
ve en Onemli basamak hastadan detayli bir anamnez alinmasidir. Yaralanmalarin biiyiik
cogunlugu temassiz travma sonrast meydana gelmektedir. Genellikle bir bacak yerde
sabitken ani yavaslama sonrasi rotasyon hareketi ile meydana gelir. Akut yaralanma
sonrasindan hastalar siklikla agri, topallama, diz hareket gii¢liigii ile dizde donme ve
giivensizlik hissi gibi sikayetlerle basvururlar. Hastalarin yaklasik %80'inde hemartroza
bagli sislik meydana gelir. Hastalarin bir kismi1 yaralanma sirasinda kopma sesi
duyduklarm belirtirler. Kronik siirecte ise OCB riiptiirii iizerine eklenen meniskiis
yaralanmasi, kikirdak hasar1 gibi patolojiler nedeniyle giivensizlik hissine, kilitlenme ve

diz onii agris1 gibi sikayetler eklenebilir.
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Fizik muayenede akut donemde hemartroz nedeniyle hasta dizini tam

ekstansiyona getiremeyebilir. Yapilan spesifik testlerle dizin stabilitesi degerlendirilir.

1. On Cekmece Testi: Dizin 6n arka stabilitesi degerlendirilir. Hasta sirt iistii
yatarken diz 90° fleksiyonda iken test yapilir. Muayeneyi yapan hekim tibiay1 eklem
¢izgisinin hemen altindan tibiay1 her iki elle kavrayarak 6ne dogru ¢ekerek tibianin
femura gore yer degistirmesi kaydedilir (Sekil 3). Kars1 diz ile karsilagtirilarak
yapilmalidir. Ozellikle OCB'nin AM bandi i¢in daha 6zgiindiir.

Sekil 3- On ¢cekmece testi
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2. Lachman Testi: Hasta sirt iistii pozisyonda yatarken diz 30° fleksiyonda iken
yapilir. Muayene yapan hekim bir eliyle femuru stabilize ederken, diger eliyle tibiay1
proksimalinden tutak 6ne dogru ¢ekerek tibianin 6ne dogru yer degistirmesine bakilir,

Sekil 4). Posterolateral bant i¢in daha 6zgiindiir.

2Ll HAN

20°=30°

Sekil 4- Lachman testi

3. Pivot Shift Testi: Rotasyonel stabiliteyi degerlendirmek igin kullanilir. Hasta
sirt iistll yatarken kalca 30 derece fleksiyona ve abdiiksiyona getirilerek yapilir.
Muayeneyi yapan hekim bir eliyle hastanin ayagini diger eli ile hastanin tibiasini
proksimalini kavrar. Ekstansiyon konumunda diz i¢ rotasyonda, tibia 6ne ¢ekilirken ve
valgus stresi uygulanir; bu durumda tibia 6ne dogru subluksedir. Dizin 30° fleksiyona

getirilmesi ile tibianin aniden rediikte oldugu goriiliir (Sekil 5).

Sekil 5-Pivot shift testi
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Bu testler disinda OCB muayanesinde Jerk testi, fleksiyon rotasyon ¢cekmece

gibi testlerde kullanilmaktadir.
2.7. Radyolojik Degerlendirme

On capraz bag yaralanmalarmin degerlendirilmesinde klinik degerlendirmesinde
klinik degerlendirme ile beraber ayrilmaz bir biitliindiir. Klinik degerlendirme mutlaka

radyolojik degerlendirme ile desteklenmelidir.
2.7.1. Direk Grafi

On capraz bag yaralanmasi sonrasi temel radyolojik degerlendirme 6n-arka ve
lateral diz grafileri iizerinden yapilir. izole capraz bag yaralanmalarinda direk grafilerde
patolojik bulgu yoktur. Segond kirig1, aviilziyon kirig1 vb. patolojilerin ortaya

konmasinda yardimcidir.
2.7.2. Manyetik Rezonanans Goriintiileme(MRI)

On capraz bag yaralanmalarmin degerlendirilmesinde altin standart radyolojik
yontemdir. Tam ve parsiyel yirtiklarin degerlendirilmesinde, bagdaki yapisal
degisikliklerin ortaya konmasinda, eslik eden meniskiis ve diger bag yaralanmalarinin
ve kikirdak patolojilerinin ortaya konmasinda énemli bir tan1 ydntemidir. On gapraz
bagda diizensizlesme, bag biitiinliigiiniin kaybolmas1 ve "bos ¢entik" gdriiniimii OCB

yaralanmalariin direk bulgulardir (Sekil 6).
2.7.3. Bilgisayarh Tomografi (BT)

On ¢apraz bag yaralanmalarinda kullanim oldukga smirlidir. On gapraz bag
rekonstriiksiyonu revizyonunda tiinel pozisyonunun ve genisliginin

degerlendirilmesinde faydalidir.
2.8. On Capraz Bag Yaralanmalarinin Tedavisi

On ¢apraz bag yaralanmalarmin tedavisinde amag diz stabilitesini saglamak ve
bdylece instabiliteye bagli olusabilicek olan meniskiis yirtiklari, osteoartroz gibi
patolojileri de dnlemektir. Tedavi karar1 verirken hastanin yasi, aktivite diizeyi, parsiyel
ya da tam yirtik olmasi, eslik eden yaralanmalarin mevcudiyeti, hastanin beklentisi gibi
faktorler g6z oniinde bulundurulmalidir. Tedavide konservatif ve cerrahi secenekler

mevcuttur.
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Sekil 6- Riiptiire OCB MR goriintiisii
2.8.1. Konservatif Tedavi

On capraz bag yaralanmalarinda konservatif tedavi beklenti diizeyi diisiik olan,
nadir instabilite ataklar1 gegiren, sedanter hastalarda uygulanabilir. Tedavide aktivite
modifikasyonlari, diz ¢evresi kaslari giiclendirme, propriosepsiyonu arttiran denge -
koordinasyon agirlikl fizyoterapi programlari yer almaktadir. Ayrica bazi breyslerde

kullanilabilir.
2.8.2. Cerrahi Tedavi

Giiniimiizde OCB yaralanmalarmin tedavisinde cerrahi tedavi standart yaklagim
kabul edilmektedir. Amerika Ortopedik Cerrahlar Akademisi(AAOS) 2015 yili
kilavuzuna gore 18-35 yas aras1 geng, aktivite diizeyi ve beklentisi yiiksek hastalarda

cerrahi tedavi kuvvetle 6nerilmektedir(44).
2.8.2.1. Greft Secimi

On capraz bag rekontriiksiyonunda kullanilan greftler; otojen, allojenik ve

sentetik olarak ii¢ ana baslik altinda degerlendirilebilir. Greft se¢imi {izerine etkili
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olabilicek faktorler; dondr saha morbiditesi, greft stabilitesi, doku uyumu ve maliyet
sayilabilir(45). Otogreftlerin, allogreftlere karsi avantajli yonleri olarak; doku uyumu
sorunu olmamasi, ek maliyet gerektirmemesi ve kolay elde edilmesi sayilabilir.
Giliniimiizde en sik kullanilan otogreftler, hamstring ve kemik-patellar tendon-kemik
greftidir(45).

2.8.2.2 Hamstring Otogrefti

Hamstring greftinin avantajlari, diisiik diz 6nii agrisi, diisiik donor saha
morbitidesi, yliksek rejenerasyon kapasitesi ve yeterli greft dayanim giictidiir(46).
Yumuasak doku iyilesme problemleri, cerrahi planlama sirasinda greft boyunu
belirleme giicliigii, spocularda hamstring kaslarind zayiflamaya bagli performans kaybi

bu greftin dezavantajlari olarak ifade edilebilir(45).
2.8.2.3 Kemik-Patellar Tendon-Kemik Grefti (K-PT-K)

Bu greft ile rekonstriiksiyon tiinel igerisinde kemik-kemik tutunumu prensibine
dayanir. En 6nemli avantaji yliksek stabilite ve dayanim giiciidiir(45). Dondr saha
morbiditesi, genis sinirl cerrahi, patella kirigi, patellar tendon riiptiirii riski, diz onii

agris1 K-PT-K greftinin dezavantajlaridir(46).
2.8.2.4 Allogreftler

On ¢apraz bag rekonstriiksiyonunda allogreft olarak patellar tendon, tibialis
anterior tendonu, hamstring tendonlar1 ve asil tendonu kullanilmaktadir. Donor
sahamorbiditesi olmamast, cerrahi siireyi kisaltmasi gibi avantajlarina ragmen,
enfeksiyon riski, uzamis iyilesme zamani, biyolojik uyum sorunu ve maliyet gibi

dezavantajlar1 vardir(47).
2.8.2.5 Sentetik Greftler

Allogreftlerin dezavantajlar1 nedeniyle gelistirilmistir(45). Ilk sentetik greftlerde
karbon, politrafloroetilen ve dacron materyalleri kullanilmistir(46). Tlk kusak greftlerde,

yiiksek oranda greft yetmezligi gelismistir.
2.8.2.6. Komplikasyonlar

On capraz bag rekontriiksiyonu cerrahisinde goriilebilecek komplikasyonlar;

ameliyat Oncesi, ameliyat sirasinda ve ameliyat sonrasinda goriilebilir. Meydana
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gelebilecek olan komplikasyonlar secilen greft tiiriine, kullanilan cerrahi teknige ve

kullanilan tespit sekline gore degisebilir. Ortaya ¢ikabilecek baslica komplikasyonlar:

e (reft secimine bagl komplikasyonlar

e Norovaskiiler yaralanmalar

e Tendonun cerrahi sirasinda yere diismesi
e Greftin sikigsmasina bagli komplikasyonlar
e Femoral kondilin kirilmas1

e Patella kingi

e Patellar tendon riiptiirii

e Ameliyat sonrasi hareket kayb1

e Artrofibrozis

e Siklops lezyonu

e Diz Onii agris1

e Enfeksiyon

e Kanama

e Stabilite kayb1

e Derin ven trombozu
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3. MATERYAL ve METOT

Calismamiz prospektif olarak dizayn edildi. Etik kurul onay1 alindi.
Haziran-Aralik 2014 arasinda Inénii Universitesi Turgut Ozal T1ip Merkezi
Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalinda 27 hastaya OCB riiptiirii nedeniyle
kemik-patellar tendon-kemik(K-PT-K) otogrefti ile OCB rekonstriiksiyonu
uygulandi. Tiim hastalar ameliyat dncesi bilgilendirilerek aydinlatilmis onam

yazili olarak alindi.

Calismaya dahil edilme kriterleri K-PT-K otogrefti ile primer OCB
rekonstiirksiyonu yapilan hastalar, 18-35 yas araliginda olmak, en az 2 yil
siireyle takiplere devam etmekti. Calismadan cikarilma kriterleri revizyon OCB

cerrahisi, <18 yas, >35 yas, ¢oklu bag yaralanmasi olmasiydi.

Hastalar ameliyat dncesi Oykii, fizik muayene ve MRI ile degerlendirildi.

Hastalarin ana sikayeti dizde agr1, bosluga gelme hissiydi.

Ameliyat 6ncesi hastalarin Lysholm diz fonksiyon skoru(EK-1), IKDC
nesnel degerlendirme skalasi(EK-2) ve Tegner aktivite 6l¢tim skalasi

formlar1(EK-3) dolduruldu.
3.1. Cerrahi Yontem

Hastalara cerrahi 6ncesi enfeksiyon proflaksisi igin 1 gr sefazol
intravendz olarak uygulandi. Tiim ameliyatlar spinal anestezi altinda yapildi.
Hastalara anestezi uygulanmasi sonrasi yeniden fizik muayene yapildi. Ardindan
uyluk proksimaline pndmotik turnike yerlestirildi ve diz 90 derece fleksiyona
gelecek sekilde ameliyat masasinda hasta pozisyonu ayarlandi. Diz ¢evresindeki
killar cerrahi tras makinasi ile uzaklastirildi. Klorheksidinli sabun ile dizin
temizligi yapildi. Daha sonra betadinli soliisyon ile cerrahi ile temizlik yapildu.
Steril ortlinlimii takiben, pndmotik turnike hastanin sistolik kan basincina 150

mmHg eklenerek sisirildi.
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Sekil 7- Anatomik referans noktalar1 ve portallerin isaretlenmesi

Diz iizerinde gerekli anatomik referans noktalarin isaretlemeleri
yapildi(Sekil 7). Anterolateral portal agilarak diz eklemine girildi ve diz eklemi
muayene edildi. Skop anterolateral portalde iken anteromedial portal agildi.
Shaver ve radyofrekans ile sinovyal dokular ve 6n ¢apraz bagin kalintilart
debride edildi. Bu sirada eger meniskiis yirtig1 mevcut ise bu yirtiklar tiimii
icerde meniskiis tamir yonetmi ile tamir edildi. Daha sonra skop ¢ikarilarak
patella alt ucundan baglanarak tiiberositas tibia seviyesine kadar uzanan yaklagik
8 cm'lik longitudinal insizyon yapildi. Paratenona ulasilarak paratenon acildi.
Daha sonra patellar tendonda genisligi 1 cm olacak sekilde, tibia ve patellada ise
2 cm'lik kemik blok olacak sekilde isaretlendi. Daha sonra patellar tendon
medial ve lateralden bistiiri ile kesildi(Sekil 8). Tibia ve patelladan kemik
bloklar motorlu mini testere ile kesilerek greft alindi. Alinan greft daha sonra
kemik uglar acilacak tiinele uyacak sekilde torpiilenir(Sekil 9). Ardindan
patellar ve tibial kemik bloklara 2 mm dril ile 2'ser adet delik agildi. Agilan

dekilklerden tendonu yerlestirmede kullanilacak tasiyici etibont siitiir gecirildi.

21



Sekil 8-Patellar tendon greftinin alinmasi
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Sekil 9- Alinmus olan K-PT-K otogrefti
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Ardindan skop ile yeniden eklem i¢ine girilerek femoral tiinel hazirlig
yapildi. Femoral tiinel OCB'nin femura lateral kondildeki kalintilarina gore
anatomik yerinde uygun olarak diz 120 derece fleksiyonda iken kilavuz tel
yerlestirildi. Kilavuz tel izerinden uygun c¢aptaki femoral dril yerlestirildi ve
femoral tiinel agildi(Sekil 10). Ac¢ilan femoral tiinelden delikli kilavuz teli
yardimu ile tasiyict siitiir loop seklinde yerlestirildi.

Sekil 10-Femoral tiinelin acilmasi

Femoral tlinel acildiktan sonra tibial anteromedialinden yaklasik 2,5 cm

longitudinal insizyon yapildi. Tibial kilavuz 55%ye ayarli sekilde OCB'nin

tibiadaki ayak izine denek gelecek sekilde yerlestirildi ve kilavuz teli

yerlestirildi(Sekil 11). Daha sonra kilavuz tel {izerinden uygun ¢apta tibial diril

ile tibial tiinel agildi.
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Sekil 11-Tibial tiinelin acilmasi

Agilan tibial tiinelden yerlestirilen tasiyict yardimi ile daha 6nceden
femoral tiinele yerlestirilmis olan tasiyict siitiir tibial tiinelden ¢ikarildi.
Ardindan hazirlanmig K-PT-K grefti tagiyict ipler yardimi ile ¢ekilerek femoral
ve tibial tiinele greft yerlestirildi. Greft yerlestirildikten sonra anteromedial
portalden nitinol tel femoral tiinele yerlestirildi, daha sonra tel {izerinden bir adet
biyointerferans vidasi ile greft tespit edildi. Tibial tiineldeki greftin ucundaki
siitlirlerden greft geri ¢ekilerek femoral tespitin stabilitesi kontrol edildi. Daha
sonra diz 30 derece fleksiyona getirilerek tibial tiinele yerlestirilen nitinol tel
iizerinden greftte uygun gerginlik saglanarak 1 adet biyointerferans vidasi ile

greft tibial tiinelde tespit edildi.

Greft tespiti tamamlandiktan sonra diz eklemine skop ile girilerek prob
yardimu ile greft gerginligi kontrol edildi. Daha sonra diz hareket a¢iklig1 kontrol

edildi. On ¢ekmece ve Lachman testleri yapildi.

Greft gerginliginde ve testlerde sorun olmadigi goriildiikten sonra eklem
icine 1 adet hemowak dren yerlestirildi. Greftler hazirlanirken artan kemik
greftleri tibia ve patelladaki defekt bolgelerine yerlestirildi. Eklem igerisine bir

adet hemowak dren yerlestirilerek turnike agildi. Paratenon emilebilir siitiirler ile
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onarildi. Cilt subkutikiiler siitiirler ile kapatildi. Yara pansumani yapildiktan
sonra ayaktan uyluk proksimaline kadar elastik bandaj sarild1 ve hastaya ag1

ayarh diz breysi takildi.

Ameliyat sonrasi hastanin diz bolgesine 24 saat boyunca sopuk uygulama
yapildi. Ameliyat sonrasi 1. giinde dren ¢ikarilarak hastaya izometrik kuadricesp

egzersizleri ve CPM ile diz hareketleri baslandi.

Ameliyat sonras1 2. glinde hasta taburcu edildi. Hastalarin fizyoterapileri
ve egzersiz programlari fizik tedavi ve rehabilitasyon anabilim daliyla birlikte

yiriitildi.

Ameliyat sonrasi 4. haftada diz breysi ¢ikarildi. Tam yiik vermesine izin
verildi. Altinc1 haftada 120 derece diz fleksiyonuna ulasmak hedeflendi. Spora

doniise 6. aydan sonra izin verildi.

Hastalardan takiplere devam edenlerin son kontrollerinde Lysholm diz
fonksiyon skoru, IKDC nesnel degerlendirme skalasi ve Tegner aktivite 6l¢iim

skalas1 formlar1 dolduruldu.
3.2. istatistiksel Analiz

Calismadan elde edilen verileri degerlendirmek i¢in SPSS 22.0 (IBM
SPSS Statistics for Windows, Version 22.0. Armonk, NY: IBM Corp.) programi
kullanildi. Yapilan koolmogronov smirrnov testinde verilerin normal dagildigi
goriildii. Bagimli gruplarda t testi kullanilarak istatistiksel analiz yapildi. Elde
edilen p degerlerinin giicii hesaplanirken PASS 11 istatistiksel power analizi

kullanildi.
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4. BULGULAR

Opere edilen 27 hastadan takiplerine devam eden 23 hasta ¢aligmaya
dahil edildi. Takiplerine gelmeyen bir hastanin telefonla goriisiildiigiinde verdigi
bilgiye gore tamir sonrasi erken donemde spora basladigi i¢in tekrar ¢apraz
bagin1 kopardig1 ve baska bir merkezde opere oldugu 6grenildi. Hastalarin
tamamu erkekti. On iki hastada sag OCB, 11 hastada sol OCB riiptiireydi. Alt:
hastada eslik eden meniskiis hasar1 mevcuttu. Dort hastanin medial
meniskiislinde, iki hastanin ise lateral mensikiisinde intraoperatif olarak yirik
oldugu goriildii ve 3 hastada parsiyel menisektomi uygulandi diger 3 hasta da
yirtiklar ayn1 seansta tiimii igerde meniskiis tamiri yontemi ile onarildi. Opere
edildikleri donemde yas ortalamalar1 25.4 (19-35 yas araliginda)'idi. Hastalarin

demografik verileri tablo 1 de verildi.

On bes hastada hali sahada travma olmadan, ii¢ hastada trafik kazasi
sonrasl, iki hasta profesyonel futbol oynarken travma olmadan, bir hasta kayak
yaparken, bir hasta diisme sonras1, bir hasta travma sonras1t OCB yaralanmasi
gecirmisti. Yaralanma sonrasi cerrahiye kadar gegen ortalama siire 14,9 (1-48 ay

araliginda) aydir. Ortalama takip siiresi 27.9 (24-30 ay araliginda) aydir.

Hastalarin ameliyat dncesi ve son takiplerinde yapilan Lysholm diz
fonksiyon skoru, IKDC nesnel degerlendirme skalasi ve Tegner aktivite 6l¢iim

skalas1 skorlarinda istatistiksel olarak anlamli artis mevcuttu (Tablo 2).

Ameliyat sonras1t komplikasyon olarak iki hastada ameliyat sonrasi ikinci
haftada diz oniinde hematom goriildii. Hematomlar cerrahi olarak drene edildi.

Son takiplerde 6 hasta ¢comeldiklerinde diz 6nii agris1 oldugunu belirtti.
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Tablo 1-Hastalarin demografik verileri

Hasta Meslek Yas  Etkilenen Yaralanma Cerrahiye kadar

(yil)  taraf nedeni gegen siire(ay)

2 Memur 29 Sag Hali Saha 1

4 Kuafor 21 Sag Hali Saha 3

6 Esnaf 35 Sol Kayak 24

8 Futbolcu 29 Sol Futbol 5

10 Ogrenci 20 Sag Hali Saha 1

12 Ogrenci 21 Sol Hali Saha 16

14 Ogrenci 20 Sol Hali Saha 6

16 Gardiyan 35 Sag Hali Saha 36

18 Memur 32 Sol Diisme 4

20 Memur 29 Sag Hal1 Saha 60

22 Gardiyan 22 Sol Trafik 4

Kazasi
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Tablo 2-Ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi son kontrolde diz skorlamalari

Test Ameliyat 6ncesi  Ameliyat sonrast p

skor (£SD) skor (£SD)
Lysholm 50,35(x19,413)  89,96(£13,546) p<0,001
IKDC-S 41,67(£17,798)  84,22(£16,909)  p<0,001
Tegner 2,65(+2,328) 5,35(£1,555) p<0,001

SD: standart sapma
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5. TARTISMA

Giiniimiizde spora olan ilgideki artisa paralel olarak OCB yaralanmas1
gibi spor yaralanmalarinda da artis goriilmektedir(48). Bizde bu ¢alismamizda
Haziran 2014-Aralik 2014 tarihleri arasinda klinigimizde OCB riiptiirii
nedeniyle K-PT-K otogrefti ile OCB rekonstriiksiyonu yapilan ve prospektif

olarak en az 2 yil siire ile takip edilen hastalarin sonugclarini bildiriyoruz.

On capraz bag dizin stabilitesinde Snemli bir role sahiptir. Bu nedenle
OCB riiptiiriinde kopan bagin rekonstriiksiyonu dizin laksitesitini ve giinliik ya
da sportif aktiviteler sirasinda fonksiyonel insitabiltiesi 6nlemek i¢in endikedir.
Bagin rekonstriiksiyonu ayrica meniskiis yaralanmasi ve bunun sonucunda

gelisecek olan osteoartriti onlemeye de yardimei olur(49).

Literatiirde yapilan ¢alismalarda OCB rekonstriiksiyonunda kullanilacak
ideal greft se¢imi hala tartismalidir(50). Kullanilan greftlerin hepsinin
kendilerine gore avantajlari1 ve dezavantajlart mevcuttur. Otogreftlerin doku
uyumu, maliyet ve kolay ulasilabilirlik gibi avantajlar1t mevcuttur ancak dondr
saha morbiditesi, elde edilecek greft boyunun ameliyat 6ncesi hesaplamamasi ve
alinan greft bolgesine gore ekstansiyon veya fleksiyon kisitliligi yapmasi gibi
dezavantajlart mevcuttur(51). Allogreftlerin ise 6l¢iilerinin ameliyat dncesi
secilebilmesi, donor saha morbiditesinin olmamasi, daha kisa cerrahi siiresi ve
daha kiigiik cerrahi insizyonlar ile yapilabilmesi gibi avantajlarinin yani sira
hastalik tagima riski, greft inkooperasyonun daha uzun siirede ger¢eklesmesi,
ameliyat sonrasi travmatik yeniden riiptiir oraninin yiiksek olmasi gibi

dezavantajlar1 da mevcuttur(52).

Prospektif ve retrospektif 13 ¢alismanin degerlendirildigi K-PT-K oto
grefti ile allogreftinin karsilastirildigi bir meta-analizde Lysholm ve Tegner diz
skorlar1 arasinda anlamli farklilik bulunamamistir(53). Diz eklemi hareket
aciklig1, pivot shift testi, Lachman testi ve KT-1000 gibi fizik muayene
bulgularinda da anlamli farklilik yoktu. Ancak iki grup arasindan greft
yetmezligi agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik mevcuttu. Allogreft

grubunda greft yetmezligi daha yiiksek bildirilmisti(53).
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Krauther ve arkadaslarinin(54) yaptig1 ve 5182 hastanin degerlendirildigi
baska bir meta-analizde Lysholm diz skorunun allogreft grubunda belirgin
olarak diisiik oldugu bildirilmistir. Ayrica diger ¢calismada oldugu gibi bu
calismada da allogreft grubunda yetmezlik oranin belirgin olarak daha
yiiksek(%4,3'e kars1 %12,7) oldugu bildirilmistir(54). Bu ¢aligmadaki farkliligin
nedeni 1sinlagsmis greft, farkli rehabilitayon programlariin oldugu ¢aligmalarin

dahil edilmis olmasi olabilir.

Baska bir prospektif karsilastirmali ¢alismada Steadman ve arkadaslari
K-PT-K allogreftle yapilan OCB rekonstriiksiyonunda K-PT-K greftine nazaran
daha yiiksek oranda yeniden kopma oldugunu bildirmislerdir(55). Allogreft
grubunda %14 oraninda yeniden kopma bildirilirken (ortalama 5 yillik takipte)
otogreft grubunda ortalama 8,6 yillik takipte hi¢ yeniden kopma goriilmedigi
bildirilmis(55). Allogreft grubunda revizyon cerrahi yapilan 11 hastadan 9'unun
25 yas altinda oldugu ve yeniden riiptiirlerin ameliyat sonrasi yaklasik 11. ayda
meydana geldigini bildirmislerdir(55). Ancak fonksiyonel skorlamalar agisindan
her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadig:

bildirilmistir(55).

Salmon ve arkadaslar1, K-PT-K otogrefti ile OCB rekonstriiksiyonu
yaptiklar1 67 hastay1 en az 13 yil takip ettikleri ¢aligmalarinda 9 yeniden riiptiir
bildirmislerdir(56). Sekiz hastada yeniden riiptlir nedeninin spor yaparken
aldiklar1 travma oldugu bildirilmis bir hastada ise neden bilinmiyormus(56).
Yirmi bir yas alt1 hastalarda yeniden riiptiir oraninin, 21 yas iistii hastalara gore

daha yiiksek oldugunu belirtmislerdir; sirastyla %31'e karsilik % 8(56).

Yapilan bir calismada hamstring otogrefti kullanilarak OCB
rekonstriiksiyonu yapilan hastalarda, ameliyat edilen taraf ile kars1 taraf saglam
diz karsilagtirildiginda belirgin sekilde hamstring grefti alinan dizde fleksor
glicstizliigli oldugu gosterilmistir(57). Ancak fonksiyonel skorlamalarda
hamstring otogrefti ile hamstring allogrefti kullanilarak yapilan OCB
rekonstriiksiyonlar: arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunamadigi

bildirilmistir(57).

Allogreft ile yapilan rekonstriiksiyonlarda daha fazla yeniden riiptiir

goriilme nedeni incelendiginde; allogreftin kemige inkorporasyonun daha geg
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olmas1 ve bunun da erken dénemde rekonstriiksiyon giiciiniin zayif olmasina
neden olmasi olarak agiklanmigtir(58-59). Allogreft yetmezliginin bir diger
nedeni olarak allogreftler arasindan mekanik 6zelliklerinin farkli olmasi oldugu
bildirilmistir(60). Ayrica otogreft ve allogreftlerle OCB rekonstriiksiyonu
yapilmig hastalara artroskopi ile ikincil baki yapildiginda otogreft ile yapilan
hasta grubunda sinoviyal ortiinmenin daha iyi oldugu gosterilmistir(61). Ayrica
allogeft kullanilan hastalarda otogreft kullanilan hastalara gére daha fazla tiinel

genislemesi olduguda literatiirde bildirilmistir(62).

Yapilan bir metaanalizde K-PT-K oto grefti ile 4'e katlanmis hamstring
grefti ile yapilan OCB rekonstriiksiyonun bir ¢ok agidan benzer sonuglar verdigi
gosterilmistir(63). Ancak pivot shift testi ve yaralanma dncesi aktivite diizeyine
donme bakimin K-PT-K otogreftinin hamstring otogreftine gore iistiin oldugu,
diz onii agris1 agisindan ise hamstring otogreftinin daha {istiin oldugu

gosterilmistir(63).

Yapilan bir calismada K-PT-K otogrefti ile OCB rekonstriiksiyonu
yapilan 220 hastanin 15 yillik takibinde %8,2 oraninda yeniden riiptiir
saptanmig, ancak hastalarin %98,1'i sonugtan memnun oldugu bildirmis.(64).
Hastalarin %90'1n1n ameliyat dncesi aktivite diizeylerine dondiikleri
bildirilmig(64). Hastalarin dortte birinde ise dizde osteoartritik degisiklikler
oldugu bildirilmis(64).

Giincel bir calismada K-PT-K otogrefti kullanilan hastalarda, hastalarin
%70'inde 6 ayda, kalan % 30'un ise bir yilda ise tiim hastalarda patellar tendonda
greft alinan bolgenin tamamen iyilestigi gdsterilmistir(65). Ancak bu olusan
dokunun tekrar greft olarak kullanilacak kadar kaliteli olup olmadigi hakkinda

herhangi bir bilgi ya da ¢aligma mevcut literatiirde bulunmamaktadir.
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6. SONUC VE ONERILER

Artan spor aktiviteleri nedeniyle giiniimiizde OCB riiptiirii sayis1 giderek
artmaktadir. On ¢apraz bag rekonstriiksiyonunda amag dizin stabilitesini

saglamak ve hastalarin yaralanma 6ncesi aktivite diizeylerine donmesidir.

On ¢apraz bag rekonstriiksiyonunda farkl1 greft secenekleri

bulunmaktadir. Allogreft ve otogreftin avantajlar1 ve dezavantajlar1 mevcuttur.

Allogreftlerin baglica avantajlar1 daha kisa cerrahi stire, donor saha
morbiditesi olmamasidir. Ancak ge¢ inkorporasyon, hastalik bulagsma riski ve

daha yiiksek yeniden riiptiir oranlar1 ise dezavantajlaridir.

Allogreft kullanilan hastalarda dondr sha morbiditesi olmamasi ve daha
az agr1 olmasi nedeniyle spora erken doniilmesi ve greft inkorporasyonun gec

olmasi daha fazla yeniden riiptiir olmasinin nedenini agiklayabilir.

Otogreftler ise daha biyolojik olmasi, daha hizli inkorporasyon ve daha
az yeniden riiptiir oranidir. Dezavantajlari olarak ise dondr saha morbiditesi,

fleksiyon veya ekstansiyon kaybi sayilabilir.

Kemik-patellar tendon-kemik otogreftinin uzun déonem takiplerde daha
1yi rotasyonel stabilite ve yaralanma oncesi aktivite seviyesine doniis oraninin
daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Ayrica yapilan ultrasonografik
degerlendirmelerde 1 y1l icerisinde alinan patellar tendon kisminin tamamen

tyilestigi gosterilmistir.

Sonug olarak hastalarimizda yaptigimiz degerlendirmelerde ve takiplerde
hasta memnuniyetinin yiiksek oldugunu ve ameliyat dncesine gore fonksiyonel
skorlarda istatistiksel olarak anlamli artis oldugunu gordiik. On gapraz bag
riiptiirii olan hastalarda K-PT-K otogrefti ile yapilan OCB rekonstriiksiyonun
sonuglarin klinik ve fonksiyonel olarak iyi sonug¢ verdigi i¢in uygun hastalarda

yapilmasini oneriyoruz.
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8. EKLER

EK 1- Lysholm Diz Skorlamasi

Aksama
Yok 5
Hafif veya aralikli 3
Siddetli ve siirekli 0
Destek
Yok 5
Koltuk degnegi-baston 2
Uzerine Basmak Imkansiz 0
Kilitlenme
Yok 15
Takilma var kilitlenme yok 10
Nadir kilitlenme 6
Sik kilitlenme 2
Muayene sirasinda 0
Dizde Bosalma Hissi
Yok 25
Nadir(Zorlayinca) 20
Sik(Zorlayinca) 15
Nadir(Normalde) 10
Sik(Normalde) 5
Her adimda 0
Agn
Yok 25
Zorlaymca hafif ve gecici 20
Belirgin >2 km yiiriiyiince 10
Belirgin <2 km yliriiyiince 5
Stirekli 0
Sislik
Yok 10
Zorlanma ile 6
Giinliik aktivite ile 3
Stirekli 0
Merdiven
Sorun yok 10
Hafif sorunlu 6
Tek tek 3
Cikamiyor 0
Comelme
Sorun yok 5
Hafif sorunlu 4
Diz 90%yi gegmiyor 2
Miimkiin degil 0
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EK 2 - IKDC nesnel degerlendirme skalasi
BELIRTILER
1) Siddetli diz agris1 olmadan yapabileceginiz en yiiksek aktivite diizeyi nedir?
4.Zaplamak gibi zor aktiviteler veya basketbol ya da futboldaki gibi pivot (ayak
yerde iken dizin ige veya disa donmesi) hareketleri.
3.Agrr fiziki isler, ya da tenis, kayak gibi yorucu aktiviteler
2. Orta diizeydeki fiziki isler, hizl yliriiyiis ya da kosmak.
1. Yiiriimek, ev isi veya bahge isi gibi hafif aktiviteler
0. Yukarida sayilan herhangi bir aktiviteyi diz agris1 nedeniyle yapamama
2) Son 4 hafta icerisinde, ya da yaralanmanizdan beri, ne siklikla agriiz oldu?
012345678910
Stirekli Asla
3) Eger agriniz olduysa, ne kadar siddetli idi ?
012345678910
En Kot Agn Agr yok
4) Son 4 hafta icerisinde, ya da yaralanmanizdan beri, dizinizde sislik ya da
hareket kisitlanmasi oldu mu?
4.Pek degil
3.Hafif
2.0rta diizeyde
1.Cok
0.1leri diizeyde
5) Dizinizde sislik ortaya ¢cikmadan yapabildiginiz en yiiksek aktivite diizeyi nedir?
4. Ziplamak gibi zor aktiviteler veya basketbol ya da futboldaki gibi pivot (ayak
yerde iken dizin i¢e veya disa donmesi) hareketleri.
3. Agir fiziki isler, ya da tenis, kayak gibi yorucu aktiviteler
2. Orta diizeydeki fiziki isler, hizl yiiriiylis ya da kogmak
1. Yiirtimek, ev isi veya bahge isi gibi hafif aktiviteler
0. Yukarida sayilan herhangi bir aktiviteyi dizde sisme nedeniyle yapamama
6) Son 4 hafta icerisinde, ya da yaralanmamizdan beri, dizinizde kilitlenme ya da
takilma oldu mu?

Evet Hayir
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7) Dizinizde ciddi bosalma hissi (dizin 6ne dogru kaymasi) olmadan

yapabileceginiz en yiiksek aktivite diizeyi nedir?

4. Ziplamak gibi zor aktiviteler veya basketbol ya da futboldaki gibi pivot (ayak
yerde iken dizin i¢e veya disa donmesi) hareketleri.

3. Agir fiziki isler, ya da tenis, kayak gibi yorucu aktiviteler

2. Orta diizeydeki fiziki isler, hizl yiiriiylis ya da kogsmak

1. Yiirimek, ev isi veya bahge isi gibi hafif aktiviteler

0. Yukarida sayilan herhangi bir aktiviteyi dizde sisme nedeniyle yapamama

SPOR AKTIiVITELERI

8) Diizenli olarak katilabildiginiz en yiiksek aktivite diizeyi nedir?

4. Ziplamak gibi zor aktiviteler veya basketbol ya da futboldaki gibi pivot (ayak
yerde iken dizin i¢e veya disa donmesi) hareketleri.

3. Agir fiziki isler, ya da tenis, kayak gibi yorucu aktiviteler

2. Orta diizeydeki fiziki isler, hizl yiiriiyiis ya da kogmak

1. Yiirtimek, ev is1 veya bahge isi gibi hafif aktiviteler

0. Yukarida sayilan herhangi bir aktiviteyi dizde sisme nedeniyle yapamama

9) Diziniz sunlar1 yapmamzi ne kadar etkiliyor ?

Pek Az Orta Ciddi Yapami
zorlamiyor | miktarda | miktarda diizeyde yorum

zorluyor | zorluyor zorluyor

Merdiven ¢ikma 3 2 1

Merdiven inme

Diz tizerine ¢6kme

Comelme

m| gl O W >

B S B B~

3
3
3
3

ol Ol ol ol ©

2
2
2
2

[ =N I SN

Dizleri kirarak
oturma

Tm

o
w
[N
o

Sandalyeden kalkma 2

®

Diiz kosma 4 3 2 1

Ziplamak ve sorunlu | 4 3 2 1 0
bacagin iizerine
inmek

Ani olarak durmak 4 3 2 1 0
veya harekete
baglamak
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FONKSIYON
10) 0 — 10 arasinda degerlendirildiginde, dizinizin durumunu nasil puanlarsimz?
10 normal ve miikemmel, 0 hicbir giinliik aktiviteyi, spor aktiviteleri dahil
yapamamaktir.
DIZ YARALANMASI ONCESI FONKSIYON

012345678910

Giinliik aktivitelerimi Kisithlik yok
yapamiyorum
SU ANKI DiZ FONKSIYONU

012345678910
Giinliik aktivitelerimi Kisithilik yok
yapamiyorum
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EK 3- TEGNER AKTIiVITE OLCUM SKALASI

Aciklama

Seviye

PROFESYONEL DUZEYDE YAPILAN
Futbol (Milli diizeyde)

10

PROFESYONEL DUZEYDE YAPILAN
Jimnastik

Buz hokeyi

Giires

Futbol (Amator kiime)

PROFESYONEL DUZEYDE YAPILAN
Atletizm
Kayak

PROFESYONEL DUZEYDE YAPILAN
Tenis

Atletizm (Kosu)

Motokros

Hentbol veya basketbol

AMATOR DUZEYDE YAPILAN
Futbol

Buz hokeyi

Atletizm

AMATOR SPORLAR
Tenis

Hentbol veya basketbol
Kayak

Kosma (Haftada en az 5 kez)

COK AGIR iS PROFESYONEL DUZEYDE YAPILAN
Bisiklet

Kayak

AMATOR DUZEYDE YAPILAN

Diizgiin olmayan diizeyde kros

AGIR IS 4

Yer silme diz iizerinde ¢alisma
AMATOR DUZEYDE YAPILAN
Bisiklet

Kayak

Diizgiin yiizeyde kosu (Haftada 2 kez)

NORMAL i$

AMATOR VEYA PROFESYONEL DUZEYDE
Yiizme

Daglik arazide yiirtime, tekrarlayici ¢gomelme

HAFIF ISLER / OTURARAK
Tarim arazisinde yiiriime
(Comelme hareketinin yapilmamasi

COK HAFIF ISLER
Diiz ve diizgiin yolda yliriime
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