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GIRIS VE AMAC

On ¢apraz bag yirtiklar1 (OCB) tibiofemoral ve patellofemoral eklemlerin bir araya
geldigi kompleks ve dinamik bir eklem olan diz ekleminde sportif aktivitelerin sonucunda
meydana geldigi sik goriilen bag lezyonlarindan biridir. Futbol ve basketbol gibi oyunlarin
basta olmak iizere kadin sporcular erkeklere nazaren daha fazla yaralanma oranlarina
sahipler(1). OCB dizin hem statik hem de dinamik stabilitesi icin gereklidir. Spor aktiviteleri
sirasinda diz valgus ve ekstansiyonda iken inis, ani yavaslama, yon degistirme ve rotasyonu
iceren temas dis1 mekanizmalarla yaygin olarak yaralanir (2). Yiiksek irtifadan diisme, motorlu
tasit kazasi1 gibi yiiksek enerjili yaralanmalar OCB yaralanmalarinin diger énemli nedenleri
arasindadir.

On capraz bag tam yirtiginda hasta “pop” sesi isitir. Yaygim belirtileri agr1 ve eklem igi
kanamaya bagl sisliktir. Bu agr1 genellikler dizin hareket kabiliyetini sinirlar. Bir diger sik
saptanan belirti de dizde bosluk hissidir. Hastanin yiiriiylis veya hizli kogma sirasinda ani bir
sekilde kaymas1 gibi hissedilip diisme riskini artirir. Ote yandan kismi OCB riiptiirlerinde
instabilite bulgusu meydana gelmeyebilir ve bireyin yaralanma sonrast oyuna dénmesi olasidir
(3). Ozellikle aktivite diizey yiiksek bireylerde veya sporcularda hayat kalitesini oldukca
etkilenir.

Dizin ana stabilizorii olarak gérev yapan OCB, yirtildiginda eklem igi diger
yaralanmalarma da yol agabilir. Meniskiis lezyonlarin c¢apraz bag hasariyla birlikte %60
oraninda oldugu gosterilmistir (4). Literatirde OCB rekonstriiksiyonu ile alakali yapilan
caligmalarinda tiim greft tiirlerinde hastalarin uyluk kas gii¢lerinde diistikliik gbzlenmistir (5).

Bu iki yapinin birlikte tedavisi klinik sonuglar agisindan literatiirde tartisilmaktadir.



Bu c¢alismada izole OCB rekonstriiksiyonu ve OCB rekonstriiksiyonu ile birlikte
meniskiis tamiri veya meniskiis rezeksiyonu uygulamasinin klinik sonuglarii karsilastirmak

amagclanmustir.



GENEL BILGILER

EMBRIYOLOJi

Insan gelisimi birbirini takip eden farkli asamalarindan olusan bir siirectir. En bariz
degisimleri 3. ve 8. haftalar arasinda olmaktadir (Sekil 1). Bu periyot embriyonik dénem olarak
adlandirilmakta. Intrauterin 6. haftada diz eklemi makroskopik olarak goriinmeye
baslamaktadir. Capraz baglar 7. haftada olusmaya basladiktan 3 hafta sonra birbirinden ayrit
edilebilirler. Bu doneme kadar ¢apraz baglarda kan damarlar1 saptanmaz. 14. haftaya kadar
capraz baglar ¢evre dokulardan farklilasir ve etraftaki yumusak dokularda vaskiilerizasyon

ortaya ¢ikmaktadir. 18. haftada tamamen izole seklinde saptanabilmektedir (Sekil 2)(6,7).

Sekil 1. OCB’nin Embriyolojisi (7) Sekil 2. Fetus Dizinde AM ve PL demetleri(8)



HIiSTOLOJI

On capraz bag yapisinda bulunan kolajen liflerinin %901 tip 1, kalan %10’u tip 3
kolajen liflerden olusmakta. Bu lifler OCB’nin kuru agirliginin %75'ini, elastin, proteoglikanlar
ve diger proteinler ise %25’ini meydana getirmekte (9) . Yapilan calismalarda OCB’nin
histolojik olarak medial kollateral bag (MCL) veya tendondan farkli oldugu daha ¢ok kikirdak
benzeri bir dogadadir. Ornek olarak interkondiler alanda yapisma yerine yakin bir fibrokartilaj
bolge gosterilmektedir. OCB mikroskobik olarak ii¢c bolgeyi ayirt edilebilir. Proksimal kisim
oldukg¢a hiicreseldir. Baz1 fusiform fibroblastlar, tip II kolajen, fibronektin ve laminin gibi
glikoproteinlerden zengindir. Orta kisim kolajenden yogun ve hiposelliiler bir yapiya sahiptir.
Elastik lifler tekrarlayan maksimal stresi absorbe ederken oksitalan lifler cok yonlii gerilimlere
dayanir. Distal kisim en kat1 ve solid paragadir. Kolajen yogunlugu diisiik kondroblast ve
fibroblasttan zengindir(S$ekil 3)(10).

Sekil 3. A- Proksimal B-Orta  C-Distal OCB histolojisi (10)

OCB paratenon ile gevrili 250um ¢apinda ¢oklu fasikiillerden olusur. Her fasikiil, bir
epitenon tarafindan c¢evrelenen 3-20 subfasikiilden olusur. Subfasikiiller ise endotenon ile
cevreli 100-250 um ¢apinda subfasikiiler iinite gruplarindan olusmakta. Bu subfasikiiler liniteler

de 1-20 nm ¢apindaki kolajen fibrillerden meydana gelmektedir(10).



OCB ANATOMISI

Diz eklemin dort 5nemli stabilizatorlerinden biri olarak gorev yapan OCB, intrakapsiiler
ancak ekstrasinoviyal bir bagdir. Tibia kemiginin anterior translasyonunu ve asir1 rotasyonunu
engelleyen ligamenttir(11) . Interkondiler nochta lateral femoral kondilin posteromedialinden
orgin alarak tibia platunun anterioruna yapismakta. OCB orta hattin lateralinde yer alir ve
fleksiyondaki diz ekleminin anterior goriinlimiinde interkondiler ¢entigin lateral list %66'sin1
kaplar. OCB femoral baglantisindan itibaren tibianin anterioruna, medialine ve distaline dogru
uzanir. Uzunlugu 22 ila 41 mm (ortalama 32 mm) arasinda ve genisligi 7 ila 12 mm arasinda
degismekte(9) . Femurdan itibaren tibiaya dogru kesit alin1 sirastyla proksimalde 34 mm2, orta
proksimalde 33 mm2, bagin orta seviyesi 35 mm2, orta distalda 38 mm?2 ve distalda 42 mm?2

giderek artmakta (Sekil4)(12).

Pe ')

Sekil 4. OCB’nin Uzunlugu, Genisleigi ve Sagital Kesitte Alani(10)

Girgis ve arkadaslari OCB'yi islevsel acidan anteromedial demet (AMD) ve
posterolateral demet (PLD) olarak ikiye ayrimiglar (13). Diger yazarlar AMD, ara demet ve
PLD olarak iice ayrrmislarsa da OCB nin islevini iki demetli model en iyi model olarak kabul
edilmistir (9,14). AMD'nin fasikiilleri femur kondilinin anterior ve proksimalinda ve tibial
eklemin anteromedial tarafina yerlesirken PLD'min fasikiilleri femoral kemigin postero-

distalinda ve tibianin posterolateral yoniine yerlestirilir (9).

OCB'nin iki demeti ekstansiyon ve fleksiyonda izometrik degiller. Hollis ve ark.
AMD'nin diz fleksiyonu sirasinda uzadigmi ve gerginlestigi, PLD'in kisalip gevsedigini
gostermislerdir. AMD uzunlugu 30 derece diz fleksiyonunda 1,9 mm (%5), 90 derecede 4 mm



(%12) artig gostermekte. Tersine, PLD 0-30 derece pasif fleksiyonda 3,2 mm (%14), 90
derecede 7,1 mm (%32) kisalmakta(Sekil 5)(14).

Sekil 5. AM ve PL Demetlerin Fleksiyon ve Ekstansiyondaki Pozisyonu(6)

OCB esas olarak orta genikulat arter (Sekil 6) ile birlikte inferior genikulat arterden de
dal alarak beslenmektedir. Proksimalden distala dogru kanlanmasi giderek azalmakta.

Eminensiaya yapisan boliim ise fibrokartilai olup avaskiilerdir (15).

Sekil 6. Orta Genikulat Arteri(10)

OCB femoral sinirden dal alan posterior artikiiler siniri ile inerve edilmekte. OCB’de
propriosepsiyondan sorumlu Ruffuni, Pacini, Golgi ve serbest sinir uglari olmak {izere dort

farkli mekanoreseptér bulunmakta. Ruffini tipi mekanoreseptdr ekstansiyon sirasinda



gerilmeye bagli aktif olurlar. Pacini tipi mekanoreseptorler ise fleksiyon hareketinde basiya

bagli faal olurlar. Serbest sinir uglar1 eklemde agriya sebep olan nedenlere duyarhdirlar(16,17)

MENISKUS ANATOMISI

Meniskiisler tibia eklem yiizeyinin derinlesmesini saglar. Medial meniskiis hafif
asimetrik C seklinde bir yapiya sahiptir ve posterior boynuzu anterior boynuzundan daha
biiyiiktiir (Sekil 7). Medial platonun yaklasik %50'sin1 kaplar ve sikica meniskofemoral ve
meniskotibial baglantilar1 ve derin medial kollateral ligament araciligiyla perifere baglanir (18).
Bu nedenle diz fleksiyonu ve ekstansiyonu sirasinda sadece yaklasik 5 mm anterior-posterior
translasyon seklinde hareket edebilmekte (19). Lateral meniskiis daha simetriktir ve daha
diizgiin bir C seklindedir. Hacim olarak medial meniskiise benzer ancak lateral platonun daha
biiyiik bir boliimiinii (yaklasik %60-65) kaplar (18). Cevreye daha az siki bir sekilde baglh
oldugundan daha hareketlidir (Sekil8). Diz fleksiyonu sirasinda yaklagik 11 mm posteriora
hareket eder (19). Medial meniskiisiin yaklagik %50's1 yiik tagirken, lateral meniskiisiin %70'e
kadar yiik tasir (20). Meniskiis vaskiilaritesi onarimin basarili olma sansi agisindan ok
onemlidir. Lateral meniskiis genigliginin sadece dis %10 ila %25'inde vaskiilarize olurkan
medial meniskiisiin dis %10 ila %30 oraninda goriiliir. Ancak bu oran 12 yasindan kiigiiklerde

yetiskinlerden daha ytiksektir (21).

Sekil 7. Lateral ve Medial Meniskiisleri Gortinimii(22)

-———

Centrg of rotation 2" 220 - Ant /,1-s\
medial to knee / 128 \
~ 1
G -
= ’
~. o [
) ) =" Post
Mean medial meniscal Mean lateral meniscal
excursion 5.1mm 32 ial Lateral excursion 11.2mm

Sekil 8. Ortalama Meniskiis Hareket Miktarlar1(22)
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DiZ EKLEM KiNEMATIiGi VE OCB’NiN ONEMi

Diz ekleminin hareketleri terminolojik olarak X ekseni lizerinde varus ve valgus, Y
ekseni iizerinde fleksiyon ve ekstansiyon, Z ekseni lizerinde i¢ ve dis rotasyon ile ifade
edilmekte. Capraz baglar dortlii bar sistemi ile diz fleksiyonunu yaklasik 130°-140° arasinda
miimkiin kilar. Diz eklemi Kayma ve yuvarlanma hareketleri sayisindan dar bir alanda ¢ok genis
fleksiyon hareketini yapabilmekte. Eger diz kayma olmadan sadece yuvarlanma hareketi
yapsaydi yaklasik 45°'lik fleksiyonda diz ekleminde ¢ikik meydan gelirdi. Bununla birlikte eger

eklemde sadece kayma hareketi olsaydi femur tibia posterioruna carpardi (23).

Yuvarlanma, fleksiyonun ilk 30°'sinde baskindir. OCB tibia anterior translasyonunu
onleyip 30°'den sonra femur ve tibianin temas noktasi posteriora dogru kaydirir. Ve fleksiyon
acisin1 artmada islev goriir. OCB normal dizin fleksiyonu ve rotasyonunun stabil bir sekilde
saglanmast i¢in kilit tagidir.  Femur {izerinde tibianin translasyonu engelleyip primer
kisitlayicidir. I¢ rotasyon, varus, valgus ve hiperekstansiyonu &nleyen sekonder kisitlayici rolii

istlenmekte (24-27).

Saglam Dizde anterior translasyon tam ekstansiyonda ortalama 3.4 mm ve 30°
fleksiyonda maksimum 4.7 mm saptanmustir. Izole OCB yetmezliginden sonra maksimum
anterior deplasmani 30°'de 18.1 mm olarak gézlenmistir (28). Veya saglam dize gore 2 kattan
fazla anteriora yer degistirme olmustur. Fleksiyon agis1 arttikga bu yer degistirme azalmakta.
OCB anterior yer degistirmeye kars1 direncin yaklasik 85%’n1 tek basini saglamakta(24).
OCB'ni posterior lifleri hiperekstansiyona kars1 ana kisitlayici olarak rol oynarlar. izole OCB

yaralanmasinda dizde %?25'lik hiperekstansiyon meydana gelebilir(13,29).

ON CAPRAZ BAGIN YARALANMALAR

On gapraz bag yirtiklari diz eklem yaralanmalarin %350'sinden fazlasmi temsil eder.
Amerika Birlesik Devletleri'nde yilda 200.000'den fazla kisiyi etkilemektedir. Her yil 7 milyar
dolardan fazla bir maliyete dogrudan ve dolayl1 yoldan yol agmaktadir.(30). Kadin sporcularda
erkek sporculara gore iki ila sekiz kat daha fazla risk altindalar (31,32).

Bireyin anatomik yapisi, ndromiiskiiler faktdrleri, hormonal ve cevresel etkenler OCB

yaralanmasina yatkinlik yaratmakta(33).



ANATOMIK RiSK FAKTORLERI

Quadriseps Acisi (Q Agisi)

Quadriseps acisi, SIAS’ten patella merkezine cizilen hat ile patella ortasindan
tuberositas tibiaya ¢izilen ¢izgi arasindaki agidir. Kadinlarda daha biiyiiktiir. Quadriseps agist
bityiik kisilerde, patella disa sublukse olmaya yatkin olur. Sonug olarak OCB riitptiirii risk
artmistir(34).

OCB Yapisi

Viicut agirhigma gore standardize edildiginde OCB kadinlarda erkeklere gore daha
kiigtiktiir(34). Ayn1 boyularda kadin ve erkeklerin MRG incelemelerinde kadinlarda daha ince
bir OCB saptanmistir(35).

Interkondiler Centigi ve Genisligi

Interkondiler ¢entik, Van Eck ve ark. tarafindan centik sekline gore A, U ve W tipler
olarak siniflandirilmistir (Sekil 9). Tip A tabandan tepeye kadar dar goriinen stenotik bir ¢entik
olarak tanimlanir. Tip U’da femoral ¢entik orta boliimde daralmaz. Bu da ¢entigin Tip A'ya gore
daha genis bir konturuna izin verir. Tip W femoral ¢entik Tip U'nun 6zelliklerine sahiptir ancak
iki belirgin apeksi vardir. A Tipi femur centigi olan kisileride OCB yirtig1, Tip U veya W femur
centigi olanlara gore 2 kat daha fazla saptanmistir(36).

OCB interkondiler centigin iginde yer almaktadir. Kadin sporcularin én ¢apraz bagmn
boyutuna gore femoral ¢entik genisliklerinin erkek sporculara gére daha kiigiik saptanmustir.
Genisligi az olan bir ¢entikte OCB biiyiik bir gerilime maruz kalir ve yaralanmaya yatkin hale
gelmekte. Uhorchak ve arkadaglar1 dar interkondiler ¢entige (< 13 mm) sahip kadinlarin daha
genis centik genisligine sahip olanlara gore 16,8 kat daha fazla risk oranina sahip oldugunu
bildirmislerdir (37). Yapilan bazi diger c¢alismalarda kadin ve erkek sporcularda kemik
genisligine normalize edilmis ¢entik genisliginde bir fark olmadigin1 veya centik genisligi ile

yaralanma arasinda bir iligki olmadigin1 gostermektedir(32,38,39).



Sekil 9. interkondiler Centigin Soldan Saga Sirastyla A tipi B tipi ve W Tipi(40)

Tibial Slopu

Tibia platosunun sagital kesitte posteriora dogru yaptigi anatomik egimdir (Sekil 10).
Posterior tibial egimdeki (PTS) artis kuadriseps kasilmasi sirasinda tibiayr femura gére daha
anteriora yerlestirir ve bu da OCB iizerinde artan gerilime neden olabilir. OCB yaralanmali
kadinlar hem erkeklere hem de diger kadinlara gore daha yiiksek posterior tibial egime sahip
oldugunu bulunmustur (41). Lateral diz radyografilerinde 6l¢iilen 10 dereceye esit veya daha
yiiksek bir posterior tibial egim, OCB greft kopmasi veya kontralateral dogal OCB yaralanmasi
riskinin 5,7 kat daha yiiksek olmasiyla iliskilendirilmis(42).

Sekil 10. Lateral Grafide PTS Ol¢iimii(42)
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Diger Anatomik Faktorleri

Artan yas, artan kilo ve viicut kitle indeksi temassiz 6n ¢apraz bag yaralanmasi ile
anlamli diizeyde iliskilidir. Artan boy ile temassiz yaralanma arasinda bir egilim vardi ancak
anlamli bir iliski yoktur(43). Artmis eklem Laksitesi ve genu valgum, OCB yaralanmasinda
etken oldugu diistiniilmektedir(44,45).

HORMONAL ETKILERI

Kadmlarda OCB fibroblastlarinda dstrojen ve progesteron erkeklerde ise androjenlerin
reseptdrii meveuttur(46,47). Androjenlerin OCB yaralanmasindan koruyucu etkilerine sahip
oldugu diisiiniilmekte. Kadinlarin adet dongiisiiniin karsilikl1 etkilesimi ve temassiz OCB hasari
insidanst ile ilgili kanitlarin yetersiz oldugu konusunda fikir birligi mevcuttur, ancak
yaralanmalarin progesteronun diisilk ve Ostrojenin yliksek oldugu erken ve geg¢ folikiiler
fazlarda meydana gelme olasiliginin daha yiiksek olduguna dikkat ¢eker. Bu sebepler dstrojenin
fibroblast proliferasyonu ve kolajen sentezi iizerinde negatif etkiye sahip oldugunu,

progesteronun ise bu etkileri zayiflattigini inanilmakta(48,49).

CEVRESEL FAKTORLERI

Yaralanmalarin mag¢ giiniinde antrenman giiniinden daha fazla meydan gelmekte. Bu
oran yaklasitk %50 civarindadir. Soguk havalarda yaralanmalarin insidans1 azaldigi
saptanmistir. Dogal ¢imli sahalarda sentetik reginelerle kapli sahalardan daha yiiksek risk
olusturmakta. Ayakkab1 ¢esidi ve diz koruyucu ekipmanlarin kullanip kullanmamas: diger
etkenlerdir (50).

OCB vyaralanmalarmin yaklasik %70 temas dist  %30'u temas ile olusan
yaralanmalaridir(51). Arendt ve Dick erkek futbolcular arasinda OCB yaralanmalarinda
temasli ve temassiz mekanizmalarin esit oranda oldugunu bulmasina ragmen, hem erkek hem
de kadin atletlerde OCB yirtiklarinin biiyiik cogunlugunun temassiz bir mekanizma yoluyla
meydana geldigi genel olarak kabul edilmektedir(32).

Direkt mekanizma ile olusan yaralanmalarda diz dis rotasyondaykan dogrudan disardan
gelen darbe ile valgusa zorlanmas1 sonucunda meydana gelir. OCB yaralanmasi disinda diz i¢
yan bagi1 ve medial yapilarinda hasar goriilebilir. Bir diger senaryonda diz hiperekstansiyonda
ve onden gelen darbe sonrasi olusmakta. Nadir olarak da diz varus ve i¢ rotasyonda iken i¢

taraftan gelen darbeyle OCB riiptiirii olusmakta(52).
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Indirekt mekanizmalar ile olusan yaralanmalarda diz valgus ve dis rotasyona zorlanmas1
ile, Varus i¢ rotasyon ve dizin ekstansiyona zorlanmasi ile, kisinin ayagi sabit iken dizin
hiperekstansiyona zorlanmasi ve ¢ok nadirende dizin hiperfleksiyona zorlanmasi sonucunda

meydan gelmekte (53).

ANAMNEZ

Anamnezin eksiksiz ve dikkatli bir sekilde alinmasina 6zen gosterilmelidir.
Yaralanmaya neden olan mekanizma ve gecirdigi travma dykiisii arastirilmalidir. On capraz bag
yaralanmasina takiben diz agrisi, sislik ve agirlik tasima zorluguna ek olarak hastalar tipik
olarak bir pop sesi duyduklarin1 veya bir yirtilma hissi hissettiklerini ve dizlerinin ¢oktiiglinii
bildirmektedir (54). Hastalarin yaklagik %80'i yaralanmadan sonraki 3 saat iginde hizli bir sislik
baslangicini fark eder. Bununla birlikte 24 saat icinde kademeli olarak sisme olmasi, OCB
yirtigr olasiligini ekarte ettirmez(54,55). Sislik on capraz bag yirtilmasini takip eden
hemartrozdan kaynaklanir. Yiiksek enerjili sporlarda hemartroz eklem i¢i kirigin bir sonucu
olabilir. Degerlendirme sirasinda bu durumun dikkate alinmasi gerekir. Kronik yirtig1 olan
hastalar genellikle yiiriiyiis ve aktivite sirasinda dengesizlikten ve bunun sonucunda da diisme
sikayetleri olabilirler. Kronik yirtiklar, meniskiis yirtiklar1 gibi yaralanmalarin da gelismesine
yol agabilir ve bu nedenle hastalar meniskiis agrisi, agirlik tasimayla agri, diz ¢cokme ve dizde

potansiyel kilitlenme hissinden sikayet edebilirler(56).

FiZiK MUAYENE

Hastanin yiiriiytistinii izleyerek yiik verip verememesi not edilmeli. Palpasyon ile hassas
noktalar1 belirleyip dizin aktif ve pasif olarak eklem hareket agikligi degerlendirilmelidir.
Hareket kisithiligi durumunda ayrict tanida eklem faresi, kova sapt meniskiis yirtigi gibi
patolojiler diistinmelidir. Hemartroz nedeniyle hareket kisitliligit mevcutsa steril bir sekilde
efiizyon bosaltilabilir.

OCB odakl1 bir fizik muayene lachman testi, 6n cekmece testi ve pivot kaydirma testini
igerir. OCB yirtiginin degerlendirilmesi en iyi %85'lik oranda duyarlilik ve %94-99'luk oranda
ozgilliik ile lachman testi ile gergeklestirilir(57,58).
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Lachman Testi

Lachman testinde sirtiistii pozisyonda yatan hastanin dizi 20-30 derece fleksiyona ve
kuadriseps ve iliotibial bandin ¢ekisini azaltmak i¢in hafif¢e dis rotasyona getirilerek bir el ile
femur sabitlenir. Diger elle tibianin 6ne yer degistirmesi saglayarak yapilmaktadir (Sekil11)
(55). Tibianin 6ne dogru yer degistirmesi >5 mm ise test pozitiftir. Baz1 hastalarda genetik
olarak gevseklik olabileceginden bu testi karsi diz ile karsilastirmali yapmasinda fayda

vardir(59).

A Lachman Test

Sekil 11. Lachman Testi(60)

On Cekmece Testi

On ¢ekmece testinin duyarliligi %80 ile %99 arasinda rapor edilmistir (21). On capraz
bag yirtigi yoniinde daha fazla kanit elde etmek igin lachman testiyle birlikte
kullanilabilir. Hasta sirtiistii pozisyonundaykan etkilenen diz 90 derece kalca ise 45 derece
fleksiyona getirilir ve hekim tarafindan ayni taraftaki ayak tizerine oturulup sabitlenir. Tibia
proksimalinin arka kismindan kavrayarak éne dogru kuvvet uygulanir (Sekil 12). Translasyon

olup olmamasi degerlendirilir(61). 5 mm’den daha fazla 6ne yer degistirilmede testin pozitif
olarak kabul edilir(59).
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Sekil 12. On Cekmece Testi (59)

Pivot Sift Testi

Pivot sift testi %98'lik bir 6zgiilliik ile tam bir OCB yirt181 igin en spesifik testtir ancak
%24-48 gibi diisiik bir duyarliliga sahiptir(57). OCB riiptiirlerinde diz tam ekstansiyonda iken
tibia subluksedir. Hasta sirtiistii pozisyondaykan kalca 30 dereceye kadar fleksiyona ve
abduksiyona getirilir. Diz ekstansiyonda iken valgusa zorlanir ve i¢ rotasyon yapilir. Ayak
bileginden aksiyal yiiklenmeyle kompresyon yapilir. Diz yavasca fleksiyona getirilirken eklem
20°-40° arasinda bir atlama hissiyle tibia rediikte olur (Sekil 13). Bu bulgu lateral iliotibial

bandin etkisiyle meydan gelir. Lateral iliotibial band hasarliysa test negatif olacak.

B Pivot-Shift Test
N7
\

Sekil13. Pivot Sift Testi (60)
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GORUNTULEME YONTEMLERI

Direkt Grafi

Tiim diz yaralanmalarinda oldugu gibi OCB yirtig1 siiphesinde de dizin &n-arka ve yan
rontgenleri mutlaka cekilmelidir. Direkt grafileri hem eslik eden kemik yapr patolojilerini
saptamakta hem de tedavi planlamasina yardime1 olur. Standart filmlerde kapsiiliin orta boliimii
lateral platodan kemik parga ile birlikte kopmasi, segond kirigin tipik goriintiisiinii meydana
getirir (Sekil 14). OCB yirtigin rontgendeki bulgusu olarak bilinmekte. Ayrica osteokondral
kiriklar ve/veya patella ¢ikigi gibi patolojilar travmanin ciddiyetini gosterir. Direkt radyografide
goriilen osteofitler, tiinelin lateralinin siliklesmesi ve tiinelin daralmasi gibi bulgular OCB

yirtiginin kronik oldugunu gosterir (62).

Sekil 14. Segond kirig1 (63)

MRG (Manyetik Rezonans Goriintiileme)

MRG %86-%95,9 duyarliligi ve %91-95 o6zgiilliigii ile yirtik bir 6n capraz bagin
tanimlanmasinda en dogru noninvaziv tant yontemidir. Agri ve eflizyon nedeniyle
degerlendirilmesi suboptimal oldugu akut donemde MRG’mn bulgular1 hastanin
degerlendirilmesinde oldukca faydalidir (60). Hasta sirtiistii yatirilir. Diz asir1 ekstansiyon veya

fleksiyondan kaginilarak 6n ¢apraz bag lifleri tek sagital kesitte degerlendirebilmek igin dize
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15 derece dis rotasyon verilir. OCB nin yeterli degerlendirilmesi igin sagital kesitleri ile birlikte

koronal kesitlerini de degerlendirilmesi gerekir.
Akut OCB yirtigiin MR de direkt veya indirekt bulgulari mevcut.
Direkt bulgulari:
e Sagital kesitlerde bagin zayif ya da hi¢ goriintiillenememesi
e T2 agirlikli goriintiilerde fokal hiperdans amorf 6demli bir kitle goriiniimii (Sekil 15)

e Bagin lifleri diizensiz kontura veya dalgali goriiniime sahip olmast

e Liflerin ortasinda veya tibial veya femoral baglantilarda yirtiklar goriiliiyor olmasi

Sekil 15. OCB Yerinde Hiperdens Kitle imaji(64)

MR goriintiilerinde 6n ¢apraz bag yirtiginin tanisi genellikle direkt isaretlerle konulur.
MR goriintiileme bulgular siipheli ise, 6zellikle de 6dem bagin {izerini kapatiyorsa,
degerlendirmenin dogrulugunu potansiyel olarak sinirliyorsa, 6n ¢apraz bag yirtiginin ikincil

belirtileri tan1 i¢in faydalidir(64).
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Indirekt bulgular:
e Tibianin femura gore anterior subluksasyonu:
Bu, femoral kondillerin tibianin arka kenarina gére 7 mm veya daha fazla posterior
Otelenmesinin gorsellestirilmesiyle sagittal goriintiilerdeki lateral kesimlerde belirlenir.
e Kemik yaralanmalar1 veya ezilmeleri:
tibia platosunun posterolateral kosesi, lateral femoral kondilin yiik binme ylizeyine
carpar. T2 sekanslarda bu ezilmeleri hiperdane kemik i¢i 6dem olarak goriiliir (Sekil
16).

e interkondiler centikteki OCB liflerin anormal yonelimi

e Arka gapraz bagin akut agilanmasiyla birlikte arka ¢apraz bagin biikiilmesi (65)

\

Sekil 16. Tibia Femurdan Onde Konumlanmast (sol)
Lateral kondilde ve Posterolateral Platoda Kemik Odemi (sag)(64)

Akut yaralanmalarda yirtik bagi, saglam bagdan dogru bir sekilde ayirilabilirken kronik
yaralanmalarda gelisen fibréz bag nedeniyle normal OCB liflerinden ayirt edilmesi
zorlasmakta. Bu yanlis negatif taniyla sonuglanabilir. Akut ve kronik yirtiklarin ayirict MR
goriintiileme dzelliklerini belirlemek icin yapilan bazi ¢alismalarda akut OCB yirtiginin tanis
icin en yararlit MR goriintiileme 6zelliginin, interkondiler ¢entikteki 6demli yumusak dokunun
oldugunu gosterilmistir. Kronik yirtiklarin ayirt edilmesinde en yararli bulgu, 6dem olmaksizin

bagin anormal seyri veya fokal agilanmasidir(64,66)
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Bilgisayarh Tomografi (BT)
OCB yaralanmalarin tamisinda yeri kisithidir. Revizyon cerrahisinde tiinel durumu

hakkinda bilgi saglar.

OCB YARALANMALARININ TEDAVIiSI

OCB yaralanmalarinin tedavisi hem konservatif hem de cerrahi miidahaleleri igerir. Her
iki tedavi planin da ideal hedefi hastanin taleplerini karsilamak icin dize gereken stabiliteyi
saglamak, meniskiis yirtig1 ve osteoartrit gibi gelecekte ortaya ¢ikabilecek diz patolojisi riskini
azaltmaktir. Optimal tedavinin belirlenmesi tartismali olmaya devam etmektedir.

Tedavi segenegini belirlemek i¢in hastanin kronolojik yast degil, aktivite seviyesi,
hastanin fizyolojik yas1 ve hastanin beklentisini dikkate alarak karar verilmesi 6nemlidir. Geng,
aktivite seviyesi yiiksek ve OCB yaralanmas ile birlikte ek problemleri olan hastalarda cerrahi,

aktivite seviyesi diislik hastalarda konservatif tedavi dnerilmektedir(67).

Konservatif Tedavi

Ileri artrozu gerceklesmis kronik vakalarda, hareketsiz yasam tarzi olanlar ve sportif
olaylara doniis yapmayan orta yasl hastalarda konservatif tedavi segilebilir. (68).

Konservatif tedavide riiptiire olan OCB’nin fonksiyonunu saglamak igin diz
cevresindeki kaslar1 gili¢lendirip islevlerini iyilestirmek hedeflenmekte. Temel amacimiz
hastanin semptomlarin1 gidermek, meniskiis ve kikirdak hasar1 gibi ek patolojileri engellemek
ve yaralanma Oncesi aktivite diizeyine tekrardan ulasmaktir. Aktivite degisiklikleri, kuadriseps
kasin kuvvetlendirilmesi, denge-koordinasyon odakli programlari tedavi olarak verilmektedir.
Agriy1 azaltmak i¢in nonsteroid antienflamatuar ilaglar, soguk uygulama, kompresyon, harekete
izin veren breysler kullanilabilir. Mobilizasyon koltuk degnegi ile saglanabilir. Agr1 kontrolii
saglandiktan sonra eklem hareket agikligini arttirilmaya ¢abalanir. Atrofiye giden kuadriseps ve
hamstring kaslar1 diiz bacak kaldirma ve izometrik egzersizlerle baslayarak yavas yavas daha
agir egzersizlerle kuvvetlendirilmelidir. Tibiay1 arkaya ¢ekerek anterior translasyonu azaltan

hamstring ve gastroknemius kaslar1 da gii¢lendirilmelidir(69,70).
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Cerrahi Tedavi

OCB riiptiiriiniin rekonstriiktif cerrahisi, yirtik bagin yerine farkli greftler kullanilarak
yeniden yapilandirilmasini ve normal anatomiye yaklasmasi i¢in tibia ve femurda agilan
tiinellerden gegirildikten sonra tespit edilmesidir.

OCB yaralanmalarinin giincel yaklasimimda cerrahi standart tedavi olarak kabul
edilmektedir. Amerika Ortopedik Cerrahlar Akademisi (AAOS) 2015 yilinda yayinladigi
kilavuzuna gére 18-35 yas aras1 geng, beklentisi ve aktivite seviyesi yiiksek hastalarda OCB
rekonstriiksiyonu siddetle dSnermekte(71). OCB ameliyatinin cerrahi zamanlamasi konusunda
net bir fikir birligi yoktur. Yaralanmanin hemen ardindan akut donemde, yapilan cerrahilerden
sonra diz ekleminin tam hareket aciklig1 saglanmas1 zorlagmakta ve artrofibrozis gelisme riskini
arttirmakta. Bu nedenle bazi cerrahlar yaralanma sonrasinda OCB rekonstriiksiyonunu en az 6
hafta ertelemeyi tercih etmekte, ancak bu konuyu arastiran c¢aligsmalar tartismali sonuglar
bildirmektedir. Ote yandan cerrahi zamanlamasindaki gecikme kikirdak ve meniskiiste
meydana gelecek hasar riskini arttirmakta(72). Cerrahi indikasyonu agisindan hastanin geng ve
aktif olmasi1 6nemli bir etkendir. Ayn1 zamanda profesyonel sporcular, zorlayici sporlar ile
ugrasanlar ve tedavi sonrasi spora donmek isteyenler, cerrahi indikasyonu olan diger

patolojileri ile birlikte OCB riiptiirii olanlar da cerrahi igin uygun hastalardur.

GREFT SECENEKLERI

Her greftin farkli biyomekanik ozellikleri, farkli iyilesme ve farkli potansiyel
komplikasyonlar1 vardir. Bu nedenle greft se¢imi cerrahi islemin 6nemli bir pargasidir. Greft
seciminde hastanin yasi, yaralanmadan Onceki aktivite diizeyi, ameliyattan beklentisi ve
gecirdigi operasyonlarm varhig: gibi farkl faktdrlere baghdir. Ideal greftin biyomekanik olarak
OCB’ye benzer ézelliklere sahip olmasi, giiclii Stabiliteyi saglanmali, biyolojik uyumu yiiksek

olmali ve donor sahanin komplikasyonu az olmalidir. Greftler iig gesittir.

Otogreftler

Kemik-patellar tendon-kemik (K-Pt-K)

Kolay elde edilir. Erken kemik-kemik kaynamasi ve giiglii tespit olasiligi saglar.
Biyolojik uyumu yiiksektir. Ancak postop anterior diz agris1 sik goriiliir. Kirik gelismesi,
patellar tendon kopmasi, eklem artirit gibi durumlar, ameliyat siiresinin uzun olmasi,

yerlesiminin zorlulugu ve revizyonun zor olmasi en 6nemli dezavantajlaridir. Greft tendonun

19



orta ligte birlik kismindan alimir ve kemik parcalarin en az 1 cm genisliginde ve 2.5 cm

uzunlugunda olacak sekilde ¢ikarilir (73).

Hamstring tendonlari
(ST/G) kas tendonlar gerft olarak kullanilmakta. Kiigiik insizyon ile kolay bir sekilde

almabilir. OCB yapisal 6zelliklerine en yakin grefttir. Biyolojik uyumu ve klinik basar1 oranlar1
yiiksektir. Ancak yeterli kalinliktaki greft elde etmek i¢in ¢ift tendon alinmasi, greftin yumusak
olmasi, tendon-kemik birlesmenin yavashigi. Erken rehabilitasyon zorlugu ve hamstring kas

zay1flig1 gibi dezavantajlart mevcut (74).

Quadriseps tendonu, iliotbial band, peroneus longus tendon otogrefleri daha az sikilikta

kullanilmakta.

Allogrefler

K-PT-K, asil tendon, tensor fasya lata sik kullanilanlardir. Kolay temin edilmesi, istenen
boyutlarda elde edilmesi, dondr saha komplikasyonlarin olmamasi ve ameliyat siiresini
kisaltilmas1 gibi lstiinliikleri vardir (75). Ancak, enfeksiyon, immiin sistem tarafindan doku

reddi, iyilemesi yavas ve uzun siirmesi, maliyetleri yiiksekligi 6nemli dezavantajlaridir (76).

Sentetik Greftler
Basarisizlik orami yiliksek olmasi ve diisiik klinik sonuglarina sahip olmasi nedeniyle

kullanimi terk edilmistir(77).

AMELIYAT PROSEDURU

OCB rekonstriiksiyonlar1 son otuz yilda acik cerrahi tekniklerden minimal invazif
artroskopilere kadar gelismistir. Rekonstriiksiyon tendon greftinin alinmasi1 ve bunlar1 daha
sonra femur ve tibia boyunca agilan tiinellerden gecirilmesi ve greftin kemige sabitlenmesi
asamalarini igerir.

Ameliyat patella, patellar tendon, tibial tiiberkiil ve tibial platoyu i¢eren yer isaretlerinin
belirlenmesiyle baglar. Daha sonra, mevcut diger olas1 yaralanmalar1 teshis etmek ve gidermek
icin tanisal bir artroskopi yapilir. Tipik olarak bu, medial kompartmandan baslayip lateral
kompartman ve son olarak patellofemoral eklemden baglayarak tiim eklemin sistematik bir

sekilde incelenmesiyle yapilir. Ancak bu siralama cerrahin tercihine gore degisiklik gosterebilir.
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Tanisal artroskopi tamamlandiktan sonra OCB'nin geri kalan kismi eksize edilir ve OCB'nin
yapisma yerlerini greft implantasyonu i¢in hazirlanir.

Semitedinosus ve gracilis tendonlar1 alinip hazirlanir. Daha sonra tibial ve femoral
tiineller olusturulur. Tiinellerin agilma yontemi giincel bir tartisma konusudur. Teknik ne olursa
olsun tiineller hastanin OCB anatomisine miimkiin oldugunca yakin olmasina dikkat etmek
gerekir. Greft tiinellerden gecirildikten sonra, ilk greftin femoral ucu diigme implantlar
(Endobutton) veya interferans vidasi gibi materyalar1 ile tespit edilir. Tibial tespit i¢in
interferans vidasi, staple, pul-vida sistemleri gibi materyalar1 ile sabitlanir. Son olarak eklemin

artroskopik ve fizik muayenesi yapilip katlar usuluna uygun kapatilir(78).

KOMPLIKASYONLAR

Eklem Hareket Kisithihg:

Postoperatif eklem sertligi vakalarm %]1-4'iinde goriiliir(79). Artrofibrozis OCB
rekonstriiksiyonlardan sonra %4-35 oraninda rapor edilen bir diz sertligi nedenidir(80).
Yaralanmadan 3 hafta sonra yapilan cerrahilerde artrofibrois gelisme olasiligi dnemli oranda
azalmistir(81). Bir diger etiyoloji genellikle siklops lezyonu olarak adlandirilan, interkondiler
centik igine yerlesebilen ve tam ekstansiyonu Onleyebilen kiiciik bir nodiil formunda skar
dokusudur(82). Riiptiire OCB giidiigiiniin yetersiz debridmani siklops lezyonuna yol agabilir.

Yanlis tiinel yerlesimine bagli greft sikismasi da eklem hareket kisitliligina neden olabilir.

Enfeksiyon

Enfeksiyonlar ylizeysel tabakalarda seliilit seklinde gelisebilecegi gibi septik artrit hatta
osteomiyelit seklinde derin enfeksiyonlar seklinde de ortaya cikabilir. Cogu diisiik dereceli yara
enfeksiyonlar1 oldugundan basit yara bakimi ve oral antibiyotiklerle basarili bir sekilde tedavi
edilirler(83). OCB rekonstriiksiyonu sonrasi septik artrit gelisme olasilig1 tahminen %0,1-1,7
civarindadir (84).

Tromboembolik Sorunlar

Derin ven trombozu (DVT) ve pulmoner emboli (PE) nadir goriilen komplikasyonlardir.
Glinlimiizde genel artroskopik prosediirlerde vendz tromboembolizm insidansina iliskin
raporlar genis bir yelpazeyi kapsamaktadir. OCB R'yi takiben asemptomatik DVT insidansi
%0,53 ile %14,9 arasinda degismektedir(85).
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Norovaskiiler Hasar

Norovaskiiler yaralanma herhangi bir artroskopik prosediirde olast  bir
komplikasyondur. Vaskiiler hasarin ana belirtileri arasinda soguk, nabizsiz bir uzuv, aktif
kanama ve/veya pulsatil hematom yer alir. Safen sinirin infrapatellar dali diz boyunca
hamstring tendonlarina yiizeysel olarak ilerler. Greft alma sirasinda potansiyel olarak risk
altindadir. Dizin ¢ok fazla eckstansiyonda tutulmasi durumunda femoral sinir felci

miimkiindiir(85).

Turnike Kullanim Nedeniyle Sinir Hasar1
Ameliyat sonrasinda motor fonksiyonlari etkilenmeden uyusukluk olarak meydana
gelebilir. Turnike kullanim siiresi ile dogru orantilidir. Bu nedenle kisa turnike siiresi ve uygun

olan en diisiik basing ile ¢alismasi onerilmekte(86).

Donor saha komplikasyonlari, diz 6nii agrisi, daha az siklikta goriilen ama ciddi bir

durum olan kompleks bolgesel agr1 sendromu diger komplikasyonlardir(87)
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GEREC VE YONTEMLER

T.C. Tekirdag Namik Kemal Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji
A.D.’inda 01/01/2019 - 01/11/2022 tarihleri arasinda hastanemizin elektronik sistemi tizerinden
On ¢apraz bag rekonstriiksiyonu kodu ile ameliyat olan 110 hastanin kayitlarina ulasilarak bu
retrospektif olan c¢alismamiza uygun kriterleri karsilayan 81 hasta dahil edildi. Tim
hastalarimiz transtibial, dortlii hamstring otogreft ile tek demet ve tek tiinel endobutton
yontemiyle opere edilmistir. Meniskiis yirtiklari ise tamamen igerde yontemle onarilmistir.
Meniskiis rezeksiyonu kismi veya total menisektomi yapilmistir. Bu ¢alisma Namik Kemal
Universitesi  Yerel Etik Kurulu’unun 28.11.2023 tarihinde yapilan toplantisindaki
2023.197.11.11 protokol numarasi ile verigi etik kurul onay1 ile caligmaya baglanda.

Calismamizda izole 6n ¢apraz bag rekontriiksiyonu, OCB rekontriiksiyonu ile birlikte
meniskiis tamiri ve OCB rekonstriiksiyon ile birlikte menisektomi olarak ii¢ grup olusturuldu.
Yaglar1 18-48 arasinda en az bir y1l 6nce dortlii hamstring tendon otogrefti ile tek demet ve tek
tiinel endobutton ydntemi ile tendon rekonstriiksiyonu yapilan hastalar, OCB rekonstriiksiyonu
ile beraber meniskiis onarimi veya menisektomi yapilan hastalar, cerrahi sonrasi ilk 3 ayda
kuadriseps gii¢lendirme egzersizleri yapan veya fizik tedavi ve rehabilitasyona bagvurmus olan,
operasyondan Once sedanter yasim tarzi olmayan, tedavinin 6. ayda spora doniisii uygun
goriilen hastalar ¢alismaya dahil edildi. On ¢apraz bag re-riiptiir nedeniyle revizyon cerrahisi
geciren hastalar, OCB ile beraber meniskiis disinda ek diz patolojileri (lateral ve medial
kollateral bag hasarlari, MPFL hasari, kondral hasar1 vs) olan hastalar, cerrahi sonrasi tekrar

travma geciren hastalar ¢alisma disinda birakildi.
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Hastalarin bagvuru sirasindaki sikayetleri diz agrisi, bosa basma hissi ve sislikti. Hastalarin
oOykiileri alindiktan sonra fizik muayene yapilarak lachman testi, 6n ¢ekmece, arka ¢ekmece ve
Mac murray testleri not edildi. Goriintiileme olarak diz iki yonlii grafileri ve MRG detayh
olarak incelendi. Akut yaralanma hikayesi olan hastalara istirahat, dizlik, soguk uygulama ve
NSAII 6nerildi. Operasyon &ncesinde eklem hareket acikligin saglanmasi ve kuadriseps
giiclendirme amaciyla rehabilitasyon programi baslandi. Hastalar operasyondan bir giin 6nce
klinige yatirilarak preop hazirliklar1 baslandi.

Lyshlom skorlamasi, International Knee Documentation Comitee (IKDC) skorlamasi,
Cincinati skorlamas1 ve Tegner aktivite skorlamasi ameliyat oncesi ve ameliyatin 1. yilda
hastalar ile goriiserek not edilen formlari ve 1. yi1lda post-op lachman testi (-), (+), (++), (+++)
ve 6n ¢ekmece testleri testi (-), (+), (++), (+++) incelendi. Hastalarin yas, cinsiyet, boy, kilo,
viicut kitle indeksi, takip stiresi, preop lachman testi (-), (+), (++), (+++), 6n ¢ekmece testi (-),
(+), (++), (+++), yaralanma tarafi, yaralanma mekanizmasi (spor / spor dist nedenlerle iligkisi,
kontakt/ nonkontakt yaralanma) yaralanma-operasyon arasinda gecen zaman, meniskiisiin
yirtik tipi ve posterior tibial egim acilar1 arastirildi.

Tibianin anatomik ekseni Hohmann ve ark. tarafindan tanimlanan posterior tibial
korteks yontemi kullanilarak belirlendi(41). Posterior tibial egimi, diz lateral grafisinde tibia
posterior korteksine ve tibia platosuna teget gecen c¢iziler arasindaki aginin -90 ile 6l¢tilmiistiir.

Izole OCB rekonstriiksiyonu yapilan hasta sayis1 29, kadimn hasta sayis1 4 erkek hasta
sayis1 25°t1. OCB rekonstriiksiyonu ile birlikte meniskiis tamiri yapilan hasta sayis1 27, 21’i
erkek 6’s1 kadin hastaydi. OCB rekonstriiksiyon ile birlikte menisektomi yapilan grupta 4’ii
kadin 21°i erkek toplam 25 hastaydi. Izole OCB R grupta ortalama takip siiresi 17,8 ay ortalama
yas 31,8 iken OCB R + Meniskiis tamiri grupta ortalama takip siiresi 20,5 ay ortalama yas 28
ve OCB R+ menisektomi grupta ortalama takip siiresi 22,5 ay ortalama yas 31,4 tii.

IKDC Siibjektif Diz Formu, ¢ok cesitli diz sorunlar1 olan hastalar icin uygun olan
semptom, fonksiyonel durumunu ve spor aktivitesini degerlendiren dize 6zgii giivenilir ve
gecerli bir Olgiisiidiir. Bu aracin kullanilmasi, farkli diz problemleri olan gruplar arasinda
sonuclarin karsilastirilmasia olanak saglayacaktir. IKDC 2000, 10 sorudan ve toplam 87
puandan olusmakta. Puanlar; (puan/87*100) formiilii kullanarak 100 iizerinden hesaplanmustir.
0 puan fonksiyon seviyesi en diisiik ve semptomlar1 en yiiksek seviyede, 100 ise fonksiyon
seviyesi en yiiksek ve semptomlar1 olmayan ve sporu engel olmadan yapabilen hasta olarak

degerlendirildi.
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Lysholm diz puanlama formu, diz cerrahisi sonrasi diz fonksiyonlarini degerlendirmek
amaciyla yaygin olarak kullanan bir aragtir. Aksama, destek kullanarak yiiriime, dizde kitlenme,
one kayma, agri, sislik, merdivenden ¢ikama ve c¢Omelebilme sorularmna lysholm diz
skorlamasinda puan verilir. Toplam 100 puan iizerinden hesaplanmakta. 0 puan en diisiik ve
100 puan en iyi fonksiyonel durumu gdstermekte.

Tegner Aktivite dilizeyi Olgegin, diz cerrahisi sonrasi kisilerin aktivite diizeyini
degerlendirmek i¢in 11 adet seviyesi vardir. Glinliikk yasam aktivite diizeyinden baslayarak
ulusal ve elit diizeyde spora kadar puan verilmekte. En yiiksek puan 10, en diisiik skor 0 olarak
belirlemekte. Yiiksek puanlar kisinin diz stabilitesi ve zorlayici1 aktiviteleri yapabilmesini
gostermekte.

Cincinnati diz skorlamas1 meniskiis, bag yaralanmasi, patellofemoral eklem hastaliklari
ve OCB rekonstriiksiyonu gibi diz cerrahileri sonrasi diz fonksiyonunu degerlendirmek ve
karsilastirmak i¢in siklikla kullanilmaktadir. Toplam 100 puan ve 8 sorudan olugmakta.
Puanlanan sorular; yiiriiylis yapabilmek, merdiven ¢ikmak, diz ¢6kmek, tek bacak iizerinde
ziplamak, dizini zorlu kivirabilme, sislik, kosma ve agr1 yogunlugundan olusmakta. 100 puan

en yiiksek, 0 puan en diisiik skor olarak belirlemekte.

ISTATIKSEL ANALIiZ

[statistiksel analizler SPSS (IBM SPSS Statistics 27) adli paket program kullanilarak
yapilmistir. Bulgularin  yorumlanmasinda frekans tablolar1 ve tamimlayict istatistikler

kullanilmistir.

Normal dagilima uygun olmayan 6l¢iim degerleri i¢in parametrik olmayan yontemler
kullanilmistir. Parametrik olmayan yontemlere uygun sekilde, iki bagimli grubun o&lgiim
degerleriyle karsilastirilmasinda “Wilcoxon” test (Z-tablo degeri); li¢ veya daha fazla bagimsiz

grubun karsilastirilmasinda “Kruskal-Wallis H” test (y*-tablo degeri) yontemi kullanilmustir.

Iki nitel degiskenin birbiriyle iliskilerinin incelenmesinde “Pearson-y?” ¢apraz tablolar1

kullanilmistir.

CERRAHI PROSEDURU

Tiim hastalara operasyondan 60 dakika once 2 gr sefazolin profilaksisi verildi.

Ameliyattan sonraki giin giinde 3 defa devam edildi. Hastalar spinal veya genel anestezi altinda
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supin pozisyonda havali turnike kullanarak diz fleksiyonu 120 dereceye gelecek sekilde
yatirildilar. Ameliyat sahasi tiras makinesi ile temizlendi (Sekil 17). Povidon-iyot kullanarak
opere olan alt ekstremite boyandi. Gerekli temizlik islemleri tamamlandiktan sonra steril bir
sekilde hasta ortiindii. Elevasyonda tutulan ekstremite steril esmarch yardimyla vendz kan

bosaltildi. Havali turnike 340 mmbhg sisirildi.

Sekil 17. Hastanm Supin Pozisyonu (Tekirdag Namik Kemal Universitesi Tip
Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi Arsivinden Alinmistir)

Uygun yerden anteromedial ve anterolateral portlar agilarak tanisal artroskopi ile ¢apraz
bag kopugu teyit edildi ( Sekil 18). Medial, lateral meniskiisler ve diz i¢i diger patolojileri
acisindan degerlendirdi. Kopan 6n capraz bag bakiyeleri tiraslayici (shaver) ve RF ile

temizlendi.
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Sekil 18. Anteromedial ve Anterolateral Portlarin A¢ilmasi (Tekirdag Namik Kemal
Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi Arsivinden Alinmistir)
Tuberositas tibia belirlenerek yaklagik 2-3 cm mediali ve 1 cm superiorundan 4-5 cm’lik
oblik insizyon yapildi. Cilt ciltalt: katmanlar1 gecildi. Pes anserinus fasyas1 kemik periostundan
L sekilinde serbestlestirerek kaldirildi. Gracilis ve semitendinozis tendonlar bulunarak makas
yardimyla fasiyadan ayirildi. Her iki tendonun uclarina isaret siitiirler konuldu. Hamstring
tendonlar1 graft alicidan gegirilip tendonlar1 bir adet klemp yardimi ile gergin tuttuldu. Greft
alicilar tendon aksina uygun sekilde tek seferde ilerletilerek greftler ¢ikarildi ( Sekil 19). Serum
fizyolojik ile 1slattiktan sonra alinan greftlere yapisik diger yumusak dokular temizlendi. Ve

dort katli greftin ¢ap1 olgiildii (Sekil 20).

Sekil 19: Hamstring Grefti Alinmasi(Tekirdag Namik Kemal Universitesi Tip Fakiiltesi
Ortopedi Ve Travmatoloji Klinigi Arsivinden Alinmistir)
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Sekil 20. Greft Hazirlamasi(Tekirdag Namik Kemal Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Klinigi Arsivinden Alinmistir)

Meniskiis tamiri olas1 olan yirtiklar tamami igerde teknik ile onarildi. Dikilmeyecek
durumda olan yirtiklart punch ve tiraslayici ile parsiyal veya total menisektomi uygulandi.

Diz 90 derece fleksiyondaykan kirschner teli, interkondiler cantikte lateral femoral
kondilin medialinde 6n capraz bagin yapistigi anatomik lokasyondaki ¢ikintinin hemen
arkasindan kemige saplandi. Diz 120 derece fleksiyona getirilerek kirshner teli uygun agiyla
femurun lateralinden ¢ikarildi. Kirschner telin lizerinden femoral tiineli greft ¢capina uygun

seklinde drillendi (Sekil 21).

Sekil 21. Femural Tiinelin Hazirlamas1 (Tekirda Namik Kemal Universitesi T1p Fakiiltesi
Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi arsivinden Alinmistir)

On gapraz bagn tibiaya yapisti§1 medial eminensin lateral kenarinda, lateral meniskiis

o6n boynuzunun hemen arkasinda tiinelin eklem ici ¢ikis yeri belirlendi. Tibia tlinelin giris
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noktas1 olarak tuberositas tibianin 1.5 cm medialinden kirshner teli klavuz yardimiyla
gonderildi (Sekil 22). Kirshner teli tizerinden greft ¢apina uygun kalinlikta oyuldu. Gracilis ve
semitendinozis tendonlarindan hazirlanan graft ikiye katlanarak endobuttuna adapte edildi.
Tagtyict bir siitiir ipi yadimiyla greft ve endobutton Once tibial tiinel daha sonrasi femoral
tiinellerden gegirilerek greft femoral tiinel i¢inde askiya alindi. Greft geri ¢ekerek dize birkag
defa fleksiyon ve ekstansiyon yaptirarak greft gerdirildi. Diz yaklasik 20-30 derece fleksiyona
getirilip gergin durumda tutulan greft bir adet uygun uzunluk ve kalinlikta biyovida ve zimba
(staple) ile greft tibiaya fikse edildi. Tekrar artroskopi olarak muayene aletiyle (muayene probu)
OCB’nin stabilitesi kontrol edildi.

Sekil 22. Tibial Tiinelin Hazirlanmasi(Tekirdag Namik Kemal Universitesi Tip Fakiiltesi
Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi Arsivinden Alinmistir)

Kanama kontrolii yapilarak bir adet hemovak tatbik edildi. Katlar usuluna uygun
kapatilip pansuman yapildi. Operasyon sonrasi tromboembolik olaylarin riskini azaltmak i¢in
diisiik molekiil agirlikli heparin profilasisi baslandi. Elevasyon, soguk uygulama, NSAII ve
immobilizasyon saglandi. 24. saatta diz i¢inden gelen kan miktarina gére hemovaklari ¢ikarildi.
Tiim hastalara izometrik kuadriseps giliclendirme egzersizleri postop 1. Giinden baslandi.

Postop 1. giinde hastalarin koltuk degnigi/ yiiretec ile mobilize edilmeleri saglandi. Meniskiis
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tamiri yapilan hastalara postop 1. Glinde a¢1 ayarli breys baslandi. Bir ay siire ile opere olan
tarafa yiik verilmesi yasaklandi. Birinci aydan sonra hastanin tolere edebildigi kadar agirlik
vermeye baslanip kademeli olarak yilik verme artirildi. Ayrica ilk iki hafta eklem hareket agikligt
0-30 derecede kisitlandi. Haftalik 15 derece arttirarak kademeli olarak 135 dereceye ¢ikarildi.
Diger hastalara breys kullanimi baglanmadi. Diz eklem hareketleri 0- 130 derece seklinde
serbest birakilarak tam eklem hareket agikligin saglanmasi amacglandi. Mobilizasyon ile birlikte
hastalarin tolere ettikleri kadar yiik vermeye izin verildi. Mensikiis tamiri ile birlikte OCB
rekonstriiksiyonu yapilan hastalarda 8. Haftada breysleri birakildi.

izole OCB rekonstriiksiyonu ve OCB rekonstrikiiksiyonla menisektomi yapilan
hastalarda 4. Haftada izokenetik kuadriseps ve hamstring calismalari, her iki ayakta ¢dmelme
ve merdivenden ¢ikmaya 4-6 haftalar arasinda baslandi. 8. haftadan sonra hafif kosmaya, 6.
aydan sonra spora doniise baslandi. OCB rekonstriiksiyonu ve meniskiis tamiri yapilan hastada

3. ayda kosma 6. ayda spora doniise baslandi.
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BULGULAR

Gruplar ile cinsiyet, taraf, anestezi tipi, sporla iliski durumu ve yaralanma mekanizmast
arasinda istatistiksel agcidan anlamli iliski yoktur (p>0,05). Bu ozelliklerin gruplar arasinda
bagimsiz ve homojen oldugu goriildii.

Ug grupta yaralanma operasyon arasinda gegen zamam arasinda istatistiksel agidan
anlamli farkliliklar: bulunmustur. (x>=20,029; p<0,001). izole OCB R grubunda olan 21 kisinin
(%72,4) ve OCB R+ meniskiis tamiri grubunda olan 17 kisinin (%63,0) 0-6 ay oldugu, OCB
R+ menisektomi olan 14 kisinin (%56,0) >12 ay oldugu belirlenmistir. izole OCB R ve OCB
R+ meniskiis tamiri olanlarin agirhikli olarak yaralanma zamanm 0-6 ay oldugu, OCB +
menisektomi olanlarin ise agirlikli olarak >12 ay oldugu belirlenmistir (Tablo1.)

Tablo 1. Gruplar ile calismaya iliskin nitel 6zelliklerin iliskilerinin incelenmesi

izole OCB OCB R+ OCB R+
Degisken R(n=29) Meniskiis Menisektomi Istatistiksel
tamiri (n=27) (n=25) analiz*

n % n % n % Olasihik
Cinsiyet
Erkek 25 86,2 21 77,8 21 84,0 ¥?=0,737
Kadin 4 13,8 6 22,2 4 16,0 p=0,692
Taraf
Sag 17 58,6 17 63,0 15 60,0 ¥?=0,114
Sol 12 41,4 10 37,0 10 40,0 p=0,945
Anestezi tipi
Spinal 26 89,7 23 85,1 22 88,0 ¥?=0,262
Genel 3 10,3 4 14,8 3 12,0 p=0,877
Sporla iliskili
Miskili 18 62,1 16 59,3 16 64,0 ¥*=0,126
Miskili degil 11 37,9 11 40,7 9 36,0 p=0,939
Mekanizma
Non-kontakt 25 86,2 22 81,5 22 88,0 v?=0,474
Kontakt 4 13,8 5 18,5 3 12,0 p=0,789
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Tablo 1. Gruplar ile calismaya iliskin nitel 6zelliklerin iliskilerinin incelenmesi (devami)

Yaralanma (ay)

0-6 21 72,4 17 63,0 9 36,0 ¥?=20,029
7-12 7 24,1 2 7,4 2 8,0 p<0,001
>12 1 3,5 8 29,6 14 56,0

*Iki nitel degiskenin birbiriyle iliskilerinin incelenmesinde “Pearson-y? capraz tablolar1 kullanilmustir.
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Sekil 23. Gruplara Gore Cinsiyet Dagilini Grafisi
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Sekil 24. Gruplara Gore Taraf Dagilim Grafisi
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Sekil 25. Anestezi Tiiriine Gore Dagilim Grafisi
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Sekil 26. Spor ile iliskisine Gore Dagihm Grafisi

33



MEKANIZMA (%)

m Non-kontakt m Kontakt

~ o

2 :— 2
[o0]
0
[ee] 0]
- =1 S
CHO . .
iZOLE OCB OCB + MENISKUS OCB + MENISEKTOMI
TAMIRI

Sekil 27. Mekanizmaya Gore Dagilim Grafisi
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Sekil 28. Yaralanma-Operasyon Arasinda Gecen Siireye Gore Dagilim Grafisi
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Gruplarda meniskiis yirtik tipi acisindan istatistiksel yonden anlamli baglanti
saptanmustir. (x*=11,577; p=0,041). Anlamli iliskinin kaynaklandig1 durumun belirlenmesi i¢in
post-hoc yapilan analiz sonucunda; iliskinin OCB R+ meniskiis tamiri grubunda hi¢ flep
yapilmadigi, OCB R+ menisektomi grubunda ise 7 kiside (%28,0) flep yapildigindan
kaynaklandig1 belirlenmistir (Tablo 2).

Tablo 2. Gruplar ile meniskiis yirtik tipi arasindaki iliskilerinin incelenmesi

OCB R+ Meniskiis OCB R+ Menisektomi Istatistiksel

Degisken tamiri (n=27) (n=25) analiz*

n % n % Olasihik
Meniskiis tipi
Flep - - 7 28,0
Horizontal 3 11,1 2 8,0
Kompleks 3 111 4 16,0 ¥?=11,577
Kova sap1 10 37,0 8 32,0 p=0,041
Longitudinal 5 18,6 3 12,0
Radial 6 22,2 1 4,0

*[ki nitel degiskenin birbiriyle iliskilerinin incelenmesinde “Pearson-y?” capraz tablolar1 kullanilmistir.

Gruplara gore yas (y1l), takip siiresi ve VKI (kg/m?) degerlendirildiginde istatistiksel
acidan anlamli ve belirgin bir fark mevcut degildir. (p>0,05) (Tablo 3).

Tablo 3. Gruplara gore sosyo-demografik nicel bulgularin karsilastirilmasi

izole OCB R(n=29) OCB R+ Meniskiis OCB R+ Menisektomi Istatistiksel
Degisken tamiri (n=27) (n=25) analiz*
X+S.S. Medyan X+S.S. Medyan X +S.S. Medyan Olasihk
[1QR] [1QR] [1QR]
Yas (yil)  31,83+6,79 32,0 28,00+7,49 28,0 31,44+6,58 31,0 ¥’=5,644
[8,0] [9,0] [9,5] p=0,059
Takip 17,83+4,77 18,0 20,59+6,94 18,0 22,56+£10,12 18,0 v?=2,489
stiresi [7,5] [8,0] [21,0] p=0,288
VKi 27,16£3,05 27,2 27,21£3,09 26,6 25,89+2,96 25,6 v?=3,034
(kg/m?) [3,9] [3,2] [4,8] p=0,219

*Normal dagilima sahip olmayan verilerde {i¢ veya daha fazla bagimsiz grubun 6l¢lim degerleriyle karsilastirilmasinda
“Kruskal-Wallis H” test (y>-tablo degeri) istatistikleri kullanilmugtir.

35



Gruplara gore pre-op ve post-op IKDC degerleri arasinda istatistiksel yonden anlamli
farklilik yoktur (p>0,05) (Tablo 4).

Izole OCB R grubu hastalarin siirecler agisindan IKDC degerlerine gore istatistiksel
olarak anlaml farklilik saptanmistir (Z=-4,706; p<0,001). Post-op IKDC degerleri, pre-op
degerlere gore anlamli seviyede yiiksek oldugu belirlenmistir.

OCB R+ Meniskiis tamiri grubundakilerin siireglere gore IKDC degerleri agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir (Z=-4,543; p<0,001). Post-op IKDC, pre-

op degerlerine gore anlamli seviyede yiiksek oldugu belirlenmistir.

Tablo 4. Gruplar arasinda IKDC degerlerinin karsilastirilmasi

izole OCB R(n=29) OCB R+ Meniskiis OCB R+ Menisektomi  Istatistiksel
Degisken tamiri (n=27) (n=25) analiz*
X+S.S. Medyan X+S.S. Medyan X+S.S. Medyan Olasihik
[1QR] [1QR] [1QR]
IKDC
Pre-op 41,55+16,17 42,0 34,00+13,61 25,0 39,92+13,92 40,0 v?=4,723
[24,5] [28,0] [21,5] p=0,094
Post-op 86,41+10,37 90,0 92,89+6,26 94,0 87,80+10,18 90,0 v?=4,840
[13,0] [10,0] [12,5] p=0,089
Analiz Z=-4,706 Z=-4,543 Z=-4,376
Olasilik p<0,001 p<0,001 p<0,001

*Normal dagilima sahip olmayan verilerde iki bagimli grubun 6l¢iim degerleriyle karsilastirilmasinda “Wilcoxon” test (Z-tablo
degeri); li¢ veya daha fazla bagimsiz grubun Slgiim degerleriyle karsilagtiriimasinda “Kruskal-Wallis H” test (y-tablo degeri)
istatistikleri kullanilmugtir.

IKDC DEGERLERI
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Sekil 29. Grup ve siireclere gore IKDC degerlerinin dagilimi grafikte verilmistir.
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Pre-op Tegner skorlar1 gruplara gore bakildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmustur (x>=9,749; p=0,008). Bu farklilik hangi grupta oldugunu belirlemek i¢in
Bonferroni diizeltmeli ikili karsilastirmalar uygulanarak izole OCB R hasta grubu ile OCB R+
meniskiis tamiri olanlar arasinda anlamli farklilik tespit edilmistir.

OCB R+ meniskiis tamiri olanlarin pre-op Tegner degerleri, izole OCB R olanlara gore
anlaml seviyede yiiksek oldugu saptanmistir.

Post-op Tegner skorlar1 gruplara gore bakildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik
tespit edilmistir (y*=7,410; p=0,025). Bu farklilik hangi grupta oldugunu belirlemek igin
Bonferroni diizeltmeli ikili karsilastirmalar uygulanarak OCB R+ meniskiis tamiri olanlar ile
OCB R+ menisektomi olanlar arasinda anlamli farklilik tespit edilmistir. OCB R+ meniskiis
tamiri olanlarin post-op Tegner degerleri, OCB R+ menisektomi gruba gére anlaml1 seviyede
yiiksek saptanmustir.

Izole OCB R grubu hastalarinda siireglere gore Tegner aktivite degerleri agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (Z=-2,828; p=0,005). Post-op Tegner degerleri,
pre-op degerlere kiyasla anlamli seviyede daha diisiik oldugu goriilmiistiir.

OCB R+ Meniskiis tamiri grubu hastalarinda siireglere gore Tegner aktivite degerleri
acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmstir (Z=-3,419; p<0,001). Post-op Tegner
degerleri, pre-op degerlere kiyasla anlamli seviyede daha diisiik goriilmiistiir.

OCB R+ Menisektomi grubu hastalarinda siireglere gore Tegner degerleri agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (Z=-3,100; p=0,002). Post-op Tegner degerleri,
pre-op degerlere kiyasla anlamli seviyede diisiik oldugu goriilmiistiir (Tablo 5).

Tablo 5. Grup ve siireclere gore Tegner degerlerinin karsilastirilmasi

izole OCB R(n=29) OCB R+ Meniskiis OCB R+ Menisektomi  Istatistiksel
Degisken tamiri (n=27) (n=25) analiz*
X+S.S. Medyan X+S.S. Medyan X+S.S. Medyan Olasilik
[1QR] [1QR] [1QR]
Tegner
Pre-op 4,00+0,80 4,0 4,78+1,05 4,0 4,28+1,14 4,0 ¥?=9,749
[0,5] [1,0] [1,0] p=0,008
[1-2]
Post-op 3,72+0,95 4,0 4224121 4,0 3,40+1,00 3,0 ?=7,410
[1,0] [2,0] [1,0] p=0,025
[2-3]
Analiz Z=-2,828 Z=-3,419 Z=-3,100
Olasilik p=0,005 p<0,001 p=0,002

*Normal dagilima sahip olmayan verilerde iki bagimli grubun 6l¢iim degerleriyle karsilastirilmasinda “Wilcoxon” test (Z-tablo
degeri); li¢ veya daha fazla bagimsiz grubun lgiim degerleriyle karsilagtiriimasinda “Kruskal-Wallis H” test (y-tablo degeri)
istatistikleri kullanilmustir.
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Sekil 30. Grup ve siireglere gore Tegner degerlerinin dagilimi grafikte verilmistir

Gruplara gore pre-op ve post-op Lysholm aktivite degerleri agisindan istatistiksel olarak

anlamli farklilik yoktur (p>0,05).

Izole OCB R grubu hastalarinda siireclere gore Lysholm degerleri agisindan istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmistir (Z=-4,706; p<0,001). Post-op Lysholm degerleri, pre-op

degerlere kiyasla anlamli seviyede yiiksek goriilmiistiir.

OCB R+ Meniskiis tamiri grubu hastalarinda siireglere gore Lysholm degerleri agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (Z=-4,543; p<0,001). Post-op Lysholm

degerleri, pre-op degerlere kiyasla anlamli seviyede yiiksek goriilmiistiir.

OCB R+ Menisektomi grubu hastalarinda siireglere gore Lysholm degerleri agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (Z=-4,373; p<0,001). Post-op Lysholm

degerleri, pre-op degerlere kiyasla anlamli seviyede yiiksek goriilmiistiir (Tablo 6).
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Tablo 6. Grup ve siireclere gore Lysholm degerlerinin karsilastirilmasi

izole OCB R(n=29) OCB R+ Meniskiis OCB R+ Menisektomi  Istatistiksel
Degisken tamiri (n=27) (n=25) analiz*
X+S.S. Medyan X+S.S. Medyan X+S.S. Medyan Olasihk
[1QR] [1QR] [1QR]
Lysholm
Pre-op 43,62+14,93 45,0 34,18+16,17 40,0 45,48+19,37 48,0 v?=4,583
[20,0] [25,0] [32,0] p=0,101
Post-op 94,41+7,06 98,0 95,74+6,57 98,0 92,36+10,11 97,0 v?=1,508
[10,0] [5,0] [10,0] p=0,470
Analiz Z=-4,706 Z=-4,543 Z=-4,373
Olasihik p<0,001 p<0,001 p<0,001

*Normal dagilima sahip olmayan verilerde iki bagimli grubun 6l¢tim degerleriyle karsilastirilmasinda “Wilcoxon” test (Z-tablo
degeri); li¢ veya daha fazla bagimsiz grubun lgiim degerleriyle karsilagtirilmasinda “Kruskal-Wallis H” test (y>-tablo degeri)
istatistikleri kullanilmisgtir.
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Sekil 31. Grup ve siireclere gore Lysholm degerlerinin dagilimi grafikte verilmistir.

Gruplara gore pre-op ve post-op Cincinnati degerleri agisindan istatistiksel olarak

anlaml farklilik yoktur (p>0,05).

Izole OCB R grubu hastarinda siireclere gore Cincinnati degerleri acisindan istatistiksel
olarak anlaml farklilik saptanmistir (Z=-4,706; p<0,001). Post-op Cincinnati degerleri, pre-op

degerlere kiyasla anlamli seviyede yiiksek goriilmiistiir.
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OCB R+ Meniskiis tamiri grubu hastalarinda siireclere goére Cincinnati degerleri
yoiinden istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (Z=-4,545; p<0,001). Post-op Cincinnati

degerleri, pre-op degerlere kiyasla anlamli seviyde yiiksek goriilmiistiir.

OCB R+ Menisektomi grubundakilerin siireclere gore Cincinnati degerleri agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (Z=-4,375; p<0,001). Post-op Cincinnati degerleri,
pre-op degerlere kiyasla anlamli seviyede yliksek oldugu goriilmiistiir (Tablo 7).

Tablo 7. Grup ve siireclere gore Cincinnati degerlerinin karsilastirilmasi

izole OCB R(n=29) OCB R+ Meniskiis OCB R+ Menisektomi Istatistiksel
Degisken tamiri (n=27) (n=25) analiz*
X+S.S. Medyan X+S.S. Medyan X+S.S. Medyan Olasiik
[IQR] [1QR] [1QR]
Cincinnati
Pre-op 30,48+21,65 20,0 23,56+12,24 23,0 34,16+£21,82 30,0 ?=2,065
[26,0] [16,0] [41,0] p=0,356
Post-op 88,38+14,89 96,0 90,44+12,36 94,0 87,32+13,42 92,0 v?=0,393
[27,0] [17,0] [25,5] p=0,822
Analiz Z=-4,706 Z=-4,545 Z=-4,375
Olasihik p<0,001 p<0,001 p<0,001

*Normal dagilima sahip olmayan verilerde iki bagimli grubun 6l¢iim degerleriyle karsilastirilmasinda “Wilcoxon” test (Z-tablo
degeri); li¢ veya daha fazla bagimsiz grubun lgiim degerleriyle karsilagtiriimasinda “Kruskal-Wallis H” test (y-tablo degeri)
istatistikleri kullanilmisgtir.
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Sekil 32. Grup ve siireclere gore Cincinnati degerlerinin dagilimi grafikte verilmistir.
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Pre-op Lachman testi agisindan gruplar arasinda karsilastirma yapildiginda istatistiksel
yonden anlamli iliski yoktur (p>0,05). Post-op Lachman testi acisindan gruplar arasinda

karsilastirma sonucunda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmamaistir (p>0,05).

Pre-op 6n ¢ekmece testi gruplar arasinda karsilastirma yapildiginda istatistiksel yonden
anlaml iliski yoktur (p>0,05). Post-op On ¢ekmece testi agisindan gruplar arasinda

karsilastirmada istatistiksel yonden anlamli iliski yoktur (p>0,05) (Tablo8).

Tablo 8. Gruplar ile calismaya iliskin nitel 6zelliklerin iliskilerinin incelenmesi

Pre-op Post-op
izole OCBR OCB Istatisti  izole OCB OCB Istatis
Degisken OCB + R+ ksel OCBR R+ R+ tiksel
R Menisk  Menise analiz* (n=29) Menisk Menise analiz
(n=29 iis ktomi  Olasihk iis ktomi  Olasih
) tamiri (n=25) tamiri (n=25) k
(n=27) (n=27)
n % n % n % n % n % n %
Lachman
Negatif (-) 9 31 5 18 6 24, x*=352 29 10 26 96, 23 92, y*=24
(+) 1 0 19 5 15 0 4 - 00 1 3 2 O 09
(+4) 7 58 3 70 3 60, p=0,741 - - - 37 - 80 p=0,30
(+++) 3 6 - 4 1 O - - - - - - 0
- 10 11 12, - - -
4 1 0
- - 4,0
On cekmece
Negatif (-) 6 20 2 7, 3 12, x*=817 22 75 22 81, 19 76, y*=25
(+) 1 7 8 4 6 0 3 7 9 5 5 5 0 39
(++) 3 44 16 29 16 24, p=0226 - 24, - 18, 1 20, p=0,63
(+++) 9 8 1 ,6 - 0 - 1 - 5 - 0 8
1 31 59 64, - - 4,0
0 3 0 - - -
3, 3, -
5 7

*1ki nitel degiskenin birbiriyle iliskilerinin incelenmesinde “Pearson-y> ¢apraz tablolar1 kullanilmistir.

Posterior tibial egim ol¢iimleri gruplar arasindaki karsilagtirmada istatistiksel olarak

anlaml fark saptanmadi (p>0,05).

Yaralanma operasyon arasinda gegen zamani (ay) acisindan gruplarda karsilastirma
yapildifinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmustir (y*=12,533; p=0,002). Bu farklik
hangi grupta oldugunu belirlemek i¢in Bonferroni diizeltmeli ikili karsilagtirmalar uygulanarak
izole OCB R ve OCB R+ meniskiis tamiri olanlar ile OCB R+ menisektomi olanlar arasinda
anlamli farklilik saptanmustir. izole OCB R ve OCB R + meniskiis tamiri olanlarn yaralanma
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operasyon arasinda gecen zamani (ay), OCB R+ menisektomi olanlara gére anlamli diizeyde

daha diisiik oldugu belirlenmistir (Tablo 9).

Tablo 9. Gruplara gore bazi nicel bulgularin karsilastirilmasi

izole OCB R(n=29) OCB R+ Meniskiis OCB R + Menisektomi Istatistiksel
Degisken tamiri (n=27) (n=25) analiz*

X+S.S. Medyan X+S.S. Medyan X +S.S. Medyan Olasiik

[1QR] [IQR] [1QR]

Posterior 9,80+2,63 9,9 8,82+2,70 8,8 9,59+2,96 9,2 v?=1,641
tibial egim [4,5] [3.1] [4,2] p=0,440
Yaralanma 5,55+5,40 3,0 10,18+10,64 6,0 21,20+17,73 24,0 ¥?=12,533
zamani [8,0] [15,0] [32,0] p=0,002
(ay) [1,2-3]

*Normal dagilima sahip olmayan verilerde {i¢ veya daha fazla bagimsiz grubun &lglim degerleriyle karsilastiriimasinda
“Kruskal-Wallis H” test (y*-tablo degeri) istatistikleri kullanilmgtir.
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TARTISMA

Amacimiz bu ¢alismada izole 6n ¢apraz bag rekonstriiksiyonu yapilan ve OCB riiptiirii
ile siklik ile eslik eden meniskiis yirtiklarin tamiri ve menisektomi yapilan hasta gruplarin
postop 1. yilda klinik sonuglarmi karsilastirmaktir. izole OCB R grubunda 29, OCB R +
meniskiis tamiri yapilan grupta 27 ve OCB R+ menisektomi yapilan grupta 25 hastanin
sonuglar1 degerlendirildi. Calismamizin artilarindan gruplar arasinda yas, cinsiyet, VK1, takip
stiresi ve cerrahi olan taraf olarak homojenligi ve ayni cerrahi ekip tarafinda yapilmis olmasidir.
Takip siiresi erken donem sonuglarin karsilastirmasi igin yeterli iken uzun donem sonuglari
acisindan yetersiz olmasi calismamizin olumsuz tarafidir. Osteoartrit gelisimi, tiinellerin
genislemesi, OCB ve meniskiisiin tekrar yirtilmasi veya kopmasi gibi komplikasyonlarin
degerlendirilmesi i¢in uzun takip siiresi gerekmektedir. Bir diger olumsuz yonii ¢alismaya dahil
edilen hastalarin biiyiik kismi1 profesyonel diizeyde sporcu olmamasi ve bu sebepten dolay1 eski
aktivitelerine doniis yapmamalaridir.

McNair ve arkadaslar1 OCB yaralanmalarinin %70'inin temas olmadan, geri kalan1 ise
temasl yaralanmalar oldugunu raporlamiglar. Boden ve arkadaslar1 sporcularla 6n ¢apraz bag
yaralanmalarinin mekanizmalar1 hakkinda kullandiklar1 anket sonuglarinda vakalarin
%72'sinde temassiz mekanizma ve %?28'inde temas yaralanmasi rapor edilmistir. Literatiirde
OCB yaralanmalarmin yaklasik %70'inin dogas1 geregi temassiz oldugu konusunda géreceli bir
fikir birligi vardir(50). Calismamizda literatiir ile uyumlu seklinde, vakalarin %85°1 temassiz
%]15°1 temas mekanizmalariyla olusmaktadir. OCB yaralanmalari tahmini olarak % 70
civarinda spor ile iligkili meydana gelmekte(88). Hastalarimizin yaralanma etiyolojisinde izole
OCB R grubunda %61.2, OCB R+Meniskiis tamiri olan grubunda %59.3 ve OCB R+
menisektomi grubunda %64 spor ile iliskili saptandi. Ancak gruplar arasinda anlamli
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istatistiksel fark yoktur. Kadinlarda yaralanma riski daha fazla olmasina ragmen hastalarimizin
her 5 kisiden sadece biri kadin hasta idi(33). Bunun nedenini spor ile iliskili yaralanmalarin en
sik sebebi futbol olmas1 ve erkeklerin daha fazla sportif aktivitelerine katilmasi ile agiklanabilir.
Spor dis1 yaralanma nedenlerinin basinda en sik insaat gibi agir is kazalar1 ve trafik kazalar yer
almakta idi. Bu da bagvuran kadin hasta sayilarin diisiik olmasinin bir diger nedeni olabilir.

izole OCB R, OCB R + meniskiis tamiri ve OCB R+ menisektomi yapilan hasta
gruplarin sirasiyla ortalama yas 31,83- 28,0- 31,44 VKi’si 27,16- 27,21 ve 25,89 idi. Gruplar
arasinda hastalarin yas, cinsiyet, VKI, yaralanma mekanizmas1 agisindan istatistiksel olarak
anlaml fark yoktur. Hastalarin yaslar1 meniskiis tamiri tizerine etkisi tartisiimaktadir. Bir¢ok
calismada OCB rekonstriiksiyonu ile birlikte veya tek basma yapilan vaskiiler zondaki
meniskiis yirtiklarin 58 yagina kadar yastan bagimsiz olarak benzer bir iyilesme prognozuna
sahip oldugunu ileri siiriilmekte(89,90). Buna karsilik histolojik olarak 40 yasin tizerindeki
hastalarda meniskiislerin daha zayif seliileritesi ve iyilesme potansiyeli sahip oldugu gosteren
calismalar da vardir(91). Bir diger ¢alismada yas ilerledik¢e onarima uygun olmayan bir
meniskiis yirtig1 paternine karsilagsma olasilig1 artmakta(92).

Daha geng hastalarda ve VKI'si daha diisiik olanlarda meniskiis onarim oranlari ¢ok
sayida c¢alismada tutarli olarak daha yiiksek olmustur(93—96). Bunun tersine, Abram ve ark.
tarafindan 1997 ile 2017 yillar1 arasinda yaptiklari calismada OCB rekonstriiksiyonu sirasinda
meniskiis onarimi goriilme sikliginin 30-39 yaslar arasinda 2,4 kat, 40-49 yaslar arasinda ise
1,3 kat arttigimi bulmuslardir(93). Matthew J. Partan ve arkadasart OCB rekonstriiksiyonu
uygulanan yagli hastalarda meniskiisiin korunmasina yonelik bu egilime paralel bulgular
gozlemlemisler. Ayrica OCB rekonstriiksiyonu ile eszamanli meniskiis onarimi gegiren asiri
kilolu ve obez hastalarin oraninda da artiglar oldugunu ve meniskiis onarimi geciren hastalar ile
kismi meniskektomi gegiren hastalar arasinda ortalama VKI’i a¢isindan yalnizca minimum bir
fark oldugunu bildirmisler(97). Sommerfeldt ve arkadaslari VKI’i ile meniskiis onarim
basarisizlig1 arasindaki iliskiyi incelemisler. VK1’i daha yiiksek hastalarda dejeneratif meniskiis
lezyonu olasihigmi artirsa da, daha yiiksek VKI'li (35'e kadar) hastalarmn meniskiis tamiri
basarisizliginda yiiksek risk olarak bulunmamistir(98).

Calismamizda gruplarin yaralanma ve operasyon arasinda gegen zamani agisindan
istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur (¥*=20,029; p<0,001). izole OCB R grubunda
olan 21 kisinin (%72,4) ve OCB R+ meniskiis tamiri grubunda olan 17 kisinin (%63,0) 0-6 ay
oldugu, OCB R+ menisektomi olan 14 kisinin (%56,0) >12 ay oldugu belirlenmistir. Izole OCB

44



R ve OCB R+ meniskiis tamiri olanlarin agirlikli olarak yaralanma zamanin 0-6 ay oldugu,
OCB R+ menisektomi olanlarin ise agirlikli olarak >12 ay oldugu belirlenmistir.

OCB yirtigindan sonra 6n c¢apraz bag rekonstriiksiyonunun zamanlamasi halen
tartismali bir konudur(99). Erken OCB rekonstriiksiyonunun teorik avantajlari, tekrarlayan
instabilite nedeniyle kikirdak veya meniskiis yaralanma riskinin azalmasi ve spora daha hizlh
doniis olmasidir(100). OCB hasarmin osteoartrit gelisimi ile de iliskili oldugu
bildirilmektedir(101,102). Bundan sorumlu faktorlerden biri, tekrarlayan burkulma ataklar
olan stabil olmayan bir dizde kikirdak ve meniskiis lezyonlar1 olabilir(101,103).

Chen Kun-Hui ve arkadaslar1 yaptiklar1 galismada 12 aydan sonra yapilan OCB
rekonstriiksiyonlarinda medial meniskiis yirtiklarin 12 aydan 6nce yapilan operasyonlara gore
daha fazla oldugu raporlamislar(104). Biyomekanik agidan Allen ve arkadaslari kuvvet-
moment sensdrii test sistemi kullanarak OCB yirtig1 olan dizin stabilizasyonunda medial
meniskiisiin roliinii degerlendirdiklerinde OCB yirt1g1 olan dizlerde medial meniskiisiin anlaml
derecede daha fazla kuvvete maruz kaldigimi bulmuslar (92). Bunu da kronik OCB
rekonstriiksiyonlarinda medial meniskdis yirtiklarinin artmis sikliginin mekanizmasi olarak one
stirmiisler. Yaymnlarin cogunda lateral meniskiis yirtigin akut yaralanmalariyla iliskili oldugunu
fakat erken ve kronik OCB yirtig1 olan hastalarda karsilastirildiginda goriilme sikliginn farkl
olmadigin1 gésterilmistir. Bunun sebebi de lateral meniskiisiin daha hareketli olmas1 ve OCB
yirtiginda lateral meniskiise daha az yiik binmesi neden oldugu diisiiniilmekte(105-107).

Tenuta ve Arciero yaptigi calismada OCB rekonstriiksiyonu ile ayn1 anda akut meniskiis
onarimi yapilan hastalarda, gecikmis meniskiis onarimi yapilanlara kiyasla daha yiiksek
meniskiis iyilesme oranlari bildirmistir(108). OCB rekonstriiksiyonu geciktiginde meniskiis
onarim olasiligi da azalmakta (109). Bizim g¢alismamizda menisektomi karar1 verdigimiz
hastalarin %56°s1 12. Aydan sonra opere olan hastalar olup literatiir bilgisi ile uyumlu olmakta.
On capraz bag rekonstriiksiyonunun geciktirilmesi durumunda kova sap1 yirtigi goriilme
sikliginin arttigi rapor edilmistir(105,110). Hem meniskiis tamiri hem de menisektomi yapilan
grupta en sik yirtik tipi olarak kova sap1 yirtiklart gézlemledik.

Su ana kadar yiiksek diizeyde karsilastirmali ¢alismalar bulunmamasina ragmen bazi
calismalarda OCB rekonstriiksiyonu ile birlikte yapilan meniskiis tamirlerin tek basina yapilan
meniskiis tamirlerine gore daha hizli iyilesme ve daha az basarisizlik oranlarina sahiptir. Diger
bir deyisle 6n c¢apraz bag rekonstriiksiyonu meniskiis tamiri i¢in basarisizlik ve tekrardan
ameliyatta koruyucu bir faktdrdiir. Bu pozitif etkinin sebepleri olarak OCB rekonstriiksiyonu

ile es zamanl yapilan meniskiis tamirlerinde rehabilitasyon siireci daha yavas olmasi, kemik
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tiinelleri agilmasi sonucunda agiga ¢ikan biyolojik faktorlerin etkisi olarak diistiniilmekte. Bir
diger agiklama da tek basina yapilan meniskiis tamirlerinde gizli diz instabilitesi olmasi ve
bunun sonucunda meniskils tamir basarisini azalttigina inanilmaktadir(111). Dolayisiyla
meniskis yirtiklarinin goriilme sikliginin azaltilmasi agisindan, eklem dejenerasyonunun daha
fazla Onlenmesi, meniskiis onarilma ve iyilesme olasiigm artirilmast i¢in OCB
rekonstriiksiyonunun erken dénemde yapilmasin1 6nem arz etmekte.

Calismamizda gruplar arasinda post-op IKDC, lysholm ve cincinnati degerleri tatmin
edici seviyededir fakat istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (p>0,05). Gruplara
gore post-op Tegner degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir. OCB R+
meniskiis tamiri olanlarm OCB R+ menisektomi ve izole OCB rekonstriiksiyonu gruplara gére
anlamli diizeyde yiiksek oldugu belirlenmistir.

Eken ve arkadaslari, OCB rekonstriiksiyonu ile birlikte kronik kova sap1 yirtiklarin
meniskiis tamiri ve menisektominin klinik sonuclarini degerlendirilen bir ¢alismada IKDC
skorun meniskiis tamiri olan grupta klinik olarak fark olmamasina ragmen IKDC skoru anlamli
yiiksek bulmuslar. Lysholm, tegner skorlar1 ise meniskiis onarimi grubunda hafif ama anlamli
olmayan bir sekilde daha iyi saptamislar(112). Shelbourne ve Gray o6n capraz bag
rekonstriiksiyonu ve eszamanli meniskiis miidahalesi yapilan hastalarin IKDC puanlar izole
OCB rekonstriiksiyonu grubunun %87'sinin, medial meniskektomi grubunun %63'iiniin ve
lateral meniskektomi grubunun %60'min normal veya neredeyse normala yakin puanlarina
sahip oldugunu bildirmisler(113). Baska bir ¢alismada Melton ve ark 12.6 yillik takip
sonrasinda meniskiis tamiri olanlarda ortalama IKDC puaninin meniskiis rezeksiyonu
hastalarina gore 14 puan daha yiiksek oldugunu belirtmislerdir(114).

Byrne ve arkadaslar1 yaptiklari ¢alismada objektif dlgiimler yaminda IKDC skoru ve
spora doniis agisindan post-op onuncu ayda her ii¢ grupta benzer sonuglart ve meniskiis
cerrahisinin OCB rekonstriiksiyonu iizerine etkisi olmadigi rapor etmisler(115). Sarraj ve
arkadaslar1 yaptiklari bir meta-analizde ise meniskiis rezeksiyonu ile kombine OCB R hastalarr,
meniskiis onarmmi ile kombine OCB R hastalarma kiyasla 2 yillik takipte daha iyi semptomlar
gosterdigini bildirmisler. Fakat meniskiis onarimu ile birlikte OCB R diz eklemi gevsekliginin
azalmasina ve uzun vadede hasta tarafindan bildirilen sonuglarin iyilestigine dair kanitlar
sunmus ancak ayni zamanda daha yiiksek yeniden ameliyat oranlarina da sahip olduklarini
rapor etmigler(116).

Wang ve arkadaslar1 yaptiklar1 kinematik incelemesinde medial meniskiis kismi

menisektomili hastalarin Saglikli dizlerle karsilastirildiginda erken ve orta durus fazi sirasinda
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adduksiyon agis1, erken durus fazi sirasinda tibial i¢ rotasyonu ve salinim fazinda anterior tibial
translasyonu Oonemli Olg¢iide artmis oldugunu ve buna karsilik medial meniskiis tamiri olan
hastalarda yalnizca terminal durus fazinin baglangicinda artan adduksiyon agis1 ve anterior
tibial translasyonu saptamislar(117). Seon ve arkadaslari kismi menisektomi yapilan grubun
izole OCB R gruptan daha yiiksek anterior tibial translasyonu bildirmisler ve OCB
rekonstriikksiyonunun tek basma sagittal kinematigi saglam diizeye getiremeyecegini One
stirmiisler(118).

Calismamizda pre-op, post-op lachman ve 6n g¢ekmece testleri, gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli iliski yoktur (p>0,05). Post-op birinci yilda yapilan 6n ¢ekmece
testinde menisektomi yapilan grupta yalnizca 1 hastada (%4) ++ anterior tibial translasyonu
saptand1. Yokus asag1 kosu kinematigi iizerine yapilan bir ¢alismada meniskiis hasarmin OCB
rekonstriiksiyon cerrahisinden 2 yil sonra tibia 06ne translasyonun artmasina yol actigini da
gostermis(117). Bu ¢alismaya gore hastalarimizin post-op muayeneleri 1. yilda yapilmis olmasi
anlamli bir farklilik tespit edilmemenin sebebi olabilir. Papageorgiou ve arkadaslari medial
meniskiis ile OCB arasindaki biyomekanik iliskiyi arastirmislar. Medial meniskiis
rezeksiyonundan sonra OCB greftine uygulanan kuvvetin %33 ile %50 arasinda arttigini
belirtmislerdir. Bu nedenle, meniskiis dokusunun ¢ikarilmasi nedeniyle greft tizerindeki artan
gerilim ile birlikte artan tibial translasyon, greftin basarisizliga yatkin hale gelmesine neden
olabilir(119).

Cogu cerrah meniskiis onarimi yapildiysa agirlik verme ve diz hareket aciklifinda
kisitlama protokolii uygulamakta. Bu da menisektomi veya izole OCB R sonrasi ile
karsilastirildiginda hastanin rehabilitasyonunu 6nemli dl¢iide sinirlamaktadir(120). Spang ve
arkadaglar1 meniskiis yirtig1 olusturup tamir ettikleri kadavra modelinde biyomekanik stresleri
degerlendirmisler ve meniskiiste anlamli bir degisimin bulunmadigini bildirmisler. Literatiir,
meniskiis onarimi sonrasinda erken eklem hareketlerine baslanmasi ve agirlik vermede daha
yiiksek bir basarisizlik orani ile iliskilendirmemistir(121). Bulgularimiz agirlik vermenin ve
hareket serbestliginin sinirlandirilmasinin 6 aylik siirede spora doniisii etkilemedigini ortaya
koymustur.

Di Miceli ve arkadaslar1 OCB R sonrasi breys ve gecikmeli agirlik vermenin, IKDC
skorlarma gore fonksiyonel sonuglar1 azalttigi gosterilmistir. Ancak bunun meniskiis tedavisi
ile birlikte OCB R'yi nasil etkiledigi degerlendirilmemistir. Her ne kadar izole OCB R igin
erken hareket ve erken agirlik vermenin bazi fonksiyonel yararlar1 veya orta vadede sinirlamaya

bir miktar zarar1 olsa da calismamiz bunun es zamanli meniskiis tedavisi i¢in gegerli olmadigini
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buldu(122). Aaron ve arkadaslarin yaptiklari calismada her {i¢ grup arasinda IKDC ve tegner
skorlarinda bir fark bulunmamuistir(120). Bu ¢alismalarin tersine ¢alismamizda Meniskiis tamiri
yapilan grupta tegner aktivite skoru anlamli diizeyde yiiksek ¢ikmistir. Yiik vermede ve eklem

hareket agikliginda kisitlama protokolii meniskiis ve OCB iyilesmesinde olumlu etki yaratig

diistinmekteyiz.
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SONUC

Calismamizda OCB yetmezliginde bag rekonstriiksiyonu ile birlikte yapilan meniskiis
cerrahileri olan hastalarin post-op 1. yilda klinik sonuglar1 arastirilmistir. Elde ettigimiz klinik
sonuglari ve dnerilerimiz asagi belirtilmistir.

Yaralanmalarmn biiyiik ¢ogunlugu spor ile iliskilidir. Oncelikle yaralanma &nlenmesi
amaciyla dis etkenlere bagli ve bireysel risk faktorlerini belirlemek ve sporculart egitmek
onemlidir.

Yaralanma ve ameliyat arasinda gegen siire ¢apraz bag yaralanmasi sonucunda gelisen
instabiliteye bagli diz i¢i diger yapilarin yaralanma olasiligini1 artmakta. 12 aydan sonra cerrahi
tedavisi yapilan hastalarin meniskiis yirtiklarin onarima uygun olmayan bir meniskiis yirtig
paternine karsilasma olasiligi artmistir. Akut donemde cerrahi gegiren hastalarda ise
artrofibrozis gelisme riski olmasina nedeniyle kizginlik donemi (ilk bir 3-4 hafta) gectikten
sonra erken donemde cerrahinin geceklestirilmesi 6nerilmekte.

Calismamizin gosterdigi gibi izole OCB rekonstriiksiyonu ve bag rekonstriiksiyon ile
birlikte meniskiis tamiri veya rezeksiyonunun erken donemde klinik sonuglar1 kotii olmadigi ve
tatmin edici seviyededir. Fakat uzun donemde menisektomi yapilan hastalarda osteoartrit
gelismesi hizlanmigtir. Osteoartritin 6nlemesi i¢in miimkiin oldugunca meniskiis biitiinligiinii
korumak nerilmekte.

Calismamizda meniskiis tamiri yapilan hastalar menisketomi yapilanlara gére daha
yiiksek tegner aktivite skorlarina sahiptiler. Meniskiis tamiri olan hastalarda yiik verme ve
hareket kisitlamas1 verilmisti. Bu sonuglara gore yiik verme ve hareket kisitlamasimin klinik
sonuclarina etkisi olmadigint eski aktivitelerine doniis agisindan olumlu etkisi oldugunu
gosterdi. Hastalarin en kisa siirede ve giivenli bir sekilde spora veya eski aktivitelerine donmeye

cabalamalarini tavsiye edilmelidir.
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OZET

On capraz bag yirtiklar1 diz ekleminde &zellikler futbol ve basketbol gibi sportif
aktivitelerin, trafik ve is kazalarin sonucunda siklikla meydana gelebilen yaralanmalardir. Ote
yandan capraz bag kopmasi ile birlikte meniskiis yirtiklar1 eslik edebilir. Ozellikle aktivite
diizey yiiksek bireylerde veya sporcularda hayat kalitesini oldukga etkilenir. Retrospektif olan
bu ¢alismamizda izole OCB rekonstriiksiyonu ve OCB rekonstriiksiyonu ile birlikte meniskiis
tamiri veya meniskis rezeksiyonunun klinik sonuglarini karsilastirmak amaglanmistir.

Izole on capraz bag rekonstriiksiyonu grubunda 4 kadn ve 25 erkek, OCB
rekonstriiksiyonu ile birlikte meniskiis tamiri yapilan grubunda 6 kadin ve 21 erkek, OCB
rekonstriiksiyon ile birlikte menisektomi yapilan grubunda 4’ii kadin 21°1 erkek hasta dahil
edildi. Tiim hastalarimiz transtibial, dortlii hamstring otogreft ile tek demet ve tek tiinel
endobutton yontemiyle opere edildi. Meniskiis yirtiklar ise tamamen igerde yontemle onarildi.

Tim gruplarin demografik ozellikler, preop ve postop birinci yilda fonksiyonel
skorlamalar1 ( Lysholm, Tegner, Cicinnati ve IKDC), preop ve postop 1. y1l 6n ¢ekmece testi
ve lachman testleri, yaralanma-operasyon arasinda gegen siireleri, meniskiisiin yirtik tipi ve
posterior tibial egim agilar karsilastirildi.

Meniskiis rezeksiyonu yapilan grubun %56’°si 12. aydan sonra ameliyat olup hastalarin
meniskiis yirtiklarin onarima uygun olmayan bir meniskiis yirti1 paternine karsilasma olasiligi
artmis oldugu goriildii. Her li¢ grubun post-op fonksiyonel sonuglar1 preop sonuglarina gore
anlamli diizeyde yliksek ve her ii¢ grubun erken donemde klinik sonuglari tatmin edici seviyede
saptadik. Tegner aktivite diizeyi skoru 6n ¢apraz bag rekonstriiksiyon ile beraber meniskiis
onarimi olan grupta meniskiis rezeksiyonu yapilan grubuna gore anlamli diizeyde yiiksek

saptadik.

Anahtar Kelimeler: On Capraz Bag Rekonstriiksiyon, Meniskiis Tamiri, Menisketomi
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COMPARISON OF CLINICAL RESULTS OF PATIENTS WHO HAD MENISCULE
SURGERY AND ANTERIOR CRUCIATE LIGAMENT RECONSTRUCTION WITH
ISOLATED ANTERIOR CRUCIATE LIGAMENT RECONSTRUCTION

SUMMARY

Anterior cruciate ligament tears are injuries that can frequently occur in the knee joint
as a result of sports activities such as football and basketball, traffic and work accidents. On the
other hand, meniscus tears may accompany cruciate ligament rupture. It greatly affects the
quality of life, especially in individuals or athletes with high activity levels. In this retrospective
study, we aimed to compare the clinical results of isolated ACL reconstruction and meniscus
repair or meniscus resection with ACL reconstruction.

4 female and 25 male patients were included in the isolated anterior cruciate ligament
reconstruction group, 6 female and 21 male patients were included in the ACL reconstruction
and meniscus repair group, and 4 female and 21 male patients were included in the ACL
reconstruction and meniscectomy group. All our patients were operated on with transtibial,
quadruple hamstring autograft and single-bundle and single-tunnel endobutton methods.
Meniscus tears were repaired with all-inside technique.

Demographic characteristics of all groups, preoperative and postoperative first year
functional scores (Lysholm, Tegner, Cicinnati and IKDC), preoperative and postoperative first
year anterior drawer test and Lachman tests, time between injury and operation, meniscus tear
type and posterior tibial slope angles. compared.

56% of the meniscus resection group underwent surgery after the 12th month, and it was
observed that the patients were more likely to encounter a meniscus tear pattern that was not
suitable for repair. We found that the post-operative functional results of all three groups were
significantly higher than the preoperative results, and the early clinical results of all three groups
were satisfactory. We found that the Tegner activity level score was significantly higher in the
group with meniscus repair combined with anterior cruciate ligament reconstruction than in the

meniscus resection group.

Key Words: Anterior Cruciate Ligament Reconstruction, Meniscus Repair, Menisketomy
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