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OZET

Amag: Bu ¢alismada, klinigimizde 6n ¢apraz bag yaralanmasi sebebiyle opere edilen
hastalarda, figiir-4 ve 110° fleksiyon pozisyonlarinda femoral tiinel olusturulan
gruplarin radyolojik ve fonksiyonel sonuglarinin karsilastirilmasi amaglanmistir.
Gere¢ ve Yontem: Ocak 2016-Aralik 2019 yillar1 arasinda anatomik 6n ¢apraz bag
rekonstriiksiyonu (OCBR) uygulanan hastalarin klinik ve radyolojik sonuglari
retrospektif olarak taranmistir. Calismaya dahil edilen hastalardan, 110° de tiinel
acilanlar Grup 1’e, figiir-4 pozisyonunda tiinel agilanlar Grup 2’ye dahil edildi. Tiim
hastalarin yas, cinsiyet, boy, kilo vb. demografik bilgileri kaydedildi. Postoperatif 1.
ginde tim hastalara bilgisayarli tomografi (BT) ¢ekildi. Femoral tiinel ¢ikiginin
lateral epikondile olan anterior ve siiperior mesafesi, tiinel pozisyonu, tiinel
uzunlugu, koronal tiinel agisi, aksiyel tiinel agis1 degerleri 6lgtildii [1]. Tiim hastalar
postoperatif 12. ay kontrollerinde; Lysholm [2], Cincinnati [2], IKDC-SKF [2],
Tampa kinezyofobi [2] ve “OCB Yaralanmas: Sonrasi Spora Déniis Olgegi
Fonksiyonel Testi” (SDS) uyguland: [3]. Yine 12. ayda tiim hastalara Lachman testi
ve Pivot Shift testi uygulandi.

Bulgular: incelenen parametrelerden, femoral tiinel ¢ikisinin lateral epikondile olan
anterior mesafesi ve aksiyel tiinel agis1 Grup 1°de Grup 2’ye oranla daha fazla oldugu
izlenmistir. Femoral tlinel ¢ikisinin lateral epikondile olan siiperior mesafesi, tiinel
uzunlugu, koronal tiinel agis1 ve femoral tiinel pozisyonu (% derin-sig, %yiiksek—
diisiik) Grup 2’de istatistiksel olarak anlamli sekilde daha yiiksek bulunmustur.
Ayrica Cincinnati skorlamasmin da Grup 2’de anlamli sekilde daha yiiksek oldugu
gorilmiistiir.

Sonug¢: Gerek radyolojik ve fonksiyonel sonuglardaki istiinliigii, gerekse cerrahi
sirasinda  sagladifi uygulama kolayligindan dolayr, OCBR’de femoral tiinel
olustururken figiir-4 pozisyonunun daha kullanishh ve kolay uygulanabilir bir

pozisyon oldugu kanaatindeyiz.

Anahtar Kelimeler: Artroskopik 6n capraz bag rekonstriiksiyonu, femoral tiinel
olusturma pozisyonu, figiir-4 pozisyonu, 110° fleksiyon, radyolojik ve fonksiyonel

sonuglar.



ABSTRACT

Objective: In this study, it was aimed to compare the radiological and functional
results of the two groups in which femoral tunnels were created in figure-4 and 110°
flexion positions in patients who were operated for anterior cruciate ligament injury
in our clinic.

Material and Method: The clinical and radiological results of patients who
underwent anatomic anterior cruciate ligament reconstruction (ACLR) between
January 2016 and December 2019 were retrospectively reviewed. The patients who
were applied femoral tunnel at 110° were included in Group 1 and the patients in
figure-4 position were included in Group 2. Demographic information such as age,
gender, height and weight of all patients were recorded. Computed tomography (CT)
was performed on all patients on the 1st postoperative day. The anterior and superior
distance of the femoral tunnel exit to the lateral epicondyle, tunnel position, tunnel
length, coronal tunnel angle, and axial tunnel angle values were measured [1]. All
patients were evaluated using the functional tests of Lysholm [2], Cincinnati [2],
IKDC-SKF [2], Tampa kinesiophobia [2] and “Return to Sports After ACL Injury”
(ACL-RSI) at their postoperative 12-month follow-up [3]. Also at 12-month follow
up, Lachman and Pivot Shift tests were applied to all patients.

Results: Among the parameters examined, it was observed that the anterior distance
of the femoral tunnel exit to the lateral epicondyle and the axial tunnel angle were
higher in Group 1 than in Group 2. The superior distance of the femoral tunnel exit to
the lateral epicondyle, tunnel length, coronal tunnel angle and femoral tunnel
position (% deep-shallow, % high—low) were found to be higher in Group 2. In
addition, Cincinnati scoring was found to be significantly higher in Group 2.
Conclusion: We believe that the figure-4 position is a more useful and easily
applicable position when creating a femoral tunnel in ACL reconstruction due to its

superiority in radiological and functional results and the ease of the application.

Keywords: Arthroscopic anterior cruciate ligament reconstruction; femoral

tunneling position; figure-4 position; 110° flexion; radiological and functional results
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1.GIRIS

On ¢apraz bag (OCB), dizde en sik yaralanan ve tamir gereksinimine ihtiyag
duyulan baglardan biridir. Giinlimiizde, sportif faaliyetlerin artan cesitliligi ile 6n
capraz bag yirtig1 ve tamir gereksinimi artis gostermekte olup bu yaralanmalar trafik
kazalari, yiiksekten diisme, dizde ¢oklu bag yaralanmalarinin bir bileseni olarak da
gdzlenebilmektedir. insidansin 100.000 de 85 oldugu bildirilmistir [4].

OCB vyaralanmas1 igin risk faktorleri; cinsiyet, genetik yatkinlik, anatomi,
hormonal denge, yapilan sportif aktivitenin yani sira sportif ekipmanlar olarak
siralanabilir [5]. Sik goriilen bag yaralanmalarmdan olan OCB yaralanmasi diz

eklemi bag yaralanmalarinin yaklasik %50’sini olusturmaktadir [6].

Dizin one translasyon ve i¢ rotasyonunu smirlayan  birincil dengeleyici
OCB’dir [7]. En sik yaralanma mekanizmasi, hafif fleksiyon ve valgus pozisyondaki

dizin temassiz pivot zorlanmasidir [8].

Temas olmaksizin ani yavaslama ile birlikte yon degistirme veya ziplama
sonrast yer temasinda, ekstansiyondaki dizin dénmesi ile olusabilmekle birlikte,
temas sonrast ekstansiyondaki dizin valgusa zorlanmasi ile de meydana

gelebilmektedir [9].

On capraz bag rekonstriiksiyonunda (OCBR) temel olan, cerrahi tedaviyi
hastanin anatomik yapisina en uygun sekilde gerceklestirmektir. Hastanin cinsiyeti,
femoral g¢entik (notch) genisligi, viicut elastisitesi, baglarinin pozisyon ve konumu
tedaviyi bireysellestiren faktorlerdir. Biitiin bunlar goz oniine alindiginda dahi ¢ogu
zaman tam anatomik rekonstriiksiyon saglanamamaktadir. Cerrahi bagarinin,
yerlestirilen greftin dogru pozisyonda kemikle entegrasyonuna bagli oldugu
diistiniilmektedir. Cerrahi sonras1 kemik ve greft arasinda olan birlesme ve greftin
eklem ici koordinasyonu sonucu, dogal OCB’ye benzer yapisal ve mekanik

ozelliklere sahip bir yap1 olusur.

OCBR sonras greft iyilesmesi, kas giiciiniin geri kazanimi, ndromuskiiler kontrol

etkinligi, psikolojik yeterlilik spora doniisii etkileyen 6nemli faktdrlerdendir [10].
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OCB’nin yap:t ve fonksiyonu anlasildik¢a cerrahi teknikler gelismis; OCB
yetmezligine ragmen dize dinamik ve fonksiyonel stabilite kazandiran néromuskiiler
sistemin etkinliginin anlasilmasi da uygun hastalar i¢in konservatif segeneklerin one

cikmasini saglamistir.
2.GENEL BILGILER
2.1.Tarihce

OCB ile ilgili veriler M.O. 129-199 yillarinda yasamis Claudius Galen’e
aittir. Galen, “ligamenta genu cruciate” olarak adlandirdigi bu yapiy: statik isleve

sahip olarak degerlendirmistir.

Weber kardesler (Sekil 1) 1838 yilinda, OCB’nin kesilmesi sonrasi gelisen 6n

translasyonu tariflemistir.

1845°te Fransiz cerrah Bonnet, diz bag yaralanmalarina ait biyomekanik
calismalar yapmistir. Bonnet, kirigin diistiniilmedigi durumlarda, dizde instabilite
hissi ile hemartroz ve fonksiyon kaybina neden olan OCB yaralanmas: diisiiniilmesi

gerektigini bildirmistir [11].
Battle tarafindan 1900 yilinda ilk kez ¢apraz bag tamiri yapilmistir [12].

Weber kardesler ilk kez ¢ift demet yapisini tarifleyen kisilerdir [13].

14



Sekil 1. 1836 yilinda Weber kardesler “yiiriime gereci mekanigi”.

Groves, 1917 yilinda, bag anatomisine uygun olarak olusturdugu kemik

tiinellerden fasya lata greftini gecirerek OCBR yapmistir (Sekil 2) [14].

W

4;//

Sekil 2. Groves tarafindan 1917 yilinda tensor fasya lata grefti kullanilarak yapilan OCBR [15]
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Galeazzi, 1934 yilinda, hamstring tendonlarmi kullanarak OCBR tanimlamustir.

Campbell, 1935 yilinda patellar tendon kullanarak (Sekil 3), 1963 yilinda ise
Jones kemik-patellar tendon -kemik teknigi ile OCBR uygulanmustir [16].

Sekil 3. 1935'te Campbell tarafindan tanimlanan patellar tendonun kullanildigi 6n ¢apraz bag
rekonstriiksiyonu [17].

1980°1i yillara gelindiginde agik cerrahi uygulamalar yerini artroskopik
uygulamalara birakmaya baslamistir. Transtibial olarak baslayan OCBR, yerini daha

sonra anatomik bag rekonstriiksiyonuna birakmustir.
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2000°li yillara gelindiginde gelisen goriintiileme tekniklerinin de sayesinde ¢ift
demet teorisi One siiriilmiis ve rekonstriiksiyonu ile ilgili ¢alismalar yapilmistir. Son
yirmi yilda yapilan incelemelerde goz oniinde bulundurularak baglara ait anatomik
ayak izleri ve konumlar1 da tespit edilmis olup daha anatomik ve uygun pozisyonda

bag yerlesimine odaklanilmistir.

OCBR’de hali hazirda altin standart tedavi ydntemi ve greft materyali
bulunmamaktadir. Her yontemin ve greft materyalinin kendine gdre avantaj ve
dezavantajlar1 bulunmaktadir. Son ¢alismalar ve giincel veriler esliginde vurgulanan
en 6nemli noktalardan biri, dogal anatomik 6l¢ii ve pozisyonlarinda rekonstriiksiyon

yapilmasidir.
2.2 Embriyoloji ve histoloji
Diz eklemi intra-uterin 6. haftada olusmaya baslamaktadir. OCB ve arka

capraz (ACB) bag ise 7. haftada ortaya ¢ikmaya baslayip, 10. haftada birbirinden
ayrilmaktadir (Sekil 4) [18].

Sekil 4: Fetus dizinde On gapraz baga ait iki demetin gdsterilmesi [19]

OCB; primer, sekonder ve tersiyer demetlerden olusan, en sik tip 1 kollajen

olmak tizere kollajen fibrilleri igeren histolojik bir yapiya sahiptir. Tendonun en
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disinda paratenon, en icte endotenon bu iki kilif arasinda epitenon denilen kilif
bulunmaktadir. Paratenon, sinoviyal hiicrelerden olusan damarsal yapilar agisindan
zengin bir yapiya sahiptir [20] [21]. Endotenon ile siirlandirilan sekonder demetler

pratikte fasikiil olarak adlandirilmaktadir (Sekil 5).

n + Tendon
p o Galaal Tersiyer Paratenon
(Subfasikul)  (Fasikul) ;

Sekil 5: On Capraz Bag tendon yapisi [22]

OCB mikroskopik olarak ii¢ kistma ayrilir. Proksimal kisim daha yumusak,
ovoid ve yuvarlak hiicrelerden zengin iken az miktarda fuziform fibroblast, tip 2
kollajen ve fibronektin, laminin gibi glikoproteinlerden olusmaktadir. Orta kisim tip

1 kollajen liflerinden, fuziform fibroblastlardan, oksitalan ve elastik fibrillerden

zengindir. En saglam ve sert olan distal kisim ise kondroblastlardan zengin, kollajen
liflerinden fakirdir (Sekil 6) [23].
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Sekil 6: On gapraz bagm ii¢ histolojik zonu; yuvarlak ve oval hiicrelerden zengin proksimal zon (A),
fuziform fibroblast ve yogun kollajen demetleri olan orta zon (B), kondroblastlardan zengin ,diigiik

kollajen yogunlugu olan distal zon (C) [23].
On capraz bag, tibial sinirin posterior artikiiler dalindan innerve olmakta, lifler

posterior eklem kapsiiliine girerek infrapatellar yag yastigina ulasana kadar sinovyal
ve periligamentdz damarlar ile birlikte seyretmektedir. Liflerin cogu endoligament6z
vaskiilarite ile iliskili ve vazomotor fonksiyona sahipken, damarlardan bagimsiz
miyelinli ve miyelinsiz sinir lifleri de bulunmaktadir. Bu liflerin baslica reseptorleri;
bagin yiizeyinde ve daha ziyade femoral kisma yakin bulunan gerilmeye duyarli
Ruffini reseptorleri, bagin yapisma yerlerinde yogun bulunan, hizli hareketlere
duyarli Vater-Pacini reseptorleri, sinoviyal membranin alt yiiziinde ve yine bagin
yapigsma yerlerinde yogun bulunan gerilime duyarli golgi benzeri reseptorler ve
nosiseptér olarak islev goren ayrica vazoaktif fonksiyon ve greft

remodelizasyonunda da gorev alan serbest sinir uglaridir (Sekil 7) [24] [25].
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Sekil 7: Ruffini reseptorleri (A) ve Vater-Pacini reseptorleri (B), proprioseptif fonksiyona sahiptir ve

tendon igerisindeki deformasyon yoluyla dizin postural degisiklikleri i¢in afferent ark saglar. Serbest
sinir uglar1 (C) nosisepsiyonun haricinde vazoaktif fonksiyonlu néropeptidleri serbest birakarak 1okal

efektor olarak gorev yapar [23].

2.3. Anatomi

OCB, tibiofemoral eklemin merkezinde bulunur. Distalde tibial plato,
proksimalde femoral interkondiler centik ile sarilidir. Multiple longitudinal liflerden
olusan bag, proksimalde lateral femur kondilin medialine, distalde ise anterior tibia

platosuna yapisir. OCB’nin ana vektdrel lifleri anteromedialden posterolaterale
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dogrudur. Bag, yaklagik 11 mm c¢apinda, 38 mm uzunlugunda oval veya diiz sekle

sahip olarak tanimlanir [26].

Diz eklem iginde yer alir ancak sinoviyum dis1 bir elemandir. Tibial yapisma
alan1 (yaklasik 3 cm?), femoral yapigma alanina (yaklasik 2-2,5 cm?) gore daha genis
ve giliclidiir. Eklem icindeki seyrettigi kisim en dar oldugu kisim olup 7-12 mm
arasinda degisir. Kesit alan1 ortalama olarak kadinlarda 36 mm? erkeklerde 44

mm?’dir ve eklem i¢inde seyrettigi kisimda ligaman oval sekillidir (Sekil 8) [7].

10
(7-12mm)

32
(22-41mm)

Sekil 8. Ortalama uzunlugu 32 mm, ortalama genisligi 7 mm'dir ve farkli seviyelerde farkli kesit

alanlarina sahiptir [27].

Femoral yapisma alani 6n smirm lateral interkondiler ¢ikinti, arka sinirim
posterior eklem kikirdagi olusturmaktadir. Femoral yapisma yerinde interkondiler
centigin lateral duvarinda “’Resident’s ridge’’ olarak adlandirilan ¢ikinti OCB’nin 6n
siirini olusturur. Buna dik olarak uzanan lateral bifurkat kenar anteromedial (AM)

ve posterolateral (PL) demetleri ayiran bir belirtectir (Sekil 9,10).
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Sekil 10. On capraz bagin serit seklindeki yapisi ve posterior korteks trasesinde lateral femoral
kondilde direkt yapisma yeri [28].

Tibial yapisma alan1 orta noktasi, lateral meniskiis 6n boynuzu hizasinda, arka
capraz bag yapisma yerinin 15 mm Oniinde ve intermeniskal bagin 10 mm kadar

posteriorundadir (Sekil 11) [29].
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Sekil 11: OCB tibial yapisma yeri (LM:lateral meniskiis, MM:medial meniskiis,PCL:posterior cruciate
liagament AM:anteromedial bundle,PM:posterolateral bundle)

Tibial yapisma yerine gére AM ve PL olarak adlandirilan OCB’nin iki
demetten olustugu kabul edilmektedir (Sekil 12). Femur yapisma yerinde AM demet
proksimalde, PL demet distalde yer alir [30].

OCB liflerinin femoral yapisma yerinin on smiri lateral interkondiler
cikintidir. Bu ¢ikint1 bazen tamir ameliyatlar1 sirasinda femoral kondilin en arka

kismi sanilarak tiinel yerlesiminde hataya sebebiyet verebilmektedir [31].
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Sekil 12: Anteromedial ve posterolateral liflerin konumlanmasi[32]

Frontal planda PL demet daha yatay bir seyir gosterirken (55°), AM demet
daha dikey (70°) bir seyir gostermektedir [33].

Diz ekleminin degisen fleksiyon ve ekstansiyon derecelerinde demetlerin
gerginligi de degismektedir. AM demet 6nde kabul edildigi icin fleksiyonda gergin
ekstansiyonda gevsek iken, PL demet arkada kabul edildigi i¢in ekstansiyonda gergin
fleksiyonda gevsek olarak belirtilmistir (Sekil 13) [34].

N

Sekil 13: Posterolateral bant ekstansiyonda,anterolateral bant fleksiyonda gergindir [35].
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OCB ‘nin kanlanmasini temel olarak Orta genikulat arter saglar. Fakat inferior
genikulat arter de orta genikulat arter ile beraber anastomoz yaparak beslenmeye
katki saglamaktadir (Sekil 14). Proksimalden distale dogru bagin kanlanmasi azalir.
Hatta tibial yapisma yerindeki fibrokartilaj bolge ise avaskiilerdir [36].

_~ Popliteal

/ genicular

artery

- Anterior
cruciate
ligament

* Posterior
cruciate
ligament

Sekil 14: Orta genikulat arter kanlanmay1 saglayan primer yapidir.

OCB tibial sinirin dali olan ‘’posterior artikuler sinir’’ tarafindan innerve
edilir. OCB’in dis sinovyasinda ve damarlarmin yiizeyinde propriosepsiyondan
sorumlu mekanoreseptorler bulunur. Reseptorler ayrica bagin kemige yapisma

yerlerinde 6zellikle femoral yapisma yerinde de bulunurlar.

OCB’ da Ruffuni, Pacini, Golgi ve serbest sinir uglari olmak iizere dort farkli
mekanoreseptor bulunmugstur. Proprioseptif (derin duyu) 06zellikleri olan bu
reseptOrlerin birgogu Ruffini tipi mekanoreseptorlerdir ve gerilmeye duyarl oldugu
icin dizin ekstansiyonu sirasindan aktive olurlar. Az sayida bulunan Pacini tipi
mekanoreseptorler ise bastya duyarli olup fleksiyon sirasinda uyarilirlar. Serbest sinir
uclart genellikle eklem inflamasyonuna ve agriya duyarlidirlar. Ancak sayilar1 azdir

bu nedenle OCB yaralanmasi sirasinda hastalarin agridan ¢ok “kopma sesi” (poping
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sign) duymasi ve ancak hemartroz gelistikten sonra distansiyona bagli siddetli agri

duyulmasini agiklamaktadir.

Ayrica noropeptidler salgilayip lokal vazomotor cevabi yonetirler. Bu
Ozellikleri ile greft revaskiilarizasyonunda diizenleyici rol oynadiklar1 bilinmektedir.
Tedavi edilmemis OCB lezyonlarinda travmadan sonraki ilk {ic ay boyunca
mekanoreseptorlerin seviyesi ayni kalir. Zaman i¢inde mekanoreseptorler azalir ve

dokuzuncu ayda ise sadece serbest sinir uglar1 bulunabilir [37] [38].

2.4. Diz Kinematigi ve On Capraz Bag Biyomekanigi:

Diz, mentese tipi eklemler grubunda siniflandirilir. Dizin dinamik yapilari;
diz ¢evresindeki kas ve tendonlar iken, dizin statik yapilarin1 dort ana bag, kemik
yapi, kapsiil ve meniskiisler olusturur [39]. Diz rotasyonel olarak; i¢-dis rotasyon,
abduksiyon-adduksiyon, fleksiyon-ekstansiyon yapabilirken; translasyonel olarak

yukari-asagi, 6n-arka,medial-lateral olarak hareket eder [40].

Dizin sagittal diizlemdeki fleksiyon ekstansiyon hareketi, sabit bir donme
ekseninde olmayip fleksiyon ve ekstansiyonun her kademesinde degiskenlik gosterir
ki bu donme merkezleri birlestirildiginde ‘J’ tarzinda bir egri ortaya ¢ikar. Bu anlik

hareket merkezi seklinde adlandirilir (instant center of rotation) (Sekil 15) [41].

Sekil 15: Dizin anlik hareket merkezi

Diz, 20° fleksiyona kadar sadece yuvarlanma hareketi yapar. Fleksiyonun

artisina bagl olarak yuvarlanma hareketi azalir kayma hareketi baslar ve fleksiyonun
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sonunda yalnizca kayma hareketi mevcuttur. Bu mekanizma sayesinde dizde genis
acili hareket yetenegi mevcuttur (Sekil 16). OCB’nin ise hem kayma hem de

yuvarlanma mekanizmasinda etkili oldugu bilinmektedir [42].

Sekil 16: (A) normal kayma-yuvarlanma, (B) sadece kayma, (C) sadece yuvarlanma

Bu, OCB ve ACB lifleri ile bu baglarin femoral ve tibial yapisma yerlerini
birlestiren ¢izgiden olusan 4 bar sistemiyle agiklanabilir. Bu iki yap1 arasindaki
kesigme noktasi anlik rotasyon merkezidir ve fleksiyonda arkaya dogru yer degistirir,
bu sayede kayma-yuvarlanma hareketi gerceklesir. Bu iki bag arasindaki baglanti
sayesinde femurun tibianin posterioruna diismesi engellenir (Sekil 17) [43] [44].

Sekil 17: Baglagik dort bar sistemi.
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Diz eklemi 0-140° hareket agikligindadir. 90° fleksiyonda maksimum
rotasyon mevcutken, tam ekstansiyonda rotasyon yoktur. 90° fleksiyonda 25-30° ye
kadar pasif rotasyon olabilir. Tibiada i¢ rotasyon derecesi daima dis rotasyon

derecesinden fazladir [44].

OCB genellikle gerilme kuvvetlerine maruz kalir. Bu kuvvetler ortalama
285-400 Newton arasindadir. Artan kuvvetler ile bagda sirasiyla elastik
deformasyon, plastik deformasyon ve yetmezlik olarak ortaya ¢ikar. Elastik
deformasyon bagin kuvvet etkisiyle gerilip, kuvvet ortadan kalkinca eski halini geri
almasidir. Plastik deformasyonda ise kollajen fibriller aras1 ¢apraz baglar kopar ve
lifler uzar. Geri doniisiimsiizdiir. Daha biiylik kuvvetlerde ise bagda yetmezlik
meydana gelir [44].

Dizde 6ne translasyonun primer stabilizatérii OCB’dir. Ayrica dizde valgus
ve i¢ rotasyonunda sinitlanmasima yardim eder. OCB, 60-90 ° fleksiyondaki dizde
One translasyonu %85’ine kars1 koyarken, tam ekstansiyondaki dizde , tibianin 6n

translasyonunun %75’ine kars1 koyar [45].

Diz hareketi boyunca OCB liflerinde uzunluk degisimi meydana gelir.
Ekstansiyonda PL demet daha baskin iken, fleksiyon arttikca AM demet baskin hale
gelir. PL demet pivot-shift testinden sorumlu iken AM demet 6n ¢ekmeceden
sorumludur (Sekil 18) [45].

AMB

il Flexion (%)
— |
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Sekil 18: Anteromedial (AMB) ve Posterolateral (PLB) bandin uzunluklarinin diz fleksiyonuyla

koreleasyonu

OCB Lezyonu Olan Dizin Biyomekanigi

OCB lezyonu gelisen bireylerde normalden daha az yiiklenmeler sonucu
translasyon meydana gelir. Bu da dizin kinematiginin ve biyomekanik
fonksiyonunun bozulmasina neden olur. Yetmezlik sonucu ortaya g¢ikan diger

problem ise rotasyonel instabilitedir [46].

Yetmezlik gelistiginde ilk olarak kayma-yuvarlanma mekanizmasi hasarlanir.
Kaymadan 6nceki yuvarlanma asamasi uzar. Ekstansiyon halindeki diz valgus ve i¢
rotasyon stresleri altinda, 30-40° fleksiyona getirilirken destek noktasinin kaymasi
(lateral pivot shift) goriiliir. Artan fleksiyon ile, femur ve tibia bir kez daha normal
konumlanirlar. Fleksiyonun ilk 30 derecesinde femurun tibia tizerinde kaymadan
yuvarlandigr ve femurun tibiaya gore asiri geri konumda oldugu goriiliir. Kayma
olmadan ortaya ¢ikan yuvarlanma hareketi OCB yetmezliginde gelisen meniskiis

yirtiklarinin nedenidir [47] [48].

Dizin néromuskiiler kontrol mekanizmalarinda da degisiklikler gerceklesir.
OCB yetmezlikli ve normal dizlerin elektromyografik ¢alismalarinda yetmezlik olan
dizlerde ve Ozellikle de yavas yiiriime aninda kas sinerjisinde belirgin degisiklikler
gbzlenmistir. Bu degisiklik 6zellikle yliklenme aninda saptanan ve hamstringlere
oranla daha zay1f olan kuadriseps aktivitesidir ki bu durum anterior translasyona olan

egilimi arttirir [49].

2.5. On Capraz Bag Yaralanmalarinda Etiyoloji ve Mekanizma

OCB yaralanmalar1 %70 temassiz pivot mekanizmasiyla olusur. Bu yere basan
bacagin ani yavaslamasi sonucu rotasyona gelmesidir. Ekstansiyondaki dizde
hamstring kaslar1 tarafindan karsilanmayan kuadriseps kasilmasinin yaralanmada

onemli oldugu gézlenmistir (Sekil 19) [50].
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OCB yaralanmalarinda i¢ ve dis faktorler etkilidir. Dis faktorler; spor tiiri,
spor ekipmani, spor zemini gibi faktorler iken, i¢ faktorler; dar interkondiler ¢entik,
cinsiyet, artmis viicut kitle indeksi, kiigik OCB hacmi, artmis laksite ,dizin valgus

dizilimi, artmig posterior tibial egim olarak siralanabilir [51] [52].

Sekil 19: Sirasiyla fleksiyon valgus ve rotasyonel zorlanma sonucu OCB riiptiirii [53].

llaveten ndromuskiiler gelisim yetersizligi, hormonal faktdrler(dstrojen),
genetik(tek yumurta ikizleri) de OCB yaralanmalarinda rol oynar [54]. COL5A1 geni
viicutta kollajen 1 iceren tendon ve kas dokulari arasindaki iliskiyi saglamada kritik
rol oynamaktadir. Bu nedenle COL5A1 gen ekspresyonu yiiksek olanlarda OCB
yaralanma riski daha diistiktiir [55].

2.6. On Capraz Bag Yaralanmalarinda Oykii ve Fizik Muayene

OCB yaralanmas: klasik olarak, hareketi ani olarak durdurma sonrasi
meydana gelir. Hastalarin %40°1 dizde “’popping sign’’ olarak adlandirilan kopma
hissi yasar ve bu hissi iki yumrugun birbiri tizerinde kaymas: ile tarif ederler. (two
fist sign). Daha sonra dizde akut olarak hemartroz gelisir [56]. Yaralanmanin diger
mekanizmas:t da dis kuvvetler ile olusur. Yaralanma sonrasi hastalarin akut

sikayetlerini; agr1, hareket gligliigii, topallama, dizde donme ve giivensizlik hissi gibi
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nedenler olusturur. Kronik OCB yaralanmalarinda ise meniskiis yirtig1 ve kikirdak

lezyonuna bagli problemler de tabloya eslik eder [57].

%80 oraninda gelisen hemartroz nedeniyle eklemde hareket kisitliligi ve
sislik meydana gelir [56]. Hasta kuadriseps kasini kasmaktan g¢ekindigi igin
ekstansiyon kisithiligi yasayabilir. Hemartroz gelismesi sonucu muayenenin
zorlagsmasindan dolayr ponksiyon sonrast muayeneye devam edilebilir. OCB
yaralanmasi ile birlikte dizde diger bag ve meniskiis yaralanmalarinin da olabilecegi

unutulmamalidir.

Muayeneye saglam olan dizden baslanmalidir. Once inspeksiyon daha sonra
dize yiizeyel yapisma yeri olan yapilarin palpasyonu yapilir. Ozellikle yan baglarin
yapisma alanlarindaki hassasiyet yan bag yaralanmasini, eklem boslugundaki
hassasiyet ise meniskiis yaralanmasini gosterebilir. Hareket kisitligi durumunda diz

efflizyonu, meniskiis yirtig1 ve kikirdak hasari diistiniilmelidir.

OCB yaralanmas: fizik muayenede en sik; Lachmann testi, én cekmece testi
ve pivot-shift testi kullanilir. Daha az siklikta , fleksiyon-rotasyon ¢ekmece testi,

jerk testi, Losee testi ve quadriseps aktivite testleri de tanimlanmistir [58].
2.6.1. Lachman Testi

Diz, 20-30° fleksiyonda iken bir elle femur sabitlenir diger ellede tibia da 6ne
dogru ¢ekilir. Tibianin anterior translasyon miktar1 0-5 mm, 6-10 mm, >11 mm
olacak sekilde 1+, 2+ veya 3+ olarak degerlendirilir. OCB akut yaralanmalarini
degerlendirmede en duyarl testtir. Baz1 olgularda OCB giidiigii arka ¢apraz baga
yapistig1 i¢in test negatif olarak degerlendirilebilir(Sekil 20) [59].
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Sekil 20 : Lachman testi

2.6.2. On Cekmece Testi

Hasta sirtiistii  pozisyonunda yatarken diz 90°, kalga 45° fleksiyon
pozisyonunda iken ayak tabani yere basar poziSyonda degerlendirilir. Hastanin ayagi
lizerine oturulup tespit yapilir. Hamstring kas gevsemesini saglamak amaciyla bacak
tist 1/3 kismindan tutulup, tibia One translase edilir. Ayni islem her iki tibia i¢in
degerlendirilip birbiriyle karsilastirilir. On ¢ekmece testinin pozitif olmast OCB
lezyonu oldugunu diisiindiiriir. Saglam olmayan bir arka capraz olmasi durumunda
yalanci bir 6ne gelis olabilir. Bu sebepten bu test arka ¢apraz bagi saglam bireylerde
degerlendirilmelidir (Sekil 21).

Sekil 21: On ¢ekmece testi
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2.6.3. Pivot Shift Testi

Hekim muayene edilen ayaktan tutup, bacag: kaldirir sonrasinda i¢ rotasyona
getirir. Diger el dizin altinda proksimal tibia lateraline yerlestirilir. Ekstansiyondaki
dize valgus stresi uygulanirken diz fleksiyona getirilir. 20°-30° aras1 fleksiyonda, dne
sublukse olan tibia,rediikte olur (iliotibial bant etkisi). Bu, hekim tarafindan
hissedilir. Bu dinamik test OCB yaralanmasini1 dolayli olarak gdsterir. Kuadriseps
kas giigsiizliigii ve diz laksitesi olan kisilerde fizyolojik olarak goriilebilir (Sekil 22).

Giivenilir fizik muayene bulgulariin olmadigi durumlarda laksitenin
enstriimanla 6l¢timii objektif sonuglar verir. Gliniimiizde en stk KT-2000 artrometrisi
kullanilir. Her iki diz 30° fleksiyona getirilip karsilastirmali olgiimlerde iki

ekstremite arasinda 2 mm’den fazla fark patolojik kabul edilir.

Sekil 22: Pivot shift test

2.7. Radyolojik Degerlendirme

OCB yaralanmalarinda fizik muayeneden sonra ilk degerlendirilmesi gereken
parametredir. Kemik lezyonlarindan, yumusak doku lezyonlarma detayli

goriintiileme olanag saglar.
2.7.1. Direkt Grafi
OCB yirtiklarinda standart AP ve lateral grafiler genellikle normaldir. Istisnai

olarak proksimal tibia lateralinde aviilziyon kirigi (Segond kirigi) ve interkondiler
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centigin daralmasi, interkondiler ¢entigin lateralinde siliklesme gibi bulgular kronik

OCB yetmezliginde goriilebilen direkt grafi bulgularidir (Sekil 23 a,b) [43].

Sekil 23: Segond kirigi (beyaz ok), Derin sulkus isareti (Kirmizi ok)

2.7.2. Manyetik Rezonans Inceleme

MRG, OCB yirtiklarinin gériintiilemesinde en énemli aragtir. Normal OCB
anatomisi T1 standart sagittal kesitlerde ya da 10-15° oblik sagittal kesitlerde
degerlendirilirken koronal ve aksiyel kesitler bagin yapigsma yerleri hakkinda bilgi
verir. Bagmn patolojileri en iyi T2 sekansta degerlendirilebilirken bunlar direkt ve
indirekt bulgular olarak ayrilir [60] [61].

Direkt bulgular;
Akut: Hiperintens Gortiiniim
Subakut: Fragmante goriiniim

Kronik: Bos interkondiler goriinim (Sekil 24)
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Sekil 24: T2 sekans sagittal kesitde hiperintens ve fragmante 6n ¢apraz bag (kirmizi ok), bos
interkondiler ¢entik belirtisi (yesil ok) (54).

Indirekt bulgular;

Bagin yapigsma yerlerinde subkondral 6dem alanlari, tibiada anterior translasyon,
sigmoid arka ¢apraz bag belirtisi (Sekil 25).

Sekil 25: Indirekt bulgular; sagittal gériiniim, femur ve tibia subkondral kemik ddemleri (siyah ok),

tibiada anterior translasyon (mavi ok), sigmoid arka ¢apraz bag (beyaz ok) [61].
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2.7.3 Bilgisayarh Tomografi

Tanisal olarak kisith kullanim alan1i olmasma karsin, Segond kirigi,
osteokondral kiriklar, aviilziyon kiriklarindan siiphelenildigi durumlarda kullanilir.
Fakat daha ¢ok OCB revizyonlar: olmak iizere postoperatif tiinel genisligi ve

pozisyonlarini degerlendirmede kullanilir.

2.8. On Capraz Bag Yaralanmalarina Eslik Eden Yaralanmalar

Izole akut OCB yaralanmas1 nadir goriiliirken, %90 eslik eden patolojilerle
birliktedir [62]. Bunlarin i¢inde sirasiyla en sik anterolateral ligament, meniskiis ve
medial kollateral ligament (MKL) yaralanmalar1 yer alir. Lateral meniskiis (LM)
yaralanmasi1 akut yaralanmalarda sik goriiliirken, travmanin tekrarlamasina bagl
kronik yaralanmalarda medial meniskiis(MM) yaralanmasi1 goriiliir [63]. Kronik
evrede kikirdak yaralanmalari daha sik goriilmekle birlikte OCB+MM+MKL birlikte

yaralanmasina “unhappy triad” (mutsuz ii¢lii) yaralanmasi ad1 verilir.

2.9. On Capraz Bag Yaralanmalarinda Dogal Seyir

OCB yaralanmalarinda eklemin normal kinematigi bozulur ve dizin rotasyon
merkezi yer degistirir [64]. OCB yok ise dizde statik dengeleyici olarak, tibia
platonun medial konkavitesi, medial meniskiis posterior boynuzu ve posterior
kapsiiloligamentoz yapilar gorev alir. Dinamik dengeleyiciler olarak ise, kuadriseps
kas grubu ve hamstring kas grubu gorev alir. Bu yapilarin yetersizligi instabilite
semptomlar1 olarak kendini gosterir. Anteriora deplese olan tibia, diz medialinde
makaslama kuvvetlerine yol agarak medial meniskiis posterior boynuzunda sikigsma
ve yirtiklara neden olabilir. Artan anterior deplasman kikirdak hasarina neden olabilir
[65].

OCB yirtign sonrasinda osteoartrit, eklem kikirdagi, ligament ve meniskiis
primer hasari, instabiliteye bagli sekonder hasarlar, biyomekanik degisikliklerin
neden oldugu ikincil kronik travmalar sebeplidir. OCB yirtig1 sonrast %40-90

osteoartrit goriilebilmektedir [65]. OCB rekonstriiksiyonu sonrasinda osteoartritin
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engellenebilecegi ile ilgili yeterli bilgi olmamakla beraber tedavili veya tedavisiz
OCB riiptiiriiniin ~ osteoartrit gelisimi igin bagimsiz risk faktérii  oldugu

belirtilmektedir [66].

2.10. On Capraz Bag Yaralanmalarinda Tedavi

OCB tedavisinde amag, hastaya stabil bir diz eklemi saglanmasi, hastanin
giinliik islerini ve sportif faaliyetlerini aksamadan yapabilmesi olmalidir. Tedavide
dikkat edilecek hususlar arasinda en onemlileri yas, aktivite diizeyi, hasta uyumu,
hasta beklentisi ve genel ligamentdz laksitedir. Giincel literatiirde OCB tedavisi igin
yas ile ilgili bir kisitlama bulunmamaktadir [67] [68]. Geng yas grubu ve orta yas
grubu degerlendirildiginde arada anlamli bir fark bulunamamustir [69] [70].

Aktivite diizeyi yliksek olmayan (Sedanter) hastalarda ve giinliikk yasam tarzini1 adapte
edebilen hastalarda konservatif tedavi etkin olabilmektedir.

OCB yaralanmalarina meniskiis, kapsiil, kikirdak ve/veya yan bag
yaralanmalarinin eslik etmesi durumunda cerrahi tedavi tercihinin daha faydali

olacag konusunda fikir birligi bulunmaktadir [71].

Deginilmesi gereken bir diger énemli husus parsiyel OCB yirtiklaridir. Bu
kismi yaralanmalar %10-28°lik bir dilimi olustururken, hastada instabilite
gozlenmesi durumunda cerrahi tedavisi diisiiniilmelidir. Bu da genellikle bagin %50

den fazlasinin hasar gérmesiyle meydana gelir [72].

2.10.1. Konservatif Tedavi

OCB tedavisinde ¢ogunlugun goriisii cerrahi tedavi olmakla birlikte bazi
secili vakalarda konservatif tedavi tercih edilebilir. Hatta hastanin kas giicii, eklem
hareket acikligi, postoperatif rehabilitasyona uyumu agisindan preoperatif fizik
tedavi uygulamalari baglanabilir.

I. Biiyiime plagi kapanmamis geng hastalar
ii. Diisiik aktivite diizeyine sahip ileri yas hastalar

iii. Dizde instabilite olusturmayan parsiyel yirtiklar konservatif tedaviden
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fayda gorebilecek gruptadirlar.

Bagin %50 den fazlas1 korunmus, stabilitesi olan (enstriimanli 6lgiimlerde),

pivot shift (-) olan hastalarda da konservatif tedavi denenebilir [73].

2.10.2. Cerrahi Tedavi

Cerrahi tedavide amag hastanin eski aktivite diizeyine ve maksimun eklem
hareket acikligina donebilecegi stabiliteyi kazandirmaktir. Bu sebepten aktivite
beklentisi yiiksek, aktif yasam siiren, instabilitesi olan hastalarda yastan bagimsiz

olarak cerrahi tedavi dnerilmektedir [74].

OCB rekonstriiksiyonunda ideal zamanlama ile ilgili bir goriis birligi yoktur.
Dikkat edilmesi gereken onemli husus ,ameliyat 6ncesi dizin durumudur [75] [76].
Akut donemde Ozellikle ilk bir hafta icinde yapilan rekonstriiksiyonlar, dizde tam
hareket acikligmi zorlastirmakta ve artrofibrozis riskini arttirmaktadir [77]. Ote
yandan yaralanma ile rekonstriikksiyon arasi gegen siire uzadik¢a, ortaya ¢ikacak
instabilite ataklar1 nedeniyle kikirdak ve meniskiis hasari riskinde de artis olmaktadir
[78]. OCB rekonstriiksiyonunun yaralanmadan ne kadar zaman sonra yapilacagindan
ziyade, dizin rekonstriiksiyon 6ncesi durumu daha 6nemlidir. Miimkiin olan en kisa
stirede, dizde tam hareket agiklig1 ve kas giicli saglamaya calisiimalidir [79] [78].
OCB yaralanmalarmin cerrahi tedavisi eklem disi, eklem igi ve kombine olarak

uygulanabilir.

Eklem Dis1 Yontemler:

OCB rekonstriiksiyonu dncesi pes anserinus, iliotibial bant, kuadriseps tendon
greftleri alinmasi islemidir. Onceleri, eklem dis1 posterolateral ve posteromedial
tenodez prosediirlerinin tibianin translasyonunu Onledigi disiiniilse de tendonda
uzama ve gevseme nedeniyle giiniimiizde devam eden instabilitesi olan ¢oklu bag

yaralanmalarinda nadiren kullanilmaktadir.
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Eklem I¢i Yontemler:
a) Primer Tamir: OCB giidiigiiniin proksimal ucunun, tamimlanan farkli

tekniklerle anatomik femoral yapisma yerine dikilmesidir.

b) Augmente Dikis: Tamirin siitiir materyalleriyle gii¢clendirilmesidir.

c) Rekonstriiksiyon: Dikislerle yapilan tamirin yeteri kadar iyi olmamas1 ve
tekrarlayan riiptiir siklig1 nedeniyle rekonstriiktif yontemler 6n plana ¢ikmaktadir. En

sik kullanilan cerrahi yontemdir.

Greft Secimi

Ideal greft; kolay elde edilebilmeli, aliirken hassasiyet, kalic1 zayiflik veya
islev kaybina yol agmamali, saglam bir tespite izin vermeli, hizli inkorperasyon ve
iyilesme siireci olmali, biyomekanik ve yapisal ozellikleri geng bir insanin OCB
ozelliklerine denk olmalidir.

Otogreftler

Otogreft olarak hamstring tendonlar1 (semitendinozus ve gracilis), patellar
tendon, kuadriseps tendonu ve iliotibial bant kullanilmaktadir. Giiniimiizde en sik
hamstring tendonlar1 tercih edilmektedir.

1)Hamstring Tendonlari: Semitendinozus ve gracilis kas tendonlari
kullanilmaktadir. Greftin temel biyomekanik 6zellikligi dayanikliligidir. Noyes ve
arkadaglarinin yaptig1 calismada, c¢ift semintendinosus /gracilis tendon grefti
dayanikliligi, normal OCB dayanikliliginin %250’si olarak bulunmustur [39]. Baska
bir calismada dort katli semitendinozus ve gracilis tendonlarindan olusan hamstring
otogreftlerinin dayamikliligmin, OCB'dan %240, 10 mm genisligindeki kemik-
patellar tendon otogreftinden ise %138 daha fazla oldugu gosterilmistir [80] [81].
Doért katli semitendinosus-gracilis otogrefti sertliginin, OCB’dan 3 kat, patellar
tendon otogreftinden ise 2 kat fazla oldugu gosterilmistir [82]. Hamstring
otogreftinin kesit alam OCB’ye yakindir ve yaklasik 44.4-56.5 mm2 olarak

Ol¢iilmiistiir. 8§ mm capli hamstring otogreftinin kesit alan1 yaklagik 50 mm?2’ dir. Bu
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patellar tendon otogreftinden 1,5 kat fazladir. Kesit alanin genisligi greftin

vaskiilarizasyonunu ve inkorperasyonunu kolaylagtirmaktadir [83].

Hamstring tendonu kullanilarak yapilan rekonstriiksiyonlarda, ekstensor
mekanizma korunmaktadir. Postoperatif donemde patellofemoral sikayetler ve
kuadriseps kas giicii kayb1 minimal olmaktadir [83] [84]. Tiim bunlara baglh olarak
dondr saha morbiditesi ve ameliyat sonrasi hareket kisitliligi daha az olmaktadir.

Fizisleri tam kapanmamis geng hastalarda da giivenlidir [67].

Hamstring tendonlarinda kemik blok olmadigi icin fiksasyon genellikle,
kemik tlinelin disindan yapilmaktadir. Bu tiir bir fiksasyon, rekonstriiksiyonun
primer stabilitesinin patellar tendona gore daha diisiik olmasina ve greftin siklik
yiiklenmelerle elongasyonuna yol agabilmektedir [84] [42]. Hamstring tendonlariyla
yapilan rekonstriiksiyonlarda greftin tiinel icindeki adaptasyonu, patellar tendon

otogreftlerindeki gibi kemikten kemige olmadigindan, daha uzun siirmektedir [85].

2)Patellar Tendon Otogrefti: Tiinel i¢inde kemikten kemige iyilesme
oldugundan greftin adaptasyon siiresi daha kisadir ve rijid fiksasyon saglar [86].
Ancak patellar tendon otogrefti ekstansér mekanizmanin giiciinii azalttigi icin
postoperatif donemde kuadriseps kas giicli zayiflig1 ve tam ekstansiyon kaybi gibi
problemlerle daha ¢ok karsilasilmaktadir [87]. Ayrica patella kirigi, patellar tendon
rliptiirii, patellofemoral agri, patellar tendinit, patellofemoral kondropati gibi sorunlar
olusabilmektedir [42].

3)Kuadriseps Tendonu: Daha ¢ok revizyon OCB cerrahisinde veya OCB ile
ACB rekonstriiksiyonunun beraber yapildig1r durumlarda alternatif olarak onerilen bir
grefttir. Kemik bloksuz veya tek tarafli kemik bloklu olarak kullanilabilir. Yiizey
alam genis ve uzun bir grefttir. OCB ve ACB rekonstriiksiyonunun beraber yapildig1
durumlarda tendon genis yiizey alani nedeniyle ikiye ayrilip, iki ayr1 greft olarak
kullanilabilir. Bir tarafinda kemik blok olmadigi i¢in, greftin bu ucunun tespiti
Kemik-Patellar tendon otogreftine gére zayif kalmasina neden olur [88].

Sentetik greftler

Istenilen miktarda ve boyutta elde edilebilir. Ancak sentetik materyal eklem

iginde yipranabilir ve asinabilir. Bunun sonucunda ortaya ¢ikan maddeler sinovite
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yol agabilir. Ayrica kopmalarin sik olmasi bu baglarin olumsuz ydnleridir. Uzun

donem klinik sonuglarin kotii olmasi nedeniyle giiniimiizde ¢ok kullanilmamaktadir.

Greft Ligamentizasyonu

OCB riiptiirii tedavisinde kullanilan biyolojik greftlerin basarisi, onlarmn
eklem icinde canli kalmasina baghdir. Greftin eklem ici yerlestirilmesinden sonra
greft fizyolojik ve biyomekanik olarak bir¢ok degisiklik gecirir ve dogal OCB’a
benzemeye calisir. Kemik tlinel icine yerlestirilen otojen hamstring tendonlar
sinoviyalizasyon, neovaskiilarizasyon ve ligamentizasyondan gectikten sonra kemige
integre olurlar. Ancak bu integrasyonun ger¢eklesmesi igin, tendonun kemik tiinel
icinde rijid ve izometrik olarak fiksasyonu sarttir. Eger rijid ve izometrik fiksasyon
yapilmazsa ligamentizasyonun baslangicinin ilk asamasi olan inflamatuar yanit

gecikir veya inflamasyon olmaz [89] [90].

Otojen hamstring tendonlar1 kemik igine uygun yerlestirildikten sonra 6nce
tendona kars1 inflamatuar bir reaksiyon olusur [77]. Buna “inflamatuar faz" denir. Bu
faz ilk 6 haftayr kapsar. Infrapatellar yag yastikcigindan ve varsa OCB giidiigiinden
gelen sinovyal doku, grefti ¢evreler. Bu donem tamamlandiginda greft damarli

sinovya dokusuyla ¢evrelenmis ve sinoviyalizasyon tamamlanmastir.

Ikinci asama revaskiilarizasyon donemidir. ilk 6 haftanin sonunda greft
damarli sinovyal dokuyla c¢evrelense de halen avaskiilerdir. 6-12 haftalik
revaskularizasyon fazinda greftte fokal iskemik nekroz alanlar1 olugmaya baslar. Bu
fokal nekroz alanlari trombiislerle doldurulur. Trombiislerle kapatilan nekrotik
kavitasyonlardan tendonun igine dogru vaskiiler kanallar olusur. Greft revaskiilarize
olduktan sonra yeni kan damarlar araciligiyla tendona makrofajlar ve multiniikleer

dev hiicreler gelir. Bu hiicreler nekrotik tendon artiklarini fagositozla temizler.

12. haftanin sonunda tendonda inflamatuar reaksiyon bulgusu kalmaz. 12-30
haftalik donemde greftin morfolojik, biyokimyasal ve biyomekanik 6zelliklerinde
degisiklikler goriliir. Bu degisikliklerin tiimiine ligamentizasyon denir. Greftin
kollajen ve glikozaminoglikan igerikleri OCB’a benzer hale gelir. Ligamentizasyon

islemi sirasinda baska bir degisiklik de kollajen fibrilleri arasindaki ¢apraz baglarda
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olur. Boylece fizyolojik ve histolojik olarak hem tiinel hem de eklem igindeki greft

OCB’a benzemeye baslar.

Rekonstriiksiyondan 6 ay sonra greftin histolojik gériiniimii normal OCB ile
hemen hemen aynidir. Hiicre sayisi esit, intraselliiler matriks homojendir. Greft
icindeki kollajen lifleri normal OCB gibi lineer olarak dizilmislerdir [91] [92].

Cerrahi islemler

Artroskopik olarak ekleme girilir, ek patolojiler tespit edilerek giderilir.
Sonrasinda sirasiyla otogreft kullanilacaksa greft alinir ve hazirlanir, interkondiler
centik temizlenir (notchplasti), grefte uygun tibial ve femoral tiineller acilir, greft
yerlestirilir ve uygun materyalle tespit edilir.

Greftin hazirlanmasi

Semitendinosus ve gracilis tendonlar1 alindiktan sonra tendon ve ligamentler
viskoelastik dokular olduklarindan yaklasik 10 dakika boyunca gerilmelidir [91].
Germe isleminde amag stres relaksasyonununun erken gergeklesmesini saglayarak,
stabilite kaybini en aza indirmektedir [93]. Germe islemi 20 N kuvvetle yapilmalidir.
20 Newton’un {izerinde kuvvetlerle yapilan germe islemi, tendonda miksoid
dejenerasyona ve dizin asir1 sikismasi nedeniyle eklem yiizlerinde basing artigina
sebep olur. Ilerleyen dénemde diizelmeyen bir hareket kisitlilig: gelisebilir [94].

Notchplasti

Notchplasti, interkondiler ¢entigin lateral duvarini daha iyi gorerek, femoral
tiinelin yerini belirlemek ve interkondiler ¢entigin grefti sikistirmasimi engellemek
icin yapilir. Interkondiler ¢entigin dar olmast OCB yaralanmalarinda bilinen en
onemli predispozan faktorlerdendir. Rekonstriiksiyonun saglikli olabilmesi icin
uygun centik genisliginin saglanmasi1 Onemlidir. Notchplastiye interkondiler
centikteki yumusak dokularin ve osteofitlerin temizlenmesiyle baslanir. Siklikla
daralmis interkondiler ¢entikler "V" seklindedir. Notchplastide amag¢ 'U" seklinde
anteriora dogru genisleyen bir ¢entik elde etmektir [77].

Kemik tiinellerin hazirlanmasi

OCB tamirinde kemik tiinellerin en dogru konumda olmasi ameliyatin
basarisini belirleyen en 6nemli etkenlerin basinda gelir. Bu nedenle tiinel yerlerinin
secimi optimum sekilde yapilmali, greft yerlesimi miimkiin oldugu kadar anatomik

olmalidir. Transtibial teknikte femoral tiinel, tibial tlinel dogrultusunda acildig i¢in,
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femoral tlinelin dogru yerlestirilebilmesi tibial tlinele baglidir ve tlineller anatomik
OCB yapisma yerlerinin orta noktalarmi birlestiren bir diizlem {izerinde olacak
sekilde hazirlanmalidir.

Tibial tiinel

Artroskopik OCB  rekonstriiksiyonunda tibial tiinelin yerlesiminin ve
yoneliminin dogru olmasi en kritik noktalardan biridir. Transtibial teknikle yapilan
rekonstriiksiyonda femoral tiinel tibial tiinel iizerinden acildig1 igin tibial tiinelin
dogru acgilmasi ameliyatin gidisini etkileyen 6nemli faktordiir [95].

OCB’nin tibial yapisma alanindaki cap: sagittal planda yaklastk 19 mm,
femoral yapisma alaninda ise 10 mm’dir. OCB tamirinde kullanilan greftlerin
ortalama capi ise 8-10 mm’dir. Dogal OCB’1n kesit alan1 her noktasinda farklidir,
ancak tamirinde kullanilan otojen greftlerin kesit alan1 her yerde aynidir. Bu yiizden

greftler dogal OCB’1n genis insersiyon dzelligini gosteremezler [95].

Jackson ve Gasser tarafindan tanimlanan, anatomik yapilarin kilavuz nokta
olarak sec¢ilmesi metodu, tibial tiinelin dogru yerlesimi icin kullanilabilecek
yontemdir [43]. Temel anatomik noktalar lateral meniskiisiin 6n boynuzu, medial

tibial ¢ikint;, ACB ve OCB giidiigiidiir.

Tibial tiinelin dogal OCB insersiyon alaninin &niinde acilmasi, ekstansiyon
kisitliligr ve anterior liflerin sikismasina (impingement), arkasinda acilmasi ise
greftin yeterli islev gérememesine neden olur. Anterior liflerde sikigma olmasi,
greftin zamanla zayiflamasina ve yirtilmasina neden olmaktadir [82]. Sikigsma, tibial

tiinelin anterior yerlesimi arttik¢a artmaktadir (Sekil 26).

Sekil 26. Tibial tiinel yerlesimi- sikigsma iliskisi.
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Tibial tiinelin intraartikiiler ¢ikis noktasinin merkezi, medial tibial ¢ikintiya
miimkiin oldugunca yakin olmali, lateral meniskiis 6n boynuzunun i¢ kismiyla
devamlilik gostermelidir. Bu nokta, ACB’mn 6n kenarinin 6-7 mm &niine, OCB
giidiigiiniin yapisma yerinin 1/2 posterioruna denk gelir. Tibial tlinel platoyla 50-60
derece, femurun uzun ekseniyle 30-40° a¢1 yapmalidir [77].

Hem cerrahi basarist hem de iyi klinik sonu¢ i¢in OCB’in anatomik
yerlestirilmesi onemlidir. Tiineller normal 6n ¢apraz bag kemik yapisma yerlerinin
ortasindan ge¢melidir. Transtibial teknikte; femoral tiinel tibial tiinel iizerinden
acilmaktadir. Tibial tiinel, normal 6n ¢apraz bagin tibial kemige yapisma yerinin
posterior yarisindan agilir. Boylece tam ekstansiyonda sikisma engellenmektedir.
Ancak femoral tiinel, siklikla 6n ¢arpraz bagin femoral kemige yapisma yerinden
uzaga, interkondiler ¢entikte cok yiiksege ve ¢ok derine agilmaktadir. Greft hem
koronal hem de sagital planda vertikal olarak yerlestirilmektedir. Yapilan
biyomekanik caligmalar gostermistir ki; vertikal yerlestirilen greftler anterior tibial
translasyonu engellerken, pivot shift fenomeni sirasinda olusan anterior tibial
translasyon ve i¢ rotasyonu kontrol edemeyebilir. Bu hastalarda greft yerlesimine
bagli instabilite semptomlari devam edebilir ve pivot shift fenomenine bagli bosalma
ataklar1 goriilebilir [96]. Tiinel ve greftin dogal OCB anatomisine uygun
yerlestirilebilmesi i¢in femoral tiinelin bagimsiz hazirlanmasi daha mantiklidir ve
bir¢ok caligmaci tarafindan savunulmaktadir.

Femoral tiinel

Femoral tlinelin yerini belirlemek i¢in interkondiler ¢entigin posterior sinirina
ulagsmak gerekir. Hafif¢e dardir, deneyimsiz cerrahlar1 yaniltabilir ve tiinelin daha
one agilmasina veya arka duvarin penetrasyonuna neden olabilir.

Tibial ve femoral tiinellere giris yerleri arasindaki mesafenin, diz hareketleri
sirasinda 2-3 mm’yi gecmesi yani greftin izometrik yerlestirilmemesi, greftin once
asir1 derecede gerilmesine, sonra gevsemesine neden olur. OCB rekontriiksiyonunda
basarisizligin 6nemli nedenlerinden biridir [43]. Femoral tiinelin 6nde olmasi, diz
fleksiyondayken greftte gerginlige ve greft boyunda uzamaya neden olur. Arkada ve
lateral femoral kondilin iizerinde olmasi ise ekstansiyonda gergin, fleksiyonda

gevsek bir grefte neden olur [43].

43



Bu komplikasyonlardan kaginmak igin, tibial tiinelden bagimsiz olarak
femoral tiinelin agilmasi, normal 6n ¢arpraz bagin femoral kemige yapisma yerine
ulagabildigimiz, femoral tlinele uydurmak igin tibial tiinel a¢1 ve uzunlugundan 6diin
vermedigimiz ancak daha fazla deneyim gerektiren anteromedial teknigin tercih

edilmesi daha uygundur.

Greftin tespiti

Rekonstriiksiyon sonrasi, erken donemde yapilan tespitin giicii, greft
materyalinin giiciinden daha fazladir, bu nedenle tespit yonteminin se¢imi, greftin
dogru yerlesimi kadar onemlidir. Greft dokusunun iyilesmesi ve kemik dokuya
tutunmast tamamlanincaya kadar, yapilan tespit erken hareket ve agresif
rehabilitasyona izin verecek saglamlikta olmalidir.

a. Femoral tespit

Ik olarak greftin femoral ucu tespit edilir. Femoral tiinelde greft fiksasyonu
materyalleri sunlardir:

1-Interferans vidalari: 1987 yilinda Kurosako ve ark. tarafindan gelistirilip
kullanilmistir. Hem hamstring tendonlarinin hem de kemik tendon kemik greftinin
tespitinde basariyla kullanilmaktadir [77]. Revizyon gerekliliginde, bu vidalarin
cikarilmasinda ciddi giicliikler goz Oniine alinarak biyobozunur vidalar iiretilmeye
baslanmigtir. Biyobozunur vidalar, interferans vidalar ile ayni tasarima sahip olup,
poli-L-laktik asit ve poliglikolik asit tiirevlerinden iiretilmektedirler [92].

2-Diigme implantlari: Endobutton CL (continous loop) en sik kullanilan
diigme implantidir. Endobutton CL, dort delikli ve oval goriiniimlii plak seklinde
olup, ortadaki iki delikten halka yapilmis serit ile greftin ucu baglanir, uglardaki iki
delik ise grefti femoral kanaldan disar1 ¢gekmeye ve gerilimi saglamak i¢in ¢cevirmeye
yarar [77]. Endobutton CL, femoral kanal i¢inden ¢iktiktan sonra, dis rotasyona
getirilerek grefte maksimum germe uygulanir. Endobutton CL, hem kemik hem de
hamstring greftleri i¢in kullanilabilir [43].

3-Mitek kancalari: Omuz kapsiil tamirlerinde uzun siiredir kullanilan mitek
kancalari, arka kismina yapilan halka yardimiyla hem hamstring tendonlarinin hem

de kemik tendon kemik greftlerinin tespitinde kullanilmaktadir.
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4-Capraz Civi Sistemi (cross pin): Kullanilan transfiks sistemlerinde amag
femoral tespiti giiclendirmek ve greftin tenodezini kolaylastirmaktir. Transfiks
sistemleriyle sadece hamstring tendon greftleri birlikte kullanilmaktadir. Greft
femoral kanala bir tel yardimiyla ¢ekildikten sonra telin {izerinden transfiks vidasi

gonderilmektedir [82].

5-Pul-vida: Hamstring tendon greftleri kullamlarak yapilan OCB

rekonstriiksiyonunda femoral tespit i¢in kullanilan materyallerdendir.

b. Tibial tespit

1-Staple: OCB tamirinde en sik kullanilan materyallerden biridir. Greft boyu
yeterli uzunlukta oldugunda kullanilir. Uygulamasi kolay ve ucuzdur. Ancak dikkat
edilmediginde tendonda nekroza neden olabilir. Bazen kayma sonrasi cilt basisi

nedeniyle irritasyon goriilebilir. Stabilite yetersizse ¢ift staple kullanilabilir [43].

2-Interferans Vidasi: Femoral tespitte oldugu gibi tibial tespit i¢in de en sik
kullanilan materyallerdendir. Hem hamstring tendonlar1 hem de kemik-tendon-kemik

greftleriyle yapilan rekonstriiksiyonlarda kullanilabilir [43].

3-Siitiire Post (vida etrafindan gecirilen siitiirler): Greft boyunun kisa
kaldig1 durumlarda sik kullanilan materyaldir. Iyi bir gerginlik saglar ancak siitiir

kism1 materyalin en zayif kismidir [77].

4-Pul-vida Sistemleri: Hamstring tendon grefti kullanilarak yapilan OCB
rekonstriiksiyonlarinda tibial tespit i¢in sik kullanilan materyallerdendir. Ozellikle
sivri ¢ikintilart olan pul tipindeki tespit materyallerinde stabilite artmaktadir, ancak
fazla sikildiginda greft nekrozu ve yumusak doku irritasyonuna neden olabilmektedir
[77].
OCB rekonstriiksiyonunda greftin ideal tespiti icin 6nerilen kosullar sunlardir [77]
e Femoral tespit olabildigince arkada olmali ve vida tespitinde posterior
kortikal duvarin biitiinliigii korunmalidir.
e Vida tiinele iyice yerlestirilmeli ve ucu eklem icinde ¢ikinti yapmamalidir.

Tendon grefti kemik tlinele sikica yerlestirilmelidir.

e Tiinel iginde tendon grefti miimkiin oldugu kadar uzun tutulmalidir.
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e Biyolojik ara yiizeyi engellememek icin implant tiinel i¢inde tendon boyunca
yerlestirilmemelidir.

e Uzun siitiir kopriilerden kaginilmalidir.

e (reft ile tespit materyali kombinasyonu; gelen yiiklere direnecek kadar giiclii,
normal OCB’nin yiiklenmelere verdigi yanit1 verebilecek kadar sert ve siklik
yiikklenmeler altinda greftin kaymasina engel olacak kadar giivenli olmak

zorundadir.

Komplikasyonlar

1. Kuadriseps giigsiizliigii: Kars1 saglam dizle karsilastirildiginda %20°den
fazla giic kayb1 olmasi kuadriseps giigsiizliigii olarak tanimlanir. OCB cerrahisi
sonrasi en sik rastlanan komplikasyondur [92]. Vakalarin biiyiik ¢ogunluguna
hamstring gii¢siizliigli de eslik eder. Tek bacak iizerinde uzun atlama (single leg hop
test) testi kullanilir ve bu testin sonucunda saglam dizle kiyaslandiginda,
rekonstriikte tarafin performansi %90 daha az bulunur. Otogreft olarak patellar
tendon kullanilan hastalarda daha sik goriiliir.

2. Patello-femoral agri: Insidansi literatiirde % 6-26 olarak bildirilmektedir
[43]. Ameliyat sonrasi 6zellikle fleksiyonda uzun siireli immobilizasyon, patellar
tendon otogrefin kullanilmasi insidansi arttiran sebeblerdir. Patello-femoral agri

olmast, kuadriseps giiciinii negatif yonde etkileyebilir.

3. Hareket Kisitliligi: Artrofibrozis, 10 dereceden fazla ekstansiyon kisitliligi
ve 125 dereceden az fleksiyonun olmasidir [42]. Insidansi %35,6-14 olarak
bildirilmistir [43]. Bu komplikasyonu &nlemek igin yapilmasi gereken akut OCB
yaralanmalarinda, ilk 3-6 haftada cerrahi girisim yapilmaksizin tam hareket
acikligiin ve kuadriseps giicliniin kazandirilmasidir. Ameliyat sirasinda greft
izometrik yerlestirilmeli, yeterli notchplasti yapilmali, tibial tiinel agzindaki bag ve
kikirdak artiklar1 tamamen temizlenmelidir. Ameliyat sonunda greftin fiksasyonu
sonrasi, tam ekstansiyon-fleksiyon kontrol edilmelidir. Ameliyat sonrasi diz 0°
fleksiyonda tutulmali, soguk uygulama, erken hareket, yiikk verme ve mobilizasyona
izin verilmeli, normal yiiriiylisiin erken restorasyonu ve artrofibrozisin erken
taninmasi agisindan sik kontroller yapilmalidir [92]. Artrofibrozis tedavisinde yogun

fizik tedavi, anti-inflamatuar tedavi, patella mobilizasyonu, anestezi altinda
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manipulasyon ve artroskopik veya acik cerrahi ile yapisikliklarin giderilmesi,
notchplasti, Hoffa'nin debridmani, tibial tiinel eklem i¢i agzinda siklops olarak
isimlendirilen sert fibroz dokunun ve bazi durumlarda greftin rezeksiyonu, lateral
gevsetme, posterior kapsiilotomi ile kuadrisepsplasti uygulanabilir. Tedavisi i¢in son
derece invazif islemler gerektiren bu komplikasyonun gelismemesi i¢in onlemler
alinmasi kritik 6neme sahiptir.

Hareket kisithligina yol agan diger nedenler: Yanlis kemik tiineller,
interkondiler osteofitler, transplant hipertrofisine bagl sikisma, siklops lezyonu, yan

bag ve tenodezler gibi eklem dig1 cerrahiler ve enfeksiyondur.

4. Vaskiiler komplikasyonlar: Femoral tiinelin fazla posteriorda yerlestigi
durumda, K-teli iizerinden delik acgilirken, arka duvarin kirilarak delicinin popliteal
fossaya kagma ihtimali vardir. Bu nedenle femoral kemik tiinel agilirken, K-teli
yerlestirildikten sonra ve delme islemi yapilmadan o©nce mutlaka tiinelin
posteriorunda yeterli kemik kalinligin kaldigindan emin olunmalidir [92]. Roth,
sentetik greft ile OCB rekonstriiksiyonu sirasinda popliteal arter yaralanmasi
bildirmistir. Eksplorasyonda arterin greft ile kemik arasina sikistigi goriilmiis safen

ven grefti ile by-pass uygulanarak revaskularizasyon saglanmistir [43].

5. Siv1 ekstravazasyonu ve Kompartman Sendromu: Akut yaralanmalarda
yapilan artroskopik bag girisimlerinde, kapsiil defektleri olan bdlgede sivi
ekstravazasyonu nedeniyle kompartman sendromu gelisebilir. Literatiirde bildirilen
vaka yoktur [92] .

6. Insizyona bagl sinir lezyonu: Safen sinirden ¢ikan infrapatellar dallar ic
yan bagin yapigma yerinin tamiri veya hamstring tendon greftinin alimi sirasinda
zarar goOriir. Diz bag cerrahisi sirasinda bu komplikasyonun gelisebilecegi

unutulmamali ve yiizeyel diseksiyon dikkatli yapilmalidir.

7. Greft alinan bolgedeki komplikasyonlar: En sik komplikasyon patellar
tendon otogreftinde gelisir. Otojen patellar tendon alimi esnasinda ve sonrasinda
ortaya ¢ikan komplikasyonlar, patella kirig1, patellar tendon riiptiirii, patellar tendinit,

patellofemoral agri, patella baja ve heterotropik ossifikasyondur. Hamstring tendon

47



alimi sirasinda tendonun kisa alinmasi, ameliyat sonrast dizin fleksiyon giiciiniin
minimal azalmasit ve uyluk kaslar1 arasinda dinamik dengenin bozulmasi gibi
komplikasyonlar gelisebilir. Kuadriseps tendon grefti kullanilan vakalarda greftin
kisa alinmasi, kuadriseps riiptiirii, ameliyat sonras1 kuadriseps gli¢siizliigii ve patella

femoral agr goriilebilir [43].

8. Fiksasyon komplikasyonlari: Postoperatif erken donemde rekonstriiksiyonun en
zayif oldugu bolge fiksasyon bolgesidir. Matthews ve Soffer tarafindan en popiiler
fiksasyon materyali interferans vidasina ait potansiyel komplikasyonlar; grefti gergin
tutacak kars1 gii¢ uygulanmaz ise greftin uygun olmayan pozisyonda olacak sekilde
vidanin itilmesi, greftten gegirilen dikisin vida yivleri tarafindan zedelenmesi ve vida
yivlerinin greftte laserasyona neden olmasi seklinde siralanmustir [92]. Vida ¢apinin
biiyiik ve kaniilsiiz olmasi, kemik tiinelde fissiir veya kirik olusturabilir. Yumusak
doku ortiislinlin zayif oldugu tibial tarafta, staple ve tam vidalanmamis interferans
vidalari, 6zellikle diz iistiine ¢okmede irritasyona neden olabilirler.

Bu komplikasyonlar disinda goriilebilecek diger komplikasyonlar; greftin
yere diistirilmesi vb. gibi durumlarla kontaminasyonu, femoral tiinel posterior
duvariin perforasyonu, femoral vida basinin zedelenerek dondiiriilemez hale
gelmesi, hatali acilmig tibial ve femoral tiinel, medial tiiberkiil kirigi, greftin
interkondiler ¢entikte sikismasi ve siirtiinmesi, ACB’nin kismi hasar1 ve eklem

kikirdagi hasaridir [97].
Rehabilitasyon

OCB yaralanmalarinda rehabilitasyonun temel hedefleri; giig, dayaniklilik ve
esneklikteki yetersizligin ortadan kaldirilmasi, yaralanma Oncesindeki aktivite
seviyesine emniyetli doniisiin saglanmas1 ve fonksiyonlarin yeniden kazanilmasidir

[97].

Rehabilitasyon programlari1 diizenlenirken, cerrahide kullanilan greftin tipi,
tespit materyalinin tipi ve saglamligi, greftin yerlesimi (anatomik olup olmadigi),
eslik eden bag, kikirdak ve meniskiis yaralanmalarinin varligi, cerrahi islemin siiresi,

hastanin yasi, meslegi, egitim durumu, aktivite diizeyi, motivasyonu, kilosu,
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beklentileri ve ek hastaliklar1 gibi rehabilitasyonu etkileyebilecek faktorler goz

oOninde bulundurulmalidir.

OCB yaralanmalarinda cerrahi dncesi; saglam dizdekine esit eklem hareket
acikligi, dizde sisligin kontrolii, tam ekstansiyonun kazanilmasi, normal yiiriiylisiin
saglanmas1 ve bacak kontroliiniin saglanmasi hedeflenir. Cerrahi sonrasi diz tam
ekstansiyonda sabitlenir ve soguk uygulama yapilir. Diz desteklenirken pasif veya
aktif diz fleksiyon-ekstansiyon egzersizleri yaptirilabilir. Cerrahi sonrasi uyluk
kaslarinda kisa siirede atrofi gelisir. Atrofi Ozellikle 6. haftada c¢ok belirgindir.
Elektrik kas stimiilasyonu kuadriseps kas grubunun rehabilitasyonu igin
kullanilabilir. Kuadriseps kasmi kuvvetlendirmek i¢in diiz bacak kaldirma
calismalar1 da yaptirilabilir. Erken donemde hamstring kaslarinin kuvvetlendirilmesi
onemlidir. izole OCB tamiri sonrasi erken dénemde, koltuk degnekleri ile diz {izerine
kismi yiik verdirilebilir. Postoperatif donemde, koltuk degneklerinin 3-4 hafta
kullanilmas1 yeterlidir [82]. Ilk iki haftada propriosepsiyon egitimine baslanir. Tam
aktiviteye donebilmek icin, uyluk kas giliciiniin normalin %80’ine ulagmasi
gereklidir. Greft olgunlasmasi igin ilk 6 ay spor aktivitelerine doniise izin verilmez
[82]. Hizlandirilmis rehabilitasyon programlariyla 6. aydan sonra spora donen

hastalarin sonuglari iyidir [82].

OCB rehabilitasyon protokolii: (EK-1)

3. GEREC VE YONTEM

Bu retrospektif ¢alismada, Ocak 2016-Aralik 2019 yillar1 arasinda anatomik
OCBR uygulanan hastalarin klinik ve radyolojik sonuglar1 incelenmek iizere Mugla
Sitki Kogman Universitesi Egitim Arastirma Hastanesi etik kurul onayr alindi

(Protokol n0:190249).

Klinigimizde rutin olarak goriintiileme ve fizik muayene yontemleriyle tam
kat OCB yirtig1 tamst almig, 17-46 yas aralifindaki hastalara, dort kat hamstring
(grasilis ve semitendinosus) otogreftiyle tek demet anatomik OCBR ameliyati

uygulanmaktadir. Belirlenen tarihler arasinda OCB yaralanmasi nedeniyle
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artroskopik cerrahi tedavi uygulanan, karsi dizinde herhangi bir saglik problemi
olmayan ve en az 12 ay takip edilen 104 hasta ¢alismaya dahil edildi. Gegirilmis diz
cerrahisi, herhangi bir artrit varligi, kombine bag yaralanmasi ve kikirdak hasari
dislanma kriteri olarak belirlendi. Toplamda 84 hasta ¢alismaya dahil edildi. Ocak
2016 -Haziran 2018 yillar1 arasinda opere edilen hastalar, 110° fleksiyonda femoral
tiinel olusturma teknigi uygulanarak opere edilen hastalar olup bu hastalar grup 1
hastalar olarak kabul edildi. Haziran 2018-Aralik 2019 tarihleri arasinda opere edilen
hastalara figiir-4 pozisyonunda femoral tiinel agma teknigi uygulanip, bu hastalar

grup 2 olarak degerlendirmeye alindi.

Calismaya katilan tiim hastalardan aydinlatilmig onam alindi. Tiim hastalarin
yas, cinsiyet, boy, kilo gibi demografik bilgileri kaydedildi. Postoperatif 1. giinde,
Bilgisayarli Tomografi (BT) 2D ve 3D olacak sekilde tiim hastalara uyguland. iki
ayri gozlemci tarafindan postoperatif BT gorlntiileri {izerinden; femoral tiinel
cikisinin lateral epikondile olan anterior ve siiperior mesafesi, femoral tiinel
pozisyonu (%derin —s1g, %yiiksek —diisiik) 3 boyutlu olarak; tiinel uzunlugu, koronal
tiinel agis1, aksiyel tiinel agis1 degerleri 2 boyutlu olarak 6l¢iildii [1]. Tiim hastalar
postoperatif 12. ay kontrollerinde; Lysholm[2], Cincinnati[2], IKDC-SKF
(International Knee Documentation Committee-Subjective Knee Form; Uluslararasi
Diz Dokiimantasyon Komitesi-Subjektif Diz Degerlendirme Formu) [2], Tampa
kinezyofobi [2], “OCB vyaralanmasi sonrasi spora doniis Olcegi fonksiyonel
testlerine” tabi tutuldu (EK-2) [3]. Ay sekilde postoperatif 12. ayda tiim hastalara
Lachman testi ve Pivot Shift testi bilateral uygulandi. Saglam diz karsi dizle
karsilagtirilarak, Lachman testi (-), (+), (++) olarak ve Pivot shift testi de (+) ve (-)
olarak derecelendirildi. Lysholm (0-100 puan) ve IKDC (0-97 puan), Cincinnati ( O-
30 puan), tampa kinezyofobi (17-68 puan), OCB yaralanmas: sonrasi spora doniis

6lgegi (0-120 puan) tizerinden degerlendirildi [3].

3.1. Cerrahi Teknik

Tim hastalar spinal anestezi altinda opere edildi. Anesteziyi takiben
hastalara, ameliyat masasinda preoperatif ve erken postoperatif rutin olarak stabilite

testleri yapildi. Grup 1°deki hastalar, femoral tiinel olustururken dizleri 110° de
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konumlanacak sekilde standart ameliyat masasina yatirildi. Grup 2 hastalar, femoral
tiinel agarken figiir-4 pozisyonuna gelebilecek sekilde yatirildi. (Sekil 27). Haval

turnike konularak saha steril olarak boyandi ve ortiildii.

MRG Kkesitleri ve fizik muayene ile OCB yirtig1 tespit edilse dahi tiim
hastalara greft almadan once tanisal artroskopi yapilarak OCB yirtig1 teyit edildi
(Sekil 28 a,b). Gerekli olgularda meniskiis tamiri ya da debridmani, serbest cisim

eksizyonu yapildi.

Sekil 27: Hastalarin femoral tiinel agilirken olusturulacak pozisyonlarinin hazirlanmasi

a. Figlir-4 pozsiyonunda b.110° fleksiyon pozisyonunda
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Sekil 28: Tam kat OCB riiptiirii

OCB yirtig1 teyit edildikten sonra greft almak amaciyla, pes anserinus fasyasi
palpe edildi ve tiiberositas tibianin 1,5 cm mediali ve 1 cm siiperiorundan baslayan
distale dogru uzanan, yaklasik 3-4 cm’lik vertikal bir insizyon yapildi. Katlar usule
uygun olarak gecilip fasyaya ulasildiginda, tendonlar palpe edildi ve cilt insizyonuyla
uyumlu olarak, fasya kemikten serbestlestirildi (Sekil 29).

Sekil 29:Pes anserinus fasyasinin kemikten serbestlestirilmesi

Disseksiyon makasi yardimiyla sartorial fasya kaldirildi, gracilis ve
semitendinosus tendonlarmin hatlar1 birbirinden ayrilacak sekilde ekspoze edildi
(Sekil 30).

52



Sekil 30: Grasilis ve semitendinosus tendonlarinin gorsellestirilmesi

Gracilis ve semitendinosus tendonlari en distalinden kocher yardimiyla
tutulup aralarindaki fasya kesilip tendonlarin distali birbirinden serbestlestirildi.

Vikril siitur yardimiyla her 2 tendon tespit edildi (Sekil 31).

Sekil 31:Tendonun vicryl yardimiyla tespit edilmesi

Sonrasindaki ekstratendindz yapilarin serbestlestirilmesi diseksiyonu, safen
sinirin infrapatellar dalinin yaralanmasi riski sebebiyle kiint olarak yapildi.
Tendonlar 4-5 cm serbestlesecek sekilde mobilize edildi.( Sekil 32)
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Sekil 32: a.Tendonlarin mobilize edilmesi b. Safen sinirin infrapatellar dal

Tendonun siitiirle tespit edilen distal ucundan tendon styirict gegirilip, tendon
gergin tutulurken tendon siyirict proksimale dogru ilerletilip tendon serbestlestirildi.

Bu islem hem semitendinosus hemde gracilis kaslar1 i¢in uygulandi (Sekil 33).

Sekil 33: Tendon serbestlestirilmesi

Alinan tendon greftlerinin kas kisimlari bistiiri yardimiyla ayrildi. Greft
hazirlama tahtasina alindiktan sonra gergin bir sekilde birbirlerine Krackow
stiturlartyla dikildi (Sekil 34 a,b). Greft yaklasik 20 N ile 10 dk. gerildikten sonra 4

kat olacak sekilde birbiri lizerine gerilip kalinlig1 6l¢iildii.
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Sekil 34 a,b: a. Tendonlarmm muskiiloz kisimlarmin temizlenmesi b. Gergin bir sekilde birbirine

dikilmesi

Greftin alinmasindan sonra, tibia yapisma yerindeki OCB kalintilar1 sikisma
yapmayacak sekilde temizlendi. Lateral meniskiis 6n boynuzuna bitisik, PCL’nin 7
mm Oniinde olacak sekilde tibial tiinel yeri belirlendi. Benzer sekilde lateral kondilin,
medial eklem i¢i kismi traglayici ile temizlenip bagin femoral ayak izi ve lateral
interkondiler ¢ikinti tespit edildi ve radyofrekans ablasyon (RF) ile isaretlendi (Sekil
35).

Sekil 35: Lateral interkondiler ridge ve OCB femoral yapisma yeri
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Grup 1°deki hastalarda diz 110° fleksiyonda anteromedial portalden kilavuz

tel gonderildi ve kilavuz tel ciltten ¢ikartildi.

Grup 2’deki hastalarda, diz figiir-4 pozisyonuna alindi. interkondiler

centikteki isaretli yer hedef alinarak anteromedial portalden kilavuz tel gonderildi ve
ciltten ¢ikartild1 (Sekil 36 a,b).

a. b.

Sekil 36: Anteromedial portalden femoral tiinel kilavuz telinin gonderilmesi. a.110° fleksiyon

pozisyonunda b. Figiir-4 pozisyonunda

Kilavuz tel tizerinden 4.5 mm kaniillii delici ile lateral kortekse dayandigi yer
tespit edilip, ortalama olarak 35 mm olacak sekilde femoral tiinel agildi. Daha
sonrasinda kalinlig1 olgililen greftin, isaretli proksimal kismi tiinel igerisinde kalacak
sekilde, greft ebatinda yaklasik olarak 25 mm uzunlugunda genisletildi (Sekil 37
a,b).
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Sekil 37a,b: a. 4.5 mm dril ile ilk tiinelin olusturulmasi b. Greftin yerlesecegi tiinelin olugturulmasi

Kilavuz tel ucuna gegirilen loop pds siitur, tel ile birlikte tiinelden ilerletilip,
ciltten cikartildi. Siitiiriin diger ucu da portal disinda kalacak sekilde iki ug
birlestirildi. Boylece greft-aski sistemini femoral tiinele tasiyacak olan siitur femoral

tiinele yerlestirilmis oldu (Sekil 38).

Sekil 38: Femoral tiineldeki tastyict siitiir

Onceden belirlenmis olan, tibianin anatomik ayak izinin oldugu yere 55° agili
tibial kilavuzun proksimali, anteromedial portalden gececek sekilde yerlestirildi.
Kilavuz telin, drilin gegecegi diger tarafi da greft almak igin agilan insizyona
yerlestirildi. Kilavuz tel gonderilip, artroskop yardimiyla eklem igerisindeki
pozisyonu tespit edildi (Sekil 39). Greft gapina uygun oyucu ile tibial tiinel

olusturuldu.
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Sekil 39: 55° a¢ili guide ile tibial tiinelin agilmasi

Her iki tiinelde hazirlandiktan sonra femoral tiineldeki siitur, kanca uglu bir
klempin tibial tiinelden gegirilerek yakalanmasi ile tibial tiinelden ¢ikartildi, boylece

femurdan tibiaya bir tasiyict siitur gegirilmis oldu.

Hazirlanmis olan 4 katli otojen hamstring grefti tibial tiineldeki tastyici ip ile
femoral tiinelden proksimale dogru cekildi. Endobutton’a ait iki adet tasiyici
stitiirden birisinin ¢ekilerek ve digerinin boslugu alinarak greftin femoral tiinele
girdigi goriildii. Ardindan tasiyict ip kontrollii bir sekilde ve sabit bir kuvvetle
cekilerek endobutton’in korteksi gecmesi ve takla atmasi saglandi. Tastyici iplerle
endobutton’in takla attigi kontrol edildi, ardindan greft tibial taraftan giiclii bir
sekilde ¢ekilerek endobutton’in kortekse oturdugundan emin olundu (Sekil 40 a,b,c).

Sekil 40 a,b,c: a.Endobutton sistemi siiturlarinin ,ciltten ¢ikarilmast b. Femoral tiinelde greft

ilerlemesi c¢. Endobutton’in femoral tiinelde ilerlemesi
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Ardindan tibial taraftaki tendon gergin tutularak dize yaklasik 20 defa
fleksiyon ekstansiyon hareketi yaptirildi. Bu sekilde greftin uygun boyda ve
elastikiyette konumlanmasi saglanmis olundu. Diz 30° fleksiyonda iken greftin distal
ucundaki iplerden maksimum giicte cekilip, tiinelin kalinligi ile ayni oOlgilide
interferans vidas: tibial tiinele yerlestirildi. Kalan giidiik OCB, tiinele yakin bir
yerden U staple ile tespit edildi (Sekil 41).

Sekil 41: Interferans vidasinin ve U ¢ivisinin yerlestirilmesi

Diz stabilite testleri bu asamada tekrar degerlendirilip dizin stabil oldugu
goriildii ve fazla greft kesildi. U staple iizerine, pes anserinus fasyasi kapatildi.
Artroskopik olarak fleksiyon ve ekstansiyon sirasinda sikisma olup olmadigi
degerlendirildi. Probe yardimiyla bagin gerginligi kontrol edildi (Sekil 42).

Uygunlugu teyit edildikten sonra bir adet hemovac dren eklem igine yerlestirildi.

Sekil 42: Greftin gerginliginin degerlendirilmesi

Tim hastalara derin ven trombozu ve emboli profilaksi amaciyla diisiik
molekiil agirlikli heparin tedavisi baglandi. Soguk uygulama ve kompresyon ilk hafta

rutin uygulandi. Profilaktik olarak her hastaya giinde 3 kere olmak iizere 5 giin
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stireyle sefazolin tedavisi uygulandi. Analjezik amagli non-steroid anti-inflamatuar
ilaglar ve gereginde narkotik analjezikler verildi. Hastalar ameliyat odasindan tam
ekstansiyonda kilitlenmis sekilde a¢1 ayarli dizlik ile servise ¢ikarildi. Tiim hastalarin
drenleri postoperatif 2. giinde ¢ikarildi ve a¢1 ayarli dizlikleri 90° fleksiyona izin
verecek sekilde ayarlandi. Takibinde ameliyat oncesi donemde hastalara 6gretilen
izometrik kuadriseps ve diiz bacak kaldirma egzersizleri baslandi. Koltuk degnegi
yardimi ile kismi yiik vererek mobilizasyona izin verildi. A¢1 ayarh kilitli dizligin
fleksiyon agis1 kademeli olarak artirilarak 3. haftada tam harekete izin verecek

sekilde 6 hafta kullanildi.

3.2. Anatomik ve Operatif Parametrelerin Degerlendirilmesi
3.2.1. U¢ Boyutlu Tomografide Femoral Tiinel Pozisyonu Olg¢iimii

Distal femurda medial ve lateral kondillerin {ist {iste bindigi, sonrasinda
medial kondilin ortadan kaldirildigi tam yan tomografi kesitlerinde oSl¢iimler
yapilmistir. Blumensaat ¢izgisi, kondilin distali, anterioru ve posterioru boyunca
konumlandirilan bir 1zgara kullanilarak standardize pozisyonda 6l¢iilmiistiir. Tiinel
konumu yiizde degerleri (%) olarak mesafe a/mesafe b (derin-sig) ve mesafe
c/mesafe d (yiiksek-diisiik) olarak 6l¢iildii(Sekil 43) [98][1].
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Sekil 43: Tiinel pozisyonun 6l¢imii. Mesafe a/mesafe b (derin-sig) % ve mesafe
c/mesafe d (yliksek-diisiik) %

3.2.2. U¢ Boyutlu Tomografide Endobutton Konumu Olgiimii:

3 boyutlu tomografide tam yan goriintiide (lateral ve medial kondillerin st

iiste geldigi pozisyonda) lateral epikondillerin en ¢ikintili yeri referans alinir
(Sekild44a,b)[1].
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Sekil 44 a,b: Lateral epikondilin endobutton aski cihazina olan a. vertikal ve b. horizontal mesafeleri
3.2.3. iki Boyutlu Tomografide Tiinel Uzunlugu Olciimii:

Maksimum tiinel boyutunu 6lgmek i¢in goriintii tiinele paralel olacak sekilde

cevrilir. Bu Kesitte Aski cihazi ile tiinel girisi arasindaki mesafe olgiiliir (Sekil 45).

Sekil 45: Tiinele paralel sekilde rotasyon yapilmig kesitte tiinel uzunlugu

3.2.4. iki Boyutlu Tomografide Koronal Tiinel Acisi Ol¢iimii:

Kondillerin en distal noktalarini birlestiren eksenden, tiinelin en genis oldugu

kesitte, tiinelin tam merkezinden gecen eksen arasindaki agidir (Sekil 46).
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Sekil 46: Koronal tiinel agisi
3.2.5. Iki Boyutlu Tomografide Aksiyel Tiinel Acis1 Ol¢iimii:

Aksiyel Kkesitte femurun posterior kondillerini birlestiren eksen ile tiinelin

merkezinden gegen eksen arasindaki aginin olgtimiidiir (Sekil 47).

Sekil 47: Aksiyel tiinel agis1
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3.3. istatistiksel Analiz

Literatiirde benzer c¢alisma olmadigindan ¢alisma Oncesi giic analizi
yapilamadi. %5 anlamlilik seviyesinde kontrol grubu 43, ¢alisma grubu 41 hastadan
olusmus olup post-hoc gili¢ analizi %80,65 bulundu. Calismanin istatistiksel
analizinde SPSS 21.0 (IBM Corp, Armonk, NY, USA) bilgisayar programi
kullanild1. Tanimlayicr istatistiklerin degerlendirilmesi sonrasi veriler dagilim paterni
acisindan incelendi. Normal dagilim gosteren veriler parametrik olarak gruplandi ve
tamimlayici analiz i¢in ortalama standart sapma degerleri kullanilarak Student-T testi
ile karsilastirildi. Normal dagilim gostermeyen veriler non-parametrik olarak
gruplandi ve tamimlayict analiz igin ortanca, minimum-maximum degerleri
kullanilarak karsilastirildi. Gruplarin dagilim analizi sonrasi, T.C.A.M (Tiinel ¢ikis1
anterior mesafe) T.C.S.M (Tiinel ¢ikis1 stiperior mesafe) A.T.A (Aksiyel tiinel agisi1)
T.P (Tiinel pozisyonu) (yiik-diis%) normal dagilim gosterdigi tespit edildi. Yas, boy,
kilo, tiinel uzunluk, K.T.A (Koronal tiinel agis1), T.P (Tiinel pozisyonu) (derin-sig%),
Lysholm, Cincinnati, Tampa-kinezyofobi, IKDC (internation Knee Documentation
Committe) ve Spora Doniis Skoru verilerinin normal dagilim gostermedigi tespit
edildi.
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4. BULGULAR

Gruplarin cinsiyet dagilimi incelendiginde Grup 1’in kadin, erkek orani 3/40
(%7/%93), Grup 2’nin ise 3/38 (%7,3/ 92.7) olarak tespit edildi. Demografik olarak
gruplar arasi istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p=1.000) (Tablo 1).

Grup Ki-Kare
1 2 Toplam | p degeri
CINSIYET 1 3 (7%) 3(7.3%) |6
2 40 (93%) |38 (92.7%) |78 1.000

Tablol. Cinsiyet

Gruplarin yas verileri karsilagtirildiginda ortanca vaka yaslari (yil) kontrol

grubunda 28 (19-46), olgu grubunda 30 (17-46) olarak saptandi ve istatistiksel olarak

anlamli fark bulunmadi (p=0.771). Boy verileri analiz edildiginde ortanca vaka
boylar1 (cm) Grup 1’de 176 (164-186) cm, Grup 2’de 177 (164-184) cm olarak

saptanmis olup istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p=0.281). Kilo

verileri agisindan ise gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu
(p=0.004). Tablo 2 Ortanca vaka kilolar1 (kg) Grup 1 de 76(56-90), Grup 2 de

Grup 1
Ortanca
Yas 28
Boy 176
Kilo 76

82(53-94) olarak saptandi.

Max.

46
186
90

Grup 2

Ortanca
30

177

82

Min.
17
164
53

Max.

46

184

94

MW-U*

p degeri
0.771
0.281
0.004
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Gruplar ¢ boyutlu rekonstriiksiyon modelinde T.C.AM (mm) verileri
acisindan karsilastirildi. Ortalama TCAM sonuglari Grup 1°de 8,65+0,2, Grup 2’ de
8,16+0,46 olarak tespit edilmis olup gruplar arasi istatistiksel anlaml fark izlenmistir
(p=0.001). Aym sekilde T.C.S.M (mm) verileri karsilastirildiginda ortalama T.C.S.M
sonuglar1 Grup 1’de  22,23+1,23, Grup’2 de 24,78+1,53 olarak tespit edilmis olup
gruplar arasi istatistiksel anlamli fark saptanmistir (p=0.001). Bu ¢alismamizda {i¢
boyutlu rekonstriiksiyon yazilimi kullanarak olusturulan modelde Sl¢tiigiimiiz bu iKi
parametrede gruplar arasi istatistiki farkliliklar tespit edilmistir. Gruplarin iki boyutlu
BT goriintiilerinde degerlendirilen A.T.A verileri karsilastirildiginda ortalama A.T.A
sonuclart Grup 1’de 34,86°+1,61°, Grup 2’de 33,97°+2,18° olarak tespit edilmis olup
gruplar arasinda Grup 1 lehine istatistiksel anlamli fark saptanmistir (p=0.035). Son
degerlendirme tiinel pozisyonu (yiksek — diisik) % verileri agisindan yapildi.
Olgiimler 3 boyutlu BT rekonstriiksiyon modeli esliginde yapildi. Ortalama tiinel
pozisyonu (yiiksek —diisiik) % sonuglart Grup 1’de 25,48+1,31, Grup’2 de 26,60+0,5
olarak tespit edilmis olup Grup’2 lehine istatistiksel anlamli fark saptandi (p=0.001)
(Tablo 3).

Grup 1 Grup 2 T Test*

Ortalama Std.Sap Ortalama  Std.sap  p degeri
T.C.A.M (mm) 8,65 0.2 8.16 0.46 0.001
T.C.S.M (mm) 22.23 1.23 24.78 1.53 0.001
ATA 34.86 1.61 33.97 2.18 0.035
T.P(yliksek-diisiik)%  25.48 1.31 26.6 0.5 0.001

Tablo 3. Parametrikler degerler

(T.C.A.M:Tiinel ¢ikisimin lateral epikondile olan anterior mesafesi ,T.C.S.M:Tiinel ¢ikiginin lateral

epikondile olan siiperior mesafesi, A.T.A:Aksiyel tiinel agisi, T.P:Tiinel pozisyonu)

Gruplar tiinel uzunlugu (mm) agisindan karsilastirildiginda, ortalama tiinel
uzunlugu sonuglar1 Grup 1°de 36,4(34,8-38,2) mm, Grup 2’de 37 (32-39,4) mm
olarak tespit edilmis olup Grup 2 lehine istatistiksel anlamli fark saptandi (p=0.006).

66



Sonrasinda koronal tinel agisi verileri agisindan karsilastirilan gruplarda ortalama
koronal tiinel agis1 sonuglart Grup 1°de 39,6° (36,4°-42,0°), Grup 2’de 43,4° (35,3°-
47,4°) olarak tespit edilmis olup Grup 2’de acisal degerlerin yiiksek olusu Iehine

istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p=0.000). Bu dagilim paterninde
degerlendirdigimiz bir diger parametre T.P (derin-sig) yiizdesidir. Ortalama TP
(derin-s1g) yiizdesi sonuglari Grup 1’de 29,6% (25,4-33,12), Grup 2’de 32,5%
(30,44-33,14) olarak tespit edilmis olup Grup 2 lehine istatistiksel anlamli fark

saptanmustir (p<0.001).
Grup 1 Grup 2 MW-U*
Median Min. Max. Median Min. Max. p degeri
Tiinel uzunlugu 36.4 348 38.2 37 32 394 0.006
Koronal tiinel agis1 39.6 36.4 42.0 43.4 35.3 47.4 0.001
T.P(derin-s18)% 29.6 254 33.12 325 304 331 0.001
Lysholm skoru 94 90 100 96 84 100 0.416
Cincinnati 27 24 30 29 28 30 0.001
Tampa kinezyofobi 62 54 64 62 59 68 0.380
IKDC 92 80 96 80 59 96 0.201
Spora doniis skoru 101 88 106 102 92 107 0793

Tablo 4. Nonparametrik dagilim gosterenler

T.P(derin-s18) %: Tiinel pozisyonu IKDC: International knee documentation committee

Literatiirde = benzeri  ¢alismalarda  yalnizca  radyolojik  veriler
degerlendirilirken ¢alismamizda fonksiyonel skorlama degerleri de degerlendirilmis
olup gruplar ilk olarak Lysholm verileri agisindan karsilastirildi. Ortalama Lysholm
sonuglart Grup 1°de 94 (90-100), Grup 2’de 96 (84-100) olarak tespit edilmis olup
gruplar arasi istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p=0.416). Benzer sekilde gruplar
Cincinnati skorlamas: agisindan karsilastirildi. Ortalama Cincinnati  sonuglar1 Grup
1’de 27 (24-30), Grup 2’de 29 (28-30) olarak tespit edilmis olup gruplar arasi
istatistiksel anlamli fark saptandi (p<0.001). Tampa kinezyofobi verileri agisindan

karsilastirildiginda, ortalama tampa kinezyofobi sonuglar1t Grup 1°de 62 (54-64),

67



Grup 2’°de 62 (59-68) olarak tespit edilmis olup gruplar arasi istatistiksel anlamli fark
saptanmadi (p=0.380). Literatiirde sik¢a kullanilan IKDC verileri karsilastirildiginda
da ortalama IKDC sonuglar1 Grup 1’de 92 (80-96), Grup 2’de 80 (59-96) olarak
tespit edilmis olup gruplar arasi istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p=0.201). Son
olarak, spora doniis skoru (SDS) verileri karsilastirildiginda, ortalama spora doniis
skoru sonuglart Grup 1’de 101 (88-106), Grup 2’de 102 (92-107) olarak tespit
edilmis olup gruplar arasi istatistiksel anlamli fark saptanmamistir (p=0.793) (Tablo
4).

Cerrahi sonrasi 1. yilda degerlendirilen her iki gruptaki hastalar Lachman testi
sonuglari agisindan incelendi. Grup 1’de 10 hastada +, 3 hastada ++; Grup 2’de ise 9
hastada +, 2 hastada ++ sonug gozlenmis olup Ki-kare analizinde istatiksel anlamli
fark saptanmadi (p=0.903) (Tablo 5).

Ki-Kare
Grup | Grup 2 Total p degeri
LACHMAN 0 30 30 60 0.903
1 10 9 19
2 3 2 5

Tablo 5. Lachman testi sonuglari

Postoperatif 1. yilda degerlendirilen rotasyonel stabilite degerlendirilmesinde
sik¢a kullanilan pivot shift muayenesi sonucu Grup 1°de 3 hasta (%7) Grup’2 de ise
2 (%4,9) hastada test pozitif olup Ki-kare analizinde gruplar arasi istatiksel anlamli
fark saptanmadi (p=1.000) (Tablo 6).

Grup Ki-Kare
Grup 1 Grup 2 p degeri
Pivot Shift Negatif 40 (93%) 39 (95.1%) |1.000
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Pozitif 3 (7%) 2 (4.9%)

Tablo 6. Pivot shift testi tablosu

5. TARTISMA

OCB yaralanmasi dizde en sik gériilen bag yaralanmalarindan biridir. Sik
goriilmesi, sportif faaliyetleri hatta giindelik yasami ciddi anlamda etkileyen tabiati
nedeniyle son 40 yildir literatiirde ¢okea tartisilmaktadir. 1980°1li yillarda baslayan
artroskopik OCBR teknikleri giiniimiizde halen gelismeye devam etmektedir [99].
Artroskopik OCBR, yaralanmay: takiben gelisen fonksiyonel instabilitenin
giderilmesi icin etkili bir tedavidir [100]. OCBR’nin basarisi, kemik tiineller
icerisinde anatomiye ne kadar yakin pozisyonda konumlandigi ve fiksasyonun ne
kadar basarili oldugu ile ilgilidir [101]. Biyomekanik calismalar, anatomik OCB
greftinin, anatomik olmayan bir greftten biyomekanik olarak daha iistiin sonuglar
verdigini gostermistir [102] [101] . Anatomik OCBR igin, orijinal anatomiye uygun
olarak, ilgili ayak izlerinin merkezine hem femoral hem de tibial tiinellerin

yerlestirilmesine ihtiya¢ vardir [103] [104].

OCBR cerrahi teknigindeki hatalarin %70 ila %80'i 6zellikle uygunsuz
femoral tiinel yerlesimi ile tanimlanabilen yanlis tiinel yerlesimidir [105] [106].
Femoral tlinelin anterior konumda yanlis yerlestirilmesi rotasyonel gevseklige veya
greft sikismasina neden olabilirken, posteriora yerlestirilmis bir femoral tiinel,
posterior femoral korteksin kirtlmasi ve bunun sonucunda femoral greft fiksasyonu
basarisizligi gibi olumsuz sonuglara yol agabilir [107][108]. Femoral tiinel
duvarlarinin tehlikeye girmesi, greft muhafazasinin kaybina ve ardindan fiksasyonda
zorluklara yol agabilir [109]. Femoral tiinelin yiiksekte ya da algakta
konumlandirilmasi genellikle rotasyonel stabilite ile iliskilendirilmistir. Loh ve
arkadaslar1 tarafindan yapilan bir biyomekanik calismada algak bir femoral tiinel
pozisyonunun (saat 10), yiiksek bir femoral tiinel pozisyonuna (saat 11) gore

ozellikle rotasyonel stabilite i¢in avantajlar sundugunu belirtilmistir [109].
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Femoral tiinel olusturma teknikleri arasinda transtibial yontemler (uzun fakat
yiiksekte tlinel agmaya yatkin) ve anteromedial portal yontemi (femoral kondil
yaralanmas1 ve posterior patlama riski olan) bulunur [110]. Bununla birlikte, son
arastirmalara gdre transtibial teknik, dogal OCB'nin femoral ayak izinde femoral
tiineli belirleyemez, ayn1 zamanda tatmin edici olmayan klinik sonuglara neden
olabilir [111] [112]. Alentorn ve ark. anteromedial portal ile tedavi edilen bir OCBR
grubunun, transtibial teknikle tedavi edilen bir OCBR grubuna gore ameliyattan
sonra Onemli Olclide daha kisa iyilesme siiresi ve ameliyat sonrasi daha iyi diz
stabilitesine sahip oldugunu gostermistir [112]. Femoral tiinelin daha hassas ve
anatomik konumlandirilmasina izin veren anteromedial portal teknigi, tibial tiinel ve
portalden bagimsiz olarak femoral tiinelin olusturulmasini kolaylastirdigl icin
poplilerlik kazanmistir. Anteromedial portal teknigi, femoral tiineli, transtibial
teknige gore ACL femoral ayak izinin merkezinde daha dogru bir sekilde
konumlandirabilir [101]. Transtibial teknige gore, femoral tiinel olusturmada
tistiinliik gosteren anteromedial portal teknik, distal femoral eksene daha teget olmasi
nedeniyle, daha kisa tiineller olusturma konusunda 6énemli bir risk tasir. Bu, basarili
fiksasyon veya osteointegrasyondan ddiin verebilir. Posterior korteksin delinmesiyle,
peroneal sinir gibi posterior dokularin hasar gérme riskiyle karsi karsiya kaliabilir
[113].

Onceki ¢alismalar, yetersiz femoral tiinelden kaginmak icin fleksiyon acisinin
90°den daha fazla arttirilmasi [114] [115] ve medial portalin daha diisiik pozisyonda
yaptlmasinin énemini vurgulamistir [116]. Daha diisiik bir fleksiyon agis1 daha kisa
bir femoral tlinele neden olur ve daha lateral pozisyonda yapilan medial portalden
transvers dril agisi, posterior duvarin patlamasina neden olur [116]. Transvers dril
acist ayni zamanda femoral tiinelin yoriingesini de etkiler [117]. Basdekis ve ark.
transtibial teknik kullanarak OCB rekonstriiksiyonu iizerine yaptiklar1 kadavra
calismasinda femoral tiinel uzunlugunun 110° ve 130° fleksiyonda 90° fleksiyona
gore daha uzun oldugunu bildirmislerdir [114]. Anteromedial portal teknigindeki
posterior  korteksin hasarlanmasi, uygun yiikseklik ve derinlikte tiinel
olusturulamamasi1 gibi risklerden kag¢inmak icin femoral tiinelin 110° ve iizeri
acilarda olusturulmasi yaygmn kullanilan bir ydntemdir. Fu ve ark. OCBR sirasinda

farkli fleksiyon acilarinda AM portal metoduyla femoral tiinelin uzunlugunu ve
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yoniinli analiz ederek en iyi diz fleksiyon acisini aragtirdigi kadavra galismasinda
AM portal metoduyla OCB rekonstriiksiyonu sirasinda, ideal femoral tiineli elde
edebilen en iyi fleksiyon agisimi 110° olarak tespit etmistir [118]. Bu ve benzeri
caligmalar1 referans alarak bizim calismamizda da 43 hastadan olusan 1. grup
hastalarin OCBR’de femoral tiinelleri diz 110° iken olusturulmustur. Sung-Hwan ve
ark. femoral tiinelin uzunlugu ve duvar kirilmasi olmak iizere iki faktér géz Oniine
alindiginda, yeterince uzun ve duvar kirilmadan giivenli bir femoral tiinel i¢in artan
fleksiyon agisinda ve artan transvers dril agisinda femoral tiinel olusturulmasini

Onermistir [119].

Grup 2’deki hastalarda ise figiir-4 pozisyonunda femoral tiinel
olusturulmustur. Anteromedial portal yoluyla femoral tiinel olusturma, uygun delme
acisini elde etmek diz fleksiyonu gerektirir. OCB rekonstriiksiyonu sirasinda aksiyel
diizlemde diz fleksiyonunun olusturulmast ve korunmasi zorlayici olabilmektedir.
Standart ameliyat masasinin alt kismu tipik olarak diz fleksiyonunu 100°'den sonra
engeller. Dizi hiperfleksiyonda tutmak i¢in bir asistan gerekir ve cerrahin uygun
sekilde yonlendirilmesini saglamak i¢in ameliyat masasi algaltilmalidir. Bu nedenle,
birgok cerrah anteromedial portal delme ve gerekli diz fleksiyonu ile iliskili teknik
zorluktan rahatsizdir. Figiir-4 pozisyonu, rutin diz artroskopisinde dizin lateral
kompartmanina erigsim saglamak i¢in kullanilir. Bu pozisyonun elde edilmesi
kolaydir ve tekrarlanabilirligi yiiksektir [120]. Dizin 120° 'ye kadar hiperfleksiyonu
figlir-4 pozisyonunda kolaylikla saglanabilir [120]. Michael ve ark. yiiriittiigii bir
caligmada, figiir-4 pozisyonunu, ¢ogu cerrahin rahat oldugu, anteromedial portal
yoluyla femoral tiinel olusturmak i¢in gerekli hiperfleksiyonu kolayca elde etmek
i¢cin kullanilabilen standart bir diz artroskopi pozisyonu olarak bildirmistir [120].
(Sekil 48 a,b)
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Sekil 48 a,b: a. Hastanin cerrahi sirasindaki pozisyonu b. Figiir-4 ile femoral drilleme [120]

Figiir-4 pozisyonu, cerraha sagladigi pratiklik yaninda, artroskopik goriintii
acisindan da fayda saglar. Standart fleksiyon pozisyonlarindan farkl olarak, femurda
olusturulan 30° dis rotasyon ve dizde olusan varus stresi sayesinde, lateral
kompartmana erisimi kolaylastirir (Sekil 49). Lateral kompartmandaki hareket
kabiliyetinin ~ artmasina  bagli  olarak  anteromedial portal  yonteminin
dezavantajlarindan biri olan kikirdak harabiyetinin Oniine gecebilecegimizi
diistiniiyoruz. Bu sebeplerden ¢alismamizda Grup 2 hastalarda Figiir-4 pozisyonunda

femoral tiinel olusturulmustur.
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Sekil 49: Figiir-4 pozisyonunda olusan femoral dig rotasyon ve varus stresine bagli lateral

kompartman genislemesi ve artroskopik goriintiisii

Literatiirde ~ femoral tlinelin  giris  yerinin  1zgara  yOntemiyle
degerlendirilmesini inceleyen gesitli caligmalar bulunmaktadir. Kosy ve ark. 1zgara
metodunu Slgliim parametrelerinden biri olarak degerlendirdigi ¢alismasinda; tiinel
konumu: derin-s1g % 32,9 £ 0,1, yiiksek-diisiik % 26,6 + 0,1 olarak bulmustur [1].
Yahagi ve ark. 1izgara metotlarini karsilagtirdigi ¢alismasinda, 42,1 + 5,8% derin-sig
%, 42,6 + 4,8% yiiksek-diisiik% olarak bulmustur. Lee ve ark. ortalama ACL
yerlestirme pozisyonu, anteromedial derin-sig pozisyonda %33.9 ve yiiksek-algak
pozisyonda %26.5 olarak olgmiistir [121] [122]. Parkar ve ark. 218 dizi gozden
gecirdigi ¢aligmasinda femoral yerlestirme merkezinin agirlikli ortalamasi derin-sig
(DS) yonde %29 ve yiiksek-algak (HL) yoniinde %35 olarak belirtilmistir. Agirlikli
5. ve 95. ylizdelikler sirastyla derin-s1§% igin %24 ve %37 ve yiiksek-diisiik i¢in
sirastyla %28 ve %43 idi [123]. Bizim ¢alismamizda konvansiyonel femoral tiinel
1zgara yontemine gore, tiinel konumu Grup 1°de; derin-sig %29,6 (25-33), yiiksek-
diisiik %25,4 £1,3 ve Grup 2’de derin-s1g %32,4 (30-33), yiiksek-diisiik %26,5 +1,1
olarak bulunmustur. Literatiirde tiinelin optimal konumu ile ilgili mevcut bir goris

birligi bulunmasa da bizim ¢alismamizda tiinelin derin-s1g degerlendirmesinde her
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iki grup da literatiirle uyumlu olarak degerlendirilebilir. Yiiksek-diisiik
degerlendirilmesinde Grup 2’de degerlerin literatiirle daha fazla uyum gostermesini
figiir-4 pozisyonunda olusturulan varus stresine bagli olarak lateral kompartmandaki
goriisiin  daha 1yi olmasina ve buna bagh olarak dril agisinin daha iyi

ayarlanabilmesine bagli oldugu kanaatindeyiz.

Literatiirde femoral tiinel uzunlugunu inceleyen c¢esitli ¢alismalar
bulunmaktadir. Daniel Hensler ve ark. femoral tiinel uzunlugu ve tiinel pozisyonu
arasindaki korelasyonu inceledigi ¢alismasinda; anatomik olmayan femoral
tiinellerin, anatomik ayak izleri referans alinarak agilan tiinellerden daha uzun
oldugunu tespit ettiklerini belirtmislerdir. Hensler, bu ¢alismasinda anatomik ayak
izine oturtulan tiinellerin uzunlugunu 31,0 £ 6,3 mm olarak agiklamistir [124].
Golish ve ark. bir kadavra galismasinda dril tekniginin ve tiinel konumunun femoral
tiinel uzunlugu iizerindeki etkisini incelemis ve artan femoral tiinel egiminin tiinel
uzunlugunun azalmasina neden oldugunu bulmuslardir. Calismalarinda anteromedial
portalden agilan tiinellerin ortalama uzunlugu, 23,1 mm olarak bildirilmistir [125].
Yine benzer sekilde Basdekis ve ark. calismalarinda 90° ‘de agilan femoral tiinellerin
110°, 130° ve maksimal fleksiyonda agilanlardan 6nemli 6l¢lide daha kisa oldugunu
bildirmislerdir [115]. Bu ¢alismanin aksine Bedi ve ark. yaptiklar1 ¢alismalarinda diz
fleksiyon agisinin tiinel uzunlugu iizerindeki etkisini degerlendirmis ancak daha
yiiksek fleksiyon agilarinda agilan tiineller daha kisa tiinellerle sonuglandigini
bildirmislerdir [102]. Diz fleksiyon agisi ve tiinel pozisyonunun parametreleri
muhtemelen bagimsiz degildir; her ikisi de femoral tiinel uzunlugunu etkiler ve tiinel
uzunluguna iligkin farkli calismalardan elde edilen verileri karsilagtirmay1 zorlastirir.
Literatiir anatomik tlinel pozisyonunun fizyolojik diz kinematigini daha iyi restore
ettigini gosterdiginden, tiinelin anatomik pozisyonu genellikle tiinel uzunlugu ile
ilgili endiselerden once gelmelidir [124]. Tiinel iginde yeterli kemik tendon
temasinin uygun greft entegrasyonu ve fiksasyonu i¢in kritik oldugu konusunda
genel bir fikir birligi olsa da iyi biyolojik fiksasyon i¢in uygun tiinel uzunlugu
konusunda bir fikir birligi yoktur. Bizim ¢aligmamizda tiinel uzunlugu ortalamasi
Grup 1’de 36,4 mm (34,8-38,2) iken, Grup 2’de 37 mm (32- 39,4) olarak tespit
edilmistir. Istatistiksel agidan Grup 2’nin daha uzun tiineller olusturmasi lehine

anlaml1 olarak tespit edilmesine ragmen her iki grup da literatiirle uyumlu olarak
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bulunmusgtur. Daniel Hensler ve ark. caligmasinda belirtigi tiinel derinligi ve tiinel

uzunlugu korelasyonu ¢alismamizda da tutarli olarak bulunmustur [124].

Calismamizda inceledigimiz bir diger parametre de koronal tiinel agisi
dlgiimiidiir. Kosy ve ark.’nin rijid oyucuyla, OCBR femoral tiinel olusumunu
inceledigi randomize 3D-BT ¢alismasinda; koronal tiinel agisin1 42,8 + 5,3, aksiyel
tiinel agisim1 37,4 = 7,5 olarak rapor etmistir ve her iki grup arasinda anlamli fark
bulamanustir [1]. Miiller ve ark. OCBR sonrasi koronal tiinel aci dl¢iimiinii
inceledigi direkt grafi ¢alismasinda; rijid oyucuyla yapilan lgiimlerde koronal tiinel
acisin1 42,0° +7,2° olarak bildirmistir [126]. Dong ve ark; ‘nin femoral tiinel
pozisyonunu degerlendirmek iizere anteromedial portal teknigi kullanilarak 30
kadavra iizerinde yaptig1 radyolojik ¢alismada, koronal tiinel agisini ortalama olarak
48,53° olarak rapor etmistir [127]. Bilgisayarli tomografi kullanarak
gerceklestirdigimiz ¢alismamizda; Koronal tiinel agisini Grup 1 ‘de 39,6° (36,40°
42,00°); Grup 2’de 43,4° (35,3° 47,4°), aksiyel tiinel ac¢isin1 Grup 1’de 34,8+1,6
Grup 2 ‘de 33,9+2,1 olarak tespit ettik. Verilerimiz koronal tiinel agis1 6lglimlerinde
Grup 2 de sayisal olarak daha yiiksek istatistiksel verilere sahip iken, aksiyel tiinel
acis1 Olgtimlerinde Grup 1 lehine istatistiksel olarak yiiksek degerlere sahiptir.
Literatiir incelendiginde, direkt radyografide iyi tanimlanmis bu 6l¢iim yontemleri
hakkinda literatiirde kabul gérmiis bir fikir birligi bulunmamakla birlikte her iki grup

degerlerimiz literatiirle uyumlu olarak tespit edilmistir.

3D BT kullanilarak 6l¢iilmesi miimkiin olan femoral tiinelin ¢ikis noktasinin
lateral epikondile olan siiperior ve anterior mesafesinin Gl¢iimii ¢alismamizda
degerlendirilen bir diger parametredir. Fu ve ark. OCBR‘da femoral tiinelden ¢ikis
noktasin lateral epikondile olan konumunu inceledigi ¢alismasinda 90° fleksiyonda
tim dizlerde lateral epikondilin posteriorunda, 110°,120°,130° fleksiyonda ise
anteriorunda oldugunu tespit etmistir [118]. Kosy ve ark. OCBR tiinel olusumunu
inceledigi randomize 3D-BT ¢alismasinda, tiinel ¢ikisinin lateral epikondile olan
anterior mesafesini 10,4 + 5,6; siiperior mesafesini 19,8 + 4,4 olarak tespit etmistir
[1]. Dong ve ark. OCBR’de anteromedial teknikle femoral tiinelin pozisyonunu
inceledikleri kadavra ¢alismasinda; tiinel ¢ikis noktasin1 femur lateral epikondilin

3,4 £ 1,4 mm proksimalinde ve 4,3 = 1,3 mm anteriorunda olarak tespit etmistir
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[127]. Literatiir incelendiginde femoral tiinelin ¢ikis noktasinin lateral epikondile
olan mesafesiyle ilgili tutarli sayisal veriler bulunmamakla birlikte, lateral
epikondilin anterior ve siiperiorunda olmasi gerekliligi vurgulanmistir. Calismamizda
tiinel ¢ikisinin lateral epikondile olan siiperior mesafesi, Grup 1’de 22,2+1,2 mm,
Grup 2 de 24,7 +£1,5 mm olarak 6lgiilmiis, Grup 2 lehine istatistiksel olarak anlamli
sonug¢ bulunmus iken; tiinel ¢ikiginin lateral epikondile anterior mesafesi, Grup 1 de
8,1+0,4 mm Grup 2 de 8,6+0,1mm olarak olgiilmiis, Grup 1 lehine istatistiksel
anlamli olarak sonug tespit edilmistir. Literatiirde vurgulanan tiinel ¢ikisinin lateral
epikondilin anteriorunda ve siiperiorunda olmasi kaidesi her iki grupta da tutarl

olarak bulunmustur.

Yapilan genis ¢apli bir derlemede, OCBR sonrasinda fonksiyonel
degerlendirme agisindan ¢alismalarin %67'si Lysholm , %33't IKDC skorlamalarini
kullanmistir [3]. Calismamizda her iki skala da kullanilmistir. OCBR cerrahisi
geciren bireylerde subjektif fonksiyonel seviyenin belirlenmesi amaciyla Lysholm ve
Cincinnati skalalar1 da siklikla birlikte kullanilmaktadir. Lysholm diz skoru;
aksamanin, destek ihtiyacinin, agrinin, instabilitenin, kilitlenmenin, 6demin,
merdiven ¢ikma ve c¢Omelme gibi aktivitelerin subjektif degerlendirilmesini
icermektedir. Lysholm diz skorunun %30’unu instabilite degerlendirmesi
olusturmaktadir. Celik ve ark. tarafindan Lysholm diz skorunun Tiirkge ¢evirisi ve
Tiirkge gegerlilik, giivenilirlik ¢aligmasi rapor edilmistir [128]. Cincinnati skorlamasi
hastalarin yiiriiyiis, merdiven ¢ikma, diz ¢okme, tek bacak iizerinde korkusuz
ziplama, dizini zorlu kivirabilme yeteneklerini test eden bir skorlamadir.
Calismamizda birbirine benzer parametreleri bulunduran Lysholm ve Cincinnati
skorlamalar1 cerrahi sonrasi 1. Yil kontrollerinde uygulanmis olup 100 puan
tizerinden degerlendirilen Lysholm 6lgegi kontrol grubunda 94 (90 100), olgu
grubunda 96 (84 100); 30 puan tizerinden degerlendirilen Cincinnati 6lgegi kontrol
grubunda 27 (24 30), olgu grubunda 29 (28 30) olarak tespit edilmistir. Calismamiza
dahil edilen hastalarin fonksiyonel skorlar1 agisindan karsilastirmalarinda sadece
Cincinnati skorlamasi sonuglarinda anlamli fark izlenmistir (p<0.001). Cincinnati
skorlamasi, Lysholm skorlamasindan farkli olarak tek bacak {izerinde ziplama ve
dizini zorlu kivirabilme becerilerini de test etmektedir. Literatiir tarandiginda farkl

pozisyonlarda acilan femoral tiinellerin karsilastirilmasiyla ilgili caligmalarda
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cogunlukla radyolojik parametreler karsilastirilmis olup fonksiyonel skorlamalarla
ilgili bilgiler olduk¢a sinirhidir. Cincinnati skorlamasinda olusan istatistiksel olarak
anlamli farkliligin hastalarin tek bacak lizerinde ziplama testinde ortaya c¢ikan,
puanlamanin subjektif verilere dayali olarak dl¢iilmesine bagh farklilik gosterdigini
diisiiniiyoruz. Ote yandan calismamizda fizyoterapi esliginde yapmis oldugumuz;
(17-68) puan iizerinden degerlendirilen Tampa kinezyofobi Grup 1°de 62 (54-64),
Grup’2 de 62 (59-68), (0-98) IKDC subjektif diz degerlendirme formu Grup 1’de 92
(88-96), Grup 2’de 92 (80-96), (0-120) On ¢apraz bag yaralanmasi sonrasi spora
doniis olgegi Grup’l de 101 (88-106), Grup 2’de 102 (92-107) olarak tespit edilmis
olup gruplar arast istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir. Ayrica
postoperatif 1. yilda yapilan Lachman ve pivot shift testlerinde her 2 grup arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamuistir.

Calismanin retrospektif dogasi, hasta gruplarindaki vaka sayisinin goreceli
azlig1 ve uzun donem sonuglarinin olmamasi ¢alismamizin zayif yonleri arasinda
sayilabilir. Fonksiyonel sonuglarin degerlendirilmesinde OCB riiptiiriine eslik
edebilecek diger eklem igi patolojilerin de sonuglara etki edebilecegi diistiniilmiistiir.
Ancak OCB riiptiirii olan ¢ogu hastada eslik eden meniskopati gibi diger diz igi
patolojilerin  yiiksek oranda bulunmasi durumundan kaginmak da olasi

gorinmemektedir. Bu durum da bir dezavantaj olarak degerlendirilebilir.

6. SONUC VE ONERILER

Caligmamizda, 110° fleksiyon ve figiir-4 pozisyonunda femoral tiinel olusturulan
her iki hasta grubunun radyolojik ve fonksiyonel sonuclarina bakildiginda, Grup
2’deki hastalarinda Cincinnati skorlar1 agisindan anlamli fark bulunmustur.
Radyolojik sonuglar incelendiginde Grup 2’de kullanilan figiir-4 pozisyonunda
femoral tiinel agma yonteminin daha avantajli oldugu sonucuna varilmistir. Figiir-4

pozisyonunda femoral tiinel agma tekniginin radyolojik ve fonksiyonel sonuglar

77



acisindan 110° fleksiyonda femoral tiinel agma teknigine gore sonuglari daha iyi
olarak bulunmustur. Ayrica ¢alismamizin sonuglarina dayanarak, figure-4
pozisyonunda lateral kompartmana erisimin kolay oldugu, standart ameliyat
masasiyla ilgili teknik zorluklarin 6niine gegilebilecegi, femoral tiinel agma sirasinda
dizi uygun fleksiyonda sabit tutacak asistan gerektirmeyecegi ve bdylece cerrahi
uygulamalarin da daha kolay oldugu diisiincesindeyiz. Bununla birlikte cerrahin
aliskanlhig, tecriibesi ve tercihine gore her iki teknigin de OCB cerrahisinde basarili

sekilde kullanilabilecegi kanaatindeyiz.
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0-2. haftalar:

Amaglar:

- Tam diz ekstansiyonu

- 90° diz fleksiyonu

- Giiglii bir kuadriseps / diiz bacak kaldirma
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- Normal yiiriime

Egzersizler:

- Pasif ekstansiyon hareketleri

- Diiz bacak kaldirma

- Pasif, aktif, aktif yardimli fleksiyon

- Yatarak / ayakta hamstring calismasi Proprioseptif caligsmalar (yiik kaydirma vb.)
- Koltuk degnekleriyle kismi yiik vererek yiiriime

2-4.haftalar:

Amacglar:

- 0-120 derece diz hareket a¢iklig1

- Koltuk degnekleri olmadan tam yiik vererek yiiriime

Egzersizler:

- Diz hareket agiklig1 egzersizleri

- Agirliklarla diiz bacak kaldirma

- Bisiklet (hareket ac¢iklig1 i¢in) Topallamadan yliriiyebiliyor ve kuadriseps kontrolii
iyi ise, koltuk degneksiz yliriime

- iki ayakla ¢cémelme egzersizleri

4-6.haftalar:

- Tam diz hareket agiklig1

- Yiiksek hizli izokinetik kuadriseps ve hamstring ¢alismalari

- Merdiven ¢ikma

8-10.haftalar:

- Diger egzersizler ve izokinetik ¢alismalar ilerletilerek siirdiiriiliir

- Hafif kosu

12-14.haftalar:

- Hafif agirliklar ile diz hareket agikligi caligsmalari, Kosu programi (kuadriseps
giicline gore)

16-18.haftalar:

- Kuadriseps ve hamstring kaslari i¢in izokinetik giliglendirme egzersizleri
- Ceviklik ¢alismalari

- Spora 6zel ¢alismalar

5-6.aylar:
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- Kuadriseps kasi1 degerlendirilir
- Spora 6zel ¢aligmalara devam edilir
8-9.aylar:

- Belirlenen spora doniis

EK-2
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2000 IKDC SUBJEKTIF DiZ DEGERLENDIRME FORMU
Tam Adimiz

Bugiiniin Tarih: Giin/ Ay Y1l

Yaralanma Tarihi: Giin/ Ay Y1l

BELIRTILER

Bulgularimizi ciddi belirtiler ortaya ¢ikmadan yapabileceginizi diisiindiigiiniiz en yiiksek

aktivite diizeyine gore derecelendirin, Normalde bu diizeyde aktivite yapmiyor olabilirsiniz.

1) Siddetli diz agris1 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) harcketleri.

3.Agir fiziki isler, ya da tenis, kayak gibi yorucu aktiviteler
2. Orta diizeydeki fiziki isler, izl yiiriiyiis 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 yaralanmamzdan beri, ne siklikla agrimz oldu?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Surekli Q Q Q Q Qa a Q Q Q Q Q Asla

3) Eger agrimz olduysa, ne kadar siddetli idi ?

Hayal

edilebilen

en koti

agn 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Agn yok
Q Q Q Q Q Q Q Q Q Q Q

4) Son 4 hafta icerisinde, ya da yaralanmamzdan beri, dizinizde sislik ya da hareket
kisitlanmasi oldu mu?
4.Pck degil
3. Hafif
2.0rta diizeyde
1.Cok
0.leri diizeyde
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5) Dizinizde sislik ortaya ¢ikmadan yapabildiginiz en yiiksek aktivite diizeyi nedir?
4. Ziplamak gibi zor aktiviteler veya basketbol ya da futboldaki gibi pivot
(ayak yerde iken dizin ige veya digsa donmesi) hareketleri.
3. Agir fiziki isler, ya da tenis, kayak gibi yorucu aktiviteler
2. Orta diizeydeki fiziki igler, hizh yiiriiyiis ya da kogmak
1. Yiiriimek, ev isi veya bahge isi gibi hafif aktiviteler
0. Yukanda sayilan herhangi bir aktiviteyi dizde sisme nedeniyle yapamama

6) Son 4 hafta igerisinde, ya da yaralanmamzdan beri, dizinizde kilitlenme ya da
takilma oldu mu?
0QEvet 1 QHayir

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)harcketleri.
3. Agir fiziki isler, ya da tenis, kayak gibi yorucu aktiviteler
2. Orta diizeydeki fiziki isler, hizh yiirityiis ya da kogmak
1. Yiiriimek, ev isi veya bahge isi gibi hafif aktiviteler

0. Yukarida sayilan herhangi bir aktiviteyi dizde bosalma 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 ige veya disa donmesi)hareketleri.

3. Agr fiziki igler, ya da tenis, kayak gibi yorucu aktiviteler

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

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

0. Yukarida sayilan herhangi bir aktiviteyi dizde agri nedeniyle yapamama
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9) Diziniz sunlari yapmamz ne kadar etkiliyor ?

Az , Cidds
I]‘d( miktarda Oqa niuklm'da diizeyde Yapam
zorlamiyor . zorluyor . yorum
zorluyor zorluyor
.
Merdiven ¢tkma 4 o 9 o o=
b. | Merdiven inme 40 10 La 1a 0a
¢ | Diz lizerine gokme 40 30 20 1a [}
d. | Comelme 40 3Q 20 1a 0Q
e | Dizleri kirarak oturma 40 30 plu] 10 0
.| Sandalyeden kalkma 40 30 20 1a 0Q
g | Diiz kogma 40 30 20 10 0gd
b -
iﬁlplz}ma:k ve sorunlu bacagin 40 10 »a a 0
iizerine inmek
L | Ani olarak durmak veya harekete 40 10 »a a 03
baslamak
FONKSIiYON

10) 0 — 10 arasmnda degerlendirildiginde, dizinizin durumunu nasil puanlarsimz? 10
normal ve mitkemmel, 0 hicbir giinliik aktiviteyi, spor aktiviteleri dahil yapamamaktir.

DIiZ YARALANMASI ONCESI FONKSIYON

Gunlik
Aktiviteleri
Y apamuiyorum

0 1 2 3 4
a a a a a

SU ANKI DIZ FONKSIYONU

Giinliik
Aktiviteleri
Y apanuyorum

[

ov

o

o

6

7 8
Qa a
7 8
a d

Kasitlihk yok

Kisitlihk yok

o«e
=)
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Lysholm ve Cincinnati Skorlama

Diz 90°'yi gegmiyor (2)

L R L T S ———— Tarih: /_ o / _______
Lysholm Skoru Cincinnati Diz Skoru
TO TS 3.Ay 6.Ay TO TS 3Ay 6Ay
Aksama Yk6) O O 0O O Yiiriiyiis
Hafifveyaaralki3) OO0 O O 0O Nnmal2 O O O 0O
Siddetivesieki0) 0 0O O O seri() O O 0O 0O
250m/denfazlayiiyemez(0) [0 O O O
Destek Yk() O O O 0O
Baston-KoltukDegnegi2) [0 [0 [0 [0  MerdivenCkmak
Uzerinebasmakimkansz(0) OO OO O O Nmal() O O 0O 0O
seek3 O O 0O 0O
Kilitlenme ki) O O O 0O Sadece10-30basamak(2) 0 O O O
TakimavarkiidenmeYok(10) [0 0O 0O O Sadece-10basamak(0) [0 O O O
NadirKkilittenme(6) 0 [ O O
Skkiiteome) O O O [0  DPizCokmek
MuayeneSirasinda0) 0 O O O Nmal) O O 0O O
seeh3 O O 0O 0O
Bosalma(6nekayma) Yok(25) OO0 O O O Sadece6-10kez(2) 0 OO O O
Nadirzodayma) 200 OO0 0O 0O O sadece0-Skez(0) 0 0O 0O 0O
Sk@odaymca)15) OO0 O O O
Nadirmomalde)(10) 1 [0 [0 [  TekBacakUzerindeZiplamak
Sik (normalde) (5) [ O O O Korkusuz tam ziplayabilir (10) O L1 Ll |
Headmda(0) O O O 0O Sakmaakvegivensiz(®) OO0 0O O 0O
snrvekisti(6) 0 O O O
Agn Ykes) O O O O bplaamyor(@) OO0 0O 0O 0O
Zorlanncahafifvegeici(20) 0 O O O
Belirgin >2kmyiriyine(10) 1 [ [ [  DiziniZorluKiirabilme
Belirgin <2km yiriyiince (5) [m] O [m] [m] Tam ve korkusuz kivirabiliyor (10) [ ] (| O
w0 O O O 0O Sakinarakvegivensiz(®) 0 0O O O
Dahayavasvesinidi(6) 1 O O O
sislik k(o O O 0O O kwamyor0) O O O O
Zonmailee) 0 O O O
Ginlikaktiviteile3) OO O O O T
sieki) O 0O 0O 0O 1.0: Tedavi Oncesi 3.Ay: Tedavi Sonrasi 3. Ay
1.5: Tedavi Sonrasi 6.Ay: Tedavi Sonrasi 6. Ay
Merdiven SounYok(1) O O O O
Haffsowniue) O O O O TO | TS | 3Ay | 6Ay
Tktek@) O O O 0O
Gkamyor(0) O O O 0O LysholmSkoru ____ | ____| .| ....
(omelme SounYok(S) OO0 O O O CincinnatiSkoru = | | |
Hfifsowniu(4) O O O O
0 H 0O =
m  (mj| (ml m

Miimkiin degil (0)
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Ek. T pa Kinezyofobl Oigedi'nin Tirkoe versiyons (Toplem puan 17-68).

Liftfen, bér sonuda kendinize én uygun olan kutucufu Sareedniz (A soneds ainecs b dtcady
Saretieaving). Tesskilr aders

AHHE
i3 | 3 '
AL
1. Egeerdr yaparcam kendi kendimi saketianm dipe

kanvglarmyorum. [] O O []
2. Afnmia bag etmeye caligacak olsam, ainm artar. ] | O ]
1. Afnmdan dolsp vikcudum bana teblikell denscede vanks

idder boir seder oldulunu i, D D D |:|
4. Lu.aum.:wua'ﬂdm sankl afnm hafifeeskmis gib H O O ]
1 T u'hr Beanim bbb srunianmm weerinee dddiye

seaorer O (0O ) 0O
b Bapma gesen bu olay nedéni e vioudum hayat boyu

sk alhrads olacsk D I:l I:l D
1. Agnmn olmas hér amen, vidudumy sakatiaddimbir

problemim aldutu snlamna gelir. D I:l I:l D
B Sirf bam seplerin adnme arryor dimes, onlann ekl

olduklan anlaming gelmes. D I:l I:l D
G Kendiml kazars sakatiamakian kirkuryorum. D I:l I:l D
10. Adnren atmehn engelliEmenin én bast ve glivenli yolu
L qenskedr hanketer yapmakian kacnmakdr. L] O u L]
11. Wilcudumds tefhilke arr eden bir ey olmasapd, bu

kadar ok afin hissstmeniim. I:l I:l I:l D
12, Ajnma rafmen, fizles olarak akif oliaydim, dunumom

daha bl ahurdu. D D D D
13. Adn, kendimi sakatlamamam igin egeerids ne maman

Iirakrmam gens Bl kormsunds bang drrpal werir. D D D D
14. Berirn durumuwnda dan brnin, Reileel cerak akif

olmas pek plvenll dadidic. D D D D
15. hormal irsaniann yapbd her s yapamam, glinkl gok

bolary sakatiaranim. D D D D
1. Ban gegler ok fazls afrrya neden ples bile, Bunlann

gemekte tehlkal olfuklann digiinmean. D D D D
17. Hig kmee adn hissederken egrerst yapmak mounda

olmamal. D D D |:|
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On Capraz Bag Yaralanmas: sonras Spora Dimis Glpegi

Duygular

L. Sporummu yaparken emdis ar 1

] i

L Sporunuzu yaparken sirekll dizinizt d0ginmek stnirnizl bozuyar mu?

o 1

3. Sporumuzu yaparkes kesdinizl rahat hissediyor musunoz?

a 1
4. Sporusuzu yaparken dizinlzl yenkden yaralamaktan korkuyar masunuz?

a 10

5. Sporumuzu yaparkes dizinizl kazayla sakatlamaktan korkoyor musunoz?

o 1

Periormansta Kendine Given
& Sporusuru yaparken dizinlzie bogalmayacag konusunda kendinlze givesdyor enusosuz?

1] 10

7. Dizinizden endige etmeden sparunuzy yapacsfmm givendyor mosunoz?

a 1

E  Bask altimda dizinizin dayanabilecefl kenususda kendinke glvesiyor mususuz?

a 10

9. Daha 8ecekd spora kathm dizeyinizde performansa ulagabdleceginiz koousunda kendimize
giveniyor mususnz?

a 1

10. Sporusuzda Iyl performans gisterme yetenefinizde kendinize glveniyor Enususuz?

] 10

Risk Degeriendirmesi

11. Sporunmza katilarak dizisdzi yeniden varalayabllecefinlzl @0 ndyor musunuz?

a 1

12. Yeniden amellyat olma ve rehabilfasyon gdrme digincelen sixl spor yapmakctan alikoyuyor mu?

] i
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