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OZET

Glnimuzde artroskopik OCB rekonstriiksiyonu cerrahisinde femoral
tunel hazirlama sirasinda hangi teknigin daha ideal oldugu tartisiimaya
devam edilmektedir.

Gullhane Askeri Tip Fakultesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim
Dal’'nda ayni cerrah tarafindan hamstring otogrefti kullanarak Nisan 2011 -
Ocak 2013 tarihleri arasinda transtibial (TT) teknikle ve Ocak 2013 - Nisan
2014 tarihleri arasinda anteromedial (AM) teknikle artroskopik OCB
rekonstriksiyonu uyguladigimiz hastalar retrospektif olarak kargilastirildi.

TUim hastalar kontrol sirasindaki radyografileri, ameliyat dncesi ve
ameliyat sonrasi 6. aydaki Lysholm diz skorlamasi, Tegner aktivite
skorlamasi, Cincinati skalasi, diz eklem hareket acikligi, stabilite testleri,
uyluk atrofisi ve kisisel memnuniyetlerine gore degerlendirildi. Femoral
tinelin koronal planda femur eklem yluzine paralel gizilen hat arasindaki
acilar direkt radyografide olcllerek degerlendirildi.

Sonugta Lysholm Skalasi ve Modifiye Cincinati Skorlamasi gére AM
grup TT gruba gore nispeten daha yiiksek bulundu. iki grup arasindaki bu
farkhlik klinik olarak anlamh gértlse de, istatistiksel olarak anlaml gortlmedi
(p>0.05).

AM teknikle OCB rekonstriiksiyonu cerrahisi gerceklestirildiginde
koronal planda femoral tinel daha yatay olusmaktayken, TT teknikte daha
dik bir femoral tinel olusmaktadir. AM portal kullanildiginda, anatomik OCB
ayak izi serbestce drilize edilerek OCB anatomisine uygun sekilde femoral
tunel olusturulabilmektedir. Literaturde serbest drillemenin avantaji artmis
rotasyonel stabilite olarak belirtimektedir. iki teknigin erken doénem
sonuglarini  kargilastirdigimiz  galismamizda radyolojik olarak farklilik
mevcutken, bu farklilik klinik skorlamalara yansimamisgtir.

Anahtar Kelimeler : On gapraz bag, anatomik, transtibial.
Yazar : Tbp. Yzb. Mehmet ESER
Tez Danigmani : Dog. Hv. Tbp. Alb. Dogan BEK



SUMMARY

Nowadays, there is controversy about which tunnel is ideal for the
femoral tunnel in the arthroscopic anterior cruciate ligament surgery.

In this study, we retrospectively compared radiological and clinical
results of the patients who undergo arthroscopic ACL reconstruction from
April 2011 to January 2013 with TT (transtibial) technique and from January
2013 to April 2014 with AM (anteromedial) technique by same surgeon in
Gulhane Military Medicine Academy Department of Orthopedic Surgery.

All the patients were evaluated with Lysholm knee score Tegner
activity score, Cincinati score, knee ROM, knee stability tests, tight atrophy
measurement and individual satisfaction analysis in the periods of pre-
operative and postoperatively 6th months. Angle between femur anatomic
axis and the parallel line from femoral tunnel to knee joint was measured with
direct radiographies

Analyzing the results of the study we concluded that postoperatively
6th months values of the AM group was a bit higher than TT group but there
was no statistical difference in the Lysholm Knee Score, Tegner Activity
Score, Modified Cincinati Scores between the two groups (p>0.05).

Femoral tunnels were more horizontal in the AM group but more
perpendicular in the TT group in the coronal plane. Tunnels could be
constructed more convenient to femoral anatomy in the AM group by free
drilling femoral foot of Anterior Cruciate ligament. It is stated in the literature
that the advantage of free drilling was increased the rotational stability. When
compared early results of two techniques, a difference was detected in the
radiologic analysis of two different techniques but this has not affected the
clinic scores. Clinical scores of AM group was a bit higher than the TT group

but there was no statistical difference detected between the groups.

Key words . Anterior cruciate ligament, anatomic, transtibial.
Author’s Name : Tbp. Yzb. Mehmet ESER
Thesis Advisor : Dog. Hv. Tbp. Alb. Dogan BEK
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1. GIRIS ve AMAC

OCB yaralanmasi sik karsilasilan yaralanmalardan biri olup, dizin en
sik yaralanan bagidir. Gunimuzde sportif aktivitelerinin artmasi ile gértlme
sikligi giderek artmaktadir. Spor yaralanmasi disinda yuksekten disme, trafik

kazas! gibi travma sonucunda da OCB yaralanmasi olusabilir.

OCB rekonstriiksiyonunda ginimiizde otolog tendon greftlerinin
artroskopik cerrahi tedavi ile uygulanmasi genel kabul géren uygulamadir.
Ancak femoral tuneli hazirlarken hangi teknigin daha ideal oldugu
konusundaki tartigsmalar devam etmektedir. Bu konu yogun ilgi gérmekte ve

¢ok sayida galisma yapilmaktadir.

Bizim calismamizda amacimiz femoral tlinel hazirlamada transtibial
(TT) ve uzak anteromedial (AM) portalden drilleme olmak Uzere iki farkli
teknikle ameliyat ettigimiz hastalarin klinik ve radyolojik sonuglarini

kargilastirmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. TARIHGE

OCB anatomisi ve fonksiyonlari ile ilgili ulasilabilen ilk bilgiler M.S. II.
yuzyilda Claidius Galen’e aittir. Galen c¢apraz badlari, diartrodial (mentese)
eklemlerin anormal hareketini kisitlayan statik ve stabilize edici yapilar olarak

tanimlamistir (1).

Amedee Bonnet diz yaralanmalarinda olusan karakteristik bulgular
1845 yilinda tanimlamis ve kadavra dizlerinin zorlayan manipulasyonlarla ne
tir bag yaralanmalari gelistigini kavramaya calismistir. OCB yaralanmasi

olan dizde pivot sift tanimini ilk kez tariflemistir (1).

Stark 1850 yilinda OCB yaralanmalarini tanimlamis ve 2 hastayi algi
tespitiyle tedavi etmistir (2).

Lachman testini Georges Noulis 1875’te ilk olarak “Dizde Yumusak
Doku Yaralanmalari” adli tezinde tanimlamis ve OCB’nin fonksiyonuyla bagin

devamliliginin nasil anlagilabilecegini ortaya koymustur (3).
Battle ilk primer OCB tamirini 1900 yilinda tanimlamistir (4).

Hey Groves 1917 yilinda distal sapli olarak tibial tinelden gegirdigi
fasya lata ile ilk kez intraartikiiler OCB rekonstriiksiyon olgusunu agiklamistir
(3, 5).

1918 yiinda Alwyn Smith o ddnemdeki bilgilerle OCB anatomisi,
biyomekanidi, yaralanma mekanizmasi, tani ve tedavi yontemlerini

tanimlamigtir.



e

Sekil 2.1. Alwyn Smith Teknigi

Ayni yil Kenji Takagi 7.3 mm capinda sistoskop ile diz eklemini

incelemigtir (6).

1931 yilinda ilk kez Takagi, Watanabe, Takeda ve Ikeuchi tarafindan

buglnku anlaminda artroskopi uygulanmaya baslanmistir (7).

1936 yilinda Bosworth eklemin medial ve lateralinden fasya lata

parcalari kullanarak ilk ekstraartikiiler OCB rekonstriiksiyonu uygulamistir (8).

Lindemann 1950 yilinda ilk defa hamstring tendonlarini kullanarak

intraartiktler rekonstriksiyon yapmistir (9).

1955 yilinda Watanabe ilk kez artroskopik bir diz operasyonu ile
benign bir timoru c¢ikarirken, 1962 yilinda ilk artroskopik parsiyel medial

menisektomiyi bildirmistir (6).

1963 yilinda Kenneth Jones santral 1/3 patellar tendonu kemik
bloguyla beraber kullanarak OCB tamiri yapmig, her ne kadar sonuglari kot

olsa da birgok cerraha yol gostermistir (6).

1968 yilinda Slocum ilk Pes Anserinus transferini, 1972 yilinda
Macintosh iliotibial band transferini yapti ve ekstraartikiler rekonstruksiyonlar
basladi. Ekstraartikiler rekonstriiksiyon greftin elongasyonu ve Klinik

laksitenin tekrar ortaya ¢ikmasi ile sonuglaninca popdularitesini kaybetti. 1979



yilinda sentetik materyaller Wok tarafindan yaygin olarak kullaniimaya
baslandi. Fakat uzun sureli takiplerinde gorulen sorunlar nedeniyle

ortopedistler yeniden otolog ve homolog biyolojik materyallere yonelmistir (10).

1988 yilinda M. J. Friedman artroskopi yardimli dort katli hamstring
otogreft teknigi kullandi. 1989 yilinda Rosenberg ilk olarak artroskopi yardimli
OCB tamirinde tek insizyon teknigini kullandi ve basarili oldu. Rosenborg
Endo-Button adini verdigi femur lateral kondilinde kendini kitleyen fiksasyon

teknigini bulmustur (6, 11).

Artoskopik yodntemlerin gelismesi, kombine yontemlerdeki genis
insizyonlarin morbiditesi 90’li yillarda cerrahlari sadece intra-artikuler
teknikleri kullanmaya ydneltmis ve bdylece modern OCB cerrahisinin

temelleri atilmistir.

2.2. EMBRIYOLOJi VE HISTOLOJi

insan embriyosunda 37. giinde dizin primitif goériintiileri ortaya
cikmaktadir. OCB‘nin  homojen artikiiler interzondan veya diz eklemi
kapsulinden gelistigi dustntlmektedir. OCB ve meniskisler 40. giinde
ortaya c¢lkmaya baslarken, erigkin c¢apraz baglarina benzer sekilde
longitudinal oryantasyonlu sellller proliferasyonlar 45. ginde gézlenmektedir.
Her iki capraz bag gebeligin 8. haftasinda olusmaya baslar ve tim diz
yapllari 14. haftada gelisir. Fetal OCB, 20.hafta baslarinda yetiskinle benzer
gériinimde olmakla beraber, femoral yapisma yeri daha genistir (12). OCB
agenezisi nadir olmakla birlikte genellikle alt ekstremite veya eklem igi baska

patolojilerle birlikte gorulmektedir.

Agirlikli olarak OCB diizenli bir bigimde dizilmis birbirine paralel
uzanan kollajen fibrillerinden olusur. Ayrica OCB kollajen yaninda fibroblast
ve fibroblastlarin salgiladikari proteoglikandan zengin ekstraselliler matriks
igerir. OCB’nin %90’ini olusturan baslica yapisal birimi Tip | kollajendir.
Yaklasik %10’unu da Tip 3 kollajen olusturur (13).



Kollajen lifleri bir araya gelip subfasikiler uniteleri olugturmakta ve
subfasikilleri de endotenon olarak adlandirilan ince bir bag dokusu
sarmaktadir. Bir¢cok subfasikul birbiriyle birleserek kollajen fasikillerini
olusturmakta ve bu yapi epitenon ile gevriimektedir. Kollajen fasikulleri de
birlesip fibroblast ve ekstrasellliler matriks ile birlikte bagi olusturmaktadir.
Tum bagi paratenon cevrelemekte, bagin etrafini sinovya cevrelemekte ve

onu ekstrasinovyal hale getirmektedir (Sekil 2.2).

Tend =
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Sekil 2.2. Tendonun Yapisi

Ligament - fibrokartilaj - mineralize fibrokartilaj - kemik seklinde sirasi
olan OCB’nin kemige yapisma yerlerinde bir gecis dokusu bulunmaktadir.
Baga gelen dengesiz stres yuklenmesini, ayrica endosteal vaskuler yapilarin

OCB i¢ine gegmesini bu siralama énlemektedir.

OCB vyapisinda kollajen liflerinin yapmis oldugu fasikullerin birbiriyle
baglantisini saglayan elastin de az miktarda bulunmaktadir. Proteoglikanlar
ekstraselliler az miktarda yer alip matriksin dizenlenmesinde ve doku

sivisinin taginmasinda gorev almaktadirlar.

OCB rekonstriiksiyonunda kullanilan otojen ve allojen dokular normal
OCB vyapisindan gok farklilik gdsterir. Kullanilan tendindz greftler baglardan

daha sert bir yapidadir. Normalde baglar elastik yapilarindan dolay!r daha



avantajl olsa da kullanilan tendin6z greftlerin de zamanla remodelizasyona

ugradigi akildan g¢ikarilmamalidir (14).

2.3. ANATOMI

Femur ve tibia arasinda yer alan ve tibiadaki yapisma yerlerine gore
adlandirilan iki onemli diz stabilizatorlu ¢apraz bag mevcuttur. Bu ligamentler
intraartrikller fakat sinovya ile gevrili olduklarindan ekstrasinovyal yapilardir.
OCB genigligi ortalama 10-11 mm, uzunlugu ortalama 30-40 mm olan
kollajen bir bagdir. Proksimalde lateral femur kondilinin medialine, distalde
ise anterior tibia platosuna yapisan bu bagin kollajen fasikulleri longitudinal
uzanir. OCB’nin eklem icindeki yénelimi femurdan tibiaya, posteriordan
anteriora ve lateralden mediale dogrudur. OCB bu seyri sirasinda spiral dig

rotasyon tarzinda agilim gosterir.

OCB’nin femoral yapisma vyeri, interkondiler gentikte lateral femur
kondilinin medial yUzunun posteriorunda oval sekildedir. Femoral yapisma
yerinin ortalama boyutu 11 mm genigliinde ve 18 mm uzunlugundadir.
Femurda vyapigsma yerinin konumu dizin fleksiyon derecesine gore
degismektedir (Sekil 2.3). Tibial yapisma yeri ise, tibia 6n kenarinin 15 mm
arkasinda, 30 mm uzunlugunda interkondiler c¢ukurdaki medial tibial
tuberkulin 6ndnde ve dis yaninda bir alandir. Diz 90 derece fleksiyondayken
OCB’nin tibial yapisma alanin orta noktasi, arka capraz bagin yapisma alanin

on sinirindan 7 mm kadar 6ndedir.

Tibial yapisma yeri OCB’nin en genis kismidir ve femorale gore daha
kuvvetlidir. Femoral yapisma yerinden 1.2 kat, OCB orta hat kesitinden 3.5
kat daha genisti. OCB’nin bazi lifleri tibiada transvers intermeniskal
ligamanin altindan gecgerek lateral meniskisun 6n boynuzuna baglanir. Bazi
kisilerde ise OCB’nin tibial yapisma yerinin posteriorundan ayrilan lifler lateral

meniskus arka boynuzuna baglanirlar (15, 16).
OCB’nin proprisepsiyon ve mekanik ile ilgili iki énemli fonksiyonu
mevcuttur. Dizin fleksiyon-ekstansiyon hareketleri sirasinda tibia anterior-

posterior translasyonu ve asiri internal rotasyonu kisitlamasi en 6nemli,



mekanik 6zellikle ilgili gérevidir. OCB’ye kuadriseps kasilmasi sirasinda en
fazla yiuklenmenin oldugu, OCB’deki asiri gerilimin bag igindeki kivrimlarin

acllmasina bagli olarak azaldigi gosterilmistir (17).

Sekil 2.3. OCB’nin anteromedial liflerinin ekstansiyon ve fleksiyonda yer
degistirmeleri

1991 yilinda Amis ve Dawkins OCB’yi anteromedial (Am),
posterolateral (PL) ve intermediate bantlara ayirmiglar ve PL bandin
ekstansiyonda, Am bandin fleksiyonda gergin oldugunu bildirmiglerdir (18).
Palmer, OCB’yi Am ve PL olmak (zere iki banda ayirmistir. PL bant daha
kalin ve daha kuvvetlidir. OCB’nin Am bandi; femurda proksimale, tibiada ise
anteromediale PL bandi; ise femurda distale, tibiada posterolaterale yapigir
(19).

Diz eklemi ekstansiyondan fleksiyonda gecerken OCB liflerinde kendi
ekseni etrafinda donme hareketi olur ve PL bandin lifleri Am bandin liflerinin
arkasindan dolasarak 6ne gec¢mis olurlar ve bdylece femur ve tibiadaki

yapisma yerlerine uyum gosterirler (20).

OCB interkondiler nog’un posterior girisinden orijin alan ve OCB’nin
tibial yapigsma yerine kadar uzanan sinoviyal bir membranla gevrilidir. Bu

sinoviyal membranin primer vaskuler besleyicisi, popliteal arterden ayrilan ve



posterior kapsull delen orta genikular arter olup, lateral inferior genikular
arterin ufak dallari sekonder rol alirlar. OCB’ye transvers olarak giren bu
damarlar kollajen demetlerine paralel seyreden endoligamentdéz damar ile
anastomoz yaparlar. inferior medial ve lateral genikilar arterler (izerinden
bagin kanlanmasina Hoffa yag cismi katkida bulunur ve bu o6zellikle bag
yaralandiginda onemli olabilir. Osseb6z yapisma yerlerinden bagin
kanlanmasi minimaldir. N. tibialisin terminal dallari OCB’nin siniri olup, sinir
lifleri posterior kapsuli penetre ederek bagi c¢evreleyen sinovya ve

periligamentoz damarlar ile beraber seyrederler (21).

OCB’nin néroaanatomisinin histolojik incelemelerinde Golgi tendon
organi, Ruffini ve Pacinian korpuskdlleri ile serbest sinir lifleri saptanmistir.
Ruffini tipi mekanoreseptdrler proprioseptif 6zellikleri olan bu reseptdrlerin
baylk ¢ogunlugunu olusturur ve gerilmeye duyarl olup, dizin ekstansiyonu
esnasinda aktive olurlar. Pacinian korpuskulleri ise basiya duyarh olup,
fleksiyon esnasinda aktive olurlar. Serbest sinir uclari agriya ve inflamasyona
duyarli olup, cok az sayidadir. OCB yaralanmalarinda hastalar, yaralanma
sonrasli ortaya ¢ikan hemartrozun eklem kapsulini germesi sonucu olusan

agridan sikayetcidir (13).

Diz ekleminin ekstansiyondan fleksiyona gelme hareketi esnasinda,
femur kondilleri tibia platosu Uzerinde arkaya dogru yuvarlanma (rolling) ve
kayma (gliding) hareketleri yapmaktadir. Ayrica fleksiyon sirasinda tibiada i¢
rotasyon, ekstansiyon sirasinda dis rotasyon lateral femoral kondil medial
kondilden buyuk olmasi nedeniyle olusmaktadir. Dizin stabilizasyonunu
saglayan pasif ve aktif stabilizator yapilar vardir. Kas ve tendonlar aktif
stabilizatorler olarak goérev alirken, OCB, ACB, ic ve dis yan baglar,
meniskusler, eklem kapsulu ve kemik yapi pasif stabilizator olarak gorev alir.
Ekstansiyonda tibia eminensiyalari femurun interkondiler ¢entigine oturur.
Tum bu vyapilarin etkisiyle tam ekstansiyonda dizde rotasyon hareketi

yapilamaz (22).

OCB primer olarak anterior tibial translasyona karsi koyarken

sekonder olarak da rotasyonel kuvvetlere direnmektedir. Diz 90 derece



fleksiyonda femur yapisma bolgesi yatay oryantasyondadir. Am bant PL bant
uzerinde yaklasik 90 derece laterale donus gosterirken diz ekstansiyonda
OCB femur yapisma bolgesi dikey oryantasyondadir ve Am ile PL bantlar
neredeyse birbirine paralel dizilim gosterir. OCB’nin Am ve PL bantlarinin
gerginligi diz hareketleri sirasinda degisir. Fleksiyonda Am bant gerginken,

ekstansiyonda PL bant gergindir (19).

Anterior tibial translasyon ve kombine rotasyonel yliklenmeye cevap
olarak OCB’de olusan in situ kuvvetleri Gabriel ve ark. élgmustir (23). 15
dereceden fazla fleksiyonda AM banda, ekstansiyonda PL banda daha buyuk
kuvvetlerin etki ettigini gostermiglerdir. Hem 15 derece hem de 30 derece
fleksiyonda Am banda rotasyonel kuvvetler uygulandiginda etki eden
kuvvetler belirgin olarak daha buyuk oldugunu goézlemlemiglerdir. Her iki
banda etki eden kuvvetlerin 15 derece fleksiyonda ise benzer oldugunu

bulmuslardir.

Primer stabilizatorler; dize uygulanan kuvvetlerin anormal harekete yol
acmasinl onemli dlgude engelleyen yapilara, sekonder stabilizatorler; ikincil
derecede engel olanlara denir. Saglam bir dizde primer stabilizatorler,
sekonderleri asin kuvvetlerden korur. Primer saglamken sekonder zarar
gorse bile gevseklige neden olmaz, fakat primer zarar goérdigunde

sekonderlerin 6nemi artar (24).

a) Anterior Stabilizator:
Primer stabilizatér: OCB
Sekonder stabilizator: Medial ligamentéz ve kapsuler yapilar,
lateral kompleks ve kapsuler yapilar.
b) Posterior Stabilizator:
Primer stabilizator: ACB
Sekonder stabilizator: Posterior kapsul, lateral kompleksin eklem
dis1 komponenti.
c) Medial Stabilizator:
Primer stabilizator: i¢ yan bag (1YB)



Sekonder stabilizator: Posterior oblik ligament, medial kapsuler
ligament.
d) Lateral Stabilizator:
Primer stabilizator: Dis yan bag (DYB)
Sekonder stabilizatdr: Arkuat kompleks, OCB, iliotibial bant, biseps

femoris tendonu, popliteus tendonu (24).

2.4. ETIiYOLOJi, MEKANIZMA VE RiSK FAKTORLERI

Dize gelen asir stresler sonucunda genellikle fonksiyonel kayiplara
yol acan, tibia platosunun femur kondillerine gore bir veya daha fazla
duzlemdeki anormal duz veya dondurucu hareketlerine verilen ad diz eklemi
instabilitesidir. instabilitelerinin bircok degisik siniflandirmalari bulunsa da
ginumuzde en yaygin kullanilan siniflama sistemi American Orthopedic
Society for Sports Medicine (AOSSM) tarafindan yapilan siniflama sistemidir
(Tablo 2.1). Tibiadaki kayma ve donme hareketlerinin yoni ve hasar goéren

anatomik yapilar temel alinarak yapilmistir (25, 26).

Tablo 2.1. AOSSM’nin diz instabilite siniflandirmasi

A- Rotasyonel intabiliteler
1. Anteromedial
2. Anterolateral
3. Posteromedial
3. Posterolateral
B- Tek duzlemde olusan instabiliteler
1. Medial
2. Lateral
3. Anterior
4. Posterior
C- Kombine instabiliteler
1. Anterolateral - Anteromedial rotator
2. Anterolateral — Posterolateral rotator
3. Anteromedial — Posteromedial rotator
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Dizde en sik gorulen bag yaralanmasi 6n ¢apraz bag yaralanmasidir
ve yaklasik %70'i spor yaralanmalari sonucu olmaktadir (27). Toplumun
spora olan ilgisinin artmasi On c¢apraz bag yaralanmalarinda da artigi
beraberinde getirmistir. Spor yaralanmasi sonucu gelisen akut travmatik
hemartrozda, parsiyel veya total OCB yirtigi riski %70 civarindadir (28). OCB
lezyonlarinin insidansi ile ilgili Ulkemizde bir ¢alisma bulunmamaktadir.
Amerika Birlesik Devletlerinde (ABD) toplam nifus igin verilen OCB lezyonu
yillk insidansi %0,038 olarak bildirilmigtir. ABD’de yillik 250.000 yeni akut
OCB yirtigi teshis edilmekte ve her yil yaklasik 100.000 6n gapraz bag
rekonstriksiyonu yapilmaktadir (29). Meydana gelme tipine gore spor
aktivitelerinde gorulen travmalar, direkt ve indirekt olarak ikiye ayriimigtir
(Tablo 2.2).

Tablo 2.2. OCB yaralanma mekanizmasina sebepleri

Olus mekanizmasi Olabilecek yaralanmalar
1. Valgus-Dis rotasyon OCB, iYB, Medial meniskiis
~ |2 Hiperekstansiyon OCB, ACB, Posterior kapsiil
$ | 3. Direkt darbe OCB, ACB
O | 4. varus-ig rotasyon (Diz OCB, Postero-lateral kdge
fleksiyonda)
< 1. Kayak yaralanmasi OCB, Postero-lateral kbse, meniskiis
% 2. Ani durma, ani yon degistirme OCB, Medial-lateral meniskuis
£ | 3.Valgus-dis rotasyon (Ayak 2 i
sabitken) OCB, IYB.

OCB yaralanmasinda ¢ok cesitli risk faktorleri vardir. Bunlardan

onemli olanlari siralayacak olursak;

a) interkondiler centik genisligi: Daha kiigik gentik genisligi olan
sporcularin, OCB yaralanma olasihginin daha yiiksek oldugu
bilinmektedir. Bircok calisma OCB vyaralanmasi olan atletlerde
temas olmayan travmalarda, belirgin interkodiler aralik darligi
oldugunu bildirmiglerdir (Sekil 2.4), (30).
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Sekil 2.4. interkondiler ¢entik degisimleri

Souryal and Freeman interkondiler aralik genisligini distal femur
genisligine oranlayarak “notch indeksini’tinel grafisinde hesaplamislardir
(Sekil 2.5), (31). Normal interkodiler notch orani 0.231 + 0.044’tlr. Erkeklerde
bayanlardan daha genis interkondiler aralik vardir.

Sekil 2.5. interkondiler aralik indeksinin hesaplamasi
b) Cinsiyet: OCB’nin yaralanma riski bayanlarda erkeklere gére sekiz
kat daha fazladir. Bu durumun olasi nedenleri bayanlarda dinamik
diz stabilizatorlerinin (kuadriseps ve hamstring kaslari gibi) daha

az koruyucu rol oynamasi, kas giictinin daha az olmasi, OCB’nin
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daha kisa olmasi, daha dar interkondiler notch genigligininin

olmasi, eklem laksitesi ve ekstremitenin dizilimi sayilabilir (32, 33).

c) Eklem laksitesi: OCB yaralanmasi olusmasinda, gevsek eklemli
olma diger bir etken olarak tartisiimaktadir. Bazi calismalar,
eklemleri normal veya siki olan sporculara oranla, eklemleri
gevsek olan sporcularin yaralanma agisindan daha fazla risk

altinda olduklarini ileri stirmuslerdir (34).

d) Ekstremitenin dizilimi: Azalmis kas destediyle beraber artmisg
femoral anteversiyon, genis pelvis ve genu valgum OCB riiptiri

insidansini arttirmaktadir (35).

e) Zemin Ozellikleri: YUksek surtlinme katsayisina sahip spor yapilan

zemin OCB yaralanma riskini arttirabilmektedir (36).

f) Ortez kullanimi: Koruyucu dizlik kullaniminin OCB yaralanma

riskini azaltmadigi gosterilmistir (37).

2.5. ANAMNEZ

Anamnez OCB vyaralanmalarinda ¢ok dikkatli bir sekilde alinmali ve
yaralanma mekanizmasi dikkatlice irdelenmelidir. OCB yaralanmasi gelisen
hastalarin bir kismi ilk travma aninda kopma hissi algilar (popping sign) ve bu
hissi iki yumrugun birbiri Uzerinde kaymasi ile tarif ederler (iki yumruk belirtisi
= twist sign). Hastalar kosamama, spor yapamama, OCB'’yi gerektiren ani
sigrama, durma veya donme hareketlerinde emniyetsizlik hissi ve dizde

bosalma nedeniyle doktora bagvururlar.

Politravmatize hastalarda bag yaralanmasinin atlanabilmesinin daha
kolay olabilecedi bilinmelidir. Akut hemartrozu olan hastalarda onemli bir
eklem ic¢i yaralanma olabilecegi akildan c¢ikariimamalidir. Akut hemartrozlu
dizlerin %75-80’'inde OCB yirtigi gdsterilmistir (11). Meniskis yirtiklari,

osteokondral lezyonlar ve patella ¢ikiklari ayrica hemartrozu olan hastalarda
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olabilir. Hemartroz varliginda anamnez, detayli fizik muayene ve radyolojik

degerlendirme yapilarak tani konulur.

Ancak her seye ragmen o&zellikle izole OCB lezyonlarinda tani
konulamamis olabilir. Boyle durumlarda anestezi altinda muayene veya

tanisal artroskopi yapilarak tani kesinlegtirilir (10, 20).

2.6. FizZiIK MUAYENE

Akut OCB lezyonlarinda hemartroz ve agri nedeni ile muayene
guglukle yapilir. Asiri sigslik durumunda dizin ponksiyonu ile hastanin
rahatlamasi saglanabilir ve hastaya agrili bir muayene olabilecegi hakkinda

bilgi verilmelidir.

a) One ¢ekmece testi: Hasta muayene masasinda supin pozisyonda
yatarken kalgca 45° fleksiyona ve diz 90° fleksiyona alinarak
degerlendirilir. Ayak notral rotasyonda olmalidir. Zira aksi durum
olursa rotator instabilite ile karistirilabilir (20). Bu test sirasinda
hasta olabildigince gevsemeli, test oncesi hamstringler palpe
edilerek hastanin gevsemesi kontrol altinda tutulmahdir. Bu
pozisyonda hastanin ayaginin (izerine oturularak tibia sabitlenir. iki
elle medial ve lateral tibia platosu kavranir. Ani bir kuvvet 6ne dogru

uygulanarak tibiadaki anterior translasyon degerlendirilir (Sekil 2.6).
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Sekil 2.6. One cekmece testi.

Tdm testlerde oldugu gibi her iki taraf mukayese edilerek
degerlendirme vyapiimahdir. One c¢ekmece testindeki tibianin anterior
translasyonu 0-5 mm arasindaysa test 1 pozitif (+), 5-10 mm arasinda 2

pozitif (++), 10 mm Uzerindeki 6ne yer degdistirmelerde test 3 pozitiftir (+++).

Bazen 0One c¢ekmece ve Lachman testleri birbirleriyle korele
olmayabilir. Bu durumu genellikle OCB’nin Am ve PL bantlarin farkli hasar
gbérmesiyle gerceklesir (10, 20). One ¢ekme testi pozitifken lachman testinin
negatif olmasi, OCB’nin Am bandinin yirtildi§ini, posterolateral bandinin ise
saglam oldugunu dusundurar.

b) Lachman testi: En sensitif OCB yirtigini gésteren testtir. Ozelikle
akut déonemde daha sensitif ve belirgindir (38). Diz 15-30 derece
fleksiyonda iken test uygulanir. Tibia sag taraf icin yapiliyorsa sag,
sol taraf igin yapiliyorsa sol elle kavranirken femur diger elle tutulur.
Femuru nétral pozisyonda tutarken tibia diger elle 6ne dogru cekilir
(Sekil 2.7).
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Sekil 2.7. Lachman testi.

OCB’nin saglam oldugu durumlarda tibiada anterior translasyon olmaz

veya anterior translasyon olsa bile son noktasi belirgin ve serttir. OCB

yaralanmalarinda tibiada meydana gelen anterior translasyon 1 (+) den 3 (+)

e kadar derecelendirilir (Tablo 2.3).

Tablo 2.3. OCB stabilite testlerinin derecelendirilmesi

0
1
2

3

Diger dizde farklihk yok
1-5mm kayma
6-10mm kayma

11mm’den fazla kayma

c) Pivot Sift Testi: Bacak i¢ rotasyonda tutulurken dize valgus kuvveti

uygulanir. Bu sirada diz fleksiyonda tutuldugunda lateral tibia
platosu sublukse olur. 20-40 derece fleksiyondan yeniden
ekstansiyona getirilirken iliotibial band tarafindan tekrar redikte
edilir (Sekil 2.8), (10, 39).
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Sekil 2.8. Pivot Sift Testi

d) Fleksiyon-Rotasyon ¢ekmece testi: Noyes tarafindan tanimlanan
testtir. Tibia platolari her iki elle kavrandiktan sonra dne ¢cekmece
uygulanirken dize ayni anda fleksiyon ve ekstansiyon uygulanir.
Ekstansiyon sirasinda femur kondilleri eksternal rotasyona
giderken tibiada anteriora translasyon olur. Diz fleksiyona
alindiginda ise femur kondilleri ice rotasyon yaparken tibia tekrar
redukte olur. Anterolateral rotator instabiliteyi gostermede diger
testlerden daha sensitiftir (Sekil 2.9), (10).
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Sekil 2.9. Fleksiyon-rotasyon ¢ekmece testi.

e)

f)

Macintosh testi: Pivot sift testinin modifiye edilmis halidir. Diz tam
ekstansiyonda, bacak i¢ rotasyondayken valgus zorlamasi yapilir
(10).

Jerk testi: Pivot sift testinin baska bir modifiye edilmis halidir.
Bacak yine i¢c rotasyondayken diger elle lateral tibia platosu
bagsparmak ile hissedilir. Teste diz fleksiyonda iken basglanir.
Fleksiyonda lateral plato redukte iken diz yavas yavas
ekstansiyona getirilir ve bu sirada olugan subluksasyon
basparmak ile hissedilir (Sekil 2.10), (20).
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Sekil 2.10. Jerk Testi
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g) Loose testi: Diz fleksiyon ve bacak dig rotasyondayken teste
baslanir. Bu esnada dize valgus kuvveti uygulanir. Diz
ekstansiyona alinirken bacag@a i¢ rotasyon yaptirilir ve lateral tibial

platonun sublukse oldugu goérulur (Sekil 2.11), (20).
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Sekil 2.11. Loose Testi

Pivot sift testi ve bunun modifiye edilmisg formlari, iliotibial bandin
lateral tibia platosunu fleksiyonda redukte etmesine dayanan testlerdir. Eger
iliotibial bant da dizdeki yaralanma sirasinda yaralanmissa Pivot sift testi
OCB vyirtik olsa bile negatif alinabilir (40). Pivot sift testinde, lateral tibial
platonun reduksiyonunun olusturdugu ses "klank sesi" olarak adlandirilir ve
muayeneyi yapan cerrah tarafindan alinabilir. Fakat bu tip bir klank sesi
diskoid lateral meniskus, dis meniskus yirtig1 ve patellofemoral problemlerde
de alinabilir. Ancak tibial platonun subluksasyonu higbirinde s6z konusu
olmaz (13, 11).
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2.7. GORUNTULEME TEKNIKLERI
2.7.1. Direk Grafi

OCB lezyonlarinda siklikla radyografi normaldir. Fakat lateral tarafta
femur kondili ve tibia platosunda tibianin anterioru subluksasyonu sonucu
subkondral kiriklar izlenebilir. Lateral kapsiler bagin 1/3 orta kisminin tibia
platosundan avllsiyon tarzinda ayrismasi sonucu olusan “Segond kingi”
anterolateral rotatuar instabilite ve OCB yaralanmasinda patognomiktir (41)
(Sekil 2.12). Kronik OCB vyaralanmalarinda, medial ve lateral eklem
kenarinda, eminensiyada ve patellada osteofitler gorilebilir. interkondiler
no¢’un daralmasi, interkondiler no¢’un lateralinde siliklesme gibi bulgularin es
zamanh bulunmasi kronik OCB vyetersizliginde gorilebilen rdntgen
bulgularidir (41).

Sekil 2.12. Segond kiriginin radyolojik gérintisu

2.7.2. Magnetik Rezonans Goriintlileme

OCB vyaralanmalarini degerlendirmede en sensitif radyolojik test
MRG'dir. MRG'In avantajlari noninvaziv olmasi ve hastaya rahatsizlk
vermemesi, iyonizan radyasyon icermemesi, bag, meniskls ve kikirdak gibi
yapilari gostermesi, koronal, sagittal ve aksiyel planda goérintileme olanagi

bulunmasi, mekanik olarak intakt olsa bile sinyal degisiklikleri sayesinde
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yumusak dokudaki patolojileri gosterebilmesi olarak sayilabilir. Dezavantajlari
ise pahali olmasi, kaliteli cihaz bulma zorlugu, hem c¢ekim hemde

deg@erlendirme igin uzman radyolog gerektirmesi olarak séylenebilir (42, 43).

Akut OCB komplet yirtigi; T1 agirlikli gériintiiler yirtik bagdaki édemi
gOstermede yetersizdir. Bag egdimli ve dalgali olarak gorultr. T2 agirlikl
goruntuler daha degerlidir. Bag hiperintens goriulur ve bagin devamliligi
bozulur. Normalde T2 kesitlerde OCB hipointens gdziikir. Bagin tibial
yapisma yerinde horizontal gériniim olusur ve kopan OCB gidiugi ACB

onunde angulasyon yapar (sekil 2.13).

Akut OCB parsiyel yirtigi; T2 kesitlerde bagin kaliniginda artisla

birlikte sinyal artisi olur.

Kronik OCB yirtigi; OCB liflerinin normalde olmasi gereken yerde gorilir.
OCB gudiigi ACB’a yapisir ve OCB dlzensiz ve atrofik gériliir. Normalde
interkondiler gentikte paralel seyreden OCB nin paralelliginin bozulmasi ve

anormal bir seyir almasi olarak sayilabilir (Sekil 2.13).

Sekil 2.13. a) OCB yirtig1 MRI goruntlsi, b) ACB’nin agilanmasi
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2.7.3. Ultrasonografi

OCB yaralanmasi olgularinda interkondiler boslukta hemartrozu ortaya
koyarak taniya yardimci olabilir. invaziv olmamasi ve ucuz olmasindan dolayi

kullanimi zaman igerisinde artmistir (44).

2.8. TEDAViI YONTEMLERI

OCB yaralanmasi tanisi konulan hastanin tedavi sekli konservatif veya
cerrahi olarak planlanir. Buna karar vermede sadece instabilite bulgusunun
olmasi yeterli degildir. Her hastayl ayri olarak yaralanmadan sonra gegen
sure, yas, aktivite seviyesi, yirtik tipi, eslik eden ek yaralanmalar, instabilite
derecesi ve birlikte olan diger diz patolojileri degerlendirilerek tedavi
planlamasi yapilmaldir. Cerrahi tedavinin yaninda konservatif tedavinin de
uygun hastada tercih edilebilir bir tedavi yontemi oldugunu akilda tutmak
gerekir.

OCB iyilesme olasigi zayif kanlanmasi nedeniyle diisiik olan bagdir ve
yaralandiginda miudehale edilmezse sekiz farkli seyir gosterebilmektedir. Bu

siniflandirma Gather tarafindan tariflenmistir (45).
Sinif A: OCB glidikleri diizensiz uclu sagaklanmalar seklinde kalir.
Sinif B: OCB intrasinoviyal yirtik olarak kalir.
Sinif C: Kemik avulsiyonuyla birliktedir.
Sinif D: Kopan OCB gudukleri retrakte olur.
Sinif E: OCB glidiklerinden birisi ACB’a yapisir.
Sinif F: OCB atrofiye olarak tamamen rezorbe olur.

Sinif G: Yirtik olan OCB gudukleri birbirine baglanarak iyilesir. Fakat
iyilesme zayif bir skar dokusuyla gergeklesir.

Sinif H: Bu tiplerden ikisi bir arada bulunur.

Bunlardan en sik goruleni sinif E iken, en az goruleni sinif G dir.

Yiksek ve orta aktiviteli OCB yirtiklari tedavi edilmedikleri takdirde ilerleyen
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zaman igerisinde diz ekleminde kronik bag yetersizligine bagl subluksasyon,
osteokondral lezyonlar ve sonugta osteoartrozlar meydana gelecektir. OCB
yirtigi erken tedavi edilirse osteoartroz gelisme olasiligi azalir (11). Bunun
yanisira OCB yaralanmasina eszamanh olarak siklikla meniskis yirtiklari
bulunmasi nedeniyle, OCB rekonstriiksiyonu yanisira menisektomi yapilirsa
ileride osteoartroz gelisme olasiligi mevcuttur ve meniskisun alinma

miktarinin artmasiyla artar (11).

OCB vyirtig1 tanisi konulan hastada bir sonraki asama tedavinin
planlanmasidir. OCB yirti§i tedavisi konservatif veya cerrahi olarak
yapilabilir. Buna karar vermede, hastada yalnizca semptomatik instabilite
bulgularinin var olmasi yeterli degildir (27, 46, 47). Hastanin yasi, eslik eden
bad yaralanmasi, kikirdak ve/veya menulskls lezyonlari, yasam aktivite
duzeyi ve ameliyat sonrasi rehabilitasyon surecine uyum potansiyeli cerrahi

tedavi kararinda etkilidir.

2.8.1. Konservatif tedavi

OCB yaralanmasinda siklikla yaklagim cerrahi tedavi olmakla birlikte,
uygun endikasyonlarda halen konservatif tedavi uygulanmaktadir.
Konservatif tedavideki amag; cerrahi tedavide oldugu gibi dizdeki 6ne dogru
kayma ve glvensizlik hissinin diizeltimesi, OCB olmadan gunlik hayatin
meniskuslere ve kikirdaklara zarar vermeden devam ettirmektir (48). Amac
cerrahi tedavi olsa da konservatif tedavi baslanmalidir, ¢Unkl hastanin
ameliyat sonrasi rehabilitasyona uyumu kolaylastiriimis olur. Konservatif
tedavide agri ve eflizyonun kontroli igin antiinflamatuar tedavi, soguk
uygulama, hareket acikliginin arttiriimasi, elastik bandaj tatbiki ve eklemi tam
hareketsiz birakmayacak fonksiyonel breys uygulama, kas performansinin
iyilegtiriimesi ve kas gucunun arttinlarak dizin motor kontrolinin ve

fonksiyonunun kazandiriimasi amaglanmalidir.

Hamstring, izometrik kuadriseps ve duz bacak kaldirma egzersizleri
kas gucunun arttinlmasi i¢cin  baglanmalidir (49, 50). Agrinin ve

inflamasyonun azalmasi ile artik adir rehabilitasyona gegilir. ik etapta az
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zorlama ile ¢ok tekrar sonrasi kasin dayaniklihgi arttirihr. Daha ¢ok kapali
zincir egzersizleri bu suregte yaptirilmali ve daha sonra zorlamali egzersizler,
yuksek direngli ve az tekrarh agik zincir egzersizleri tedaviye eklenmelidir. En
son ise, néromuskuler kontroli kazanmaya yonelik, dizin dinamik stabilitesini

artirmak icin fonksiyonel rehabilitasyona baslanir.

Fonksiyonel rehabilitasyon konservatif tedavide onemli olup, kisiye
hamstringlerini kullanarak dizinin dinamik stabilitesini korumak 6gretilmelidir.
Kisi kapali kinetik zincir hareketlerini yapabiliyorsa, fonksiyonel rehabilitasyona
baslayabilir. Hastaya ilk olarak pivot sift ogretilir ve hastanin aktif ve pasif
subluksasyonu kontrol altinda tutmasi amaclanir. Bdylece hasta,
hamstringlerini bilincli kullanmayi 6grenerek, pivot sifti onlemeyi 6grenir. Daha
sonra kas kontrol mekanizmasinin refleks haline gelmesi saglanir. En sonunda
hasta yapmak istedigi sporda gerekli olan, ani donmeler ve yavaglamalar
iceren hareketleri, instabilite atagi gergeklesmeden yapabilmeyi 6grenir. Eger
hasta bilingli olarak istemesine ragmen hamstringlerin stabilizan etkilerini
ortadan kaldiramiyorsa (spinal kord refleks asamasi) programdan maksimum

fayda gormus demektir (51).

2.8.2. Cerrahi tedavi

OCB vyaralanmasinin tedavisi ginimizde blylk bir oranda
artroskopik olarak yapilmaktadir. Rekonstriksiyon endikasyonu konulan
hastalarin ne zaman ameliyat edilecegine ve ne tur bir greftin kullanilacagina
karar vermek énem tasimaktadir. OCB yaralanmasindan sonraki 3 hafta
akut, 4-12 haftalar arasi subakut ve 13. haftadan sonrasi kronik dénem
olarak tanimlanmaktadir (52). Eger akut donemde rekonstriiksiyon yapilirsa,
dizde tam bir hareket acikhdini elde etmek zorlastigi gibi artrofibrozis
geligerek, hem hasta hem de cerrah acgisindan can sikici bir durumla
kargilagilabilir. Bunun tam tersi, yaralanma ile rekonstruksiyon arasindaki
surenin artigi diz ekleminde gelisebilecek komplikasyonlarin artigina yol

acacaktir (53). Ozetle cerrahi icin en ideal siire, diz eklemindeki enflamatuar
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surecin bitip normale yakin hareket genisligi kazanildigi en kisa suredir (6-12.
haftalar), (54, 55).

OCB rekonstriiksiyonunda oncelikle verilmesi gereken karar greft
tercihidir. Otogreft, allogreft ve sentetik greftler olmak Uzere 3 grup greft
vardir. Cogunlukla otogreftler kullanilmasina ragmen, hangi otogreftin
kullanilacag! konusunda kesin bir fikir birligi yoktur. Patellar tendon, hamsting
tendonlari ve santral kuadriceps tendonu otogreft olarak kullaniimaktadir.
Bunlar arasindan gunumuzde en sik kullanilan hamstring tendonlardir.
Patellar tendon greftlerinde kemikten kemide tunel iginde iyilesme
oldugundan greftin adaptasyon suresi daha kisadir ve rijid tespite izin verir
(10, 56, 57). Aksine dezavantajlari; patella kirigi, ekstansér mekanizmanin
glcunidn azalmasi, patellar tendon riptlrl, patellofemoral agri, patellar

tendinit, patellofemoral kondral lezyon gorulebilmesidir.

Semitendinozus ve grasilis kaslarinin tendonlari hamstring tendon
grefti olarak kullaniimaktadir. Normalde saglam bir OCB’nin dayanikhigi 2160
newton’dur. Noyes ve ark. calismalarinda, 14 mm genigligindeki ¢ift kat
grasilis/semitendinosus grefti icin bu kuvveti normalin %250’si olarak
bulmusglardir (10, 56). Greftin vaskularizasyon ve ligamentizasyonunu kesit
alaninin genis olmasi nedeniyle kolaylastirmaktadir (11). Ekstansor
mekanizmanin korunmasi, dondr saha morbiditesinin az olmasi ve fizisleri
kapanmamis gen¢ hastalarda glivenle kullanilabilmesi diger avantajlaridir
(13). Tespit stabilitesinin daha zayif olmasi, uzun suren tunel i¢i adaptasyon,

kisa ve yetersiz genislikte greft alinabilmesi ise dezavantajlaridir (13).

Patellar tendon, fasya lata, asil, tibialis anterior ve posterior tendonlari
allogreft olarak kullanilabilir. Siklikla patellar tendon ve asil tendonu kullanilir.
Allogreftlerlerin  immunojenik Ozelliklerini ortadan kaldirmak icin taze
dondurulimug veya dondurulup kurutulmus olabilir. Baglica avantajlari;
ameliyat suresini kisaltmasi, dondr saha morbiditesinin olmamasi, istenen
bayuklukte ve ¢apta kullanilabilmesidir (11, 58). En buyuk dezavantaji ise
HIV gibi hastaliklarin transport sansizhigidir. Tunel icinde rezorbsiyona

ugramasli ve rejeksiyonu ise diger dezavantajlaridir. Gunimude ¢ogunlukla
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revizyon cerrahisinde, c¢oklu bad vyaralanmasi olan hastalarin
rekonstriksiyonunda ve patella femoral artrozu olan hastalarda tercih

edilmektedir.

Sentetik greftler basarisizlik oranlarinin ¢ok yiuksek olmasi nedeniyle

artik tercih edilmez olmustur.

OCB rekonstriiksiyonunda kullanilan greftlerin biyolojik olarak basarist,
greftlerin eklem icinde canliigi devam ettiren dokular olarak kalmasina
baglidir. Eklem icine greftin yerlestirimesi sonrasi greft fizyolojik ve
biyomekanik olarak birgok asamalardan gecer ve orjinal OCB’ye benzemeye
caligir. Otojen hamstring tendonlari kemik tinel igine yerlestirildikten sonra
ligamentizasyon, neovaskularizasyon ve sinoviyalizasyon basamaklarindan

gecerek kemige integre olurlar.

ilk asama olan inflamatuar yanit rijid ve izometrik tespit yapiimazsa,
gecikir veya gergeklesmez (59, 60). Kemik tinel igcin otojen hamstring
tendonlari uygun sekilde yerlestirildikten sonra ilk olarak, ilk 6 haftayi
kapsayan inflamatuar faz gergeklesir (20). Bu sure zarfinda vyag
yastikgigindan ve eger duruyorsa OCB kalintilarindan gelen sinovyal doku
grefti sarar. 2. asama revaskularizasyon déneminde, tendonun igine dogru
vaskller kanallar olusur ve bu vaskuler kanallar araciligiyla greftin

revaskularizasyonu tamamlanir.

Daha sonraki tinel ve eklem icindeki gretin bdlimlerinin orjinal
OCB’ye benzemeye basladi§i 12-30 haftalik siirece, ligamentizasyon dénemi
denir (20, 61). Yaklagik 6 ay sonra, greftin histolojik gérinimi normal OCB

ile neredeyse aynidir (20).
Cerrahi tedavi agsamalari:
a. Greft alimi ve hazirlanmasi
b. Nog-plasti
c. Tibial ve femoral tinelin hazirlanmasi

d. Greftin tinele yerlestiriimesi
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Greftin alinmasi ve hazirlanmasi: Oncelikle gevresindeki yapilar
serbestlestirimeli ve eklem igindeki elongasyonunu azaltmak igin
yerlestiriimeden dnce sabit bir kuvvetle gerilmelidir. Bu germe islemi stres
gevsemesinin 6nceden gergeklesmesini saglayarak stabilite kaybini en aza
indirir (20), (Sekil 2.14).

Sekil 2.14. Hamsting greftinin alinmasi

Nog-plasti: Femoral tinel hazirlanmasinda amag; femur lateral
duvarinin iyi ve net olarak gorilmesi saglamak ve no¢’ta greftin sikismasini
engellemektir. Bu da yumusak dokularin ve osteofitler temizlenerek “U”

seklinde nog elde etmekle saglanir (13).

Tibial tiinelin hazirlanmasi: Sagittal planda bakildiginda, OCB’nin
tibial insersiyon uzunlugu yaklasik 19 mm ve femoral insersiyon uzunlugu
yaklasik 10 mm civarindadir. Tibial tUnelin dogru yerlesimi igin temel
anatomik noktalar mevcuttur; lateral meniskisin on boynuzu, medial tibial
cikinti, ACB ve OCB kalintilaridir. Tibial tinelin normal OCB insersiyon
alaninin anteriorunda santralize edilerek acilmasi anterior liflerin sikismasina

neden olacaktir. Sikisma, greftin zamanla zayiflamasina ve yirtiimasina yol
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agmaktadir. Tibial tinelin eklem igi ¢ikis noktasinin santrali, medial tibial
cikintiya yakin, lateral meniskiis 6n boynuzunun posterior sinirinin 7 mm
medialinde, ACB’nin yaklagsik 67 mm. éniinde ve OCB kalintisinin yapisma
yerinin 1/2 posteriorunda olmalidir. Tibial tlnel ile tibia platosu arasindaki aci
yaklasik 50°-60° ve femur uzun ekseni ile yaklasik 30°-40° olmalidir. Diz tam
ekstansiyondayken tibial tlinel ve interkondiler ¢ati paralel olmaldir (62),
(Sekil 2.15).

Sekil 2.15. Tibial tinelin yerlesimi.

Femoral tinelin hazirlanmasi: Eklem icinden iki farkli lokalizasyonla
femoral tlinel olusturulur. Arnis tarafindan yapilan cerrahi adlandirmada diz
fleksiyondayken tunelin ¢ikis noktasi interkondiler nog’a gore yuzeyel-derin
ve Ust-alt seklinde adlandiriir (Sekil 2.16), (10, 63). Anteroposterior,
proksimal distal ve mediolateral terimleri ise diz ekstansiyondayken anatomik
adlandirmada kullanilir (sekil 2.16), (13).

Diz hareketleri sirasinda, greftin tibial ve femoral tinellere giris yerleri
arasindaki mesafenin 2-3 mm’yi gegcmesi, greftin izometrik yerlestirimemesi
anlamina gelir. OCB rekonstriiksiyonunda bagarisizigin ~ énemli
sebeplerinden biri de bu durum sonrasi, greftin dnce asiri derecede gerilip,

sonra gevsemesidir (10).
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OCB rekonstriiksiyonundan istenen izometrinin elde edilebilmesi igin,
Am liflerin izometrik olmaya daha yakin olmasindan dolayi, femoral tinel Am
liflerin yapistigi yer olan interkondiler no¢’un derin-ylzeyel bdlimine

acllmasi énerilir (64, 18).

Femoral tunelin posteriorda ve lateral femoral kondilin Uzerinde
yerlestiriimis olmasi, diz fleksiyonda gevsek ve ekstansiyonda gergin bir
grefte neden olur. Anterior yerlesimli olmasi ise, diz fleksiyondayken gergin

bir grefte ve greft boyunda uzamaya neden olur (65).

YUEYEL

Sekil 2.16. Femoral tlinel ¢ikis yerinin cerrahi ve anatomik isimlendirilmesi

Femoral tunel tespit materyalleri:

a. Diigme implantlari:i En c¢ok kullanilan dagme implanti,
endobuttondir. Hem kemik hemde hamstring greftlerininin tespitinde
kullanilabilmektedir. Femoral kanaldan c¢ikarildiktan sonra, dis rotasyon

yaptirilip grefte maksimum germe uygulanir (10), (Sekil 2.17).
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Sekil 2.17. Endobutton CL

b) interferans vidalari:  Hamstring tendonlarinin ve kemik-
tendon-kemik greftinin tespitinde kullanilabilmektedir. Revizyon cerrahisinde
bu vidalarin c¢ikariimasinda ciddi zorluklar meydana gelmesi nedeniyle

biobozunur vidalar Uretilip kullanilmaya baglanmistir (10), (Sekil 2.18).

Sekil 2.18. Biobozunur interferans Vidasi

c) Mitek metal capal iplikleri: Omuz cerrahisinde kapsul
tamirlerinde uzun yillardir kullaniimakta olup, arka kismina yapilan bir halka ile

hamstring ve kemik-tendon-kemik greftinin cerrahisinde kullanilabilmektedir.
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d) Capraz Civi Sistemi (cross pin): Femoral tespiti guclendirmek
ve greftin tenodezini kolaylastirmak amaclanmaktadir. Yalnizca hamstring
tendonlari greft olarak kullaniimakta ve greft femoral kanala bir tel yardimiyla
cekilmektedir. Sonrasinda telin Uzerinden transfiks vidasi génderiimektedir
(65).

Tibial tunel tespit materyalleri:

a) Staple: OCB rekonstriiksiyonunda en sik kullanilan materyallerden
birisidir. Greft boyunun yeterli uzunlukta oldugu durumlarda kullanilabilen,

uygulamasi kolay ve ucuz bir malzemedir (10), (Sekil 2.19).

Sekil 2.19. Staple

b) Suture Post: Greft boyu kisa kaldigi zamanlarda kullanilan bir
materyaldir. Sutur kismi materyalin en zayif kismi olmakla birlikte, iyi bir

gerginlik saglamaktadir (13).

c) Interferans Vidasi: Hem hamstring tendonlari hem de kemik-
tendon-kemik greftleriyle yapilan rekostriksiyonlarda kullanilabilmektedir.
Femoral tespitte oldugu gibi tibial tespitte de sik kullanilan materyallerdendir.

Hem kolay temin edilebilir hem de ucuz olmasiyla avantajlidir (10).

d) Pul-vida Sistemleri; Hamstring tendonlarinin kullanildigi OCB
rekonstriksiyonlarinda tibial tespit igin sik kullanilan bir materyal olup fazla
sikildiginda greft nekrozu ve yumusak doku irritasyonu gibi sakincalar ortaya
cikarabilmektedir (20).
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e) Dibel-Vida Sistemi: iki parcadan olusan bir sistemdir. Once tibial
tunelin igine el ile dubel kismi yerlestirilir. Sonra vida dubelin igine oturtulur ve

tornavida ile dibelin icine dogru génderilir (20).

f) Spiked washer vidasi: iki kisimdan olusan bir vidadir. Once tibia
cismi i¢ine kalin bir spongioz vida kismi yerlestirilip, daha sonra bu vidanin
icine, digli bir pulu tutan daha kuguk capl ikinci vida yerlestiriimektedir.
Kortikal tespit, tendon tespitinin birbirinden bagimsiz olmasi ve tendonlarin

gerginliginin ayarlanmasinin kolay olmasi avantajlaridir (66).

2.8.3. Cerrahi Sonrasi Komplikasyonlar

OCB cerrahisinde komplikasyonlari perioperatif, erken postoperatif ve
gec¢ postoperatif olarak tGce ayrilmaktadir. Greftin yetersiz olmasi, tibial ve
femoral tespit yetersizligi, femoral tinel arka duvarinin kirilmasi ve yanlhs
teknikle ilgili problemler perioperatif komplikasyonlardir. Erken postoperatif
komplikasyonlar ise kanama, derin ven trombozu, turnike paralizisi,
kompartman sendromu ve enfeksiyondur. Ge¢ donemde en ¢ok hamstring
kas yetmezligi ile kargilagiimaktadir. Bunu, hareket kisitliidi ve nadir olarak

da artrofibrozis izlemektedir (67).

2.8.4. Cerrahi Sonrasi Rehabilitasyon:

OCB cerrahi tedavisinden sonra tedavinin basarisini etkileyen en
onemli etkenlerden birisi, hastanin rehabilitasyonudur. Giincel OCB
rehabilitasyonunda hizlandiriimis rehabilitasyon kavrami yerlesmistir. Erken
dénemde komplikasyonlardan kacinmak ve uzun doénemde fonksiyonu
arttirmak rehabilitasyonda hedef olmaktadir. Normal fonksiyona erken donus,
hasta uyumunun artmasi, patellofemoral semptomlarda azalma, tam
ekstansiyonun daha erken kazanilmasi hizlandiriimig OCB

rehabilitasyonunun avantajlaridir (68).
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OCB rehabilitasyonunda temel prensipler erken yiiklenme ve tam
eklem hareket acikliginin kazaniimasi, erken kuadriseps ve hamstring
aktivitesi, sislik ve agrinin kontrol edilmesi, kas inhibisyonu ve atrofisinin

engellenmesidir.

OCB yaralanmasinin akut cerrahisi sonrasi, eklem hareket agikhg ve
kuadriseps kontrolinun kazanilmasi zordur. Rehabilitasyon cerrahi oncesi
donemi de igcermekte olup; cerrahi oncesi sigligin azaltilip, kuadriseps
kontrolu ve eklem hareket acikliginin kazanilmasi amaglanir. Bu agamadan

sonra hastaya OCB rekonstriiksiyonu yapilir (69, 70).

Sekil 2.21. Duz bacak kaldirma egzersizi
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3. GEREGLER VE YONTEM

Calisma igin GATA Etik Kurulu’nun 03 Mart 2015 toplanti tarihli 05.

oturumunda 100 numaral karari ile etik kurul onayi alinmigtir.

Gullhane Askeri Tip Fakultesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim
Dali’'nda, ayni cerrah tarafindan hamstring otogrefti kullanarak, Nisan 2011-
Ocak 2013 tarihleri arasinda TT teknikle ve Ocak 2013 - Nisan 2014 tarihleri
arasinda AM teknikle artroskopik OCB rekonstriiksiyonu uyguladigimiz 92
hasta ele alindi. Bu hastalardan kondral lezyonu ve ek bag yaralanmasi
nedeniyle ameliyat ettigimiz hastalar disindakilere ulagiimaya c¢alisildi.
Ulasilan hastalar igerisinde tez calismasina dahil olmayi kabul eden ve
caginldiginda kontrol muayenesine gelebilen 50 hastanin femoral tinel
hazirlama teknigine goére 20’sinin transtibial (TT) gruptan ve 30’unun

anteromedial (AM) gruptan oldugu tespit edildi.

Etiyolojiyi inceledigimizde 30 (%60) hastada futbol oynarken, 10 (%20)
hastada futbol diginda bir spor yaparken, 6 (%12) hastada yuksekten disme
sonrasl, 3 (%6) hastada trafik kazasi sonrasi ve 1 (%2) hastada kayak

yaralanmasi sonrasi OCB yirti§i meydana geldigi belirlendi.

Hastalarin 49'u erkek 1’i kadindi. 17 hastanin sol (%34), 33 hastanin
sag (%66), 32 hastanin dominant dizine (%64) rekonstriksiyon ameliyat
uygulandi. Ameliyat sirasinda hastalarimizin ortalama yasi; TT grupta 28,1
(19-47), AM grupta 28,2 (29-43) idi. Hastalarin VKI ortalama degerleri; TT
grup 25,8+2,1, AM grup 25,1+3,1. Ameliyata kadar gegen sure ortanca
degeri TT grupta 4 (0,5-30) ay, AM grupta 6 (0,5-72) aydi (Tablo 3.1).
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Tablo 3.1. Hastalarin demografik 6zellikleri*

TT AM P degeri
Hasta sayisi 20 30
o 19E
Cinsiyet (n) 30E 0.400
1K
Yas (yil) 28,1 (19-47) 28,2 (29-43) 0.937
VKIi (kg/m2) + Ortalama ss. 25,1421 25,843,1 0.350
1 J 2 J
Opere taraf 3 sag 0sag 1.0
7 sol 10 sol
Travma-cer. Siire (a
(ay) 4 (0,5-30) 6 (0,5-72) 0.066

Ortanca (min.-max.)
Takip sire (ay) 34 (26-45) 16 (6-26) <0.001

*Ortalama (minimum-maksimum), ortalamazstandart sapma cer. siire=cerrahi sire

Ameliyat sirasinda 12 (%24) hastada medial meniskiste (MM), 4 (%8)
hastada izole lateral meniskuste (LM) ve 6 (%12) hastada hem LM’te hem de
MM’te yirtik saptandi. Gruplari kendi igerisinde inceledigimizde TT grupta; 4
hastada izole MM, 2 hastada izole LM ve 3 hastada MM-LM yirtigi, AM
grupta; 8 hastada izole MM, 2 hastada LM ve 3 hastada MM-LM yirtigi
saptandi (Grafik 3.1). Meniskus yirtigi olan hastalardan TT gruptan 3’lUne ve
AM gruptan 7’sine tamir, TT gruptan 6’sina ve AM gruptan 6’sina parsiyel

menisektomi uygulandi.

%

60

50 A

40 B saglam
MM

30 A
LM

20 A
5 MM-LM

10 -

Grafik 3.1 Meniskus patolojilerinin gruplara dagilimi (%)
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Takiplerdeki hastalara radyolojik olarak 2 yonlu diz grafileri gekildi.
Femoral tunel obliklik acisi AP grafide ve lateral grafide degerlendirildi (Sekil
3.1) Anteroposterior (AP) grafide; femoral tinel ile femur distali eklemi
yuzunu birlestiren hat arasindaki agi ve lateral (Lat.) grafide; femoral tinel ile
femur saftinin posterior korteksinin uzandigi hat arasindaki agi ol¢ulerek, her

iki teknik arasindaki iligkinin arastiriimasi amaglandi (Sekil 3.1).

v L
¢ A
z | i‘

Sekil 3.1. Ameliyat sonrasi, anteroposteior (AP) ve lateral (Lat.) radyografide
femoral tinel agilarinin élgima

a) AP grafide femoral tiinel ile eklem paralel ¢izilen hat arasindaki agi olguldi.
b) Lat. grafide femoral tinel ile femur saftinin posteriorundan uzanan gizgi
arasindaki agi 6l¢ulda.

Patella Gst kutbunun 10 cm proksimalinden uyluk ¢evresi olguldu ve
diger ekstremiteden farki, uyluk atrofisi olarak kaydedildi. instabilite, fleksiyon
ve ekstansiyon kisithligi, ameliyat olana kadar gegen sure ve ameliyat

sonrasi takip sureleri degerlendirildi.

Fonksiyonel degerlendirmede Tegner Aktivite Skorlamasi (Tablo 3.2),
Lysholm Diz Skalasi (Tablo 3.3) ve Modifiye Cincinati Skalasina (Tablo 3.4)
gore hastalar standardize edebilmek i¢in ameliyat dncesi ve ameliyattan 6 ay

sonraki durumlari sorgulanarak yapildi. Ayrica Lysholm skorlama sisteminde
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100 Gzerinden 95-100 mukemmel, 85-94 iyi, 65-84 orta ve 65 den kuguk

degerler kotu olarak degerlendirildi.

Bu calismada elde edilen verilerin istatiksel analizi “Statistical Package
for Social Scienies (SPSS) for OS X 20. 0” programi kullanilarak yapildi.
Verilerin normal dagilim gosterip gostermedigi arastirnildi. Elde edilen
verilerde surekli degiskenler icin Mann-Whitney U testi ve T tesi, kesikli
degiskenler icin Ki-kare ve Fischer testi kullanildi. Veriler ortalama = Standart
Sapma (SS), ortanca (minimum-maksimum) say! olarak ifade edildi. p<0.05

anlamli kabul edildi.

Cerrahi Tedavi

Cerrahi tedavi endikasyonu konan hastalar ameliyattan 1 gin 6nce
ortopedi klinigine yatirilarak gerekli ameliyat éncesi hazirliklar yapildi. Tum
hastalara ameliyattan 30 dk once, 1. kusak sefalosporinlerden sefazolin
profilaktik olarak verildi. Bu antibiyotiJe ameliyat sonrasi 24 saat devam
edildi. Genel anestezi veya spinal anestezi sonrasi hastalarin instabilite
testleri tekrarlandi. Ameliyat masasinda hasta supin pozisyonda yatirildi ve
dizleri masa kenarindan 0-140 derece hareket acgikligina izin verecek sekilde
ayarlandi. Uyluk proksimaline havali turnike sisiriimeden sarildi. Bacak tutucu
yerlestirildikten sonra esmark bandaj uygulanarak turnike 300 mmHg basinca

kadar sisirildi. Cerrahi alan %10’ luk batikon soltsyonu ile boyanarak értulda.

Standart anterolateral portal ile tum vakalarda greft alinmadan 6nce
tanisal artroskopi yapilip, OCB yirtigi teyit edildi. Hastada var olan meniskis

yirtigina ait lezyonlar degerlendirildi ve mudahale edildi.

Oncelikle tliberositas tibia ve sonrasinda pes anserinus fasyasi palpe
edildikten sonra, tuberositas tibianin yaklagsik 2 cm medialinden 4-5 cm
uzunlugunda longitudinal insizyon yapildi.Pes anserinus fasyasi ters L
seklinde asagi dogru longitudinal olarak kemige yapisma yerinden kesilip
serbestlestirildi. Semitendinosus (GT) ve Gracilis (GT) tendonlari fasya
altinda palpe edilip, kunt diseksiyonla fasyadan ayristirildi. Daha sonra

ekstratendindz ve fasyal bandlar ile baglantilari kesildi. Ardindan tendon
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siyirict yardimiyla tendonlar alindi. Kas artiklari ve sagaklar bisturi yardimiyla
temizlendi. Yaklasik 3-4 cm'lik u¢ kisimlari 2 numara Etibond ile Krackow
sutur teknigi kullanilarak dikildi ve cerrahi kalemle tlnel igerisine
yerlestirilecek tendon govde uzunlugu isaretlendi. Tendonlarin u¢ kisimlari da
suture edildikten sonra birbiri Uzerine ikiye katlanarak dort katli hale getirildi

ve greft tahtasi Uzerinde germe uygulanarak germeye birakildi (Sekil 3.2).

Sekil 3.2. Siture edilmis endobutton CL eklenmis hamstring tendon greftimiz

Delikli cap 6lger ve cerrahi cetvel kullanilarak alinan greftin boyu ve
kalinh@! olguldia. Boylece femoral ve tibial tinel olusturulurken kullanilacak
dril numarasi belirlendi. Greft kurumasini engellemek igin serum fizyolojik ile

Islatilmig spang igine yerlestirildi.

Anatomik yerlesimli vakalarda ilk olarak femoral tinel hazirlandi.
Bunun icin AM portal spinal igne kullanarak, olabildigince uzak medial ve
medial femoral kondil drilleme sirasinda zarar gormeyecek sekilde acildi.
Lateral femoral kondilin medialinde lateral bifurkat sinir tespit edilip,
posteriorunda kalan AM bant ve anteriorunda kalan PL bant origolarinin orta
noktasi femoral tlinel giris yeri olarak tespit edilip kilavuz tel gdénderilerek diz
hiperfleksiyondayken femoral tlinel acildi. TT yerlesimli vakalarda ilk olarak
tibial tanel acildi. Her iki grupta da tibial tunel acilirken anteromedial
portalden 55 dereceye ayarlanmis olan tibial tinel kilavuzu eklem iginde
OCB’nin yapigsma izine, eklem disinda tibia anteromedial ylziine yerlestirildi.
Kilavuz tel gonderilerek, kilavuz tel Uzerinden tibial tinel acildi. TT yontemde
femoral tlnel ise diz 90° fleksiyondayken tibial tinelden yonlendirilen kilavuz
teli Uzerinden acildi. Femoral ve tibial tuneller agildiktan sonra, oncelikle
endobutton CL ile femoral tespit yapildi. Sonrasinda diz eklemi 20-40 derece
arasi fleksiyona alinarak tendon gerdirildi. Tibial greft tespiti igin tibial tinelde;

14 hastada metal interferans vidasi ve 36 hastada emilebilir interferans
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vidasi, bunlara ek tespit olarak 23 hastada staple ve 27 hastada

postfiksasyon vidasi kullanildi.

Muteakiben artroskopiye donulerek greftin yerlesimi ve sikisma olup
olmadidi kontrol edildi. Sonrasinda diz tam ekstansiyon ve fleksiyona
alinarak, hareket agikliginin tam oldugu dogrulandi. Diz stabilitesi muayene
edildi ve bu esnada artroskopik olarak greft fonksiyonu degerlendirildi. Tim

hastalara emici dren yerlestirildi ve Jones bandaji uygulandi.

Sekil 3.3. a) Femoral OCB ayak izinin belirlenmesi, b) Femoral tiinelin
hazirlanmasi.

Hastanin rehabilitasyonu:

Hastalara ameliyat dncesinde rehabilitasyona baglandi ve diz eklem
hareket acikliginin ve kas gucunun tam olmasini amaclandi. Ameliyat
sonras! 1. gun jones bandaji ¢ikariltildiktan sonra kuadriseps kas gucu ve
tam ekstansiyon elde etmek amaci ile izometrik diz egzersizlerine bagslandi.
Ameliyat sonrasi 2. gun tedrici olarak artirilan, kontrolli fleksiyon
hareketlerine baslandi ve 3 hafta sonunda tam diz fleksiyonu hedeflendi. Ani
hareketlerden ve asirn  zorlamalardan kacinildi. Hastalara breys
kullaniimadan tam yuk vermesine izin verildi. Fakat ilave meniskis tamiri
yapilan hastalarda ilk 3 hafta tam ylk vermekten kacinilirken, 3 hafta
boyunca kismi ylk verdirildi. Ameliyat sonrasi 4. haftanin sonunda tam eklem
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hareket acikligina ulasmak, 4-6 ayda spora donus ve 6-8 ayda temas

sporlarina donus saglanmasi hedeflendi.

Sekil 3.4. Ameliyat sonrasi 3.hafta a) tam diz ekstansiyonu, b) tam diz

fleksiyonu goruntisu.

Tablo 3.2. Tegner Aktivite Skorlamasi

Seviye 10 | Yarisma sporlari-futbol, voleybol (ulusal diizeyde)
Sevi Yarigsma sporlari-futbol, voleybol (alt liglerde),basketbol, giires, buz hokeyi,
eviye 9 " .

jimnastik

Seviye 8 yarisma sporlari-dévis sporlari, squash veya badminton, pist ve salon atletizmi
(atlama vs.), kayak

) Yarisma sporlari-tenis,kros,motorsiklet yarisi,hentbol

Seviye 7 o .
Eglence sporlari-futbol, dovis sporlari,buz hokeyi,basketbol,squash,kros

Seviye 6 | Eglence sporlari-tenis ve badminton, hentbol, kayak,haftada en az 5 kez jogging
is- agir is (ingaat vs.)

Seviye 5 | Yarisma sporlari-bisiklet yarisi, ¢im kayagi,
Eglence sporlari-diizensiz zeminde haftada en az 2 kez jogging

Seviye 4 | Is- orta seviyede agir is (kamyon soférligi vs.)

Seviye 3 | Is- disiik seviyede agir is (hastabakicilik vs.)
is- diisiik seviyede agir is

Seviye 2 | Dijzensiz zeminde yiiriiyiis miimkiin, fakat sirt cantasi veya yokus yukari uzun
sureli yaruyus olanaksiz.

Seviye 1 | Is-sedanter (masa basi isi)

Seviye 0 | Diz problemleri nedeniyle hastalik izni ya da maluliyet maasi alma durumu
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Tablo 3.3. Lysholm Diz Skalasi

Aksama (5 puan)

Yok 5
Hafif veya belirli araliklarla 3
Ciddi veya her zaman 0
Destek (5 puan)
Yok 5
Bastin veya koltuk degnegi 2
Uzerine basmak imkansiz 0
Kilittenme (15 puan)
Kilittenme veya takilma hissi yok 15
Takilma hissi var fakat kilitlenme yok 10
Kilitlenme
Bazen 6
Sik 2
Muayenede eklem Kilitli 0
Bosalma (Dizin 6ne dogru kaymasi) (25 puan)
Bosalma hissi hi¢ kesinlikle yok 25
Zorlayici veya sportif aktivitelerde bazen 20
Zorlayici veya sportif aktivitelerde sik 15
Gunlik aktivitelerde bazen 10
Gulnluk aktivitelerde sik 5
Her adimda 0
Merdiven ¢ikma (10 puan)
Problem yok 10
Hafif problem var 6
Tek bacak atarak gikabilmek 2
imkansiz 0
Comelme (5 puan)
Problem yok 5
Hafif problem var 4
90'den sonra problem var 2
imkansiz 0
Sislik (10 puan)
Yok 10
Zorlayicl aktiviteler ile 6
Basit zorlanmalar ile 2
Devamli 0
Agr (25 puan)
Yok 25
Surekli degil, zorlayici aktiviteler sirasinda hafif 20
Zorlayicl aktiviteler sirasinda belirgin 0
2 km'den (30 dakika) fazla yGrindtigunde belirgin 10
2 km'den (30 dakika) az yarindigunde belirgin 5
Devamli 0

Toplam puan
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Tablo 3.4. Modifiye Cincinati Skorlamasi

Miikemmel lyi Yeterli Zayif
Subijektif 10=Normal diz sigrama ve asiri donme hareketlerini iceren yiiksek yogunluklu Agn 1086420 Seviye Puan Seviye Puan Seviye Puan Seviye Puan
Yakinmalar is/spor Sislik 1086420 10 8 8 3 6-4 1 2-0 0
8=Kosma, makaslama, dénme hareketlerini iceren orta yogunluklu is spor Kismi kayma 1086420 10 8 8 3 6-4 1 2-0 0
yapabilirken, yiiksek yogunluklu is/spor semptomatik Tamkayma 1086420 10 8 8 3 6-4 1 2-0 0
20 puan 6=Kosma, makaslama, ddnme hareketlerini iceren hafif yogunluklu is/spor 10 8 8 3 6-4 1 2-0 0
yapabilirken, orta yogunluklu is/spor semptomatik
4=Sadece gunlik yasam aktiviteleri (GYA) yapabilirken, hafif is/spor
semptomatik
2=GYA ile orta derecede semptomatik (sik sik)
0=GYA ile ileri derecede semptomatik (devamli)
Aktivite 3 puan 2 puan 1 puan 0 puan Puan Puan Puan Puan
Seviyesi Yirtime Normal Kisithlik yok Az kisithlik Sadece 3-4 blok 1 bloktan az 3 2 1 0
yok baston 3 2 1 0
Merdiven Normal,Kisitlilik yok Az kisithlik Sadece 11-30 Sadece 1-10 3 2 1-0
yok basamak basamak 3 2 1-0
Comelme Normal,Kisitlilik yok Az kisitllik Sadece 6-10 kere Sadece 0-5 kere 3 2 1-0
15 puan yok 3 2 1-0
Kosma Normal Kisithlik yok Az kisithlik Yari hizda kosu Bagsaramamak
yok
Sigrama Normal,Kisithlik yok Az kisithlik Kisithhk tanimlamak Basaramamak
yok
Dénme/kesme Normal Kisitlilik yok Az kisithlik Kisithlik tanimlamak Bagaramamak
ok
Fizik Limit yok az orta Ciddi Puan Puan Puan Puan
Muayene Efflizyon LY 5 <25cc 4 26-60cc 2 0 5 4 2 0
25 puan Fleksiyon Kisithligt 05 5 6-15° 4 16-30° 2 0 5 4 2 0
Ekstansiyon 03 5 45 4 6-10° 2 0 5 4 2 0
Kisitlhg 5 0
Tibiofemoral LY 5 Orta 2 0 5 2 0
Krepitasyon
Patellofemoral LY 5 Orta 2 0
Krepitasyon
instabilite Puan Puan Puan Puan
Anterior <3mm 5 3-5mm 4 6mm 2 >6mm 0 10 7 4 0
20 puan Pivot sift Negatif 5 Kayma 4 Kesin 2 Ciddi 0 10 7 4 0
Radyografi Eklem araligi 4 3 2 0
10 puan daralma
Medial tibiofemoral LY hafif orta ciddi 12 11-9 8-6 5-0
ateral tibiofemoral LY hafif orta ciddi 10 puan 7 puan 4 puan 0 puan
Patellofemoral LY hafif orta ciddi
Fonksiyonel Tek bacak ziplama, 1 ziplama/mesafe %ekstremite simetri
Test Seviye Puan Seviye Puan Seviye Puan Seviye Puan
10 puan Tek bacak ziplama, 3 ziplama/mesafe Y%ekstremite simetri ortalama%
Tek bacak ziplama, 6 metre/zaman %ekstremite simetri 100-85 10 84-75 7 74-65 4 <65 0
Tek bacak ziplama, 6 metre zig-zag/zaman Y%ekstremite simetri
Son Akut Yaralanma Galigmasi Kronik Yaralanma Galigmasi

Degerlendirme

Miikemmel: Hepsi “mikemmel” (belki bir tanesi iyi olabilir)

lyi: Hepsi “mikemmel” ve “iyi”
Yeterli: Herhangi bir tanesi “yeterli”
Zayf: Herhangi bir tanesi “zayif’

Preoperatif takip puanlarinin takibi
Aradaki farki tanimla
Puan toplami yoksa veya kronik
yetersizlik olanlarda
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4. BULGULAR

Hastalarimizi en kisa takip slremiz 6ay ve en uzun takip slremiz 45
ay olmakla birlikte, TT grupta ortalama 34 (26-45), AM grupta ortalama 16 (6-
26) aydir. Hastalarimizin son degerlendirmelerini standardize edebilmek igin
6.aydaki durumlari sorgulanarak yapildi.

Tdm hastalar incelendiginde yaralandiktan sonra ilk 3 ay arasinda
ameliyat edilen hasta sayisi 19 (akut), 3-6 ay arasinda ameliyat edilen hasta
sayisi 12, 6ay-1 yil arasinda ameliyat edilen hasta sayisi 5 ve 1 yildan sonra
ameliyat edilen hasta sayisi 14’tu. Tum hastalarda travma-ameliyat arasinda
gecen ortalama sure 12,1 aydi. Travmadan ameliyat olana kadar gecgen sure
agisindan gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamli fark yoktu (p=0.153),
(tablo 3.1). Ayni zamanda, OCB rekonstriiksiyonunun akut veya kronik
donemde yapildigi zaman, klinik skorlama ve uyluk atrofisi degerleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Akut ve Kronik Donemde Ameliyat Edilen Hasta Degerlendirmesi

* Akut (0-3 ay) Kronik (>3ay) p degeri

Hasta sayisi (n) 19 (%38) 31 (%62)

Uyluk atrofi (cm) 1,1+1,0 0,8+0,8 0.298
Lysholm Pre-op 42,0 (32-66) 52,6 (33-63) 0.060
Lysholm Post-op 94,0 (88-100) 93,1 (74-100) 0.723
Tegner Post-op 2,7+11 2,9+1,5 0.723
Tegner Post-op 7,5+1,1 7,3%1,0 0.601
ise geri donme siiresi (ay) 3,8+1,5 3,4+1,0 0.274

*OrtalamazStandart sapma, Ortalama (minimum-maksimum)

Hamstring otogrefti ¢capi, tim hastalarda ortalama 8,0 mm (7-9), TT
grupta ortalama 8,0 mm (7-9) ve AM grupta ortalama 7,9 mm (7-9) bulundu.
Hamstring otogrefti ¢api ortalamalari bakimindan gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli farkhlik bulunmadi (p=0.651).
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Ameliyat dncesi 42 hastanin ekstansiyon acikhgl tam, 3 hastanin 0°-
10° arasinda ve 5 hastanin 10°-20° olarak saptandi. Bu hastalarin higbirinde

ameliyat sonrasi ekstansiyon kisitlihgi saptanmadi (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Ameliyat 6ncesi ekstansiyon agikligina gére gruplarin dagilimi

Pre-op ekstansiyon ac¢ikhgi (°) TT grup AM grup P degeri

Tam (n)
0°-10° (n)

11°-20° (n)

Ameliyat sonrasi fizik muayenede 6ne ¢ekmece testi TT grupta 15
(%75) hastada, AM grupta 26 (%86,7) hastada negatif; TT grupta 5 (%25),
AM grupta 4 (%13,3) hastada +1 olarak degerlendirildi (p=0.454). Lachman
testi TT grupta 16 (%80) hastada, AM grupta 27 (%90) hastada negatif; TT
grupta 4 (%20), AM grupta 3 (%10) hastada +1 olarak degerlendirildi
(p=0.416). Pivot-sift testi ise TT grupta 18 (%90) hastada, AM grupta 27
(%90) hastada negatif; TT grupta 1 (%10), AM grupta 3 (%10) hastada +1
olarak degerlendirildi (p=1.0).

Modifiye Cincinati Skorlamasinda gdére hastalar mikemmel, iyi, yeterli
ve zayif olarak ayrildi. Ameliyat 6ncesi TT grupta 3 hastanin yeterli, 17
hastanin zayif; AM grupta 2 hastanin yeterli, 28 hastanin kétu olarak Modifiye
Cincinati skoru degerlendirildi. Ameliyat sonrasi 6. ayda ise TT grupta 4
hastanin mukemmel, 15 hastanin iyi, 1 hastanin yeterli; AM grupta 6
hastanin mikemmel, 23 hastanin iyi, 1 hastanin iyi olarak Modifiye Cincinati
skoru degerlendirildi. Modifiye Cincinati Skorlamasi degerlendirildiginde
ameliyat dncesi ve ameliyat sonrasi 6. aydaki skorlara gore gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (Tablo 4.3).
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Tablo 4.3. Modifiye Cincinati Skorlamasina Goére Sonuglar *

Transtibial Anatomik

Pre-op Post-op Pre-op Post-op

Zayif 17 (85) 0 (0) 28 (93,4)

Yeterli 3(15) 1 (5) 2 (6,6) 1(3,3)
lyi 0 15 (75) 0 23 (76,7)

Miikemmel 0 4 (20) 0 6 (20)

*Preoperatif p=0.377, Postoperatif p=0.958
(%)

Tum hastalarda Lysholm skalasi ortalamasi ameliyat oncesi 50,
ameliyat sonrasi 93,4 bulundu. Ameliyat oncesi; TT grupta 46,2, AM grupta
52,5 olarak bulunurken, ameliyat sonrasi 6. ayda; TT grupta 91,4, AM grupta
94,8 olarak bulundu. Ayrica Lysholm degerlendirme skalasinda 95 puan ve
uzeri mukemmel, 84-94 arasi iyi, 65-83 arasinda olanlar orta, 64 puan ve alti
kotu olarak degerlendirildi. Ameliyat 6ncesi TT grupta 2 hastanin orta, 18
hastada kotu; AM grupta 8 hastanin orta, 22 hastanin kotu olarak Lysholm
skoru degerlendirildi. Ameliyat sonrasi 6. ayda ise TT grupta; 11 hastanin
mukemmel, 9 hastanin iyi, AM grupta; 15 hastanin mikemmel ve 15
hastanin iyi olarak Lysholm skoru degerlendirildi. Her iki grupta da ameliyat
sonras! Lysholm skorlamalari artis gosterdi (TT grup=45,2, AM grup 42,3).
Lysholm skorlarina gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmadi (Tablo 4.4).
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Tablo 4.4. Lysholm Skalasina Goére Sonuglar *

Lysholm Transtibial Anatomik Tdm hastalar P degeri
Ameliyat dncesi 46,2+%12,8 52,3%15,5 50,0+14,7
Ameliyat sonrasi 91,417,7 94,8+4,2 93,4+6,0 0.214
Artis miktari 45,2+13,8 42,3%14,0 43,4%13,9 0.405

*Sonuglar ortalama * standart sapma olarak sunulmustur.

Tegner Aktivite Skorlamasi’'nda daha dogru bir degerlendirme olacagi
igin ortanca deger baz alindi. Tum hastalarda ameliyat oncesi ortanca skor 2
ve ameliyat sonrasi 6. aydaki ortanca skor 7 olarak bulundu. Ameliyat dncesi
ortanca skor; TT ve AM grupta 2 olarak bulunurken, ameliyat sonrasi 6. ayda
ortanca skor TT grupta 8 (4-10) ve AM grupta 7 (5-9) olarak bulundu. Tegner
Aktivite skorlamasi degerlendirildiginde ameliyat dncesi ve ameliyat sonrasi
6. aydaki skorlara gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmadi (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Tegner Aktivite Skorlamasina Goére Sonuglar *

Transtibial Anatomik Tum hastalar P degeri

Ameliyat 6ncesi 2 (1-6)

2 (1-5) 2 (1-6)
Ameliyat sonrasi 8 (4-10) 7 (5-9) 7 (4-10) 0.70

Artis miktari 4 (2-7) 5 (2-8) 5 (2-8) 0.52

*Sonuglar ortanca (minimum-maksimum) olarak sunulmustur.

Hastalarin iglerine geri donme zamani TT grupta ortalama 4 ay (2-6),
AM grupta 3 (1-6) olarak bulundu ve gruplar arasinda istatiksel olarak fark
yoktu (p=0.099).
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B Lysholm ameliyat Gncesi
100,04 [ Lysholm ameliyat sonrasi
[ Tegner ameliyat dncesi
B Tegner ameliyat sonrasi

Ortalama Skor

Grafik 4.1. Lysholm ve Tegner Skorlamarina Gére Gruplarin Karsilastiriimasi

Meniskus yirtigr olanlarin hastalarin Lysholm skor ortalamasi 47,7
olarak genel ortalamanin altinda bulundu. Meniskus yirtig1 olan hastalar ve
meniskuslu saglam olanlarin Lysholm skor ortalamalari tablo 4.6'da
gosterildigi gibidir. Meniskusu saglam olanlarin ameliyat oncesi ve ameliyat
sonrasi 6. ay skorlama deg@erleri nispeten daha yuksek bulundu. Hem medial
hem de lateral meniskus yirtig1 olanlarin skorlari en dusuktir. Klinik olarak
anlamli bulunan bu deger istatistiksel olarak anlamh bulunamamigtir (Tablo
4.6).

Tablo 4.6. Meniskus Yirtigina Goére Lysholm Skoru Sonuglar *

Lysholm P degeri

48,1114,8 46,1121

Ameliyat dncesi 50,2%£15,4

Ameliyat sonrasi 94,2+5,4 92,6%4,2 91,1+£3,8 0.898

*Sonuglar ortalama + standart sapma olarak sunulmustur.
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Tegner Aktivite skorlamasi ve meniskus yirtigi iliskisine bakildiginda
zaman ise, meniskds yirtigi olanlarda skorlama ortanca degeri tum
hastalarda ameliyat 6ncesi 2 (1-5), ameliyat sonrasi 6. ay 7 (4-9) bulundu.
Meniskisu saglam olanlarda ise skorlama ortanca degeri ameliyat 6ncesi 3,
ameliyat sonrasi 8 olarak daha yuksek degerde bulundu. Meniskus yirtigi
olan hastalar ve meniskisu saglam olan hastalar arasinda ameliyat dncesi
skorlamadaki bu farklihk hem klinik hem de istatistiksel olarak anlamli
bulundu (p=0.020). Ancak ameliyat sonrasi 6. aydaki skorlama
degerlendirildiginde klinik olarak anlamli gézuken bu fark istatistiksel olarak

anlamli bulunmadi (p=0.540).

Tablo 4.7. Meniskus Yirtigina Gore Tegner Aktivite Skorlamasi Sonugclarr™

Tegner Saglam MM MM.+LM. P degeri

2 (1-5) 2 (1-5) 0.020

Pre-op 3 (2-6)

Post-op 8 (6-10) 7 (6-9) 7 (4-9) 0.540

*Sonuglar ortanca (minimum-maksimum olarak sunulmustur.

Tablo 4.8. Uyluk atrofi degerleri

Atrofi degeri (cm) TT (n) AM (n)
0 5 8
0,5 2 4
1 6 9
15 3 3
2 3 4
3 2 2

P=0.070
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Hastalarin patella Ust kutbunun 10 cm yukarisindan, saglam
ekstremitesiyle kiyaslanarak hesaplanan uyluk atrofisi ortalama degeri tiUm
hastalarda 1,06 cm, TT grupta 1,17 cm ve AM grupta 0,98 cm olarak
bulunmustur. Uyluk atrofisi degerleri ortalamasina goére iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p=0.070), (Tablo 4.8).

Sekil 4.1. Ameliyat sonrasi AP grafide femur distal eklem yizine paralel hat
ile femoral tinel arasindaki a¢i gorinumu a) AM teknik, b) TT
teknik.

Koronal planda OCB grefti igin hazirlanan femoral tinel ile femur distal
eklem yuzune paralel hat arasindaki koronal obliklik acisi TT grupta ortalama
68,3°+9,7°, AM grupta ortalama 34,3°+7,9° olarak bulundu (Tablo 4.9). Bu
acgl TT grupta daha dik olusmaktayken, AM grupta daha yatay olugsmaktadir
(Sekil 4.1).

Tablo 4.9. Femoral Tunel Agilarinin Degerlendirme Tablosu*

Femoral TUnel Agllari Transtibial

Distal Femur (AP) 68,3°%9,7° 34,3°t7,9° <0.001

Femur Saft (L) 45,2°49,3° 50,8°+11,3° 0.069

*QOrtalama * Standart sapma
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Sagittal planda femoral tunel ile femur saftinin posteriorundan uzanan hat
arasindaki agi degerlendirildi. TT grupta ortalama 45,28°+9,3°, AM grupta
ortalama 50,84°+11,3°olarak bulundu. Koronal planda dlgllen femoral tlnel
acilarin ortalamalarina gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunurken (p<0.001), sagittal planda olgulen femoral tunel acilarina gore

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=0.069).

B AP
[ Lateral

Ortalama Aq1 ©

Teknik

Grafik 4.2. Femoral tinel agilarinin gruplara gore degisim grafisi

Koronal duzlemde femoral tunel ve femur distal eklem ylUzune paralel
hat arasindaki a¢i ile ameliyat sonrasi 6. aydaki Lysholm skorlari arasindaki
korelasyon deg@erlendirildi. TT grupta agi ve skorlama arasinda bir korelasyon
saptanmazken (p=0.964), AM grupta agI ve skorlama arasinda negatif yonde
orta duzeyde (r=-0,503) ve istatistiksel olarak (p=0.002) anlamli bir iligki
saptanmistir (Grafik 4.3). AM portal teknikte aginin yatayligi arttikga Lysholm
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skoru daha yuksek bulunmustur. Tegner Aktivite skoru ve Modifiye Cincinati

skorlamasi ile agilar arasinda herhangi bir korelasyon saptanmadi.

Subjektif olarak hastalarin ameliyat o6ncesine gobre durumlari
sorgulandiginda, tim hastalar memnun kaldigini ve ameliyattan fayda
gordugunu belirtti. Ancak 15 hasta agir egzersiz sonrasi donér alandan uyluk
posterioruna uzanan surekli olmayan agr tariflerken, 3 hasta safen sinir
inervasyonunun oldugu kruris anteromedialinde hipoestezi ve 1 hasta da
kruris distali anteromedialinde 2x3 cm lik alanda palpasyonla olusan

hiperaljezi tarifledi.

Acl®
) TT grup
] ) AM grup
90,0 =TT grup
T AM grup
B
B0,0— 8] o0
Q
o0
- g
70,0
| p=0.964
o0 O o
60,0 g O
Q
o
50,001 —
o
40,07 . &
: ~>- o .0
- ] o 0
30,0 o .
L A .
| p=0.002
: =-0.546
20,0 o
Q
o Q2
10,0
T T T T | T T
70,00 75.00 80,00 85,00 90,00 95,00 100,00

Ameliyat Sonrasi Lysholm Skoru

Grafik 4.3. Femur distal eklem vyuzine paralel hat ile femoral tunel
arasindaki aginin, ameliyat sonrasi 6.ay Lysholm skoruyla
korelasyon grafisi
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OCB rekonstriiksiyonu sirasinda higbir hastada vaskuler yaralanma,
kompartman sendromu, hematom, hemartroz, DVT, RSD ve ACB’nin
zedelenmesi gibi komplikasyonlara rastlanmadi. Erken donemde hareket
kisithihgr ve norovaskuler yaralanma ile karsilasiimadi. Rehabilitasyon
doneminde ve sonrasinda instabilite gelisen hasta olmadi. Eklem igi
enfeksiyon her iki hasta grubunda da gorilmedi. Cerrahi sirasinda higbir

hastada teknik bir problemle karsilagiimadi.
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5. TARTISMA

Gunumuzde toplumun spora ilgisi ve spor yapilabilecek alanlarin
sayisindaki artis ile ¢ok sayida insan amatdr veya profesyonel dizeyde
sporla ilgilenmektedir. Spora olan ilginin artmasiyla OCB yaralanmalarinin
sikligr artmistir. Genel populasyonda gorulme sikligi 3000’de birdir. ABD’de
yilik yaklagik 100.000 OCB cerrahisi gergeklestiriimektedir (9). Calismamizda

spor kaynakli OCB yaralanmasi gériilme orani %80'dir.

Hastalarimizin erkek kadin orani 49/1°dir. Literatlrde bir¢cok calismada
da erkek hasta oranlari daha fazladir. Erkek hasta oranimizin baskin
olugunun baslica nedeni daha ¢ok askeri personele saglik hizmeti vermemiz
ve ordudaki erkek nifusun daha fazla olmasi oldugunu distnmekteyiz.
Ahlden ve ark. dort katl hamstring otogrefti kullanarak artroskopik OCB
rekonstruksyolarinda 2 yil takip sonunda, kadin ve erkek hastalar arasinda
klinik sonuglar ve fonksiyonel skorlamalarda farklilik olmadigini bildirmislerdir
(71). Dolaysiyla gruplarimizin  erkeklerden olusmasinin  yaptigimiz

karsilagtirma igin olumsuz bir etken olmadigini sdyleyebiliriz.

Kowalchuk ve ark. 2 yillik takip sonrasi, VKI>30 olan hastalarda IKDC
skorlarinin daha diisiik oldugunu belirtmislerdir (72). Calismamizda VKi
30’un Uzerinde olan hasta bulunmamakla birlikte, VKi ortalamasina gore
gruplar arasinda (TT=25,8+2, AM= 25,1+3,1) istatistiksel olarak anlamli fark

olmadi ve homojen dagilimh gruplar olustu (p>0.05).

Hasta seciminde kronolojik yasin belirleyiciliginin olmadigi, hastanin
ulasmak istedigi aktivite dizeyinin daha dnemli oldugu Aydin’in ¢alismasinda
belirtiimistir (73). Calismamizdaki hastalarin hem kronolojik yasi hem de
ulasmak istedigi aktivite duzeyi degerlendirildiginde gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu (p>0.05).

Goradia ve ark. akut ve kronik dénemde vyapilan OCB
rekonstriksiyonlarinin 2 ile 6 yil takipleri sonrasi klinik sonugclari
kargilastirmis  ve kas guclu, diz hareket acikhgi, aktivite seviyesi

degerlendirildiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilhk
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bulmamislardir (74). Calismamizdaki hastalar incelendiginde, hastalarin 19’u
ilk 3 ay ve 31'i 3 ay sonrasinda ameliyat edildi. Calismamizda travmadan
ameliyata kadar gegen sure degerlendirildiginde gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlaml farkhlik yoktu (p>0.05). Hastalarin kas gucl, diz hareket
acikligi, Lysholm skalasi, Modifiye Cincinati Skorlamasi, Tegner aktivite
skorlamasi sonuglarint ayri ayri degerlendirdigimizde ameliyat olma
surelerine gore elde ettigimiz fonksiyonel skorlar arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05).

Diinyada OCB cerrahi teknigi ile ilgili G¢ konunun tartigmasi hala
devam etmektedir. Bunlardan birincisi greft tercihi (patellar tendon,
hamstring, kuadriseps veya allogreft), ikincisi tek demet c¢ift demet
rekonstriksiyon tercihi ve Uglnclisu femoral tinel hazirlama (TT ile AM

portal) tercihidir.

Son zamanlardaki calismalar tek demet ile cift demet teknikleri
arasinda farklilik olmadigi yontundedir. Markolf ve ark. tek demet kullanimiyla
yeterli diz eklemi biyomekanigi saglandigini, teknik olarak daha zor olan ve
ameliyat suresi daha uzun olan c¢ift demet rekonstriksiyonunun gerekli
olmadigini belirtmislerdir (75). Kato ve ark. anatomik teknikle tek demet
rekonstruksiyonunun, diz ekleminin stabilite ve kinematigin geri
kazandiriimasinda en etkili yontem oldugunu belirtmiglerdir (76).
Calismamizda bu tartismali konuyu degerlendirmemekle beraber OCB

cerrahi tedavisinde tek demet OCB rekonstriiksiyonunu tercih ettik.

Sentetik greftlerin dondr saha morbiditesi yaratmamasi, gugli yapida
olmasi gibi olumlu yanlarinin yaninda bildirilen kotu sonuglari nedeniyle
glinimutzde hemen hemen hi¢ kullaniimamaktadir (77). Eklem igine uyumu
ve greft ligamentizasyonunda basarili sonuglari nedeniyle biyolojik greftler
rutin olarak kullaniimaktadir. Biyolojik greftler arasindan allogreftlerin donor
sahas! morbiditesi olugturmamasi, ameliyat suresini kisaltmasi gibi avantajli
yonleri bulunmakla beraber, biyomekanik agidan otogreftler kadar gugclu
olmamasi ve immunolojik agidan sikintilar dogurabilmesi gibi dezavatajlari

bulunmaktadir. Tibor ve ark. yaptiklari meta analizde allogreft ve otogreft
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kullanarak yapilan rekonstruksiyonlarda hastalarin klinik sonuglari arasinda
anlamh fark olmadigini bildirmiglerdir (78). Patellar tendon, hamstring
tendonlari ve kuadriseps tendonu otogreftleri diger biyolojik greftlerdir (79).
Uzun vyillar boyunca kemik bloklu patellar tendon grefti kullanimi OCB
rekonstriksiyonunda altin standart olarak kabul gérmesine ragmen
kuadriseps kas gucu azalmasi, tam ekstansiyon kaybi, ameliyat sonrasi daha
fazla hareket kisitlihgr gibi birgok olumsuzlugu bulunmaktadir (80). Uzun
donemde hastalarin %45’'inde diz 6nU agrisiyla karsilasildigi belirtilmigtir
(80). Patellar tendonun kemik blogundan dolayi kemikten kemige iyilesme
olmasi nedeniyle, uzun donem stabilitesinin daha iyi olacagi dusiuncesiyle
bazi cerrahlar yakin zamana kadar patellar tendon greftini dncelikli tercih
etmekteydi. Fakat hamstring tendonlariyla yapilan rekonstriksiyonlarin uzun
sureli takiplerinde stabilite acisindan iki greft arasinda belirgin fark olmadigi
bildirilmistir (78). Hamstring tendonlarinin donor saha morbiditesinin de
patellar tendona gore daha dusuk olmasi yine avantaj olarak bildiriimistir
(81). Calismamizda ekstansdr mekanizmay! korumasi, biyomekanik olarak
patellar tendona Ustinligdu ve son yapilan galismalarda patellar tendon
greftinden stabilite acisindan anlamli bir farkinin olmamasi nedeniyle

hastalarimizi hamstring otogrefti kullanilan hastalar arasindan segtik.

OCB rekonstriiksiyonu tedavisinde greftlerin femoral ve tibial
fiksasyonu basariyi etkileyen dnemli bir faktordar. Martin ve ark. “endobutton”
tekniginin en guglu femoral tespit yontemi oldugunu, tibial tespitte emilebilir
“‘interferans vidasl” ile birlikte siklik yetmezlik riski gelismemesi icin “staple” ile
desteklenmesi gerektigini bildirmislerdir (82). Biz hastalarimiza femoral tinel
tespiti icin glinimuzde sik kullanilan “endobutton CL” kullandik. Tibial ttnel
tespiti icin metal veya emilebilir “interferans” vidasini, “staple” ve
postfiksasyon vidasiyla destekleyerek kullandik. Kontrollerimizde femoral

veya tibial tespitle ilgili herhangi bir sorunla karsilagmadik.

OCB rekonstrilksiyonundan sonra basarlyi etkileyen en 6nemli
faktorlerden biri de rehabilitasyondur (60, 83). Shelbourne ve ark. ameliyat
sonrasi tam yuk verdirilip, diz hareketlerinin kisittanmadigi ve tam

ekstansiyona oOnem veren hizlandirlmig rehabilitasyon programini
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tanimlamiglardir (68). Biz de galismamizdaki hastalara cerrahi sirasinda
meniskus tamiri ve kondral hasara yonelik herhangi bir girisim yapiimadiysa,

ameliyat sonrasi hastanin tolore edebildigi kadar yuk vermesine izin verdik.

Keller ve ark. kadavra g¢alismasinda, reamer kalinliginin esit olmasi,
TT ve AM portal tekniginin daha dogru kiyaslanmasini sagladigini
bildirmiglerdir (84). Calismamizda da her iki grupta ortalama 8 (7-9) mm

yarigapinda reamer kullanildi.

Literatirde OCB yaralanmalarina eslik eden meniskal lezyon sikhgi
%16 ile %82 arasinda bildirilmektedir. Kilcoyne ve ark. OCB yaralanmalarina
% 39,6 meniskal yaralanmalarin eslik ettigini bulmuslardir. Medial meniskis
lezyonlarinin OCB yaralanmalari ile birlikte gériilme oranlarinin lateral
meniskls lezyonlarina gére biraz daha fazla oldugunu fakat bu farkin
istatistiksel olarak anlamli olmadigini bildirmiglerdir (85). Calismamizda
literatirle uyumlu olarak en fazla medial meniskus lezyonu olmak Uzere

hastalarin % 44’Unde (22 hasta) meniskus lezyonu saptandi.

TT teknik ve AM teknik kiyaslandiginda, OCB nin femoral ayak izi
anatomisine uygun greft yerlesimi, diz biyomekanigini normale geri dondurme
ve klinik sonuglarin Ustin olacagdi varsayimiyla hangi teknigin daha ustun

olduguna dair birgok ¢alisma yayimlanmigtir.

Anatomik OCB rekonstriiksiyonunun baslica avantajinin rotasyonel
stabiliteyi arttirdigini ve TT yodnteme gore daha iyi klinik sonu¢ ortaya
¢ikardigini bildiren yayinlar mevcuttur (84, 86, 87, 88, 89,). Kim ve ark.
rotasyonel stabilitenin normale en yakin sekilde AM portal kullanilarak
anatomik tek demet rekonstriksiyonu yapildiginda gergeklestigini
bildirmiglerdir (90). Heming ve ark. ile Bedi ve ark. ¢alismalarinda, anatomik
pozisyon ve OCB greftinin koronal planda daha yatay yerlestirilebilmesinin
uzun dénemde rotasyonel stabilite restorasyonu ve diz eklemi fonksiyonun
saglanmasinda 6nemli oldugunu vurgulamiglardir (89, 91). Ayrica rotasyonel
stabilitenin AM portal tekniginde daha iyi saglandigi gosteren kadavra

calismalari da bulunmaktadir (92-94).
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Onceleri TT teknik AM teknige gére daha siklikla kullaniimaktayken,
TT teknikte femoral tinelin tibial tinel icinden olusturuimasi ve OCB igin
anatomik bir femoral origo olusturulmasindaki zorluktan dolaylr bu oran
giderek azalmistir (89). 2006 yilinda Amerikali cerrahlar %90 oraninda TT
teknigi tercih ederken (95), 2011 yilinda Kanadali cerrahlar bu orani %70
olarak bildirmislerdir (96). Son zamanlarda daha anatomik rekonstriuksiyon
elde etmek icin femoral tiinel hazirlama sirasinda AM portal teknigi kullanan
cerrah sayisi giderek artmistir (97). Calismamizin temel sorusu da bu
kapsamda tek cerrahin 2011-2013 yillari arasinda TT teknidi uygularken,
2013 yili ve sonrakilere de AM portal teknigini kullanmasiyla yapilan OCB
rekonstriksiyonlarinin fonksiyonel sonuclarinin karsilastiriimasi seklinde

olustu.

TT teknikte, tek insizyonlu artroskopik cerrahi tedavinin ameliyat
suresini ve cerrahi travmay! azalttigi bildirilmistir (98). Buna kargin bazi
calismalarda femoral tiinelin OCB ayak izinin anatomik merkezine
yerlestiriimesinde TT teknigin yetersiz kaldi§i gosterilmistir (87, 98, 99,). AM
portalden tibial tinelden bagimsiz sekilde serbest drilleme tekniginde, cerrah
femoral tlinel hazirlama sirasinda daha iyi gorus agisina sahiptir ve TT
teknige kiyasla OCB grefti dogal femoral ayak izine daha yakin
yerlestirilebilmektedir (86, 89, 91, 93, 98, 100, 101, 102, 103, 104). Ancak
bazi calismalarda serbest drilleme yontemiyle posterior duvar patlama,
peroneal sinir hasari ve kisa tlinel boyu olusma riskinin yuksek oldugunu
bildirilmistir (86, 91, 105). Diger yandan Wagner ve ark. teknik hatalardan
kaynaklandigini kendileri de ifade ederek, AM portal tekniginin OCB
revizyonu riskini arttirmasi ile iligkili oldugunu bildiren bir c¢alisma
yayinlamistir (106). Ancak femoral tlinel hazirlanirken dizin hiperfleksiyona
(>120°) getirilmesi ile bahsedilen iatrojenik hasar gelisme riskinin en aza
indirildigi bildirilmis ve AM portal teknigin popularitesi gun gegtikce daha da
artmistir (86, 91, 105). Calismamizdaki hastalarin AM portal teknigiyle
femoral tunelini hazirlarken, hastalarin dizini hiperfleksiyona getirdigimizden

iatrojenik hasar ile kargilagmadik.
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Bazi galismalarda TT teknigi kullanan cerrahlarinda aslinda femoral
tineli OCB ayak izinin anatomik merkezine yerlestirmede kendilerini mutsuz
hissetmeleri nedeniyle olusan sinirlamalari asmak igin modifikasyonlari
kullanmis ve basarili sonuglar elde edilmistir. Chang ve ark. TT teknikte tibial
tunel baslangi¢ noktasini daha proksimal ve daha mediale almis ve tibial
tunel kilavuzunu 55° yerine 50° olarak ayarlamig, Youm ve ark. tibial tlnel
baslangic noktasini kaydirmaya ilave olarak, tibial tinel kilavuzunu 40°
olarak ayarlamis ve dizi figlr 4 pozisyonuna getirip tibianin i¢ rotasyon ve

varusa gelmesini saglamistir (105,107).

Kim ve ark. KT-2000 artrometre cihaziyla yapilan side-to-side
farkhligin dlguldiginde iki teknik arasinda anlamli bir fark gézlemezken,
GNRB artrometre ile anteroposterior stabiliteyi degerlendirdiklerinde AM
teknikle anterior deplasmanin TT teknige gore anlamh bir sekilde azaldigini
belirtmiglerdir (108). Alentorn-Geli ve ark. 1-2 yillik takip sonucunda AM
portal teknigini KT-2000 artometre olgum sonucu, Lachman test skoru, diz
eklem acgikhdlr ve spor aktivitelerine doénlis zamanini esas alarak
degerlendirdiklerinde TT teknikten daha Ustin oldugunu bildirmiglerdir (107).
Ayni grubun 2-5 yil takibi olan bagka bir ¢calismalarinda da AM teknik; ise geri
donlis zamani, Lachman testi, pivot sift testi ve objektif IKDC skoru
degerlendirildiginde daha Ustlin bulunmustur (108). Calismamizda hastalarin
ameliyat sonrasi, on-arka yonde ve rotasyonel kuvvetlere karsi direnci pivot
sift, Lachman ve dne ¢gekmece testleri ile degerlendirildiginde; her iki grupta
da ameliyat dncesine gore belirgin dizelme oldugu goruldl, ancak hastalarin
son kontrollerindeki degerler bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark bulunmadi (p>0.05).

Wang ve ark. cerrahi sonrasi gunlik aktiviteye geri donustn TT grupta
daha uzun surdugund ancak, her iki grubun IKDC skorlarinin birbirine yakin
oldugunu bildirmiglerdir (109). Lim ve ark. teorik olarak anatomik yerlesimli
OCB’nin normal diz kinematigini daha iyi sagladigini belirtse de, diz
stabiliteleri incelendiginde iki grup arasinda fark bulunmadigini bildirmiglerdir
(112, 113).
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Sohn ve ark. Tegner aktivite skorlamasi, Lysholm diz skalasi ve IKDC
subjektif skorlamalar ile fonksiyonel acidan AM teknik ve TT teknigi
karsilastirdiklarinda, ameliyat sonrasi ortalama skor ve bu skorun ameliyat
oncesine goére artis orani AM grupta hafif ylksek bulunsa da, bu farklilk
istatistiksel olarak anlamh bulunmamistir (114). Koutras ve ark. iki grubu
cerrahi sonrasi erken donem (3-6 ay) fonksiyonel ve klinik sonuglarina gore
degerlendirdiginde sadece Lysholm skoru agisindan AM grubun daha kisa
surede duzeldigini (108, 115), diger sonuglar arasinda farkhlik olmadigini
belirtmiglerdir (115). Riboh ve ark. Lysholm skorunun AM grupta yuksek
bulurken, IKDC ve Tegner skorlari bakimindan iki grup arasinda anlamli fark

bulamamislardir (111).

OCB rekonstriiksiyonlarinin sonuglarini degerlendirmek ve birbirleriyle
kargilastirabilmek igin birgcok degerlendirme kriteri olusturulmustur. Bu
kriterlerden kullanilanlari Lysholm ve Tegner Aktivite skalalari, IKDC formu,
Modifiye Cincinnati Aktivite skorlamasidir (20). Birgok cerrah hasta dizin
durumunu degerlendirmek i¢in en 6nemli faktérin dizin fonksiyonel durumu
oldugunu dusunmektedir. Fonksiyona dayali degerlendirme sistemleri

Lysholm ve Tegner aktivite skalalandir (20).

Biz de bu retrospektif calismamizi standardize edebilmek igin
hastalarin ameliyat sonrasi 6. aydaki Lysholm diz skalasi, Tegner aktivite
skorlamasi ve Modifiye Cincinati skorlamasi puanlarini degerlendirdik. Ayni
zamanda fizik muayene degerlendirmelerini de (6ne gekmece, lachman, pivot
sift testleri, eklem hareket agikligi) yaptik. AM teknik ve TT teknik Tegner
aktivite skorlamasi, Lysholm diz skalasi ve Modifiye Cincinati skorlamasi
ameliyat sonrasi skoru ve ameliyat sonrasi artis miktari, uyluk atrofi oranlari,
ekstansiyon agikligi, ise geri donds zamanlari agisindan karsilastirildiginda
AM teknik klinik agidan biraz Ustlnlik gosterse de istatistiksel agidan gruplar

arasinda anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05).

Bazi cgaligmalarda TT teknikle femoral tinel yerlesiminde kilavuz
telinin nog¢ tavanina dogru yonelmesi nedeniyle femoral tlnelin daha dik

olustugunu ve bu nedenle rotasyonel stabilitenin kontrolinde basarisizlik
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meydana geldigini bildirmiglerdir (87, 99, 116). Diger bir deyigle dik tlnel
pozisyonu sadece anteroposterior stabilizasyonu saglayabilmektedir (107,
118, 117). Bedi ve ark. kadavra calismasinda anteroposterior stabiliteyi
degerlendiren lachman ve one ¢ekmece testlerine gore iki teknik arasinda
farklihk olmadigini, rotasyonel stabiliteyi degerlendiren pivot sift testine gore
AM portal grubun daha Ustin oldugunu bildirmiglerdir (93). Scopp ve ark.
calismasinda, koronal planda daha iyi bir femoral tlinel agisi elde edilen AM
portal teknikte, rotasyonel stabilitenin daha etkin gekilde saglandigini
bildirmislerdir (94).

Franceschi ve ark. 5 yillik takip sonucunda, rotasyonel stabiliteyi
saglama ve anterior translasyonu onlemede AM portal teknigin TT teknige
gbre daha Ustin oldugunu, fakat bunun fonksiyonel skorlamalara
yansimadigini belirtmiglerdir. Ayrica dejeneratif degisiklikleri radyolojik olarak
incelediklerinde; TT grupta dejenerasyonun daha fazla oldugunu, ancak
bunun istatistiksel olarak anlamli olmadigini bildirmiglerdir (119). Takeda ve
ark. koronal planda femoral tlinel agisinin AM portal grubunda TT gruba goére
daha iyi saglandigini gostermiglerdir (59,0°t8,0° ile 38°t6,0°). Bununla
birlikte pivot sift testiyle yaptiklari rotasyonel stabilite degerlendirmesinde
gruplar arasinda anlamli bir fark bulamamiglardir (120). Kim ve ark. femoral
tinel acisini yine benzer sekilde bulduklari ¢alismada (TT grup=59°, AM
grupta 31°) Lachman testi, IKDC ve Lysholm skorlamalari
degerlendirildiginde iki grup arasinda farkliik olmadidini, rotasyonel
stabilitenin degerlendirildigi pivot sift testine gore ise AM grubun daha Ustin
oldugunu belirtmislerdir (108). Calismamizda da femur distal eklem yuziine
paralel hat ile femoral tlinel arasinda olc¢llen koronal obliklik agisini AM
grupta (34,3°t7,9°), TT gruba (68,3°t9,7°) gore daha yatay bulduk. Bu
farkhlik istatistiksel olarak da anlamlidir (p<0.001). Cogu yazar AM teknikte
rotasyonel stabilitenin daha iyi oldugunu belirtmekle beraber, ¢calismamizda
oldugu gibi bunun fonksiyonel sonuclara yansimasini daha az olarak
bildirmiglerdir (121-126). Buna, bizim de kullandigimiz mevcut degderlendirme
Olceklerinde rotasyonel stabilitenin degerlendiriimesinin daha az yer

tutmasinin neden oldugu 6ne surulebilir.
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Garrido ve ark. TT grubu (54°16°) ile AM grubu (59°t12°) sagittal
planda femoral tinel agi ortalamalarina goére degerlendirdiklerinde, gruplar
arasinda anlamh olarak fark olmadigini bildirmislerdir (p>0,05) (117).
Calismamizda da bu acglyr TT grupta ortalama 45,2°t9,3°, AM grupta
ortalama 50,8°£11,3° olarak birbirine benzer bulduk (p>0,05).

Enfeksiyon, hemartroz, kompartman sendromu, yuzeyel veya derin
ven trombozu gibi komplikasyonlar OCB rekonstriiksiyonu cerrahisinde nadir
de olsa karsilasilabilen problemlerdir. Biz hastalarimizda bu tarz bir
komplikasyonla karsilasmadik. OCB cerrahisinde safen sinir dagiliminin
varyasyonlarina bagh, greft alimi sirasinda infrapatellar dalinin
yaralanmasina bagh hipoestezi gelisebilmektedir (127, 128). Calismamizda
bulunan 3 hasta bu bdlgede hipoestezi tarif etti. Greftin rerlptiri
gorulebilecek diger bir komplikasyondur. Gretin zayif olmasi, tlnel tespitinin
yetersiz olmasi ve major travma veya akut kontrolsiz rehabilitasyon programi
sonucu reruptur gorilebilir (129). Calismamizda her iki hasta grubunda da

rerUptur gorulen hastamiz olmadi.

Calismamizin kisitlamalari hasta sayisinin az, takip suresinin kisa ve
retrospektif olmasidir (AM grupta hasta takip suresi TT grubundan daha
kisa). Diz ekleminin stabilitesinin daha iyi degerlendirilmesi icin en az 5 yilhk
takip suresi ve daha fazla vaka gerekmektedir. Ayrica rotasyonel stabilitenin
degerlendiriimesinde pivot sift testinin yaninda kantitatif testlerin de
kullaniimasi ile daha kesin sonuglar elde edilecegine inanmaktayiz. Sonug
olarak, AM teknigin tam anatomik OCB restorasyonuna daha yakin oldugu ve
Ozellikle rotasyonel stabilitenin de saglanarak daha stabil bir diz elde edildigi
cogu yazar tarafindan belirtilirken, fark olmadigi yéninde de tespitler
mevcuttur. Dolaysiyla AM teknigin iddia edilen avantajlarinin objektif
fonksiyonel sonuclara yansimalarini tespit edebilmek igin daha ileri, ayrintil

calismalara intiya¢ duyulacagi acgiktir.
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6. SONUGLAR

Bu retrospektif calismada, Nisan 2011 ile Eylul 2014 tarihleri arasinda
Gulhane Askeri Tip Fakultesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi'nde komplet
OCB vyaralanmasi tanisi ile hamstring tendon grefti kullanarak TT ve AM
portal teknigiyle tek cerrah tarafindan artroskopik rekonstriksiyon ameliyati

uygulanan hastalarimizin sonuglarinin kargilastirilmasi amaclandi.

Spor yaralanmalari OCB vyaralanmalarinin en sik nedenidir (27).
Bunun haricinde yuksekten dusme, trafik kazasi gibi travmalar sonrasi da

OCB yaralanmasi gelisebilmektedir.

OCB vyaralanmas! Tirkiye'de kadinlarin erkeklere nazaran daha az
temas gerektiren spor ile ugrasmalari nedeniyle daha az OCB yaralanmasi

gOrulmektedir.

OCB cerrahi tedavisinde hangi tedavi teknigi segcilirse segcilsin amag
dizin stabilitesini  ve biyomekanigi saglamak, hastayr tekrarlayan
travmalardan koruyarak en kisa surede yaralanma oncesi aktivite ve gundelik

hayatina geri dondirmek olmalidir.

Goruldigu Uzere temel cerrahi amag mukemmel anatomiye en yakin
sonucu elde etmektir. Bu yuzden kullanilan greftler, tespit materyalleri ve
cerrahi teknik ile ilgili glin gectikce daha fazla calisma literatirde vyer

almaktadir.

Calismamizda radyolojik olarak koronal planda TT teknikte AM portal
teknige goére daha dik bir femoral tlnel olusmasina ragmen, rotasyonel
stabilitenin degerlendirildigi pivot-sift testi agisindan gruplar arasinda farklilik
saptanmadi. Klinik skorlamalar degerlendirildiginde AM grupta biraz daha iyi
sonuglar elde edilse de TT grup ve AM grup arasinda istatistiksel anlaml bir

fark bulunmadi.

Sonug olarak her iki teknik de etkin bir tedavi yontemi olsa da
anatomik tek demet OCB rekonstriiksiyonu, OCB yirti§i tedavisinde dncelikli

olarak dusunulmelidir.
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