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1.GIRiS

Giliniimiizde sportif faaliyetler gilinliik hayatin bir pargasi haline gelmis ve
bunun sonucu olarak spor yaralanmalarinda énemli bir artis olmustur. On ¢apraz bag
yaralanmas: spor yaralanmalarinin en sik goriilenlerinden biridir. Bununla beraber
yiiksekten diigme, trafik kazasi gibi travmalar da 6n ¢apraz bag yaralanmasina neden
olan diger nedenlerdir.OCB dizde &n-arka ve rotasyonel stabilitede gorev almaktadir.
Bu nedenle OCB yaralanmasi sonras1 dizde instabilite meydana gelebilmektedir. Diz
instabilitesine bagli olarak hem kisinin giinliik hayati etkilenmekte hem de diz
igerisinde daha ileri meniskal ve kondral hasar meydana gelmektedir. Bu durum

OCB yaralanmalarinda tedavi gereksinimini ortaya ¢ikarmaktadir.

On capraz bag yaralanmalarindaki bu artisla korele olarak 6zellikle son 30 yilda
bu yaralanmalarin tedavisi ve sonuglariyla ilgili 6nemli gelismeler olmugtur.Normal
diz kinematigi ve stabilitesini saglayarak ileride dejeneratif degisikliklerin ortaya
¢ikmasinin Onlenmesi igin giiniimiizde anatomik bag rekonstriikksiyonlar1 tercih
edilmektedir.Ancak halen farkli tedavi yontemlerinin varligi ve birbiriyle ¢elisen

yayinlarin yapiliyor olmasi tam bir fikir birligine varilamadiginin gostergesidir.

Calismada amag, klinigimizde otojen hamstring tendonlar1 kullanilarak
transtibial ve anteromedial teknik ile 6n capraz bag rekonstriikksiyonu yapilan
hastalarin, diz fonksiyonlarini, memnuniyetlerini ve tedavi sonuglarimizi

degerlendirmektir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1.TARIHCE

Bergama- Roma kralligindan Claidius Galen OCB ile ilgili ilk bilgileri M.S.
ikinci ylizyilda yaymmlamistir. Galen g¢apraz baglari, mentese eklemlerin anormal

hareketini kisitlayan statik yapilar olarak tanimlamistir (1).

1836 yilinda Webler kardesler, OCB kesilmesi halinde tibianin 6n-arka
hareketini gostermisler ve OCB yapisindaki bantlari tanimlayarak dizin anteriora

kaymasini 6nledigini tariflemislerdir (1).

1845 yilinda Amedee Bonnet dizin ligament yaralanmalarinda karakteristik
klinik bulgular1 tanimlamis, bag yaralanma tiplerini anlamaya ¢aligmstir. Ik kez

pivot shift fenomenini OCB riiptiiriinde tanimlamustir (1).

1875 yilinda G. K. Noulis OCB’nin fonksiyonunu ve bag devamliliginin
nasil test edilebilecegini ‘“’Dizde Yumusak Doku Yaralanmalari’ adli tezinde

gostermis ve ilk kez Lachman testini tanimlamistir.

Literatiirde bildirilen ilk cerrahi siitiirle OCB tamiri, 1900 yilinda W. H.
Battle tarafindan yapilmistir (1).

Ik intraartikiiler OCB rekonstriiksiyonunu 1917 yilinda W. Hey Groves
distal sapli olarak tibial tiinelden ge¢irdigi iliotibial bant ile yapmistir (Sekil 1) ve
1919 yilinda rekonstriikte ettigi 14 vakayr yayimnlamistir. Hey Groves’un teknigi
bugiin kullanilan tiim intraartikiiler rekonstriiksiyon tekniklerinin temelini

olusturmaktadir (2).



Sekil 1. Hey Groves'in teknigi

1918 yilinda K. Takagi ilk olarak diz eklemini sistoskop ile incelemis (3),
1919 wyilinda ise E.B. Jacob oOnce kadavra daha sonra ger¢ek hasta dizlerini
endoskopik olarak muayene etmis ve yaptig1 18 artroskopiden 13'liniin dogrulugunu
artrotomilerle ispatlamigtir (4). Bugiin kullanilan artroskopi ilk kez Takagi,
Watanabe, Takeda ve Ikeuchi tarafindan 1931 yilinda uygulanmaya baglanmistir (5).

OCB rekonstriiksiyonunda, Willis C. Campbell; tibial ve femoral tiineller
acip, bu tiinellerden patellar tendonun medial kismini gecirip, femur periostuna

dikerek yaptigi, kendi ismiyle bilinen teknigi 1935 yilinda tariflemistir (Sekil 2).

Sekil 2. Campbell'in teknigi



Ik eklem dist OCB rekonstriiksiyonunu 1936 yilinda Bosworth, eklemin

medial ve lateralinden fascia lata pargalarini kullanarak yapmistir (6) (7).

1939°da H.B. Macey 0On capraz bag rekonstriiksiyonunda semitendinozus
tendonunu ilk kez kullanmis, femoral ve tibial tiineller agarak tendonu tiinellerden
gecirip diz tam ekstansiyondayken periosta dikmistir . 4 hafta al¢1 ile takip etmis ve

8. haftada biitiin aktivitelere izin vermistir (1).

1950’11 yillar diz bag cerrahisi modern c¢agmin baslangict olmustur.
Donoghue, 1950 yilinda primer dikis ile tedavi ettigi 22 diz yaralanmali sporcunun

sonuglarini agiklamis, 6zellikle erken tani ve tedavinin 6nemini vurgulamistir (1).

1966 yilinda H. Briickner, patellar tendonun medial 1/3’lik kismin
proksimalden patellar kemik bloguyla beraber ayirmis, tendon distalini yapisma
yerinden ayirmadan tibial tiinel acip tlinel igerisinden gecirdigi kendi teknigini

tariflemistir (Sekil 3) (1).

Sekil 3. H.Briickner'in teknigi

1969 yilinda K. Franke serbest kemik-tendon-kemik greftini ilk kez
kullanmig, patellar tendonun 1/4’lik kismini distalde tibiadan, proksimalde

patelladan kemik blok igerecek sekilde ayirmistir (1).

1982 yilinda A.B. Lipscomb pes anserinus tendonlarini1 kullanarak OCB

rekonstriiksiyonu yapmuistir (1).



1987 yilinda M. Kurosaka rekonstriikte edilen greftin en zayif bolgesinin
fiksasyon bolgesi oldugunu gostermis, kadavra ¢aligmalarinda 9 mm ¢apli kanselloz
vidalarin en iyi fiksasyon yontemi oldugunu bildirmistir. Bunun neticesinde birkag
yil igerisinde, bu vidalar rezorbe olan PLA (polylactic acid - Fransa, 1992) veya PGA
(polyglycolic acid - ABD, 1990) gibi materyallerden tiretilmistir (1).

OCB yirtiklar1 rehabilitasyonunda ise ; Noyes (1974), Caboud ve ark.(
1980) stres kaynakli kollagen yapiminin harekete bagli oldugunu ortaya koymuslar,
immobilizasyonun bag iceriginin ilerleyici olarak zayiflamasina neden oldugunu
ifade etmislerdir (8) (9). Ameliyattan sonra dize 20 ila 60 derece arasinda hareket
imkan1 saglayan menteseli algilar kullanmaya baglamislardir (10) (11) . Eriksson ve
Arvidsson (1989), daha sonra yaptiklar: ¢alismada 35-40 derece fleksiyondaki dizde
gerilmis olan kuadrisepsin, 20 dereceye gore daha az atrofiye ugradigini

gostermiglerdir (12).

Intraartikiiler rekonstriiksiyonlar, iilkemizde 1970' lerin basinda Ege
Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginde Dr. Tiner’in "Bahtsiz

[

tcli < (Unhappy triad) bulunan bir giirescide Hey-Groves ameliyati yapmasiyla

baglamistir (13).

Sebik ve Lok, OCB yaralanmalarinda Eriksson rekonstriiksiyonunu 41
olguda uygulamiglardir. Ortalama izlem siiresi 24 aydir ve olgular Lysholm skorlama

sistemiyle degerlendirilmistir. Olgularin %85'inde ¢ok iyi ve iyi sonuclar elde

edilmistir (13).

Intra ve ekstraartikiiler kombine rekonstriiksiyonlarin 80°li yillarda yaygin
olarak kullanilmaya baslandig1 sdylenebilir. Artroskopik yontemlerdeki gelismeler,
kombine yontemlerin genis insizyonlarina bagli morbiditeler, 90’11 yillarda cerrahlari
sadece intraartikiiler teknikleri kullanmaya itmistir. Boylece modern OCB

cerrahisinin temelleri atilmistir (14).



2.2. OCB EMBRIYOLOJISi VE HISTOLOJISI

2.2.1 EMBRIYOLOJi

Diz eklemi embriyolojik olarak sekizinci haftada, femur ve tibianin
mezankimal kalintilar1 arasindaki yariktan gelisir. Gelecekte diz eklemi olacak
bolgedeki mezankim, eklem kapsiili ve diz ekleminin prekartilajin1 olusturur
(15).46. giinde femur ve tibia kondilleri arasinda homojen aralik farklilagsmaya
baglar. Bu araligmm dis kismi meniskiislerin, orta bdlgesi ise c¢apraz baglarin
primordial yapilaridir. 51. giinde capraz baglar ve meniskiisler ayirt edilebilir. OCB
ve ACB’nin yonii bu evrede fark edilebilir. 53. giinde interkondiler eminensiyalar

olusmaya baglar (16).

Gelisim devam ederken bolgede kanlanma artar ve fibroblastlar bol
miktarda vaskiiler endotelyal growth faktor (VEGF) salgilarlar. Fibroblastalardaki
VEGF salgilanmasindaki artis dogumdan sonra hizla azalir fakat OCB
rekonstruksiyonu sirasinda kullanilan allogreftlerin remodelingi sirasinda tekrar

arttig1 gosterilmistir (17).

10. haftaya kadar ¢apraz baglarda vaskiilarizasyon izlenmez. Daha sonraki
dort haftada capraz baglar cevre dokulardan farklilasir ve yapisma yerleri
belirginlesir. Bu esnada capraz baglari ¢evreleyen gevsek dokularda kan damarlari

olusmaya baglar. 18. haftada ¢apraz baglar tamamen izole durumdadirlar (13).

2.2.2. HISTOLOJI

OCB’nin en énemli yapisal birimi Tip I kollajendir, diizenli dizilmis birbirine
paralel uzanan kollajen fibrillerden olusur ve tiim kollojenin %90’ 11 olusturur, %10
civarinda da Tip 3 kollajen vardir Bunun yani sira fibroblastlar ve proteoglikandan

olusan ekstraselliiler matriks igerir (13).

OCB’nin mikro yapis1 birkag seviyeli kollajen bagmn organizasyonu
seklindedir (7) (18).Danylchuk ve arkadaslari elektron mikroskobunda, insan 6n
capraz bagmin 150-250 nm ¢apl kollajen fibrillerden olustugunu gostermislerdir.
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Bu fibriller biraraya gelerek 1-20 um c¢apinda, bagin uzun aksina paralel dizilen
lifleri olusturur. Bu kollajen liflerinin birlesmesi ile de subfasikiiler iinite (100-
250um) meydana gelir. Endotenon denen gevsek bag dokusu subfasikiiller iiniteyi
cevreler. 3 ile 20 subfasikiiler iinite birleserek epitenon ile sarili kollajen fasikiiliisti
olusturur. Bag1 cevreleyen paratenonu saran sinovya ise en dis katmani meydana

getirir (Sekil 4) (19).

Sekil 4. OCB'nin mikro yapist

OCB histolojik anatomisinin énemli noktalarindan biri de bagin kemige
yapisma yerlerinden kaynaklanan gecis bolgeleridir. Cooper ve Misol bu gecis
zonunu dort farkli bolgeye ayirmiglar (20); Birinci bolgede kollajen lifler, ikinci
bolgede kondrositlerin yogunlukta oldugu fibrokartilaj, {iclincii bolgede mineralize
fibrokartilaj ve dordiincii bolgede kemik matriks bulunur. Béylece 1 mm'den kisa bir
mesafede esnek bag dokusunun morfolojisi sert kemik dokusuna doniisiir. Bu gegis
bolgeleri sayesinde yapigsma yerlerinde stres konsantrasyonu ve buna bagli bag
lezyonlar1 &nlenmis olur. Ayni zamanda bu bélge endosteal damarlarim OCB

igerisine gecisini de engeller (7).



2.3.0CB ANATOMISi VE NOROVASKULER OZELLIKLERI:

2.3.1. ANATOMI

Dizin statik stabilizasyonunu saglayan 4 ana bag (6n ve arka capraz, i¢c ve
dis yan) vardir. OCB; femur ile tibia arasinda uzanir, ortalama uzunlugu 38 mm ve
ortalama genisligi 11 mm’dir, eklem i¢i fakat ekstrasinovyal yerlesmistir.
Intrasinovyal olan ACB ile beraber bulunurlar ve birlikte dizin stabilizasyonunda rol

alirlar (sekil 5) (3).

OMN GAPRAZ BAG |
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Sekil 5. Diz ekleminin sematik goériiniimii

OCB proksimalde lateral femoral kondilin medial yiiziiniin posterioruna diiz
kism1 anteriorda olacak sekilde yarim daireye benzer bi¢imde yapisir. Bu yapisma

bolgesinin uzun ekseni ile dikey eksen arasinda 25 derecelik ag1 vardir (21).

OCB liflerinin  proksimalden distale  yonii, posterosuperiordan
anteroinferiora ve lateralden mediale dogrudur. Seyri sirasinda bag kendi etrafinda
disa dogru rotasyon yapar, sarmal bir yap1 olusturur. Bag femura yapisma yerinden
10-12 mm sonra yelpaze seklinde agilmaya baslar. Bu agilanma ve sarmal yapi
sayesinde, femoral yapisma yerinden farkli plan ve boyuttaki tibial yapisma yerine

uyum gosterir(sekil 6)(resim 1) (6).



Resim 1. OCB liflerinin sarmal yapisi Sekil 6 .OCB liflerinin sarmal yapisi

Palmer OCB’yi anteromedial ve posterolateral bantlara ayirmistir(resim 2)
(22). Bu ayrilma bantlarin tibiaya yapisma bélgelerine gore yapilmistir. AMB
femoral yapigma yerinin proksimalinden baslar, tibianin anteromedialine yapisir.
Daha kalin olan PLB ise femoral yapisma yerinin distalinden baslayarak tibianin

posterolateraline yapisir.

Resim 2. Kadavrada OCB bantlari Resim 3. OCB liflerinin artroskopik gériintiisii

Iki bandin fonksiyonlar1 da farklilik gésterir. Diz ekstansiyonunda tibianin
anterior translasyonunu PLB engellerken, 60 ve 90 derecede fleksiyonda bu goérevi
AMB stlenir (23). Diz ekstansiyonunda PLB gergin, AMB gevsektir. Diz
fleksiyonunda ise OCB’nin femura yapisma bolgesi daha yatay hale gelir. AMB
gerilirken PLB gevser (Sekil 7) (24).



Sekil 7. Fleksiyon ve ekstansiyonda OCB bantlar1

OCB’nin femura yapistigi bolgenin alam 184+52 mm2’dir. Bu alanm
%45’ini AMB , %55’ni PLB olusturur. Tibiaya femurdan daha biiyiik bir alanla
yapisir ve bu alanin da %59’unu AMB, %41’ini PLB kaplamaktadir (22). Tibial
eminensiyanin anterolateralinde olan tibial yapisma alani femorale gore daha
kuvvetlidir. Bu nedenle 6n ¢apraz bag lezyonlarinda femoral yapigma yeri riiptiirleri
daha sik gériiliir (22). OCB’nin femoral yapisma yerini, Girgis ve arkadaslar1 23 mm
capinda bir daire olarak tanimlarken, tibial yapisma yerini ise tibia eklem yiizeyinin
anterior kenarmin 15 mm posteriorunda 30 mm uzunlugunda bir alan seklinde (Sekil

8) (19) tariflemislerdir.

Sekil 8. Girgis'e gére OCB'nin yapisma yerleri
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Femur lateral kondilin medial yiizeyi diiz degildir, kemik ¢ikint1 igerir. Bu
cikinti Clancy tarafindan “Resident’s Ridge” olarak adlandirilmistir (Resim 4) ve
OCB’nin 6n sinirmin neredeyse tamamini olusturur. (25).

Resim 4. Resident's Ridge

2.3.2. NOROVASKULER OZELLIiKLER

OCB'nin kanlanmas1, medial genikiiler arterden saglanir. Ayrica bagin distal
parcast medial genikiiler arterin yanisira, lateral inferior genikiiler arterden gelen
dallarla da beslenir (26). Medial genikiiler arter, femoral kondillerin proksimal
konturlar1 hizasinda popliteal arterden dik agiyla ¢ikar (27). Ekleme girmeden 6nce
yag dokusu i¢inde popliteal bolgede seyrederken uydu venler ve posterior artikiiler
sinir eslik eder. Daha sonra eklem kapsiiliinii delerek oblik popliteal bagin c¢ikis
kemerlerinden gecer. Arka kapsiilii distale dogru dike yakin bir sekilde kateder.
Buradan ¢ikan dallar sinovyal bir ag olusturur. Ligament ¢evresinde bulunan bu

damarlarin bazilar1 derin tabakalara ulasan dallar gonderirler.

OCB’nin proksimal parcas1 daha fazla kanlanir. Anteromedialindeki fibrdz

kikirdak bolgesi ise damarsizdir. Ayrica kemige yapisma bdlgesinde bulunan fibréz
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kikirdak alanlar1 da kan damar1 icermez. Bag i¢inde seyreden damarlar kikirdak alani

gegmezler ve subkondral kemige ulagmazlar (26).

OCB tibial sinirin posterior artikiiler daliyla innerve olur. Tibial sinirin arka
artikiiler dali kan damarlariyla birlikte kapsiile posteriordan girer. OCB alanmin %1'i
sinir dokusudur (26). On capraz bag ve sinovial zar arasinda mekanoreseptdrler
vardir. Bu mekanoreseptorlerden yavas adapte olan Ruffini cisimcikleri ve Golgi
benzeri reseptorler hareket, pozisyon ve eklemin rotasyonel agistyla siirekli etkinlik
gbsterir. Ruffini reseptdrleri gerilmeye kars1 hassastir ve OCB iizerinde 6zellikle
femoral tarafta bulunurlar. OCB'nin femoral ve tibial yapisma yerlerinde daha ¢ok
yer alan ve hizli adapte olan Vater-Pacini mekanoreseptorleri ise bagin hizh
hareketlerine ve degisen gerilimlere karsi hassastirlar. Ayrica bagin govdesinde
vazomotor kontrolde gdrev alan, az sayida nosiseptor adi verilen serbest sinir uglari
bulunur. Bu nedenle OCB yaralanmasi esnasinda hastalar agridan ¢ok kopma
sesinden (popping sign) yakinirlar. Ancak hemartroz gelistikten sonra eklem
distansiyonuna bagli siddetli agr1 hissi vardir. Bu nosiseptorler ayrica normal dokuda

ve greftin geg sekillenmesi doneminde diizenleyici role sahiptir (27).

2.4.0CB FONKSiYONU VE BiYOMEKANIGi:

Diz eklemi mentese tip eklemdir. Dizin statik yapilarini dort ana bag, kemik
yapi, kapsiil ve meniskiisler olusturur. Dinamik yapilar ise diz ¢evresindeki kas ve
tendonlardan olusur. Diz her {i¢ diizlemde, degisen agilarda karmasik hareket
bicimleri gosterir. Hareket sinirlari, dizin statik ve dinamik stabilize edici yapilar
tarafindan belirlenir (28). Diz ekleminin rotasyonel ve translasyonel hareketleri
vardir ve herbiri 6 temel hareketi igerir. Rotasyonel hareketler; i¢-dis rotasyon,
abdiiksiyon-addiiksiyon, fleksiyon-ekstansiyondur. Translasyonel hareketler; yukari-
asag1, on-arka, medial-lateraldir (7).

Sagittal diizlemde diz eklemi fleksiyon ve ekstansiyon hareketini yapar.
Fleksiyon-ekstansiyon hareketi, sabit bir donme merkezi etrafinda olmayip,

degiskenlik gosterir. Fleksiyon-ekstansiyonun her kademesindeki bu degisken donme
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merkezleri birlestirildiginde ‘J © tarzinda bir egri ortaya ¢ikar. Buna anlik hareket
merkezi (instant center) ad1 verilir (Sekil 9) (29).
Anlk merkezler

2 S

R\ ( ‘i
= --T % I'\l ‘vlT 4
50 ' f-_ﬁu

Sekil 9. Dizin anlik hareket merkezi (instant center)

Diz hareketleri esnasinda femoral kondiller, tibia platosu {izerinde
yuvarlanma ve kayma hareketi yapar. Tam ekstansiyondan 20° fleksiyona kadar
sadece yuvarlanma hareketi olurken, 20° fleksiyondan sonra yuvarlanma hareketi
giderek azalir, kayma hareketi baglar. Fleksiyonun sonunda ise femur kondilleri
sadece kayma hareketi yapar. Diz eklemi bu iki hareket sayesinde dar hacimde genis
acili hareket yetenegi kazanir(sekil 10). OCB hem yuvarlanma hem de kayma
hareketi esnasinda diizenleyicidir (30). Bu ikili eklem hareketi baglagik dort bar
sistemiyle aciklanmustir. Dért bar sistemi OCB ve ACB lifleri ile bu baglarin femoral
ve tibial yapisma yerlerini birlestiren ¢izgiden olusmaktadir(Sekil 11) (7) (31) (32).

Sekil 10. Diz ekleminin kayma -yuvarlanma hareketi

(A) normal kayma-yuvarlanma, (B) sadece kayma, (C) sadece yuvarlanma.
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Sekil 11. Baglasik dort bar sistemi.

OCB ile ACB arasindaki kesisme noktas: (instant center of rotation), diz
fleksiyonu sirasinda arkaya dogru yer degistirir, kayma-yuvarlanma hareketi
gerceklesir. Baglasik dort bar sistemi diz fleksiyonu sirasinda femurun tibia

posterioruna diismesini engeller (7) (31) (32).

Diz ekleminde tam fleksiyondan tam ekstansiyona kadar olan ag1 0-140
derecedir. Hiperekstansiyon genellikle 5-10 dereceye kadardir. Diz tam
ekstansiyondayken rotasyon hareketi yoktur. Fleksiyonla beraber rotasyon da artar ve
90 derece fleksiyonda maksimum rotasyon olur. Kisiye gore degismekle beraber 90
derece fleksiyonda 25-30 dereceye kadar pasif rotasyon olabilir. Tibiada i¢ rotasyon

derecesi daima dis rotasyondan fazladir (33).

Femurun medial kondili lateralden daha biiyiiktiir. Femoral kondillere
karsilik gelen medial tibial plato konkav, lateral tibial plato ise hafif konvekstir.
Boylece medial tarafta genis temas ylizeyi vardir. Bu tam ekstansiyonda, femurun

tibia iizerinde i¢ rotasyona gelmesini saglar.

Ekstansiyonda tibial eminensiya femoral interkondiler g¢entigine oturur.
Dizin bu o6zelligine “vida-yuva mekanizmas1” denir. Diz tam ekstansiyondayken

rotasyon hareketi yapamaz. Bunun nedeni; vida-yuva mekanizmasi ve yumusak doku
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gerginligidir. Diz fleksiyona getirildiginde ise yumusak doku gerginligi azalir ve

femur tibia {izerinde dis rotasyon yapar (33).

Dizin primer stabilizatorleri, dize uygulanan kuvvetlerin, anormal
hareketlere yol agmasini Onleyen birincil yapilardir. Sekonder stabilizatorler ise
primerler zarar gordiiglinde 6nem kazanir. Primer stabilizatorler, sekonderleri asiri
kuvvetlerden korur. Ayrica primerler saglamken sekonder stabilizatorlerin hasari
laksitiye neden olmaz. On carpraz bag Lachmann, pivot shift, nétral ve dis
rotasyondaki 6n ¢ekmece testlerinde primer stabilizator iken, varus, valgus, ters pivot

shift ve i¢ rotasyondaki arka ¢ekmece testlerinde sekonder stabilizatordiir (33) .

Giinliik aktiviteler esnasinda On carpraz baga binen kuvvetler genellikle
gerilme kuvvetleridir. Bu kuvvetler ortalama 285-400 newton arasindadir. Baga
giderek artan kuvvetler uygulandiginda elastik deformasyon, plastik deformasyon ve
yetmezlik donemi olmak {izere 3 evre ortaya ¢ikar: Elastik deformasyon sirasinda
bag gerilir, ancak biitlinliigli bozulmaz. Kuvvet ortadan kalktiginda eski haline doner.
Klinik stabilite testlerinde baga uygulanan kuvvetler elastik deformasyona neden
olur. OCB, elastik deformasyon sinirini asan kuvvetler nedeniyle kopar. Baga
uygulanan gerilme kuvveti arttiginda bag plastik deformasyon fazina girer. Bu fazda
kollajen fibrilleri arasindaki ¢apraz baglar kirilir ve 6n carpraz bag lifleri uzar. Bu
degisiklikler olustuktan sonra bagin eski uzunluguna erigsmesi miimkiin degildir.
Uygulanan gerilme kuvveti daha da artarsa, fonksiyonel ve anatomik yetmezlik
ortaya ¢ikar (32) (11) (12) .

On carpraz bagm giiciinii, elastisitesini ve elastik deformasyon smirini
diisiiren birgok faktor vardir. Bunlar; immobilizasyon, yaglanma, sistemik hastaliklar,
steroid kullamimi, damar yetmezligi ve tekrarlayan travmalardir. Ozellikle
immobilizasyonun etkisi biiyiiktiir. Alt1 haftalik bir immobilizasyon sonrasinda 6n
carpraz bag gerilim kuvvetinin %60’ 1m1 kaybeder ve tekrar kazanmasi 10 ay kadar

stirebilir (32) (11).
OCB Lezyonu Olan Dizin Biyomekanigi

On carpraz bag hasari, dizin biyomekanik fonksiyonunun ve kinematiginin

bozulmasina yol acar. OCB lezyonu sonucu ortaya ¢ikan translasyon, fizyolojik
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yiiklenme diizeyinden daha diisiik diizeydeki yiiklenmelerde de gozlenir. OCB

yaralanmasinin diger 6nemli bulgusu rotasyonel instabilitedir (34).

OCB yetmezliginde ilk olarak kayma-yuvarlanma mekanizmasi bozulur.
OCB yetmezliginde femur tibia iizerinde kaymaya baslamadan &nce asir1 derecede
yuvarlanacaktir. Ayrica OCB yetersiz ise, ekstansiyon halindeki diz valgus ve ig
rotasyon stresleri altinda, 30-40 derece fleksiyona getirilirken destek noktasinin
kaymasi (lateral pivot shift) gozlenir. Fleksiyon derecesi arttirilirsa, femur ve tibia
birkez daha normal konumlarina gelirler. Bu uyumsuzluk, ilk 30 derecelik fleksiyon
derecesi esnasinda femurun tibia iizerinde kaymadan yuvarlandigin1 ve femurun
tibiaya gore asir1 geri konumda oldugunu gosterir. OCB yetmezliginde gelisen
meniskiis yirtiklarinin  nedeni, bu kayma olmadan ortaya c¢ikan yuvarlanma
hareketidir (35) (34) (36).

OCB yaralanmas1 sonucunda dizin néromuskuler kontrol mekanizmalarinda
da degisiklikler olusur. Limbird ve arkadaslari, normal ve OCB yetmezlikli dizleri
elektromyografik calismalarla kontrol etmisler ve OCB yetmezlikli dizlerde ve
ozellikle de yavas yilrime aninda kas sinerjisinde belirgin degisiklikler
saptamiglardir. Bu farklilik, 6zellikle yiiklenme aninda saptanan ve hamstringlere
oranla daha zayif olan quadriceps aktivitesidir ki bu durum anterior translasyona olan

egilimi arttirir (37).

OCB yetmezligi siklikla dejeneratif degisikliklere de neden olur ve bu
degisiklikler yaralanmadan sonraki 6 yil igerisinde ortaya ¢ikarlar (37). Histolojik
olarak, OCB yetmezligi kollajenin proteoglikan oranini ilk 4 haftada azaltir, ancak
sonraki 12 hafta boyunca proteoglikan orani ve hidrasyon artar. Instabilite hyaluron

miktarini azaltir (38) .

2.5.0CB YARALANMALARININ DEGERLENDIRILMESI:

OCB yaralanmas1, dizin en sik goriilen bag yaralanmasidir.  Genel
populasyonda goriilme siklig1 1/3000'dir (13,26). On c¢arpraz bag yaralanmasinin
%70'1 spor yaralanmalar1 sonucu olusur. Akut travmatik hemartroza neden olan spor

yaralanmalarinda, parsiyel veya total OCB yirtig1 olusma riski % 70’tir (39).

16



Instabilite; eklem baglarindaki hasar nedeni ile artan anormal hareketlere
bagl olarak stabilitenin bozulmasi olarak tanimlanabilir. Instabilitelerin en detayl
tarifi ve simiflandirilmas1 1976 yilinda “’Amerikan Ortopedi ve Spor Hekimligi
Birligi’’ tarafindan yapilmistir. Bu siiflandirma tibianin deplasman yoniine, varsa
yapisal yetersizliklere ve dizin ACB santral aksi etrafindaki rotasyonuna

dayanmaktadir (40). Buna gore diz instabiliteleri iig tiptir:
1-Rotatuar Instabiliteler:

Kapsiil hasariyla birlikte OCB’1n kismi veya tam yirtilmasiyla olusur. Dért
tipi vardir(sekil 12):

a.  Anteromedial Rotatuar Instabilite:  Tibianin  anteromedial
subluksasyonuyla birlikte, medial eklem araliginda agilma vardir. Tibiayr on
translasyona ve ACB’in aksi etrafinda dis rotasyona zorlayan kuvvetler bu
instabiliteyi olusturmaktadir. Bu durumda; i¢ yan bag (6zellikle yiizeyel lifler), arka
oblik bag, medial kapsiil ve OCB’da degisik derecelerde hasar olusabilir. Medial
meniskiis lezyonuyla birlikte olabilir. Fizik muayenede; 30° fleksiyonda valgus stres

testinde agilma, pozitif Lachman testi ve pozitif 6n ¢ekmece testi vardir (41) (7) (42).

b.  Anterolateral  Rotatuar  Instabilite:  Tibianin  anterolateral
subluksasyonuyla birlikte anormal i¢ rotasyon ve lateral eklem araliginda acgilma
vardir. Bu durumda; dis yan bag, OCB ve posterolateral kdse yapilarinda hasar
olusabilir. Fizik muayenede 30° fleksiyonda varus stres testinde eklemde acilma,
pozitif 6n ¢ekmece testi, pozitif Lachman testi ve pozitif pivot shift testi vardir.
Tibianin dis rotasyona egilimi oldugundan 6n gekmece testiyle instabilite atlanabilir
(41) (7) (6). Anterolateral instabilite, Segond kirig1 (lateral kapsiiler yapilarin tibiada
olusturdugu avulsiyon kirig1) ve OCB yirtig1 birlikte oldugunda patognomonik bir
bulgudur (35).

c. Posterolateral Rotatuar Instabilite: Lateral tibial platonun posteriora
translasyonuyla birlikte lateral eklem araliginda acilma vardir. Arkuat ligament,
popliteus tendonu, dis yan bag ve biseps tendonu hasar1 vardir. Fizik muayenede
tibianin dis rotasyonunda diz rekurvatuma gider. ACB saglam ve arka ¢ekmece testi
negatiftir. 30 derece fleksiyonda varus stres testinde, lateral kollateral ligamentteki

hasarin derecesine gore, hafif veya orta derecede acilma vardir. On cekmece,
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Lachman ve pivot shift testleri negatif olabilir. Jacop testi (Ters Pivot Shift Testi)

posterolateral instabilite varliginda giivenilirdir (41) (19).

d. Posteromedial Rotatuar Instabilite: Medial tibial platonun posteriora
rotasyonuyla birlikte medial eklem araliginda acilma vardir (41) (43). i¢ yan bag,
posteromedial kapsiil, posterior oblik ligament ve OCB hasar1 vardr.

Semimembranosus tendonunda komplet yaralanma veya gerilme eslik edebilir.
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Sekil 12. Diz rotatuar instabilite tipleri

2- Kombine Rotatuar Instabiliteler:
Iki rotatuar instabilitenin bir arada bulunmasiyla olusur:

a.  Anterolateral-anteromedial rotasyonel instabilite: En sik
rastlanan kombine instabilitedir. Notral rotasyonda 6n ¢ekmece testinde her
iki tibial kondil one esit ve fazla miktarda deplase olur. Deplasman tibia dig
rotasyondayken artar, i¢ rotasyonda azalir ancak kaybolmaz.

b.  Anterolateral-posterolateral rotasyonel instabilite: Dis rotasyon
rekurvasyon testinde lateral tibia platosunun posteriora dogru rotasyonu ve
pivot shift testinde lateral tibia platosunun One asir1 deplasmani ile
karakterizedir. On carpraz bag hasari ile birlikte lateral stabilizatérlerin de
hasralanmasi, varus instabilitesinin belirginlesmesine neden olurken ACB

hasar1 nadirdir.
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c.  Anteromedial-posteromedial rotasyonel instabilite: Medial ve
posteromedial yapilarin hasarlanmasiyla olusur. Valgus stres test pozitiftir.
Dizin medial eklem araliginda agilma vardir, tibia 6ne deplase ve dis

rotasyondadir. Tiim medial yapilar, OCB ve ACB hasar gérmiis olabilir.
3- Diiz ( tek planli ) Instabiliteler:

a. Medial Instabilite: medial yapilarda (I¢ yan bag, medial kapsiil ve
posteior oblik ligaman) hasar vardir. Genellikle OCB da yirtiktir. Fizik muayanede;
30 derece fleksiyonda valgus stres testinde agilma vardir. Tam ekstansiyonda agilma

olmas1 ACB’da yirtik oldugunu gosterir.

b. Lateral Instabilite: Lateral kapsiil, dis yan bag ve arkuat ligaman ve arka
carpraz bag hasar1 vardir (44). Fizik muayenede 30 derece fleksiyonda ve tam

ekstansiyonda varus stres test pozitiftir.

c.Posterior Instabilite: ACB’m izole hasarinda gériiliir. Arkuat ligaman ve
posterior oblik ligaman hasar1 da olabilir. Medial kollateral ligaman, lateral kollateral

ligaman ve OCB saglamdir.

d. Anterior Instabilite: OCB hasarinda goriiliir. Fizik muayenede; ©n
cekmece testi pozitiftir. Medial ve lateral subluksasyon eslik edebilir ancak rotatuar

instabilite bulgusu yoktur (35) (45)

2.5.1.RISK FAKTORLERI

Interkondiler Centik Genisligi: Sporcularda interkondiler gentik
genisliginin kii¢iik olmas1 OCB yaralanmas1 acisindan riskli bulunmustur. Birgok
calismada OCB yaralanmasi olan atletlerde, belirgin interkodiler centik darlig

oldugu bildirilmistir (33).

Cinsiyet: Kadinlarda 6n carpraz bag lezyonu daha sik goriiliir. Dinamik diz
stabilizatorlerinin ( kuadriseps ve hamstring kaslar1) daha zayif olmasi,
OCB’nin daha kisa olmasi, interkondiler ¢entigin daha dar olmasi, eklem laksitesi,

ekstremitenin dizilimi ve menstriiel siklus kadinlarda daha fazla 6n carpraz bag
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zedelenmesinin nedenleri olarak gosterilmistir . Wogtys ve arkadaslarinin OCB
yirtig1 olan, menstriiel siklusu diizenli 28 kadini degerlendirdikleri ¢aligsmada,
menstriiel donem ile OCB yirtig1 arasinda anlamli iliski saptamislar; OCB hasarinin
ovulatuar fazda (menstiiriel siklusun 10-14. giinleri arasi) daha fazla oldugunu
gostermislerdir. Bu durumu salgilanan hormonlarin ligament laksitesini arttirmasina

ve noromuskiiler performansi azaltmasina baglamislardir (33).

Eklem Laksitesi: OCB yaralanmasinda etken oldugu diisiiniilmektedir.
Bazi ¢aligmalar, eklemleri gevsek olan sporcularin daha fazla risk altinda oldugunu

ileri siirmustiir (47).

Zemin Ogzellikleri: Zemin siirtinme katsayisinin yiiksek olmasi, OCB

yaralanma riskini arttirabilmektedir (48).

Ekstremitenin dizilimi: Genis pelvis, artmis femoral anteversiyon ve genu

valgum, OCB riiptiirii riskini arttirmaktadir (33).

Ortez Kullamm: Koruyucu dizlik kullaniminin OCB yaralanma riskini

azaltmadig1 gosterilmistir (49).

2.5.2.0YKU VE FiZiK MUAYENE

OCB yaralanmalarinda hasta anamnezi olduk¢a dnemlidir. Hastalarin %401
ilk travma aninda kopma hissinden yakanir (popping sign). Hastalarin yakinmalari,
akut ve kronik yaralanamalarda farklilik gosterir. Akut olgularda dizde agn, sislik,
hematom, aktif hareket kisitlilig1r veya destekli yiirlime esas sikayetleri olusturur.
Kronik olgularda ise kosamama, spor yapamama, OCB’1 gerektiren ani sigrama,

durma veya donme hareketlerinde, emniyetsizlik hissi ve dizde bosalma olmaktadir.

Fizik muayeneye baslamadan 6nce diz On-arka, yan, patella tanjansiyel
grafilerileriyle degerlendirilmelidir. Bag hasari siiphesi olan vakalarda ek olarak stres
grafileri ¢ekilmelidir. Inceleme, miimkiin oldugunca nazik yapilmali ve hastanin tam
gevsemesi saglanmalidir. Bag yaralanmasi siiphesinde, muayene ilk 6 saat i¢inde
yapilmalidir. Altinci saatten sonra agri, eflizyon veya refleks kas spazmi nedeniyle

degerlendirme giiclesir (33). Diz g¢evresinde laserasyon, ekimoz, efiizyon, normal
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kontur kayiplart tespit edilmeli, nazik palpasyonla ozellikle kollateral baglarin
lizerinde ve yapisma yerlerinde olan hassasiyet degerlendirilmelidir. Eklem
aralifinda hassasiyet varligi, meniskiis ve kapsiil yaralanmasini gosterebilir. Dizin
aktif veya pasif hareketlerindeki kisitlilik, hemartroza bagl olabilecegi gibi 6zellikle
ekstansiyon kisitliligi, deplase meniskiis yirtigina veya OCB liflerinin yirtilmas:
sonucu kondiller arasinda sikigmasina bagl olabilir. Hareket agikliginin tam olmast,
muhtemelen ciddi bir yaralanma olmadigin gosterir (33). Laksite muayenesi mutlaka
yapilmahdir. Sislik varliginda steril sartlarda ponksiyon yapilabilir. Ponksiyon
stvisinin hemorajik olmasi, hemartrozu diisiindiiriitken, yag taneciklerinin varligi,
ozellikle radyolojik bulgularin olmadigr durumlarda osteokondral kirig1 akla getirir.
Hastanin fizik muayenesi agri, kas spazmi veya korku nedeniyle yapilamazsa genel

anestezi altinda muayene yapilabilir (50).

On c¢ekmece testii Tek plani on veya arka instabilitenin
degerlendirilmesinde degerli bir testtir. Hasta sirt iistii yatarken, diz 90°, kalga 45°
fleksiyon pozisyonunda ve ayak ndtralde iken yapilir. Hastanin ayagi iizerine
bastirilarak, bacak tespit edilir. Her iki el, hamstring kaslarinin gevsemesini
saglamak icin bacag list kisimdan tutar. Daha sonra tibia 6ne dogru ¢ekilir. Tibianin
one dogru yer degistirmesi 6 mm’den fazla ise test pozitif kabul edilir. On ¢ekmece
testinin pozitif olmas1t OCB lezyonunu gosterir ancak negatif olmasi bagmn saglam
oldugunu gostermez. Bu test yapilmadan oOnce ACB’mn saglam oldugu
belirlenmelidir. Aksi takdirde, posteriora sublukse tibianin anormal o6ne gelisi,

yalanci pozitiflige neden olabilir(resim 5).

Resim 5. On ¢ekmece testi
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Lachman testi: Hasta supin pozisyonda, diz 15°-30° fleksiyonda ve ayak
masanin iizerinde iken bir elle uyluk distali sabitlenir, diger elin bas parmagi eklem
hizasinda anteromedialde iken, diger parmaklar ile tibia proksimali posteriordan
kavranarak, bacaga rotasyon yaptirilmadan, tibia tam diiz 6ne ¢ekilir (resim 6).
Bacagin 6ne dogru yer degistirme derecesine gore karar verilir. Lachman testi akut
yaralanmalarda degerlidir. OCB yirtiginda %87-98 sensitivitesi ile en iyi klinik testtir
(33). On carpraz bagin anteromedial ve posterolateral bantlarinin farkli hasar gérmesi
sonucu, lachman ve 6n gekmece testleri birbirleriyle uyumlu olmayabilir. Lachman
testi negatifken, 6n ¢ekmece testinin pozitif olmasi anteromedial bantin yirtildigini,

posterolateral bantin ise saglam oldugunu gosterir.

Resim 6. Lachman testi

Pivot Shift Testi: Bacak i¢ rotasyondayken dize valgus kuvveti uygulanir.
Bu sirada diz fleksiyonda oldugunda lateral tibia platosu sublukse olur. 20-40 derece
fleksiyonda ise iliotibial band tarafindan tekrar rediikte edilir (resim 7) (51) (52). Cok
stk tekrarlanan ve kuvvetli yapilan pivot shift testinin kikirdak hasarina yol
acabilecegi hatta akut vakalarda parsiyel bir OCB yirtigin tam yirtiga

dontistiirebilecegi unutulmamalidir.
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Resim 7. Pivot-shift testi

Ters (r) Pivot Shift testi: Muayene edilecek bacak yukar1 gelecek sekilde,
hasta hafif yan yatarken kalga 20-30 derece fleksiyona alinir. Hekim bas parmagini
fibula basinin arkasina yerlestirir, diger eliyle de femur distalini tutar. Diz 45-90
derece fleksiyondayken, hekim valgus stresi uygular. Fibula basindan anteriora
femur distalinden posteriora kuvvet uygulayarak dizi yavasca ekstansiyona alir.

Tipik olarak diz 10-30 derece fleksiyondayken tibia 6ne sublukse olur.

Fleksiyon- Rotasyon Cekmece Testi: Tibia platolart her iki elle
kavrandiktan sonra on c¢ekmece uygulanirken, ayni anda dize fleksiyon ve
ekstansiyon yapilir. Ekstansiyon sirasinda femur kondilleri eksternal rotasyona
gelirken tibianin One translasyonu olur. Diz fleksiyona alindiginda ise femur
kondilleri i¢ rotasyon yapar, tibia tekrar rediikte olur. Anterolateral rotatuar

instabiliteyi diger testlerden daha hassas gosterir (19).

Macintosh testi: Modifiye Pivot shift testidir. Diz tam ekstansiyonda, bacak

i¢ rotasyondayken valgus stresi uygulanir (6).

Jerk testi: Pivot shift testinin bir diger modifikasyonudur. Teste diz
fleksiyondayken baslanir. Fleksiyonda lateral plato rediikteyken, diz yavas yavas

ekstansiyona getirilir, bu sirada olusan subluksasyon basparmak ile hissedilir (19).

Laksisite olcerler: Klinik muayeneyi dogrulamak ve bilimsel
arastirmalarda sayisal veri saglayarak c¢alismanin giivenligini arttirmak amaciyla
kullanilirlar. Laksisite varus-valgus laksisitesini, rotasyonlari, anterior-posterior

translasyonu olcen ve komplike test aletleri olmak tlizere dort grupta siniflandirilir.

23



En sik kullanilanlar anterior-posterior translasyonu olgen aletlerdir. Patella orta
noktasi referans alinarak, tuberositas tibianin anteroposterior translasyonu dlgiilerek
yorumlanir. Laksisite 6lcer kullanilarak kisinin hem iki ekstremitesi karsilastirilir,
hem de hastalar birbiriyle kiyaslanabilir. Bu amagla KT-1000, KT-2000

artrometreleri, Rolimeter, Lachmeter, GNRB artrometreleri gelistirilmistir.

Resim 8. Lachmetre

Resim 9. GNRB artrometre

Hastanin yaralanma ve aktivite diizeyini daha iyi anlamak icin birgok
skorlama skalas1 gelistirilmistir. Lysholm, Cincinnati ve Tegner aktivite skalalari,
IKDC (International Knee Documentation Committee) degerlendirme sistemi sik

kullanilan ve giivenilir anketlerdir.
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2.5.3.GORUNTULEME YONTEMLERI

Direkt Grafi:

OCB lezyonlarinda genellikle direkt grafi normaldir. Ancak ek patolojileri
degerlendirmek icin tam 6n arka, tam yan ve patella tanjansiyel grafiler rutin olarak
cekilmelidir. Kemik ve kikirdak lezyonlari, ¢apraz ve kollateral baglarin aviilsiyon

kiriklari, cocuklarda femur distal epifiz patolojileri degerlendirilir.

Kronik OCB yetmezliginde, direkt grafide medial tibia platosunda,
eminensiyada ve patellada osteofitler goriilebilir. Ayrica interkondiler notch’un
daralmasi, interkondiler notch’un lateralinde siliklesme gibi bulgular kronik OCB

yetmezliginde goriilebilen direkt grafi bulgularidir (53) (51).

Resim 10. Segond kirig:

Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG):

OCB lezyonlarmin degerlendirilmesinde, hem akut hem de kronik donemde
en hassas ve en sik kullanilan tetkiktir (Resim 11,12). MRG ile OCB lezyonlarmnin
yaninda osteokondral, subkondral ve intraosseoz lezyonlar, meniskiis yaralanmalari
degerlendirilebilir (38). Ozellikle T2 agirlikli gériintiiler akut OCB lezyonlarinda
hassastir (54) (55).
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Resim 12. OCB riiptiirii MRG goriintiisii.

OCB yirtiklarinda zamanla medial kollateral ligamanin (MKL) ve kapsiiler
yapilarin gerilmesine bagli meniskiis yirtig1 veya eklem kikirdak hasar1 olusabilir.
Akut OCB yaralanmalarinin %41-68’ine meniskiis yirtig1, siklikla da lateral
meniskiis hasar1 eslik eder. Kronik OCB hasarinda meniskiis yirtig1 gériilme olasilig
(%85-91) daha fazladir ve siklikla medial meniskiis hasar1 goriiliir. Eklem kikirdagi
lezyonlari, erozyon ve kondral fraktiirler akut yaralanmalarda 923, kronik
yaralanmalarda ise %54 oraninda goriillir. Lateral femoral kondil kontiizyonu %91,
posterolateral tibial plato kontiizyonu ise %94 oraninda OCB yirtig1 ile birlikte
goriiliir (56).
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Resim 13. OCB yirt1g1 ile beraber goriilen kontiizyon

Akut OCB Yirtiklarinda MRG Bulgular

- Interkondiler ¢entigi dolduran heterojen yalanci kitle (hematom) T2

agirlikli kesitlerde artmis sinyal aktivitesi olarak gozlenir.
- Bag liflerinin biitiinliigii bozulmustur.
- T2 agirlikli kesitlerde hipointens olarak goriilen OCB hiperintens goriiliir.

- Kemik ezilmesi (Bone bruise); Tibianin 06ne translasyonu ve i¢
rotasyonuyla tibianin posterolateral kosesinin femur lateral kdsesine ¢arpmasi sonucu

olusur ve kesitlerde hiperintens olarak goriiliir.
Kronik OCB Lezyonlarinda MRG bulgular
- OCB goriilmesi gereken kesitlerde goriilmez.
- OCB parcalar halinde gériilebilir.

- Interkondiler centik tavanina paralel uzanan OCB’1n paralelligi kaybolur,

anormal horizontal uzanim gosterir.
- OCB, ACB’a giidiik lifleri ile skar yaparak yapisabilir.

- ACB biikiilebilir (buckling).
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MRG, OCB rekonstriiksiyonu sonrast hem normal greftin ve tiinellerin
pozisyonunu degerlendirmede hem de agr1 ve islev kayb1 ortaya ¢iktiginda nedenini

arastirmada kullanilir.
Ultrasonografi (USG):

Invaziv bir yéntem olmayan USG deneyim gerektirir. OCB yapisma yerinde

hematom varlig1 bag lezyonundan siiphelendirir (57).
OCB yirtiginda artroskopi bulgulari

Eklem igindeki patolojileri direkt gozle gérme imkani saglar. Bu yilizden
dogru tani koymada oldukg¢a etkili bir ydntemdir. Ozellikle 6n garpraz bagin
yirtiklarinda, tam veya parsiyel yirtiklar1 ayirmada diger yontemlere olan tistiinliigii
tartisilmazdir. Ayrica eklem igerisindeki diger patolojiler saptanabilir, ayn1 zamanda

tedavisi yapilabilir.
Artroskopik bulgular (45) (58) (59) (60):

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

rezorpsiyonu sonucu femoral yapisma bolgesi bos goriiliir.

2)Vertikal ¢entik bulgusu: Ozellikle hiperekstansiyon yaralanmalarinda

lateral femoral kondilden kaynaklanan kondral kompresyon bulgusudur.

3)Vertikal giidiik bulgusu: Proksimal yirtiklarda uzun kalan distal parga
ACB’a yapisarak, saglam OCB imaj1 verebilir.

2.5.4.DOGAL SEYIiR

OCB’m iyilesme yetenegi zayiftir. Tedavi edilmediginde Gather tarafindan
tarif edilen 8 farkl sekilde seyir gosterir (61) (62).
Smif A: OCB giidiikleri diizensiz sagaklanmalar seklinde kalir.

Smif B: OCB intrasinovyal yirtik olarak kalir.

Sinif C: Kemik avulsiyonuyla birliktedir.
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Smif D: OCB giidiikleri retrakte olur.
Smif E: OCB giidiiklerinden birisi ACB’a yapisir (en sik, %70).
Smif F: OCB giidiikleri atrofiye olarak tamamen rezorbe olur.

Smif G: OCB giidiikleri birbirine baglanarak zayif skar dokusuyla iyilesir

(en az).
Sinif H: Bu tiplerden ikisi beraber olur.

Iyilesme seklinden bagimsiz olarak, hasarlanan 6n carpraz bag biyomekanik
fonksiyonunu kaybeder (61). On carpraz bag lezyonu tedavi edilmezse ozellikle
yilksek ve orta aktiviteli hastalarda kronik donemde subluksasyon ve bosalma
ataklartyla birlikte osteoartrit gelismektedir (63). OCB tibianin translasyonuna karsi
olan giiclerin %90’ m1 karsilar, yoklugunda bu gdrevi iliotibial bant, eklem
kapsiiliiniin medial ve lateral segmentleri, yan baglar ve meniskiisler 6zellikle de i¢
meniskiis {istlenir. Ikincil destek yapilarina binen yiik arttig1 i¢in bosalma ataklarinda

bu yapilarin yaralanma riski artar (64).

OCB yaralanmasina meniskiis, eklem kikirdagi, subkondral kemik ve diger
ligamentlerle ilgili yaralanmalar eslik edebilir. Bunlar i¢inde en sik goriilen meniskiis
yaralanmalaridir (%50-70) (65) (66). Kronik vakalarda anormal yiiklenme ve olusan
makaslama etkisi sonucunda meniskiis yirtigi olusma olasihigi (%85-91) akut
vakalara gore daha yiiksektir (66) (67). Eslik eden kondral yaralanmalar; travma
aninda, instabiliteye sekonder ya da mekanik nedenlerle olusabilir ve dizdeki artritik
degisikliklere zemin hazirlar. Dejeneratif degisiklikler, menisektomi yapilan
hastalarda daha belirgindir. Yaralanmadan sonra 2 hafta i¢inde medial tibial platonun
eklem kikirdaginin proteoglikan igerigi, kikirdagin hidrasyonu ve sinovial membran
vaskularitesi artar. Yaklagik 3 yil siireyle devam eden bu artisin nedeni; eklem
kikirdaginin hipertrofisidir, eklem kikirdaginin progressif kaybi ile sonlanir (44) (68)
(69).
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2.6.0CB YARALANMALARININ TEDAVISI

Tedavide amag, diz stabilitesini saglayip hastayr en kisa zamanda giinliik ve
sportif faaliyetlerine geri dondiirmektir. OCB yaralanmalarinda tedaviyi belirlemede

g6z oniinde bulundurulacak faktorler:

- Hastanin yas1: OCB rekonstruksiyonuna karar vermede bir kriter olmaktan
cikmigtir (70) (71). Yapilan calismalarda orta yas grubunda rekonstriiksiyon
sonucunun, geng hastalarinkinden farksiz oldugu gosterilmistir (72) (34) (73).

-Aktivite diizeyi: diisiik aktivite diizeyi olan hastalarda (sedanter hayat tarzi
olanlar, giinlik islerini veya yasam tarzlarin1 degistirmeye adapte olabilenler)

konservatif tedavi basarili olabilir.
-Hastanin tedaviye ve sonrasinda rehabilitasyona uyumu
-Hastanin beklentisi
-Hastada genel eklem laksisitesinin bulunmas.

-OCB yaralanmasina eslik eden diger diz igi patolojiler: Eslik eden kapsiil,
yan bag, meniskiis ve eklem kikirdagi yaralanmasi durumunda tedavinin cerrahi

olmasi konusunda goris birligi vardir (74).

-OCB’mn parsiyel yirtiklari: Tiim yaralanmalarin %10-28’ini olusturur.
Tedavi yetmezlige bagli sikayetler varsa uygulanmalidir. OCB’da yaralanma

%50’den daha fazlaysa instabilteye bagh sikayetler olusabilir (75).

2.6.1 Konservatif Tedavi

Giliniimlizde popiiler tedavi cerrahi olmakla birlikte, o6zellikle secilmis
vakalarda konservatif tedavinin yarar1 vardir. Cerrahi tedavi planlanan hastalara da
cerrahi Oncesi konservatif tedavi baglanabilir. Boylece hem hastanin kas giicii ve
eklem hareket agiklig1 artar ,hem de hastanin ameliyat sonrasi rehabilitasyona uyumu
kolaylasir. Biiyiime plaginin heniiz kapanmadigi geng hastalar, aktivite diizeyi diisiik
ileri yastaki hastalar ve dizde instabilite olusturmayacak parsiyel yirtigi olan hastalar

konservatif tedaviden fayda gormesi beklenen grubu olusturur. Johnson ve ark.’na
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gore bagin % 50’den fazlasi korunmus, enstriimanlt Slgiimlerde stabilitesi olan ve

pivot shift bulgusu (-) olan hastalarda konservatif tedavi denenmelidir (38).
Konservatif tedavinin agamalari sunlardir:

Agr1 ve eflizyonun azaltilmasi: Antiinflamatuar tedavi, buz tedavisi, elastik
bandaj ile kompresyon, eklemi tam hareketsiz birakmayacak fonksiyonel breysler ve
koltuk degnegi ile mobilizasyon. Kas atrofisi gelisebilecegi ig¢in, tam

immobilizasyondan mutlaka kaginilmalidir.

Hareket acikligmin arttirilmasi: inflamasyon ve agri kontrol altina
alindiktan sonra dizin hareket acgikliginin saglanmasma c¢alisilir. Hareket
acikligindaki zorluklar, diz i¢i baska patolojileri akla getirmelidir. Ekstansiyon
kisithiligi, meniskiis lezyonundan kaynaklanabilir (76) (37).

Kas giiclinlin arttirilmasi: Akut donemde agr1 ve hareket kisitliligina bagh
olarak, ekstansor kas grubunda atrofi gelisir. Kas giiciinlin arttirllmasina izometrik
kuadriseps, hamstring ve diiz bacak kaldirma egzersizleri ile baslanir (37) (76). Agr
ve inflamasyon azalinca daha a@ir egzersizlere gecilmelidir. Ozellikle tibiay1

posteriora ¢eken hamstring ve gastroknemius kaslar1 kuvvetlendirilmelidir (77).

Konservatif tedavinin 6nemli bir basamagini da yasam tarzi1 modifikasyonu
olusturur. Dizde bosalma, agr1 ve sismeye yol agan aktivitelerden kac¢inilmalidir.
Yasam tarzlarmi degistiremeyen veya eskisi gibi devam etmek isteyen hastalarda
konservatif tedavinin bagsar1 sansi yoktur ve bu hastalarda cerrahi tedaviye

gecilmelidir.

2.6.2 Cerrahi Tedavi

OCB rekonstriiksiyonu; hazirlanmis greftlerin femur ve tibiada acilan
tiinellere, OCB fonksiyonunu yerine getirecek sekilde tesbit edilmesidir.

OCB riiptiirii olan hastalarda cerrahi tedavi endikasyonlart:

Mutlak endikasyonlar: Geng aktif hastalar, zorlayici spor yapanlar ve devam
etmek isteyenler, profesyonel sporcular, cerrahi gerektiren ek patolojileri olan

hastalar ve kombine bag yaralanmalari
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Goreceli endikasyonlar: Instabilitesi olan ve dizde tekrarlayan agr1 ve sislik

sikayeti Olan orta yasl hastalar
Cerrahi Tedavinin Zamanlamast:

OCB rekonstriiksiyonun ideal zamanlamasiyla ilgili kesin bir goriis birligi
yoktur. Yapilan c¢aligmalarda, 6nemli olan kriterin dizin ameliyat 6ncesi durumu

oldugu gosterilmistir (78) (79) (80).

Akut donemde ozellikle ilk bir hafta i¢inde yapilan rekonstriiksiyonlar,
dizde tam hareket a¢ikligin1 zorlastirmakta ve artrofibrozis riskini arttirmaktadir (13).
Yaralanma ile rekonstriiksiyon arasi gecen siire uzadik¢a, ortaya c¢ikacak instabilite

ataklar1 nedeniyle kikirdak ve meniskiis hasari riskinde artis olmaktadir (81).

OCB rekonstrilksiyonunun yaralanmadan ne kadar zaman sonra
yapilacagindan ziyade, dizin rekonstriiksiyon oOncesi durumu daha Onemlidir.
Miimkiin olan en kisa siirede, dizde tam hareket agiklig1 ve kas giicii saglamaya

calisilmalidir (78) (79).

OCB riiptiirlerinin cerrahi tedavisi eklem dis1, eklem ici ve kombine olarak

uygulanabilir.
Eklem Dis1 Yontemler:
OCB’a cerrahi miidahale yapilmadan, sekonder  yapilarin

rekonstriiksiyonuna yonelik islemleri icerir. Lateralde en sik iliotibial bant ve biseps
tendonu, medialde ise en sik pes anserinus tendonu kullanilir. Baslangigta dizin
posterolateral veya posteromedialinden yapilacak eklem dis1 tenodezin, tibianin 6ne
translasyonunu engelleyecegi diisiiniilse de zamanla bu yontemle tenodez yapilan

tendonlarda uzama ve gevseme olustugu fark edildi.
Eklem I¢i Yontemler:

a) Primer Dikis: OCB giidiigiiniin proksimal ucunun, tanimlanan farkli

tekniklerle anatomik femoral yapisma yerine dikilmesidir.

b) Augmente Dikis: Dikisin materyallerle giiclendirilmesidir.
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Dikislerle yapilan tamirin yeteri kadar iyi olmamasi ve tekrarlayan riiptiir

siklig1 nedeniyle rekonstriiktif yontemler 6n plana ¢ikmaktadir.
c¢) Rekonstriiksiyon: En sik kullanilan cerrahi yontemdir.
Greft Secimi:

Ideal greft; kolay elde edilebilmeli, alinirken hassasiyet, kalic1 zayiflik veya
islev kaybina yol agmamali, saglam bir tespite izin vermeli, hizli ligamentizasyon ve
iyilesme siireci olmali, biyomekanik ve yapisal dzellikleri geng bir insanin OCB

ozelliklerine denk olmalidir (75).
a.Otogreftler:

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

kullanilan1 hamstring tendonlaridir.

I)Hamstring Tendonlari: Semitendinozus ve gracilis kas tendonlari
kullanilmaktadir. Greftin temel biyomekanik 6zellikligi dayanikliligidir. Noyes ve
arkadaglarinin yaptig1 calismada, c¢ift semintendinosus /gracilis tendon grefti
dayamklilig1, normal OCB dayanikliliginin %250’si olarak bulunmustur (28). Baska
bir calismada dort katli semitendinozus ve gracilis tendonlarindan olusan hamstring
otogreftlerinin dayamkliliginin, OCB'dan %240, 10 mm genisligindeki kemik-
patellar tendon otogreftinden ise %138 daha fazla oldugu gosterilmistir (82) (83)
(79). Dért katl semitendinosus-gracilis otogrefti sertliginin, OCB’dan 3 kat, patellar
tendon otogreftinden ise 2 kat fazla oldugu gosterilmistir (72) (84). Hamstring
otogreftinin kesit alan1 OCB’a yakindir ve vyaklasik 44.4-56.5 mm? olarak
Olclilmiistiir. 8mm c¢apli hamstring otogreftinin kesit alan1 yaklasik 50 mm?’ dir. Bu
patellar tendon otogreftinden 1.5 kat fazladir. Kesit alanin genisligi greftin

vaskiilarizasyonunu ve ligamentizasyonunu kolaylastirmaktadir (85) (13).

Hamstring tendonu kullanilarak yapilan rekonstriiksiyonlarda, ekstensor
mekanizma korunmaktadir. Postoperatif donemde patellofemoral sikayetler ve
kuadriseps kas giicii kayb1 minimal olmaktadir (86) (87). Tiim bunlara bagli olarak
dondr saha morbiditesi ve ameliyat sonrasi hareket kisitliligi daha az olmaktadir.

Fizisleri tam kapanmamis geng hastalarda da giivenlidir (71).
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Hamstring tendonlarinda kemik blok olmadigi icin fiksasyon genellikle
kemik tlinelin disindan yapilmaktadir. Bu tiir bir fiksasyon, rekonstriiksiyonun
primer stabilitesinin patellar tendona gore daha diisiik olmasina ve greftin siklik
yiikklenmelerle uzamasina yol agabilmektedir (88) (89). Hamstring tendonlariyla
yapilan rekonstriiksiyonlarda greftin tiinel icindeki adaptasyonu, patellar tendon
otogreftlerindeki gibi kemikten kemige olmadigindan, daha uzun stirmektedir (107).
Greft alimirken tendonlarin prematiir amputasyonuna bagli kisa alinmasi ya da yeterli

geniglikte olmamasi gibi problemlerle karsilasilabilmektedir (89).

2)Patellar Tendon Otogrefti: Tiinel i¢inde kemikten kemige iyilesme
oldugundan greftin adaptasyon siiresi daha kisadir ve rijid fiksasyon saglar (28) (90).
Ancak patellar tendon otogrefti ekstansér mekanizmanin giiciinii azalttig1 i¢in
postoperatif donemde kuadriseps kas giicii zayiflig1 ve tam ekstansiyon kaybi gibi
problemlerle daha ¢ok karsilagilmaktadir (30) (91). Ayrica patella kirigi, patellar
tendon riiptiirti, patellofemoral agri, patellar tendinit, patellofemoral kondropati gibi

sorunlar olusabilmektedir (30).

3)Kuadriseps Tendonu: Daha ¢ok revizyon OCB cerrahisinde veya OCB ile
ACB rekonstriiksiyonunun beraber yapildigi durumlarda alternatif olarak onerilen bir
grefttir. Kemik bloksuz veya tek tarafli kemik bloklu olarak kullanilabilir. Yiizey
alam genis ve uzun bir grefttir. OCB ve ACB rekonstriiksiyonunun beraber yapildig1
durumlarda tendon genis yiizey alani nedeniyle ikiye ayrilip, iki ayr1 greft olarak
kullanilabilir. Bir tarafinda kemik blok olmadigi igin, greftin bu ucunun tespiti

Kemik-Patellar tendon otogreftine gore zayif kalmasina neden olur (28) (92).
b. Allogreftler:

Patellar tendon, asil tendonu, fasya lata, tibialis anterior ve tibialis posterior
tendonlar1 kullanilabilir. En sik patella ve asil tendonu kullanilir. Allogreftler taze
dondurulmus veya dondurulup kurutulmus olabilir. Bu islem allogreftin
immunojenitesini ortadan kaldirir. En 6nemli avantajlari, kisa ameliyat siiresi, donor

saha morbiditesinin olmamasi, istenen biiylikliikte ve ¢apta kullanilabilmesidir (43).

Allogreftlerin en biiyiik dezavantaji ise hastalik bulastirma riskidir. Diger

dezavantajlari, tiinel i¢inde rezorbsiyona ugramasi ve rejeksiyondur. Giliniimiizde
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daha cok revizyon cerrahisinde, patellofemoral artrozu olan hastalarda, birden fazla

bag rekonstruksiyonunun yapilacagi hastalarda tercih edilmektedirler (43).
c.Sentetik greftler:

Istenilen miktarda ve boyutta elde edilebilir. Ancak sentetik materyal eklem
icinde yipranabilir ve aginabilir. Bunun sonucunda ortaya ¢ikan maddeler sinovite
yol agabilir. Ayrica kopmalarin olmasi bu baglarin olumsuz yonleridir. Uzun dénem

Klinik sonuglarin kotii olmasi nedeniyle giiniimiizde ¢ok kullanilmamaktadir.
Greft Ligamentizasyonu:

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

gecikir veya inflamasyon olmaz (93) (94).

Otojen hamstring tendonlar1 kemik ic¢ine uygun yerlestirildikten sonra 6nce
tendona kars1 inflamatuar bir reaksiyon olusur (19). Buna “inflamatuar faz" denir. Bu
faz ilk 6 haftay1 kapsar. Infrapatellar yag yastikcigindan ve varsa OCB giidiigiinden
gelen sinovyal doku, grefti ¢evreler. Bu dénem tamamlandiginda greft damarh

sinovya dokusuyla ¢evrelenmis ve sinoviyalizasyon tamamlanmuistir.

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

dev hiicreler gelir. Bu hiicreler nekrotik tendon artiklarini fagositozla temizler.
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12. haftanin sonunda tendonda inflamatuar reaksiyon bulgusu kalmaz. 12-
30 haftalik donemde greftin morfolojik, biyokimyasal ve biyomekanik 6zelliklerinde
degisiklikler goriiliir. Bu degisikliklerin tiimiine ligamentizasyon denir. Greftin
kollajen ve glikozaminoglikan igerikleri OCB’a benzer hale gelir. Ligamentizasyon
islemi sirasinda bagka bir degisiklik de kollajen fibrilleri arasindaki ¢apraz baglarda
olur. Boylece fizyolojik ve histolojik olarak hem tiinel hem de eklem igindeki greft

OCB’a benzemeye baslar.

Rekonstriiksiyondan 6 ay sonra greftin histolojik goriiniimii normal OCB ile
hemen hemen aymidir. Hiicre sayisi esit, intraselliiler matriks homojendir. Greft

icindeki kollajen lifleri normal OCB gibi lineer olarak dizilmislerdir (43) (95).
Cerrahi islemler:

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

yerlestirilir ve uygun materyalle tesbit edilir.
- Greftin hazirlanmas:

Semitendinosus ve gracilis tendonlar1 alindiktan sonra tendon ve ligamentler
viskoelastik dokular olduklarindan yaklasik 10 dakika boyunca gerilmelidir (95).
Germe islemi stres relaksasyonununun erken gergeklesmesini saglayarak, stabilite
kaybini en aza indirmektedir (96). Germe islemi 20 N kuvvetle yapilmalidir. 20
Newton’un iizerinde kuvvetlerle yapilan germe islemi, tendonda miksoid
dejenerasyona ve dizin asir1 sikismasi nedeniyle eklem yiizlerinde basing artigina

sebep olur. ilerleyen dsnemde diizelmeyen bir hareket kisitlilig1 gelisebilir (97).
-Notchplasti:

Notchplasti, interkondiler ¢entigin lateral duvarini daha iyi gorerek, femoral
tiinelin yerini belirlemek ve interkondiler ¢entigin grefti sikistirmasimi engellemek
icin yapilir. Interkondiler ¢entigin dar olmast OCB yaralanmalarinda bilinen en
onemli predispozan faktorlerdendir. Rekonstriiksiyonun saglikli olabilmesi icin
uygun centik genisliginin saglanmasi1 Onemlidir. Notchplastiye interkondiler

centikteki yumusak dokularin ve osteofitlerin temizlenmesiyle bagslanir. Siklikla
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daralmig interkondiler ¢entikler "V" seklindedir. Notchplastide amag¢ 'U" seklinde

anteriora dogru genisleyen bir ¢entik elde etmektir (13).
-Kemik tiinellerin hazirlanmasi:

OCB tamirinde kemik tiinellerin optimal konumda olmasi ameliyatin
basarisini belirleyen en 6nemli etkendir. Bu nedenle tiinel yerlerinin se¢imi dogru
olarak yapilmalidir. Greft yerlesimi miimkiin oldugu kadar anatomik olmalidir.
Transtibial teknikte femoral tiinel, tibial tiinel iizerinden agildig1 i¢in, femoral tiinelin
dogru yerlestirilebilmesi tibial tiinele baglidir ve tiineller anatomik OCB yapisma
yerlerinin orta noktalarin1 birlestiren bir diizlem iizerinde olacak sekilde

hazirlanmalidir.

-Tibial tiinel: Artroskopik OCB rekonstriiksiyonunda tibial tiinelin
yerlesiminin ve yoneliminin dogru olmasi en kritik noktalardan biridir. Transtibial
teknikle yapilan rekonstriiksiyonda femoral tiinel tibial tiinel lizerinden agildig1 i¢in

tibial tiinelin dogru agilmasi ameliyatin gidisini etkileyen 6nemli faktordiir (98).

OCB’m tibial yapisma alam sagital planda yaklasik 19 mm, femoral
yapisma alani ise 10 mm’dir. OCB tamirinde kullanilan greftlerin ortalama capi ise
8-10 mm’dir. Dogal OCB’mn kesit alam1 her noktasinda farklidir, ancak tamirinde
kullanilan otojen greftlerin kesit alan1 her yerde aynidir. Bu yiizden greftler dogal

OCB’1n genis insersiyon 6zelligini gdsteremezler (98).

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

tibial ¢ikint;, ACB ve OCB giidiigiidiir.

Tibial tiinelin dogal OCB insersiyon alanmin 6niinde agilmasi, ekstansiyon
kisitliligi ve anterior liflerin sikismasina (impingement), arkasinda agilmasi ise
greftin yeterli islev gérememesine neden olur. Anterior liflerde sikigma olmasi,
greftin zamanla zayiflamasina ve yirtilmasina neden olmaktadir (41). Howell
MRG’de greftin distal 2/3'lik kisiminda sinyal artisinin tibial tiinelin anteriorda
yerlesimine bagli olusan sikisma igin patognomonik oldugunu tanimlamistir (13).

Sikisma, tibial tiinelin anterior yerlesimi arttikga artmaktadir (Sekil 13).
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Sekil 13. Tibial tiinel yerlesimi- sikisma iliskisi.

Tibial tlinelin intraartikiiler ¢ikis noktasinin merkezi, medial tibial ¢ikintiya
miimkiin oldugunca yakin olmali, lateral meniskiis 6n boynuzunun i¢ kismiyla
devamlilik gostermelidir. Bu nokta, ACB’in 6n kenarinin 6-7 mm &niine, OCB
giidiiglinlin yapisma yerinin 1/2 posterioruna denk gelir. Tibial tiinel platoyla 50-60

derece, femurun uzun ekseniyle 30-40 derece a¢1 yapmalidir (6).

Morgan ve arkadaglari, Jackson ve Gassellin’in anatomik noktalarini dikkate
alarak tibial klavuz sistemi gelistirmiglerdir. Bu sistem diz 90 derece
fleksiyondayken, tibial tiinelin ACB’mn 7 mm Oniinde agilmasini saglar. Diz tam
ekstansiyondayken, tibial tiinelin ve greftin intraartikiiler boliimiiniin interkondiler
cat1 ¢izgisine paralel olmasini saglar. Yeterli tibial tiinel uzunlugunu ve uygun agiy1

saglar. Boylece sikismaya neden olmaz (6).

Hem cerrahi bagarisi hem de iyi klinik sonu¢ icin OCB’in anatomik
yerlestirilmesi 6nemlidir. Tiineller normal 6n carpraz bag kemik yapisma yerlerinin
ortasindan geg¢melidir. Transtibial teknikte; femoral tiinel tibial tiinel {izerinden
acilmaktadir. Tibial tiinel, normal 6n ¢arpraz bagin tibial kemige yapisma yerinin
posterior yarisindan agilir. Boylece tam ekstansiyonda sikisma engellenmektedir.
Ancak femoral tiinel, siklikla 6n ¢arpraz bagin femoral kemige yapigsma yerinden
uzaga, interkondiler ¢entikte c¢ok yiiksege ve ¢ok derine acilmaktadir. Greft hem

koronal hem de sagital planda vertikal olarak yerlestirilmektedir. Yapilan

38



biyomekanik ¢aligmalar gostermistir ki; vertikal yerlestirilen greftler anterior tibial
translasyonu engellerken, pivot shift fenomeni sirasinda olusan anterior tibial
translasyon ve i¢ rotasyonu kontrol edemeyebilir. Bu hastalarda greft yerlesimine
bagli instabilite semptomlar1 devam edebilir ve pivot shift fenomenine bagli bosalma
ataklar1 goriilebilir (99). Tiinel ve greftin dogal OCB anatomisine uygun
yerlestirilebilmesi i¢in femoral tiinelin bagimsiz hazirlanmasi daha mantiklidir ve

bir¢ok calismaci tarafindan savunulmaktadir.

-Femoral tiinel: Greftin femoral tiineldeki yerlesimi, izometrisi ve
uzunlugunun dogru ayarlanmasi olduga 6nemli ve kritiktir (41) (78). Femoral tiinelin
yerini belirlemek icin interkondiler ¢entigin posterior sinirina ulagmak gerekir.
Hafifce dardir, deneyimsiz cerrahlari yaniltabilir ve tiinelin daha 6ne agilmasina veya

arka duvarin penetrasyonuna neden olabilir.

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

gevsek bir grefte neden olur (41).

Bu komplikasyonlardan kac¢inmak i¢in, tibial tlinelden bagimsiz olarak
femoral tiinelin agilmasi, normal 6n ¢arpraz bagin femoral kemige yapigsma yerine
ulasabildigimiz, femoral tiinele uydurmak igin tibial tiinel a¢1 ve uzunlugundan 6diin
vermedigimiz ancak daha fazla deneyim gerektiren anteromedial teknigin tercih

edilmesi daha uygundur.
-Greftin tesbiti:

Rekonstriiksiyon sonrasi, erken donemde yapilan tespitin giicii, greft
materyalinin giiciinden daha fazladir, bu nedenle tespit yonteminin se¢imi, greftin
dogru yerlesimi kadar onemlidir. Greft dokusunun iyilesmesi ve kemik dokuya
tutunmas1 tamamlanincaya kadar, yapilan tespit erken hareket ve agresif

rehabilitasyona izin verecek saglamlikta olmalidir.
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a. Femoral tesbit: ilk olarak greftin femoral ucu tesbit edilir.

Femoral tiinelde greft fiksasyonu materyalleri sunlardir:

1-Interferans vidalari: 1987 yilinda Kurosako ve ark. tarafindan gelistirilip
kullanilmistir. Hem hamstring tendonlarinin hem de kemik tendon kemik greftinin
tespitinde basartyla kullanilmaktadir (19) . Revizyon gerekliliginde, bu vidalarin
cikarilmasinda ciddi giicliikler gz oniine alinarak biyobozunur vidalar iiretilmeye
baslanmistir. Biyobozunur vidalar, interferans vidalar1 ile ayni tasarima sahip olup,

poli-L-laktik asit ve poliglikolik asit tiirevlerinden iiretilmektedirler (6) (43).

2-Diigme implantlari: Endobutton CL (continous loop) en sik kullanilan
diigme implantidir. Endobutton CL, dort delikli ve oval goriiniimlii plak seklinde
olup, ortadaki iki delikten halka yapilmis serit ile greftin ucu baglanir, uglardaki iki
delik ise grefti femoral kanaldan disar1 ¢cekmeye ve gerilimi saglamak i¢in ¢evirmeye
yarar (19). Endobutton CL, femoral kanal i¢inden ¢iktiktan sonra, dig rotasyona
getirilerek grefte maksimum germe uygulanir. Endobutton CL, hem kemik hem de

hamstring greftleri i¢in kullanilabilir (6).

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

de kemik tendon kemik greftlerinin tesbitinde kullanilmaktadir.

4-Capraz Civi Sistemi (cross pin): Kullanilan transfiks sistemlerinde amag
femoral tespiti giiclendirmek ve greftin tenodezini kolaylastirmaktir. Transfiks
sistemleriyle sadece hamstring tendon greftleri birlikte kullanilmaktadir. Greft
femoral kanala bir tel yardimiyla cekildikten sonra telin iizerinden transfiks vidasi

gonderilmektedir (41).

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

rekonstriiksiyonunda femoral tesbit i¢in kullanilan materyallerdendir.
b. Tibial tesbit:

1-Staple: OCB tamirinde en sik kullanilan materyallerden biridir. Greft
boyu yeterli uzunlukta oldugunda kullanilir. Uygulamasi kolay ve ucuzdur. Ancak

dikkat edilmediginde tendonda nekroza neden olabilir. Bazen kayma sonrasi cilt
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basist nedeniyle irritasyon goriilebilir. Stabilite yetersizse cift staple kullanilabilir

(6).

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

greftleriyle yapilan rekostriiksiyonlarda kullanilabilir (6).

3-Siitiire Post (vida etrafindan gegirilen siitiirler): Greft boyunun kisa kaldigi
durumlarda sik kullanilan materyaldir. Iyi bir gerginlik saglar ancak siitiir kism1

materyalin en zayif kismidir (13).

4-Pul-vida Sistemleri: Hamstring tendon grefti kullanilarak yapilan OCB
rekonstriiksiyonlarinda tibial tespit icin sik kullanilan materyallerdendir. Ozellikle
sivri ¢ikintilar1 olan pul tipindeki tespit materyallerinde stabilite artmaktadir, ancak
fazla sikildiginda greft nekrozu ve yumusak doku irritasyonuna neden olabilmektedir

(19).

5-Spiked washer vidasi: Bu vida iki kisimdan olusur. Ilk kalin spongioz vida
kismu, tibia cismi i¢ine yerlestirilir. Daha sonra bu vidanin i¢ine, disli bir pulu tutan
ikinci daha kiigiik capl vida yerlestirilir. Hamstring tendonlar1 tespiti i¢in oldukca
giivenli olan bu sistemin avantaji kortikal tespit ve tendon tespitinin birbirinden

bagimsiz olmasi ve tendon gerginliginin ayarlanmasinin kolay olmasidir (7).

Femoral ve tibial tespit, OCB cerrahisinin onemli noktalarindan biridir.
Greftin femoral tespitinden sonra 6zellikle hamstringlerle rekonstriiksiyonda mutlaka
germe kuvveti uygulanmali, tibial tespit bu germe kuvveti altindayken yapilmalidir.
Tibial tespit sirasindaki germe islemi greftte daha sonra olusacak stres
relaksasyonunu engeller. Greftin en zayif oldugu noktalar tespit yerleridir. Tespit

basarisizlig1 sonucun basarisiz olmasina neden olur.

OCB rekonstriiksiyonunda greftin ideal tespiti igin &nerilen kosullar (100)
(101):

-Femoral tespit olabildigince arkada olmali ve vida tespitinde posterior

kortikal duvarin biitiinliigi korunmalidir.

-Vida tiinele iyice yerlestirilmeli ve ucu eklem i¢inde ¢ikint1 yapmamalidir.
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-Tendon grefti kemik tiinele sikica yerlestirilmelidir.
-Tiinel i¢inde tendon grefti miimkiin oldugu kadar uzun tutulmalidir.

-Biyolojik ara yiizeyi engellememek i¢in implant tiinel i¢inde tendon

boyunca yerlestirilmemelidir.
-Uzun siitiir kopriilerden kaginilmalidir.

Greft ile tespit materyali kombinasyonu; gelen yiiklere direnecek kadar
giiclii, normal OCB’1n yiiklenmelere verdigi yanit1 verebilecek kadar sert ve siklik

yiiklenmeler altinda greftin kaymasina engel olacak kadar giivenli olmak zorundadir.

2.7.KOMPLIKASYONLAR

-Kuadriseps Giigstizliigii: Kars1 saglam dizle karsilastirildiginda %20’den
fazla gii¢ kayb1 olmasi kuadriseps giigsiizliigii olarak tanimlanir. OCB cerrahisi
sonrast en sik rastlanan komplikasyondur (33). Vakalarin biiyiikk ¢ogunluguna
hamstring gii¢siizliigli de eslik eder. Tek bacak iizerinde uzun atlama (single leg hop
test) testi kullanilir ve bu testin sonucunda saglam dizle kiyaslandiginda,
rekonstriikte tarafin performans:t %90 daha az bulunur. Otogreft olarak patellar

tendon kullanilan hastalarda daha sik goriiliir.

-Patello-Femoral Agri: Insidansi literatiirde % 6-26 olarak bildirilmektedir
(6). Ameliyat sonras1 Ozellikle fleksiyonda uzun siireli immobilizasyon, patellar
tendon otogrefin kullanilmasi insidansi arttiran sebeblerdir. Patello-femoral agri

olmast, kuadriseps giiciinii negatif yonde etkileyebilir.

-Hareket Kisithiligi: Artrofibrozis, 10 dereceden fazla ekstansiyon kisitlilig
ve 125 dereceden az fleksiyonun olmasidir (30). Insidans1 %35,6-14 olarak
bildirilmistir (6). Bu komplikasyonu &nlemek icin yapilmasi gereken akut OCB
yaralanmalarinda, ilk 3-6 haftada cerrahi girisim yapilmaksizin tam hareket
acikliginin ve kuadriseps gliciiniin kazandirilmasidir. Ameliyat sirasinda greft
izometrik yerlestirilmeli, yeterli notchplasti yapilmali, tibial tiinel agzindaki bag ve

kikirdak artiklar1 tamamen temizlenmelidir. Ameliyat sonunda greftin fiksasyonu

42



sonrasi, tam ekstansiyon-fleksiyon kontrol edilmelidir. Ameliyat sonrasi diz 0
derecede tutulmali, soguk uygulama, erken hareket, yiik bindirme ve mobilizasyona
izin verilmeli, normal yiiriiylisiin erken restorasyonu ve artrofibrozisin erken
taninmasi agisindan sik kontroller yapilmalidir (33). Artrofibrozis tedavisinde yogun
fizik tedavi, antienflamatuar tedavi, patella mobilizasyonu, anestezi altinda
manipulasyon ve artroskopik veya acik cerrahi ile yapisikliklarin giderilmesi,
notchplasti, transplantin ve Hoffa'nin debridmani, tibial tiinel eklem i¢i agzinda
siklops olarak isimlendirilen sert fibroz dokunun ve bazi durumlarda greftin
rezeksiyonu, lateral gevsetme, posterior kapsiilotomi ile kuadrisepsplasti
uygulanabilir. Tedavisi i¢in son derece invazif islemler gerektiren bu

komplikasyonun gelismemesi i¢in 6nlemler alinmasi kritik 6neme sahiptir.

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

bag ve tenodezler gibi ekstraartikuler cerrahiler ve enfeksiyondur.

-Vaskiiler komplikasyonlar: Femoral tiinelin fazla posteriorda yerlestigi
durumda, K-teli iizerinden drillenirken, arka duvarin kirilarak drilin popliteal fossaya
kagma ihtimali vardir. Bu nedenle femoral kemik tlinel acilirken, K-teli yollandiktan
sonra ve drillemeden 6nce mutlaka tlinelin posteriorunda yeterli kemik kopriisiiniin
kaldigindan emin olunmalidir (33). Roth, sentetik greft ile OCB rekonstriiksiyonu
sirasinda popliteal arter yaralanmasi bildirmistir. Eksplorasyonda arterin greft ile
kemik arasina sikistigi goriilmiis safen ven grefti ile by-pass uygulanarak

revaskularizasyon saglanmistir (6).

-Sivi Ekstravazasyonu ve Kompartman Sendromu: Akut yaralanmalarda
yapilan artroskopik bag girisimlerinde, kapsiil defektleri olan bdlgede sivi
ekstravazasyonu nedeniyle kompartman sendromu gelisebilir. Literatiirde bildirilen
vaka yoktur (33) . Ameliyat O6ncesi ve sonrasi klinik ve fizik muayeneyle takip
edilmelidir (43).

-Derin Ven Trombozu: Insidanst %0,75-3,5 arasindadir. Bilinen risk
faktorleri 1ileri yas, daha Once gegirilmis tromboembolizm, malignite, kalp

yetmezligi, uzun siireli immobilizasyon, alt ekstremitede varis ve obezitedir.
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Antiembolik ¢orap, erken mobilizasyon ve proflaktik antikoagulan tedavi her hastaya

rutin uygulanmalidir (6).

-Insizyona Bagli Sinir Lezyonu: Safen sinirden ¢ikan infrapatellar dallar i¢
yan bagin yapisma yerinin tamiri veya hamstring tendon greftinin alimi sirasinda
zarar gorir. Diz bag cerrahisi sirasinda bu komplikasyonun gelisebilecegi

unutulmamali ve ylizeyel diseksiyon dikkatli yapilmalidir.

-Greft Alinan Bolgedeki Komplikasyonlar: En sik komplikasyon patellar
tendon otogreftinde gelisir. Otojen patellar tendon alimi esnasinda ve sonrasinda
ortaya ¢ikan komplikasyonlar; patella kirigi, patellar tendon riiptiirii, patellar tendinit,
patellofemoral agri, patella baja ve heterotropik ossifikasyondur. Hamstring tendon
alimi sirasinda tendonun kisa alinmasi, ameliyat sonrasi dizin fleksiyon giiciiniin
minimal azalmasit ve uyluk kaslar1 arasinda dinamik dengenin bozulmasi gibi
komplikasyonlar gelisebilir. Kuadriseps tendon grefti kullanilan vakalarda greftin
kisa alinmasi, kuadriseps riiptiirli, ameliyat sonrasi kuadriseps gii¢siizliigli ve patella

femoral agr1 goriilebilir (6).

-Fiksasyon Komplikasyonlari: Postoperatif erken donemde
rekonstriiksiyonun en zayif oldugu bolge fiksasyon bolgesidir. En popiiler fiksasyon
materyali interferans vidasina ait potansiyel komplikasyonlar; grefti gergin tutacak
kars1 giic uygulanmaz ise grefti uygun olmayan pozisyona dogru vidanin itilmesi,
greftten gegirilen dikisin vida yivleri tarafindan zedelenmesi ve vida yivlerinin
greftte laserasyona neden olmasi olarak Matthews ve Soffer tarafindan siralanmistir
(33). Vida c¢apmin biiyiik ve kaniilsiiz olmasi, kemik tiinelde fissiir veya kirik
olusturabilir. Yumusak doku oOrtiisiiniin zayif oldugu tibial tarafta, staple ve tam
vidalanmamis interferans vidalari, 6zellikle diz {istiine ¢okmede irritasyona neden

olabilirler.

Bu komplikasyonlar disinda goriilebilecek diger komplikasyonlar; greftin
yere diisiiriilmesi, femoral tlinel posterior duvarmin kirilmasi, femoral vida basinin
yalama olmasi, hatali agilmis tibial ve femoral tiinel, medial tiiberkiil kirig1, greftin
interkondiler ¢entikte sikigsmasi ve siirtlinmesi, ACB’mn kismi hasar1 ve eklem

kikirdagi hasaridir (3). Ayrica enfeksiyon, kanama, hematom ve cilt nekrozu gibi
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erken postoperatif komplikasyonlar ve biliylime plagi hasar1 da gelisebilmektedir

(41).

2.8.REHABILITASYON

OCB yaralanmalarinda rehabilitasyonun temel hedefleri; gii¢, dayaniklilik
ve esneklikteki yetersizligin ortadan kaldirilmasi, yaralanma Oncesindeki aktivite

seviyesine emniyetli doniislin saglanmasi ve fonksiyonlarin yeniden kazanilmasidir

(102) (51).

Rehabilitasyon programlari diizenlenirken; cerrahide kullanilan greftin tipi,
tesbit materyalinin tipi ve saglamligi, greftin yerlesimi (anatomik olup olmadigi),
eslik eden bag, kikirdak ve meniskiis yaralanmalarinin varligi, cerrahi islemin siiresi,
hastanin yasi, meslegi, egitim durumu, aktivite diizeyi, motivasyonu, kilosu,
beklentileri ve ek hastaliklart gibi rehabilitasyonu etkileyebilecek faktorler goz

onunde bulundurulmalidir.

OCB yaralanmalarinda cerrahi dncesi; saglam dizdekine es eklem hareket
acikligi, dizde sisligin kontrolii, tam ekstansiyonun kazanilmasi, normal yliriiylisiin
saglanmasi ve bacak kontroliiniin saglanmasi hedeflenir. Cerrahi sonrast diz tam
ekstansiyonda immobilize edilir ve soguk uygulama yapilir. Diz desteklenirken pasif
veya aktif diz fleksiyon-ekstansiyon egzersizleri yaptirilabilir. Cerrahi sonrasi uyluk
kaslarinda kisa siirede atrofi gelisir. Atrofi 6zellikle 6. haftada c¢ok belirgindir.
Elektrik kas stimiilasyonu kuadriseps kas grubunun rehabilitasyonu igin
kullanilabilir. Kuadriseps kasin1 kuvvetlendirmek i¢in diiz bacak kaldirma
caligmalar1 da yaptirilabilir. Erken donemde hamstring kaslarinin kuvvetlendirilmesi

Onemlidir.

Izole OCB tamiri sonras1 erken dénemde, koltuk degnekleri ile diz iizerine
kismi yiik verdirilebilir. Postoperatif donemde, koltuk degneklerinin 3-4 hafta
kullanilmas: yeterlidir (41). ilk iki haftada propriosepsiyon egitimine baglanir. Tam
aktiviteye donebilmek icin, uyluk kas giiciiniin normalin %80’ine ulagmasi
gereklidir. Greft olgunlagsmasi igin ilk 6 ay spor aktivitelerine doniise izin verilmez
(41). Hizlandirilmis rehabilitasyon programlariyla 6. aydan sonra spora donen

hastalarin sonuglari iyidir (103).
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OCB rehabilitasyon protokolii:

0-2. haftalar:

Amaglar:

- Tam diz ekstansiyonu

- 90 derece diz fleksiyonu

- Giiclii bir kuadriseps / diiz bacak kaldirma

- Normal yiirlime

Egzersizler:

- Pasif ekstansiyon hareketleri

- Diiz bacak kaldirma

- Pasif, aktif, aktif yardiml fleksiyon

- Yatarak / ayakta hamstring ¢aligsmasi

- Proprioseptif ¢alismalar (ylik kaydirma vb.)
- Koltuk degnekleriyle kismi yiik vererek yiiriime
2-4.haftalar:

Amaglar:

- 0-120 derece diz hareket agikligt

- Koltuk degnekleri olmadan tam yiik vererek yliriime
Egzersizler:

- Diz hareket aciklig1 egzersizleri

- Agirliklarla diiz bacak kaldirma

- Bisiklet (hareket agikligi i¢in)
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- Topallamadan yiiriiyebiliyor ve kuadriseps kontrolii iyi ise, koltuk

degneksiz yiirlime
- Iki ayakla ¢émelme egzersizleri
4-6.haftalar:
- Tam diz hareket agiklig1
- Yiiksek hizli izokinetik kuadriseps ve hamstring ¢aligmalari
- Merdiven ¢ikma
8-10.haftalar:
- Diger egzersizler ve izokinetik caligmalar ilerletilerek siirdiiriiliir
- Hafif kosu
12-14.haftalar:
- Hafif agirliklar ile diz hareket agiklig1 calismalari
- Kosu programi (kuadriseps giicline gore)
16-18.haftalar:
- Kuadriseps ve hamstring kaslar1 i¢in izokinetik giiclendirme egzersizleri
- Ceviklik ¢alismalari
- Spora 6zel ¢alismalar
5-6.aylar:
- Kuadriseps kas1 degerlendirilir
- Spora 6zel ¢aligmalara devam edilir
8-9.aylar:

- Belirlenen spora doniis

47



Cerrahi Teknik

Artroskopik OCB rekonstriiksiyonu planlanan hastalar, gerekli ameliyat oncesi
hazirliklar yapildiktan sonra, ameliyattan bir giin 6nce servise yatirildi. Hastalara
ameliyattan bir saat once profilaktik olarak birinci kusak sefalosporinler verildi ve
ameliyat sonrasi 24 saat, giinde iki kez devam edildi. Ameliyatlar genel ya da spinal
anestezi altinda yapildi. Anestezi sonrasi hastalara Pivot Shift, 6n ¢ekmece ve
Lachman instabilite testleri yapildi. Hastalar supin pozisyonda ameliyat masasina
alindi. Operasyonda, diz maksimum fleksiyona gelecek sekilde masa ayarlandi.
Uyluk proksimaline turnike yerlestirilerek, elevasyonda uygun basingta sisirildi.
Daha sonra cerrahi sahaya cilt temizligi yapilip operasyon alaninin ¢evresi ve hasta
steril olarak ortildii (Resim 14). Siipheli olgularda, otojen hamstring grefti
alimmadan once uygun portallerden dize girilerek artroskopik muayene yapildi.
Meniskiis veya kondral lezyon varhigi arastinildi ve OCB yirtig1 teyit edildi
(Resim15).

Resim 14. Hastanin ameliyat masasindaki pozisyonu
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Resim 15. OCB yirtiginin artroskopik goriintiisii

Greft alinmasi amaciyla, tiiberositas tibia ve pes anserinus fasyasi palpe
edildikten sonra tiiberositas tibianin iki cm mediali ve bir cm siiperiorundan distale
dogru yaklasik 4-5 cm’lik insizyon yapildi (Resim 16). Cilt ve cilt alt1 gegildikten
sonra pes anserinus fasyasit “L” seklinde, distale dogru 2-3 cm ve proksimalden
mediale dogru yaklasik 1-2 cm kemige yapisma yerinden, kesilip periost iistiinden

serbestlestirildi(Resim 17).

49



Resim 16. Cilt insiyonu

Resim 17. Fasyanin 'L’ insizyonu

Gracilis ve semitendinosus tendonlari, fasya altinda palpe edilip fasyadan
ayrildi. Daha sonra tendonlarin ucuna isaret siitiirii konup, isaret parmagi veya
diseksiyon makasiyla ekstratendindz ve fasyal bandlar ile olan baglantilar1 kesildi.

Fasyal bantlar tendondan iyi ayrilmazsa, tendonun prematiir amputasyonuna ve
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yetersiz greft uzunluguna sebep olacagindan dolayi, mutlaka ¢evresindeki yapilardan

serbestlestirilmelidirler( Resim 18,19).

Resim 18. Hamstring tendonlarinin fasyadan ayrilmasi

Resim 19. Hamstring tendonlarinin isaret parmagiyla diseke edilmesi

Daha sonra tendonun distal ucu daha 6nce konan isaret siitiirleri vasitasiyla

tendon siyiricinin yuvarlak ucundan gegirildi. Tendon gergin tutulurken, tendon
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styirict tendonun proksimal uzanimi yoniinde, tek hamlede olacak sekilde tendon

serbestlestirildi (Resim 20,21).

Resim 20. Tendon siyiriciyla hamstring tendonlarinin serbestlestirilmesi

Resim 21. Tendon siyiriciyla hamstring tendonlarinin serbestlestirilmesi

Bu yontemle alinan gracilis ve semitendinosus greftleri daha sonra serum
fizyolojik ile 1slatilarak, muskiiléz kisimlar1 bistiiri yardimiyla temizlendi (Resim
22). Almman greftler, greft hazirlama tahtasina yerlestirildi. Gracilis ve

semitendinosus tendonlari birbirine krackow teknigi kullanilarak gergin olarak tespit
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edildi. Tendonlarin birbirine tespitinde 1 numara vicryl kullanild1 (Resim 23). Greft
ikiye katlanip kalinlig1 l¢iildii (Resim 24)

Resim 23. Greftin krackow siitiirii ile birbirine dikilmesi
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Resim 24. Greftin kalinliginin 6l¢iilmesi

Hastalarda oncelikle standart artroskopi protokolii uygulandi. Usuliine
uygun acilan anteromedial ve anterolateral portallerden girilerek suprapatellar
bosluk, lateral ve medial gutter, patellafemoral eklem, medial ve lateral
kompartmanlar degerlendirildi. Loose-body varligi, osteokondral defekt arastirmasi
ve meniskiislerin degerlendirilmesi yapildi. Daha sonra eminensler ve interkondiler
centik degerlendirildi. Interkondiler ¢entik femurun lateral kondilinin medial duvar
ortaya cikacak sekilde shaver ile temizlendi. Interkondiler gentigin dar oldugu

vakalarda burr ile interkondiler ¢entige genisletme uygulandi.

Anteromedial portal tekniginde, femoral tiineli tibial tiinelden bagimsiz
olarak aciyoruz. Lateral femoral kondilin medial duvari shaver ile temizlenip
“Resident’s Ridge” tam olarak goriildiikten sonra kondil posterioru probe ya da

spinal igne ile degerlendirildi (Resim 25).

Diz minimum 110 derece fleksiyonda olacak sekilde maksimum fleksiyona
alindi. Anteromedial portalden mikrokirik aleti ( Steadman’s pick) ile “Resident’s

Ridge” posterioru, OCB, AM ve PL bantlarin ortalayacak sekilde isaretlendi .
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Resim 25. OCB ayak izinin spinal igne ile degerlendirilmesi

Daha sonra 130 derece fleksiyonda olacak sekilde anteromedial portalden
kilavuz tel ile isaret hedef alinarak femoral tiinel yonii belirlendi. Kilavuz tel

ilerletilip, ciltten ¢ikildi. (Resim 26,27).

Resim 26. Dizin 130° fleksiyonuyla beraber kilavuz telin ilerletilmesi
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Resim 27. Kilavuz telin ciltten ¢ikmasi

Kilavuz tel iizerinden direkt olarak 4,5 mm drill ile 25 mm uzunlugunda
femoral tiinel agildiktan sonra devam edilerek, greft ¢apina uygun 6l¢iideki oyucu ile
lateral korteksten cikildi. Kilavuz tel ucuna gegirilen prolen siitiir tel ile birlikte
tiinelden ilerletilip, ciltten ¢ikartilir. Sitiiriin diger ucu da portal disinda kalacak
sekilde iki ug birlestirilir. Daha sonra kamera anteromedial portale alinarak, femoral

tiinel yeri ve yerlesimi tekrar kontrol edildi (Resim 28,29).

Resim 28. Femoral tunelin drillenmesi
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Resim 29. Kilavuz tel ucundaki siitiiriin ciltten ¢ikarilip portaldeki ucu ile birlestirilmesi

Tibial tiinelin baslangi¢ noktasi eklem ¢izgisinin 4-5 cm distalinde, tibial
tiiberkiiliin 1-1,5 cm mediali, bitis noktasi medial eminensin laterali ve ACB’1n 15-
16 mm 6niidiir. OCB tibia anatomik lokalizasyonu shaver yardimiyla temizlendi.
Kilavuz sistem insizyonun iginde kalacak sekilde tibial kilavuz agist 45 dereceye
ayarlandi. Kilavuzun diger ucu anteriordan agilan portalden igeri sokularak 6¢b'nin
tibia anatomik lokalizasyonuna yerlestirildi. Daha sonra kilavuz uygun pozisyonda
tutulurken kilavuz tel gonderildi. Kilavuz telin ¢ikis yeri kontrol edildikten sonra bu
tel iizerinden direkt olarak daha once belirlenen greft capina uygun captaki oyucu ile

tibial tiinel acildi. (Resim 30,31)

Resim 30. Kilavuzun OCB'nin tibia anatomik lokalizasyonuna gore yerlestirilmesi
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Resim 31. Tibial tiinelin agilmasi

Transtibial teknikte ise ilk olarak tibial tiinel acilmakta ve tibial tiinel
tizerinden de femoral tiinel agilmaktadir. Tibial tiinelin baslangic noktasi eklem
¢izgisinin 4-5 cm distalinde tibial tiiberkiiliin 1-1,5 cm mediali, bitis noktas1 medial
eminensin laterali ve ACB’in 5-7 mm &niidiir. OCB tibia anatomik lokalizasyonu
shaver yardimiyla temizlendi. Kilavuz sistem insizyonun i¢inde kalacak sekilde tibial
kilavuz agis1 45 dereceye ayarlandi. Kilavuzun diger ucu anteriordan agilan portalden
igeri sokularak ACB’1n ortalama 5-7 mm Oniine ve medial eminensin lateral kenarina
yerlestirildi. Daha sonra kilavuz uygun pozisyonda tutulurken kilavuz tel gonderildi.
Kilavuz telin ¢ikis yeri kontrol edildi ve femur lateral kondil medial duvarina dogru
yonlendirilerek tibial tiinel {izerinden agilacak olan femoral tiinel i¢in ulasilabilecek
girig noktas1 ve buna baglh sikisma olup olmayacag: kontrol edildikten sonra bu tel
tizerinden direkt olarak daha once belirlenen greft ¢apina uygun captaki oyucu ile
tibial tiinel acildi. Femoral tiinelin anatomik pozisyonuna daha yakin agilabilmesi
icin tiinelin eklem i¢i uygun ylizii genisletildi. Daha sonra kalinli§i hamstring
otogreftin yarigap1 kalinliginin iki mm fazlasi olarak hesaplanan femoral kilavuz off-
set (Bull’s Eye), tibial tiinel igerisinden gegirilerek, centigi posterior kortekse
dayanacak sekilde yerlestirildi. Boylece femoral tiinelin posterior penetrasyonunun
Oniine gec¢ilmesi amaglandi. Daha sonra guide teli gonderildi. Direkt olarak daha
once belirlenen greft capina uygun ¢aptaki oyucu ile 35 mm uzunlugunda femoral

tiinel acildi.
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Anteromedial portal tekniginde, tasiyici ipin bir ucu kilavuz tel ile AM
portalden femoral tiinele alindi. Ardindan tibial tiinel igerisinden probe yardimiyla
tasiyici ipin AM portaldeki diger ucu tibial tiinele alindi. Arka masada hazirlanmig
olan greft femoral tiinel iginde kalacak kismi kalemle isaretlendikten sonra ikiye
katlanip femoral tlinel uzunluguna gore belirlenmis olan endobutton CL'e
yerlestirilir. Endobuttonun bir gdziine no:5, diger goziine no:2 farkli renklerde
ethibond siitiir gecirilir. No:5 siitiir grefti eklem i¢inden lateral kortekse dogru ¢eken
siitiirdiir. No:2 siitiir ise endobuttonun takla atmasi i¢in kullanilir. Onceden eklemde
kalan no:2 ethibond siitiir yardimiyla endobuttona uygulanan siitiirlerin bir ucu
femoral tlinelden disar1 alinir. Daha sonra no:5 ¢ekme siitiirli ile greft sabit giicle
femoral tiinel i¢ine ¢ekilir. Bu arada zaman zaman monitor gézlenerek no:2 siitiiriin
boslugu almir. No:5 siitiir tiinel icine dayandiktan sonra, no:2 siitiir g¢ekilerek
endobuttonun takla atmasi ve femoral kortekse tutunmasi saglanir(Resim 32,33,34).
Greftin tibial tlineldeki ucuna bagl siitiirler bir klemp yardimiyla asagi dogru
cekilerek, endobuttonun kortekse tutunup tutunmadigi kontrol edilir. Ardindan dize
15-20 kez fleksiyon ve ekstansiyon hareketi yaptirilir. Boylece uygulama dncesinde
greftteki cekme Onlenmis ve uygulama sonrasinda eklem icindeki olasi uzamasi ve

gevsekligin Oniine gegilmis olur .

Resim 32. Endobutton siitiirlerinin ciltten ¢ikarilmasi

59



Resim 33. Greftin femoral tiinelde ilerletilmesi

Resim 34. Greftin femoral tiinelde ilerlemesinin artroskopik goriintiisii

Transtibial teknikte ise crosspin ile fiksasyon yapilanlarda femoral tiinele
yerlestirilen kilavuz {izerinden tlinelde 25 mm’de grefti asacak Transfix vidasi igin
yer acildi ve buradan esnek bir kilavuz tel gonderildi. Kilavuz tel tibial tiinelden
distale dogru c¢ekilerek tasiyici bir sistem olusturuldu. Tibial tiinele c¢ekilen esnek
kilavuz tel lizerine 4 katli otojen hamstring grefti ortasindan asildi ve kilavuz telin
disarida bulunan uglar1 c¢ekilerek greft proksimale dogru cekildi. Grefti tiinele
cektigimiz esnek kilavuz tel lizerinden uygun Olgliide Transfix vidasi ile greft 25

mm’de asarak sabitlendi.

60



Daha sonra tibial tesbite gecildi. Greft distaldeki serbest ip uglarindan
cekilerek maksimum gerginlikte tutularak diz 30 derece fleksiyon pozisyonunda
tibial tesbit icin kullanilan uygun boyuttaki interferans vidasi tibial tiinele
yerlestirildi. Yine ipler gergin tutulurken, greft iizerinden tibial tiinele en yakin

yerden staple yerlestirildi ( Resim 35,36).

Resim 36. Staple yerlestirilmesi

Daha sonra Pivot Shift, 6n ¢ekmece ve Lachman instabilite testleri yapildi,
sorun olmadig1 goriildiikten sonra tiinel disinda kalan greft ve grefte baglh ip uglar
kesilerek cikartildi. Artroskopik olarak greftin gerginligi, sikisma olup olmadigi
degerlendirildi (Resim 37) ve sorun saptanmamasi tizerine isleme son verildi. Katlar
anatomik olarak kapatildiktan sonra bir adet hemovak dren yerlestirilerek turnike

sonlandirildi ve Jones bandaji uygulandi1 (Resim 38).
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Resim 37. Greftin artroskopik goriintiisii

Resim 38. Dren yerlestirilmesi

Hastalarimiza, derin ven trombozu ve emboli riskinden dolay1 profilaktik
olarak diisiik molekiil agirlikli heparin tedavisi basland1 ve hastalar 24 saat sonra
dren ¢ikartilir ¢ikartilmaz mobilize edildi. Agri igin erken donemde NSAI‘lar gerekli
olan durumlarda narkotik analjezikler kullanildi. Ameliyat sonrasi ilk 24 saat
ameliyath dize soguk uygulandi. Ameliyattan 24 saat sonra ilk pansumanda dren
cikartildi. Ameliyat sonrasit birinci giinde diiz bacak kaldirma ve fleksiyon
egzersizleri ile rehabilitasyon programina baslandi. Koltuk degnegi yardimi ile
mobilizasyona izin verildi. Hastalarimiz diz fleksiyonunu kademeli arttirarak, 3.
haftada tam eklem hareket acikligina izin verecek sekilde yiirtime, 5. ayda diiz
kosuya, 6. aydan sonra antremanlara ve 9 aydan sonra miisabaka sporlarina izin

verildi.
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3.GEREC VE YONTEM

Calismamiza 2010-2018 yillar1 arasinda T.C. Saglik Bakanligi Saglk
Bilimleri Universitesi Diskapt Yildirnm Beyazit Egitim ve Arastirma Hastanesi
Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi'nde on c¢apraz bag riiptiirii nedeniyle otojen
hamstring grefti kullanilarak, TT ve AM portal teknigi ile artroskopik ACL
rekonstriiksiyonu yapilan; TT portal teknigiyle 40 hasta, AM portal teknigi ile 40
hasta olmak {izere toplam 80 hasta dahil edildi. ACL riiptiirii tanis1 hastalarin
muayene ve mr goriintiileri ile konuldu. Calismaya 18-50 yas arasinda, daha once diz
ameliyatt gecirmemis, iskelet matiiritesini tamamlamis, bilateral dizlerde ek
patolojisi (PCL, MCL, LCL, meniskiis tamiri gerektiren kompleks meniskiis
patolojisi) olmayan hastalar dahil edildi. Kriterler dikkate alinarak, TT portal teknigi
ile ameliyat olan 40 hastaya ve AM portal teknigi ile ameliyat olan 40 hastaya
sisteme kayith telefon numaralarindan ulasilarak, hastaneye davet edildi. Tim
hastalarin yas1, cinsiyeti, viicut kitle indeksleri (VKI), kronik hastaliklari, diizenli
kullandiklar ilaglar, daha 6nce gecirdikleri operasyonlar, yaralanan dizin tarafi (sag-
sol), yaralanma sebebi (spor-diger), yaralanma mekanizmasi (direkt-indirekt),
yaralanma sonrasi ameliyata kadar gecen siire, preoperatif klinik sikayetler (agri-
eflizyon-giivensizlik hissi-bosalma hissi), postop aktiviteye donme siireleri, postop
komplikasyon olup, olmadigi sorgulandi. Hastalarin ACL rekonstriikksiyonu i¢in
yapilan ameliyatlar1 (TT-AM standart portal teknigi), intraoperatif meniskopati ve
kondral lezyon varligi ameliyat notlarindan teyit edilerek kaydedildi. Femoral
stabilizasyon  i¢in anteromedial teknikle rekonstriiksiyon yapilan hastalarin
tamaminda endobutton cl kullanilirken, transtibial teknikle rekonstriiksiyon yapilan
37 hastada endobutton cl ve 3 hastada crosspin kullanildi. Tibial stabilizasyon i¢in
her iki grupta da interferans vidasi ve staple kullanildi. Postoperatif tiim hastalara
ayn1 rehabilitasyon programi uygulandi. Kullanilan rehabilitasyon programi ekte

sunulmustur (EK 1).

Calismaya katilmay1 kabul eden tiim hastalarin postoperatif takipleri 12-48.
aylar arasinda yapildi. Hastalarin postop diz eklem hareket acikligi (fleksiyon ve
ekstansiyon) muayene edildi (Tablo 13,14). Lachman testi, 6n ¢gekmece testi ve Pivot
Shift testi uygulandi (tablo 15,16,17). Lachman testi(-), (+), (++) olarak, 6n
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¢ekmece testi ve Pivot shift testi (+) ve (-) olarak derecelendirildi. Ameliyat 6ncesi
ve postop takiplerde (1-4 yil) tim hastalara IKDC, Lysholm, Cincinnati ve Tegner
skorlama sistemleri kullanilarak anket yapildi. Yapilan anketler ekte sunulmustur (ek
2). Hastalar preop ve postop IKDC (Uluslararas1 Diz Dokiimantasyon Komitesi) diz
degerlendirme formu(tablo 18,19), Lysholm(tablo 20,21), Cincinnati(tablo 22,23) ve
Tegner(tablo 24,25) diz skoru formlar1 kullanilarak fonksiyonel agidan
degerlendirildi. Lysholm, Cincinnati ve IKDC diz degerlendirme formlar1 skorlama
sistemleri 100 iizerinden degerlendirildi. Tegner aktivite skoru ise 10 iizerinden
degerlendirildi. Gruplar arasinda preop-postop skorlama sonuglari agisindan fark
olup olmadigr degerlendirildi(tablo26). Hastalarin postop diz 2 yonlii grafileri
cekilip, osteoartrit varligi degerlendirildi (tablo 27).

T.C. Saglik Bakanhg Saghk Bilimleri Universitesi Diskapt Yildirim
Beyazit Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun

17/12/2018 tarih ve 57/13 karar numarasi ile yapilmis bir calismadir (Ek 3).
[statistik metodu

Verilerin istatistiksel degerlendirmesi Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS) for Windows siirim 20.0 kullanilarak yapildi. Kategorik
degiskenler i¢in tamimlayici istatistikler, sayr ve ylizdeler olarak sunuldu. Sayisal
verilerin analizinde normal dagilima uygunluk “KolmogrovSimirnov” ve “Shapiro-
Wilk” testleri ile incelenmis olup, normal dagilima uygun olan bagimsiz degiskenler
icin iki grup arasindaki ortalama farki “Student t testi” ile, ikiden fazla grup
arasindaki ortalama farki ise “OneWayAnova” testi ile incelenmistir. Normal
dagilima uygun olmayan bagimsiz degiskenler i¢in iki grup arasindaki medyan farki
“Mann-Whitney U” testi ile, ikiden fazla grup arasindaki medyan farki ise “Kruskal-
Wallis H” testi ile incelenmistir. Normal dagilim gdsteren bagimli degiskenlerin
analizi “PairedSamples T testi”, normal dagilim gdstermeyen bagimli degiskenlerin
analizi ise “Wilcoxon testi” kullanilarak yapilmistir. Kategorik degiskenlerin kendi
aralarindaki analizleri “Chi-Square” kosulu saglandigir durumlarda “ChiSquare” test
istatistigi, saglanmadigr durumlarda ise “Fisher’sExact Test” istatistigi kullanilarak
gerceklestirilmistir. Veriler %95 giliven diizeyinde incelenerek p degeri 0,05’ten

kiictik ise testler anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismamiza 2010-2018 yillar1 arasinda T.C. Saghk Bakanligi Saglik
Bilimleri Universitesi Diskapt Yildirnm Beyazit Egitim ve Arastirma Hastanesi
Ortopedi ve Travmatoloji Dali’'nda 6n ¢apraz bag riiptiirii nedeniyle otojen hamstring
grefti kullanilarak, TT ve AM portal teknigi ile artroskopik ACL rekonstriiksiyonu
yapilan 80 hasta dahil edildi. Gruplar TT portal teknigiyle 40 hasta, AM portal

teknigi ile 40 hasta olmak {izere secildi.

Hastalar 18-50 yas arasinda idi. TT teknik ile opere edilen hastalarin
ameliyat sirasindaki ortalama yaslar1 33,18(18-50) iken, AM teknik ile opere edilen
hastalarin ameliyat sirasindaki ortalama yaslar1 26,82(18-50) idi (tablo 1). Bulgular
istatistiksel olarak anlamli bulundu(p:0.000).

Tablo 1. Hastalarin sosyo-demografik 6zellikleri

TT (n=40) AM (n=40)
YAS ORTALAMASI | 33,18(18-50) 26,82(18-50)
KADIN 5(%12,5) 4(%10)
ERKEK 35(%87,5) 36(%90)
VKi<18,5 (ZAYIF) 3 (%7,5) 6 (%15)
VKi:18,5-24,9 33 (%82,5) 17 (%67,5)
(NORMAL)
VKIi:25-29,9 4 (%10) 7 (%17,5)
(KILOLU)

TT teknik ile opere edilen hastalarin 5'i kadin (%12,5),35'i erkekti (%87,5)
(Tablo 1). Hastalarin 3"t zayif (%7,5), 33"t normal (%82,5),4' kiloluydu (%10). AM
teknik ile opere edilen hastalarin ise 41U kadin (%10) ,36's1 erkekti (%90) ve
hastalarin 6's1 zayif (%15),27'si normal (%67,5),7'si kiloluydu (%17,5) (tablo 1).

Sonuglar istatistiksel olarak anlamli degildi.

TT teknik ile opere edilen hastalarin 25 hastanin sag (%62,5), 15 hastanin sol
(%37,5) dizine rekonstriiksiyon islemi uygulandi. AM teknik ile opere edilen
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hastalarin 21 hastanin sag (%52,5), 19 hastanin sol (%47,5) dizine rekonstriiksiyon
islemi uygulandi (tablo 2). Sonuglar istatistiksel olarak anlamli degildi.

Tablo 2. Rekonstriiksiyon teknigi ile ameliyat edilen diz tarafinin karsilagtirilmasi

TARAF TT(n=40) AM(n=40)
SAG 25(%62,5) 21(%52,5)
SoL 15(%37,5) 19(%47,5)

Calismamiza dahil olan TT teknik ile opere edilen 8 hasta (%20) spor
yaralanmasi nedeniyle,32 hasta (%80) diger sebeplerden (diisme, trafik kazasi vs.)
hastaneye bagvurdu. AM teknik ile opere edilen hastalarin ise 17 tanesi (%42,5) spor
yaralanmasi nedeniyle,23 tanesi (%57,5) diger sebeplerden (diisme, trafik kazasi vs.)

hastaneye bagvurdu (tablo 3). Sonuglar istatistiksel olarak anlamli bulundu.

Tablo 3. Yaralanma sebebi ve ameliyat tekniklerinin kiyaslanmasi

YARALANMA TT (n=40) AM (n=40)
SEBEBI p:0.030
SPOR 8 (%20) 17 (%42,5)
DIGER 32 (%80) 23 (%57,5)

TT teknik ile opere edilen 40 hastanin, 31 tanesinin (%77,5) basvuru nedeni
direkt, 9 tanesinin (% 22,5) ise indirekt travmaydi. AM teknik ile opere edilen 40
hastanin, 22 tanesinin (%55) bagvuru nedeni direkt, 18 tanesinin (% 45) ise indirekt

travmaydi (tablo 4). Sonuglar istatistiksel olarak anlamli bulundu.

Tablo 4. Yaralanma mekanizmasi ile ameliyat teknikleri arasindaki iligki

YARALANMA TT (n=40) AM(n=40)

MEKANIZMASI

DIREKT 31 (%77,5) 22 (%55)

INDIREKT 9 (%22,5) 18 (%45) p:0.033
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Yaralanma ile ameliyat arasinda gecen siire, TT teknikle opere edilen 31
hastada (%77,5) 6 aydan erken, 7 hastada (%17,5) 6 ay-1 yil arasinda, 2 hastada
(%5) 1 yildan geg olarak bulunurken, AM teknikle opere edilen 22 hastada (%55) 6
aydan erken, 9 hastada(%22,5) 6 ay-1 yil arasinda, 9 hastada (%22,5) 1 yildan geg

olarak bulundu(tablo 5). Sonugclar istatistiksel olarak anlamli bulundu.

Tablo 5. Yaralanma- ameliyat arasinda gegen siire ile ameliyat teknikleri arasindaki

iligki
YARALANMA- TT (n=40) AM(n=40)
AMELIYAT
ARASI SURE
<6 AY 31 (%77,5) 22(%55)
6 AY-1YIL 7 (%17,5) 9 (%22,5)
>1 YIL 2 (%5) 9 (%22,5)

p:0.044

Preoperatif sikayetlere bakildiginda TT teknik ile opere edilen 33 hastada
(%82,5) agri, 28 hastada (%70) dizde efiizyon, 21 hastada (%52,5) bosalma, 18
hastada (%45) gilivensizlik hissi mevcut iken, AM teknikle opere edilen 25 hastada
(%62,5) agr1, 18 hastada (%45) dizde efiizyon, 28 hastada (%70) bosalma, 25
hastada (%62,5) giivensizlik hissi mevcuttu (tablo 6,7,8,9).

Teknige gore preoperatif sikayetler

Tablo 6. Teknige gore preop agri sikayetlerinin kiyaslanmasi

PREOP AGRI TT AM

VAR 33 (%82,5 25 (%62,5)

YOK 7 (%17,5) 15 (%37,5) p:0.045
Tablo 7. Teknige gore preop efiizyon sikayetlerinin kiyaslanmasi

PREOP EFUZYON | TT AM

VAR 28 (%70) 18 (%45) p:0.024

YOK 12 (%30) 22 (%55)
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Tablo 8. Teknige gore preop bosalma hissi sikayetlerinin kiyaslanmasi

PREOP BOSALMA | TT AM
HiSSi p:0.108
VAR 21 (%52,5) 28 (%70)
YOK 19 (%47,5) 12 (%30)

Tablo 9. Teknige gore preop giivensizlik hissi sikayetlerinin kiyaslanmasi
PREOP TT AM
GUVENSIZLIK p:0.116
HISSI
VAR 18 (%45) 25 (%62,5)
YOK 22 (%55) 15 (%37,5)

Intraoperatif TT teknik ile opere edilen hastalarin 26’sida (%65) meniskiis

lezyonu, 10’unda (%25) kondral lezyon izlendi. AM teknik ile opere edilen

hastalarin Intraoperatif 16’simnda (%40) meniskiis lezyonu, 3’iinde (%7,5) kondral

lezyon izlendi. (tablo 10,11)

Tablo 10. Hastalarin intraoperatif meniskiis lezyonlari ile ameliyat tekniginin

karsilastirilmasi
INTRAOP TT (n=40) AM(n=40)
MENISKOPATI P:0.025
VAR 26 (%65) 16 (%40)
YOK 14 (%35) 24 (%60)

Tablo 11. Hastalarin intraoperatif kondral lezyonlari ile ameliyat tekniginin

karsilastirilmasi
INTRAOP TT(n=40) AM(n=40)
KONDRAL P:0.034
DEFEKT
VAR 10 (%25) 3 (%7,5)
YOK 30 (%75) 37 (%92,5)
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Transtibial grupta aktiviteye donme zamani1 7 hastada (%17,5),12 hastada (%30) 6
ay-1 yil arasinda,21 hastada (%52,5) 1 yildan fazlaydi. Anteromedial grupta ise
aktiviteye donme zamani 12 hastada (%30), 18 hastada (%45) 6 ay-1 yil arasinda,10
hastada (%25) 1 yildan fazlaydi (tablo 12).

Tablo 12. Hastalarin Aktiviteye Dénme Zamani ile Ameliyat Tekniginin

Karsilastirilmasi
AKTIVITEYE TT AM
DONME ZAMANI
<6 AY 7 (%17,5) 12 (%30)
6 AY-1YIL 12 (%30) 18 (%45) p:0.040
>1 YIL 21 (%52,5) 10 (%25)

Hastalarin 1-4. yil takiplerinde yapilan fizik muayenesinde, diz fleksiyon
dereceleri TT teknigi ile opere edilen hastalarin 33 'linde (%82,5) 120° 'den biiytik, 7
sinde (%17,5) 100°-120° arasindayken anteromedial portal teknigi ile opere edilen
hastalarin 26'sinda(%65) 120° 'den biiyiik, 14'lUnde (%35) 100°-120° arasinda
bulundu (tablo 13). P degeri 0.075>0.05 oldugundan gruplar arasindaki dagilim farki
anlamli degildir. Diz ekstansiyon dereceleri ise dereceleri TT teknigi ile opere edilen
hastalarin 7'sinde (%17,5) 0° 'den biiylik, 32' sinde (%80) 0°,1'inde (%2,5) 0°'den
kiiclik iken teknigi ile anteromedial portal teknik ile opere edilen hastalarin 9'unda
(%22,5) 0° 'den biiyiik,31' inde (%77,5) 0° bulundu (tablo 14). P degeri 0.781>0.05

oldugundan gruplar arasindaki dagilim farki anlamli degildir.

Tablo 13. Postop diz fleksiyon dereceleri ile ameliyat tekniginin karsilastirilmasi

POSTOP TT (n=40) AM(n=40)

FLEKSIYON

>120 ° 33 (%82,5) 26 (%65) p:0.075
100°-120° 7 (%17,5) 14 (%35)

<100° 0 0
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Tablo 14. Postop diz ekstansiyon dereceleri ile ameliyat tekniginin kargilagtiritlmasi

POSTOP
EKSTANSIYON

TT(n=40)

AM(n=40)

FLEKSIYON
KONTRAKTURU
(>0°)

7 (%17,5)

9 (%22,5)

p:0.781

TAM (0°)

32 (%80)

31 (%77,5)

RECURVATUM
DEFORMITESI
(<0°)

1 (%2,5)

0

Hastalarin postop takiplerinde yapilan fizik muayenesinde Lachman testi AM

portal teknigi ile opere edilen hastalarda; 31 hastada negatif (%77,5), 8 hastada
(%20) (+),1 hastada (%2,5) (+) (+) olarak bulunurken, TT teknik ile opere edilen
hastalarda; 28 hastada negatif (%70) , 10 hastada (%25) (+) ve 2 hastada (%5)
(+)(+)olarak bulundu (Tablo 15). Istatistiksel karsilastirma yapildiginda iki teknik

arasinda Lachman degeri istatistiksel agidan anlamli bulunmadi (p=0.695).

Tablo 15. Postoperatif lachman skorlarinin ameliyat teknikleri ile kiyaslanmasi

POSTOP TT(n=40) AM(n=40)
LACHMAN

) 28 (%70) 31 (%77,5)
(+) 10 (%25) 8 (%20)
(++) 2 (%5) 1 (%2,5)

p:0.695

Hastalarin postop takiplerinde yapilan fizik muayenesinde on ¢ekmece testi
AM portal teknigi ile opere edilen 36 hastada negatif (%90), 4 hastada (%10) (+), TT
teknik ile opere edilen hastalarda; 35 hastada negatif (%87,5), 5 hastada (%12,5) (+)
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olarak bulundu (Tablo 16). Istatistiksel karsilastirma yapildiginda iki teknik arasinda

on ¢cekmece degeri istatistiksel acidan anlamli bulunmadi(p=1.000).

Tablo 16. Postoperatif 6n ¢ekmece test sonuglarinin ameliyat teknikleri ile

kiyaslanmasi
POSTOP ON | TT(n=40) AM(n=40)
CEKMECE p:1.000
) 35 (%87,5) 36 (%90)
(+) 5 (%12,5) 4 (%10)

Hastalarin postop takiplerinde, yapilan fizik muayenesinde, pivot shift testi AM
portal teknigi ile opere edilen hastalarda; 39 hastada negatif (%97,5), 1 hastada
(%2,5) (+), TT teknik ile opere edilen hastalarda; 36 hastada negatif (%90), 4 hastada
(9%10) (+)

teknik arasinda 6n ¢ekmece degeri istatistiksel agidan anlamli bulunmadi(p=0.359).

olarak bulundu (Tablo 17). Istatistiksel karsilastirma yapildiginda iki

Tablo 17. Postoperatif pivot shift test sonuglarinin ameliyat teknikleri ile

kiyaslanmasi
POSTOP  PIVOT [TT AM
SHIFT p:0.359
) 36 (%90) 39 (%97,5)
+) 4 (%10) 1 (%2,5)

Preop IKDC diz skoru TT teknik ile opere edilen 13 hastada (%32,5)
anormal, 27 hastada (%67,5) kotii iken takip IKDC diz skoru TT teknik ile opere
edilen 15 hastada (%37,5) normal,24 hastada (%60) normale yakin ve 1 hastada
(%2,5) anormal olarak tespit edildi (tablo 18).

Preop IKDC diz skoru AM teknik ile opere edilen 1 hastada (%2,5) normale
yakin, 26 hastada (%65) anormal,13 hastada (%32,5) kétii iken takip IKDC diz skoru
AM teknik ile opere edilen 17 hastada (%42,5) normal,23 hastada (%57,5) normale
yakin olarak tespit edildi (tablo 19).
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Preop IKDC diz skoru, TT teknik ile opere edilen hastalarda ortalama
24.53+£5.657, AM portal teknigi ile opere edilen hastalarda ortalama 27.53+5.914
olarak hesaplandi. Takip IKDC diz skoru ise, TT teknik ile opere edilen hastalarda
ortalama 76.10+10.705, AM portal teknigi ile opere edilen hastalarda ortalama
73.13+13.273 olarak hesapland1 (tablo 26). Istatistiksel karsilastirma yapildiginda 2
teknik arasinda takip IKDC diz skoru agisindan anlamli fark goriilmedi (p: 0.276).
Istatistiksel olarak her iki teknikte de grup igerisinde preop IKDC diz skorlarina gére
takip IKDC diz skorlarinda anlamli derecede artig bulundu (p:0.000).

Tablo 18. TT teknige gore preop/postop IKDC diz skoru sonuglari

IKDC (TT) PREOP POSTOP

A-NORMAL 0 15 (%37,5)

B-NORMALE 0 24 (%60)

YAKIN p:0.000
C-ANORMAL 13 (%32,5) 1 (%2,5)

D-KOTU 27 (%67,5) 0

Tablo 19. AM teknige gore preop/postop IKDC diz skoru sonuglari

IKDC (AM) PREOP POSTOP

A-NORMAL 0 17 (%42,5)

B-NORMALE 1 (%2,5) 23 (%57,5)

YAKIN p:0.000
C-ANORMAL 26 (%665) 0

D-KOTU 13 (%32,5) 0

Preop Lysholm diz skoru TT teknik ile opere edilen 11 hastada (%27,5) orta,
29 hastada (%72,5) kétii iken takip Lysholm diz skoru TT teknik ile opere edilen 11
hastada (%27,5) miikemmel, 28 hastada (%70) iyi ve 1 hastada (%2,5) orta olarak
tespit edildi (tablo 20).

Preop Lysholm diz skoru AM teknik ile opere edilen 18 hastada (%45) orta,
22 hastada (%55) kotii iken takip Lysholm diz skoru AM teknik ile opere edilen 14
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hastada (%35) miikkemmel, 23 hastada (%57,5) iyi ve 3 hastada (%7,5) orta olarak
tespit edildi (tablo 21).

Preop Lysholm diz skoru, TT teknik ile opere edilen hastalarda ortalama
58.55+8.976, AM portal teknigi ile opere edilen hastalarda ortalama 63.18+10.751
olarak hesaplandi. Takip Lysholm diz skoru ise, TT teknik ile opere edilen hastalarda
ortalama 90.18+5.764, AM portal teknigi ile opere edilen hastalarda ortalama
90.25+7.277 olarak hesapland: (tablo 26). Istatistiksel karsilastirma yapildiginda 2
teknik arasinda takip Lysholm diz skoru agisindan anlamli fark goriilmedi (p: 0.523).
Istatistiksel olarak her iki teknikte de grup igerisinde preop Lysholm diz skorlarina

gore takip Lysholm diz skorlarinda anlamli derecede artig bulundu (p:0.000).

Tablo 20. TT teknige gore preop/postop Lysholm diz skoru sonuglart

LYSHOLM (TT) PREOP POSTOP

95-100 0 11 (%27,5)

(MUKEMMEL)

84-94 (IY1) 0 28 (%70) p:0.000
65-83 (ORTA) 11 (%27,5) 1 (%2,5)

<65 (KOTU) 29 (%72,5) 0

Tablo 21. AM teknige gore preop/postop Lysholm diz skoru sonuglari

LYSHOLM (AM) PREOP POSTOP

95-100 0 14 (%35)

(MUKEMMEL)

84-94 (1Y) 0 23 (%57,5) p:0.000
65-83 (ORTA) 18 (%45) 3 (%7,5)

<65 (KOTU) 22 (%55) 0

Preop Cincinnati diz skoru TT teknik ile opere edilen 13 hastada (%32,5)
orta, 27 hastada (%67,5) kotii iken takip Cincinnati diz skoru TT teknik ile opere
edilen 18 hastada (%45) mikkemmel,22 hastada (%55) iyi olarak tespit edildi (tablo
22).

Preop Cincinnati diz skoru AM teknik ile opere edilen 17 hastada (%42,5)
orta, 23 hastada (%57,5) kotii iken takip Cincinnati diz skoru AM teknik ile opere
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edilen 15 hastada (%37,5) miikemmel,25 hastada (%62,5) iyi olarak tespit edildi
(tablo 23).

Preop Cincinnati diz skoru, TT teknik ile opere edilen hastalarda ortalama
29.98+9.399, AM portal teknigi ile opere edilen hastalarda ortalama 27.53+5.914
olarak hesaplandi. Takip Cincinnati diz skoru ise, TT teknik ile opere edilen
hastalarda ortalama 80.65+5.265, AM portal teknigi ile opere edilen hastalarda
ortalama 80.68+7.430 olarak hesapland1 (tablo 26). Istatistiksel karsilastirma
yapildiginda 2 teknik arasinda takip Cincinnati diz skoru agisindan anlamli fark
goriilmedi (p: 0.592). Istatistiksel olarak her iki teknikte de grup igerisinde preop
Cincinnati diz skorlarina gore takip Cincinnati diz skorlarinda anlamli derecede artig

bulundu (p:0.000).

Tablo 22. TT teknige gore preop/postop Cincinnati diz skoru sonuglari

CINCINNATI (TT) PREOP POSTOP
>80 (MUKEMMEL) |0 18 (%45)
55-79 (1Y) 0 22 (%55)
p:0.000
30-54 (ORTA) 13(%32,5) 0
<30 (KOTU) 27(%67,5) 0

Tablo 23. AM teknige gore preop/postop Cincinnati diz skoru sonuglart

CINCINNATI (AM) | PREOP POSTOP

>80 (MUKEMMEL) | 0 15 (%37.5)

55-79 (IY1) 0 25 (%62.5) p:0.000
30-54 (ORTA) 17(%42.5) 0

<30 (KOTU) 23(%57,5) 0

Preop Tegner diz skoru TT teknik ile opere edilen 8 hastada (%20) 2, 12
hastada (%30) 3,9 hastada (%22,5) 4,6 hastada (%15) 5,5 hastada (%12,5) 6 iken
takip Tegner diz skoru TT teknik ile opere edilen 10 hastada (%25) 2,12 hastada
(%30) 3,11 hastada (%27,5) 4,3 hastada (%7,5) 5 ve 4 hastada (%10) 6 olarak tespit
edildi (tablo 24).

74



Preop Tegner diz skoru AM teknik ile opere edilen 3 hastada (%7,5) 2, 6
hastada (%15) 3,13 hastada (%32,5) 4,10 hastada (%25) 5,7 hastada (%17,5) 6,1
hastada (%2,5) 7 iken takip Tegner diz skoru AM teknik ile opere edilen 6 hastada
(%15) 2,8 hastada (%20) 3,11 hastada (%27,5) 4,12 hastada (%30) 5 ,2 hastada (%5)
6 ve 1 hastada (%2,5) 7 olarak tespit edildi (tablo 25).

Preop Tegner diz skoru, TT teknik ile opere edilen hastalarda ortalama
3.70+1.305, AM portal teknigi ile opere edilen hastalarda ortalama 4.38+1.234
olarak hesaplandi. Takip Tegner diz skoru ise, TT teknik ile opere edilen hastalarda
ortalama 3.480+1.240, AM portal teknigi ile opere edilen hastalarda ortalama
3.980+1.250 olarak hesapland: (tablo 26). Istatistiksel karsilastirma yapildiginda 2
teknik arasinda takip Tegner diz skoru agisindan anlamli fark goriilmedi (p: 0.060).
Istatistiksel olarak her iki teknikte de grup icerisinde preop Tegner diz skorlarmna
gore takip Tegner diz skorlarinda anlamli derecede artis bulundu (TT teknik icin
p:0.000,AM teknik i¢in p:0.003).

Tablo 24. TT teknige gore preop/postop Tegner diz skoru sonuglari

TEGNER(TT) PREOP POSTOP

2 8 (%20) 10 (%25)

3 12 (%30) 12 (%30)

4 9 (%22,5) 11 (%27,5) 5:0.000
5 6 (%15) 3 (%7,5)

6 5 (%12,5) 4 (%10)

7 0 0

Tablo 25. AM teknige gore preop/postop Tegner diz skoru sonuglari

TEGNER(AM) PREOP POSTOP

2 3 (%7,5) 6 (%15)

3 6 (%15) 8 (%20)

4 13 (%32,5) 11 (%27,5) 0:0.003
5 10 (%25) 12 (%30)

6 7 (%17,5) 2 (%5)

7 1 (%2,5) 1 (%2,5)
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Tablo 26. Tekniklere gore preop/postop diz skorlama sonuglarinin karsilastiriimasi

TRANSTIBIAL | ANTEROMEDIAL | p DEGERI

IKDC PREOP 24.534+5.657 27.53+5.914 0.031
(18-38) (18-41)

IKDC POSTOP 76.10+10.705 73.13£13.273 0.276
(49-94) (51-93)

LYSHOLM PREOP 58.55+8.976 63.18+10.751 0.044
(41-77) (37-81)

LYSHOLM POSTOP 90.18+5.764 90.25+7.277 0.523
(66-98) (66-98)

CINCINNATI PREOP 29.98+9.399 29.35+6.743 0.791
(20-51) (20-43)

CINCINNATI POSTOP | 80.65+5.265 80.68+7.430 0.592
(70-91) (65-94)

TEGNER PREOP 3.70+1.305 4.38+1.234 0.020
(2-6) (2-7)

TEGNER POSTOP 3.480+1.240 3.980+1.250 0.060
(2-6) (2-7)

Hastalarin radyolojik goriintiiler ile degerlendirilmesinde; takipte ¢ekilen on-arka ve

yan grafilerde osteoartrit varligi degerlendirildi. TT teknikte takiplerde osteoartrit

olan hasta sayis1 13(%32,5) iken AM teknikte takiplerde osteoartrit olan hasta sayisi

3(%92,5) (tablo 27).Gruplar arasi dagilim farki istatistiksel olarak anlamli bulundu

(p:0.005) .
Tablo 27. Teknige gore osteoartrit varhiginin kiyaslanmasi
OSTEOARTRIT TT AM
VAR 13 (%32,5) 3 (%7,5)
YOK 27 (%67,5) 37 (%92,5) p:0.005
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5.TARTISMA

Calismamiz 2010-2018 yillar1 arasinda, hastanemizde On ¢apraz bag
rekonstriiksiyonu yapilan 80 hastay1 icermektedir. 80 hastanin 40 tanesine transtibial
teknik, 40 tanesine ise anteromedial teknikle 6n ¢apraz bag tamiri yapilmistir. Bizim
bu c¢alismada amacimiz, on capraz bag cerrahi tedavisinde yaygm kullanilan
transtibial ve anteromedial rekonstriiksiyon tekniklerinin fonksiyonel acidan

kiyaslanmasidir.

Calismamiza katilan transtibial teknikle rekonstriiksiyon yapilan 40
hastanin 5'1 (%12,5) kadin 35'1 (%87,5) erkek, anteromedial teknikle rekonstriiksiyon
yapilan 40 hastanin 4'i (%10) kadin, 36's1 (%90) erkekti.

Transtibial grupta yer alan hastalarin yas ortalamasi 33,18 (18-50) ve
anteromedial grupta yer alan hastalarin yas ortalamasi 26,82 (18-50)’dir. Gruplar

arasindaki ortalama yas farki istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

On capraz bag rekonstriiksiyonu yapilan hastalarin sag-sol dizleri
kiyaslandiginda, istatistiksel anlamli fark saptanmadi. Sag dize rekonstriiksiyon
yapilan transtibial grupta 25 hasta, anteromedial grupta 21 hasta bulunurken, sol dize
rekonstriiksiyon yapilan transtibial grupta 15 hasta, anteromedial grupta 19 hasta

vardi.

Literatiir incelendiginde iki teknigi karsilastiran ¢alismalarda, bizim
caligmamizla benzer olarak BMI ve sag-sol diz kiyaslanmasi istatistiksel olarak
anlamli degildi. Ancak biz calismamizda literatiirden fakli olarak hastalarin yas

ortalamasini, iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bulduk.

Azboy ve arkadaglarmin 2014 yilinda yaptig1 calismada hastalarin
ortalama yaslar1 degerlendirilmis ve istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamis

(104).

2010-2013 yilinda yapilan 55 hastayr iceren retrospektif bir ¢alismada
transtibial tiinel teknigi ile acl rekonstriiksiyonu yapilan 27 hastanin hepsi erkek iken,
anteromedial portal teknik ile acl rekonstriikksiyonu yapilan 28 hastanin 27 tanesi

erkek ,1 tanesi kadin idi. Transtibial tlinel teknigi ile acl rekonstriiksiyonu yapilan
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hastalarin ortalama yaslart 27,9+6,4(18-40), anteromedial portal teknik ile acl
rekonstriiksiyonu yapilanlarin ortalama yaslar1 28,3+6(17-38) idi.iki grup arasinda

anlamli fark bulunamadi (105).

2014-2015 yillar1 arasinda acl rekonstriiksiyonunda transtibial ve
anteromedial teknigin karsilastirildigi, 9 c¢alismay1 igeren sistematik review 'da
toplam 769 hastanin sosyodemografik 0Ozellikleri karsilastirildiginda istatiksel

anlamli fark bulunamamistir (106).

Georgios Koutras ve arkadaglariin 2012 yilinda yaptig1 51 erkek sporcu
hastay1 igeren galigmada sosyodemografik 6zelliklere bakildiginda transtibial teknik
ile acl rekonstriikksiyonu yapilan hastalarin (n=36) ortalama yaslar1 24,9, ortalama
kilolart 79,9kg, ortalama boylari da 179,0 cm iken, anteromedial teknik ile acl
rekonstriiksiyonu yapilan hastalarin (n=15) ortalama yaslar1 21,5, ortalama kilolar1

78,2 kg, ortalama boylar1 179,8 cm idi. Istatistiksel anlamli fark izlenmedi (207).

2008-2009 yillar1 arasinda iki teknigi karsilagtiran bir Amerikan
caligmasinda hastalarin yas, BMI ve cinsiyetleri kiyaslandiginda istatistiksel anlamli

fark saptanmadi (108).

Francesci F. ve arkadaslarinin 88 hastay1 igceren calismasinda transtibial
teknik ile acl rekonstriiksiyonu yapilan 46 hastanin 39 tanesi erkek, 7 tanesi kadin,
ortalama yas 29,6(20-43) idi. Anteromedial portal teknigi ile acl rekonstriiksiyonu
yapilan 42 hastanin 34 tanesi erkek, 8 tanesi kadin, ortalama yas1 28,4(19-45) idi.

Istatistiksel olarak anlamli fark izlenmedi (109).

2015 yilinda yapilan bir ¢aligmada anteromedial teknik ile acl
rekonstrilksiyonu yapilan grupta 45 erkek, 5 kadin hasta vardi. Ortalama yaglar
30,6+6,5 idi. Transtibial teknik ile acl rekonstriiksiyonu yapilan grupta 40 erkek, 4
kadin hasta vardi. Ortalama yaslar1 30+6,5 idi. Gruplar arasinda istatistiksel anlamli

fark izlenmedi. Ayrica hastalarin BMI' leri arasinda anlaml fark yoktu (110).

Cok sayida hasta ile yapilan Danimarka calismasinda transtibial grupta
6430 hastanin %59 'u (3812) erkek %41'1 (2618) kadin iken, anteromedial grupta
1945 hastanin %61'i (1193) erkek, %39'a (752) kadin idi. Ayni ¢aligmada 20 yas ve
alt1 transtibial grupta 1680, anteromedial grupta 527 hasta bulunurken 20 yas iistiinde

78



transtibial grupta 4751, anteromedial grupta 1417 hasta vardi. Gruplar arasinda

istatistiksel anlamli fark izlenmedi (111).

Geng ve arkadaglarinin 2018 yilinda yaptigi ¢alismada transtibial gruptaki
48 hastanin 40" erkek, 8'i kadin, anteromedial gruptaki 56 hastanin 46's1 erkek, 10'u
kadin idi. Yas ortalamasi transtibial grupta 31,8+11.0, anteromedial grupta ise
29,6+11,7 idi. Transtibial grupta ortalama BMI 23,843,1 iken anteromedial grupta
24,1+3,2 bulundu. Transtibial grupta 22 hastanin sol, 26 hastanin sag dizine,
anteromedial grupta ise 26 hastanin sol, 30 hastanin sag dizine rekonstriiksiyon

uygulandi. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark izlenmedi (112).

2018 yilinda Ozer M. ve arkadaslarimin yaptifi calismada transtibial
teknikle acl rekonstriiksiyonu yapilan 30 hastanin tamami erkek, anteromedial
teknikle acl rekonstriiksiyonu yapilan 30 hastanin 28'i erkek, 2'si kadindi. Transtibial
grubun yas aralig1r 19-40, anteromedial grubunki ise 18-44 idi. Transtibial grupta 19
hastanin sag, 11 hastanin sol tarafina rekonstriiksiyon yapilirken anteromedial grupta
18 hastanin sag, 12 hastanin sol tarafina rekonstriiksiyon uygulandi. Transtibial
grupta 25, anteromedial grupta ise 28 hastada spor yaralanmasi nedeniyle acl yirtigi

olusmustur (113).

Bagdelioglu ve arkadaslarinin 2019'da yaptiklar1 ¢alismada 14 hastaya
anteromedial teknikle, 16 hastaya da transtibial teknikle acl rekonstriiksiyonu
yapilmis. Hastalarin ortalama takip siiresi 17,1+6.48 aydi. Hastalarin yaslar
anteromedial grupta 29,4+8,82, transtibial grupta 27,2+7.04, BMI'leri anteromedial
grupta 26,3+4,19, transtibial grupta 25,7+3,35, anteromedial grupta erkek hasta
sayis1 12, kadin hasta sayis1 2 iken, transtibial grupta 15 erkek ve 1 kadin hasta vardi.
Anteromedial grupta 7 hastanin sag ve 7 hastanin da sol dizine rekonstriiksiyon
yapilirken, transtibial grupta 7 hastanin sag ve 9 hastanin da sol dizine
rekonstriilksiyon uygulamistir. Anteromedial grupta 11 hasta (%78,6) spor
yaralanmasi, 3 (%21,4) hastada diger sebeplerden hastaneye bagvururken, transtibial
grupta 14 (%87,4) hasta spor yaralanmasi, 2 (%12,6) hastada diger sebeplerden
hastaneye basvurmustur. Bu bulgularin hicbiri istatistiksel agidan anlaml

bulunmamustir (114).

79



Bizim ¢aligmamizda transtibial grupta 8 (%20) hastanin hastaneye basvuru
sebebi spor yaralanmasi iken 32 (%80) hastanin bagvuru sebebi diger sebeplerdi.
Anteromedial grupta ise 17 (%42,5) hasta spor yaralanmasi nedeniyle, 23(%57,5)
hasta diger sebepler nedeniyle hastaneye basvurmustur. Farkli olarak gruplar
arasinda istatistiksel anlamli fark bulunmustur. Biz bunu anteromedial grubun yas
ortalamasinin transtibial gruba gore daha diisiik olmasina ve son donemlerde geng

popiilasyonda spora ilginin artmasina bagladik.

Bizim ¢aligmamizda transtibial grupta bulunan hastalarin 31(%77,5)
tanesinde yaralanmayla ameliyat arasindaki siire 6 aydan daha kisadir. Anteromedial
grupta ise hastalarin 22 (%55) tanesinde bu siire 6 aydan daha kisadir. Gruplar

arasinda istatistiksel anlamli fark bulunmustur.

Rezazadeh ve arkadaglarinin yaptig1 bir ¢alismada anteromedial teknikle
opere edilen, acl yirtig1 tanili hastalarda cerrahiye kadar gegen siire 17.9 ay (1-96),
transtibial teknikle opere edilen acl yirtig1 tanili hastalarda cerrahiye kadar gecen
stire 20 ay (1-120) idi (110).

Geng ve arkadaglarinin 2018 yilinda yaptig1 c¢alismada yaralanmadan
cerrahiye kadar gegen siire transtibial grupta 10,6+6,8 hafta, anteromedial grupta
9,846,3 haftaydi. Ortalama takip siiresi transtibial grupta 24,946 ay iken

anteromedial grupta 25,7+6,8 ay idi. Gruplar arasinda anlamli fark izlenmedi (112).

Basdelioglu ve arkadaslarinin 2019'da yaptiklar1 ¢alismada yaralanma ve
ameliyat aras1 gecen siire anteromedial grupta ortalama 9 ay iken, transtibial grupta

ortalama 6,5 aydi. Bulgular istatistiksel olarak anlamli degildi (114).

Calismamizda hastalarin ameliyat sonrasi aktiviteye doniis zamanlarina
bakildiginda; transtibial grupta 21 (%52,5) hastada, anteromedial grupta ise 10 (%25)
hastada 1 yildan fazla siirmiistiir ve istatistiksel olarak anlamlidir. Aktiviteye donme
stiresinin transtibial grupta daha fazla olmasini bu grubun yas ortalamasinin biiyiik
olmasina, ilave meniskiis ve kikirdak patolojisi olmasina, postop rehabilitasyona

uyumun daha az olmasina ve giinliik aktivite diizeyinin diisiik olmasina bagladik.

Benzer olarak Azboy ve arkadaslarinin yaptigi ¢caligmada gruplar arasinda

hastalarin aktiviteye doniis siireleri kiyaslandiginda transtibial grupta 8.7(7-11) ay
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iken, anteromedial grupta 7.2(6-10) ay idi. Aktiviteye doniis siiresi agisindan gruplar
arasinda istatistiksel anlamli fark izlendi. Aym1 g¢aligmada travma oncesi glinliik
aktivitesine donebilen hasta sayis1 kiyaslandi. Transtibial teknikle opere edilen 34
hastanin 21 tanesi (%61,8) , anteromedial teknikle opere edilen 30 hastanin 20 tanesi
(%66,7) olagan giinliikk aktivitesine dondii. Gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmadi. (104)

2010-2013 yillar1 arasinda Bekir K. ve arkadaglarinin yaptig1 retrospektif
bir ¢aligmada transtibial teknik ile rekonstriiksiyon yapilan hastalarin ortalama
cerrahi yapilma siiresi 10.1 ay (1-36) ve post op aktiviteye baslama siiresi 6.5 ay (3-
11) olarak bulundu. Anteromedial teknik ile acl rekonstriiksiyonu yapilan hastalarin
ortalama cerrahi yapilma siiresi 9.65 ay (1-36), post op aktiviteye baglama siiresi 5.1

ay (3-8) olarak bulundu (105).

Francesci F. ve arkadaslarinin yaptigt 88 sporcuyu iceren g¢aligmada,
transtibial teknikle ACL rekonstriiksiyonu yapilan 46 hastanin 30 tanesi (%65.2)
preop sportif faaliyetlerine geri dondii, 13 tanesi (%28.3) daha diisiik seviyeli sportif
aktiviteye basladi, 3 tanesi (%6.5) sporu birakti. Anteromedial teknikle ACL
rekonstriiksiyonu yapilan 46 hastanin 35 tanesi (%83.3) ayni spora geri dondii, 7

tanesi (%16.7) daha diisiik seviyeli sporlara basladi (109).

Ameliyat oncesi sikayetlerine bakildiginda ¢alismamiza katilan hastalarin
transtibial grupta agr sikayeti olan 33 (%82,5) hasta, efiizyon sikayeti olan 28 (%70)
hasta, bosalma hissi olan 21 (%52,5) hasta ve giivensizlik hissi olan 18 (%45) hasta
vardi. Anteromedial grupta ise agr sikayeti 25 (%62,5) hastada, eflizyon sikayeti 18
(%45) hastada, bosalma hissi 28 (%70) hastada ve gilivensizlik hissi 25 (%62,5)
hastada mevcuttu. Transtibial gruptaki hastalarin agri ve efiizyon sikayetleri
anteromedial gruptan istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulunmustur. Bu durum
transtibial gruptaki hastalarin yaralanma sonras1 daha erken donemde hastaneye

basvurmasina baglanmistir.

Calismamizda intraoperatif meniiskiis lezyonu olan hasta sayisi transtibial
grupta 26(%65) iken anteromedial grupta 16 (%40) idi, intraoperatif kondral lezyonu
olan hastalarin sayisi ise transtibial grupta 10 (%25) iken anteromedial grupta

3(%7,5) idi. Gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark vardi.
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ACL yirtiklarinda yaralanma sonrasinda cerrahi tedaviye kadar olan siire
ne kadar uzunsa, ileri donemlerde meniiskiis ve kikirdak patolojisi gelisme ihtimali o
kadar fazladir. Ancak hastalarimizda transtibial grupta yaralanma sonrasi ameliyata
alinma siiresi, diger gruba kiyasla daha erken olmasina ragmen meniskiis ve kikirdak
patolojisi de daha fazladir. Biz bu durumu transtibial grubun yas ortalamasiin daha
fazla olmasina ve yaralanma mekanizmasinin daha yiliksek enerjili (spor dist
yaralanma; diisme, trafik kazasi ve direkt mekanizma ile yaralanma) olmasina

bagladik.

Francesci F. ve arkadaslarinin yaptig1 calismada anteromedial teknik ile
acl rekonstriiksiyonu yapilan hastalarda daha az dejeneratif degisiklikler izlendi.
Ancak istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. Ayni ¢aligmada transtibial teknik
uygulanan 6 hastada, anteromedial teknik uygulanan 5 hastada internal safen sinirin
infrapatellar dali hasarina bagli norosensoriyal defekt goriildii. Ayrica transtibial
teknik ile rekonstriiksiyon yapilan grupta 3 hastada yeniden acl yirtigi izlendi.

Sonuglar istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (109).

2013 yilinda yapilan bir ¢calismada 4 yillik takiplerde anteromedial portal
ile acl rekonstriiksiyonu yapilan 39 hastaya, transtibial teknik ile acl rekonstriiksiyon
yapilan 102 hastaya revizyon cerrahisi yapildi.Sonuglar istatistiksel olarak anlaml
bulunmasa da anteromedial portal ile cerrahi yapilan grupta revizyon yapilan hasta

say1st oransal olarak daha fazla idi (111).

2018 yilinda yapilan Danimarka c¢alismasinda transtibial teknikle
rekonstriiksiyon yapilan 229 hasta ve anteromedial teknikle rekonstriiksiyon yapilan

209 hasta arasinda revizyon oranlari arasinda fark izlenmedi (115).

Bizim c¢alismamizda transtibial grupta iki hastaya reriiptiir nedeniyle,
anteromedial teknikle yeniden rekonstriiksiyon yapildi. Anteromedial grupta bir
hastaya postop meniskils lezyonu nedeniyle parsiyel menisektomi yapilirken, bir
hastaya eklem i¢i enfeksiyon nedeniyle debridman yapildi. Kiiltiirde tireme olmayan,
debridman sonrasi antibiyoterapi baslanan, sikayetleri ve crp'si gerileyen hastanin

takiplerinde herhangi bir sorunu olmamuist1. Iki hastada da acl biitiinl{igii korunmustu.

Liu ve arkadaglarimin 2018 yilinda 7 kadavra ile yaptig1 c¢alismada

biyomekanik test makinesi ve stres duyarli film kullanilarak tibiofemoral eklem
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temas alani ve stres haritasi ¢iziliyor. Buna gore anteromedial teknikte daha iyi
restorasyon saglandigi i¢in tibiofemoral temas alani ve ekleme binen yiik transtibial
teknige gore intakt dizlere daha yakin bulunuyor. Transtibial teknikte sekonder diz
osteoartriti etkili bir sekilde onlenemiyor ve intakt dizlere (kontrol grubu) gore
osteoartrit insidansi, 6zellikle menisektomi yapilan hastalarda daha yiliksek bulundu

(116). Lee ve arkadaslarinin ¢alismasinda da benzer sonuglar ¢ikmistir (117).

Alentorn Geli ve arkadaslarinin calismasinda transtibial teknikle acl
rekonstriiksiyonu yapilan hastalarda anteromedial grupla kiyaslandiginda uzun

donemde osteoartritik degisikliklerin daha fazla goriildiigii gosterilmis (118).

Julian Mehl ve arkadaslarinin 2018 yilinda acl rekonstriiksiyonu ile ilgili
40 makale ile yaptiklari bir meta-analizde yaralanmadan 6 ay sonrasinda acl
rekonstrilksiyonu yapilan hastalarda sekonder meniskiis hasar1 (6zellikle medial
meniskiis) ,1 yil sonrasinda cerrahi yapilanlarda ise kikirdak hasari tespit edilmis
(119).Calismada  bazi makalelerde meniskiis hasari agisindan fark olmadig
gosterilmis (120) (121),bazilarinda da kikirdak hasar1 agisindan farkliliklarin
olmadig1 gosterilmistir (122) (123).

Claes ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismada acl rekonstriiksiyonu ile
birlikte parsiyel menisektomi yapilan hastalarda osteoartrit oraninin menisektomi

yapilmayanlara gore daha fazla oldugu gosterilmis (124).

Basdelioglu ve arkadaslarinin 2019'da yaptiklar1 ¢calismada acl yirtigina ek
olarak mentiskiis patolojisi olan hasta sayisi anteromedial grupta 10, transtibial
grupta 11, acl yirtigina ek olarak kondral lezyonu olan hasta sayisi anteromedial

grupta 1, transtibial grupta 1 idi. Sonuglar istatistiksel olarak anlamli degildi (114).

Bizim caligmamizda da literatiirle benzer olarak hastalarin postop uzun
donem takiplerinde transtibial grupta 13 (%32,5) hastada, anteromedial grupta ise 3
(%7,5) hastada osteoartrit saptanmistir. Transtibial grupta ek kondral ve meniskal
lezyonlarin daha fazla olmasi ve yas ortalamasinin daha biiyilk olmasi, onceki
caligmalarla benzerlik gostermektedir, biz de dejeneratif komplikasyonlarin
transtibial grupta daha fazla olmasmmin bu ek patolojilerle iligkili oldugunu

diistinmekteyiz.
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Calismamizda iki grup arasinda postop normal fleksiyon ve ekstansiyon
derecelerine ulagsma siiresi anteromedial portal teknik lehine anlamli fark varken,
hastalarin uzun donem takiplerinde fleksiyon ve ekstansiyon dereceleri arasinda
istatistiksel anlamli fark bulunmamistir. Diger caligmalar da bulgularimizi destekler

niteliktedir.

Francesci F. ve arkadaslarinin yaptig1 calismada transtibial teknikle ACL
rekonstrilkksiyonu yapilan 46 hastanin 4 tanesinde fleksiyon kisithiligi gelisti,
extansiyon kisitliligi ise izlenmedi, kalan 42 hastanin ve anteromedial teknikle ACL
rekonstriiksiyonu yapilan 42 hastanin tamaminda diz eklem hareket acikligi saglam

dizle ayn1 seviyede idi. Gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark izlenmedi (109).

2015 yilinda ACL yirtig1 nedeniyle rekonstriiksiyon yapilan toplam 94
hastanin hepsinde postoperatif diz eklem hareket agikligi saglam dizle ayni seviyede
idi (110).

2011 yilinda yapilan Iran ¢alismasinda transtibial teknikle ACL
rekonstriiksiyonu yapilan 60 hastanin anteromedial teknikle ACL rekonstriiksiyon
yapilan 64 hastaya gore normal diz eklem hareket agikligina daha uzun siirede

ulastig1 goriildii. Bu durum istatistiksel olarak anlamli bulundu (125).

Rezazadeh ve arkadaslarmmin yaptigi calismada acl rekonstriiksiyonu
yapilan toplam 94 hastada postop donemde anteromedial teknige kiyasla transtibial
teknikte 6n ¢gekmece, lachman ve pivot shift testlerinde daha fazla laksite izlendi. Bu

durum istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (110).

Francesci F. ve arkadaslarinin yaptig1 acl rekonstriikksiyonu yapilan 88
hastanin incelendigi ¢alismada hastalar postop lachman ve pivot shift testleriyle

degerlendirildi.2 grup arasinda istatistiksel anlamli fark bulunmadi (109).

Mardani -kiwi ve arkadaslarinin yaptigi calismada lachman testi transtibial
grupta 38 hastada (%63.3) (-), 22 hastada (%36.7) (+) iken anteromedial grupta 47
hastada (%73.4) (-), 17 hastada (%26.6) (+) olarak bulundu. Istatistiksel anlaml1 fark
izlenmedi (125).

Azboy ve arkadaslarinin caligmasinda anteromedial teknik ile

rekonstriiksiyon yapilan 30 hasta transtibial teknikle rekonstriiksiyon yapilan 34
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hasta degerlendirildi. Postop lachman ve pivot shift testlerinde gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark olmasa da transtibial grupta anormal pivot shift testi

(%24'e kars1 %13) anteromedial gruba kiyasla daha fazlaydi (104).

Kiling B. ve arkadaglarinin yaptig1 ¢alismada postop donemde pivot shift
ve lachman testi pozitifligi transtibial teknikle acl rekonstriiksiyonu yapilan grupta
daha fazla sayida olmasina ragmen gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark

izlenmedi (105).

Lee ve arkadaslarinin yaptigi calismada transtibial gruptaki 52 hastanin
40'mda lachman testi, 41'inde pivot shift testi negatifligi, anteromedial gruptaki 52
hastanin 38'inde lachman testi, 39'unda pivot shift negatifligi goriildii. Gruplar

arasinda istatistiksel anlamli fark izlenmedi (126).

Kim ve arkadaslarmin yaptig1 ¢alismada transtibial gruptaki 33 hastanin
27'sinde lachman testi, 26'sinde pivot shift testi negatifligi, anteromedial gruptaki 33
hastanin 28'inde lachman testi, 30'unda pivot shift negatifligi goriildi. Gruplar

arasinda istatistiksel anlamli fark izlenmedi (127).

Noh ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada 53 hastaya acl rekonstriiksiyonu
yapildi. Transtibial grupta 17 hastanin lachman testi, 20 hastanin pivot shift testi
negatif, anteromedial grupta 25 hastanin lachman testi, 27 hastanin pivot shift testi

negatif idi. Gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark izlenmedi (128).

Geng ve arkadaslarinin 2018 yilinda yaptig1 calismada postop diz eklem
stabilitesi Lachman ve pivot shift testleriyle degerlendirildi. Transtibial ve

anteromedial grup arasinda anlamli fark goriilmedi (112).

2017'de Kyung -Han Ro ve arkadaslarimin 16 ¢alismayi igeren (toplam
1208 hasta) meta-analizinde postop takiplerde yapilan pivot shift ve lachman test

sonuglarinda anteromedial grupta transtibial gruba gore daha fazla negatiflik goriildi
(129).

Basdelioglu ve arkadaslarinin 2019'da yaptiklar1 ¢alismada anteromedial
ve transtibial grupta postop lachman, 6n ¢ekmece ve pivot shift testlerinde

istatistiksel a¢idan anlamli fark izlenmedi (114).
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Bizim c¢alismamizda da g¢ogu makalenin de destekledigi gibi postop
transtibial grubun %90'inda va anteromedial grubun %97,5'unda pivot shift,
transtibial grubun %87,5'unda ve anteromedial grubun %90'inda 6n ¢ekmece ve
transtibial grubun %70'inde ve anteromedial grubun %77,5'unda lachman testlerinde

negatiflik goriilmiistiir ve gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark goriilmemistir.

Farkli olarak 2018 yilinda Ozer M. Ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada
postop lachman ve reverse pivot shift testleri (+) olan hasta sayisinin transtibial
teknik uygulanan hastalarda anteromedial gruptan daha fazla oldugu gorildii. Bu

sonug istatistiksel olarak anlamli bulundu (113).

Kili¢ B. ve arkadaglarinin yaptig1 calismada travma Oncesi ve postoperatif
IKDC skorlar1 degerlendirildi. Travma Oncesi transtibial grupta 27 hasta (%100)
level 1-2, postoperatif 15 hasta (%55.5) level 1-2 bulundu. Travma Oncesi
anteromedial grupta 28 hasta (%2100) level 1-2, postoperatif 27 hasta (%96.5) level 1-
2 olarak bulundu. Travma Oncesi degerlendirmede istatistiksel olarak anlamli fark
izlenmezken, postoperatif degerlendirmede anteromedial grup lehine anlamli fark

izlendi (105).

2011 yilinda yapilan Iran ¢alismasinda IKDC sonuglari transtibial grupta
89.2+4.1 iken anteromedial grupta 94.8+3.9 idi. Sonuglar istatistiksel olarak anlamli
bulundu (125).

2018 yilinda Ozer M. Ve arkadaslarmimn yaptid1 ¢alismada IKDC skoru
transtibial grupta preop 56,1+12,3, postop 88,4+6,8 bulunurken anteromedial grupta
preop 59,5+12,5, postop 91,3+£5.7 bulundu. 2 grupta da preop ve postop degerler

arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (113).

Basdelioglu ve arkadaslarinin 2019'da yaptiklar1 ¢alismada anteromedial
ve transtibial teknikle rekonstriiksiyon yapilan gruplarda hem kendi i¢inde preop ve
postop IKDC skorlar1 kiyaslandiginda anlamh fark goriildii, hem de 2 grup arasinda
postop skorlar acisindan bakildiginda anteromedial grubun postop IKDC skorlari
anlamli olarak daha yiiksek bulundu (114).

Azboy ve arkadaglarinin caligmasinda IKDC sonuglarinda istatistiksel

anlamli fark bulunmadi (104).
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Rezazadeh ve arkadaslarinin 94 hastay1r igeren calismasinda IKDC

sonuglarinda anlamli fark bulunmadi (110).

2017 yilinda yapilan Kanada g¢alismasinda transtibial grupta 35 hasta,
anteromedial grupta 36 hasta degerlendirildi. Gruplar arasinda IKDC skorlar

acisindan anlamli fark izlenmedi (130).

2013 yilinda yapilan Amerikan ¢alismasinda transtibial grupta 12 hastanin
IKDC skoru 72.1, anteromedial grupta 12 hastanin IKDC skoru 72.6 idi. Gruplar

arasinda istatistiksel anlamli fark izlenmedi (108).

Francesci ve arkadaslarinin ¢alismasinda transtibial grupta IKDC skoru 22
hastada A, 22 hastada B, 2 hastada C olarak bulundu. Anteromedial grupta ise 29
hastada A, 13 hastada B olarak bulundu. Gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark

izlenmedi (109).

Noh ve arkadaglarinin 2013 yilinda yaptig1 calismada transtibial grupta 26
hastanin IKDC sonuglar1 A/B iken, anteromedial grupta 30 hastanin IKDC skorlar1
A/B idi. Gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark izlenmedi (128).

Geng ve arkadaslarmin 2018 yilinda yaptigi ¢alismada transtibial grup
IKDC skoru preop 36,1+6,6 ,postop 87,4+10,0 iken anteromedial grup IKDC skoru
preop 35,7+6,3 iken postop 89,5+8,8 hesaplandi.2 grupta da preop ve postop
degerler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark varken ,postop degerler agisindan 2

grup arasindaki fark anlamli izlenmedi (112).

2017'de Kyung -Han Ro ve arkadaslarinin 16 calismay1 igeren (toplam
1208 hasta )meta-analizinde anteromedial grupta postop IKDC skorlar1 transtibial
gruptan daha fazla ¢ikmasina ragmen sonuglar istatistiksel agidan anlamli bulunmadi

(129).

Rezazadeh ve arkadaslarinin 2015 yilinda yaptig1 calismada Tegner skoru
ortalamasi transtibial grupta 9.11+0.78, anteromedial grupta 9.18+0.87 olarak
bulundu. Tegner skoru anteromedial grupta daha yiliksek olmasina ragmen

istatistiksel anlamli fark izlenmedi (110).
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Cok sayida hasta ile yapilan Danimarka c¢alismasinda preoperatif Tegner
skoru transtibial grupta 2.95 (2.9;3.0) iken anteromedial grupta 2.9 (2.7;3.0) idi.
Postoperatif Tegner skoru ise transtibial grupta 4.9 (4.8;5.0) iken anteromedial grupta
5.0 (4.8;5.2) idi. Gruplar arasinda pre/postoperatif donemle Tegner skorlar1 agisindan

istatistiksel anlamli fark izlenmedi (111).

Azboy ve arkadaglarinin yaptigi calismada ortalama Tegner skoru
transtibial teknik ile rekonstriiksiyon yapilan hastalarda 6.1 iken, anteromedial teknik

ile rekonstriiksiyon yapilanlarda 6.7 idi. Istatistiksel anlamli fark izlenmedi (104).

Geng ve arkadaslarinin 2018 yilinda yaptigi ¢alismada transtibial grup
tegner skoru preop 5.0+1,1, postop 6.3+1,4 iken anteromedial grup tegner skoru
preop 5.0+1.0 iken postop 6,8+1,4 hesapland. iki grupta da preop ve postop degerler
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark varken, postop degerler agisindan 2 grup

arasindaki fark anlaml degildi (112).

Calismamizda Tegner skoru agisindan preop ve postop degerler kendi
icerisinde kiyaslandiginda istatistiksel anlamli fark bulunurken, postop degerler
acisindan transtibial ve anteromedial gruplar kiyaslandiginda fark anlamh

bulunmamastir.

2018 yilinda Ozer M. Ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada tegner skoru
transtibial grupta preop 6,8+0,81, postop 5,17+1,39 bulunurken anteromedial grupta
preop 6,73+1,17, postop 5,63+1,07 bulundu. Iki grupta da preop ve postop degerler
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli iken postop degerlere bakildiginda da 2

grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (113).

Kiling B. ve arkadaslarinin 2015 yilinda yaptiklar1 caligmada transtibial
grupta 27 hastanin  %74.1'i(n=20) miikkemmel, %25.9'u (n=7) 1iyi olarak
degerlendirildi. Anteromedial grupta 28 hastanin %385.7'si(n=24) miikemmel,
%14.3'uii(n=4) iyi olarak degerlendirildi. Gruplar arasinda anteromedial teknikle

rekonstriiksiyon yapilan hastalar lehine istatistiksel anlamli fark bulundu (105).

Koutras ve arkadaslarinin  yaptigi calismada 51 hastanin  3.ay

kontrollerinde anteromedial grupta Lysholm skoru transtibial gruba gore daha yiiksek
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bulundu, 3-6 aylik takiplerde her 2 grupta da Lysholm skorlar1 artti. Sonuglar
istatistiksel olarak anlamli idi (107).

Kiling B. ve arkadaglarinin yaptig1 calismada Lysholm aktivitesi transtibial
gruptaki 27 hastanin %33.3'inde (n=9) miikemmel, %51.9'unda (n=14) 1iyi,
%14.8'inde (n=4) orta seviye olarak degerlendirildi. Anteromedial grupta ise 28
hastanin %57.1'1 (n=16) milkemmel, %39.3"4 (n=11) iyi, %33.6's1 (n=1) orta seviye
olarak degerlendirildi. Lysholm skoru agisindan gruplar arasinda anteromedial teknik

ile rekonstriiksiyon yapilan hastalar lehine istatistiksel anlamli fark vardi (105).

Mardani-kivi ve arkadaglarinin yaptigi calismada 6 aylik kontrollerde
Lysholm skoru transtibial grupta 89.3+5.6, anteromedial grupta 93.8+3.4 iken, 1
yillik kontrolde transtibial grupta 92.2+4.1, anteromedial grupta 96.1+3.0 olarak

bulundu. Sonuglar her iki takip siiresinde de istatistiksel olarak anlamli idi (125).

Noh ve arkadaslarinin yaptigi c¢alismada Lysholm skoru acgisindan
kiyaslandiginda sonuclar anteromedial grupta istatistiksel olarak anlamli yiiksek

bulundu (128).

2018 yilinda Ozer M. ve arkadaslarmin yaptig1 calismada Lysholm skoru
transtibial grupta preop 65,63+6,59, postop 90,73+6,40 bulunurken anteromedial
grupta preop 71,47+9,37, postop 96,45+3,69 bulundu. iki grupta da preop ve postop

degerler arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (113).

Basdelioglu ve arkadaslarinin 2019'da yaptiklar1 ¢alismada anteromedial
ve transtibial teknikle rekonstriiksiyon yapilan gruplarda hem kendi icinde preop ve
postop Lysholm skorlar1 kiyaslandiginda anlamli fark goriildii, hem de 2 grup
arasinda postop skorlar agisindan bakildiginda anteromedial grubun postop Lysholm

skorlar1 anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur (114).

Rezazadeh ve arkadaslarmin yaptigi ¢alismada ortalama Lysholm skoru
transtibial grupta 94.02+5.86 iken anteromedial grupta 95.94+5.46 idi. Istatistiksel

anlamli fark izlenmedi (110).

Francesci F. ve arkadaglarinin yaptig1 calismada postoperatif ortalama

Lysholm skorlar1 transtibial ve anteromedial gruplar kiyaslandiginda istatistiksel

olarak anlamli degildi (109).
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Azboy ve arkadaglarinin yaptig1 calismada transtibial grupta 34 hastanin
15 tanesi (%44.2) mitkemmel, 12 tanesi (%35.3) iyi, 6 tanesi (%17.6) orta seviye, 1
tanesi (%2.9) kotli olarak bulundu. Anteromedial grupta ise 30 hastanin 14 tanesi
(%46.7) milkkemmel, 11 tanesi (%36.7) iyi, 4 tanesi (%13.3) orta seviye, 1 tanesi
(%3.3) kotii olarak bulundu. Gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark izlenmedi

(104).

Kim ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada Lysholm skorunun kiyaslandig:
transtibial ve anteromedial gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark bulunmadi

(127).

Geng ve arkadaslarmin 2018 yilinda yaptigi caligmada transtibial ve
anteromedial grupta preop ve postop Lysholm skorlarina bakildiginda olumlu yonde
anlamli degisiklikler izlenirken, postop sonuglarda 2 grup arasindaki fark istatistiksel

olarak anlamsiz bulundu (112).

2017'de Kyung -Han Ro ve arkadaslarmin 16 ¢alismayi igeren (toplam
1208 hasta) meta-analizinde anteromedial grupta postop Lysholm skorlar1 transtibial

gruptan daha fazla ¢ikmasina ragmen sonuglar istatistiksel agidan anlamli bulunmadi

(129).

IKDC ,Lysholm ve Cincinnati skorlar1 agisindan degerlendirme yaparsak;
anteromedial ve transtibial gruplarda yine kendi i¢inde preop ve postop degerler
arasinda istatistiksel anlamli fark vardir, gruplar arasi preop sonuglar kiyaslandiginda
transtibial grupta sonuglarin anlamli olarak daha diisiik oldugunu gorebiliriz ki bunu
da bu grubun hastaneye daha erken bagvurmasi sebebiyle sikayetlerinin ve muayene
bulgularinin daha fazla olmasiyla iligkilendirebiliriz.Postop sonuclarda ise her 2
grupta da skorlarin preop degerlere gore yiikseldigi fakat gruplar arasinda istatistiksel
anlamli fark olmadigin1 gorebiliriz.Kaynaklarin ¢ogunda oldugu gibi bizim
calismamizda da postop skorlama sistemleri agisindan degerlendirme yaptigimizda
gruplar arasinda anlamli fark bulunamamistir. Skorlama sistemlerinin subjektif
olmast nedeniyle 2 teknigin fonksiyonel acgidan kiyaslanmasi icin daha objektif

bulgulara ihtiya¢ duyulmaktadar.
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Sonug olarak; 6n ¢apraz bag giiniimiizde 6zellikle gen¢ kesimde spora
olan ilginin artmasiyla siklikla yaralanan 6nemli yapilardan biridir. Yaralanan 6n
capraz bagin kendiliginden iyilesme yetenegi olmadigindan islevini siirdiirmesi i¢in
rekonstriikte edilmesi gereklidir. Normal diz kinematigi ve stabilitesini saglayarak,
ileride dejeneratif degisikliklerin ortaya ¢ikmasmin Onlenmesi i¢in gliniimiizde
anatomiye yakin bag olusturulan cerrahiler tercih edilmektedir. On capraz bagin
artroskopik cerrahi girisimlerinden transtibial ve anteromedial teknikler sik
kullanilan iki yaklagimdir. Calismamizda amacimiz iki teknigi kiyaslayarak
hastalarin operasyondan maksimum fayda gormelerini saglamak, rekonstriiksiyon
sonrast giinliik aktiviteye, sportif faaliyetlere en hizli ve operasyon oncesi haline en
yakin doniisii saglayacak yaklasimi tespit etmektir. Biz c¢alismamizda teknikler
arasinda hem klinik hem de fonksiyonel sonuglarin benzer oldugunu gordiik.Bunu
da hasta gruplarinin homojen olmamasina bagladik. Ancak daha dogru bir kiyaslama
icin birbirine yakin 6zellikleri olan daha fazla hasta ile yapilan ileri aragtirmalara

ithtiyag vardir.
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6.0ZET

AMAC : Bu calismada amacimiz otojen hamstring grefti kullanilarak ACL
rekonstriiksiyonu yapilan hastalarda transtibial ve anteromedial tekniklerin

fonksiyonel sonuclarini karsilastirmaktir.

MATERYAL VE METOD: Calismamiza 2010-2018 yillar1 arasinda T.C. Saglik
Bakanligi Saghk Bilimleri Universitesi Diskapi Yildirnm Beyazit Egitim ve
Arastirma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi'nde ©n ¢apraz bag riiptiirii
nedeniyle otojen hamstring grefti kullanilarak TT ve AM portal teknigi ile
artroskopik ACL rekonstriiksiyonu yapilan; TT portal teknigiyle 40 hasta, AM portal
teknigi ile 40 hasta olmak iizere toplam 80 hasta dahil edildi. ACL riiptiirii tanisi
hastalarin muayene ve mr goriintiileri ile konuldu. Tiim hastalarin postoperatif
takipleri 12-48. Aylar arasinda yapildi .Tiim hastalarin sosyodemografik 6zellikleri
(yas,VKl,cinsiyet) ,taraf,yaralanma sebebi ve mekanizmasi,yaralanma ve ameliyat
arasinda gecgen siire,preop sikayetler (agri,eflizyon,bosalma hissi,giivensizlik
hissi),intraop meniskiis ve kikirdak patolojisi,postop aktiviteye donme
stireleri,postop diz eklem hareket agikliklar1 (fleksiyon-ekstansiyon),postop stabilite
degerlendirmeleri (lachman,6n ¢ekmece,pivot-shift testleri),postop fonksiyonel
skorlama sonuclar1 (IKDC,Lysholm,Cincinnati ve Tegner diz skorlar1) ve postop
osteoartrit varligi kaydedildi.Gruplar arasindaki tiim veriler SPSS 20.0 (Statistical
Package for Social Sciences) programi kullanilarak istatistiksel analiz yapildi.

BULGULAR: Transtibial grubun yas ortalamasi'nin (33,18,p:0,000 ) daha biiyiik
olmasi,yaranma sebebinin hastalarin c¢ogunda (%80,p:0,030) spor disi nedenler
olmast ve yaralanmanin ¢ogu hastada (%77,5,p:0,033) direkt mekanizmayla
olusmasi istatistiksel olarak anlamli bulundu.Yaralanma-ameliyat arasi siirenin de
transtibial grubun bir¢ogunda (%55,p:0,044) 6 aydan erken olmasi istatistiksel olarak
anlamli bulundu.Yine transtibial grupta hastalarin c¢ogunda preop agri
(%82,5,p:0,045) ve eflizyon (%70,p:0,024) sikayetlerinin varlig: istatistiksel olarak
anlamli bulundu.Transtibial grupta intraop meniskiis (%65,p:0,025) ve kondral
(%25,p:0,034) lezyon olmast da istatistiksel acidan anlamli
bulunmustur.Anteromedial grubun biiylik bir kismimin (%75) aktiviteye donme

stiresinin 1 yildan daha kisa olmasi da istatistiksel agidan anlamlidir (p:0,040).Her iki
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grupta da postop eklem hareket acgikligi ve stabilite testlerine gore diz muayene
sonugclari istatistiksel olarak anlamli degildi.Fonksiyonel sonuglara bakacak olursak;
preop ve postop degerler arasinda her iki grupta da istatistiksel agidan anlamhi
sonuglar elde etmemize ragmen ,gruplar arasinda postop sonuglar acgisindan anlamli
fark izlenmemistir.Postop takiplerde transtibial grupta osteoartrit insidansi
anteromedial gruba gore istatistiksel olarak anlamli  yiiksek (%32,5)

bulunmustur(p:0,005).

SONUC: Calisma sonucunda uygun hastalarda otojen hamstring tendon grefti ile
artroskopik on capraz bag rekonstriiksiyon erken donem sonuclarinin her iki grupta
da tatminkar oldugu goriilmiistiir. Ancak ideal teknigin tanimlanmasi i¢in uzun
donem takipli ve birbirine yakin O6zellikleri olan daha fazla hasta ile objektif

degerlendirme yapilan ¢aligmalara ihtiyag vardir.
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7.ABSTRACT

OBJECTIVE: The aim of this study was to compare the functional results of
transtibial and anteromedial techniques in patients undergoing ACL reconstruction

using autogenous hamstring graft.

MATERIAL and METHODS: 40 patients with TT portal technique and 40 patients
with AM portal technique,a total of 80 patients who underwent arthroscopic ACL
reconstruction with TT and AM portal technique using autogenous hamstring graft
for anterior cruciate ligament rupture at Republic of Turkey Ministry of Health
University of Health Sciences Diskapt Yildirim Beyazit Training and Research
Hospital Orthopedics and Traumatology Clinic between the years 2010-2018 were
included in our study.The diagnosis of ACL rupture was made with the examination
of the patients and images of the MR. Postoperative follow-up of all patients was
performed between 12-48 months. Sociodemographic characteristics of all patients
(age, BMI, sex), side, cause and mechanism of injury, time between injury and
surgery, preoperative complaints (pain, effusion, giving way, feeling of insecurity),
intraop meniscus and cartilage pathology, time to return to postoperative activity,
postoperative knee range of motion (flexion-extension), postop stability evaluations
(lachman, anterior drawer, pivot-shift tests), postoperative functional scoring results
(IKDC, Lysholm, Cincinnati and Tegner knee scores) and the presence of
postoperative osteoarthritis were recorded

Statistical analysis was performed using SPSS 20.0 (Statistical Package for Social

Sciences) program.

RESULTS: The mean age of the transtibial group (33.18, p: 0.000) was statistically
significant. in transtibial group In the majority of patients (80%, p: 0,030), non-sport
causes and In most patients (77.5%, p: 0.033) the direct mechanism of injury were
found to be statistically significant. It was statistically significant that the time
between injury and surgery was more than 6 months in most of the transtibial group
(55%, p: 0.044).In the transtibial group, preoperative pain (82.5%, p: 0.045) and
effusion (70%, p: 0.024) were found to be statistically significant in most of the
patients. The intraop meniscus (65%, p: 0,025) and the chondral (25%, p: 0,034)
lesion in the transtibial group were statistically significant.lt was also statistically
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significant that the return to activity in a large part of the anteromedial group (75%)
was shorter than 1 year (p: 0.040). In both groups, knee examination results were not
statistically significant compared to postoperative range of motion and stability tests.
Looking at the functional results; Although there were statistically significant results
in both groups between preop and postop values, no significant difference was
observed between the groups in terms of postoperative results. The incidence of
osteoarthritis in the transtibial group was found to be significantly higher (32.5%)

than the anteromedial group (p: 0.005).

CONCLUSION: At the end of the study, early results of arthroscopic anterior
cruciate ligament reconstruction with autogenous hamstring tendon graft were found
to be satisfactory in both groups. However, for the identification of the ideal
technique, studies with long term follow-up and more patients who have similar

features and objective evaluation are needed.
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8.OLGULARIMIZDAN ORNEKLER

olgu 1:31y ,erkek hasta, TT teknikle operasyon sonrasi 36.ay kontrol grafisi

Diz 3 SD: WDz

172 1111 ,‘_ i S:10012 111

Olgu 2:22 y,erkek hasta , TT teknikle operasyon sonrasi 36.ay kontrol grafisi

96



Olgu 4:22 y,erkek hasta , AM teknikle operasyon sonrasi 17.ay kontrol grafisi
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9.EKLER

EK1

OCB rehabilitasyon protokolii:
0-2. haftalar:
Amaglar:
- Tam diz ekstansiyonu
- 90 derece diz fleksiyonu
- Giiglii bir kuadriseps / diiz bacak kaldirma
- Normal yiirlime
Egzersizler:
- Pasif ekstansiyon hareketleri
- Diiz bacak kaldirma
- Pasif, aktif, aktif yardiml fleksiyon
- Yatarak / ayakta hamstring ¢aligmasi
- Proprioseptif ¢alismalar (yiik kaydirma vb.)
- Koltuk degnekleriyle kismi ylik vererek yiirtime
2-4.haftalar:
Amaglar:
- 0-120 derece diz hareket agiklig
- Koltuk degnekleri olmadan tam yiik vererek yiiriime
Egzersizler:
- Diz hareket agiklig1 egzersizleri
- Agirliklarla diiz bacak kaldirma
- Bisiklet (hareket aciklig1 i¢in)
- Topallamadan yiiriiyebiliyor ve kuadriseps kontrolii iyi ise, koltuk degneksiz
yurume
- Iki ayakla ¢dmelme egzersizleri
4-6.haftalar:
- Tam diz hareket agiklig1
- Yiiksek hizli izokinetik kuadriseps ve hamstring ¢aligmalari

- Merdiven ¢ikma
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8-10.haftalar:

- Diger egzersizler ve izokinetik ¢alismalar ilerletilerek stirdiiriiliir
- Hafif kosu

12-14.haftalar:

- Hafif agirliklar ile diz hareket agikligi calismalari

- Kosu programi (kuadriseps giiciine gore)

16-18.haftalar:

- Kuadriseps ve hamstring kaslar1 i¢in izokinetik giliclendirme egzersizleri
- Ceviklik ¢aligmalar1

- Spora 6zel ¢aligmalar

5-6.aylar:

- Kuadriseps kas1 degerlendirilir

- Spora 6zel ¢aligmalara devam edilir

8-9.aylar:

- Belirlenen spora doniis

99



EK-2

2000 IKDC SUBJEKTIF DiZ DEGERLENDIRME FORMU

Tam Adimiz
Bugiiniin Tarih: Giin/ Ay Y1l
Yaralanma Tarihi: Giin/ Ay Y1l

BELIiRTIiLER

Bulgularimizi ciddi belirtiler ortaya ¢ikmadan yapabileceginizi diisiindiigiiniiz en yiiksek

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

1) Siddetli diz agris1 olmadan yapabileceginiz en yiiksek aktivite diizeyi nedir?
4.Zplamak gibi zor aktiviteler veya basketbol ya da futboldaki gibi pivot (ayak
yerde iken dizin ige veya disa donmesi) harcketleri.
3.Agir fiziki isler, ya da tenis, kayak gibi yorucu aktiviteler
2. Orta diizeydeki fiziki isler, hizh yiiriiyiis ya da kogmak.

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

0. Yukarida sayilan herhangi bir aktiviteyi diz agrisi nedeniyle yapamama
2 ) Son 4 hafta icerisinde, ya da yaralanmamzdan beri, ne siklikla agrimz oldu?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Surekli Q Q Q Q a Q Q Q Q (=) Q Asla

3) Eger agrimz olduysa, ne kadar siddetli idi ?
Hayal
edilebilen
en kot
agn 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Agn yok
Q Q Q Q Q Q Q Q Q Q Q

4) Son 4 hafta igerisinde, ya da yaralanmamzdan beri, dizinizde sislik ya da hareket

kisitlanmasi oldu mu?
4.Pck degil
3.Hafif
2.0rta diizeyde
1.Cok
0.1leri diizeyde
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5) Dizinizde sislik ortaya ¢itkmadan yapabildiginiz en yiiksek aktivite diizeyi nedir?
4. Ziplamak gibi zor aktiviteler veya basketbol ya da futboldaki gibi pivot
(ayak yerde iken dizin i¢e veya diga donmesi) harcketleri.
3. Agir fiziki isler, ya da tenis, kayak gibi yorucu aktiviteler
2. Orta diizeydeki fiziki igler, hizl yiiriiyiis ya da kosmak
1. Yiiriimek, ev isi veya bahge isi gibi hafif aktiviteler
0. Yukarida sayilan herhangi bir aktiviteyi dizde sisme nedeniyle yapamama

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

7) Dizinizde ciddi bosalma hissi (dizin 6ne dogru kaymasi) olmadan yapabileceginiz en
yiiksek aktivite diizeyi nedir?
4. Ziplamak gibi zor aktiviteler veya basketbol ya da futboldaki gibi pivot
(ayak yerde iken dizin i¢e veya diga dénmesi)harcketleri.
3. Agir fiziki isler, ya da tenis, kayak gibi yorucu aktiviteler
2. Orta diizeydeki fiziki isler, hizh yiiriiyiis ya da kogmak
1. Yiiriimek, ev isi veya bahge isi gibi hafif aktiviteler

0. Yukarnida sayilan herhangi bir aktiviteyi dizde bosalma nedeniyle yapamama

SPOR AKTIiVITELERI

8) Diizenli olarak katilabildiginiz en yiiksek aktivite diizeyi nedir?

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

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

2. Orta diizeydeki fiziki igler, hizh yiiriiyiis ya da kosmak

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

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

Az 3 Ciddi
) Pek miktarda Or!a miktarda diizeyde Yapam
zorlamiyor | zorluyor ) yorum
zorluyor zorluyor
a.
Merdiven ¢gikma 4Q 3Q 2Q 1a oQ
b. | Merdiven inme 40 ) »a a )
¢. | Diz tizerine ¢gokme 40 30 20 1a oQ
d. | Cémelme 40 30 20 1Q [i[=]
¢. | Dizleri kirarak oturma 40 30 20 1Q 0Q
f. | Sandalyeden kalkma 40 30 20 10 0Q
2. | Diiz kosma 40 kin] 20 1a (=]
I =
?lpl:.lma.k ve sorunlu bacagin 40 ;0 »a a 0a
iizerine inmek
L | Ani olarak durmak veya harekete 40 0 -0 a 0o
baslamak
FONKSiIYON

10) 0 — 10 arasinda degerlendirildiginde, dizinizin durumunu nasil puanlarsimz? 10

normal ve mitkemmel, 0 hi¢cbir giinliik aktiviteyi, spor aktiviteleri dahil yapamamaktir.

DIZ YARALANMASI ONCESI FONKSIYON

Ginlik
Aktiviteleri
Yapamiyorum

0 1 2 3 4
Q Q Q Q Q
SU ANKI DiZ FONKSIYONU
Giinluk
Aktiviteleri
Yapamuyorum

0 1 2 3
Q Q Q Q

D&

ow

DVI

D@

DO

7 8
Q =]
7 8
Q Q

Kasithhk yok
9 10
Q Q
Kisithhk yok
9 10
Q Q
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Lysholm ve Cincinnati Skorlama

Hastann Ad1Soyade: Tarih: / - / _______
Lysholm Skoru Cincinnati Diz Skoru
TO0 TS 3Ay 6.Ay TO0 TS 3.Ay 6.Ay
Aksama k() O O O 0O Viiriiyiis
Hafifveyaaralki 3) OO0 0O O O Nmal) O O 0O 0O
Siddetlivesieki0) 0 0O O O smei() O O 0O 0O
250m.'den fazla yiiriiyemez (0) [ O [oli=iEl
Destek Yk() O O 0O 0O
Baston-KoltukDegnegi) [0 [0 [ [J  MerdivenCikmak
Uzerinebasmakimkansiz(0) 0 0O O O Nomal@) O O O 0O
sed3 O O O 0O
Kilitlenme Yk(s ) O 0O 0O O Sadece10-30basamak(2) 0 O O O
TakimavarKiltlenmeYok (100 OO0 0O O O Sadecel-10basamak(0) OO0 O O O
NadirKilitlenme(6) OO0 O O O
Skkidenme) 0 O O [0  DizCokmek
Muayenesiasnda(0) OO0 OO0 0O 0O Nomd) O O O O
s O O O 0O
Bosalma(dnekayma) Yok25) O O O O Sadece6-10kez) 0 O O 0O
Nadirzorlaynca) 200 OO 0O 0O O Sadece0-Skez(0) 0 O O 0O
Sk(zorlayma)(15) OO0 O O O
Nadir(mormalde)(10) 0 [0 [0 [1  TekBacakUzerinde Ziplamak
Sk(omald)s) O O O O Korkusuz tam ziplayabilir (10)  [] O o 0O
HerAdmda(0) [J O O O Sakinarak ve giivensiz (8) [ O O O
smrvekisthi(6) 0 O O O
Agn Yk2) O O O 0O oplayamyor(@) O O 0O 0O
Zorlanncahafifvegecici(20) 0 O O O
Belirgin >2kmyiriyince(10) O O 0O O Dizini Zorlu Kivirabilme
Belirgin <2kmyiiriyince(s) OO0 O O O Tamvekorkusuzhwrabiiyor(10) O O O 0O
seki) O 0O 0O 0O Sakinarakvegivensiz® [0 O O 0O
Dahayavasvesnili(6) 01 O O O
sislik k() O O O O kwamyor0) OO0 O O O
Zodanmailee) OO0 O O O
Ginlikaktivitele3) OO0 0O O O e
sieki© O O O O 75 Tedavionces 3 Ay Tedavi Sonras 3. Ay
1.5: Tedavi Sonrasi 6.Ay: Tedavi Sonrasi 6. Ay
Merdiven sounYok(100) O O O O
Hfifsounlue) 00 O O O T.0 TS | 3.Ay | 6.Ay
Tktek@) O O O 0O
gemyot) O 0O 0O O LysholmSkoru __ | ___ | ....|.....
(omelme SounYok(S) OO0 O O O CincinnatiSkoru | | |
Hfifsounlu(d) OO0 O O O
Diz90°%yigesmiyor2) O 0O O O
m  mj  (ml

Miimkiin degil (0)
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Tegner Aktivite Diizeyi Ol¢egi
Tegner Activity Level Scale

HastannAdiSoyadt: Tarh: /)

Bu dlgek ile diz yaralanmasi olan kisilerin aktivite diizeyini degerlendirmek amaglanir.

Seviye  Agiklama

10 Rekabet gerektiren sporlar: Ulusal ve elit diizeyde futbol, Amerikan futbolu oyuncusu olmak

Rekabet gerektiren sporlar: Alt liglerde futbol oyuncusu olmak, buz hokeyi, giires, jimnastik, basketbol

Rekabet gerektiren sporlar: raketle oynanan oyunlar, hokey, badminton, kosu-ziplama yarislan, yokus asag: kayak
sporlari

Rekabet gerektiren sporlar: tenis, kosu, motorlu arag hiz yolu, motokros, hentbol
Eglence amacl sporlar: futbol, ragbi, buz hokeyi, skuas, trekking, atlama

Eglence amagli sporlar: tenis ve badminton, hentbol, raketle oynana oyunlar, yokus asagi kayak sporlari, haftada
5 kez jogging yapmak

is: Agir iste calismak (ingaat-orman vb.)
Rekabet gerektiren sporlar: Bisiklet yansi, dagdan asagi kayak yarislar,
Eglence amagl sporlar: haftada en az 2 kez engebeli arazide Jogging

Is: Orta derecede zor islerde galismak (uzun yol soférligii vb.)

Is: Hafif islerde calismak (bakim veren olmak; bakicilik gibi)

Is: Hafif islerde calismak (bakim veren olmak; bakicilik gibi)
Engebeli arazide yiiriiyebilse de ormanda sirt cantali vs. ylirilyiis yapamaz.

N W A 01 ([ O0N |0

is: Sedanter isler (sekreterlik gibi masa bast isler)
Engebeli arazide yiiriiyebilir.

=

Diz problemleri nedeniyle ya istirahat izninde ya da emekliye ayriimis.

Hastanin Aktivite Dizeyi (0-10): ________
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