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OZET

Van YYU Tip Fakiiltesi Dursun Odabas Tip Merkezi ortopedi kliniginde 2013-
2015 yillar1 arasinda 32 hastaya otojen hemstring tendonu kullanilarak artroskopik on

capraz bag rekonstriiksiyonu yapildi. Calismamiza yeterli takibe alinabilen 25 hasta
dahil edildi.

Hastalarin tamamu erkekti, 14 hastanin (%56) sag, 11 hastanin (%44) sol dizine
rekonstriiksiyon yapildi. Hastalarin ortalama yas1 28,2 (21-55), 6n ¢apraz bag kopma
zamani ile ameliyat arasinda gecen siire ortalama 16 ay idi. Hastalarin 18’inde spor
yaralanmasi, 7’sinde diisme On ¢apraz bag yaralanmasina neden olan mekanizmalar

olarak tespit edildi.

Hastalarin tamaminda tam fizik muayene veradyolojik degerlendirme ile kondu.
Fizik muayenede Lachman, 6n ¢ekmece ve pivot shift testleri uygulandi. Radyolojik
degerlendirmede direkt grafi ve Manyetik Rezonans Goriintiilemeve en son kontrolde
Lysholm skoru ve internasyonel diz dokiimantasyon Komitesi skoruna(IKDC) gore

yapildi.

Hastalarin takip siiresi en kisa 6 ay en uzun 31 ay olmak {izere ortalama 11 aydu.
Hastalarin son kontrollerinde Lysholm skoru 10 hastada 95-100, 8 hastada 90-94, 7
hastada 80-89 olarak bulundu. Ortalama Lysholm skoru 93,1 olarak bulundu.
Internasyonel diz dékiimantasyon komitesi skoru degerlendirme formuna gore ise 14
(%56) hasta grup A, 8(%32) hasta grup B,3 (%]12) hasta grup C olarak degerlendirildi.
Buna gore hastalarin % 88’1 grup A ve B’de yer ald1.

Calisma sonucunda uygun hastalarda otojen hemistring tendon grefti yontemi
kullanilarak artroskopik on capraz bag rekonstiirkiyon sonuglarmin tatminkar oldugu

goriilmiistir.



ABSTRACT

Arthroscopical anterior cricuate ligament reconstruction using autogeneus
hemstring graft was performed in 32 patients in Van YYU Tip Fakiiltesi Dursun Odabas
Hospital in the between 2013-2015. Twentyfour patiens who were appropriately
followed up were included in the study.

All of patients were male. 14 of patients (%56) were operated in their right knees
and 11 of patients (%46) operated in their left knees, Mean age was 28,2 (range 21-55)
and the period between the trauma and the surgical procedure was 16 months avaregely.
Sports injury was found as the reason of the anterior cruciate ligament trauma in 18

cases and failing down was the reason in 8 cases.

All of the patients were diagosed with physical examination and radyological
evaluation. Lachman, anterior drawer test and pivot shift test were made efor
radiological evaluation for functional evaluation, Lysholm scare and International knees
documentation comitee score(IKDC) was used in the pre-operative period and during

the last controls.

Mean folow-up shortest was 6 months and the longest was31 months. Averagely
was 11 months.During the last controls, Lysholm score was between 95 and 100 in 10
patients, was between 90 and 94 in 8 patients, was between 80-89’in 7 patients. Mean
Lysholm score was found as 93,1. Acording to IKDC evaluation form 14 (%56) patients
were classified as group A, 8 (%32) patients were classified as group B, 3 (%12) patiens
were classified as group C. Eightyeight percent(%88) of the cases were classified in the

group A and B.

Summary, the results of arthoscopical anterior cruciate ligament reconstriiktion
using autogeneous hemstring tendon greft performed in appropriate cases were found to

be satisfactory.
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GIRIS VE AMAC

Dizde en ¢ok goriilen yaralanmalar meniskiis yaralanmalar1 olup bunu takiben

On ¢apraz bag yaralanmalar1 gelmektedir.(1,2)

On capraz baglarin diz kinematigindeki 6nemli islevleri nedeniyle yaralanmalar
sonrasinda ciddi ve kalict fonksiyon bozukluklarina yol agar. On capraz bag
yaralanmalarinin ilk sirada gelen nedeni spor yaralanmalari olup giiniimiizde siklig
giderek artmaktadir. (1,3) Son 35-40 yilda 6n ¢apraz bag yirtiginin cerrahi olarak tedavi
edilis stireci ¢ok ciddi bir ilerleme kaydetmis olup kullanilan teknikler ve alinan

sonuglar yiiz giildiriicidiir.(2,4)

Giiniimiizde 6n c¢apraz bag rekonstriiksiyonlarinda otogreftler yada allogreftler
kullanilmaktadir. Cerrahi yaklasim 6zellikle geng, spor yapan ve 6n capraz bag total

rliptiire olan hastalarda agirlik kazanmaktadir.(2,3)

Diz stabilitesi kavrami son zamanlarda daha ¢ok 6n plana ¢ikmis olup eklemin
kemik konturlarina mekanik akslarina, eklem ig¢i stabilizatiirlere (meniskiis ve capraz
baglar) ve eklem dis1 stabilizatiirlere (kapsiiler baglar, yan baglar) baglidir. Bu
komponentlerin senkronize ¢aligmasi sonucunda dizin normal mekanigi ve stabilitesi
saglanmis olur. Bu yapilardan herhangi birinin hasari stabilite iizerine ciddi sikintilara

yol agabilir.(5,6)

On ¢apraz bag anatomisi ve fonksiyonlari ile ilgili ilk bilgiler M.S. 2. Yiizyilda
ve Claidius Galene aittir. 1800 yillarinda ciddi ¢aligmalar ve tanimlamalar yapilmus, asil
ilerleme 1900 yillarinin sonlarinda saglanmis 1989 yilinda Rosenberg ilk kez artroskopi
destekli 6n gapraz bag tamirinde tekinsizyon teknigi kullanmis ve basarili sonuglar elde
etmistir. Boylelikle giinlimiizde de kullanilan modern On c¢apraz bag cerrahisinin

temelleri atilmis oldu. (1,7,12)



GENEL BIiLGILER
2.1. EMBRIYOLOJi

Gelisimin 8. Haftasinda 6n gapraz bag femur ve tibianin mezenkimal kalintilar:
arasindaki yariktan gelisir. Eklemin olusacagi yerdeki mezenkim, eklem kapsiilii ve diz
ekleminin prekartilajini olusturacak sekilde yogunlasirve ayni zamanda bazi vaskiiler
mezenkim hiicreleri eklem i¢inde izole olur 6n ¢apraz bag ve meniskiiler bu dokudan

gelisir. (1,8.11)

Capraz baglar sadece kapsiil veya kas yapisina ait sekonder yapilar olmayip bazi
genetik faktorlere yanit olarak insitii gelisirler (12,13). ilk olarak gelismenin yaklasik 7.
ve 8. haftasinda vaskiiler sinovyal mezenkimde yogunlagsmalar olarak goézlenir ve 9.
haftada dar stoplazmali, uzun eksenleri ligomentlere paralel olan fliziform g¢ekirdekli

immatiir fibroblastlardan olusurlar.(8,9)

10. haftada 6n capraz bag ve arka capraz bag birbirinden ayrilmaya baslar, kan
damar1 icermezler. Daha sonraki dort haftada capraz baglar, ¢evre dokulardan
farklilasirlar ve belirginlesirler. Cevre dokularda kan damarlar1 goriilmeye baglar.18.

haftada ¢apraz baglar tamamen belirginlesir ve izole olur. (13)
2.2. HISTOLOJI

On Capraz bag diizenli dizilim gosteren birbirine paralel uzanan kolojen
fibrillerden olusur. Kolojenin yan1 sira fibroblastlar ve salgilarindan olusan
proteoglicanlar1 iceren ekstraseliiler matriks ihtiva eder. On ¢apraz bag Tipl kolojenden
olusur (%90), yaklasik %10’u Tip 3 kolojendir.(14,15)

20 mikron c¢apindaki kolojen lifleri bir araya gelip 100-250 mikron ¢apinda
subfasikiiller tiniteleri olustururlar. Bu yapiyr da endotenon gevreler. Subfasikiiller
birleserek kolojen fasikiillerini olusturur. Bunlar1 da epitenon ¢evreler kolojen
fasikiilleri birleserek fibroblast ve ekstraseliiler matriks ile birlikte bagi meydana
getirirler. Tiimbag1 paratenon smirlar ve etrafimm  sinavya c¢evreleyerek onu
ekstrasinovyal yapar (14,15) (Sekil 1) kemige yapisma yerinde bir ge¢is dokusu bulunur

sirastyla, ligament-fibrakartilaj-mineralize fibrokartilaj ve kemik seklindedir.
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Sekil 1:0n ¢apraz bagin histolojik yapisi
2.3.ANATOMI

On ¢apraz bag 31-38 mm uzunlugunda ve 10-11 mm eninde kolojen bir bagdir.
Tibia ve femur arasinda wuzanir, intraartikiiler olup sinavyal kilifi iginde
ekstrasinavyaldir. (1718,19) Bag proksimalde lateral femur medialine, distalde anterior
tibia platosuna yapisir. Arka c¢apraz bagin Oniinde ve bu bagi caprazlayarak

posterosiiperiordan anterioroinferiora uzanir. (17,18,19).

Bagin uzanimi li¢ boyutludur; distal, medial ve anteriora uzanir. Girgis ve
arkadaglart femaral yapigma yerini 23 mm c¢apinda dairenin bir segmenti olarak
tanimlarken Odensten ve Gillguist 11 mm-18 mm ¢apli oval alan olarak tarif
etmiglerdir. (17,18,20,23) (Sekil 2a,2b)

Sekil2a: ve sekil 2b: Sekil 2 ab: a-Girgis ve ark. gore; b- Odensten ve
Gillquist'e gore 6n ¢apraz bagin femoral yapigsma anatomisi.



Sekil 2c: 6n capraz bag

Tibia yapigma yeri i¢in Girgis ve arkadaglari tibia eklem yiizeyinin 6n kenarinin
15 mm pasteriorunda 30 mm bir alan tarif etmisler. (Sekil3a) Gillguist 11 mm-17 mm
caplt oval bir alan olarak tarif etmistir. (Sekil 3b) (17,18,20,23) 6n capraz bagin
fermoral yapisma yeri femurun longitualinal aksina ve tibial yapisma yerinin tibia
anteroposterior aksina paraleldir.(Sekil2¢)Bundan dolayr diz eklemi ekstansiyondan
fleksiyona gecerken 6n capraz bag liflerinde kendi ekseni etrafinda donme hareketi olur.
Bu esnada posteraloteral lifler anteromedial liflerin arkasindan dolasarak one gegmis
olurlar. (Sekil 4) (17,20) Koronal planda 6n ¢apraz bag lifleri femurdan tibiaya
uzanirken 9021k dig rotasyon gosterirler. Ayrica on c¢apraz bag ile femur uzun akslari
arasinda sagital planda diz 90° fleksiyonda iken ortalama 28° derecelik ag1 bulunur.
(17,20)

On capraz bag anatomik olarak anteromedial ve posterolateral olarak iki ayri

banttan olusur.
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Sekil 4: On capraz bagin anteromedial liflerinin ekstansiyon, ve fleksiyonda yer

degistirmeleri.



On capraz bagmn kanlanmasi temelde orta genikuler arterin ligamentdz
dallarindan gelir, inferior genikiiler arterin terminal dallar1 bu damarlanmaya katilir.
Ayrica popliteal arterden c¢ikan orta genikuler arter kapsiilii gegerek on ¢apraz bag
kanlanmasina katilir. (20,23)(Sekil 5)

Ovivsrncry ploarw

----- CQueial plexws

Sekil 5: O¢b kanlanmasi

On capraz bag inervasyonu, tibial sinirin posterior artikiiler dali tarafindan
yapilir. OCB’de dort farkli mekanoreseptiir tanimlanmigtir. Bunlar; Ruffini ,pacini,
golgi ve serbest sinir uglaridir. En yogun olani ruffini tipi olup gerilmeye duyarlidir.
Burada 6nemli bir bilgi olarak tedavi edilmemis OCB lezyonlarinda mekonoreseptdr

sayis1 gittikce azalmaktadir ve 9. ayda sadece serbest sinir uglart bulunabilir (24)
2.4. On Capraz Bag Biyomekanigi

Diz eklemi mentese tipi bir eklem olup ayni zamanda her ii¢ diizlemde ve

degisen akslarda hareket bi¢imi sergiler;
Koronal diizelmde...abdiiksiyon-addiiksiyon
Trensvers diizlemde. ..I¢ rotasyon-dis rotasyon

Sagitaldiizlemde. . .fleksiyon-ekstansiyon
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Sekil 6: Dizin alt1 diizlemde hareketi

Diz eklemi fleksiyon hareketi yaparken femur ve tibia ayni anda iki hareket

yapmis olur. Bu iki hareket kayma ve yuvarlanmadir. (Sekil 7) bu modelde, 6n ¢apraz

bag ile arka capraz bag arasindaki kesisme noktasi, diz fleksiyonu sirasinda arkaya

dogru yer degistirerek kayma yuvarlanma hareketini saglar.(26,28)



Anterior tibial torsiyonun primer kisitlayicisi 6n ¢apraz bagdir. Maksimum
anterior tibial translasyon 30°fleksiyonda iken meydana gelip ortalama 5-8
mm’dir(18,24).

Sekil 7: 7-A Dizde normal kayma Sekil 7-B Sadece kayma Sekil 7-C Sadece
yuvarlanma mekanizmasi

Bu noktada izometrisite kavramindan s6z etmek gerekirse, diz fleksiyonu
esnasinda diz ligamentlerinin uzunluklarinin degigsmesinin minimum olmasi izometrisite
kavram olarak tarif edilmektedir. Ancak OCB tiimii ile izometrik degildir. Anatomik
yapisina bagli olarak diz fleksiyonda iken anteromedial bandi ,ekstensiyonda iken

posterolateral band1 gergindir.(25)

OCB tam ekstansiyonda ve 90° fleksiyonda iken 30° fleksiyondakinden daha
gergindir. Ayn1 zamanda medial femur kandilinin yarigapi lateral kondilin yarigapindan
daha biytiktiir. Bu faktorlere bagli olarak fleksiyonda tibiada i¢ rotasyon ekstansiyonda
ise tibiada dig rotasyon olur. Bu olaya femurun vidalama hareketi (screw home

mekanizmasi)denir. (17,26)

Normal bir yiirime fazinda tibiofemoral ekleme iki tip yiik biner; stance fazinda
yer rekasiyon kuvveti, swing fazinda ise intersisyel yiik, bu yiikleri diz ¢evresi kaslari
karsilar. Normal bir yiiriime sirasinda dize viicut agirh@inin 2 ila 5 kati yiik biner ve

kesme sirasinda 25 katina kadar ¢ikabilir.(27)

Normal giinliik aktiviteler esnasinda 6n ¢apraz baga binen yiikler gerilme yiikleri
olup, bu yiikler 285-400 Newton arasindadir. Boya binen yiik artis1 oldugunda elastik

deformasyon, plastik deformasyon ve yetmezlik olmak ftizere 3 evreden geger



(26,27,31), elastik deformasyon sirasinda bag gerilir fakat biitiinliigli bozulmaz. Yik
ortadan kalkinca eski haline doner. Baga uygulanan gerilme kuvveti artiginda plastik
deformasyon fazi baglar. Kollojen fibrilleri arasindaki ¢apraz baglar kirilir ve bag uzar.
Bu degisiklik birkez olustugunda bagin eski uzunluguna erismesi s6zkonusu olmaz.
Makroskolojik olarak bagin biitiinliigii bozulmamasina karsin fonksiyonel olarak bagda
yetmezlik goriilebilir. Gerilim kuvveti artinca bag makroskopik olarak kopar. Anatomik

ve fonksiyonel olarak bagda yetmezlik ortaya ¢ikar (17,27,23.

Bag iizerine etki eden ve plastik deformasyon esigini elastisitesini diigiiren bir
cok faktor vardir. Bunlar: steroid kullanimi, yashilik, immobilizasyon, damar
yetmezlikleri ve tekrarlayan travmalardir. Ozellikle immobilizasyonun etkisi biiyiiktiir.
Alt1 haftalik bir immodolizasyon sonrasi bag gerilim kuvvetinin %60’1n1 kaybeder ve

eski giiciine kavusmasi 10 ay kadar siirebilir. (17,32).

Rauch ve arkadaslar1 karsilastirmali bir ¢alismada 6n ¢apraz bagin tensil
gliciiniin yiiklenme sinirin1 2500 N olarak bulmuslardir.(33)Noyes ve Groove yaptiklari
bir ¢alismada ise 6n ¢apraz bag tibia kompleksinin yiiklenme sinir1 degerlerinin artan
diz fleksiyonu ile degistigini gostermislerdir.Boylece 6n capraz bagin ekseni boyunca
olan yiiklenmelerde 6n capraz bag-tibia ve femurun kompleksinin yiiklenme siniri,
degerlerinin diz fleksiyona geldiginde belirgin olarak diistiigli konusunda fikir birligine

varmiglardir.

Calismalar sonucunda diz ekstensiyondayken daha fazla 6n ¢apraz bag lifi yiik
tasiyabilmektedir. Sonucta diz fleksiyonda iken on ¢apraz bag yirtiklarinin ¢ogunun

olustugu kanisina varilmistir. (33)

Gerilme sonucu 6n capraz bag liflerine binen yik bir feed back dongiisii
olusturmakta ve tibianin dinamik olarak one translasyonu engellenmis olur. Quadriseps
kasi reseptiirlerin aktive olmasi sonucu inhibe olur (negatif feed back), hemstring kaslar1
ise aktive olur (pozitif feed back) ve tibianin 6ne translasyonu engellenir. OCB
hemstring kaslari ile sinerjit, Quadriseps kasi ile antagonist fonksyion igerir. Fleksiyon
derecesine gore bu mekanizme degisir. Erken stance 40-45 derecenin altindaki fleksiyon
derecelerinde Quadriseps kasilir ve tibia 6ne translasyona zorlanmis olur. 60 dereceden
sonraki fleksiyonda mekanoreseptorler aktive olur ve hemstirng grubunu aktive ederler.

Akut OCB yoklugunda bu ark bozulur ve tibiada &ne translasyon gdzlenir. Olay



kroniklestikten sonra posterior kapsiildeki mekanoreseptorler onceki refleks yolun
yerini alirlar buda hemstring grubu kaslarin kasilmasini saglar ve Quadriseps

aktivitesini inhibe ederler. (33)

Proprioseptif reseptorlerin  aktivitesinin olup olmadign yapilan OCB
rekonstilirksiyonu cerrahileri sonrasi aragtirma konusu olmus, hemstring tendonlar1 ile
rekonstriiksiyon yapilan dizlere elektrik stimiilasyon verilerek greft de olusan
somatosensoryal uyarilmis potansiyellerin (SEP) kaydedilmesiyle yapilan bir ¢calismada:

SEP yanitlarinin elde edildigi goriilmiistiir.(33)
2.5 DiZDE BAG YARALANMALARINA GENEL YAKLASIM

Biomekanik yapis1 geregi dizde tek bir bag izole olarak yaralanamaz. Boyle bir
durumdan s6z ediliyorsa diger baglarin iyilesmis oldugu anlamu tasir. On ¢apraz bag
yaralanmalar1 degerlendirirlerken diger baglarda olusan yararlanmalar g6z ardi

edilmemelidir.

Burkulma (Sprain) bir ligamanin liflerini geren veya kismi yaralanmalar1 tarif
eder, klinik olarak kullanimda burkulma bagda komplet yirtitk olmadan parsiyel riiptiir
anlaminda kullanilmaktadir. The American Medical Associations’s (AMA) burkulmay1
tic derece ile siniflamistir. Bu smiflama bulgu, semptom ve yaralanmanin siddetine

dayanmaktadir. (34,36)(Sekil 8)

1. Derece burkulma: Ligmentin liflerinde minimal yirtilma olmasina karsin
instabilite yoktur.

2. Derece burkulma: Daha fazla lifte yirtilma olmasina karsin tam bir
instabiliteden bahsedilemez.

3. Derece burkulma: komplet yirtilma vardir. Tam bir instabilite s6z konusudur.

Buda kendi icinde iige ayrilir.
Grade I: Eklemde 5 mm den daha az agilma olmasi
Grade II: Eklemde 5-10 mm arasinda agilma olmasi

Grade III: Eklemde 10 mm den fazla agilma olmasi
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Sekil 8: a)1. derece burkulma b) 2. derece burkulma c¢)3. derece
burkulmaTipleri

2.5.1. instabilitelerin Siiflandirilmasi

En detayl tarifi ve siniflandirilmast 1976 yilinda “Amerikan ortopedi ve spor

hekimligi birligi” tarafinca yapilmistir.(41)

Tibianin deplasman yoniine, yapisal yetersizliklere ve dizin arka gapraz bag
santral aksi etrafindaki rotasyonuna dayanmaktadir. Diz instabilitesi 3 tiptir. A) Rotator
b) Kombine ve c¢) Diiz instatabiliteler .Rotator ve kombine tipte arka capraz bag saglam

olur arka ¢apraz bag yirtiksa diiz instabilite olarak adlandirilir.
Rotator Instabiliteler

Periferik kapsiil ve baglarinhasarlanmasi ile birlikte OCB’nin tam veya kismi

yirtiklarini igermesinden olusur. Dort tipi vardir.
Anteromedial Rotator instabilite

Tibianin anteromedial subluksasyonu ile birlikte medial eklem araliginda agilma
vardir. Bu instabilite tipinde i¢ yan bag, posterior oblik bag, medial kapsiil ve OCB de
hasar olabilmektedir.
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Anterolateral Rotator Instabilite

Tibianin anterolateral subluksasyonu ile birlikte lateral eklem aralifinda acgilma

vardir. Bu tipte dis yan bag, OCB ve popliteal kdse yapilar1 hasar gormiistiir.
Posterolateral Rotator instabilite

Lateral tibial platonun posteriora translasyonu ile birlikte lateral eklem
araliginda agilma olur. Bu tipte; arkuat ligman, popliteus tendonu, dis yan bag ve biseps
tendonu hasar goriir. Jacop testi (ters pivot shift test) posterolateral instabilite igin

hassas bir testtir.
Posteromedial instabilite

Medial tibial platonun medial femoral kondile gbre posterora rotasyonu ile
birlikte medial eklem araliginda agilma vardir (45) Bu tipte; i¢ yan bag, posteromadial

kapsiil, posterior oblik ligament ve OCB hasar goriir.
Kombine rotator instabilite

Aym1 anda iki rotator instabilitenin bir arada bulundugu tiptir, bunlar:
Anteromedial ve anterolateral, anterolateral ve posterolateral, anteromedial ve

pasterolateral tiplerdir.
Diiz Instabihteler
Medial instabilite= I¢ yan bag
Medial kapsiil
Posterior oblik ligman
Lateral instabilite = Lateral Kapsiil
Di1s yan bag
Arkuat ligman
Arka capraz bag
Posterior instabilite: Arka ¢abraz bag izole hasar gormiistiir.
Bununla birlikte arkuat ligman ve posterior oblik ligman da yirtik olabilir.

Anteror instabilite: OCB hasar gormiistiir.(37,39,41)

12



2.6. Ocb Yaralanmalarinda Etyoloji Ve Mekanizma

[k sirada spor aktiviteleri yer alir. Spor aktiviteleri sirasinda ani yavaslama,
donme ve yer degistirme hareketleri esnasinda dizde bag yaralanmasi olusabilir. Bag
yaralanmalarinin diger nedenleri arasinda yliksekten diismeler ve trafik kazalar
sayilabilir. Diz ekleminde bag yaralanmalarinda % 50 siklikla OCB lezyonlar
gelir.(43,44)

Diz ekleminde bag yaralanmasi yapan dort mekanizma tanimlanmustir.

a) Femurun tibia tizerinde abdiiksiyon-fleksiyon-i¢ rotasyonu
b) Femurun tibia lizerinde addiiksiyon-fleksiyon-dis rotasyonu
c) Hiperekstansiyon

d) Antero-posterior yerdegistirme

Spor aktiviteleri esnasinda olusan travmalar1 kontakt ve nonkontakt

yaralanmalar olarak ikiye ayirabiliriz.
Nonkontakt mekanizmalar

- Valgus-dis rotasyon zorlamasi

- Antero-posterior yer degistirme

- Varus-igrotasyon-ekstansiyon zorlanmasi
- Hiperekstansiyon zorlamasi

- Hiperfleksiyon zorlamasi
2.7. On Cabraz Bag Yaralanmalarinda Tam Ve Dogal Seyir

Anamnez ¢ok dikkatli bir sekilde alinmalidir. On gapraz bag yaralanmas gelisen
hastalarda % 40’1 ilk travma aninda bir kopma hissi algilar (poping sign) ve bu hissi iki

yumrugun birbiri tizerinde koymasi ile tarif eder (two fist sign)(46,47,48)

Hasta dizde hematroz sikayeti ile bagvurur. Yaralanma spor aktivitesi esnasinda
olmussa hasta musabakaya devam edemez. Akut olusan travma ile kronik OCB
yetmezliginin bosalma atagi arasindaki fark ayirt edilmelidir. Kronik OCB
yetmezliginde merdiven inme sirasinda emniyetsizlik hissi diginda giinliik aktivitelerde

belirgin bir sikayet ortaya ¢ikmaz. (49)
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FiZiK MUAYENE

Muayene hematom ve sislik nedeniyle akut OCB lezyonlarmnda zordur.

Muayende bazi spesifik testler kullanilmaktadir.

Lachman Testi

OCB yirtigin1 gdsteren en hassas testtir. Akut dénemde daha hassas ve
belirgindir. Diz 15-30 derece fleksiyonda iken bakilir. Femur bir elle, tibia diger elle
(sag taraf i¢in bakiliyorsa sag el sol taraf i¢in bakiliyorsa sol el) kavranir. Femur notral

pozisyonda tutulurken tibia diger elle one dogru ¢ekilir(47). (Sekil9)

5

ot
— .

- gllar tendan sliope
3 Mf/ 5 A

-
\

Sekil 9: Lachman Testi
Lahman testinin derecelendirilmesi

Tablo 1 lachman testinin derecelendirilmesi

0 Diger dizle ayni

1 1-5 mm kayma

2 6-10 mm kayma

3 11 mm;’den fazla kayma
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One Cekmece Testi

Hasta supin pozisyonda yatarken kalca 45 derece fleksiyona, diz 90 derece
fleksiyona alinarak bakilir. Ayakta rotasyon olmamalidir. Hastanin ayagmin tizerine
oturarak tibia stabilize edilir. Her iki elle tibia medial ve lateral platosu kavranir. One

dogru ani bir kuvvet uygulanarak tibiadaki anterior translasyon degerlendirilir
(47)(Sekil 10)

Sekil 10 On Cekmece Testi

Tablo 2 On cekmece testinin derecelendirilmesi

Test (+) Trenslasyon 0-5 mm
Test (+) (+) Translasyon 5-10 mm
Test (+) (+) (+) Traslasyon 10 mm
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Pivot shift testi

Bacak i¢ rotasyonda tutulurken dize valgus kuvveti uygulanir. Diz eklemi bu
siradafleksiyonda oldugundan lateral tibia platosu sublukse olur. 20-40 derece
fleksiyonda ise iliotibial bant tarafindan tekrar rediikte edilir(48,50)(Sekil 11)

Sekil 11: Pivot Shift Testi

Fleksiyon rotasyon ¢ekmece testi

Noyes tarif etmistir. Tibia platolar1 her iki elle kavrimir. One g¢ekmece
uygulanirken dize ayni anda fleksiyon ve ekstensiyon uygulanir. Ekstensiyonda femur
kondilleri eksternal rotasyona giderken tibia anteriora translase olur. Diz fleksiyona

alindiginda ise femur kondilleri i¢ rotasyon yaparken tekrar rediikte olur.(50)(Sekil 12)
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Sekil 12: Fleksiyon- Rotasyon Cekmece Testi

Mac Intosh Testi

Pivot shift testinin modifikasyonudur. Diz tam ekstansiyonda, bacak i¢

rotasyondayken valgus zorlamasi yapilir.(50)

Sekil 13: Mac Intosh ve Jerk testleri

Jerk Testi

Pivot Shift testinin modifikasyonudur. Bacak i¢ rotasyonda, diger elle lateral
tibia platosu basparmak ile hissedilir. Diz fleksiyonda iken baslanir. Fleksiyonda lateral
plato rediikte iken diz yavasca ekstansiyona getirilir ve bu sirada olusan sublukasyon

bagparmak ile hissedilir.(50) (Sekil 13)
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Loose Testi

Test diiz fleksiyon ve bacak dis rotasyonda iken baglanir. Bu sirada dize valgus
kuvveti uygulanir. Diz ekstansiyona alinirken bacaga i¢ rotasyon yaptirildiginda lateral

tibia platosununsublukse oldugu goriiliir. (50)(Sekil 14)

R

Sekil 14: Loosee testi

Aletli Kanitatif Bag Laksite Testleri

Tibianin 6ne translasyonunu konitatif dlgmeye dayanir. OCB yetersizligi olan
hastalarda en sik KT-1000 artronometresi kullanilmaktadir.Dizin
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anteroposteriorplandaki deplasmani dlgiilerek objektif degerler elde edilebilir (Sekil 15)

Figure 3 = KT-1000 arthrometer. Sekil 15 KT-1000 Artrometresi

Patellaya ve tuberositas tibiaya dayanan iki alicis1 mevcuttur. Alt ekstremite
notral poziyonda iken tespit edilmeli ve 6l¢iim 30° fleksiyonda iken yapilmalidir. ki
taraf arasinda 3 mm den fazla fark bulunmasi 6n capraz bag yirtig1 agisindan anlamli
oldugu saptanmistir. (49,50) Yalniz rotator diz instabilitelerinde kullanilabilecek bir test
deglidir.Ayrica KT-2000 Artrometreside bu testler icin gelistirilmis ve kulanilmaktadir.

On Capraz bag yirtiklarindan direkt grafi ve MRG goriintiileme yontemleri

kullanilmaktadir.

Direkt Grafi
OCB lezyonlarinda direkt grafi genelde normaldir.
MRG (manyetik Rezonans Goriintiileme)

On ¢apraz bag lezyonu degerlendirmede en hassas yontemdir. Rutin olarak T; ve
T, sekonslar1 kullanilir. Ozellikle T, kesitleri akut &n ¢apraz bag lezyonlarmi ortaya
koymada hassastir. (10,26,36) Normal 6n ¢apraz bag, MRG ile incelemesinde koyu ve
diisiik instensitesi veren bir yapidir. Yirtilmas: halinde yiiksek intansite verir. (52)

(Tablo 3) (Sekil 16,17)
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Tablo 3 : Akut ve kronik on capraz bag yirtiklarinda MRG bulgular:

AKUT KOMPLET RUPTUR

1. T2 kesitlerde artmis sinyal instansitesi ile birlikte devamliliginda bozulma
2. Tibial yapisma yerine dogru bagda duzlesme veya horizontal hale gelme
(yuksek sinyal intansitesiyle birlikte)

3. Bagin dalgali veya e8imli uzanim gostermesi

4. Saglam arka capraz bag onunde akut angulasyon yapmasi

AKUT INKOMPLET RUPTUR

T2 kesitlerde artmis sinyal intansitesi ve bagda kalinlasma

KRONIK KOMPLET RUPTUR

1. Sadece T1 kesitlerde artmis sinyal intansitesi T2 kesitler normal

2. Bagda duzensizlik ve atrofi

Sekil 16: Normal On Capraz BagSekil 17: Kopuk On Capraz Bag

On ¢apraz bag her ne sekilde iyilesirse iyilessin biyomekanik olarak
fonksiyonunu kaybeder (113), 6n ¢apraz bag riiptiirii sonrasi dizde tedavi edilmedigi
taktirde kronik donemde gelisen subluksasyon ataklari olmakta ve tekrarlayan
subluksasyon sonucu gelisen kondral lezyonlar ve meniskiis yirtiklar1 osteoartroza

neden olmaktadir.(114)
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2- Rekonsitriikksiyon sirasinda meniskils lezyonununu varligi osteoartroz
gelisimine belirleyen en énemli noktadir (30,33) rekonstiirksiyon yapilirken, meniskiis
eksize edilirse osteoartroz gelisme insidansi artar. Meniskiis tamiri veya %50’den az
menisektomi  yapilarak  lezyon tedavi  edildiginde  osteoartoz  insidansi
azalmaktadir.(73,77,81)

2.8. On Capraz Bag Yaralanmalarinda Tedavi

Iyi bir anamnez, goriintiileme yontemleri ve fizik muayene sonrasi tedavi sekli

belirlenmelidir. Tedavi iki sekilde yapilabilir.

- Konservatif
- Cerrahi

Tedavide gdz Oniine alinacak baslica faktorler;
Yasam tarzi, aktivite diizeyi, yas
2.8.1. Konservatif Tedavi

Akut yada kronikbag hasarina gore degisir. Ik 6 hafta cogunlukla akut donem
olarak kabul edilir. (17,113). Bu dénemde dizdeki enflamasyonu azaltmak, patella
mobilitesini saglamak, yararlanma oncesi hareket agikligini tekar elde etmek ve uygun
kas tonusunu saglamak amacglanmalidir. Mimkiin olan en kisa siirede izometrik
Quadriseps ve hemstring germe enzersizlerine baglanmalidir. Kronik donem 13 haftadan
sonrast olarak kabul edilir.Bu donemde daha agresif egzersizler yapilmali, germe
egzersizleri ile iyi bir hemstring ve Quadriseps kas giicli elde edilmeye calisilmalidir.
On capraz bag lezyonlarinda kesinlikle alg1 tespit ya da diger immobilizasyonlar
uygulanmamalidir. Immobilizasyon sonucu artrofibrozis gelisebilir. Bunun yerine

fonksiyonel bireysler kullanilmalidir.(71,72,82,84)
2.8.2. Cerrahi Tedavi
Zamanlama

Bu konuda kesin bir fikir birligine ulagilmamistir. Zamanlamadan daha 6nemli
olan kriter dizin ameliyat 6ncesi durumudur. (137) Akut donemde, 6zellikle ilk bir hafta
icinde yapilan rekonstriiksiyonlar, dizde tambir hareket agiklig1 elde etmeyi zorlagtirdigt

gibi, artrofibrozis riskini arttirir. (101,106) bunun yani sira yararlanma ile
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rekonstriiksiyon arasi gecen zaman uzadikga ortaya c¢ikan instabilite ataklari nedeni ile
kikirdak lezyonu ve meniskiis yirtigi olugsma artisi olmaktadir. (5,18) Geg
rekonstriikksiyon yapilan olgularin biiylik ¢ogunlugunda artroskopi sirasinda ek
patolojiler saptanmis ve bunlarin instabiliteye bagl olarak olustugu gésterilmistir. On
capraz bagrekonstriiksiyonunda en basarili sonuglar 6-12 hafta arasinda iyi bir bacak

kontrolii ve hareket agiktigi saglanmis dizlerde alinmaktadir. (47,85,121)
Greft Secimi

On c¢apraz bag rekonstriiksiyonunda allegreftler, otogreftler ve sentetik greftler
kullanilir. En sik otogreftler kulanilirken bunlarin igerisinden de kemik-pateller tendon-
kemik (K-T-K), gracilis ve semitendinosus otogreftleri en sik kullanilanlardir. Geng ve
saglikli bir bireyde OCB’nin sertligi 242=F28 N/mm ve giicii 2160=157 N’dur. (28) K-
T-K otogreftleri normal sinirlara yakin sertlik ve giicii nedeniyle yillarca OCB
cerrahisinde gold standart idi. Ancak patellofemoral agri, pateller tendinit, patella kirig
ve ekstansor mekanizmada zayiflik gibi dezavantajlar1 vardir. (25) K-T-K otogreftinin
kemikten kemige iyilesmesi bir diger avantajdir. Son zamanlarda dorde katlanmig
gracilis ve semitendinosus tendon otogreftlerinin donor saha morbidditesinin az olmasi,
776 =204N/mm sertligi ve 4090=295N’luk giicii nedeniyle son zamanlarda popularitesi
artmustir. (28)

Bununla birlikte bu otogreftlerde integrasyon kemik-yumusak doku iyilesmesi
ile olur ve bu siireg uzundur. Agiletti ve arkadaslari kronik OCB yetmezilgi olan
dizlerde yaptiklar1 bir ¢alismada; hemstring tendonlar1 ve pateller tendon kullanilarak
yapilan OCB rekonstriiksiyonu sonrasinda instabilite ve diz skorlar1 arasinda anlamli bir
fark bulamamiglardir(25) Allegreftler daha ¢ok revizyon cerrahisinde kullanilir K-T-
K,fasyalata ve asil kullanilan allogreftler immiin reaksiyon ve bulasic1 hastaliklar
yoniinden risk tasirlar. Ayn1 zamanda tiinel i¢inde rezorbsiyona ugrarlar ve rejeksiyon
gelisebilmektedir. Son olarak sentetik greftlerden bahsedersek bunlar yiiksek

basarisizlik oranlart nedeniyle kullanimlari hemen terk edilmistir.(81,83)

Otojen hemstring tendonlarmin kemik tiinel i¢inde integrasyonu, kemik tiinel
iginde yerlestirilen otojen hemstirng tendonlar1 neovaskiilarizasyonla integre olurlar.

Fakat bu integrasyonun gergeklesmesi ic¢in tendonun kemik tiinel i¢inde rijit ve
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izometrik fiksasyonu sarttir. Eger bu saglanamaz ise ligomentizasyonunun baslangicinin

ilk asamasi olan inflamatuar yanit gecikir ya da hi¢ olmaz.(67,89,93)

Otojen hemstring tendonlari ile yapilan bir cerrahi sonrasi 6nce tendona karsi bir
inflamatuar yanit olusur.(110) buna inflamatuar faz denir. Yaklasik 6 hafta siirer. Bu
donem icinde infrapateller yag yastik¢igindan gelen sinovya dokusu grefti ¢evreler. Bu
donem sonunda greft damarli sinovya dokusu ile g¢evrelenmis ve sinaviyalizasyon

tamamlanmistir.(80,81,87)

Greftin integrasyonunda ikinci asama revazkiilarizasyon donemidir. 6-12
haftalik revaskiilarizasyon fazinda greftte fokal iskemik nekroz alanlar1 olugsmaya
baslar. Bu alanlar trambiislerle doldurulur, bunlardan tendonun i¢ine vaskiiler kanallar
olusur. Vaskiiler kanallar aracilig1 ile greftin revaskiilarizasyonu tamamlanir. Yeni kan
damarlar1 araciligi ile tendona makrofajlar ve multiniikleer dev hiicreler gelir ve

yerlesir. Bu hiicreler nekrotik tendon artiklarini fagositozla temizler.(97,99,105)

12. Haftanin sonunda tendonda inflamatuvar reaksiyon sonlanmis olur. Bundan

sonra greft normal 6n capraz baga benzemeye baslar. Bu siirece ligamantizasyon denir

ve 12-13 haftalik donemi kapsar.(81,83,87)

6 ay sonunda greftin histolojik goriiniimii normal dngapraz bag ile hemen hemen
aynidir. Hiicre sayisi esit ve intraseliiler matriks homojendir. Greft i¢indeki kolojen

lifleri normal 6n ¢apraz bag gibi lineer olarak dizilmislerdir. (101,106)
Artroskopik on ¢apraz bag rekonstriiksiyonunda islemler.

Bu islem sirasiyla; eklem ig¢i ek patolojilerin giderilmesi, greftin alinmasi ve
hazirlanmasi, interkondiller gentigin hazirlanmasi (notchoplasty), tibial ve femoral

tunellerin agilmasi, greftin yerlestirilmesi ve tespitini kapsar.(99,103)
Greftin Hazirlanmasi

Semitendinosus ve gracilis tendonlari alindiktan sonra yaklasik 10-15 dakika
boyunca gerilmelidir. Ciinkii viskoelastik yapida dokulardir ve yapilarindaki kollojen ve
proteinler nedeniyle siklik yiiklenmeler sonucu gevserler ve elonge olurlar. Bu olaya

“stres relaksasyonu” denir (93)

Germe islemi 20N kuvvetle yapilmalidir. 20 Newton’un iizerinde kuvvetlerle

yapilan germe islemi tendonda miksoid dejenerasyona ve dizin asir1 sikismasi sonucu
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eklem yiizlerinde basing artisina neden olur. Daha sonra diizelmeyen bir hareket

kisitliligr gelisebilir (95)
Notchplasty

Interkondiller centigin femoral tiinelin acilmasi igin hazirlanmasi islemine
notchplasty denir. Interkondiller gentigin lateral duvarimi daha iyi gérmek ve femoral
tiinelin yerini belirlemek i¢in ve impingmenti (interkondiller gentigin grefti sikistirmasi)
engelemek amaci ile nothchlasty yapilir. Bu islem i¢in 4,5-5,5 mm c¢apli Burrler,
yumusak doku shaverlar1 veya kiiretler kullanilabilir. Siklikla stenotik interkondiller
notch’lar “V” seklindedir. Notchplastyde amag “U” seklinde anteriora dogru genisleyen
bir ¢entik elde etmektir.(13)

On c¢apraz bag rekonstrilksiyonunda notchplasty yapilsa bile greftin
yerlestirilmesinden sonra interkondiller ¢entik ile greft arasindaki impingement tekrar

kontrol edilmelidir. (2)

Tibial tinelin dogru agilmasi ameliyatin seyirin belirler ¢iinkii femoral tiinelin

lokalizasyonunu belirlemede etkin bir rol oynar(117) (Sekil 18)
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Sekil 18: Tibial tunel

Sagital planda 6n c¢apraz bagin tibial insersiyon alani yaklagik 19 mm femoral
insersiyon alani ise 10 mm’dir. Rekonstriiksiyonda kullanilan greftlerin ortalama ¢api
ise 8-10 mm’dir. Bu yiizden greftler normal 6n ¢apraz bagin, genis insersiyon 6zelligini
gostermezler. Sorun 8§ mm lik tiinelin 18 mm’lik tibial yapigma yerinin neresine

acilacagidir(96).
Tibial tiinelin dogru yerlesimi i¢in temel anatomik noktalar belirlenmis.
Buna gore;

- Lateral meniskiisiin 6n boynuzu
- Medial tibial ¢ikint1
- Arka ¢apraz bag
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- On capraz bag giidiigii

Tibial tiinelin intraartikiiler ¢ikis noktasinin merkezi medial tibial ¢ikintiya
miimkiin oldugunca yakin olmali, lateral meniskiis anterior boynuzunun i¢ kismi ile
devamlilik gostermelidir. Arka c¢apraz bagin anterior kenarmin 6-7 mm Oniine, 6n
capraz bag glidiigiiniin yapisma alaninin 2 posterioruna denk gelir. Tibial tiinel platoya
50-60 derece a¢i yapmalidir. Femurun uzun ekseniylede 30-40 derece ag1 yapacak
sekilde acilmalidir (2)

Morgan ve arkadaslar tibial klavuz sistemi gelistirmislerdir(2). Bu sistem diz
90° derece fleksiyondaykan tibial tiinelin arka capraz bagm 7 mm anteriorunda
yerlesimini saglamakla birlikte tam ekstansiyonda tibial tiinelin ve greftin intraartikiiler
boliimiinlin, interkondiller c¢ati ¢izgisine paralel olmasini, yeterli tibial tiinelin
uzunlugunu, acisint ve boylece tibial tiinelin impingementine neden olmaksiziin

acilabilmesini saglamaktadir.(2)
Femoral tiinelin hazirlanmasi

Tibial tiinel gibi femoral tiinelin de uygun yerlesimi, OCB rekonstiirkisoynunda
kritik 0neme sahiptir. Tiinelin eklem icine acildigir yerin lokalizasyonu iki sekilde

yapilir.

a) Diz fleksiyonda iken tiinelin ¢ikis noktasi interkondiller notcha gore yiizeyel-
derin ve st alt seklinde adlandirilir. (113,120)
b) Diz ekstansiyonda iken yapilan isimlendirme ise anterioposterior; proksimal,

distal ve medialolateral terimleri kullanilir. (106,113,127)
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YUZEYEL

DERIN

Sekil 19: Femoral tiinelin giris yerinin isimlendirilmesi

Greftin femoral tlineldeki yerlesimi, izometrisi ve uzunlugunun dogru

ayarlanmast tibial tiinele gére daha ¢ok 6nem arzeder. (113)

Dizin ekstansiyon ve fleksiyon hareketleri sirasinda 6n capraz bagin tiim lifleri
izometrik degildir. Anteromedial lifleri izometrik olmaya daha yakindir. Greftin
izometrik yerlestirilememesi sonucu, tibial ve femoral tiinellere giris yerleri arasindaki
mesafe diz hareketleri esnasinda 2-3 mm’yi gecer. Greft asir1 derecede gerilir, sonra
gevser. On capraz bag cerrahisinde basarisizligin énemli nedenlerinden biri de budur.
(113,118).

Anteromedial liflerin izometrik olmaya daha yakin olmasindan dolay1
rekonstlirksiyondan istenen izometrinin elde edilebilmesi i¢in femoral tiinel
anteromedial liflerin yapistig1 alan olan interkondiller notch’{in derin-yiizeyel boliimiine
acilir. Tiineli bu noktada acabilmek i¢in femoral klavuz teli, total kondiller genisligin ya

da Blumen’in saat ¢izgisniin % 62-70 kadar derinine ve siiperioruna dayanmalidir(146)
(Sekil 20)
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Sekil 20: Femoral tiinelin giris yerinin (over the top) belirlenmesi.

Femoral Tespit Secenekleri

Interferans vidalarr: 1987 yilinda Kurasako ve arkadaslari tarafindan kullanima

sokulmustur. (Sekil 21) (Sekil 22)

- i

S

244500

Sekil 22: Biyobozunur interferans Vidasi
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Son yillarda revizyon gerektiginde metal interferans vidalarinin ¢ikarilmasinin
glic olmasi nedeni ile biobozunur vidalar tiretilmistir. Poli-L- laktik asit ve poliglikolik

asit tiirevlerinden tretilmektedir (111,123).

Mitek kancalari: Hem hemstring tendonlar1 hemde kemik bloklu tendonlarda

kullanilmaktadir.

Diigme implantalri: Endobutton (L (Continaus loop) en ¢ok kullanilan diigme
implantidir. Bu implantda hem kemik hem de hemstring greftlerini tespit etmek igin

kullanilabilir.(123) (Sekil 23)

Sekil 23: Endobutton teknigi

Capraz civi sistemi (Cross pin): Bu sistemde sadece hemstring tendonlari
kullanilmakta ve greft femoral kanala bir tel yardimi ile ¢ekilmektedir. Daha sonra telin
tizerinden transfiks vidasi gonderilmektedir. ((125)Sekil24)

- m..',-‘“'..

Sekil 24: a, b, ¢ Transfix sistemi. a: Transfix implant b: Uygulamaninsematik
goriiniinii c: Uygulamanin radyolojik goriiniimii



Aperfix sistemi: Yeni gelistirilmis bir femoral tespit yontemidir. Polyethere
therketone (PEEK) olarak adlandirilan radyolusen bir maddeden {iretilmistir.

Sekil 25: Aperfix sistemi femoral implanti

Tibia Tespit Secenekleri

Staple: En sik kullanilan tespit materyallerinden biridir. Greft boyunun yeterli
uzunlukta olmasi gerekir. (Sekil 26)

Sekil 26: Staple tipi tespit materyali
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Siitiire post: Greft boyunun kisa kaldigi durumlarda kullanilir.

Vida-staple:  Ayarlanabilir ~ kompresif vidast  bulunan ¢ift staple

kombinasyonundan olusur.

Interfarens vidasi: Femoral tespitte oldugu gibi tibial tespitte de en sik

kullanilan materyallerdendir.

Pul-vida sistemi: Hemstring tendonlariyla yapilan OCB rekonstriiksiyonlarinda

tibial tespit i¢in sik kullanilan materyallerdendir.

Spiked Washer vidasi: Iki kisimdan olusur. Ik dnce tibia cismi igine kalin bir
spongioz vida kismi1 yerlestirilir.daha sonra bu vidanin i¢ine disli bir pulu tutan ikinci
daha kiiciik ¢apli bir vida yerlestirilir. Hemstring tendonlarinda tespit i¢in oldukca
giivenli olup kortikal tespit ve tendon tespitinin birbirinden bagimsiz olmasi biiyiik bir

avantajdir.

Diibel-vida sistemi: Bu sistemde iki par¢adan olusur. Once tibial tiinelin icine
elle diibel kism1 yerlestirilir, daha sonra vida diibelin i¢ine oturtulur ve tornavida ile

diibelin i¢ine dogru gonderilir.(119,129)
On Capraz Bag Cerrahisinde Komplikasyonlar

Diz bag cerrahisinde en sik rastlanan komplikasyonlar; Quadrieeps gli¢slizligi,
patellofemoral agr1 ve hareket kisithiligidir. Patellar tendon otogreftinin kullanilmasi,
ameliyat sonrasi uzun silire immobilizasyon patellofemoral agri insidansini atiran

sebeplerdir.

Quadriceps gligsiizliigi saglam dizle karsilastirildiginda %20 den fazla gii¢
kaybt olmasidir. Otogreft olarak pateller tendon kullanilan hastalarda hemstring
kullanilanlara oranla daha siktir. Ayrica rekonstiirksiyon sonrasi dizin 0 derece yerine

30 derece de immobilize edildigi gruplarda daha belirgindir. (71,76,104, 105)

Diz bag cerrahisi sonrasi ortaya ¢ikan hareket agikliginin kisithiligr artrofiboroz
genel kavrami altinda incelenebilir. Siiregen 10°den fazla ekstansiyon kisitlihigi ve 125°

den az fleksiyonun artrofiboroz olarak isimlendirilmesi genel kabul gormiistiir (114)

Sivi ortamda yapilan diz artroskopilerinde goriilebilen sivi ekstravazasyonu

sonucu kompartman sendromu tehlikesinin oldugu akildan ¢ikarilmamalidir. Ameliyat
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oncesi ve sonrasit diz ve krurisin ¢api, sislik ve ayagin dolagimi siirekli kontrol
edilmelidir.(49,63,67)

Infrapatellar sinire diz bag cerrahisinde i¢ yan bagin yapisma yerinin tamiri ve
hemstring tendonlarin greft olarak alimi sirasinda zarar verilir. Bunu dikkate alarak

yiizeyel diseksiyonun dikkatlice yapilmasi insidansi azaltacaktir.(59,60)

Turnike kullanimina bagli gegici sinir lezyonu olgularin bir kisminda

gelismekte, ancak birkag giin veya hafta i¢inde kendiliginden diizelmektedir.(131,133)
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3. HASTALAR VE YONTEM

Van Yiiziincii Y11 UniversitesiT1p fakiiltesiDursun Odabas Tip Merkezi Ortopedi
ve Travmatoloji Kliniginde Mayis 2013 ile haziran 2015 tarihleri arasinda komplet
OCB riiptiirii  nedeniyle hemstring tendon grefti kullanilarak artroskopik OCB

rekonstiiriksiyon yapilan 32 hastadan diizenli takibe alinabilen 25 hasta ¢alismaya dahil
edildi.

Hastalarin tamaminda tan1 fizik muayene ve radyolojik degerlendirme ile kondu.
Fizik muayenede Lachman, 6n ¢ekmece ve pivot shift testleri uygulandi. Radyolojik

degerlendirme de direkt grafi ve MRG yontemleri kullanildi.

Fonksiyonel  degerlendirmeleri,  aktivite  diizeyleri ve  ameliyattan
memnuniyetlerinin degerlendirilmesi ve ameliyat dncesine ve en son kontrolde Lysholm
skoru(Tablo 4), Internasyonel Diz Dokumantasyon komitesi degerlendirme Formuna

(IKDC) gore yapildi.(Tablo 5)
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Tablo 4: LYSHOLM SKORU

Agn

Yok 25
Hafiif egzersizle 20
Agir egzersizle 15
2 km den fazla yiirimekle 10
2 km den az ylirlimekle 5
Devaml 0
instabilite

Bosalma yok 25
Egzersizle bazen 20
Egzersizle sik sik 15
Giinliik hayatta bazen 10
Giinluk hayatta sik sik 5
Her adimda 0
Topallama

Yok 5
Hafif ve periodik 3
Ciddi veye devamli 0
Ayaga Yiiklenme

Desteksiz tam yiiklenme 5
Baston veye koltuk degnegi ile 3
Yiiklenme olmaksizin 0
Merdiven Cikma

Problemsiz 10
Hafif bozulmus 6
Tek adimla ¢ikma 2
Imkansiz 0
Diz Biikme

Problem yok 5
Hafif bozulmus 5
90 dereceden az 2
imkansiz 0
Blokaj

Yok 15
Hissi 10
Bazen 6
Siirekli 2
Tam 0
Sislik

Yok 10
Agr1 egzersizden sonra 6
Hafif egzersizden sonra 2
Devamli 0
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Tablo 5: 2000 IKDC SUBJEKTIF DiZ DEGERLENDIRME FORMU

Tam Adiniz Bugiiniin Tarih:
Giin/ Ay Y1l Yaralanma Tarihi: Giin/ Ay Yil
Belirtiler

Bulgularmizi ciddi belirtiler ortaya ¢ikmadan yapabileceginizi diisiindiiglinliz en yliksek
aktivite diizeyine gore derecelendirin. Normalde bu diizeyde aktivite yapmiyor

olabilirsiniz.
1) Siddetli diz agris1 olmadan yapabileceginiz en yiiksek aktivite diizeyi nedir?

4.Ziplamak gibi zor aktiviteler veya basketbol ya da futboldaki gibi pivot (ayak yerde

iken dizin i¢e veya disa donmesi) hareketleri.

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

2. Orta diizeydeki fiziki isler, hizli yliriiyiis ya da kosmak.

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

0. Yukarida sayilan herhangi bir aktiviteyi diz agris1 nedeniyle yapamama

2 ) Son 4 hafta icerisinde, ya da yaralanmanizdan beri, ne siklikla agriniz oldu?
Stirekli 01 107 207 307477 500 600 700 817 91 1007 Asla

3) Eger agriniz olduysa, ne kadar siddetli idi ?

Hayal edilebilen en kotii agr1 Agr1 yok 001 117 207 37 417 507 607 707 81 91711007

Son 4 hafta icerisinde, ya da yaralanmanizdan beri, dizinizde sislik ya da hareket

kisitlanmas1 oldu mu?
4 Pek degil 3.Hafif 2.0Orta diizeyde 1.Cok 0.1leri diizeyde
5) Dizinizde sislik ortaya ¢ikmadan yapabildiginiz en yiiksek aktivite diizeyi nedir?

4. Ziplamak gibi zor aktiviteler veya basketbol ya da futboldaki gibi pivot (ayak yerde
iken dizin i¢e veya disa donmesi) hareketleri. 3. Agir fiziki isler, ya da tenis, kayak gibi
yorucu aktiviteler 2. Orta diizeydeki fiziki isler, hizl yiiriiyilis ya da kogmak 1.
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Yiiriimek, ev isi veya bahge isi gibi hafif aktiviteler 0. Yukarida sayilan herhangi bir
aktiviteyi dizde sisme nedeniyle yapamama

6) Son 4 hafta i¢erisinde, ya da yaralanmanizdan beri, dizinizde kilitlenme ya da takilma

oldu mu?
00J Evet 1] Hayir

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 ige veya disa donmesi)hareketleri.

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

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

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

0. Yukarida sayilan herhangi bir aktiviteyi dizde bosalma nedeniyle yapamama
Spor aktiviteleri

8) Diizenli olarak katilabildiginiz en yliksek aktivite diizeyi nedir?

4. Ziplamak gibi zor aktiviteler veya basketbol ya da futboldaki gibi pivot (ayak yerde

iken dizin i¢e veya disa donmesi)hareketleri.

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

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

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

0. Yukarida sayilan herhangi bir aktiviteyi dizde agr1 nedeniyle yapamama
9) Diziniz sunlar1 yapmanizi ne kadar etkiliyor ?

Pek zorlamiyor Az miktarda zorluyor Orta miktarda zorluyor Ciddi diizeyde zorluyor

Yapami yorum
a. Merdiven ¢ikma 4[] 301 201 101 O[]

b. Merdiven inme 401 301 201 101 0L
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c. Diz iizerine ¢okme 41 301 200 100 00

d. Comelme 41 3(1 201 101 O[]

e. Dizleri kirarak oturma 4[] 3(1 2[] 1] 0L

f. Sandalyeden kalkma 411 30] 201 1[0 0L

g. Diiz kosma 41 3] 210 0O

h. Ziplamak ve sorunlu bacagin iizerine inmek 471 3] 20] 1[0 0[]

1. Ani olarak durmak veya harekete baslamak 41 3] 21 101 O[]

Fonksiyon

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

10 normal ve mitkemmel, 0 hi¢bir glinliik aktiviteyi, spor aktiviteleri dahil

yapamamaktir.
00J102013J41150161181191110
Diz yaralanmalari dncesi foksiyon
Giinlik Aktiviteleri Kisithilik yok ------ Yapamiyorum
001100 200301 4001 500600701 80J 911100
Suanki diz fonksiyonu
Ginliik Aktiviteleri Kisitlilik yok ----Yapamiyorum
001 101 200304101 500600701801 917 1017

Hastalarin tamami erkekti, 14 hastanin sag (%56) ve 11 hastanin (%11) sol dizine

rekonstriiriksiyon uygulandi.(Grafik 2)
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Kisi Sayisi

Grafik 2: Hastalarin opere sag-sol diz yiizdelik (%) dagilim

Hastalarimizin ameliyat sirasindaki ortalama yas1 28,2 (21-55) idi. 18’inde spor
7’sinde diisme yada muhtelif travmalar 6n ¢apraz bag yaralanmasina neden olan

mekanizmalar olarak tespit edildi.

Operasyon esnasinda 1 hastada hem medial hem lateral meniskiis (%4), 5
hastada medial meniskiis (%20) ve 2 hastada lateral meniskiiste (%8) yirtik saptandi.

Hastalarin 1’inde kondral lezyona (%4) rastlandi.

120 (%68) Saglam

_—1_7_ ______ (%20) (%8) (%4) Medial ve
1 Medial Meniskiis T ateral Meniskiis  lateral meniskiis
-5

—:1.0___;___ —_r_- - - - ;_l: - __-I_ _______ .|

Grafik 3: Hastalarin meniskiis yaralanma oranlar

Lysholm skorlama sisteminde 100 iizerinden 95-100 miikemmel 84-94 iyi, 65-
83 orta ve 65’ten kiigiik degerler kotii olarak degerlendirilmektedir.(Tablo 5)

Hastalarin son kontrollerinde Lysholm skorunun 10 hastada 95-100, 8 hastada
90-94, 7 hastada 80-89 olarak bulundu.Ameliyat 6ncesi 20 hastada 80-84 ve 5 hastada
85-89 arasinda bulunmustu.(Tablo 6)
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Tablo S:Lysholm skorlamasi

95- 4 Miikemmel
84-94 Iyi

63-83 Orta

64- ¥ Koti

Tablo 6: Ameliyat oncesi ve sonrasi lysholm degerleri

Ameliyat 6ncesi Son Kontrol
Lysholm
95-100 0 10
90-94 0 8
85-89 5 4
80-84 20 3
Ortalama Lysholm 62.4 93.1

IKDC diz fonksiyonel degerlendirme kriterlerine gore(Tablo 7) ameliyat ncesi
donemde IKDC degerleri 2 hastada B (%8) 10 hastada (%40) C ve 13 hastada (%52) D
olarak saptanmiskenameliyat sonrasi 14 hastada (%56)A, 8 hastada (%32) B ve 3
hastada (%12) Cdegerleri elde edilmistir.(Tablo 8)

Tablo 7:iKCD degerlendirme kriteri

IKDC A Normal

IKDC B Normale yakin
IKDCC Anormal
IKDC D Kot
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Tablo 8:Ameliyat 6ncesi ve sonrasi1 IKDC degerleri

AMELIYAT ONCESI AMELIYAT SONRASI
iKDC A 0 14
IKDC B 2 8
IKDC C 10 3
IKDC D 13 0

Hastalarin ameliyat oncesi ve sonrast IKDC degreleri Wilcoxon Signed Ranks

istatistik Testi ile degerlendirildi ve sonug¢ anlamli olarak bulundu. (P<0,001)

Hastalarin hepsinde Preop Lachman ve 6n c¢ekmece testi pozitif (%100),

4hastada pivot shift negatif (%16) digerlerinde pozitifti.(%84)

Hastalarin postop takiplerinde 3 hastada 6n ¢ekmece ve Lachmantesti pozitif

(%12), 3 hastada pivot shift testi pozitifti. (%12), digerlerinde negatif olarak bulundu.
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CERRAHI TEKNIK

Cerrahi tamir karar1 verilen hastalar, bir giin dnceden servise yatirilarak gerekli
ameliyet Oncesi hazirliklart yapildi. Ameliyattan Once tiim hastalara 1. Kusak
sefalosporinler profilaktik olarak verildi. Anestezi sonrasi hastalarin instabilite testleri
tekrarlandi. (pivot shift, lachman) Hasta ameliyat masasina siipin pozisyonda ve dizleri

masadan sarkitilarak yatirildi (Sekil 27)

Tim olgularda greft alinmadan 6nce sistematik artkoskopik muayene yapilarak
On ¢apraz bag yirtiklari teyid edildi. Bu sirada saptanan meniskiis lezyonlarinin tedavisi

yapild.

Sekil 27 Hastanin operasyon masasindaki pozisyonu
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Greft Alinmasi

Tiiberositas tibia ve pes anserinus fasyasi palpe edilerek, tiiberositas tibianin 2
cm medialinin 1 c¢cm {izerinden longitiidinal veya mediale dogru hafif oblik 4-5 cm
instizyon yapildi. Clit ve cilt alt1 gecildikten sonra pes anserinus fasyasi asagi dogru
longitiidinal olarak kemige yapisma yerinden kesilip rujinle periost {izerinden
serbestlestirildi. Grasilis ve semitendinosus tendonlari fasia altinda palpe edilerek, kiint
diseksiyonla ayristirildi. Tendonlarin ucuna isaret siitiinii konup, isaret parmagi veya
disseksiyon makasi ileayrigtirildi, isaret parmagi veya disseksiyon makasiyla
ekstratendinéz ve fasyal bandlar ile baglantilar1 kesildi. Fasyal bantlar mutlaka
temzilenmeli, yeterli temizlik yapilmaz ise tendonlarin prematiir ampiitasyonuna ve

greft yetmezligi olusabilir.(Sekil 28)

Sekil 28: greft alinmasi
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Daha sonra tendonun distal ucu uygun boy tendon stipperinin yuvarlak ucundan
gecirildi. Stipper yavasca ilerletilirken, tendon hafif¢e cekilerek serbestlestirildi.
tendonda erken amputasyonolmamasi ic¢in stipper’e saga ve sola rotasyon
yaptirtlmamalidir. Aliman semitendinosus ve grasilis greftleri serumfizyolojik ile

slatilarak, miiskiilloz kisimlart bistiiri yardimi ile temizlendi. Alinan greftler, greft

hazirlama tahtasina yerlestirildi (Sekil 29)

Sekil 29: Tendon grefti ve tendon tahtasi

Tendonlar birbiri i¢ine proksimal ve distal parcalar ters yonde gelecek sekilde
yerlestirildikten sonra tendonlar birbirlerine krackow teknigi kullanilarak gergin olarak
tespit edildi. Tendonlar tespit sonrasi yaklagik 10 dakika gerildi. Ciinkii tendon ve
ligamentler viskoelastik yapida dokulardir. Bu yapilar siklik yiiklenmeler sonucu gevser
ve elonge olurlar. Bu olay stres relaksasyon olarak adlandirilir. Germe iglemi ile stres
relaksasyonu gerceklestirilerek stabilite kayb1 en aza indirilir. Germe iglemi 20 Newton
kuvvette yapilmali aksi takdirde daha yiiksek germe kuvveti tendonda miksoid
dejenerasyona sebep olmakta ve dizin agir1 sikismasi sonucu eklem yiizlerinde basing

artisina neden olmaktadir.
Notchplasty (interkondiller araligin temizlenmesi)

Kronik 6n ¢apraz bag yetmezligi olan olgularda interkondiller araliktaki

osteofitleri ve yumusak dokular1 temizlemek, interkondiller ¢entigin yapisal olarak dar
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oldugu durumlarda ¢entigin genigletmek ve lateral femoral kondilin posterior korteksini
tespit etmek ve boylece “over the top”e olarak femoral tiineli dogru yerlestirmek amagli

yapilir.
Tibial Tiinelin Hazirlanmasi

Tibial tiinelin baglangic noktast eklem ¢izgisinin 4 cm distalinde tibial
tiiberkiiliin 1-1,5 cm mediali bitis noktas1 arka ¢apraz bagin 5-7 mm oniidiir. (Sekil 30)
(Sekil 31)

' ).Il.,::v

Sekil30: Tibial tunelin hazirlanmasi icin kilavuz yerlestirimi
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Sekil 32: Kilavuz telin eklem icinde femura giris bolgesi
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Klavuz sistem insizyonun iginde ve tibial klavuzagist 55° dereceye ayarland.
Klavuzun diger ucu antrolateral artroskopi portalinden sokuldu ve arka ¢apraz bagin
ortalama 5-7 mm oniine ve notch tavaninin izdiisiimii ile kesisen noktaya yerlestirildi.
Klavuz ile tibia arasindaki ag1 frontalde 15-20 derece olmali buna da dikkat edilmelidir.
Daha sonra klavuz tel yollandi. Telin iizerinden drilleme islemi yapildi. Tiinelin

intraartikiiler ¢ikis1 kiiret yardimu ile temizlendi.
Femoral Tiinelin Hazirlanmasi

Transtibial klavuz {izerinden tel ilerletilerek femurun anterolateralinden ¢ikarilir.
Daha sonra klavuz telin iizerinden 4mm ¢apli drill ile femur anterolateralinden

cikincaya kadar drilize edilir.

Femurun girisinden, femurun arterolateralinden ¢ikilan yere kadar ki mesafe

Olciiliir.
Greftin Yerlestirilmesi

Endobutton CL sistemde oncelikle greftin yerlestirilebilmesi icin, kullanilacak
olan endobutton’un ip kismininuzunlugunun tespit edilmesi gereklidir. Kabaca;
Endobutton uzunlugu = Femoral tiinelin girisinden kilavuz telin ¢iktig1 femur

anterolateral korteksine olan uzaklik-hazirlanan femoral tiinel uzunlugu + 10 mm.

En ¢ok 14-20 mm arasinda ip uzunlugu olan endobuttonlar kullanilmaktadir.
Ardindan greft ikiye katlanip endobuttonun ip kisminatakilir. Endobutton’un bos olan
deliklerinin i¢inden 2 nolu ve 5 nolu iki ayr siitiir farkli deliklerden gegecek sekilde
siitlir materyali gecirilir. Klavuz tele takilan siitiirler femurun antarolateral korteksinden
telin ¢ekilmesi sonrasi klavuz telin tibial ucuna tutturulan siitiirlerde cilttengikar
stitiirlerden farkli renkte olanlar (bazende kalinlik farki olabilir) ayrilir ve her biri ayr
elle tutulur. Asansor sisteminde bir eldeki siitiir ¢ekilirken digerinin gevsek olmasina
dikkat edilmelidir.Endobutonda ise her iki ip ayni anda gekilir. Greft femoral tiinele
yerlesirken endobutton femurun anterolateral korteksindencgikar. Belli bir noktadan
sonra greftintiinele iyice yerlestigi hissi alinir veendobuttonfemoraltiinele dik konuma
gelmesi saglanir. Diz 20-25 derece fleksiyonda iken ve greft ¢ekili vaziyette ikentibiaya
tespit edilir. Artoskopik olarak greftin interkondiller Notch’da sikisip sikismadigina
bakilir. Stabilite dnegekmece ve Lahman testleri ile kontrol eilir. Greft alinan bolge ve

artoskopik portaller usulunce kapatilir. Biz diz i¢ine hemovak dren yerlestirmeyi tercih
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ediyoruz. Elastik bandaj ile uyluk proksimale kadar opere edilen bacaksarilip
operasyona son verilir (Sekil 33,34,35)

Sekil 33-34-35: Greftin tespiti
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AMELIYAT SONRASI REHABILITASYON

On capraz bag rekonstriiksiyonu sonrasi diz ekstansiyonu saglanmali. Hasta
breys olmadangift kanadiyen kullanarak mobilize edilmeli. Erken Faz | rehabilitasyona

baslanmali.
Faz I (0-7 giin)

Agr kontrolii ve enflamasyonu arttirmamak icin ilk 24 saat diz ekstansiyonda
sabitlenmeli. Bu faz sonunda 90° pasif fleksiyon CPM cihaz1 kullanilarak saglanmal.
Eflizyon ve agrinin azaltilmasi, izometrik Quadriseps egzersizleri ve diiz bacak

kaldirmaya geg¢is saglanmali. (Sekil, 36,37,38)

Sekil 36-37-38: Faz 1 egzersizler

Faz II (8 giin-4 hafta)

Bu fazda tam eckstansiyonun saglanmasi, EHA’m1 tama getirmek,mini
¢omelmeler (0-30) ve kapal kinetik zincir (leg pres 30°)egzersizleri yapilir.Sabit

bisiklet 3. hafta, yiizme 4. haftada baslanabilecek egzersizlerdir.
Faz 111 (5. Hafta — 8 hafta)

30%-90° diz fleksiyon agilarinda aktif diz ekstansiyonu, yandan merdiven inip

¢ikma, kapali kinetikzincir egzersizlerinin progresyonunu(leg pres 600) igerir.
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Faz IV

Bu faz ip atlama, propriosepsiyon egzersizleri,ziplama, 10. haftadan itibaren

hafif kosu, 12. haftadan itibaren spor spesifik egzersizleri igerir.

Rehabilitasyon sonras1 konservatif programlarda 9-12 ay iginde ve hizlandirilmis
rehabilitasyon programlari sonucunda 4-6 ay (en erken 3 ay) sonunda spor aktivitelerine

baslanabilir.
4. Vaka Ornekleri

Ornek 1. 25 yasinda erkek hasta tarafimiza 25.03.2014 tarihinde sag dizde agr
ve bosalma hissi sikayeti ile basvurmus yaklasik 1 ay once diismiis dizden ses gelmis ve
diz sigmis. Hastanin yapilan fizik muayenesinde Lachman (+),6ngekmece testi (+),pivot
shift testi pozitif bulunmus, c¢ekilen MR’da 6n capraz bag total riiptiire olarak rapor
edilmis. Hasta 27.03.2014 tarihide endobutton yontemi ile otojen hemstring tendon
grefti ile opere edilmis. Hastanin son kontroliinde; dizde agrisi yoktu. Eklem hareketleri
tam, on ¢cekmece testi, pivot shift ve lachman negatif olarak degerlendirildi. Lyshom
skoru preop46,postop 79 du. IKDC degeri preop 34 ve postop 68 olarak degerlendirildi.
Hastanin yapilan son kontroliinde elde edilen objektif bulgular ve subjektif sikayetleri

degerlendirildiginde sonucun fonksiyoneloldugu saptanmustir.
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Ornek 2: 25 yasinda erkek hasta tarafimiza 23.01.2015 tarihinde sol dizde agr1
ve bosalma hissi sikayeti ile bagvurmus. Yaklasik 4,5 ay once diisme sonrasi sol dizde
agr ve sislik gelismis. Hastanin fizik muayenesinde dizde sislik yoktu. Lachman (+), 6n
¢ekmece (+) ve pivot shift(+) ¢ekilen MR’da 6n ¢apraz bag total riiptiire olarak rapor
edilmis. Hasta tarafimiza 03.02.2015 tarihinde endobutton yontemi kullanilarak otojen
hemstring tendonu kullanilarak opere edilmis. Son kontroliinde; dizde sislik agr1 yok,
Lachman skoru preop 68, postop 100, IKDC degeri preop 37,postop 72 olarak

degerlendirildi. Hastanin yapilan son kontroliinde elde edilen objektif bulgular ve

subjektif sikayetleri degerlendirildiginde sonucun fonksiyonel oldugu saptanmaistir.
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Ornek 3: 34 yasinda erkek hasta tarafimiza 20.05.2015 tarihinde sag dizde
bosluk hissi sikayeti ile bagvurmus. Yaklasik 1 yil 6nce top oynarken dizinde donme
sonrasi ses gelmis ve sislikolmus. Fizik muayenesinde dizde sislik yoktu, Lachman (+)
on ¢ekmece (+) ve pivot shift pozitif, ¢ekilen MR’da sag dizde 6ngapraz bagda total
ruptiir rapor edilmis. Hasta tarafimizda 26.05.2015 tarihinde endobutton yontemi
kullanilarak otojen hemstring tendonu kullanilarak opere edilmis. Son kontrolde; dizde
sislik yoktu. Lachman, pivot shift ve 6n ¢ekmece testi negatifti. Lysholm skoru preop
73, postop 100, IKDC degeri preop 37,postop 75 olarak degerlendirildi. Hastanin
yapilan son kontroliinde elde edilen objektif bulgular ve subjektif sikayetleri

degerlendirildiginde sonucun fonksiyonel oldugu saptanmaistir.
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5. TARTISMA

Gilinimiizde yasam Xkalitesinin yiikselmesi, spor aktivitelerinin yelpazesinin
genislemesi, amatér ve profesyonel yapilan yeni ve fiziksel zorluk diizeyi yliksek
sporlar &n capraz bag yaralanmalar1 insidansim yiikseltmistir. On ¢apraz bag
yaralanmasi dizde en sik goriilen bag yaralanmasi olup populasyonda goriilme sikligi
yaklastk 3000 dizde 1 dir. Etyolojisinde birinci sirada spor yaralanmalari
gelmektedir.(112)Spor  yaralanmalar1 sonrast OCB riiptiiri  oran1  Howell ve
arkadaslarinin ¢alismasinda %93 (111),0rtak ve arkadaslarinin ¢aligmasinda %60 (112),
Debre ve arkadaglarinin calismasinda %91 (113), Gogiis ve arkadaslarmin yaptigi
caligmada %95(114)olarak bildirilmistir.Bizim ¢alismamizda bu oran %72dir.(grafik 4)
25 -

20

18
15
10—+
S A I diger sebepler(%628)
5

Grafik 4 .OCB yaralanma mekanizmasi

Mininder’e gore 6n ¢apraz bag rekonstriiksiyonu i¢in daha dnceleri 40 yas bir
sinir olarak kabul edilmekteydi (113). Ancak 40 yas istii hastalarda yapilan
rekonstriiksiyonun uzun donem sonuglarinin ortaya c¢ikmasiyla yas artik cerrahi
tedavii¢in bir kriter olarak kabul edilmekten ¢ikmistir (45,106). Cerrahi tedaviye karar
vermedednemli olan kisinin aktivite diizeyidir. 40 yas iistii insanlar da glinlimiizde aktif
olarakspor yapmakta, hatta profesyonel diizeyde dahi sportif faaliyetlerde
bulunabilmektedirler. Bizim olgu serimizdekihastalarin ortalama yas1 28,2 olup 40 yas

ustl hasta oranm1 %4 tur.

On capraz bag yetmezligi olan 40 yasin iistiindeki hastalarda yapilan

rekonstriikksiyonun fonksiyonel sonuglari, ameliyat Oncesi ve sonrasi donemde
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karsilagilan komplikasyonlar gen¢ hastalardan farksizdir. Orta yas grubunda cerrahi
tedavi instabilite ataklarin1 ortadan kaldirdigi gibi uzun donemdeki dejeneratif

degisiklikleri 5nlemektedir (79,101).

Cerrahi tedavi i¢in yasin alt sinir1 6nceleri epifizlerin kapanma yasi olarak kabul
edilmekteyken, giiniimiizde bu kriter de yavas yavas degismektedir. Ciinkli 6zellikle
sosyokiiltiirel agidan ileri diizeydeki iilkelerde, okul sporlari, ¢ocuk ve adolesanlarin
yasaminda oOnemli bir yer tutmakta, ruhsal ve bedensel gelisimleri igin temel
egitimlerden biri halini almaktadir. Bdylece rekonstriiksiyon sosyal acidan gerekli
durumlarda epifizler kapanmadan da uygulanmaktadir (3,4,53,103).

Klinigimize bu siliregte 18 yas altinda on ¢apraz bag yirtigi olan hasta
basvurmamistir. Biz vakalarimiz i¢in herhangi bir yas sinir1 belirlemedik. Hastalarin
ozelliklerine vesemptomlarin durumuna gore 40 yas iistii hastalara da rekonstriiksiyon
uyguladik. Calisma serimizde 40 yas iistii 2 hastaya rekonstriiksiyon uyguladik. Bizim
serimizdeki hastalarmn ortalama yasi 28,2 (21-55) olarak saptandi. Bununla beraber
yaptiklar1 ¢alismalarda yas ortalamalarini Howell ve arkadaslari 30 (111), Tashiro ve
arkadaslar1 24,6 (118), Eriksson ve arkadaslar1 26 (119), Ortak ve arkadaslar1 27 (112),
Goglis ve arkadaslar 27 olarak belirtmislerdir (114).

Hastalar en sik dizde bosalma hissi ve agr1 sikayeti ile bagvurmaktadirlar. Bunun
disinda dizde kilitlenme ve 6zellikle akut donemde sislik diger 6nemli sikayetlerdir.
Hastalarimizin tamaminda agri ve bosalma hissi mevcuttu. Bu oran Hawkins ve
arkadaslarinin ¢aligmasinda %66, Noyes ve arkadaslarinin ¢aligmasinda %41 olarak

bildirilmistir. (120)

OCB yaralanmasinaneden olan travmayla veya instabilite sonucu meniskiislerde
ve eklem kikirdaginda da hasar olusabilir. Akut travma esnasinda en c¢ok lateral
meniskiis yaralanirken, instabilite ataklarina bagli medial meniskiiste lezyon
olusmaktadir. Chadwick ve arkadaslar1 yaptiklari ¢alismada 139 hastalik seride 35
hastanin dizinde medial, 32 hastanin dizinde ise lateral meniskiis lezyonu
saptanmisitir(131). Bizim c¢alismamizda 5 hastada medial meniskiis (%20), 2 hastada
lateral meniskiis (%8) ve 1 hastada hem lateral hem medial meniskiis(%4) yirtigi

saptanmistir.

54



Gilinlimiizde cerrahi tedavinin zamanlamasi agisindan genel egilim 6n ¢apraz bag
yaralanmasindan sonra miimkiin oldugu kadar kisa siirede iyi bir hareket agikligi ve
bacak kontrolii, tam bir kuadriseps kas giicii ve patellar mobilite elde etmek,
rekonstriiksiyonu bu sartlar altinda yapmaktir (57,87,88) Bizim vakalarimizdayaralanma
ile ameliyat arasinda gecen sure ortalama 1,4 yil olup her hangi bir zamanlama
kisitlamas1 getirilmemistir.

On capraz bag cerrahisinde tartismali konulardan birisi de notchplasti
yapilipyapilmamas1 veya ne dilizeyde bir notchplasti yapilmasidir. Yapilan bazi
caligmalarda lateral femoral kondilin rekonstriikte bagi sikistirdigi hatta buna bagh
olarak bagmasinip belli bir siire sonunda kopmaya neden oldugu yoniindedir. Bu
sekildeki yaymlar sonucunda nohtcplasti islemi daha yaygin sekilde yapilmaya
baslanmistir. Ancak agresif bir sekilde yapilan notchplastiler, OCB’nin femoral yapisma
yerini kaybetmesi nedeni ile femoral tiinelin yerlesimini zorlagtirmakta ve ayni zamanda
patellofemoral ekleme zarar vermektedir (89, 90). Biz hastalarimiza OCB’ninfemoral
yapigsma yerindeki kalintilarin1 alacak sekilde yumusak doku notchplastisi uyguladik.
Ancak asir1 derecede osteofitik lezyonlar1 olan ve notchun dar oldugu vakalarda sinirli

olacak sekilde kemiksel notchplasti uyguladik.

Ameliyattan hemen sonra izometrik kuadriseps egzersizlerine baslanir.
Drenleralinir alinmaz menteseli breyse giderek artan hareket verilir. Yaklasik 3-4
haftanin sonunda tam bir kuadriseps giicii ve tam ekstansiyon, iyi bir eklem hareket
aciklig1 (90° nin tizerinde) elde etmek temel amagtir. Bu amaca ulasildiktan sonra breys
aralikli olarak c¢ikarilmaya baslanir ve yavas yavas terk edilir (137,138). Biz
hastalarimizda ekstansiyondefisiti olmadan diiz bacak kaldirma ve 0-120° hareket elde
edene kadar (ortalama 6 hafta) breys uygulamasina devam ettik. Rekonstriiksiyon
esnasinda meniskiis tamiri ve kondral lezyonlara yonelik herhangi bir girisim
yapilmamigsa hastanin tam yiik vermesinde sakinca yoktur (138). Ancak ani yiiklenme
hemartroza, hemartroz da refleks kas spazmi ve agri nedeniyle rehabilitasyonda
aksamalara yol acar. Bu yiizden genelde uygulanan yaklasim kontrollii ve giderek artan
oranlarda yiik vermedir (138). Biz olgularimizda ilk gilinlerde hastanin tolerabilitesi
Olctistinde breys ile yiik verdirmeyi tercih ettik. Yiik giderek artirilarak 2 hafta i¢inde
tam yiike ge¢me amaglandi. Kim ve Caborn agresif rehabilitasyon programlari ile

basarili sonuclar bildirmisler, aksine Howell ve Matsume agresif ve acik zincir i¢eren
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rehabilitasyon programlari ile daha kotii sonuglar elde ettilerini bildirmislerdir (138).
Chadwick yaptig1 calismada hastalarina ameliyat sonrasi yiikk ve hareket kisitlamasi
uygulamamis, erken donemde agresif rehabilitasyon protokolleri ile alt1 ayda aktif spora
doniisti sagladigini belirtmistir ( 137)Giiniimiizde 6n ¢apraz bagin yerini tutacak, ayni
izometride ve biomekanige sahip uygun greft bulma konusundaki calismalar devam

etmektedir.

Biz klinigimizde 2013-2015 arasinda toplam 32 hastada otojen hemstring
tendonlari ile rekonstriiksiyon yaptik.

Hemstring tendonlarinin dénor saha morbiditesi pateller tendona gore ¢ok daha
kiigiiktiir. (2,).Kesit alan1 patellar tendondan daha genis olup vazkiilarizasyonuda daha
kolay olmaktadir. (2) Biyomekanik olarakta patellar tendondan daha iistlindiir.
Hemstring tendonlar1 4 kathi yapilarindan dolayr 6n g¢apraz bagin arteromedial ve
posterolateral pargalarini ¢ok iyi taklit ederler.Aglietti ve arkadaslar1 1994’ te, O’Neill
ve arkadaslar1 1996’ da, Corry ve arkadaslar1 1999’ da yaptiklari ¢alismalarda patellar
tendon ve hamstring tendon greftleri kullandiklar1 hastalarin  sonuglarin
karsilastirmiglar ve her iki hasta grubu arasinda fleksiyon kuvveti yoniinden fark
olmadigint bildirmislerdir (141). Gobbi ve arkadasglar1 2003 yilinda yayinladiklari
calismalarinda kronik OCB lezyonlu 40 atletten olusan hasta gruplarmna iki farkli greft
ile rekonstriiksiyon uygulayip sonuglarint ii¢ yi1l sonra degerlendirmislerdir. Patellar
tendon kullanilan hasta grubunda diz onii agrisi, fleksiyon kisithiligi ve ekstansiyon
giiclinde azalma tespit etmislerdir. Hamstring tendonu kullanilan grupta fleksiyon kas
giiciinde azalma saptanmig iki grup arasinda IKDC skorlamasi agisindan anlamli bir
fark bulunamamuistir (142).

On gapraz bag cerrahisinde karsilasilan problemler intraoperatif, erken ameliyat
sonrast ve ge¢ ameliyat sonrasi olarak iige ayrilabilir. Intraoperatifkomplikasyonlarin en
onemlisi ve en sik rastlanilani kisa yetersiz greft elde edilmesidir (135). Bunun en
onemli nedeni de semitendinozus ve grasilis tendonlarinin ekstratendinoz fasyal
bandlarinin yeterince ayristirllmamasidir. Bu bandlar ayristirillmadigi takdirde tendon
stripper  aberanbir yol izleyerek tendonun erken kesilmesine ve yetersiz greft elde
edilmesine sebep olur.Biz olgularimizin higbirinde bu tir bir komplikasyonla

karsilasmadik.

56



Erken ameliyat sonras1 donemde en sik hareket kisitliligryla karsilagilir. Bunun
disinda hemartroz, infeksiyon, yiizeyel ve derin ven trombozu gibi komplikasyonlar 6n
capraz bag cerrahisinde nadir karsilasilan sorunlardir. Chadwick ve arkadaglar1 139
olguluk hamstring tendon grefti kullandiklar1 ¢alismalarinda hi¢ hareket kisitliligina
rastlamadiklarini bildirmislerdir (125).Bizde ¢alismamiz sonucunda hareket kisitliligina
raslamadik.

Ge¢ donemde en ¢ok hareket kisithiligiyla ve nadiren de artrofibrozisle
karsilagilir.  Gillquist ve Andersson’nun olgu serilerinde bildirmis oldugu
komplikasyonlar ile Kkarsilastirdigimizda benzer sonuglari gormekteyiz. (17)Biz
calismamiz sonucunda hareket kisitliligina raslamadik.

Yetersiz tendon alindigi takdirde uzunlugu minimum 12 cm olan tendon elde
etmeye calisilmalidir. Bu uzunluk 4 kath tendon ile elde edilemiyorsa 2 katli olarak
kullanilabilir. Eger yine de yeterli kalinlikta ve uzunlukta greft saglanamazsa fiksasyon
teknigi degistirilip, polyester teyplerle kombine edilerek kullanilabilir (97). Boyle
durumlarda postop rehabilitasyon protokolii de daha yavas ilerlemelidir. Fiksasyon
yetersizligiyle en ¢ok femoral tiinelde Karsilasilir (16,20,114). Biz ¢alismamizda boyle
bir durumla karsilagsmadik.

Cogunlukta femoral fiksasyonun tiinel iginden ve yumusak doku interferans
vidalariyla yapilmasi sonucunda gelisir. Bu tiir bir fiksasyon femoral tiinel posterior
duvarmnin kirilmasina yol agabilir. Boyle durumlarda fiksasyon teknigi degistirilmeli ve
femoral cross pinlerle veya endobutton'larla tiinel disindan fiksasyon yapilmahdir
(113,117). hastalarimizin preop ve postop degerlendirmesini sadece mevcut uluslar arasi
degerlendirme formlarina gore degil hastalarin fizik muayenelerine gore de yaptik.

Satandart degerlendirme yontemlerinden de uluslar arast makalelerde sik
kullanilan ve gegerliligi kabul edilen IKDC formu ile hastalarin memnuniyet derecesine
bagli siibjektif bir degerlendirme yontemi olan Lysholm kriterlerini kullandik.

Lysholm skorlama sisteminde 100 tizerinden 95-100 miikemmel 84-94 iyi, 65
,83 orta ve 65’ten kiiciik degerler kotii olarak degerlendirilmektedir.Hastalarin son
kontrollerinde Lysholm skorunun 10 hastada 95-100, 8 hastada 90-94, 7 hastada 80-89
olarak bulundu.Ameliyat oncesi 20 hastada 80-84 ve 5 hastada 85-89 arasinda

bulunmustu.
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IKDC diz fonksiyonel degerlendirme kriterlerine gére ameliyat éncesi donemde
IKDC degerleri 2 hastada B (%8) 10 hastada (%40) C ve 13 hastada (%52) D olarak
saptanmigken ameliyat sonrast 14 hastada (%56) A 8 hastada (%32) B ve 3 hastada
(%12) C degerleri elde edilmistir. Literaturde ayn1 degerlendirme kriterlerini kullanan
Kim, Caborn, Natsume, Feagin, Siegel, Clark, Howell ve Grana tarafindan hamstring
tendonlar1 ile yapilan rekonstruksiyonlarmin takip sonuclart bizim grubumuz ile

benzerdir.(10,19,20,57)
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6. SONUC

On capraz bag en sik nonkontakt mekanizmayla ve spor travmalari sonucu
yaralanir. Giinlimiizde giderek artan siklikta On ¢apraz bag rekonstiiksiyonu
uygulanmakta olup, dizin anterior stabilitesi %90’a varan basar1 oranlarinda geri
kazanilmaktadir. Cerrahide asil hedefledigimiz sey dizin anterior stabilitesini
saglamaktir. Cerrahide otojen hemstring greftlerinin kullanimi mevcut avantajlarindan

dolay1 1yi sonuglar vermektedir.

Dort kath semitendinosus ve gracilis tendon greftleri normal 6n ¢apraz bagdan
daha giiclii ve sert olup patellar tendon greftinden kesit yiizey aks1 daha genistir, bu

yiizden 6n ¢apraz bagin normal biyomekanik 6zelliklerini en ¢ok taklit eden grefttir.(10)

Otojen hemstring tendonlarinin kemik tiineller i¢inde en giivenli fiksasyonu
femurdan femoral cross pinler ve endobuttonlar, tibiada staple ve Washer’li vidalarla
saglanir. Tespit erken ve giivenilir bir rehabilitasyon siirecine izin verecek sekilde

yapilmalidir.

Ameliyat sonrasi sonu¢ olarak stabilite agisindan hem uzun dénem hem kisa

donem itibari ile K-T-K’ten farksizdir.(2,123)

Hastalarin, yaslarindan ¢ok travma Oncesi aktivite diizeyleri, instabilite bulgular

ek patoloji varligi ameliyat karar1 verirken daha 6n planda tutulmalidir.

Amacimiz hastalarda diz anterior stabilitesini saglamak, instabilite ataklarini

ortadan kaldirmak, hastalarin spora ve giinliik aktivitelerine doniislerini saglamaktir.

Hangi tiir greft veya teknik kullanilirsa kullanilsin, bugiin 6n ¢apraz bag

cerrahisinde mitkemmel ve istenen 6zellikte bir yontem hala gelistirilmis degildir.

Calisma sonucunda uygun hasta se¢imi ve uygun cerrahi teknikde yapilan OCB
rekonstriiksiyonunda otojen hemstring tendonlarinin giivenli ve klinik sonuglarinin

tatminkar oldugu goriilmiistiir.
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9. ON CAPRAZ BAG AMELIYATI AYDINLATILMIS ONAM FORMU

ON CAPRAZ BAG AMELIYATI
AYDINLATILMIS ONAM FORMU
Protokol No :
Hasta ad1
Soyadr :
Cinsiyet :
Bu agiklamalarin amaci sizi korkutmak ya da endiselendirmek degil,ameliyatiniz

ve riskleriile ilgili konularda sizi daha bilingli bir sekilde aydinlatmaktir.

Cevirmen gereklimiydi evet [] hayir [
Gerekli ise, kalifiye bir cevirmen onam sirasinda varmiydi

evet [] hayir [J

Doktorum bende asagida belirtti§im durumun varoldugunu anlatti: (Hastanin kendi
ctimleleri -

17210 (R 1Y 1) T S PSR

Asagida belirtilen islem hastanin ...... diz(ler)ineuygulanacaktir:(Doktor hangi taraf
oldugunu belirtecek )Yirtik olan ¢apraz bagin yerine yenisi (recontruction)yapilacaktir.
Yeni bir c¢apraz bag yapmak iizeregerekli olan doku (greft) bacak arkasi
(hamstring)tendonlar1 ya da diz 6niinden (Patellar ya daQuadriceps tendon) alinacaktir.
Uygulanacak anestezi yontemi ve muhtemel riskleri konusunda bilgileri i¢eren
“Anesteziniz Hakkinda”isimli belgeyi mutlaka okuyunuz, verilmedi isemutlaka
isteyiniz ve dikkatle okuyunuz. Soru ya dacekinceniz var ise, anestezi doktorunuz ile

mutlakgoriistiniiz.
Genel riskler asagidaki ihtimalleri igerir:

a) Akcigerin bir boliimii sonebilir (kollaps-collapse)ve buna bagli olarak da

akciger-gogilisenfeksiyonu gelismesi soz konusu olabilir.
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Bunlara bagli antibiyotik ve diger ileri tedaviislemleri gerekebilir.

b) Agri ve sismeyle seyreden bacak damarlariiginde kanin pihtilagsmasi (Derin
ven trombozu)Kii¢lik bir ihtimal de olsa olusan bu pihtinin birkismi kopup bir baska
organi tikayabilir.

Ozellikle Akciger tikanmalar1 liimciilseyredebilmektedir.

c¢) Kalbin zorlanmasina bagli kalp krizi ve inmegelismesi

d) Oliim.

Cerrahi isleme ait asagida yazilan bazi risk vekomplikasyonlar bulunmaktadir:

a) Cerrahi islem sirasinda kanama olmamasi iginuyluga sarilan turnikenin
(tansiyon aletindekikola sarilan ve hava ile sisirilen mansete ¢okbenzer) sikmasina
bagli, uygulanan bolgedekikas ve sinirlerin baskisi sonucunda uyusuklukve kuvvet
kayiplar1 olabilir. Bu durum kalic1 yada gecici olabilir.

b) Turnikenin uygulandigi bolgedeki ciltte hasarlar,cilt oliimleri (nekroz)
geligebilir. Bunlarpansuman tedavisi, ilave ameliyatlar ve derigreftlemesi (nakli)
gerektirebilir.

c) Greftin (konan g¢apraz bagin) tekrar kopmasisézkonusu olabilir. Bu durum
ilave ameliyatlarigerekli kilabilir.

d) Diz enfeksiyonlar1 gelisebilir ki; bu, greftin(konan ¢apraz bagin) ameliyatla
yikanmasin1 yada tamamen c¢ikarilmasini gerektirebilir vehareket kaybi ile sonuglana
eklem sertliklerineyol agabilir.

e) Yapilan ameliyata ragmen dizinizde ameliyattandnceki bulgulariniz devam
edebilir.

f) Eklem sertiligi (hareket kisitlilig1). Bu durumkalici ya da gegici olabilir.

g) Agrinin daha da armasiyla sonuglanan vecerrahi igleme anormal bir agr
cevabigelisebilir.

h) Ameliyat yarasina bagli bolgesel duyu ve renkdegisikleri.

1) Bazi hastalarda, yara iyilesmesi anormal olabilirve iyilesme dokusu (scar-
nedbe) kalin vekirmizimsi-morumsu olabilir.

J) Sigman (obes) hastalarda yara enfeksiyonu,gogiis (Akciger) enfeksiyonu, kalp

akcigerkomplikasyonu ve tromboz komplikasyonuihtimali daha fazladir.
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k) Sigara icen hastalarda yara enfeksiyonu, gogiis(Akciger) enfeksiyonu, kalp
akcigerkomplikasyonu ve tromboz (damar i¢i kanpihtilagsmasi) komplikasyonu ihtimali
dahafazladir.

Doktorum yapilacak isleme ait 6zel risk,komplikasyon ve problemleri bana
anlatt1 (C,D ve Ebdliimleri). Ayrica bu komlpikasyonlar gelisirse,muhtemel sonuglar da
anlatildu.

Alternatif tedaviler olarak, cihaz ile koruma (Breys),yasam aliskinliklarinda
(aktivitelerde)  degisiklik  vefizik  tedavi, egzersiz  segenekleri  anlatildi.
Tedaviyapilmadigi zaman problemin ilerleyip, eklemdejenerasyonu (kireclenme)
gelisebilecegi (halenolusmussa ilerleyebilecegi) anlatildi. Doktorum bana hastaligimi
ve onerdikleri tedaviyontemini anlatti. Uygulanacak yontemin muhtemelsonuclarini ve
risklerini anladim. Doktorum ayricadiger tedavi segeneklerini, muhtemel sonuglarini ve
risklerini de anlatti. Onerilen ydntemi/ameliyatiolmadigimda muhtemel sonuglar ve
riskler de banaanlatildi.

Bana ”Anesteziyle ilgili bilgilendime belgesi”verildi.

Bana uygulanacak yontem ve riskleriyle ilgili ”Hastabilgilendime belgesi”
verildi.Bu sirada hastaligimla ilgili, uygulanacak olanislem segenekleri ile ilgili
vebunlarin riskleriyle ilgilidoktoruma soru soracak durumda idim. Sorularimve
endiselerim beni tatmin edecek Olclide tartigildive cevaplandirildi. Bu bilgilendirme
islemi ile,yapilacak islemler sirasinda bana kanverilebilecegini (transfiizyon) anladim,
biliyorum. Bubilgilendirme islemi ile, yapilacak islemlerin 6gretimiiyesi olan doktordan
baska doktorlarca da — kibunlar egitim goéren doktorlar tarafindan da olabilir -
yiiriitiilebilecegini anladim, biliyorum.Bana yapilacak cerrahi islem sirasinda doku ya
daorgan cikarilirsa bir takim test ve incelemeler icin buparcalar saklanabilecegini ya da
daha sonrahastane/saglik kurumu tarafindan usuliine uygun birbicimde imha edilebilip
ya da gomiilebileceginianladim.

Doktorum yapilacak islem sirasinda yasami tehtideden ani bir durum gelisirse bu
durumun o andakarar verilecek gerekli bir bicimde tedavisi yolunagidilecegini bana
anlatt1.

Bana yapilacak islem sirasinda fotograf ya da videogériintiisii alinabilecegini
anladim. Bunlar kimligimagik edilmeyecek sekilde, profosyonel saglik¢ilarinegitimi

amaciyla ya da bilmsel yayinlardakullanilabilir.
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Bana yapilacak islem sonucunda, durumumuniyilesecegi konusunda bana

garanti verilmediginianladim. Tiim yukardaki ifadelerim sonucunda

ISLEMIN YAPILMASINI ONAYLIYORUM.

Ad1 Soyadi
Hasta Yakini ve yakinlik derecesi
Imza
Tarih
Doktorlarin hastaya ve yakinlarina verdigibilgilendirilmis onam formu da dahil
hertlirlii yazilive sozlii bilgiyi/anlatimi hasta veyakinlarina ...........cccooeviinnene diline

cevirereknaklettim (burada hasta ve yakinlarinin kullandigi dilbelirtlecek).

Cevirmenin Adi Soyadi
Imza

Tarih

Hasta ve yakinlarina
- Hastanin durumunu
- Tedavinin gerekliligini
- Yapilacak islemin risklerini
- Tedavi segenekleri ve bunlara ait riskleri
- Eger bu riskler gelisirse, muhtemelen meydanagelecek durumlari
- Hastanin 6zel durumuna iliskin 6zel risklerianlattim.
Hasta ve yakinlarina yukardaki durumlarla alakalisoru sormalarina ve
endiselerini dile getirmelerineimkan saglayacak ortam mevcuttu. Elimdengeldigince bu
soru ve endiseleri hasta ve yakinlaritatmin olacak sekilde cevaplandirdim.Hasta ve

yakinlariin yukardaki agiklamalarianladigi kanaati bende olusmustur.
Doktorun Ad1 Soyadi

Imza

Tarih
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