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ON CAPRAZ BAG ANTEROMEDIAL VE POSTEROLATERAL DEMETLERININ

ANATOMILERI VE DiZ BiYOMEKANIGINE ETKIiLERi (KADAVRA CALISMASI)

On capraz bagin (OCB) ilk anatomik tanimlamalari, milattan 6nce 3000 yilinda Misir
papiruslerine yazili olarak bulunmustur. Hipokrat, OCB hasari ile alakali diz subluksasyonu
tanimlamistir. Bagin adi, Claudius Galen tarafindan “ligamenta genu cruciate” olarak
konmustur.

Son 25 yilda on capraz bag, kas ve iskelet sisteminin en cok calisilan yapilarindan biri
olmustur. Makro ve mikroskopik anatomisi, biyomekanigi ve fonksiyonu, hasar mekanizmasi,
klinik seyri ve tedavisi detaylica incelenmistir.

On capraz bag, anterior tibial translasyon ve rotasyona engel olmasi nedeniyle dizdeki énemli
yapilardandir. Spor aktiviteleri sirasinda en sik yaralanan baglardan biridir. On ¢apraz bag
yirtildigr zaman iyilesmez ve spor hekimligi alaninda cerrahi rekonstruksiyon standart
tedavidir. Rekonstruksiyonun amaci, dizin kinematigini ve stabilitesini restore etmek ve ilerde
olusabilecek dejeneratif degisiklikleri Onlemektir. Bu baglamda hasar mekanizmasini
aciklayabilmek, kronik OCB yetmezligi sonuclarini anlamak ve cerrahi rekonstruksiyonu
gelistirmek icin OCB’nin kompleks anatomisini, fonksiyonu ve biyomekanigini anlamak

kritik 6nem tasir.

EMBRIYOLOJi

OCB, gestasyonun 6.5 uncu haftasinda , blastomada bir mezenkimal yogunlasma olarak

ortaya c¢ikar. Diz ekleminin posterior kapsuler yapisindan orjinini alan mezenter benzeri

sinoviyal katlant1 ile cevrilidir. Boylece OCB, intraartikiiler yerlesimli olmakla beraber seyri



boyunca ekstrasinoviyal kalir. OCB’nin anteromedial ve posterolateral demetleri intrauterin
donemde birbirine paralel seyrederken yiiriimeyle maruz kalinan aksiyel ve rotasyonel

yiiklenmeler neticesinde bu paralellik bozulur (sekil 1).

Sekil 1: Solda gestasyonun onuncu haftadaki fetus dizinde femur ve tibia arasinda organize olan OCB goriintiisii, ortada gestasyonun 22.
haftasindaki paralel seyreden AM ve PL goriintiisii, sagda ise birbirini caprazlayan eriskin AM ve PL goriintiisii (Dr.Freddie Fu’nun

caligmasindan alinmigtir)

MAKROANATOMI

OCB yogun bag dokusundan olusan bant seklinde bir yapidir. Femoral yapisma yeri lateral
femoral kondilin i¢ yiiziiniin posteriorudur. Femur yapigsma yeri genisligi 11-24 mm arasinda
degisir. Femoral yapisma yerinden anterior, medial ve distale tibiaya dogru

seyreder.Uzunlugu  22- 41lmm  (ortalama 32mm) ve  genisligi  7-12mm’dir.

Sekil 2: Sag dizin, patellar tendon ve ¢evre yumusak dokular uzaklastinildiktan sonraki 6nden goriiniimii. Anteromedial (AM) ve

posterolateral (PL) demetler ayr1 ayr1 goriilityor.



Enine kesitinin sekli dairesel, eliptik veya baska bir geometrik sekle benzemez, diizensizdir.
Bu sekil, fleksiyon derecesi ile degisir ama genellikle anteroposterior dogrultuda daha
genistir. Kesit alani femurdan tibiaya dogru artar. Proksimalde 34mm?2, midproksimalde
33mm?, orta seviyede 35mm?, ortadistalde 38mm? ve distalde 42mm?’dir. OCB lifleri tibia
yapisma yerine yaklasinca yelpaze seklinde acilir. Tibianin medial eminensiasi anterior ve
lateralindeki cukura yapisir. Cukurun genisligi ortalama 11mm (8-12) ve anteroposterior
uzunlugu 17mm(14-21)’dir. Yapigma yeri yakinlarinda OCB’nin bir miktar lifi anteriora
dogru transvers intermeniskal ligamanin altindan seyreder ve bazi uzantilar1 da lateral
meniskiisiin 6n veya arka boynuzu yapisma yeri ile birlesebilir. OCB’nin tibial yapismasi
femoralden daha giicliidiir.

Girgis ve ark, fonksiyonel olarak 6n capraz bag: iki boliime ayirmistir, anteromedial demet
(AM) ve posterolateral demet (PL)(37). Diger yazarlar 6n capraz bagi anteromedial,
posterolateral ve intermediate olmak iizere ii¢ ayri fonksiyonel demete ayirsa da OCB
fonksiyonunu anlamada iki demetli model genel olarak kabul gormiistiir.

AM demet lifleri femoral yapisma yerinin en anterior ve proksimal kismindan baglar ve

tibiada anteromediale yapisir. Buna mukabil PL demet lifleri femoral yapigsma yerinin

posterior ve distal kesiminden baslar ve tibial yapisma yerinin posterolateraline yapisir.

Sekil 3: AM ve PL demet femoral (A) ve tibial (B) yapisma yerleri



Diz ekstansiyonda iken OCB lifleri sagittal olarak bakildiginda paralel seyreder. Fleksiyon
esnasinda bagda longitudinal eksen iizerinde hafif bir lateral rotasyon olur ve Amd,bagin geri
kalan1 iizerinde donmeye baglar. Bir dementin digeri iizerindeki bu goreceli hareketi,

OCB’nin kemik yapisma yerlerinin oryentasyonundan dolayidur.

Sekil 4: OCB yapisma yerindeki oryentasyonundan dolay: ekstansiyonda paralel seyreden lifler, fleksiyonda birbirini ¢aprazlar

Fleksiyon ve ekstansiyon sirasinda iki demet izometrik degildir, diz fleksiyonu esnasinda
farkli uzunluk degisimleri gosterirler. Hollis ve ark, (45) fleksiyonda AM demet’in uzadigi ve

gerginlestigini, PL demet’in ise kisaldigini ve gevsedigini gostermistir.

MIKROANATOMI

Mikroskopik olarak OCB ikinde ii¢ farkli bolge ayird edilir:

1. proksimal kisim, yuvarlak ve oval hiicreden zengin, daha az sert, fusiform fibroblast, tip 11
kollajen ve fibronektin ve laminin gibi glikoprotein igerir.

2. orta kisim, fusiform ve igsi fibroblast igerir. Yogun kollajen lifleri iceren, kikirdak

fibrokartilaj (6zellikle bagin interkondiler ¢entik on dudag: ile temasa gectigi 6n kisimda),



elastik ve oxitalan liflerinden olusan 6zel bir bolgedir. Oksitalan lifler diisiik kuvvette cok
yonlii strese karsi koyarken, elastik lifler tekrarlayan maksimal stresi absorbe eder. Fusiform
bolge olarak da adlandirilan bu orta bolgede fusiform ve igsi fibroblastlar baskindir ve bagin
orta ve proksimal %4 kisimda yer alir. Fusiform hiicre bolgesi ¢cok sayida longitudinal dizilimli,
fuziform sekilli cekirdekli hiicreler, longitudianal kan damarlar1 ve uzun kivrimlar ile
karakterizedir. Bu fibroblastlar medial kollateral ligaman ve dermal fibroblastlara benzer
ozellikler gosterir. Bu zondaki hiicre sitoplazmasi ekstraseliiler kollajene sikica tutunur ve
liflerin dalga seklindeki kivrimlarini takip eder. OCB orta bolgesi yiiksek kollajen yogunlugu,
diisiik seliilerite ve uzamus igsi fibroblastlar icerir. OCB, i¢ yan bag veya tendondan farkli
histolojik karaktere sahiptir ve daha cok kikirdaga benzer.

3. distal kisitm en sert kisimdir, kondroblast ve oval fibroblasttan zengindir. Diisiik
yogunlukta kollajen demetleri igerir. Kollajenimsi demetlerin her iki yaninda bulunan
fibroblastlar yuvarlak ve oval olup 5-8 pum capta ve 12-15 pm uzunluktadir ve eklem
kikirdagi hiicrelerine benzer. Yiiksek hiicresel aktiviteyi gosteren c¢ok sayida seluler
organelleri vardir. OCB anterior kisminda tibial yapisma yerinin yaklasik 5-10mm
proksimalinde bag, sinoviyal doku yerine yogun fibroz doku ile sarilmistir. Bu bodlge, tam
ekstansiyonda interkondiler fossanin 6n kenarmna sikisan kisma tekabul eder. Bag i¢indeki
hiicreler, kollajen lifleri arasinda yuvarlak ve oval sekilli 3-15 hiicreden ibaret seritler halinde
siralanmalar1  ile  kondrositlere benzerler. Bu kollajen demetleri bagdaki diger
bolgelerdekinden daha biiyiiktiir (130-250 um) ve birbirlerini kondrositlerle ayrilan keskin
acilarla caprazlarlar. Bu bolgede OCB, kemige benzer mineralize fibrokartilajdan ibarettir.
(74). Tesadiifi histogenezis (72) teorisine gore yogun bag dokusu icinde fibrokartilaj
olusumunu uyaran, aralikli kompresyon ve makaslama giicleridir. OCB anterior boliimiindeki

kompresyon stresine, diz tam ekstansiyonda iken OCB’ye bir kemik makara gibi islev goren



interkondiler fossanin 6n kenar1 sebep olabilir. Fonksiyonel olarak kondrosit dizileri iceren

fibrokartilaj dokusu, tendonlarda, makaralari i¢cinden gectikleri yerlerde olusur.

Sekil 5(a,b,c): OCB’nin ii¢ histolojik bolgesi. Yuvarlak ve oval hiicreden zengin proksimal kisim (a), fuziform ve igsi fibroblastlar ve yiiksek

yogunlukta kollajen lifleri iceren orta kisim (b), oval fibroblast ve diisiik yogunlukta kollajen lifleri i¢eren distal kisim (c)

OCB, diger yumusak bag dokularina benzer bir mikroyapiya sahiptir. Temel birimi kollajen
olan bir¢ok fasikiilden olusur. Bu fasikiillerin boyutlar1 250 um’den birka¢ milimetreye kadar
degisir ve paratenon denen bag dokusu ile cevrilidirler. Herbir fasikiil, epitenonla ¢evrili 3-20
subfasikiilden olusur. Subfasikiiller onduleli bir seyre sahiptir ve endotenon denen tip 11
kollajenden olusan gevsek bag dokusu ile cevrili subfasikiiler birimlerden (100-250 um)
olusur. Bu subfasikiiler birimler kollajen fibrillerinden (25-250nm) miitesekkil liflerden (1-20
um capinda) olusurlar.

Strocchi ve ark iki tip fibril tanimlamistir(85):

Birinci tip 35, 50, ve 75 nm baskin olmak iizere degisken caplarda ve diizensiz sekildedir.
Fibroblastlardan saliir ve OCB’nin % 50.3’iinii teskil eder. Bu genis, homojen olmayan
fibriller, yiiksek gerilme streslerine kars1 koyarlar.

Ikinci tip ise diizgiin simirli boyutlart aynidir(45nm). Fibro-kondroblastlardan salimirlar ve
OCB’nin % 43.7’sini olustururlar. Bu kiiciik homojen fibriller OCB’nin ii¢ boyutlu

organizasyonunu korurlar.

OCB’nin geri kalan %6 sin1 ise hiicreler ve matriks komponentleri olusturur.



OCB matriksi dort farkli sistemden olusur:

1. Kollajen: OCB icinde ii¢ farkli kollajen tipi bulunur.

Tip 1 kollajen, bag ve tendonlarin major kollajenidir. OCB’de tip 1 kollajen fibrilleri bagin
uzun eksenine paralel dizilmistir ve bagin gerilme giiciinden sorumludur.

Tip 11 kollajen kikirdagin tipik kollajenidir ve normalde baglarda bulunmaz. Fakat OCB’nin
fibrokartilaj bolgesinde, ozellikle tibial ve femoral yapisma yerlerinde bulunur. Bu kollajen,
tip 1 kollajen igeren fibrillerin arasinda dizilen kondrositlerin periseliiler matrikslerinde
bulunur. Bu bulgu, bagin bu kisminin basinca veya makaslama giiclerine maruz kaldigini
gosterir. Nitekim, bag ve tendonlar gibi bag dokusu iginde tip Il kollajen goriilmesi, bu
bolgenin basinca maruz kaldiginin isaretidir. (12,50)

Tip 111 kollajen retikiiler liflerin bir komponentidir. OCB iginde tip 111 kollajen, tip 1 kollajen
demetlerini bolen gevsek bag dokusu icinde yer alir. Morfolojik olarak lifler ince, tek kenarli
ve 2 um ¢apli tip ¢apli ve kaba, ¢ok kenarli ve 9 um caph olarak ikiye ayrilir. Tip 11l kollajen
OCB icinde heryerde bulunur ama en yogun olarak yapisma bolgelerindedir. Bagin esnekligi
icin Onemlidir ve kollajenle bazal membrani birlestirerek damarlarin komsu matrikse
girmesine de yardimci olabilir(69). lyilesmenin erken fazinda en cok sentezlenen kollajen tip
1II’tiir. Tendon greftinden sonraki “ligamentizasyon” denen bicim degistirme isleminde de
artar.

Tip 1V kollajen, tiim vaskiiler bazal membranlarda, 6zellikle OCB’nin distal ve proksimal
kisimlarinda ve daha az olarak da az kanlanan orta kistmda bulunur(69).

Tip VI kollajen, tip 1lI’iinkine paralel dizilimdedir. Fonksiyonel fibriler birimler arasinda

kaydirici komponent gorevindedir. Bagin proksimal ve distal kisimlarinda fazla, ortasinda



daha az bulunur. Bu dagilimin sebebi, yapisma yerlerindeki gerilmenin daha fazla olmasindan

kanaklanabilir.

2- Glukozaminoglikanlar: OCB’nin toplam 1slak agirligmin % 60-80’i sudur ve esas olarak
proteoglikanlar ve glukozaminoglikanlarla(GAG) ilgilidir. GAG negatif yiikliidiir ve suya
hidrojen baglari ile baglanan hidroksil gruplarmdan zengindir. OCB yiiksek oranda GAG
icerir. Tendonlarda bulunandan 2-4 kat fazladir. Bu, OCB’nin viskoelastik ozelliklerini

degistirir ve baga sok emici ozellik katar.

3-Gliko-konjugatlar: Bunlar laminin, entaktin, tenasin ve fibronektini igerir. Fibronektinler,
intra ve ekstraseliiler matriks morfolojisinde, seluler adhezyonda ve hiicre gociinde dnemli rol
oynar. Normal, iyilesen ve biiyiiyen dokularda anahtar elementleri ¢cekme ve baglama
fonksiyonu goriirler.

4-Elastik komponentler: Bu grup oksitalan, 6lanin, olgun elastik lifler ve elastik
membranlari icerir. Hareket esnasindaki asir1 uzunluk degisimlerine olanak saglarlar.

Ozet olarak kompleks ultrastruktiirel organizasyon, OCB demetlerinin degisken oryantasyonu
ve zengin elastik sistem, &n capraz bag diger bag ve tendonlardan cok farkli kilar. OCB,
multiaksiyel streslere ve degislen gergi kuvvetlerine karsikoyabilen essiz ve kompleks bir
yapidir. Bu 6zellik ve komplekslik, cerrahi rekonstruksiyon sonrasinda orjinal OCB elde

etmedeki giicliikleri izah edebilir.

INERVASYON
OCB, tibial sinirin posterior artikiiler dallarindan sinir lifleri alir. Bu lifler posterior eklem
kapsiiliinden girerler ve bagi c¢evreleyen sinoviyal ve periligamantdz damarlar boyunca,

infrapatellar yag yastigina kadar anteriora giderler. Liflerin cogu endoligamantdz damarlanma



ile ilgilidir ve vazomotor fonksiyona sahiptir. Fakat daha kii¢lik miyelinli (2-10 mikrometre
capl) ve miyelinsiz (1 mikrometre capli) lifler damarlardan bagimsiz seyreder ve bagin

fasikiilleri arasinda uzanirlar. Sinir liflerinin reseptorleri sunlardir:

Ruffini reseptorleri gergiye duyarlidir ve bagin yiizeyinde, 6zellikle deformasyonun en biiyiik
oldugu femoral kisimda bulunur.

Vater-Pacini reseptorleri hizli harekete duyarhidir ve bagin tibial ve femoral uglarinda
bulunur.

Golgi benzeri gergi reseptorleri bagin yapisma yerlerinde ve ayni zamanda sinoviyal
membran altinda bagin yiizeyinde bulunur.

Serbest sinir uglar1 agr1 reseptorii olarak islev goriir ama noropeptid salip vazodilatasyon
yaparak lokal efektor gorevi de yapar. Boylece normal doku homeostazisinde veya greftin gec

bicimlendirilmesinde diizenleyici rolii olabilir.
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Sekil 6: Ruffini reseptorleri (a) ve Vater-Pacini reseptorleri (b). Bu mekanoreseptorler propriosepsiyonda gorev alir ve ligamandaki sekil
degisiklikleri ile dizin postural degisiklikleri i¢in afferent arki saglar. Serbest sinir uclar1 (c) vazoaktif fonksiyonlu noropeptid salarak lokal

efektor islevi goriir.

Yukarda bahsedilen mekanoreseptorlerin (ruffini, pacini ve golgi benzeri reseptorler)
proprioseptif fonksiyonu vardir ve dizin postural degisikliklerini bildirmede afferent ark
olustururlar. Bagdaki deformasyonlar, kas liflerinin uyarilmasim etkiler. Boylece 6n ¢apraz
bagdaki afferent sinir liflerinin aktivasyonu, diz c¢evresindeki kaslarin motor aktivitesini
etkiler. Bu fenomene “OCB refleksi” denir. OCB yirtik kisilerde bu reflekste ve

propriosepsiyonda kayiplar goriiliir.



KANLANMA:

Capraz baglarin kanlanmasi orta genikuler arterden saglanir. Orta genikuler arter, popliteal
arterin anterior kismindan dik agiyla cikar. Genellikle femoral kondillerin proksimalinde
superior genikular arterin hemen altinda ve sural arterin hemen iistiindedir. Ekstrakapsiiler
seyri boyunca popliteal bosluktaki yag dokusu icine gdomiiliidiir ve satellit venler ve posterior
artikiiler sinir beraberinde bulunur. Daha sonra oblik popliteal bagdaki deliklerden gecerek
posterior kapsiilii deler. Orta genikiiler arter, posterior kapsiilii asagr dogru oblik yonde,
neredeyse vertikal olarak gecer. Eklem icine girince dallanir, OCB gibi interkondiler ¢entikte
yerlesen yumusak dokulara dallar verir. Daha genis damarlar genellikle arka capraz baga
bakan yiizeyde asagi dogru seyreder.

Sinoviyal damarlar oblik ve longitudinal olarak OCB boyunca sinoviyal membran altinda
ilerler. Tiim bag1 cevreleyen periligamentdz bir damar ag1 olustururlar. Damarlar, sinoviyal
kiliftan transvers olarak bagi penetre eder ve endoligamentoz damar ag1 ile anastomoz yapar.
Bu damarlar yapisma bolgesine kadar uzanamazlar; intraligamantdz damarlar yapisma
yerinden femur ve tibiaya gecemezler.

Kan damarlarinin dagilimi homojen degildir. OCB proksimal kismi, distalden daha fazla
damara sahiptir. OCB iist kismu, interkondiler centik ve lateral kondile giden arterlerin
kollateral dallar1 ile kanlanir. inferior genikiiler arterin infrapatellar dallar1 ile gelen az
miktarda kan ile OCB distal kismi beslenir. Tibial yapisma yerinin yaklasik 5-10mm
proksimalindeki kiictik bir bolgede periligamentdéz damar agr bulunmaz ve bu anterior
fibrokartilaj kistmda doku avaskiilerdir. Kotii kanlanma ve fibrokartilaj varliginin birarada
olmasi durumu, kompresif yiiklere maruz kalan kayan tendonlarda da goriiliir ve bu iki

faktoriin birada bulunmas1 OCB’nin iyilesme potansiyelinin kotii olmasinda rol oynar.
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BIYOMEKANIK:

OCB, eklem stabilitesinde 6nemli rol oynar. Tibianin femura gore ©ne translasyonunu
engellemede primer faktordiir. Kronik OCB yetmezligi olan dizlerde tibianin 6ne translasyonu
normalin dort katina kadar ¢ikabilir(49).

In vitro ¢alismalarda, AM demet’in sabit 6ne cekmece kuvvetine kars1 diz 20 dereceden 90
dereceye biikiildiigiinde artan bir in situ gerginligi oldugu gosterilmistir. Buna mukabil, PL
demet gerginligi ise diz ekstansiyona getirildiginde artar. Bu bulgular, lif demetlerinin 6ne
cekmece giiclerine direnmedeki farkli katkilar1 sonucu olusur. PL. demetin ekstansiyondaki
dizde baskin olmasi, cift demet rekonstruksiyon diisiincesini gelistirmistir.

OCB, aym1 zamanda ozellikle tam ekstansiyonda iken internal rotasyonun engellenemsinde
sekonder major Onleyicidir. Ayrica varus valgus ve eksternal rotasyon Onlenmesinde de
sekonder minor Onleyicidir(4,5) Bu fonksiyonu, klinik olarak pivot shift testi ile muayene
edilebilir.

Intakt OCB’nin normal diz fonksiyonu iizerine etkisini bilmek, OCB defekti olan dizlerin
klinik seyrini anlamada ve rekonstruksiyon tekniklerini degerlendirmede elzemdir.

Uzunluk ve izometri:

Ik goriisler, OCB’nin icinde izometrik lifler bulundugu yoniindeydi fakat ideal izometrik
yapisma bolgeleri bulunamamstir. Bagin tiimii degerlendirildiginde, OCB izometrik
degildir(17,34). Diz hareket ettikge OCB liflerinin uzunlugu degisir. Takai ve ark ve Hollis ve
ark(45,86), sifirdan 90”ye pasif fleksiyonla Amd uzunlugunun sirasiyla 3,3mm (%11) ve
3,6mm (%10) arttigin1 gostermislerdir. PL demet uzunlugu ise sirasiyla 1,5mm (%6) ve
7,1mm (%32) azalmistir. Boylece Amd fleksiyonda gerilirken PL demet gevser (4,83). Amis
ve Dawkins (4) tibial rotasyonun OCB uzunluguna anlamli etkisi olmadigini fakat 6zellikle
30° fleksiyonda internal rotasyonun eksternal rotasyona gore bagi daha fazla uzattigim

gostermislerdir. Furia ve ark, tibial yapisma yeri merkezinden femoral yapisma yeri merkezi,
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anterior, posterior, superior ve inferioru arasindaki uzunluk degisikliklerini 6lgmiislerdir (34).
Merkezi liflerin ve femoral yapigsma yerinin posterior ve inferiorundan gelen liflerin
uzunluklarinin Imm’den az degistigini gordiiler. Anterior ve superiordan gelen lifler ise
sirastyla 8mm ve 2mm uzunluk degisimi gosterdiler.

Her nekadar OCB greftlerinin izometrik yerlestirilmesi ulasilamayan ideal bir amag olsa da,
diz fleksiyona geldik¢e tibiofemoral uzunluk degisimini minimale indirecek yapisma yerleri
secmek miimkiindiir(43,71). Bu, eklem hareketini kisitlayabilecek veya anormal kompresif
yiikler yaratabilecek asirt gerilim degisikliklerini engeller. Ek olarak, diz fleksiyonu ve
ekstansiynu ile olusan yiiksek greft gerilimi sonucundaki greft gevsemesi ile artan One
translasyon da onlenebilir.

Hefzy ve Grood (44), bag uzunlugunun daha cok femoral yapisma yeri degisikliklerinden
etkilendigini gostermistir. Tibial yapisma yerinin medial-lateral yonde oynatilmasi sadece
kiigiik bir etki gosterirken anterior-posterior varyasyonlar bag uzunluguna daha giiclii etki
etmistir. Femoral yapisma yerinde ise hem anterior-posterior, hem de proksimal-distal
varyasyonlarin bag uzunluguna gii¢lii etkileri olur.

Furia ve ark, “fizyolojik izometri” kavramini 6ne siirmiistiir. Klinik olarak intraoperatif
olciilen 2-3mm’lik uzama, diz hareketi esnasinda orjinal OCB deviasyon paternini korudugu

miiddetce kabul edilebilir olarak degerlendirilmistir.

Pasif Hareket Esnasindaki Mekanik Ozellikler

Insan ve hayvanlardan elde edilen verilerde OCB’nin diger baglar gibi, normal giinliik
aktivitelerde kiiciik yiikler tasidig1 goriilmiistiir. Normal giinlik OCB yiiklenmesi en fazla
yetmezlik kapasitesinin %20’si kadar olur (30,62).

Geng kadavra diz eklemlerini kullanarak Takai ve ark, 0-90° arasinda pasif fleksiyonda tiim

OCB iizerindeki in situ yiiklerin 10 N’dan az oldugunu gostermislerdir. 0° fleksiyonda
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ortalama in situ yiik 6 N + 2 N, 30°de 8 N £ 2 N, 45”de 7 N + 2 N ve 90de 6N + 2 N
bulunmustur. Kadavra (11,59) ve in vivo (15) olctimler, AM demet ve PL demet iizerindeki
gerginligin 10-110° pasif fleksiyon araliginda sifir veya daha asagi oldugunu gostermistir.
Ekstansiyona yakin, pasif hareket %2 veya daha az gergi kuvvetine neden olabilir. Bu
nedenle, rekontrukte edilmis OCB, tam ekstansiyon ile 110° fleksiyon araligindaki pasif
hareket esnasinda emniyette olmalidir (17). Eger diz hiperekstansiyona veya 120”’den fazla
fleksiyona getirilirse, 100 N’dan fazla gii¢ ve % 8’e varan gerilimle karsilasilabilir (11,59,90).
5-10° hiperekstansiyon araliginda, OCB iizerinde 50-240 N gii¢ (59) ve AM demet ve PL
demet iizerinde %1 ile %8 arasinda degisen gerilim (11) ol¢iilmiistiir. AM demet ve PL demet
arasinda belirgin gerilim farki, sadece 120° fleksiyonda goriilmiistiir(11).

Kas Aktivitesi Esnasinda Mekanik Ozellikler

Kas aktivitesinin baslamasi, diz kinematigini onemli Olciide degistirir (83). Kuadriseps kas
giicii, OCB gerilim seviyesi ve tibianin 6ne translasyonunu arttirir, hamstrig kaslar1 ise ters
etki eder.

Kuadriseps: In vivo calismalar, tam ekstansiyon ile 40° fleksiyon arasindaki izometrik
kuadriseps kasilmasi sirasinda Amd iizerinde %2’den daha fazla gerilim gostermistir
(14,17,18). Fleming ve ark, merdiven cikarken diz ekstansiyona geldik¢e artan gerilim
degerleri Olgmiistiir (26). Beynnon ve ark (15), diz 90° fleksiyonda tutuldugunda Amd
geriliminde belirgin bir degisiklik bulmadilar. Kadavralarda Bach ve Hull (11), benzer
sonuglar gostermistir. Kuadriseps giiciiniin etkileri, 90-120° fleksiyonda sifirken, tam
ekstansiyonda %6’lik gerilim artis1 seklindedir.

Hamstring kaslari: More ve ark(65), kadavra dizlerinde hamstring gii¢lerinin de eklenmesiyle
diz fleksiyonu esnasinda anterior tibial translasyonda ve tibianin i¢ rotasyonunda belirgin
diisiisler oldugunu gostermislerdir. Bach ve Hull (11), ayn1 anda hamstring uygulamasinin,

tek basina kuadriseps giiciine kiyasla gerilim seviyesinde azalmaya sebep oldugunu
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gostermistir. Bu nedenle hamstringler, kuadriseps aktivitesinin sebep oldugu artan OCB
gerilimini azaltma potansiyeline sahiptir ve OCB rekonstruksiyonu sonrasindaki
rehabilitasyonda kapali  zincir (beraber kasilma) kinetik egzersizlerinin  yararini
vurgulamaktadir (83).

Yiik Tasima Kosullarinda Mekanik Ozellikler: 1994 yilinda Torzilli ve ark, OCB defektli
kadavra dizlerine kompresyon yiikii veya kuadriseps giicleri uygulandiginda tibianin femura
gore “anterior notral kayma”sindan bahsetmislerdir. En biiyiik kayma 30° fleksiyondayken ve
kompresyon ve kuadriseps giicleri birlikte uygulanirken elde edildi. Gii¢ ve kompresyon
kombine edildiginde antrior tibial translasyon ii¢ katma cikt1 ki bu OCB’nin, kuadriseps kas1
aktif iken eksternal giiclerin drettigi kompresif yiiklenmeler sonucu tibianin One
translasyonuna direnmede belirgin bir rolii oldugunu gostermektedir.

Avyakta lateral grafilerde Almekinders ve Chiavetta (3), OCB intakt ve hasarl dizler arasinda
benzer sonuglar gozlemlemislerdir. Grafilerde OCB hasarli dizlerde tibianin 3.9mm gibi
belirgin anterior translasyonu goriilmiistiir. Fleming ve ark, artroskopik menisektomi
sonrasinda intakt OCB icine verici yerlestirmistir. OCB gerilimini yiik tasir ve tasimaz
durumdayken ol¢miigler. ilaveten, -90 N ile +130 N arasinda anteroposterior dogrultuda
makaslama kuvveti, her iki dogrultuda 10 Nm’yi bulan internal-eksternal rotasyon ve varus-
valgus stresleri uygulanmis. Yiik tasimaz durumdan yiik tasir hale gecince % -2 ‘den %
+2,1°e varan gerilim artis1 gbzlemlemisler. 40 N’dan az anterior makaslama yiikleri ve tiim
posterior giicler icin yiiktasima belirgin olarak OCB gerilim degerlerini arttirmstir.
Rotasyonel torklarda ise yiik tagima, tiim eksternal tork araliginda OCB stres degerini
arttirirken, 0-2 Nm internal tork araliginda OCB stres degerini arttirmustir. Varus-valgus stres
testlerinde ise tim moment araliklarinda belirgin gerilim artis1 gézlenmistir.

Kompresif yiikler altinda anterior kayma ve artan OCB gerilimi, iki muhtemel sebebe

baglanabilir(28,89). Birincisi, fleksiyondayken kompresif giic vektorii dizin hareket
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merkezinin posteriorundadir ve bu, ekstansor mekanizma tarafindan kompanse edilmesi
gereken bir moment yaratir. Ikincisi ise, tibial platonun posterior inklinasyonu nedeniyle
kompresif giiciin tibiada 6ne kaymaya sebep olmasidir. Klinik olarak bu sonuclar, diz
fleksiyona geldiginde aksiyel kompresif yiiklerin OCB yaralanmasinda rol oynayabilecegini
diisiindiirmektedir(54).

OCB’nin Eklem Stabilitesindeki Fonksiyonu: Baglarin primer ve sekonder sinirlayici
fonksiyonlar1 Butler tarafindan tanimlanmistir(20). Eger bagin rolii test edilen yerdegistirme
icin temel nitelikte ise, primer sinirlayici olarak tanmimlanir. Aksi halde sekonder siirlayici
olarak sinmiflandirilir.

Anterior Translasyonun Primer Sumirlayicist Olarak OCB: OCB, femura gore tibianin anterior
translasyonunda primer sinirlayicidir (17,82). Beynnon ve ark (16,18) in vivo olarak intakt
Amd’ye muhtelif alicilar yerlestirmislerdir. 30° fleksiyondayken hem yiik tasiyan hem de
tasimayan pozisyonda 50 N’dan fazla anterior yiiklenmenin OCB’de % 6’ya varan gerilim
yarattigini gormiislerdir.

Yiik tasimayan kosullarda, kadavra calismalarinda 30° fleksiyonda uygulanan anteroposterior
yiiklenmelere karst OCB’nin %82 ile % 89 arasinda diren¢ gosterdigini bulmuslardir. Bu
direnc, artan fleksiyon derecesiyle azalarak 90”de %74-85’e gerilemistir (17,32,86,91). 100-
110 N anterior tibial yiiklenme ile OCB in situ kuvveti 90° fleksiyonda 70 N iken 30°
fleksiyonda 129 N’a cikmistir (80,86). Maksimum giicler hep 15-30° fleksiyon araliginda
bulunmustur. Kadavralarda OCB kesimi sonrasindaki KT 1000 olgiimleri, 20° ile 25°
fleksiyonda iken 6,3mm ile 6,7mm artmis anterior translasyon gostermistir (19,82).

Anterior tibial yiiklere karsi AM demet ve PL demet in situ gii¢leri ayr1 ayri calisilmastir.
Sakane ve ark (80), 0° ile 45° fleksiyonda PL demetteki in situ kuvvetin AM demettekinden
daha biiylik oldugunu bulmuslardir. PL. demetteki in situ kuvvet, diz fleksiyon derecesi ve

anterior dogrultulu tibial yiiklerden belirgin olarak etkilenir. Fakat Amd in situ kuvvetleri
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goreceli olarak sabit kalir ve diz fleksiyon derecesinden etkilenmez. Bach ve Hull (11) tam
ekstansiyon ile 120° fleksiyon araliginda uygulanan izole anterior tibial kuvvet sonrasinda
AM demet ve PL demet arasinda anlamli bir fark bulmamislardir. Sadece 15° ile 30°
fleksiyonda PL demet geriliminin daha yiiksek olma egilimi vardir. AM ve PL demet
geriliminde artma, ekstansiyona dogru ve 90 den fazla fleksiyonda goriilmiistiir. Hollis ve
ark (45), 0-90° fleksiyon araliginda anterior-posterior yiiklenme altinda AM demet, ara demet
(Imd) ve PL demet uzunluklarindaki degisimi arastirmiglardir. Diz fleksiyonu ve anatomik
boliimler, uzunluk degisimlerini 6nemli Olgiide etkilemistir. Her iic demette de uzunluk
degisimleri tam ekstansiyonda en az iken 90° fleksiyonda en fazla bulunmustur.

Farkli bulgulara ragmen sonuglar, OCB’nin kompleks fonksiyonunda herbir demetin ayr
fakat esit onemde rolii oldugunu ve bunun rekonstruksiyon esnasinda degerlendirilmesi
gerektigini gostermektedir.

Sekonder Simirlayict Olarak OCB: Defalarca gosterilmistir ki OCB, ozellikle diz tam
ekstansiyona yakinken agirlik tasir veya tasimaz durumlarda internal rotasyonun sekonder
stnirlayicisidir (11,16,19,28,59,63,82). Fleming ve ark (28), in vivo olarak O ile 10 Nm
internal tibial torklarin OCB’de gerilime yol agtigim1 gostermislerdir. Beynnon ve ark (16) in
vivo olarak gostermistir ki oturur pozisyonda ve diz 30° fleksiyonda iken Amd, 2 Nm ve 6
Nm internal tork ile gerilmistir. Kadavra dizlerinde AM ve PL demet gerilimleri, 15° ile 120°
fleksiyon araliginda benzer bulunmustur (22).

OCB’nin eksternal rotasyon ve varus-valgus angulasyonuna sekonder sinirlayict olup
olmadiglt konusunda daha fazla fikir ayrilig vardir (2,11,13,16,59). Beynnon ve ark (16),
eksternal torkun Amd iizerinde hi¢ gerilim yaratmadigini in vivo olarak gostermistir. Bach ve
Hull (11), kadavra dizlerinde eksternal tork ile hi¢cbir demette gerilim bulamamislardir. Berns
ve ark (13), 30° fleksiyonda ne sadece valgus torkunun, ne sadece varus torkunun ne de

sadece rotasyonel torkun Amd’de belirgin gerilim yaratabilecegini gostermislerdir. Hollis ve
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ark (45), valgus yiiklenmesinin OCB’nin tiim kisimlarinda belirgin uzunluk artis1 yarattigini
fakat varus yiiklenmesinin tutarli ve anlamli bir etkisi olmadigim1 bulmuslardir. Valgus
yiklenmesinin uzunluga etkisi, tam ekstansiyondan 90° fleksiyona gittikce artar.
Posterolateral yapilar kestikten sonra Markolf ve ark (60), aksiyel yiiklenme olmadan varus
momenti ile OCB geriliminde tiim fleksiyon derecelerinde artis kaydetmislerdir. Medial
kollateral bag kesildikten sonra valgus momenti uygulaninca, OCB gerilimi anlamli olarak
artmistir (81). Yiik tasirken, intakt dizlerde eksternal tork ve varus-valgus angulasyonu ile
OCB geriliminde anlamli artis gozlenir (63).

Ozet olarak OCB, ozellikle yiik tasir konumdayken, internal rotasyonun major sekonder
sinirlayicisi, eksternal rotasyon ve varus-valgus angulasyonunun da minor sekonder
siirlayicisidir.

OCB, bu fonksiyonlarini essiz yapisal 6zellikleri sayesinde icra edebilir. Woo ve ark femur-
OCB-tibia gerilme 6zelliklerini test etmislerdir. Geng 6rneklerde (22-35 yas) yetmezlik igin
gereken yiikiin ve sertligin sirasiyla 2160N ve 242 N/mm oldugu bulunmustur. Ne var ki bu

veriler yagla (60-97 yas) belirgin olarak 658N ve 180 N/mm’ye diiser.

17



MATERYAL VE METOD

Calismamizi artroskopik ve acik olmak iizere iki ayr etapta yiiriittiikk. Artroskopik olarak

onii¢ kadavranin yirmialti dizi calisildi. Tiim kadavralar tazeydi ve Oliim ile artroskopi
arasindaki zaman 36 saati gegmedi. Hi¢cbir kadavrada calisilan bolgede eksternal deformite,
cerrahi skar veya hareket kisitliligi yoktu. On kadavra erkek, iicii ise kadindi. Yaglar1 18 ile 45
arasinda ve yas ortalamasi 33 idi.

Artroskopi Oncesinde 6ne ¢cekmece, pivot shift, lachman testleri ve KT-1000 cihazi ile 69N ve

89 N gii¢ uygulanarak olciimler yapildi.

29 152685
14:34:24

Sekil 8: Kesi oncesi pivot shift testi goriintiisii Sekil 9: Kesi 6ncesi KT-1000 cihaz: goriintiisii

Klinik testler ve KT-1000 cihazi o6l¢iimleri tamamlandiktan sonra artroskopiye gegildi.
Standard anteromedial ve anterolateral artroskopi portalleri kullanildi. Diagnostik artroskopi

yapilarak herhangi bir intraartikiiler patoloji (meniskal veya kondral hasar) arandi ve eger
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mevcutsa o kadavra calismadan cikarildi. Araya giren herhangi bir yap: veya ligamentum
mucosum full radius shaver ile alinarak OCB ve femoral centigin kesintisiz goriintiisii

saglandi. OCB, artroskopik ¢engel ile incelendi, AM ve PL demetler tanimland1 ve her iki

demet artroskopik olarak ayr1 ayri izole edildi (sekil 10-11).

Sekil 10: Kesi 6ncesi sag diz AM ve PL demet goriintiisii Sekil 11: Kesi oncesi sol diz AM ve PL demet goriintiisii

Daha sonra belirtilen portallerden girilerek diiz ve ¢engel seklindeki bistiirilerle, sol dizlerde

once PL demet, sag dizlerde ise 6nce AM demet kesildi (sekil 12-13).

Sekil 12: Sag dizde AM demet kesik, PL demet intakt Sekil 13: Sol dizde PL demet kesik, AM demet intakt

Bu parsiyel kesilerden sonra artroskopiye ara verilerek kesi dncesi yapilan 6ne ¢cekmece, pivot

shift ve lachman testleri ile KT-1000 cihaz1 dl¢iimleri tekrarlandi. Testler yapildiktan sonra
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tekrar artroskopik olarak girildi ve diger demet de kesilerek OCB’nin tamami kesildi (sekil

14).

Sekil 14: Her iki demet de kesildikten sonra artroskopi goriintiisii

Total kesi sonrasinda da yukarda bahsedilen klinik testler ve KT-1000 cihaz1 Ol¢timleri
tekrarlandi.

OCB’nin ortadan kaldirilmasindan 6nce interkondiler centikteki AM ve PL demetlerin
femoral yapigsma yerlerinin anatomik lokalizasyonu tanimlandi. Femoral centik lateral
duvarindaki PL demet yapisma yerinin optimal artroskopik goriintiisii, artroskopun
anteromedial portale alinmasi ile saglandi.Artroskopi Oncesi , her demet kesisi sonrast 6ne
cekmece, Lachman ve pivot shift testleri yapildi, ayrica KT-1000 cihazi ile 20° fleksiyonda
69 ve 89 N kuvvetle cekilerek anterior translasyon(mm) o6l¢iildii. Bu test esnasinda ayak
pozisyonu notralde tutuldu ve anterior translasyon esnasinda distal femur yere sikica
sabitlendi.

Lachman ve 6ne ¢ekmece testinde normal 0, 0-5Smm deplasman 1+,5-10mm deplasman 2+
velO-15mm deplasman 3+ olarak tanimlandi. Benzer sekilde pivot shift sonuglarinda da,
normal veya saglam tarafla ayni ise 0,cok az hareket 1+, belirgin hareket 2+, hareket ve

kilitlenme ise 3+ olarak tanimlandi.
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Istatistiksel analizler t test, chi square test ve McNemar testleri ile yapildi. Parametreler arasi

fark: gostermede p<0.05 seviyesi anlamli kabul edildi.

Calismamizin diger kisminda ise sekiz taze kadavranin on dizi incelendi. Kadavralarin yas
ortalamas1 28 idi ( 20-37). Kadavralarin besi erkek, iicii kadindi. Anterior longitudinal

insizyonla girilerek medial parapatellar insizyonla ekleme girildi. Diger caligmadaki gibi
calisilan dizlerin hicbirinde eksternal deformite veya travma bulgusu yoktu ve ekleme
girildikten sonra OCB, meniskiisler, eklem kikirdagi vb eklem ici yapilarda patoloji
saptaninca kadavra calismadan cikarildi. Patella laterale devrildikten sonra OCB’nin AM
demet ve PL demeti tanimlandi. OCB, PL ve AM demet uzunluk, genislik ve kaliliklarr ayr1
ayn 6lciildii. Femoral interkondiler ¢entik genisligi 6lciildiikten sonra, OCB femoral yapisma
yerinin goriilebilmesi ve 6lciim yapilabilmesi i¢in medial femoral kondil kesildi. OCB
femoral yapisma yeri uzun ve kisa ¢api, PL ve AM demet caplari, birbirlerine oranlari, lateral
kondil eklem yiiziiniin proksimal ucu ve interkondiler ¢entik ortasina olan mesafeleri (sekil 15
a) olciildii. PL. ve AM demet orta noktalar1 arast mesafe (sekil 15 b), PL demet orta noktas1 ve

distal ve posterior u¢ noktalar: ile lateral femoral kondil eklem yiiziiniin distal ve posterior

noktalart aras1 mesafeler (sekil 15 c¢) ayr1 ayn ol¢iildi.

Sekil 15 (a,b ve c): Femoral yapigma yerinde lateral kondil eklem kikirdagi ve demetler arasi 6l¢timlerin goriintiisii

Daha sonra tibial yapisma yerine gecildi. Burda da OCB kisa ve uzun ¢api, AM ve PL demet

caplar;, OCB ve AM demetin medial eminensia ve intermeniskal ligamana uzakligi, AM ve
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PL demetin lateral meniskiis arka boynuzuna olan uzaklig: 6lciildii. Tiim bu 6l¢iimler sonrast

elde edilen veriler Tablo 3’de 6zetlenmistir.

Sekil 16: A) AM ve PL demetin tibial yapisma yeri goriintiisti, B) AM ve PL demetin lateral meniskiis 6n boynuzu ve arka capraz bag ile

iligkisi

Olgularimizdan fotograflar agagida sunulmustur:

05 26 2007

Sekil 17: Patella ve yumusak dokular kaldirilinca OCB goriintiisii
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Sekil 18: Demetler izole edilince 6nde AM, arkada PL demet goriintiisii

Sekil 19: Tibial yapisma yeri onde AM, arkada PL demet

05026 2007
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5% 26 2007

Sekil 20: Femoral yapisma yeri, distalde PL demet ve proksimalde AM demet

Sekil 21: Femoral yapigma yeri temizlendikten sonra kalem ile PL ve AM demet igaretlenmis
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Sekil 22: Femoral ve tibial yapisma yerleri kalem ile isaretlenmis
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BULGULAR

e Her hangi bir demet kesisi yapilmadan énce OCB biitiinliigii tam iken tiim dizlerde
one cekmece testi, Lachman testi ve pivot shift testi negatif (grade 0) bulundu. OCB’
nin tamami kesildikten sonra tiim bu testler pozitif (grade II ve {izeri) bulundu.

e izole PL demet kesisi sonrasinda (sol diz) one cekmece testi 13 dizin 5’inde pozitif
(grade II) bulundu. Izole PL demet kesisi sonrasinda 6ne c¢ekmece pozitifligi
istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (McNemar test ile p=0.0625).

e Izole AM demet kesisi sonras1 6ne cekmece testi 13 dizin 10’unda pozitif bulundu
(grade II ve iizeri). AM demet kesisi sonrasinda One c¢ekmece testi pozitifligi
istatistiksel olarak anlamli bulundu (McNemar test ile p=0.002).

e Sag ve sol dizde izole demet kesileri sonrasinda (sol dizde PL demet ve sag dizde AM
demet) One cekmece testi sonuclar1 kiyaslandiginda izole AM demet kesilen tarafta
(sag diz) istatistiksel olarak anlamli iistiinliik bulundu (chi square testi ile p=0.047).

e Pivot shift test, izole PL demet kesisi sonrasi tiim dizlerde (sol diz) pozitif (grade II ve
tizeri) bulunurken, izole AM demet kesisi sonrasi tiim dizlerde (sag diz) negatif (grade
0) bulundu.

e Lachman test, izole AM demet kesisi sonrasi tiim dizlerde (sag diz) pozitif (grade II
ve lizeri) bulunurken, izole PL demet kesisi sonrasi tiim dizlerde (sol diz) negatif
(grade 0) bulundu.

e Izole PL demet kesisi sonrasinda (sol diz) 13 dizin 5° inde pozitif olan &ne ¢ekmece
test derecesi, bu dizlerde takiben yapilan AM demet kesisi sonrasi 5 dizin ikisinde artt1

(grade III). Artis istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0.05).
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Izole AM demet kesisi sonrasinda (sag diz) 13 dizin 10’ unda pozitif olan one
cekmece test grade’ 1 bu dizlerde takiben yapilan PL demet kesisi sonrast 10 dizin
ikisinde artt1 (grade III). Artis istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0.05).

Izole PL demet kesisi sonrasi tiim dizlerde (sol diz) pozitif (grade II ve iizeri) olan
pivot shift test derecesi, takiben yapilan AM demet kesisi ile degismedi.

Izole AM demet kesisi sonrasi tiim dizlerde (sag diz) pozitif (grade II ve iizeri) olan
Lachman test derecesi, takiben yapilan PL demet kesisi ile dizlerin 3’ {inde artt1 (grade
IT). Artis istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0.05).

Her hangi bir demet kesisi yapilmadan énce OCB biitiinliigii tam iken, izole PL demet
(sol diz) ve izole AM demet (sag diz) kesildikten sonra ve OCB’ nin tamamm
kesildikten sonra anterior translasyon (mm) KT-1000 (MedMetric) cihazi ile 69 N
ve89 N cekme kuvveti ile 20° fleksiyonda ol¢iildii (Tablo 1).

Tiim kesiler sonrasinda oOlciilen deplasman degerleri istatistiksel olarak anlamli

bulundu (t test for paired samples ile p<0.05).
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TABLO 1

L69
3,00
5,00
1,50
4,00
1,00
2,00
1,00
2,00
4,00
4,00
3,00
4,00
1,00
R69
3,75
4,00
5,00
1,00
1,00
3,25
2,00
1,25
4,00
4,00
3,00
4,50
1,50

L89 L69PL L89PL L69PL+AM L89PL+AM

3,50 3,75 4,00 5,00 9,00
6,00 5,75 6,25 7,00 11,25
2,00 3,50 3,75 7,00 9,00
6,00 6,50 7,00 8,00 12,50
1,50 3,50 4,00 5,00 7,00
5,00 4,00 6,00 6,25 9,75
1,75 2,00 2,25 3,75 6,25
2,50 5,00 6,00 7,25 9,25
5,00 6,00 6,50 6,50 8,50
5,00 5,00 5,50 6,50 8,25
5,00 5,00 5,50 6,00 8,00
6,00 5,00 6,00 7,00 9,00
2,00 2,00 2,50 3,00 4,50
R89 R69AM R89AM R69AM+PL R89AM+PL
4,75 4,00 5,75 4,75 6,50
550 5,25 8,00 6,00 9,50
6,00 6,00 8,00 6,50 8,75
1,50 2,75 5,75 3,50 7,25
1,50 1,50 3,75 3,00 5,75
4,50 5,50 7,25 6,25 8,75
2,50 2,50 3,75 3,75 4,50
2,25 2,00 3,00 3,25 4,75
575 5,75 8,50 7,00 9,00
4,50 5,25 7,25 5,75 7,50
3,50 4,00 5,75 4,50 6,00
550 5,00 6,25 6,00 7,00
2,50 2,50 4,25 3,75 5,50

L/R sol ve sag tarafi, yanlarindaki numaralar Newton cinsinden
uygulanan 6ne ¢ekmece kuvvetini, en sondaki harfler ise OCB’nin
hangi demetinin kesildigini gostermektedir.

Iki diz arasindaki KT-1000 cihazi ile 69 N and 89 N ¢ekme kuvveti ile 20° fleksiyondaki

anterior translasyon (mm) ol¢iimlerinin farki kiyaslandi ( t test for independent samples)

OCB intakt iken 69 N’daki KT-1000 ol¢iimleri ile izole PL demet (sol diz) kesisi
sonrasi Olciimlerinin farklar1 ve OCB intakt iken 69 N’ daki KT-1000 ol¢iimleri ile
izole AM demet (sag diz) kesisi sonrast Olciimlerinin farklar1 birbiriyle
kiyaslandiginda, izole PL demet kesilen taraf izole AM demet kesilen tarafa gore
anlamli olarak daha fazla one gelmistir (p=0.036).

OCB intakt iken 89 N’ daki KT-1000 &l¢iimleri ile izole PL demet (sol diz) kesisi
sonras1 Olgiimlerinin farklari ve OCB intakt iken 89 N’ daki KT-1000 6lciimleri ile

izole AM demet (sag diz) kesisi sonrasi Olctimlerinin farklar1 birbiriyle
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kiyaslandiginda, izole AM demet kesilen taraf izole PL demet kesilen tarafa gore
anlaml olarak daha fazla one gelmistir (p=0.017).
Her dizde KT-1000 ile yapilan dl¢iimlerde 69 N ile 89 N’ da elde edilen degerlerin farklar
yiizde olarak hesaplandi (Tablo 2).

¢ Sol dizde izole PL demet kesisi ile OCB’ nin tamami kesildikten sonra elde edilen
degerlerin aras1 fark, ilk degerin ylizdesi olarak bakildigr zaman anterior translation
yiizdesinin 89 N’ da(%80.71), 69 N’ a(%42.93) gore daha fazla oldugu bulundu (t test
for paired samples ile p=0.001).

® Sag dizde izole AM demet kesisi ile OCB’ nin tamamui kesildikten sonra elde edilen
degerlerin arasi fark, ilk degerin yiizdesi olarak hesaplandiginda, anterior translation
yiizdesinin 69 N’ da, 89 N’ a gore daha fazla oldugu bulundu (t test for paired
samples ile p=0.019). Yani PL demet de kesildigi zaman 69N’da elde edilen anterior
translasyon  yiizdesi(%31.43), 89N’da elde edilen anterior translasyon
yiizdesinden(%?21.13) daha fazla bulunmustur.

® Sol dizde intakt 6l¢ciim ile izole PL demet kesisi sonrasi elde edilen ol¢iim arasi fark
ilk degerin yiizdesi olarak hesaplandiginda 69 N’da (%84,81) elde edilen anterior
translasyon yiizdesi 89 N’da (%42,53) elde edilenden anlamli olarak fazla
bulunmugtur (t test for paired samples ile p=0.001).

e Sag dizde intakt ol¢iim ile izole AM demet kesisi sonrasi elde edilen dl¢iim arasi fark
ilk degerin ylizdesi olarak hesaplandiginda 89 N’da (%71,88) elde edilen anterior
translasyon yiizdesi 69 N’da (%47,94) elde edilenden anlamli olarak fazla
bulunmustur (t test for paired samples ile p=0.023).

e Her iki dizde de intakt 6lciim ile total kesi sonrasi 6l¢iim arasi fark, ilk degerin yiizdesi
olarak hesaplandiginda 69 N ve 89 N arasinda anterior translasyon yiizdesi acisindan

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamadi.
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TABLO 2

SOL Diz
ortalama SS ortalama SS P

F6912 84,81 65,97 F8912 42,53 53,98 ,001*
F6913 171,03 123,61 F8913 158,60 112,89 ,345
F6923 42,93 26,31 F8923 80,71 42,42 ,001***
D69 _21 1,6538 ,7674 D89 21 1,08 1,00 ,008**
D69_31 3,29 1,20 D89 31 4,69 1,54 ,003**
D69 32 1,63 ,75 D89 32 3,62 1,24 ,001***

SAG DIz
F6912 47,94 43,06 F8912 71,88 71,77 ,023*
F6913 96,04 71,95 F8913 111,50 104,04 ,345
F6923 31,43 26,99 F8923 21,13 17,40 ,019*
D69 _21 1,0577 ,5877 D89 21 2,08 ,99 ,002**
D69 _31 1,98 ,59 D89 31 3,12 1,19 ,002*
D69 32 ,92 34 D89 32 1,04 ,58 ,368

f6912= 69N’da PL demet kesik ile intakt 6l¢iimii yiizde olarak artis ortalamasi
f6913=69N’da total kesik ile intakt 6l¢timii yiizde olarak artig ortalamasi
f6923=69N’da total ile PL. demet kesisi 6l¢iimii yiizde olarak artis ortalamasi
f 89 ayn1 ol¢timler 89N’da yapilinca

sag diz i¢in ustteki PL demet yerine AM demet kesileri yapildi.

Anlamli degerlerin yaninda * mevcut.

D6921, D6931 gibi D ile baglayan degerler numerik degerleri temsil ediyor, f69 seklindeki degerler ise yiizdeleri ifade ediyor.
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Calismamizin diger kisminda sekiz kadavranin on dizinde yapilan 6l¢iim degerleri Tablo 3’te

sunulmustur.

TABLO 3

PARAMETRE
OCB uzunlugu
OCB genisligi

OCB kalinhg:
AMD uzunlugu
AMD genisligi

AMD kalinhigi
PLD uzunlugu

PLD genisligi
PLD kalinhgi

Femoral
interkondiler ¢centik

Femoral insersiyo
uzun cap
Femoral insersiyo
kisa cap

PLD/AMD

OCB-lateral  kondil
proksimali

OCB-interkondiler
centik

PLD ucu-
interkondiler centik

Ortalama
34,51
10,19

3,01

36,45

6,81

2,83
25,27
3,94
2,64

21,64

14,14

7,78

5,23/8,86

11,72

23,99

25,7

SD
2,86
1,00

0,58

2,73

1,21

0,66
3,52
0,57
0,86

3,78

1,29

1,64

1,08

2,67

4,31

PARAMETRE
AMD ucu-lateral
kondil proks.
PLD-AMD ortasi
arasl

PLD ortasi-distal
eklem kikirdagi

PLD ortasi-
posterior eklem
kikirdagi

PLD distal ucu-
distal eklem
kikirdagi

PLD post ucu-post
eklem kikirdagi

OCB tibial uzun cap

OCB tibial kisa cap
PLD-AMD orani

OCB-medial
eminensia

OCB-intermeniskal

ligaman

AMD ucu-medial
eminensia

AMD ucu-

intermeniskal lig.

PLD-AMD arasi

Lat menis arka
horn-PLD

Lat menis arka
horn-AMD

Ortalama
6,32
8,08

9,20

6,47

6,62

4,55
13,07
9,44
5,64/8,56

12,25

13,57

14,3

8,73

7,84

15,68

21,68

SD
0,74
0,75

1,44

0,53

1,04

0,67

1,72

1,75

3,14

1,52

3,83

2,30

0,63

6,24

4,75
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TARTISMA

OCB femur ve tibiay1 birbirine baglayan yogun bir bag dokusu demetidir. Sinoviyal membran
tarafindan sarilarak intraartikiiler fakat ekstrasinoviyal konumda yer alir(8,75,77). OCB,
interkondiler centigin posterolateral kisminda lateral femoral kondil medialinde baslayip
tibiada medial interkondiler eminensia ile meniskiislerin 6n boynuzlar1 arasindaki iicgen
alanda sonlamir. Diz eklemi icindeki orientasyonundan dolayr OCB primer fonksiyonu
tibianin femura gore anterior translasyonunu onlemektir; ayrica sekonder olarak yiik tasiyan
ve yik tasimayan diz ekleminin internal rotasyonuna karst koydugu da
gosterilmistir(10,20,24,27,28,48,61). ()(;B diger fonksiyonlar1 arasinda kollateral ligaman
hasar1 varliginda tibianin varus ve valgus streslerine karsi koymak yer alir.

Uzun zamandan beri OCB’nin diz hareket ederken sabit gerginlikte basit bir lif demeti olarak
fonksiyon gormedigi anlasilmistir. Sakane ve ark.(80), 45°den daha az fleksiyonda anterior
yiikklenmelerin PL. demete, AM demetten daha fazla etki ettigini gostermislerdir. Gabriel ve
ark.(36), normal diz 15”de kombine rotator ylike maruz kalinca, PL demetin in situ
kuvvetinin AM demetinkinin %67’si oldugunu bildirmislerdir. Bu c¢alismalar, PL. demetin
ozellikle atletik aktivitelerde sik goriilen ekstansiyona yakin pozisyonlarda anterior ve rotator
yiiklere karst koymadaki onemini vurgulamaktadir. Yagi ve ark.(93), anatomik ¢ift demet
rekonstruksiyonun, tek demet rekonstruksiyona gore diz kinematigini normale daha yakin
restore ettigini bildirmislerdir. Soyle ki, 134 N anterior tibial yiiklenmede, anatomik
rekonstruksiyonun anterior translasyonu, tek demet rekonstruksiyona gore anlamli derecede
intakt dize daha yakin bulunmustur. Anatomik cift demet teknigi ile rekonstrukte edilen
OCB’deki in situ kuvvet, normal OCB’dekinin %97’si bulunurken, tek demet teknigi ile

rekonstrukte edilen OCB’deki %89 bulunmustur. Kombine 5 Nm internal tibial tork ve 10

32



Nm valgus torkunda 30° fleksiyonda in situ kuvvetler, tek demet rekonstruksiyonda % 66 iken
cift demet anatomik rekonstruksiyonda %91 bulunmustur. Mae ve ark.(57) 100 N antrior
tibial yiiklenmede c¢ift demet rekonstruksiyonun tek demet rekonstruksiyondan daha iyi
stabilite sagladigini ifade etmislerdir.

Anatomik cift demet OCB rekonstruksiyonunun biyomekanik agidan tek demet
rekonstruksiyondan daha {iistiin yanlar1 vardir. Fakat bu rekonstruksiyonun iistiinliigii, klinik
sonuglarin iistiinliigiine baghdir. Yapilan randomize prospektif bir calismada konvansiyonel
tek demet rekonstruksiyon, Rosenberg ve Graf’in(79) rapor ettigi konvansiyonel cift demet
rekonstruksiyon ve Yasuda ve ark. (96)’1n hamstring tendonu ve Endobutton fiksasyonu ile
anatomik ¢ift demet rekonstruksiyonu sonuglar1 karsilastirilmistir. Calisma sonucunda, KT-
2000 cihazi ile yapilan diger taraf anterior laksite farki Olciimlerinde, konvansiyonel tek
demet rekonstruksiyonunda ortalama 2.842.2 mm, konvansiyonel cift demet
rekonstruksiyonda 2.2+1.6 mm ve anatomik c¢ift demet rekonstruksiyonda ise 1.1£0.9 mm
fark bulunmustur. Diz stabilitesi agisindan ¢alisma sonuglarinin anatomik rekonstruksiyoda
tek demet rekonstruksiyona gore daha iyi bulunmasinin sebeplerinin irdelenmesi gerekir. Yagi
ve ark.(93)’1n biyomekanik ¢alismasina dayanarak, yukarda bahsedilen biyomekanik ¢alisma
gostermigstir ki yiikler, remodeling fazinda AM ve PL demete dagitilmis ve bu da hem AM
hem de PL demette iyi maturasyonla sonuclanmistir. Ayrica, rekonstrukte edilen PL demet,
30°den kii¢iik acilarda tibianin anterior translasyonunu sinirlamada etkili olmustur. Diger bir
olas1 sebep de, anatomik prosediirde kullanilan iki tendon greftinin, tek demet prosediiriinde
kullanilandan daha ince olmasidir. Yasuda ve ark.(88,94), tendon greftinin sadece kenarinin
OCB rekonstruksiyonunda tiinel duvarindaki Sharpey liflerine benzer sekilde kollajenle
ortiildiigiinii gostermistir. Delay ve ark.(23) bir vakada ameliyattan 18 ay sonra kalin tendon

greftinin merkez kisminin nekrotik kaldigini bildirmistir. Bu nedenle greft Ortiiniimii ve
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remodeling diisiiniildiigiinde, iki adet ince greftle rekonstruksiyon, tek ve kalin bir greftle
rekonstruksiyondan iistiin olabilir.

Muneta ve ark(67), cift demet ve tek demet OCB rekonstruksiyonu sonuclarini karsilastirmak
icin 68 hastada prospektif randomize ¢alisma yapmislardir. Ortalama 25 ay takip siiresiyle 34
hastada tek demet, 34 hastada ise c¢ift demet teknigi ile rekonstruksiyon sonuclarini
incelemisler. Calisma sonucunda pivot shift ve Lachman testi ve KT-1000 cihazi
Olciimlerinde istatistiksel olarak ¢ift demet teknigi sonuglarimin daha iistiin oldugunu
gormiisler. Fakat ne ¢cekmece testinde anlamli bir fark bulamamislar. Ayrica uyluk ¢evresi
uzunlugu, hareket agikligi, kas giicii, IKDC ve Lysholm skoru acisindan istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulamamaglar.

Ote yandan Asagumo ve ark(9), tek demet rekonstruksiyon ile cift demet rekonstruksiyon
sonuclarini kiyaslamak i¢in Nisan 2002 ile Mart 2004 arasinda opere olan 123 hastay1 (71 cift
demet, 52 tek demet) ortalama 33 ay takip siiresi ile retrospektif olarak incelemislerdir. Sonug
olarak Lachman, pivot shift, KT-1000 cihaz: 6l¢iimleri ve Lysholm skoru acisindan anlaml
bir fark bulunamadig: gibi, hareket acikligi bakimindan da tek demet rekonstruksiyon yapilan

grupta istatistiksel olarak anlaml iistiinliik bulmuslardir.

Bircok calisma OCB’nin ayr1 demetlerini tanimlamistir(8,35,37). Daha proksimaldeki
anteromedial (AM) demet femoral yapisma alaninin %49’unu olustururken daha distaldeki
posterolateral (PL) demet ise %S51’ini olusturur. AM ve PL demetler tibiadaki yapisma
yerlerine gore adlandirilir; AM, PL’ye gore anterior ve medialdedir. Uzunlugunun biiyiik
kismi1 boyunca AM demet tiim fleksiyon ve ekstansiyon pozisyonlarinda PL demetin
anteriorunda yer alir, boylece PL demet ekstansiyonda gerginken AM demet fleksiyonda
gergindir. Fakat hicbir OCB demeti izometrik davranmaz(4,25,35,37). Bu yiik paylasim

paterni, OCB’nin AM ve PL demetlerini ayirmamizda yardimci olur(40). Sakane ve
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arkadaslar1(80) robot teknolojisi kullanarak anterior tibial yiiklenmeye kars1t OCB’nin AM ve
PL demetleri arasindaki giic dagilimm arastirmistir. Calismalarinda anterior tibial
yilklenmede diz tam ekstansiyonda veya 15° fleksiyonda iken PL demetin yiikiin biiyiik
kismini tasidigini gormiisler. AM demetin ise 30° ve daha fazla fleksiyonda daha etkin
oldugunu gostermisler. Benzer sekilde Gabriel ve arkadaslari(36) kombine valgus ve
rotasyonel yiiklenme altinda AM ve PL demetlerdeki kuvvet dagilimimi Ol¢gmiislerdir.
Kombine rotasyonel yiiklenmede PL demet in situ kuvveti 15°de maksimum ve 30° de
minimum bulunmustur. Bu calismalar PL. demetin 6zellikle diz tam ekstansiyona yakinkenki
Onemini vurgulamaktadir.

OCB riiptiirii, 6ne cekmece testinde tibianin normalden daha fazla anterior translasyonuna
izin verir. Bu hareket genellikle tibial platonun lateral kisminin artmis mobilitesi ile
beraberdir ki bu da artmis tibial internal rotasyondur. Buna anterolateral rotasyonel instabilite
(ALRI)(46)denir.

Hasarli 6n ¢apraz bagin (OCB) rekonstruksiyonu son 3 dekat boyunca 6nem kazanmustir.
Modern OCB rekonstruksiyon prosediirleri muhtelif greft secenekleri ve fiksasyon opsiyonlari
kullanarak endoskopik olarak OCB’nin AM demetini rekonstrukte etmeye odaklanmustir.
Modern tekniklerin klinik basarilar1  degisik serilerde %69 ile %95 arasinda
degismektedir(31,41,47). Bu tatminkar olmayan sonuglarin sebebi kesin olmamakla beraber,
modern tekniklerin dizin normal kinematigini tamamen restore etmedeki basarisizlig ile ilgili
olabilir. Bu nedenle bagarili klinik sonuglar almak icin cerrahi OCB rekonstruksiyon
tekniginde gelistirmelere gidilmelidir. Son zamanlarda OCB’nin her iki demetinin daha
anatomik olarak rekonstruksiyonu bircok cerrahin ilgisini cekmektedir. Cift demet OCB
rekostruksiyonu, kompleks anatomik ve fonksiyonel OCB ozelliklerini yeniden kazanmay1
amaclayan cerrahlar ve arastirmacilara cazip gelmeye baslamistir. Cift demet OCB

rekonstruksiyon fikri Mott(66) ve Zaricznyj(97) tarafindan 1980’li yillarda tanimlanmustir.
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1994°te Rosenberg and Graf(78) transtibial tunel teknigi ile artroskopik 2 bundle islemini
tanimlamistir. Anteromedial ve posterolateral demetlerle ilgili bir¢ok teknik son yillarda
tanimlanmustir(1,21,29,38,39,58,66,68,73,78,87,95,97). Bu c¢ift demet teknikleri esas olarak
tibial ve femoral tiinel yerlesimleri acisindan farklilik gosterir. Fakat yaygin tibbi konsepte
gore anatomik OCB rekonstruksiyonu, iki tendon greftinin 4 ucunun hem femur hem de
tibiadaki AM ve PL anatomik yapisma yerlerinin merkezine konarak yapilan islem olarak
tanimlanmalidir. Cliinkii sadece boyle bir islem rekonstrukte edilen demetlerin anatomik
orientasyonuna izin verir(95,96). Cift demet rekonstruksiyonun altindaki teori, intakt OCB’nin
anatomik restorasyonudur(58,68). Bir¢cok biyomekanik c¢alisma, kombine rotasyonel
yiiklenmelerde tek demet OCB rekonstruksiyonunun normal diz kinematigini saglamadigini
gostermistir(56,92) ve cift demet OCB rekonstruksiyonunun tek demete gére normal diz
kinematigini saglamada daha basarili oldugunu gostermistir(57,93). Bu nedenle teknik bir
hata bulunamamis fakat tekrarlayan instabilite sikayetleri olan bir grup OCB
rekonstruksiyonu yapilmis hasta olabilir. Giiniimiizde bu durumda OCB greft cikarilmas1 ve
ikinci OCB rekonstruksiyonundan bagka bir cerrahi konsept yoktur.

OCB rekonstrukte edilmis dizler giiniimiizde hastanin semptomlar1, giinliik aktiviteler ve
fonksiyonlar gibi  subjektif kriterler kullamilarak degerlendirilmektedir. — Objektif
degerlendirmeler temelde laxite muayenesi, kuadriseps giicii ve radyolojik bulgular iizerine
odaklamir(42,53). Bu bilgiler yararlidir fakat OCB rekonstrukte edilmis dizin normal diz
biomekanigini yeniden kazanip kazanamayacagi konusunda cevap vermezler. Daha once de
belirtildigi gibi laksite Olclimleri sadece anteroposterior translasyonu gosterir fakat rotasyonel
stabilite hakkinda bilgi vermez. On ¢apraz bag primer olarak anterior translasyonu dnlemede
gorev alsa da dizin rotasyonel stabilitesinde de kilit rol oynar.

Anatomik OCB rekonstruksiyonu, rotasyonel stabilite kontroliinii daha iyi saglar fakat iyilesme siireci
esnasindaki remodeling islemi, anatomik rekonstruksiyonun etkinligini azaltabilir(76). Bu nedenle

anatomik rekonstruksiyon sonuglarini degerlendirebilmek i¢in rotator instabilitenin kantitatif in vivo
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Olclimiine ihtiyac vardir. Rotasyonel instabilitenin nasil oOlgiilecegi konusuna yeterli ©Snem
verilmemistir ve pivot shift testinin derecelendirmesi biiyiik oranda klinisyenin subjektif kararina
baglidir(70). Kubo ve ark.(52) pivot shift fenomeni esnasinda dizin rotatuar instabilitesini 6l¢mek i¢in
noninvazif bir sistem gelistirmislerdir. Mevcut cerrahi teknikleri ve greft materyallerini gelistirmek
icin OCB rekonstruksiyonu sonuglarmin tam ve dogru olarak degerlendirilmesi gereklidir.

Laksite testi i¢in ge¢cmiste kullanilan bir¢ok cihaz arasinda KT-1000 cihazi anteroposterior
translasyonu 6lcmede muhtemelen en yaygin olanidir. Hernekadar giiniimiizde Knee signature
sysyem (KSS), Knee Instability Tester, Computerized Accurate Ligament Tester(CALT) gibi
sofistike cihazlar mevcut olsa da, karisik dizaynlar1 ve sinirli dogruluklart nedeniyle genel
kullanimlar1 sinirlidir(84). Strobel, test aletlerinin 6nemli 6zelliklerini tanimlamistir(84).
Diger ozellikler arasinda kullanimi kolay olmali, dogrulugu giivenilir olmali ve test islemi
cabuk olmalidir. Diz laksitesinin manuel testinin dogrulugu sinirlidir. Ayrica KT-1000 cihazi
ile testin intra ve interobserver gilivenilirliginin diisiik oldugu ve yeterli interobserver
giivenilirligin  sadece  kati  standardizasyon kurallarina uyularak  saglanabilecegi
gosterilmistir(6,7). Ayrica cihazla laksite Olciimiiniin ve Lachman testinin OCB
rekonstruksiyonu sonrasinda fonksiyonel sonu¢ ile belirgin korelasyon gostermedigi
gorilmistiir(S1).

KT-1000 gibi cihazlar tibial anterior translasyon laksitesinin objektif ol¢iilebilmesi ig¢in
kullanilsa da rotasyonel laksite hakkinda bilgi vermezler. Ancak calismamiz sonucunda KT-
1000 ile 69 N uygulanarak PL demetin ayr olarak degerlendirilebilmesi, rotasyonel laksite
hakkinda bilgi verebilir.

Lachman ve pivot shift testleri uzun zamandir OCB hasari sonrasindaki anormal diz
kinematigini gostermek icin kullamlmistir fakat sadece son zamanlarda OCB defektli
dizlerdeki belirgin olarak artmis lateral kompartman hareketi(or.tibial internal rotasyon)
MRTI'da gosterilmistir(55). Matsumoto(64) kadavra dizlerinde pivot shift sirasinda anormal

internal tibial rotasyon tanimlamistir. Yakin zamanda Bull ve arkadaslar1 pivot shiftte hem
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rotasyonel hem de translasyonal komponent tanimlamislardir. Calismamizda PL demetin
biitiinliigliniin bozulmasinin pivot shift olusmasindaki beraberligi PL demetin rotasyonel
stabilitedeki 6nemini ve ayni zamanda anterior translasyona neden olmasi da pivot shift’ in
translasyonal komponentinin de oldugunu gostermektedir. Biyomekanik ve devam eden
klinik caligmalar, ¢ift demet rekonstruksiyonunu desteklemektedir. Klinigimizde de ¢ift demet
anatomik rekonstruksiyonun erken donem sonuclari olumlu bulunmustur. Fakat uzun vadede
tek demet rekonstruksiyona iistiinliigiiniin olup olmadigr konusuda calismalar devam
etmektedir. Asagida, klinigimizde yapilmis iki adet OCB rekonstruksiyonu olgusunun
goriintiileri sunulmustur.

Olgu 1: 30 yasinda erkek hasta sol OCB riiptiirii pre op ve post op artroskopi goriintiileri

OCB’nin total riiptiire oldugu ve femoral yapisma yerinin bos oldugu goriiliiyor

38



Cift demet rekonstruksiyon sonrasindaki AM ve PL demet goriintiileri. Solda probun solunda

AM, saginda ise PL demet goriiliiyor.

Olgu 2: 25 yasinda erkek hasta sol OCB riiptiirii

Artroskopi esnasinda AM demetin kopmus oldugu fakat PL. demetin saglam oldugu goriiliiyor

ve sadece kopuk olan demetin rekonstruksiyonuna karar veriliyor.
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Rekonstruksiyon sonrasindaki goriintii. Her iki karede de solda rekonstrukte edilen AM

demet, sagda ise saglam olan ve miidahale edilmeyen PL demet izlenmekte.
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SONUC

OCB optimal degerlendirilmesi ve miidahalesi, ligaman anatomisi ve fonksiyonunun tam
olarak anlasilmasina baghdir.

Sonuglar degerlendirildiginde AM demetin anterior translasyonun engellenmesinde, PL
demetin ise rotasyonel stabilitede daha etkin oldugu sonucuna varilmistir. Ayrica KT-1000
(MedMetric) cihaz1 ile 69N kuvvetle anterior translasyon (mm) Olciimiiniin PL. demetin
biitiinliigliniin degerlendirilmesinde ve 89 N kuvvetle yapilan Olgiimiin ise AM demetin
biitiinliigiiniin degerlendirilmesinde kullanilabilecegi sonucuna varilmistir.

Calismamizdan c¢ikan sonuglar goz Oniine alindiginda AM demet ve PL demet laksitesinin
ayr ayr1 degerlendirilebilmesinin, OCB rekonstruksiyonu sonrasindaki fonksiyonel sonucun
degerlendirilmesinde daha anlamli olabilecegi sonucuna varilmistir. Rotasyonel diz
stabilitesinin Ol¢iilmesi, diz laksitesi ve ()(;B hastalarindaki aktivite kisitlamasi arasindaki
iliski hakkinda daha fazla bilgi saglayabilir.

Bu aragtirmalar sonucunda elde edilen bilgiler gostermistir ki, tek demet OCB
rekonstruksiyonu ile normal OCB performansinin tamamiyla saglanmasi olasi degildir. Bu da
miimkiin oldugu kadar orjinale yakin yiik dagilimi ve diz kinematigi elde etme amaciyla ¢ift

demet teknigi ile anatomik rekonstruksiyon iizerindeki ilgiyi arttirmistir(33,39,68,73,87).
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OZET

On capraz bag (OCB), anteromedial demet (AMD) ve posterolateral demet (PLD) yapilarinin
rekonstruksiyon cerrahisindeki dnemini arastirmak amaci ile bu ¢alisma yapilmistir. Calisma
13 taze kadavranin 26 dizinde yapildi. Sol dizde 6nce PLD, sonra OCB’nin tamamu; sag dizde
ise 6Snce AMD, sonra OCB’nin tamami artroskopik olarak kesildi. Artroskopi &ncesi ve her
kesi sonrasinda dne ¢ekmece testi (OCT), Lachman, pivot shift testleri yapildi ve KT-1000
artrometre ile 69N ve 89N kuvvet uygulanarak tibianin 6ne deplasmani olciildii.

Tek PLD kesilen dizlerde OCT’nin pozitiflesmesi istatistiksel olarak anlamli ¢ikmaz
(p=0.0625) iken, tek AMD kesilen dizlerde ise anlamli bulundu (p=0.002). Pivot shift, tek
PLD kesildikten sonra tiim dizlerde pozitif bulunurken tek AMD kesildikten sonra tim
dizlerde negatif bulundu.

KT-1000 cihazi ile 69N kuvvet uygulanarak yapilan dl¢timlerde, tek PLD kesilen tarafin tek
AMD kesilen tarafa gore anlamli olarak daha fazla 6ne geldigi (p=0.036); 89N kuvvet
uygulanarak yapilan Ol¢iimlerde ise tek AMD kesilen tarafin tek PLD kesilen tarafa gore
anlamli olarak daha fazla 6ne geldigi gdzlenmistir (p=0.017).

Sonuglar degerlendirildiginde AMD’nin anterior translasyonda, PLD’nin ise rotasyonel
stabilitede daha etkin oldugu sonucuna varilmistir. Ayrica 69N kuvvet ile PLD’nin, 89N ile de
AMD’in biitiinliigii degerlendirilebilir.

Artroskopik tek demet OCB rekonstruksiyonu anterior translasyonu yeterince ortadan
kaldirmasina ragmen rotasyonel instabilite kalmaktadir. Calismamiz, cift demet ile anatomik
OCB rekonstriiksiyonunun diz kinetiklerinin tekrar kazanilmasinda daha efektif olabilecegini
gostermektedir.  Ayrica, KT-1000 artrometre ile OCB demetlerinin ayr1 ayri
degerlendirilebilmesi cerrahi teknigin etkinliginin tespitinde daha objektif bir kriter

saglayabilir.
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SUMMARY

Basic knowledge of the anatomy of the ACL is essential to achieve a satisfactory surgical
outcome after ACL reconstruction. The purpose of this study is to investigate the importance
of anteromedial bundle (AMB) and posterolateral bundle (PLB) of the ACL in
reconstructive surgery.

26 knees of 13 cadavers were studied. In the left knees, first the PLB; in the right knees, first
the AMB; and then the total ACL were cut arthroscopically. Before and after each
arthroscopic cut, anterior drawer, Lachman and pivot shift tests were done. Also, anterior
translation of tibia was measured with KT-1000 at 69N and 89N draw forces.

Anterior drawer tests were significantly positive only in the AMB-cut knees. Pivot shift tests
were positive only in the PLB-cut knees. Applying 69N force by the KT-1000 instrument
showed that only the PLB-cut knee made significantly more anterior displacement (p=0.036)
than only the AMB-cut knee. On the other hand, applying 89N force showed that only the
AMB-cut knee made significantly more anterior displacement (p=0.017) than only the PLB-
cut knee.

AMB is more effective in preventing anterior translation whereas PLB is more effective in
rotational stability. A force of 6ON can be used for evaluating integrity of the PLB, whereas
89N can be used for evaluating integrity of the AMB.

Capability in evaluating the laxity of AM and PL bundles individually can be useful in
evaluating functional outcome following ACL reconstruction. The measurement of rotational
knee stability may provide further insights into the relationship between knee laxity and
activity limitations in ACL patients.

The increased knowledge obtained by these research studies have confirmed the impossibility

of a single bundle reconstruction to completely reproduce the performance of the normal ACL
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and have increased the interest on anatomical reconstruction with double bundle technique
with the aim to reproduce as much as possible the original load distribution and kinematic

behavior of an intact knee.
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