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KISALTMALAR

OCB: On ¢apraz bag

OCBR: On ¢apraz bag rekonstriiksiyonu

MCL: Medial kollateral bag

IKDC: International Knee Documentation Committee
MAD: Mekanik aks deviasyonu

ALL: Anterolateral ligaman

mLDFA: Mekanik lateral distal femoral ac1

mMPTA: Mekanik medial proksimal tibial a¢1
mLDTA: Mekanik lateral distal tibial ag1
mLDFA: Anatomik lateral distal femoral ag1

mLDTA: Anatomik lateral distal tibial a¢1

JLCA: Joint line convergence angle (eklem ¢izgileri arasindaki ac1).
MRG: Manyetik rezonans goriintiileme

AAOS: Amerikan ortopedi cerrahlar1 akademisi

YTO: Yiiksek tibial osteotomi

VKI: Viicut kitle indeksi

MAKYTO: Medial agik kama yiiksek tibial osteotomi

DVT: Derin ven trombozu

PE: Pulmoner emboli

NSAITi: Non-steroidal antiinflamatuvar ilag
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OZET

Amag: Bu calismada amacimiz osteoartriti olmayan 5% nin iizerinde alt
ekstremite varus dizilimine sahip hastalarda, primer 6n ¢apraz bag rekonstriiksiyonu(
OCBR) ile es zamanli medial acik kama yiiksek tibial osteotomi (MAKYTO)

uygulamasinin klinik sonuglar iizerine etkisini aragtirmaktir.

Gere¢ ve Yontem: 2015-2024 wyillar1 arasinda alt ekstremite varus
dizilimine sahip OCB yaralanmasi olan hastalar retrospektif olarak incelendi. Taranan
bu hastalardan mevcut osteoartritik degisiklikleri olan (Kellgreen Lawrance evre 2 ve
iizeri)., eslik eden diger diz bag yaralanmalar1 olan (MCL harig), gecirilmis diz
cerrahisi olan, enflamatuvar artriti olan, 5%’ nin altinda varus deformitesi varlig1 ve ek
meniskiis yirtig1 nedeniyle opere olan hastalar caligma dis1 birakildi. Hastalarin alt
ekstremite varus dizilimi ameliyat Oncesi ve sonrasi bacak uzunluk grafileriyle
degerlendirildi. Hastalarin fonksiyonlar1 ameliyat 6ncesi ve sonrasi Lysholm ve IKDC
(International Knee Documentation Committee) skorlar1 kullanilarak karsilastirildi.
Hastalarin ameliyat 6ncesi ve sonrasi fizik muayeneleri (diz eklem hareket agikligi,

lachman testi, 6n ¢ekmece testi, pivot shift testi) karsilastirildi.

Bulgular: Calismaya toplam 46 hasta dahil edildi. Izole primer 6n ¢apraz
bag rekonstriiksiyonu yapilan 28 hasta bir grubu olustururken, primer OCBR ile es
zamanli MAKYTO yapilan 18 hasta ise diger grubu olusturdu. Iki grup arasinda
demografik ozellikler agisindan fark yoktu. Gruplar arasinda preoperatif Lysholm ve
IKDC skorlarinda anlamli fark yoktu (p>0.05). Her iki grupta da postoperatif Lysholm
ve IKDC skorlarinda anlamli artis gdzlendi (p<0.01). OCBR+MAKYTO grubunda
IKDC skorlarinda ortalama 23.39+10.69 puanlik, izole OCBR grubunda ise 31+8.73
puanlik anlaml iyilesme elde edildi. Pivot shift ve Lachman testlerinde gruplar
arasinda anlamlhi fark saptanmadi (p>0.05). Ancak komplikasyon orani

OCBR+MAKYTO grubunda anlamli sekilde daha yiiksekti (p<0.01).
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Sonu¢: Calismada degerlendirdigimiz hastalarda kombine cerrahi
yapilanlarda komplikasyon oranmnin daha fazla oldugunu saptadik. Fonksiyonel
skorlarin ve fizik muayenedeki pozitif bulgularin (lachman, 6n ¢ekmece, pivot shift
testi) iki grup arasinda anlamli fark saptamadik. Sonuglarimiz 5 derecenin iizerindeki
alt ekstremite varus dizilimi ve buna eslik eden On ¢apraz bag yirtigi olan hastalarda
kombine cerrahi yerine sadece 6n ¢apraz bag rekonstriikksiyonun yeterli olacagmi

desteklemektedir.

Anahtar Kelimeler: IKDC Skoru, Lysolm Skoru, On Capraz Bag

Rekonstriiksiyonu, Alt ekstremite varus dizilim, Yiiksek Tibial Osteotomi



ABSTRACT

Objective: The aim of this study was to investigate the clinical outcomes of
simultaneous medial open-wedge high tibial osteotomy (HTO) and primary anterior
cruciate ligament reconstruction (ACLR) in patients with lower extremity varus

alignment greater than 5°, without radiographic evidence of osteoarthritis.

Method: Patients with ACL injuries and varus alignment between 2015 and
2024 were retrospectively reviewed. Patients were excluded if they had radiographic
osteoarthritic changes (Kellgren-Lawrence grade >2), additional ligamentous injuries
(except medial collateral ligament), previous knee surgeries, active inflammatory
arthritis, varus deformity <5°, or underwent surgery for concomitant meniscal tears.
Lower extremity alignment was evaluated using full-length weight-bearing
radiographs before and after surgery. Functional outcomes were assessed using the
Lysholm and International Knee Documentation Committee (IKDC) scores. Clinical
examination findings including range of motion (ROM), Lachman test, anterior drawer

test, and pivot-shift test were compared preoperatively and postoperatively.

Results: A total of 46 patients were included in the study. Twenty-eight
patients underwent isolated ACL reconstruction, while 18 underwent simultaneous
ACLR and HTO. There were no significant differences between the groups in
demographic characteristics. Preoperative Lysholm and IKDC scores were similar
between the groups (p>0.05). Both groups showed significant postoperative
improvements in Lysholm and IKDC scores (p<0.01). The ACL+HTO group showed
a mean IKDC improvement of 23.39+£10.69, while the isolated ACL group showed an
improvement of 31+8.73. No significant differences were found between the groups
in postoperative Lachman and pivot-shift tests (p>0.05). However, the complication

rate was significantly higher in the ACL+HTO group (p<0.01).

Conclusion: Our findings indicate that patients who underwent combined
procedures had a higher complication rate. No significant differences were found
between the groups in terms of functional scores or positive clinical examination

findings (Lachman, anterior drawer, pivot-shift tests). These results suggest that in
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patients with ACL rupture and varus alignment greater than 5°, isolated ACL
reconstruction may be sufficient, and additional high tibial osteotomy may not be
necessary.

Key Words: High Tibial Osteotomy, Anterior Cruciate Ligament
Reconstruction, Varus Alignment, International Knee Documentation Committee

(IKDC). Score, Lysholm Knee Scoring Scale
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1.GIRIS VE AMAC

On ¢apraz bag (OCB), dizin normal fleksiyon ve rotasyon hareketlerinin stabilitesinde
kilit tasidir. On capraz bag dizde sadece dn-arka stabiliteyi saglamakla kalmaz; ayni
zamanda tibial rotasyon hareketlerini sinirlar ve varus ile valgus streslere kars1 da

direng olusturarak diz ekleminin ¢ok yonlii stabilitesine katkida bulunur (1,13).

Alt ekstremitenin varus dizilim bozuklugu ve buna bagli olarak yiik
dagiliminda olusan dengesizlik deformiteye ve dizdeki diger yapilara binen yiikiin
artmasina sebep olabilir. Alt ekstremitedeki mekanik aks sapmasi varus deformitesine
yol acarak medial kompartmandaki yiiklenmeyi arttirir. Yiiklenmenin artmasiyla

kikirdak ve subkondral kemik {izerinde olusan basing artar.

On ¢apraz bag (OCB) yaralanmasi giiniimiizde cerrahi tedavi gerektirebilen
onemli bir saglik sorunudur. Bu yaralanmaya bazi hastalarda varus dizilim bozuklugu
da eslik etmektedir. Bu hastalarda tedavi segenekleri arasinda sadece primer 6n ¢apraz
bag rekonstriiksiyonu (OCBR), es zamanli OCBR ve MAKYTO cerrahisi, sadece
MAKYTO cerrahisi sayilabilir. Bu sebeple hastalar ve hastalar i¢in en uygun tedavi
secenegi 0zenle incelenmelidir.

OCB riiptiirii olan ve varus dizilime sahip hastalarda cerrahi tedavi olarak ne
yapilacagi giiniimiizde hala tartigma konusudur. Bu nedenle hastanemizde alt
ekstremite varus dizilimi ve OCB riiptiirii olan hastalarda OCBR cerrahisine diizeltme
osteotomisi eklenmesinin hastalar {izerindeki klinik sonuglarimi1 degerlendirmeyi

amagcladik.



2.GENEL BILGIiLER

2.1 DiZ ANATOMISI

Diz eklemi; femur, tibia ve patella olmak iizere {i¢ temel kemik yap1
tarafindan olusturulan bu eklem, ayn1 zamanda viicuttaki en genis eklem bosluguna,
en biiylik sinoviyal membrana ve en fazla sinoviyal s1vi hacmine sahip olan eklemdir
(Sekil-1).

Yapisal olarak diz eklemi, bir mentese tipi eklem olarak tanimlanan
ginglimus kategorisine girer. Diz eklemi; femur kondillerinden gecen transvers eksen
etrafinda fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerini gerceklestirebilir. Fleksiyon hareketi
yaklasik 30°'ye ulastiginda, diz eklemi stirh diizeyde de
olsa abdiiksiyon ve abdiiksiyon gibi ikinci derece hareketlere de olanak tanir (1, 2).

Fleksiyon hareketi sirasinda baldirin uyluk ile temas etmesi, hareketin
mekanik smirlayicist olarak gorev yapar. Ote yandan, ekstansiyon hareketi, esas
olarak kuadriseps femoris kas grubunun kasilmasi ile saglanir. Dizin tam ekstansiyon
pozisyonunda, femurun tibia lizerinde hafifce medial rotasyon yapmasiyla birlikte diz
eklemi Kkilitlenir. Bu biyomekanik fenomen, “locking mechanism” (kilitlenme
mekanizmasi) olarak adlandirilir ve alt ekstremitenin rijit bir yap1 kazanarak yiik
tasima kapasitesini artirir. Dizin bu kilitli pozisyondan tekrar hareketli hale gecmesi
ise, popliteus kasinin kasilmasiyla saglanir (3, 4).

Diz eklemi, ii¢ ana kemik yapinin birlesiminden olusur: patella, femurun distal

kondilleri ve tibianin proksimal plato ya da kondilleridir (4).

2.1.1 Patella

Patella, diz ekstansér mekanizmasinin temel bilesenlerinden biri olup, kuadriseps
femoris tendonunun igerisinde yer alr ve dizin 6n yiizeyine konumlanmistir.
Patellanin eklem yiizeyinin femur ile en genis temas sagladigi ac1 yaklasik 45°

fleksiyon pozisyonudur (5).



Sekil 1 : Diz Ekleminin Kemik Yap1 Anatomisi - Gray’s Anatomy

42 edition, Chapter 6, 277°den alinmstir.

2.1.2 Femur

Femurun distal bolgesi, medial ve lateral olmak iizere iki ayri kondilden olusur. Medial
kondilin belirgin ylizeysel ¢ikintis1 olan medial epikondil, tiiberkiiliin hemen altinda
yer alir ve sagittal planda medial femoral kondil ile yaklasik 22°’lik bir a¢1 olusturur
(6). Lateral kondilin ise yan ylizeyindeki en belirgin kisim lateral epikondildir ve bu
kondilde kolayca tespit edilir. Kondilin hem 6n-arka planda hem lateral planda medial
kondilden daha kiigiik olmasi dizin dogal valgus yapisinin saglanmasinda etkendir.
Interkondiller fossa, medial ve lateral kondiller arasinda yer alan, intrakapsiiler
olmasia ragmen sinovyumla g¢evrili olmayan bir anatomik bosluktur. (7). Femoral
kondilleri birlestiren ¢izgiye epikondiler eksen adi verilir. Bu eksen, femur distal
kesiminde posterior referans noktasi olarak kullanilir ve anatomik olarak femurun
transvers diizleminde yaklasik 3-5° dis rotasyonda konumlanmistir. Cerrahi
uygulamalarda yOnlendirme saglayan bir diger Onemli referans ise whiteside
cizgisidir. Bu ¢izgi, femurun on korteks merkezinden baslayarak arka korteks
merkezine uzanan dogrultuyu tanimlar ve Ozellikle total diz artroplastisi gibi

islemlerde anterior-posterior yon tayininde dnemli rol oynar (8).



2.1.3 Tibia

Tibianin eklem yiizeyi, medial ve lateral tibial platolar ile bu iki yap1iy1 birbirinden
ayiran eminentia intercondylaris olmak tiizere {i¢ ana kemik unsurdan olusur.
Eminentia intercondylaris, tibia platolar1 arasinda yer alan kemiksi ¢ikintidir ve hem
on hem de arka ¢apraz baglarla birlikte meniskiislerin 6n ve arka boynuzlarmin
yapisma bolgelerini barindirir. Anterior interkondiler bolge, i¢ ve dis meniskiislerin 6n
boynuzlar1 ile 6n ¢apraz bagin tibial yerlesim bolgesine ev sahipligi yapar. Posterior
interkondiler bolge ise meniskiislerin arka boynuzlar: ile birlikte arka ¢apraz bagin

yapisma noktasini igerir (9).
2.1.4 Kemik Dis1 Yapilar

Diz eklemini ¢evreleyen eklem kapsiilii, 6nde femurun eklem kikirdaginin
yaklasik 2 cm proksimaline yapisarak baslar ve tibianin eklem kikirdagmin 0,5 cm
distalinde sonlanir. Kapsiiliin lateral ve medial yonlerdeki uzaniminda ise medial ve
lateral femoral kondiller kapstiliin disinda kalir. Bu anatomik diizen, dizin 6zellikle
fleksiyon ve rotasyon hareketlerindeki stabilitesine katki saglar (10). Diz ekleminin
icinde yer alan eklem i¢i yapilar; medial ve lateral meniskiisler, 6n ¢apraz bag, arka

capraz bag, sinovyal zar ve sividir (Sekil-2) .

Patellar ligament
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cry ligame

cruciate ligament Transverse ligament —— 3 1

\ uperior articular surface

of tibia (lateral facet)
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Attachments of
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Anterior cruciate ligament ——

Lateral meniscus

Superior articular surface /
of tibia (medial facet)

Attachment of posterior Attachment of synovial
cruciate figament rReans Posterior cruciate ligament  Posterior meniscofemoral ligament

Sekil 2 : Diz i¢i meniskiis ve bag anatomisi transvers kesit - Gray’s Anatomy 42

edition, Chapter 6, 303’ten ahinmustir



2.2 DiZ iCi YAPILARIN FONKSIYONLARI

2.2.1 Meniskiisiin Anatomik ve Fonksiyonel Ozellikleri

Diz ekleminde yer alan meniskiisler, i¢ ve dig olmak iizere iki ayr1 fibrokartilaj yapidan
olusur. Her iki meniskiis de hilal seklinde, kama formunda olup, dis kenarlar1 kalin, i¢
kenarlar1 ise belirgin sekilde incedir. Meniskiisler, medial ve lateral tibial platolar
iizerinde yer alarak tibianin eklem ylizeyinin yaklasik % 66’sin1 (2/3"inii) orterler (10).

Medial meniskiis, yarim daire seklinde bir yapi sergiler ve dis kenari,
hem eklem kapsiiliine hem de ligamentum collaterale tibiale’ye siki bir sekilde
yapisiktir. Bu sabitlenmis anatomik konum nedeniyle medial meniskiis, lateral
meniskiise kiyasla daha az hareket kabiliyetine sahiptir ve travmalara karsi daha
savunmasizdir. Buna karsilik, lateral meniskiis daha ¢ok tam daireye yakin bir sekle
sahiptir ve daha genis bir eklem yiizeyini kaplar. Popliteus kasmnin tendonu, lateral
meniskiisli ligamentum collaterale fibulare ve eklem kapsiiliinden ayirarak bu yapmin
daha serbest hareket etmesine olanak tanir. Bu yapisal farklilik, lateral meniskiisiin
dinamik stabiliteye katkismi artirirken, travmatik yirtiklara karsi nispeten daha direngli

olmasini saglar (11).
2.2.2 On Capraz Bagin Anatomisi ve Fonksiyonel Ozellikleri

On ¢apraz bag iki ana lif demetinden olusur; daha kiiciik olan anteromedial demet ve
daha genis olan posterolateral demete sahiptir. Bu iki demet, diz hareketleri sirasinda
farkl1 gerginlik o6zellikleri sergiler; anteromedial demet fleksiyon sirasinda,

posterolateral demet ise ekstansiyon sirasinda daha gergin hale gelir.

On c¢apraz bag, lateral femoral kondilin medial yiizeyinin posterior
boliimiinden  baslayarak lateral —meniskiisiindon  boynuzunun  medialinde yer
alan anterior tibial ¢ikintiya tutunur. Tibial yerlesim bdlgesi, femoral yerlesime
kiyasla daha genistir ve bu yapi, tibianin femura gore one dogru yer degistirmesini

(anterior translasyon) engelleyici bir gorev tstlenir (Sekil-3).

On capraz bag aym zamanda sadece 6n-arka stabiliteyi saglamakla kalmaz;
ayni zamanda tibial rotasyon hareketlerini sinirlar ve varus ile valgus streslere kars1 da

direng olusturarak diz ekleminin ¢ok yonlii stabilitesine katkida bulunur (1,13).
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Sekil 3 : Diz Eklemi Bag ve Meniskiis Anatomisi. A) Diz eklemi 6nden
goriiniisii. B) Diz eklemi arkadan goriiniisii. - Gray’s Anatomy 42 edition,

Chapter 6, 302°’den alinmustir

2.2.3 Arka Capraz Bag Anatomisi ve Fonksiyonlar

Arka c¢apraz bag, tibianin eklem ylizeyinin altinda bulunan area intercondylaris
posteriora yapisir ve yukar1 dogru medial femoral kondilin posterior yilizeyine tutunur.
Ligament, iki ana demetten olusur: 6n demet, daha genis ve goriiniir yapida olup dizin
On tarafinda yer alirken; arka demet, daha kiigiik ve oblik bir sekilde tibianin arkasina
dogru uzanir.

Arka capraz bag, OCB’ye kiyasla daha genis ve daha dayaniklidir. Fonksiyonel
acidan on lifleri, diz ekstansiyonundayken gevsek, fleksiyon sirasinda ise gergindir;
arka lifler ise ekstansiyon pozisyonunda gerilim altindadir. Bu liflerin farkli gerilme
ozellikleri, diz ekleminin hareket aralig1 boyunca stabilitesinin korunmasina yardime1

olur. Arka ¢apraz bagin temel gorevi, tibianmn femur {izerinde posterior yonde
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kaymasini engelleyerek posterior stabiliteyi saglamaktir. Ayrica, diz fleksiyonuna

katkida bulunur ve asir1 tibial rotasyonu 6nleyerek eklem biitlinliiglinii korur (14).

2.2.4 Sinovyal Zar, Sinovyal Siv1 ve Infrapatellar Yag Yastig

Sinovyal zar, diz ekleminin kapsiiliiniin arka i¢ ylizeyini kaplayan damarsal acidan
zengin bir yapidir. Bu yiiksek vaskiilarizasyon, sinovyal zarin rejenerasyon
kapasitesini artirmaktadir. Sinovyal sivi, plazmanin sinovyal dokudan siiziilmesi
sonucu eklem bosluguna ulasan bir filtrattir. Infrapatellar yag yastign (Hoffa yag
yastig1)., patellar tendon ile sinovyal membran arasinda yer alir. Ayrica, 6n ¢apraz

bagin kanlanmasina katki saglayarak beslenmesini destekleyen onemli bir yapidir

(15).

2.3 DiZ EKLEMININ BiYOMEKANIGi

Diz eklemi, insan viicudunda tibiofemoral ve patellofemoral olmak {iizere iki ayr1
eklem bileseninden olusur. Diz eklemi mentese tipi bir yapiya sahip olmasina ragmen,
sabit bir hareket ekseni bulunmamaktadir. Uc¢ farkli aks etrafinda hareket
edebilir: transvers, vertikal ve anterioposterior akslar. Sagital diizlemde, transvers aks
etrafinda fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri ger¢eklesirken; vertikal aks, transvers
diizlemde i¢ rotasyon ve dis rotasyon hareketlerine izin verir. Anteroposterior aks ise
sadece diz eklemi fleksiyondayken gerceklesen medial ve laterale dogru hareketi

destekler (16).

Medial femoral kondilin anteroposterior uzunlugu, lateral kondilden daha
fazladir. Bu anatomik farklilik nedeniyle, diz fleksiyonu sirasinda tibia ice rotasyon,
ekstansiyon esnasinda ise digsa rotasyon hareketi gerceklestirir. Bu kompleks burgu

hareketi, dizdeki “screw home” mekanizmasi olarak adlandirilir.

Dizin kikirdak yiizeylerinin anatomik yapisi, fleksiyon acis1 arttik¢a femurun
posteriora dogru kaymasma ve yuvarlanmasima olanak tanir bu olaya femoral roll
back denir (Sekil-4). Normal yiiriiyiis sirasinda, diz eklemine uygulanan yiik, viicut
agirhigmin yaklasik 2 ila 5 kati arasinda degismektedir. Bu yiik, yiiriimenin fazma
baglt olarak farklilik gosterir. Ayrica, kosma gibi daha yiiksek siddetli aktiviteler

sirasinda diz lizerindeki yiik, viicut agirliginin 24 katma kadar ulasabilir (17).
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Sekil 4: Anlik Diz Eklemi Donme erkezi - Campbell’s Operative
Orthopaedics 14th Edition, Chapter 45, 2198-2373.e18 ‘den alinmstir.

2.3.1 Patellofemoral Eklem

Patellofemoral eklem, patellanin eklem yiizeyi ile femurun distal ucundaki patellar
yiizey arasinda yer alan yapidir. Bu eklem, dizin ekstansiyon mekanizmasinda 6nemli
bir rol oynar; kuadriseps kasinin kuvvet kolunu artirarak mekanik bir avantaj saglar.

Boylece dizin stabilitesine katkida bulunan kritik bilesenlerden biri olarak iglev goriir
(18).

2.3.2 Patellofemoral Kinematik

Patella, tam fleksiyondan tam ekstansiyona gecis sirasinda proksimal-distal dogrultuda
yaklasik 7 cm hareket eder (19).

Q agcisy, ilk kez Brattstrom tarafindan tanimlanmis olup, patellaya etki eden
proksimal ve distal gerilme kuvvetleri arasindaki ag1y1 ifade eder. Patella, kuadriseps
kasinin dort bagindan gelen kuvvetleri ortada toplayarak, patellar tendon araciligryla
tibianin tuberositas tibiaya yapisan kismina iletir. Q ag1s1, diz ekstansiyonda ve sirtiistii

pozisyonda hastanin kuadriseps kasi kasilirken olgiiliir. Bu 6lglimde, spina iliaca



anterior superior ile patella ortasini birlestiren ¢izgi ile patella ortasindan tuberositas
tibiae’ye uzanan ¢izgi arasindaki a¢1 hesaplanir. Normalde bu ag1 5-8° arasinda olup,

kadinlarda genellikle daha yiiksektir (20).

2.4 ALT EKSTREMITENIN FiZYOLOJIiK AKSLARI

Alt ekstremitenin fizyolojik akslari, frontal ve sagittal planlarda mekanik ya da
anatomik aks ¢izgileri ile eklem oryantasyon ¢izgilerinin kesisimi sonucu olusan
eklem oryantasyon agilariyla tanimlanir. Bu agilar, dort biiyiik harf ve bunlarm 6niine
gelen bir kiiciik harften olusan bir kodlama sistemiyle adlandirilir (Sekil-5).

Kiiciik harflerden ‘a’, ac¢min anatomik eksene gore ¢izildigini, ‘m’ ise
acmin mekanik eksene gore belirlendigini ifade eder. Dort biiyiik harften birincisi,
acmnin yoniinii belirtir; frontal planda elde edilen agilar lateral (L) veya medial (M)
olarak adlandirilirken, sagittal planda elde edilen acilar anterior (A) veya posterior
(P) seklindedir (30). Ikinci biiyiik harf, agmin kemigin proksimal (P) veya distal
(D) segmentinde bulundugunu gosterir. Ugiincii harf, aginmn femur (F) ya da tibia (T)
segmentine ait oldugunu belirtirken, dordiincii harf her durumda ag1 kelimesinin bas
harfi olan ‘A’dur.

Alt ekstremite akslari, anatomik ve mekanik akslar olmak iizere iki ana
gruptan olusur. Femur ve tibianin anatomik akslari, bu kemiklerin diafizleri boyunca
gecen cizgilerle tanimlanir. Femur boynunun yoneliminden dolayi, femurun diafizer
aksi tibianin diafizer aksiyla tam olarak ayni hatta bulunmaz. Bu iki aks, lateralde
birbirleriyle yaklasik 173° ila 175° arasinda bir a¢1 olusturur ve bu ag¢1 anatomik
femur-tibia agis1 (aFTA) olarak adlandirilir.

Femurun mekanik aksi, femur basinin merkezinden baslayarak diz ekleminin
ortasma dogru iner ve femurun diafizer aksi ile yaklasik 6 = 1 derece a¢1 yapar
(anatomik mekanik femur agisi, aMFA). Tibianin anatomik ve mekanik eksenleri ise
birbirine olduk¢a yakin olup, birbirine paralel sekilde uzanir ve mekanik aksin birkag
milimetre medialinde konumlanir. Alt ekstremitenin mekanik aksi, femur basmin
merkezinden baglayarak ayak bileginin ortasina uzanan hayali bir ¢izgidir (32). Bu

¢izgi, diz ekleminin orta noktasindan ortalama 4 = 2 mm medialden geger. Mekanik



aksin bu noktadan daha medial ya da lateral gecmesi, sirasiyla genu varum veya genu
valgum deformitelerini isaret eder (21). Anatomik ve mekanik akslarin ortalama

degerleri asagidaki tabloda gosterilmistir (Tablo 1)

mLDFA

Sekil 5 : Alt Ekstremite Anatomik ve Mekanik Akslari; mLDFA: Mekanik
lateral distal femoral aci, mMPTA: Mekanik medial proksimal tibial aci,
mLDTA: Mekanik lateral distal tibial aci, aLDFA: Anatomik lateral distal
femoral aci, aMPTA: Anatomik medial proksimal tibial a¢i, aLDTA:
Anatomik lateral distal tibial a¢c1 -EFORT Open Reviews 9, 5; 10.1530/EOR-24-
0037°den alinmstir.

Tablo 1: Alt Ekstremite Mekanik Ve Anatomik Akslarinin Normal Degerleri

Eklem Acisi Kisaltma Standart Deger
Anatomik femorotibial ag1 aFTA 173-175
Anatomik mekanik femoral aci aMFA 61
Anatomik lateral distal femoral ag1 aLDFA 81+2
Mekanik lateral distal femoral ag1 mLDFA 87+3
Anatomik medial proksimal tibial ac1 aMPTA 87+3
Mekanik medial proksimal tibial agi mMPTA 87+3
Anatomik lateral distal tibial a1 aLDTA 89+ 3
Mekanik lateral distal tibial ag1 mLDTA 89+3

10



2.4.1 Eklem Yonelimi

Tibianin eklem yiizii, sagittal planda yaklasik 10 derece posterior kaudal bir egim
gdosterir; bu yapi tibial egim (posterior slope). olarak adlandirilir. Posterior tibial egim
ac1s1 (posterior slope), yan grafilerde tibianin uzun aksindan gegen ¢izgiye dik ¢izilen
bir dogru ile medial tibial platoya teget ¢izilen ¢izgi arasindaki ac1 olarak tanimlanir.
Bu ag1 genellikle 6° ile 13° arasinda degisir ve ortalama degeri yaklasik 10° olarak

kabul edilir (22).

Sekil 6: Posterior Tibial Egim Olciilmesi.

2.4.2 Frontal Plan Malalignment (Dizilim) Testi

Deformite varliginin saptanmasinda, malalignment testleri i¢in bilateral bacak uzunluk
grafilerinin g¢ekilmesi gereklidir. Bu yontemle deformitenin yonii ve hangi kemige
bagli oldugu tespit edilmelidir. Deformite 6lgtimleri rutin olarak yapilmalidir (23).

Malaligment testi 4 basamaktan olugmaktadir:

e Malalignment Testi 1: Bu testin temel amaci, “Deformite mevcut mu?”
sorusuna yanit bulmaktir. Oncelikle femur basinmn ve ayak bileginin merkezi

belirlenir. Bu iki nokta birlestirilerek alt ekstremitenin mekanik ekseni ¢izilir

11



(Sekil-7). Normalde bu eksen, diz merkezinden ortalama 8 + 7 mm medialden
gecer. Ancak mekanik eksenin diz merkezinden 15 mm’den fazla medial ya da
lateral gegmesi durumunda, bu sapma Mekanik Aks Deviasyonu (MAD)
olarak tanimlanir. MAD medialde ve 15 mm’den biiyiik ise bu durum varus
deformitesi olarak degerlendirilir. Mekanik aks diz merkezinden lateral

gecerse, miktar1 onemli olmaksizin valgus deformitesi mevcuttur (23).

Sekil 7 :Malalignment Testi 1’in Olciilmesi. A) Notral Mekanik Aks.
B) Varus Dizilime Sahip Mekanik Aks

e Malalignment Testi 2: Bu test, deformitenin femurda olup olmadigini
degerlendirmek amaciyla yapilir. Ilk olarak, femur basi merkezi ile femurun

distal eklem ylizii merkezi birlestirilerek femurun mekanik ekseni cizilir.

12



Ardindan, femoral kondillerin en alt subkondral noktalar1 birlestirilerek distal
femur oryantasyon hatt1 olusturulur. Bu iki ¢izgi femurun dis yaninda bir ag1
meydana getirir ve bu agi1 Lateral Distal Femoral A¢i (mLDFA) olarak
adlandirilir (Sekil-8). Normal mLDFA degeri 87,5° + 2,5° arasindadir. Eger
mLDFA agis1 90°’den biiyiikse, bu durum femurda varus deformitesi varligina
isaret eder. A¢1 85°°den kuigukse, femurda valgus deformitesi oldugu anlamina
gelir.

& W

Sekil 8: Malalignment Testi 2’°nin Olgiilmesi. Mldfa: Mekanik Lateral Distal

Femoral Ac1

e Malalignment Testi 3: Bu test, deformitenin tibiada olup olmadigini belirlemek
amactyla uygulanir. Oncelikle, tibianin proksimal ve distal eklem yiizii

merkezleri birlestirilerek tibianin mekanik ekseni ¢izilir. Daha sonra, tibial
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platolarin en alt subkondral noktalar1 birlestirilerek proksimal tibia
oryantasyon hatt1 olusturulur. Bu iki ¢izginin tibianin i¢ yaninda olusturdugu
ac1, Medial Proksimal Tibial Ag¢t (MPTA) olarak adlandirilir (Sekil-9).
MPTA’nin normal degeri 87,5° + 2,5° arasindadir. Eger MPTA agis1 85°°den
kiglkse, tibiada varus deformitesi mevcuttur. Ag¢190°°den  biiyiikse,

tibiada valgus deformitesi oldugu anlamina gelir.

SO B eCareEeEs

\

Sekil 9: Malalignment Testi 3’iin Ol¢iilmesi. Mmpta: Mekanik Medial
Proksimal Tibial A¢i
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Malalignment Testi 4: Bu test, deformitenin diz ekleminde olup olmadigini
belirlemek amaciyla yapilir. Femoral ve tibial diz eklem c¢izgileri
arasmdaki ‘Joint Line Convergence Angle’(JLCA) 6lculir (Sekil-10). 1lk
olarak, femoral kondillerin en alt subkondral noktalar1 birlestirilerek distal
femur oryantasyon hatt1 ¢izilir. Ardindan, tibial platolarin en alt subkondral
noktalar1 birlestirilerek proksimal tibia oryantasyon hatt1 olusturulur.
Normalde bu iki ¢izgi birbirine paraleldir ve aralarindaki ag1 2°’yi gegmez.
Eger JLCA acis1 2°°den biiylikse, deformitenin diz ekleminde oldugu
diistiniiliir. A¢inin 2°’den biiyiikk olmasi ve agmin medialde yer almasi, diz
ekleminde valgus deformitesi oldugunu gosterir. Eger a¢1 2°’den biiyiik

ve lateralde ise, diz ekleminde varus deformitesi mevcuttur.

gﬁ ChEi=Cs

J

Sekil 10 : Malalignment Testi 4’iin Olciilmesi. JLCA:Eklem Cizgileri
Arasindaki A¢1
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2.5 ON CAPRAZ BAGIN OZELLIiKLERIi

2.5.1 Embriyoloji ve Histoloji

Intrauterin yasamin 6. haftasinda diz eklemi makroskopik olarak goriiniir hale gelmeye
baglar. Capraz baglar ise 7. haftada olusmaya baslar ve yaklagik ii¢ hafta sonra
birbirinden ayrilabilir hale gelir. 14. haftaya kadar ¢apraz baglar ¢cevre dokulardan
farklilasirken, cevresindeki yumusak dokularda vaskiilarizasyon ortaya ¢ikar. 18.
haftada ise ¢apraz baglar tamamen izole bir sekilde tanimlanabilir hale gelir (24,25).
OCB yapisindaki kolajen liflerinin yaklasik %9011 tip I kolajen, geri kalan %10 unu
ise tip III kolajen olusturur (26).

2.5.2 On Capraz Bag Anatomisi

Diz ekleminin dort temel stabilizatoriinden biri olan OCB, intrakapsiiler ancak
ekstrasinoviyal bir bag olarak tanimlanir. Tibianin anterior translasyonunu ve asir1
rotasyon hareketlerini sinirlandiran énemli bir yapidir (28). OCB, lateral femoral
kondilin posteromedial bdlgesindeki interkondiler centikten kdken alarak tibia
platonun anterior yilizeyine yapisir. Bag, orta hatta lateral konumda yer almakta olup,
fleksiyondaki diz ekleminin anterior goriiniimiinde interkondiler ¢entigin iist lateral
%66’smn1 kaplar. OCB’nin uzunlugu 22 ile 41 mm arasinda degismekte olup ortalama

32 mm’dir; genisligi ise 7-12 mm araligidadir (27).

Girgis ve meslektaslari, 6n ¢apraz bagi (OCB) fonksiyonel olarak anteromedial
demet ve posterolateral demet olmak {izere iki ayr1 demete ayirmistir (30). Bazi
arastirmacilar, OCB’yi ii¢c demete; anteromedial, ara demet ve posterolateral bolmiis
olsa da, giiniimiizde iki demetli model, OCB islevini aciklamada en kabul gdren
yaklagim olarak benimsenmistir (31). Bu iki demet, dizin ekstansiyon ve fleksiyon

hareketleri sirasinda izometrik 6zellik géstermemektedir.

On capraz bag, esas olarak orta genikulat arter tarafindan beslenmekte olup,
ayn1 zamanda inferior genikulat arterden de dallar almaktadir(Sekil-11). Kanlanma
proksimalden distale dogru azalmakta olup, eminentia interkondilerse yapisan boliim

fibrokartilajin yapisinda oldugundan avaskiilerdir (32).
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Sekil 11: On Capraz Bagin Kanlanmasiin Bilgisayarh Tomografi Anjiografi
Altindaki Goriintiisii - Anatomy of the anterior cruciate ligament. Knee Surg
Sports Traumatol Arthrosc Off J ESSKA. Mart 2006;14(3).:204-13.dan

alinmastir.

On capraz bag, femoral sinirin posterior artikiiler dali ile innerve edilmektedir.
OCB’de propriosepsiyondan sorumlu dort farkli mekanoreseptor tipi bulunur: Ruffini,

Pacini, Golgi cisimcikleri ve serbest sinir uglaridir (33,34).

2.5.3 Diz Eklem Kinematiginde On Capraz Bag’in Rolii

Diz ekleminin hareketleri, koronal planda abdiksiyon, adduksiyon; sagittal planda
fleksiyon ve ekstansiyon ; transvers planda ise i¢ ve dis rotasyon olarak tanimlanir.
Capraz baglar, diz fleksiyonunu yaklasik 130°-140° arasinda miimkiin kilan dortlii bir
bar sistemi islevi goriir. Diz eklemi, kayma (translasyon) ve yuvarlanma (roll)
hareketlerinin birlikte gergeklesmesi sayesinde genis bir fleksiyon araligma sahiptir
(35).

OCB, dizin normal fleksiyon ve rotasyon hareketlerinin stabilitesinde Kilit
tagidir. Femur {izerinde tibianin 6ne dogru translasyonunu engelleyen primer
kisitlayicidir.  izole OCB  yetmezliginde, maksimum anterior deplasman 30°
fleksiyonda 18.1 mm olarak 6l¢iilmiistiir (28), Fleksiyon agisi arttik¢a bu anterior yer
degistirme miktar1 azalir (36,37).
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2.6 ON CAPRAZ BAG YARALANMALARI

On ¢apraz bag yirtiklari, diz eklem yaralanmalarinin %50’sinden fazlasmi olusturur.
Kadm sporcularda, erkek sporculara kiyasla OCB yaralanma riski 2 ila 8 kat daha
yiiksektir (38). Bireyin anatomik yapisi, ndromiiskiiler faktorler, hormonal diizeyler
ve cevresel etkenler, OCB yaralanmasma yatkmlig1 artiran 6nemli faktorler arasinda
yer almaktadir.

Anatomik risk faktdrleri arasinda; Q acis;,OCB yapisy, interkondiler ¢entigin
genisligi ve tipleri, tibial egim, yas, kilo sayilabilir (39-43). Kadinlarda hormonal
olarak OCB fibroblastlarinda &strojen ve progesteron reseptorleri bulunurken,
erkeklerde androjen reseptdrleri vardir (45). Androjenlerin, OCB yaralanmalarina
kars1  koruyucu  etkileri oldugu  diisiiniilmektedir. = Kadmlarda OCB
yaralanmalari, progesteronun diisiik ve 6strojenin yiiksek oldugu folikiiler fazlarda
daha sik goriiliir. Bunun nedeni, dstrojenin fibroblast proliferasyonu ve kolajen sentezi
iizerinde negatif etkisi olmasidir (46). Cevresel faktorler olarak OCB yaralanmalar1
futbolcularda mag¢ giinlerinde, antrenman giinlerine kiyasla yaklasik %50 oraninda
daha sik meydana gelir. Soguk havalarda yaralanma insidansi1 azalir. Dogal ¢imli
sahalar, sentetik re¢ine kapli sahalara gére daha yiiksek risk tasir. Ayakkabi se¢imi ve
diz koruyucu ekipman kullanimi da yaralanma riskini etkileyen 6nemli faktorlerdir

(47). OCB yaralanmalarmin yaklasik %70’i temas dis1, %30’u ise temas ile olusur.

Yaralanma mekanizmasi olarak ise ;

o Direkt mekanizma: Diz dis rotasyondayken digardan gelen darbe ile valgusa
zorlanmasi sonucu olusur (48).

o Indirekt mekanizmalar: Diz valgus ve dis rotasyona zorlanmast, i¢ rotasyon ve
dizin ekstansiyona zorlanmasi, Kisinin ayagi sabitken dizin hiperekstansiyona
zorlanmasi, ¢ok nadiren ise dizin hiperfleksiyona zorlanmasi sonucu olusur

(49).
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2.6.1 On Capraz Bag Yaralanmalarindaki Anamnez ve Fizik Muayene

On ¢apraz bag yaralanmas1 sonrasi hastalar genellikle diz agrisi, sislik ve agirlik tasima
giicligli sikayetleri ile bagvurur. Ayrica, ¢ogu hasta tipik olarak dizde bir “pop” sesi
duyduklarimi veya yirtilma hissi yasadiklarini ve dizlerinin ¢oktiiglinii ifade eder.
Kronik OCB yirtig1 olanlarda ise yiirilyiis ve aktivite sirasinda dengesizlik hissi ortaya
¢ikar ve bu durum diismelere yol acabilir (50).

Hastanin yiiriiyiisi gézlemlenerek agirlik verme durumu degerlendirilmelidir.
Palpasyon yontemiyle hassas noktalar belirlenmeli ve dizin aktif ile pasif eklem
hareket agiklig: titizlikle dlgiilmelidir. OCB degerlendirmesinde, Lachman testi, n
cekmece testi ve pivot shift testi temel fizik muayene yontemlerini olusturur. Ozellikle
Lachman testi, OCB yirtiginmn tanisinda %85 duyarlilik ve %94-99 6zgiilliik oranlar1
ile yiiksek giivenilirlik saglamaktadir (51).

2.6.1.1 Lachman Testi ;

Lachman testi, sirtiistii pozisyonda yatan hastanin dizinin 20-30 derece fleksiyona
getirilmesi ve kuadriseps ile iliotibial bandin gerilimini azaltmak amaciyla hafif dis
rotasyona alinmasiyla gerceklestirilir. Test sirasinda bir el femuru sabitlerken, diger el
tibianin 6ne dogru yer degistirmesini saglar (Sekil 12). Tibianin 6ne dogru yer
degistirmesi 5 mm’den fazla ise test pozitif kabul edilir. Ancak bazi hastalarda genetik
gevseklik olabileceginden, testin dogrulugunu artirmak i¢in karsi diz ile karsilastirmali

yapilmasi1 onerilmektedir (52).
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Sekil 12:Lachman testi.- Campbell’s Operative Orthopaedics 14th Edition,
Chapter 45, 2233‘den alinmstir

2.6.1.2 On Cekmece Testi

On ¢ekmece testinin duyarlilig1 %80 ile %99 arasinda rapor edilmistir ve 6n capraz
bag yirtig1 tanisinda lachman testi ile birlikte kullanilabilir. Test, hasta sirtiistii
pozisyondayken etkilenen dizin 90 derece kalca fleksiyonu ve 45 derece diz
fleksiyonuna getirilmesiyle yapilir. Hekim, ayni taraftaki ayagimn {izerine oturarak
tibianin proksimal arka kismini kavrar ve 6ne dogru kuvvet uygular (Sekil 13).
Tibianin 6ne dogru 5 mm’den fazla yer degistirmesi testin pozitif oldugunu gosterir

(53,54).

\ .l Hamstring
\T‘ll \ relaxed

Sekil 13: On cekmece testi.- Campbell’s Operative Orthopaedics 14th Edition,
Chapter 45, 2231 ‘den alinmustir.
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2.6.1.3 Pivot Shift Testi

Pivot sift testi, OCB yirtig1 tamisinda %98 6zgiilliikle en spesifik test olarak kabul
edilir, ancak duyarliligi %24-48 arasinda degismekte olup nispeten diisiiktiir. Test
sirasinda hasta sirtiistii yatarken kalca 30 derece fleksiyon ve abduksiyona getirilir.
Diz ekstansiyonda iken valgus stres uygulanir ve i¢ rotasyon yapilir; ayak bileginden
aksiyal yiiklenmeyle kompresyon saglanir. Diz yavasga 20°-40° fleksiyona
getirilirken, tibia aniden rediikte olur ve bu sirada bir “atlama” hissi olusur (Sekil-14).
Bu bulgu, lateral iliotibial bandin etkisiyle meydana gelir; eger lateral iliotibial band

hasarliysa test negatif sonug verir(55).

\/

Sekil 14 :Pivot shift testi.- Campbell’s Operative Orthopaedics 14th Edition,
Chapter 45, 2235 ‘den alinmustir.
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2.7 ON CAPRAZ BAG YARALANMASININ GORUNTULEME
YONTEMLERI

2.7.1 Direkt Grafi

Direkt grafiler, eslik eden kemik yap1 patolojilerinin saptanmasinda 6nemli olup,
tedavi planlamasina da katki saglar. Standart rontgenlerde, kapsiiliin orta boliimiiniin
ve Anterolateral ligamanin (ALL) lateral platodan kemik parcasiyla birlikte kopmasi,
segond kirig1 olarak adlandirilan tipik bir bulgudur ve OCB yirtiginin radyografideki
onemli isaretlerinden biridir (Sekil-15). Kronik OCB yirtiklarinda ise direkt
radyografide osteofit olusumu, tiinelin lateral kisminda siliklesme ve tiinelin daralmas1

gibi bulgular gbzlenir (56).

Sekil 15: Segond Kiriginin Direkt Grafi ve 3 Boyutlu

Bilgisayarh Tomografi Goriintiisii
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2.7.2 MRG (Manyetik Rezonans Goriintiileme)

Manyetik rezonans gorinttleme (MRG), %86 ile %95,9 arasinda duyarliligi ve %91
ile %95 arasinda 6zgiilliigii ile OCB yirtigmmn tanimlanmasinda en dogru noninvaziv
yontem olarak kabul edilir. Akut donemde agri ve eflizyon nedeniyle
degerlendirmenin suboptimal olabilecegi durumlarda bile, MRG bulgular1 hastanin
dogru degerlendirilmesinde 6nemli katki saglar (57).

Akut OCB yrrtigmin MRG’de hem direkt hem de indirekt bulgular1 mevcuttur.
Direkt bulgular arasinda; sagittal kesitlerde bagin zayif ya da hi¢ goriintiillenememesi,
T2 agirlikli goriintiilerde fokal hiperdens amorf 6demli bir kitle gériiniimii, bagin
liflerinin diizensiz kontura veya dalgali goriiniime sahip olmasi ile liflerin ortasinda ya

da tibial ve femoral baglantilarda yirtiklarin goriilmesi sayilabilir (Sekil-16) (58).

Sekil 16:Manyetik rezonans goriintillemede on ¢apraz bagin diizensiz kontur ve

odemli goriintiileri

Indirekt bulgular ise su sekildedir: Tibianin femura gére anterior subluksasyonu;
bu durum, femoral kondillerin tibianin arka kenarina gére 7 mm veya daha fazla
posterior 6telenmesinin sagittal goriintiilerde lateral kesitlerde goriilmesiyle belirlenir.

Ayrica, kemik yaralanmalar1 veya ezilmeleri sik¢a rastlanir; tibia platosunun
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posterolateral kosesi, lateral femoral kondilin yiikk binme yiizeyine carpar ve T2
sekanslarinda bu ezilmeler hiperdens kemik ici ddem olarak izlenir. Interkondiler
centikteki OCB liflerinin anormal ydnelimi ve arka capraz bagin akut agilanmastyla

birlikte biikiilmesi de diger indirekt bulgular arasinda yer alir (Sekil-17) (59).

Sekil 17 : Manyetik rezonans goriintillemede femur ve tibiada 6n capraz bagin

yapisma yerlerinde kemik ici 6dem goriintiisii
2.8 ON CAPRAZ BAG YARALANMALARININ TEDAVISi

On capraz bag (OCB) yaralanmalarmin tedavisi, hem konservatif hem de cerrahi
yontemleri igermektedir. Her iki yaklagimin temel hedefi, hastanin ihtiyag¢larmi
karsilayarak dize gereken stabiliteyi saglamak ve meniskiis yirtig1 ile osteoartrit gibi
ileride geligsebilecek diz patolojilerinin riskini azaltmaktir. Ancak, optimal tedavi
yontemi halen tartigmali olup, hastaya 6zgii degerlendirme gerektirir. Tedavi plani
belirlenirken hastanin kronolojik yasi yerine, aktivite seviyesi, fizyolojik yas1 ve
beklentileri gbz niinde bulundurulmalidir. Geng, aktif ve OCB yaralanmasina ek
problemlerin eslik ettigi hastalarda cerrahi miidahale tercih edilirken, aktivite seviyesi

diisiik olan hastalarda konservatif tedavi 6nerilmektedir (60).
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2.8.1 Konservatif Tedavi

Konservatif tedavi, ileri derecede artrozu bulunan kronik vakalar, hareketsiz yasam
tarzina sahip olanlar ve sportif aktivitelere donmeyen orta yasli hastalar i¢in tercih
edilebilir. Bu tedavi yaklasimmda amag, yirtilmis OCB nin fonksiyonunu desteklemek
icin diz ¢cevresindeki kaslarin giiclendirilmesi ve islevlerinin iyilestirilmesidir. Agrinin
azaltilmasi i¢in nonsteroid antiinflamatuar ilaglar, soguk uygulama, kompresyon ve
hareketi destekleyen breysler kullanilabilir. Mobilizasyon ise koltuk degnegi
yardimiyla saglanir. Agr1 kontrol altina alindiktan sonra eklem hareket agikligini

artirmaya yonelik calismalara baglanir (61).
2.8.2 Cerrahi Tedavi

Cerrahi tedavi; OCB riiptiiriiniin primer tamiri veya rekonstriiksiyonudur. Primer tamir
tek demetin koptugu veya fibriler yirtiklarda uygulanabilir. OCB rekonstriiksiyonu
primer tamire gore daha sik tedavi secenegi olarak uygulanmaktadir. OCB
rekonstriiksiyonu; yirtikk bagin yerine farkli greftlerin kullanilarak yeniden
yapilandirilmasidir. Bu islem sirasinda tibia ve femurda acgilan tiinellerden gecirilen
greft, bagin normal anatomisine yaklagmasi i¢in tespit edilir. AAOS 2015 kilavuzuna
gore, 18-35 yas aras1 geng, beklentisi ve aktivite seviyesi yiiksek hastalarda OCB
rekonstriiksiyonu siddetle 6nerilmektedir (62). Cerrahi zamanlamasi1 konusunda net bir
fikir birligi olmamakla birlikte, yaralanmanin hemen ardindan yapilan akut donemdeki
cerrahilerde diz ekleminde tam hareket acikliginin saglanmasi zorlagmakta ve
artrofibrozis riski artmaktadir. Bu nedenle bazi cerrahlar OCB rekonstriiksiyonunu
yaralanmadan sonra en az 6 hafta ertelemeyi tercih etmekte, ancak bu konuda yapilan
calismalar tartigmali sonuglar sunmaktadir (63).

On ¢apraz bag rekonstriiksiyonunda kullanilacak greft segenekleri ise ; kemik-
patellar tendon-kemik,hamstring, kuadriseps, iliotibial bant, peroneus longus

otogreftleri ve allogreftlerdir(66-68)

2.8.3 Cerrahi Prosediir

OCB rekonstriiksiyonlar1, son otuz yilda agik cerrahi tekniklerden minimal invazif
artroskopik yontemlere kadar 6nemli gelismeler gostermistir. Rekonstriiksiyon iglemi,

tendon greftinin almmasi, femur ve tibia boyunca agilan tiinellerden gecirilmesi ve
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greftin kemige sabitlenmesi asamalarini icerir. Tanisal artroskopi sonrasinda, OCB'nin
kalan kismi eksize edilir ve yapigsma yerleri greft implantasyonu igin hazirlanir.
Semitendinosus ve gracilis tendonlar1 alinarak hazirlanir ve tibial ile femoral tiineller
olusturulur. Greft tiinellerden gegirildikten sonra femoral ug, diigme implantlar:
(endobutton). veya interferans vidasi ile sabitlenirken; tibial tespit interferans vidasi,
staple veya pul-vida sistemleri ile yapilir. Son agamada, eklemin artroskopik ve fizik

muayenesi gerceklestirilip, ameliyat katlar usuliine uygun olarak kapatilir (69).
2.8.4 Greftin Ligamentizasyonu

Greftin ligamentizasyonu, eklem igerisine yerlestirilen greftlerin dogal 6n ¢capraz baga
benzemeye calistig1 ve bu siiregte ¢esitli biyomekanik ile fizyolojik degisikliklerden
gectigi dinamik bir siirectir. Greftler, kemige entegrasyon saglarken inflamatuar
reaksiyon, neovaskiilarizasyon ve ligamentizasyon asamalarindan gecerler. Bu
entegrasyonun gerceklesebilmesi i¢in en temel sart, kemik tiinel i¢inde tendonun
izometrik ve rijit sekilde tespit edilmesidir; aksi takdirde inflamatuar yanit gecikir veya
hi¢ olugsmaz (70). Cerrahi sonrasi tendon grefti, 1-3 aylik siirecte avaskiiler nekroz,
hiicre gogii ve artis1 ile revaskiilarizasyon, ardindan ligamentizasyon evrelerini
tamamlayarak dogal OCB’ye benzer 6zellikler kazanmaya baslar. Bu siire¢ toplamda
yaklasik 12-30 hafta siirer. Histolojik agidan ise greftin normal OCB’ye benzeyen
yapiya kavusmasi genellikle 6 aydan sonra gergeklesir (71).

2.8.5 On Capraz Bag Rekonstriiksiyonu(OCBR) Sonrasi Rehabilitasyon

On ¢apraz bag rekonstriiksiyonu sonrasi rehabilitasyon, cerrahi miidahale kadar biiyiik
Oonem tagimaktadir ve bu amagcla bir¢ok farkli protokol tanimlanmistir. Rehabilitasyon
stireci genellikle kisa slirede dize yiikk verme, kas kuvvetlendirme, denge ve
proprioseptif egzersizleri igerir.

OCBR rehabilitasyonu dért asamadan olusur. Faz I, cerrahi sonrasi ilk iki
haftay1 kapsar ve bu donemde temel hedefler greft tespitini korumak, inflamasyonu
kontrol altinda tutmak ve diz fleksiyonunu 90 derece ile tam ekstansiyonu saglamaktir.
Hastaya, diz tam ekstansiyonda olacak sekilde ¢ift koltuk degnegi kullanarak tolere
ettigi kadar yiik verilir. Faz II, cerrahiden sonraki 2-4. haftay: icerir; bu donemde

comelme hareketleri, 0-30 derece arasi kapali kinetik zincir egzersizleri, parmak
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ucunda yiikselme, kondisyon bisikleti kullanim1 ve agirlikli diiz bacak kaldirma gibi
egzersizler uygulanir. Eger hasta normal yiiriiyiis paternine ulagsmis, tam eklem hareket
aciklig1 saglamis ve yeterli kas giiclinii elde etmisse, faz I1I’e gegilir. Faz III, cerrahi
sonras1 6. hafta ile 4. ay arasinda siirer ve 0-60 derece arasi1 kapali kinetik zincir
giiclendirme, eliptik bisiklet, izokinetik egzersizler ve fonksiyonel rehabilitasyon
agirhik kazanir. Fonksiyonel rehabilitasyon, pilometrik ve proprioseptif egzersizlerle
birlikte hafif kosu, diiz kosu, ani yon degistirme ve dairesel kosular1 igerir. Son asama
olan Faz IV’te ise amagc, kisitlama olmaksizin hastanin tam aktiviteye baslamasini

saglamak ve spora gilivenli doniisii miimkiin kilmaktir (72,73).
2.9 OCBR CERRAHI TEDAVISININ KOMPLIKASYONLARI

2.9.1 Eklem Hareket Kisithhg:

Ameliyat sonras1 eklem hareket kisitliligi, OCB rekonstriiksiyonu sonrasi karsilasilan
onemli komplikasyonlardan biridir ve vakalarin %1-4'tinde goriiliir. Artrofibrozis, bu
ameliyatlardan sonra %4 ile %35 arasinda degisen oranlarda diz sertligine neden olan
bir durumdur. Cerrahinin yaralanmadan sonraki {i¢lincii hafta ve sonrasinda yapilmasi,
artrofibrozis gelisme riskini anlamli sekilde azaltmaktadir (74). Bunun yani sira,
interkondiler ¢entik ic¢ine yerlesen ve tam ekstansiyonu engelleyen kiiciik nodiil
formundaki skar dokusu olan siklops lezyonu da hareket kisitliliginin sik
nedenlerinden biridir (75). Bu lezyon, riiptiire OCB giidiigiiniin yetersiz debridmani

sonucunda gelisebilir.
2.9.2 Enfeksiyon

Enfeksiyon yiizeysel tabakalarda seliilit seklinde baslayabilecegi gibi, septik artrit
veya osteomiyelit gibi daha derin ve ciddi sekilde seyredebilir. OCB rekonstriiksiyonu

sonrast septik artrit gelisme olasiligi tahminen %0,1-1,7 civarindadir (75).
2.9.3 Tromboembolik Sorunlar

Tromboembolik sorunlar arasinda ise derin ven trombozu (DVT) ve pulmoner emboli
(PE) nadir fakat potansiyel olarak tehlikeli komplikasyonlar olarak kargimiza ¢ikar.
OCB rekonstriiksiyonunu takiben asemptomatik DVT insidanst %0,53 ile %14,9
arasinda degismektedir (76).
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2.9.4 Norovaskiiler Hasar

Norovaskiiler hasar, herhangi bir artroskopik prosediirde karsilasilabilecek 6nemli bir
komplikasyondur. Vaskiiler yaralanmanin baslica belirtileri arasinda soguk ve nabizsiz
bir uzuv, aktif kanama ile birlikte pulsatil hematom yer almaktadir. Ozellikle safen
sinirin infrapatellar dali, diz boyunca hamstring tendonlarma ytizeysel olarak ilerledigi
icin greft alinmasi sirasinda risk altindadir (76). Yine turnike kullanimina baglh olarak

da sinir hasar1 meydana gelebilmektedir.

2.10 YUKSEK TiBiAL OSTEOTOMI

2.10.1 Yiiksek Tibial Osteotominin Temel Prensipleri

Yuksek tibial osteotomiler (MAKYTO), tek kompartman artrozlarinin tedavisinde
yaygin olarak kullanilmaktadir (77). Yiiksek tibial osteotominin temel amaci, hastanin
normalden sapmis biyomekanik dengesini yeniden diizenleyerek yiikiin saglam
kompartmana aktarilmasmi saglamaktir (78). Varus acilanmasi olan alt
ekstremitelerde medial kompartman, valgus agilanmasi olan dizlerde ise lateral
kompartman, birim alana binen yiikiin anormal sekilde artmasina maruz kalir (79).
Yiksek tibial osteotomi cerrahisi, eklem cizgisini horizontal hale getirmeyi
hedefler. Varus deformitesi olan orta yasl hastalarda mekanik aks tizerinde 3°-6°
arasinda asir1 diizeltme genel kabul goriirken, konjenital varus deformitesi bulunan
hastalarda agr1 daha erken yaslarda ortaya ¢ikabilir. Yiiksek tibial osteotomi yapilmasi
planlanan gen¢ hasta grubunda ise asir1 diizeltme yapilmasma gerek yoktur; bu

hastalarda mekanik aksin notrale getirilmesi yeterli kabul edilir (80).

2.10.2 Yiiksek Tibial Osteotomi Endikasyonlar1 ve Kontrendikasyonlar

Yiiksek tibial osteotominin basarisinda en dnemli faktor dogru hasta se¢imi olarak
vurgulanmaktadir. Insall ve arkadaslari, proksimal tibial osteotominin 60 yasmndan
geng, varus acisimin 10°°den az, fleksiyon kontraktiiriiniin 30°’den az, diz hareket
acikliginin toplam 75°’den fazla oldugu, stabil, aktif ve istekli hastalarda yapilmasi
gerektigini bildirmiglerdir (78).
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MAKYTO kontrendikasyonlari; Diffiiz dejeneratif artrit, inflamatuar artrit,
tibiofemoral subluksasyon, ileri derece osteoporoz, 90°’den az eklem hareket agikligi,
15°°den fazla varus deformitesi, ciddi vaskiiler patoloji, lateral menisektomi oykiisii,
hastalarin gercek disi beklentisi, tibianin laterale 1 cm’den fazla sublukse olmasi,
medial kompartmanda tibiada 2-3 mm’den fazla kemik kaybi olmasi, ciddi
patellofemoral bulgularin olmasi, patella alta veya infera olmasi, hastanin 65 yas

lizerinde olmasi, obezite (VKI >30 kg/m2)., sigara kullanmaktir (81).

2.10.3 Yiiksek Tibia Osteotomi Ameliyati Oncesi Hazirhk ve Planlama

Diz ekleminde wvarus deformitesi ile birlikte go6rilen medial kompartman
osteoartritinde eslik eden birgcok patoloji olabilir. Ameliyat 6ncesi degerlendirmede
fizik muayene ve anamnez ile birlikte radyolojik inceleme blyuk 6nem tasir. Yiiksek
tibial osteotomi planlamasi ve hazirlik siireci bu degerlendirmelere dayanir.
Degerlendirme sirasinda bacak uzunlugu, anteroposterior ve mediolateral ligament

stabilitesi supin pozisyonda ve tam yiik verirken ayr1 ayri incelenmeli (82).

2.10.4 Klinik Inceleme

Ameliyat dncesi hasta mutlaka supin pozisyonda, ayakta dururken ve yirirken
degerlendirilmelidir. Bu sayede hem statik hem de dinamik deformiteler tespit
edilebilir. Hastanin yiiriiyiisii dikkatle gozlemlenmelidir. Ydriiyiis sirasinda ayak
pozisyonu nétr, ice doniik veya disa doniik olabilir. Disa doniik yliriiyen hastalar
genellikle diisiik adduksiyon momentine sahipken; i¢e doniik veya notr pozisyonda
yuruyen hastalar ise ylksek adduksiyon momentine sahiptir. Yiksek adduksiyon
momentine sahip hastalarda osteotomiden sonra daha fazla valgus dizeltmesi

yapilmasinin gerektigi, uzun siireli takiplerde ortaya konmustur (83,84).

2.10.5 Diizeltmenin belirlenmesi

Geleneksel olarak medial tek kompartman osteoartriti olan hastalar asir1 diizeltmeyle
valgus pozisyonuna getirmek ve medial kompartmandaki yiikiin azaltilmasi
hedeflenmistir. Femorotibial aciya gore farkli derecelerde valgus diizeltme
onerilmistir. Coventry normal femorotibial agimin 5-8 derece valgus oldugunu
osteotomi ile 5 derece fazladan valgus saglanmasi gerektigini savunmustur. Hernigou

ve arkadaslar1 ise mekanik aks 183-186 derece olacak sekilde diizeltme 6nermistir.
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1969°da Fujisawa ve arkadaslar1 tibia platosunun merkezini % 0 en laterali
%100 olarak kabul edip, lateral platonun %30-40’ma gelecek sekilde diizeltme
onermislerdir (85). Bu sonuca dayanarak eklemin % 62.5’ine denk gelen ayn1 zamanda
Fujisawa noktasi olarak da bilinen deger, genellikle ameliyat sonrasi hedeflenen
dizilim olarak kabul edilmektedir. Diizeltme noktasi belirlendikten sonra bu
diizeltmeyi elde etmek icin gereken agilma miktar1 hesaplanmalidir. Gerekli miktari

hesaplamak i¢in yaygin olarak Miniaci ve Dugdale yontemi kullanilmaktadir.

2.10.6 Yiiksek Tibial Osteotomi Teknikleri

2.10.6.1 Kapah Kama Yiiksek Tibial Osteotomi

Coventry tarafindan 1965 yilinda tuberositas tibianin proksimaline klasik kapali kama
valgizasyon yiiksek tibial osteotomi tanimlanmis ve uygulanmistir. Ac¢ik kama teknigi
popiilerlik kazanana kadar, kapali kama prosediirii medial diz osteoartritinde yaygin
olarak kullanilan bir yontem olmustur. Son yillarda ise, 6zellikle agisal olarak stabil

kilitli vida plak fiksasyonuna sahip yeni tasarim implantlar tercih edilmektedir (85).

2.10.6.2 Medial Acik Kama Yiiksek Tibial Osteotomi

Medial acik kama yiiksek tibial osteotomi (MAKYTO), giiniimiizde lateral kapali
kama osteotomisine gore birgok avantaja sahip olmasi nedeniyle popiilerligi artmigtir
(Sekil-18). Fibula osteotomisi gerektirmemesi, peroneal sinir hasari riskinin daha az
olmasi, bacak boyunda kisalmaya yol agmamasi, tek bir insizyonla uygulanabilmesi,
diizeltme miktarinin daha kolay ayarlanabilmesi ve artroplastiye gecis silirecinin
goreceli olarak daha kolay olmasi bu avantajlar arasinda sayilabilir (Tablo-2). Puddu,
kendi adiyla anilan ve osteotomi ylizeylerini osteotominin icinden destekleyerek
ileride gelisebilecek kollaps1 Onlemeye yonelik, yiikseklikleri farkli plaklar
gelistirmistir (85). Staubli ve DeSimoni tarafindan gelistirilen, daha sonra Lobenhoffer
ve arkadaglar1 tarafindan yaygmlastirilan TomoFix plag: da glinlimiizde yaygin olarak

kullanilmaktadir.
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Sekil 18: Medial A¢ik Kama Yiiksek Tibial Osteotomi.- Campbell’s Operative
Orthopaedics 14th Edition, Chapter 9, 518 ‘den alinmustir.

Tablo 2: Medial A¢ik Kama Yiiksek Tibial Osteotomi ile Lateral Kapah Kama

Yiiksek Tibial Ostetominin Karsilastirilmasi

Medial Acik Kama YTO Lateral Kapah Kama YTO
Kisa cerrahi siire Uzun siire cerahi
Kemik grefti gerekebilir. Greft gerekliligi yok
Daha yiiksek hassasiyet Daha az hassasiyet
Safen sinir lezyonu riski Peroneal sinir lezyonu riski

Monoplanar MAKYTO, patella yiiksekligi normal araliklarda ise giivenle
yapilabilir. Medial eklem araliinin 3- 4 cm distalinden baslayip, patellar tendonun
tibial tliberkiile yapisma yerinin proksimalinden gegecek ve superolateralde
dogrultusu fibula basmma gelecek sekilde, lateral tibia korteksinin 1 cm kadar
medialinde kalan bir osteotomi yapilir. Bu kesi iizerinden igerdeki implantlar ¢ikartilir.
Gerekli diizeltme miktar1 saglandiktan sonra uygun floroskopik kontrol altinda
implantlar yerlestirilir.

Biplanar MAKYTO ise tibia proksimal medial artrozu, tibial egim
bozukluklar1 ve patellofemoral eklem bozukluklarinda tercih edilebilen bir
osteotomidir (Sekil-19). Tibial tiiberkiiliin distalde veya proksimalde birakildig: iki
cesidi vardir. Gassbeek ve ark., Tibial tiiberkiiliin proksimal fragmanda birakildig:
osteotomi teknigini medial acik kama osteotomisinde uygulayarak patella infera

olusumunu engelledigini gdstermistir. Tibial tiiberkiiliin kaidesinde en az 1 cm’lik
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kemik kalacak sekilde tibianin 6nce osteotomize edilmesi dnerilmekte olup bu planda
horizontal ve vertikal osteotomi arasindaki ag1 110-120 derece olmalidir (Sekil-20)
(86).

Sekil 20: Biplanar Medial A¢ik Kama Yiiksek Tibial Osteotomi Ameliyat Sonrasi
Direk Grafi Goruntusu
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2.10.7 Yiiksek Tibial Osteotomi Sonras1 Komplikasyonlar

Yiiksek Tibial Osteotomi sonrasi karsilagilan baslica komplikasyonlar arasinda
rediiksiyon kaybi, patellofemoral sorunlar, intraoperatif kiriklar, enfeksiyon,
kaynamama, implant irritasyonu, asir1 diizeltme ve yetersiz diizeltme yer almaktadir
(Sekil-21) (87). Diz cevresi osteotomilerde Ozellikle karsi korteksin kirilma riski
onemli bir komplikasyon olarak kabul edilir. Bu korteks kirilmalari, kaynamama,
gecikmis kaynama, implant yetersizligi ve eklem instabilitesine yol agabilir. Ayrica,
sekiz derecenin lizerindeki diizeltmelerde karsi korteksin kirilma riski %90’ 1n lizerinde

olmaktadir (88).

Sekil 21 : Yiiksek Tibial Osteotomi Sirasinda Lateral Korteks Kirigi

Gelisen Hastanin Direk Grafi Goriintiisii
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3. GEREC VE YONTEM

Bu tez ¢alismasi Saglik Bilimleri Universitesi Metin Sabanci Baltalimani
Kemik Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi Egitim Planlama Kurulu’nun
05.02.2025 tarihli toplantisinda 32/232 karar numarasiyla onaylanmistir. Calisma
Ortopedi ve Travmatoloji kliniklerinin imkanlar1 kullanilarak yapilmistir.

Calismaya katilan hastalardan c¢alisma Oncesi sozlii ve yazili onam alindi.
Calisma sirasinda Helsinki Deklarasyonu, Iyi Klinik Uygulama (Good Clinical
Practice) ilkelerine bagl kalindi.

Hastane Bilgi Y6netim Sistemi’nden 2015-2024 yillar1 arasinda Metin Sabanci
Baltaliman1 Kemik Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde 0n ¢apraz bag
yirtig1 nedeniyle primer 6n ¢apraz bag rekonstriiksiyonu yapilan hastalar belirlendi.

Toplam 749 hastaya On capraz bag ywrtig1 tanisi ile primer 6n capraz bag
rekonstriiksiyonu yapildig: tespit edildi. Bu hastalardan 201 tanesi 5%’ nin altinda varus
dizilimi oldugu i¢in, 111 tanesi ameliyat oncesi ¢ekilmis bacak uzunluk grafisi
olmadig1 i¢in, 327 tanesi ek meniskiis yirtig1 veya diger diz bag yaralanmasi (MCL
hari¢) oldugu i¢in, 33 hasta daha once diz cerrahisi ge¢misi oldugu i¢in, 21 hasta
Kellgreen Lawrance evre 2 ve lizeri oldugu i¢in, 10 hasta enflamatuvar artriti oldugu
icin calismaya dahil edilmedi. Sonugta ¢alismaya 46 hasta ile devam edildi. Bu 46
hastanin 18 tanesi es zamanli primer 6n ¢apraz bag rekonstriiksiyonu ve medial agik
kamal1 yiiksek tibial osteotomi cerrahisi uygulanan hasta grubunu olustururken; 28
tanesine ise sadece primer On c¢apraz bag rekonstriiksiyon cerrahisi uygulanan hasta

grubunu olusturmustur.
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749 hasta

Ameliyat 6ncesi uzunluk grafisi olmayan 111 hasta dahil edilmedi.

638 hasta

327 hasta ek meniskiis yirtig1 veya diz bag yaralanmasi nedeniyle dahil edilmedi.

311 hasta

201 hasta 5 derece alt1 varus dizilimi oldugu i¢in dahil edilmedi.

110 hasta

A 4
e

33 hasta daha 6nce diz cerrahisi gecirdigi i¢in dahil edilmedi.

77 hasta

21 hasta Kellgreen Lawrance evre 2 ve sonrasi oldugu i¢in ¢aligmaya dahil edilmedi.

56 hasta

10 hasta enflamatuvar artriti oldugu i¢in dahil edilmedi.

46 hasta

Calismaya 749 hastadan kriterlere uygun olmayan hastalar ¢gikarildiginda 46 hasta ile devam
edildi.

Sekil 22:Hasta Secim Algoritmasi
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Calismaya dahil edilen 46 hastanin hastane kayitlarindan elde edilen ameliyat
Oncesi anamnezine, ameliyat oncesi (preoperatif) rutin yapilan IKDC (International
Knee Documentation Committee) ve Lysolm skorlarina, fizik muayenesinde diz eklem
hareket aciklig1, lachman testi, 6n ¢ekmece testi, pivot shift testi sonuglarina ulasildi.
Hastalarin yapilan son kontroliinde ameliyat Oncesi yapilan fizik muayeneleri ve
fonksiyonel diz skorlar1 tekrarland1 ve karsilastirildi.

Ameliyat oncesi direkt grafi kayitlar1 incelenerek diz eklemi artroz derecesi
Kellgren Lawrence siniflamasina gore belirlendi (80). Hastalarin preoperatif olarak diz
On-arka ve yan grafisi, bacak uzunluk grafisi, MR goriintiilemeleri degerlendirildi
(Sekil-22). Hastalarin mekanik aks dizilimi bacak uzunluk grafilerinden 6l¢iildi (Sekil
23,24). Diizeltici osteotomi olarak medial agik kama yliksek tibial biplanar osteotomi
uygulanan ve tespit materyali olarak anatomik kilitli plak kullanilan hastalar kombine
gruba dahil edildi. Es zamanli MAKYTO uygulanan hastalarda postoperatif birinci
ay, ticlincli ay, altinci ay ve birinci y1l ve son kontrolde ayakta basarak diz 6n-arka

(AP) ve yan grafiler ile osteotomi hattinin radyolojik degerlendirmesi yapildi.

Sekil 23: Hasta Serimizden 30 Yasinda Erkek Hastanin Ameliyat Oncesi
Sagittal MR Kesiti ve Basarak Diz On-Arka Grafisi Ornegi
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1,8 derece

Sekil 24:Es Zamanli OCBR ve MAKYTO Cerrahisi Ge¢iren Hastanin Ameliyat

Oncesi ve Sonrasi Alt Ekstremite Mekanik Tibiofemoral Acinin Olg¢iimii
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6 derece
6 derece

el

Sekil 25: OCBR Cerrahisi Ge¢iren Hastanin Ameliyat Oncesi ve Sonrasi Alt

Ekstremite Mekanik Tibiofemoral Ac¢inin Olgiimii
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3.1 FONKSIiYONEL DiZ SKORLARI

IKDC subjektif diz formu, ¢ok ¢esitli diz sorunlar1 olan hastalar i¢in semptom,
fonksiyonel durumunu ve spor aktivitesini degerlendiren dize 6zgii glivenilir ve gegerli
bir 6lgustdur. Bu skorun kullanilmasi, farkli diz problemleri olan gruplar arasinda
sonuglarin karsilagtirilmasina olanak saglayacaktir. IKDC 2000, 10 sorudan ve toplam
87 puandan olusmakta. Puanlar; (puan/87*100) formilu kullanarak 100 Uzerinden
hesaplanmistir. 0 puan fonksiyon seviyesi en diisiik ve semptomlar: en yiiksek
seviyede, 100 ise fonksiyon seviyesi en yiiksek ve semptomlari olmayan ve sporu
engel olmadan yapabilen hasta olarak degerlendirildi (Tablo 3).

Lysholm diz puanlama formu ise, diz cerrahisi sonrasi diz fonksiyonlarmi
degerlendirmek amaciyla yaygm olarak kullanan bir skordur. Aksama, destek
kullanarak yirtiime, dizde kitlenme, 6ne kayma, agri, sislik, merdivenden ¢ikama ve
¢omelebilme sorulari tizerinden puanlandirilir. 0 puan en diisik ve 100 puan en iyi

fonksiyonel durumu gostermektedir (Tablo 4).
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Tablo 3:2000 IKDC Subjektif Diz Degerlendirme Formu

2000 IKDC SUBJEKTIF DiZ DEGERLENDIRME FORMU

Tam Adimz:
Bugliniin Tarih: (Gin/ Ay / ¥il)
Yaralanma Tarihi: (Giin / Ay /Y al)

BELIRTILER

Bulgularinizi ciddi belirtiler ortaya gikmadan yapabilecefinizi diiglindiiflingz en yiksek

aktivite dilzeyine gore derecelendirin. Normalde bu dilzevde aktivite vapmuyor olabilirsiniz.

1) Siddeili diz ajns: olmadan yapabileceginiz en yiksek aktivite diizevi nedir?
4 Ziplamak gibi zor aktiviteler veya basketbol va da futholdaki gibi pivot (ayak
yerde tken dizin ige veya diga dinmesi) hareketleri.
3 Afr fiziki igler, va da tenis, kayak gibi yorucu aktiviteler
2. Orta diizeydeki fiziki igler, huzl yiirliylis va da kogmak.
1. Yiiriimek, ev igi veya bahge igi gibi hafif aktiviteler
0. Yukarida sayilan herhangi bir aktiviteyi diz afirisi nedeniyle yapamama

2 ) Son 4 hafta igerisinde, ya da varalanmamizdan beri, ne sikhkla afrimz oldu?

o 1 2 3 4 5 & 7 E 9 10
Asla O a a a a ] a ] a ] (1 Siirckli

3) Efer afrmiz olduvsa, ne kadar giddetli idi?

0 1 2 3 4 5 & 7 8 9 10
Afr Hayal edilen
vok O a 0 a 0 a 0 a a a 1 En kbt agn

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

kisitlanmas oldu mua?

4. Pek degil
1. Hafif

2. Orta dilzeyde
1. Cok
0. ileri diizevde
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5) Dizinizde giglik ortaya pikmadan vapabildifiniz en yiiksek aktivite diizevi nedir?
4. Ziplamak gibi zor aktiviteler veya basketbol va da futboldaki gibi pivot
{avak verde ken dizin ige veva disa dbnmesi) hareketleri.
3. Agr fiziki isler, va da tenis, kayak gibi vorucu aktiviteler
2. Onta dilzevdeki fiziki igler, huzl ylirlylls ya da kosmak
1. Yiirlimek, ev igi veva bahge igi gibi hafif aktiviteler
0. Yukarida sayilan herhangi bir aktiviteyi dizde gisme nedeniyle vapamama
6) Son 4 hafta igerisinde, va da varalanmanizdan beri, dizinizde kilitlenme ya da
takilma oldo mu?

O0Ewvet 1 Hawr

7) Dizinizde ciddi bosalma hissi (dizin dne dofro kaymasi) olmadan yapabileceginiz en
yilksek aktivite diizeyi nedir?
4. Ziplamak gibi zor aktiviteler veya basketbol ya da futholdaki gibi pivot

{avak verde ken dizin ige veva diga dinmesi) hareketleri

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

2. Orta diizevdeki fiziki igler, huzls yilrliylls va da kosmak

1. Yiirlimek, ev igi veva bahge isi gibi hafif aktiviteler

0. Yukarida sayilan herhangi bir aktivitevi dizde bogalma nedenivle vapamarma

SPOR AKTIVITELERI

8) Diizenli olarak katilabildifiniz en yiiksek aktivite diizeyi nedir?

4. Ziplamak gibi zor aktiviteler veya basketbol va da futboldaki gibi pivot
{ayak yverde tken dizin ige veya diga donmesi) hareketleri.

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

2. Orta ditzevdeki fiziki igler, bzl yiirlyils va da kogmak

L. Yiirlimek, ev igi veva bahge igi gibi hafif aktiviteler

0. Yukarida sayilan herhangi bir aktivitevi dizde afn nedeniyle vapamama
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9) Diziniz sunlar vapmaniz ne kadar etkiliyor?

Az . Ciddi
e | i[O | i | Yo
ver zorluyor o #or hoyor yorm
a.
Merdiven ¢ikma ad a 0 1a L
b | Merdiven inme e 0 20 10 0Q
't | Diz izerine gokme 40 30 20 10 0a
| Cémelme 4d 3a 20 10 0d
e | Dizleri kirarak oturma 40 10 pin] 10 0d
£ | Sandalyeden kalkma 4d 10 0 10 0
g | Diiz kosma 4a 30 20 ] 0a
b | Ziplamak ve sorunlu bacain a0 10 20 0 00
lizerine inmek
i | Ani olarak durmak veya harekete
40 3 20 10 0
| baslamak
FONKSIYON

10) 0 - 10 arasinda degerlendirildifinde, dizinizin durumunn nasil puanlarsmz?
10 normal ve miikemmel, 0 hicbir gilnlik aktivitevi, spor aktiviteleri dahil

yapamamaktir,

DIZ YARALANMASI ONCESI FONKSIYON

Gilnlilk

Aktiviteleri

Yapamiyorum

0 1 2 3 4 ]
[m] a a a a a

SU ANKI DIZ FONKSIYONU

Gilnliik
Aktiviteleri
Yapamiyorum
] 1 2 3 4 5
[m] a o Qa a [u]
KAYNAK:

Celik D, Coskunsu D, Kiligoglu Of, Irrgang J.

IKDC (International Knee Documentation Committee) Subjektif Diz Degerlendirme Formu nun

o=

D'\-\J
nm

D'\-\J
Dm

Tiirtkge ye gevirisi, kiiltiivel adaptasyonu, gegerlilifi ve glivenilirligi.
X1 Tiirk Spor Yaralanmalari, Artroskopi ve Diz Cerrahisi Kongresi, Ankara, 3-6 Ekim 2012.
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Tablo 4: LYSHOLM Diz Skalasi

LYSHOLM DIZ SKALASI
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Aksama { 5 puan)
Yok 5
Hafif veya belirh arabiklarla 3
Cididi veva her zaman 1]
Dustek { 5 puan)
Yok 5
Baston veva koltuk defnegi 2
Uzerine basmak imkansiz i}
Kilitlenme (15 puan)
Kilitlenme veya takilma hissi vok 15
Takilma hissi var fakat kilitlenme yok 10
Kilitlenme

Bazen &

Sik 2
Muayenede eklem kilith ]
Bogalma (Dizin ne dogru kaymasi)
(25 puan)
Bogalma hissi hig kesinlikle yok 25
Zorlayict veva sportif aktivitelerde bazen 20
Zorlayict veva sportif aktivitelerde sik 15
Giinlitk aktivitelerde bazen 10
Giinlitk aktivitelerde sik 5
Her adimida ]
Merdiven gikma (10 puan) -y _
Problem yok ]
Hafif problem var &
Tek bacak atarak qikabilmek 2
Imkans i}
Cimelme (5 puan)
Problem yok 5
Hafif problem var 4
S0"den sonra problem var 2
{mkanse 1]
Sislik (10 puan)
Yok 10
Zorlavicr aktiviteler ile &
Basit zorlanmalar ile 2
Devamh 1]
| Agiri (15 puan)

Yok 25
Hirekli defil, zorlayicr aktiviteler sirasmda 20
hafif
Zorlayicr aktiviteler sirnsinda belingin 1]
2km’den (30 dakika) fazla yirindiiginde 10
belirgin
2km’den (30 dakika) az yirindigiinde 5
belirgin
Dievaml ]
Toplam puan




3.2 CERRAHI TEKNIiK

3.2.1 On ¢apraz bag rekonstriiksiyonu

Tum hastalara ameliyat saatinden 1 saat Once 1 gr sefazolin antibiyotik profilaksisi
verildi. Hastalarm antibiyotigi ameliyat sonrasi giin 3 kez olacak sekilde devam edildi.
Hastalar spinal veya genel anestezi altinda ameliyat masasina alindi. Opere olacak
taraf alt ekstremite tirasi ve temizligi yapildi. Hastalara supin pozisyonda havali
turnike baglandi. Diz fleksiyonu 120 dereceye kadar izin verecek sekilde pozisyon
verildi. Ameliyat olacak taraf alt ekstremite steril povidon iyodiir ile boyand1 ve steril
ortiim gergeklestirildi. Elevasyonda tutulan ekstremite steril esmarch yardimyla vendz

kan bosaltildi. Havali turnike 340 mmhg sisirildi (Sekil-25).

stryker
-

Sekil 26:Hasta Serimizden 32 Yas Erkek Hasta Ameliyat Oncesi Pozisyonu

Anteromedial ve anterolateral portaller agilarak tanisal artroskopi ile ¢apraz
bag kopugu teyit edildi. Medial, lateral meniskiisler ve diz i¢i diger patolojiler
agisindan degerlendirildi. Kopan 6n ¢apraz bag kalintilari tiraglayici (shaver). ve

radyofrekans ablasyon ile temizlendi. (Sekil-26)
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Sekil 27: Hasta Serimizden 32 Yas Erkek Hasta Ameliyat Oncesi

Pozisyonu ve Portal Yerlerinin Belirlenmesi

Tuberositas tibia belirlenerek yaklasik 2-3 cm mediali ve 1 cm superiorundan
4-5 cm’lik oblik insizyon yapildi. Cilt ve cilt alt1 katmanlar gegildi. Pes anserinus
fasyasi kemik periostundan L seklinde serbestlestirilerek kaldirildi. Gracilis ve
semitendinozis tendonlar: bulunarak makas yardimiyla fasyadan aywrildi. Her iki
tendonun uglarina isaret siitiirleri konuldu. Hamstring tendonlar1 greft alicidan
gecirilip tendonlar1 bir adet klemp yardimi ile gergin tuttuldu. Greft alicilar tendon
aksma uygun sekilde tek seferde ilerletilerek greftler ¢ikarildi. Serum fizyolojik ile
1slattiktan sonra alinan greftlere yapisik diger yumusak dokular temizlendi. Diz 90
derece fleksiyondayken kirschner teli, interkondiler ¢entikte lateral femoral kondilin
medialinde 6n capraz bagm yapistig1 anatomik lokasyondaki ¢ikmtinin hemen
arkasindan kemige saplandi. Diz 120 derece fleksiyona getirilerek kirschner teli uygun
actyla femurun lateralinden ¢ikarildi. Kirschner telin iizerinden femoral tiineli greft

capina uygun seklinde drillendi.
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On capraz bagm tibiaya yapistigi medial eminensianmn lateral kenarinda,
lateral meniskis 6n boynuzunun hemen arkasinda tiinelin eklem i¢i ¢ikis yeri
belirlendi. Tibial tiinelin giris noktas1 olarak tuberositas tibianin 1.5 cm medialinden
Kirschner teli kilavuz yardimiyla gonderildi. Kirshner teli iizerinden greft ¢apina uygun
kalinlikta oyuldu.

Gracilis ve semitendinozis tendonlarindan hazirlanan greft ikiye katlanarak
endobuttuna adapte edildi. Tastyic1 bir siitiir ipi yardimiyla greft ve endobutton 6nce
tibial tiinel daha sonrasi femoral tunellerden gegirilerek greft femoral tinel iginde
askiya alindi. Greft geri ¢ekerek dize birkag¢ defa fleksiyon ve ekstansiyon yaptirarak
greft gerdirildi. Diz yaklasik 20-30 derece fleksiyona getirilip gergin durumda tutulan
greft bir adet uygun uzunluk ve kalinlikta biyovida ve zimba (staple) ile tibiaya fikse
edildi. Tekrar artroskopik muayene aletiyle OCB’nin stabilitesi kontrol edildi.

Kanama kontrolii yapilarak bir adet hemovac dren yerlestirildi. Katlar
usuliine uygun kapatilip pansuman yapildi. Operasyon sonrasi tromboembolik
olaylarin riskini azaltmak i¢in diisitk molekiil agirlikli heparin profilaksisi baslandi.
Elevasyon, soguk uygulama, NSAII ve immobilizasyon saglandi. 24. saatte diz icinden
gelen kan miktarina gére hemovac dren ¢ikarildi.

Tum hastalara izometrik kuadriseps guclendirme egzersizleri ameliyat
sonrasi 1. giinden baglandi. Ameliyat sonrasi 1. giinde hastalar koltuk degnegi ile
mobilize edildi. Hastalara ameliyat sonras1 1. giinde ac1 ayarl dizlik takildi. On ¢apraz
bag rekonstriiksiyonuna ilaveten meniskiis tamiri yapilan hastalara yiik kisitlamasi
verildi. 11k 2 hafta hareket a¢iklig1 0-30 derece arasinda kisitland1. Haftalik 15 derece
arttirilarak aktif diz eklem hareket agikligma hastanin kavugmasi saglandi. Daha sonra
ac1 ayarl dizlik ¢ikarildi. 4. hafta merdiven ¢ikmaya, 8. haftadan sonra hafif kosmaya,

6. aydan sonra spora baslandi.

3.2.2 Yiiksek Tibial Osteotomi

On ¢apraz bag rekonstriiksiyonuna ilave olarak yiiksek tibial osteotomi yapilan
hastalar ise ayn1 ameliyat masasinda supin pozisyona alinarak devam edildi. Ek olarak
hastalarin ayni taraf iliak kanatlar1 otogreft ihtimaline yonelik steril povidon iyodiir ile
boyanip steril ortiim gerceklestirildi. Tibia proksimalindeki oblik insizyondan ylizeyel

MCL bistiiri yardimiyla tibia insersiyo bolgesinden proksimal tibianin posteromedial
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korteksi a¢iga ¢ikana kadar kaldirildi. Bir radyoliisen hohman ekartdrii tibia arkasina
yerlestirildi. Insizyonun anterior kenarinda, tibial tiiberkiilden baslayan patellar
tendonun medial kenar1 agiga ¢ikarildi. Bacak tam ekstansiyona alinip floroskopi diz
tam AP g0runtusu i¢in uygun pozisyona yerlestirildi.

Floroskopi altinda 2 adet 2.0 mm’lik kirschner teli paralel olacak sekilde
proksimal tibiofibular eklemin 1/3’liik kismina hedef alinarak osteotomi seviyesinin
alt seviyesinden gonderildi. Teller arast 2 cm olup olmadigi ve lateral kortekste
durdugu kontrol edildi. Daha sonra 2 adet 2.0 mm’lik kirschner teli eklem seviyesini
belirlemek amaciyla eklem ¢izgisinin hemen altindan eklem ¢izgisine paralel olacak
sekilde gonderildi.

Patellar tendon ve tuberositas tibiaya ekartorler koyularak osteotomi seklinin
belirlenmesi igin tibia ortaya kondu. Tibial tiiberkiiliin yaklasik 1-2 cm posterioruna
kadar tibial egime paralel lateral kortekse yaklasik 1cm kalacak sekilde ince testere
yardimiyla yerlestirilen K tellerinin iistiinden posterior, medial ve anteromedial
osteotomi yapildi. Biplanar tibial tiiberkiiliin 1-2 cm posteriorundan yaklasik olarak
120-130° anterosiiperiora dogru kesi yapilarak osteotomi yapildi. Tiberkul distal
parcada kalacak sekilde proksimalden osteotomi yapildi. Osteonekrozu engellemek
icin testere kesileri sirasinda irrigasyon uygulandi. Daha sonra kontrolli olarak uzun
ve genis osteotomlar ile lateral korteksi kirmadan saha genisletildi ve floroskopi
kontrolleri gorildi. Posterior korteksin kesildiginden emin olundu. Osteotomi hattinda
genigsleme ve acilma goriildiikten sonra lamina ayirici osteotomi hattinin posterior
kismma yerlestirildi. Onceden hesaplanmis diizeltme miktar1 yavas olacak sekilde
sagland1 ve steril cetvel yardimi ile dl¢iildii. Skopi kontrolleri ile kablo testi yapild:.
Osteotomi araliginm uygun oldugu kontrol edildi. Daha sonra kilitli puddu plak veya
tomofix plagi floroskopi kontrolii altinda yerlestirildi. Proksimal Kilitli vidalar eklem
cizgisinin yakininda subkondral olacak sekilde bir K teli yerlestirilerek gecici
fiksasyon sagland1. Once 3 proksimal vida yerlestirildi. Distal vidalarm ilkine kilitsiz
kortikal vida atilarak plak kemige yaklastirildi Daha sonra distal kilitli vidalar
yerlestirildi. En son kortikal vida ¢ikarilip yerine kilitli vida yerlestirildi. Osteotomi
hattina gerekli ise iliak kanat otogreft almip yerlestirildi. Floroskopi ile iki yonli
gorilintli alinip dokiimante edildi. Turnike agilarak kanama kontrolii yapildi. 1 adet

aspiratif hemovac dren yerlestirildi. Yumusak doku ve cilt implantin yeterli
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ortiinmesini saglayacak sekilde, katlar anatomik olarak kapatildi. Elastik bandaj
sarild1.

Operasyon sonrast tromboembolik olaylarin riskini azaltmak icin diisiik
molekiil agirlikli heparin profilaksisi baslandi. Elevasyon, soguk uygulama,
NSAIli(nonsteroid antiinflamatuvar ilag) ve immobilizasyon saglandi. 24. saatte diz
icinden gelen kan miktaria gére hemovac dren ¢ikarildi. Hasta ameliyat sonrasi 1.
Giin basabildigi kadar basarak mobilize edildi. Diz egzersizleri gosterildi. Kuadriseps
egzersizleri gosterildi. Hastalar diizenli araliklarla kontrole ¢agrildi osteotomi
hattindaki kaynama takip edildi. Kaynama goriildiikten sonra tam olarak yiik verme

asamasina gecildi.

3.3 ISTATISTIiKSEL INCELEMELER

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in
SPSS 27 programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken, nicel degiskenler
ortalama, standart sapma, medyan, minimum ve maksimum degerleriyle, nitel
degiskenler frekans ve yiizde gibi tanimlayici istatistiksel metodlar ile gosterildi.
Verilerin normal dagilima uygunluklarmin degerlendirilmesinde carpiklik-basiklik
katsayilarmndan yararlanildi.

Normal dagilim gosteren niceliksel iki grup degerlendirmelerinde Student t-
test grup i¢i degerlendirmelerde Paired Sample t-test kullanilda.

Niteliksel verilerin karsilastirilmasinda ise Ki-Kare test, Fisher’s Exact test ve
Fisher Freeman Halton test kullanildi.

Sonuglar % 95°lik gliven araliginda, anlamliik p<0.05 diizeyinde
degerlendirildi.
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4.BULGULAR

Tablo 5: Tammlayic1 Ozelliklerin Dagilimlar:

n (%).
Cinsiyet Erkek 39 (84,8).
Kadm 7 (15,2).
Yas Ort£Ss 31,04+8,53
Medyan (Min-Maks). 31 (18-51).
VKI Ort+£Ss 26,91+1,71
Medyan (Min-Maks). 27 (24-31).
Takip siiresi(ay) Ort+Ss 43,78+27,38
Medyan (Min-Maks). 32 (12-110).
Taraf Sol 22 (47,8).
Sag 24 (52,2).
Kellgren-Lawrence Artroz Evre 1 45 (97,8).
Seviyesi
Komplikasyon Yok 36 (78.,3).
Var 10 (21,7).
Revizyon Yok 46 (100,0).
Grup OCBR + MAKYTO 18 (39,1).
OCBR 28 (60,9).

Ort:Ortalama, Ss:Standart Sapma, Min:Minimum, Max:Maksimum, OCBR:On Capraz
Bag Rekonstriiksiyonu, MAKYTO:Medial A¢itk Kama Yiiksek Tibial Osteotomi, VKI:Viicut
Kitle Indeksi

Olgularin % 84,81 (n=39) erkek, %15,2’s1 (n=7) kadindir. Olgularin yaslar1 18
ile 51 arasinda degismekte olup; ortalamasi 31,04+8,53 yildir. Olgularm viicut kitle
indeksi (VKI). 24 ile 31 arasinda degismekte olup; ortalamas126,91+1,71 dir, medyan
degeri 27°dir.Olgularin takip siireleri 12 ile 110 ay arasinda degismekte olup;
ortalamast 43,78+27,38 aydir, medyan degeri 32’dir.Olgularin (%100’l, n=46)
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Kellgren-Lawrence artroz evresi 1’dir.Olgulari % 78,3’iinde (n=36) komplikasyon

gelismezken, %21,7’sinde (n=10) komplikasyon gelismistir. (Tablo-5)

Tiim olgularin (% 100’{, n=46) hicbirinde revizyon uygulanmamistir. Olgularin

% 39,1’i (n=18) OCB + MAKYTO grubunda, %60,9’u (n=28) sadece OCB

rekonstriiksiyon grubundadir.

Tablo 6: Gruplara Gére Tamimlayici Ozelliklerin Karsilastirilmasi

OCBR + OCBR(n=28). D
MAKYTO
(n=18).
Cinsiyet Erkek 16 (88,9). 23 (82,1). %0,688
Kadm 2(11,1). 5 (17,9).
Yas Ort£Ss 34,06+10,14 29,1146,84 0,054
Medyan (Min- | 35 (19-51). 28 (18-41).
Maks).
VKI Ort+Ss 26,94+1,63 26,89+1,79 0,922
Medyan (Min- | 27 (25-31). 26 (24-31).
Maks).
Takip suresi Ort+Ss 35,22+33,95 30+4,51 0,542
Medyan (Min- | 35 (12-110). 30 (20-36).
Maks).
Taraf Sol 10 (55,6). 12 (42,9). ®0,400
Sag 8 (44,4). 16 (57,1).
Kellgren- Evrel 18 (100). 28 (100). 0,391
Lawrence
Artroz Evresi
Komplikasyon | Yok 10 (%055,6). 26 (92,9). %0,008
>k
Var 8 (%44,4). 2 (7,1).

Fisher Exact Test "Pearson Chi-Square Test “Student-t Test **p<0,01

Ort:Ortalama, Ss:Standart Sapma, Min:Minimum, Max:Maksimum, OCBR:On
Capraz Bag Rekonstriikksiyonu, MAKYTO:Medial Ac¢ik Kama Yiiksek Tibial

Osteotomi, VKI:Viicut Kitle Indeksi
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OCBR+MAKYTO  grubundaki  olgularm  takip  siireleri OCBR

grubundakilerden istatistiksel olarak anlaml1 diizeyde yiiksek saptanmistir (p=0,001;
p<0,01). OCBR+MAKYTO grubundaki olgularda komplikasyon goriilme orani
OCBR grubundakilerden istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptanmistir
(p=0,008; p<0,01). Gruplara gore olgularin yaslari, VKI 0&lgiimleri, taraflar1 ve

Kellgren-Lawrence Artroz Evreleri istatistiksel olarak anlamli  farklilik

gostermemektedir (Tablo-6) (p>0,05).

Tablo 7: Gruplara Gére Varus Dereceleri, LYSHOLM ve IKDC Ol¢iimlerinin

Karsilastirilmasi
OCBR + OCBR Toplam P
MAKYTO (n=28)
(n=18)

Varus Dereceleri

Preop Ort+Ss 9,11+1,53 7,897+0,86 8,56+£1,89 | 0,569
Medyan 8,5 (7-12) 7,5 (5-8) 9 (7-12)
(Min-Maks)

Postop Ort+Ss 1,61+1,42 - 1,61+1,42 -
Medyan 1,5 (0-4) 1,5 (0-4)
(Min-Maks)
p 90,001**
Ort+Ss -7,5+2,23

LYSHOLM

Preop Ort+Ss 29,11+4,34 29,5+12,06 29,35+9,72 | “0,896
Medyan 29 (22-35) 29 (8-59) 29 (8-59)
(Min-Maks)

Postop Ort+Ss 87+10,64 91,64+9,86 89,74+13,3 | ©0,376
Medyan 75,5 (52-90) | 94,5 (49-100) | 88 (49-100)
(Min-Maks)
p 90,001** 90,001**
Ort+Ss 44,89+13,06 | 62,14+12,90
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IKDC

Preop Ort+Ss 34,174535 | 36,64+6,63 | 35,67+6,22 | 0,191
Medyan (Min- | 33 (28-43) 36 (25-54) 36 (25-54)
Maks)

Postop Ort+Ss 62,91+9,62 | 67,64+7,08 | 65,7+9,48 | 0,285
Medyan (Min- | 58 (40-73) 69,5 (47-78) | 65,5 (40-78)
Maks)
P 90,001** 90,001**
Ort+Ss 23,39+10,69 | 318,73

°Student-t Test YPaired Samples-t Test **p<0,01

Ort:Ortalama, Ss:Standart Sapma, Min:Minimum, Max:Maksimum,
OCBR:On Capraz Bag Rekonstriiksiyonu, MAKYTO:Medial A¢ik Kama Yiiksek

Tibial Osteotomi, IKDC:International Knee Documentation Committee

Varus Dereceleri icin; OCBR+MAKYTO grubundaki olgularm ameliyat
oncesi varus dereceleri OCBR grubundakilerden istatistiksel olarak anlaml1 diizeyde
farklilik saptanmamustir. OCBR+MAKYTO grubundaki olgularm ameliyat dncesi
gore ameliyat sonrasi varus derecelerindeki ortalama 7,5+2,23 birimlik diisiis

istatistiksel olarak anlamli saptanmistir (p=0,001; p<0,01).

Lysholm o6l¢iimleri i¢in; gruplara gore olgularmm ameliyat 6ncesi Lysholm
Olciimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p>0,05).
OCBR+MAKYTO grubundaki olgularmn ameliyat sonras1 Lysholm 6l¢iimleri OCBR
grubundakilerle  istatistiksel  olarak  anlamli  farkliik  saptanmamustir.
OCBR+MAKYTO grubundaki olgularin ameliyat dncesi gore ameliyat sonrasi
Lysholm o6l¢iimlerindeki ortalama 44,89+13,06 birimlik artis istatistiksel olarak
anlamli saptanmistir (p=0,001; p<0,01). OCBR grubundaki olgularin ameliyat dncesi
gbre ameliyat sonras1 Lysholm 6l¢iimlerindeki ortalama 62,14+12,90 birimlik artis

istatistiksel olarak anlamli saptanmustir (p=0,001; p<0,01).

IKDC 6l¢iimleri i¢in; gruplara goére olgularin ameliyat oncesi IKDC dlclimleri
arasinda  istatistiksel olarak anlamli farklilikk  saptanmamistir  (p>0,05).

OCBR+MAKYTO grubundaki olgularm ameliyat sonras1 IKDC 6lgiimleri OCBR

grubundakilerle  istatistiksel  olarak  anlamli  farklilik  saptanmamuigtir.
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OCBR+MAKYTO grubundaki olgularmn ameliyat dncesi goére ameliyat sonras1 IKDC
Olciimlerindeki ortalama 23,39+10,69 birimlik artis istatistiksel olarak anlamli
saptanmustir (p=0,001; p<0,01). OCBR grubundaki olgularin ameliyat dncesi gore
ameliyat sonrast IKDC ol¢iimlerindeki ortalama 31+8,73 birimlik artig istatistiksel

olarak anlamli saptanmistir (Tablo-7) (p=0,001; p<0,01).

Tablo 8:Gruplara Gore Lachman Testi ve Pivot Shift Testi Evrelerinin

Karsilastirilmasi
OCB + OCBR Toplam p
MAKYTO (n=28)
(n=18)
Lachman Testi
Preop Negatif - -
Pozitif 18 (100,0) 28 (100,0) 46 (100,0)
Postop Negatif 16 (88,9) 28 (100,0) 44 (95,7)  *0,148
Pozitif 2(11,0) 0(0) 2 (4,3)
Pivot Shift
Preop Grade2 14 (87,87) 21 (75,0) 39(84,8) 0,210
Grade3 4(22,22) 7 (25,0) 7 (15,2)
Postop Grade 1 15 (83,3) 27 (96,4) 42 (91,3)  ©0,250
Grade2 2(11,1) 1 (3,6) 3 (6,5)
Grade3 1(5,6) 0(0) 1(2,2)

Fisher Exact Test “Fisher Freeman Halton Test *p<0,05

OCBR:On Capraz Bag Rekonstriiksiyonu, MAKYTO:Medial A¢ik Kama
Yiiksek Tibial Osteotomi, Preop:Preoperatif, Postop:Postoperatif
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Lachman testi i¢in; gruplara gore olgularin ameliyat sonrasi lachman test
sonuclar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p>0,05).
OCB+MAKYTO grubundaki olgularm tamaminin (n=18) ameliyat dncesi lachman
test sonuglar1 pozitif iken; ameliyat sonrasi testte %11°1 (n=2) pozitif, digerleri (n=16)
negatife donmiistiir. OCB grubundaki olgularm tamamimnm (n=28) ameliyat dncesi
lachman test sonuglar1 pozitif iken; ameliyat sonrasi testte tamami negatife donmiistiir.

Pivot Shift i¢in; gruplara gore olgularin ameliyat oncesi pivot shift testi
sonuglar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p>0,05).
Gruplara gore olgularm pivot shift evreleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptanmamustir (p>0,05). OCB+MAKYTO grubundaki olgularin tamaminin
(n=18) pivot shift grade 2 iken; ameliyat sonrasi testte olgularm % 83,31 (n=15) grade
1, %111 (n=2) grade 2, %5,6’s1(n=1) grade 3’e dénmiistiir. OCB grubundaki olgularin
%75’inin (n=21) pivot shift grade 2, %25’inin (n=7) grade 3 iken; ameliyat sonrasi
testte %96,4°1 (n=27) grade 1, %3,6’s1 (n=1) grade 2 oldugu goriilmiistiir. (Tablo-8)
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5.TARTISMA

Alt ekstremite varus dizilimine sahip hastalarda primer On c¢apraz bag
rekonstriiksiyonuna ek diizeltici osteotomi uygulamasinin anlamli fark yaratmadigi ve
izole OCBR ile benzer klinik sonuglara sahip olmasi c¢alismamizin en Onemli
bulgusudur. Ayrica OCBR ile es zamanlit MAKYTO uygulamasinda komplikasyon
oraninin anlaml seviyede daha fazla olmasi da onemli bir bulgu olarak karsimiza

¢ikmaktadir.

Alt ekstremite varus dizilim toplumumuzda oldukca yaygindir. Ayrica 6n
capraz bag yaralanmasi insidansi da oldukga yiiksektir (78,80). Alt ekstremite varus
dizilimi olan non-osteoartritik dizlerde 6n ¢apraz bag rekonstriiksiyonuna es zamanli
olarak medial agik kama yliksek tibial osteotomi ameliyatinin yapilip yapilmamasi
literatiirde hala tartisma konusudur. Biz de bu calisma kapsammda OCB
rekonstriiksiyon cerrahisine es zamanl olarak MAKYTO cerrahisi eklenmis hasta
grubuyla; izole OCB rekonstriiksiyonu yapilmis hasta grubunu ameliyat sonrasi
komplikasyonlari, ameliyat sonrasi fizik muayene bulgulari, ameliyat sonrasi
fonksiyonel diz skorlar1 agisindan karsilastirdik.

Literatirde, kombine yiksek tibial osteotomi ve 0n c¢apraz bag
rekonstriksiyonu uygulamasinin sonuglarin1 degerlendiren az sayida sistematik
derleme bulunmaktadir (89-91). Tiim c¢alismalarda fonksiyonel diz skorlarmnda
(Lysholm ve IKDC) iyilesme goriilmiis, varus hizalanmasinin ortalama 8,3°
diizeltildigi bildirilmis, komplikasyon oranlar1 %0 ile %30 arasinda degismistir. (89-
90-92).

55



Kim ve arkadaglar1 yaptig1 caligmaya 201 tane alt ekstremite varus dizilimi olan
ve ayn1 zamanda OCB riiptiirii olan hastalar1 dahil etmisler. Hastalara sadece primer
On c¢apraz bag rekonstriiksiyonu veya 0n ¢apraz bag rekonstriikksiyonu ve medial agik
kama yiiksek tibial osteotomi cerrahisi uygulanmis. Hastalar1 varus derecelerine gore
4 gruba ayrrmiglar: grup 1: 0-4 mm varus, grup 2: 5-9 mm varus, grup 3: 10-14 mm
varus , grup 4: >15 mm varus dizilimi. Grup 1°de 67, grup 2 ‘de 53, grup 3’te 38, grup
4’te 43 hasta bulunmaktaymis. Hastalarin OCB stabilitesi i¢in ameliyat dncesi ve
sonras1t KT-2000 cihazi, lachman ve pivot shift testlerini kullanmiglar. Fonksiyonel
skor olarak ameliyat Oncesi ve sonrasi olmak iizere Lysolm ve IKDC skorlarini
kullanmiglar. Hastalarin takip siireleri ortalama 45 aymis. Sonug olarak varus dizilim
bozuklugu stabiliteyi ve fonksiyonel skorlari olumsuz etkilemedigi bildirilmis. Bu
nedenle, medial kompartman artrozu ya da varus thrust bulunmayan dizlerde OCB
rekonstriiksiyonu  sirasinda  diizeltici tibial osteotominin gerekli oldugunu
disinmediklerini belirtmigler (93). Bizim ¢alismamizdaki hasta takibi ise 12 ile 110
ay arasinda degismekte olup ortalama 32 aydir. Bizim calismamizda ise
OCB+MAKYTO grubundaki olgularm tamammin (n=18) ameliyat &ncesi lachman
test sonuglar1 pozitif iken; ameliyat sonrasi testte %11°1 (n=2) pozitif, digerleri (n=16)
negatife dénmiistiir. OCB grubundaki olgularm tamammm (n=28) ameliyat dncesi
lachman test sonucglar1 pozitif iken; ameliyat sonrasi testte tamami negatife

donmiistiir. Bu ¢aligmadaki sonuglar genel olarak bizim ¢alismamizdakine benzerdir.

Agostinone ve arkadaslar1 es zamanli olarak YTO ve OCBR yaptiklar1 32
hastay1 ¢alismaya dahil etmisler. Bu 32 hasta ameliyat olduktan sonra orta donem
degerlendirmeyi (6,5 2,7 yil) tamamlamis. Cerrahiden ortalama 14,3 +2,2 y1l sonra
ise 23 hastaya nihai degerlendirme i¢in ulasilmis. Klinik skorlarin tamaminda (Tegner,
subjektif IKDC, objektif IKDC) ameliyat 6ncesi durum ile orta donem takip arasinda
istatistiksel olarak anlamli iyilesme tespit edilmis. Subjektif IKDC ve objektif IKDC
skorlar1 acisindan orta donem ile nihai takip arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmadigr vurgulanmis (94). Schneider ve arkadaslari, 35 hastayr kapsayan
calismalarmda, OCB rekonstriiksiyonu ile YTO cerrahisini kombine olarak
uygulamiglar. Hastalarn takip siireleri 5 ila 15 yil arasinda degigsmekteymis. Hastalara
fonksiyonel subjektif skor olan IKDC ve Lysholm testlerini uygulamiglar. Ameliyat

sonrast donemde, her iki skorda da istatistiksel olarak anlamli diizeyde artis
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saptanmistir. Ortalama 10 yillik takip siiresi sonunda elde edilen fizik muayene
bulgulari, dizde kalici stabilitenin saglandigini gostermektedir. Bununla birlikte,
olumlu klinik ve fonksiyonel sonuglara ragmen, hastalarin yalnizca {igte biri ameliyat

sonrast spora doniis saglayabildigi belirtilmis (95).

Live arkadaslarinin gergeklestirdigi sistematik derlemede toplam 721 makale
taranmig ve uygunluk kriterlerini kargilayan 11 ¢alisma (toplam 218 diz) analizlere
dahil edilmis. Bu ¢alismalarda hastalara es zamanli MAKYTO ve OCBR cerrahileri
uygulanmis. Tim olgularda varus dizilim bozuklugu diizeltilmis olup, bildirilen
ortalama diizeltme agis1 7,13° olarak bildirilmis. Ameliyat sonras1 donemde KT-1000
cihazi ile dlgtlilen ortalama taraflar arasi fark 2,4 mm olarak bulunmus. Objektif IKDC
degerlendirmesine gore hastalarm %485,7’sinde A veya B derecesinde (yiiksek
fonksiyonel diizey) diz stabilitesi elde edilmis. Kullanilan puanlama sistemi ne olursa
olsun, tiim subjektif degerlendirmelerde anlamli 1iyilesme go6zlemlenmis ve
katilimeilarin biiyiik cogunlugu hobi diizeyinde sportif aktivitelere geri donebildigi
belirtilmis (96).

Vaishya ve arkadaslarmin toplam 40 hastayla gerceklestirdikleri prospektif
calismada, uygulanan yiiksek tibial osteotomi (YTO) ve On c¢apraz bag
rekonstriiksiyonu (OCBR) sonras1 ortalama 9°’lik varus ac1 diizeltmesi elde edilmis.
Bu cerrahi miidahale ile dizin mekanik aks1 ortalama 172°’den 181,5°’ye diizeltilmis.
Ameliyat sonrasi takiplerde, OCB instabilitesine iliskin bulgularm tamamen ortadan
kalktig1 bildirilmis. Ayrica, hastalarin ameliyat sonrasi donemde degerlendirilen
IKDC (International Knee Documentation Committee) ve KOOS (Knee Injury and
Osteoarthritis Outcome Score) skorlarinda istatistiksel olarak anlamli iyilesme
saptanmis. Calisma siiresince herhangi bir cerrahi komplikasyonla karsilasiimadigi

belirtilmis (97).

Caliymamiza dahil edilen toplam 46 hastanin hepsinin ameliyat 6ncesi ve
ameliyat sonrasi IKDC ve Lysholm skorlarindan elde edilen verilere gére es zamanh
OCBR ve MAKYTO cerrahisi geciren hastalarin skorlar1; sadece OCBR cerrahisi
yapilan hastalarin skorlarina gore istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir.
Bu sonug bize kombine cerrahi yerine sadece OCBR ameliyatinin klinik sonuglarmin

daha iyi olabilecegini gostermektedir.
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Paul ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismaya toplam 18 hasta dahil etmisler.
Hastalara es zamanli MAKYTO ve OCBR cerrahisi uygulanuglar. Hastalarm mekanik
aks1 ameliyat Oncesi ortalama 8.5 + 3.2° varus derecesinden; ameliyat sonrasi ortalama
1.2 £1.4° valgus derecesine kadar diizeltme yapilmis. Ortalama 5 yillik hasta takibi
sonucu tiim hastalar diz eklem hareket agikligmi tam olarak yeniden kazanmislar.
Higbir hastada medial kompartman osteoartriti ilerlememis ve hastalarin higbirinde
artroplastiye doniisiim ihtiyac1 kalmamis. Takiplerde tiim hastalarin Tegner Aktivite
Skoru ve Lysholm Diz Skoru anlamli olarak iyilestigi gozlenmis. Ameliyat sonrasi
hicbir hastada Lachman ve Pivot shift testleriyle degerlendirilen dizde 6n ¢apraz baga
baglh gevseklik gozlenmedigi vurgulanmis. (98) Bizim calismamizda ise ameliyat
oncesine gore ameliyat sonrasi alt ekstremite varus derecelerindeki ortalama 7,5+2,23

birimlik diisiis istatistiksel olarak anlamli saptanmustir (p<0,01).

Boss ve arkadaslarinin 27 hastayla gerceklestirdikleri ¢alismada, tiim olgulara
es zamanli MAKYTO ve primer OCBR cerrahisi uygulanmis. Hastalar, ameliyat
sonrasit donemde fonksiyonel skorlar kullanilarak 10 yillik takip siiresince ii¢ farkli
zaman noktasinda degerlendirilmis. Degerlendirme sonuglarina gore hastalari %37’si
genel olarak “iyi” kategorisinde smiflandirilmis. Olgularin {igte ikisinde dizde
giivensizlik veya instabiliteye iliskin subjektif sikayet bildirilmemis. Ayrica, ameliyat
sonrasi fizik muayene bulgularinda instabiliteye isaret eden herhangi bir pozitif test
saptanmamig. Calisma sonucunda, 6zellikle geng, varus dizilimi ve 6n ¢apraz bag
riiptiirii bulunan hastalarda es zamanli MAKYTO ve OCBR cerrahisinin etkili bir

tedavi yontemi olarak 6nerilebilecegi sonucuna varilmis (99).

Dejour ve arkadaslari, es zamanli primer OCBR ve MAKYTO yapilan 50
hastadan 44’iinii ortalama 3,5 yillik izlem siiresinin ardindan retrospektif olarak
degerlendirmisler. Bu hastalara, semptomatik kronik OCB yirtig1 eslik eden ve varus
dizilim bozuklugu bulunan olgularda kombine cerrahi uygulanmis. Ameliyat sonrasi
donemde fonksiyonel skorlar anlamli diizeyde artiy gdstermis. Fizik muayene
bulgularinda da instabilite isaretlerinin belirgin bi¢imde iyilestigi saptanmis. Takip
sliresince yalnizca bir hasta profesyonel diizeyde spora devam edebilmis; 26 hasta ise
hobi amagcli sportif aktivitelere geri dondiigii ifade edilmis (100). Bizim ¢alismamizda
ise OCB+MAKYTO grubundaki olgularin tamaminin (n=18) ameliyat éncesi lachman

test sonuglar1 pozitif iken; ameliyat sonrasi testte %11°1 (n=2) pozitif, digerleri (n=16)
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negatife donmiistiir. OCB grubundaki olgularm tamaminin (n=28) ameliyat dncesi

lachman test sonuglar1 pozitif iken; ameliyat sonrasi testte tamami negatife donmiistiir.

Calismamiza dahil edilen hastalardan elde ettigimiz ameliyat sonras1 verilere
gore es zamanli MAKYTO ve OCBR yapilan hasta grubunun fizik muayenede
instabilite bulgularinin (lachman testi pozitifligi, pivot shifti testinin yiiksek grade
olmas1, 6n gekmece testi pozitifligi) orani; sadece OCBR yapilan hasta grubunun fizik

muayene instabilite bulgularina gore istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamastir.

OCB cerrahisinde ameliyat srrasinda veya ameliyat sonrasmnda cesitli
komplikasyonlar gelisebilmektedir. Ameliyat sirasinda karsilagilan
komplikasyonlar arasinda; patella kirig1 yetersiz greft uzunlugu, greftin yirtilmasi,
dikisin kesilmesi/yirtilmasi, femur arka korteksinin kirilmasi, femoral veya tibial

tiinelin yanls yerlestirilmesi yer alir. (103-105)

Calismamizda olgularin % 78,3’tinde (n=36) komplikasyon gelismezken,
%21,7’sinde (n=10) komplikasyon gelismistir. Bizim hastalarimizda intraoperatif
komplikasyon olmamistir. Hastalarimizda ameliyat sonrasi derin ven trombozu
(DVT), enfeksiyon, implant ¢ikarimi i¢in reoperasyon gegirme gibi komplikasyonlar

tespit edilmistir.

Cvetanovich ve arkadaslari, primer OCB rekonstriiksiyonu geciren 4933
hastayr kapsayan genis Olgekli bir calismada, ameliyat sonrasi gelisen
komplikasyonlar1 incelemigler. Calismada, 27 hastada (%0,55) major komplikasyon,
43 hastada (%0,87) ise mindr komplikasyon tespit edilmis. En sik karsilasilan
komplikasyonlar arasinda tedavi gerektiren semptomatik derin ven trombozu (DVT)
27 hastada (%0,55), revizyon cerrahisi gereksinimi 18 hastada (%0,36), ylizeyel
enfeksiyon 10 hastada (%0,20), derin enfeksiyon 7 hastada (9%0,14) ve pulmoner
emboli (PE) 6 hastada (%0,12) bildirilmis. Bu ¢calisma, OCB rekonstriiksiyonu sonras1
komplikasyon oranlarinin genel olarak diisiik oldugunu ortaya koymakla birlikte, derin
ven trombozu, pulmoner emboli ve enfeksiyon gibi potansiyel olarak ciddi

komplikasyonlara kars1 dikkatli olunmasi gerektigini vurgulamaktadir (101).

Ameliyat sonrasi komplikasyonlar arasinda septik artrit ve yiizeyel

enfeksiyonlar yer almaktadir. Schuster ve arkadaslari, artroskopik cerrahi uygulanan
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toplam 7096 hastay1 (5907 primer 6n ¢apraz bag rekonstriiksiyonu, 1189 revizyon 6n
capraz bag rekonstriikksiyonu ve yiiksek tibial osteotomi) igeren c¢alismalarinda,
ameliyat sonrasi septik artrit gelisen 36 olgu (%0,51) bildirmis. Bu oran primer
olgularda %0,41 (n = 24), revizyon olgularda ise %1,01 (n = 12) olarak belirlenmis.
Ik irrigasyon ve debridman islemleri, cerrahiden ortalama 19,6+ 10,6 giin sonra
gerceklestirilmis. Enfeksiyon, hastalarin tamaminda ortalama 2,254 1,22 cerrahi
girisim sonrasinda tamamen eradike edilmis.Kendi ¢calismamizda ise toplam 3 olguda
enfeksiyon saptanmistir. Bu olgulardan biri yalnizca 6n ¢apraz bag rekonstriiksiyonu,
ikisi ise es zamanli OCB rekonstriiksiyonu ve MAKYTO uygulanan hastalardir. Tiim
olgular erken donemde debride edilmis ve uygun antibiyotik tedavisi ile enfeksiyon

basariyla kontrol altina alinmastir.

Derin ven trombozu, pulmoner emboli (PE) seyrek olarak goriilen ancak
Olimcil sonuglar1 olabilen bir komplikasyondur. (96) Bokshan ve arkadaslari, 6n
capraz bag rekonstriiksiyonu sonrast DVT ve/veya pulmoner emboli gelisen hastalar1
belirlemek amaciyla, American College of Surgeons National Surgical Quality
Improvement Program (ACS-NSQIP) veri tabanini taranuslardir. Toplam 9146 OCB
rekonstriiksiyonu gegiren hasta incelenmistir. 46 hasta (% 0,5) DVT gelismistir. 8
hasta (% 0,1) PE gelismistir. 5 hasta (% 0,05) hem DVT hem de PE gelismistir. Risk
faktorleri arasinda; 30 yas iistii olmak, es zamanl yliksek tibial osteotomi yapilmasi,
mikrokirik islemi uygulanmasi, ilag gerektiren hipertansiyon varligi, yara enfeksiyonu
bulunmasi sayilabilir (103). Bizim ¢alismamizda ise hastalara uygun DVT profilaksisi
yapildig1 i¢in OCB rekonstriiksiyonu ve YTO kombine ameliyat1 yapilan 1 hastada
DVT geligmistir.

Derin ven trombozu (DVT) ve pulmoner emboli (PE), nadir goriilen ancak
potansiyel olarak dliimciil seyir gosterebilen ciddi komplikasyonlardandir. Bokshan
ve arkadaslari, OCB rekonstriiksiyonu sonrast DVT ve/veya PE gelisen hastalari
belirlemek amaciyla American College of Surgeons National Surgical Quality
Improvement Program (ACS-NSQIP) veri tabanini taramiglar. Calismada toplam 9146
OCB rekonstriiksiyonu geciren hasta incelenmis; 46 hastada (%0,5) DVT, 8 hastada
(%0,1) PE, 5 hastada ise (%0,05) hem DVT hem de PE gelistigi bildirilmis. Risk
faktorleri arasinda 30 yas iizeri olmak, es zamanh yiiksek tibial osteotomi (YTO)

uygulanmasi, mikrokirik islemi yapilmasi, ilag gerektiren hipertansiyon varligi ve yara
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enfeksiyonunun bulunmasi sayilmistir. Calismamizda ise hastalara uygun DVT
profilaksisi uygulanmis olup, yalnizca bir hastada (es zamanli OCBR ve MAKYTO
cerrahisi gegiren) DVT gelistigi gozlenmistir.

Miltenberg ve arkadaglari YTO sonrasi en sik goriilen ameliyat sonrasi
komplikasyonun %2,9 oraniyla enfeksiyon oldugunu bildirmis. Enfeksiyonu sirasiyla
kaynamama (nonunion) (%1,9), diizeltme kaybi (%1,2) ve implant (vida, plak)
yetmezligi (%1,0) gibi komplikasyonlar takip etmektedir. Ayrica, tekrar cerrahi
miidahale orant %15 olarak bildirilmis olup, en sik uygulanan islem implant
¢ikarilmasidir. Calismamizda ise kombine cerrahi (OCB rekonstriiksiyonu + YTO)

uygulanan hastalardan 2’si, implant ¢ikarilmasi amaciyla tekrar opere edilmistir (104).

Bonin ve arkadaslar1 12 yillik takipte 29 hasta ile yaptiklar1 ¢alismada tek
asamada hem OCB rekonstriiksiyonu hem de YTO ameliyat1 yapmuglar. 2 hastanin
ameliyat sonrasi erken donemde dizde eklem sertligi (artrofibrozis) gelismis. Ameliyat
sonrasi ilerleyen donemlerde ise 5 hastada dizde osteoartrit gelistigi gosterilmis. 29
hastadan 14 hasta eskiden yapabildigi sportif aktivitelere geri doniis yapabilmis.
Calisma sonucunda iki ameliyat1 beraber yapmak hastalarin ¢ogunda sportif
faaliyetlere doniis ve hastalarm morbidite agisindan daha iyi oldugunu bildirmisler

(105).

Bonin ve arkadaslari, 12 yillik takip siiresiyle yiirtittiikkleri ¢aligmalarinda
toplam 29 hastaya tek seansta hem primer OCB rekonstriiksiyonu hem de YTO
cerrahisi uygulamiglar. Ameliyat sonrasi erken donemde 2 hastada diz ekleminde
sertlik (artrofibrozis) gelistigi bildirilmis. Daha ileri takiplerde ise 5 hastada dizde
osteoartrit gelisimi gdzlenmis. Degerlendirilen 29 hastadan 14°ii, operasyon Oncesinde
gerceklestirdigi sportif aktivitelere geri donebilmis. Calismanm sonucunda, OCB
rekonstriiksiyonu ile YTO'nun ayni seansta uygulanmasinin, hastalarin ¢ogunda hem
sportif aktivitelere geri doniis agisindan basarili sonuglar sagladigi hem de morbidite

oranlarinin diisiik oldugu ifade edilmis.

Calismamizdaki hasta gruplarinin % 78,3’linde (n=36) komplikasyon
gelismezken, %21,7’sinde (n=10) komplikasyon gelismistir. OCBR+MAKYTO
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grubundaki olgularda komplikasyon gériilme oran1 primer OCBR grubundakilerden

istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptanmistir (p<0,01).

Literatiirde, yiiksek tibial osteotomi ile birlikte uygulanan 6n c¢apraz bag
rekonstriiksiyonu veya revizyonu ile ilgili sonuglar1 bildiren g¢esitli calismalar
bulunmaktadir. Bu ¢aligmalarin ¢ogu ortalama 5,25 yil takip siiresine sahiptir (106).
Ameliyat sonrasi iyilesmenin takibi, komplikasyon olursa yOnetimini yapmak
acisindan hastanin yakin takibi gereklidir. Bizim ¢alismamizdaki hasta takibi ise 12 ile

110 ay arasinda degigsmekte olup ortalama 32 aydur.

Calismamizin bazi kisitliliklar: bulunmaktadir. Bunlar retrospektif bir ¢calisma
olmasi, hasta sayismin sinirli olmasi, varus agisinin derecesine gore alt gruplama
yapilmamis olmasi, komplikasyonlarin alt basliklar seklinde karsilastirilmamasi

olarak sayilabilir.

Bu ¢alismanin bazi onemli giiglii yonleri, elde edilen bulgularin klinik
pratikteki uygulanabilirligini artirmaktadir. Oncelikle, ¢alisma diz osteotomisi
gerekliligi konusunda tartismali olan non-osteoartritik varus dizilimine sahip
hastalarda, on c¢apraz bag (OCB) rekonstriiksiyonuna eslik eden yiiksek tibial
osteotominin (YTO) etkilerini degerlendirmesi agisindan literatiirde simirli sayida yer
alan spesifik bir hasta grubuna odaklanmustir. ikinci olarak, ¢calismada hem subjektif
fonksiyonel degerlendirme araglar1 (IKDC ve Lysholm skorlar1) hem de objektif klinik
muayene bulgular1 (Lachman, pivot shift ve 6n ¢ekmece testleri) kullanilarak birden
fazla yonli analiz yapilmistir. Bir diger giiglii yon, osteoartritli hastalarin
dislanmasiyla birlikte yalnizca primer varus dizilimli ve non-dejeneratif dizlere sahip
bireylerin incelenmis olmasidir; bu da cerrahi kararlarin izole deformiteye dayali
olarak degerlendirilmesini saglamis ve potansiyel karistiric1 etkenlerin azaltilmasina
katkir sunmustur. Son olarak, gergek yasam verileriyle yapilmis olmasi nedeniyle

caligmanin sonuglar, klinik uygulamalara dogrudan yansitilabilir niteliktedir.
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6.SONUC

On ¢apraz bag yaralanmasi giiniimiizde cerrahi tedavi gerektirebilen dnemli
bir saglik sorunudur. Bu yaralanmaya bazi hastalarda varus dizilim bozuklugu da eslik
etmektedir. Bu hastalarda tedavi secenekleri arasmda sadece OCBR, es zamanli
OCBR ve MAKYTO cerrahisi, sadece MAKYTO cerrahisi sayilabilir. OCB riiptiirii
olan ve varus dizilime sahip hastalarda uygun cerrahi tedavi giiniimiizde hala tartigma

konusudur.

Bu tez ¢alismasinda 5 derece ve iizeri alt ekstremite primer varus dizilimi olan
hastalarda 6n capraz bag yirtig1 nedeniyle izole primer OCB rekonstriiksiyonu ile
OCBR’na ek diizeltici osteotomi uygulamasinin klinik sonuglarini karsilastirdik.
Degerlendirmemizde postoperatif iki grup arasinda fonksiyonel skorlarda ve fizik
muayene bulgularinda anlamli fark olmadigmi saptadik. Kombine cerrahi yapilan
hastalarda komplikasyon oranmi istatistiksel olarak anlamli yiiksek saptadik. Bu
sebeple primer OCBR cerrahisinde sadece dn capraz bag rekonstriiksiyonun yeterli
olacagini diisliniiyoruz. Bununla birlikte daha yiiksek diizeyde kanit i¢in prospektif,
daha ¢ok hasta sayisina sahip, karsilastirmali ve uzun donemli calismalarla

desteklenebilir.
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