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1. GIiRIS ve TARIHGE

On capraz bad yetmezliginin tani ve tedavisi glnimiz ortopedi
cerrahisinin énemli konularindan biridir. On ¢apraz bag (OCB) dizin anteriora
kaymasini engelleyen en dnemli yapidir. Ayrica dizin rotasyonel stabilitesine
de katkida bulunmaktadir. Dizde menisklslerden sonra en sik yaralanan
yapi OCB'dir. OCB yaralanmalan kalici ve ciddi fonksiyon bozukluklarina
neden olabilir. On capraz bag yirtiklarinin en sik rastlanan sebebi spor

yaralanmalaridir.

Tedavinin cerrahi olarak yapilmaya baslandigi 1850 Ii yillardan bu
yana, tani ve tedavide birgok yontem denenmistir. Ozellikle son 30 yilda bu
konudaki gelismelerin sayisi ve hizi artmakta, arasgtirmalar siirmekte ve

hergiin yeni boyutlar kazanmaktadir.

Bagin tamaminin kopmasi, fonksiyonel instabiliteye neden olmasi ve
uzun doénem komplikasyonlar (meniskiis ve kikirdak hasari, erken

baslangich osteoartrit vb.) nedeniyle 6nemli bir ortopedik problemdir.

Gunimiizde halen 6n capraz bag Rekonstruksiyonunun kimlere
yapilmasi gerekiigi, uzun ddénem sonuglari, uygulanan cerrahi teknik, greft

segimi, rehabilitasyonu gibi birgok konuda tartismalar devam etmekiedir.

On capraz bagin  kopmasi  sonrasinda, alt ekstremite
biyomekanigindeki degisiklikler ve fonksiyonel adaptasyonlar yUrime analizi
calismalarinda ve kas kuvvetlerinin degerlendirildigi calismalarda

arastiriimistir.

Giniimiz dinyasinda sporun bir endistri haline gelmesi, her iki cinste
ve her yastaki spor travmalarinin artmasi, bunlarin arasinda da OCB
lezyonlarinin ilk siralarda yer almasi, sonugcta OCB cerrahisini ortopedistlerin

glindeminin ilk siralarina taginmisgtir.

M.S. 2. yizyilda Roma kraligindan Claudius Galen gapraz baglarin

diartrodial (mentese) tipi eklemlerin anormal hareketini kisitlayan yapilar




olarak tanimlamistir. Bagin adi Galen tarafindan “ligamenta genu cruciate”

olarak konulmustur (1).

1845 vyilinda Fransiz cerrah Amedee Bonnet tarafindan diz

zedelenmelerinde olusan karakteristik klinik bulgular tarif edilmistir.

1850'de Stark ik OCB riptirini tanimlamis ve algili tespit ile 2

hastay! tedavi etmistir

1875'de Lachman testi Yunanlh bilim adami George C. Noulis
tarafindan Paris'te yazdigi 'dizde yumusak doku yaralanmalan’ adli tezinde

tammlanmistir.

1900 yiinda literatlrdeki ilk primer tamir Battle tarafindan

yayinlanmigtir.

1903'de Mayo Robson, OCB ve AGB kombine lezyonlarinda primer

tamir yaptigi sekiz vakanin olumlu sonuglarini yayinlamigtir.

1913'de Jones Smith titreyen diz ‘rocking knee’ tanimi ile ocB
lezyonun patomekanizmasini ve tanisinda kullanilan pivot shift fenomenini

tanimlarmigtir (2).

1916'da Jones butin primer OCB onarimlarinin bir siire sonra

bozularak primer tamirlerinin yetersizliginden bahsetmigtir.

1917'de Hey Groves fasia latayl kullanarak ilk eklem ici OcB

rekonstruksiyonunu yapmisgtir.

1918'de Alwyn Smith OCB anatomisini, biyomekanigini, yaralanma

mekanizmasini, tani ve tedavi yontemlerini 6zetlemistir.

1920'de Hey Groves OCB lezyonu olan semptomatik dizlerde

semptomatik bogalma ‘giving way' fenomenini tanimlamistir.

1930’da  Bricher ve Oberholzer ¢ift kontrast artrografiyi

tanimlamislardir.




1931 buglinkli anlaminda artroskopi ilk kez Takagi, Watanabe,

Takeda ve Ikeuchi tarafindan uygulanmaya baglamistir.

1930'lu yillarda lvan Palmer ve.1950'li yillarda O’Donoghue primer

tarmirin savunucular oldular.

1934’de Galea semitendinosus tendonunu tibial tinelden gegirilerek

femoral kondile tespiti ile ilk OCB rekonstruksiyonunu tarif etmistir.

1936'da Campbell ilk defa patellar tendonun medial kismini kullanarak

rekonstruksiyon yapmistir.

1936 yilinda ilk ekstraartikiler 6n g¢apraz bag Rekonstruksiyonu
Bosworth tarafindan, eklemin medial ve lateralinden fascia lata pargalari

kullanilarak yapilmistir.

1938'de Ivan Palmer diz ici baglarin éneminden bahsetmig tani ve
tedavisine yénelik ‘The Mechanics of the ligaments and Menisci of the Knee

Joint’ isimli temel kitabi yayinlamistir.

1939'da Harry B. Macey semitendinozus tendonunu oCcB

rekonstruksiyonunda kullanan ilk kisidir.

1940 ile 1950 yillar arasinda lkinci Dinya Savagl nedeniyle bu

konuda pek calisma yapilamamisgtir.

1950'de Lindemann ilk defa hamstring tendonlarint kullanrak

intraartikiler rekonstruksiyonu yapmigtir (1).

1955 yilinda Watanabe ik kez artroskopik bir diz operasyonu ile
benign bir timoéri cikarirken, 1962 yilinda ilk artroskopik parsiyel medial

menisektomiyi bildirmistir (3).

1963'de Jones patellar tendonun orta 1/3 kismindan aldigi otogreft ile
tibia ve femurda tuneller acgilmak suretiyle intraartiklller rekonstruksiyon

yapmistir. Bu teknikte greft distalde tibiaya baglandigi yerden ayriimadan




s

kullanilmistir.  Sonugta greftin femur kondiline osteointegrasyonu ve

rehabilitasyonu glglenmistir.

1963 yilinda Kenneth Jones ilk kez patellar tendon greftini tarif

ederken bir yil sonra Dacron grefti bag tamirlerinde kullanilmaya baglandi.

1968’te Slocum ilk Pes Anserinus transferini, 1972'de Macintosh

iliotibial Bant transferini tarif etti.

1969’da Kurt Franke serbest kemik-patellar tendon-kemik greftini ilk
kez kullanmistir. Bu teknikle yaptigi, cogunlugu futbolcu, yaklagik 100 OCB
Rekonstruksiyonu  vakasini 1976'da  sepozyumunda  sunmusgiur.
Hastalarindan biri operasyondan 5 ay sonra olimpiyat takiminda guresgi

olarak miicadele etmistir (2).

1976’da Macintosh OCB’In eklem ici rekonstruksiyonunda patellar
tendonun femurun dis kondil yiizeyine ‘over the top’ teknigi ile baglanmasini

dnermistir.

1979'da sentetik materyaller kullaniimaya baglaniimistir. Fakat
takiplerinde materyal yetersizlikleri nedeni ile yerini otolog ve allogreftlere

birakmistir.

1982'de A.B. Lipscomb pes anserinus (semitendinosus ve gracilis)

tendonlarini kullanarak OCB rekonstrlsiyonu yapti.

1983'de Noyes ve arkadaslari prospektif ve retrospektif iki ayn
calismada kronik OCB lezyonunun yiiksek oranda sekonder meniskis ve

kondral lezyona neden olacagdini bildirmistir (4).

1987’ de M. Kurosaka rekonstrukte edilen greftin en zayif bélgesinin
fiksasyon bélgesi oldugunu 6ne slrmis,geng insan kadavralari Uizerinde
yapilan galismasiyla @ mm gapl kanselloz vidalarin en iyi fiksasyon yéntemi
oldugunu bildirmistir. Birkag yil icerisinde bu vidalar rezorbe olan PLA
(polylactic acid - Fransa, 1992) veya PGA (polyglycolic acid) gibi

materyallerden Uretilmeye baglandi.




1988'de M. J. Friedman artroskopi yardimli dért kath hamstring
otogreft teknigini kullandi. Bunu takiben 1993’de R. L. Larson, S. M. Howell,

Tom Rosenberg, ve Leo Pinczewski ayni teknigi uyguladilar.

Tom Rosenborg femur lateral kondilinde kendini kitleyen Endo-Button

adini verdigi fiksasyon teknigini bulmustur.

1979 Marshall, 1984 Blauth, 1992 Staubli, 1995 Fulkerson ve 1996
Morgan kuadriseps tendonuyla OCB rekonstruksiyonu teknigini kullanmiglar

ve diger tekniklere iyi bir alternatif oldugunu bildirmislerdir (37).




2. GENEL BILGILER

2.1. OCB Embriyolojisi

Ug germ tabakasindan mezodermden kikirdak, kemik, bag dokusu,
kaslar ve serdz membranlar gelisir.Diz eklemi gelisimi 4. gestasyon
haftasinda 5 mm’lik bir insan embriyosunda “Prekartilaj durum" diye
adlandirilan mezansim yogunlasmasi seklinde baslar.OCB yaklasik 6,5.
haftada blastoma anteriorunda bir yogunlasma olarak belirir ve zamanla
interkondiler boslugun olugmasiyla posteriora dogru yer degistirir.(3) Lifler 8.
haftada belirgin hale gelirken, 9. haftada c¢apraz baglar uzun eksenleri
ligamanlara paralel yerlesmis, fuziform sekilli ¢cekirdekleri olan ¢ok sayida
olgunlasmamis fibroblasttan olusmaktadir.16. haftadan itibaren, én capraz
bagin 2 demeti belirgin hale gelir.OCB’In agenezisi nadir olmakla birlikte
izlenebilir ve genellikle baska eklem ici anomalilerle birliktedir.(6)Konjenital
capraz bag aplazisi,konjenital kisa femurkonjenital diz Iuksasyonu,
meniskislerin konjenital degisiklikleri ve TAR-sendromu (trombositopeni ve
radial aplazi) gibi birgok dodumsal anomaliler ile birlikte olabilecegi

bildirilmistir.

2.2. OCB Histolojisi

On capraz bag agirlikh olarak diizenli bir bicimde dizilmig birbirine
paralel uzanan kollajen fibrillerinden olusur (Resim-1). Ayrica 6n gapraz bag
kollajen yaninda fibroblastlar ve onlarin salgiladiklari proteoglikandan olusan

ekstraselltler matriks ihtiva eder.




On capraz bagin 6énde gelen yapisal birimi kollajendir(%90 Tip 1 ve
%10 Tip 3 kollajen).OCB az miktarda elastin igerir (%5'den az).Kalinligi 20
mikron c¢apindaki kollajen lifleri birleserek 100-250 mikron c¢apinda
subfasikiiler Uniteleri olusturur. Subfasikiileri ince ve gevsek bir bag dokusu
cevreler, buna endotenon denir.insanlarda endotenon miktar fazla
oldugundan bagd makroskopik olarak demetsel goérintl verir. Bir ok
subfasikil birbiri ile birleserek kollajen fasikillerini (Caplan 250 mikrondan
birkac milimetreye kadar degisen) olusturur. Kollajen fasikilleri epitenon
denilen bir zar ile g;e\frilidir.KoIIajen fasikilleri de birleserek fibroblast ve
ekstraselliler matriks ile birlikte OCB'yi olusturur. Tim bag paratenon

sinirlar, bagin etrafini sinovya gevreler ve onu ekstrasinovyal yapar.(7)

2.3. OCB Anatomisi

Capraz baglar, femur ve tibia arasinda yer alan,dizi 6n-arka planda
stabilize eden ve tibiadaki yapisma yerlerine gére adlandinlan iki &nemli
bagdir. Bu ligamentler eklem igi fakat sinovyal zar ile sarili olduklarindan
ekstra sinovyal yapilardir. On gapraz bag ortalama uzunlugu 30-40 mm
ortalama genigligi 10-11 mm olan kollajen bir bagdir. Longitudinal uzanan
kollajen fasikillerinden olugan bu bag proksimalde lateral femur kondilinin
medial ylizUnln posterioruna, distalde ise anterior tibia platosuna yapigir. On

‘capraz bagin eklem icindeki yonelimi femurdan tibiaya, posteriordan
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anteriora ve lateralden mediale dogrudur. Bu seyir esnasinda 90° spiral

\

seklinde disa donerek ilerler (Resim-2).

Resim 2. OCB diz ici yerlesimi

On capraz bagin femoral yapisma yeri, interkondiler gentikte lateral
femur kondilinin medial yiiziiniin posteriorunda D harfi seklinde bir daire
segmentidir ve bu dairenin ¢api yaklasik 20 mm, alani 2cm?dir.(8)Femoral
yapisma yerinin on kenari femur aksi ile 25 derecelik agl yapar. Yaralanmis
bag debride edildiginde eski baga ait kalintilar tepe noktasinin hemen én-alt

komsulugunda bulunarak referans noktasi olarak kullanilabilir.

Tibial yapisma yeri ise, oval sekilde olup tibia 6n kenarinin 15 mm
arkasinda; 30 mm uzunlugunda,3cm3lik gukur bir alandir.(Sekil-1) Diz 90
derece fleksiyonda iken OCB’In tibial yapisma alaninin orta noktasi, arka
capraz bagin yapisma alaninin 6n kenarindan 7 mm o6ndedir. Yine tibial
yapisma yeri, interkondiler gukurdaki medial tibial tiiberkilin 6ninde ve dis
yaninda yer alir.Tibial yapigsma yeri femoral yapigsma yerine gore daha genis
ve daha kuvvetlidi. OCB'in bazi lifleri tibiada trahsvers intermeniskal
ligamanin altindan gecerek lateral meniskiislin én boynuzuna baglanir. Bazi
olgularda ise OCB'In tibial yapigma yerinin posteriorundan ayrilan lifler lateral

meniskis arka boynuzunun yapisina katilabilir.




Sekil 1. A.Femoral yapigma yeri B.Tibial yapigsma yeri

OCB anteromedial, posterolateral ve ara bant olmak tzere 3 banttan
olusur.
Posterolateral bant daha kalin ve daha kuvvetlidir. OCB'in

anteromedial banti; femurda proksimale, iibiada ise anteromediale

yapisirken, posterolateral bandi ise femurda distale, tibiada posterolaterale

yapisir (Resim-3).

o
e

Resim 3. OCB;PL (posterolateral) ve AM (anteromedial) bantlari

Anteromedial bant en gergin konumuna diz tam fleksiyonda,en gevsek
konumuna 30 derece fleksiyonda iken ulagir (9). Posierolateral bant en

gergin konumuna diz tam ekstansiyonda en gevsek konumuna 90 derece
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fleksiyonda iken ulagir. Tam bantlan g6z &niinde bulundurursak 30 derecede

en gevsek, tam ekstansiyonda en gergin haldedir (Sekil-2).

Y. 1 J—

7.5 4

5.0 4

2.5

0.0 S

STRAIN, parcant

2.5

5.0 4

-1.8 4

108 ’ ¢ T ; ; ! 5
Angle of Flexion, degreas

Sekil 2. Diz fleksiyon derecesi- OCB gerim semasi (11)

OCB'In femoral yapigma yeri femur uzun aksina, tibia yapisma yeri de
tibia anteroposterior aksina paralel oldugundan diz ekstansiyondan

fleksiyona gelirken kendi ekseni etrafinda dénme(twist) hareketi yapmaktadir

(10).

2.4. OCB Norofizyolojisi

OCB,politeal fossadan gegen tibial sinirin dah olan posterior artikiler

sinir tarafindan innerve edilmektedir. Sinir lifleri posterior kapsull penetre

seyrederler.

ederek bagl cevreleyen sinovya ve periligamentdz damarlar ile beraber
OCB'In dig sinovyasinda ve damar yapilarinin  ylizeyinde |

propriyosepsiyonda  énemli  rolleri  olan mekanoreseptérler  bulunur. ‘

Reseptdrler aynl zamanda bagin kemige yapisma yerlerinde 6zellikle femoral |

yapisma yerinde de bulunur. OCB'da dort farklh  mekanoreseptor

bulunmustur. Bunlar; Ruffini, Pacini, Golgi ve serbest sinir uclardir. Dizin

hareket, pozisyon ve hizlanma propriyosepsiyonunu alan reseptorlerin cogu

Ruffini tipi mekanoreseptorlerdir ve gerilmeye duyarh olup dizin ekstansiyonu

10



sirasinda aktivite olurlar. Az sayida olan Pacini tipi mekanoreseptorler ise
basiya duyarl olup fleksiyon sirasinda uyarilirlar. Serbest sinir uclar femel
olarak eklem inflamasyonuna, tramaya ve agriya duyarl olup néropeptidler
salgllayarak lokal vazomotor cevabl yonetirler. Bu 6&zellikleri ile greft
revaskiilarizasyonunda diizenleyici rol oynadiklari bilinmektedir (12). Tedavi
edilmemis OCB lezyonlarinda; travmadan sonraki 3. aydan sonra
mekanoreseptdrierin sayilarn azalmakta, 9. ayda tamamen tikendidi,yerinde

sadece serbest sinir uglar bulundugu gorilmustar.

Agn iletiminde gorevli serbest sinir uclarinin ¢ok az miktarda
bulunmasi 6n c¢apraz badin yaralanmasi esnasinda hastalarin agrndan ¢ok
“kopma sesi’ (poping sign) duyumsamas! ve hemartroz gelistikten sonra

ancak eklem distansiyonuna bagh siddetli agr duyulmasini agiklamaktadir.

OCB gudugundeki mekanoreseptorlerin sayisi ile, eklem pozisyonu
hissinin dogrulugu arasinda pozitif bir iligki gosterilmistir; bu sebepten dolayi,
OCB Rekonstruksiyonunda gudigin korunmasi gerektigini savunanlar

vardtr(M).

2.5. OCB Vaskiiler Yapisi

OCB kanlanmasi temel olarak popliteal arterden ayrilip posterior
kapsulii delen orta genikulat arterin ligamentéz dallarindan gelir ve
inferiorgenikiler arterin terminal dallar bu damarlanmaya sekonder katilr.
interkondiler aralia giren orta genikuler arter OCB'in femoral yapisma
yerinin posterosuperiorundan girer, sinovya Uzerinde periligamentéz bir ag
yaparak bag sarar. Bu agdan baga giren damarlar birbirleri ile anastomozlar
olustururlar ve kollajen liflere paralel uzantilar verirler. Ayrica OCB'In
infrapatellar yag dokusu (Hoffa) ile olan iliskisi nedeniyle de lateral ve medial

genikiiler arterden de bir miktar beslenir (13).




Femoral arter
\/ y
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Resim 4. OCB vaskiiler yapisi

2.6. Dizin Stabilitesini Saglayan Yapilar

Dize uygulanan kuvvetlere direng gostererek dizde olugacak anormal

hareketleri dnleyen yapilara diz stabilizatorleri denir (15).
A- Medial Stabilizatérler (valgus stresine karsi)
1. Primer stabilizatér : I¢ yan bag

2. Sekonder stabilizatér: posterior oblik ligament, medial kapstler

ligament, OCB, posterior kapstlin medial bélumu
B- Lateral stabilizatérler (varus stresine bagl)
1. primer stabilizator: dig yan bag

2. sekonder stabilizatérler: Popliteus tendonu, lateral kapsller

ligament, arcuat kompleks, OCB, iliotibial bant, biseps femoris tendonu
C- Anterior stabilizatorler

1. Primer stabilizatérier: OCB
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9 Sekonder stabilizatdrler: Medial ligamantdz ve kapsiler yapilar,

lateral kompleks ve kapsuler yapilar
D. Posterior stabilizatdrler
1. Primer stabilizator: Arka capraz bag

9 Sekonder stabilizatérler; Posterior kapsil, lateral kompleksin

ekstraartikiiler komponenti
Eklem ici yerlesimine gore:
intraartikiler stabilizatorler:

1- On Capraz Bag

2- Arka capraz bag

3

ic Meniskiis

4

Dis Meniskus
Ekstraartikiler stabilizatérler :

Medial 4 l0:ic yan bag,Posterior oblik ligament,Semimembranozus

kasi,Pes anserinus

Lateral 4 10:Dis yan bag, Popliteus kasi, Biceps kasl, |liotibial band

2.7. Biyomekanik ve Kinematik

Diz, hareketleri sirasinda femur kondilleri ve tibia platosu Uzerinde
hem yuvarlanma (rolling), hem kayma (gliding) hareketi yaparlar. Z
eksenindeki rotasyon; tibianin i¢ ve dig rotasyonudur.Z eksenindeki

translasyon ise; eklemin kompresyon ve distraksiyonudur. Y eksenindeki

rotasyon; valgus ve varustur. Y eksenindeki translasyon ise tibianin anterior-
posterior yénde yer degistirmesidir. Diz ekleminin X eksenindeki rotasyonu

fleksiyon ve ekstansiyon, translasyonu ise tibianin medial-lateral yénde yer

13
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degistirmesidir. (16)Diz eklemi fleksiyona giderken femur ve tibianin birbirine
gdre hareketi baglica iki hareketin karisimidir.(resim 5)Tam ekstansiyondan
20° fleksiyona kadar sadece yuvarlanma hareketi olur. 20° fleksiyondan
sonra yuvarlanma hareketi giderek azalirken, kayma hareketi baslar ve
giderek artar. Fleksiyonun sonunda femur kondilleri sadece kayma hareketi
yapar. OCB yuvarlanma ve kayma hareketi sirasinda dizenleyici olarak rol

oynar.

Figure 1 — Krioe movamenis

Resim 5. Diz eklemi hareket eksenleri

OCB'In anatomik yapisi nedeniyle diz ekstansiyonda iken
posterolateral bandl, fleksiyonda iken anteromedial bandi gergindir. Bu gegis
uyumlu bir sekilde ve tedricen olur. Béylece her fleksiyon derecesinde bagin |
belli bir bslimi gergin kalir, yani her fleksiyon derecesinde bagin belli bir

bélumu izometriktir.(9)

Biyomekanik caligmalara gore OCB’in 5 temel fonksiyonu vardir:

14
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1- Fleksiyonda, tibianin femur (izerinde translasyonunu oOnleyen

primer stabilizatordur.

N
I

Hiperekstansiyonu onler.

%]
1

Asiri i¢ rotasyonu 6nleyerek, rotasyonu kontrol eder.

S
]

Varus ve valgus stresine karg! sekonder stabilizatordir.

on
i

OCB gerginligi sayesinde, tam ekstansiyona yaklasildiginda, dizin

vida-yuva mekanizmasi ile stabilizasyonu saglar.
Normal bir 6n capraz bagin biomekanik 6zellikleri
1. Guct 2160+157 N

Geng erigkinlerde bu deger ortalama 2200 N iken yasl insanlarda
%50 daha azdir.

2. Eklem igerisindeki uzunlugu 31-35 mm

3. Kesitsel ylizey 6lgimii 31,3 mm?

4.Sertli§i 242+26 N/mm

2.7.1. O¢b Lezyonu Olan Dizin Biyomekanigi

OCB yetmezliginin birincil biyomekanik sonucu kayma-yuvarlanma
mekanizmasinin  bozulmasidir. OCB yetmezliginde femur tibia Uzerinde
kaymaya baglamadan 6nce asin derecede yuvarlanacaktir. Ayrica OCB

yetersiz ise ekstansiyon halindeki diz valgus ve ig rotasyon stresleri altinda

30-40 derece fleksiyona getirilirken destek noktasinin kaymasi(lateral pivot
shift) gozlenir. Fleksiyon derecesi arttinlirsa femur ve tibia birkez daha '
normal konumlarina gelirler. Bu uyumsuzluk ilk 30 derecelik fleksiyon
derecesi esnasinda femurun tibia Uzerinde kaymadan yuvarlandigini ve
femurun tibiaya gére asin geri konumda oldugunu gosterir. OCB
yetmezliginde gelisen meniskis yirtiklannin nedeni, bu kaymadan

yuvarlanma hareketidir. On capraz bag yetmezligi olan hastalarin ilgili
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ckstremitesinde dizin hareketlerine kargi cevap olarak gelisen kas cevabinin
geciktigi tespit edilmistir. On capraz bag lezyonlu dizlerde verilen kas
cevabinda gecikme, akiivite dizeyini ve fonksiyonel performans

dustrmektedir (17).
2.7.2. Ocb Yetersizliginin Ylrume Biyomekanigine Etkisi

OCB gerildiginde mekanoreseptorier aktive olurlar ve negatif feed
back déngusu ile kuadriseps kasini inhibe ederek (negatif feed back)
gevsetir, pozitif feed-back ile hamstring grubunu ise aktive eder (pozitif feed
back) kasar ve tibianin 6ne translasyonu engellenir. Yani OCB ve hamstring
grubu kaslan sinerjist, OCB ve kuadriseps ise antagonist olarak hareket
eder. Bu iki feed back mekanizmasi arasindaki iligki fleksiyon derecesine
gore degisir. Erken stance fazinda fizyolojik yUrime igin kuadriseps aktivitesi
gerekir. 40-45 derecenin altindaki fleksiyon derecelerinde kuadriseps kasilir
ve tibiayi ©6ne translasyona zorlar. 60 dereceden sonraki fleksiyon
derecelerinde OCB gerilerek Uzerindeki mekanoreseptorler aktive olur ve
pozitif feed-back etkisi ile hamstring grubunu aktive ederler. Boylece dizin
éne translasyonu engellenir. OCB yoklugunda bu dinamik refleks arki
bozulur, tibiada 6ne translasyon gdézlenir. Fakat olay kronik hal alinca
posterior kapsuldeki mekanoreseptorler énceki refleks yolun yerini alirlar,
hamstring grubu kaslarin kasilmasini saglarlar ve kuadriseps aktivitesini
inhibe ederler. Bu durum, yiirime biyomekanigine kuadriseps sakinma

yUriyiisii olarak yansir (18).
2.7.3. Diz instabilitelerinin Siniflandiriimasi

Instabilitelerin en detayl tarifi ve siniflandiriimasi 1976 yilinda

wayy

“Amerikan Ortopedi ve Spor Hekimligi Birligi tarafindan yapiimistir. Bu
siniflandirma tibianin deplasman yénune, varsa yapisal yetersizliklerine ve
dizin arka capraz bag santral aks! etrafindaki rotasyonuna
dayanmaktadir.(20) Buna gore diz instabiliteleri 3 tiptir.Rotator, translasyonel
ve kombine instabiliteler. Tim rotator ve kombine instabilitelerde arka gapraz

bag saglamdir. EGer arka ¢apraz bag yirtiksa instabilite diiz instabilite halini




alir. Clinkl bu durumda subluksasyon veya translasyon bir santral eksen
tizerinde olmayacaktir. (Arka gapraz bagin bazen yirtik bazen de kismi veya
hig yirtik olmadigi diiz instabilitelerin de oldugunu akildan gikarmamak
lazimdir. Medial instabilite v.b.)(19).

Diiz instabiliteler:

4 Tiptir:

Medial instabilite

Medial yapilarin hasar gérdigi durumlarda olugur.
Bunlar;

1- Ig yan bag

2- Medial kapsul

3- F’osteior oblik ligaman

Genellikle OCB da yirtiktir. Fizik muayanede 30 derece
fleksiyondayken valgus stres testinde agilma tespit edilir. Tam ekstansiyonda
acilma yoktur. Ciinkii tam ekstansiyonda agilma olmasi arka gapraz bagin da

yirtik oldugu anlamina gelir.
Lateral Instabilite:

Lateral yapilarin ve arka capraz bagin hasar gérdugu durumlarda

olusur. Hasar géren yapilar
1- Lateral kapsul

2- Dis yan bag

w
1

Arkuat ligaman

4- Arka capraz bag'dir.
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Fizik muayenede 30 derece fleksiyon ve tam ekstansiyonda varus

stres testi pozitiftir.
Posterior Instabilite

Arka capraz bagin izole olarak zarar gérdigi durumlarda ortaya gikar.

Arka capraz bagla birlikte su yapilar hasarlanabilir;
1- Arkuat ligaman
2- Posterior oblik ligaman da yirtik olabilir.
Anterior instabilite

OCB’in hasar gérdtigu durumlarda olugur. Fizik muayenede 6n
cekmece testi pozitiftir. Medial ve lateral subluksasyonla birlikte olabilmesine

ragmen rotator instabilite bulgusu yoktur.
Rotator instabiliteler

Bu tip instabiliteler, periferik kapsil ve baglarin hasarlanmasi ile
birlikte OCB’In tam veya kismi yirtiklarini icermesinden olusur. Arka capraz

bagin ise sadlam veya kismi hasarlanmasi s6z konusudur. Dért tipi vardir.
a. Anteromedial Rotator Instabilite

Tibianin anteromedial subluksasyonu ile birlikte medial eklem
araliginda agilma vardir. Tibiay! anteriora translasyona ve arka gapraz bagin
aksi etrafinda dis rotasyona zorlayan kuvvetler bu instabiliteyi
olusturmaktadir. Bu durumda agagidaki yapilarda degisik derecelerde hasar
olusabilmektedir.

1- I¢ yan bag (6zellikle yuzeyel lifler)

2- Posterior oblik bag

3- Medial kapsl

4- OCB

18
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b. Anterolateral Rotator Instabilite

Tibianin anterolateral subluksasyonu ile birlikte lateral eklem

arali§inda acilma vardir. Bu tip instabilitede hasar goren yapilar;
1- Dig yan bag
2- OCB
3- Popliteal kdse yapilaridir.

c. Posterolateral Rotator instabilite

Lateral tibial platonun posteriora translasyonu ile birlikte lateral eklem

araliginda acilma olmasidir. Hasar géren yapilar.

1- Arkuat Ligaman
2- Popliteus tendonu
3- DI$ yan bag

4- Biseps tendonu

Jacop testi (Ters Pivot Shift Testi) posterolateral instabilite icin hassas

bir testir.
d. Posteromedial instabilite

Medial tibial platonun medial femoral kondile gore posteriora
rotasyonu ile birlikie medial eklem aralidinda agiimanin olmasidir.

Hasarlanan yapilar;
1- g yan bag
2- Posteromedial kapsul
3- Posterior oblik ligament

4- OCB
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Kombine Rotator instabiliteler

Kombine rotator instabiliteler ayni anda 2 rotator instabilitenin bir

arada bulunmastyla olusurlar. Bunlar:
a- Kombine anteromedial ve anterclateral
b- Kombine anterolateral ve posterolateral

c- Kombine anteromedial ve posteromedial

2.8. OCB Yaralanmalarinda lyilesme ve Dogal Seyir

OCB'nin iyilesme kapasitesi diger dokulara nazaran disik ve
yetersizdir. Bunda eklem i¢i yap! olmas! ve sinovyal sivinin yapmig oldugu

basing etkili olmaktadir.

Ekstraartikiiler bagin iyilesme evreleri: inflamasyon, matriks olusumu,
proliferasyon, remodelasyon ve matirasyondur. Intraartikiller bad da ayn
iyilesme evrelerine girer fakat inflamasyon fazinda eklem sivisi olusan
hematom ve fibrin agini daditir. Bir diger olumsuz fakior ise diz i¢i yapinin

dinamik olmasidir. lyilesmeyi engelleyen bir diger neden de OCB etrafinda

yirtilmus fibrilleri iyilestirebilecek vaskiler yatak olmayisidir (21,42).

OCB kopmasinin kisa dénemde fonksiyonel bir instabilite yarattid,
ilerki dénemde ise meniskils yaralanmasi, sekonder stabilizatorlerde
yetmezlik ve erken baglangich osteoartrite neden oldugu kabul edilmektedir
(22).

10-15 yillik takiplerde, 6n gapraz bagi kopuk olan ve Rekonstruksiyon
uygulanmamig hastalarin %60-90'inda osteoartrit bulgularina rastlanmistir.
Bu hastalar, tibbi yardim istediklerinde, primer osteoartritli hastalara gore

genellikle 15-20 yas daha gengtirler.

OCB rekontriiksiyonunun, travma sonrasi osteoartrit  sikligini

azaltmadigini bildiren yayinlar da mevcuttur. Ornegin bir meta-analizde, 33
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calisma degerlendirilmis; fakat rekonstruksiyonun osteoartrit gelisimini
geciktirdigi  gosterilememistir. Rekonstruksiyonla birlikte  vapilan

menisektominin de sonuglar etkiledigi gérilmektedir.

Menisektomi, osteoartrit riskini gikarilan meniskis miktari ile orantili
olarak aritirmaktadir. Rekonstruksiyonla birlikte menisekiomi uygulanan
hastalarin 7. yil takiplerinde, osteoartritin radyolojik bulgulari %66-100
oranina pozitif iken, izole bag kopuklarinda bu oran %10-20 civarindadir.
Sonuc olarak, giinimizde erken ddnemde gelisebilecek osieoartritin OCB
Rekonstruksiyonu ile 6nlenebilecegine dair kesin kanitlar olmamasina
ragmen, genel gorls bu yéndedir. Rekonstruksiyon ile instabilite dizeltilerek,
meniskiis ve eklem kikirdagi hasari énlenir; bu sayede osteoartrit riski

azaltiimis olur.
a- Kronik OCB lezyonlu hastalarda karsilagilan semptomlar:

En sik rastlanan semptom agri, ikinci siklikta ise bogalma hissi (giving

way)dir. Dizde effiizyon ise Uglinci siklikla kargilasilir.

b- Kronik OCB lezyonlu hastalarda karsilagilan Anatomik
degisiklikler:

En sik meniskiis lezyonlari gérulir. Akut OCB lezyonlarindaki
meniskils patolojileri daha gok kismi (inkomplet) yirtik olup cerrahi tedavi
gerektirmez. Kronik OCB yirtiklarinda olusan meniskiis yirtigi vertikal ya da
kompleks olup cerrahi tedavi gerektirir. OCB lezyonlu dizlerde menisektomi
sonrasi agr ve &demin arttigi, aktif spora devam edilmesi durumunda
artrozun hizla gelistigi, travma ile cerrahi tedavi arasindaki sure uzadikca

meniskiis lezyon sikhiginin arttigi bildiriimektedir (40).

OCB yaralanmasi ile birlikte akut vakalarda kondral hasar ikincil olarak
karsimiza gikmaktadir. Uzun vadede On ¢apraz bagin yokluguna bagl dize
binen dengesiz ylkler nedeniyle kondral lezyonun eklemde artroza zemin

hazirladidi aciktir (51).
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OCB yetmezligi olan dizlerde artroz gelisiminde rol oynadigi

dusiinilen baslica faktdrler sunlardir:
- Instabilite
- Anormal Stresler
- Propriosepsyonun azalmasi
- Ikincil yapilarin gevsemesi
- Meniskus ve kikirdak hasari
- Osteokondral lezyonlar

OCB lezyonlarindaki seyir farkliliklan Gacher tarafindan 8 sinifa

ayriimistir (52).
1- Diizensiz uglu (mod ended) tip
2- Bag ici yirtik
3- Kemik avulsiyonu ile beraber yirtik
4- Kopan uglarin gidilk haline geldigi yirtik

5- ACB'ye yapisan yirtik

8- Tumi rezorbe olmusg yirtik

7- Yirtik uglarin nedbe dokusu ile birbirine kaynadidi yirtik
8- Yukardaki tiplerden en az ikisinin birlikte oldugu yirtik
c- Biyomekanik degdigiklikler

Dizin 6ne translasyonun engelleyen kuvvetlerin %90'inini OCB
karsilar. OCB vyetersizliginden bu gbrevi iliotibial bant, ekiem kapsulundn
medial ve lateral komponentleri, kollateral baglar ve i¢ meniskis Ustlenir.

OCB yetersizliginde dizin néromuskiler kontrol mekanizmasi da
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bozulur.Yirime sirasinda kuadriceps aktivitesinde azalma gorllir ki buna

kuadriseps sakinma yirtyUsl denmektedir (23).

OCB'nin primer iyilestigi yirtik tiplerinde biyomekanik olarak yetersiz

oldugu ve rekonstruksiyona gerek duyuldugu belirtilmistir.
d- Radyografik degisiklikler:

Kronik OCB lezyonu olan dizlerde dejenerasyon kaginiimazdir.
Ortaya cikan bu radyolojik degisiklikler eklem araliinda daralma, osteofit

olusumu ve skleroz seklindedir.

2.9. OCB Yaralanmalarinda Etyoloji ve Yaralanma Mekanizmasi

Diz eklemindeki bag yaralanmalari arasinda en sik olani OCB

lezyonlaridir.

Dizde bag yaralanmalarinin nedenleri arasinda ilk sirada spor
aktiviteleri yer alir. Spor yaralanmalan sonucunda gelisen akut hemartroziu
dizlerde OCB yaralanma riski %70 civarindadir Spor aktiviteleri etyolojinin
hemen hemen %90'Indan sorumludur. Spor aktiviteleri sirasinda ani
yavaslama, dénme ve yer degistirme hareketleri esnasinda dizde bag
yaralanmalan 6zellikle OCB lezyonu geligir. Bag lezyonlarinin diger nedenleri
arasinda trafik kazalan (6zellikle motorsiklet kazalar) ve yiiksekten

diismeleri sayabiliriz. (24).

OCB yaralanmalarinda, yaralanma sirasinda dizin konumu ve etk
eden kuvvetin yoni dnemlidir. En sik diz dig rotasyonda iken, dizi valgusa
zorlayici temas ile olan yaralanmalar esnasinda goéruldr. (Resim-6).Genelde

ic yan bag ve kapsil de hasarlanir.
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‘ Resim 6. Diz dig rotasyonda iken valgusa zorlayici kuvvet

Palmer diz ekleminde bag lezyonu yapan dért mekanizma

tanimlamistir.
1- Femurun tibia Uzerinde abdiiksiyon-fleksiyon-i¢ rotasyonu
2- Femurun tibia Gzerinde adduksiyon-fleksiyon-dig rotasyonu
3- Hiperekstansiyon
4- Antero-posterior yer degistirme.

Spor aktiviteleri sirasinda olusan spor travmalarini kontakt (direkt) ve
nonkontakt (indirekt) yaralanmalar olarak ikiye ayirabiliriz. OCB lezyonunun
en sik indirekt mekanizma ile oldugu kamtlanmistir. (%72) Spor
aktivitelerinde gériilen ve diz ekleminin hareket limitlerini zorlayan cesitli

nonkontakt mekanizmalar OCB lezyonlarinda etkendir.
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Nonkontakt mekanizmalar: Valgus-dis rotasyon zorlamasi: Kayak

sporuna yeni baglayan kisilerde kayagin ucunun kara takiimasi ile olusan

valgus-dis rotasyon zorlanmasi ile OCB lezyonu gelisir.

Antero—posterior yerdegistirme: Profesyonel kayakgilarda kayagin
arka kismina oturur pozisyonda Kkayarlarken dizensiz bir zeminle
karsilastiklarinda kuvvetli quadriseps kontraksiyonu gelisir. Bu kas
kontraksiyonu sonucunda tibianin asir &éne translasyonu olusur ve bu
mekanizma OCB lezyonuna neden olur. Ayni mekanizma futbolcularda da

gelisebilir.

Varus—i¢ rotasyon—ekstansiyon zorlanmasi: Tibianin femura gbre
varus ve i¢ rotasyon hareketinin hiperekstansiyon ile kombine oldugu
mekanizma sonucunda kayakgilarda ve basketbolcularda . OCB lezyonu
gelisebilir. Basketbolcu rebaund icin sigradifinda ayaklar i¢ rotasyonda ve
diz hiperekstansiyonda iken yere duser ise OCB lezyonu gelisir. Yine
kayakgilanin ~ vicutlarini  6ne egerek yilkseldiklerinde vyere inerken
kayaklarinin uclarini i¢ rotasyona getirerek yere hizla temas etmeleri sonucu

olusan OCB lezyonu ayni mekanizmaya érnektir (resim-7).

Resim 7. Varus i¢ rotasyon-ekstansiyon zorlanmasi

Hiperekstansiyon zorlanmasi: OCB lezyonu burada hiperekstansiyon
travmasi ile meydana gelir. Ornegin Amerikan futbolu sirasinda topu tagiyan

rakip sporcuyu tutup durdurmak igin rakip oyuncuyla carpisirken dizde
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hiperekstansiyon zorlamasi olugur ve OCB kopar. Kisinin ayak fikse bir
pozisyonda dismesi de hiperekstansiyon travmasina ornektir. Bu travma

sirasinda posterolateral kompleks ve arka ¢apraz bagda yaralanabilir.(25)

Hiperfleksiyon zorlamasi: Hiperfleksiyon travmasi nadirdir. Oyuncunun
ikili micadele sirasinda bacaginin kendi altinda kalmasi hipefleksiyon

travmasina érnektir ve OCB lezyonuna neden olur.

Kontakt mekanizmalar

1. Valgus-Dis rotasyonda: Dis rotasyonda iken valgus kuvveti
etkisinde olan dogrudan darbe seklindeki yaralanmalardir.OCB ile birlikte

sikhkla i¢ yan bad ve medial desiek yapilar zarar gordr.

2. Hiperekstansiyonda: Diz hiperekstansiyonda iken 6nden gelen
dogrudan darbe ile olan vyaralanmadir. %30 oraninda OCB yirtigi

gorilmektedir (Resim-8).

Resim 8. Hiperekstansiyonda kontakt yaralanma

3. Fleksiyonda: Diz fleksiyonda iken dogrudan darbe ile olan

yaralanmadir.
“Dashboard yaralanmasi”

4. Varus-i¢ rotasyonda:Diz varus-i¢ rotasyonda iken medialden gelen

direkt darbedir.
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2.10. Risk Faktorleri

Uhorchak ve arkadaslari, digaridan darbe olmadan meydana gelen

$CB yaralanmalari icin birtakim risk faktérleri bildirmiglerdir. Bu faktorler;
- interkondiler araligin dar olmasi (50)
- Genel eklem laksitesi
- Kadin cinsiyet
- Beden kitle indeksinin yuksek olmasi

Vicut agirhigina gdre oranlanirsa, OCB bayanlarda daha incedir; bu
sebepten ylksek riskli aktiviteler sirasinda erkek ve bayan sporcular benzer
kuvvetlere maruz kalirlar ise, OCB Uizerindeki stres dagilimi ve bagin kopma

olasih§i bayanlarda daha fazladir.

Souryal and Freeman; tinel grafisinde interkondiler aralik genisligini
distal femur genisligine oranlayarak “notch indeksini” hesaplamiglardir.

Bayanlarda bu indeksin daha dugiik oldugu tespit edilmistir.

Bazi ¢aligmalar, eklemleri gevsek olan sporcularin, eklemleri normal
veya siki olan sporculara oranla yaralanma agisindan daha fazla risk altinda

olduklarini ileri stirmislerdir.

Spor yapilan zemin yizeyin yuksek sirtinme katsayisina sahip

olmasi OCB yaralanma riskini arttirabilmektedir (26).

Azalmis kas destegiyle beraber genis pelvis, artmig femoral

anteversiyon ve genu valgum OGCB rlpturi insidansini arttirmaktadir.

Adet doéngusi ve @éstrojen hormonu: OCB yaralanma riskinin
kadinlarin ovulatuar fazinda ostrojen seviyesinin yiksek olmasina bagli

olarak arttigi kanitlanmigtir.

Onceki diz yaralanmalari: Galigmalar sonucu Tegner skoru 7 ve Uzeti,

IKDC skoru I-ll olan hastalarda OCB lezyon riskinin arttigi saptanmigtir.
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Diz yaralanmalarinin énlenmesinde koruyucu dizlik kullaniminin OcB

yaralanma riskini azaltmadigl géralmistir.
2.11. Epidemiyolojisi

Diz, insan vicudunda en sik travmaya maruz kalan eklemlerden
birisidir. Spor yaralanmalari sonucunda gelisen akut hemartroziu dizlerde
OCB yaralanma riski %70 civarindadir. AGB’In yaralanma insidans1 OCB’a
gére 9 kez daha azdir. OCB yaralanmas! olan hastalar genellikle orta yag
gurubunda (2.-4. dekatta) ve daha yiksek enerjili sporlarla ugragan kisilerdir.
Sportif yaralanmalara maruz kalan kisilerin ortalama yagi 25.5 iken, sportif
olmayan yaralanmalar da ortalama ya$g 37.5 dir. ABD'nde her yil 250.000
yeni akut OCB yaralanmasi bildiriimektedir. Yeni bildirilen vakalardaki kadin
hasta yiizdesindeki artig dikkat cekicidir (27).

2.12. OCB Lezyonlarinda Anamnez ve Fizik Muayene
Anamnez
Dogru tani igin dikkatli ve ayrintili bir anamnez almak énemlidir.

Yaralanma sirasinda dizin hangi konumda oldugu ve travmanin hangi
yonden geldigi sorgulanmalidir. Bu sekilde OCB ile birlikte yaralanabilecek
diger yapilar tahmin edilebilir. Yakinmalar akut (<3 hafta) ve kronik(>3 hafta)

olgularda farkliliklar gésterebilmektedir.

Akut olgularda dizdeki travma sonrasl hemartoz ile bagvurur. Dizde
agr, sislik ve aktif hareket kisithhg, tam ekstansiyon yapamama, aksayarak
yirime, merdiven inip gikmada zorlanmalar ve dizine gliven duymama sik
gorilen sikayetlerdir. OCB yaralanmalarinda dizin ani dénmesine bagli
olarak hastalar agrnidan ¢ok kopma hissi algilar, patlama tarzinda ses
“opping sign” duyduklarini ve bu hissi iki yumrugun birbiri Gzerinde kaymasi

ile tarif ederler (iki yumruk belirtisi-two fist sign) ifade ederler.
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Kronik OCB yetersizligi bulunan hastalarda merdiven inme sirasinda
emniyetsizlik hissi,subluksasyon ataklari diginda kompansatuar yurime ve
eklemde olusan ikincil patolojilere bagh diger sikayetler gordltr. Ancak spor
esnasinda OCB yetersizligi bulunan ekstremite (zerine yik verirken yapllén
ani dénus ve yon degistirmeler sirasinda tibianin ne translasyonu nedeni ile

dizde bosalma (giving-way) ortaya cikar.

Agrinin OCB yaralanmalarinda fazla hissedilmemesinin nedeni, agri
iletiminden sorumlu olan serbest sinir sonlanmalarinin badin yapisinda az
miktarda bulunmasidir. Hissedilen agrn diz eklemindeki diger yapilarda
meydana gelen hasarlardan kaynaklanmaktadir. Daha agir vakalarda ise
coklu bag yaralanmasina bagl olarak eklem laksitesi ve hematom ¢ok daha
fazladir. Hematomun cilt altindan gérilmesi agir bir yaralanmayi géstermekte
olup eklem kapstliniin yirtiimasina bagl olarak kanamanin doku araligina
kagmasina bagl olugmaktadir. Kronik olgularda ise yakinmalar daha cok
OCB yaralanmasina sekonder olarak gelisen ikincil patolojilere  ve
instabiliteden kaynaklanmaktadir. Kosamama, spor yapamama, ani durma
ve smrarﬁalarda dizin bosa c¢lkmasi gibi yakinmalarla hekime

basvurmaktadirlar.
Fizik Muayene

Muayeneye baglamadan ¢&nce hasta midmkin oldugunca
rahatlatilmali, oldukga nazik bir sekilde, hastayi irrite etmeden ve agri
uyandirmadan yapiimalidir. Bag yaralanmasi olan bir hastanin muayenesi ilk
altt saat igerisinde yapilmalidir. Alti saatten sonra dizde hematom,
duyarliigin artmasi ve refleks olarak kas spazminin gelismesi nedeniyle
muayene zorlasir. Hasta, agridan dolayr uygun bir fizik muayene
yapllmasina izin vermeyebilir. Bu durumlarda hemartrozun aspirasyonu ve
eklem icine yapilacak olan lokal anestezik ile analjezi saglandiktan sonra

veya genel anestezi altinda muayene yapilabilir.

Aspirasyon sivisinin hemorajik olmasi meniskis veya bag lezyonunu,

yag taneciklerinin de olmasi ise eklem igi kirk veya kikirdak lezyonunu
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dustindiirmektedir. Akut hemartrozlu hastalarin %70 oraninda OCB yirtigi
saptanmistir. Gecikmis muayene dizde gelisen hemartroz nedeniyle taniyi

glclestirmektedir.

Muayene sirasinda laksite ile patolojik clan instabiliteyi iyi ayirt etmek
gerekmektedir. instabilite travma sonucunda olusan ve fonksiyon kaybi ilk
karakterize olan patolojik bir olgudur. Laksite ise baglarin gevsekligi ile
karakterize fizyolojik bir durumdur. Bu nedenle eklem laksitesine yol
acabilecek yandag hastaliginin olup olmadigi sorulmahdir (Ehler Danlos

sendromu, Osteogenezis imperfekta, Mukopolisakkaridozlar vb.) (35).

Oncelikle saglam diz, sonrasinda sikayetin oldugu diz muayene edilir.
Sirasiyla inspeksiyon ve palpasyon ile tim ylizeyel yapilar degerlendirilir. Diz
90 derece fleksiyonda iken lateralden bakildiginda tibia proksimal
anteriorunda abrazyonla birlikte seyreden basamaklasma ‘step-off

gbrildiginde akla ilk olarak arka ¢apraz bag lezyonu gelmelidir.

Kronik OCB yetersizligi olan hastalarin fizik muayenesinde kuadriseps
sakinma ylrily(isU dikkati gekmektedir. Hastalar dizlerini tam ekstansiyona

getirirken kuadriseps kasini kullanmaktan kaginirlar.

Ardindan dizin aktif ve pasif hareket agikhid) kayit edilir. Daha sonra

OCB yaralanmasini gosteren birtakim &zel testler uygulanir,
2.12.1. Fizik muayene testleri

1- Lachman Testi: OCB'In &zellikle posterolateral bandinin
stabilitesinin ~ degerlendiriimesinde  gok  degerli  bir  testtir. OCB
yaralanmalarinda en giivenilir ve en ¢ok kullanilan testtir Tani koymada %87 -

98 sensitiviteye sahip klinik testtir.

Hekim muayene edecedi diz tarafinda durur. Diz 20 derece
fleksiyonda iken bir elle uyluk sabitlenir diger el ile bacak kavranir ve tibia

dne dogru cekilir (28)(Resim-9).
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Tibianin 6ne yer dedistirme derecesine ve son noktada duyulan hisse
gére karar verilir. OCB saglam ise anterior translasyon olmaz ve end point

belirgin ve serttir.
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Resim 9. Lachman testi

Lachman testi tibianin éne translasyon miktarina gére derecelendirilir
0: Diger dizle farkhihk yok

+1:1-5 mm kayma

+2:6-10 mm kayma

+3:11 mm den fazla kayma

Uyluk ve bacadin gok kalin oldugu veya muayene edenin elinin kiglk
oldugu durumlarda testi gergeklestirmek zorlagir. Kalin bacakli hastalarda
eger uyluk iyi tespit edilmez ise veya meniskis yirtigi nedeniyle diz kilitli ise
yalanci negatif sonug elde edilebilir. Diger taraftan arka gapraz bag lezyonu
varsa, posteriora kacan tibianin 6ne kaymasi da yalanci pozitif sonug elde

edilmesine neden olur.

Aktif Lachman Testi:Hasta sirtiistli yatarken hekim muayene edecegi
dizin uylugunu bir eli ile sabitler ve dizi 30 derece fleksiyonda tutar.Diger eli
ile ayad! sabitler ve hastadan dizini ekstansiyona getirmesini ister.Bu sirada
tibianin 6ne yer degistirmesi testi olumlu kilar .Bu test saglam dizde ortalama

4 mm iken 7mm’nin Ustd tani koydurucudur.
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2. On Cekmece testi: Tek planli, 6ne ve arkaya instabilitenin
degerlendiriimesinde degerli bir testtir. OCBin  degderlendirilmesinde
| achman kadar degerli bir test degildir. Hasta supine pozisyonunda masaya
yatar. Hasta supin pozisyonunda yatarken Diz 90°, kalca eklemi ise 45°
fleksiyonda iken, ayak tabani masaya degecek sekilde notralde tutulur ve
muayene eden kigi hastanin ayadi lzerine oturur. Her iki elle bacagi
posteriordan kavrayip, tibia one dogru cekilir (Resim 10). Ayrica bu test, ayak
15° dig rotasyonda medial kapsiler yapilan ve 30° i¢ rotasyonda lateral

kapstiler yapilar OCB ile birlikte degerlendirir.

Anterior drawer test

@ aporh-iury-mib cam

Resim 10. On-gekmece testi

Tibianin one dogru yer degistirmesi normal bir dizde 6 mm
kadardir(45). Eger anterior yer degistirme 6 mm'den fazla ise test pozitif
olarak kabul edilir. Testin negatif olmasi OCB'In intakt oldugunu gostermez.
Akut diz yaralanmalarinda én gekmece testini uygulamak biraz zordur. On
cekmece testini uygulamadan &énce AGB'In saglam oldugundan emin
olunmalidir. Yoksa yalanci pozitif sonug bizi yaniltacaktir. Ayni testte bacaga
posteriora kuvvet uygulanarak ACB'yi degerlendirebiliriz (Arka cekmece testi)
Ayrica Hughston OCB'In saglam oldugu ancak koroner (meniskotibial bagd)
baglarin yirtildi§i durumda da tibianin anormal &éne yer degistirebilecegini

g6stermistir (50).
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Rotasyonel instabilite Testleri

1- Pivot-shift testleri{Dinamik anterior subluksasyon testi):

OCB yetersizligindeki dizin vida-yuva(screw-home) mekanizmasmln.
bozulmasl ile ortaya cikar.Degisik uygulama yollar tanimlanmakla birlikte
temelde, OCB yetmezliginde diz eklemi fleksiyondan ekstansiyona gelirken
tibianin anteriora dogru gikmas! ve tekrar diz fleksiyona gelirken 20°-30°
civarinda iliotibial traktusun etkisi sonucu redikie olmasina dayanan bir
testtir. Dize valgus, crurise internal rotasyon verilerek diz fleksiyondan
ekstansiyona getirilir. Dizin anteriora bir klik ile luksasyonu (+) olarak

degerlendirilir (Resim-11).

1970'li yillarda Macintosh, lateral pivot-shift testi olarak bilinen ve

gtinimiizde kullanilan testi tanimlamistir (46-47).
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Resim 11. Pivot-shift testi

Lateral pivot-shift testi(macintosh testi): Hasta sirt Usttl yatarken kalca
30° abduksiyon ve 30 derece fleksiyona, diz ise tam ekstansiyona getirilip bir

el fibula basina konur ve dider elle bacada i¢ rotasyon ve abduksiyon

uygulanir. Burada tibia anteriora dogru subluksedir. Diz yavag Yyava$g
fleksiyona getirilirken 20°-40° civarinda iliotibial bandin gerilmesi ile tibia
hissedilen bir atlama ile redikie olur. lliotibial bandin saglam olmadigt

durumlarda bu test OCB kopuk olsa dahi negatif bulunacaktir. Ayrica bu test
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lateral meniskiis patolojilerinde, eklem hiperlaksitesi olan hastalarda yalanci

pozitif, akut diz yaralanmalarinda kas spazmina bagl olarak, buchedhadle

tipi meniskis lezyonu olan ve eklemde kilittenmeye neden olan durumlarda

yalanci negatif gikabilmektedir.

2- Slocum testi (Antero-lateral rotatuar instabilite testi): Muayene
edilecek taraf yukari gelecek sekilde hasta masada lateral dekubit
pozisyonunda yatar. Bu durumda diz ekstansiyonda ve valgusta desteksiz
durmaktadir. Bir elle uyluk dider elle ayak tespit edilir ve diz yavas yavag

fleksiyona getirilir. 30°-40° de sublukse olan tibia redikte olur (29).

3- Hughston’un jerk testi: Pivot-shift testine benzemekle birlikte tek
fark teste diz 90° fleksiyonda baslanmasidir. Bu durumda tibia redlkie
durumdadir. Diz 90° fleksiyonda iken aya@i tutan el bacad i¢ rotasyonda
zorlarken diger el ile diz valgusa zorlanir.Bu sirada diz ekstansiyona
getirimeye baslandijinda 20°-30° de tibia 6ne sublukse olur,atlama hissi

alinir. Bu testin pozitif oldugunu gésterir.

4- Losee testi: Hasta supine pozisyonunda yatar. Diz 45° fleksiyonda
bacak dis rotasyonda tutulur. Diger elle uyluk kavranir ve bas parmak
fibulanin posterioruna konur. Bu arada dize valgus stresi uygulanir. Diz
ekstansiyona getirilirken bacaga i¢ rotasyon yaptirilir ve tibianin &ne

sublukse oldugu gérilir

2.12.2. Enstrumanl Diz Laksite Olgiimii

Degisik artrometreler ile OCB laksitesinin dlglim prensibi ayni mantida
dayanmaktadir. Ekstremiteye uygun pozisyon verilir, artrometre uygun
sekilde yerlestirilir. Uygulanan kuvvet derecelerine gore olusan yer
degistirme miktar1 kantitatif olarak 6lgulir. En ¢ok kullanilan Daniel ve
arkadaslarinin gelistirdikleri KT 1000 artrometresidir (Resim 12) (44). Daha
az komplike ve ucuz olan ve Jacob tarafindan gelistirilen Rolimetre ile de
OCB patolojilerini kantitatif olarak lgmek mimkindar. Olg¢im sonucunu, her
iki test aletinde, karsi dizle patolojinin oldugu taraf arasindaki farka gore

degerlendirilir. KT-1000 ve Rolimetre ile yapilan odlgtimler arasinda
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istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunamamigtir. Fakat her zaman klinik

muayene, artrometre ile dlgimden daha degerlidir.

Resim 12. Artrometre cihazi

2.13. Tedavi Yontemleri

On gapraz bagi kopuk her hastanin cerrahi tedaviye ihtiyaci yoktur. On
capraz bag! kopuk dizin dogal seyri ve rekonstruksiyonlarin sonuglar tam
olarak bilinmedigi icin cerrahi uygulanacak hasta seciminde de kesin kriterler

yoktur.

Genellikle kabul edilen agdir islerde calisan ve spor aktiviteleri ile
ugrasan  hastalardaki  yirtiklarin  cerrahi tedavisinin  gerektigidir.
Rehabilitasyona ragmen tekrarlayan bogalma ataklari da gugl bir cerrahi

endikasyondur .Yas tek basina belirleyici bir faktor degildir.

Meniskts vyirtiklari, diger bagdlarin ciddi yaralanmalari ve ginlik
aktivitelerde instabilite gérilmesi de cerrahi endikasyondur. Artrometre ile
dlctlen ciddi anterior laksite farklan(fark 3mm’den blyukse) ,kimi yazarlar
tarafindan cerrahi endikasyon olarak kabul edilirken; kimileri de bu élgtimlerin
fonksiyonlari yansitmadigina ve kriter olarak kabul edilemeyecedine

inanmaktadir.

Tamamen kopuk bir OCB’ye ragmen konservatif tedavi ile basarili

sonug alinabilecek hasta grubu ise; yiksek riskli aktiviteler ile ugragsmayan ve
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buna ¢aba gésteren, 40 yasindan biydk, OCB yetmezligine adapte olmus,

dizinde ileri derecede osteoartrit bulgulari olan ve rekonstruksiyon sonrasi
rehabilitasyon programini uygulayamayacak hastalardan olugsmaktadir. Akut
eklem ici enfeksiyon varhgi  rekonstruksiyon igin  kesin  bir
kontrendikasyondur. Biiyiime plagi agik geng hastalarda uygulanacak tedavi

hakkinda bir gérus birligi yoktur.
Bir diger yéntem ise bagdin artroskopik olarak degerlendiriimesidir.

Konservatif tedavi sirasinda, kismi menisektomi gerektiren meniskis
yirtiklari gelisirse Rekonstruksiyon segenegi yeniden degerlendirilebilir. Eger
meniskiis tamiri planlaniyorsa, beraberinde yapilacak bir Rekonstruksiyon ile

sonuglar daha iyidir.

Bir diger problem ise, OGB yirigi ve osteo efiizyon var ama instabilite
yoksa, Rekonstruksiyon muhtemelen fayda saglamayacaktir; fakat instabilite

nedeniyle dizde sislik ve adri gértliyorsa Rekonstruksiyon gereklidir.

Osteoartrit dizde varus ile birlikte ise, Rekonstruksiyon yiksek tibial

osteotomi ile beraber uygulanabilir.
Tedavi segiminde g6zoniinde bulundurulmasi gereken faktorler:

1- Hastanin yasi: Cocuk hastalar, blylime kikirdaklarinin agik olmasi
nedeniyle,bu kikirdaklar cerrahi iglem sirasinda zarar gérebilecegi icin bu
hastalarda konservatif tedavi yéntemi uygulamak daha uygun bir tedavi

secenedi olacaktir.

2- Hastanin aktivite dizeyi: En énemli parametredir. Yapilan sporda
ve glinliik hayatta OCB'a dusen is miktari ve kiginin OCB’a ihtiyacinin yiksek
olmas! nedeniyle bu tiir hastalarda ilk dakikadan itibaren cerrahiyi planlamak
daha dogru olacaktir. OCB yaralanmasi nedeniyle yaptiklar sporu
degistirecek veya aktivite diizeylerini duglirecek olan hastalarda konservatif

tedavi uygulanabilinir.

3- Hastanin gelecekten ve tedaviden beklentisi
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4-Hastanin rehabilitasyon programina katilma istegi ve becerisi
4- Dizin laksite derecesi

5- OCB'ye eslik eden diger diz ici patolojiler: Parsiyel O(;B
yaralanmasinin  bulunmasi daha az instabiliteye neden olacad! igin
konservatif tedavi daha uygun olacakirr. Sadece OCB yoklujunda veya
parsiyel yirtiklarinda sekonder diz stabilizatorleri gugli oldugu ve bu OCB
yoklugunu kompanse edebilmesi nedeniyle bu tdr hastalarda konservatif
kalinabilir.Fakat OCB patolojisinin yaninda kikirdak lezyonu, meniskils
lezyonu veya dizi stabilize eden diger yapilarin yaralanmalarinda, bunlara
yonelik tedavi planlarken ayni seansta OCB rekonstruksiyonu daha uygun
olacaktir. Rekonstruksiyon sirasinda meniskis lezyonun varligi osteoartroz
gelisimini belileyen en 6nemli noktadir. Eger lezyon Rekonstruksiyon
yapllirken, meniskiis eksize edilerek tedavi edilirse ve de ozellikle
meniskiisiin %50'sinden fazlasi eksize edilirse osteoartroz gelisme insidansi
ve siddeti artmaktadir.(36) Meniskis tamiri veya %50 den az menisektomi
yapilarak lezyon tedavi edildiginde insidans diismektedir. Buna karsilik
meniskiis tamiri yapilan hastalarda agresif rehabilitasyon ve yuk verme

mumkun olmamaktadir.

Johnson ve arkadaslarina goére eger bagin % 50'den fazlasi
korunmussa, enstrimanh élgimlerde stabilize veya pivot shift bulgusunun (-)

oldugu gésterilmis ise bu hastalar konservatif tedavi icin iyi bir adaydirlar.
2.13.1. Konservatif Tedavi

Konservatif tedavinin temelini, kuadriseps-hamstring kas guruplarini
guclendirmek, néromuskiler kontrol ve propriyosepsiyonun tekrar maksimum

diizeyde geri kazandirmay! amaglamak olugturmaktadir (30).

Akut dénemde basvuran hastada, 6ncelikle dizdeki sislik ve adr
azaltimaya calisilir. Bandaj, buz tedavisi ve immobilizasyon uygulanirken;

analjezik ve anti-inflamatuar ilaglardan faydalanilabilir. Hemartrozun sebep

oldugu agr ve kas spazmi ilerleyen gunlerde dizde hareket kisithhigina ve
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gevre kaslarda atrofiye neden olabilir. Bu problemleri engellemek igin, uzun
streli immobilizasyondan kaginiimali, agrinin ve sisligin diizelmesini takiben,
diz fleksiyon-ekstansiyon egzersizlerine, izometrik kuadriseps ve hamstring
egzersizlerine baglanmalidir. Tedavinin bu agamasinda fonksiyonel breysler

kullaniiabilir.

Tam eklem hareket acikidi kazanildiktan sonrakuadriseps ve

hamstring kaslarini kuvvetlendirmeye yonelik egzersizlere baslanilabilir (31).

Cerrahi ve konservatif tedavi sonuglarinin karsilastiridigr birgok

calismada, cerrahi rekonstruksiyonun sonuglari daha iyi bulunmustur.

a) Akut Dénem Tedavisi

OCB yaralanmasinin oldugu ilk dakikadan itibaren baslamaktadir. Ik
etapta amag; dizdeki akut enflamasyonu ve bunun yikici etkilerinin
azaltimasi, tekrarlayan yaralanmalardan korumak ve diz gevresindeki
kaslarda olusacak olan atrofinin engellenmesi olmalidir. Daha sonra
olusabilecek olan fleksiyon ve ekstansiyon defisitlerinin ve dizde meydana
gelebilecek tekrarlayan yaralanmalarin engellenmesi Uzerinde durulmasi
gereken hususlardir.llerleyen dénemde ROM ve kas kontrolUnin

kazanilmasi hedeflenmelidir.

Agn ve sislik icin buz tedavisi ve kompresyon uygulanmal,
enflamasyona y&nelik antienflamatuar ilaglar baglanir,diz hareketlerini kismi

engelleyen breyslerle asir diz hareketlerini engellemek gerekmektedir.
b) Kas Giiciiniin Kazanilmasi

Enflamasyon gectikten sonra motor kontrolin  kazaniimasi ve
atrofisinin  gelismemesi igin izometrik kuadriseps ve hamstring kas
egzersizlerine hemen baglanir. Hastaya OCB'I zorlamayan kapall zincir
egzersizleri (KZE) verilerek, diz gevresindeki kaslan giglendirip diz hareket
genisligini ve esnekligini tekrar geri kazanmaya caligiimalidir. Ozellikle

ekstansiyonun tam olmasi gerekmektedir (43).
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Hastaya koltuk degnekieri ile kismi yik verdirilerek mobilizasyon
saglanir, tam hareket agikligl ve iyi bir kuadriseps tonusu saglandiginda.

yiriime destekleri birakilir.

Bu sirada agr ve enflamasyona yonelik medikal tedaviye devam edilir.
Ekleme tam hareket acgikhdinin  &zellikle  tam ekstansiyonun
kazandirlamamasi akla ilk meniskis yirtigint getirir ve bu durumda

artroskopi endikasyonu vardir.

Artroskopi 6ncesi dogrulama igin MR istenehilir.

Tibiayl posteriora geken hamstring ve gastroknemius adelelerinin
glclendiriimesi 6zel énem kazanir. Normalde hamstring / kuadriseps gug
orani ~ 2:3'dur. OCB’dan yoksun bir dizin rehabilitasyonunda bu oranin 1
oldugu hamstring dominant bir diz yaratimaya caligir. Ancak bu

kuadrisepsin zayif birakilmasi anlamina gelmemelidir.

Ayrica kosu bandi, step, egzersiz Dbisikleti, skuat ve leg-press
programa dahil edilir. Bisiklet alt ekstremite dayanikliigini en iyi gelistiren

' egzersizdir, tek bacakla cevrilirse hamstringler daha c¢ok galigir. Alt

eksiremite dayanikliigini geligtiren diger caligmalar step, slalom makinalari

ve ylzmedir.
c) Propriyosepsiyonun gelistirilmesi

Alt ekstremite kaslarinin giic ve dayanikliliklan kazanildiktan sonra
dizin dinamik stabilitesini arttirmak igin ndromuskiler kontrolun gelistirilmesi
gereklidir. Anormal eklem hareketlerini dnlemek igin kaslarin uygun gug,
zamanlama ve sirayla (koordineli gekilde) kasiimalannin 6greniimesi
konservatif tedavide rehabilitasyonun 3.basamagidir. Baslangicta hayli zor
olan bu basamakda anormal eklem hareketlerinin kontrolli devamli tekrar ve
pratik sonucu zamanla biling altindan otomatik olarak yapilir. Ozellikle diz
posteriorundaki kaslarin egitimi anterior subluksasyon minimalize etmeleri

acisindan énem tagir. Yurimenin foot strike fazindan hemen &nce hamstring
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ve gastroknemiuslarin kasilimasi Ogretilmelidir. Antagonistin  agonistin
kontraksiyonu ile  koaktivasyon fenomeninden yararlanilarak  dizin

ekstansiyonu sirasinda hamstringlerin  de  koaktivasyonu  saglanir:

Elektromiyografik biofeedback ile kaslarin koordineli kasilimalarina yardim
edilir. Aktivitelerin gelisim sirasi yurime, jogging, sprint atma, hizlanma-
yavasglama, sigrama, ani yon degistirme (cutting), pivoting ve burma hareketi

(twisting) seklindedir.

Hastalar eski spor aktivitelerine dénerken kullandiklar fonksiyonel .|||

breysin fonksiyonlarini iyilestirdigini belirtirler. Fonksiyonel breyslerin diz
fonksiyonlarini nasil diizelttigi acik degildir ve anormal eklem hareketlerini
fiziksel olarak blokladiklar da tartismalidir. Bir cok ¢alisma diz breyslerinin
dustk kuvvet dizeyinde tibial translasyonu &nlediklerini ancak dize ‘M'
fonksiyonel kuvvetler etkidiginde ineffektif olduklarini gdstermistir (48).

Breyslerin takildiginda eklem pozisyon hissinin uyaridigi, kutandz

reseptdrlerin uyariimasi ile propriyosepsiyonun arttigi bilinir. Breyslerin belki
de en etkili koruma mekanizmasi hastaya biling veya bilingalti dizeyinde IH|
basindan gegen yaralanmay hatirlatarak kendisini yeni bir yaralanmadan

korumasini sadlamasidir.
d) Yasam Seklinde Degisiklikler ‘

Konservatif tedavinin bir diger 6nemli basamagini yasam stilinin
modifikasyonu olusturur. Bu sekilde dizde bogalma, adri ve sismeye yol agan

aktivitelerden kacinilir. |‘|

Tekrarlayan bosalmalar sekonder stabilizatérlerin  gevgemesine,
meniskus ve kikirdaklarin hasar gérmesine yol acar. Diz eklemi tarafindan
tolere edilmeyen aktiviteler elimine edilerek geri dénlgimstz dejeneratif
degisiklikler énlenebilir. OCB’dan yoksun bir dize yliksek stres getiren
aktiviteler sigcrama, ani yén degistirme, ani hizlanma ve yavaslama H
aktiviteleridir. Agri, bosalma hissi ve sismeye yol agan aktiviteleri Gnlemek ‘

icin yagsam tarzlarini degistiremeyen veya eskisi gibi devam etmek isteyen |
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hastalarda konservatif tedavinin basari sansi yoktur ve bu hastalarda cerrahi

tedaviye gecilmelidir.

fyi uygulanmis bir konservatif tedavi programi ile hastalarin yaklasik -
o, 80%inde kabul edilebilir sonuglar elde edilebilir. Ancak spor yapan hastalar
genellikle daha dusiik dizeyde spora devam edebilirler ya da sporu

birakmak zorunda kalirlar.
2.13.2. Cerrahi Tedavi
Mutlak Cerrahi Endikasyonlar
- Geng aktif hastalar
- Zorlayicl spor yapan ve devam etmek isteyenler
- Birlikte meniskus yirtigi olanlar
- Kombine bag yaralanmasi olanlar
Goreceli Cerrahi Endikasyonlar

instabilitesi olan ve dizde tekrarlayan luksasyon,sislik ve agn sikayeti

olan orta yasli olgular.

ACB yaralanmasindan sonra ilk 3 hafta akut, 4-12 hafta subakut ve
13. haftadan sonras! kronik dénem olarak tanimlanmistir. Uygun zamanlama
cerrahi sonuglar tizerinde etkili olan énemli bir faktordr. Onceki yillarda akut

ddénemde yapilan OCB cerrahisinden sonra karsilasilan agri,sertlik,dizde tam

bir hareket acikigi elde etmede zorluk gibi deneyimler dnemlidir (47,49).
Artrofibrozis olarak adlandinlan bu komplikasyon hafif. bir hareket
kaybindan,agik veya ariroskopik debridman gerektirecek kadar ileri diz
sertligine yol agcabilir. Bu komplikasyonun gorilme sikhgr operasyon
éncesinde yeterli hareket aciklidi kazandirilip enflamasyon geginceye kadar

yeterli bir slre beklenerek azaltilabilir.Bununla birlikte yaralanma ile

Rekonstruksiyon arasi gecen zaman uzadikca ortaya gikacak instabilite

ataklar nedeniyle kikirdak lezyonu ve meniskiis yirtigi olugma sikhginda artis
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olmaktadir. Rekonstruksiyonun gec¢ yapildigi olgularin bilylk goguniugunda
artroskopi sirasinda ek patolojiler saptanmig ve bunlarin instabiliteye bagl

olarak olustugu gosterilmistir.

OCB Rekonstruksiyonlarinda en iyi sonuglar, tamir edilemez meniskis
ve kikirdak yaralanmalari olusmadan énce dizde stabilitenin saglanabildigi

olgularda elde edilmektedir (32).

On capraz ba§ Rekonstruksiyonu sirasinda saptanan bu ek
patolojilerin tedavisi hem ameliyat siiresini uzatmakta, hem de agresif bir

rehabilitasyon programinin uygulanmasini engellemektedir.

Sonug olarak; 6n gapraz bad Rekonstruksiyonun yaralanmadan ne
kadar zaman sonra yapilacadi dedil, dizin Rekonstruksiyon ncesi durumu
daha énemli olup, mimkiin oldugu kadar kisa bir siire igcinde yaralanan dizde
tam bir hareket agikligi ve kas giicti, minimal sislik saglanmaya galigimali ve

operasyon bu sartlar altinda yapiimalidir.

OCB yirtiklarinin cerrahi tedavisi eklem disi, eklem ici ve kombine
olarak uygulanabilir. Eklem ici cerrahi tedavi primer tamir, augmente tamir,

Rekonstruksiyon gibi genis bir spektrumu igerir,
2.13.2.1. Rekonstruksiyon Oncesi Yontemler
Eklem Disi Yontemler

Kopuk OCB’a herhangi bir girisimde bulunmadan, sekonder engellerin
tamirini veya Rekonstruksiyona yonelik girisimleri igerir. En cok lateralde
iliotibial bant ve biseps tendonu, medialde pes anserius dokulari kullanilir

(Macintosh, Ellison ve Losee).

Tekniklerin ortak noktasi anterolateral rotator instabiliteyi 6nlemeye
yonelik OCB gorevini tstlenecek iliotibial bandi kullanarak OCB'ye paralel
seyreden eklem diginda bant olusturmaktir.iliotibial bandin tamaminin ya da
bir kisminin femur lateral epikondiline tenodezi yapilir.Bu isleme

‘traktopeksi’adi verilir.
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Eklem lgi Yontemler

a) Primer Dikig: Tanimlanan birgok teknidin ortak oOzelligi OCB
gidiugunin proksimal ucundan gecirilen sutir materyallerinin  anatomik
femoral yapisma yerinde agilan iki mini tinel (Marshall teknigi) veya “over the
top"dan gecirilerek (Macintosh teknigi) lateral femoral kondi Uzerinde

digimlenmesidir (33).
b) Augmente Dikig: Dikisin materyallerle glglendirilmesidir.

1) Otojen Materyalle Augmente Dikis: Traktus iliotibialisin bir bolumu
veya Pes anserius tendonlar kullanilabilir. Lateral yapilarda hasar
varliyinda Pes anserius (m.semitendinosus) tendonlarinin

kullanimi tercih edilmelidir.

2) Emilebilen Alloplastik Materyalle Augmente Dikis: Bu
materyallerden &zellikle PDS (polidioksanon) genis kullanim alani

bulmusgtur.

3) Emilmeyen Materyallerle Augmente Dikis: Polipropilen (LAD),
politeraptalat ve karbon lifleri (ABC) kullaniimistir.

Primer dikis ve augmente dikislerle yapilan tamir sonuglarinin yeteri
kadar iyi olmamasi, bu teknikler sonrasi tekrarlayan OCB kopmalarinin sik

gozlenmesi ortopedistleri rekonstriktif ydntemlerle tedaviye itmistir.
2.13.2.2. Rekonstruksiyonla Cerrahi Tedavi

Rekonstruksiyon; OCB vyetersizliginde hazirlanmis olan allogreftlerin
veya intraoperatif ayni seansta alinan otogreftlerin, femur ve tibiada acilan
tiinellere tespit edilerek OCB fonksiyonunu taklit etmek Ozere eklem igine
yerlestirimesi iglemidir. Bu teknikte amag, diz anterolateral stabilitesini
salayarak, dizdeki kikirdak ve meniskal hasar dniemek suretiyle agrisiz,
fizyolojik hareketleri olan, yeterli glicte diz eklemi elde etmektir. GlnimUzde
cerrahi olarak kullanilan tek yontemdir. Tek insizyonla artrotomi,cift insizyonlu

miniartrotomi, tamamen artroskopik teknikle uygulanabilir.
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Artrotomi tekniginde; medial parapatellar artrotomi ile patella laterale

devrilir. Diz ici islemler artrotomi insizyonundan yapilir.

Cift insizyonla miniartrotomi tekniginde; insizyonlardan biri artrotomi

. icin digeri 'reentry’ teknigi igin kullanilr.

Reentry: greftin eklem icine alinmasi iglemidir.
Rekonstruksiyon ile ilgili genel prensipler

- Greft segimi

- Greftin glicti ve biyomekanik ézelliklerinin tespiti

- Kemik tiinellerin hazirlanmasi

- Greftin femoral ve tibial tinellere tespiti

- Tespit materyallerinin glict ve stabilitesinin tespiti
- Greft iyilegsmesi

Artroskopik OCB rekonstruksiyonun agamalari
1. Hastanin belirlenmesi ve cerrahinin zamanlanmasi

2. Artroskopik olarak diz iginde OCB digi ek patolojilerin belirlenmesi

ve tedavisi
3. Hastaya uygun greftin belirlenmesi

4, Greftin alinmas!

5. Interkondiler gentidin hazirlanmasi
6. Tibial ve femoral tinellerin hazirlanmasi
7. Greftin intraartikiler olarak belirli bir tonuste yerlestirilmesi

8. Greftin tespiti
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Artroskopik teknigin avantajlar

1- Eklemin daha iyi ve net gérdlmesi

2- OCB ile birlikte diger diz ici patolgjilerin daha iyi tanimlanmasi

3. interkondiler centigin ve tOnellerin hazirlanmasinda kolayhk

saglanmasi
4- Kapsul, kas, ligaman, kondral yapilara daha az zarar verilmesi
5- Ameliyat sonrasi daha az agr olmast
. 6- Hastanede kalma siresinin daha az olmasi
7- Ameliyat sonrasi patellofemoral fonksiyonun korunmasi
8- Rehabilitasyonun daha erken ve daha kolay olmasi
' 9- Daha estetik olmasi

Agrl ve sigligi devam eden, bacak kontrolinii kazanmamis ve diz
. hareket acikhgi yeterli olmayan hastalara yapilan cerrahi girisim

artrofibrozise yol acabilmektedir. Bunun icin rekonstruksiyon dncesi:

1- Patella mobilitesinin tam olmasi

2. Dizde ddem ve effizyonun olmamasi
3- Diz hareket agikhiginin tam olmasi

4

Ekstansdr mekanizmanin tam ve yeterli olmasi gerekmektedir.

Onceden konvansiyonel artrotomi ile yapilan OCB rekonstruksiyonu,
gelistirilen yeni aletler ve ameliyat teknikleri sayesinde gunumizde

tamamiyla artroskopik olarak gergeklestirilmektedir.

L :




|

2.13.2.3. Greft Segimi

ideal bir greft;

- Anatomiye uygun olmali.

- Donér sahada az morbidite ve kozmetik problem olmali.
- Kolay elde edilebilir olmal.

- Alindig1 yerde mUmkun olabildigince az hasar birakmali.
- Insersiyon noktalari normal bir OCB gibi olmall.

- Baglanti bélgelerine hizh uyum saglamali,givenli bir tespite izin

vermeli.
- Minimum OCB gictinde olmal..
- Hizlandinlmis rehabilitasyona olanak saglamali.

- Tedavinin sonunda mekanik ve yapisal 6zellikleri geng bir insandaki

OCB'In 6zelliklerine benzemelidir.

OCB Rekonstruksiyonunda kullanilan greftiere bakacak olursak bunlar
sentetik greftler ve biyolojik greftler (otogreft, allogreft) olarak iki gurupta

toplayabiliriz.
A)Sentetik greftler

Uzun stire takiplerde sonuglarin biyolojik greftlere gore daha kot
olmasi, greftin asinip kopmasi ve aginma sonucu ortaya gikan debrislerin

sinovite neden olmasi sebebiyle giderek kullanimi azalmistir.
B) Biyolojik greftler

Biyolojik greftler otogreft ve allogreft olarak iki gurupta incelenebilir.

Her iki cesit greftin birbirlerine avantajlar ve dezavantajlan bulunmaktadir.
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Otogreftler

Allogreftlerin pahall olmasi, temininin zor olmasi ve hastalik transfer

riskinin olmasi nedeniyle giniimizde otogreft kullanimi oldukga yaygindir. W

Tendon otogrefti olarak hamstring tendonlari, patellar tendon, kuadriseps

tendonu, asil tendonu ve iliotibial bant kullanilabilir.

OCB Rekonstruksiyonlarinda ise genellikle kullanilan hamstring
(semitendindz, gracilis) tendonlari, patellar tendon ve daha az olarak santral

quadriceps tendonudur. Hepsinin birbirine avantajlan ve dezavantajlari

bulunmaktadir.
Hamstring tendon grefti
Avantaji:

Hamstring tendonlarinin kullaniminin en &énemli avantaji, hastaya
verdi§i hasarn ¢ok az ya da hi¢c olmamasi, normal OCB biyomekanigine en
yakin  otogreft olmasi, patellofemoral  sorunlar  olugturmamasi,

revaskUiarizasyonunun hizli olmasidir (34).

Bilinen en giiclil ve en sert greft hamstring tendonlaridir (Giich 4108-
4213 N arasinda). Hamstring tendonlan OCB'dan 2 kat, 10 mm'lik patellar
tendon greftinden 1,5 kat daha guiglidir. Hamstring tendonlarinin sertligi 807
N/mm ile 954 N/mm arasindadir. Normal bir OCB'a gére yaklasik 3 kat,

10mm’lik patellar tendona gore 2 kat daha serttir (38).

Kesitsel yiizoleimi normal bir OCB’a yakindir ve 10 mm'lik patellar
tendonun yaklasik 1.5 katidir. Kesitsel yizélciminin biiyik olmasi dértld
hamstring tendon greftinin, damarlanmasini ve ligamentizasyonunu

arttirmaktadir.

Hamstring tendonlarini alirken hem cilt kesisinin kigik olmasi hem de

greftin kemikten bagimsiz bir sekilde alinmasi, patellar tendon grefti alimi ile

karsilastirldiginda ameliyat sonrasi donemde gorilen agrinin ¢ok az

olmasini saglar. Agrinin az olmasi hasta rahatiginin yani sira erken
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rehabilitasyon déneminin daha rahat gecmesini saglar. Ekstansor
mekanizmaya dokunulmadidi igin postoperatif donemde fleksiyon-

ekstansiyon kisithligi gibi komplikasyonlara daha az rastlaniimaktadir.

Dezavantaj!:

Bazen tendonlardan kigclk greft alinmasi, yumusak greft olmasi,
greftin tinellerde yumusak doku-kemik ivilesmesinin yavas olmasindan

dolay! tespitinin giivenilir oimamasidir.

Gunlik hayatta normal bir OCB’ye binen ylk 500 N civarindadir. Bu

ancak patellar tendon greftinin tespitinde kullanilan metal interferans vidasi

ile saglanabilmektedir.Hamstring tendonlarinin tespitinde kullanilan diger
yéntemler bunu saglayamamaktadir. Hamstring tendon greftinin kullaniminin
diger oOnemli potansiyel dezavantaji, kemik-kemik arasi kaynama
olmamasidir. Gerek femoral gerekse tibial tiinel igerisinde bulunan tendonun
ligamentizasyonu yani kemik tendon arasindaki kopru (Sharpey lifleri) 12
hafta sonra olusmaktadir. Bu nedenie tendonlarin kemige tespitinde
kullanilacak yontem, greftin ligamentizasyonu igin gerekli olan bu sire

sonuna kadar saglam kalmahdir.

Hamstring greftlerin tespiti, emilebilir vida haric, ¢cogu zaman

eklemden ve inkorporasyon noktalarindan uzakta tinel diginda olmaktadir.

Bu durum da agilan tiinellerin geniglemesine neden olmaktadir.
Patellar tendon grefti
Avantajt:
- Kuvvetli
- Baslangic tespiti saglam
- Temini kolay

- Kemik tuneller icerisinde kemik kemige kaynama oldugu icin greftin

adaptasyon suresinin kisa olmasi.
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- Rijit tespit yontemleri ile birlikte kullanilabilmesi.
Dezavantaji:

- Sert greft olmasi.

- Diz 6ni agns! yapmasl.

- Ekstansor mekanizmanin giciinin azaltiimasi.
- Patella kirgr.

- Patellar tendinit.

- Patellar tendonun yaralanmast.

- Patellofemoral agdri, kondropati.

- Kuadriseps zayfligl.

- Refleks sempatik distrofi (RDS).

- Patellar tendinit.

- Fleksiyon kontrakttrd.

- Operasyon siiresinin uzunlugu.

Kuadriseps tendon grefti

Daha ¢ok revizyon OCB cerrahisinde ya da OCB-ACB
Rekonstruksiyonunun birlikte yapildigi durumlarda kullanilir. Kemik bloksuz
veya tek tarafli kemik bloklu olarak alinabilir. Genis yiizey alani ve uzunlugu
avantajdir (39).

Allogreftler

Otogreftlerle  bir defekti duzeltirken bagka bir defekte ol
acilabilmektedir. Bu nedenle bagka greft arayigina girilmis, sentetik greftlerin
basarisiz kalmasi tizerine allogreft kullanimi guncellik kazanmaya

baslamistir.
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Allogreftler, anterior tibial tendon (ATT), asil tendonu, kemik-patellar
tendon-kemik, hamstring veya fasia lata seklinde kullamilabilinir. Bu greftler
uygun sekilde alinip steril edilirse, ozelligini yitirmeden yillarca basarn ile

saklanabilir.
Allogreft kullanmanin avantajlari:
- Temini kolay
- Ekstans®r mekanizmanin korunmasi
- Diz 8ni agrisinin daha seyrek gorilmesi.
- Kisa ameliyat stiresinin olmasi
- Hastanede yatis siresinin kisa olmasi
_ Artrofibrozis ve eklem sertligi otogreftlerden daha az olmakta.
- Kiigilk insizyon hatti ve skar dokusunun olmasi.
- Erken hareket ve hizli rehabilitasyon imkani
- Spora erken dénebilme

- Hastanin kendi tendonlarina dokunuimadigi igin geri dénlsgi

olmayan defektlere neden olunmamasi.
Aliogreftler ile yapilan 6n ¢apraz bag tamirlerinde 5 ana sorun vardir:
- Doku rejeksiyonu
- Ligamentizasyonun yavas olmasi
- Greftin tiinelde rezorbsiyon olugturmasi
- Greftin pahali olmasi

- Hastalik nakli(zellikle HIV)
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Allogreftlerin saklanma teknikleri

Hastaliksiz donérlerden alinan ve gerekli serolojik testlerin yapiimasi

sonucu elde edilen allogreftlerin saklanma yéntemlerini;

Taze allogreft.

Taze donduruimus (Fresh frozen).

Korunarak dondurulmus (Cryopreserved).

Dondurulup kurutulmus (Freeze dried).

Kimyasal yontemlerle kurutulmus.
seklinde siralamak mimkdndar.

' Greftlerin dayanikiidi temel biyomekanik dzelliklerinin baginda gelir.
OCB Rekonstruksiyonunda normal OCB'In dayaniklihginda veya ona yakin
degerde greftlerin kullaniimasi gerekir. Normalde saglam bir OCB’In
dayanikliigi (=direnebildigi son kuvvet) 2160 newton dur. Noyes ve
arkadaslarinin galigmalarinda 14 mm. genisligindeki BPTB dayanikliliginin
2900+/-260 newton yani normal OCB'in dayanikiihginin %168 i oldugu
gosterilmistir  (2,48,61,68). Yine ayni c¢alismada bu deger cift kat

semintendinosus/grasilis igin ise %250 olarak bulunmustur.

Dokularin siklik yiklenmelere verdigi yanitlar degisiklik gésterir.
Dokularin bu yiklenmelere verdigi yanit stifness (sertlik, birim uzama icin
gereken kuvvet miktari, birimi: newton/mm)olarak nitelendirilir. Otogreftlerden
K-Pt-K otogrefti normal OCB dan Ug kat daha serttir.Hamstring otogreftleri
ise sertligi normal OCB ye en yakin olan greftlerdir. OCB
rekonstruksiyonunda greft secerken normal OCB dayniklihginda ve ona

i yakin degerde greft kullaniimasi 6nerilmektedir (Tablo-1).

Dayaniklilik greft secmede bagta gelir. Blyuk greftler eklem icinde

sikismaya yatkin, revaskiilarizasyona egilimi dusuktar.
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Dokularin birim uzama igin gereken kuvvet miktari sertlik (stiffness)

adi verilir. Sert greftlerde erken, yumusak greftlerde ise ge¢ dénemde uzama

-

ve esneme geliserek yetmezlik olusur.

Tablo 1. Greft Ozellikleri

Yapi Sertlik Dayaniklilik
Normal OCB 242 + 28 N/mm 2160 £ 157 N
Kuadriseps
211£15 N/mm 21731618 N

Tendonu
Patellar Tendon 149 + 20 N/mm 1953 + 325 N
Semitendinozus
Tek Bant 186,1% 9,2 N/mm 1216 + 50 N
Cift Bant 409,8 N/mm 23629 N
Gracilis
Tek Bant 60+ 11 N/mm 888 +205 N
Cift Bant 197.,4 N/mm 1326,8 N
Semitendinozus-

_ 807 N/mm 4108 +200 N
Gracilis

2.13.2.4. Greft tespit yontemleri

Femoral Tespit Secenekleri:

1- Interferans vidalan: 1987'de Kurosako ve arkadaglarn tarafindan
tasarlanip kullanima sokulmustur. Greftin hem femoral tinele hem tibial

tiinele tespit igin gelistiriimistir (Resim-13).
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Resim 13. interferans vidasi

Revizyon gerektiginde bu vidalarin gikariimasi glglik ¢ikardigindan

biobozunur interferans vidalar iiretiimeye baslanmistir.(Resim-14)

Resim 14. Biyobozunur interferans vidasi

2- Dugme implantlari (Endobutton):Sert ve giigli femoral tespit amaci

ile gelistirimis titanyum implantina bagli polyester ipliklerden olugmustur.

Yiiklenmeye karsi en kuvvetli fiksasyon implantidir (Resim-15).
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Resim 15. Endobutton

3. Capraz civi sistemi (Cross-pin): Transfiks sistemlerinde sadece
hamstring tendonlariyla kullaniimakta ve greft femoral kanala bir tel
yardimiyla gekilmektedir. Daha sonra telin Uzerinden transfiks vidasi

gonderilerek grefte aski vazifesi gérmektedir (46) (Resim-16).
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Resim 16. Crosspin

4. Mitek Kanca Sistemi:Omuz cerrahisinde uzun yillar kullanilan
mitek kancalari Hamstring tendon ve patellar kemik tendon greftlerinin

tespitinde kullanilabilmektedir (Resim-17).

Resim 17. Mitek kanca sistemi
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Tablo 2a. Femoral tespit yontemlerinin karsilastiriimasi (53).

Kullanilan implant Tespit Glicl Sertlik

Endobutton +179 N . 179239 N/mm
Bioabsorbable vida 561x70 N 257137 N/mm
Transfix 9341296 240+£74 N/mm

Tibial tespit segenekleri:

1- Staple: Greftin tibial tespitinde en sik kullanilan materyaldir.

Tendonda nekroz ve cilt altinda irritasyon dezavantijidir (Resim-18).

Resim 18. Staple

2- Pul-vida sistemi: Greft nekrozu ve yumusak doku irritasyonu gibi

sakincalari vardir (Resim-19).

[ | JT??.".RIIJNYNZ'T?“!"*

s

Resim 19. Pul-vida sistemi
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3- interferans vidasi: Hamstring tendonlari ve kemik bloklu tendon

greftleriyle yapilan Rekonstruksiyonlarda kullanilabilir (Resim-20).

Resim 20. interferans vidasi

Disli pul-vida sistemi(WasherLoc): Hamstring tendonlar tespiti igin
oldukga glivenli olan bu sistemin avantaji kortikal tespit ve tendon tespitinin
birbirinden bagimsiz olmasi ve tendonlarin gerginliginin ayarlanmasinin kolay

olmasidir (Resim-21). Greft nekrozu ve yumusak doku irritasyonu gibi

dezavantajlaridan dolay bioabsorbable olan modelleri gelistirilmigtir (Resim-
22).

Resim 21. Washerloc
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Resim 22. Biyobozunur washerloc

Tablo 2b. Tibial tespit yontemlerinin karsilastiriimasi (55).

Kullanilan Implant Tespit Giici Sertlik
| Disli pul{WasherLoc) 1375213 N 420+180 N/mm
Stapler 705£174 N 17492 N/mm

|
Emilebilir vida 821193 N 70+19 N/mm
; 2.14. OCB Rekonstruksiyonu Sonrasi Ligamentizasyon

Kemik bloklu greftlerde iyilesme kemik ile kemik arasinda olur.

Yumusak doku greftlerinde ise, kemikten tendonun igine dogru
ilerleyen Sharpey lifleri ile iyilesme sadlanir. Yaklasik 12 haftada tendon
kemige sikica baglanir. Ancak greft tiinel uygunsuzlugu ve tiinelde bogluk
olmasi, tunel iginde greftin hareket etmesi, tUneller agilirken drilin asirn

kullanimina bagh kemikte termal harabiyet ve greft nekrozu gibi nedenler

iyilesmeyi olumsuz etkiler (53).

Rekonstrikte edilen OCB ligamentizasyon sireci:

1. Erken dénemde greftin beslenmesi sinovyal sividan diffiizyon

araciligl ile olmaktadir.
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2. Re-vaskillarizasyon dénemi:ilk 2 ayda canh hicreler tarafindan
istila edilmesiyle eksudasyon dénemi devam eder.Greft infrapatellar yag.

yastik¢igindan kéken alan kalin bir hipervaskdler sinovyal kilif ile kaplanir.

3. Hizli sekillenme: 2-12 ay arasi dénem.Fibroblast sayisi gittikce

artar.

11-12. aylarda greft normal OCB goriinimine cok yaklasmistir
(Resim-23).

4. Olgunlasma: 1-3 yil arasi strer.Kollajen liflerinin olgulagip dizilimi

devam eder.

5. Sessiz dénem: 3 yil ve daha sonrasini igerir. Greft normal bir OCB

yapisina benzemistir.

Resim 23. T:tendon grefti |: tendon grefti-kemik araylzi B: Kemik

4 haftalikken, yogun fibréz doku araytizde gelisir and Sharpey lifleri

kemik-greft arayiiziinde yerini alir (Resim-24).
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Resim 24. G:Greft B:Kemik, Tendon grefti-kemik araylizindeki hticrelerin

dagihmi A: 3 hafta C: 6 hafta (hematoksilen-eosin boyasi) (59).

On capraz ba§ yetersizliginin gtincel tedavisinde kullanilan biyolojik
greftlerin basarisi, onlarin eklem i¢i yasayan dokular olarak kalmasina
baghdir. Greftin eklem igi yerlestirimesini takiben greft fizyolojik ve
biyomekanik olarak bir ¢ok degisiklikler gegirir ve orjinal én ¢apraz baga
benzemeye calisir. Kullanilan bu grefiler eklem igine yerlestirildikleri anda
damarsizdirlar. Greft eklem igine yerlestirildikten sonra, infrapateller yag
yastikgigindan ve sinovyadan kaynaklanan damarl sinovya dokusu grefti
cevreler. Bu olaya sinoviyalizasyon denir. Bu olayi, damarl greft dokusuna

hiicrelerin toplanmasi ve hiicre proliferasyonu izler.

Revaskillarizasyon igleminin tamamlanmasi 20 hafta iginde
olur.Revaskiilarizasyon islemi olugurken bir taraftan da greftin morfolojik,
biyokimyasal ve biyomekanik &zelliklerinde bir takim degisiklikler gorilir. Bu

degisikliklerin timiine birden ligamentizasyon denir.

2.15. Komplikasyonlar

Her cerrahi girisimde oldugu gibi OCB rekonstruksiyon cerrahisinde de
komplikasyonlarla kargilagilabilir. Anestezi morbiditesi, infeksiyon, hematom,
cilt nekrozu gibi tim ortopedik cerrahilerde karsilagilabilecek komplikasyonlar

yaninda OCB cerrahisine 6zgli komplikasyonlar da mevcuttur.
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Operasyon sirasinda meydana gelebilecek komplikasyonlar:

Hatali acilan femoral ve tibial tiineller nedeni ile greftin interkondiler

bdlgede sikismasi.
Patella kirklar ve patellar tendon kopmasi veya siyrilmasi.
Alinan greftin yere disirilmesi.

Femoral tinelin posterior duvarimin kinlmasi: Bu komplikasyonu
dnlemek icin femoral tinel acgilirken posterior korteksin yi
hissedilerek ve tiinel sonrasinda posteriorda en az 2-3 mm’lik

mesafe kalacak sekilde uygun guide kullanmak gerekmektedir.
Vida yerlestirirken greftin kopmasi

Hamstring tendonlarinin kisa alinmasi veya semitendindz yerine

semimembrandz tendonunun alinmaya calisiimasi.

iyatrojenik olarak eklem igi diger yapilara (kikirdak, meniskusler,

ACB) verilen hasar.

- Epifiz hasar

Postoperatif dénemde olabilecek komplikasyonlar:

Ekstans6r ve fleksér kaslarda kuvvet kaybi, kuadriseps
gucsuzligl: En sik karsilagsilan komplikasyondur. PT grefti

uygulanan grupta daha siktir

Patellofemoral agr: ikinci en sik karsilagilan komplikasyondur.
Dizin uzun siire fleksiyonda immobilize edilmesinin de bu agrda
payl blyOktir. Hamstring tendonu greft olarak alinirsa, gérilme

sikhigr diiger.
Patellar tendon yaralanmalari.

implant gevsemesi: Kullanilan interferans vidalarinin ¢api, tlinel ve

kemik blok gapina gére ufak segildiginde tespitin tutma kuvveti
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azalir ve greft kolaylikla tiinelden migre olur.
Tibianin kirlmasi

Artrofibrozis, diz ekleminin fleksiyon ve ekstansiyon kayiplari:
Fleksiyon kontraktturl ve fleksiyon kisithligi olarak ortaya cikar.
Ameliyat sirasinda tibial tinelin anterior yerlesiminden kaginiimali
ve greft yerlestirildikten sonra diz tam ekstansiyona getirilerek

greftin interkondiler centikte sikismadidinda emin olunmalidir.
Septik artrit

Derin ven trombozu: Bag cerrahisi sonrasi seyrek olarak gérilse de
mortaliteden en sik DVT ‘nin  sorumlu oldugu akildan

¢ikariimamalidir.

Refleks sempatik distrofi: Safen sinirden ¢ikan bir veya birden fazla

patellar dallarin kesilmesine bagli olarak gelisir.
Donér sahada hipoestezi.

Tilnel geniglemesi
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3. HASTALAR VE YONTEM

Ankara Numune Egitim ve Arasgtirma Hastanesi 5.Ortopedi ve
Travmatoloji poliklinigi'ne Ocak 2006-Ocak 2010 tarihleri arasinda bagvurup
OCB yetmezligi tanisi konulan toplam 224 hastanin 39'una artroskopik OCB
rekonstruksiyonu uygulandi.Bu hastalardan 9'una anterior tibial tendon(ATT)
allogrefti ,30'una ¢ift kath hamstring tendon (CHT) otogrefti kulanilarak,tek
insizyonlu artroskopik OGB Rekonstruksiyonu yapildi.Calismaya diizenli
takipleri yapilan 37 hastamin 37 dizi alindi.Bu hastalardan 7'sine ATT
allogreft ie 30'una CHT otogreft ile artroskopik OCB rekonstruksiyonu
uygulandi (Tablo-3).

Ortalama yas 28,3(17-42), ortalama takip siresi 12 ay (6-48 ay) idi.
Hastalarinin 20'sinin sag diz (% 54),17’sinin (%48) sol diz idi.

ATT allogreft ile rekonstruksiyon uyguladidimiz 7 hastanin ortalama
yasi 28 (19-41) idi. 3 hastanin sag dizi (% 42), 4 hastada sol diz (%58) idi.

CHT otogreft ile rekonstruksiyon uyguladigimiz 30 hastanin ortalama
yasl 26 (17-42) idi.17 hastanin sag dizi (% 56), 13 hastanin sol dizi (% 43)
idi.

OCB yaralanma zamani ile ameliyat zamani arasinda gegen sire
ortalama 6,5 ay (3-18 ay) idi.17 hastanin sag dizi (% 56), 13 hastanin sol dizi
(% 43) idi.

OCB yaralanma zamani ile ameliyat zamani arasinda gegen slre
ortlama 6,5 ay (3-18 ay) idi.Bu sure ATT allogreft uygulanan grupta ortalama
5 ay, CHT otogreft uygulanan grupta 9 ay idi.
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Tablo 3. Hastalarin cinsiyet, ameliyat olan taraf,takip siiresi,yas,artroskopik

bulgu a¢isindan dagilimi.

Cinsiyet 37 Erkek, 0 Bayan
Yas 28,3 (17-42)
Takip 12 ay (6-36 ay)

Sag Diz / Sol Diz

20 /17

Travma-operasyon arasi sire

12 ay (3-18 ay)

Eslik eden meniskis yaralanmalari

18 hasta (%48)

Hastalarin 29'unda spor yaralanmasi, 6'sinda is kazasi, 1'inde trafik

kazasi ve 1'inde de vyilksekten diisme sonucu OGB lezyonuna neden

olmustur. Spor yaralanmasi sonrasi gelisen 29 OCB lezyonlu hastalarin

26'sinda futbol, 2'sinde basketbol, 1'inde de savunma spor dal olarak tespit

edildi (Tablo 4). Yaralanma mekanizmasi olarak 31 (%84) hastada

nonkontakt, 6 (%16) hastada kontakt mekanizmalar saptandi.

Tablo 4. OCB yaralanma nedenlerinin sayi ve ylzdeleri

YARALANMA NEDENI Hasta sayisi % Oran

SPOR Futbal 26 % 71
Basketbol 2 % 5
Savunma 1 % 2
sporu

IS KAZASI 6 % 16

TRAFIK KAZASI % 2

YUKSEKTEN DUSME 1 % 2

OCB yaralanmasi olan hastalarda, hastaneye bagvurular sirasindaki

ana sikayetleri dizde giivensizlik hissi idi. Bunu siklik sirasina gdre agri,
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bosalma hissi, kilitlenme ve sislik takip etmektedir. Hastalarin bize basvuru

sirasindaki sikayetleri tablo 5'de verilmisgtir.

Tablo 5. Hastalarin ameliyat ncesi yakinmalarinin say! ve yiizde oranlari

SIKAYET Hasta sayisi % Oran
GUVENSIZLIK HiSSI 37 100
AGRI 24 64
BOSALMA HISSI 17 45
KILITLENME 15 40
sISLIK 10 27

Hastalar ameliyat oncesi,ameliyat sonrasi ve kontrollerinde fizik
muayeneleri yapildiktan sonra fonkisyonel olarak Lysholm (Tablo8), IKDC
(Uluslararasi Diz Dokiimantasyon Komitesi)(tablo-7),Tegner aktivite skalasi

(Tablo-8) skorlama sistemleri ve subjektif sikayetlerine gore degerlendirildi.
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Tablo 6. Lysholm skorlama sistemi. Lysholm skorlama sisteminde

100

tizerinden 95 —100 mikemmel, 84-94 iyi, 65-83 orta ve 65 den
kiigiik degerler kotii olarak degerlendirilmekiedir.

TOPALLAMA
Yok 5
Hafif ve pericdik 3
Ciddi veya devamli 0
AYAGA YUKLENME
Desteksiz tam yiiklenme 5
Baston veya koliuk degnegi 2
Yuklenme olanaksiz 0
MERDIVEN CIKMA
Problemsiz 10
Hafif bozulmus 6
Tek adimla ¢cikma 2
imkansiz 0
DIz BUKME
Problem yok 5
Hafif bozulmus 5
90° den fazla degil 2
imkansiz 0
INSTABILITE
Bosalma yok 25
Egzersizle bazen 20
Egzersizlerle sik sik 15
Aktif hayatta bazen 10
Alktif hayatta sik sik 5
Her adimda 0
AGRI
Yok 25
Az egzersizle 20
Ciddi egzersizle 15
2 km den fazla yiriimekle 10
2 km den az yurimekle 5
Devamli 0
BLOKAJ
Yok 15
Hissi 10
Bazen 6
Sorekli 2
Tam 0
SISLIK
Yok 10
Ciddi egzersizlerden sonra 6
Siradan egzersizlerden sonra 2
Devamli 0

IKDC sistemine goére hastalar;
a) Subjektif fonksiyonel degerlendirme
b) Hareket acikligi (ROM)

c) Semptomlar

d) Ligament parametrelerine gére A (normal), B (normale yakin), C (anormal), D (ileri

derecede anormal)
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Tablo 7. IKDC Degerlendirme Formu

A B NORMALE C D KOTU GURWUP
NORMAL YAKIN ANORMAL SINIFLAMASI
A B CD
1-Subjektif
Degerlendirme
Diziniz nasil calisiyor? 0 1 2 3 A B CD
Aktivite seviyeniz 0 1 2 3
nedir?
2-Yakinmalar
Agr | Il i v
Sislik | Il ] v
Kismen bosalma | Il ] v
Tam bosalma I Il 1 v A B CD
3-Haraket Genisgligi
Ekstansiyon <3 3-5 6-10 >10
Fleksiyon 0-5 6-15 16-25 >25 A B CD
4-Bag Degerlendirme
Lachman 25 fleksiyon) | 1-2 mm 3-5 mm 6-10 >10mm
Son nokia 1-2mm 3-5mm 6-10mm >10mm
Posterior ¢cokme 0-2mm 3-5mm 6-10 mm > 10mm
Med eklemin agiimasi 0-2mm 3-5mm 6-10mm >10mm
Lateral eklemin| 0-2mm 3-5mm 6-10mm >10mm
aclimasi Normal i ++ +++
Pivot shift Normal Kayma Belirgin Siddetli A B CD
Ters pivot shift
5-Kompartbulgular
P-F krepitasyon Yok Belirgin Hafif agr Belirgin
Medial eklemde krep Yok Belirgin Hafif agn agn
Lateral eklemde krep Yok Belirgin Hafif agn Belirgin A B CD
agn
Belirgin
agri
6-Dondr Bolge Yok Hafif Orta Adir A B CD
Patolojileri
7-Grafi Bulgulan
Dej Eklem hastalid
Medial eklem aralig Normal >4mm 2-4 mm <2mm
Lateral eklem araligi Normal > 4mm 2-4 mm <2mm
Patellofemoral eklem | Normal > 4mm 2-4 mm <2mm A B CD
8-Fonksiyonel Test
Tek bacak sigrama >% 90 %89-76 %75-50 <% 50 A B CD

(normal tarafin % 50
si)
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Tablo 8. Tegner skorlama sistemi.Akiivasyon dizeyi 0-10 arasi
degerlendirilmistir.
TEGNER AKTIVITE SKALASI Puan

1. PROFESYONEL DUZEYDE YAPILAN 10
Futbol (Milli dizeyde)
2. PROFESYONEL DUZEYDE YAPILAN 9
Jimnastik
Buz hokeyi
Glres
Futbol (Amatdr kiime)
3. PROFESYONEL DUZEYDE YAPILAN 8
Atletizm
Kayak
4. PROFESYONEL DUZEYDE YAPILAN 7
Tenis
Atletizm (Kosu)

Motokros

Hentbol veya basketbol
AMATOR DUZEYDE YAPILAN
Futbol

Buz hokeyi

Atletizm

5. AMATOR SPORLAR 6
Tenis

Hentbol veya basketbol
Kayak

Kosma (Haftada en az 5 kez)

6. COK AGIR IS PROFESYONEL DUZEYDE 5
YAPILAN

Bisiklet

Kayak

AMATOR DUZEYDE YAPILAN
Dlzgiin olmayan diuzeyde kros
7. AGIR IS 4
Yer silme diz Uzerinde galigma
AMATOR DUZEYDE YAPILAN
Bisiklet

Kayak

Duzgln yuzeyde kosu (Haftada 2 kez)
8. NORMAL ig 3
AMATOR VEYA PROFESYONEL DUZEYDE
Yuzme

Daglik arazide yiriime, tekrarlayici gémelme
9. HAFI ISLER OTURARAK 2
Tanm arazisinde ylriime

Coémelme hareketinin yapiimamasi

10. COK HAFIF ISLER 1
Diiz ve diizgln yolda ylirime
11. DiZ PROBLEMI NEDENI ILE ISTIRAHAT ALMIS 0
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Tespit yontemleri olarak femoral tlinel icin biyoemilebilir Crosspin
(transkondiler aski vidasi), ToggleLock, ToggleLock Ziploop implantlari, tibial
tinel fiksasyonu icin staple,iransfiksiyon vidasi, washerloc, staple+vida

kulaniimigtir.

3.1. Cerrahi Teknik
Genel Hazirlik

Poliklinigimizde OCB yirtigi dusunulen hastalarin muayeneleri yapilip
réntgen grafileri alindi. Taniyl kesinlestirmek ve eglik eden diz i¢i patoloji olup
olmadigini arastirmak ¢in MR cektirildi. OCB yetmezligi tanisi olup, OCB
cerrahi Rekonstruksiyon endikasyonu olan hastalar gerekli preoperatif
hazirliklar  yapildiktan sonra ameliyattan 1 gln oO6nce servisimize
yatinldi.Cerrahi saha traglanarak cilt temizligi yapildi. Tim hastalara
ameliyattan 1 saat dnce profilaktik antibiotik olarak 1gr Cefazolin 1.V verildi.
Profilaktik olarak uygulanan bu antibiyotik postoperatif dren alinincaya kadar

yani 48 saat 2x1 gr. Cefazoline seklinde devam edildi.
Artroskopik OCB rekonstruksiyon islemleri:
Yapilacak islemlerin sirast:
1- Tanisal artroskopi yapilmasi
2- Greftin alinmasi ve hazirlanmasi

3- Girisimsel artroskopi yapilmasi,intraartikiler ek patolojilerin

giderilmesi
4- Interkondiler gentigin hazirlanmasi(notchplasty)
5- Tibial ve femoral tinellerin hazirlanmasi
6- Greftin yerlestiriimesi

7- Greftin tinellere tespiti

69




T

1- Tamsal artroskopi yapilmasi

Hastalar supine pozisyonunda ameliyat masasina alindikian sonra
genelde rejyonel anestezi, konirendikasyon var ise genel anestezi verildi. -
Anestezi sonras! tim hastalarda fizik muayene tekrarlandi, (Lachman, Pivot
shift) tani teyit edildi.Ameliyat masasina yerlegtirilen yan destek ile diz alti
bosta bacak masanin yanindan sarkitilarak femur sabitlendi. Diz
operasyonda 120° derece fleksiyon hareket agikligina izin verecek sekilde
ameliyat masasi ayarlandi. Uyluk proksimaline pnomotik turnike mangonu
yerlestirildikten sonra, eschmarch bandaji ile vendz kani bosaltildi, turnike
sisirildi, 400 mmHg basingta klemplenerek sabitlendi. {Resim-25). Betadine
soliisyonu ile cerrahi saha ve gevresinin cilt temizligini takiben ameliyat

bolgesi steril disposable ortil ile 6rttildu. Dizin fleksiyon derecesi, ayarlandl.

Resim 25. Turnike yerlestirilmesi

Diz icine standart antero-lateral girigten skop yerlegtirildikten sonra diz
ekstansiyonda iken 6nce supra-patellar bogluk gézlendi. Daha sonra patello-
femoral ekleme gelinerek patellofemoral eklem yuzleri gbzlendi.Diz 90°
fleksiyonda iken skop medial eklem araliina kaydirldi ve antero medial girig
yapildi. Buradan probe (¢engel) yerlestirildi. Medial eklem muayenesinden
sonra diz 90° fleksiyonda iken skop notch’a yénlendirildi. Notch, ligamentum

mucosum, OCB, AGB incelendi.Son olarak figtre 4 pozisyonunda lateral
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eklem araligina gegildi, lateral eklem aralg muayenesi yapildi (Resim-26).

esim 26. Tanisal Artroskopi

2) Greftin alinmasi ve hazirlanmasi:

ATT allogrefti ile OCB Rekonstruksiyonu vyapilan hastalarda
kadavradan alinan kimyasal kurutma ve gamma irradyasyonu ile
sterilizasyonu yapilmis anterior tibial tendon greftleri kullanildi. Bu hastalarda
femoral tespit icin cross-pin, tibial tespit icin washerloc, staple ve

transfisksiyon vidasi kullanildi.

CHT otogreft ile Rekonstruksiyon yapilan hastalardan, ameliyat
stresini kisaltmak icin notchplasty isleminden &énce greft alinmalidir.Greft
alindiktan sonra hazirlanirken, eger var ise eklem igerisindeki diger
patolojilere (menisklis lezyonlari, kondral lezyonlar) miidahale edilir. CHT
otogreft ile OCB Rekonstruksiyonu yapilacak olan hastalarda anatomik
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varyasyonlar olabilecegdi nedeniyle, cilt kesisinin yerini belirlemenin en iyi yolu
insersiyosundaki tendonlan palpe etmektir. Tuberositas tibianin 2-3 cm
medialinde, medial eklem araliinin da vyaklagik 3-4 cm altinda pes

anserinusu olusturan semitendinosus ve gracilis tendonlari palpe edilip

longittidinal olarak 3-4 cm'lik insizyonla cilt ciltalti gegilir (Resim 27).

Resim 27. insizyon bolgesi

ikinci bir insizyon yapmamak igin ayni insizyondan tibial ttinel acilacak
sekilde insizyonun sinirlar ayarlanmalidir.Sartorius fasiasi longittidinal olarak
diseke edildikten sonra grasilis ve semitendinosus tendonlari palpe edildi
(Resim-28).

| Resim 28. Tendon palpasyonu
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Sartroius fasiasi longitudinal keskin bir insizyon yapilarak yapisma yerinden
ayrilir.Bir klemple fasia kaldirilarak derinde yerlesmis olan semitendinosus ve
onun Uzerindeki grasilis tendonu gérunur hale getirilir,cevre dokulardan ayriir
(Resim-29). '

Resim 29. Tendon diseksiyonu

Her ikiside yapisma yerlerinden kiint diseksiyonla ayrilip uglarina 1/0

vicryl ile Krackow igaret stturii konur (Resim-30).

Resim 30. A. Semitendinéz B. Gracilis
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Daha sonra tendonlar isaret parmag: ve diseksiyon makasi
kullanilarak yapigsma yerinin  8-10 om proksimaline kadar fasial
ekstratendinéz bantlardan ve fasyadan serbestlestirme vyapilir. Fasyal
bantlar, tendonlarin yapigma yerinin 8-10 cm proksimaline kadar devam
edebilirler. Bu bantlarin ayristirimamasi tendonun kisa alinmasina ve
yetersiz greft uzunluguna sebep olacagindan dolayi, mutlaka ¢evresindeki
yaplilardan serbestlestiriimelidir.Burada dikkat edilmesi gereken semitendinoz
tendonunun gastrokinemus fasyasina olan uzantisinin kesilmesidir (Resim-
31).

Resim 31. Tendon siyirma

Aksi taktirde tendonu siyirmamiz zorlasacak ayni zamanda tendonu
ikiye bdlmemiz séz konusu olacaktir. Daha sonra tendonun distal ucu daha
dnce konan 1/0 vicryl isaret sUtUrleri vasitasiyla uygun boy tendon stripper’in
yuvarlak ucundan gegirildi. Siyirici (stripper) yerlestirilip dominant el ile
tekrarlayici manevralarla,yavasga tendonun proksimal uzanimi ydninde
trasesine uygun olarak(Bu sirada cerrah dider eliyle tendonu distale dogru

hafifce geker) tendon kopuncaya kadar ittirilir (Resim-32).

Bu sirada tendon strippera sada veya sola rotasyon

yaptinimamalidir, aksi takdirde tendonun erken kesilmesiyle karsilasilir.
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Resim 32. Greftin alinmasi

Tendona yeterli siyirma yapildiktan sonra stripper kendi ekseni
etrafinda dondurilerek proksimaldeki insersiyosundan kesilir. Ayni iglem
gracilis tendonu icin de uygulanir.Bu yoéntemle alinan grasilis ve
semitendinosus greftleri daha sonra serum fizyolojik ile islatilarak greft
hazirlama tahtasina yerlestirilir, Uzerindeki uzantilardan ve kaslarin kalan
kisimlar bistri yardimiyla temizlenir,esit boya getirilir. Tendonun en kalin ve

zarar gérmemis kismi belirlenir ve kalan kismi kesilir.

Greftin eklem icindeki elongasyonunu azaltmak ve yeni stres
relaksasyonunu en aza indirmek icin greft yerlestiriimeden 6nce sabit bir
kuvvetle gerilmelidir. Germe iglemi ile stres relaksasyonu gerceklestirilerek

stabilite kaybi en aza indirilir.

Tendonlar her iki taraftan 6zel germe aparati ile gergin konumda iken
diger uclarindan da yaklasik 2,5 cm'lik kismina, 1/0 vicryl kullanilarak
Krackow dikigleri atilir (Resim-33).
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Resim 33. Germe araci ile Krackow dikislerinin atilmasi

Grasilis ve semitendinosus tendonlari birbiri icine proksimal ve distal
parcalari ters yonde gelecek sekilde, vyani grasilisin proksimali
semitendinosus’un distaline, semitendinosus’un proksimali grasilisin distaline
gelecek sekilde yerlestirildikten sonra her iki tendon birbirine gergin olarak
1/0 vicryl ile tespit edildi (Resim-34).

A1) Gy

-

Resim 34. Tendonlarin birbirine tespiti

Tendonlar ikiye katlandiginda rekonstrukte edecegimiz kuadrulup
hamstring grefti ortaya ¢ikar. Bu asamada, agilacak olan femoral ve tibial
tinel caplarini belilemek icin kuadrulup greft cap belirleyici halkalar

icerisinden gegirilir (Tablo-9).
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Tablo 9. Hamstring tendon greftlerinin kalinliklarina gére dagihmi

Graft capl/ mm Hasta sayisi % Oran
10 33
30
30
10 2 3

3- Girisimsel artroskopi yapilmasi:

Greft alindiktan sonra diagnostik amach acilan standart portallerden
tekrar girilerek tespit edilen OCB disi ek lezyonlara uygun tedavi yéntemleri
uygulandi. 1 hastamizda daha ©&nce gegirdii ©n c¢apraz bag
rekonstruksiyonu ve artroskopik parsiyel menisektomi bulgulan tespit edildi
(Tablo-10).

8 (% 21) hastada medial meniskis yirtigi, 3 (% 8) hastada lateral
meniskiis yirtigi, 6(% 16) hastada medial+lateral meniskisde, 1 (% 2)
hastada medial meniskis yirtigi+lateral meniskisde kova sapi yiwrtidi ,3
hastada (% 8) medial meniskis yirtigi ile birlikte medial femoral kondilde
kondropati, 4 hastada (% 10) meniskiste dejenerasyon,saptandi.11 hastanin
artroskopi muayenesinde izole ©n c¢apraz bag tespit edilip meniskusleri
normaldi (Tablo 4). Meniskis yirti§i bulunan 20 hastaya (%54) parsiyel
menisektomi uygulandi,kova sapi yirtigi olan 1 (%2) hastaya totale yakin

menisektomi uygulandi.
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Tablo 10. Hastalarin intraoperatif saptanan eklem ici patolojileri

Eklem ici Patoloji Hasta Sayisi
Medial meniskis yirtig 8 (% 21)
Lateral meniskis yirtig 3 (% 8)
Medial+Lateral meniskiisde yirtik 6 (% 16)
Medial meniskUs yirtigi ile birlikte medial
. 3 (% 8)
femoral kondilde kondropati
Medial meniskis yirtigi+lateral
, § 1(% 2,5)
meniskiisde kova sapi yirtig
Meniskiiste dejenerasyon 4 (% 10)
izole OCB yirtigi 11 (% 29)

4) interkondiler gentigin hazirlanmasi (Notchplasty):

interkondiler ¢entik gapraz baglar tarafindan doldurulmustur. Femoral

tiinelin dogru acilabilmesi igin gerekli gérintlyl saglamak amaciyla; OCB

Rekonstruksiyonu sonrasinda yerlestirilen greft ile interkondiler centik
arasinda impingement olusmasini énlemek amaciyla interkondiler gentigin

lateral duvari ile gerekirse tavaninda yapilan yumusak doku temizligi,

kikirdak ve kemik eksizyonu islemlerine interkondiler ¢entigin hazirlanmasi
' (notchplasty) denir (Sekil-3).

Sekil 3. Notchplasty (11).
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Greftin interkondiler gentikte sikismasi;greftin rélatif olarak buytk
olmasi gibi nedenlerle olugabilir. Notchplasty bu sikismayl onlemek ve
femoral tinelin eklem igi c¢ikis yerini daha iyi belilemek igin
yapilir.interkondiler ¢entigin morfolojisi, ¥ ve U sekilli iki ug sekil arasmda
degiskenlik gdsterir.Stenotik interkondiler gentikleri V sekillidir. Notchplastyde
amag, V sekilli olan interkondiler ¢entigi U sekline dontstirmektir. Ozellikle
anterior bdliml stperolateral kenarindan genigletilir. Posteriordan kemik
eksizyonunda dikkat edilmesi gereken husus, anteriordan alinan kemikten
daha fazla kemigin posteriordan alinmamas: gerektigidir. Eger lateral duvarin
posteriorundan fazla kemik alinirsa femoral tiinelin yerini belirlemede zorluk
olugabilir. Ne kadar kemik rezeke edilecegi, tibial tinelin lokalizasyonuna,
greftin capina, interkondiler gentigin sekline, osteofit varligina gore degisir.
Biz vakalarimizda rutin olarak over the top noktasini ortaya koyacak kadar
yumusak dokulari interkondiler aralikian temizledik (45). Kronik vakalarda
interkondiler notchta osteofitler ve yumusak doku var ise veya interkondiler
notch dar ise notchplasti yapmak gerekecektir .Ossedz genigletme sadece

endikasyonu olan olgularda , kiiret veya kemik burr kullanilarak yapildi.

OCB yirtigindan kalan gudik parcalari femura yapigma yerinden
kiiret ve shaver yardimiyla spongioz kemige kadar temizlenir.OCB'in femura
yapisik kalintilari tamamen temizlenirken tibiadaki OCB kalintilart mimkin
oldugunca birakiimaya galigilir. OCB kalintilar sayesinde, rekonstrikte bagin
tibial baglantisi sadece tunel iginde degil, daha genis bir ylzeyde
gerceklesir.Tibial baglantilar tibial tinelin ¢ikis noktasinin belirlenmesinde
énemli olabilecegi ve rezidiiel OCB guduginin Rekonstruksiyon sonrasi
propriyosepsiyonda &nemli oldugu bilgisinden yola gikarak ¢ok az temizlenir.
OCB'In femoral yapisma yerinin anteriorundaki cikintiyr (intern’s ridge)
yeterince ortaya koymak gerekir. Bu nokta yanlig olarak femoral tinelin giris

noktasi (Over the top) diye kullanilabilir.

Ayrica Rekonstruksiyon sonrasi diz haraketleri test edilerek greftde
sikisma olusturuyorsa lateral femoral kondilin medial duvarina ek debridman

uygulanir.
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5- Tibial ve femoral tiinellerin hazirlanmasi
Tibial Tiinelin Hazirlanmasi

Artroskopik OCB Rekonstruksiyonunda tibial tlnelin yerleg.iminil
belirlemek kritik bir noktadir. Clinki tibial tinelin konumu, greftin interkondiler
tavanda sikigip sikismayacagini belirleyen énemli etmenlerden bir tanesidir.
Ayrica greftin eklem icinde diizgin dogrultuda olup olmamasi da yine tibial
tiinel konumuna bagdlidir. Tibial tinelin normal OCB insersiyon alaninin
anteriorunda santralize edilerek agiimasi, anterior liflerin sikismasina
(impingement) neden olur. Sikisma greftin zamanla zayiflamasina ve

yirtiimasina yol agar.

Tibial tiinelin dodru yerlesimi icin kullanilabilecek bir yéntem Jackson
ve Gasser tarafindan énerilen, anatomik yapilarin kilavuz olarak secilmesidir.

Buna gdre temel noktalar sunlardir.
1- Lateral meniskiisiin én boynuzu
2- Medial tibial ¢ikinti
3- Arka Capraz bag
4- On capraz bad gudugu

Tibial tiinelin baslangi¢c noktasi eklem cizgisinin 4 cm distalinde tibial
tiberkiliin 1-1.5 cm mediali, bitis noktasi arka gapraz bagin 5-7 mm 6nuddr.
Biz Morgan tarafindan gelistirilen bu arka capraz bag referansh kilavuz
sistemini kullanmaktayiz. Kilavuzun bir ucu anterolateral artroskopi
portalinden igeri sokularak tibial tiinelin ¢ikis yerini gésterecek sekilde arka
capraz bagdin ortalama 5-7 mm 6nine yerlestirildi. Kilavuz sistemin dider ucu,
insizyonun iginde kalacak sekilde yerlestirildikten sonra tibial kilavuz acisi
ortalama 55 dereceye ayarlanarak sabitlendi. (Sekil 27). Tibial kilavuzun 50-
60 derece arasinda tutulmasi, ideal tibial tlinel uzunlugu olan 40-45 mm
tinel agmamiza olanak saglar. Tibial tinelin intraartikiler cikis noktasinin

merkezi Jackson ve Gasser'in tarif ettigi gibi medial tibial ¢ikintiya mimkun
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oldugunca yakin olmal, dis meniskisin 6n boynuzunun i¢c kismiyla

devamiilik gostermeli, ACB’In 5-7 mm ontine ve OCB'In tibial kalintilarinin

tam ortasi hedeflenmelidir. Daha sonra kilavuz uygun pozisyonda tutulurken

kilavuz teli yollanir (Sekil-4).

Sekil 4. Tibial tunel kilavuzu ve yerlesimi

Kilavuz tel arka capraz bagin yaklasik 6 mm 6niinde dis meniskis 6n
boynuzu ile OCB gudiik bitiminden gikacak sekilde tibial adaptér kilavuzun
icerisinden motor yardimi ile gonderilir. Kilavuz kirschnerin ideal yerinden
giktigindan emin olunduktan sonra kilavuz tel (izerinden greft gapi

genigligindeki dril yardimi ile tibial tunel agilir (Sekil 5).

Sekil 5. Tibial tiinel acihimi
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Femoral tiinelin hazirlanmasi: Dizin fleksiyon ekstansiyon
hareketleri esnasindaki greft boyu degisikliinde femoral tlnelin

lokalizasyonu tibial tiinele gére daha 6nemlidir. OCB tamamen izometrik

degildir. Her fleksiyon derecesinde yalnizca bir kisim lifleri izometrige yakin '

olarak kalir. Eger femoral tiinel ve tibial tlinel diz hareketleri esnasinda grefti
izometrik bir pozisyonda tutamazsa yani greftin femoral ve tibial tinellere
girig yerleri arasindaki mesafenin diz hareketleri esnasinda farki 2-3 mm'yi
asarsa bu greftin asin geriimesine devaminda gevsemesine neden olur,
sonugta Rekonstruksiyon basarisizlikla sonuglanir. Normal bir OCB’In
anteromedial liflerinin izometrik olmaya daha yakin oldugu belirtilmistir. Yani
femoral tinelin yeri, OCB’In anteromedial liflerinin yapistig) alanda olmasi

gerekmektedir.

istenilen nokta OCB'nin kalan izlerinin en posterosuperior noktasidir.
Biz femoral tlneli, tibial tlinelden transtibial olarak acmaktayiz. Kilavuz tel
gonderildikten sonra tiinel agilmadan 6nce réntgen veya skopi yardimi ile
femoral tlnelin yeri kontrol edilebilir. Fakat biz rutinde skopi veya réntgen

kullanmamaktayiz.

ToggleLoc fiksasyon veya ToggleLoc Ziploop kullanilacaksa

femoral tiinelin agiimasi:

Femoral tinelin hazirlanmasinda “Trans tibial guide” sistemi
kullanildi.Artroskopi kontroliinde diz 90° fleksiyonda iken sag diz igin saat 10-
11, sol diz i¢in saat 1-2 hizasinda kondilin posteriorunda “over the top”a
yerlegtirien 7mm offsetli kilavuz tibial tinel icinden gdnderildi, femur
posterior korteksine yerlestirildi. Transtibial kilavuzun uc¢ genisligi femoral
tiinelin arka korteksinin 2-2.5 mm o6niinde kalacak sekilde belirlendi
(Sekil-6).
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Sekil 6. Offsetli kilavuzun yerlestiriimesi

Daha sonra arkasi delikli uzun kilavuz teli bu offsetli kilavuz
aparatindan gecirildi. Kilavuz teli transtibial kilavuz lzerinden femur 1/3

anterolateral korteksinden c¢ikacak sekilde goénderildi. Uyluk &n ylizlinden bu

kilavuz tel Gzerinden 4.5 mm capli ToggleLoc drili ile anterolateral

|
|
kilavuz teli 4cm kadar c¢ikarildi.Offsetli kilavuz cikarnldi ve arkasi delikli
korteksten ¢ikacak kadar drillendi (Sekil-7). Femoral tiinel uzunlugu boy
|
|

olcme aletiyle dlgulur (Sekil-8).

Sekil 7. Femoral tlinel Sekil 8. Femoral tiinel Sekil 9. Femoral tinel uzunlugu
} aciimasi uzunlugu éleiimi Oleimuiiniin artroskopik
gbrunttisl
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Acilan tunel, greft capi kalinhidindaki dril yardimi ile tablo 11'deki kadar

yeniden drillenerek femoral tinel hazirligi tamamlanir. Kilavuz tel yerinde
birakilir (Sekil 10).

Sekil 10. Femoral i¢ tlinel agiimasi

Tablo 11. Femoral ig tiinel uzunluk rehberi

Femoral Tunel Uzunlugu

Minimum Femoral ig-Tiinel

Minimum ToggleLoc™implant

(mm}) Derinligi (mm) Slglst
29-33 25 15
34-38 30 15
39-43 30 20
44-48 35 20
49-53 35 25
54-58 35 30
59-63 35 35
64-68 35 40
69-73 35 45
74-78 35 50
79-83 35 55
84+ 35 60
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Toggle Loc kullanilacaksa 6lgllen femoral tinel uzunlugu implanta
bagll olan quadrulup greftin Ustne implantin distal ucundan itibaren

olglilerek kalemle isaretlenir (Sekil-11).

Sekil 11. ToggleLock kullanirken greft Gstline isaretleme

ToggleLoc Ziploop kullanilacaksa 6lgllen femoral tlnel uzunlugu
implanta bagli olan polyester ip Ustline implantin distal ucundan itibaren
dlgllerek kalemle isaretlenir.Greft Uzerinde ise tablo 11'deki greft tuneli

dlglisti kadar yeniden isaretlenir.(Sekil-12)

!
A\

Sekil 12. ToggleLock Ziploop kullanirken Sekil 13. Femoral i¢ tlnel

greft Ustline isaretleme aclimasi
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Crosspin fiksasyon implanti olarak kullanilacaksa femoral tiinel

acllmasi:

Diz 90 derece fleksiyonda iken, kondilin posteriorunda yerlestirilen 7
mm “off-set’li femoral kilavuz yardimi ile kilavuz K tel femura sol diz icin saat
1-1.30, sag diz icin saat 10.30-11 civarinda génderilir. Bu sekilde femoral
tinel agildiktan sonra, arka duvarda en az 2 mm’lik duvar kalinligi kalacaktir.
Kilavuz K teli tzerinden 35-40 mm’lik derinliginde &nceden élciilen greft

kalinligi kadar femoral tinel acilir (Sekil-13).
4- Greftin yerlestirilmesi:
Greftin femoral tespiti ToggleLock ile olacaksa

ToggleLoc veya ToggleLoc Ziploop fiksasyon yéntemi kullanilacaksa
femoral tiinel uzunluguna gére belilenen boyda ToggleLoc implant
hazirlanan greftten gecirildi ve greft orta kismindan ikiye katlanip
Rekonstruksiyona hazir hale getirildi.

Hazirlanan greft femoral tunel uzunluguna goére belirlenen

ToggleLock implantin polyester ip halkasindan asilir.(Sekil-14)

{

/)
W

Figura &

- Figure 8

Sekil 14. Greftin implanta asilmasi  Sekil 15. Greftin yerlestiriimesi
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Klilavuz telin arkasinda bulunan delikten, ToggleLock metal
implantindan uzanan ipler gecirildikien sonra ipler uyluk anteriorundan
cikacak sekilde gekilir (Sekil-15).

Daha sonra metal implant femur anterolateral korteksten cikincaya
kadar ¢ekilir (Sekil-16).

Sekil 16. Greftin femoral tiinelde ilerletiimesi $ekil 17. ToggleLock implantin

kortekse takilmasi

Metal implant korteksen cikip takla atmasi igin iplerin cekilmesi
gereken miktari; cekme islemi sirasinda artroskopik olarak gézlemledigimiz
greft Gzerinde kalemle isaretli noktanin femoral tiinele girdigi yer kadar

tanimlayabiliriz (Sekil 18).

Greft distale yavasca cekilerek metal implanta takla attirilir.Grefte
maksimal gerdirici kuvvetler uygulanir, femur anterolateral kortekse

proksimal kilittenmesi saglanir (Sekil-17).
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Greftin femoral tespiti ToggleLock Ziploop ile olacaksa

Daha yeni bir teknoloji olan ToggleLock Ziploop avantaji iste bu
asamada ortaya c¢ikmaktadir.Dizayn olarak Toggle Loc’dan ve benzeri -
endobutton sistemlerinden farki metal implantdan grefte bagli extra asansér
ipleri olan bu sistemle implant femur anterolateral korteksinde kilittenmesi
saglandiktan sonra greft femoral tiinelde proksimale dayanacak kadar
cekilebilmekte,béylece metal implantin takla payr boslugunu da
doldurmaktadir (Sekil-18).

Polyester ip Uizerindeki ilk isaret implantin takla attirimasi igin gereken
cekme miktarini, greft Uzerindeki ikinci isaret greftin femoral tiinelin icinde

tam oturmasi igin asansér ipleri ile gekme miktarini géstermektedir.

Sekil 18. Greftin ToggleLock Ziploop asansér ipleriyle yukari gekilmesi
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Greftin femoral tespiti crosspin ile olacaksa

Tuneller acildikian sonra femoral tespit kilavuz aparati yerlestirilir
(Sekil-19).

Sekil 19. Femoral tespit kilavuz aparati ~ Sekil 20. Transfiks tinel cengel

Femoral tespit kilavuz aparati 2 ugludur.Bir ucunda femoral tlnele

giren transtibial kilavuz yer alir.Tunele giren transtibial kilavuz,femur lateral

kondilinden mediale dogru goénderilecek olan kilavuzun ug kismi misinanin

gececedi sekilde ortasi bostur.

Aparatin diger ucunda transfiksiyon vidasinin yerlegtirilmesi iglevini
goren kantlli transfiksiyon kilavuzu bulunmaktadir. Bu iki kilavuzun izdigiim

kesisim noktasinda ise transfiksiyon vidasi grefte aski gorevi yapar.

Transtibial kilavuz kullanilarak transfiks tiinel gengeli femoral tiinel
icine sokulur (Sekil-20).
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Kanilli transfiksiyon kilavuzu, lateral femoral kondiline dayandigi
kismindan 1,5 cm lik long insizyon yapilarak kemide kadar ittirilir ve
icerisinden arkasi delikli kilavuz K teli gonderilir. Kilavuz tel karsi korteksten

ve ciltten ¢ikincaya kadar ilerletilir (Sekil-21,22).

Sekil 21 interferans vidasi ile Sekil 22. Lateral kilavuz igerisinden
yapllacak olan femoral tespit icin lateral arkasi delikli kilavuz kirschner telinin
kilavuzun yerlestiriimesi yollanmasi

Kilavuz K telinin, femoral tiineldeki ortasi delikli transtibial kilavuzun
icerisinden gecip gecmedigini, kilavuzu hafifce distale dogru ¢ekerek K telinin
hareketli olup olmadidina bakarak kontrol edilir. Emin olduktan sonra
lateralden atilacak olan interferans vidasi igin kilavuz K teli Gzerinden femur

lateral korteksinde yuva acilir (Sekil-23).

Sekil 23. Kilavuz K teli Gzerinden femur Sekil 24. Kilavuz K teli medialden
lateral korteksinde yuva cekilerek her iki korteksten de

gecmesi sadglanir
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Kilavuz K telinin arkasina takilan misina, kilavuz K teli medialden
cekilerek her iki korteksten de gecmesi saglanir. (sekil-24).Béylece femoral
tunelin iginden de gecirilir. lleri geri oynatilarak yol lizerinde misinanin sikisip
sikismadigr veya bikilip bikiulmedigi kontrol edilir. E§er rahat gitmiyor

,herhangi bir sikisma var ise tiim islem tekrar bastan yapilir.

Femoral kortekslerden gecirilen kilavuz tel ve misina femoral tiinelin
santralinden gecmisse daha 6nceden yerlestirilmis olan transfiks tiinel
gengelinin de icinden gegmis olacaktir. Misina iki ucundan gerdirilip femoral
tinelde bulunan gengel gekilerek misinanin tibial tinelden gikmasi saglanir
(Sekil-25).

Hazirlanan greft misinadan gegirilerek ikiye katlanir (Sekil-26).

W
§l
5
Sekil 25 Kilavuz misina telinin tibial Sekil 26. Greftin misina teline
tinelden cikartiimasi asiimasi

Misina her iki ucundan esit kuvvet uygulanarak geri gekilir ve greft
femoral tinele oturtulur. Misina ileri geri ¢ekilerek greftin tam femoral tiinel
sonuna kadar oturup oturmadigi kontrol edilir. Bu igslem sirasinda herhangi

bir zorlanma ya da takilma tinel ¢gap uyumsuzlugunu akla getirmelidir. Bu
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durumda islem durdurulur ve gerekirse tiineller dilate edilir. Herhangi. bir

uyumsuzluk mevcut degilse greft rahatca femoral tiinele girer (Sekil-27).

Sekil 27. Greftin femoral tinelde ilerletiimesi

Femoral tespit icin 1 adet kanulli Transfix (transkondiler aski vidast)
kilavuz misina telinin lateralde kalan ucundan gegirilerek daha 6nce drille .
hazirlanan lateral femoral kortekse dayandirlir. Daha sonra 6zel tornavidasi
vasitasiyla femoral tlinele yerlestirilir.Bu asamada medial ve lateraldeki

misina uclari ayni gerginlikte cekilir (Sekil-27,28).
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Sekil-28. Transfiks vidasinin yerlegtiriimesi
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Vida vyerlestirildikien sonra greft distale gekilerek fiksasyon kontroli
yapilir, emin olunduktan sonra icerideki misina cikartilir. Bu sekilde tlnel

icerisindeki greft askiya alinmis olur.
Femoral tespit tamamlandikian sonra, tibial tespite gecilir.
Greftin Tibiaya Tespiti

Tibial fiksasyon 6ncesi dize birka¢ kez fleksiyon ekstansiyon yapilir.
Daha scnra greft distale cekilerek diz tam ekstansiyona getirilerek tibial tespit
yapilir (sekil-29).

Sekil 29. Tibial tespit 6ncesi grefte gerdirme saglanir.

Tibial tespit biyoemilebilir  transfiksiyon vidasi, disli pul-
vida(washerloc), stapler ile yapilabilir .Vida ile yapilan tespit 1 adet metal
staple ile sadlamlastinlabilir (Sekil-30). |
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Sekil 30 a: washerloc ile tibial tespit b: Emilebilir iterferans vidasi

Fiksasyon tamamlandiktan sonra artroskopik olarak greftin yerlesimi,
interkondiler aralikta sikisip sikismadidi kontrol edilir, sikisma var ise burr ile
nochplasti uygulanir (54). Greftin tunel icinde dizin fleksiyon ve ekstansiyonu
sirasinda en fazla 1-2 mm yer degistirmesi gerekir. Aksi takdirde izometrisi iyi

degildir. Eklem ici iyice yikanip stabilite muayenesi Lachman ve 6ne

cekmece testi kullanilarak tekrar yapilir. Sartorial fasya greft alinan bolgeye
siki olarak dikilir (Resim-35).

Resim 35. Sartoryal fasyanin kapatiimasi Resim 36. Kompresif bandaj

Cilt alti ve cilt kapatiir. Bir adet hemovak dren eklem igerisine
yerlestirilir. Dren tespiti yapilip, portaller kapatilir. Turnike bosaltilir. Ayak
ucundan uyluga kadar kompresif bandaj yapilir (Resim-36).
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Diz 2 yonli réntgenogramlar alinarak tespit materyallerinin yerlesimi

kontrol edilir.

Ameliyat sonrasinda 24 saat (2x1gr) intravensz seklinde verilmek
Uzere ikinci kusak sefalosporin ile antibiyotik profilaksisi uygulandi. 48.
saatte dren gekildi. Postoperatif agri igin NSAI ilaclar 1 hafta kadar devam
edilir.Hi¢ bir hastamiza emboliye ve derin ven trombozuna yonelik proflaktik
llag baslanmadi ancak erken mobilizasyon tesvik edildi. Hastalarin dizlerine

ameliyat sonrasinda sadece elastik bandaj uyguland.

3.2. Ameliyat sonrasi Rehabilitasyon
Rehabilitasyon genel olarak asagidaki temel prensipleri icerir:(41)
1- Erken 6dem kontrolii

2- Greftin korunarak, erken hareket ve ylk verme ile normal eklem

hareket agikhginin yeniden kazandiriimasi
3- Gerekli durumlarda dizlik kullanma
4- Erken hamstring kuvvetlendirme
5- Dinamik eklem stabilitesini saglama
6- Kapal kinetik zincir egzersizlerini kullanma
7- Propriyoseptif editim ve néromuskuler rediksiyonu saglama
8- Kas kuvvet ve kondiisyonunu arttirma
9- Bir seviyeden digerine kontrolli gegisi saglama
10- Aerobik kordiyovaskuler egitim verme

11- Spora 6zel geviklik egitimi verme
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HASTALARA UYGULANAN REHABILITASYON PROGRAMI

Faz I(ameliyat éncesi donem):

Yaralanmadan operasyona kadar olan dénemi kapsayan ameliyat

dncesi dénem. Bu dénemde:
1.Siglik ve inflamasyonun hizla dizeltiimesi, agriy! gidermek
2. Saglam dizle esit bir hareket acikli§! elde etmek
3. Ekstansiyon kaybi varsa bunu gidermek
4 Normal yUriyisin saglanmasi
5. Hastalarnn psikolojik ydnden ameliyata hazirlanmasi
6. Ekstansor kas gicini arttirmaktir.

Bu amaglar igin soduk uygulama, kompresyon bandajlama,
kuadriseps—hamstring egzersizleri, kapal kinetik zincir (KKZ) egzersizleri

kullanilir.
FAZ I

Postoperatif ilk 14 glinlik streyi icerir. 1.gln pasif tam ekstansiyon
saglanir ve dizbacak kaldirma yaptiriir. 2.gln dren cekililir, fleksiyon
baslanir. Hastanin ihtivaclan dogrultusunda ve tolere edebildigi oOlclide
parsiyel agirlik verdirilerek koltuk degnekleriyle yiriimesine izin verilir.Bu

ddénemde:

1. Agnyi,Effizyonu ve yumusak doku sigligini azaltmak. Yara

iyilesmesinin saglanmasi

2. Koltuk degnekleri ile parsiyel ylik vererek mobilize edilir (2. haftada

tam yuk verilir).

3. Pasif diz ekstansiyonu
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4. Pasif ROM egzersizleri ile (0°90°) hareket agikligini tedricen

artirmak
5. Akiif diz fleksiyonu ( 90°'ye kadar)
6. Hiperekstansiyonun saglanmasi( kargi dizle esit olacak sekilde)
7. Kuadriseps izometrik egzersizleri
8. Dz bacak kaldirma
9.Hamstring-Kuadriseps izometrik kontraksiyon

10. Ayak bilegi plantar,fleksor,dorsifleksér kas guruplarina izometrik

egzersizler
11. Buz, elevasyon. NSAl ilaclar
FAZ Il

Faz 3 egzersizleri: 3-6 hafta arasi uygulanir. Faz 2'de kazanilan kas
glicii ve tam ekstansiyon korunur. Hareket arki arttirilmaya calisilir. Hasta

normal gunlik aktivitelerine déner. 17. glinde cilt stiirlar alinir.Bu dénemde:

1. Hamstring ve kalga kaslarina izometrik ve izotonik egzersizler
2. Kapal kinetik zincir egzersizleri

3. Hastanin normal yUriime paterni saglanir.

4. Hareket acikhginin 4. haftanin sonunda en az 0-135 ° olmasi.
5. Full hiperekstansiyon strdirilir.

6. GUnlik yagsam aktivitelerine dénis

7. Fleksibilite, glicti, dayanikliigi ve néromuskiiler kontrolii progresif

bir sekilde iyilestirmek
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FAZ IV

Faz 4 egzersizleri: 6 hafta — 4 ay arasi uygulanir. Bu dénemde

hastada spora gecis igin gliven kazanilir. Kuadriseps kas glicti kontrlateral

kuadriseps gliclinin %70’ine ulagmis ise ikinci ayda hizl ylrimeye baslanir.

Faz V egzersizleri: 4 — 6 ay arasinda yapilir, spora déniis saglanir.

Faz VI egzersizlerii 6 — 8 ay arasinda vyapilir, kontakt sporlara

gecilebilir.

1. Guicl, dayanikliligi, cevikligi ve propriyosepsiyonu arttirmak.

2. Spora spesifik egzersizlere baglanir.

3. Yeterli adele kuvveti saglamak

3. ayda duz kosuya, yan kosuya

5. ayda antremanlara

6. ayda musabaka sporlarina izin verilir.

Tablo 12. Postoperatif Rehabilitasyon Programi

Faz 1

Ekstansér kas giictini arttirici egzersizler

Faz 2

Kuadriseps izometrik egzersizleri,

Diz bacak kaldirma

Hamstring-Kuadriseps izometrik kontraksiyon
Ayak biledine dorsal ve plantar fleksiyon

Faz 3

Faz | egzersizlerinde sayi ve tekrarlarinda artiglar yaplllr

Diz bacak kaldirma (4 yénde)

Hamstring ve kalga kaslarina izometrik ve izotonik egzersizler
Kapal kinetik zincir egzersizleri

Faz 4

Germe egzersizleri
Direngli egzersizler
Propriyosepsiyon icin denge tahtasi

Faz 5-3. ay

Diz kosu, yan kosu, ylizme

Faz 5-4. ay

Antrenmanlar

Faz 6-6. ay

6. aydan sonra misabaka sporlari
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4. DEGERLENDIRME

Ameliyat sonrasi 2. hafta, 4. hafta, 3., 6. ve 12. aylarda kontrolleri
yapildl. Kontrollerde klinik ve radyolojik bulgular degerlendirildi. Hastalarin
degerlendiriimesi yas, cinsiyet, meslek, aktivite dizeyi, yaptigi sporlar,
yaralanmanin oldugu zemin, yaralanma tarihi, sikayetlerifizik ve radyolojik
muayeneleri Uzerinden preoperatif ve postoperatif karsilastirmali olarak

yapildi.

Fizik muayenelerinde agdri, sislik, hareket acikligi, patellofemoral agri
ve krepitasyon, Lachman testi, pivot shift testi, 6n-arka gekmece testi yapild

ve sonugclar kaydedildi.

Fonksiyonel muayene icin tek bacak lzerinde atlama (one leg hop)
yaptirildi. Hastalarin kas atrofisi tespiti icin uyluk cevresi digimi yapilarak

aradaki fark belirlendi.

Tim hastalar ameliyat Gncesi rutin diz &n-arka,tiinel, patella
tanjansiyel grafileri ve MR c¢ekilerek eslik eden avulsiyon kiriklarini tespit
etmek,yan baglar ve OCB ruptirlerini dékimante etmek, eslik eden diger
lezyonlari (kondral hasarlar) saptayabilmek, interkondiler notchun genisliginin
tespiti amaciyla degerlendirildi. Postoperatif cekilen grafilerinde kemik
tinellerin yeri, implantlarin durumu, femoral ve tibial tiinel ¢aplan &lgilerek
thnellerde genigleme, eklem araliyinda daralma, osteofit olusumu gibi artroz

bulgular ameliyat 6ncesi grafileri ile karsilagtiniarak degerlendirildi.

Postoperatif ddnemde hastalara rehabilitasyon programina ne kadar
uyduklari, eski islerine ne kadar zamanda dénebildikleri, tekrar spora ne
kadar zaman sonra baslayabildikleri, ameliyattan énceki durumiari ile simdiki
durumlari arasinda fark olup olmadigi soruldu, dékiimante edildi. Teknik
yetersizlikler nedeni ile KT 1000 aparati ile laksite 6lgimi yapilamadi. Tum
hastalar IKDC (Uluslararasi Diz Dokiimantasyon komitesi), Lysholm, Tegner

degerlendirme formlari kullanilarak karsilastirild.
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4.1. Bulgular ve Sonuglar

ATT allogreft yaptigimiz ve degerlendirmeye alinan 7 hastanin takip

suresi 8 ay ile 36 ay arasinda degismekie olup ortalama 9 ay idi.

GHT otogreft yaptigimiz ve degerlendirmeye alinan 30 hastanin takip

suresi 6 ay ile 24 ay arasinda degismekte olup ortalama 8 aydir.

Profesyonel dizeyde spor yapan 3 hastamiz (2 futbol,1 judo) spora

geri déndiler.

Amatdr olarak spor yapan hastalarin spora déniig slreleri ortamas! 8

ay olarak tespit edildi.

Postoperatif komplikasyon: 1 (% 2) hastada yara yeri iyilesme
sorunu ve ilithabi akinti nedeniyle greftin tibial fiksasyonunda vida ile birlikte
kullanilan mevcut staple gikartilmis,yara yeri debritmani yapilmig, 2.haftada
iyilesme saglanmistir.

5 (%13) hastada safen sinirin infrapatellar dalinin hasari ve buna

bagh olarak kruris 6niinde uyusma hissi tespit edildi.

a -) Lysholm skorlamasina gére sonuclar: Ameliyat éncesi ve sonrasi
Lysholm degerleri karsilastirildiginda her iki gurupta istatiksel olarak anlamli
fark bulunmaktadir (p<0,05) (Tablo-13).

Tablo 13. Lysholm skorlamasina gére sonuglar

ATT allogreft N=30 GHT otogreft N=30
LYSHOLM Ameliyat Son Kontrol Ameliyat Son Kontrol
Oncesi Oncesi
Mokemmel(95- |0 %0 4 %57 |0 %0 25 %83
100)
lyi(84-94) 2 %28 |2 %28 |1 %3 3 %10
Orta(83-65) 3 %42 |0 %0 5 %16 |1 %3
Kotii(64 altr) 2 %28 |1 %14 | 24 %80 | 1 %3
Ortalama 67,24 88,12 60,8 86,06
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Tegner aktivite skalasina gore sonuglar: Hastalarin Tegner aktivite
dizeyleri tfravma o6ncesi ve ameliyat sonrasi son kontrol olmak Gzere iki
zamanli incelendi.Yaralanma &ncesi 37 hastanin 1'i profesyonel dizeyde
judo (tegner aktivite skalasi=9), 22'si amatdr seviyelerde futbol (tegner
aktivite skalasi=7), 2'si amatdr seviyede basketbol(tegner aktivite
skalasi=6), oynuyordu. 3 hastamiz agir is (tegner aktivite skalasi=4), 9 hasta

hafif isler (tegner aktivite skalasi=2) kapsaminda degerlendirildi.

Ameliyat sonrast 35 (% 94) hastamiz eski aktivite dlzeylerine
ulasabildi. Ameliyat sonrasi 2 (% 5) hastamiz eski aktivite diizeyine tam

olarak ulasamadi.

IKDC (International Knee  Documentation Committee) skoru ve

aktivite skalasina gére sonuglar (Tablo-14).

Tablo 14. IKDC (International Knee Documentation Committee) skoru ve

aktivite skalasina gére sonuclar

ATT Allogreft N=7 CHT otogreft N=30
IKDC | Ameliyat Ameliyat Ameliyat Ameliyat
Oncesi Sonrasi Oncesi Sonrasi
A 0 %0 4 %57 1 %3 12 %40
B 1 %14 2 %28 |4 %14 10 %33
C 3 %42 1 %14 14 %48 7 %23
D 3 %42 0 %0 11 %36 1 %3

Eklem hareket acgikhg (ROM) sonuglar: 1 ( %2) hastamizda
ekstansiyon kisithgi gelisti. Ekstansiyon kistligr 10° kadar él¢uldi.

Fizik muayene test sonuglarina goére: Son kontrolleri sirasinda
hastalara Lachman, pivot-shift ve én ¢ekmece testleri uygulandi.Lachman
testi sonuglan AMA (Amerikan Tip Birligi) tarafindan &nerildigi sekilde; O-

5mm: (+), 6-10 mm: (++). 11-15 mm (+++) olarak degerlendirildi. Pivot shift
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ve On cekmece testi (-) ve (+) olarak derecelendirildi. Preoperatif test

sonuglariyla karsilastirldi.

Tablo 15. Hastalarin OCB stabilite test sonuglari

TESTLER Preoperatif muayene Son kontrol muayenesi
LACHMAN

(-) 8(% 21) 33(% 89)
(+) 2(% 5) 2(% 5)
(++) 15(% 40) 2(% 5)
(+++) 12(% 32) 0
PIVOT-SHIFT TESTI

(-) 6(% 16) 37(% 100)
(+) 31( %83) 0
ON-CEKMECE TESTI

(-) 2(% 5) 37(% 100)
(+) 35(% 94) 0

Son kontrolleri sirasinda hastalara meniskis lezyonuna yénelik
Ege,McMurray ve Apley testleri uygulandi. 8(% 21) hastada meniskopati
tespit edildi.

Uyluk atrofisi sonuglari: Patella Gst kutbunun 15 cm proksimalinden
her iki uyluk gevresi Slcllerek karsilastirildi. 2.ayda 29(% 80) hastada tespit
edilen atrofi 6.ayda 7(% 18) hastada devam ettiBu hastalarda

rehabilitasyona 6.aydan sonra da devam edildi.

Tek bacakla uzun atlama testi (One Leg Hop Test) sonuglari:
Hastalardan tek ayagi Gizerinde ziplayabildidi kadar ileriye atlamasi istendi
ve ameliyath olan bacakla saglam olan bacak kar§lla§t|rlld|; 26(%70)

hastada %75 Uzeri dederlere ulasildi.

Radyolojik degerlendirme sonuclar: Hastalarin ayakta basar
konumda iken diz tam ekstansiyonda 6n-arka ve yan réntgen grafileri alindi.
On-arka ve yan radyografilerde 2(%5) hastanin dizinde grade IIl artroz

bulgulari saptandi.Bu hastalardan biri daha énce dis merkezde OCB
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rekonstruksiyonu  yapilmig,yetmezlik nedeniyle klinigimizde revizyon

rekonstruksiyon yapilmis olan hastayd..

2 (%5) hastanin femoral tiinel fiksasyonu igin kullanilan ToggleLock
implantinin femur anterior korteksine daha yakin ¢ikmis oldugu,hastalarda

fonksiyonel herhangi bir sorun yaratmadid tespit edildi.(Vaka-1)

Hastalarin yan grafilerinde femoral ve tibial tinellerin uygun aksta

acildiklar tespit edildi.

Intraoperatif parsiyel menisektomi yapilan 3 (% 8) hastalanin

dizlerinde medial eklem araliginda daralma saptandi.

Hastalarin postoperatif sikayetlerine goére degerlendirme:
Hastalara son kontrollerinde subjektif(agri,glvensizlik hissi,bogsalma hissi)
sikayetlerindeki degisiklikler ve operasyondan menun olup olmadiklan
soruldu. 27 (% 72) higbir sikayetinin olmadigini belirtti. 1{ % 2) hastada diz

én agrisi,

3 (%8) hastada egzersiz ve zorlama ile adri, 3 (% 8) hastada bogalma

hissinin devam ettigini belirtti.

Greftin tibial tespitinde kullanilan staple’a bagh cilt irritasyonu nedeni
ile 3 (% 8) hastada hafif batma hissinin oldugunu ancak ginlik is ve

aktivitelerini engellemedidi saptandi.

Operasyon siiresi agisindan degerlendirme: Operasyon slresi,
ATT allogreft ile Rekonstruksiyon yapilan hastalar igin en kisa 50 dakika en
uzun 80 dakika ortalama 60 (x 5) dakika, DHT otogreft ile Rekonstruksiyon
yapllan hastalarda ise en kisa 70 dakika, en uzun 110 dakika ortalama 80 (+

6) dakika olarak 6l¢uldu.
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5. OLGULARIMIZDAN ORNEKLER . |

Vaka1. 26 vyasinda erkek.Amatér dizeyde futbol oynuyor.Hali saha

yaralanmasi.

Postoperatif Réntgen



Postoperatif 6.ay
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Vaka 2. 38 vyasinda erkek. Hall saha yaralanmasi.Amator

basketbol ve futbol oynuyor.

Postoperatif Réntgen

diizeyde

106




107




Vaka 3. 35 yasinda erkek.Hali saha yaralanmasi.Amatér diizeyde futbol
oynuyor.

Postoperatif 6.ay
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6. TARTISMA

Spor yaralanmalarinda diz en fazla yaralanan eklem,dizde en sik
gorilen bag yaralanmasi ise OCB yaralanmasidir. Genel populasyonda
gortulme sikhgr yaklasik 1/3000'dir.Spora olan ilginin artmasi,sporun bir
endUstri haline gelmesi ve &neminin daha iyi anlasiimasiyla OCB

yaralanmalarinda da artis olmustur.

OCB lezyonu olusturan mekanizmalarin basinda non-kontakt
travmalar gelmektedir. Etyolojisinde kis sporunun yapildigi yerlerde kayak ilk
sirayl alirken,yapilan sporun o bdlgedeki popiilaritesine gbére etyolojisi
farklihklar géstermektedir. Spor aktiviteleri sirasinda ani yavaglama, dénme
ve yer degistirme hareketleri esnasinda dizde bag yaralanmalar 6zellikle

OCB lezyonu gelisir.

OCB yaralanmasi gelisen hastalarin %401 ilk travma aninda bir
kopma hissi algilar (popping sign) ve bu hissi iki yumrugun birbiri Gizerinde
kaymasi ile tarif ederler (iki yumruk belirtisi=two fist sign). Hasta dizindeki

travma sonras| hemartoz ile bagvurur.

Risk faktorleri agisindan c¢ok sayida etken tanimlanmistir. Kadin
cinsiyet, yasg, interkondiler gentigin dar olmasi, kas kuvvetindeki azlik,bag
laksitesi,geciriimis diz eklemi yaralanmalari, hormonal fakiorler,vicut-kitle
indeksinin ylksek olusu gibi. Hasta digi faktdrler ise yapilan aktivitenin tird,

,SIKIg1, yapildigi zemin ve kontakt travmanin tipi olarak tanimlanmistir.

Interkondiler centigin darhdi 6n c¢apraz bad lezyonuna zemin
hazirladigi gibi, Rekonstruksiyon sirasinda notchplasty yapilmazsa greftin

femoral tinelde sikismasina da neden olmaktadir.

Semptom agisindan arastirmacilar arasinda farklliklar bulunmaktadir.
Hawkins ve arkadaslarinin c¢alismasinda agri, Noyes ve arkadaslarinin

calismasinda bosalma hissi en fazla saptanan semptomdur. Siglik ve dizde
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kittenme daha az sikiikta rastlanan semptomlardir. Giinlik aktiviteler

esnasinda orta dereceden siddetliye kadar degdisen semptomlar gérilir.

Geligtiriimis  olan klinik testlerden é&zellikle Lachman testinin
spesifikligi ve &zgunlugu 6n cekmece ve pivot-shift testlerine oranla daha
ylksektir(61).

OCB tedavisi icin mutlak tedavi sekli yoktur. Beraberinde meniskiis,
goklu bag yaralanmasi olan kisilerde,genc,profesyonel olarak spor yapan
veya diz eklemini zorlayici isle ugragan kisilerde, basarisiz olmus konservatif

tedavi goren kisilerde cerrahi tedavi 6n plana cikar.

OCB yaralanmas! olan hastalarda rehabilitasyonun temel amaci
eklem hareketlerini normale yaklastirmak, azalmis olan kas kuvvetinin
arttirlmasi, proprioseptif becerinin gelistirimesi ve hastayi yaralanmadan
onceki aktivite diizeyine ulastirmak olmalidir. Akut dénemde enflamasyonun
yikici  etkilerini azaltmak igin soguk uygulama, kompresyon ve diz
hareketlerini kismi engelleyen breyslerle asin diz hareketlerini engellemek
gerekmektedir. Hastaya kismi ylik verdirerek bastinlir. Adri ve enflamasyona
yonelik antienflamatuar ilaglar baglanir. Enflamasyon gectikten sonra
hastaya OCB'I zorlamayan kapali zincir egzersizleri (KZE) verilerek, diz
cevresindeki kaslan glclendirip diz hareket genisligini ve esnekligini tekrar

geri kazamaya caligilmalidir (62).

OCB her ne sekilde iyilesirse iyilessin biyomekanik olarak
fonksiyonunu kaybeder. OCB yoklugunda bu gérevi iliotibial bant, eklem
kapsiliniin medial ve lateral segmentleri, yan baglar ve meniskiisler 6zellikle
ic meniskis ylklenir. Ancak bu yapilar OCB’in gérevini tam olarak yerine
getiremezler ve yetmezlik bulgular olugur. Bu ikincil destek yapilarina binen
yuk arttigi icin bosalma ataklarinda bu yapilarin yaralanma insidansi artar.
Kronik OCB lezyonu olan hastalarda diz eklemini glclendirici, instabilite
ataklarini 8nleyici rehabilitasyon tedavisi almadiklari sirecte bu ataklara
bagl kikirdak ve meniskis hasar gelistigi dustintlmektedir. ilerleyen siirecte

dejeneratif artrit gelisir (56,57).
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OCB lezyonlan ile birlikte gérilen en sik diz igi patoloji meniskiis

lezyonlaridir.

OCB vyetersizlikli dizlerde biyomekanik dedisiklikler sonucu olugan |
meniskis lezyonlari OCB yirtigini olusturan travma anindakinden daha
ylkseltir (%85-91).

Travma aninda olusan meniskis yirti§i daha cok lateral meniskisi
ilgilendirir. instabilitenin getirdigi biyomekanik nedenlerden dolay: olugan

meniskis yirtiklan ise daha ¢ok i¢ meniskisu ilgilendirir.

OCB tamirlerinde giiniimtize kadar farkli metodlar uygulanmigtir. Agik
primer tamir, ekstraartikiller tamir, acik rekonstruksiyon ve glinimizde en sik

uygulanan artrosopik rekonstruksiyon.

Rekonstruksiyonun basarisinda 6nemli yeri olan, hastanin
postoperatif diz fonksiyonlarini etkileyebilecek interkondiler gentik hazirhgi
konusunda tam bir gdris birligi yoktur. Odenstein ve Gillquist gentigin 21
mm.ye kadar genigletiimesi gerektigini bildirmiglerdir.(60) Ancak agresif bir
sekilde yapilan notchplastiler, OCB’In femoral yapisma yerini kaybetmesi
nedeni ile femoral tiinelin yerlesimini zorlastirmakta ve ayni zamanda

patellofemoral ekleme zarar vermektedir (63).

OCB rekonstruksiyonun zamanlamasi da tartigilan bir konudur.
Travma sonrasi erken dénemde yapilan rekonstruksiyonun inflamatuar
yanitin siirmesine bagh yapigikliklan arttiracagi digtiniimektedir.(64) OCB
Rekonstruksiyonlarinda en iyi sonuglar, meniskis ve kikirdak yaralanmalari

olusmadan énce dizde stabilitenin saglanabildigi vakalarda elde ediimektedir.

Rekonstruksiyonda hangi greftin kullanilacag cerrahin deneyimine ve
hastanin durumuna gére belirlenir. GuUnumizde hamstring tendon
otogreftieriyle yapilan rekonstruksiyonlar agirlik kazanmigtir. Hamstring
tendonlan 4 kath yapilarindan dolayl én gapraz bagin bu &zelligini en gok
taklit eden gretflerdir. OCB’dan 2 kat, 10 mm’lik patellar tendon greftinden
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1,5 kat daha glgludur (65). Segawa ve arkadaslari hamstring tendonu ile

yapilan OCB tamirlerinde %37 ‘sinde tiinelde genigleme saptamiglardir (66).

Patellar tendonun distal ve proksimalde tutunmasi kemik kaynamasi
seklinde oldugundan dayanikii bir tespite ve hizli rehabilitasyona izin verir.

On diz agnisi, patella kirigi riski dezavantajlandir.

Allogretftlerle yapilan Rekonstruksiyonlarda baslica sorun hastalik nakli
ve greftin pahali olmasidir. Hastanin ameliyatinin kisa sirmesi, hastanede
yatig stiresinin kisa olmasi, erken hareket, hizh rehabilitasyon imkani, erken
ve spora dbnebilme gibi avantajlar géz éniine alinirsa ekonomik kabul

edilebilirler.

Normal 6n ¢apraz bagin anterolateral ve posteromedial pargalarinin
izometrisi dizin fleksiyon derecelerine gore degdisir. Tunellerin dogru
geometride aciimasi, greftin diz hareketleri sirasindaki izometrisini ve
rekonstruksiyonun basarisini énemli derecede etkiler. Tibial tiinelin uygun

yerde ve agida agilmasi icin dizayn edilmis agi ayarll kilavuziar gelistirilmigtir.

Greft ile tespit materyali kombinasyonu gelen yilklere karsi direnecek
kadar giicla, normal OCB'In yiklenmelere verdigi yaniti verebilecek kadar
sert ve siklik yiklenmeler altinda greftin kaymasina engel olacak kadar
guvenli olmak zorundadir. Greft stabilizasyonunda greft secimi kadar greftin
kemik tlinelle olan temasi da énemilidir. Diz iginin dinamik bir ortam olmasi ve
eklem sivisinin tiinel tendon arasina sizmasi nedeniyle tendon kemik

iyilesmesinde gecikme olmaktadir.

Femoral tuneldeki fiksasyon icin transfiks vidalari, endobutton'lar,
mitek kancalari, biyoemilebilir interferans vidalari, metal interferans vidalari,
washerloc  kullanilir. Biyomekanik calismalar géstermistir ki femoral
fiksasyonda en glvenli fiksasyon materyalleri cross pinler ve
endobuttonlar'dir (58).

Greftin tibial tlinele fiksasyonunda ise, metal interferans vidalari,

biyoemilebilir ~ vidalar, washerloc, staple, vida+staple kulanilabilir.
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Biyomekanik calismalar sonucunda bunlardan en glvenlilerinin washerloc

vidalar ve staple'lar ile vida+staple kombinasyonlarinin oldugu gériiimistir.

OGB cerrahisinde bagarili sonuglar igin iyi bir cerrahi tek basina yeterli |
olmamaktadir. Yapilan cerrahiyi iyi bir rehabilitasyon programi ile
desteklemek sarttir. Rekonstruksiyondan sonra uygulanabilecek bir g¢ok
rehabilitasyon programi geligtirilmistir. Bunlarin hepsinin temel amaci
mimkin oldugunca kisa sirede iyi bir ROM elde etmek, tam ylke
gecebilmek ve bunlan yaparken de greftin zarar gormesini engellemektir.
Rehabilitasyon programini uygularken OCB lezyonu ile birlikte bagka
patolojilerin  olabilecegini  buna  gére rehabilitasyon  programinda

modifikasyonlar yapilabilecegini unutmamak gerekir.

Perioperatif komplikasyonlar; greftin yetersiz olmas, tibial ve femoral
tespit yetersizligi, femoral tiinel arka duvarinin kirilmasi, yanhs tlinel
yerlesimi, safen sinir infrapatellar dalinin kesilmesi, yetersiz greft fiksasyonu
ile ilgili problemlerdir. Erken postoperatif komplikasyonlar ise hematom, derin
ven trombozu ve enfeksiyondur. Ge¢ dénemde en ¢cok hamstring kas
zaafiyeti ile karsilagilir. Hamstring tendonlarinin alinmasina bagli gelisen

hamstring kas zafiyetinin fonksiyonel acidan kayda deger bir 6nemi yoktur.

Gerek meniskiis lezyonlari gerekse kikirdak lezyonlari akut olgularda,
kroniklere gére gok daha az bulunmaktadir. OCB yaralanmasinin {izerinden
ne kadar fazla siire gegerse olabilecek tekrarlayan instabilitelere bagli olarak
diz eklemindeki diger yapilarin yaralanmalari o kadar fazla olmaktadr.

On capraz bag Rekonstruksiyonlarinin sonuglarini degerlendirmek ve
birbirleriyle kiyaslamak igin birgok degerlendirme kriteri olu$turulmug,tur.
Bunlardan yaygin olarak kullanilanlar Lysholm ve Tegner aktivite skalalart,

IKDC diz baglar degerlendirme formu, Cincinatti aktivite skorlamasidir.

Rehabilitasyona ragmen dizelmeyen 10 derecenin Ustiindeki
ekstansiyon, 15 derecenin iizerindeki fleksiyon kaybi, posttravmatik artrit ve

yineleyen instabiliteleri olan hastalar revizyon icin adaydirlar. Su
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unutulmamalidir ki: stabil ancak fleksiyon kontraktirl) olan bir diz, laksitesi 7

olan ancak tam hareket genisligi mevcut bir dizden daha kétidiir,
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7. SONUGC

OCB  yaralanmasi etyolojisinde  sportif olaylar non-kontakt |
mekanizmayla ilk sirayi alirken (&zellikle futbol) trafik kazalan ve

diusmede rol almaktadir.

OCB dizin en 6nemli stabilizatdrlerinden biri olup yaralanmalarinda
tani Lachman, 6n gekmece testi ve pivot-shift testleriyle konulabilir.

Klinik testler gériintiileme yéntemlerinden daha énemli ve yeterlidir.

Tedaviyi belilemede en énemli kriter hastanin aktivite dizeyi ve

cerrahin tecriibesidir.

Tedavide amag hastayi kisa siirede yaralanma 6ncesi aktivitesine ve

rutin iglerine geri déndirmek olmalidir.

On gapraz bag artroskopik rekonstruksiyon tecriilbe ve bilgi birikimi

isteyen bir operasyondur.

OCB Rekonstruksiyonu yapilan hastalarda en az cerrahi kadar nemli

olan bir unsur da rehabilitasyon programidir.

Cerrahi igin en uygun zamanlama dizdeki sislik ve hassasiyetin dinip,

normal diz hareket agikliginin kazanildigi andir.

Gift katl hamstring tendon otogreftleri normal OCB'dan daha giilil ve

biyomekanik 6zelliklerini en gok taklit eden grefitir.

Otojen hamstring tendonlarinin kemik tineller icinde en glvenli
fiksasyonu femurda femoral cross pin'ler ve endobuttonlar (toggleloc),

tibia'da staple ve washerloc vidalarla saglanir.
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