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OZET

On Capraz Bag Rekonstriiktif Cerrahisinde Hamstring Tendonu Otogrefti ve Tibialis

Anterior Allogrefti Yontemlerinin Karsilastiriimasi

Hem allogreftler hem de otogreftler 6n capraz bag (OCB) cerrahisinde oldukga sik
kullanilmakta ve basarili sonuglar alinmaktadir. Ancak konstriksiyonun nasil
yapilmasi gerektigi, allogret ve otogreft yontemlerinin birbirine Ustlnlikleri,
avantajlari ve dezavantajlari konusu ise hala tartismalidir. Bu nedenle, bu
calismamizda OCB yaralanmasi nedeniyle allogreft ya da otogreft rekonstriiksiyonu
yapilan eriskin hastalarin preoperatif ve postoperatif sonuclarinin karsilastirmasi ve
mevcut literatiir esliginde sonuglarimizin tartisiimasi amaglanmistir.

Bu calisma kesitsel ve retrospektif olarak yiritilmistir. OCB yirtigi nedeniyle
hamstring otogrefti veya tibialis anterior allogrefti yontemleri ile rekonstriksiyon
yapilan hastalarin cerrahi 6ncesi ve cerrahi sonrasi 6. ay fonksiyonel parametreleri
karsilastirilmistir. Degerlendirmede Lysholm diz skorlama &lcegi (LDSO) ve Tegner
aktivite diizeyi 6lcegi (TADO) kullanilmistir.

Cahsmamiza yaslari 19 ile 52 arasinda degisen (ortalama toplama 32.74+7.82 yil)
toplam 121 hasta (100 erkek, 21 kadin) dahil edilmistir. Agri ve bosalma hissi en sik
gorilen semptomlardi. Tim hastalarin cerrrahi 6ncesi (64.08+7.8) ve sonrasi
(92.246.0) LDSO degerlerini karsilastirdigimizda anlamh bir fark saptanmistir
(p<0.001). Tim hastalarin cerrrahi 6ncesi (2.37+1.2) ve sonrasi (5.52+1.4) TADO
skorlari karsilastirdigimizda anlamli bir fark saptanmistir (p<0.001). Allogreft ve
otogreft yapilan hastalarin cerrahi éncesi ve sonrasi LDSO ve TADO degerleri
karsilastirildiginda, her iki grupta da cerrahi tedavi 6ncesine goére anlamli artis
saptanirken, artis miktarlari gruplar arasi karsilastirildiginda allogreft grubunda artis
daha belirgindir (LDSO 30.27+4.8 vs 24.43+2.8; TADO 3.32+1.1 vs 2.84+0.8). Toplam
5 hastada komplikasyon gorilmis olup komplikasyon gorilme orani %4.1
saptanmistir ve basarili bir sekilde tedavi edilmistir.

Calismamizin sonuclarina goére, OCB rekonstriiksiyonunda hem hamstring otogreft

uygulamasi hem de allogreft uygulamasi LDSO ve TADO skorlarinin iyilesmesinde



etkili bir yontemdir. Ayrica, allogreft grubundaki iyilesme otogreft grubundaki
iyilesmeye gore daha belirgindir. Sonug olarak, tibialis anterior allogrefti daha etkili
olmak uizere her iki ydntem de OCB rekonstriiksiyon cerrahisinde etkili, enfeksiyon
riski dusik ve glvenilir bir yontem olarak kullanilabilir. Bununla birlikte
bulgularimizin prospektif ve kohort dizaynda uzun dénem takipli sonuclarla birlikte

konfirme edilmesi calismamiz sonuglarinin dogrulugunu artiracaktir.

Anahtar sozliikler: On capraz bag yaralanmasi rekonstriiksiyon cerrahisi; tibialis
anterior allogrefti; hamstring otogrefti

Yazar: Emre OZANLAGAN

Danisman: Prof. Dr. Bedii Safak GUNGOR



ABSTRACT

Comparison of the Methods of Hamstring Tendon Autografting and Tibialis

Anterior Allografting in the Reconstructive Surgery of Anterior Cruciate Ligament

Both allografts and autografts are frequently used in the reconstruction surgery of
anterior cruciate ligament (ACL), and they showed satisfactory results. However,
how should the construction be done, the advantages, advantages and
disadvantages of the allografts and autografts are still controversial. Therefore, the
aim of this study was to compare the preoperative and postoperative results of
adult patients who underwent allograft or autograft reconstruction for ACL injuries
and to discuss our results in the light of current literature.

This study was designed as cross-sectional and retrospectively. Preoperative and
postoperative functional parameters of patients who underwent anterior cruciate
ligament reconstruction surgery with hamstring autograft and tibialis anterior
allograft methods due to rupure were compared. Lysholm knee scoring scale (LKSS)
and Tegner activity level scale (TALS) were used for the evaluation.

A total of 121 patients (100 males, 21 females) with ages ranging from 19 to 52
years (mean age 32.74+7.82 vyears) were included. Pain and “giving way”
phenomenon were the most common symptoms. There was a significant difference
between the preoperative (64.08 + 7.8) and postoperative (92.2 + 6.0) LKSS values
of all patients (p <0.001). A significant difference was found between the
preoperative (2.37+1.2) and postoperative (5.52+1.4) TALS values of all patients (p
<0.001). Compared with preoperative and postoperative LKSS and TALS scores, the
increase in the allograft group was more significant (LKSS 30.27+4.8 vs 24.4342.8,
TALS 3.32+1.1 vs 2.8440.8). Complications were observed in 5 patients (4.1%), and
successfully treated.

In the light of our study, both hamstring autograft method and allograft method
seem to be effective to improve LKSS and TALS in ACL reconstruction. However, the
improvement in the allograft group is more prominent than that of in the autograft

group. In conclusion, both methods are effective in ACL reconstruction surgery and



can be used as a reliable method with low risk for infection. Further studies in
prospective and cohort designs with long-term follow-up will increase the reliability

of our results.

Key words: Anterior cruciate ligament reconstruction surgery; tibialis anterior
allograft; hamstring autograft

Author: Emre OZANLAGAN
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1. GiRiS

On capraz bag (OCB) dizin normal fonksiyonu ve stabilizasyonu icin oldukca
énemli bir yapidir. OCB yaralanmalari dizin en sik gériilen bag yaralanmasi olup
blylk cogunlugu sportif aktivite ile iliskilidir. Bunun yaninda diisme, travma, kayma,
yiksekten atlama gibi durumlarda da OCB vyaralanmasi gorilmektedir (1,2).
Yaralanma mekanizmasina baktigimizda, en sik sebep dizin dis rotasyonda iken
valgusa zorlayici kuvvet uygulanmasidir. Hiperfleksiyon ya da hiperekstansiyon
durumlarinda, ani kosma ya da durmalarda da nonkontakt olarak dizdeki valgus

zorlamalari OCB yaralanmasina neden olabilmektedir (3).

On capraz bag yaralanmalar erken teshis ve uygun tedavi yéntemlerine
ragmen glnliik yasam aktivitelerini (GYA) ve mobiliteyi etkileyen 6nemli bir saglik
sorunu olmaya devam etmektedir (1,2). Yaralanmanin ciddiyeti (parsiyel, komplet),
eslik eden diger bag yaralanmalari (en sik medial kollateral ligament), kikirdak ya da
meniskal yaralanmalarin olup olmamasi (en sik medial meniskis), niks yaralanma,
hastanin demografik 6zellikleri ve sportif aktivitesine goére degismekle birlikte farkli
konservatif ve cerrahi tedavi yontemleri tanimlanmistir (4,5). Dizinde instabilite
gelisen ve GYA'yr etkileyen, aktif geng¢ sporcu, kombine bag yaralanmasi olan,
meniskal lezyonlari eslik eden veya konservatif tedaviye yanit alinamayan agrisi olan
bireylerde cerrahi tedavi endikedir. Bu baglamda, farkh cerrahi yontemleri
tanimlanmistir. Bagin primer ya da destek situr ile onarimi gibi teknikler
tanimlanmis olsa da genel kabul goren ve yerlesmis yaklasim bagin greftleme ile

anatomik rekonstriksiyonudur (4-9).

Allogreft, otogreft ve sentetik greftler olmak lizere literatiirde temel olarak ¢
cesit greftleme yontemi tanimlanmistir; ancak sentetik greftler klinik ve cerrahi
sonugclarinin kotd olmasi nedeniyle kullaniimamaktadir (3). Otogreftte baslica
patellar tendon, hasmtring tendonu ve kuadriseps tendonu kullaniimaktadir.
Hamstring allogrefti kullanilmasinin daha hizli iyilesme, daha az agr ve sislik

gorilmesi, dolayisiyla daha erken eklem hareket acikliginin (EHA) saglanmasi



patellar  kemik-tendon-kemik  (PKTK) greftine gore avantajlari  olarak
degerlendirilirken, patellar tendona kiyasla daha zayif fiksasyonu dezavantaji olarak
belirtilmistir. Allogreftte ise dondre ait patellar tendon ya da tibialis anterior
tendonu birtakim dondurma, kurutma, irradyasyon gibi islemlerden gegirilerek
hazirlanmaktadir. Bulasici hastalik riski, daha yavas iyilesme ve fiksasyon ve yliksek

maliyet baslica dezavantajlaridir (3,10).

Hem allogreftler hem de otogreftler OCB cerrahisinde oldukca sik
kullanilmakta ve basarili sonuglar alinmaktadir. Klinik kullanimlarinin artmasiyla
birlikte bu konuda yapilan ¢alismalarin sayisi ve kanit diizeyi de giderek artmaktadir
(3,5,6,8,10). Ancak konstriiksiyonun nasil yapilmasi gerektigi, allogret ve otogreft
yontemlerinin birbirine UGstlinlikleri, avantajlari ve dezavantajlari konusu ise hala
tartismalidir. Sonug olarak, bu calismamizda OCB yaralanmasi nedeniyle allogreft ya
da otogreft rekonstriiksiyonu yapilan eriskin hastalarin preoperatif ve postoperatif
sonuglarinin karsilastirmasi ve mevcut literatiir eslig§inde sonuglarimizin tartisiimasi

amaclanmistir.

1.1. Tarihge

Capraz baglar eski Misir zamanlarindan beri bilinmekte ve anatomisi Unli
Smith Papyrus’te (M.O. 3000) tanimlanmistir. Hipokrat da (M.O. 460-370) ligament
patolojisi nedeniyle diz subluksasyonundan bahsetmistir;, ancak Roma
imparatorlugu'nda Yunan doktoru olan Claudius Galen, OCB’nin gercek dogasini
tanimlayan ilk kisidir (11,12). Galen'in agiklamasindan 6nce, ¢apraz baglarin sinir
sisteminin bir parcasi olduguna inaniliyordu; ancak Galen, OCB’yi eklemi
destekleyen ve anormal diz hareketini dnleyen bir yapi olarak tanimlayan ilk kisidir.
Capraz baglar “genu cruciata’” olarak adlandirmis; fakat islevlerini ayrintilariyla

tanimlamamistir (11-13).

1836'da  Almanya'daki  Goettingen'den  Weber kardesler, OCB'nin

transeksiyonundan sonra tibianin anormal bir anterior-posterior hareketi oldugunu



belirtmistir. Ayrica, dizin makarali ve kayma mekanizmasini ve ¢apraz baglarin farkl
demetlerinin gerginlik seklini aciklamis ve bildigimiz kadariyla, OCB’nin her bir
bandinin dizin farkli derecelerde fleksiyonda gerildigini tanimlayan ilk kisi olmustur

(11,12).

1845 yilinda Amade Bonnet (1809-1858), eklem hastaliklarinin tedavisinde
yaptig tezinde diz baglari yaralanmalarinin  mekanizmasi igin ilk kadavra
calismalarini yayinlamistir. Bununla birlikte, OCB'nin yirtilmasinin ilk kaydedilmis

tanimi, Stark tarafindan 1850'de yapilmistir (14).

1875'de Yunan Georgios C. Noulis ilk kez Lachman'in teknigini agiklamistir;
"Tek elinizle uylugu kavrayin, diger eliniz ise bacagi dizin altindan tutun. Daha sonra,
tibiay! ileri ve geri kaydirmaya calisin. Sadece OCB yirtildigi zaman bu geriye dogru
hareket goruliur. Arka capraz bag (ACB) yirtiginda ise diz 110 derece fleksiyondayken
geriye dogru hareket gorilir.” Daha sonra bu tanimlama modifiye edilmistir.
1879'da Paul Segond, tibia platosunun anterolateral kenarinin avulsiyon kirigini
tanimlamistir. Bu tanimlama diizenli olarak OCB yirtigi ile iliskilidir. Bu kirik simdi
Segond kirig olarak bilinir ve OCB yirtiklari icin patognomonik olarak kabul edilir

(11).

1900'de Battle, diz ¢ikigi onarimi sirasinda OCB hasari olan bir olguda ilk kez
OCB onarimini bildirmistir. Sonuglari gayet basarili olarak raporlanmistir (12).
Sonraki yillarda daha ayrintih calismalar yapilmaya baslanmistir. 1913'te Goetjes,
kadavra calismalariyla bag fonksiyonunu ve OCB riiptiir mekanizmalarini
tartistirmistir. Akut hasarin onarimini ve kronik yirtilmalarin konservatif tedavisini

savunmustur.

On capraz bag cerrahisi ve fonsksiyonu hakkinda elde edilen bilgilerin
artmasiyla birlikte farkh cerrahi teknikler tanimlanmaya baslanmistir. Giertz (15)
1912 yilinda septik artrit nedeniyle dizinde fleksiyon deformitesi olan bir kiz

cocugunda instabil olan bir dizi dizeltmek icin 6nce osteotomi ile deformiteyi



diizeltmis sonrasinda tensor fasia lata grefti ile OCB onarimini yapmistir. Bu kez

Groves 1917 yilinda tibiaya tlinel agarak fasia greftini kullanmistir (11).

1924 yilinda italyan Ortopedist Galeazzi OCB rekonstriiksiyonunda
semitendinozus tendon greftini tanimlamistir (16). 1935 yilinda Campbell patellar
tendon grefti, 1963 yilinda Jones PKTK greftini kullanmistir. 1970’lerden sonra
sentetik greft kullanimi literatirde bildirilse de istenilen klinik etki
yakalanamamigtir. 1980’lerden sonra allogreft kullanimi tanimlanmis ve son

yillardaki gelismelerle birlikte siklikla kullanilmaktadir (11).



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Embriyoloji

Kas iskelet sistemi insanda proksimalden distale dogru gelisir. Once omuz,
sonra dirsek ve el bilegi eklemleri; karnialden kaudale ise Once Ust ekstremite ve
daha sonra ise alt ekstremite eklemleri gelisir (17,18). Diz eklemi ise ilk olarak
gebeligin dordlinci haftasinda Uclinci ve besinci lomber omurlar dizeyinde
mezenkim konsantrasyonundan olusmaya baslar. icte mezensim hiicrelerinden
yapili aksiyal bir hicre kitlesi yani blastema ve dista onu saran ektodermal bir
kiliftan yapihdir. Kemik, tendon ve vaskiler yapilar blastemadan gelisir. Yogunlasma,
kikirdaklasma, interzon olusumu, sinovial mezensimin olusmasi ve kavitelesme
basamaklarindan olusur (17,18). Formasyon hizlidir ve altinci haftaya kadar
segilebilir bir diz eklemi halini alir. OCB olusumu ise yaklasik 6-7. hafta icinde
blastemada yogunlasma olarak gézikmektedir. Ventral ligament olarak baslar ve
interkondiler boslugun formasyonu ile kademeli olarak invajinasyon yapar. Eklem
kavitasyonundan 6nce gorilir ve her zaman ekstrasinoviyal kalir. Nihai formunu

elde etmek icin ¢cok az degisiklik olsa da, posterior olarak go¢ eder (18).

2.2. Histoloji

On capraz bagin histolojisinde géz attigimizda diizenli bir sekilde birbirine
paralel olarak dizilmis kollajen liflerinden olusur. Ek olarak, OCB fibroblastlar ve
onlarin salgiladiklar proteoglikandan zengin bir ekstraselliiler matrisk icerir. OCB
yapisinda en fazla bulunan kollajen Tip | kollajendir ve tiim kollajenin yaklasik
%90’ 1n1 olusturur (18,19). OCB fibrillerinin organizasyonu oldukca tipiktir. Isik ve
elektron mikroskopunda helikal ve planar dalgal paternde fibriller olarak gorulir

(Sekil 1) (17).



Tip | kollajen lifleri birleserek subfasikiler tniteleri olusturur. Bu Uniteler ince
bir bag dokusu ile ¢evrelenir ve endotenon adi verilir. Subfasikiller de birleserek
kollajen fasikillerini olugturur ve epineton ile gevrilir. Fibroblast ve ekstraselliler
matriks ile birlesmesi ile birlikte ligament olusur. Ligamentin tamamini ise
paratenon sinirlar. Etrafi sinoviya ile c¢evirlidir; ancak ligamentin kendisi

ekstrasinoviyaldir (18,19).

Ligament ile bagin kemige yapistig1 bolgelerde, yani entezis bolgelerinde, farkh
bir gecis dokusu vardir. Kemige yaklastikca sirasiyla ligament, fibrokartilaj,
mineralize fibrokartilaj ve kemik seklinde bir yapi vardir. Bu ge¢is sonunun amaci

entezis bolgelerinde stresi ve asiri yiklenmeyi engellemektedir (18,19).
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Sekil 2.1. On Capraz Bag Histolojik Yapisi

2.3. Anatomi

On capraz baglar intraartikiiler bir yapi olmasina ragmen bir kilif ile cevrili
oldugu icin ekstrasinoviyal bir yapidir. Yaklasik 31-38 mm uzunlugunda, 10-11 mm
kalinhginda kollajen bir bagdir. Femur lateral kondilinin posteromedialinden
baslayip medial tibial intertiiberkiiliin anterior ve lateraline yapisir. OCB lifleri
ACB’nin 6niinde yer alir ve femurdan tibiaya dogru seyrederken seyirleri boyunca

spiral disa rostasyon acilimlari gésterir (20-23).



Anatomik acidan OCB’nin anteriomedial ve posterolateral olmak tizere iki ayri
banttan olustugu kabul edilmistir. Diger yandan bagin anteromedial, anterolateral,
santral ve posteriolateral olmak lizere dort ayri banttan olustugunu ileri stiren goris

de mevcuttur (20-23).

Femoral yapisma yeri igin farkli anatomik tanimlamalar yapilmistir. Girgis ve
ark. (22) femoral yapisma yerini 23 mm ¢apinda dairenin bir segmenti olarak, D
seklinde, tanimlamiglardir. Odensten ve Gillquist (23) ise 11-18 mm ¢apinda oval bir

alan olarak tarif etmislerdir (Sekil 2.2).

Sekil 2.2. On Capraz Bagin femoral yapisma yerini Girgis ve ark. Dairenin bir
segmenti olarak D seklinde tanimlarken (A) Odensten ve Gillquist ise (B)
oval bir alan olarak tanimlamistir

Odensten ve Gillquist (23), OCB yapisma yerini tibia lizerinde medial tibial
intertiberkilin yaklasik 17 mm anterior ve lateralinde, 11 mm kadar derinliginde
bulunan bolge olarak belirtmislerdir. Girgis ve ark. (22) ise OCB tibial yapisma yeri
icin tibia eklem yizeyinin 6n kenarinin 15 mm posteriorunda 30 mm uzunlugunda

bir alani bildirmislerdir (Sekil 2.3).
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Sekil 2.3. Girgis ve arkadaslarina goére 6n capraz bagin tibial insersiyosu, Odensten
ve Gillquist’e gore 6n capraz bag insersiyosu

On capraz bagin femoral yapisma bélgesi femur uzun aksina paralel ve tibia
yapisma bolgesi tibianin 6n-arka aksina paraleldir. Bunun sonucu olarak diz eklemi
ektansiyondan fleksiyon hareketine gecerken OCB lifleri kendi etrafinda dénme
hareketi yaparlar ve boylece posterolateral lifler anteromedial liflerin arkasindan
one gecmis olurlar. Diz eklemi 30-45° fleksiyonda iken OCB en gevsek pozisyonda
olup, ince olan anteromedial bant fleksiyonda gergin olup ekstansiyonda gevser.
Kalin olan posterolateral bant ekstansiyonda gergin olup fleksiyonda gevser. OCB
liflerinde koronal planda femurdan tibiaya uzanirken 90° kadar dis rotasyon izlenir.
Sagittal planda femur ve OCB lifleri uzun aksi arasinda diz 90° fleksiyonda iken 28°lik
acl meydana gelir (Sekil 2.4) (18,20-23).

Sekil 2.4. Diz ekstansiyonda iken posterolateral band gerilirken, fleksiyonda
anteromediyal bant gerilemektedir



2.3.1. Vaskiiler Anatomi

On capraz bag vaskiilarizasyonu genel olarak bilinenin tam tersine kemik
baglantilardan kaynaklanmaz. OCB cogunlukla popliteal ateri terk eden ve direkt
olarak arka kapsuli delen orta genikiler arterden gelen vaskiler yapilar tarafindan
beslenir. Vaskuler dallar, eklem kapsuliiniin infrapatellar yag yastiginin distalinden
sinoviyal membrani delerek girer. Ayrica inferior lateral genikiiler arterden gelen

bazi dallar da OCB vaskiilaritesine katilir (17).

2.3.2. Noroanatomi

Subsinovial tabakada ve OCB insersiosunun yakininda bircok néronal yapilar
bulunmaktadir. Posterior genikiiler sinir OCB innervasyonunu saglayan ana sinirdir.
Ayrica yapilan ¢alismalarda OCB’de 17 kadar reseptér oldugu gdsterilmistir. Ruffini
reseptorleri ve serbest sinir sonlanmalari germe ve nosisepsiyon goérevini ylriten
ana iki reseptordiir. Yapilan elektrofizyolojik calismalarda OCB liflerinin
ekstansiyonda cevap verdigini gostermistir. Ayrica, serbest sinir sonlanmalari
noropeptit salinimi ile vazoaktifi fonksiyon gorevi goérmektedir. Bu 06zellikleri
nedeniyle normal doku homestazinda ya da greftlerin remodelling evresinde

noéromodulator etkiye yol agmaktadir (24,25).

2.4. Kinezyoloji

Diz eklemi mentese tipi bir eklem olarak kabul edilmis olsa da sadece tek
dizlemde fleksiyon ve ekstansiyon hareketi ile sinirli kalmaz. Ylrime siklusu
boyunca her 3 diizlemde ve degisen akslarda karmasik hareket cesitleri
izlenmektedir. Bu hareketler transvers diizlemde i¢ rotasyon-dis rotasyon, koronal
dizlemde abduksiyon-adduksiyon, sagittal diizlemde ise fleksiyon-ekstansiyondur

(Sekil 2.5).

Eklem fleksiyonu esnasinda diz ligamentlerinin uzunluklarinin degismesinin



minimum olmasi izometrisite kavrami olarak bilinir. OCB tiimiiyle izometrik olmayip,
OCB’in diz ekstansiyonda iken posterolateral bandi, fleksiyonda iken anteromedial
bandi gergin olup bu gecis uyumlu bir sekilde meydana gelir. Bunun sonucunda her

fleksiyon derecesinde bagin belli bir bolimi izometriktir (17,26).
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Sekil 2.5. Diz eklemi hareket yonleri

Diz eklemi fleksiyon hareketine baslarken femur ve tibianin birbirine goére iki
hareket yapar. Bunlar, kayma ve yuvarlanmadir. Kayma ve yuvarlanma hareketleri
neticesinde eklem dar bir hacim icinde fakat genis acisal degerlerde hareket eder.
Sayet femur tibia lzerinde sadece kaysaydi, tibia platosunun arka kenarina c¢arpar;
femur tibia Uzerinde sadece yuvarlansaydi 45 derecelik fleksiyonda femur tibia
platosunun disina ¢ikardi. Bu femoral kayma ve yuvarlanma hareketi baglasik dort
bar sistemi ile izah edilmistir. Bu sistemde dort bar, baglarin femoral ve tibial
yapisma yerlerini birlestiren cizgiler, 6n ve ACB lifleriden meydana gelmektedir

(Sekil 2.6) (17,26).
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Sekil 2.6. Femoral kayma ve yuvarlanma hareketi

Femur kondillerindeki kayma ve yuvarlanma hareketleri dis femoral kondilin i¢
femoral kondile gore blylik olmasi, ic meniskisin dis meniskiise gore daha az
hareketli olmasi, i¢ tibia platonun konkav dis tibia platonun hafif konveks olmasi
nedeni ile simetrik olarak yapilamamaktadir. Dig femoral kondil i¢ femoral kondile
gore daha fazla saf yuvarlanma hareketi yaparak, diz eklemi fleksiyon ekstansiyon
hareketi sirasinda rotasyon hareketine sebep olur. Bu duruma ‘vida-yuva’hareketi

denir. OCB bu hareketlerde kilavuzluk gérevi tstlenir. OCB yoklugunda vida-yuva

hareketi olusmaz (17,26).

Baglasik dort bar sistemi geri kayma esnasinda femurun tibia arkasina
dismesini 6nlerler. Diz 0-90° arasindaki hareketi sirasinda femur ile tibia arasindaki

temas noktasi 14 mm arkaya kayar. Capraz baglar, diz ekleminde hareket esnasinda

disli gibi fonksiyon Ustlenirler (17,26).

Anterior tibial translasyonun primer kisitlayicisi OCB’dir. Diz eklemi 30°
fleksiyonda iken translasyon maksimum olup, ortalama 5-8 mm’dir. Ekstansiyonda
dis yan bag ve posterolateral yapilar, fleksiyonda ic yan bag, ic meniskiis arka
boynuzu ve posteromedial kapsil, 15-90° fleksiyonda iliotibial bant ve mid lateral

bag tibianin anterior translasyonunu engelleyen ikincil yapilardir. OCB’in saglam

11



oldugu durumlarda bu yapilar 6ne translasyonu 6nleyen ana elemanlar degildir

(17,26,27).

Diz eklemininde abduksiyon adduksiyon hareketi koronal diizlemde
yapilmakta olup, 30° fleksiyonda maksimum seviyededir. Normal ylriime esnasinda

maksimum abduksiyon 11° kadardir (17,26,27).

Tibiofemoral ekleme normal yiiriime esnasinda iki tip yik biner; salinim
fazinda inersiyel yiik ve basma fazinda yer reaksiyon kuvveti. Bu yikleri diz eklemi
cevresi kaslar 6zellikle quadriseps, hamstring grubu kaslar, capraz baglar ve yan
baglar tarafindan karsilanir. Normal bir ylriime sirasinda dize viicut agirhginin iki ile
bes kati arasinda, kosma esnasinda ise vicut agirhiginin 25 katina kadar yiik binebilir

(17,26,27).

Normal gunlik aktiviteler esnasinda 6n ¢apraz baga binen kuvvetler siklikla
gerilme yukleri seklindedir. Bu yukler glinlik aktiviteler sirasinda 285-400 Newton
arasinda degismektedir. OCB, elastik deformasyon sinirini asan vyikler altinda
kaldiginda kopar. Baga giderek artan vyikler uygulandiginda OCB’de elastik
deformasyon, plastik deformasyon ve yetmezlik déneminden olusan 3 evre izlenir.
Elastik deformasyon esnasinda bag gerilir; ancak bagin bitinliglu degismez. Yik
ortadan kalktiginda 6nceki haline geri doner. Buna 6rnek olarak klinik stabilite
testlerinde baga uygulanan gerilme kuvvetidir. Gerilme kuvveti arttirildiginda bag
plastik deformasyon evresine gecer. Bu asamada kollajen fibrilleri arasindaki ¢apraz
baglar kirilir ve bagin boyu uzar. Bu histolojik degisiklik meydana geldikten sonra
bagin eski boyuna ulasmasi imkansizdir. Makroskobik olarak bagin butunlugi
bozulmamasina karsin fonksiyonel acidan bakildiginda bagda yetmezlik izlenebilir.
Uygulanan gerilim kuvveti artirlmaya devam eder ve 2000 Newton sinirlarina
ulasirsa, bag makroskopik olarak kopar. Hem anatomik a¢idan hemde fonksiyonel

olarak bag yetmeazligi meydana gelir (17,26-28).
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immobilizasyon, yaslanma, sistemik hastaliklar, steroid kullanimi, damar
yetmezlikleri ve tekrarlayan travmalar gibi bircok faktor bagin gliclinii, elastisitesini
ve plastik deformasyon esigini diisiiriir. Ozellikle immobilizasyonun etkisi biyuktiir.
Alti hafta immobilize olan saglam bir OCB’in gerilim kuvveti %60 azalrr, eski

kuvvetini kazanmasi igin yakalsik 10 ay siire gerekebilir (24,26-28).

On capraz bag vyapisinda bulunan néral reseptérlerin varhgl bagin
propriyoseptif 6zelliginin de oldugunu godstermekte olup, bu reseptorler dizin
hareket mesafesi boyunca pozisyonunu algilayip santral sinir sistemine

iletmektedirler (28).

On capraz bagin proprioseptif 6zelliginin énemli oldugunun anlasiimasiyla
beraber OCB rekonstriiksiyonu yapilan hastalarda kullanilan greftin bu 6zelligi
yeniden kazanip kazanmadigina yonelmistir. Literatiirde, hamstring tendonlariyla
rekonstriksiyon yapilan hastalarin dizlerine elektrik stimulasyon verilerek greftte de
olusan somatosensoryal uyarilmis potansiyellerin kaydedilmesiyle yapilan bir
¢alismada; greftte de sensoryal noronlarda rejenerasyon meydana geldigi ve

somatosensoryal uyarilmis potansiyel cevabinin elde edildigi bildirilmistir (28).

2.5. On Capraz Bag Yaralanmalari

2.5.1. Giris ve Genel Bilgiler

On capraz bag dizin normal fonksiyonu icin olduk¢a énemli intraartikiiler bir
yapidir. OCB hasari genellikle dénme gibi kompleks hareketler sonucu gérilir.
Amerika Birlesik Devleti’nde yilda her 3000 bireyden birinde OCB hasari goriildigi
tahmin edilmektedir (29). Genellikle hizli bir hareket sonrasi aniden durma
sonucunda kuadriseps kasinin asiri kasilmasi ile birlikte gorilir. Yiksekten atlama
gibi valgus, hiperekstansiyon ve eksternal rotasyon ya da dizin varus veya
hiperfleksiyonu ile birlikte internal rotasyonu OCB’ye neden olan diger

mekanizmalardir (29). Yaklasik %70’i basketbol ve futbol gibi spor yaralanmasi
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sonucu gorilir. Ayni sporu yapan kadinlarda erkeklerden daha sik gortlmektedir
(30). Ancak yapilan c¢alismalarda erkek ya da kadin cinsiyet baskinligi degisiklik
gostermektedir. Spor yaralanmasi disindaki etiyolojilere baktigimizda kayma ve
yliksekten disme en sik gorilen nedenler olarak bildirilmistir. Son yillarda bu
konudaki farkindaligin artmasi, sportif faaliyetlerin siklasmasi ve goriintiileme
ydntemlerinin gelismesiyle birlikte cocuk hastalarda da OCB yaralanmasi sikhigi artis
gdstermistir (31). OCB yaralanmasi icin risk faktérleri anatomik, hormonal, cevresel,
biyomekanik ve noromuskiler olarak siniflandirilabilir. Propriosepsiyon, azalmis
hamstring kas glcl, uygun ayakkabi, hava sartlari, ylzey alanlari, antrenman
teknikleri modifiye edilebilir risk faktorleridir. Cinsiyet, azalmis interkondiler gentik
boyutu, diz hiperekstansiyonu, laksite, OCB boyutu ve aile yatkinligi modifiye
edilemeyen risk faktorleridir (29, 32). OCB yirtigi parsiyel veya komplet olarak
gorilebilir. Ayrica medial kollateral ligament ve medial meniskis gibi dizin diger

yapilari da es zamanli hasarlanabilir.

2.5.2. Semptomlar

Agri, ani sisme ve EHA’da azalma en sik bulgulandir. Akut yaralanma
durumunda siddetli agri ve ylrime glgligu gorilebilir. Kronik yaralanmalarda ise
rekiirren epizodik diz agrilari, dizde instabilite, sislik ve EHA’da azalma gorilebilir.

Hastalar kilitlenme ya da bosluga basiyor hissi tarifleyebilir.

2.5.3. Fizik Muayene

On capraz bag yaralanmalarinda fizik muayene bulgulari oldukca sensitif ve
spesifik olmakla birlikte artroskopik bulgularla korele saptanmistir (29). Ancak akut
yaralanmalarda agri ve sislik nedeniyle optimal muayene yapmak gigctdr.
inspeksiyonda dizde sislik, asimetri, hassas noktalarin palpasyonu, aktif ve pasif
EHA, kas atrofisi mutlaka degerlendirilmelidir. OCB yaralanmasini ve eslik eden diger

yaralanmalari tespit etmek amaciyla birtakim testler tanimlanmistir.
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Lachman Testi

On capraz bag hasarini tespit etmede pozitif Lachman testi en sensitif fizik
muayene bulgusudur. Diz 30 derece fleksiyonda iken femur bir elle tespit edilerek,
tibia diger el ile 6ne dogru cekilir. OCB saglam ise tibiada dne translasyon gériilmez.

Hafif bir translasyon gorilse bile son noktasi serttir ve belirgindir (Sekil 2.7).

Sekil 2.7. Lachman Testi

On capraz bag yaralanmasi olmasi durumunda ise éne migrasyon goériliir ve

bu migrasyon 1’den 3’e kadar derecelendirilir (Tablo 2.1) (29,32).

Tablo 2.1. Lachman Testinin derecelendirilmesi

Diger dizle farkhlik yok

1-5 mm kayma

6-10 mm kayma

Wl N| =| O

11 mm’den fazla kayma

On Cekmece Testi

Dizini 90 derece fleksiyona blkebilen hastalarda, ozellikle kronik veya
rekiirren OCB hasari olanlarda, 6n ¢ekmece testi (OCT) mutlaka uygulanmalidir.

Hasta muayene masasinda supin pozisyonda yatarken kalca 45° fleksiyona, diz
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90°fleksiyona, ayaklar ise notral pozisyona getirilir. Ayaklar notral pozisyonda olmaz
ise rotatuar instabilite ile karistirilabilir. Test oncesi mutlaka hastanin mimkin
oldugunca gevsemesi saglanmalidir. Bu test sirasinda hasta mimkiin oldugunca
gevsemelidir ve hamstringler test dncesi palpe edilerek relaks olup olmadigi kontrol
edilmelidir. Hastanin relaksasyonu kontrol edilmelidir. Hastanin ayagina oturularak
tibia stabilize edilir ve her iki elle medial ve lateral tibia platosu kavranarak 6ne

dogru cekilir (Sekil 2.8).

Sekil 2.8. On Cekmece Testi

Tibiadaki anterior translasyon degerlendirilir. Diger testlerde de oldugu gibi
bilateral degerlendirme yapilmalidir. Tibial translasyon Tablo 2.2’deki gibi
derecelendirilir (29,32,33).

Tablo 2.2 On Cekmece Testinin Derecelendirilmesi

- Kayma yok

+ 1-5 mm kayma

++ 6-10 mm kayma

+++ 11 mm’den fazla kayma
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Pivot Shift Testi

Lateral Pivot Shift manevrasinda anterolateral stabiliteyi degerlendirmek igin
bacak i¢ rotasyonda tutulurken dize valgus kuvveti uygulanir. Boylece diz
fleksiyonda oldugunda lateral tibia platosu sublukse olur. 20-45 derece fleksiyonda
ise iliotibial band tarafindan tekrar redikte edilir (Sekil 2.9). Akut
degerlendirmelerden sonra Lachman Testi daha sensitif olmasina ragmen, Pivot
Shift Testi (PST) fonksiyonel stabilite ve sportif hayata devam icin daha iyi

korelasyon gosterir (32,33).

Sekil 2.9. Pivot Shift Testi

McMurray Testi

McMurray Testi meniskiis hasarini tespit etmek icin sikca kullanilir. OCB
hasari olan bireylerde ayirici tanida veya eslik eden diger patolojilerin tespit
edilmesinde kullanilir. Meniskis yirtigi olan bireylerde %58 oraninda pozitiflik
vermektedir. Bunun yaninda %5 oraninda saglik bireylerde de pozitiflik verebilir.

Hasta sirt Ustl yatarken dizi fleksiyona getirilir. Ayak ve tibia eksternal rotasyona
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getirilerek bu pozisyonda yavasca ekstansiyon yaptirilir. Manevra sirasinda eklem
icinde kayma hissi olmasi ve ¢atirti sesi duyulmasi medial meniskis yirtigi agisindan
anlamlidir. Diz ve tibia internal ekternal rotasyona iken diz ekstansiyona getirilince

catirti hissi duyulmasi lateral meniskds yirtigi agisindan anlamhdir (Sekil 2.10).

Sekil 2.10. Mac Murray Testi

2.5.4. Goriuntiileme Yontemleri

Direkt grafiler genellikle intraartikiiler kirik (tibia platosunda avulsiyon kirigi,
Segond kirigi), loose body ve dejeneratif degisiklikleri dislamak ya da saptamak icin
kullanilir. Direkt grafi ile ayakta 6n arka grafileri, lateral grafiler, tiinel ve Merchant
goruntileme (patella tanjansiyal) ile degerlendirilmelidir. Lateral kapsilun 1/3 orta
kisminin tibia platosundan aviilsiyon tarzi kirik ile ayrismasi Segond kirigi seklinde
adlandirilir. Anterolateral rotatuar instabilite ve OCB lezyonu icin patognomiktir
(26). Kronik OCB vyetersizliginde, direkt grafide medial tibia platosunda,
eminensiyada ve patellada osteofitler gorilebilir. Tinel grafisinde interkondiler
centigin eni dlciliir. interkondiler ¢entigin dar olmasi ile OCB yaralanmasi arasinda

onemli bir iliski vardir (32).
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Manvyetik rezonans gériintiileme (MRG), OCB yaralanmasini géstermede ve
eslik eden diger patolojileri ayirmada hem akut siirecte hem de kronik sirecgte en
sensitif ve spesifik yontemdir (34). OCB vyirtiklari tipik olarak ligamentin orta
boliminde goriliur ve sirekliliginin bozulmasi veya konturunda bozulma olarak
gorilir. OCB normalde T2 kesitlerde hipointens olarak gorilir. Yaralanma
durumlarindai T2 kesitlerde sinyal artisi nedeniyle hiperintens goéralir. MRG

bulgulari primer ve sekonder bulgular olarak asagida 6zetlenmistir (34);

Akut On Capraz Bag Yirtiklarinda MRG Bulgulari

e T2 agirlikh kesitlerde interkondiler notchu dolduran hematom artmis
sinyal aktivitesi

e OCB liflerinin bitiinligiiniin bozulmasi
e T2 ve yag baskili sekanslarda hiperintensite

e Kemik ezilmesi (Bone bruise).

Kronik On Capraz Bag Lezyonlarinda MRG bulgulari

OCB’nin goriilmesi gereken kesitlerde gériilmemesi.
e OCB’nin fragmanlar halinde gériilmesi.

e Normalde interkondiler notch tavanina paralel uzanan OCB’nin bu
paralelliginin kaybolup anormal horizontal uzanim géstermesi

e OCB’nin ACB’ye giidiik lifleri ile skar yaparak yapismasi.

e ACB’nin bikilmesi (buckling)

Ayirici Tani

On capraz bag yaralanmasi ayirici tanisinda gdz 6niinde bulundurulmasi

gereken durumlar asagida 6zetlenmistir;

e izole OCB yirtig
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e Kombine Lezyonlar
- Posterolateral ligamentoz kompleks yirtig
- Medial kollateral ligament ve medial meniskis yirtigi
- Kikirdak lezyonlari

e intraartikiler kirk

e Patellar dislokasyon

e Meniskdis yirtig

2.5.5. Tedavi Yaklagimlari

On ¢apraz bag yaralanmasinin hemen ardindan tedavi yaklasimi géreceli
olarak istirahat, buz, kompresyon, elevasyon ve medikal tedaviyi (analjezik veya
nonsteroid antienflamatuar) kapsar. Bircok hasta agrili dizin immobilizasyonundan
fayda gorir. Eger diz agnli, sis ve EHA’da limitasyon var ise, artrosentez yapilabilir.
Cerrahi gerekebileceginden uygun zamanda ve erken bir sekilde dogru taninin
konmasi ve eslik eden diger yaralanmalarin belirlenmesi olduk¢a 6nemlidir. Kikirdak
lezyonlari, osteokondritis dissekans, meniskal yirtiklar ve diger kapsiler yapilarin
yaralanmalari olmadigi takdirde genel yaklasim ilk etapta konservatif tedavi

yaklasimi ve erken rehabilitasyonu icerir (35).

On capraz bag tedavisi hastanin vyasi, aktivite diizeyi, eslik eden diger
lezyonlar, aktif sporcu olup olmamasi gibi bircok faktére baglidir. Komplet bir OCB
yaralanmasinin kesin tedavisi cerrahidir; ancak GYA’da dizinde belirgin instabilite
problemi olmayan vyaslilarda genellikle gerekli degildir. Genel olarak, gencg
hastalarda ve yiiksek aktivite dizeyi olanlarda OCB rekonstriiksiyonu
distinilmelidir. OCB yaralanmasinin hemen ardindan acil cerrahi gerekmemekle
birlikte cerrahi endikasyon net bir sekilde konulduktan sonra geciktiriimemelidir.
Eslik eden diger patolojiler oldugunda, 6zellikle mekanik probleme neden oluyorsa,
aktif sporcuysa yaralanma sonrasi aktif inflamatuar faz gectikten sonra mimkiin

oldugunca erken bir sekilde cerrahi planlanmalidir (35).
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Kanama diyatezi, ileri derecede kalp yetmeazligi, solunum yetmezligi gibi genel
anestezi kontrendikasyonlari disinda ileri derecede artrotik degisiklikleri olan

bireylerde OCB rekonstriiksiyonu kontrendikedir.

Konservatif Tedavi

On capraz bag yaralanmalarinda konservatif tedavi ve rehabilitasyon hemen
yaralanmanin ardindan baslar. Konservatif tedavide amag¢ agrinin azaltiimasi,
EHA’nin tam saglanmasi, kas gicunin artirilmasi, koordinasyonun saglanmasi ve
hastanin semptomlarinin  tamaminin iyileserek GYA’da bagimsizhginin ve
mobilizasyonunun saglanmasini icerir. Konservatif tedavide ama¢ OCB disindaki diz
yapilarini giiclendirerek instabilite olusumunu ve artroz gelisimini énlemektedir. ileri
yas ve Ozellikle mobilitesi daha az olan sedanter hastalarda, parsiyel yirtiklarda

konservatif tedavinin gayet olumlu sonuclar gosterdigi bildirilmistir (35).

On Capraz Bag Yaralanmalarinda Cerrahi

Bagin primer ya da destek sutur ile onarimi gibi teknikler tanimlanmis olsa
da genel kabul gbéren ve vyerlesmis yaklasim bagin greftleme ile anatomik
rekonstriksiiyonudur. Cerrahi tedavi endikasyonu konulan hastalarda cerrahi

zamaninin belirlenmesi ve hangi greftin kullanilacagi karar verilmelidir.

Cerrahi Zamanlamasi

On capraz bag rekonstriksiiyonunda cerrahi zamanlamasi icin yerlesmis bir
yaklasim yoktur. Ancak, dizin ameliyat 6ncesi durumunun énemli bir kriter oldugu
asikardir. Genel olarak, yaralanma sonrasi hemen ilk hafta icinde vyapilan
operasyonlar kotl sonuglar vermistir. Tam bir EHA saglanmasi zorlasmis ve eklem
icerisinde fibrozis riski artmistir. Diger yandan, cerrahi siiresi uzadik¢a kikirdak
lezyonlari ve meniskal yapilarda olusan patolojilerin sikhginda artis goriilmektedir.

Yine, cerrahinin gecikmesi dizde instabiliteye neden olmaktadir. Dolayisi ile dizde
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tam bir EHA ve uygun kas glicliniin saglandigi, semptomlarin minimal oldugu ya da
olmadigl en uygun zaman yakalandiginda yaralanmadan 1 ay sonra mimkiinse

cerrahi planlanmalidir (36).

Greft Segcimi

On capraz bag rekonstriiksiyonunda kullanilan greftler otogret, allogreft ve

sentetik greftler olmak tizere (g gesittir.

Otogreftler

Otogreftler hamstring tendonlari, patellar tendon ve kuadriseps tendonu

olmak Uzere (¢ ¢esit otogreft kullaniimaktadir.

Patellar Tendon Otogfrefti

Patellar tendon otogrefti kemik-tendon-kemik grefti oldugundan iyi fikse olur
ve tek bir inite biyomekaniginde davranir. lyilesme siiresi hizlidir ve rijid fiksasyon
saglar. Ancak ekstansor mekanizma glclinl azaltir ve dizde ekstansiyon
biyomekanigine bozulmalara ve fonksiyonel olarak ekstansiyon kaybi ya da
kuadriseps kas glict kaybi gibi problemlere neden olabilir. Ayrica greft alindiktan
sonra patellar tendon hacminde azalma ve butlnliginin bozulmasindan dolayi

patellar tendon riptiri komplikasyonu gorulebilir (37,38).

Hamstring Tendonlari

Hamstring tendon greftinde semitendinozus ve grasilis kaslarinin tendonlari
kullanilmaktadir. Dort kat semitendinozus ve grasilis tendon grefti oldukca
dayanikhdir. Normal bir OCB’den %240, patellar tendon otogreftinden ise %138
daha fazladir. Hamstring tendonunun dayanikligi yaklasik 4108-4213 N arasindadir.
Sertligine baktigimizda ise yine normal bir OCB’den yaklasik 3 kat, patellar tendon
greftinden ise 2 kat daha fazladir. Sertligi yaklasik 807-954 N/mm olarak
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bulunmustur. Hamstring tendon greftinin kesit alani normal bir OCB’ye yakindir.
Kesit alaninin patellar tendon otogreftine gore genis olmasi greftin vaskularizasyon
ve ligamentizasyonunu kolaylagtirmaktadir. Diger bir avantaji ise ekstansor
mekanizmanin korunmasidir. Ameliyat sonrasi patellada olabilecek sikayetler
gorlilmez ve kuadriseps kas glici kaybr minimaldir. Ayrica postoperatif EHA

limitasyonu daha az olmaktadir (39-40).

Hamstring tendon otogreftinde kemik blok bulunmadigi igin rekonstriksiiyon
sirasinda fiksasyon stabilitesi primer patellar tendon ototgreftine goére daha
dustktir. Kemik blok olmayinca adaptasyon da kemik tendon adaptasyonu daha
uzun sirmektedir. Greft alinirken kisa alinmasi, yeterli geniglikte alinmamasi gibi
problemlerle de karsilasilabilir. Ancak bu limitasyonlar ve dezavantajlar uygun ve

deneyimli bir ekip ile yapilan cerrahi ile elimine edilebilir (39-42).

Kuadriseps Tendonu

Primer ya da rekiiren yaralanmalarda revizyon OCB yaralanmalarinda ve OCB
ve ACB’nin birlikte hasar gordigli durumlarda rekonstriksiyon cerrahisinde
kullanilabilen bir otogrefttir. Tek tarafli kemik bloklu olarak kullanilabilecegi gibi
kemik bloksuz olarak da uygulanabilir. Kesit ylizeyi genis bir greft olmasi avantajidir.
Kesit yiizey alani genis olunca hem OCB hem de ACB rekonstriiksiyonunun beraber
yapildigi durumlarda tendon genis kesit ylizeyi nedeniyle ikiye ayrilabilir boylece iki
ayri greft olarak kullanilabilir. Kemik blok olmamasi fiksasyon ve iyilesme fazinda

kemik-patellar tendon-kemik greftine gére dezavantajlaridir (43-46).

Allogreftler

Patellar tendon, asil tendonu, tibialis anterior, tibialis posterior, tensor fasya
lata gibi anatomik yapilar allogreft olarak kullanilabilir. Ancak en sik kullanilan iki
yap! asil tendonu ve patellar tendondur. Allogreftler taze donurulmus veya

dondurulup kurutularak elde edilebilir. Bu islemlerden gecirilmesi immunojenik
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Ozelliklerini ortadan kaldirir. Otogreftlerle kiyasladigimizda, greft hazirlama igin
ekstra zaman harcanmayacagindan ameliyat siiresi daha kisadir. Donér morbiditesi
yoktur ve istenilen blyuklikte ya da capta kullanilabilir. En blylk dezavantaji ise
HIV gibi hastaliklarin transportu icin risk tasimasidir. Tlnel igerisinde rezorbsiyona
ugrayabilir ve her ne kadar immiinojenik mekanizma kirilsa da rejeksiyon olabilir.
Bununla birlikte irridasyon ve dondurma gibi islemler ile bu limitasyonlar ortadan
kaldirilabilir. Dolayisi ile allogreft yéntemi OCB rekonstriiksiyonda primer olarak
kullanilmaktadir. Kliniklere gére farklilik géstermekle birlikte daha ¢ok revizyon OCB
cerrahisinde, 6zellikle patellofemoral artrozu olanlarda ve birden fazla yaralanma

olanlarda rekonstriiksiyon yapilacagi durumlarda tercih edilmektedir (47-51).

Sentetik Greftler

Otogreft ve allogreftler ile karsilastirildiginda cerrahi sonuglarinin kétl olmasi
ve basarisizlik oraninin yiiksek olmasi nedeniyle tercih edilmemektedir. Baslica g

cesit sentetik greft vardir ve asagida 6zetlenmistir;

1. Kalici protezler (Gore-Tex): Replasman grefti olarak gecer, ylksek kopma
riski vardir.

2. Cati protezleri (karbon fiber): Birlikte kullanildig1 greft ile stres paylasimi
yapar. Bu greftin de ylksek kopma riski vardir.

3. Destek protezleri (LAD, PDS).

Greftlerin dayanikligi temel biyomekanik 6zelliktir. Dolayisi ile OCB
rekonstriiksiyonunda fizyolojik degerlere yakin bir dayaniklilikta greft kullanilmasi
gerekir. Normal bir OCB’nin dayanabildigi son kuvvet yaklasik 2160 newton olarak
bildirilmistir. Dokularin siklik yiklenmelere verdigi yanitlar farkhlik gdsterir ve buna

sertlik denir, yani stiffness (52-57).

24



On ¢apraz bag rekonstriiksiyonu sonrasi greftin ligamentizasyonu

Greftleme islemi basariyla sonuglandiktan sonra rekonstriiksiyon isleminin
fonksiyonel sonuglarinin elde edilebilmesi ve dizin tekrar normal biyomekaniginin
saglanmasi icin greftin eklem igerisinde yasayan doku olarak kalmasi gerekir. Greft
yerlestirildikten sonra birtakim fizyolojik ve biyomekanik degisiklikler gegirir ve
fizyolojik OCB’ye benzemeye baslar. Tiinel icerisine vyerlestirildiginde
sinoviyalizasyon, neovaskilarizasyon ve ligamentizasyon asamalarindan gecer ve
kemige integre olur. Ancak bu asamalarin basariyla gergeklesmesi greftin tiinel
icerisinde rijid ve izometrik olarak fikse olmasi gerekir. Bu fiksasyon saglanamazsa
ligamentizasyon asamasinda ilk basamak olan inflamatuar yanit yetersiz olusur

(58,59).

Otogreft yontemlerinde, greft kemik igine yerlestirildikten sonra ilk olarak
tendona karsi reaksiyon gelisir. Bu duruma inflamatuar faz denir ve ilk 6 haftayi
kapsar. Bu silre icinde infrapatellar yag yastikcigl ya da gidiikten gelen sinoviyal

doku grefti cevreler. Béylece sinoviyalizasyon tamamlanir.

ikinci asama ise neovaskiilarizasyon dénemidir, 6. ve 12. haftalari kapsar. ilk
basamak olan inflamasyon fazi tamamlanmis olmasina ve bagin etrafi sinovial
dokuyla cevrili olmasina ragmen hala vaskiler yapi olusmamistir. Greftte iskemik
nekroz alanlari fokal olarak olusmaya baslar. Nektrotik alanlar trombds ile
doldurulur. Tendon igerisine dogru vaskiler kanallar olusmaya baslar ve vaskiler
kanallar aracihig ile greftin revaskilarizasyonu tamamlanir. Vaskilarizasyon ile
birlikte makrofaj ve multinlikleer dev hiicreler nekrotik alanlara dogru gelir ve

nekrotik kalintilari fagositoz ile temizler.

Ligamentizasyon evresi ise 12. haftadan sonraki donemi kapsar. 30. Haftaya
kadar devam eder. Artik inflamatuar bir rekasiyon kalmaz. Greft artik hem tiinel

icerisinde hem de eklem icinde normal bir OCB’ye benzemeye baslar (60-64).
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On Capraz Ba§ Rekonstriiksiyonunda Cerrahi Teknik

On capraz bag rekonsriiksiyonunda en sik atroskopik girisim kullanilmaktadir.
Sirasiyla eklem ici patolojilerin giderilmesi, greftin hazirlanmasi, notchplasti yani
interkondiler c¢entigin hazirlanmasi, tibial ve femoral tiinel agilmasi, greftin

yerlestirilmesi ve tespiti islemlerinden olusur.

Greftin Hazirlanmasi

Hamstring tendon greftinin semitendinozis ve grasilis tendonlarindan
alindiktan sonra 10 dakika kadar gerilmesi gerekmektedir. Bunun nedeni, bu
yapilarin kollajen ve protein igerikleri nedeniyle siklik yiklenmeler sonucu gevseme
ve uzanim Ozellikleri gostermesinden kaynaklanmaktadir. Bu duruma stres
relaksasyonu adi verilir. Aslinda bu gevseme ve uzama 0Ozelligi tim greftlerde
gorlilmektedir, ancak semitendinozis ve grasilis otogreftlerinde digerlerine kiyasla
daha fazla gorulir. Eklemin siklik hareketleri ve yliklenmesi sonucu greft elongasyon
gosterir. Eklem icerisinde elongasyonun azaltilmasi ve bu stres relaksasyonunun en
aza indirilmesi gerekir. Bu ylzden greft islem 6ncesi sabit bir kuvvet uygulanarak
gerilmelidir. Bu sayede stabilite kaybi en aza indirilir. Germe igin yaklasik 20 Newton
Uzerine bir kuvvet uygulanir. Daha fazla kuvvetle yapilan germe tendonda 6zellikle
miksoid dejenerasyon ve dizin asiri sikismasi sonucu eklem yizlerinde basing

artisina neden olur ve EHA’da limitasyon gelisebilir (65-67).

Notchplasti (interkondiler centidin hazirlanmasi)

Femoral tinelin acilmasi icin interkondiler centigin hazirlanmasi islemine
notchplasti adi verilir. Genelde iki nedenle yapilir. Birincisi, femoral tiinelin yerini
belirlemek amaciyla interkondiler ¢entigin lateral duvarini daha iyi gorebilmek icin
yapilir. ikincisi, bazi durumlarda interkondiler centik grefti sikistirir. Bu durumu
engellemek, impingement olayini ortadan kaldirmak amaciyla yapilir. interkondiler

notch yapisi, 6rnegin buranin dar olmasi, OCB yaralanmalarinda bilinen énemli bir

26



predispozan faktordiir. OCB rekonstriiksiyonu yapilan hastalarin cogunda bu centik
dardir ve rekonstriiksiyon isleminin saglikli sonug¢ verebilmesi icin uygun notch
genigliginin saglanmasi gerekir. Uygun genisligin saglanmasi islemi, gentikteki
osteofitlerin ve diger yumusak dokularin temizlenmesi ile gergeklestirilir. Yumusak
doku tiraslayicilari (shaver), 4.5-5.5 mm c¢apinda Burr veya kiireterler kullanilr.
interkondiler notch yapisi genelde “V"’ seklindedir. Ancak notchplastide istenen “U”
seklinde ve anteriora dogru genisleyen bir centik elde etmektir. Rekonstriiksiyon
islemi sonrasinda notchplasti yapilsa bile greftin buraya yerlesmesinden sonra
centik ile greft arasindaki impingement durumu mutlaka tekrar goézden

gecirilmelidir.

Tibial Ttinel Hazirlanmasi

Artroskopik OCB vyaralanmasi sonrasi rekonstruksiyonda tibial tiinelin
yerlesimini belirlemek olduk¢a 6nemlidir. Clinkli bu islem cerrahi sonucunu direk
etkilemektedir. Ayrica femoral tiinelin belirlenmesinde de etkin bir rollG vardir.
Sagittal diizlemde OCB tibial insersiyosu yaklasik 19 mm, femoral insersiyosu ise 10
mm’dir. Rekonstriiksiyonda kullanilan greftler ise ortalama 8-10 mm capindadir.
OCB’nin seyri boyunca da kalinhigina baktigimizda farkliik géstermektedir.
Rekonsriksiyonda kullanilan greftlerin ise kesit alanlari standarttir ve her noktada
ayni ozellik gosterir. Bu nedenle, greftler normal OCB insersiyosu 6zelligi
gostermezler. Bu noktada 8 mm’lik tiinelin 18 mm kadar olan tibial insersiyo
noktasinda nereye acilacagi ¢cok 6nemlidir. Bu baglamda kullanilabilecek farkli
yontemler tanimlanmistir. Jackson ve Gasser tarafindan bazi kilavuz noktalar
belirlenmistir. Buna gore, asagidaki dort anatomik nokta referans olarak

belirlenmistir;

1. Lateral meniskiisiin 6n boynuzu
2. Medial tibial ¢cikinti

3. Arka capraz bag
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4. On capraz bag gudugi

Tibial tiinelin normal OCB insersiyosunun anteriorunda santralize edilerek
acilmasi anterior liflerin sikismasina (impingement), posteriorunda agilmasi greftin
yeterli islev gorememesine neden olabilir. Meydana gelecek olasi impingement
zamanla greftin zayiflamasina ve tekrar yirtiilmasina neden olabilir. Bu impingement
MRG’de greftin distal 2/3’lik kisminda sinyal artisi olarak gorintulenir. Bu goriinti
anterior impingement icin patognomiktir. Anerior yerlesim ne kadar fazlaysa

impingement da o dlglde artar (Sekil 2.11).

: Hafif

A: Normal

Sekil 2.11. Tibial tiinelin dogru ve yanlis yerlesimine gore impingement

Tibial tunel agilirken intraartikller ¢ikis noktasinin merkezi medial tibial
¢cikintiya mimkin oldugunca yakin olmalidir. Ayrica, dis meniskis 6n boyunuzunun
ic kismiyla devamlihk gostermesi gerekmektedir. Bu nokta, ACB’nin anterior
kenarina cok yakindir ve 6-7 mm kadar 6éniinde, OCB’nin giidiigiiniin yapisma
yerinin % posterioruna denk gelir. Tibial plato ile yaklassik 50-60 derecelik bir acl
yapiimasi énemlidir. Bunun yaninda, femurun uzun ekseni ile de 30-40 derece acl

yapacak sekilde agiimalidir.

Morgan ve ark. (68) tarafindan 1995 yilinda Jackson ve Gassel'in anatomik

noktalarina dayal bir tibial kilavuz sistemi gelistirilmistir. Buna gore, diz 90 derece
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fleksiyon pozisyonundayken tibial tlinelin ACB’nin 7 mm anteriorunda yerlesimini
saglamakta, tam ekstansiyonda tibial tiinelin ve greftin intraaartikiler bolimin
interkondiler gati gizgisine paralel olmasini, yeterli tibial tiinel uzunlugu agisini ve
boylece tibial tlinelin impingement yapmadan agilabilmesini saglamaktadir. Basarili
bir OCB rekonstriiksiyonu icin tibial tiinelin sagittal planda 6n ikinci b&lime

yerlesiminin etkili oldugu daha 6nce yapilan ¢alismalarda bildirilmistir (68,60).

Femoral Tiinelin Hazirlanmasi

On capraz bag rekonstriiksiyonunda femoral tiinelin acilmasi, greftin femoral
tinelde yerlesimi, uzunlugu, izometrisi gibi 6zellikleri tibial tiinele gére ¢ok daha
onemlidir. Femoral tiinel lokalizasyonu belirlenirken iki ana yontem kullanihr.
Birincisi diz fleksiyondayken Arnis tarafindan tanimlanan cerrahi isimlendirme
kullanilir. Tnelin ¢ikis noktasi interkondiler notch’a gore ylzeyel-derin ve alt-Gst
olacak sekilde isimlendirilir (69). Diz ekstansiyondayken yapilan isimlendirmede ise
(anatomik isimlendirme) anteroposterior, proksimal, distal ve mediolateral terimleri

kullanihr (66) (Sekil 2.12).

Y(ZEYEL

Sekil 2.12. Femoral tiinelin giris yerlerinin isimlendirilmesi
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Tibial ve femoral tiinel giris yerleri arasindaki mesafe diz hareketleri ile 2-3
mm’yi geciyor ise greftin izometrik yerlestiriimedigi anlamina gelir. Boyle olunca
greft dnce asin gerilir, daha sonra ise gevser. Bu durum, OCB rekonstriiksiyonunda
basarisiz cerrahinin en dnemli nedenlerinden birisidir. OCB’nin anteromedial lifleri
izometrik olmaya daha yakindir. Bu nedenle, femoral tlinel anteromedial liflerin
yapistigl alan olan interkondiler notch'un derin-ylzeyel bdlimine agiimasi
rekonstriiksiyondan istenen izometrinin elde edilebilmesi igcin 6nem arz eder. Tuneli
bu noktadan agabilmek i¢in femoral kilavuz teli, total kondiler genisligin ya da
Blumen’in saat ¢izgisinin %70 kadar derinine ve slperioruna dayanmalidir (=over

the top position) (Sekil 2.13).

Sekil 2.13. Femoral tiinellin giris yerinin sekillendirilmesi

Femoral tinel anteriorda olursa dizin fleksiyon hareketleri ile greftte
gerginlige neden olur ve greft boyu uzar. Posterior yerlesimlerde ise ekstansiyonda

gerginlik olur, fleksiyonda gevsek bir grefte neden olur.

Tespit Materyalleri

Greftin yerlestirilmesi kadar fiksasyonu ve tespiti de olduk¢a 6nemlidir. Clnki
OCB gelen vyiiklere direnecek kadar giiclii olmalidir, bununla birlikte sert ve asiri

yliklenmelere karsi greftin kaymasini engelleyecek sekilde fikse olmalidir. Bu
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tespitlerden en sik kullanilanlar asagida Ozetlenmistir. Femur ve tibiada greftin

fiksasyonu amaciyla farkh tespit teknikleri tanimlanmistir (70,71).

Femur Tespit Materyalleri

Endo Button CL

Oval dort delikli diigme seklinde implant olup, overload kuvvetlerine karsi en
kuvvetli materyal olarak bilinmektedir. Continous loop olarak da bilinir. Ortasinda iki
delik bulunur ve bu deliklere greft baglanir. Kenar deliklerden ise disari dogru
cekilerek femur lateral korteksine girilmesine ve takla atmasina yardimci olur (Sekil

2.14).

Sekil 2.14. Endobutton tespit materyali

Cross Pin

Capraz civi sistemi olarak da bilinir. Bir kilavuz tel vardir ve tel esliginde
femoral tinele vida gonderilir. Amacg tespiti daha fikse hale getirmektedir, yani

giclendirmek, boylece greftin tenodez mekanizmasini kolaylastirmaktir (Sekil 2.15).
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Sekil 2.15. Cross pin (¢apraz givi sistemi)

interferans Vida

Hamstring tendon ve kemik tendon kemik greftlerinin tespitinde kullanilan

bu yontem ilk defa 1987 yilinda Kurosako ve ark. tarafindan kullanilimistir.

Bunlarin disinda omuz rotator cuff tendonlarinin tespitlerinde kullanilan
kancalarin modifikasyonu ile hamstring tendon ve kemik bloklu tendonlarin femoral

tespitinde kullanilan kancalar da mevcuttur (Sekil 2.16).

—
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Sekil 2.16. interferans vida

32



Tibia Tespit Materyalleri

Vida-Staple

U civisi olarak da bilinir. Normal U givisi ile kiyaslandiginda gerilime karsi
dayanikligi iki kat daha fazladir ve kompresyon ayarlanabilmektedir. Boylece greft

nekrozu 6nlenebilir (Sekil 17) (66, 67).

Sekil 2.17. Vida staple (A) ve biyobozunur vida (B)

Vida-Pul Sistemi

Rekonstiirksiyon icin hamstring tendonlari tespit edildiginde tibial tespit icin
siklikla kullanilir. Sivri cikintili pullarda stabilite daha fazladir. Cok sikilirsa greftte

nekroz ve yumusak dokuda irritasyon gordlebilir (Sekil 2.18) (72,73).

Ve

Sekil 2.18. Vida pul sistemi
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Cerrahi Komplikasyonlar

Artroskopik OCB rekonstriiksiyonu olduk¢a etkili bir yéntem olmasina
ragmen tim cerrahi islemlerde oldugu gibi bazi komplikasyonlar gorilebilir.
Bunlardan en sik rastlanan komplikasyon kuadriseps kas glicsuzligudu,
patellofemoral agri ve EHA’da kisithliktir. Bu komplikasyonlarin oranlari literatlrde
calisma popllasyonuna gore farklilik gostermekle birlikte patellofemoral agri %6-26
arasinda degismektedir. Postoperatif donemde o6zellikle fleksiyon pozisyonunda
uzun slreli immobilizasyon, ve patellar tendon otogreft kullaniimasi insidansi
artirmaktadir. Patellofemoral agri kuadriseps kas gliclinii ve dolayisi ile fonksiyonu
olumsuz etkilemektedir. Kuadriseps glicstizlUigli ise karsi taraf kas gicl ile
karsilastirildiginda %20’den fazla kaybi olarak tanimlanir. Kuadriseps kas gligstzIUgu
tespit edilen vakalarin cogunda hamstring glicsiizlUigli de tespit edilmistir. Bu
nedenle OCB rekonstriiksiyonu diisiiniilen vakalarda heniiz operasyona baslamadan
once rehabilitasyona baslanmal ve 6zellikle kas gugleri gelistirilmelidir. Kuadriseps
kas gui¢gstizltgl kullanilan otogreft teknigi ile de iliskili bulunmustur. Patellar tendon
grefti kullanilan hastalarda hamstring kullanilanlara gére daha sik gorilir, Ayrica
dizin O derece yerine 30 derecede immobilize edildigi kisilerde de daha sik goralir

(74-77).

Diz bag cerrahisi sonrasi ortaya c¢ikan EHA limitasyonu artrofibroz genel
kavrami altinda incelenebilir. Devam eden 10°'den fazla ekstansiyon kisitlihg ve
120°'den az fleksiyon artrofibroz olarak tanimlanir. OCB rekonstriiksiyonu sonrasi
%5-14 oranlarinda bildirilmistir. Tedavisine yonelik fizik tedavi ve rehabilitasyon
programlari, antienflamatuar ilaglar, patellar mobilizasyon egzersizleri,
manipllasyon, cerrahi ile yapisikliklarin giderilmesi, notchplasti, greft rezeksiyonu,
kapsulotomi gibi islemler uygulanabilir. Yogun ve girisimsel islem gerektiren bu
komplikasyonun ©nlenmesi icin cerrahi girisim yapilmadan diz EHA’nin tam
saglanmasi ve kuadriseps kas giciiniin tam olarak saglanmasi onemlidir. Cerrahi
sonrasl erken mobilizasyon, ekstansiyon pozisyonu, artrofibrozisin énlenmesi icin

¢ok 6nemlidir. Diz EHA’sinda meydana gelen bir limitasyon patello-femoral ekleme
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gelen ylikiin artmasina ve sonugta kinematigin bozulmasina neden olur (74-77).

Patellar tendon grefti komplikasyon riski en yiksek olan yontemdir. Patella
kirigi, kuadriseps veya patellar tendonda rliptir, patellar subluksasyon goriilebilecek
komplikasyonlardan bazilaridir. Hamstring tendonundan greft hazirlanmasi dizin
fleksiyon glcUnl azaldir, dolayisi ile dizin biyomeknik dengesini bozabilir. Patellar
tendon grefti ise dizin ekstansér mekanizmasini mutlaka zayiflatir. Bunun disinda,
ylzeyel ve derin enfeksiyonlar, immobilite nedeniyle derin ven trombozu,
kompartman sendromu, turnike paralizisi gibi cerrahi komplikasyonlar gorilebilir

(74-77).

Cerrahi Sonrasi Rehabilitasyon

On capraz bag cerrahisi icin uygun olan aday rehabilitasyon siirecine
cerrahiden 0©nce baslamalidir. Agrinin ve sisligin azaltilmasi, tam EHA’nin
saglanmasi, istemli kas aktivasyonu ve tam kas gliclini rekonstriiksiyondan 6nce
saglanmalidir. Cerrahiden sonra rehabilitasyona hemen postoperatif birinci glinde
baslanmalidir. Kriyoterapi, kompresyon ve elevasyonun sisligi azalttigi gésterilmistir.
Cerrahiden sonra birkac giin icerisinde tam EHA’nin saglanmasi 6nemlidir.
Cerrahiden hemen sonra koltuk degnekleri veya kanedyen ile yik aktarimina hemen

baslanmalidir.

Rehabilitasyon sirecine erken baslanmasi dizde tutukluk, kas atrofisi,
glgsuzlik ve patellofemoral agrni gibi komplikasyonlari 6nlemede etkilidir.
Ekstansiyon hareketlerinde 6zellikle 0-30 derece arasinda rekonstriiksiyon yapilan

ligamentin gerilmesinin 6nlenmesine 6zellikle dikkat edilmelidir.

Tam bir EHA saglanan, normal kas glicline ulasan, normal propriosepsiyonu
olan bireyler sportif hayatina donebilirler. Genelikkle bu slire¢ cerrahi sonrasi 6-8 ayi

kapsamaktadir.
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Rehabilitasyonu programini akut, iyilesme ve fonksiyonel faz olmak lzere 3

evrede incelemek mimkindur (32,35).

Akut Faz

Bu faz OCB yirtig1 sonrasi doku yaralanmasi, klinik semptom ve bulgularin
giderilmesini igerir. Agri ve inflamasyonu azaltarak doku iyilesmesini saglamak
amaglanir. Kas atrofisinin 6nlenmesi, agrisiz bir EHA saglanmasi amaglanir. Ortalama

1-2 hafta surer.

lyilesme Fazi

Bu faz normal pasif ve aktif diz hareketlerinin saglanmasi, diz kas giicliniin ve
fonksiyonun iyilestirilmesi, kuadriseps ve hamstring kas dengelerinin saglanmasi ve
propriosepsiyonun iyilestirilmesini icerir. Biyomekanik ve fonksiyonel defisitler,

giderilmeye baslanir. Bu siire¢ ortalama 2-8 hafta surer.

Fonksiyonel Faz

Noromuskiler kontrol, iyilesirken gliclendirme ve endiransin saglanmasini
hedefler. Tim kinetik zincir saglanmalidir. Rekiiren bir yaralanmanin énlenmesi ve

GYA’ya normal bir sekilde donisu icerir. Ortalama 8 hafta-6 ay siirer (32,35).
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Tablo 2.3. On ¢apraz bag yirtiginda rehabilitasyon yaklasimlari (32)

Terapotik Yaklagim

ilerleme Kriterleri

o Fizik Tedavi Modaliteleri
- Kriyoterapi, soguk kompresler
- Galvanik akim
- Elektrik stimulasyonu
- TENS

e Agrinin azalmasi
e Agrisiz EHA'nin saglanmasi
e Uygun kas kontrolinin

Akut Faz o Aktif asistif EHA egzersizi N
o Statik kuadriseps ve hamstring saﬂglanmf':15| .
egzersizleri ¢ Glglendirme ('egzer5|zler|n|
e Bisiklet ve havuz igi egzersizler tolerans edebilme
e Koltuk degnegi ve kanedyenler ile
ambulasyon
o Fizik Tedavi Modaliteleri N .
- Yuzeyel isiticlar, ultrason, elektrik * A.gr|5|z.tam bir E,HA
stimulasyonu ° Slmet.rlk hamstrllr.wg"ve
iyilesme Fazi e EHA egzersizi, fleksibilite egzersizleri puadrisepelps giic

e Dinamik alt ekstremite giiglendirilmesi
e Kapali kinetik zincir egzersizleri
e Glinlik yasam aktivitelerine donis

o Fleksibilite
e Spor-spesifik programda
semptom olmamasi

Fonksiyonel Faz

¢ Genel fleksibilite, gliglendirme
egzersizleri

e Glg¢ ve dayaniklilik egzersizleri

e Noromiuskiler kontrol, propriosepsiyon
egitimi

e Sportif ve glinlik hayata donus

o Aktif semptom yok

e Normal kosma, ziplama
hareketleri

e Normal kinetik zincir
integrasyonu

e Tamamlanmis spor-spesifik
program
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3. GEREG VE YONTEM

3.1. Calisma dizayni

Kesitsel ve retrospektif tipteki bu calismamizda, OCB vyirtigi nedeniyle

hamstring otogrefti veya tibialis anterior allogrefti yontemleri ile rekonstriksiyon

yapilan

hastalarin cerrahi 6ncesi ve cerrahi sonrasi 6. ay fonksiyonel parametreleri

kullanilarak bu iki yontemin etkinligi karsilastirildi.

3.1.1. Dahil Edilme Kriterleri

2.

3.

4,

. Ocak 2012 - Mayis 2017 tarihleri arasinda Dr. Abdurrahman Yurtaslan

Ankara Onkoloji Egitim ve Arastirma Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji
Kliniginde OCB rekonstriiksiyon cerrahisi yapilmis olmak

Tibialis anterior allogrefti veya hamstring tendon otogrefti yapiimis olmak
Primer rekonstriiksiyon yapilan vakalar

Alti ayhk kontrol takiplerinde eksik verisi bulunmamasi

3.1.2. Diglama Kriterleri

1

2.

. Ocak 2012 6ncesi ve Mayis 2017 sonrasi opere edilen vakalar

Dis merkezde OCB rekonstriiksiyonu yapilan ve daha sonra re-riiptir ile
tarafimiza tekrar basvuran hastalar

. Tibialis anterior allogrefti veya hamstring tendon otogrefti disinda

rekonstriiksiyon yontemleri

Takiplerinde eksik verileri bulunan hastalar

3.2. Cerrahi Teknik

3.2.1. Cerrahi oncesi hazirlik

Cerrahi tedavi endikasyonu konan hastalar 1 giin once servise yatirilarak

ameliyat oncesi gerekli hazirliklari yapildi. Tim hastalara ameliyattan 1 saat 6nce 1.

38



kusak sefalosporin profilaksisi yapildi. Profilaktik olarak uygulanan bu antibiyotik
postoperatif dren alinincaya kadar, yani 48 saat devam edildi. Ameliyat genel veya
spinal anestezi altinda yapildi. Anestezi sonrasi hastalarin instabilite testleri
tekrarlandi (PST, Lachman). Hasta bu esnada supin pozisyonunda ve dizleri 0-120

derece hareket agikligina izin verecek sekilde masadan asagi sarkitildi (Resim 3.1).

Resim 3.1. Boyanma ve Ortlinme sonrasinda hastanin pozisyonlanmasi

Uyluk proksimaline havali turnike sisirilmeden sarildi. Bacak tutucu ve dizalti
destek yerlestirildikten sonra cerrahi cilt temizligi yapilip hasta steril olarak ortildu.
Bu esnada ilgili ekstremite elevasyonda tutuldu. Daha sonra bosaltici bandaj
uygulanarak havali turnike sisirildi ve ameliyata baslandi. Tim vakalarda greft
alinmadan dnce artroskopik muayene yapilip, OCB yirtigi teyit edildi (Resim 3.2).
Saptanan meniskis lezyonlari veya kondral lezyonlar bu esnada veya greft

alindiktan sonra tedavi edildi.
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Resim 3.2. Yirtik 6n ¢apraz bagin artroskopik goérintilenmesi

3.2.2. Hamstring Tendon Greftinin alinmasi ve hazirlanmasi

Tlberositas tibia ve pes anserinus fasyasi palpe edildikten sonra tiiberositas
tibianin 2 cm medialinin 1 cm Uzerinden mediale dogru hafif oblik 4-5 cm insizyon
yapildi. Cilt ve cilt alti gecildikten sonra pes anserinus fasyasi bistiiri yardimi ile asagi
dogru longitudinal olarak kemige yapisma yerinden kesilip, daha sonra rujinle,
periost Ustiinden serbestlestirildi. Grasilis ve semitendinosus tendonlari fasya
altinda palpe edilip, kiint diseksiyonla fasyadan ayristirildi (Resim 3.3). Daha sonra
tendonlarin ucuna isaret sutirli konup, isaret parmagi veya disseksiyon makasiyla
ekstratendin6z ve fasyal bandlar ile baglantilari kesildi. Fasyal bantlar tendonlarin
yapisma vyerinin 8-10 cm proksimaline kadar devam edebilirler. Bu bantlarin
ayristirilmamasi tendonun prematiir amputasyonu ve yetersiz greft uzunluguna
sebep olacagindan dolay;, mutlaka cevresindeki yapilardan serbestlestirilmelidir.
Daha sonra tendonun distal ucu daha 6nce konan isaret siitiirleri vasitasiyla uygun
boy tendon stripper’in yuvarlak ucundan gecirildi. Tendon stripper, tendonun
proksimal uzanimi yoninde vyavasca ilerletilirken, ayni sirada cerrah, tendonu
kendine dogru eliyle hafifce cekerek tendon serbestlestirildi. Bu sirada tendon

stripper’a saga veya sola rotasyon yaptiriilmamalidir.
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Resim 3.3. Otogreft hazirlanmasi

Bu yontemle alinan grasilis ve semitendinosus greftleri daha sonra serum
fizyolojik ile islatilarak, muskiléz kisimlari bistlri yardimiyla temizlendi. Alinan
greftler, greft hazirlama tahtasina vyerlestirildi (Resim 3.4). Grasilis ve
semitendinosus tendonlari birbiri icine proksimal ve distal pargalar 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 tespit edildi. Tendonlarin birbirine

tespitinde 2/0 vicryl kullanildi.
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Resim 3.4. Hazirlanan otogreft tendon

3.2.3. Tibialis Anterior Allogrefti Hazirlanmasi

Tibialis anterior allogrefti icin American Association of Tissue Banks
standartlarina uygun fresh frozen olarak hazirlanmis, Food and Drug Administration
tarafindan onay almis Lifeling Tissue Bank® marka tibialis anterior allogreti
kullanilmistir. Allogreft kullanilan hastalarimizda allogreftler soguk zincir yontemi
ile transfer edildi. Operasyondan 6nce +5° sicaklikta steril sekilde muhafaza edildi.
Daha sonra serum fizyolojik icinde yeterli yumusakliga ulasilinca greft hazirlama

islemlerini ayni sekilde uygulandi.

3.2.4. Tiinel Agilmasi, Greftin Yerlestirilmesi ve Fiksasyon

Greft alindiktan sonra tekrar artroskopiye gecildi. OCB giidiigii shaver ve
radyofrekans ablasyon ile temizlendi. Interkondiler ¢entigin lateralinde bulunan
yumusak dokular kemik doku gériinecek sekilde temizlendi. interkondiler centigin
dar oldugu hastalarda kiiret ve shaver yardimi notchplasti yapildi. Daha sonra tibial
tinelin hazirlanmasina gecildi. Anteromedial portalden 55° ayarlanmis tibial guide
OCB tibial yapisma bélgesine (ACB’nin 7 mm anterioruna medial tibial eminensianin
mimkin olan en yakin noktasina) yerlestirildi. Greft alinmasi i¢in hazirlanan
insizyon bodlgesinden (allogreft kullanilan hastalarda insizyon yapildi) tibial guide
distalinden kilavuz tel motor yardimi ile génderildi. Uzerinden greft kalinligina uygun
kantle drill ile tinel hazirlandi. Tlnelin igindeki artik ve yumusak dokular shaver ile

temizlendi.

Femoral tinelin hazirlanmasi icin diz hiperfleksiyona alinip 2 mm capinda
kilavuz tel interkondiler ¢entigin posterioruna dogru sag ve sol diz i¢cin anteromedial
ve posterolateral bantlarin her ikisinin orta noktasindan (anatomik yerlesim
pozisyonu) tek tiinel olacak sekilde gonderildi. Diz sabit tutularak kilavuz telin
egilmesi engellendi. Kilavuz tel Gizerinden 6lclilen greft kalinhgina gére 35-40 mm

uzunlugunda tiinel genisletildi.
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Tineller agildiktan sonra femoral fiksasyon kilavuzu yerlestirildi. Femoral
fiksasyon kilavuzu kullanilarak transfiks tiinel ¢cengeli femoral tiinel igine sokuldu.
Kilavuzun femoral kaniliniin lateral femur kondiline dayandigi yerden kiglk bir cilt
insizyonu yapildi. Bu insizyon iliotibial bandi icine alacak sekilde lateral femoral

kortekse kadar derinlestirildi (Resim 3.5).

Resim 3.5. Otogreft yerlestirilmesi

Femoral kanil lateral femoral kortekse dayandirildi. Bu kanil igcinden kilavuz
tel gonderildi. Kilavuz tel karsi korteksten ve ciltten ¢ikincaya kadar ilerletildi. Bu
sefer kilavuz tel Gizerinden 3-4 mm caph bir oyucu ile lateral femoral dis korteks 5
mm derinlige kadar oyuldu. Bu islem transfiks vidasinin lateral dis kortekste
zorlanmadan gitmesini saglamak icin yapildi. Daha sonra klavuza takilan 1.1 mm
caph esnek tel (graft passer wire) her iki korteksten ve femoral tinelin icinden
gecirildi. Bu islem sonrasi tel lateral ve medial taraftan tutulup aksinda ileri ve geri
oynatilarak, yolu Uzerinde kivrilip kivrilmadigi, bukilmeye ugrayip ugramadig

kontrol edildi. Femoral fiksasyon kilavuzu ve drill ¢ikarildiktan sonra tiinel ¢engeli
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asaglya dogru cekildi. Bu durumda telin orta bolimi tibial tinelden cikarildi.
Hazirlanan greft orta noktasindan, bu tele asildi. Tel her iki ucundan esit kuvvet
uygulanarak cekildi. Greft tlinellere uygun sekilde yerlestirildikten sonra femoral
fiksasyon klavuz teli aksinda hareket ettirilerek tekrar kontrol edildi. Rahat hareket
ediyorsa once femoral fiksasyon yapildi. Femoral fiksasyon transfiks vidasi ile
yapildi. Transfiks vidasi kantlli bir vidadir. Vida lateral korteksten ¢ikan klavuz tel
icinden gegirilerek lateral femoral kortekse dayandirildi. Daha sonra 6zel tornavidasi
vasitaslyla femoral tlinele yerlestirildi. Tibial fiksasyon oncesi birka¢ kez dize tam
fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri yaptirildi. Daha sonra 30 derece fleksiyonda

biobozunur vida ve staple ile tibial tespit yapildi (Resim 3.6).

Resim 3.6. U staple yerlestirilmesi

Diz ici ve tibial tlinel bolgesi bol yikama yapildi. Anterolateral portalden diz
icine 1 adet hemovac dren konuldu ve katlar usuliine uygun kapatildi. Pansuman
yapildi. Ameliyat masasinin ayagi kaldirihp diz Gzerine kadar elastik bandaj
uygulandi. Turnike acildi, bacak tam ekstansiyonda kilitli breyse alinarak islem

tamamlandi (Resim 3.7).
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Resim 3.7. Postoperatif dizlik takilmasi

3.3. Olgiim Yontemleri

3.3.1. Lysholm Diz Skorlama Olgegi

ilk olarak 1982'de yayimlanan Lysholm Diz Skorlama Olgegi (LDSO), diz
ligament hasarindan sonra hastalari degerlendirmek Uzere tasarlanmis sekiz
maddelik bir ankettir. Bununla birlikte, ingilizce olarak gelistirilen bir ara¢ olup ¢ ve
ark. tarafindan 2013 yilinda Tirkceye adapte edilmis, gecerlilik ve givenilirlik
calismasi yapilmistir. Aksama, destek, dizde kilitlenme, diz eklem instabilitesi, agri,
sislik, merdiven ¢ilkma ve ¢omelme alt basamaklarini igerir. Her bir subgrup icin

puanlandirma yapilir ve toplam 0 ile 100 arsinda puan verilir (Ek 1) (78).

3.3.2. Tegner Aktivite Diizeyi Olgegi

Tegner Aktivite Diizeyi Olgegi (TADO) ise diz yaralanmasi olan kisilerin aktivite
diizeyini degerlendiren bir skaladir. Diz problemi nedeniyle aktivitelerini birakmis,
istirahate ayrilmis kisiye O puan verilirken, rekabet gerektiren sporlar, futbol ya da

Amerikan futbolu gibi sportif faaliyetler, yapabilmek 10 olarak skorlanir (Ek 2) (79).
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3.4. On Capraz Bag Sonrasi Klinigimizde Uyguladigimiz Rehabilitasyon Protokolii

1. Ameliyat olunan tarafa kontrolll yik verdirildi.
2. Quadriceps egzersizleri yaptirildi.
3. Dizligin agi ayari asagidaki tabloya gore diizenlendi.

Tablo 3.1. Dizlik Agl Ayari

Giin Dizlik Aci Ayari

0 Ameliyat glini

2 15 derece

5 30 derece

8 45 derece

11 60 derece

14 75 derece

17 90 derece

20 105 derece

23 120 derece

26 Dizlik olmadan glinde 6x5 dk maksimum fleksiyon
29 Dizlik olmadan gilinde 6x5 dk maksimum fleksiyon
32 Dizlik olmadan gilinde 6x5 dk maksimum fleksiyon

4. 32. giinden itibaren tam yuk verdirildi. Dizlik ¢ikarildi.

5. YlrGyls benzeri diz sporlar 3 ay, futbol benzeri agir sporlar 6 ay
yaptiriimadi.

3.5. istatistiksel Analiz

Verilerin analizi Statistical Package for the Social Sciences (SPSS, Inc, Chicago
IL, USA) kullanilarak yapilmistir. Tanimlayici veriler ortalama, standart sapma, sayi
(n) ve yuzde (%) olarak belirtilmistir. Gruplar arasi kategorik verilerin karsilastirmasi
icin Ki Kare testi kullanilmistir. Gruplar ici tedavi Oncesi ve sonrasi verilerin

karsilastirilmasinda Paired t testi kullanilmistir. Gruplar arasi degisim miktarlarinin
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karsilastirmasi icin normal dagilima uyup uymadigl kontrol edildikten sonra
Student’s t testi veya Man Whitney U testi kullanilmistir. ikiden fazla gruplarin
karsilastirilmasinda Tek Yo6nli  Anova kullanilmig, farkin  hangi gruptan
kaynaklandigini bulmak icin ise Post Hoc analizi yapilmistir. Korelasyon analizleri igin
Pierson korelasyon analizi kullanilmistir. Gliven araligi %95 dlzeyine gore p degeri

0.05 anlamli olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Demografik Veriler

Calismamiza yaslari 19 ile 52 arasinda degisen toplam 121 hasta dahil
edilmistir. Calismaya katilan hastalarin ortalama yaslari 32.74+7.82 yil olup 100’U
(%82.6) erkek, 21'i (%17.4) kadin idi (Sekil 4.1). Hastalarin demografik 6zellikleri

Tablo 4.1’de 6zetlenmistir.

Tablo 4.1. Hastalarin Demografik Ozellikleri

Degiskenler Bulgular

Yas (yil) 32.74+7.82

Yas Dagilimi (yil)

-<30 51 (42.1)

-31-40 48 (49.7)

->40 22 (18.2)
Cinsiyet

- Erkek 100 (82.6)

-Kadin 21(17.4)

e Veriler ortalama + standart sapma ya da n, (%) olarak verilmistir.

Cinsiyet

*

i Erkek
i Kadin

Sekil 4.1. Hastalarin Cinsiyet Dagilimi

48



4.2. Klinik Ozellikler

Hastalarin OCB yirtigi bulunan taraflarina baktigimizda sag ve sol taraf
sirasiyla %50.4 ve %49.6 oraninda vyirtilirken, agri ve bosalma hissi en sik gorilen
semptomlardi. Fizik muayene bulgularindan Lachman testi ve OCT en sik pozitif

bulgu veren testlerdi (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Hastalarin Klinik Verileri

Degiskenler Bulgular

Yaralanma Tarafi

- Sag 61 (50.4)

- Sol 60 (49.6)
Semptomlar

- Agri 89 (73.6)

- Bosalma hissi 95 (78.6)

- Takilma 34 (28.1)

Fizik Muayene Bulgular

- Lachman Testi 111 (91.7)
-On ¢ekmece Testi 113 (93.4)
- Pivot Shift Testi 65 (53.7)
- Mc Murray 49 (40.5)
Greftleme Yontemi
77 (63.6)
- Allogreft
44 (36.4)
- Otogreft
Eslik Eden Diger Problemler
- Kikirdak Hasari 10(12.1)
- Medial meniskiis hasari 27 (22.3)
- Lateral meniskis hasari 12 (9.9)
Lysholm Diz Skorlama Olgegi (Preoperatif) 64.08+7.89
Tegner Aktivite Diizeyi Olgegi (Preoperatif) 2.37+1.22

* Veriler ortalama  standart sapma ya da n, (%) olarak verilmistir
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4.2.1. Greftleme yontemine gore klinik ve demografik veriler

Allogreft yontemi kullanilan toplam 77 hasta (65 erkek, 12 kadin) olup
ortalama yaslari 33.03+7.5 yil idi. Otogreft kullanilan 44 hasta (35 erkek, 9 kadin)
olup ortalama yaslari 32.25+8.2 yil idi. Gruplar arasinda yas dagilimi ve cinsiyet

yoninden istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (p>0.05) (Tablo 4.3).

Allogreft yapilanlarda sol taraf tutulumu 6n planda iken, otogreft yapilanlarda
sag taraf tutulumu 6n plandaydi; ancak bu fark da anlamli degildi (p=0.496). Her iki
grupta da agri ve bosalma hissi en sik gériilen semptomlar olmasina ragmen gruplar
arasi semptomlar yoniinden anlamli fark saptanmadi (p>0.05). Fizik muayene

bulgulari agisindan da gruplar arasi anlamli fark saptanmadi (p>0.05).
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Tablo 4.3. Allogreft ve Otogreft Yapilan Hastalarin Klinik ve Demografik verilerinin
Karsilastiriimasi

Yas (yil) 33.03t7.5 32.25#8.2  0.602

Cinsiyet
65 (84.4) 35 (79.6)
- Erkek 0.496
12 (15.6) 9(20.4)

- Kadin

Semptomlar
- Agn 55(71.4)  34(77.2)  0.483
- Bosalma hissi 59 (76.6) 36 (81.8) 0.503
- Takilma 22 (28.6) 12 (27.2) 0.878

e Kategorik verilerin karsilastiriimasi icin Ki-Kare testi, stirekli degiskenlerin karsilastirilmasi igin
ise Student’s t testi kullaniimistir.

e Veriler ortalama + standart sapma ya da n, (%) olarak verilmistir.



4.3. On Capaz Bag Yaralanmasina Eslik Eden Diger Patolojiler igin Uygulanan

Cerrahi Yontemler

Calismamizda OCB vyirtigina eslik eden diger lezyonlar acisindan
baktigimizda, toplam 10 hastada kikirdak lezyonu ve 39 hastada meniskis lezyonu
saptanmistir. Kikirdak lezyonu olan 10 hastanin 8’ine debridman, 2 tanesine
mikrokirik cerrahisi yapilmistir. Toplam 12 hastaya medial meniskis tamiri, 15
hastaya medial meniskis icin parsiyel menisektomi, 10 hastaya lateral meniskis
tamiri ve 2 hastaya lateral meniskis igin parsiyel menisektomi yapilmistir. Allogreft
ve otogreft yapilan hasta gruplarinda eslik eden diger lezyonlar agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (p>0.05) (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. On Capraz Bag VYaralanmasina Eslik Eden Patolojiler icin Uygulanan
Cerrahi Yontemler

Allogreft Otogreft P

Degiskenler
(N=77) (N=44) degeri
Kikirdak
- Debridman 4(5.1) 4(9.1)
0.408
- Mikrokirik 2(2.5) 0(0)
Medial Meniskiis
- Medial meniskis tamiri 5(6.4) 7 (15.9) 0.136
- Parsiyel menisektomi 8(10.2) 7 (15.9)
Lateral Meniskiis
- Lateral meniskis tamiri 6 (7.8) 4(9.1)
0.111
- Parsiyel menisektomi 1(1.3) 1(2.2)
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4.4. Cerrahi dncesi ve sonrasi bulgularinin karsilagtiriimasi

Tim hastalarin cerrrahi 6ncesi LDSO degerleri ortalama 64.0+7.8 olup
cerrahi sonrasi ise 92.2+6.0 olmustur. Tedavi 6ncesi degerler ile kiyasladigimizda
istatistiksel olarak anlaml bir fark saptanmistir (p<0.001) (Sekil 4.2). Delta degisim

miktari ise 28.1515.0 olarak saptanmustir.

Lysholm Skorlamasi

100
90
80
70
60 -
50 A
40 -
30 ~
20

Preoperatif Postoperatif

Sekil 4.2. Tim Hatalarin Tedavi Oncesi ve Sonrasi Lysholm Diz Skorlama Olcegi
Degerlerinin karsilastiriimasi (p<0.001)

* Cerrahi 6ncesi ve sonrasi Paired t test kullanilarak karsilastirma yapilmistir.

Tim hastalarin cerrrahi éncesi TADO skoru ortalama 2.37+1.2 olup, cerrahi
sonrasi ise 5.52+1.4 olmustur. Tedavi Oncesi degerler ile kiyasladigimizda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir (p<0.001). Delta degisim miktari ise

3.15+1.0 olarak saptanmistir (Sekil 4.3).
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Tegner Aktivite Diizeyi

Preoperatif Postoperatif

Sekil 4.3. Tim Hatalarin Tedavi Oncesi ve Sonrasi Tegner Aktivite Diizeyi Ocegi
Skorlarinin karsilastiriimasi (p<0.001)

* Cerrahi 6ncesi ve sonrasi Paired t test kullanilarak karsilastirma yapiimustir.

Yas ile LDSO ve TADO degerleri arasindaki iliskiye baktigimizda; yas ile LDSO
degeri arasinda (r=0.176, p=0.054) ya da yas ile TADO degerleri arasinda (r=-1.00,

p=0.273) istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir.

Allogreft ve otogreft yapilan hastalarin cerrahi éncesi ve sonrasi LDSO ve
TADO degerleri karsilastirildiginda her iki grupta da cerrahi tedavi &ncesine gore
anlamli artis saptanirken, artis miktarlari gruplar arasi karsilastirildiginda allogreft

grubunda artis daha belirgindir (Tablo 4.5).
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Tablo 4.5. Allogreft ve Otogreft Yapilan Hastalarin Lysholm Diz Skorlama Olcegi ve
Tegner Aktivite Dizeyi Olcegi Skorlarinin Degisim Miktarlarinin
Karislastiriimasi

Degiskenler Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi Degisim Miktari P degeri
LDSO
- Allogreft 62.44+8.7* 92.7116.4 30.27+4.8

<0.001
- Otogreft 66.95+ 5.0* 91.3945.2 24.43+2.8
TADO
- Allogreft 2.38+1.3** 5.70+1.4 3.32+1.1

0.010
- Otogreft 2.36+1.0** 5.20+1.4 2.8410.8

LDSO: Lysholm diz skorlama 6lcegi, TADO: Tegner aktivite diizeyi lcegi
e Gruplar arasi delta degerlerinin karsilastirilmasi icin Student’s t testi kullanilmistir.
e Bold p degerleri istatistiksel anlamliligi ifade etmektedir.

* Preoperatif LDSO igin allogreft grubu ile otogreft grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmistir (p=0.002).

** preoperatif TADO skoru icin allogreft grubu ile otogreft grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark saptanmamistir (p=0.956).

Semptom ve fizik muayene bulgularina gore hastalarin fonksiyonel
durumlarindaki iyilesme miktarina baktigimizda cerrahi oncesi agrisi olmayanlar
agrisi olanlara gére TADO skorunda daha belirgin bir iyilesme gdstermislerdir
(p=0.019). Diger yandan bosalma hissi, takilma ve pozitif fizik muayene bulgusu
olanlar olmayanlarla kiyasladigimizda anlamli bir fark saptanmamistir (hepsi igin

p>0.05) (Tablo 4.6).
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Tablo 4.6. Semptom ve Fizik Muayene Bulgularina Gore Hastalarin Lysholm Diz
Skorlama Olgegi ve Tegner Aktivite Diizeyi Olcegi Skorlarinin Degisim
Miktarlarinin Karsilastirilmasi

Degiskenler Pozitif Negatif P degeri
Agri

- LDSO 28.1245.2 28.22+4.5 0.028
- TADO 3.01+1.0 3.53+1.1 0.019

Bosalma Hissi

- LDSO 28.37+5.0 27.3515.0 0.364
- TADO 3.16x1.0 3.12+1.1 0.370
Takilma

- LDSO 27.41+4.6 28.44+5.1 0.319
- TADO 291+11 3.24+1.0 0.134
Lachman

- LDSO 28.2315.0 27.30+5.5 0.582
- TADO 3.13+1.0 3.40+0.9 0.447

On ¢ekmece Testi
- LDSO 28.06£5.1 29.38%£3.6 0.303
- TADO 3.10£1.0 3.88+1.35 0.079

Pivot Shift Testi

- LDSO 27.83%5.3 3.18 1.1 0.459
- TADO 28.52+4.6 3.11+0.96 0.697
McMurray

- LbsO 27.90+4.9 28.3245.1 0.655
- TADO 3.18+1.0 3.13+1.1 0.772

LDSO: Lysholm diz skorlama 6lgegi, TADO: Tegner aktivite diizeyi élgegi
e Gruplar arasi delta degerlerinin karsilastirilmasi igin Student’s t testi kullaniimistir.
e Bold p degerleri istatistiksel anlamhhgi ifade etmektedir

Greftleme yéntemi ayirt edilmeksizin agrisi olmayanlarda olanlara gére TADO skorlarindaki
ivilesme daha belirgin ctkmistir.

Tum hastalari yas gruplarina gore grupladigimizda gruplar arasinda cinsiyet,

greftleme yéntemi acisindan fark saptanmamistir. LDSO ve TADO skorlarindaki
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degisim miktarlarina baktigimizda; 31-40 yas arasi hastalarda, 30 yas alti hastalara
goére LDSO degerleri daha belirgin bir iyilesme gdstermistir (p=0.023). Kirk yas ustii
hastalarda TADO skorundaki iyilesme diger hastalara gére daha az olmustur

(p=0.014) (Tablo 4.7).

Tablo 4.7. Yas Gruplarina Gére Lysholm Diz Skorlama Olgegi ve Tegner Aktivite
Diizeyi Skorlarindaki Degisimlerin (Delta Degerleri) Karsilastiriimasi

<30 yas 31-40 yas >40 yas
Degiskenler P degeri
(N=51) (N=48) (N=22)
Yas (yil) 25.2+3.3 35.442.8 44.442.7 <0.001
Cinsiyet
- Erkek 41 (80.4) 40 (83.3) 19 (86.4) 0.815
- Kadin 10 (19.6) 8 (16.7) 3 (13.6)
Greftleme Yontemi
- Allogreft 32 (62.7) 31 (64.6) 14 (63.6) 0.982
- Otogreft 19 (37.3) 17 (35.4) 8 (36.4)
LDSO 26.78 £3.5* 29.5616.0* 28.245.0 0.023
TADO 3.27+1.1 3.29+1.0 2.550.8 0.014

e LDSO: Lysholm diz skorlama élgegi, TADO: Tegner Aktivite Diizeyi Skoru

e Gruplar arasi karsilagtirmalar igin Tek YonlG Anova Analizi yapilmistir. Farkliligin hangi gruplardan
kaynaklandigini bulmak igin ise Post Hoc Tukey analizi yapiimistir.

e *<30vyasile 31-40 yas arasi gruplar arasinda istatistiksel fark saptanmistir (p=0.017)

e TADO skoru igin ise >40 yas grubu ile diger gruplar arsinda istatistiksel anlamli fark saptanmistir.

Cinsiyete gore yapilan greftleme yéntemleri ile LDSO ve TADO skorlarindaki
degisim miktarlarina baktigimizda, gruplar arasinda anlamh fark saptanmamistir.

Ancak kadin hastalarin yasi erkeklerden daha fazlaydi (p<0.001) (Tablo 4.8).
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Tablo 4.8. Cinsiyete Gore Lysholm Diz Skorlama Olgegi ve Tegner Aktivite Diizeyi
Olgegi Skorlarindaki Degisimlerin (Delta Degerleri) Karsilastirilmasi

Erkek Kadin
Degiskenler P degeri
(N=100) (N=21)
Yas (yil) 25.2+3.3 35.4+2.8 <0.001
Greftleme Yontemi
- Allogreft 65 (65) 12 (57.1) 0.496
- Otogreft 35 (35) 9 (42.9)
LDSO 28.38 5.2 27.05+3.9 0.275
TADO 3.10£1.1 3.3810.8 0.283

LDSO: Lyholm diz skorlama dlcegi, TADO: Tegner aktivite diizeyi dlgegi

4.5. Komplikasyonlar

Toplam 5 hastada komplikasyon goriilmis olup komplikasyon gorilme orani
%4.1 saptanmistir (Tablo 4.9). Dort hastada ylzeyel enfeksiyon gelismis ve
antibiyotik ile tedavi edilmistir. Bir hastada ise derin enfeksiyon gelismis ve
artroskopik olarak erken miidahale ile kontrol altina alinip tedavi edilmistir. Toplam
115 hastada (%95) standart rehabilitasyon Onerileri ile postoperatif hedeflenen
sonuclar elde edilmistir. Otogreft uygulanan 44 hastanin 6’sinda (%13.6) ise fiziksel
tip ve rehabilitasyon bolimiine konsiilte edilerek daha agresif, uzun ve profesyonel

rehabilitasyon ihtiyaci alma gereksinimi olmustur.

Tablo 4.9. Komplikasyon Gelisme Oranlari

Degiskenler Veriler

Komplikasyon

- Var 5(4.1)
- Yok 116 (95.9)
Yiizeyel Enfeksiyon 4(3.3)
Derin Enfeksiyon 1(0.8)

o Veriler n, (%) olarak verilmistir.

58



5. TARTISMA

Bu calismamizda OCB rekonstriiktif cerrahisinde hamstring tendon otogreft ve
tibialis anterior allogreft yontemlerinin etkinliginin karsilagtiriimasi amaglanmistir.
Calismamizin sonucuna gére hem hamstring otogreft hem de allogreft grubunda
LDSO ve TADO degerlerinde artis gériiliirken, artis miktarli allogreft grubunda daha
belirgindi. ikincisi, agrisi olan hastalarin olmayanlara gére TADO skorundaki degisim

miktari daha fazlaydi.

On capraz bag rekonstriiksiyonunda cerrahiye karar vermede yas énemli bir
faktor olmakla birlikte tek faktér degildir. Mutlaka hastanin aktivite dizeyi ve
ihtiyaclari dogrultusunda bireysel olarak degerlendirilmesi gerekir. Rekonstriiksiyon
cerrahisi genel olarak gen¢ hastalarda tercih edilmektedir ve yapilan ¢alismalarda
ortalama yas degerleri 30 yilin altindadir (1,3,4,6,32). Diger yandan son yillardaki
gelismelere paralel olarak daha ileri vyaslarda vyapilan rekonstriiksiyon
uygulamalarinin da sayisi artmistir. Yapilan bir calismada OCB yirtigi nedeniyle
rekonstriiksiyon yapilan 35 yas Ustli ve 35 yas alti hastalar karsilastiriimis, cerrahi
sonrasi LDSO ve TADO degerlerinde her iki grupta da anlaml artis saptanmistir ve
artis miktarlari her iki grupta da benzer olarak bildirilmistir (80). Son yillarda
pediatrik hastalarda da OCB rekonstriiksiyon uygulamalarinda artis gériilmeye
baslanmistir (74). Daha once rekonstriiksiyon icin epifizin kapanmasi beklenirken,
sosyokiltirel agidan beklentiler, sosyal aktivite ve sportif faaliyetler dogrultusunda
daha esnek davranilmaktadir (7). Bunun yaninda, ileri yas, aktivite diizeyi yliksek
olmayan bireylerde yapilan calismalarda konservatif tedavilerin de yiz gildurici
sonuclari oldugu ve cerrahi olmadan da fonksiyonel iyilesme oldugu gortlmustir
(29,32,35). Bizim calismamizda dahil edilme kriterleri belirlenirken merkezimizde
OCB rekonstriiksiyonu vyapilan tim olgular dahil edilmistir, vyas araligi
belirtilmemistir. Hasta grubumuz 19 ile 52 yas araliginda olup ortalamasi 32.74 yil

idi. Yas dagilimlarina baktigimizda 22 hasta (%18.2) 40 yas Ustliyda.
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Cinsiyet ve OCB vyaralanmasi arasindaki iliski cesitli calismalarda
vurgulanmistir. Ayni sporu yapanlarda cinsiyet yoninden karsilastirma yapildiginda,
kadin cinsiyette OCB yaralanmasinin gériilme sikligi erkeklere oranla daha fazla
saptanmistir (1). Bu durumu interkondiler notch’un daha dar olmasina, bag
laksitesinin daha fazla olmasina ve OCB kesit alaninin kadinlarda daha kiigiik
olmasina baglanmistir. Diger bir neden olarak da hormonal faktorlerin lzerinde
durulmaktadir. Ostrojenin fibroblastlar tzerindeki proliferatif mekanizmayi inhibe
ettigini ve kollajen 0oncisti olan prokollajenin sentezini baskiladigini  gorisu
savunulmaktadir. Ancak c¢alisma populasyonlarina gore degiskenlik gostermekle
birlikte cinsiyet dagiliminda da farkhliklar gériilmustir. Bizim ¢alismamizda da erkek
cinsiyet orani %82.6 olarak saptanmistir. Ancak sportif faaliyetler, diisme, yiiksekten
atlama gibi etiyolojik faktorlerin degerlendiriimemis olmasi ve cinsiyet ile iliskisine

bakilmamis olmasi limitasyonumuzdur.

Agri, sislik ve EHA limitasyonu OCB yaralanmalarinin goriillen en sik
bulgularidir. Semptomlar akut veya kronik doneme gore degisiklik gostermekle
birlikte akut yaralanma durumunda siddetli agri ve ylrime glicliglu gorulebilir.
Kronik yaralanmalarda ise rekiiren epizodik diz agrilari, dizde instabilite, sislik ve
EHA’da azalma gorilebilir (32,33,81). Hastalar kilitlenme ya da bosluga basiyor hissi
tarifleyebilir. Bizim calismamizda hastalar akut donemde degil de subakut-kronik
dénemde degerlendirilerek operasyona alinmistir. Dolayisi ile sislik yoniinden
degerlendirme yapilmamistir. Ancak agri (%73.6) ve bosalma hissi (%78.6) en sik
gorilen semptomlar olarak goze g¢arpmaktadir. Takilma ise hastalarin %28’inde

gorilmustir.

On capraz bag hasarini tespit etmek icin fizik muayenede kullanilan birtakim
testler gelistirilmis; ancak bu testlerin sensitivite ve spesifiteleri calisma dizayni,
tani yontemi ve calisma popllasyonuna gore degisiklik gostermektedir (81,82). Bu
baglamda, Benjamine ve ark. (82) testlerin dogrulugunu tanimlamak amaciyla meta-
analiz yayimlamislardir. MEDLINE (1966-2005), EMBASE (1989-2005) ve CINAHL

(1982-2005) veri tabanlarini tarayarak 28 calismayi dahil etmisler ve bu testlerin
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dogruluk oranlarina bakmislardir. Sonug olarak, Lachman testi OCB yaralanmasinda
en sensitif test (sensitivite %85) olarak bildirilmistir. Lachman testinin spesifitesi ise
%95 olarak bildirilmistir. PST ise %98’lik bir oran ile oldukga spesifik bulunurken,
diisiik sensitivite sahiptir (%24). OCT hem akut hem de kronik vakalarda spesifik
bulunmustur. OCT, 6zellikle kronik vakalarda, %92 sensitivite ve %91 spesifiteye
sahiptir. Bizim c¢alismamiz, sensitivite ve spesifite ¢alismasi olmamakla birlikte
hastalarimizin klinik verilerini degerlendirmek (izere ¢alismamizda Lachman, PST ve
OCT kullandik. Lachman testi hastalarimizin %91.7’sinde, OCT %93.4’(inde, PST ise
%53.7’sinde pozitif bulunmustur. Ayrica eslik eden meniskal lezyonlar da goz
oninde bulunurularak McMurray testi uygulanmis ve hastalarin %40.5’'inde pozitif

bulunmustur.

Kapsil, kollateral ligamentler, meniskiis ya da kikirdak yaralanmalari da OCB
yaralanmasina eslik edebilir (32). Eslik eden bu faktorlerin olmasi durumunda
cerrahi gerektigi belirtilmistir. Basar ve ark. (81) OCB rekonstriiksiyonu yaptiklari
hastalarin sadece %21’inde izole OCB yirtigi tespit etmiglerdir. Hastalarin yaklasik
%10’unda eslik eden bir kikirdak lezyonu, yarisinda medial meniskis yirtig,
%18’inde lateral meniskis yirtigl, %7’sinde kombine medial ve lateral meniskis
yirtigr saptamiglardir. Meniskis yirtigl olanlarin %60’ina parsiyel menisektomi,
%18’ine ise meniskis onarimi yapmislardir. Bizim sonuclarimiza gore, toplam 10
(%8.2) hastada kikirdak lezyonu ve 39 (%32.2) hastada meniskiis lezyonu OCB
yirtigina eslik etmistir. Kikirdak lezyonu olan 10 hastanin 8’ine debridman yapilirken,
2’sine mikrokirik cerrahisi uygulanmistir. Medial meniskls hasari olan 27 hastanin
12’sine meniskis onarimi, 15’ine ise parsiyel menisektomi yapilmistir. Lateral
menisklis hasari olan toplam 12 hastanin 10°una meniskiis onarimi 2’sine ise

parsiyel menisektomi yapilmistir.

Cerrahi Oncesi ve sonrasi fonksiyonel durum ve aktivitenin degerlendirilmesi
icin gecerli ve glivenilir bir test ya da skorlandirma sisteminin secilmesi dogru sonug
almak icin oldukca 6nemlidir. Bu nedenle gelistirilmis bircok skorlama sistemi vardir.

ilk olarak 1982'de yayimlanan LDSO, diz ligament hasarindan sonra hastalar
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degerlendirmek (izere tasarlanmis sekiz maddelik bir ankettir. Bununla birlikte,
ingilizce olarak gelistirilen bir ara¢ olup Celik ve ark. tarafindan 2013 yilinda
Tirkge’ye adapte edilmis, gegerlilik ve giivenilirlik calismasi yapilmistir (78). TADO
ise diz yaralanmasi olan kisilerin aktivite dizeyini degerlendiren bir skaladir. Diz
problemi nedeniyle aktivitelerini birakmis, istirahate ayrilmis kisiye 0 puan
verilirken, rekabet gerektiren sporlar, futbol ya da Amerikan futbolu gibi sportif
faaliyetler, yapabilmek 10 olarak skorlanir (79). Bu iki 6lcek daha énce OCB
rekonstriksiyonu sonrasi fonskiyonel durumu degerlendirmek Uzere bircok
¢alismada kullaniimistir. Biz de ¢alismamizda daha once gecgerlilik ve glvenilirlik

calismasi yapilmis olan bu iki skalayi kullandik.

Rekonstriksiyon icin daha once farkli greftleme yontemleri gelistirilmistir
(32,83-87). Bunlardan sentetik greftler cerrahi sonrasi kotli sonuclari nedeniyle
kullanilmamaktadir. Allogreft ve otogreftler ise pratikte sikca kullanilan baslica iki
yontemdir. PTKT greftinin iyi fikse olmasi, iyilesme siirecinin hizh olmasi ve rijid
fiksasyon saglamasi avantajlari olarak goze carparken, ekstansér biyomekanigi
bozmasi ve komplikasyon gelisebilme ihtimalinin goreceli olarak yiksek olmasi
dezavantajlaridir. Semitendinozus ve grasilis kaslarinin tendonlarindan hazirlanan
hamstring tendon greftinde ise dayanikhligin ylksek olmasi, ekstansor
mekanizmanin bozulmamasi ve ligamentizasyonun daha iyi olmasi gibi avantajlari
vardir. Kemik dokusu icermedigi icin adaptasyonunun uzun siirmesi dezavantajlari
olarak goze carpmaktadir (84,86). Allogreftler ise tendonlarin birtakim islemlerden
(dondurma, irradyasyon) gecirilmesi sonucu elde edilir. Hazir preparatlar oldugu igin
cerrahi sureyi kisaltmaktadirlar. Biz klinigimizde yaygin olarak hamstring tendon
greftini ve tibialis anterior allogreftini kullanmaktayiz. Allogreft icin American
Association of Tissue Banks standartlarina uygun fresh frozen olarak hazirlanmis,
Food and Drug Administration tarafindan onay almis Lifeling Tissue Bank® marka

tibialis anterior allogreti kullanmaktayiz.

Literatirde hamstring otogrefti ile allogreft yontemlerinin etkinliginin

karsilastirildigr calismalar daha once bildirilmistir. Yang ve ark. (84) 175 hastayi
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iceren kohort dizayndaki calismalarinda OCB rekonstriiksiyonu igin bu iki ydntemi
karsilastirmislardir. Allogreft grubu erken postoperatif donemde artmis laksite ve
imminolojik yanit gdsterse de uzun déonem (ortalama bir yil) takiplerinde iki grup da
benzer sonuglar vermistir. Kaeding ve ark. (85) ise ortalama 2 yillik takipte allogreft
kullanilan genglerde otogreft kullanimina goére artmis niks yirtik  riskini
bildirmislerdir. Yasi goreceli olarak ileri, daha az aktif bireylerde ise allogreft
kullaniminin cerrahlar tarafindan daha gok tercih edildigini ve bununla beraber niiks
yirtik riskinde azalma oldugunu belirtmislerdir. Kim ve ark. (86) ise retrospektif
kohort caismalarinda hamstring otogreftinin tibialis anterior allogreftine goére
maturasyonun daha iyi oldugunu gostermislerdir. Grassi ve ark. (44) 2017 yilinda
yayimladiklari meta-analizde diger calismalardan farkli olarak revizyon OCB
rekonstriksiyonunda greft seciminin cerrahi sonuglarini  karsilagtirmiglardir.
Otogreftler, revizyon cerrahisinde allogreftlere goére daha dislik laksite ve
komplikasyon oranlariyla daha iyi sonuglar vermistir. Ancak irradyasyon isleminden
gecirilmis allogreftleri dislayinca allogreftler ve otogreftler benzer sonug¢ vermistir.
Calisma poptlasyonlarina gore farkli sonuglar bildirilmis olsa da allogreft yonteminin
cerrahi silreyi kisaltmasi, don6ér saha morbiditesi gorilmemesi, cerrahi sonrasi
rehabilitasyon silrecinin daha kisa olmasi gibi 06zellikleri nedeniyle allogreft
uygulamasinin OCB rekonstriiksiyonunda daha 6n planda oldugunu gérmekteyiz.
Bizim calismamizda her iki greft grubunda da cerrahi sonrasi cerrahi 6ncesine
kiyasla LDSO ve TADO degerinde belirgin iyilesme gézlenirken, gruplar arasi degisim
miktarlari karsilastirildiginda allogreft grubundaki iyilesme belirgin sekilde daha
fazlaydi. LDSO icin allogreft grubunda ortalama 30.27 degerinde artis gdzlenirken,
otogreft grubunda 24.43 degerinde artis gozlendi. TADO degeri icin ise allogreft
grubunda ortalama 3.32°lik bir artis gozlenirken otogreft grubunda ortalama
2.84’luk bir artis gozlendi. Calismamizin bir diger anlamli sonucu ise agrisi olan
hastalarin olmayanlara kiyasla TADO degerindeki iyilesmenin daha belirgin
olmasiydi. Diger yandan bosalma hissi, takilma ve pozitif fizik muayene bulgusu
olanlar olmayanlarla kiyasladigimizda anlamli bir fark saptanmamistir. Yas

gruplarinin cerrahiye etkisine baktigimizda 31-40 yas arasi hastalarda, 30 yas alti
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hastalara gére LDSO’de daha belirgin bir iyilesme gdstermistir (p=0.023). Kirk yas
Ustl hastalarda TADO degerindeki iyilesme diger hastalara gére daha az olmustur
(p=0.014). Cinsiyete goére yapilan greftleme yontemleri ile LDSO ve TADO
degerlerindeki degisim miktarlarina baktigimizda gruplar arasinda anlamlh fark

saptanmamistir.

Femoral fiksasyon icin farkli yontemler tanimlanmis olsa da en sik kullanilan iki
yontem endobutton ve cross-pin yontemleridir. Price ve ark’nin (72) hamstring
otogrefti uyguladigi ¢alismalarinda randomize kontrolli olarak hastalara
endobutton ve cross-pin yontemlerini uygulamislar ve cerrahi sonrasi 2 vyillik
takiplerinde iki yontem arasinfa fark olmadigini gostermislerdir. Endobutton
uygulamasi icin skopi gerekmesi, radyasyon maruziyeti olmasi onemli bir
dezavantajidir. Tibia tespiti icin ise vida staple olduca etkili bir tespit materyalidir.
Ameliyathanede skopi olmamasi ve cross-pin uygulamasinin oldukg¢a iyi
stabilizasyon sagladigi gosterildigi icin hastalarimizin timiine femoral tespit icin

cross-pin, tibia tespiti icin ise vita-stable kullandik.

Bansal ve ark. (87) OCB rekonstriiksiyonu sonrasi greft yontemine gore
enfeksiyon riskini belirlemek i¢in 2017 yilinda meta-analiz yayinlamislardir. Literatir
taramasi sonrasi hamstring veya kemik-patellar tendon-kemik otogreftini
karsilastirmak icin 21 calismayi dahil etmislerdir. Allogreft uygulanan hastalari
dislamislardir. Rekonstriiksiyon sonrasi genel olarak enfeksiyon riski diisiik olmakla
birlikte hamstring otogreft rekonstriiksiyonu yapilanlarda PKTK greftine gére daha
yliksek bulmuslardir. Allogreft ve otogreft arasinda komplikasyon oranina
baktigimizda ise allogreftin komplikasyon oraninin daha az oldugu goriilmektedir.
Otogreft uygulanan hastalarin donor sahasinda hematom, postoperatif agri, dizde
fleksiyon kisithligi gelisebilmektedir. Gelisen bu komplikasyonlar cerrahi sonrasi
fonksiyonlari ve rehabilitasyon sireclerini etkilemektedir (87). Bizim de
calismamizda toplam 5 hastada komplikasyon goriilmus olup komplikasyon gérilme
orani %4.1 saptanmistir. DOrt hastada ylizeyel enfeksiyon gelismis ve antibiyotik

tedavisi ile tedavi edilmistir. Bir hastada ise derin enfeksiyon gelismis ve artroskopik
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olarak erken miudahale ile kontrol altina alinip tedavi edilmistir. Calismamizda
rehabilitasyon sonucunu degerlendirmek igin spesifik bir test kullanilmamis olsa da
otogreft uygulanan 6 hastada agri, agri nedeniyle EHA kisiltmasi gelismis ve daha
zorlu bir rehabilitasyon sireci yasanmistir. Bu nedenle ileri rehabilitasyon igin

konsiilte edilmistir.

Cahsmamizda etiyolojik faktorlerin veya yaralanmadan ne kadar siire sonra
cerrahinin yapildiginin belirtiimemesi, uzun dénem takip sonuglarimizin olmamasi
ve prospektif dizaynda degil de retrospektif olarak verilere ulasilmis olmasi

¢alismamizin limitasyonlaridir.
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6. SONUC

Calismamizin sonuglarina gére, OCB rekonstritksiyonunda hem hamstring
otogreft uygulamasi hem de allogreft uygulamasi LDSO ve TADO skorlarinin
iyilesmesinde etkili bir yontemdir. Allogreft grubundaki iyilesme otogreft
grubundaki iyilesmeye gore daha belirgindir. Her iki yontemde de enfeksiyon riski
oldukga disliktiir. Bununla birlikte Agr (%73.6) ve bosalma hissi (%78.6) en sik
gorilen semptomlar olurken, Lachman (%91.7) ve OCT (%93.4) en sik gériilen pozitif
muayene bulgusudur. Agrisi olmayan bireylerdeki iyilesme agrisi olanlara goére daha
belirgin olup, diger fizik muayene ve semptomlarin fonkiyonel sonuglar ile iliskisi
anlamli degildir. Cinsiyet ile cerrahi sonuglar arasinda anlamli iliski saptanmamistir.
LDSO ve TADO degerlerindeki degisim miktarlarina baktigimizda; 31-40 yas arasi
hastalarda, 30 yas alti hastalara gére LDSO’de daha belirgin bir iyilesme gdstermistir
(p=0.023). Kirk yas Ustii hastalarda TADO skorundaki iyilesme diger hastalara gore
daha az olmustur (p=0.014).

Sonug olarak, tibialis anterior allogrefti daha etkili olmak tizere her iki yontem
de OCB rekonstriiksiyon cerrahisinde etkili, enfeksiyon riski disik ve giivenilir bir
yontem olarak kullanilabilir. Bununla birlikte, otogreft uygulanan hastalarin donér
sahasinda hematom, postoperatif agri, dizde fleksiyon kisithigi gelisebilmektedir.
Gelisen bu komplikasyonlar cerrahi sonrasi fonksiyonlari ve rehabilitasyon
sureclerini etkilemektedir. Bulgularimizin prospektif ve kohort dizaynda uzun
donem takipli sonuglarla birlikte konfirme edilmesi ¢alismamiz sonuglarinin

dogrulugunu artiracaktir.
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Ek-1. Lysholm Diz Skorlama Ol¢egi

Lysholm Diz Skorlama Ol¢egi

(Lysholm Knee Scoring Scale)
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Ek-2. Tegner Aktivite Olgegi

Tegner Aktivite Diizeyi Ol¢egi

Tegner Activity Level Scale

Hastarun Adh Soyad: S Taih R
Bu tgek ile diz yaralanmast olan kisilerin aktivite duzeyini degjerlendirmak amaglanir.

Sevige  Apklama

10 Rekabet gereltiren sporlar: Ulusal ve elit dozeyde futbel, Amerikan futbolu oyunosw oimak

Rekabet gerektiren sporiar: Alt liglende futbol oyuncusu olmak, buz hokey, glres, pmnastik, basketbol

Rekabet gerebtinen sporlar: raketle oynanan oymlar, hokey, badminton, kosu-nptama yanglan, yokus asai keyak
spcalan

Rekabet gerektinen sporlar: tenis, kosu, motoriu arag b yolu, motoknos, hentbol
Edjlence amagl sporlar: futbol, ragbil, bur hokeyl, shuag, trekddng, stlama
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I Sedanter Bler (sekreterli gibl masa bas sler)
Engebell arazide yiriyebilir.
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