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OZET

AperFix Sistemi Kullanilarak On Capraz Bag Tamiri Yapilan Hastalarda
Klinik Sonuclarimiz

Amag: AperFix sistemi kullanilarak artroskopik 6n ¢apraz bag tamiri yapilan
hastalarda fonksiyonel sonuglarin degerlendirilmesi amaglanmaktadir.

Materyal ve Metod: Ocak 2013-Temmuz 2014 yillar1 arasinda AperFix
sistemi kullanilarak artroskopik 6n ¢apraz bag tamiri yapilan ve tamir sonrasi en az 1
yillik diizenli takibi olan 32 hasta degerlendirildi. Hastalarin ameliyat 6ncesi ve son
kontrolde fizik muayeneleri yapildi. Hastalarin degerlendirmeleri ameliyat dncesi ve
son kontrolde Tegner-Lysholm skorlama sistemi ve IKDC 2000 (International Knee
Documentation Committee-Uluslararast Diz Dokiimantasyon Komitesi) sistemi
kullanilarak yapildi.

Bulgular: Hastalarin ortalama yas1 29 idi. Hastalarin ortalama takip siiresi 19
aydi. Hastalarin ameliyat Oncesi ortalama Tegner-Lysholm skoru 57 iken, son
kontrolde 97 olarak hesaplandi. IKDC 2000 sistemine gore ameliyat dncesi ortalama
skor 38 iken, son kontrolde 90 olarak hesaplandi.

Sonu¢: Calisma sonucunda AperFix sistemi kullanilarak artroskopik on
capraz bag tamiri yapilan hastalarda fonksiyonel sonuglarin literatiirle uyumlu
oldugu, diisiik komplikasyon orani ile giivenli ve tatminkar sonuclara sahip oldugu

gorilmiistiir.
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SUMMARY

The Clinical Results of Arthroscopic Anterior Cruciate Ligament
Reconstruction Using the AperFix System

Objective: The aim of this study is evaluating functional results of
arthroscopic anterior cruciate ligament reconstruction using the AperFix system.

Matherial and Methods: We evaluated 32 patients who had minimum one
year regular follow-up, undergo arthroscopic anterior cruciate ligament
reconstruction using AperFix system between January 2013-July 2014. The physical
examination of patients were assessed at preoperative and the last control. Functional
outcome was assessed using Tegner-Lysholm scoring system and IKDC 2000
(International Knee Documentation Committee) at preoperative and the last control.

Results: The mean age of the patients was 29. Mean follow-up of patients
was 19 months. the The patients’ mean Tegner-Lysholm score was preoperative 57
and at the last control 97. Mean IKDC 2000 score was preoperative 38 and at the last
control 90.

Conclusions: It was found that the functional outcomes of patients who had
arthroscopic anterior cruciate ligament reconstruction using the AperFix system was
consistent with the literature, safe and had satisfactory results with a low

complication rate.
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1. GIRIS

On Capraz Bag (OCB) diz kinematiginde ¢ok dnemli bir fonksiyona sahiptir
ve dizde travma sonrasi en sik yaralanan bagdir. OCB yaralanmasinin en sik sebebi
sportif faaliyetlerken 2. sirada travma yer almaktadir. Spora artan ilgi, yaralanma
sayisin1 artirmakta buna paralel olarak da tedavi sayisi artmaktadir. Ulkemizde
Ozellikle diizenli olmayan bir sekilde yapilan sportif faaliyetler yaralanma sayisinda
artisa sebep olmaktadir. ABD’de yilda ortalama 80.000-100.000 OCB tamiri
uygulanmaktadir (1). Bu istatistiki veriler hem yaralanmaya hem de ideal tedavi
yontemine yonelik arastirmalart artirmaktadir.

Tedavi konservatif ve cerrahi olmak tizere iki alt baslhikta incelenir. Cerrahi
karar1 vermede hastalarin beklentileri ve dizin fonksiyonel durumu ¢ok onemlidir.
Sedanter bir yasam beklentisi olan ve tedaviye uyumlu hastalarda konservatif tedavi
iyl bir secenektir. Geng hastalar, aktif bir yasam beklentisi olanlar, profesyonel
sporcular ve dizinde ileri derecede instabilitesi olan hastalarda 6n planda cerrahi
tedavi diisiinilmelidir (2).

Cerrahi tedavi karar1 verilen hastalarda ideal tedavi yontemi konusunda
tartismalar devam etmektedir. Uygulanacak greftin cinsi, kullanilacak tespit
yontemleri, band sayis1 hatta rehabilitasyon programlari bile tartisma konusudur.
Yapilan caligmalar ve arastirmalar tartismalart sonlandirmamis hatta yeni tartisma
konular ortaya ¢ikarmistir. Ancak bunca tartismaya ragmen mutabik kalinan nokta,
kullanilacak yontemin cerrahin bilgi ve tecriibesine gore belirlenmesi gerektigidir.

Biitlin bu bilgiler 1518inda biz de kendi klinigimizde AperFix sistemi
kullanarak OCB tamiri yaptigimiz hastalarin erken dénem sonuglarini incelemeyi ve
bu sayede hem sistemi degerlendirmek hem de sonuglarimizi literatiir ile

karsilastirmay1 amagladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Tarihce

Gergek anlamda OCB ilk olarak Claudius Galen (M.O. 199-129) tarafindan
ligamenta genu cruciate olarak adlandirilmis ve Galen o zamana kadar kasilabilir
olduguna inanilan baglarin mentese tipi eklemlerin anormal hareketini kisitlayan
statik yapilar oldugunu séylemistir (3).

1836 yilinda Weber kardesler OCB kesildikten sonra tibianin 6ne arkaya
anormal hareketinden bahsetmistir. 1845 yilinda Fransiz cerrah Amedee Bonnet
tarafindan ilk kez akut OCB yirtig1 tariflenmistir. Eklem yaralanmalariyla ilgili
kitabinda Bonnet, kopma hissi, hemartroz ve tibianin 6ne subluksasyonundan
bahsetmistir (4).

1850 yilinda 2 hastada algil1 tespit ile tedavi uygulanmistir (5). 1875 yilinda
Lachmann testi ilk kez George Noulis tarafindan tanimlanmistir. 1879 yilinda 6n
capraz bag yirtigiyla ilgili semptom ve bulgulari ayrintili olarak tarif edilmis ve 1900
yilinda ilk primer OCB tamirini tanimlamistir (6).

1903 yilinda Mayo Robson 6n ve arka ¢apraz bag kombine yirtikta dikis
uyguladigi olgunun maden is¢isi olarak isine devam edebildigini bildirmistir (7).

1918 yilinda Alwyn Smith ilk kez Pivot Shift fenomenini tariflemistir (6).
1917 yilinda Hey Groves distal sapli olarak tibial tiinelden gecirdigi Fascia lata ile ilk
intraartikuler 6n ¢apraz bag rekonstruksiyon olgusunu aciklamistir. 1919 yilinda ise
bu sefer proksimal sapli olarak kullandig1 Fascia lata ile rekonstrukte ettigi 14 vakayi
yayinlamistir (8). 1918 yilinda Kenji Takagi ilk olarak diz eklemini bir sistoskop ile
incelemistir (9).

1919 da OCB lezyonu siiphesi olan 18 diz Jacop laporoskopu ile incelenmis
ve daha sonra 13 vakada artrotomi ile lezyon dogrulanmstir (3).

1931 wyilinda Takagi, Watanabe, Takeda tarafindan bugilinkii anlamda
artroskopi ilk kez uygulanmigstir (10).

1936 yilinda ilk defa patellar tendonun medialini kullanilarak OCB
rekonstriiksiyonu yapilmustir. ilk ekstraartikiiler OCB rekonstriiksiyonu 1936 yilinda



Bosworth tarafindan, eklemin medial ve lateralinden fascia lata parcalar1 kullanilarak
yapilmustir (11).

1950°’de ilk defa hamstring tendonlar1 kullanilarak intraartikiiler
rekonstriiksiyon yapilmustir (12).

1963 yilinda Kenneth Jones santral 1/3 patellar tendonu kemik bloguyla
beraber kullanarak OCB tamiri yapmis, sonuglari kétii olmasina ragmen birgok
cerraha yol gostermistir (13).

1968 yilinda Slocum ilk Pes Anserinus transferini 1972’de Macintosh
iliotibial bant transferini tarif etti ve ekstraartikiiler rekonstriiksiyonlar donemi
basladi. Ancak zaman i¢inde izometrik olmayan bu tamirler greftin elongasyonu ve
klinik laksitenin tekrar ortaya ¢ikmasi ile tek basina ekstraartikiiler rekonstriiksiyon
popiilaritesini kaybetti (6).

1979 yilinda sentetik materyaller Wok tarafindan yaygin olarak kullanilmaya
baslandi. Ancak uzun siireli takiplerinde goriilen problemler nedeniyle, ortopedik
cerrahlar yeniden otolog ve homolog biyolojik materyallere yonelmistir (14).

1981 yilinda karbon fiber kullanilarak ilk kez artroskopik rekonstriiksiyon
tariflendi (15).

1982 yilinda Clancy patellar tendon kullanarak yaptigi rekonstruksiyonlarda
greftin kemik bloklar halinde kullanilmasini1 6nermis ve ‘BTB’ olarak adlandirilan
kemik-tendon-kemik serbest patellar tendon greftini tanimlamustir (16).

1986 yilinda iilkemizde ilk defa Giir ve arkadaslar1 tarafindan
rekonstruksiyonda sentetik ligament uygulamasi baglamistir (14).

1989 yilinda Rosenberg ilk kez artroskopi destekli 6n ¢apraz bag tamirinde
tek insizyon teknigini uygulamis ve basarili olmustur (17).

Gilinlimiizde artroskopik 6n capraz bag rekonstruksiyonu altin standart haline
gelmis, tartismalar ve ¢alismalar hangi greftin kullanilacagi ve bu greftin hangi tespit

materyali ile tespit edilecegi konusuna yogunlasmistir.

2.2. Embriyoloji ve Histoloji

On capraz bagin gelisimin 8.haftasinda homojen artikiiler interzondan veya

diz eklemi kapsiiliinden gelismis oldugu diisiiniilmektedir. Eklem i¢inde izole olan



bazi vaskuler mezenkim hiicreleri, ¢apraz baglar ve meniskiislerin prekiirsoriidiir.
Gebeligin 8. haftasinda her iki capraz bag olusmaya baslar ve gebeligin 14.
haftasinda tiim diz yapilart gelisir (18). 17-23 haftalik fetiislerin dizlerinde yapilan
anatomik disseksiyonlarda, 17. gebelik haftasinda OCB nin gift bantli yapida oldugu
goriilmustir (Sekil 1). Capraz baglarin Oniinde ve patellanin inferiorundaki bag
dokuda yag hiicreleri, vaskiilaritenin artmasi ile infrapatellar yag yastik¢iginm

olusturur (19).

Sekil 1. Fetal diz. PCL: Arka capraz bag AM: Anteromedial bant PL: Posterolateral
bant (20)

OCB %90 oraninda Tip 1 kollojen, yaklasik %10 civarinda da tip 3 kollojen
icerir (21).0CB fibroblastlar ve onlarin salgiladiklar1 proteoglikandan olusan
ekstraselliiler matriks de ihtiva eder.

20 Mikron capindaki kollajen lifleri birleserek 100- 250 mikron ¢apinda
subfasikiiler initeleri olusturur. Subfasikiilleri ince ve gevrek bir bag dokusu
cevreler, buna endotenon denir. Birgok subfasikiil birbiri ile birleserek kollajen
fasikiillerini (¢aplar1 250 mikrondan birka¢ milimetreye kadar degisen) olusturur.
Kollajen fasikiilleri epitenon ile c¢evrilidir. Kollajen fasikiilleri de birleserek
fibroblast ve ekstraselliiller matriks ile birlikte bagi meydana getirir. Tiim bagi
paratenon sinirlar, bagin etrafin1 sinovya ¢evreler ve onu ekstrasinovyal yapar (Sekil

2). On ¢apraz bagin kemige yapisma yerlerinde sirasiyla ligament-fibrokartilaj-



mineralize fibrokartilaj-kemik seklinde gecis dokusu bulunur. Bu gecis dokusu bag
yapigma yerlerindeki stres yiiklenmesini engeller. Bu bolge ayn1 zamanda endosteal

damarlarm OCB i¢ine gegmesini engeller (22).
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Sekil 2. On Capraz Bagin Histolojik Yapisi (23)
2.3. Anatomi

OCB tibia ile femur arasinda uzanan intraartikuler, ekstrasinovyal ortalama
30-38 mm uzunlugunda, 10-11 mm genisliginde bir bagdir. OCB proksimalde lateral
femoral kondilin medial yliziiniin posteriorundaki fossaya, distalde ise tibia lizerinde
lateral meniskiisin  6n  boynuzunun medialindeki anterior eminensiyanin
anterolateralindeki fossaya yapisir (24-26). Tibial yapisma alani1 femoral yapisma
alanindan daha genis ve gii¢liidiir. Bu nedenle 6n ¢apraz bag lezyonlarinda femoral
yapigma yeri riiptiirleri tibiale gore daha sik gériiliir (27,28). OCB lifleri femurdan
tibiaya dogru arka ¢apraz bagin 6niinde ve bu bag1 ¢aprazlayarak posterosiiperiordan
anteroinferiora ve lateralden mediale dogru seyrederken spiral disa rotasyon tarzinda
acilim gosterir (24,25).

On capraz bagm iki banttan olustugu genis olarak kabul gérmiistiir (29). Bu
bantlara tibiaya yapisma yerlerine gore anteromedial (AMB) ve posterolateral (PLB)
bant isimleri verilir (30). PLB AMB’a gore daha kalindir. AMB fleksiyonda gergin



ekstansiyonda gevsek iken PLB tam tersi olarak ekstansiyonda gergindir (Sekil 3).
Bu durum dize her hareketinde gergin ve fonksiyon goren bir 6n ¢apraz baga sahip

olma yetisi kazandirir (31).

Normal

Sekil 3. Diz Ekleminin Yandan Gériiniimii, Ekstansiyon ve Fleksiyonda On
Capraz Bag (32)

2.4. Norovaskuler Anatomi

OCB kanlanmas: temel olarak orta genikuler arterin ligamentdz dallarindan
gelir ve inferior genikiiler arterin terminal dallar1 bu damarlanmaya katilir. Orta
genikuler arter popliteal arterden kdken alir. Ayrica OCB’m infrapatellar yag dokusu
ile olan iliskisi nedeniyle de lateral ve medial genikiiler arterden de bir miktar
beslenir (33).

OCB, nervus tibialisin dali olan posterior artikiiler sinir tarafindan inerve
edilir. Posterior artikiiler sinir, eklem kapsiiliinii posteriordan delerek sinovyal ve
periligamentdz damarlarla birlikte baga ulasir. Ayrica medial ve lateral artikiiler

sinirin dallar1 da innervasyona katilirlar. OCB’da dort farkli mekanoreseptdr



bulunmustur. Bunlar; Ruffini, Pacini, Golgi ve serbest sinir uglaridir. Proprioseptif
Ozellikleri olan bu reseptorlerin ¢ogu Ruffini tipi mekanoreseptorlerdir ve gerilmeye
duyarl olup dizin ekstansiyonu sirasinda aktivite olurlar. Az sayida olan Pacini tipi
mekanoreseptorler ise basiya duyarli olup fleksiyon sirasinda uyarilirlar. Serbest sinir
uclar1 temel olarak eklem inflamasyonuna ve agriya duyarhdirlar. Ayrica
noropeptidler salgilayarak lokal vazomotor cevabi yonetirler. Bu 6zellikleri ile greft
revaskiilarizasyonunda diizenleyici rol oynadiklar1 bilinmektedir. Agr1 iletiminden
sorumlu olan serbest sinir sonlanmalarnin az miktarda bulunmasi, OCB
kopmalarinda agridan ziyade kopma hissinin duyulmasina neden olur. Daha sonra
gelisen agrinin sebebi ise hemartroz nedeniyle eklem kapsiiliindeki gerilmeye

baglhdir (34,35).

2.5. Diz ve On Capraz Bag Biyomekanigi

Diz ekleminin 6 temel hareketi vardir. Bunlar; translasyonlar (6n-arka, asagi-
yukari, medio-lateral) ve rotasyonlar (fleksiyon-ekstansiyon, i¢-dis rotasyon, varus-
valgus agilanmasi) olmak iizere 2 ana baslikta incelenir (25).

Diz ekstansiyondan fleksiyona gelirken ilk 20°°de femoral kondiller sadece
yuvarlanma hareketi yapar. Fleksiyon derecesi artik¢a yuvarlanma hareketine kayma
da eklenmektedir, fleksiyonun sonlarina dogru ise yuvarlanma biter ve sadece kayma
hareketi goriiliir (36). Femurun arkaya dogru bu kayma yuvarlanma hareketine
femoral roll back denir. OCB, dizin bu kombine hareketlerinde diizenleyici ve
sinirlayict rol tistlenir. Lateral femoral kondilin yar1 ¢api, medial kondilden biiytiktiir,
bunun sonucu fleksiyon ile tibiada i¢ rotasyon, ekstansiyon ile dis rotasyon meydana
gelir (37). Bu burgu hareketine screw-home mekanizmasi denir. Diz eklemi tam
ekstansiyonda rotasyon hareketi yapamaz (6).

Diz ekleminin hareket limitleri dinamik ve statik stabilize edici yapilar
tarafindan belirlenir. Dinamik yapilar1 kas ve tendonlar olustururken, statik yapilar
OCB, ACB, i¢ ve dis yan baglar, kemik yap1, kapsiil ve meniskiislerden olusmaktadir
(38).

OCB tibianin femur altinda 6ne yer degistirmesini engelleyen en &nemli

yapidir. Ayrica sekonder olarak da rotasyonel kuvvetlere, varus-valgusa ve



fleksiyonda dis rotasyoa karsi koymaktadir. OCB 90 derece fleksiyonda ve tam
ekstansiyonda iken 30 derecedeki fleksiyona gore daha gergindir. 30-40 derece
arasinda izafi olarak gevsektir (38).

Normal giinliik aktiviteler sirasinda 6n ¢apraz baga binen kuvvetler genellikle
gerilme (tansion) yiikleridir. Bu yiikler giinliik aktiviteler sirasinda 285-400 newton
arasindadir. OCB, elastik deformasyon smirini asan yiikler altinda kopar. Baga
giderek artan ylikler uygulandiginda 6n c¢apraz bag elastik deformasyon, plastik
deformasyon ve yetmezlik donemi olmak iizere 3 evreden geger (37,39). Elastik
deformasyon sirasinda bag gerilir, ancak bagin biitiinliigii bozulmaz. Yiik ortadan
kalktiginda eski haline doner. Klinik stabilite testlerinde baga uygulanan gerilme
kuvveti buna Ornektir. Baga uygulanan gerilme kuvveti arttirildiginda bag plastik
deformasyon fazina girer. Bu asamada kollajen fibrilleri arasindaki capraz baglar
kirilir ve bag uzar. Bu histolojik degisiklik olustuktan sonra bagin eski uzunluguna
erismesi s6z konusu olamaz. Makroskobik olarak bagin biitiinliigi bozulmamasina
ragmen fonksiyonel olarak bagda yetmezlik goriilebilir. Uygulanan gerilim kuvveti
daha da arttirilirsa ki bu kuvvet 6n capraz bag icin 2000 newton civarindadir, bag
makroskopik olarak kopar. Fonksiyonel ve anatomik olarak bag yetmezligi ortaya
¢ikar (25,40).

Bagin giiclinii, elastisitesini ve plastik deformasyon esigini diisiiren bir ¢ok
faktor vardir. Bunlar; immobilizasyon, yaslanma, sistemik hastaliklar, steroid
kullanimi, damar yetmezlikleri ve tekrarlayan travmalardir.  Ozellikle
immobilizasyonun etkisi biiyiiktiir.Saglam bir OCB alt1 haftalik bir immobilizasyon
ile gerilim kuvvetinin %60’m1 kaybeder ve eski giiclinii kazanmas1 10 ay kadar

siirebilir (25,40).

2.6. Diz instabiliteleri

Diz biyomekanigi incelendiginde dizde izole tek bir bag yaralanmasinin
imkansiza yakin oldugu gériiliir. Izole bir bag yaralanmasi mevcutsa bu diger bag
veya baglarin iyilesmis oldugunu diisiindiiriir (6).Bu nedenle OCB yirtig1 olan

hastalarda diger bag muayenelerinin mutlaka yapilmasi gereklidir.



Burkulma (sprain) bir ligamanin, ligamentoz liflerini geren veya kismi yirtilmaya
neden olan yaralanmalar tarif eder. The American Medical Association' s (AMA)
burkulmay1 ii¢ dereceyle simiflamistir (6,41). Simiflama semptom, bulgu ve

yaralanmanin siddetine dayanmaktadir (Sekil 4).

Sekil 4. Burkulmalarin Simiflandirilmasi (23)

1. derece burkulma: Ligamentin liflerinde minimal yirtilma vardir ancak
insitabilite yoktur. Ligament iizerinde hassasiyet vardir.

2. derece burkulma: Ligament liflerinde ki yirtilma miktar1 daha fazladir, orta
diizeyde anormal hareket vardir ancak tam bir insitabiliteden bahsedilemez.

3. derece burkulma: Ligament liflerinde komplet yirtilma vardir, tam bir
instabiliteye neden olur ve kendi i¢inde tlice ayrilir;

Grade I: Eklemde 5 mm'den daha az agilma olmasi

Grade II: Eklemde 5-10 mm arasinda agilma olmasi

Grade III: Eklemde 10 mm'den fazla ag¢ilma olmasi.

2.7. Diz instabilitelerinin Siniflandirilmasi

Dizde meydana gelen instabilitelerin birgok degisik siniflandirmalar1 yapilsa

da giiniimiizde en sik kullanilan siiflama sistemi American Orthopedic Society for

Sports Medicine (AOSSM) tarafindan diizenlenen sistemdir. Bu simiflandirma



tibianin deplasman yoniine, varsa yapisal yetersizliklere ve dizin arka capraz bag
santral aks1 etrafindaki rotasyonuna dayanmaktadir (6,41). Diz Instabiliteleri;

A- Tek diizlemde olusan instabiliteler

1. Medial

2. Lateral

3. Anterior

4. Posterior

B- Rotasyonel instabiliteler

1. Anteromedial

2. Anterolateral

3. Posteromedial

4. Posterolateral

C- Kombine instabiliteler

1. Anterolateral-Anteromedial rotator

2. Anterolateral-Posterolateral rotator

3. Anteromedial-Posteromedial rotator seklinde siniflanir.

2.8. On Capraz Bag Yaralanmalarinda Etyoloji ve Mekanizma

OCB yaralanmalarinin %90’indan fazlasinda etyoloji spor aktiviteleridir.
Bunun disinda trafik kazalarn (6zellikle motosiklet kazalari), yiiksekten diisme de
etyolojide yer alir. Diz eklemindeki bag yaralanmalar1 arasinda en sik olam1 OCB
lezyonlaridir (1,42,43). Spor aktiviteleri sirasinda olusan bag yaralanmalarinin
%50’ye yakinint OCB lezyonlar1 olusturur.

Diz ekleminde bag lezyonu yapan dort mekanizma tanimlanmustir;

1- Femurun tibia {izerinde abdiiksiyon-fleksiyon-i¢ rotasyonu

2- Femurun tibia tizerinde adduksiyon-fleksiyon-dis rotasyonu

3- Hiperekstansiyon

4- Antero-posterior yer degistirme.

Bunlardan OCB yirti§ia neden olanlar ise

- Valgus + Dis rotasyon

- Tibianin asir1 6ne translasyonu
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- Varus + i¢ rotasyon + ekstansiyon : En sik gorulen mekanizma

- Hiperekstansiyon

- Hiperfleksiyon: En nadir gorulen mekanizma seklinde siralanabilir.

OCB yaralanmas igin birgok risk faktorii ortaya konmustur. Bunlardan en sik

rastlananlari cinsiyet, zemin, ¢entik Slgiimleri ve yapilan spordur (Tablo 1).

Risk Faktorii

Risk Artis1

Bayan sporcu

Kadm erkek orani 9:1 dir

Interkondiler gentik genisligi

Interkondiler centigi 15 mm'nin altindaki sporcularda 5
kat artmis risk

Bayanlarda menstriiel dongiiniin ovulatuar
fazi

%86 risk artist

Yiiksek kontakt gerektiren sporlar
(basketbol ve futbol)

Diger sporlara gore 3,5 kat risk artist

Futbol ve basketbolda hiicum oyuncusu

Savunma oyuncularina gore 1,5 kat risk artig

Tablo 1. (")CB Yaralanmasinda Risk Faktorleri ve Artis Oranlar (44,45)

2.8. On Capraz Bag Yaralanmalarinda Oykii ve Fizik Muayene

OCB yirtiklarmin 6zellikle geng aktif bireylerde dizde uzun donemde

olusturduklar1 hasar nedeniyle erken tani ve tedavisi ¢ok onemlidir. Hastalardan iyi

bir anamnez almmali ve dikkatli bir fizik muayene yapilmalidir. Yaralanma

mekanizmast OCB ile birlikte hasar gdren yapilarin ortaya konmasinda

onemlidir(Tablo 2).

Mekanizma

Lezyon

Valgus-dis rotasyon

OCB, i¢ yan bag, i¢ meniskiis

Hiperekstansiyon

OCB, ACB, posterior kapsiil

Diz fleksiyonda iken direkt darbe

OCB, ACB

Diz fleksiyonda iken varus-i¢ rotasyon

OCB, posterolateral kose

Ayak sabit iken valgus-dis rotasyon

Izole OCB, i¢ yan bag

Ani durma

Izole OCB, i¢ veya dis meniskiis

Tablo 2: Travma Olus Mekanizmasi ve Hasara Ugrayan Yapilar (32)

Hastalar genellikle spor yaparken ani donme, yer degistirme veya travma

sirasinda dizinin dondiiglinden, dizinden bir ses geldiginden (pop sign) ve kopma
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hissinden bahsederler (46). Hastalarin neredeyse tamami sportif faaliyetine devam
edemez ve cogunlukla birka¢ saat i¢cinde hemartroz gelisir. Hemartroz gelisen
vakalarda daha fazla olmak tizere hareket kisitlilig1 goriiliir. Agr1 daha ¢ok hemartroz
ve yaralanan diger yapilara baghdir. Kronik olgularda ise hastalar 6zellikle ani
hareketler sirasinda dizde var olan bosalma veya dizin ¢ikacagi hissinden ve daha az
olarak agridan sikayet¢idir. Ayrica uzun donemde instabiliteye sekonder kikirdak ve
meniskiis patolojileri goriilebilir (47).

Fizik muayene nazik bir sekilde ve hastada agr1 uyandirmadan yapilmalidir.
Hastanin mutlaka her iki dizi karsilastirmali olarak muayene edilmelidir. Bag
yaralanmas1 olan hasta ilk yarim saat i¢inde muayene edilirse tani1 daha rahat
konulabilir. Birka¢ saat i¢inde gelisen hemartroz, agr1 ve kas spazmi muayeneyi
zorlastirir (1). Ge¢ basvuran hastalarda kullanmamaya bagli gelisen kuadriseps
atrofisinin gosterilmesi i¢in uyluk ¢ap farki Ol¢iilmelidir. Tanida en sik kullanilan
testler Lachman, On Cekmece ve Pivot Shift testleridir (1,4).

Lachman testi: OCB yirtigin1 gosteren en hassas testtir. Ozellikle akut
donemde daha hassas ve belirgindir. Diz 15-30 derece fleksiyonda iken bakilir.
Femur bir elle, tibia sag taraf icin bakiliyorsa sag, sol taraf i¢cin bakiliyorsa sol elle
kavranir. Femur nétral pozisyonda tutulurken tibia diger elle 6ne dogru ¢ekilir (Sekil
5).

On gapraz bag saglamsa tibiada dne translasyon olmaz, son nokta belirgin ve
serttir. OCB yaralanmalarinda tibia’da meydana gelen anterior translasyon 1 (+) den

3 (+) e kadar derecelendirilir (1,4).

0 Diger dizle farklilik yok

1 1-5 mm kayma

[§S]

6-10 mm kayma

%)

11 mm den fazla kayma
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Sekil 5. Lachman testi

On Cekmece Testi: Hasta supin pozisyonda yatarken kalga 45° fleksiyona
diz 90° fleksiyona alinarak bakilir. Ayak nétral rotasyonda olmalidir. Bu test
sirasinda hasta miimkiin oldugunca gevsemeli test dncesi hamstringler palpe edilerek
hastanin relaksasyonu kontrol edilmelidir. Bu pozisyonda hastanin ayaginin iizerine
oturularak tibia stabilize edilir ve her iki elle medial ve lateral tibia platosu kavranir.

One dogru ani bir kuvvet uygulanarak tibiadaki anterior translasyon degerlendirilir
(Sekil 6) (4).

0 Diger dizle farklilik yok

1 1-5 mm kayma

2

6-10 mm kayma

3 11 mim den fazla kayma

Anterior Drawer Test

Sekil 6: On Cekmece Testi
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Pivot Shift Testi: Bacak i¢ rotasyonda tutulurken dize valgus kuvveti
uygulanir. Bu sirada diz fleksiyonda oldugunda lateral tibia platosu sublukse olur.

20-40 derece fleksiyonda ise iliotibial band tarafindan tekrar rediikte edilir (Sekil 7)
4).
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Sekil 7. Pivot Shift Testi

Bu ii¢ test disinda kullanilan testler ise sunlardir (48);

Fleksiyon- Rotasyon Cekmece Testi: Noyes tarafindan tarif edilmistir. Tibia
platolar: her iki elle kavrandiktan sonra 6ne ¢ekmece uygulanirken dize ayni anda
fleksiyon ve ekstansiyon uygulanir. Ekstansiyon sirasinda femur kondilleri eksternal
rotasyona giderken tibia anteriyora translase olur. Diz fleksiyona alindiginda ise
femur kondilleri ice rotasyon yaparken tibia tekrar rediikte olur. Anterolateral
rotatuar instabiliteyi gdstermede diger testlerden daha hassastir.

Mac Intosh testi: Pivot shift testinin modifikasyonudur. Diz tam
ekstansiyonda, bacak i¢ rotasyondayken valgus zorlamasi yapilir.

Jerk testi: Pivot shift testinin baska bir modifikasyonudur. Bacak yine i¢
rotasyondayken diger elle lateral tibia platosu bagparmak ile hissedilir. Teste diz
fleksiyondayken baglanir. Fleksiyonda lateral plato rediikteyken diz yavas yavas
ekstansiyona getirilir ve bu sirada olusan subluksasyon basparmak ile hissedilir.

Loosee testi: Teste diz fleksiyon ve bacak dis rotasyondayken baslanir. Bu
sirada dize valgus kuvveti uygulanir. Diz ekstansiyona alinirken bacaga i¢ rotasyon
yaptirildiginda lateral tibial platonun sublukse oldugu goriiliir.

Bu muayenelerin disinda tibianin One translasyonunu kantitatif olarak
Olcmeye yarayan artrometreler de kullanilabilir. KT 1000 ve KT 2000 olmak {izere 2
¢esidi bulunur (47).
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Uygulama sirasinda hasta tamamen gevsemis olmalidir. Hastanin dizi 30°
fleksiyonda ve 15° dig rotasyonda olacak sekilde artrometre yerlestirilir.
Artrometrenin biri patella, digeri tibial tiiberkiil iizerinde olan iki adet mekanik
algilayicist vardir. One veya arkaya dogru bir kuvvet uygulandiginda bu iki algilayict
arasindaki rolatif hareket cihaz tarafindan kaydedilir (Sekil 8). Cihaz cesitli
diizeylerde kuvvet uygulayabilir. Bu sekilde 6ne veya arkaya kayma miktari
belirlenebilir ve kisiden kisiye farklilik gostermemesi en biiylik avantajidir (47, 49-
50).

[

Sekil 8. KT 2000 Artrometrisi

2.9. On Capraz Bag Yaralanmalarinda Gériintiileme

2.9.1. Direk Radyografiler

OCB yirtig1 siiphesiyle bagvuran biitiin hastalara her iki diz karsilastirmali
olacak sekilde on-arka, yan, tiinel ve tanjansiyel grafi ¢ekilmelidir. Buradaki amag
femur, tibia ve patellanin kemiksel ve kikirdak patolojileri, ¢ocuklarda epifiz
kaymalari, lateral kapsiiliin ayrilmas1 sonucu lateral tibial platodaki avulsiyon kirigi
gibi ek patolojileri ortaya koymaktir. Segond kirig1 olarak adlandirilan bu aviilsiyon
kingt OCB yirtigi icin tam koydurucudur. Radyografilerde aviilsiyon kirig
goriilmesi durumunda, kirik parcanin biiyiikligiinii ve pargalanma durumunu
degerlendirmek igin bilgisayarli tomografi faydali olabilir. Akut OCB lezyonlarinda
radyografiler cogunlukla normaldir (51).
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2.9.2. Ultrasonografi (USG)

USG kullanilabilecek diger bir yontemdir. Interkondiler alanda OCB yapisma
yerinde hematom varligi tan1 koydurur. Invaziv olmamasi ve ucuz olmasi gibi

avantajlari olsa da rutin olarak kullanilmamaktadir (52).

2.9.3. Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG)

MR hem akut hem de kronik OCB yirtigin1 ortaya koymada altin standart
goriintiileme yontemidir. MR’1n duyarlilik ve 6zgiinliigli %90’ 1n {izerindedir. Kemik
O6demi, meniskiis, ACB ve kollateral baglarin yaralanmalar1 gibi ek lezyonlar1 da
ortaya koyar (51,53,54). OCB dizi oblik bir planda gectigi i¢in, manyetik rezonans
goriintiileme diz yaklasik 15 derece dis rotasyonda ve tam ekstansiyon pozisyonunda
iken yapilmalidir. Bulgular, OCB devamliliginin bozulmasi, OCB’nin izlenmemesi,
tibianin femura gére 6ne translasyonu, OCB’de deme bagl artmus sinyal intensitesi

ve ACB’deki ag¢ilanmadir.

2.10. On Capraz Bag Yirtiklarinin Dogal Seyri ve Osteoartroz Gelisimi

OCB’nin iyilesme kapasitesi mevcut kanlanma yapisi ve fonksiyonu
nedeniyle diisiiktiir. OCB lezyonlar1 tedavi edilmedigi takdirde 8 farkli sekilde seyir
gosterir. Bu siniflandirma asagida tarif edilmistir (6).

Simf A: OCB giidiikleri diizensiz uglu sagaklanmalar seklinde kalir.

Smmf B: OCB intrasinovyal yirtik olarak kalir.

Sinif C: Kemik avulsiyonuyla birliktedir.

Smif D: Kopan 6n ¢apraz bag giidiikleri retrakte olur.

Smif E: OCB giidiiklerinden birisi arka ¢apraz baga yapisir.

Simf F: OCB giidiikleri atrofiye olarak tamamen rezorbe olur.

Smif G: Yirtiklar 6n ¢apraz bag giidiikleri birbirine baglanarak iyilesir, ancak
tyilesme zayif bir skar dokusuyla gergeklesir.

Sinif H: Bu tiplerden ikisi birarada olur.

En sik goriilen tip Sinif E iken, en az goriilen tip Smif G’dir.
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OCB her ne sekilde iyilesirse iyilessin biyomekanik olarak fonksiyonunu
kaybeder. OCB yirt1ig1 olan yiiksek ve orta aktiviteli hastalarm dizlerinde, yirtik
tedavi edilmedigi takdirde kronik donemde gelisen subluksasyon ve bosalma
ataklariyla birlikte osteoartroz, dizde instabilite, meniskus lezyonlari, osteokondral
lezyonlar gelistigi bilinen bir gercektir. Osteoartroz gelisimi bu ataklar sirasinda
sekonder olarak gelisen kikirdak lezyonlari veya meniskiis patolojilerine baglidir

(1,55).

2.11. On Capraz Bag Yaralanmalarinda Tedavi

OCB yirtiklarinda tedavi konservatif tedavi ve cerrahi tedavi olarak ikiye
ayrilir. Her iki tedavi yonteminde de amag diz stabilitesi saglanarak dizi tekrarlayan
travmalardan korumak ve hastay1 en kisa zamanda giinlik ve sportif faaliyetlerine

geri dondiirmektir (56).

2.11.1. Konservatif Tedavi

OCB yirtig1 tanist konulan ozellikle akut vakalarda tedavi aninda
baslatilmalidir. Akut vakalarda tedavideki amag dizdeki akut enflamasyonu azaltmak
ve diz cevresindeki kaslarda olusacak olan atrofiyi ve sekonder patolojileri
engellemektir. Bu amacla hastaya elevasyon, soguk uygulama, kompresyon ve
analjezik antienflamatuar tedavi baslanmalidir. Ileri derecede hemartrozu olan
hastalarda hematomu bosaltmak i¢in ponksiyon yapilabilir. Agriy1 azaltmak ve diz
hareketine engel olmak icin breys Onerilebilir. Akut donemde hastaya kismi yilik
verdirilir (57).

Enflamasyon gecip agrn azaldiginda olusan kas giicsiizliiglinii ve hareket
kisithiligint geri kazanmak i¢in kapali kinetik zincir egzersizlerine ve eklem hareket
acikligi saglayici egzersizlere baslanir. Ugiincii hafta tamamlandiginda bacaga tam
yik verdirilir. Son asamada kas koordinasyonunun saglanmasi amaciyla
proprioseptif egzersizlere baglanir.

Konservatif tedavi sonrasi agrilar1 gegen, hareket kisitliligi diizeltilen hastalar

konservatif tedavinin devami veya cerrahi tedavi agisindan degerlendirilirler.
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Buradaki en 6nemli belirleyici hastanin hayattan beklentisi ve konservatif tedaviye
olan uyumudur. OCB yirti1 disinda major patolojisi olmayan, sedanter bir yasam
isteyen, tedaviye uyumlu ve cerrahi diistinmeyen hastalarda konservatif tedaviye
devam edilir (57-59). Bu hastalara yasam tarzlarin1 durumlarina gore diizenlemeleri

ozellikle vurgulanmalidir.

2.11.2. Cerrahi Tedavi

Ilk OCB tamiri iizerinden 1 asirdan fazla bir siire ge¢mesine ragmen
cerrahiyle ilgili tartismalar hala devam etmektedir. Yasanan gelismeler ve yapilan
yayinlar tartigmalari sona erdirememistir. Greftin yapist ve ¢esidi ile ilgili sorunlar,
tespit materyallerinin yetersizligi, uygunsuz pozisyonda yerlestirilmis greftlerin
erken donemdeki basarisizlik oranlarinin tecriibesiz ellerde yiiksekligi ve cerrahi
endikasyonu kesin olmasina ragmen ameliyati kabul etmeyen hastalarin varligi
cerrahiyi tartismal1 hale getirmektedir (57).

Dizdeki en sik yaralanan bag olan OCB igin ABD de yilda ortalama 80000-
100000 cerrahi tamir uygulanmaktadir (1). Genel kabul goéren mutlak cerrahi
endikasyonlar agsagida gosterilmistir.

OCB cerrahisi i¢in mutlak endikasyonlar;

-Geng hastalar,

-Zorlayic1 spor yapan ve aktivitesine devam etmek isteyenler,

-Profesyonel sporcular,

-OCB lezyonu ile birlikte meniskiis lezyonu olanlar,

-Kombine bag yaralanmasi olan hastalar olarak sayilabilir (2).

Bunlarin disinda aktif bir yasam tarzi isteyen ileri yas hastalar ve ileri
derecede instabilitesi olan her yas grubundan hastaya da cerrahi tedavi uygulanabilir
(2,60).

Cerrahiye karar verdikten sonra cerrahin diisiinmesi gereken diger konular;
cerrahinin zamanlamasi, kullanilacak greftin niteligi (allogreft,otogeft veya sentetik
greft), otogreft kullanilacaksa greftin nereden alinacagi (BPTB veya hamstring),
tespit materyalleri (biyobozunur ve metal implantlar) ve cerrahi tekniktir (tek band

veya ¢ift band). Su hi¢bir zaman unutulmamalidir ki en anatomik ve en iyi yontemle
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ilgili bircok yaym olmasma karsin cerrahin tecriibeli oldugu teknik ve materyali
tercih etmesi gerekliligi yadsinmamasi gereken bir durumdur.

Cerrahi Tedavinin Zamanlamasi: Yaralanmadan hemen sonraki ilk 3 hafta
akut, 4-12 haftalar arasi1 subakut, 13. haftadan sonraki déonem ise kronik donemdir.
En ideal zamanlamayla ilgili bir goriis birligi s6z konusu degildir (61,62). Bununla
birlikte cerrahi tedavi instabiliteye bagli sekonder hasar olugsmadan yapilmalidir
(63,64). Ozellikle akut donemde yapilan tamirler sonrasi hastalarda artrofibrozis
olustugu gosterilmistir. Bu komplikasyonun goriilme sikligi operasyon oncesinde
yeterli hareket agikligi kazandirilip enflamasyon gecinceye kadar yeterli bir siire
beklenerek azaltilabilir (65,66).

Sonug olarak; 6n ¢apraz bag rekonstriikksiyonunun yaralanmadan ne kadar
zaman sonra yapilacagi degil, dizin rekonstriiksiyon 6ncesi durumu daha onemli
olup, miimkiin oldugu kadar kisa bir siire i¢inde yaralanan dizde tam bir hareket
aciklig1 ve kas giicli, minimal sislik, iyi bir bacak kontrolii saglanmaya ¢alisiimali ve
operasyon bu sartlar altinda yapilmalidir (56,66).

Greft Secimi: Giiniimiizde kullanilan greftler otogreftler, allogreftler ve
sentetik greftlerdir. Bunlar i¢inde ise en sik otogreftler kullanilir.

Otogreftler: Bunlar hamstring tendonlar1 (gracilis ve semitendinosus
tendonlar1), santral kuadriceps tendonlar1 ve kemik-patellar tendon-kemik (BPTB)
greftleridir. Bunlar i¢inde en sik kullanilan1 hamstring tendonlaridir (67,68).

1. Patellar Tendon Otogrefti (BPTB):Tiinel icinde kemikten kemige
lyilesmesi sebebiyle rijid fiksasyona izin vermesi 6nemli bir avantajidir.

Alinmasi sirasinda veya alindiktan sonra ekstansor mekanizmada zayiflik, patella
kirigi, patellar tendon riiptiirii, patellofemoral agri, patellar tendinit, patellofemoral
kondropati gibi problemlere yol agmas1 dezavantajlaridir (67,68).

2. Hamstring Tendonlari: Gracilis ve Semitendinosus’tan olusmaktadir.
Yapilan ¢alismalarda dorde katlanmis olan hamstring greftinin OCB biyomekanigine
en yakin otogreft oldugu gosterilmistir. Bunun yaninda donor saha patolojilerinin
daha az olmasi, revaskularizasyonunun daha hizli olmasi, post op kas giicii kaybinin
daha az olmasi, fizleri kapanmamis hastalarda kullanilabilmesi diger avantajlaridir

(69,70).
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Tendonlarin alinmasi sirasinda gelisebilecek komplikasyonlar, bazi hastalarda
tendonlarin ince olmasi, tiinellerde yumusak doku kemik iyilesmesi sebebiyle
lyilesmenin uzun slirmesi dezavantajlaridir (70,71).

3. Qudriceps Tendonu: Primer ve revizyon OCB cerrahisinde ve OCB
+ACB rekonstriiksiyonunun beraber yapildigi durumlarda alternatif olarak onerilen
bir grefttir.Kemik bloksuz ve tek tarafli kemik bloklu olarak kullanilabilir. Kesit
yiizeyi genis bir grefttir. OCB ve ACB rekonstriiksiyonunun beraber yapildig
durumlarda tendon genis kesit yiizeyi nedeniyle ikiye ayrilip, iki ayr1 greft olarak
kullanilabilir. Bir tarafinda kemik blok olmadig1 i¢in, greftin bu ucunun tespiti BPTB
otogreftine gore zayif yonidiir (67).

Allogreftler: Kemik — pateller tendon — kemik, asil tendonu, fasya lata en
cok kullanilan allogreftlerdir. Allogreftler taze dondurulmus veya dondurulup
kurutulmus sekillerde olabilir.En 6nemli avantajlari, ameliyat suresini kisaltmasi,
donér saha morbiditesinin  olmamasi, istenen biylklikte ve capta
kullanilabilmesidir. Allogreftlerin en biiylik dezavantaji ise hastalik transportudur
(6zellikle HIV). Diger dezavantajlar1 tlinel icinde rezorbsiyona ugramasi ve
rejeksiyondur. Giiniimiizde daha c¢ok revizyon cerrahisinde, patellofemoral artrozu
olan hastalarda, birden fazla bag rekonstruksiyonun yapilacagi durumlarda tercih
edilmektedirler (17,72).

Sentetik Greftler: Cok yiiksek basarisizlik oranlar1 nedeni ile kullanimlari
hemen hemen terk edilmistir (67,68).

Mevcut sentetik greftler ii¢ gruptur;

1. Kalic1 protezler (Gore-Tex). Replasman greftidir, kopma riski yiiksektir.

2. Cat1 protezleri (Karbon fiber). Beraberinde kullanildig1 greftle stres
paylasimi yaparlar, kopma riski yiiksektir.

3. Destek Protezleri (LAD, PDS).

Greftlerin dayaniklilig: temel biyomekanik dzelliklerinin baginda gelir. OCB
rekonstriiksiyonunda normal OCB’mn dayanikliliginda veya ona yakin degerde
greftlerin - kullanilmas1 gerekir. Normalde saglam bir OCB’in dayaniklilig:
(direnebildigi son kuvvet) 2160 newton dur. Noyes ve arkadaglarinin ¢alismalarinda
14 mm genisligindeki BPTB dayanikliliginin 2900+/-260 newton yani normal
OCB’1n dayanikliliginin %168 i oldugu gosterilmistir. Yine ayni ¢alismada bu deger
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10mm genisligindeki BPTB i¢in %107, tek semintendinozus igin %70, tek grasilis
icin %50, ¢ift semintendinosus /grasilis i¢in ise %250 olarak bulunmustur (67,73).

Dokularin siklik yiiklenmelere verdigi yanitlar degisiklik gosterir. Dokularin
bu yiiklenmelere verdigi yanit stifness (sertlik, birim uzama i¢in gereken kuvvet
miktar,birimi: newton/mm) olarak nitelendirilir. Otogreftlerden BPTB otogrefti
normal OCB’den ii¢ kat daha serttir. Hamstring otogreftleri ise sertligi normal OCB’
ye en yakin olan greftlerdir (67,74).

Bottoni ve arkadaslar1 benzer 6zelliklere sahip hastalarda otogreft ve allogreft
ile rekonstriiksiyon yapmis ve 10 yillik takip sonuglarini yayinlamistir. Bu ¢aligmaya
gore allogreftlerde yetmezlik goriilme orani otogreftlere kiyasla 3 kat daha fazladir

(75).

2.12. OCB Rekonstruksiyonu Sonrasi1 Greftin Ligamentizasyonu

OCB tedavisinin basarisindaki diger bir etken biyolojik greftlerin
beslenebilmelerine baglidir. Greft yerlestirilmesini takiben biyolojik ve mekanik
olarak birgok degisiklige ugrar ve orijinal bagi taklit etmeye calisir. Greft
yerlestirildikten sonra grefte karsi inflamatuar bir reaksiyon olusur. Buna inflamatuar
faz denir. Kullanilan greftler ilk anda damarsizdirlar. Bu sirada infrapatellar yag
yastik¢igindan ve sinovyadan kaynaklanan damarli sinovyal doku grefti sarar. Buna
sinoviyalizasyon denir ve 4 ile 6 hafta icinde olusur. Ikinci asamada ise damarsiz
greftte fokal iskemik nekrozlar goriiliir. Bu nekroz alanlarinda sinovya ve
infrapatellar yag yastikcig1 kokenli yeni damarlanmalar olusur. Bu olaya
revaskularizasyon denir. Bu islemin tamamlanmasi yaklasik 20 hafta i¢inde olur
(76,77).

Greftin morfolojik biyokimyasal ve biyomekanik Ozelliklerinde goriilen
degisikliklerin hepsine birden ligamentizasyon denir.6 aylik siire tamamlandiginda,
greftin histolojik gdriiniimii normal 6n ¢apraz bag ile hemen hemen aynidir. Hiicre
say1st esit, intraselliiler matriks homojendir. Greft i¢indeki kollajen lifleri normal 6n
capraz bag gibi lineer olarak dizilmislerdir. Ligamentizasyon isleminin siiresi

ortalama 12 ay1 kapsar. Tamamlanmasi 3 yila kadar siirebilir (76,77).
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2.13. Artroskopik On Capraz Bag Rekonstriiksiyonunda Islemler

Artroskopik OCB tamirinde sirasiyla tanisal artroskopi, greft alinmasi, greftin
hazirlanmasi, interkondiler araligin hazirlanmasi (notchplasty) tibial ve femoral
tiinellerin agilmasi, greftin tiinellerden gecirilmesi ve greftin femoral ve tibial

tiinellere tespiti islemleri uygulanir.

2.13.1. Tamsal Artroskopi ve Femoral Centigin Hazirlanmasi:

Hastalarda oncelikle tanisal artroskopi yapilarak basta OCB olmak iizere
suprapatellar bosluk, patellofemoral eklem, lateral gutter, medial gutter, medial
femoral kondil, medial meniskiis ve medial kompartman, interkondiler ¢entik, ACB,
lateral femoral kondil, lateral meniskiis ve lateral kompartman degerlendirilmelidir.
Bu degerlendirmeyle ek patolojiler tespit edilerek cerrahi ona gore planlanir.

Daha sonra gerekli ise femoral ¢entik hazirlanmalidir (notchplasti). Bu islem
interkondiler ¢entigin lateral duvarimi daha iyi gérmek, bdylece femoral tiinelin
yerini belirlemek ve interkondiler ¢entigin grefti sikistirmasini yani impingementi
engellemek amaciyla yapilir. Daha 6nce de belirtildigi gibi interkondiler notch'un dar
olmas1 On c¢apraz bag yaralanmalarinda bilinen en 6nemli predispozan faktdrlerden
biridir (44,45).

Bu islem interkondiler araliktaki yumusak dokularin ve osteofitlerin
temizlenmesiyle yapilir. Bu amagla cesitli aletler kullanilabilir. Notchplasti yapilsa
bile greft yerlestirildikten sonra impigement olup olmadigi mutlak kontrol

edilmelidir.
2.13.2. Tibial Tiinel Hazirlanmasi
Tibial tiinelin yerinin dogru belirlenmesi femoral tiinelin yerini de

etkileyecegi i¢in ¢cok dnemlidir. Tibial tiinelin dogru yerlesimi i¢in kullanilabilecek

bir yontem anatomik yapilarin kilavuz nokta olarak se¢ilmesi metodudur (73).
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Buna gore temel anatomik noktalar,

1. Lateral meniskiisiin 6n boynuzu

2. Medial tibial ¢ikinti

3. Arka ¢apraz bag

4. On gapraz bag giidiigiidiir.

Tibial tlinelin normal yerinin 6n kisminda agilmasi impigementa, arka
kisminda agilmasi ise greftin yetersiz fonksiyonuna sebep olur (Sekil 9). impigement
greftte zamanla aginmaya ve yirtilmaya sebep olabilir. MR goriintiillemede greftin
anteriorda yerlesimine bagl distal 2/3'lik kismindaki sinyal artig1 greft impingementi

icin patognomoniktir ve Howell tarafindan ortaya konulmustur (21).

Sekil 9: Tibial Tiinelin Pozisyonuna Gore impigement (23)

1995 yilinda bu belirtilen anatomik noktalara dayali olarak bir tibial klavuz
sistemi gelistirilmistir. Bu kilavuz sistem diz 90 derece fleksiyondayken tibial tiinelin
arka capraz bagin 7 mm anteriorunda yerlesimini saglamakla birlikte, tam
ekstansiyonda tibial tiinelin ve greftin intraartikiiler boliimiiniin, interkondiler ¢ati
cizgisine paralel olmasini, yeterli tibial tiinel uzunlugunu, agisin1 ve bodylece tibial

tiinelin impingementina neden olmaksizin agilabilmesini saglamaktadir (78,79)
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2.13.3. Femoral Tiinel Hazirlanmasi

On capraz bagin anteromedial liflerinin izometrik olmaya daha yakin
olmasindan dolay1r rekonstruksiyondan istenen izometrinin elde edilebilmesi igin
femoral tiinel anteromedial liflerin yapistig1 alan olan interkondiler notchun derin-
yiizeyel boliimiine agilmasi Onerilir. Tiineli bu noktadan agabilmek i¢in femoral
kilavuz teli, total kondiler genisligin ya da Blumen’in saat ¢izgisinin %70 kadar

derinine ve siiperioruna dayanmalidir (over the top position) (Sekil 10) (78,79).

Sekil 10. Femoral Tiinel Giris Yerinin (Over The Top) Belirlenmesi (23)

Greftin izometrik yerlestirilmemesi demek tibial ve femoral tiinellere giris
yerleri arasindaki mesafenin diz hareketleri sirasinda 2-3 mm’yi ge¢mesi demektir.
Bu durumda greft 6nce asir1 derecede gerilir, sonra gevser. On capraz bag

cerrahisinde basarisizligin 6nemli nedenlerinden biri de budur (79).

2.14. Femoral Tespit Secenekleri

Greftin tipine gore degisik tespit materyalleri kullanilmaktadir (48).

1) interferans Vidalari: Hem hamstring tendonlarinin hem de kemik tendon
kemik greftinin tespitinde su anda basariyla kullanilmaktadir.

Yapilan bir ¢alismada, greft tespiti i¢in kullanilan interferans vidasi gibi
materyallerin hamstringlerle rekonstriiksiyonda tenodeze engel oldugu iddia

edilmektedir. Ayrica revizyon sirasinda vidalarin ¢ikarilmasinda  giigliikler
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yasanmaktadir. Bu sebepten dolayr aymi tasarima sahip biyobozunur vidalar
tasarlanmustir.

2) Mitek kancalari: Omuz kapsiil tamirlerinde yillardan beri uygulanan
Mitek kancalari, arka kismina yapilan bir halka yardimiyla, hem hamstring
tendonlar1 hem de kemik bloklu tendonlarda kullanilmaktadir.

3) Diigme implantlari: En sik kullanilani Endobutton CL (continous loop)
dur. Endobutton CL dort delikli ve oval goriiniimlii bir plak seklinde olup, ortadaki
iki delikten halka yapilmis serit ile greftin ucu baglanir, uclardaki iki delik ise grefti
femoral kanaldan disar1 ¢ekmeye ve gerilimi saglamak i¢in ¢evirmeye yarar. Hem
kemik hem de hamstring tendonlarinin tespitinde kullanilir.

4) Capraz Civi Sistemi (cross pin): Ilk olarak Artrex tarafindan tanimlanip
gelistirilmistir. Glinlimiizde kullanilan transfiks sistemlerinin hepsinde amac¢ femoral
tespiti giiclendirmek ve greftin tenodezini kolaylastirmaktir. Transfiks sistemlerinde
sadece hamstring tendonlar1 greft olarak kullanilmakta ve greft femoral kanala bir tel
yardimiyla ¢ekilmektedir. Daha sonra telin iizerinden transfiks vidasi
gonderilmektedir.

5) AperFix Sistemi: Polyetheretherketone (PEEK) olarak adlandirilan bir
maddeden {iretilen digerlerine kiyasla daha yeni bir tespit yontemidir. PEEK 1980°1i
yillardan beri travma ve spinal cerrahide kullanilan yiiksek biyouyumlulugu ve
dayaniklilig1 olan bir madde olarak tanimlanmaktadir (80,81). PEEK semikristalli,
poliaromatize, emilmeyen, radyolusen bir materyal olup inflamatuar cevaba sebep
olmaz. Bu ozellikleriyle PEEK iyilesme i¢in dogal bir ortam olusturur. Bu sistem
yaptig1 tiinel i¢i ¢evresel kompresyon sayesinde giiclii bir tespit ve kemik tendon
etkilesimini artirarak iyilesmenin hizlanmasim1 saglar (82). Bu sistemde greft
tamamiyla femur i¢ine tespit edilir ve tespit i¢in herhangi bir materyal kullanilmaz.
Greft tiinele yerlestirildikten sonra implantin merkezindeki paslanmaz c¢elik vidanin
cevrilmesiyle acilan iki adet kol femura tespiti saglar (Resim 1). Sistemin kullanim

kolaylig1 cerrahi stireyi kisaltir (83).
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Resim 1. AperFix Sistemi

2.1.5. Tibial Tespit Secenekleri

Tibial tesbit i¢in kullanilan baslica materyaller sunlardir (48).

1) Staple: Greft boyunun yeterli oldugu durumlarda uygulanmas: kolay ve
ucuz bir materyaldir. Greftte nekroz ve cilt basis1 nedeniyle irritasyona sebep olabilir.

2) Vida-Staple: Ayarlanabilir kompresif vidast bulunan ¢ift staple
kombinasyonundan olusmaktadir. Normal staple’a gore iki kat fazla germe giicline
sahip olmast ve kompresyonun ayarlanabilmesi nedeniyle greft nekrozunun
Onlenebilmesi en biiylik avantajlaridir.

3) Siitiire Post: Greft boyunun kisa kaldigi durumlarda sik kullanilan bir
materyaldir. Iyi bir gerginlik saglamakla birlikte, siitiir kism1 materyalin en zayif
kismudir.

4) interferans Vidasi: Tibial tespit icin en fazla kullanilan materyallerdendir.
Kolay elde edilir ve ucuzdur.

5) Pul-vida Sistemleri: Hamstring tendonlariyla yapilan OCB
rekonstriiksiyonlarinda tibial tespit icin sik kullanilir. Ozellikle sivri ¢ikintilarm
oldugu pul tipindeki tespit materyallerinde stabilite artmaktadir, ancak fazla

sikildiginda greft nekrozu ve yumusak doku irritasyonu gibi sakincalari vardir.
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6) Spiked washer vidasi: Bu vida iki kisimdan olusur. Ilk énce tibia cismi
icine kalin bir spongioz vida kismi yerlestirilir. Daha sonra bu vidanin i¢ine, disli bir
pulu tutan ikinci daha kii¢lik ¢apli vida yerlestirilir. Hamstring tendonlar1 tespiti i¢in
olduk¢a giivenli olan bu sistemin avantaji kortikal tespit ve tendon tespitinin

birbirinden bagimsiz olmasi ve tendonlarin gerginliginin ayarlanmasinin kolay

olmasidir.
7) Diibel-Vida Sistemi: AperFix sisteminde kullanilir. Polyetheretherketone’

dan (PEEK) yapilmis, diibel ve vida olmak iizere 2 kisimdan olusan bir sistemdir
(Resim 2) (84). Once tibial tiinelin icine diibel yerlestirilir, daha sonra vida diibelin
icine oturtulur ve tornavida ile diibelin i¢ine dogru gonderilir. Femoral tespitte
bahsedilen PEEK bagli 6zellikler tibia i¢cin de gecerlidir. Diibel sayesinde greft
vidanin zararh etkilerinden korunur. Diibel, tiinel i¢i kompresyon etkisiyle femoral
tespitte oldugu gibi hem stabiliteyi hem de iyilesmeyi artirir. Diibelde ve vidada
bulunan kaniil sistemi sayesinde implant her tiirlii greftin tespitinde kullanilir. Bu

kantil sistemi hem uygulamada kolaylik saglar hem de cerrahi siireyi kisaltir.

PO

Resim 2. Diibel Vida Sistemi (AperFix)

2.16. On Capraz Bag Cerrahisinde Komplikasyonlar

Son yillarda artroskopi ve kullanilan materyallerdeki gelismelere bagli olarak
OCB cerrahisindeki komplikasyonlar énemli oranda azalmistir. OCB cerrahisindeki

komplikasyonlar1 operasyon sirasinda ve operasyon sonrasinda olmak tiizere iki ana

baslikta toplayabiliriz (85).
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Operasyon sirasinda meydana gelebilecek komplikasyonlar;

Hatali agilan femoral ve tibial tiineller nedeni ile greftin interkondiler
bolgede sikigmasi.

Patella kiriklar1 ve patellar tendon kopmasi veya siyrilmasi.

Eklem i¢inde kemik veya metal artiklari.

Femoral tiinelin posterior duvarinin kirilmasi.

Alman greftin yere diisliriilmesi.

Kemik bloklarinin kirilmasi veya vida yerlestirirken greftin kesilmesi.
Tibial tespit sirasinda vidanin grefti iterek kemik blogun eklem igerisine
penetrasyonu.

K-T-K greftinin uzun gelmesi.

Hamstring tendonlarinin kisa alinmasi veya semitendindz yerine
semimembrandz tendonunun alinmaya calisilmasi.

Iyatrojenik olarak eklem ici diger yapilara (kikirdak, meniskiisler, arka
capraz bag) verilen hasar.

Greft ile vida arsinda acilanmadir.

Operasyon sonrasinda meydana gelebilecek komplikasyonlar;

Patellanin postoperatif donemde herhangi bir darbe veya diz lizerine
diisme sonrasi kirilmasi.

Cocukluk caginda epifiz lezyonlari.

Patellar tendon yaralanmalari.

Hatali pozisyonda yerlestirilmis OCB

Eklem igerisine, tespit implantlarinin diismesi.

Artrofibrozis, diz ekleminin fleksiyon ve ekstansiyon kayiplari.
Enfeksiyon

Refleks sempatik distrofi.

Derin ven trombozu.

Patellofemoral agr1.

Donér sahada hipoestezi.

Ekstansor ve fleksor kaslarda kuvvet kaybi.
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e Tiinel genislemesi.

e Infrapatellar kontraktiir sendromu olarak sayilabilir.

2.17. OCB Cerrahisi Sonrasi Rehabilitasyon

OCB cerrahisi sonras1 basariyr etkileyen faktdrlerden birisi de hastanin
rehabilitasyonudur. Son yillarda cerrahideki gelismelere bagli olarak rehabilitasyon
¢cok daha hizli ve agresif yapilabilmektedir. Basarili bir rehabilitasyon protokolii
hazirlayabilmek i¢in; greftin dayanikliligi, greftin tespit yontemlerinin o6zellikleri,
hastanin mobilitesi, greftin iyilesme Ozellikleri, greftin gerginligi gibi bir c¢ok
biyomekanik faktdrler, iyilesme ve uyum potansiyeli gibi hasta ile ilgili faktorler géz
oniinde bulundurulmalidir. OCB rekonstriiksiyonu sonrasi rehabilitasyon temel
olarak 4 asamadan olusur. Faz I’de temel amag; greft fiksasyonunu korumak,
immobilizasyonun etkilerini azaltmak, enflamasyonu kontrol etmek, tam ekstansiyon
ve 90° fleksiyon elde etmektir. Operasyon sonrasi ilk 2 haftay1 icerir. Bu asamada
hasta bacak ekstansiyonda ve bir ¢ift koltuk degnegi ile tolere edebildigi kadar yiik
verebilir. Kuadriseps kontrolii iyi ise bir veya ikinci hafta sonunda koltuk degnekleri
birakilabilir. Bu fazda yatakta ve duvarda topuk kaydirma, oturma yardimli fleksiyon
egzersizleri, kuadriseps ve hamstring izometrik egzersizler, gastrosoleus ve
hamstring germe ve propriosepsiyon egzersizleri, diiz bacak kaldirma, ve CPM
cihaz1 ile pasif hareketler yapilir. Iyi kuadriseps kontrolii, 90° diz fleksiyonu, tam
ekstansiyon ve enflamasyon bulgular1 yok ise faz II’ye gecilir. Faz II operasyon
sonrast 2 ile 4. haftalar arasidir. Bu fazda mini ¢odmelme, kondiisyon bisikleti, 0°-30°
arsinda kapali kinetik zincir egzersizleri, parmak ucunda ylikseleme, agirlik ile diiz
bacak kaldirma, proprioseptif egzersizler yapilir. Normal yliriime paterni, tam eklem
hareket acikligi, fonksiyonel aktivite i¢in yeterli gili¢ ve propriosepsiyon
kazanildiktan sonra greftin de stabilitesine giliveniliyorsa faz III’e gecilir. Operasyon
sonras1 6 hafta ile 4. ay arasidir. Bu fazda 0°-60° arasi ileri kapali kinetik zincir
giiclendirmeleri, eliptik bisiklet, agik kinetik zincir ve izokinetik egzersizler ve
fonksiyonel rehabilitasyona agirlik verilir. Fonksiyonel rehabilitasyonda hastaya
pilometrik ve proprioseptif egzersizler, kosular (hafif kosu, diiz kosu, dairesel kosu,

ani yon degistirme) yaptirilir. Tam ve agrisiz eklem hareketi, yeterli giic ve
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propriosepsiyon ve hekimin onay1 ile faz IV’e gecilir. Bu fazda amag kisitlamasiz
aktiviteye doniistiir. Esneklik ve giliclendirme programlarina devam edilir, bunlarin
yaninda ¢eviklik, propriosepsiyon, aerobik egzersizler, kosular ve spora spesifik

egzersizler yapilir. Faz IV’ten sonra spora giivenli doniis amaclanir (86).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu retrospektif ¢alismada, KTU Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji
Klinigi’nde OCB yirtif1 nedeniyle AperFix sistemi kullanilarak rekonstriiksiyon
yapilan hastalar degerlendirildi. Cerrahi sonrast en az 1 yillik diizenli takibi olan,
tedavi basarisim1 etkileyecek ek sorunlari olmayan ve cerrahi sonrasi agir travma
gecirmeyen hastalar ¢calismaya dahil edildi.

Bu c¢alisma bir girisimsel yontem klinik arastirmasi idi. Ocak 2013 ile
Temmuz 2014 yillar1 arasinda klinigimizde OCB yirtig1 nedeniyle cerrahi yapilan 56
hastadan ulasilabilen ve son kontrole gelen 32 hasta ¢aligmaya dahil edilmistir.

Hastalara fizik muayene ve radyolojik tetkikler kullanilarak tani kondu. Fizik
muayenede Lachmann, On Cekmece ve Pivot Shift testleri uyguland: ve sonuglar
kaydedildi. Radyolojik olarak ise diiz grafi ve MR tetkiki biitiin hastalara uygulandi.

Hastalarin fonksiyonel durumlar1 ve beklentileri g6z oniinde bulundurularak
cerrahi veya konservatif tedavi karar1 belirlendi.

Cerrahi olarak tedavi edilen ve tedavi sonrast en az 1 yillik takibi olan
hastalar ¢alismaya dahil edildi. Hastalara daha once kaydedilen telefon numaralar
tizerinden ulagildi. Ek bir problemi olmayan hastalara hastane sistemine girig
yaptirilmadi. Son kontrollerinde hastalarin  biitiin muayeneleri tekrar edildi,
sikayetleri ve fonksiyonel degerlendirmeleri yapildi, kaydedildi.

Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Bilimsel Arastirmalar Etik Kurul
Baskanlig1 24237859-315 sayili karari ile etik kurul onayi alindi.

Fonksiyonel degerlendirmeler ameliyat oncesinde ve son kontrolde Tegner-
Lysholm skorlama sistemi(Tablo 3) ve IKDC 2000 (International Knee
Documentation Committee-Uluslararas1 Diz Dokiimantasyon Komitesi)(Tablo 4)
kullanilarak yapildi(23,56). Tegner-Lysholm skorlama sistemine gore 100 {lizerinden
>90 miikkemmel sonug, 84-90 iyi sonug, 65-83 orta sonug, <65 ise kotli sonug olarak

degerlendirildi.
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TEGNER-LYSHOLM SKORLAMA SiSTEMi

AGRI MERDIVEN CIKMA
Yok 25 Problemsiz 10
Agir egzersizle 20 Hafif bozulmus 6
Hafif egzersizle 15 Tek adimla ¢ikma 2
2 km. den fazla yiiriimekle 10 Imkansiz 0
2 km. den az yiirtimekle 5
Devamli 0 DiZ BUKME
Problem yok 5
INSTABILITE Hafif bozulmus 5
Bosalma yok 25 90 dereceden az 2
Egzersizle bazen 20 Imkansiz 0
Egzersizle sik sik 15
Giinliik hayatta bazen 10 BLOKA]J
Giinliik hayatta sik stk 5 Yok 15
Her adimda 0 Hissi 10
Bazen 6
TOPALLAMA Siirekli 2
Yok 5 Tam 0
Hafif ve peryodik 3
Ciddi veya devamli 0 SISLIK
Yok 10
AYAGA YUKLENME Agir egzersizden sonra 6
Desteksiz tam yiiklenme 5 Hafif egzersizden sonra 2
Baston veya koltuk degnegi ile 3 Devamli 0
Yiiklenme olmaksizin 0

Tablo 3. Tegner-Lysholm Skorlama Sistemi (23)




2000 IKDC SUBJEKTIF DIZ DECERLENDIRME FORMU

Tam Adms=

Bugiimin Tanh: Gim' Ay Y1l

Yaralanma Tanhi: Gim!' Ay il

BELIRTIIFR

Bulgulanmz crddi belotiler ortava gkmadan vapahilecefimz disindisiniz en yiksek
akfivite diizevine pirve derecelendiin. Mormmalde bu diizeyde aktvite vapmiyor elabilirsiniz.

1) Siddeth diz agrizn olmadan vapabileceziniz en vikzek akbivite duzeyi nedir?
4 Ziplamzk @b zor aktmateler veva basketbol va da futboldak: zib: prvot (avak
verde tken dimim 1pe veya diza dénmesi) hareketlen.
3. Agw fiziki igler, va da tenis, kavak bt voruen aktivitelar
1. Orta diizeydela fizmki isler, izl vindivhs va da kojmak.
1. Tirimek, ev 150 veya babre 1;1 @b hafif aktiviteler
0. Yukanda sayilan herthang bar aktivitewn diz agris: nedenryle yvapamama

2 ) 5om 4 hafia icerizinde, va da varalanmamzdan beri, ne sikhikla agrimiz oldu?

] I 2 3 4 5 ] T ] 9 10
Sirekli O i 0 3 a a a a O o 1 Azla

3) Ezer agzrmaz olduvsa, ne kadar siddeth 1di 7
Hayal
edilebien
en kam
afm 0 1 4 3 6 7 ] ] 10 Agn yok
a 0 O 3 a a a | a a a

ba
Lad

4) Son 4 hafta icerisinde, va da varalanmamizdan beri, dizinizde zizlik va da hareket
lazatianmas oldo mum?
4 Pek degal
3 Hafif
2 Onta ditzeyde
1.Cak
01len dizeyde
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£) Dizmimazde sizhk ortava clonadan vapabildiziniz en yiksek aktivite duzevi medir?
4. Zplamak @i zor aktrviteler veva basketbol va da futholdak: zibe pivot
{avak verde iken dizin ige veva diza démmesi) hareketlen.
3. Agir fizika 15ler, va da tenes, kayak b vorwen akiviteler
2. Onta ditzeydeka fziki 15ler; luzh yimiiyii; va da kojmak
L. Yirtimek, ev 131 veya bahee 151 gibe hafif aktiviteler
. Yukanrda sawnlan herhangy bir aktivitey: dizde sisme medémivle yzpamama

&) _Som 4 hafta icerizinde, ¥a da varalanmamzdan beri, dizinizde kilitlenme va da
takalma oldn mua?

00Ewvet 10Hayw

Ty Dizimizde ciddi bogalina hiszi (dizin dne dogrn kaymasn) elmadan yapabileceZiniz en
vitkzek aktivite dizeyi nedir?

4. Ziplamak gibi zor aktiviteler veva basketbol va da futboldaks zibi pivot

{avak verde tken dizm 1ce veva diza dénmesihareketlen

3. Az fizika 1ler, va da tems, kayak g vorucn akonateler

2. Orta dizevdek: friki i5ler, hizh viriviiy va da koymak

L. Yirimek, ev 151 veya bahge 151 gibe hafif aktiviteler

0. Tukanda sanlan hethang bar aktraten: dizde bosalma nedemivle vapamama

SPOR AKTIVITELERI

5) Diizenli olarak kanlabildiziniz en yikszek aktivite diizesi nedir?

4. Zplamak @bt zor aktiviteler veva basketbol va da futboldak: ziby pivot
{avak verde iken dizin ige veva diza démmesijhareketlen

3. Agr finka 15ler, va da tenss. kavak s vorucn aktiateler

2. Orta ditzeydeky fziki 15ler; huzh yiriiviis va da koymak

1. Yirtimek, ev 151 veya bahee 151 gibe hafif aktiviteler

0. Yukanda savilan herhang bar aktroitewi dizde agn nedemavle vapamama
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9) Diziniz sunlan yapmanin ne kadar etkdlivor |

Pek ﬂkﬁdﬂ Orma miktarda _Ez’:‘mm Yapama
zorlamyor N — zorhryor Zarhnvar yorm
a
Merdiven g'_kma 471 Eim | 13 10 [ |
b | Merdiven inme 40 30 10 13 001
t. | Diz tizerine gokme 40 FTu ] 23 11 r3
i | Comelme 40 33 13 13 03
g | Dizlen kwarsk ohuma 40 E | 20 13 |
L | Sandalveden kalkma 40 ) 13 13 03
£ | Dz kogma 40 30 20 13 ]
3 — ——
E‘aﬂm?mﬂe m;:lﬂmﬂu macagn 17 30 17 13 03
L ; - d
*::1 :mlaEL durmak veva harekete 43 1 19 13 0
1
FONESIVON

107 0 — 10 arasmda degerlendirildizinde, dizinizin durumunn nasidl puanlarsimz? 10
normal ve mikemmel, [ hichir ginlik aktdvitevi, spor aktiviteleri dahil vapamamalkobr,

DIZ YARAT ANMASI MCEST FONESTYON

riimliik

Aktivitzlen Esathhk yok
Y apanuyorum

0 1 1 3 4 5 7 B a 10

L=
e
u
[H]

O u a a a
SU ANEI DIZ FONESTYOMU
Giimlitk

Aktivitzlen Fassthhk yok
Yapamuyorum

(=

o=
L~
u
[H]

To =ad the arbcle descrbing e desedopment of The Turicsh tensiaton of the KD Sulyedive Knee Fonm, plesse foliow Tis Ink
Pttt dodang A0 251940 pt 2014 LRES

Tablo 4. IKDC 2000 Degerlendirme Sistemi (56)

Bu tez calismasinin istatistiki analizinde; tanimlayict istatistik olarak oran,
oranti, ylzdelik dilimler kullanilmistir. Gruplar arasi karsilastirmalarda normal
dagilima uyan veriler paired T test ile, normal dagilima uymayan veriler Wilcoxon

test ile karsilagtirilmistir.
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3.1. Cerrahi Teknik

Operasyon karar1 verilen ve operasyonu kabul eden hastalar bir giin 6nce
servise yatirildi. Hastalarin onami alindi. Rutin tetkikleri yapilan hastalar Anestezi ve
Reanimasyon boliimii ile konsiilte edildi. Operasyona engel bir durumu olmayan
hastalar i¢in operasyon planlandi. Ameliyat oncesi hastalarin ilgili bacagi isaretlendi.
Hastalara operasyondan 1 saat Once profilaktik olarak 1. kusak sefalosporin
uygulandi ve ameliyat sonras1 5 giin antibiyotige intravendz olarak devam edildi.
Hastalara spinal anestezi kontrendikasyon varsa genel anestezi uygulandi. Anestezi
sonrast hastalar tekrar muayene edildi, cilt temizligi yapildi. Hastalar supin
pozisyonunda ve opere edilecek bacak 0-120 derece hareket acikligina izin verecek
sekilde masadan asag1 sarkitildi. Dizin altina bir adet rulo kondu (Resim 3). Diger
ekstremiteye DVT profilaksisi amaciyla dize kadar elastik bandaj sarildi. Opere
edilecek ekstremiteye havali turnike baglandi. Bacak havada tutulup bosaltici bandaj
ile sarildiktan sonra turnike sistolik basincin 70-100 mm Hg {istline sikildi. Cerrahi
alan betadine soliisyonu ile silindikten sonra hasta steril olarak ortiildii ve operasyona
basland:. Biitiin vakalarda greft alinmadan énce artroskopik olarak OCB yirtig1 teyit
edildi ve ek patolojiler agisindan mutlaka tanisal artroskopi uygulandi. Mevcut olan

ek patolojilere miidahale edildi.

Resim 3. Hastanin Pozisyonu
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3.1.1. Greft Alinmasi ve Hazirlanmasi

Tiiberositas tibia ve pes anserinus fasyasi palpe edildikten sonra tiiberositas
tibianin 2 cm medialinin 1 c¢m {izerinden mediale dogru hafif oblik 4-5 cm insizyon
yapildi (Resim 4). Cilt cilt alt1 gecildi. Tendonlar tekrar palpe edildi. Uzerlerindeki

fasya kesildikten sonra bir adet rightangle ile tendonlar kontrol edildi (Resim 5).

Resim 4. Insizyonun Sekli Resim 5. Tendonlarin Kontrolii

Daha sonra tendonlar yapigma yerinde bistiiri veya koter yardimiyla kesildi.
Her iki tendonun ucu bulunarak diseksiyon makasi yardimiyla ayrildi. Daha sonra
her iki tendonun ucu 1 numara ethibond ile siitiire edilip yaklasik 5 cm uzunluk
kalacak sekilde iplik kesildi (Resim 6). Daha sonra parmak veya diseksiyon makasi
yardimiyla tendonlarin etrafindaki ekstratendindz yapilar ve fasyal bantlar disseke
edildi. Bu bantlarin disseksiyonu ¢ok onemlidir. Eger bantlar usuliine uygun olarak
ve yeterince diseke edilmezse prematiir amputasyona yol agarak uzunlugu yetersiz
grefte sebep olur. Ardindan ipliklerin ucu ve tendonlar sirastyla tendon styiricidan
gecirildi (Resim 7). Tendon siyirici ufak hareketlerle ilerletilirken tendon gergin
olarak tutuldu. Tendona asir1 gii¢ uygulanmasi veya tendon siyiricinin asir1 sekilde

hareket ettirilmesi de prematiir amputasyona yol agacagi i¢in dikkatli davranildi.

37



-

Resim 6. Tendon Dikisleri Resim 7.Tendon Siyiricinin Gegirilmesi

Bu sekilde alinan gracilis ve semitendinosus tendonlarinin muskuler kisimlari
bistiiri yardimiyla temizlendi (Resim 8). Daha sonra tendonlarin proksimal kisimlari

da usulune uygun olarak 1 numara ethibond ile siitiire edildi (Resim 9).

Resim 8. Tendonun Temizlenmesi Resim 9. Tendonun Siitiirasyonu

Ardindan grasilis ve semitendinosus tendonlar1 proksimal ve distal parcalari

ters yonde gelecek sekilde, yani grasilisin proksimali semitendinosus’un distaline,

38



semitendinosus’un proksimali grasilisin distaline gelecek sekilde dorde katlanarak
Olci kilavuzu yardimiyla kalinligi belirlendi (Resim 10). 7-7,5 mm kalinlik i¢in 9
numara, 8-8,5 mm kalinlik i¢in 10 numara, 9-9,5 mm kalinlik i¢in 11 numara sistem
kullanildi. Sistemin numaras1 belirlendikten sonra tendonlar yukarda belirtildigi
sekilde femoral tespitin bulundugu sisteme yerlestirildi ve biitiin uglar ethibond
dikisler yardimiyla sistemin distal kismina gergin bir sekilde baglandi. Implantin

tendon hizasindaki bitis yeri kalem ile isaretlendi (Resim 11).

Resim 10. Tendonun Olciilmesi Resim 11. Tendonun implanta
Yerlestirilmesi

3.1.2. interkondiler Arahigin Temizligi (Notchplasti)

Daha Once de belirtildigi gibi biitiin hastalarda tanisal artroskopi yapilarak ek
patolojiler ortaya kondu ve saptanan patolojilere uygun miidahalede bulunuldu.

Interkondiler ¢entik femurun lateral kondilinin medial duvari ortaya
cikarilacak sekilde shaver veya meniskus yiyiciler ile yumusak dokular, OCB

kalintilar1 ve varsa osteofitler temizlendi (Resim 12).
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Resim 12. interkondiler Arahgin Temizlenmesi

3.1.3. Tibial Tiinelin Hazirlanmasi

Tibial tiinelin baslangi¢c noktasi eklem ¢izgisinin 4 cm distalinde tibial
tiiberkiiliin 1-1.5 cm mediali, bitis noktasi arka ¢apraz bagin 5-7 mm Oniidiir. Biz
Morgan tarafindan gelistirilen arka c¢apraz bag referansli kilavuz sistemi
kullanmaktay1z.

Tibial kilavuzun agis1 55 dereceye ayarlandiktan sonra genelde medialdeki
artroskopi portali kullanilarak kilavuzun proksimal ucu tibial tiinelin eklemdeki ¢ikis
noktasina, distal ucu ise greft alinan bolgedeki insizyon hattina yerlestirildi. Bu arada
kilavuzun tibia ile frontal diizlemde yaptig1 agiya da dikkat edildi (bu ag¢inin 15 -20
derece olmasi saglandi). Cikis yerinden emin olduktan sonra dnce kilavuz kisner
gonderildi ve ekleme ¢iktig1 noktanin uygun olup olmadigi tekrar kontrol edildi.
Daha sonra Ol¢liye uygun dril yardimiyla tibial tiinel acildi. Bu sirada eklem
yiizeyinde drile baghh herhangi bir ek kirik olup olmadigi kontrol edildi ve bu
noktadaki bozukluklar diizeltildi.
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3.1.4. Femoral Tiinelin Hazirlanmasi

Tibial tiinel kullanilarak femoral kilavuz ofset, over the top bdlgesinin
posterioruna centigi posterior kortekse dayanacak sekilde yerlestirildi. Ardindan
kilavuz kisner gonderildi ve uygunlugu kontrol edildi. Daha sonra 6l¢iiye uygun dril
kullanilarak implantin boyu g6z oniinde bulundurularak 35 mm c¢izgisine kadar

drillenerek femoral tiinel agildi.

3.1.5. Greftin Yerlestirilmesi

Yukarida tarif edildigi iizere hazirlanmis olan femoral tespite bagli greft
yavas hareketlerle once tibial tiinele daha sonra artroskopi ekraninda femoral tiineli
gorerek femoral tiinele yerlestirildi. Bu sirada daha once isaretlenmis olan tendon
kisminin tiinele gdmiilmiis olmasi gerekmektedir (Resim 13). Kars1 kisimda kemige
dayanilmis oldugu kontrol edildi ve sistemdeki pim ¢ikarildi. Bu sirada sistem ¢ok
asir1 glic uygulanmadan femura dogru bastirilirken el aparati saat yoniinde son tork
noktasina kadar ¢evrildi. Daha sonra el aparat1 geriye dogru ¢ekilerek bir adet ¢ekic
yardimiyla hafifce vurularak gikartildi. Ardindan sistemin stabilitesi grefte baglh

iplerin ucundan asir1 gii¢ uygulanmadan kontrol edildi (Resim 14).

Resim 13. Greftin Yerlestirilmesi Resim 14. Greftin Kontrolii
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Stabil oldugu goriiliince tibial tespite geg¢ildi. Daha sonra ameliyat masasinin
ayak kismi diizeltilerek bacak ekstansiyona getirildi. Her iki ipin ucu gerdirici
aparata baglandi ve gergin bir sekilde tutuldu (Resim 15). Bu sirada tibial tiinele bu
aparatin ortasindan gececek sekilde kilavuz kisner koyuldu. Daha sonra bu kilavuz
kisner igerisinden Once diibel ardindan da uygun vida koyularak tendon tespit edildi

(Resim 16).

Resim 15. Tendonun Gerdirilmesi Resim 16. Vidanin Yerlestirilmesi

Daha sonra tendonlar birbirine dolanarak bir adet staple ile vidanin
distalinden usuliine uygun sekilde tekrar tespit edildi (Resim 17). Tendonun uzun
kisimlar1 eksize edildi. Artroskopik olarak tendonun gerginligi, impigementa yol agip
acmadig1 ve tibial vidanin eklemden c¢ikip ¢ikmadigi kontrol edildi (Resim 18).
Ardindan anatomik yapilar usulune uygun olarak kapatildi. Biitlin vakalara hemovak
dren konuldu ve 24 saat sonra c¢ikarildi. Hastalarin opere olan bacaklarina elastik

bandaj sarild1.

42



Resim 17. Staple Yerlestirilmesi Resim 18. Greftin Son Kontrolii
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4. SONUCLAR

Hastalarin bagvuru sirasinda ana sikayetleri 16 hastada agr1 (%50), 11 hastada
bosalma hissi (%34,4) ve 5 hastada kilitlenme (%15,6) idi (Grafik 1). Hastalarin
ortalama takip siiresi 19 ayd1 (12-30 ay).

015,6%

@50,0%

|I:I AGRI @ BOSALMA HiSSI OKILITLENME

Grafik 1. Hastalarin Sikayetleri

Hastalarin ameliyat sirasindaki yas dagilimi en kiigiik 16, en biiyiik 56 idi.

Ortalama yas dagilim1 29,3 olarak hesaplandi.

Hastalarin 6n capraz bag kopmasi ile operasyon arasindaki siire ortalama 10,1
ay (1-60 ay) idi.

Yapilan degerlendirmede hastalarin  30’unda (%93,8) etyoloji  spor
yaralanmas1 iken geri kalan 2 hastada (%6,2) ise travma (yliksekten diisme) idi
(Grafik 2).
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SPOR YARALANMASI TRAVMA

Grafik 2. Yaralanma Nedenleri

Hastalarin cinsiyet dagilimina bakildiginda 29°u (90,6) erkek, 3’i ise (9,4)
kadind1 (Grafik 3).

09,4%

O KADIN
B ERKEK

@ 90,6%

Grafik 3. Hastalarin Cinsiyet Dagilim

17 hastanin (53,1) sag, 15 hastanin (%46,9) sol dizi opere edildi (Grafik 4).
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B46,9%

053,1%

@ SAG Diz mSOL Diz

Grafik 4. Ameliyat Edilen Dizlerin Dagilim

Hastalarin operasyon &ncesi yapilan muayenelerinde On Cekmece Testi 13
hastada (%40,6) 3 pozitif, 14 hastada (%43.8) 2 pozitif, 3 hastada 1 pozitif (%9,4)
bulunurken 2 hastada negatif bulundu. Son kontrolde ise hastalarin 5’inde (%15,6) 1
pozitif bulunurken 27 hastada (%84,4) negatif bulundu.Lachmann testi ameliyat
oncesi 10 hastada (%31,3) 3 pozitif, 17 hastada (%53,1) 2 pozitif, 3 hastada (%9,4) 1
pozitif, 2 hastada ise negatif bulundu. Son kontrolde ise hastalarin 4’tinde (%12,5) 1
pozitif, 28’inde (%87,5) negatif bulundu. Pivot shift testi ameliyat 6ncesi 21 hastada
(%65,6) pozitif olarak degerlendirilirken 11 hastada (%34,4) negatif olarak bulundu.
Ameliyat sonrasi ise hastalarin tamaminda (%100) negatif olarak degerlendirildi

(Tablo 5).
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Lachman Testi

Ameliyat Oncesi

Ameliyat Sonrasi

Negatif 2 28
1 Pozitif 3

2 Pozitif 17

3 Pozitif 10

On Cekmece Testi

Negatif 2 27
1 Pozitif 3 5
2 Pozitif 14 0
3 Pozitif 13 0
Pivot Shift Testi

Negatif 11 32
Pozitif 21 0

Tablo 5. Hastalarin Ameliyat Oncesi ve Son Kontrolde Fizik Muayene

Bulgulan

Operasyon sirasinda yapilan degerlendirmede sadece 1 hastada (%3,1)
osteoartrit (Grade 2) saptandi.

Operasyon sirasinda yapilan degerlendirmede 9 hastanin (%28,1) medial
meniskiisiinde, 6 hastanin (%18,8) lateral meniskiisiinde, 8 hastanin (%25,0) hem
medial hem lateral meniskiisiinde yirtik saptanirken 9 hastada (%28,1) meniskiislerin

saglam oldugu goriildii. Meniskiis yirtiklarinin tamamina menisektomi uygulandi

(Grafik 5).

NN\

MEDIAL

LATERAL MEDIAL +

LATERAL

SAGLAM

Grafik 5. Hastalarin Meniskiis Yaralanmalarinin Dagilim
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Son kontrolde hastalarin hi¢ birinde ekstansiyon kisitliligi yoktu. Son
kontrolde 2 hasta (%6) tibia proksimalindeki U ¢ivisinin cildi rahatsiz etmesinden
sikayetciydi.

Hastalarin 6 tanesi (%19) insizyon skari etrafindaki ciltte hipoestezi
tariflemekteydi.

Hastalarin ameliyat edilen dizleri ameliyat dncesi ve son kontrolde IKDC
2000 (International Knee Documentation Committee-Uluslar arast Diz
Dokiimantasyon Komitesi) ve Tegner-Lysholm skorlama sistemi kullanilarak
degerlendirildi. Yapilan degerlendirmeler sonucunda ameliyat Oncesi Tegner-
Lysholm skoru en diisiik 13, en yiiksek 95, ortalama 57 olarak bulundu. Son
kontrolde ise bu skor en diisiik 79, en yiiksek 100, ortalama 97 olarak bulundu.
Ameliyat oncesi IKDC 2000 skoru ise en diisiik 5, en yiiksek 84, ortalama 38
bulunurken, son kontrolde bu skor en diisiik 66, en yiiksek 100, ortalama 90 olarak
bulundu (Tablo 6). Hastalarin hem Tegner-Lysholm skorlama sistemi hem de IKDC
2000 sonucu ameliyat oncesi ve ameliyat sonrasi kiyaslandiginda istatiksel olarak
anlamli bulunmustur (p<0,001).

Hastalarimizin hi¢ birinde implant kirilmasi-yetmezligi, derin ven trombozu,
yiizeyel veya derin enfeksiyon ve greftte yeniden riiptiir gibi komplikasyonlara

rastlanilmadi.
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1 |19 E | SOL | 26 AY | YOK YOK 76 | 100 |58,5| 100 SPOR
2 (28| E |SAG | 14AY | YOK YOK 50 90 | 414|655 SPOR
3 (43| E |SAG|23AY | YOK |MED+LAT| 76 | 100 | 62,1989 SPOR
4 |22| K |SAG|22AY | YOK YOK 29 91 | 23 |89,7 SPOR
5 (24| E|SAG|21AY | YOK MED 73 91 |27.6|81,6 SPOR
6 [25| E | SOL | 22AY | YOK MED 52 | 100 |21,8 88,5 SPOR
7 |30 | E|SOL | 21 AY | YOK YOK 55 99 | 26,4 | 96,6 SPOR
8 |31| E |SAG | 23AY | YOK MED 55 | 100 |27.6 | 989 SPOR
9 [37| E | SOL | 21AY | YOK MED 51 79 | 218|724 SPOR
10|/37| E | SOL | 20AY | YOK | MED+LAT | 46 98 |20,7 793 SPOR
11|27 E | SAG | 20AY | YOK |MED+LAT| 95 | 100 |83,9 98,9 SPOR
12|32 | E | SAG | 14AY | YOK MED 29 | 100 | 13,8 | 954 SPOR
13|46 | E | SOL | 17AY | YOK LAT 43 100 | 49,4 | 95,4 SPOR
14|16 | E | SAG | 12AY | YOK LAT 73 | 100 | 50,6 | 100 SPOR
15|20 K | SAG | 12AY | YOK LAT 59 | 100 |29.9 | 97,7 SPOR
16|22 | E |SAG | 14AY | YOK YOK 19 91 | 4,6 | 839 SPOR
17|26 | E | SAG | 24 AY | YOK LAT 77 | 100 | 552|943 SPOR
18|56 | K | SOL | 23 AY |GRADE2| MED 34 | 100 | 12,6 | 97,7 | TRAVMA
19|42| E |SAG | 27AY | YOK | MED+LAT | 78 100 | 35,6 | 954 SPOR
2040 | E | SOL | 26 AY | YOK |MED+LAT | 54 | 100 | 46 | 92 SPOR
21|28 | E [ SOL | 24AY | YOK |MED+LAT| 69 | 100 |37.9|90,8 SPOR
22|23| E |SAG | 23AY | YOK | MED+LAT | 77 100 | 55,2839 SPOR
23|28 | E |SAG | 29AY | YOK MED 38 | 100 | 264 | 954 SPOR
24 |41 | E | SOL | 20AY | YOK MED 52 90 | 24,1805 SPOR
25|22 | E | SAG | 30AY | YOK YOK 49 96 | 35,6 | 96,6 SPOR
26|23 | E | SOL | 17AY | YOK MED 22 | 100 | 149 | 92 | TRAVMA
2723 | E |SAG | 13AY | YOK LAT 59 | 100 | 39,1 | 83,9 SPOR
28|19 E | SOL | 13AY | YOK LAT 67 | 100 | 60,9 | 86,2 SPOR
29 25| E |SAG | I8AY | YOK YOK 66 95 | 368|954 SPOR
30|37| E|SOL | 23AY | YOK | MED+LAT | 65 94 | 455|747 SPOR
31|23 E | SOL | 13AY | YOK YOK 66 99 | 425|839 SPOR
32|24 | E | SOL | 14AY | YOK YOK 86 | 100 | 58,6 | 86,2 SPOR

Tablo 6. Hastalarin Ozet Tablosu
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4.1. Vakalarimizdan Ornekler

Vaka 1: 17 yasinda erkek hasta 2 ay once top oynarken sag diz travmasi
sonrasi dizde agr1 ve bosalma hissi sikayetiyle basvurdu. Hastanin yapilan
muayenesine Lachman testi 2 pozitif, On Cekmece testi 2 pozitif ve Pivot Shift testi
pozitif olarak bulundu. Diiz grafilerinde patoloji saptanmayan hastanin g¢ekilen
MR’inda OCB total yirtik olarak degerlendirildi. Cerrahi planlanan hastanin ameliyat
oncesi Tegner-Lysholm skoru 73, IKDC 2000 skoru ise 50,6 olarak hesaplandi.

Vaka 1. MR Goriintiisii

Hastanin ameliyattan 1 yil sonra yapilan muayenesinde Lachman, On
Cekmece ve Pivot Shift testleri negatif olarak degerlendirildi. Tegner-Lysholm skoru
100, IKDC 2000 skoru da 100 olarak hesaplandi. Hastanin herhangi bir sikayeti
yoktu ve aktif spora donmiistii. Hastanin son c¢ekilen grafisinde bir patoloji

saptanmadi.
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Vaka 1. Son Kontrolde Direk Grafi

Vaka 2: 25 yasinda erkek hasta 2 ay once top oynarken sol diz travmasi
sonrast dizde agr1 ve bosalma hissi sikayetiyle basvurdu. Hastanin yapilan
muayenesine Lachman testi 3 pozitif, On Cekmece testi 3 pozitif ve Pivot Shift testi
pozitif olarak bulundu. Diiz grafilerinde patoloji saptanmayan hastanin g¢ekilen
MR’mda OCB total yirtik olarak degerlendirildi. Cerrahi planlanan hastanin ameliyat
oncesi Tegner-Lysholm skoru 52, IKDC 2000 skoru ise 21,8 olarak hesaplanda.

Vaka 2. MR Goruntiisii
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Hastanin ameliyattan 22 ay sonra yapilan muayenesinde Lachman, On
Cekmece ve Pivot Shift testleri negatif olarak degerlendirildi. Tegner-Lysholm skoru
100, IKDC 2000 skoru da 88,5 olarak hesaplandi. Hastanin herhangi bir sikayeti
yoktu ve aktif spora donmiisti. Hastanin son c¢ekilen grafisinde bir patoloji

saptanmadi.

Vaka 2. Son Kontrolde Direk Grafi

Vaka 3: 37 yasinda erkek hasta 3 yil 6nce top oynarken sol diz travmasi
sonrast dizde agr1 ve bosalma hissi sikayetiyle basvurdu. Hastanin yapilan
muayenesine Lachman testi 2 pozitif, On Cekmece testi 2 pozitif ve Pivot Shift testi
negatif olarak bulundu. Diiz grafilerinde patoloji saptanmayan hastanin ¢ekilen
MR’mda OCB total yirtik olarak degerlendirildi. Cerrahi planlanan hastanin ameliyat
oncesi Tegner-Lysholm skoru 65, IKDC 2000 skoru ise 45, olarak hesaplandi.
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Vaka 3. MR Goriintiisi

Hastanin ameliyattan 23 ay sonra yapilan muayenesinde Lachman, On
Cekmece ve Pivot Shift testleri negatif olarak degerlendirildi. Tegner-Lysholm skoru
94, IKDC 2000 skoru da 74,7 olarak hesaplandi. Hastanin herhangi bir sikayeti yoktu
ama aktif olarak diizenli spor yapmamakta idi. Hastanin son cekilen grafisinde bir

patoloji saptanmadi.

Vaka 3. Son Kontrolde Direk Grafi
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Vaka 4: 31 yasinda erkek hasta 3 ay once top oynarken sag diz travmasi
sonrast dizde agri ve bosalma hissi sikayetiyle bagvurdu. Hastanin yapilan
muayenesine Lachman testi 2 pozitif, On Cekmece testi 3 pozitif ve Pivot Shift testi
pozitif olarak bulundu. Diiz grafilerinde patoloji saptanmayan hastanin g¢ekilen
MR’mda OCB total yirtik olarak degerlendirildi. Cerrahi planlanan hastanin ameliyat
oncesi Tegner-Lysholm skoru 55, IKDC 2000 skoru ise 27,6 olarak hesaplandi.

Vaka 4. MR Goruntiisii

Ameliyat sonrasit 1. yilinda yapilan muayenesinde hasta dizinde hafif bir
agridan sikayetci idi. Hastanin c¢ekilen kontrol MR’inda greftin pozisyonu ve

gerginligi 1y1 olarak degerlendirildi ve hastaya takip onerildi.
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Vaka 4. Hastanin 1 Y1l Sonra Kontrol MR Goriintiisii

Hastanin ameliyattan 23 ay sonra yapilan muayenesinde Lachman, On
Cekmece ve Pivot Shift testleri negatif olarak degerlendirildi. Tegner-Lysholm skoru
100, IKDC 2000 skoru da 98,9 olarak hesaplandi. Hastanin son kontrollerinde

herhangi bir sikayeti yoktu ve son ¢ekilen grafisinde bir patoloji saptanmadi.
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Vaka 4. Son Kontrolde Direk Grafi
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5. TARTISMA

On ¢apraz bag diz kinematigindeki en énemli yapilardan biridir. Ozellikle 6ne
translasyon, valgus ve varus giiclerine karsi dizi korur. OCB yirtign sonrasi dizde
instabilite ataklar1, meniskiis patolojileri ve osteoartroz gelisimi goriilebilir. Bu gibi
sebeplerden otiirii 6zellikle aktif bir yasam tarzi bekleyen hastalarda cerrahi mutlaka
g6z Oniinde bulundurulmalidir (2,60).

OCB dizde travma sonras1 en ¢ok yaralanan bagdir (57,87). Yeni Zelanda’da
yapilan genis capli bir calismada genel popiilasyonda OCB yaralanma insidansi
100.000°de 36,9 olarak bulunmustur. ABD’de yilda ortalama 80.000-100.000 OCB
tamiri uygulanmaktadir (1). Bu istatistikler hem yaralanmaya hem de ideal tedavi
arayisina olan ilgiyi artirmaktadir. Ik OCB tamirinin iistinden 100 yildan fazla bir
zaman gecmis olsa da hala ideal tedavi yontemi hakkinda bir goriis birligi
saptanamamustir (56,88,89).

OCB yaralanmasimin etyolojisinde ilk sirada spor yaralanmalar1 gelmektedir
(62,87,88). Profesyonel olarak yapilan sporlar disinda oOzellikle iilkemizde hobi
amacli olarak yapilan ve diizenli bir programi olmayan spor aktiviteleri yaralanma
riskini artirmaktadir. Spor yaralanmalar1 diginda etyolojide travma (6zellikle
yiiksekten diisme), trafik kazasi yer almaktadir. Etyolojide spor yaralanmalarinin
oram Uziimciigil ve arkadaslarmin yaptigi ¢alismada %84, Uribe ve arkadaslarmin
yaptig1 calisgmada %84, Gormeli ve arkadaslarinin yaptigi calismada %82, bizim
calismamizda ise bu oran %93 olarak bulunmustur (60,82,90). Spor aktivitelerine
ozellikle de hobi amagl olarak yapilanlara artan ilgi OCB yaralanma sikliginda artist
da beraberinde getirmektedir.

OCB yirtig1 olan hastalar klinige en sik agr1 ve bosalma hissi sikayetiyle
basvururlar. Bunlarin disinda 6zellikle akut donemde kilitlenme veya sislik diger
basvuru nedenleridir. Bizim hastalarimizin %50’sinde agr1, %34 ’iinde bosalma hissi,
%16’sinda ise kilitlenme basvuru anindaki ana sikayetti.

OCB yirtig1 siiphesiyle basvuran hastalarda mutlaka dikkatli bir fizik
muayene yapilmalidir. Fizik muayene Lachmann, On Cekmece ve Pivot Shift
testlerine mutlaka bakilmali, dizde sislik, ballotman ve ek patoloji olup olmadig

mutlaka kontrol edilmelidir. Muayeneler mutlaka her iki bacak kiyaslamali olarak
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yaptlmalidir. Akut diz yaralanmasi gegiren ve hemartrozu olan 132 atletin
incelendigi bir ¢alismada hastalarmm %77 sinde total veya parsiyel OCB yirtig
saptanmustir. Lachman testinin duyarliligi ortalama %84, On Cekmece testinin %62,
Pivot shiftin ise %62’dir (1,57). Bu agidan yalanci negatiflikle karsilasilabilmektedir.
Biz de 2 hastamizda herhangi bir fizik muayene bulgusuna rastlamadik. Bu yiizden
hastalardan ¢ok dikkatli anamnez alinmali ve OCB yirtig1 agisindan siiphelenilen
hastalarda goriintiilleme yontemlerine basvurulmalidir. Hastalarin ameliyat 6ncesi ve
ameliyat sonrasi fizik muayene bulgular karsilastirildiginda her ii¢ yontemin
sonuclar1 da istatiksel olarak anlamli bulunmustur.

Fizik muayenesi tamamlanan hastalarda mutlaka her iki diz 6n arka ve yan
grafiler cekilerek ek patoloji acisindan degerlendirilmelidir. Daha sonra hastalara
OCB yirtig1 goriintiilenmesinde altin standart olan MR istenmelidir. MR OCB
yirtiginin yaninda meniskiis yirtiklarini, kikirdak ve diger bag patolojilerini ve kemik
odemini gostermektedir (57). Biz OCB yirtigindan siiphelendigimiz biitiin hastalara
MR tetkiki istedik ve hicbir hastada yalanci pozitiflikle karsilasmadik.

Gilinlimiizde geng ve aktif hastalarda cerrahi tedavi 6n planda olsa da 6zelikle
sedanter bir yasam tarzi benimseyen hastalarda konservatif tedavi de mutlaka goz
oniinde bulundurulmalidir. OCB yetmezligi olan bir atlet grubunun konservatif
tedaviyle yaralanma Oncesindeki sportif diizeylerine dondiigii gosterilmistir (1,57).
Swirtun ve arkadaglarinin yaptig1 46 hastali bir ¢alismada 24 hasta konservatif takip
edilmis, 22 hastaya ise cerrahi rekonstrilkksiyon uygulanmustir. 5 yillik takip
sonucunda iki hasta grubu arasinda aktivite diizeyi acisindan fark bulunamamistir.
Bundan dolayr konservatif tedavi her zaman akilda tutulmalidir. Ama hastalara
instabilite ataklar1 gecirebilecegi, bu ataklara bagli olarak basta meniskiis patolojileri
olmak {lizere ek yaralanmalar olabilecegi mutlaka anlatilmali ve yasam bi¢imini
bunlar1 goz oniine alarak diizenlemesi gerektigi anlatilmalidir (57).

OCB yaralanmasina neden olan faktdrlerden bir digeri de cinsiyettir. Yapilan
caligmalarda ayn1 sporu yapan kadinlarda erkeklere kiyasla riskin 9 kata kadar arttig1
gdsterilmistir. Bunun sebepleri olarak hamstring uzunlugu, OCB ¢ap farki, hormonal
dalgalanmalar, artmis Q agis1 ve pelvik derinlik gosterilmistir (1,91). Erkek
hastalarin oran1 Uribe ve arkadaslarinin ¢alismasinda %70, Eajazi ve arkadaslarinin

calismasinda %96, Uziimciigil ve arkadaslarmin calismasinda %94, Gérmeli ve
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arkadaslarinin ¢calismasinda %100, Aydin ve arkadaslarinin ¢aligmasinda %95, bizim
calismamizda ise %90 olarak bulunmustur (56,60,90,92,93). Erkek oranmin fazla
olmasinin spor yapan erkek sayisinin ¢ok daha fazla olmasina, erkeklerin yarigsmali
ve agir sporlar1 daha fazla yapmasina ve operasyon sikliginin erkeklerde daha fazla
olmasina bagli oldugunu diistinmekteyiz (1,88).

Hastalarin ameliyat yapilan dizleri kiyaslandiginda Gormeli ve arkadaslarinin
yaptig1 calismada %68 sag diz, %32 sol diz, Uziimciigil ve arkadaslarinin yaptig
calismada %63 sag diz, %37 sol diz, Eajazi ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada %56
sag diz, %44 sol diz, bizim calismamizda ise %53 sag diz, % 47 sol diz oldugu
gorilmistir (60,82,92).

OCB yirtig1 sonrasi ortalama 20 yil iginde hastalarda %10-90 arasinda kronik
agr1 ve osteoartrit gelistigi gosterilmistir (57). Bizim hastalarimizin bir tanesinde
Grade 2 osteoartrit mevcuttu. Hastanin OCB yirtig1 ile operasyon arasindaki siire 17
yild1. Bu agidan 6zellikle olay operasyon zamani arasindaki siiresinin 10 yildan fazla
oldugu hastalarda osteoartrit gelisimi géz 6nilinde bulundurulmalidir (1,56).

OCB yirtig1 icin mutlak cerrahi endikasyonlar; genc¢ hastalar, profesyonel
sporcular, kombine bag yaralanmasi olanlar ve aktif bir yasam isteyen hastalar olarak
sayilabilir (2,60). Biz cerrahi kararin1 genel hatlariyla bu kriterlere gore karar verdik.
Ayrica ileri derecede instabilite ataklar1 olan hastalarda da cerrahi yaptik.

Gegmis yillarda 40 yas cerrahi tedavi i¢in genel anlamiyla simur kabul
edilmekteydi. Fakat yapilan caligmalarda ileri yas hastalarda ortaya ¢ikan sonuglarin
yiiz gilildiiriicii olmasiyla yas artik bir¢ok cerrah tarafindan bir kriter olarak kabul
edilmemektedir (57,60). Bizim ¢alismamizda cerrahi yaptigimiz 56 yasindaki bayan
hastanin degerlendirmesi hem klinik acidan hem de skorlamalar ac¢isindan
milkemmel olarak degerlendirildi. Orta yas grubunda cerrahi tedavi instabilite
ataklarm1 ortadan kaldirdigi gibi, bu ataklara baglh ek yaralanmalar ve
dejenerasyonu engellemektedir (1,62). Eajazi ve arkadaslarinin ¢aligmasinda cerrahi
sirasinda ortalama yas 26, Uziimciigil ve arkadaslarinin ¢alismasinda 25, Uribe ve
arkadaslarinin ¢caligmasinda 31, Aydin ve arkadaslarinin ¢calismasinda 30, Gérmeli ve
arkadaglarinin calismasinda 26, bizim ¢alismamizda ise 29 olarak bulunmustur
(56,60,82,90,92). Gormeli ve arkadaslar1 yaptiklar1 caligmada hastalar1 30 yas alt1 ve

iistli olarak iki gruba ayirmiglardir ve yasin aktivite diizeyine kiyasla cerrahi karari
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vermede c¢ok Onemsiz oldugunu belirtmiglerdir (60). Scherer ve arkadaslari ise
yaptiklar1 ¢aligmada 30 yas altindaki hastalarin klinik skorlarinin 30 yas istii
hastalara kiyasla daha iyi oldugunu belirtmistir (87).

OCB yirtiginda operasyon zamanlamasi da tartismali konulardan biridir.
Genel yaklagim miimkiin oldugu kadar kisa siirede iyi bir hareket acikligi ve bacak
kontrolii, tam bir kuadriceps kas giicii ve patellar mobilite elde etmek,
rekonstriiksiyonu bu sartlar altinda yapmaktir. Bunun baslica sebebi ameliyat sonrasi
gelisebilecek artrofibrozisi onlemektir. Aydin ve arkadaslar1 bu tiir kisitliklar1 olan
hastalarin operasyonlarini ertelediklerini ve hastalar1 ameliyat dncesi uygun bir fizik
tedavi programina aldiklarini belirtmektedir (56). Sanders ve arkadaslar1 1841
hastay1 geriye donlik olarak taramislaridir. Yaptiklart ¢alisma sonucunda
artrofibrozis gelisme oranini ameliyat yapilan hastalarda %1.7, konservatif takip
edilenlerde ise %1.0 olarak belirtmiglerdir (61). Ercin ve arkadaslar1 182 hastayla
yaptiklar1 ¢alismada yaralanma ve cerrahi arasindaki siire arttikca kondral lezyon
insidansinin ve bu lezyonlarin boyutlarinin arttiginin belirtmislerdir (66). OCB yirtig1
ile cerrahi arasindaki ortalama siire Aydin ve arkadaslarinin ¢alismasinda 27 ay,
Eajazi ve arkadaglarinin ¢alismasinda 12 ay, Gormeli ve arkadaglarinin ¢aligmasinda
9 ay, bizim ¢aligmamizda ise 10 ay olarak bulunmustur (56,60,92). Biz 3 hastamizda
erken donemde (<15 giin) cerrahi tedavi uyguladik. Hastalarin son kontrollerinde
diger hastalarla kiyaslandiginda bir fark olmadigini1 gordiik ve sonuglart hem klinik
acidan hem de skorlama a¢isindan miikemmel olarak degerlendirdik. Bu sonuglarin
uygun ve agresif fizik tedaviye bagli oldugunu diisiinmekteyiz.

OCB yaralanmasi olan hastalar ek patoloji acisindan ameliyat sirasinda da
mutlaka degerlendirilmelidir (87). Uribe ve arkadaslarinin calismasinda %063
oraninda eklem i¢i ve eklem dis1 patoloji saptanmistir (90). Lateral meniskiis yirtig1
daha ¢ok akut OCB yirtiklar ile beraber goriiliirken, medial meniskiis yirtiklar1 daha
cok kronik vakalarda goriilmektedir (62). Aydin ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada
hastalarin %48’inde medial meniskiiste, %16’sinda lateral meniskiiste, Gormeli ve
arkadaglarinin yaptig1 calismada %31’inde medial meniskiiste, %18’inde lateral
meniskiiste, %12’sinde hem lateral hem medial meniskiiste, bizim hastalarimizin ise
%:28’inde medial meniskiiste, %18’inde lateral meniskiiste, %25’inde ise hem lateral

hem medial meniskiiste yirtik saptanmistir (56,60). Biz kendi hastalarimizin
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tamamina menisektomi uyguladik. Bu oranlara bakildiginda hastalarin ek patoloji
acisindan mutlaka dikkatli bir sekilde degerlendirilmesi gerektigi ortaya ¢ikmaktadir.

Hastalarin ortalama takip siiresi Uribe ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada 34
ay, Gormeli ve arkadaslarinin yaptig1 calismada 29 ay, Uziimciigil ve arkadaslarinin
calismasinda 15 ay, Aydin ve arkadaslarinin ¢aligmasinda 40 ay, bizim ¢aligmamizda
ise 19 ay olarak hesaplanmistir (56,60,82,90). Bu siireye bakildiginda sonuglarimizi
erken donem olarak adlandirmaktayiz ve daha iyi bir degerlendirme i¢in uzun dénem
sonuglarin beklenmesi gerektigini diisiinmekteyiz.

OCB cerrahisindeki diger bir tartisma kullanilacak greftin cinsidir. Biz
vakalarimizin  tamaminda hamstring tendon greftini kullandik. 4 kath
semitendinonus-gracilis tendonlarinin dayaniklilig1 patellar tendondan %138 fazladir
ve sertligi patellar tendondan 2 kat, normal OCB’dan ise 3 kat daha fazladir. Ayrica
dondr saha morbiditesi patellar tendona kiyasla ¢ok daha azdir. Normal 6n ¢apraz
bagin anterolateral ve posteromedial parcalarmin izometrisi dizin fleksiyon
derecelerine gore degisir. Hamstring tendonlar1 4 katli yapilarindan dolay1 6n ¢apraz
bagin bu Ozelligini en c¢ok taklit eden greftlerdir (74). Biz yaptigimiz
degerlendirmeler sonucunda hamstring greftlerinin yukarda sayilan nedenlere ve
klinik sonuglarma bakildiginda OCB cerrahisinde giivenle kullanilabilecegini
diistinmekteyiz.

OCB tamiri sonrasi rehabilitasyonda breys kullanimi1 bazi cerrahlar tarafindan
Onerilse de, yapilan ¢aligmalarda breys kullanan ile kullanmayanlar arasinda dizde
instabilite, hareket arki, agr1 ve ekstansiyon gii¢lerinde bir fark bulunamamustir. Biz
hastalarimizda breys kullanmadik. Ideal rehabilitasyon programi dokularin
lyilesmesine zarar vermeyecek kadar yavas, eklem hareket agikligi kisitliligr ve kas
atrofisine neden olmayacak kadar hizli olmalidir. Ameliyat sonras: erken déonemde
amac¢ enflamasyonun ve cerrahinin etkilerini en aza indirmektir. Bu amagla
hastalarimiza antienflamatuar tedavi verdik ve saat basi 5 dakika buz uygulamasi
yaptik. Direninden aktif geleni olmayan hastalarimizi, hemovak c¢ekildikten sonra
hemen kismi yiik verdirerek ¢ift koltuk degnegi ile tolere edebildigi kadar mobilize
ettik. Tiim hastalarimiza dren cekilir ¢ekilmez izometrik kuadriceps egzersizi ve
tolere edebiliyorsa diiz bacak kaldirma egzersizi basladik. Hastalara yiiz iistii yatarak

pasif fleksiyon egzersizi tarifledik. 2 haftanin sonunda tam ekstansiyon ve 90 derece
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fleksiyona ulagmalarin1 sagladik. Ortalama 4 haftanin sonunda koltuk degnegi
kullanmadan tam yiik verdirerek hastalarimizi mobilize ettik. 3. ayin sonunda
hastalarimizda diiz kosulara bagladik. 4. aymn sonunda hastalarimizda spora spesifik
egzersizlere basladik ve 6. aym sonunda kuadriseps ve hamstring giicii saglam tarafin
%85’ine ulasan hastalarda spora bagladik ve tiim hastalarimizda spora spesifik
egzersizlere devam ettik (94).

Septik artrit OCB cerrahisi sonrasi karsilasilabilecek bir komplikasyondur.
Schuster ve arkadaglar1 7096 hastayla yaptiklari1 ¢alismada 36 hastada (%0,51) septik
artrit gelistigini bildirmislerdir. Calismalarinda en sik etkenler olarak koagiilaz
negatif stafilokoklar ve stafilococcus aureusu izole etmislerdir (95). Biz ¢aligmaya
dahil olan hastalarin higbirinde septik artrite rastlamadik.

OCB cerrahisi sonras1 gelisebilecek komplikasyonlardan birisi Derin Ven
Trombozu ve Pulmoner Embolidir. OCB sonrasi profilaksi tartismali bir konudur.
Ama Amerikan Gogiis Hastaliklar1 Birligi son tedavi kilavuzlarinda OCB cerrahisi
sonrast rutin olarak profilaksi Onermektedir. Biz hastalarimizin hepsine yattig
donem boyunca DMAH rutin olarak verdik. Gaskill ve arkadaslari yaptiklar
calismada 15.767 hastay: incelemigler ve DVT oranini %0,53 olarak belirtmislerdir
(96). Biz hastalarimizin higbirinde semptomatik DVT veya PE’ye rastlamadik.

OCB cerrahisi sonrasi hastalarm durumlarini degerlendirmek amaciyla birgok
degerlendirme sistemi vardir. Biz hastalarimizi degerlendirmek amaciyla Tegner-
Lysholm skorlama sistemi ve IKDC 2000 (International Knee Documentation
Committee-Uluslararasi Diz Dokiimantasyon Komitesi) sistemini kullandik (23,56).

Yaptigimiz degerlendirmeler sonucunda ameliyat Oncesi ortalama Tegner-
Lysholm skoru 56 iken son kontrolde 97 olarak hesaplandi. Ameliyat Oncesi
ortalama IKDC 2000 skoru 38 iken son kontrolde 90 olarak hesaplandi. Her iki
degerlendirme sistemi kendi i¢cinde kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli olarak
bulundu. Goérmeli ve arkadaglarimin yaptigi calismada ameliyat Oncesi ortalama
Lysholm skoru 51 iken son kontrolde 87, Eajazi ve arkadaglarinin yaptig1 ¢calismada
ise ameliyat oncesi 66, son kontrolde 96 olarak hesaplandi. Uziimgiicil ve
arkadaslarinin yaptig1 caligmada son kontrolde ortalama Lysholm skoru 89, Uribe ve
arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada 85, Aydin ve arkadaslarinin yaptigi calismada ise 97
olarak bulunmustur (60,82,90,92,). Ayrica Aydin ve arkadaslarinin yaptig1 calismada
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son kontrolde ortalama IKDC skoru 90 olarak bulunmustur (56). Yaptigimiz
degerlendirmeler sonucunda sonuglarimizin literatiir ile uyumlu oldugunu
gozlemledik.

Opere ettigimiz hastalardan 2 tanesi (%6) tibial tespitte kullanilan U ¢ivisinin
ciltte irritasyon yaptigindan sikayetei idi. Bu sikayetlerinin 6zellikle namaz kilarken
oldugunu belirtmekteydiler. Literatiirde bu durum ile ilgili bir yayin bulamadik. O
yiizden bir kiyaslama yapamadik. Bu sikayetin her iki hastanin da ileri derecede zay1f
olmasina ve buna bagl olarak U ¢ivisinin oldugu bolgede yumusak doku desteginin
az olmasina bagli oldugunu diisiindiik.

Hastalarimizin 6 tanesi (%19) diz oniinde hipoesteziden sikayet¢i idi. Bu
komplikasyon safen sinir dagilimmin varyasyonlarina bagli olarak greft alimi
sirasinda infrapatellar dalin zedelenmesi sonucu olusmaktadir. Aglietti ve
arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismada bu oran %50, Gobbi ve arkadaglarinin
calismasinda ise bu oran %30 olarak bulunmustur (73,97).

Ehrensberger ve arkadaslar1 yaptiklar1 biyomekanik c¢alismada AperFix
sisteminin femoral tespiti iizerinde ¢alismislar ve sistemin biyomekanik sonuglarini
basarili olarak nitelendirmislerdir (98). Yine ayn1 sekilde Aga ve arkadaslar1 sistemin
tibial tespiti iizerinde yaptiklar1 c¢alismada, sonucglarin basarili  oldugunu
belirtmislerdir (84).

Uziimciigil ve arkadaslart yaptiklari calismada Transfix ve Aperfix
sistemlerinin kullanildigit OCB tamiri yapilan hastalarin erken dénem sonuglarini
kiyaslamiglardir. Yapilan kiyaslamalar sonucunda her iki grup arasinda
komplikasyonlar ve laksite testleri acisindan istatiksel olarak bir fark olmadigini ve
AperFix sisteminin erken donem sonuglarinin miikemmel oldugunu belirtmislerdir
(82,93).

Uribe ve arkadaslar1 AperFix sistemi kullanarak OCB tamiri yapt1§1 185 dize
ait sonuglart yaymnlamistir. Ortalama 34 aylik takip sonucunda AperFix sisteminin
diisiik komplikasyon orami ve iyi klinik sonuclart olan bir ydntem oldugunu
belirtmislerdir (90).

Eajazi ve arkadaslar1 93 hastayla yaptiklar1 ¢alismada Aperfix (34 hasta),
Rigidfix (29 hasta), Endobutton (33hasta) yontemlerini kiyaslamiglardir. Yaptiklari

calisma sonucunda AperFix yonteminin femoral tespit stabilitesinde ve genel
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degerlendirmede diger 2 yonteme kiyasla daha iyi sonuglara sahip oldugunu
belirtmislerdir (92).

Gormeli ve arkadaslar1 AperFix sistemi kullanarak OCB tamiri yaptig1 51
hastanin sonuglarin1 yaymlamistir. Ortalama takip siiresi 29 ay olan calismada,
hastalar1 >30 yas ve <30 yas olmak iizere 2 gruba ayirmislardir. Yaptiklar1 calismalar
sonucunda OCB tamirinde AperFix sisteminin klinik ve radyolojik olarak tatmin
edici sonuglar1 oldugunu belirtmislerdir. Ayrica yasin aktivite diizeyine kiyasla
cerrahi karar vermede ¢ok daha az 6neme sahip oldugunu belirtmislerdir (60).

Aydin ve arkadaslart 100 hastayla yaptiklar1 ¢alismada AperFix (31 hasta),
Endobutton (34 hasta), Transfix (35 hasta) yontemlerini kiyaslamiglardir. Ortalama
40 aylik takip sonucunda her {i¢ yontemin klinik sonuglari, bulgular1 ve skorlama
sistemleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkin olmadigini belirtmislerdir
(56).

Biz ¢alismamizda sonuglarimizi herhangi bir sistemle kiyaslamayip sadece
kendi icinde degerlendirdik. Yaptigimiz klinik degerlendirmeler ve skorlamalar
sonucunda AperFix sisteminin OCB tamirinde erken ddénem sonuglarmin gayet
tatminkar oldugunu diistinmekteyiz.

Calismamizin kendi i¢inde bazi zayif yonleri bulunmaktadir. Bunlardan bir
tanesi degerlendirmeler sirasinda KT-1000 cihazin1 kullanamamis olmamizdir. Bu
cihaz klinigimizde bulunmamaktadir. Eger bu cihazi kullanabilmis olsaydik
sonuglarimizin daha giivenilir ve nesnel olacagini diisiinmekteyiz. Diger bir zayif
yonii degerlendirme sistemleri i¢inden sadece 2 tanesini kullanmig olmamizdir. Diz
yaralanmalar1 i¢in birgok degerlendirme ve skorlama sistemi bulunmaktadir. Biz
bunlardan en sik kullanilan 2 tanesini se¢ip ¢alismamizda kullandik ve sonuglarimizi
buna gore yorumladik. Farkli ve daha fazla sistemin kullanilmasiyla daha giivenilir
sonuclara  ulagilabilecegini  diistinmekteyiz. Bir diger zayif yoOniimiiz
degerlendirmelerimizi agirliklt olarak klinik sonucglara gore yapmis olmamizdir.
Tiinel yerlesimi, tiinel boyutlari-genislemesi, greft iyilesmesi gibi radyolojik
bulgularla ilgili degerlendirme yapmadik. Caligmamizda da belirttigimiz iizere biz
ertken donem sonuclarimizi degerlendirdik. Daha uygun bir degerlendirme

yapabilmek i¢in uzun dénem sonuglarin beklenmesi gerektigini diisiinmekteyiz.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu retrospektif calismada, Ocak 2013- Temmuz 2014 tarihleri arasinda

Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’nde

AperFix sistemi kullamilarak artroskopik OCB rekonstriiksiyonu yapilan 32 hastanin

sonuclarinin ortaya konmasi amaglanmistir.

Sonug olarak;

1.
2.

10.

OCB dizde travma sonrasi en ¢ok yaralanan bagdir.

OCB yirtigmin en sik sebebi spor yaralanmalari olup, 2. sirada travma
gelmektedir.

Erkeklerde OCB yirtig1 cok daha fazla goriilmektedir.

OCB yirtiklarmin  biiyiik ¢ogunlugunun tanis1 fizik muayene ile
konulabilse de 6zellikle sporcularda fizik muayene aldatici olabilir.

OCB yirtigindan siiphelenilen hastalarda gerek taniya yardimci olmasi
icin, gerek ek patolojileri goriintiilemek icin MR mutlaka istenmelidir.
OCB yirt1ig1 ile bagvuran hastalarin gogunda ek patoloji (meniskiis yirtig
vb.) olabilecegi goz Onilinde bulundurulmali ve tedavi plan1 buna gore
yapilmalidir.

Sporcular ve yaralanma Oncesi aktivite diizeyi yiiksek olan ve bu
aktivitelere devam etmek isteyenler, OCB yirtigi ile birlikte tamir
edilebilir meniskiis yirtig1 olanlar, OCB’nin de dahil oldugu ¢oklu bag
yaralanmasi, giinliik aktiviteleri sirasinda instabilite tarif eden hastalar
OCB cerrahisine adaydir.

Cerrahi tedavi, dizdeki inflamatuar bulgular gecip, tam hareket aciklig
elde eder etmez en kisa siirede yapilmalidir. Cerrahi tedavide gecikme
dizde ek yaralanmalara ve ileriki yillarda osteoartrite sebep
olabilmektedir.

Cerrahi tedavi karar1 verilirken yastan daha Oncelikli olarak hastanin
beklentileri ve dizin fonksiyonel durumu g6z dniinde bulundurulmalidir.
Hamstring otogrefti baz1 avantajlariyla birlikte OCB tamirinde basariyla

ve giivenle kullanilabilmektedir.
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11. Cerrahi tedavi uygulanacak hastalarda cerrahi tedavinin basarisini
etkileyen  faktorlerden  biri de  rehabilitasyondur.  Hastalarin
rehabilitasyonu ameliyattan Once bagslamali ve diizenli bir sekilde
stirdiiriilmesi saglanmalidir.

12. Rehabilitasyon sirasinda breys kullanimi sart degildir.

13. AperFix sistemi uygulama kolayligi, tespit materyallerinin giivenilirligi
ve kisa dénem sonuglarinin basarisindan 6tiirii OCB tamirinde giivenle

kullanilabilecek bir yontemdir.
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