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OZET

Artroskopik On Capraz Bag Rekonstriiksiyonunda Transtibial Tiinel Teknigi

Ile Anatomik Femoral Tiinel Tekniginin Karsilastirilmasi

Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginde 1
Ocak 2013-15Kasim 2016 tarihleri arasinda otojen hamstring tendonlar1 ile
artroskopik olarak 40 hastamiza transtibial tiinel teknigi,43 hastamiza anatomik
femoral tiinel teknigi kullanarak 6n ¢apraz bag rekonstriiksiyonu yaptik. Hastalarin
preoperatif dénem fizik muayenelerinde 6n ¢ekmece, Lachman ve pivot shift
testlerine bakildi.Radyolojik olarak rontgen ve MRI istendi.Hastalar1 preoperatif ve
postoperatif donemde Tegner,Lysholm ve IKDC fonksiyonel skorlama sistemlerini

kullanarak degerlendirdik.

Calismaya alinan Hastalarin %95,2°si (n=79) erkek ve %4,8’1 (n=4) kadindi.
Hastalarin ortalama yas1 30,4 idi. Hastalarin 50°si (% 59,5) sag diz,33’i (% 40,5) sol

dizinden etkilenmisti. Hastalarimizi ortalamala 18,9 ay siireyle takip ettik.

Hastalarin fonksiyonel degerlendirmelerinde, hem anatomik femoral tiinel
teknigi hemde transtibial tiinel teknigi kullandigimiz hastalarda Tegner, Lysholm ve
IKDC skorlar1 ameliyat Oncesi ve sonrasinda benzerlik gostermektedir. Cerrahi
oncesine kiyaslandiginda anatomik femoral tiinel teknigi kullandigimiz hastalarin 6n
cekmece ve Lachman testlerinde transtibial tiinel teknigine gore belirgin diizelme

gozlendi.Her iki teknik arasinda Pivot shift testinde anlamli fark saptanmadi.

Anatomik femoral tiinel tekniginde cerrahi oncesi doneme gore belirgin 6n-
arka ve rotasyonel stabilitede artis oldu. Buna bagli olarak AMP tekniginde
hastalarin rehabilitasyon siiresi kisa ve spora doniis siireleri azalmis oldu. Teknik
zorluk ve revizyon riski olasiligina ragmen hasta memnuniyeti ve cerrahi dncesi
aktivite diizeyine donebilme oranlar1 goz Oniine alindiginda anatomik femoral

tiinel(anteromedial portal) tekniginin {istiin oldugunu séylemek miimkiindiir.

Anahtar Kelimeler: On ¢apraz bag, Anatomik Femoral Tiinel, Transtibial Tiinel,

Artroskopik Tamir, Hamstring



ABSTRACT

Comparison of Anatomic Femoral Tunnel and Transtibial Tunnel Technique in

Arthroscopic Anterior Cruciate Ligament Reconstruction

We performed anterior cruciate ligament reconstruction using autogenous
hamstring tendons arthroscopically in 40 patients with transtibial tunnel technique and 43
patients with anatomic femoral tunnel technique between January 1, 2013 and November
15, 2016 in Atatiirk University Medical Faculty Orthopedics and Traumatology Clinic.
Lachman and pivot shift tests were evaluated in physical evaluation preoperatively.
Radiologically, X-ray and MRI were asked. We assessed the patients using Tegner,

Lysholm and IKDC functional scoring systems preoperatively and postoperatively.

95.2% (n : 79) male and 4.8% (n = 4) female patients were included in the study.
The mean age of the patients was 30.4. Fifty (59.5%) patients were affected by right knee
and 33 (40.5%) by left knee. We observed our patients for an average of 18.9 months.

Tegner, Lysholm and IKDC scores were similar in both patients with anatomic
femoral tunnel technique and patients with transtibial tunnel technique. When compared
with preoperative stage, patients with anatomic femoral tunnel technique showed
significant improvement compared to transtibial tunnel technique in anterior drawer and
Lachman test. There was no significant difference in pivot shift test between both

techniques.

The anatomic femoral tunnel technique showed significant anterior-posterior and
rotational stabilization increase compared to the preoperative rotation. As a result, the
duration of rehabilitation of patients with AMP technique was short and turnover times to
sports were decreased. It is possible to say that anatomic femoral tunnel (anteromedial
portal) technique is superior to patient satisfaction and the rate of return to preoperative
activity level despite the possibility of technical difficulty and revision risk.

Keywords: Anterior Cruciate Ligament, Anatomic Femoral Tunnel, Transtibial
Tunnel, Artroskopic Repair, Hamstring



1. GIRIS

On capraz bagin (OCB) yaralanmas: dizdeki en yaygin bag yaralanmasi
olup,her yil Amerika Birlesik Devletlerinde 129.000 ile 200.000 ve diinya ¢apinda
400.000 rekonstriiksiyon rapor edilmektedir. (1-3) On c¢apraz bag(OCB)
yaralanmalart daha ¢ok spor yapan gen¢ aktif insanlarda goriilmektedir. Bu
yaralanmalar siklikla insanlarda yasam tarzinda degisikliklere sebep olur ve ciddi
sakatliklara yol agabilmektedir.(4)

Genel niifusun sportif faaliyetlerine katilimindaki artis, daha fazla bireyde
OCB riiptiirii olma olasihigin1 da artirmaktadir. On ¢apraz bag(OCB) yaralanmalar
ile ilgilenen ortopedi cerrahlarinin deneyimi arttigindan, OCB rekonstriiksiyonundaki
bilim ve teknik de genislemistir. Patellar tendon otogrefti, kuadriseps tendonu
otogrefti, hamstring tendonlar1 ve allogreft materyali de dahil olmak {izere ligamenti

yeniden yapilandirmak igin ¢ok sayida yontem mevcuttur.(5)

OCB cerrahisinde degisik tedavi ydntemlerinin yaninda, birbiriyle gelisen
yayin ve calismalar da devam etmektedir.Dogru tedavi edilmemis bir OCB yirtigmin
ileride diz eklemine ve dolayisiyla birey iizerinde meydana getirecegi yiikiin
onlenmesi ortopedistlerin ¢dzmesi gereken Onemli bir sorun olarak karsimiza

¢ikmaktadir.(6)

OCB dizde 6n arka ve rotasyonel stabilitede gorev almaktadir. Bu nedenle
OCB yaralanmas1 sonras1 dizde instabilite meydana gelebilmektedir. Diz
instabilitesine bagli olarak hem kisinin giinliik hayati1 etkilenmekte hem de diz
igerisinde daha ileri meniskal ve kondral hasar meydana gelmektedir. Bu durum
OCB yaralanmalarinda tedavi gereksinimini ortaya c¢ikarmaktadir. OCB
yaralanmalarmin tedavisinde hem konservatif tedavi hem de cerrahi tedaviye
basvurulabilir. Konservatif tedavide diz ¢evresi kas giicii artirtlir ve dizde
proprisepsiyon kazanilmaya calisilir. Fakat konservatif tedavi ile birlikte aktivite
kisitlamasina gidilmesi ve giinliik yasamda degisiklik yapilmasi1 gerekmektedir. Bu

nedenle Ozellikle aktif ve geng hastalarda cerrahi tedavi 6n plandadir. Ayrica son



yillarda yapilan calismalarla OCB yapisi ve anatomisi daha iyi anlasilmis olup

cerrahi tedavi basarisi giderek artmaktadir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Tarihce

On capraz bag anatomisi ile ilgili ilk bilgilere eski Misir déneminde
rastlanmistir. Hipokrat ligaman yaralanmasina bagl diz ekleminde subluksasyondan
bahsetmistir. ACL ile ilgili ilk detayli agiklama ise (milattan 6nce 129-199) Claudius
Galen tarafindan yapilmistir. Roma imparatorlugunda gladyatorlerin hekimligini
yapmis olan Claudius Galen ilk defa ¢arpraz baglari, mentese eklemlerin anormal
hareketlerini kisitlayan statik yapilar olarak tarif etmistir. 19. Yiizyilda Almanya’da
Weber kardesler OCB kesildikten sonra ortaya cikan tibiyanin éne arkaya anormal

hareketini gostermislerdir.

Literatiir incelendiginde OCB yirtiginm ilk kez 1845 yilinda Fransiz cerrah
Amedee Bonnet tarafindan tarif edildigi goriilmektedir. ‘Lachman testi’ ise ilk olarak
1875 yilinda Georges C.

Noulis tarafindan tanimlanmistir. 1876 yilinda Dittel, diz ligamanlar
yaralanma mekanizmalari ile ilgili calismalar yapmis, Bonnet ile benzer sekilde OCB

yaralanmalarinin ¢ogunun femoral yapigsma yerinden oldugunu bulmustur(7).

1879 yilinda Paul Segond, OCB yirtiklarinin semptom ve bulgulari ile ilgili
ilk ayrintili bilgileri sunmustur. Segond, travmayla birlikte ‘pop’ sesi, hemartroz,
eklem agrist ve klinik muayenede tibiyanin anormal 6n-arka hareketini OCB
yirtiginin kaniti1 olarak belirtmistir. 1917°de Hey Groves iliotibial band1 kullanip
femoral ve tibial tiinellerden gegirerek ilk intraartikiiler OCB rekonstriiksiyonunu
yapmistir. Bu yoOntem giiniimiizdeki intraartikiiler rekonstriiksiyon tekniklerinin

esasint olusturmaktadir(8).

1918°de Alwyn Smith ilk olarak pivot shift testini tarif ederek OCB
anatomisi, biyomekanigi, hasar olusum mekanizmasi, tan1 ve tedavi sekillerini
belirtmistir. Yine bir makalesinde Hey Groves’un ameliyat teknigini modifiye edip

medial kollateral Bagi ve m.sartorius’un yapisma yerini anteriora transfer edip



ekstrartikiiler destek olusturmustur. Bu OCB rekonstriiksiyonu ilk prostetik 6n

capraz bag replesmani olmasi agisindan 6nem arz etmektedir(8).

Artroskopi ve artrografinin bulunup gelismesiyle 1918’de Kenji Takagi,
Watanabe ve Takeda ilk defa artroskopi prosediirii yapilmaya baslanmistir. OCB’yi
yeniden yapilandirmak igin patellar tendonun orta iicte birinin kullanilmasi ilk 6nce
Jones tarafindan daha Once tarif edilenlerden daha fizyolojik bir rekonstriiksiyon
saglamak tizere tamimlanmistir(9). Jones teknigi pateller tendonun tibial tiiberkiil
yapisma yerini korurken pateller yapisma yerinden kemik blok ile femur
interkondiler bolgesine transfer etmeyi amagliyordu. Diger yazarlar daha sonra

pateller tendonun medial ticte birini kullanarak Jones un teknigini degistirdiler(10).

Marshall ve ark.,patellar tendonun orta tigte biri ile kuadriceps tendonunun
prepatellar orta kismini greft olarak tanmimlamislardir.Jones tekniginin bu
modifikasyonlari ile patellar tendon distal yapisma yerinden ayrilip bir tibia tiinel
iginden gegirildi. Greftin femur tarafi femur i¢indeki kemik tiinellerinden veya lateral
femur kondilinin iistiinden gegirildi ve dikisler veya zimba teli ile sabitlendi. Boylece
greftin tibia ve femur yapisma yerine transferi ile daha anatomik bir yerlesim

saglanmig oldu(11).

Clancy ve ark, femur fiksasyon sahasinda kemik birligi elde etmek icin ilk
olarak patellar tendonun proksimal kismi1 boyunca bir parca patellar kemigin hasat
edildigini agikladi. Ayrica, greftin ¢ok kisa oldugu tespit edildiginde greftin tibial
kokenini bir blok kemik pargasiyla birlikte ayirmayi agikladilar(12).

Lipscomb, Jones prosediiriiniin  dizde eklem sertligi ve ekstansor
mekanizmada sorunlar olusturdugunu gérmiis ve 1982’de hamstring tendonlariyla
OCB rekonstriiksiyonu yapmistir.1988°de ise Friedman artroskopik ydntemle dort
kat hamstring otogreft kullanarak OCB rekonstriiksiyonu yapmistir(8).



2.2. Embriyoloji

Insan embriyolojisinde meniskiis ve 6n ¢apraz baglar gebeligin 8. haftasinda
olusmaya baslar ve 14.haftasinda da tiim diz eklem yapilar1 gelisir.OCB fetiislerde
eriskinlerle benzerlik gosterir fakat femoral yapisma yeri daha genistir(13). 17-20
haftalik fetiislerin diz ekleminde yapilan calismalarda OCB’nin ¢ift bandli yapida
oldugu gosterilmistir(14).

OCB genellikle diizenli bir dizilime sahip olup birbirine paralel olarak uzanan
kollajen liflerden olugmaktadir. Esas yapisal alt iinitesi Tip 1 kollajendir. Yapisinda
kollajene ilave olarak fibroblast ve proteoglikandan olusan ekstraseliiler matriks
ihtiva eder(15).20 mikron c¢apindaki kollajen lifler birleserek 100-250 mikron
capinda fasikiilleri olusturur ve etrafi endotenon adi verilen bag dokusu cevreler. Bu
kollajen fasikiilleri de fibroblast ve ekstraseliiler matriksle birlikte bagi
olusturur.Paratenon bu bagi g¢evreler,bagin etrafini sinovya sarar ve onu

ekstrasinovyal hale getirir(16).(Sekil 1)
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On ¢apraz bagdan kemige dogru ligament-fibrokartilaj ve kemik seklinde bir
gecis vardir. Ligamentten kemige dogru olan gegis zonu bag yapisma yerlerindeki
stres yiiklenmesini ve ayni zamanda endosteal damarlarim OCB igine ge¢mesini
engeller. OCB’nin yapisinda kollajen, proteoglikan, elastin ve nonkollajen proteinler
bulunur. Kollajen lifler 6n ¢apraz bagin kuru agirliginin %75’ini olusturur.
Proteoglikanlar ekstraseliller matriksin organizasyonunda ve doku sivisinin
transportunda gorev alirlar.OCB cerrahisinde kullanilan otojen ve allojen dokular
normal OCB yapisindan ¢ok farklidir.Ornegin kullanilan tendindz greftler baglardan
daha serttir. Normalde baglar elastik yapilarindan dolay1 tendonlardan daha avantajli
olmasmma ragmen, kullanilan tendindz greftler de zamanla remodelasyona

ugrayabilir(16).

2.3. OCB Anatomisi

OCB, interkondiler ¢entikte lateral femur kondilinin posteromedial
yiizeyinden bir daire pargasi olarak ¢ikar.(Sekil 2). Femura yapisan 6n yiizii diz ve
arka yiizii konvekstir. On gapraz bag ortalama 38 mm uzunluga ve 11 mm genislige
sahiptir. Longitudinal uzanan kollajen fasikiillerinden olusan bu bag proksimalde
lateral femur kondilinin medialine, distalde ise anterior tibia platosuna yapisir. On
capraz bagin eklem icindeki yonelimi femurdan tibiaya, posteriorden anterior’a ve
lateralden mediale dogrudur. (Sekil 3). Bag uzunlugu boyunca bagin lifleri az
miktarda dis rotasyona dogru doner(17, 18).

OCB’nin femurdaki yapigsma yeri oval seklinde olup boyutu 18 mm
uzunlugunda ve 11 mm genisligindedir. OCB liflerinin femurdaki yapisma yerlerinin
konumu fleksiyon derecesine bagli olarak degisiklik gostermektedir. Diz
ekstansiyondayken femoral yapigma yeri daha dikey konuma gelir. Boylece
anteromedial(AM) band proksimale posterolateral(PL) band ise distale yapisir. Diz
fleksiyonda iken OCB femoral yapisma yeri daha yatay bir hal alir ve AM band
posteriora, PL band anteriora yapisir (Sekil 4)
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Tibial yapisma yeri ise, tibia 6n kenarinin 15 mm arkasinda; 30 mm
uzunlugunda ¢ukur bir alandir. Diz 90 derece fleksiyonda iken OCB’mn tibial
yapisma alaninin orta noktasi, arka ¢apraz bagin yapisma alaninin 6n kenarindan 7
mm 6ndedir (Sekil 5). Yine; tibial yapisma yeri, interkondiler ¢ukurdaki medial tibial

tiiberkiiliin 6niinde ve dis yaninda yer almaktadir(15).
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Sekil 5. OCB ve ACB’nin tibial yapisma yeri

OCB’nin tibial yapisma yeri femorale gére daha genis ve daha kuvvetlidir.
OCB’1n baz lifleri tibiada transvers intermeniskal ligamanin altindan gegerek lateral
meniskiisiin 6n boynuzuna baglanir. Baz1 olgularda ise OCB’mn tibial yapisma
yerinin posteriorundan ayrilan lifler lateral meniskiis arka boynuzunun yapisina

katilabilir(18).

OCB anteromedial ve posterolateral bant olmak iizere iki adet fonksiyonel
banttan olusur. Posterolateral bant daha kalin ve daha kuvvetlidir. OCB’m
anteromedial(AM) bandi; OCB’1n yapisma alaninda femurda proksimale, tibiada ise
anteromediale, posterolateral(PL) band:i ise femurda distale, tibiada posterolaterale

yapisir.OCB femurdan tibiaya oval bir seyir gdsterip tibia yapisma yerinde iicgen



seklini alir.(Sekil 6)Tibial yapisma yeri OCB’nin en genis kismi1 olup femur yapisma
yerinden 1.2 kat,orta hattan 3.5 kat daha genisdir(18).

Sekil 6. OCB nin cift bandl1 yapist

AM band lateral meniskiis anterior boynuzuyla birlesip tibianin ©n
kenarindan 13-17 mm posteriora yapisir.PL band lateral meniskiis posterior boynuzu
ile birlesip ACB’nin 7-8 mm anterioruna yapisir. AM band 45-60 derece fleksiyonda
en gergin halde olup PL band ise ekstansiyonda gergindir.Bu nedenle AM bandin
fleksiyonda PL bandin ekstansiyonda 6nemli rolleri vardir.Buna bagl olarak diz
eklem hareketinde siirekli bir band gergin olmaktadir.Bu iki band diz eklem
hareketinde antero-posterior ve rotasyonel tibial yiiklenmelerde beraber g¢aligsarak
stabilizasyon saglamaktadirlar.Femurda her iki bandin yapigsma yerini gosteren
lateral interkondiler ve lateral bifurkasyo seklinde kemik cikintilar vardir.Lateral
interkondiler ¢ikinti femoral yapisma bolgesinin 6n smirimi olusturur.Lateral
bifurkasyo ¢ikintist ise iki demet arasinda yerlesir.Bu iki c¢ikinti OCB
rekonstrilksiyonunda  femoral tiinel  yerlesimi  i¢in  kilavuzluk  olarak

kullanilmaktadir(19).

2.4. OCB Kanlanmasi Ve Inervasyonu

OCB kanlanmas: baslica orta genikiiler arterin ligamentdz dallarindan
olmaktadir. Buna ilave olarak bagm distal kismi, inferomedial ve inferolateral

genikiiler arterlerden de dallar almaktadir. Orta ve inferior genikiiler arterin dallar



bagin ¢evresinde anostomoz yaparak sinoviyal bir ag olusturur.(Sekil 7) Bag
cevresindeki bu damarlarin bir kismi i¢ katmanlara ilerleyerek gevsek bag dokusu
igerisindeki fasikiillerin arasina uzanir. Bagin beslenmesi degiskenlik gosterir.
Proksimal kismin kanlanmasi daha iyidir. Bagin distaldeki fibrokartilaj kismi ise
avaskiilerdir. Kemige yapisma bolgelerindeki fibrokartilaj kisimlarin damarlanmasi
olmadig1 gibi, bag igerisindeki damarlarda bu kartilaj kisma uzanmaz. Ayrica,

kartilaj bolgeye subkondral kemikten de damarsal gecis yoktur (13).

OCB nervus tibiyalisin dal1 olan posterior artikiiler sinirden inervasyon alir.
Ayrica medial ve lateral artikiiler sinir dallar1 da inervasyona katilir. Posterior
artikiiler sinir, eklem kapsiiliiniiposteriordan deler ve sinovyal ve periligamentéz
damarlarla birlikte baga ulasir. Histolojik incelemelerde bagin yiizeyinde Golgi
benzeri reseptorler ve Ruffini korpuskiilleri gibi yavas adapte olan mekanoreseptorler
saptanmis olup, bunlar hareket degisiklikleri, eklem pozisyonu ve agisindaki
degisikliklerle uyarilirlar. Pacini korpuskiilleri bagin gerilmesiyle uyarilan
mekanoreseptorlerdir. Serbest sinir sonlanmalar1 agr1 iletiminden sorumlu olup, az
miktarda bulunmasi, OCB kopmalarinda agridan ziyade kopma hissinin duyulmasina
neden olur. Dahasonra gelisen agrinin sebebi ise hemartroz nedeniyle eklem

kapsiiliindeki gerilmeye baghdir (13, 20).

Serbest sinir uglar1 ayrica noropeptid salgilayarak vazomotor cevabi
olustururlar. Bu nedenle greft revaskiilarizasyonunda diizenleyici rol oynarlar.
Tedavi edilmemis OCB vakalarinda travma sonrast 3 ay siiresince
mekanoreseptorlerin seviyesi ayni kalmaktadir. Fakat sonra bu mekanoreseptorlerin

sayis1 gittikge azalir ve 9. ayda yalnizca serbest sinir uglar1 kalir.
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Sekil 7. On capraz bagin beslenmesi
2.5. Diz Anatomisi

Diz eklemi femur, tibia ve patella kemiginden olusan viicuttaki en biiyiik
eklemdir. Diz eklemi articulatio synoviales grubundan bicondylaris eklem sinifina
girer. Diz ekleminin stabilitesinde kemik yapinin yaninda kas, tendon, baglar, kapsiil
ve meniskiis yapilar1 rol oynar. Bu yapilarin hepsi diz eklemine 6 farkli yonde
hareket kolaylig1 saglamaktadir. Femur kondillerinden gegen transvers eksen
etrafinda fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerine ilave olarak diz fleksiyonda iken

abdiiksiyon ve addiiksiyon ile internal ve eksternal rotasyon hareketleri yapmaktadir.
2.5.1. Kemik Yapilar
2.5.1.1. Patella

Viicuttaki en biiyiik sesamoid kemik olan patella femoral trokleaya oturur.
Apeksi distalde olan asimetrik oval bir yapis1 vardir. Kuadriseps tendonunun lifleri
One sarilmakta ve patellar ligament ile distalde harmanlanmaktadir. Patella ile
femoral troklea arasindaki eklem, anterior veya patellofemoral bélmeyi olusturur.
Patella'nin posterior yiizii yedi yone sahip olarak tanimlanmaktadir. Medial ve lateral
faset dikey olarak yaklasik {i¢ esit parcaya boliiniirken yedinci veya tek faset

patellanin agir1 medial sinir1 boyunca uzanir. Genel olarak, medial faset daha kiiciik
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ve biraz digbiikeydir; Patella'nin yaklasik iicte ikisinden olusan lateral faset hem

sagital bir digbiikeylik hem de koronal bir i¢biikeylige sahiptir(21).
2.5.1.2. Femur

Femurun distal ucunun mimarisi oldukc¢a karmasiktir. Dahasi, bu alan ¢ok
sayida bag ve tendonlarin birlestirme yeri olarak islev goriir. Sekil ve ebatlarda femur
kondilleri asimetriktir; biiyiik medial kondilin daha simetrik bir egriligi vardir. Yan
taraftan bakilan lateral kondil, posterior olarak egrilik yarigapinda giderek
artmaktadir. Yiizeyden bakildiginda, tibia ile eklem yapan femur kondillerinden
lateral kondilin, medial kondilden biraz daha kisa oldugunu goéstermektedir.(Sekil
8)Lateral kondilin uzun ekseni biraz daha uzundur ve medial kondilin yaklagik 22
derecelik bir agiyla yonlendirilmis ve posterior olarak agilan uzun ekseninden daha
sagital bir diizleme yerlesmistir(22). Interkondiller gentik iki kondili distalden ve
posteriordan ayirir. Centikteki lateral duvar, 6n capraz bagmm (OCB) kdkeninin
bulundugu diiz bir izlenime sahiptir. Centigin medial duvari1 iizerinde posterior
capraz bag (ACB) kokenli daha genis bir alan vardir. Centigin ortalama genisligi
distal ucu en dar ve proksimalde 1.8 ile 2.3 cm genisler. Buna karsilik, ¢entik
yiiksekligi orta boliimde 2.4 cm en yiiksek ve proksimalde 1.3 cm ve distalde 1.8 cm
azalir(23).
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Image of FIG1.8 I

Sekil 8. Dizde tendon ve ligamentlerin yapisma yerleri A)Anterior B)Medial

Centik boyutlari, dar centik genisligi ve OCB yirtilmasi i¢in artmis risk
arasindaki iligskiden dolay1 6nemli bir konu haline gelmistir.(Sekil 9A ve 9B) Bu risk
OCB'in 6z nitelikleri ile iligkili goriinmemektedir. Ciinkii normal boyutlu baglar,
dar gentikler iceren orneklerde tanimlanmustir (24).Bu nedenle, OCB'de basarisizlik
riski muhtemelen bagdaki sikismadan kaynaklanmaktadir ve notchplasti OCB

rekonstriiksiyonunun ayrilmaz bir pargast olmustur(25, 26).

Sekil 9. A)Femur distalinin inferior goriinimii B)Femur distal anatomik specimen
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2.5.1.3. Tibia

Incelenen bir iskelette, tibia platosunun incelenmesi femoral ve tibial
yiizeylerin hi¢ uyusmadigini diisiindiiriir. Daha biiyiik olan medial tibial platonun diiz
bir yapisi vardir ve lateral radyografide belirgin olan kare seklinde bir posterior
cephesi vardir(27). Lateral platonun eklem yiizeyi dar ve konvekstir. Her iki yilizey
de tibianin saftina gore yaklasik 10 derece arka egime sahiptir. Bununla birlikte,
femoral ve tibial eklem yiizeyleri gergekten daha belirgindir(Sekil 10). Saglam bir
dizde meniskiis, temas alanin1 6nemli Olgiide biyiitir ve eklem yiizeylerinin

uygunlugunu arttirir(28, 29).

Sekil 10. Tibial plato anatomik diseksiyon goriiniimii

Tibia'min platolar arasindaki orta boliime, tibia'nin omurgast olan eminence
yerlesmistir. Onden arkaya dogru medial meniskiisiin én boynuzu, OCB ve lateral
meniskiisiin 6n boynuzunun yapistig1 anterior intercondylar fossa 6ne dogru bir

depresyon gosterir.

Bu bdlgenin arkasinda iki yiikselme vardir: medial ve lateral tiiberkiiller.
Bunlar intertubercular sulcus denen oluk ile boliiniirler. AP radyografide medial
tiiberkiil genellikle lateral tiiberkiilden daha iistiin projeksiyonlar yapar.Lateral bir
radyografide medial tiiberkiil lateral tiiberkiiliin Oniine yerlesir.Tiiberkiiller, ¢apraz
baglar veya meniskiis icin baglanma yeri olarak islev gérmez; ancak, femur
kondillerinin i¢ taraflarina dogru ¢ikint1 yaparak yan yana stabilizatorler olarak gorev
yapabilir. Arka interkondiler fossada tiiberkiillerin arkasinda lateral ve medial

meniskiis one ve arkaya baglanir. ACB, tibia interkondiller bolgenin posterior
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kenarina yapisir.(Sekil 11) Tibia 6n yiiziinde tiiberozite en belirgin 6zelligidir ve
patellar tendonun baglanma bdlgesidir. Tibial tiiberkiiliin yaklasik 2- 3 cm
lateralinde, iliotibial bandin (ITB) yapisma bolgesi olan Gerdy tiiberkiilii vardir.
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2.5.2. Kapsiil

Kapsiil, ayr1 baglar olarak ifade edilebilen kalinlasan alanlar1 igeren lifli bir
zardir. Anterior kapsiil ince olup dogrudan anteriorda patellar ligament ile devamlilik
gosterir. Eklemi kapsiilii proksimalde, patella iistiinde yaklasik ii¢ ile dort parmak
genisliginde femura yapisir. Distalde ise popliteal tendonun hiatus agzindan girdigi
durumlar haricinde, tibia kenarina ¢evresel olarak yapisir. Ardindan kapsiil, femurun
interkondiler fossasinin kondil ve duvarlarindan ¢ikan dikey liflerden olusur. Bu
bolgede, kapsiil, semimembranosus tendonundan olusan oblik popliteal ligament
lifleriyle zenginlesir. Bu genis, diiz bant, proksimal olarak interkondiler fossanin
kenarina ve femurun arka yiizeyinin kondillerin artikiiler kenarma yakin bir yere

baglanmistir. Fasikiiler damarlarin ve sinirlerin gegisi i¢in agikliklar ile ayrilir. Egik
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popliteal ligament popliteal fossa tabaninin bir boliimiinii olusturur ve popliteal arter
bunun tizerinde durur. Popliteal hiatus yerinde, kapsiil asagiya dogru fibula basina
dogru yer degistirir ve lateral meniskiis ile fibular stiloid arasinda kavisli bag

olusturur.

2.5.3. Sinovyum

Sinovyum normalde piiriizsiiz, saydam bir pembe dokudur. Histolojik olarak
ince bir tabaka ya da sinoviyosit, yiizeyde bulunur. Sinoviyositler, makrofaj tipi
isleve sahip olanlar ile sentetik islevlere sahip olanlar olmak iizere genis bigimde
smiflandirilan iki hiicre popiilasyonundan olusur.Diz eklemi viicuttaki en biiyiik
sinovyal bosluga sahiptir.Sinovyal membran proksimalde quadriceps kasi ile femur
alt ucu arasinda kalan boslugu orter.Sinovyal membran tiim eklem kapsiiliiniin i¢
kismin1 doser ve tibial platonun ortasina uzanan capraz baglarin etrafimt kilif gibi
sarar.Bu nedenle capraz baglar intraartikiiler olmasina ragmen ekstrasinovyaldir.

Meniskdisler de sinovyal membran tarafindan sarilmamaktadir.

2.5.4. Bursa

Diz ile ilgili sayisiz bursa arasinda, en Onemli klinik Onemi olanlar
prepatellar, infrapatellar ve anserine bursadir (Sekil 12). Prepatellar bursa biiyiiktiir
ve patella oniine subkutan olarak yerlesir. Infrapatellar bursa, patellar ligamanin
arkasinda yatar ve ligamenti tibiadan ve yag dokunun alt kismindan ayirir. Pes
anserine bursa, sartorius, gracilis ve semitendinosus tendonlar1 ile tibia arasinda

bulunur. Bu bursa, travma veya asir1 kullanim sonucunda iltihaplanabilir.

2.5.5. Capraz baglar

OCB anatomisinde anlatilmistir.
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Sekil 12. Diz etrafindaki bursalar

2.5.6. Meniskiisler

Meniskiis, femur kondillerinin karsilamak icin tibiadaki eklem yiizeylerini
derinlestirmeye hizmet eden iki adet krescentik fibrokartil yapidir. Meniskiisiin en
bol bilesenleri arasinda kollajen (% 75) ve kollajen olmayan proteinler (% 8 ila% 13)
bulunur. Glikozaminoglikanlar ve glikoproteinler de temel unsurlardir. Meniskiisde
dort temel kolajen tiiri mevecut olmakla birlikte, tip I kollajen baskin bilesen olup
toplam kollajenin yaklasik % 90'im1 olusturmaktadir. Histolojik muayene, eozinofilik
kollajen fibrillerin organize matrisinde dagilmis fibroblastlar ve fibrokartilajindz
hiicrelerin bir popiilasyonunu ortaya koymaktadir. Kollajen demetleri sikistirma
yiiklerinin absorbe edilmesi i¢in optimal olan c¢evresel bir diizen icinde
diizenlenir(30). Her meniskiis, tibia'min ilgili artikiiler yiizeyinin yaklagik iki
perdesini kapsar. Her meniskiisiin periferik sinir1 kalin, dis biikeydir ve eklemin
kapsiiliine baglanir.Ic kenar ince, serbest bir kenara dogru hafifge egimlidir.
Meniskiisiin proksimal yiizeyleri konkavdir ve femur kondilleri ile temas halindedir.
Distal yiizeyler diizdiir ve tibial platoda kalir. MR incelemelerinde, normal meniskiis
sagital goriinimlerde en iyi goriilir. Medial meniskiisiin posterior boynuzu anterior
boynuzdan daha biiyiik iken lateral meniskiisiin anterior ve posterior boynuzlari tipik
olarak benzer boyuttadir.Lateral meniskiis medial meniskiise gore daha sirkiiler ve
hareketli yapidadir (Sekil 13).Lateral meniskiisiin arka boynuzundaki oluktan
popliteus tendonu ge¢mektedir.Medial meniskiis semisirkiiler yapida olup orta hatta

medial kollateral ligamente yapisik oldugundan daha az hareketlidir.Posteromedialde
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ise eklem kapsiilii ve semimembranozus tendonu ile iliskidedir.Meniskiisler, eklem
boyunca yiik aktarimi, eklem uygunlugunun arttirilmasi, eklem yiizeyi boyunca
sinovyal sivinin dagilimi ve eklem hareketi sirasinda yumusak doku g¢arpmasinin
onlenmesi dahil olmak iizere bircok Onemli fonksiyonu yerine getirir. Medial
meniskiis, ACL'nin yetersizliginde eklemde bir miktar istikrar saglar. Bu da arka
boynuzun anterior tibial translasyonu azaltmaya yardimci olmasi igin bir kama
gibidavraniyor olmasidir(31). Bununla birlikte, lateral meniskiisiin benzer bir islevi
yoktur(32).

Posterior cruciate ligament

LAl oF Homplay Ligament of Wrisberg

Lateral

collateral

Iigamen:\ TR

Popliteal )¢
tendon — ‘ Deep medial

Pop'ln::-al o/ 1] collateral
hla\usl & ( ‘ ligament

(recess)

. ;:ateral \ - \ /~ Superiicial medial
e 'SCUS'-—-"_. A9 [ 11\ > collateral
Coronary / B igament

ligament \ X s et Medial meniscus
(meniscotibial) =\ > P~ . .
7 ‘ - Anterior cruciate
\/_\ ligament

Transverse ligament

Sekil 13. Tibia plato ve meniskal yapilarin iistten goriiniimii

2.5.7. Meniskofemoral baglar

Meniskofemoral baglar tibianin stabilizasyonu ve One anormal hareketini
engelleyen yapilardir. Lateral meniskiis posterior boynuzdan baglayip femur medial
kondiline uzanirlar.Meniskofemoral ligamentler arka c¢apraz ile iliskisine gore
isimlendirilmektedir.Arka ¢apraz bagin oniinde seyreden ‘Humphry Bag1’, arkasinda
seyreden ise ‘Wrisberg Bagi’ olarak adlandirilir.Bu ligamentler ayrica popliteus
kasinin kontraksiyonu ile olugan tibianin internal rotasyonuna karsi lateral meniskiisii

mediale ¢gekmektedirler (Sekil 13).
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2.6. Diz instabiliteleri

Kas ve tendon yaralanmalar1 sprain olarak isimlendirilir. Bu yaralanmalar

The American Medical Association (AMA) tarafindan ti¢ evrede incelenir.

Evre 1. Bagin igindeki fibrillerde yirtilma olusur, lokalize duyarlilik vardir.
Ancak instabilite gelismez.

Evre 2. Daha ¢ok ligament fibrili yirtilir. Bagda kismi yirtilma vardir. Az

dereceden orta dereceye kadar normal dis1 hareket olusur. Ancak instabilite gelismez.

Evre 3. Tam yirtilma, fonksiyon kaybi ve instabilite gelisir.

3. derece sprain 3 alt sinifa ayrilir.

1. simif. Eklem mesafesi 5 milimetre veya daha az agilir.
2. sinif. Eklem mesafesi 5-10 milimetre agilir.

3. siif. Eklem mesafesi 10 milimetreden fazla agilir.

Instabilitelerin en detayli tarifi ve siiflandiriimasi 1976 yilinda ¢’ Amerikan
Ortopedi ve Spor Hekimligi Birligi’® tarafindan yapilmigtir. Buna gore diz
instabiliteleri 3 boliimde incelenir. Bunlar diiz, rotasyonel ve kombine
instabilitelerdir.Diiz instabilitede genellikle arka capraz bag kopmustur. Tim

rotasyonel ve kombine instabilitelerde ise arka ¢apraz bag saglamdir.

2.6.1. Diiz instabiliteler

4 Tiptir.

1. Medial Instabilite, I¢ yan bag, medial kapsiil,posteior oblik ligamanin
hasar gordiigii durumlarda olusur.Genellikle OCB de yirtiktir. Fizik
muayanede 30 derece fleksiyondayken valgus stres testinde agilma tespit
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edilir. Tam ekstansiyonda agilma yoktur. Ciinkii tam ekstansiyonda ac¢ilma
olmasi arka ¢apraz bagin da yirtik oldugu anlamina gelir.

2. Lateral Instabilite, lateral kapsiil, dis yan bag arkuat ligaman ve arka
capraz bagin hasar gordiigii durumlarda olusur. Fizik muayenede 30 derece
fleksiyon ve tam ekstansiyonda varus stres testi pozitiftir.

3. Posterior Instabilite, arkuat ligaman, posterior oblik ligaman ve arka
capraz bagin izole olarak zarar gordiigli durumlarda ortaya ¢ikar.

4. Anterior Instabilite, OCB’in hasar goérdiigii durumlarda olusur. Fizik
muayenede On ¢ekmece testi pozitiftir. Medial ve lateral subluksasyonla

birlikte olabilmesine ragmen rotator instabilite bulgusu yoktur.
2.6.2. Rotasyonel Instabiliteler
4 Tiptir

1. 1.Anteromedial Rotator Instabilite; Tibianin anteromedial subluksasyonu
ile birlikte medial eklem araliginda acilma vardir. Tibiay1 anteriora
translasyona ve arka capraz bagin aksi etrafinda dis rotasyona zorlayan
kuvvetler bu instabiliteyi olusturmaktadir. Bu durumda i¢ yan bag,
posterior oblik bag, medial kapsiil ve OCB’de hasar olusabilmektedir.

2. Anterolateral Rotator Instabilite; Tibianin anterolateral subluksasyonu ile
birlikte lateral eklem araliginda agilma vardir. Dis yan bag, OCB ve
popliteal kdse yapilar1 hasar gorebilir.

3. Posterolateral Rotator Instabilite; Lateral tibial platonun posteriora
translasyonu ile birlikte lateral eklem araliginda agilma vardir. Jacop testi
(Ters Pivot Shift Testi) posterolateral instabilite icin hassas bir testir.
Arkuat Ligaman, popliteus tendonu, dis yan bag ve biseps tendonu hasar
gorebilir.

4. Posteromedial Instabilite; medial tibial platonun medial femoral kondile
gore posteriora rotasyonu ile birlikte medial eklem aralifinda agilmanin
olmasidir. I¢ yan bag,posteromedial kapsiil,posterior oblik ligament ve
OCB hasarlanabilir.
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2.6.3. Kombine Rotator Instabiliteler

Bu instabiliteler ayn1 anda 2 rotator instabilitenin bir arada bulunmasiyla

olusur. Bunlar;

1. Kombine anteromedial ve anterolateral

2.Kombine anterolateral ve posterolateral
Kombine anteromedial ve posteromedial olarak siniflandirilir(33).
2.7. OCB Biyomekanigi

Diz eklemi mentese tipi bir eklem olup fleksiyon ve ekstansiyon
hareketlerinin yaninda her {i¢ diizlemde ve degisik akslarda karmasik hareket
sekilleri gostermektedir. Bu hareketler sagittal diizlemde fleksiyon-ekstansiyon,
aksiyel transvers diizlemde ic-dis rotasyon,koronal diizlemde ise abdiiksiyon-
addiiksiyon hareketleridir.Diz ekleminin bu diizlemlerin tiimiinde translasyon yapma
kapasitesi vardir.Boylece diz eklemi dar bir hacimde genis agilarla hareket
etmektedir(34).

Diz ekleminin ekstansiyondan fleksiyona gelme hareketi sirasinda, femur
kondilleri tibiyal platosu iizerinde arkaya dogru yuvarlanma ve kayma hareketleri
yapmaktadir. Ayrica lateral femoral kondil medial kondilden biiyiik olmas1 sebebiyle
fleksiyon sirasinda tibiyada i¢ rotasyon, ekstansiyon sirasinda dis rotasyon
olugsmaktadir. Diz tam ekstansiyonda iken rotasyon hareketi yapilamaz. Bu hareketler
sirasinda dizin stabilizasyonunu saglayan pasif ve aktif stabilizatdr yapilar vardir.
Kas ve tendonlar aktif stabilizatorler olarak gorev yapar. OCB, ACB, i¢ ve dis yan
baglar, meniskiisler, eklem kapsiilii ve kemik yapi pasif stabilizator yapilardir(35,
36).

OCB anterior tibial translasyonun ana kisitlayicisidir. Maksimum anterior
tibial translasyon 30 derece fleksiyondayken meydana gelir ve ortalama 5-8 mm

civarindadir.Tibianin 6ne translasyonunu onleyen ikincil yapilar ROM sirasinda
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degisiklik gdstermektedir.Dis yan bag ve posterolateral yapilar ekstansiyonda,ig
meniskiis arka boynuzu,i¢ yan bag ve posteromedial kapsiil tiim fleksiyon
acilarinda,iliotibial band ve midlateral kapsiil 15-90 derece arasinda tibianin 6ne
translasyonunu smirlar.OCB’nin saglam oldugu durumlarda bu yapilarin higbiri

anterior translasyonu 6nlemez (37-39).

Diz fleksiyonu sirasinda diz ligamentlerinin uzunluklarmin degismesinin
minimum diizeyde olmasi izometrisite olarak adlandirilir. Fakat OCB tamamen
izometrik degildir. OCB’nin anatomik yapisindan dolay diz ekstansiyondayken PL
bandi, fleksiyondayken AM bandi gergindir. Bu gec¢is uyumlu ve kademeli olarak
gerceklesir.Boylece her fleksiyon derecesinde bagin belli bolimi gergin

olmaktadir(18).

OCB 90 derece fleksiyonda ve ekstansiyonda iken 30 derecedeki fleksiyona
gore daha gergindir.30-40 derece arasinda daha gevsektir. Medial femoral kondilin
yaricapt lateral kondilin yarigapindan daha biiyiiktiir.Bu iki nedenden dolay1
fleksiyon ile tibiada i¢ rotasyon,ekstansiyon ile tibiada dis rotasyon olur(18).0CB
elastik deformasyon sinirin1 asan yiikler altinda kopmaktadir.Baga binen yiik arttik¢a
bag elastik deformasyon,plastik deformasyon ve yetmezlik donemi olarak {i¢ fazdan
gecer.Elastik deformasyon sirasinda bag gerilir,ama biitiinliiglinde bozulma olmaz ve
yiik oradan kalktiginda eski haline doner.Baga uygulanan gerilme kuvveti arttiginda
bu kez deformasyon fazina girer,kollajen lifleri arasindaki ¢apraz baglar kopar ve
bag uzar.Bu durumda bag eski uzunluguna dénemez.Uygulanan gerilim kuvvetinde
daha fazla artis oldugunda bag makroskopik olarak kopar.Fonksiyonel ve anatomik
olarak bag yetmezligi gelisir(18, 40).Bagin giiciinii,elastisitesini ve plastik
deformasyon esigini asagiya ¢eken immobilizasyon, ileri yas,sistemik hastaliklar,
damar yetmezligi, steroid kullanimi ve tekrarlayan travmalar gibi faktorler
mevcuttur.Bunlar arasinda immobilizasyonun etkisi c¢oktur.Saglam bir OCB 6
haftalik bir immobilizasyon ile gerilim kuvvetinin yiizde 60’11 yitirir ve eski giiclinii
kazanmasi 40 haftaya kadar siirebilir(40).0CB’nin ekseni boyunca olan
yiklenmelerde femurun On g¢apraz bag-tibia kompleksinin yiliklenme sinir1
degerlerinin diz fleksiyona geldiginde belirgin sekilde diistiigii goriilmiistiir.Diz
ekstansiyondayken daha fazla 6n ¢apraz bag lifi yiik tasiyabilir.Bu durum 6n ¢apraz
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bagin yirtiklarinin cogunlukla diz fleksiyondayken olusmasini

aciklayabilmektedir(41-43).

2.8. OCB Yaralanmalar1

2.8.1. OCB Yaralanmalarinda Predispozan Faktorler

Birgok calisma OCB yaralanmasina yatkin faktdrleri saptamaya ¢alismis ve
bu yaralanma ile interkondiler gentikteki darlik arasinda bir iliski bulmustur(25, 44).
Souryal ve Freeman, prospektif olarak 902 lise sporcusu incelemis ve OCB yirtig1
olan sporcularin, interkondiller ¢entikte, bu yaralanmalara sahip olmayanlara kiyasla,
istatistiksel olarak anlamli stenoz oldugunu belirtmislerdir(45). Harner ve ark.
bilateral OCB yaralanmas1 olan 23 hasta ile diz travmas1 6ykiisii olmayan 31 hasta
karsilastirmiglardir. Alt ekstremitelerin bilgisayarli tomografi (BT) ile analizinde
lateral femur kondil genisliginin, yarali diz grubunda belirgin olarak daha biiytik
oldugunu ve interkondiller ¢entik darbesinin baskin katkisini ortaya koymustur(46).
Yakin tarihli bir meta-analizde, centik genisliginde azalmanmn OCB hasarina
yatkinlik olusturdugu sonucuna varilmistir(47). OCB  yirtiklarmin  bulunup
bulunmadigina bakilmaksizin, erkeklerde ve kadinlarda ¢entik genisligi 6l¢timlerini
karsilastiran bir ¢alisma, kadmnlarda erkeklerdekilere kiyasla daha dar bir
interkondiller centik genisligi ve OCB yirtiklar1 olan hastalarda kontrollerden daha
dar bir genislik ortaya koymustur(48). Hastalarinin manyetik rezonans(MR)
incelemesi, intrakondiler g¢entik genisliginde azalma, femoral c¢entik anteromedial
cikistaki kalinlasmanin artmis kalinlig1 ve azalmis OCB voliimiiniin, OCB travmasi
gecirme riskini arttirdigini gdstermistir(49). Bu sonuglar, tek tarafli ve bilhassa
yaklasik % 4'liik bir insidansa sahip olan bilateral OCB yirtiklar1 i¢in artmis risk
altindaki kisilerin tanimlanmasini saglayabilir. Buna ek olarak, kadin atletlerdeki
OCB yirtiklarinin gériilme sikligindan sorumlu faktdrlerden biri olabilir. Kadinlarda
OCB'nin yirtilmasmin nedeni iizerinde yogunlasildiginda, kadinlarin ayni sporlarda
erkekler kadar OCB yaralanmalarinin dort ile sekiz kat daha fazla oldugu

goriilmiistiir(50).
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Bu tutarsizligin olas1 sebepleri arasinda, kas kuvveti gibi ekstrinsik faktorler
ve eklem gevsekligi, ¢entik boyutlari, diz lateral eklem boslugunda artan konvekslik
ve uygulanan yiik i¢in daha diisiik rijitlik gibi intrensek faktorler yer alir (51, 52).

Beynnon ve ark. lateral tibia plato egimindeki her derecede artis igin
kadinlarda OCB travmasi riski % 21.7 oraninda arttigim gosterdi. Genetik yatkinlik
caligmalar;, kadinlarda COL5AL'in CC genotipinin yoklugunda, artmis OCB
yaralanma oranlarinda artis oldugunu gostermistir (53). Yeni bir meta-analiz ¢alisma,
Ozellikle 18 yasindan kiiciik olan kadin atletlerde noromiiskiiler egitim ve
giiclenmenin OCB yaralanmas: riskini azaltabilecegi sonucuna varmistir (54).
Bowers ve ark., OCB veri tabanin1 boy, kilo ve viicut kiitle indeksi (VKI) icin
gdzden gecirmis ve bu ii¢ degisikligin tiimiindeki artis, OCB rekonstriiksiyonu
sirasinda iligkili intra-artikiiler patolojilerle daha yiiksek birliktelik gosterdigini
gormiislerdir. Bu nedenle, kilo ve VKinin azaltilmasi ile, hastalar, eslik eden
yaralanmalar1 azaltabilir ve OCB rekonstriiksiyonunu takiben sonuglari iyilestirdigi

sonucuna varmiglardir(55).

2.8.2. OCB Yaralanma Mekanizmalari

Dizdeki bag yaralanmalarinin nedenleri arasinda spor aktiviteleri ilk sirada
yer alir. Spor aktiviteleri etyolojinin yaklasik %90’mdan sorumludur. Spor
aktiviteleri sirasinda olusan bag yaralanmalarinin %50’ye yakmm ise OCB
yaralanmalar1 olusturur. Spor aktiviteleri sirasinda ani yavaslama, donme ve yer
degistirme hareketleri esnasinda dizde ozellikle OCB yirtiklart gelisir. OCB
yaralanmalarinin diger nedenleri arasinda trafik kazalari (6zellikle motosiklet

kazalart) ve yiiksekten diismeleri sayabiliriz (56). Yaralanma mekanizmalar ise;

1. Valgus-D1s Rotasyon

2. Anteroposterior Yerdegistirme
3. Varus-i¢ Rotasyon-Ekstansiyon
4. Hiperfleksiyon

5. Hiperekstansiyondur

24



2.8.3. Anamnez

OCB yaralanmalarinda anamnez dnemli bir yer tutar. Hasta kosarken dénme,
sigrama, direk darbe ve benzeri travmaya neden olan bir olay sirasinda dizinin
dondiigiinii, hiperekstansiyona geldigini hatta ¢iktigini tarif edebilir. Hastalar kopma
hissiyle beraber dizlerinden ses (pop sesi) duyduklarini ifade edebilir. Olay
sonrasinda hasta siklikla yere diiser ve tekrar ayaga kalkacak durumda degildir.
Hastanin normal aktivitesine donmesi genellikle miimkiin degildir ve zorlukla
yiiriiyebilir. Birkag saat icerisinde diz siser. Eger hastanin dizinden aspirasyon
yapilirsa kanli mayi gelir ve hemartroz gelistigini gosterir. Bu durumda OCB
yaralanmas1 ihtimali %70 den fazladir(35). Ge¢ basvuran olgularda OCB
yaralanmasina bagl ikincil patolojiler ve instabilite kaynakli sikayetler de Oykiiye
eklenir. Hasta ani durma ve sigrama hareketleri sirasinda dizinin bosa ¢iktigini,

agridigini, kosma ve spor yapamadigini ifade edebilir.
2.8.4. OCB Yaralanmalarinda Fizik Muayene

OCB yaralanmasinda hemartroz gelismeden ilk yarim saat icinde fizik
muayene hem daha kolay hem de daha giivenilirdir. Birka¢ saat iginde gelisen
hemartroz, agri ve kas spazmi muayeneyi zorlastirir. Travmanin {izerinden gegen
siireye ve agr1 siddetine bagl olarak eklem hareket kisitliligi ve aktivitede azalma
olabilir. Ge¢ basvuran hastalarda kullanmamaya bagli gelisen kuadriseps atrofisinin
tahmini degerlendirilmesi i¢in uyluk ¢ap farki 6lgmek faydalidir. Muayene mutlaka

kars1 diz ile karsilagtirmali olarak yapilmalidir(35).
2.8.4.1. On Cekmece Testi

On cekmece testinde, hasta dizi 90 derece fleksiyonda supin pozisyonda
muayene masasina yatar. Kalca eklemi 45 derece fleksiyondadir ve ayak tabam

masaya temas eder.

Muayene edecek kisi muayene masasinin ayak ucuna uylugu hastanin ayagini

destekleyecek sekilde oturur. Muayene eden kisi tibiay1r eklem c¢izgisinin hemen
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altindan tutarak hastadan gevsemesini ister. Bacag1 posteriordan tutarken hamstring
kaslarinin gevsek yada gergin oldugunu hisseder (18). Eger hasta yeterince
gevsemisse bacak birakildiginda yana dogru diisme egiliminde olmalidir. Muayene
eden kisi her iki eliyle tibiyay1 c¢ekerek tibiyanin femura gore anterirora yer

degistirmesinin miktarin1 ve son noktasinin derecesini degerlendirir (Sekil 14).

OCB yaralanmas1 durumunda tibianin kars: taraftan daha ¢ok &ne dogru yer

degistirdigi ve son noktanin yumusak oldugu hissedilir.

Sekil 14. On Cekmece Testi

On ¢ekmece testindeki anterior tibiyal yer degistirme;
0—-5 mm arasindaysa test 1 pozitif,
5-10 mm arasinda 2 pozitif,

10 mm tizerindeki 6ne yer degistirmede ise test 3 pozitiftir.

Lachman ve anterior ¢gekmece testleri birbirleriyle korelasyon gdstermedigi
durumlar olabilir. Bu durum genellikle OCB yaralanmalarinda, OCB’nin AM ve PL
bantlarinin farkli hasar gormesiyle olusur. Lachman testi negatifken 6ne ¢ekmece
testinin pozitif olmasi, OCB’nin AM bandimin yirtildiginin, PL bandinin ise saglam

oldugunun bir gostergesidir (57).
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2.8.4.2. Lachman Testi

Lachman testi anterior tibiyal deplasman i¢in en duyarl: testtir. Bu testte hasta
muayene masasinda supin pozisyonda yatar. Hekim muayene edecegi diz tarafinda
masanin kenarinda durur. Bir eliyle krurisi kavrar. Genellikle bu elinin bagparmagi
tibiyal tiiberkiil iizerinde, diger parmaklar1 baldir etrafindadir. Diger eli patellanin
hemen {izerinden uylugu kavrar. Bu elin bagparmagi kuadriseps tendonu iizerinden
femura basarken diger parmaklar posterior uyluktadir. Eger hasta yeterince
gevsediyse, bacakta bir 6li agirligi hissedilmelidir. Hasta gevsememisse uyluktaki el
hamstring kaslarindaki gerginligi hisseder. Diz yaklagik 30 derece fleksiyonda iken
hekim bir eliyle tibiay1 6ne dogru g¢ekerken diger eliyle femuru arkaya dogru iter
(Sekil 15).

N

™ 20° 3::'/
Sekil 15. Lachman Testi

Lachman testinde anterior yer degistirmenin miktar1 karsi taraf ile
karsilastirilmal1 olarak degerlendirilir ve son noktanm kalitesi degerlendirilir. OCB
saglam ise tibiyayada ya hi¢ yer degistirme olmaz ya da sert bir son noktas1 vardir.
OCB yirtik olan dizde yer degistirme belirgindir ve yumusak bir son nokta hissedilir

ve yer degistirmenin derecelendirilmesinde;
1-5 mm kayma 1 pozitif

6-10 mm kayma 2 pozitif

11 mm iizeri ise 3 pozitif olarak degerlendirilir.
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2.8.4.3. Pivot-Shift Testi

Pivot-shift testi anterolateral provakatif testlerin muhtemelen en sik
kullanilanidir (58-60). Bu testte hasta gevsemis olarak supin pozisyonda muayene
masasinda yatar. Muayene eden kisi ayaktan tutarak bacagi masadan kaldirir ve
krurisi i¢ rotasyona getirir. Diger elini dizin hemen altinda proksimal krurisin
lateraline yerlestirir. Diz ekstansiyondayken valgus stresi ve dizi fleksiyona getiren
bir kuvvet uygulanir. Diz 20 ile 30 derece arasi fleksiyona getirildiginde, anteriora
sublukse olan tibia, iliotibial bandin etkisiyle femura gére normal olan pozisyonuna
rediikte olur (Sekil 16).

Sekil 16. Pivot- Shift Testi

2.8.4.4. Jerk Testi

Diz fleksiyonda iken bir elle bacak i¢ rotasyona alinip,diger elle lateral tibia
platosu bagparmakla hissedilir.Daha sonra yavasca diz ekstansiyona getirilir ve bu

sirada olusan subluksasyon bagparmakla hissedilir (Sekil 17).
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Sekil 17. Jerk Testi

2.8.4.5. Loose Testi

Losee testi Jerk testine benzer. Diz fleksiyon ve dis rotasyona alinip valgus
uygulanmaya baglanir. Diz yavas yavas ekstansiyona alirken bacakta i¢ rotasyona

alinir. Boylece tibia lateral platonun sublukse oldugu anlasilir (Sekil 18).

Sekil 18. Loose Testi

Pivot-shift, Jerk ve Losee testleri tibianin femura gore anterolateral hareketini
vurgular. Lachman ve 6n ¢ekmece testleri hastayla klinik ortamda yapilabilse de,
anterolateral testler daha fazla rahatsizlik verir ve akut diz yaralanmasi olan bir
hastada sedasyon olmadan gerceklestirmek zordur. Kronik instabilitesi olan bir dizde

anterolateral testlerin klinik ortamda uygulanmasi daha kolaydir.
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2.8.5. OCB Yaralanmalarinda Gériintiileme Yontemleri
2.8.5.1. Rontgenogram

Diz yaralanmasi ve OCB yirtig1 siiphesi olan hastalarda kemik ve kikirdak
patolojilerini degerlendirmek i¢in 6ncelikle direk grafiler istenmelidir. AP ve yan
radyografilere ek olarak gerekli goriildiigiinde tanjansiyel (patellofemoral eklemi
icin) ve tiinel (interkondiler aralik icin)grafisi eklenebilir. OCB yaralanmalarinda
direk radyografiler genellikle normaldir. Segond kirig1 olarak isimlendirilen, lateral
kapsiiliin ayrilmas1 sonucu lateral tibiyal platodaki aviilsiyon kirigi, OCB yirtig1 igin
onemli bir bulgudur (Sekil 19). Kronik vakalarda interkondiler notch’da daralma,

tibia medial plato, eminensia ve patellada osteofitler goriilebilir(61).

Sekil 19. Segond Kirig1

2.8.5.2. MRI Bulgulari

Manyetik rezonans goriintiileme, OCB yaralanmasinda tan1 koymada en
hassas tekniktir. Tan1 koyma yeterliligi %72 ile %100 arasindadir. Kemik 6demi,
meniskiis, ACB ve kollateral baglarin yaralanmalar1 gibi ek lezyonlar1 da gostermeye

yardimeidir (62).0CB yirtiginda MR’da saptanan bulgular;

1 OCB’nin izlenmemesi (Sekil 20.A-B)
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Sekil 20. A) MR’da Saglam OCB Sekil 21.B)MR’da Kopmus OCB

2.0CB devamliliginin bozulmast

3. Tibianin femura gére 6ne translasyonu

4. OCB’de 6deme bagl artmis sinyal intensitesi
5. ACB’de agilanmadir (63).

Akut OCB yirtiklarimda MRI Bulgulart

1. T2 kesitlerde interkondiler notch’da kitle seklinde hiperintens goriiniim
2. OCB liflerinin biitiinliigiinde bozulma
3. Kemikte ezilme(bone bruise)

Kronik OCB yirtiklarinda MRI Bulgulari

1. OCB nin kesitlerde goriilememesi ya da fragmanlar seklinde goriilmesi.

2. OCB liflerinin interkondiler notch’a paralel degil horizontal uzanim
gostermesi

3. Arka ¢apraz bagda biikiilme (Sekil 22)

4. OCB’nin ACB’ye yapisik goriinmesi
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Sekil 21. Arka Capraz Bagda Acilanma

2.9. OCB Yaralanmalarinda Tedavi

OCB travmasi gecirmis hastalar, genellikle 6ykii ve fizik muayene temelinde
degerlendirilir. Hastalar siklikla kesme ve dondiirme gibi manevralar sirasinda temas
halinde olan veya bir yavaslamaya bagl Oykii tanimlarlar. Duyulabilir pop sesi,
siddetli agr1 ve dizin belirgin sismesi ile iliskili olan bu yaralanma mekanizmasina
sahip hastalarm yirtik bir OCB'si oldugu diisiiniilmektedir. Diz agris1 ve sisme akut
fazindan sonra semptomatik hastalar, kalic1 instabiliteden sikayet ederler. Yirtik bir
OCB'ye teshis konduktan sonra, konservatif veya cerrahi tedavi énerilmesine karar

vermelidir.
2.9.1. Konservatif Tedavi

OCB yirtiklarmin konservatif tedavisinde tatmin edici sonuglar bildirilmistir
(64). McDaniel ve Dameron, tam OCB yirtiklar1 olan hastalarm % 70'inin
konservatif olarak tedavi ederek yogun spor yapmaya basladigini belirtmistir(65).
Benzer sekilde Giove ve ark., hamstring gili¢clendirmesini vurgulayan bir program
sonrasinda spor faaliyetlerine geri doniis oranin1 % 59 olarak bildirmistir(66). Buss
ve ark., daha yash, daha diisiik talebe sahip hastalarda akut, komplet OCB

yaralanmalariin konservatif tedavisinin sonuglarini degerlendirdi. Ortalama 46 aylik

32



izlemde, hastalarin % 70'inde orta dereceli spor yapma giiciine ulasilmistir. Bu
gruptaki hastalarda konservatif tedavinin az miktarda rezidiiel instabilite olmasina
ragmen basarili olabilecegi sonucuna ulasilmistir (67). Grindem ve ark. prospektif bir
kohort calismas1 gerceklestirerek, OCB yirtiklarinin cerrahi ve konservatif tedavileri
ve 2 yilda islev veya gii¢ agisindan ¢ok az farklilik bulmasina karsin, ameliyat

secenlerin iist diizey spor faaliyetlerinde daha aktif olduklarini belirtmistir (68).

Bununla birlikte, konservatif tedavinin basarili sonuglarinin daha az oldugunu
bildiren pek ¢ok c¢alisma mevcuttur(69-71). Noyes ve ark., atletik olarak aktif 103
hastayl, OCB yaralanmasindan ortalama 5.5 yil sonra ¢alismislardir. Hastalarin %
82'si ilk kez spor faaliyetlerine dondiiklerinde ,% 55' orijinal yaralanmadan sonraki
1 yil iginde 6nemli bir yaralanma yasamis ve sadece % 35'lik kismi son izlemede
yorucu sporlara katilabilmistir. Hawkins ve ark. konservatif tedavi géren 40 hastada
ortalama 4 yillik takip ile % 87.5'lik kot sonug bildirmislerdir. Hastalarin sadece %

14'i tamamen tam atletik faaliyete donmiistiir (72).

Bir OCB yirtigmi yeniden yapilandirma karari yalnizca semptomatik
instabilitenin varligina degil, ayn1 zamanda hastanin yasam tarzi ve aktivite
seviyesine dayanmalidir(6). Genellikle geng bireylerin daha yiiksek aktivite
diizeylerine sahip olduklar1 ve bu nedenle dizlerinde daha fazla zorlanma oldugu
kabul edilir. Bununla birlikte, daha yaslh bir¢ok kisi rekreasyon sporlarinin daha {ist
diizeylerine katilip, daha uzun siire yapmaktadir. Sonug olarak, yas OCB
rekonstriiksiyonu i¢in bir kontrendikasyon olarak kabul edilmemektedir. Plancher ve
ark., ortalama 55 ayhk izlemde 40 yasin iizerindeki hastalarda OCB
rekonstriiksiyonu sonrasinda % 97 iyi veya miikemmel sonuglar bildirmistir. Tim
hastalar bu islemden memnun kaldiklarindan cogu tenis ve kayak gibi spor

faaliyetlerine tam olarak geri donmiislerdir(73).

Cerrahi tedavi diisiinlilen tiim hastalara konservatif tedavi baslanarak cerrahi
sonrast rehabilitasyona ugun hale getirilmeleri saglanmalidir. Konservatif
tedavide;agr1 ve efiizyonun azaltilmasi,hareket agikliginin arttirilmasikas giiciiniin
arttirtlip  dizin - motor kontroliiniin  kazandirilmas1  ve kas performansinin

tyilestirilmesi amaglanmalidir.
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2.9.2. Cerrahi Tedavi

OCB, tibianin 6ne yer degistirmesini primer olarak engelleyen yapidir.
Fleksiyonun her derecesinde, dizde varus ve valgus i¢in sekonder bir sinirlayicidir.
Ayrica i¢ rotasyon ve hiperekstansiyonu engeller. Cok gii¢lii olmasina ragmen dogal
esnekligi az olan OCB dinlenme halindeki boyunu %35’ten daha fazla gerdirecek bir
yiiklenme ile karsilastiginda kopar. Akut 6n ¢apraz bag yaralanmasindan sonra dizde
meniskils yirtign goriilme oram1 %45-68 arasindadir. OCB’m  rekonstriiksiyonu,
olgularin biiylik bir kisminda menisektomi oranini azaltir ve objektif stabiliteyi

saglar. OCB cerrahisinde amaglar;

Normal diz kinematigini ve stabiliteyi saglamak
Dizin islevsel kapasitesini arttirmak
Diger anatomik yapilar1 korumak

Yeni yaralanmalarin 6niine gegmek

o~ w e

Yaralanma Oncesindeki giig, hareket agikligi ve islevselligi yeniden

kazanmaktir.

OCB  rekonstriiksiyonunda  birgok  teknik  kullamlmaktadir. OCB
rekonstriiksiyonunda patellar tendon, dort katli hamstring tendonu veya daha nadiren
kuadriseps tendonu otogreft olarak kullanilabilir. Allogreft materyalleri de

rekonstriiksiyon amacli kullanilmaktadir.

2.9.2.1. Cerrahi Zamanlama

OCB rekonstriiksiyonunun zamanlamasi tartismalidir; Bununla birlikte, ideal
zamanlama konusunda herhangi bir goriis birligi bulunmamaktadir. Artrofibroz riski
arttigindan ve ameliyattan sonra dizin tamamen harekete gecirilmesinin gii¢ olmasi
nedeniyle, travma sonrasi erken donemde OCB'min yeniden yapilandirilmasina

iliskin kaygilar vardir.

OCB yaralanmasindan sonra ilk 3 hafta akut, 4-12 hafta subakut ve 13.

haftadan sonrast kronik doénem olarak tanimlanmistir. Shelbourne ve ark.
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yaralanmadan sonraki ilk haftada rekonstriiksiyon geciren hastalarda yaralanmadan
21 giin sonra veya daha sonra rekonstriiksiyon gegirenlere gore artmig artroz fibrozis
goriilmiistiir (74). Uygun zamanlama cerrahi sonuglar iizerinde etkili olan 6nemli bir
faktordiir. Calismalar, 3haftadan once erken donemde yapilan rekonstriiksiyonlardaki
sonuclarin, subakut ve kronik donemde yapilanlardan daha koti oldugunu
gdstermistir(74). Noyes ve Barber-Westin, akut OCB riiptiirii olan dizlerin % 100"
ile karsilastirldiginda, kronik OCB riiptiirii  olan dizlerin % 69'unun
rekonstriiksiyondan sonra normal veya c¢ok iyi araliklarla skorladigini1 bildirmistir
(75). Cerrahi igin uzun bir gecikme de gerekli degildir. OCB rekonstriiksiyonlarinda
en basarili sonuglar, tamir edilemez meniskiis ve kikirdak yaralanmalari olugsmadan

once dizde stabilitenin saglanabildigi olgularda elde edilmektedir.

Sonu¢ olarak en iyi cerrahi zaman; dizdeki sislik ve hassasiyetin dinip,

normal diz hareket agikliginin kazanildig1 6-12. hafta arasindaki andir (76, 77).
2.9.3. Greft Se¢cimi

On capraz bag rekonstruksiyonunda kullanilacak ideal greft, yapisal ve
biyomekanik olarak normal bagin &zelliklerini gostermelidir. ideal greft giivenli
fiksasyona izin vermeli, viicuda hizli 1yilesme gdstermeli ve donor alan morbiditesi

en az olmalidir (77, 78).

Gilinimiizde greftler, 1- Otogreftler, 2- Allogreftler, 3- Sentetik Greftler
olmak iizere {ic ana baslik altinda toplanabilir. Otogreftlerin baslicalari; Kemik-
patellar tendon — kemik (K-Pt-K) grefti, hamstring tendonlar1 (semitendinosus ve

grasilis)ve quadriseps tendon (QT) greftidir (79).
2.9.3.1. Otogreftler

OCB rekonstriiksiyonunda basta hamstring tendonlar1 olmak iizere patellar

tendon ve quadriceps tendonu otogreft olarak kullanilmaktadir.
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2.9.3.1.1. Hamstring Tendonlari

Normal OCB biyomekanigine en yakin otogreft olmasi, patellofemoral
sorunlar olusturmamasi,ekstansér mekanizmayi korumasi,sertligi ve dayanikliliginin
fazla olmasikesit alaninin genis olmasi, revaskiilarizasyonunun daha hizli olmasi
gibi avantajlar1 vardir (80-84). Ancak bazen tendonlardan kiigiik greft elde edilmesi,
yumusak greft olmasi, tiinellerde yumusak doku-kemik iyilesmesinin yavas olmasi

ve bagda erken elongasyon gibi dezavantajlar1 vardir (85).

2.9.3.1.2. Patellar Tendon

K-Pt-K otogrefti ulasim1 kolay, kuvvetli, baslangic tespiti saglam, kiiclik
insizyon ile alinabilen, daha rijid bir fiksasyon saglayan, otojenik uygunlugu olan,
tiinellerde erken kemik-kemik iyilesmesi olan bir grefttir (81, 86). Bunun yaninda
sert greft olmasi, diz Onii agrist olusturmasi, ekstansér mekanizmay1
zayiflatmasi,patellar kirik, patellar tendinit, patellar tendon riiptiirli, patellofemoral
kondropati ve artrit gibi patellofemoral sorunlara neden olmasi, uzun operasyon

stiresi (allogrefte gore) greftin dezavantajlaridir (81, 82, 87).

2.9.3.1.3. Quadriceps Tendonu

Primer ve revizyon OCB cerrahisinde alternatif olarak kullanilabilir. OCB
+ACB rekonstriiksiyonunun beraber yapildigi durumlarda, kemik bloksuz ve tek
tarafli kemik bloklu olarak kullanilabilir. Bir tarafinda kemik blok olmadig: igin,
greftin bu ucunun tespiti K-Pt-K otogreftine gore daha zayiftir.Kesit yiizeyi genis bir
grefttir.Bu nedenle ikiye ayrilip,iki ayr1 greft olarak da kullanilabilir (81, 82, 88, 89).

2.9.3.2. Allogreftler

Patellar tendon basta olmak iizere facia lata, asil tendonu allogreft olarak
kullanilabilir. Greft kolay temin edilebilir, greft biiylikliigli sorunu yoktur, insizyonu

kiicliktlir, cerrahi islem siiresi kisadir. Bunun yaninda ozellikle enfeksiyon
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ihtimalinin yiiksek olmasi, doku rejeksiyonu, greftin tiinelde rezorbsiyon olusturmasi

ve pahali olmasi gibi sorunlar olusturabilir (81, 90).

2.9.4. Tibial Tesbit Yontemleri

2.9.4.1. Staple

Giiniimiizde OCB rekonstriiksiyonunda en sik kullamlan materyallerden
biridir. Greft boyunun yeterli uzunlukta oldugu durumlarda kullanighdir. Maliyeti
ucuz ve uygulamas: kolay bir materyaldir. Uygunsuz sekilde kullanildiginda
tendonda nekroz ve cilt basisi yapabilir. Stabilitenin yetersiz oldugu durumlarda ¢ift
staple da kullanilabilir (Sekil 22).

Sekil 22. Staple Tespit Materyali
2.9.4.2. interferans Vidasi

Kolay elde edilebilir ve ucuz bir materyaldir. Daha ¢ok femoral tespitte
kullanilmasia ragmen tibial tespit i¢cin de en fazla kullanilan materyallerdendir.
Gerek hamstring tendonlar1 gerekse kemik-tendon-kemik greftleriyle yapilan
rekostriiksiyonlarda kullanilabilir (41).

2.9.4.3. Siitiire Post

Greft boyunun kisa kaldig1 durumlarda sik kullanilan bir materyaldir. Iyi bir

gerginlik saglamakla birlikte, siitiir kism1 materyalin en zayif kismidir.
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2.9.4.4. Pul-Vida Sistemleri

OCB rekonstriiksiyonlarinda siklikla hamstring tendonlariyla yapilan tibial
tespit igin stk kullanilan materyallerdendir. Ozellikle sivri ¢ikintilarin oldugu pul
tipindeki tespit materyallerinde stabilite artmaktadir (Sekil 23). Ancak fazla

sikildiginda greft nekrozu ve yumusak doku irritasyonu gibi sakincalar1 vardir.

Sekil 23. Pul-Vida Sistemi

2.9.4.5. Spiked-Washer Vidasi

Bu vida iki kistmdan olusur. Ilk dnce tibia cismi igine kalin bir spongioz vida
kismi yerlestirilir. Daha sonra bu vidanin igine, disli bir pulu tutan ikinci daha kii¢iik
capl vidayerlestirilir (Sekil 24). Hamstring tendonlari tespiti i¢in oldukg¢a giivenlidir.
Ciinkii kortikal tespit ve tendon tespitinin birbirinden bagimsizdir ve tendonlarin

gerginliginin ayarlanmasi kolaydir.
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Sekil 24. Spiked-Washer Sistemi

2.9.4.6. Diibel-Vida Sistemi

Polietereterketon’dan iiretilen yeni bir yontemdir.iki par¢adan olusur.Diibel

tibial tlinel i¢ine yerlestirdikten sonra vida diibel i¢ine gonderilir.

2.9.5. Femoral Tesbit Yontemleri

2.9.5.1. interferans Vidalari

Giiniimiizde hem hamstring tendonlarinin hemde kemik tendon kemik
greftinin tespitinde siklikla kullanilmaktadir (41). Yapilan bir caligmada, greft tespiti
i¢cin kullanilan interferans vidasi gibi materyallerin hamstringlerle rekonstriiksiyonda
tenodeze engel oldugu iddia edilmektedir. Bundan basgka revizyon gerektiginde bu
vidalarm ¢ikarilmas: bazi giicliikler olusturmaktadir. Interferans vidalarmin bu
sorunlari goz Oniline alinarak son yillarda bioabsorbable vidalar {iretilmeye
baslanmigtir (Sekil 25). Interferans vidalariyla ayni tasarima sahip olup, 7-10 mm
caplarinda ve 20-35 mm uzunlukta degisen boylari vardir. Poli-L-laktik asit ve
poliglikolik asit tiirevleri olarak iiretilmektedir. Femoral tespitte interferans vidalari
eklem icerisinden disa dogru, femoral tiinele yerlestirilmis kilavuz bir tel iizerinden

gonderilir. Vida tiinele tamamen gomiilmeli, eklem igerisine tasmamalidir (91).
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Sekil 25. Bioabsorbable Interferans Vidasi

2.9.5.2. Mitek Capalan

Omuz kapsiil tamirlerinde yillardan beri uygulanan mitek kancalari, arka
kismina yapilan bir halka yardimiyla, hem hamstring tendonlar1 hem de kemik bloklu

tendonlarda kullanilmaktadir (Sekil 26).

Sekil 26. Mitek Capa Sistemi

2.9.5.3. Diigme implantlan

Endobutton CL (continous loop) en c¢ok kullanilan diigme implantidir.

Yiklenmeye karst en kuvvetli materyalin Endobutton CL oldugunu gosteren
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calismalar mevcuttur. Endobutton CL dort delikli ve oval goriiniimlii bir plak
seklindedir ve ortadaki iki delikten halka yapilmis serit ile greftin ucu baglanir,
uclardaki iki delik ise grefti femoral kanaldan disar1 ¢ekmeye ve gerilimi saglamak
i¢in ¢evirme igine yarar (Sekil 27). Bu teknikte, femoral tiinel anterolateral kortekse
diigmenin gecisine izin verecek sekilde agilir. Diigme tizerindeki dikislerin uzunlugu
femoral tiinelden anterolateral kortekse olan uzunluk hesaplanarak ayarlanir. Greft
disarida diigme lizerindeki dikislerden gegirilerek kendi iizerine katlanir.
Diigmefemoral tiinelden lateral kortekse traksiyon dikisleri yardimiyla gegcirilir ve

yapilan manevra ile kortekse oturmasi saglanir (91).

Sekil 27. Endobutton Sistemi

2.9.5.4. Capraz Civi Sistemi

Glinlimiizde kullanilan transfiks sistemlerinin hepsinde femoral tespiti
giiclendirmek ve greftin tenodezini kolaylastirmak esas amactir. Transfiks
sistemlerinde sadece hamstring tendonlar1 greft olarak kullanilmakta ve greft femoral
kanala bir tel yardimiyla ¢ekilmektedir. Daha sonra telin {izerinden transfiks vidasi
gonderilmektedir (Sekil 28).

2.9.5.5. Aperfix Sistemix

Polietereterketon (PEEK) olarak bilinen radyoliisen bir maddeden
tretilmistir. Travma ve spinal cerrahide kullanilan yiiksek dayaniklilik ve

biyouyumlulugu olan bir madde olarak bilinmektedir (92, 93).
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Sekil 28. a)Capraz Civi Sistemi b)Uygulama Semas1

2.10. OCB Cerrahisinde Komplikasyonlar

On capraz bag rekonstriiksiiyonunun son yillarda ¢ok sik uygulanan bir
cerrahi olmasiyla nedeniyle goriilen komplikasyonlar giderek artmistir. On capraz
bag cerrahisinde goriilen komplikasyonlar, intraoperatif ve postoperatif olmak iizere

2’ye ayirmak miimkiindiir.

Intraoperatif komplikasyonlar; greftin yetersiz olmas1 veya alinan greftin yere
diistiriilmesi, hamstring tendonlarinin erken ampiitasyonu, hatali a¢ilan femoral ve
tibiyal tiineller nedeni ile greftin interkondiler bolgede sikigmasi, tibial ve femoral
tespit yetersizligi, femoral tiinel arka duvarinin kirilmasi, patella kiriklar1 ve patellar
tendon kopmasi, kemik bloklarinin kirilmasi veya vida yerlestirirken greftin
kesilmesi, tibiyal tespit sirasinda vidanin grefti iterek kemik blogun eklem igerisine
penetrasyonu, iyatrojenik olarak eklem igi diger yapilara (ACB,kikirdak,

meniskiisler) hasar verilmesi olarak sayilabilir (94, 95).

Postoperatif komplikasyonlar; enfeksiyon, derin ven trombozu,hematom,
patellanin postoperatif donemde herhangi bir darbe veya diz iizerine diigme sonrasi
kirtlmasi, patellar tendon yaralanmalari, hamstring kas zaafiyeti, artrofibrozise bagl
diz ekleminin fleksiyon ve ekstansiyon kayiplari, eklem igerisine tespit
implantlarinin diismesi, refleks sempatik distrofi, patellofemoral agri, donér sahada
hipoestezi, tiinel genislemesi, ¢ocukluk ¢aginda epifiz lezyonlar1 ve infrapatellar

kontraktiir sayilabilir (95).
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2.11. OCB Cerrahisinde Rehabilitasyon

Cerrahi sonrasi rehabilitasyonun amaci hastayr hizli ve giivenli bir sekilde
travma oOncesindeki fonksiyonel seviyesine geri dondirmektir. Gliniimiizde
hizlandirilmis rehabilitasyon programlari daha diisiik maliyet, hizli greft iyilesmesi,
spora erken doniis, eklem hareket acikliginin ve diz fonksiyonlarinin daha erken
kazanilmasi, daha erken kas giicliniin saglanmasi, daha az artrofibroz goriilmesi gibi
avantajlar1 nedeniyle tercih edilmektedir. Preoperatif donemde hastaya rehabilitasyon
protokolii 6gretilmelidir. Boylece hastanin uyumu saglanmis olur.Bu rehabilitasyon
protokoliiyle cerrahi Oncesi donemde agrisislik ve enflamasyonu azaltmak, tam
eklem hareket aciklig1 saglamak, hastayr normal yiirliylis paternine geri getirmek ve

kas atrofisini engellemek amaglanir (96).
Rehabilitasyon programini evreler halinde inceleyecek olursak;

Evre 1; postoperatif ilk 2 haftalik siireyi kapsar.Bu siirecte amag agri, sislik
ve enflamasyonun kontrolii, eklem hareket acikliginin geri kazanilmasi ve
noromuskiilerkontroliin saglanmasidir. Agr1 ve sislik dizin tam ekstansiyonunu ve
yiik tagimasini saglar. Agri ve sislik kontrolii amaciyla analjezik tedavi, kompresyon,
elevasyon ve diz egzersizleri uygulanabilir. Bu donemde 0-90 derece eklem hareket
acikliginin saglanmasi hedeflenir. Erken donemde eklem hareket agikliginin
kazanilmasi ile artrofibroz, patellofemoral agri,kuadriseps atrofisi ve ylriiyiis
paterninde degisiklikler dnlenmis olur. Kas kontroliiniinsaglanmas1 amaciyla ek
agirlik uygulamadan izometrik, kapali (giivenli aralik 0-30) ve agik(gilivenli aralik
30-90) zincir egzersizlere bagslanabilir. Bu egzersizler diz altinda sikistirma,
diizbacak kaldirma, topuk kaydirma, ayakta mini ¢émelme (0-30), bacaktan bacaga
viicut agirhiginin degistirilmesi egzersizleridir. Bu donem bittiginde hastanin agr1 ve
sisligi azalmis olmalidir. Tam ekstansiyon ve 90 derece fleksiyon saglanmalidir. Diiz
bacak kaldirma ve mini ¢omelme egzersizlerini rahatlikla yapabilmelidir. Hasta

destekli veya desteksiz olarak bacagina yiik vererek yiirtiyebilmelidir.

Evre 2; 2 haftadan 6-8 haftaya kadar olan siiredir. Diz tam ekstansiyonu

korunurkenfleksiyon dereceleri artirilmaya c¢alisilir. Grefin optimal giice ulagsmadigi
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diisiiniilerek quadriseps ve hamstring kas giicli izometrik, izotonik ve izokinetik
egzersizlerle artirilir. Proprisepsiyonun geri kazanilmasi amaci ile ndéromuskuler
egzersizler baslanir. Yiriiyiis paternindeki degisikliklerin Oniine gegmek amaciyla
basit yiiriiyiis egzersizlerinebaslanir.Hastanin durumuna baglh olarak bisiklet, yiizme,
basamak ¢ikma ve diiz kosuegzersiz programina eklenir. Bu evre sonunda hastanin
agr1 ve sigligi minimal olmalidir. Tam ekstansiyon ve 130 derece fleksiyon saglanmis
olmalidir. Normal yiiriiylis paternine geri donmiis olmali ve egzersizlerini

zorlanmadan yapabilmelidir.

Evre 3, 8 haftadan 16 haftaya kadar olan siiredir. Greftin gerilme giicliniin
arttigi donemdir. Kas giicli kapali ve agik zincir egzersizleri ile artirilip dirence karsi
calisma baslanir. Egzersizlerle néromuskiiler kontrol gelistirilerek tam fleksiyon ve
ekstansiyon yapabilmelidir. Sigrama testinde karsi tarafa gore %75 basari

saglanmalidir.

Evre 4; 16 haftadan spora donlise kadar gegen siiredir. Diz stabilizorlerinin
diren¢ ve giiciinii artirmak, néromuskiiler kontrolii en yiiksek seviyeye cikarmak,
giinliik yasam ve spora 0zel egzersizlerin baglanmasi bu fazin amacidir. Spora
yonelik egzersizler arasinda kosma, ani donme, makaslama manevralari, hizlanma-

yavaslama egzersizleri vardir.

Bunlarin amaci artrokinetik refleksleri giliclendirmek ve yeni travmalari
Onlemektir. Spora donilis i¢in agrisiz, tam eklem hareket agikligi olmali,
karsilastirmali sigrama testinde %85 basar1 saglanmalidir. Izokinetik testte kars

tarafa gore %15 ten az kas giicii farki olmaldir.
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3. MATERYAL ve METOD

Klinigimizde OCB riiptiirii tanisiyla yatirilan tiim hastalarimizin anamnezleri
alimip fizik muayeneleri (Pivot-Shift, Lachman testleri) yapildi. Meniskopati,
Kondropati, Kollateral ligaman bag yaralanmasi gibi ek patolojilere yonelik
testler(McMurrey,Varus-Valgus Stres Testleri) ve radyografik goriintiileme
yontemlerine bagvuruldu.Cerrahiye karar verilen hastalar operasyon konusunda

bilgilendirilerek sonrasinda uyulmasi gereken rehabilitasyon programi anlatildi.

Tiim hastalar supin pozisyonda ameliyat masasina alindi. . Hastanin dizi O-
120 derece hareket agikligina izin verecek sekilde masadan asagi sarkitildi. Cerrahi
islemden 30 dk 6nce 1 gr sefazolin ile antibiyotik profilaksisi yapildi.Anestezi ekibi
tarafindan hastanin uygunlugu ve istegi gozoniine alinarak spinal,kombine ya da
genel anestezi uygulandi.Anestezi sonrast  diz  instabilite  testleri(On
Cekmece,Lachman,Pivot-Shift) ile tekrar degerlendirildi.Hastanin opere edilecek
olan ekstremitesi uygun antiseptik soliisyon ile boyandi.Bacak steril bir sekilde

ortiildiikten sonra elevasyona alinip steril turnike uyguland (Sekil 29).

Sekil 29. Cerrahi alanin steril olarak hazirlanmasi
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Cerrahi isleme artroskopik olarak standart anterolateral ve anteromedial
portaller agilarak baslandi. OCB, ACB yapilarmin yani sira meniskiis ve kikirdak
yapilar artroskopik olarak degerlendirildi. OCB nin yirtik oldugu gériildiikten sonra

greft alimina gegcildi.

3.1. Greft Alinmasi

Hamstring tendon otogrefti alinirken tibiyal tliberkiiliin yaklasik 2 cm
medialinden, medial eklem araliginin 3-4 ¢cm altindan oblik ya da longitudinal bir cilt
kesisi yapildi (Sekil 30). Cilt ve cilt alt1 gecildikten sonra pes anserinus fasyasi
bistiiri ile ters L seklinde kemige yapisma yerinden Kesilip, periost elevatorii
yardimiyla periost iistiinden serbestlestirildi. Fasya altinda semitendinosus ve grasilis

tendonlar1 palpe edilip, kiint diseksiyonla fasyadan ayristirildi.

Daha sonra tendonlarin ucuna isaret siitliri konup, isaret parmagi veya
disseksiyon makasiyla ekstratendindz ve fasyal bandlar gibi ¢evre dokulardan
serbestlestirildi. Fasyal bantlar Hamstring tendonlarin yapigsma yerinin 8-10 cm
proksimaline kadar uzayabilmektedir. Bu bantlar ayristirilmazsa tendonu distalden
kesip yetersiz greft uzunluguna sebebiyet vermektedir. Bu nedenle, mutlaka

cevresindeki yapilardan serbestlestirilmelidir.
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Sekil 30. Hamstring Tendon Greft i¢in Cilt Kesisi

Tendonun distal ucu daha once konan isaret siitlirleri vasitasiyla tendon
stripper’in yuvarlak ucundan gegirildi. Tendon stripper, tendonun proksimal aksina
dogru yavasca ilerletilirken, diger el ile tendonu kendine dogru hafifge ¢ekerek
tendon serbestlestirildi. Bu esnada tendon stripper’t saga sola oynatmamaya dikkat
edilmelidir, aksi takdirde tendonun erken kesilmesiyle sonuglanabilir (Sekil 31).

Greft olarak alinan semitendinosus ve grasilis greftleri serum fizyolojik ile
islatilarak, greft hazirlama tahtasina konuldu ve muskiiloz kisimlart bistiiri
yardimiyla temizlendi. Grasilis ve semitendinosus tendonlari proksimal ve distal
pargalar1 ters yonde gelecek sekilde birbirine 2/0 vicryl ile gergin sekilde tespit
edildi. Semintendinosus ve grasilis tendonlarinin tespitinden sonra greftin eklem
icindeki elongasyonunu azaltmak ve yeni stres relaksasyonunu en aza indirmek i¢in

yaklasik 10 dakika boyunca gerilmesine dikkat edildi.
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Sekil 31. Hamstring Tendon Greft Alinmasi
3.2. Notchplasti

Notchplasti hala tartigmalidir ve cerrah tarafindan yapilan intraoperatif
degerlendirmeye baglhdir. Greft ile interkondiler ¢entik arasinda impingement
olusabilir ve greftin relatif olarak biiyiik olmasi gibi nedenlere baglidir. Notchplasti
bu sikismay1 6nlemek ve femoral tiinelin eklem i¢i ¢ikis yerini daha iyi belirlemek
icin yapilir. Ne kadar kemik rezeke edilecegi, greftin ¢apina, interkondiler ¢entigin

sekline,tibial tiinelin lokalizasyonuna, osteofit varligina gore degisir (Sekil 32).

Sekil 32. Artroskopik Notchplasti Gorliniimii
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3.3. Tibial Tunelin Hazirlanmasi

OCB rekonstriiksiyonunda tibial tiinelin yerlesimini belirlemek 6nemli bir
asamadir. Tibial tlinelin konumu, greftin interkondiler tavanda sikisip sikismayacagi
ve eklem i¢inde diizgiin dogrultuda olup olmamasi agisindan onem tasir. Tibial
tiinelin eklem icindeki ¢ikis yeri medial tibial ¢ikintiya miimkiin oldugunca yakin
olmali, lateral meniskiisiin 6n boynuzunun i¢ kismiyla devamlilik gostermeli ve arka
¢apraz bagmn 5-7 mm Onii olmalidir. Tibial guide agis1 55 dereceye ayarlanarak bir
ucu anterolateral artroskop portalinden igeri sokuldu ve arka ¢apraz bagin ortalama
5-7 mm Oniine yerlestirildi (Sekil 33). Diger ucu greft insizyonun iginde kalacak
sekilde yerlestirildikten sonra klavuz teli gonderildi. Klavuz telin istedigimiz yerden
ciktigini gordiikten sonra, eklem igerisinden bir kiiret yardimiyla drill’in kikirdak
yapilara zarar vermesi engellenerek bu tel iizerinden daha once belirlenen greft
capma uygun drill ile tibial tiinel a¢ildi. Tiinelin intraartikiiler ¢ikis noktasi, bir

kiiretle diizlestirilerek grefte zarar vermesi 6nlendi.

Sekil 33. Intraartikiiler Tibial Tiinelin Yerlesimi

3.4. Femoral Tiinelin Hazirlanmasi

Femoral tiinel acarken bir grup hastamizda transtibial teknik diger grup
hastamizda free hand teknigi kullandik.Transtibial teknikte transtibial kilavuz tibial
tiinelden gegcirilip sag diz i¢in saat 10:30-11, sol diz i¢in saat 1:30-2 pozisyonunda
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femur lateral kondil medial yiiziine dayandirdik.Kullanilacak transtibial kilavuzun
capt agilacak femoral tiinelin arkasindakalinligi 2-3 mm’lik bir korteks birakacak
sekilde secildi. Transtibial kilavuz iizerinden guide teli goénderildi. Guide tel
gonderildikten sonra tiinel agilmadan once telin uygun yerde olup olmadig
gozlendi.Tel uygun lokalizasyonda iken bu tel {izerinden femoral tiinel, greftin daha

onceden belirlenen ¢apina uygun olarak agildi.

Anatomik femoral tiinel (free hand) tekniginde ise diz fleksiyona alinarak
anteromedial portalin medialinden yeni bir portal agilarak guide teli femur lateral
kondil medialinde AM ve PL bandlarinin yapisma yerine free hand yontemi ile
yerlestirildi. Klavuz telin yerlestirildigi yerde sabit tutularak diz tam fleksiyona
almarak klavuz tel ilerletilerek femur lateral korteksi delinerek ciltten ¢ikildi. Bu
klavuz tel tizerinden 4.5mm’lik endobutton kaniillii drill ile delinerek tiinel uzunlugu
Olgiildii.Tiinel icerisinde greftin ne uzunlukta kalacagina karar verilerek greft
boyutuna uygun olacak sekilde endobutton kaniillii drill’i ile femoral tlinel agildi
(Sekil 34). Klavuz telin ucundan ikiye katlanmis bir PDS siitiire gegirilip, telin ciltten
¢ikan ucundan cekilerek ¢ikarildi ve PDS’nin kesik uglart ciltten ¢ikarilmis oldu.
PDS’nin loop seklindeki ucu diger elimizle tutup kesik uglar loop i¢inden gegirilerek

klemp ile tutuldu.

Sekil 34. Free Hand Yontemi ile Femoral Tiinel Agilmasi
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3.5. Greftin Yerlestirilmesi ve Tesbiti

PDS siitiirun uglart agilip tibial tiinelden bir tutucu yardimiyla kesik tarafi
femur c¢ikis noktasinda loop ucundan tutulup tibial tiinelden c¢ekilerek tibiadan
cikarildi. Greft endobuttona bagli ethibond ipler yardimiyla PDS loop ucuna
yiiklenerek femoral taraftan kesik PDS ucundan tutup ethibond ipler gelene kadar
¢ekildi. Daha sonra bu ethibond iplerden gekilerek endobuttonin femoral tiinelden
gecip femur lateral korteksine oturdugu skopi esliginde goriildii. Greftin stres
relaksasonunu engellemek i¢in diz fleksiyon ve ekstansiyon yaptirildi. Diz yaklasik
30 derece fleksiyonda iken bir interferans vidasi ile greft tibial tiinele tesbit edilip
daha sonra bir U staple ile tibial tlinelin yaklagik 1 cm altina fikse edildi. Tesbitten
sonra artroskop ile yeni tendonun gerginligi ve impingement durumu kontrol edildi

(Sekil 35).

Sekil 35. Rekonstriikte Tendonun Goriiniimii ve Kontrolii

3.6. Greftin Kemik Tiinelde integrasyonu

Hamstring otogreftinin kemik tiinel igine integrasyonu Sinoviyalizasyon,
neovaskiilarizason ve ligamentizasyon asamalarindan gegerek olmaktadir (97).11k 2
ay greft infrapatellar yag dokudan gelen hipervaskiiler kalin bir kilif ile sarilir.3.ayda

bu kalin kilif incelir, vaskiilarite devam eder,greft kalin ve gergin durumdadir. 6.
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ayda vaskiilarizasyon azalir, greft incelir ve kollojen lifler diizenli bir sekilde
siralanir. 12. ayda greft daha da incelerek normal OCB’ye benzer. Greftin proksimal
ve distal boliimiinde vaskiilarite devam etmekte,orta boliimiinde azalmastir.
Matiirasyon siiresi otogreftlerde 12 ay, allogreftlerde 18 ay1 bularak normal OCB

goriiniimii alir (98).
3.7. Postoperatif Rehabilitasyon

On capraz bag rekonstriiksiyonlarinda rehabilitasyon ameliyat 6ncesinde
baslanmali ve postoperatif donemde devam etmelidir. Ameliyat Oncesi yapilan
egzersizlerin amaci saglam dize gore esit bir hareket agikligi elde etmek, 6zellikle
ekstansiyon kaybi varsa bunu gidermek, sisligi azaltmak ve ekstansor kas giiciinii
arttirmaktir. Ameliyat sonrasi hastalara ag1 ayarli menteseli dizlik takilarak 0-3 hafta
arasinda tam ekstansiyon ve 90 dereceye kadar fleksiyon elde etmeye caligilir.
Quadriseps kas giicii ve tam ekstansiyon elde etmek amaciyla yapilan kapali zincir
egzersizlerini igerir. Bu donemde asir1 zorlamalar agr1 ve enflamasyonu arttirabilir.3-
6 hafta arasi hareket araligi arttirilmaya g¢alisilir. Hasta normal yiirliyiis ve giinlikk
aktivitelerine doner. Alt1 haftadan sonra kosuya baslayip altinci aydan sonra spora

doniise izin verilir.
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4. BULGULAR

Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginde 1
Ocak 2013-15Kasim 2016 tarihleri arasinda otojen hamstring tendonlar1 ile
artroskopik olarak bir gruphastamiza transtibial tlinel teknigi, bir grup hastamiza
anatomik femoral tlinel teknigi kullanarak O6n c¢apraz bag rekonstriiksiyonu
yaptigimiz toplam 83 hastamizin takip ve tedavi sonuglarimi Tegner, Lysholm ve

IKDC skorlama sistemlerini kullanarak degerlendirdik.

Calismanin istatistigi yapilirken tanimlayici istatistiklerde numerik veriler
ortalama ve standart sapma, katergorik veriler ise say1 ve yiizde olarak verildi.
Kategorik verilerin karsilastirilmasinda Fisher’s Exact test kullanildi. Preop ve
postop skorlar karsilagtirilmasinda ise bagimli t testi kullanildi. Analizler SPSS 18.
paket programi ile yapildi. P anlamlilik degeri <0.05 olarak kabul edildi.

Calismaya Anatomik Femoral Tesbit yontemi kullanilan 43 hasta ile
Transtibial Tiinel Teknigi kullanilan 40 hasta olmak iizere toplam 83 hasta alindi.
Hastalarin %95,2’si (n=79) erkekti ve %4,8’i (n=4) kadindi. En kiiciik 20 ve en
biiyiik 45 yas olmak tizere ortalama yas 30,4 idi. Hastalarin 50’si (% 59,5) sag diz,
33’1 (% 40,5) sol dizinden etkilenmisti. Hastalarimizi en az 9 ay en ¢ok 38 ay olmak

lizere ortalamala 18,9 ay siireyle takip ettik.

Tablo 1. Hastalarin etkilenen ekstremite oranlari

TARAF
Gegerli Toplam
Siklik Yiizde Yiizde Yiizde
SAG 50 59,5 59,5 59,5
SOL 33 40,5 40,5 100,0
Total 83 100,0 100,0
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Hastalarimizin 33’linde meniskal veya kikirdak hasart olup bu lezyonlara

OCB rekonstriiksiyonuyla birlikte miidahale edildi.

Tablo 2. Hastalarimizin OCB yirtigina eslik eden ek lezyon oranlari

EK PATOLOJI
Gegerli Toplam
Siklik Yiizde Yiizde Yiizde
YOK 50 59,5 59,5 59,5
VAR 33 40,5 40,5 100,0
Total 83 100,0 100,0

Tablo 3. Hastalarimizda Lachman testi goriilme orani

LACHMAN
Gegerli
Siklik Yiizde Yiizde Toplam Yiizde
POZITIF 62 75,0 75,0 75,0
NEGATIF 21 25,0 25,0 100,0
Total 83 100,0 100,0

Tablo 3. Hastalarimizda Pivot-Shift testi goriilme orani

PiVOT-SHIFT

Gegerli Toplam
Siklik Yiizde Yiizde Yiizde
POZITIF 75 90,5 90,5 90,5
NEGATIF 8 9,5 9,5 100,0
Total 84 100,0 100,0
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Hastalarin preop ve postoperatif donemde yapilan degerlendirmelerinde
anatomik femoral tiinel teknigi kullandigimiz 43 hastanin preoperatif Lysholm skoru
ortalama 53,9 iken postoperatif kontrolde ortalama 88,5 olup anlamli bulunmustur.
Transtibial tiinel teknigi ile karsilastirdigimizda ise preop 52,8 olan Lysholm skoru
postoperatif 88,5’¢ yiikselmis ve anlamli bulunmustur. Anatomik femoral tiinel
tekniginde preop Tegner aktivite skor ortalamasi 5,49 iken postoperatif 4,84
olmustur. Transtibial tiinel teknigi ile karsilastirildiginda ise preop 5,93 olan ortalama

Tegner skoru postoperatif 5,17 olarak anlamli bulunmustur.

Tablo 4. Takip edilen hastalarin preop ve postop skorlari

GRUP Std.
Mean n Deviation p
ANATOMIK FEMORAL PREOP TEGNER 5,49 43 1,549 p<0,001
TUNEL YONTEMI POSTOP TEGNER 4,84 43 1,542
KULLANILAN 43 HASTA PREOP LYSHOLM 53,98 43 5,954 p<0,001
POSTOP LYSHOLM 88,58 43 6,111
TRANSTIBIAL TUNEL PREOP TEGNER 5,93 a1 1,808 p<0,001
TEKNIGI KULLANILAN 40 posTop TEGNER 5,17 41 1,548
HASTA PREOP LYSHOLM 52,85 41 5,673 p<0,001
POSTOP LYSHOLM 88,56 41 4,056

IKDC degerlendirme sistemine gore anatomik femoral tiinel teknigi
kullanilan 43 hastadan preop dénemde 15 hasta C (% 34,8) grubu,28 hasta ise D
(%65,2) grubunda iken postop dénemde 24 hasta A (%55,8) grubu, 15 hasta B
(%34,8) grubu, 3 hasta C (%6,9)grubu ve 1 hasta D (%2,3)grubunda
saptandi. Transtibial tlinel teknigi kullanilan 40 hastadan ise preop donemde 22 hasta
C (% 55)grubu, 18 hasta (% 45) D grubunda iken postop donemde 13 hasta A (%
32,5) grubu, 21 hasta B(% 52,5)grubu, 4 hasta C (% 10)grubu, 2 hasta
D(%5)grubunda yer aldi.
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Tablo 5. IKDC skorlarmin istitistiksel sonuglar

56

POSTOP IKDC
NORMALE CiDDI
NORMAL  YAKIN  ANORMAL ANORMAL p
ANATOMIK FEMORAL PREOP ANORMAL 8 6 1 0 0,922
TESBIT YONTEMI IKDC
KULLANILAN 43 HASTA o
CiDDi ANORMAL 16 9 2 1
Total 24 15 3 1
TRANSTIBIAL TUNEL PREOP ANORMAL 6 14 2 0 0,323
TEKNiGi KULLANILAN 40 IKDC
HASTA
CiDDi ANORMAL 7 8 2 2
Total 13 22 4 2
Tablo 6. Tiim hastalarin preop IKDC skoru
PREOPIKDC
50
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2
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Tablo 7. Tiim hastalarin postop IKDC sonuglart

Frequency

POSTOPIKDC

40

304

207

107

[ |

T
NORMAL

NORMALE AKI
POSTOPIKDC

T
ANORMAL

T
CIDDI ANORMAL

Her iki grup hastalarda da travmadan ameliyata kadar gegen siire ile preop ve

postop Tegner skoru arasinda anlamli bir korelasyon goriilmedi.

Her iki grup hastalarda da travmadan ameliyata kadar gegen siire ile preop ve

postop lysholm skoru arasinda anlamli bir korelasyon goriilmedi.

Ek patoloji ile postop hicbir parametre arasinda anlamli bir iliski bulunmadi.

Tablo 8. Hastalarin ek lezyon ile takip edilen skor iligkisi

Group Statistics

GRUP EK Std.

PATOLOJI N Mean Deviation
ANATOMIK PREOP YOK 25 88,28 6,907 0,796
FEMORAL TESBIT ~ LYSHOLM MEN+KIK 18 89,00 4,959
YONTEMI POSTOP YOK 25 5,08 1,656 0,346
KULLANILAN43  1eGNER MEN+KIK 18 4,50 1,339
HASTA
TRANSTIBIAL PREOP YOK 25 88,16 4,384 0,747
TUNEL TEKNIGI LYSHOLM MEN+KIK 16 89,19 3,526
KULLANILAN 40 Ppp— YOK o5 536 1,604 0,334
FASTA TEGNER MEN+KIK 16 4,88 1,455
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Tablo 9. Lysholm diz skorlama skalas1

Aksama (5 puan) Puan
*Yok5
« Hafif veya belirli araliklarla 3
» Ciddi veya her zaman 0
Destek (5 puan)
* Yok 5
« Baston veya koltuk degnegi 2
« Uzerine basmak imkansiz 0
Kilitlenme (15 puan)
« Kilitlenme veya takilma hissi yok 15
» Takilma hissi var fakat kilitlenme yok 10
» Kilitlenme bazen sik 5
« Muayenede eklem kilitli 0
Bosalma (Dizin 6ne dogru kaymasi) (25 puan)
* Bosalma hissi hi¢ kesinlikle yok 25
» Zorlayici veya sportif aktiviteler de bazen 20
» Zorlayici veya sportif aktiviteler de sik 15
* Giinliik aktivitelerde bazen 10
* Gilinliik aktivitelerde sik 5
* Her adimda 0
Merdiven ¢ikma (10 puan)
* Problem yok 10
« Hafif problem var 6
* Tek bacak atarak ¢ikabilmek 2
« Imkansiz 0
Comelme (5 puan)
* Problem yok 5
» Hafif problem var 4
* 90’den sonra problem var 2
» Imkansiz 0
Sislik (10 puan)
* Yok 10
* Zorlayici aktiviteler ile 6
* Basit zorlanmalar ile 2
* Devamli O
Agr (25 puan)
* Yok 25
» Siirekli degil, zorlayici aktiviteler sirasinda hafif 20
* Zorlayici aktiviteler sirasinda belirgin 15
* 2km’den (30 dakika) fazla yiirtindiigiinde belirgin 10
 2km’den (30 dakika) az yiiriindiigiinde belirgin 5
* Devamli 0
TOPLAM PUAN
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Tablo 10. IKDC degerlendirme formu

Grup
A Mormal| B Nommale Yakm | C Anommal | D Edti  [Smuflamas:
ABCD
|L-Subjektif Degerlendirme
Dhmmiz nasil calisavor? 0 1 3 3
Eﬁat:"lite seviyeniz
- 0 1 2 3 ABCD
I II ImI v
I II ImI v
I II ImI v
I I ImI v ABCD
<3 35 6-10 =10
-3 6-15 16-25 =25 ABCD
1-3 mm 3-5 mm G6-10mm |=10mm
1-2 mm 3-5 mm 6-10mm |=10mm
02 mm 3-5 mm 6-10mm |- 10mm
0-2 mm 3-5 mm 6-10mm |=10mm
-2 mm 35 mm G6-10mm  |>=10mm
Mormal + ++ +++
Mormal Kayma Belirgin Siddeth | ABCD
Yok Belirgin Hafif 23n1 m agn
Yok Balirgin Hafif azn ABCD
[{-Demidr Balze Patolojileri | Yok Hafif Orta Agir ABCD
[F-Grafi Bulgulan
( Dej eklem hastahg) )
Medial el;:]em m’h: Momal =dmm 2dmm | = mm
Lateral eklem aralgy ny,y ;) =4mm 24dmm |<2Jmm
Patellofemoral Nomal | = 4mm >4mm |<2mm | ABCD
onksiyonel test
ek bacak sigrama = =eB9-T6 | =% 75530 | =%30 ABCD
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4.1. Vaka Sunumlari

VAKA 1

25 yasinda erkek hasta basketbol maginda ziplarken diismeye bagli 4 ay sonra
poliklinigimize basvurmus. Yapilan fizik muayenede sag dizde On g¢ekmece
3+,Lachman testi 2 + ve Pivot shift testi + bulundu. Hastanin ¢ekilen manyetik
rezonans goriintiilerinin degerlendirilmesi sonucunda 6n gapraz bag total riiptiirii

tespit edildi (Sekil 36).

Sekil 36. Hastanin riiptiire olmus OCB’ye ait MRI gériintiileri

Hastanin ameliyat dncesi Tegner aktivite skoru 5,Lysholm skoru 65 ve IKDC
skalasinda ise C grubunda idi. Hastaya cerrahi tedavi planlandi ve yaralanmadan 4 ay

sonra On ¢apraz bag rekonstriiksiyonu uygulandi (Sekil 37).
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Sekil 37. Postoperatif OCB rekonstriiksiyonuna ait A-P ve Yan grafiler

Hastanin 9. ayinda yapilan son kontroliinde fizik muayenede On gekmece,
Lachman ve pivot shift testi (-) bulunmustur. Ameliyat sonrast Tegner skoru 5,
Lysholm skoru 87, IKDC skalasinda C grubunda idi.Hastanin sag diz hareket agikligi

muayenesinde fleksiyon ve ekstansiyon kisitlilig1 saptanmamustir.
VAKA 2

37 yasinda erkek hasta, yiiksekten diistiikten iki ay sonra poliklinigimize
bagvurmus. Yapilan fizik muayenede sag dizde On ¢ekmece testi (-), Lachman 3 + ve
Pivot shift testi + bulundu. Hastanin ¢ekilen MRI sonucunda OCB riiptiirii saptand:
(Sekil 38).
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Sekil 38. Hastanin riiptiire olmus OCB’ye ait MRI goriintiileri

Hastanin ameliyat dncesi Tegner aktivite skoru 4,Lysholm skoru 58 ve IKDC
skalasinda ise C grubunda idi. Hastaya cerrahi tedavi planlandi ve yaralanmadan 2 ay

sonra artroskopik 6n ¢apraz bag rekonstriiksiyonu yapildi (Sekil 39).

Hastanin 10. ayinda yapilan son kontroliinde fizik muayenede On ¢ekmece,
Lachman ve pivot shift testi (-) bulunmustur. Ameliyat sonrast Tegner skoru 3,
Lysholm skoru 93, IKDC skalasinda B grubunda idi.

Sekil 39. Postoperatif OCB rekonstriiksiyonuna ait A-P ve Yan grafiler
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VAKA 3

33 yasinda erkek hasta futbol macinda travmadan 1 ay sonra poliklinigimize
basvurmus. Yapilan fizik muayenede sol dizde On gekmece testi (-), Lachman 2 + ve
Pivot shift testi + bulundu. Hastanin ¢ekilen MRI sonucunda medial meniskiis yirtigi
ve OCB riiptiirii saptand1 (Sekil 40).

Sekil 40. Hastanin riiptiire olmus medial meniskiis ve OCB’ye ait MRI goriintiileri

Hastanin ameliyat dncesi Tegner aktivite skoru 8,Lysholm skoru 57 ve IKDC
skalasinda ise C grubunda idi. Hastaya cerrahi tedavi planlandi ve yaralanmadan 1 ay

sonra artroskopikon ¢apraz bag rekonstriiksiyonu ve meniskiis dikisi ile tamir yapildi
(Sekil 40).

Hastanin 32. ayinda yapilan son kontroliinde fizik muayenede On gekmece,

Lachman ve pivot shift testi (-) bulunmustur. Ameliyat sonrasi Tegner skoru 8,
Lysholm skoru 94, IKDC skalasinda B grubunda idi.
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Sekil 41. Postoperatif OCB rekonstriiksiyonuna ait A-P ve Yan grafiler

VAKA 4

29 yasinda erkek hasta spor yaralanmasina bagli dizinde donme sikayetiyle 3
ay sonra poliklinigimize basvurmus. Yapilan fizik muayenede sag dizde On ¢ekmece
testi 3+, Lachman 3 + ve Pivot shift testi + bulundu.Hastanin ¢ekilen MRI sonucunda
OCB riiptiirii saptand1 (Sekil 41).

Hastanin ameliyat oncesi Tegner aktivite skoru 7,Lysholm skoru 60 ve IKDC

skalasinda ise C grubunda idi. Hastaya cerrahi tedavi planland1 ve yaralanmadan 3 ay

sonra artroskopik 6n ¢apraz bag rekonstriiksiyonu yapildi.
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Sekil 42. Hastanin riiptiire olmus OCB’ye ait MRI goriintiileri

Hastanin 14. ayinda yapilan son kontroliinde fizik muayenede On gekmece,
Lachman ve pivot shift testi (-) bulunmustur. Ameliyat sonrast Tegner skoru 6,
Lysholm skoru 93,IKDC skalasinda B grubunda idi (Sekil 43).

Sekil 43. Postoperatif OCB rekonstriiksiyonuna ait A-P ve Yan grafiler
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5. TARTISMA

On ¢apraz bag yaralanmasi dizdeki en yaygin bag yaralanmasi olup, Birlesik
Devletlerde yilda 129.000 ile 200.000 rekonstriiksiyon ve diinya capinda 400.000
rekonstriiksiyon ile sonuglanir(1-3). Genel niifusun sportif faaliyetlerine daha fazla
katilimi, daha fazla bireyin OCB riiptiirii olma olasiligmi da arttirmaktadir. OCB
yaralanmalarina  sahip ortopedik cerrahlarin  deneyimi arttigindan, OCB
rekonstritkksiyonu bilim ve teknigi de genislemistir. Patellar tendon otogrefti,
kuadriseps tendonu otogrefti, hamstring tendonlar1 ve allogreft materyali de dahil

olmak iizere ligamenti yeniden yapilandirmak i¢in sayisiz yontem mevcuttur (5).

On ¢apraz bag femur ve tibia arasinda yer alan en énemli diz stabilizatoriidiir

ve tibianin 6ne translasyonunu engelleyen ana yapidir (99).

OCB yaralanmas: tanisi klinikte én ¢ekmece, lachman, pivot shift testleriyle
konur. Eslik eden meniskiis ve kondral lezyonlari tespit etmek icin manyetik
resonans gorintiileme (MRI) kullanilir (100, 101). Fakat manyetik resonans
goriintiilemenin akut OCB yirtiginda lateral meniskiis lezyonlarini tespit etmedeki

sensitivitesi diistiktiir(101).

On capraz bag yetmezligi olan hastalara cerrahi veya konservatif tedaviye
karar verirken gozoniinde bulundurulmasi gereken bir¢ok faktdr vardir. Hastanin
aktivite diizeyi, yaptig1 is, yasam bic¢imi, instabilitenin derecesi, instabilite ataklari
(bosalma hissi) ve sikligi bunlar iginde en 6nemli olanlardir. Konservatif olarak
tedavi edilen hastalarda spora doniis saglansa bile, bu hastalarin yiiksek aktivite

diizeyi gerektiren zorlamali ve yarismali spor yapmalari miimkiin olmamaktadir (69).

Bu yiizden rekonstrilksiyon yapilmayan hastalarda yasam bicimi, aktivite
diizeyi kisitlanarak degistirilmeli ya da bu yapilamiyorsa diz cerrahi olarak stabilize
edilmelidir. Cinkii 6n capraz bag yetmezligi sonucu gelisen instabilite ataklari
zamanla kondral lezyonlara ve meniskiis yirtiklarina neden olmaktadir. Bu
lezyonlarin siklig1 ve derecesi yaralanmayla rekonstriiksiyon arasinda gegen siirenin

uzamasina paralel olarak artmaktadir. Calismamizda OCB tam riiptiirii saptadigimiz
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aktif spor yapan hastalarimiza konservatif tedavi basamagini gecip cerrahi
rekonstriiksiyon &nerdik.ilave meniskal/ kikirdak lezyonu gelismesini énlemek igin
OCB yetmezligine bagl instabilite gelismis hastalara, diz eklem hareketleri normale

gelen en kisa zamanda cerrahi rekonstriiksiyon yaptik.

40 yas lizerindeki hastalar i¢in daha Onceleri 6n capraz bag rekonstriiksiyonu
diistiniilmezken son zamanlarda bu hastalarda yapilan rekonstriiksiyonun uzun
donem sonuglarinin ortaya ¢ikmasiyla yas artik cerrahi tedavi igin bir kriter olarak
kabul gérmemektedir (102).Giiniimiizde 40 yas tlizeri insanlar da aktif spor
yaptiklarindan cerrahi tedaviye karar verirken kisinin aktivite diizeyini gz oniinde
bulundurmak gerektir. Ayrica 6n g¢apraz bag yetmezligi olan 40 yasin istiindeki
hastalarda yapilan rekonstriiksiyonun fonksiyonel sonuglari, perop ve postop
donemde karsilasilan komplikasyonlar gen¢ hastalarla benzerlik gostermektedir
(103).Nitekim Dahm, Wulf ve ark. Mayo Klinikte yaptiklar1 bir ¢calismada 50 yas
lizeri hastalara OCB rekonstriiksiyonu yapmislar ve geng hastalarinkine benzer
sonuglar elde etmislerdir (104).Kendi ¢alismamizda en kii¢iigii 20,en biiyligi 45 yas
olmak iizere hastalarin yaslarin1 gézetmeksizin aktivite diizeylerini ve sportif faaliyet
beklentilerini g6z o6niinde bulundurduk.Cerrahi sonrasi komplikasyon ve aktivite

agisindan benzer sonuclarla karsilastik.

Giiniimiizde sosyokiiltiirel acidan ileri diizeydeki iilkelerde okul sporlari,
cocuk ve adolesanlarin, ruhsal ve bedensel gelisimleri i¢in Onemli bir yer
tuttugundan sosyal acidan gerekli durumlarda epifizler kapanmadan da cerrahi

rekonstriiksiyon uygulanmaktadir (105, 106).

Yapilan calismalarda OCB yaralanmalarinin yaklastk % 50 sinde ek
meniskiis yaralanmasi mevcuttur (107-109).Bizim hastalarimizin % 40,5’inde

meniskal lezyonlarla karsilastik.

Literatiirde yapilan bir¢ok ¢alismada da erkek hasta oranlarinin daha fazla
oldugu dikkat cekiciydi. Arendt ve ark. yaptiklari calismada 5 yillik bir siiregte futbol
ve basketbol oynayan sporcu kadin ve erkekleri incelemisler ve kadin hastalarda

OCB yaralanma oraninmn her iki spor dalinda da belirgin olarak fazla oldugunu
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belirtmislerdir (110).Ulkemizde erkeklerin sportif faaliyetlere daha fazla katilmasi ve
yaralanmaya neden olabilecek agir islerde daha fazla bulunmasina bagli olarak
calismamizdaki hastalarin  biiyiik  ¢ogunlugunun erkek (%95,2) oldugunu

diistinmekteyiz.

Ameliyat zamanlamasi eklemde hareket kisitliligi olmamas: agisindan
onemlidir. Sislik, hareket kisitlihigr gibi akut inflamasyon bulgulari olan bir dizde
cerrahi rekonstriiksiyon sonras: hareket kisitlihgi, artrofibrozis gelisebilir (111).
Yapilan ¢alismalar artrofibrozis riskini artirdig1 ve hareket kisitliligina sebep oldugu
icin akut donemde rekonstriiksiyon yapmanin uygun olmadigini sdylemektedir (112).
Baz1 calismalarda ise yaralanma ile rekonstriiksiyon arasindaki siire uzadikca
instabilite ataklarina bagli kondral lezyonlar ve meniskiis yirtiklart nedeniyle

tedavinin basar1 sansinin azaldigi savunulmaktadir (102).

Shelbourne ve arkadaslarinin yaptig: bir calismada ilk bir hafta igerisinde
rekonstriikte edilen OCB yaralanmas1 olan hastalarda, iiciincii haftadan sonra
rekonstriikte edilenlere gore daha fazla hareket kisitliligi goriilmistiir. Baz1 yazarlar
ise izl ve etkili rehabilitasyon ile hareket kisithliginin 6niine gegilecegini savunur.
Sterett ve ark. erken ( yaralanma sonrasi 3 hafta) ve ge¢ ( 3 haftadan sonra)
rekonstriikte edilen hastalarda ameliyat sonrasi 12. Aydafarklilik bulunmadigini
bildirir (113). Meghan ve ark. ise erken cerrahinin zaman disinda bir avantajinin

olmadigin1 ancak komplikasyon oraninin daha fazla oldugunu bildirir (113).

Gilinlimiizde cerrahi tedavinin zamanlamasi acisindan genel egilim 6n ¢apraz
bag yaralanmasindan sonra miimkiin oldugu kadar kisa siirede iyi bir hareket aciklig
ve bacak kontrolii, tam bir kuadriceps kas giicli ve patellar mobilite elde etmek,

rekonstriiksiyonu bu sartlar altinda yapmaktir.

Calismamizda takip ettigimiz hastalarin agri,sislik ve hareket kisitliligi gibi
akut inflamasyon bulgular1 gegip diz eklem hareket agikligi kazanana kadar beklidik.
Bu siire ise ortalama 1 ay1 bulmaktadir.Bu siirecin hastalarda postoperatif donemde
de artrofibrozis gibi komplikasyonlarin oranini diisiirmekte oldugunu gérdiik. Bunun

disinda travma sonrast ge¢ donemde basvuru yapan hastalarda ise ilave
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meniskiis/kondral lezyon oraninin daha fazla oldugunu gordiik.Fakat bu lezyonlarin
varhginda yapilan rekonstriiksiyon ile izole OCB rekonstriiksiyonu yapilan hastalar

arasinda uzun donemde farklilik bulunmadigini saptadik.

Giiniimiizde OCB rekonstriiksiyonunda kemik bloklu patellar tendon
kullanim1 6n ¢apraz bag rekonstriiksiyonunda altin standart olarak kabul edilmektedir
(5).Buna ragmen kuadriseps kas giicli zaafiyeti, tam ekstansiyon kaybi,diz 6nii agrisi,

postoperatif donemde daha fazla hareket kisitlilig1 gibi bir¢ok olumsuz yonii vardir
(114, 115).

Hamstring tendonlarinin dayanikliligi patellar tendona gore daha fazladir.
Sertlikleri patellar tendondan 2 kat,normal 6n ¢apraz bagdan 3 kat daha fazladir.
Kesit alani patellar tendondan daha genis oldugundan vaskiilarizasyonuda daha kolay
olmaktadir. Hamstring tendonlarinin dondr saha morbiditesi patellar tendona gore
cok daha disiliktiir. Normal ©6n capraz bagin anterolateral ve posteromedial
pargalarinin izometrisini en ¢ok taklit eden gretflerdir(116-119).Calismamizda bu

avantajlartyla yoniiyle greft igin 4 katli Hamstring tendonlarini tercih ettik.

OCB rekonstriiksiyonunda tibial ve femoral tiinel yerlesimini belirlemek
onemli bir asamadir.ideal tibial tiinel yerlesiminde; greftin interkondiler notch'da
stkismasint engellemek, tiinel agildiktan sonra transtibial klavuzun femur lateral
duvar footprint bolgesine santralize olmasini saglamak, tiinelin intraartikiiler ¢ikis
noktasinin grefti yirtilmaya zorlamayacak yeterli uzunlukta ve agida agilmasina
dikkat etmek gerektir. Tibial tiinelin ideal yerlesimini bulmak i¢in anatomik klavuz
noktalar dis meniskiis 6n boynuzu, medial tibial ¢ikinti, arka ¢apraz bag ve on ¢apraz
bagin giidiigiidiir. Tibial tiinel tibia platosuna ortalama 55 derece olacak sekilde, arka
capraz bagin anterior kenarmin 5-7 mm Oniinde, 6n ¢apraz bag giidiigiiniin insersiyon
alanimin 1/2 posteriorunda santralize, dis meniskiis 6n boynuzunun i¢ kismiyla
devamlilik gosterecek sekilde agilmalidir (26). Tibial tiinelin intraartikiiler ¢ikis
yerinin orta noktasinin sagittal planda interkondiler notch tavani'ndan tibia'ya ¢ekilen
tanjansiyel ¢izginin Oniinde veya arkasinda kalmasi greftin notch iginde
impingement'ina sebep olarak rekonstriiksiyonun sonuclarini etkilemektedir. Tibial

tiinelin bu ¢izginin anteriorunda yerlesimi postop donemde ekstansiyon kisitliligina
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yol acar. Posteriorda yerlesmesi ise greftin ekstansiyonda interkondiler notch'da
stkigmasina sebep olur. Her iki durumda da yaklasik bes yil sonunda greft yetmezligi

olusabilmektedir (120-122).

OCB rekonstriiksiyonunda femoral tiinel yerlesimi cerrahi basariy1 etkileyen
en onemli faktorlerdendir. Femoral tiinelin yerlesimi greftin 6zellikle izometrik
yerlesimi agisindan biiyiik 6neme tasir.Greft yerlesimi icin femoral tlinelin ideal
lokazisyonu femurun sagittal plandaki anteroposterior ¢apmin veya Blumensaat
cizgisinin %62-70 kadar posterioru olmalidir (105, 114, 123). Ideal femoral tiinel
lokalizasyonu i¢in tiinel agilmadan Once gerekirse notchplasty yapilabilir (124,
125).Femoral tiinel acilirken posterior duvarda en az 2mm’lik bir kemik doku
birakilmasi onerilmektedir. Yapilan ¢alismalarda, femoral tiinelin anterior yerlesimli
oldugu durumlar greft yetmezliginin ve revizyon vakalarinin en 6nemli sebebi olarak

gosterilmistir (105, 114, 123, 126).

1-2 dekad oncesine kadar transtibial femoral tiinel teknigi, OCB
rekonstriiksiyonunda cerrahlar arasinda en popiiler teknik idi ve neredeyse evrensel
olarak kullanilirdi. Bununla birlikte, OCB’nin daha anatomik olarak yerlesimi ile
sonuglanabildigi i¢in "anatomik” veya "bagimsiz" rekonstriiksiyon iizerine ¢aligmalar

yogunlagmistir (127-130).

Transtibial tiinel tekniginde femoral tiinel yerlesimi 6n ¢apraz bag normal
lokalizasyonunun anterior ve superioruna denk gelmektedir. Femur lateral kondil
medial yiizdeki OCB ayak izinin merkezi transtibial teknik ile yakalanamadig
yapilan ¢alismalarda gosterilmistir (131, 132). Buna karsilik, anteromedial portal
teknigi, tiim vakalarda femur ayak izinin merkezinde kilavuz tel yerlestirmeyi

miimkiin kilmistir.

Anatomik femoral tlinel yerlestirmenin biyomekanik {stiinliigii hem
laboratuvar hem de klinik caligmalarda iyi bir sekilde tespit edilmistir. Bu nedenle
dogal OCB'nin anatomik ayak izlerini bulmak ve normal diz kinematiklerini yeniden
kazandirmak igin cerrahi tekniklerin gelistirilmesi, OCB rekonstriiktif cerrahisinde

onemli bir odak noktas1 haline gelmistir. Bununla birlikte, hangi ameliyat tekniginin
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bu hedefleri giivenilir bir sekilde gergeklestirmek i¢in en uygun oldugu iizerinde fikir
birligi yoktur. Bazi1 yazarlar femur tiinelinin modifiye edilmis transtibial teknikle
hazirlanmasini tavsiye ettiyse de, bazilar1 bir anteromedial artroskopik portal

vasitasiyla bagimsiz femoral tiinel delinmesini savunmustur (133-140).

Heming ve ark. yakin gegmiste, transtibiyal bir teknikle, anatomik tibial ve
femur ayak izlerini yalnizca, orta hattin asir1 derecede yakininda tibial bir baslangig
noktas1 kullanildiginda yakalanabilecegini bildirmistir. Bu bilgiler 1siginda, bazi
cerrahlar medial artroskopik portal vasitasiyla dizler hiperfleksiyondayken femur

tiinelinin bagimsiz bir sekilde delinmesini savunmuslardir (141, 142).

Anteromedial portal teknigi ile OCB rekonstriiksiyonu sonrasi biyomekanik
sonuglar transtibial OCB rekonstriiksiyonu ile karsilastirildiginda daha iistiin oldugu
goriilmiistiir. Anteromedial portal OCB rekonstriiksiyonu sonrasi Lachman ve On
cekmece testleri negatif duruma gelirken, transtibial rekonstriiksiyon sonrast bu
testlerin miisbet oldugu tesbit edilmistir. Ayrica manuel ve enstriimantasyonlu pivot-
shift incelemesinde anteromedial portal OCB rekonstriiksiyonu, transtibial
rekonstriiksiyondan anlamli olarak daha negatif bulgu vermistir. Ilgin¢ olarak, diz
stabilitesinin manuel rotasyonel ve pivot shift donme bileseni, transtibial ve
anteromedial OCB rekonstriiksiyonlar1 arasinda anlamli bir farklilik gdstermemistir

(134, 143-146).
Transtibial tlinel (TT) tekniginin avantajlari:

% daha az cerrahi agr1 ve morbidite

% lateral kesi olmaksizin daha iyi kozmetik

¢ cerrahi siirenin kisaltilmasi

% paralel kemik tiinelleri

% vida sapmasini ortadan kaldirmak

¢ retrograd vidayi ilerletirken greft gerginliginin arttirilmasi
% teknik agidan bilindik ve daha kolay olmasi

% AMP'ye kiyasla orta ve uzun dénem takipte daha fazla aktivite diizeyi
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AMP ile karsilagtirildiginda uzun siirede diz hareket agikligi araliginda
(ROM)’da fark olmamasi

daha diisiik revizyon riski,

Lysholm ve IKDC puanlart AMP ile karsilastirilabiliroranda anlaml
Lachman testinde ve anterior tibial dislokasyona iliskin uzun siireli iyi

sonuglar

Transtibial tiinel (TT) tekniginin dezavantajlar :

Interferans vida-kemik diverjansi

fiksasyon sirasinda grefte hasar

Rotasyonel instabiliteye yol agan dikey tiinel yerlesimi

greft tiinel uzunlugu uyumsuzlugu

dikey tiinelden notch yan duvarinda eliptik delik

femoral tiinel pozisyonunun serbestge yerlestirilememesi

kemik tiinel genislemesi

posterior kortikal duvarin potansiyel ihlali

arka capraz bagda impingement

tibial tiinelden s1v1 s1zintisi

AMP’ye kiyasla daha uzun stireli osteoartrit

femur ayak izini gormek i¢in notchplasty gerekli olmasi

greft kaymasi

greftte artan stres

orta durusta(mid stance) asir1 femoral dis (tibial internal) rotasyon
salinim evresinde(swing phase) anterior femoral translasyon daha

fazladir.

Anteromedial portal (AMP) tekniginin avantajlari:

femur ve tibial tiinellerin bagimsiz yerlesimi
OCB femoral insersiyonun daha dogru ve anatomik yatay yerlestirilmesi
Kalan OCB liflerinin korunmas: ve biiyiitiilmesine izin vermek

greft tipi, tesbit aleti veya tiinel kilavuzlarindan bagimsiz tiinel yerlesimi
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interferans vidalarinin paralel yerlestirilmesine izin vermek

azalan tiinel genislemesi

all-inside prosediirlerin hepsine izin vermesi

posterior duvarda patlama riskini azaltmak i¢in hiperfleksiyonda
drillemeye izin vermesi

1 ila 2 yil takipte daha biliyik ROM'a déonme ve daha erken kosmaya
olanak saglamasi

1-2 yil sonra bakilan Lachman ve KT-1000 (MEDmetric, San Diego,
CA) testlerinde daha iyi anteroposterior stabilite

TT ile karsilastirildiginda daha hizli aktiviteye doniis

kisa siirede daha iyi diz ROM'u

on-arka ve rotasyonal stabilite iyilestirilmesi

preoperatif spor aktivitesine geri doniis olasiliginin artmasi

Asiri notchplasty olmadan dogal ayak izinin goriilebilmesi

TT'ye kiyasla {i¢ ayda yiiksek fonksiyonel diizeyler (Lysholm skoru)

[lk 6 ayda TT'ye kiyasla zamana bagh lateral fonksiyonel testlerde
(Sidestep ve Carioca) daha iyi skorlar

salinim evresi(swing phase) esnasinda diz ekleminin On-arka
translasyonunun diizeltilmesi

orta durusta(mid stance) femur dis rotasyonu

Anteromedial portal (AMP) tekniginin dezavantajlar:

teknik olarak zor

sagittal diizlemde smirli gorlis ve asirt agisallasma erozyon ve tiinel
genislemesine neden olabilir

kisa veya bikortikal tiineller tesbit segeneklerini sinirlandirabilir

posterior duvarda patlama ve posterior eklem kikirdagi i¢in potansiyel
hasar olasilig1

ortak peroneal sinire potansiyel bir zarar1 olan distal / inferior Beath pin
cikist

Hiperfleksiyondaki dizde hedefin devam ettirilememesi

hiperfonksiyonda portal sikistirma
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TT'ye kiyasla daha yiiksek greft basarisizlik oranlari ve revizyon riski
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Dizin hiperfleksiyonda tutulmasi i¢in yardimci gerekliligi
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obez popiilasyonda elde edilemeyen hiperfleksiyon

¢ Asir sagittal acilanma

Calismamizda AMP tekniginin TT ye kiyasla teknik olarak daha zor
oldugunu gordiikk. TT teknikte femoral footprint’in tam goézlenebilmesi igin
notchplastiye ihtiya¢ duyduk. TT tekniginde femoral tiinel yerlesiminin AMP’ye
gore daha anterior ve superiorda yerlestigini goézlemledik. Bu teknikle
rekonstriiksiyon yaptigimiz ii¢ hastamizda orta donemde ekstansiyon kisitliligi ve
anterior femoral translasyon sikayetleriyle karsilastik.Postoperatif donemde on
¢cekmece ve Lachman testlerinin preoperatif donem muayene bulgulariyla benzerlik
gosterdigini saptadik. Buna bagli olarak hastalarin spora doniis siirelerinin daha uzun
oldugunu diisiiniiyoruz. Nitekim bulgularimizin literatiirii destekler nitelikte oldugu

gozlemledik.

AMP teknigi son on yildir 6n planda olan, OCB’nin femoral footprint
noktasina tam anatomik yerlesim saglayabildigimiz, teknik olarak zor bir yontemdir.
Anteromedial portal agilarak femoral guide ayakizi merkezine anatomik olarak
yerlestirmekteyiz. Drilleme yapilirken femur posterior duvar mesafesine dikket
etmek gerekmektedir. Hastalarda 1-2 hasta diginda notchplastiye ihtiyacimiz olmadi.
Tiinel agilirken diz hiperfleksiyonu igin yardimeir gerekmektedir. Postoperatif
donemde hastalarin 6n c¢ekmece ve Lachman testleri properatif donemle

kiyaslandiginda belirgin diizelme oldugunu gordiik.Pivot shift testinde ¢ok anlaml
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fark saptayamadik. Hastalarin 6n-arka ve rotasyonel stabilitelerinde erken dénemde
iyilesme olmaktadir. 6 aylik donemde sportif aktivitelerine geri doniis saglandi.
Hastalarimizin birinde rehabilitasyon programina uyumsuzluktan kaynaklanan ve
fizik tedavi gereken ekstansiyon kisitlilig1 oldu. Yine bir hastamizda postoperatif bir
y1l sonra reriiptiir oldu. Revizyon cerrahisi sirasinda femoral tiinelin bizden kaynakli
footprint’in Oniinde yerlestigini gordiik. Literatiiriin aksine AMP ve TT arasinda

uzun donemde Lysholm ve IKDC arasinda anlamli bir fark saptamadik.

Greftlerin femoral ve tibial tiinel i¢indeki fiksasyonu On capraz bag
rekonstriiksiyonunun basarisini belirleyen 6nemli bir faktordiir. Yapilan ¢aligmalarda
uygulanan grefte gore tesbit materyali se¢imi Onerilmektedir (147).Biyomekanik
caligmalar patellar tendon greftinin tesbitinde interferans vida tekniginin altin
standart oldugunu bildirmektedir(148). Endobutton-CL materyali yiikii greft
tizerinden ziyade femur lateral kortekse aktararak greft dayanikliligini ve dmriinii
uzattig1 i¢in hamstring tendonlari i¢in en iyi tesbit yonteminin endobutton-CL oldugu
bildirilmektedir (149).Greftin tibial tiinelde tesbiti i¢in birgok tesbit yontemi
olmasmma ragmen en ¢ok tercih edilen yontem bioabsorbable vida+U staple

kombinasyonudur(150).Bizde vakalarimizda bu tesbit yontemlerini tercih ettik.

Hamstring tendon greftinin tonusu rekonstriikksiyon sonrasinda siklik
yiikklenmelere bagli olarak azalip fizyolojik degerlere geri donmektedir. Bu nedenle
hamstring tendon greftlerinin yiiksek tonusta, patellar tendon greftlerinin diigiik
tonusta tesbiti onerilmektedir. Vakalarimizda greft tesbiti sirasinda dizi 30 derece

fleksiyona alarak greft yiiksek tonusta olacak sekilde fiksasyon yapmaktayiz.
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6. SONUC

OCB yaralanmalar1,6n planda spor yaralanmalar1 olmak iizere diisme ve
kazalar gibi travmalarla olusmaktadir.Giinlimiizde aktif spor yapanlarin
sayisi arttigindan OCB yaralanma orant da gittikce
artmaktadir.Literatiirde bayanlarda femoral notch’un erkeklere oranla
daha dar oldugu i¢in OCB yaralanma olasiligmin daha yiiksek oldugu
goriilmektedir.Fakat bizim ¢alismamizda da oldugu gibi spor yapan erkek
orani daha fazla oldugu i¢in OCB yaralanmalarma erkeklerde sik
rastlanmaktadir.

OCB yaralanmas: tamistm koymada fizik muayene ve MRI ¢ok
onemlidir.MRI ek patolojileri gostermede de yardimcidir.Muayenede
Lachman testinin sensitivitesi, pivot-shift testinin spesifitesi yiiksektir.
Aktif sporcular, yaralanma oOncesi aktivite diizeyi yiiksek olan ve bu
aktivitelere devam etmek isteyen, OCB yirtig1 ile birlikte meniskiis
yirtig1 ve bag yaralanmasi olan, aktiviteleri sirasinda instabilite tarif eden
hastalarda OCB rekonstriiksiyonu diisiiniilmelidir. Tedavideki amag¢ dizin
anterior stabilitesini saglamak ve instabilite ataklarin1 ortadan kaldirarak
hastalarin spora ve giinliik aktivitelerine doniisiinii saglamaktir.

Bir¢ok calismada patellar tendon ile hamstring tendonun birbirine iistiin
olduklar1 noktalar belirtilmektedir.Fakat greftler i¢in altin standart
yoktur.Hamstring tendonlarinin daha sert ve dayanikli olmasi,
vaskiilarizasyonunun iyi olmasi ve normal OCB biyomekanigini en iyi
taklit eden greft olmas1 nedeniyle tercih ettik.

Travmaya maruz kalan insan sayisi arttikga ortopedik cerrahlar da OCB
rekonstriiksiyonu iizerindeki c¢alismalarini yogunlastirmislardir.Giincel
olarak artroskopik tedavi on plandadir ve birgok cerrahi teknik
(transtibial,anteromedial portal,outside-in ve outside-in retrograde
drilling) s6zkonusudur.

Calismamizda transtibial teknik(TT) ile anteromedial portal(AMP) teknik
sonuclarint  karsilagtirdigimizda postop Tegner,Lysholm ve IKDC

skorlart arasinda anlamhi  fark  saptamadik.Yine postop On
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¢cekmece,Lachman testlerinde preop doneme nazaran AMP tekniginde
TT’ye kiyasla belirgin diizelme goriildii.Pivot shift testinde anlamli fark
yoktu.AMP tekniginde cerrahi oncesi doneme gore belirgin 6n-arka ve
rotasyonel stabilitede artis oldu.Buna bagli olarak AMP tekniginde
hastalarin rehabilitasyon siiresi kisa ve spora doniis siireleri azalmis oldu.
Teknik zorluk ve revizyon riski olasiligina ragmen hasta memnuniyeti ve
preop aktivite diizeyine donebilme oranlari géz Oniine alindiginda
anatomik femoral tiinel(anteromedial portal) teknigi giincel cerrahi

yontem olarak kabul gérmektedir.
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