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1. OZET

KLINiGiMiZDE OTOJEN HAMSTRil}IG TENDONLARIYLA YAPILAN
ANATOMIK ON CAPRAZ BAG REKONSTRUKSIYONU
AMELIYATLARININ SONUCLARI

Dr. Furkan SARSU
Uzmanhk Tezi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dah
Tez Damismani: Yrd. Dog¢. Dr. Burcin KARSLI
Mayis 2016, 78 Sayfa

Bu calismada 6n capraz bag yirtigiin dort katl otojen Hamstring tendon grefti
kullanilarak yapilan anatomik artroskopik rekonstruksiyonunun erken dénem sonuglari
incelenmistir.

Bu retrospektif ¢alismada Ocak 2015—Agustos 2015 tarihleri arasinda Gaziantep
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali
poliklinigine basvurup 6n capraz bag riiptiirii tanis1 konan ve cerrahi yapilan 44 hasta
incelenmistir. Tiim hastalar ortalama 10,31 ay sonunda (7-14 ay) fonksiyonel olarak
Lysholm diz skorlamasi, klinik olarak eklem hareket agikliklari, stabilite testleri, kisisel
memnuniyetleri ve komplikasyon oranlar ile degerlendirildi.

Hastalarimizin ortalama yas1 27,2 (17-44) idi. 16 hastada medial meniskiis
lezyonu, 5 hastada lateral meniskiis lezyonu, 2 hastada da hem medial hem lateral
meniskiis lezyonu gorildi.

Hastalarin preop Lysholm skoru ortalamasi 56,14(27-89); son kontrollerinde ise
ortalama Lysholm skoru 93,18(78-100) idi. 14 hastada 95-100 arasinda, 29 hastada 84-
94 arasinda, 1 hastada 65-83 arasinda oldugu goriildii. Ayrica meniskiis lezyonu olan
hasta grubunun postop Lysholm skoru ortalamasi, meniskiis lezyonu olmayan diger
gruba gore anlamli fark géstermemistir.

Cerrahi tedavi karar1 verirken; hasta se¢imi ve hastanin beklentileri ¢ok
onemlidir. Bunun yaninda rehabilitasyonun 6nemi de hastalara iyice vurgulanmalidir.

Sonu¢ olarak otojen hamstring tendonlar1 kullanilarak yapilan anatomik 6n
capraz bag rekonstriiksiyonu sonug¢larimizin basarili oldugunu diisiiniiyoruz.

Anahtar Kelimeler: Anatomik On ¢apraz bag rekonstruksiyonu, otojen hamstring
tendon, Endobutton.



IV. ABSTRACT

OUR CLINICAL RESULTS OF ARTHROSCOPIC ANATOMIC
RECONSTRUCTION OF ANTERIOR CRUCIATE LIGAMENT (ACL) WiTH
AUTOGENOUS HAMSTRING TENDONS

Dr. Furkan SARSU
Residency Thesis, Department of Orthopedics and Traumatology
Supervisor: Burcin KARSLI, M.D, Asist. Professor of Orthopedics
May 2016, 78 Pages

We evaluated the early results of arthroscopic anatomic reconstruction of
anterior cruciate ligament (ACL) ruptures using autogenous four strand hamstring
tendon graft at this study.

At this retrospective study, we evaluated 44 patients undergo arthroscopic
reconstruction of ACL tears whom are treated surgically between January 2015 —
August 2015 in Gaziantep University Hospital department of orthopaedics clinics.

All patients were evaluated with Lysholm knee score for functional evaluation,
range of motion of the joint, stability tests, thigh atropy measurements, complications
rate, subjective satisfaction for clinical evaluation at the end of the postoperative 10,31
(7 — 14) months.

Our patients mean age was 27,2 (range 19-36). 16 (%36,3) patients have medial
meniscus injury, 5 (%11,3) patients have lateral meniscus injury, 2 (%4,5) patients have
medial and lateral meniscus injury.

The clinical evaluation of patients before and after surgery, according to
Lysholm score were 56,64 (range: 27-89) and 93,18 (range: 78-100), respectively. 14
patients Lysholm score was between 95-100, 29 patients Lysholm score was between
84-94 and 1 patients Lysholm score was between 65-83. Besides, mean Lysholm score
of the group with meniskus injury was not significantly different according to other
group with no meniskus injury.

Before deciding surgery, patient choice and patients expectations are very
important. Besides we must inform patients about the rehabilition programs and its
importance.

As a result, anatomic anterior cruciate ligament reconstruction results using
autogenous hamstring tendons were found to be satisfactory.

Key Words: Anatomic anterior cruciate ligament reconstruction, autogenous hamstring
tendons, Endobutton.
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1. GIRIS VE AMAC

On ¢apraz bag (OCB) genelde aktif ve geng bireylerde sportif faliyetler sirasinda
yaralanan bir ligamenttir. OCB dizde 6n arka ve rotasyonel stabiliteyi saglar. Bundan
dolayr OCB yaralanmas:1 sonrasi dizde instabilite meydana gelmektedir (1). OCB
yirtiklart hastalart zor durumda birakan ve yasam tarzini ciddi manada olumsuz
etkileyen bir sorun haline gelebilir. Ayrica dizde progressif kikirdak ve meniskiis
hasarma yol agar. Bu durumdan o6tiirii OCB yirtiklarinda tedavi gereksinimi ortaya
cikmistir. Bu tedavi konservatif veya cerrahi olabilir. Kas giiclinii artrma ve gilinliik
aktivitelerde kisitlama ile yapilan konservatif tedavi geng ve aktif hastalar agisindan
konforlu degildir. Bu nedenle geng ve aktif hastalarda cerrahi daha 6n plana ¢ikmaktadir
(2).

Artroskopik cerrahinin gelismesi ile OCB ameliyatlar1 genelde artroskopik
olarak yapilmaktadir. Giiniimiizde OCB rekonstriiksiyonlarinda siklikla otogreftler veya
allogreftler kullanilmaktadir. Tedavide basar1 i¢in kullanilan greftin oncelikle bagin
maruz kaldig1 giicleri karsilayacak kuvvette olmasi ve ayni zamanda ligamentizasyon
siirecinde de en iist seviyede uyum gosterebilmesi gerekmektedir. Cerrahi tedavide esas
olarak amag, greftin hareket kisitliligma yol agmayacak ve diz stabilitesini saglayacak

sekilde yerlestirilmesidir (3).

1.1. Tarihge

OCB hakkinda tarihte ilk bilgiler M.S. 2. yiizyilda Bergama Roma kralliginda
gladyatorlerin hekimligini yapmis olan Claidius Galen’e aittir. O zamana kadar 6n
capraz baglarin kasilabilir olduguna inanilmaktaydi. Galen ise ¢apraz baglar1 mentese
tipi eklemlerin anormal hareketlerini kisitlayan statik yapilar olarak tanimlamistir.
Bundan sonra gegen 16 asir boyunca OCB ile ilgili ciddi bir kayit mevcut degildir (4).

1836°da Weber kardesler OCB riiptiiriinde tibianin anterior posterior hareketini
incelemisler ve OCB’nin dizin anteriora kaymasini dnledigini ortaya koymuslardir.

1845 yilinda Amedee Bonnet ilk kez pivot shift testini ortaya koymustur. Lachman testi



ilk kez 1875 yilinda Georges Noulis’in “Diz yaralanmalar1” adli tezinde
gecmistir. 1879 yilinda Segond, OCB riiptiirlerini tanimlayan yaymlar yapmistir (5,6).

Primer OCB tamiri ilk olarak 1900 yilinda Battle tarafindan tanimlandi (7).

Takagi, Watanabe, Takeda ve Ikeuchi tarafindan bugiinkii anlaminda artroskopi
ilk kez 1931 yilinda uygulanmaya baslamistir. Willis C. Campbell 1935 yilinda patellar
tendonu acmis oldugu femoral ve tibial tlineler igerisinden gegirerek femur periostuna
dikmistir (8).

Watanabe ilk kez 1955 de artroskopik olarak dizden benign bir kitleyi eksize
etmistir. Ayrica 1962°de ilk artroskopik medial menisektomiyi bildirmistir (9).

1963 yilinda Kenneth Jones santral 1/3 patellar tendonu kemik bloguyla beraber
kullanarak OCB rekonstruksiyonu yapmustir. Sonuglar1 kotii olsa da bircok cerraha yol
gosterici olmustur (9).

1988 yilinda M. J. Friedman artroskopik olarak dort katli hamstring otogrefti ile
OCB rekonstruksiyonu yapmustir. 1993°de Tom Rosenberg femoral lateral kondile
kendini kilitleyen Endo- Button ismini verdigi tespit yontemini bulmustur (9).

Artroskopik yontemlerin gelismesiyle ve kombine yontemlerdeki genis
insizyonlarim morbiditesinin fazla olmasi 90’11 yillarda cerrahlar1 sadece intraartikiiler
teknikler kullanmaya yoneltti ve bdylece modern 6n ¢apraz bag cerrahisinin de temelleri

atilmis oldu (10).



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1. OCB Embriyolojisi ve Histolojisi

Insan embriyosunun gelisme siirecinde, dizin ilk goriintiileri 37. giinde meydana
gelir. 40. giinde OCB ve meniskiisler olusmaya baslar ve 45. giinde capraz baglar
eriskin ¢apraz baglar gibi yerlesimde longitudinal oryantasyonlu seliiler proliferasyonlar
olarak goriilir. OCB’1n agenezisi nadir olmakla birlikte izlenebilir ve genel olarak
baska eklem i¢i anomalilerle birliktelik gdsterir (11).

On c¢apraz bag agirlikli olarak diizenli bir bigimde dizilmis birbirine paralel
uzanan kollajen fibrillerinden meydana gelir. On capraz bagm en ¢ok igerdigi yapisal
birimi Tip I kollajendir (12). 20 Mikron ¢apmdaki kollajen lifleri birlesip bir araya
gelerek 100- 250 mikron ¢apinda subfasikiiler iiniteleri olusturmaktadir. Subfasikiilleri
ince ve gevrek bir bag dokusu cevreler, buna endotenon adi verilir. Bir¢ok subfasikiiliin
birbiriyle birlesmesi sonucu kollajen fasikiiller (Caplar1 250 mikrondan birkag
milimetreye kadar degisen) meydana gelir. Kollajen fasikiilleri epitenon ile ¢evrilmistir.
Kollajen fasikiilleri de birleserek fibroblast ve ekstraselliiler matriks ile beraber 6n
capraz bagi olusturur (Sekil 1). Tiim bagi paratenon sinirlar, bagin etrafin1 sinovya

kaplar ve onu ekstrasinovyal yapmaktadir (12).

Tend o

Ueincol lif
demstl .
Bkdncil i X

demeti
{fasikil,

Birincil Iif
demeti
{subfasikil) £/ 2"
Kollajen
lif
Kollaje
fitril

Sekil 1. Tendon yapis1

On ¢apraz bagin kemige yapisma yerlerinde bir gegis zonu bulunmaktadir. Bu
gecis sirastyla; Ligament-fibrokartilaj-mineralize fibrokartilaj ve kemiktir. Bu
ligamentten kemige gecis zonu bag yapisma alanlarindaki asir1 stres yiiklenmesini onler.
Bu alan ayn1 zamanda endosteal damarlarm OCB i¢ine ge¢mesini engeller (12).

OCB yapisindaki ekstraselliiler matriks 4 tip makromolekiil ihtiva eder. Bunlar:

kollajen, proteoglikan, elastin ve nonkollajen proteinlerdir (glikoprotein). Kollajen lifler



OCB kuru agirhgmm %75’ini meydana getirir. OCB az miktarda da elastinden olusur
(%5’°den az). Elastin, kollajen liflerin meydana getirdigi fasikiillerin birbirleriyle olan
baglantisini sagladigi i¢in 6nem arz eder (12).

OCB cerrahisinde kullanilan otojen ve allojen greftler normal OCB yapisindan
cok farklidir. Ornek olarak tendindz greftler baglardan daha rijittir. Normalde baglar
elastik yapilarindan dolayir tendonlardan daha avantajli olmasina karsin, cerrahide

kullanilan tendindz greftler de zamanla remodelasyona ugramaktadir (13).

2.2. OCB Anatomisi

OCB sinovyal bir kilif tarafindan sarilmistir. Bunun igin intraartikiiler fakat
ekstrasinovyal bir 6zellik kazanir. Ortalama uzunlugu 35 mm (25-41 mm) olup kalinligi
ise 10 mm’dir (7-12 mm). OCB proksimalde femur lateral kondilinin medial yiiziine ve
posterioruna, bu bdlgedeki cukura yarim daire seklinde yapismaktadir. OCB tibiada,
anterior eminensiyanin dniinde ve lateralinde yer alan gukura yapisiktir (14).

OCB’nin femoral yapisma alani yaklasik olarak 2-2.5 cm2 dir. Tibia yapisma
alani ise yaklasik 3 cm2 dir ve femoral yapisma alanina gore tibia yapigsma yeri daha
giicliidiir (15,16). OCB, femurdan tibiaya, 6n ve medial dogrultuda eklemi ¢aprazlamak
suretiyle uzanir. Anatomik olarak OCB’nin ikiden daha fazla banttan olustugu
belirtilmektedir. Fakat genel anlamda OCB fonksiyonel olarak iki banttan meydana
gelmigtir (17) (Sekil 2).

Sekil 2. OCB anteromedial ve posterolateral bantlari
Amis ve Dawkins OCB’nin anteromedial, posterolateral ve intermediat banttan
meydana geldigini ortaya koymuslardir. Bu bantlara tibiadaki yapisma alanlari
sebebiyle anteromedial ve posterolateral bant adi verilmistir. Anteromedial bant tibial

yapigsma yerinin anteromediyalinden femural yapigsma yerinin proksimaline dogru



uzanir. Posterolateral bant ise tibial yapisma yerinin posterolateralinden femoral
yapigma yerinin distaline dogru ilerlemektedir (17).

Anteromedial bant fleksiyon esnasinda gerilirken, posterolateral bant
gevsemektedir. Ekstansiyon sirasinda ise anteromedial bant gevserken posterolateral
bant gerilir. Dizin internal ve eksternal rotasyonu esnasinda ise posterolateral bant

gergindir. Yani diz ekstansiyonda iken her 2 bant birbirine paralel pozisyondadir. Diz

fleksiyonda iken ise 2 bant birbirini ¢aprazlar (18) (Sekil 3).

Sekil 3. Diz hareketleri ile OCB bantlarindaki pozisyon degisimi
A-Ekstansiyonda her 2 bant paralel B- Fleksiyonda bantlar birbirini ¢aprazlamakta

2.3. OCB Norovaskiiler Yapisi

Orta genikuler arterin ligamentdz dallari, OCB kanlanmasmi esas olarak saglar
ve inferior genikiiler arterin terminal dallar1 bu damarlanmaya katilmaktadir. Orta
genikiiler arter popliteal arterden ¢ikar ve kapsiilii gecip interkondiler araliga girer.
OCB’m femoral yapisma yerinin posterosuperiorundan giren ana dal, sinovyanin
iizerinde periligamentdz bir ag yapar ve bagi sarar. Bu agdan OCB’ye giren damarlar
birbirleri ile anastomozlar yaparlar ve kollajen liflere paralel uzantilar verirler. Ayrica
OCB’nin infrapatellar yag dokusu ile olan iliskisi nedeniyle de OCB lateral ve medial
genikiiler arterden de bir miktar beslenir (19).

OCB, tibial sinirin bir dali olan posterior artikiiler sinir tarafinda innerve edilir.
Propriosepsiyonda énemli rolleri olan mekanoreseptdrler OCB nin dis sinovyasinda ve

damar yapilarinin yiizeyinde bulunmaktadir. Reseptorler ayni zamanda OCB’nin



yapisma yerlerinde ozellikle de femoral yapisma yerinde bulunurlar. OCB’nin dort
farkli mekanoreseptorii bulunmustur. Bunlar; Ruffini, Golgi, Pacini ve serbest sinir
uclarmmdan olusur. Prosprioseptif Ozellikler tasiyan bu reseptorlerin ¢ogu Ruffini
tipindeki mekanoreseptorlerdir ve gerilmeye duyarhdirlar. Dizin ekstansiyonu sirasinda
aktivite olurlar. Az miktarda olan Pacini mekanoreseptorleri ise basiya duyarhidir ve
fleksiyon sirasinda aktive olurlar. Temel olarak eklem inflamasyonuna ve agriya duyarl
olan mekanoreseptorler ise serbest sinir uglaridir. Ayrica serbest sinir uglari
noropeptidler salgilayarak lokal vazomotor cevabi idare ederler. Bu ozellikleri
sayesinde greft revaskiilarizasyonu siirecinde diizenleyici bir rollerinin oldugu
bilinmektedir (19).

Tedavi edilmemis OCB riiptiirlerinde; travma sonrasi mekanoreseptdrlerin
seviyesi 3 ay boyunca ayni kalir. Daha sonra bu say1 giderek azalir ve 9. ayda sadece
serbest sinir uclar1 bulunabilir (19).

Bu 4 tip mekanoreseptorlerin diz ve OCB fonksiyonel stabilitesinde &nemli
rolleri vardir. Bu durum da OCB rekonstruksiyonunda, OCB giidiigiiniin korunup
korunmamas1 sorusunu ortaya c¢ikarmustir. Georgoulis ve ark. OCB giidiigiinde
mekanoreseptorlerin varli§in1 ortaya koymuslardir. Adachi ve ark. eklem pozisyon
duyusunun kesinligi ve mekanoreseptor sayisi arasinda orant1 oldugunu gostermislerdir.
Sonu¢ olarak; OCB rekonstruksiyonu esnasinda giidiigiin miimkiin oldugunca
korunmasi tavsiye edilmektedir. Bunun yaninda ‘cyclops’ lezyonunun gelisme riski de

akildan ¢ikarilmamalidir (20).

2.4. OCB Biyomekanik Ozellikleri
Biyomekanik ¢alismalar OCB’nin 5 temel fonksiyonu oldugunu gdstermistir.
Bunlar;

e Fleksiyonda, tibianin femur {izerinde translasyonunu Onleyen primer
stabilizasyon,

e Hiperekstansiyonun 6nlenmesi,

e Asiri i¢ rotasyonu Onleyerek, rotasyonun kontrol edilmesi,

e Varus ve valgus stresine kars1 sekonder stabilizasyon,

e On capraz bag gerginligi sayesinde, tam ekstansiyona yaklasildiginda, dizin

vida-yuva mekanizmasi ile stabilizasyonun saglanmasidir (21).



Diz hareketleri swrasmnda femur kondilleri, tibia platosu {izerinde hem
yuvarlanma (rolling), hem kayma (gliding) hareketi yaparlar. Tam ekstansiyondan 20°
fleksiyon araligina kadar sadece yuvarlanma hareketi meydana gelir. 20° fleksiyondan
acisindan sonra yuvarlanma hareketi gitgide azalmaktayken, kayma hareketi baslar ve
giderek artar. Fleksiyonun bitiminde femur kondilleri sadece kayma hareketi yapar
(Sekil 4). OCB, yuvarlanma ve kayma hareketi sirasinda diizenleyici olarak rol oynar
(21). Medial femoral kondil, lateralden daha biiyiiktiir. Buna karsilik gelen medial tibia
platosu konkav sekilli, lateral tibial plato ise hafif konvekstir. Bu durum eklemin medial
tarafinda genis bir temas yiizeyi olugsmasini saglar. Bu da tam ekstansiyonda, femurun
tibia iizerinde i¢ rotasyona gelmesine olanak tanir. Ayrica ekstansiyonda tibia
eminensiyalar1 femur’un interkondiler ¢entigine oturur. Bu o6zellige dizin “vida-yuva
mekanizmas1” (screw home mechanism) denilir. Diz tam ekstansiyonda iken i¢ ve dis
rotasyon yapilamamasinin nedeni, vida yuva mekanizmast ve yumusak doku
gerginliginden ileri gelir. Diz fleksiyona getirildiginde ise dizdeki gerginlik azalir

(unscrewing) ve femur tibia iizerinde dis rotasyona gelebilir (22).

Normal kayma yuvarlanma Sadece kayma Sadece yuvarlanma

Sekil 4. Femurun tibia tizerindeki hareketleri

OCB yetmezliginde, tam ekstansiyon hareketinde vida-yuva mekanizmasinin
bozulmast ve oOzellikle de tractus iliotibialis gevsemesi nedeniyle meydana gelen
normalden fazla i¢ rotasyon, lateral kompartmanin rotatuar subluksasyonuna (kayma
hissi) neden olur. Bdylece Onceleri asemptomatik ve sekonder stabilizatorlerle
kompanse bir OCB lezyonu (tam riiptiir, parsiyel riiptiir veya elongasyon), semptomatik
ve dekompanse bir OCB lezyonuna doniisebilir. Rekiirren kayma hisleri (bosalma

hissi), eflizyon, dejeneratif meniskeal yirtiklar, periferik ve femur interkondiler aralik



lateral duvarinda osteotif olusumu, kikirdak lezyonlar1 ve laksite artis1 ile karakterize

olan dekompanzasyon doneminin sonunda gonartroz olusabilir (23).

2.5. Diz instabiliteri

Diz instabilitelerinin en ayrmtili tanimi ve smiflandirmast 1976 yilinda
“American Orthopedic Society of Sports Medicine” tarafindan yapilmistir. Bu
siniflandirma ACB santral aksi etrafindaki rotasyonuna, tibianin deplasman yoniine ve
varsa yapisal yetersizliklerine dayandirilmistir. Buna gore diz instabiliteleri rotasyonel,
diiz ve kombine instabiliteler olmak iizere 3 tipten olusur. Tim rotasyonel
instabilitelerde arka ¢apraz bag intakttir. Eger arka capraz bag yirtiksa instabilite diiz
instabilite olarak adlandirilir. Subluksasyon veya translasyon bir santral eksen {lizerinde

olmayacagimdan bu ismi alir (Sekil 5) (24,25).

Sekil 5. Dizin rotasyon akslar1 (24)

2.5.1. Diz instabilitelerinin Siniflandirilmasi

A- Tek diizlemde olusan (diiz) instabiliteler

1. Medial
2. Lateral
3. Anterior
4. Posterior

B- Rotasyonel instabiliteler
1. Anteromedial
Anterolateral

Posteromedial

Sl

Posterolateral



C- Kombine instabiliteler
Anterolateral-Anteromedial rotator
Anterolateral-Posterolateral rotator

Anteromedial-Posteromedial rotator seklinde simiflanir. (24,25)

2.6. OCB Yaralanmalarinda Etyoloji ve Mekanizma

Spor aktivitelerindeki diz yaralanmalari, dizde bag yaralanmalarinin nedenleri

arasinda ilk swada yer almaktadwr. Spor aktiviteleri etyolojinin yaklasik olarak

%90’1indan sorumlu tutulmaktadir ve bu bag yaralanmalarinin hemen hemen %350’si de

OCB lezyonlar1 olusturur. Bunun disinda motosiklet kazalari, yiiksekten diisme gibi

yiiksek enerjili travmalar sonucu da bag yaralanmalar1 meydana gelebilmektedir (26).

Spor aktiviteleri sirasinda gergeklesen spor travmalar1 kontakt ve nonkontakt

yaralanmalar olarak iki gruba ayrilabilir. OCB lezyonlarmni olusturan travmalar dizin

hareket limitlerini zorlayan nonkontakt mekanizmalardir (27). Bu nonkontakt

mekanizlalar;

Valgus-dis rotasyon zorlamasi

Antero—posterior yerdegistirme

Varus—i¢ rotasyon—ekstansiyon zorlanmasi: En sik yaralanma mekanizmasidir.
Hiperekstansiyon zorlanmasi

Hiperfleksiyon zorlamasi: En nadir yaralanma mekanizmadir.(28)

Asagidaki tablo (Tablo 1) dizdeki bag yaralanmalarinda goriilen en sik

mekanizmalar1 gostermektedir. Tablodaki tiim yaralayici kuvvetler femur sabit durumda

iken tibianin hareket etmesi sonucu olusur (24).



Tablo 1. Dizde bag yaralanmalarmin mekanizmalari (24)
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Yaralayict Kuvvet

Yaralanan Yap1

valgus -Medial kollateral -Medial kapsiil
-OCB -ACB
Valgus+eksternal rotasyon -Medial kapsiil  -Medial kollateral
- Medial meniskiis -OCB

varus

-Lateral kollateral -Lateral kapsiil
-OCB -ACB

Varus+internal rotasyon

-Lateral kollateral ligaman

-OCB
Varus+eksternal rotasyon -Lateral kollateral ligaman
- ACB
Hiperekstansiyon -Posterior kapsiil
-OCB -ACB
Tibia’yi arkaya dogru iten direkt kuvvet -ACB
Tibia’yi 6ne dogru iten direkt kuvvet -OCB

2.7. OCB Yaralanmalarinda Tam

2.7.1. Anamnez

OCB yaralanmas: diisiiniilen hastalarda anamnez ¢ok dikkatli bir bicimde

alinmali ve meydana gelen travma tipi sorgulanmalidir. OCB yaralanmasi aninda

hastalarin bir kismi (yaklasik %40) ilk travma aninda kopma hissi tariflerler (popping

sign) ve bunu iki yumrugun birbiri iizerinde kaymasi gibi tabiri ile tarif ederler (iki

yumruk belirtisi = twist sign).

Multitravmali hastalarda bag yaralanmasmin goézden kacabilecegi akilda

tutulmalidir. Akut hemartrozu olan hastalarin énemli bir intraartrikiiler yaralanmasi

olabilecegi akla gelmelidir. Akut hemartrozlu dizlerin %75-80’inde OCB lezyonu

gosterilmistir. Bunlarin yaninda hemartrozla gelen hastalarda meniskiis yirtiklari,

osteokondral lezyonlar ve patella ¢ikigi da olabilecegi de diisiiniilmelidir (10).
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2.7.2. OCB Yaralanmalarinda Fizik Muayene Testleri ve Bulgular

Akut OCB yaralanmalarinda muayene hemartroz ve agri nedeni ile zor yapilir.
Hastaya bu muayenenin agrili olabilece§i hususunda bilgi verilmelidir. Ancak
hemartrozun aspire edilerek eklem i¢ine uygulanan 10-15ml’lik lokal anestezik ile

gevseme ve analjezi saglanip efektif bir diz muayenesi yapilabilir.

2.7.2.1. Lachman Testi

Lachman testi, diz 15-30 derece fleksiyondayken yapilir. Tibia sag taraf icin
bakiliyorsa sag elle, sol taraf i¢in bakiliyorsa sol elle kavranirken femur da diger elle
tutulur. Femur notral pozisyonda sabit tutulurken tibia diger elle 6ne dogru cekilir.
(Sekil 6). OCB lezyonunu gdsteren en sensitif testtir. Ozellikle de akut ddnemde daha
belirgin ve sensitiftir (29).

N\ ¢

Sekil 6. Lachmann testi

OCB’nin saglam oldugu durumlarda tibia &ne dogru ya yer degistirmez,
degistirse bile kendini kisitlar. Tibianin 6ne yer degistirmesi 1 + ila 3 + arasinda
derecelendirilir. Bu derecelendirmede 0 normal olarak kabul edilirken diger dizle bir
fark yoktur. 1 + tibiada 1-5 mm kayma, 2 + 6-10 mm kayma, 3 + 11 mm’ den fazla yer

degistirme olarak derecelendirilir.

2.7.2.2. On Cekmece Testi

Hasta supin pozisyonda yatarken kalca 45° fleksiyona ve diz 90° fleksiyona
almir. Ayak notral rotasyonda durmalidir. Yoksa rotator instabilite ile karistirilabilir. Bu
test srrasinda hasta miimkiin oldugunca gevsemeli ve rahatlamalidir. Bu pozisyonda
hastanin ayaginin lizerine oturularak tibia sabitlenir ve her iki elle medial ve lateral tibia
platosu kavranir. One dogru ani bir ¢ekme kuvveti uygulanarak tibiada one yer

degistirme olup olmadigina bakilir (24) (Sekil 7).
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Sekil 7. On ¢ekmece testi

Biitiin testlerde oldugu gibi bu test de diger dizle mukayeseli olarak yapilmalidir.
Lachman testindeki degerler gibi 1-3 + arasinda derecelendirilir. 1 + tibiada 0-5 mm
kayma, 2 + 5-10 mm kayma, 3 + 10 mm’ den fazla yer degistirme olarak
derecelendirilir.

Bazen Lachman ve 6n ¢ekmece testleri birbirleriyle uyusmayabilir. Bu durumda
genellikle on capraz bagm anteromedial ve posterolateral bantlarmin farkli olarak
yaralanmasi akla getirilmelidir (24, 28). Lachman testi negatifken 6ne ¢ekmece testinin
pozitif olmasi, OCB’nin anteromedial bandinda lezyon oldugunu, posterolateral

bandinin ise saglam oldugunu gosterir.

2.7.2.3. Pivot Shift Testi
Bu testte, bacak i¢ rotasyonda tutulurken dize kuvvet uygulanarak valgusa
zorlanir. Bu esnada diz fleksiyona getirilirken lateral tibia platosu sublukse olur. Diz

yeniden ekstansiyona getirilirken 2040 derece fleksiyona gelince, lateral tibia platosu

iliotibial band tarafindan tekrar rediikte edilir (Sekil 8) (28, 30).

Sekil 8. Pivot shift testi
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2.7.2.4. Fleksiyon-Rotasyon Cekmece Testi

Noyes tarafindan tanimlanan bir testtir. Anterolateral rotator instabiliteye tani
koymada diger testlere gore daha sensitiftir. Medial ve lateral tibia platosu her iki elle
kavrandiktan sonra 6ne ¢ekmece uygulanir. Dize de bu esnada fleksiyon ve ekstansiyon
uygulanir. Ekstansiyon sirasinda femur kondilleri eksternal rotasyona giderken tibiada
anteriora yer degistirme meydana gelir. Diz fleksiyona alindiginda ise femur kondilleri

ice dogru rotasyon yaparken tibia tekrar rediikte olur (Sekil 9) (28).

Sekil 9. Fleksiyon rotasyon ¢ekmece testi

2.7.2.5. Macintosh Testi
Bu test, pivot shift testinin modifikasyonudur. Diz tam ekstansiyonda, bacak i¢

rotasyondayken dize valgusa zorlama yapilir (28).

2.7.2.6. Jerk Testi

Jerk testi, pivot shift testinin diger bir modifikasyonudur. Teste diz fleksiyon
pozisyonundayken baslanir. Bacak yine i¢ rotasyondayken diger elle lateral tibia
platosu 1. parmak ile palpe edilir. Fleksiyonda lateral plato rediikte pozisyonda iken diz

hafif hafif ekstansiyona getirilir ve bu sirada olusan subluksasyon yine basparmak ile

hissedilir (Sekil 10) (24).

Sekil 10. Macintosh ve Jerk testi
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2.7.2.7. Loose Testi
Teste diz fleksiyondayken ve bacak dis rotasyondayken baslanir. Bu esnada dize
valgus kuvveti uygulanir. Diz ekstansiyona almirken bacaga i¢ rotasyon yaptirildigi

zaman lateral tibia platosunun sublukse oldugu gézlenir (Sekil 11) (24).

Sekil 11. Loose testi

[liotibial bandin lateral tibia platosunu fleksiyonda rediikte etmesi, pivot shift ve
bu testin modifikasyonlar1 i¢cin dayanak noktasidir. Eger dizdeki travma sonrasinda
iliotibial bant da yaralannmgsa OCB riiptire olsa bile pivot shift testi ve
modifikasyonlar1 negatif alinabilir (31).

Pivot shift testlerinde, lateral tibial platonun rediikte olmasindan dolay1 meydana
gelen ses “klank sesi” olarak tarif edilir ve muayeneyi yapan doktor tarafindan
hissedilir. Ancak diskoid lateral meniskiis, lateral meniskiis yirtig1 ve patellofemoral
problemlerde de bu tip bir klank sesi alinabilir. Fakat hicbirinde tibial platonun
subluksasyonu goriilmez (10, 32).

Fizik muayeneden sonra diisiiniilen lezyona uygun goriintiileme yOntemleriyle
tan1 desteklenir. Ama tiim tan1 ve muayene bulgularina ragmen 6zellikle izole OCB
lezyonlarma tani hala konulamayabilir. Bu tarz durumlarda genel anestezi altinda

muayene veya tanisal artroskopi yapilarak tani kesinlestirilir (24, 28).

2.7.3. OCB Yaralanmalarinda Fonksiyonel Kapasitenin Degerlendirilmesi
OCB yaralanmalarinda fonksiyel kapasitenin objektif degerlendirme yontemleri
esas olarak dizdeki anterior ve posterior deplasmanin kantitatif olarak Olglilmesine

dayalidir. Objektif degerlendirme yontemleri tedavi diisiiniilen dizin, normal
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populasyonla ve aymi kisinin saglam dizi ile karsilastirma olanagi saglamaktadir. Bag
lezyonu olan hastalarda tani1 ve tedavi sonuclarim1 daha objektif degerlendirebilmek
amaciyla cesitli cihazlar iiretilmistir. KT-1000 artrometresi ile OCB yetersizligi olan
hastalarda dizin anteroposterior plandaki deplasmani dlciilerek objektif degerler elde

edilebilir (Sekil 12).

Sekil 12. KT-1000 artrometrisi

KT-1000 artrometrisi ile dize uygulanan sabit bir kuvvet ile tibia da olusan
anterior translasyon miktar1 Olciilebilir. Yapilan calismalarda degisken degerler
bulunmakla beraber insanlarm %97’sinde her 2 diz arasinda 3 mm ve lizerinde fark
olmas1 OCB lezyonu yoniinden anlamli oldugu saptannustir (25). KT-1000 ile yapilan
olciimler kisiden kisiye farklilik gosteren OCB elastisitesi ve bundan dolay1 ortaya
cikabilecek anterior tibial translasyonunun neden olacagi yanlis pozitif
degerlendirmenin de Oniine gecmistir. Fakat KT- 1000 artrometresi rotator diz

instabilitelerinde kullanilmasi uygun bir test degildir (10).

2.7.4. OCB Lezyonunda Gériintiileme Yontemleri

2.7.4.1. Direk Radyografi

OCB lezyonlarinda rontgende genelde patoloji goriilmez. Fakat femur lateral
kondilde ve lateral tibia platosunda tibianin One subluksasyonu sonucu olusan
subkondral kiriklar goriilebilir. Lateral kapsiiliin 1/3 orta kisminin tibia platosundan
aviilsiyon tarzi kirik ile ayrigmasi segond kirig1 seklinde adlandirilir (Sekil 13). Segond

kirig1 anterolateral rotatuar instabilite ve OCB lezyonu i¢in tan1 koydurucudur. Kopan
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parcanin biiylkligii ve deplasmanini gérme agisindan bilgisayarli tomografi istenebilir

(33).

Sekil 13. AP grafide Segond kirig:

Kronik OCB yetmezliginde, rontgende tibianin medial platosunda, patellada ve
eminensiada osteofitler goriilebilir. Ayrica, interkondiler femoral ¢entigin daralmasi,
interkondiler femoral ¢entigin lateralinde siliklesme gibi bulgular da kronik OCB
yetmezliginde ortaya ¢ikabilecek rontgen bulgularidir (33).

2.7.4.2. Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MRG)

MRG’ nin OCB lezyonlarmin degerlendirilmesinde duyarliligi ve dzgiinliigiiniin
cok yiiksek oldugu ispatlanmustir.(%90’1n iizerinde) MRG ile OCB’nin goriintiilenmesi
dizin sagittal eksenine 10-15 derece agili planda yapilan kesitler ile olur. Normal OCB
T2 sekanst agirlikli incelemelerde tibiadan femura kadar uzanan hipointens ve kesintisiz
bir yap1 olarak gdzlenir (33).

Akut OCB lezyonunda goriilen MRG bulgular1 (33)

1. T2 agwrhkh kesitlerde interkondiler femoral ¢entigi dolduran heterojen yalanci

bir kitle (hematom) artmus sinyal aktivitesi ile gézlenir (Sekil 14).

2. Ligament liflerinin biitlinliigiiniin bozulmus olarak goriiliir.

3. Normalde T2 agirlikli kesitlerde hipointens gériinen OCB hiperintens goriiliir.
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Sekil 14. Akut OCB riiptiiriinde hematom

Kronik OCB riiptiiriinde goriilen MRG bulgular1 (33)

1. OCB’ nin goriilmesi gereken kesitlerde goriillmemesi (Sekil 15).

2. OCB’ nin fragmanlar halinde goriilmesi.

3. Normalde interkondiler femoral centik tavanina paralel uzanan OCB’nin bu
paralelliginin kaybolup anormal horizontal uzanim gdstermesi (Sekil 16)

4. OCB’nin arka ¢apraz baga giidiik lifleri ile skar yaparak yapismasi.

Sekil 16. Interkondiler femoral ¢entik tavanmna paralel uzanan OCB’nin paralelliginin

bozulmasi
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OCB yetersizliginde sekonder MRG bulgulari: (33)
1. Kemik ezilmesi (Bone bruise): Bu bulgunun goriilmesi akut travmayi ya da

giving way atagi oldugunu diislindiirtir. Bu goriintii travmadan 9 hafta sonra
kaybolur (Sekil 17).

Sekil 17. MR’da bone bruise goriintiisii

2. Tibianin femura gore One translasyonu: Sagittal orta hat kesitinde tibia ve
femurun en arka noktalarindan goriintiiniin uzun aksina paralel ¢ekilen ¢izgiler
arasi uzakligin 5 mm den az olmasi gerekir. Eger bu 5 mm den fazla ise anlaml
olarak degerlendirilir. 7 mm den fazla bulunmasi tibianin 6ne subluksasyonunu

kesin gosterir (33) (Sekil 18).

Sekil 18. OCB riiptiiriinde tibianin 6ne translasyonu

3. Ortiilmemis meniskiis belirtisi
4. Arka capraz bagin biikiilmesi (buckling): (33)
Konjenital OCB agenezisinde MRG ile bag goriilmez fakat herhangi travma

hikayesi yoktur ve genellikle bilateral olarak goriiliir.
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Bazen fibroz skar dokusu normal OCB’yi taklit edebilir. Ancak kalmhg: ile
normal OCB’dan ayirt edilir (31).
Cocuk hastalarda rontgen ile ayirt edilemeyen nondeplase eminensia aviilsiyon

kiriklar1 MRG ile goriilebilir.

2.7.4.3. Ultrasonografi (USG)

USG’nin OCB yaralanmasindaki duyarhilig1 ve dzgiinliigii sirasi ile %98 ve %88
dir. interkondiler alanda OCB yapisma alaninda hematomun olmas1 tam koydurucudur.
Invaziv olmamasi ve ucuz olmasi sebebiyle USG’nin OCB yaralanmalarinda

kullanilmasi gittik¢e artmaktadir (34).

2.7.5. OCB Yaralanmalarinda Tedavi

Muayene edilen, anamnezi alinan, tan1 ydntemleri ile beraber OCB lezyonu
teshisi konan hastalarda geriye tedavinin seklini belirlemek kalir. Tedavide 2 yontem
vardir. Bunlar konservatif ve cerrahi tedavidir. Bu karar1 vermek i¢in hastada sadece
instabilite kriterlerinin bulunmasi tek basina yeterli olmamakla beraber bir¢ok faktér bu
karara etki eder (35). GOz Oniine alinmasi1 gereken faktorler sunlardir:

1. Yasam tarzi: Semptomatik instabilite bulgular1 olan hastanin sedanter bir
yasam tarzi varsa veya yaralanma sonrasi islevlerini stirdiirebilecek sekilde bu duruma
adapte olabiliyorsa konservatif tedavi yapilabilir. Cesitli ¢alismalarda konservatif
tedaviyle iyi sonuglar alinabildigi hatta sportif aktivitelere geri doniilebilecegi ortaya
konmustur (36, 37).

2. Aktivite diizeyi: Yasa bagli kalinmaksizin hastanin giinliikk aktivite diizeyi
g0z Oniinde bulundurulmalidir. Amat6r de olsa giinlimiizde bir¢cok insan yarigmali ve
zorlamal1 spor aktivitelerinde bulunmaktadir. Semptom veren instabilite ataklar1 ve
dizde gelisebilecek dejeneratif degisikler, spor yapmayan diisiik aktivite diizeyindeki
insanlara gore daha fazla olacaktir (36).

3. Yas: Giiniimiizde yas artik OCB operasyonlarina karar vermek i¢in gecerli bir
kriter olmaktan ¢ikmustir. Eskiden OCB rekonstruksiyonlarmin geng hastalarda iyi
sonug verdigine inanilirken artik orta yas grubunda da geng hastalara benzer sonuglarin

oldugu ortaya konmustur (38).
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2.7.5.1. Konservatif Tedavi

Konservatif tedavi, OCB yaralanmasmim meydana geldigi andan itibaren baslar.
Amag; dizdeki akut enflamasyonu azaltmak ve hematom ile enflamasyonun diz
cevresindeki kaslarda olusturacagi inhibisyonu engelleyip atrofiyi engellemektir.

Akut donemde enflamasyonun ve hemartrozun etkilerini azaltmak i¢in soguk
uygulama, kompresyon ve diz hareketlerini kismi engelleyen breysler kullanilabilir.
Hastaya kismi yik verdirerek bastirilir. Agri ve enflamasyonu azaltmaya yonelik
antienflamatuar ilaglar baglanir. Hemartrozu azaltmak i¢in dize ponksiyon yapilabilir.
Enflamasyon gecip agr1 azaldiginda olusan kas gii¢siizliigiinii ve hareket kisitliligini
geri kazanmak icin OCB’yi zorlamayan kapali zincir egzersizleri verilir. Diz
cevresindeki kaslar gliclendirilir. Dizin hareket genisligi ve esnekligi geri kazandirilir.
Ugiincii  haftanin  sonunda tam yilkk vermeye baslanir. Son asamada kas
koordinasyonunun saglanmast i¢in proprioseptif egzersizlere baslanir. Kapali zincir
egzersizleri esnasinda diz ¢evresindeki biitiin kaslar gergindir ve hamstringler tibianin
one dogru kaymasmi engeller (39). Agik zincir egzersizleri OCB iizerine makaslama
kuvveti olusturdugu ve patellofemoral ekleme daha ¢ok yiik binmesine neden oldugu
icin OCB rehabilitasyonunda pek tercih edilmez. On altinc1 hafta sonunda hastanmn
sportif faliyetlere baslamasina izin verilir. Tiim bu tedavinin ardindan hastanin yasam
tarzm OCB’yi zorlamayacak sekilde kontrol etmeyi Ogrenmesi gerekir. Yoksa
konservatif tedavi basarili olmaz. Kuadriseps-hamstring kas gruplarin1 giiclendirmek,
noromuskiiler kontrol ve propriosepsiyonu geri kazanmak konservatif tedavinin
temelini olusturur. Konservatif tedavide OCB disinda major patoloji olmamali, hastanin
sportif aktivitesi diisiik diizeyde olmali, konservatif tedavi protokoliine uyabilecek

uyumlu hasta olmalidir (39).

2.7.5.2. Cerrahi Tedavi

Giiniimiizde OCB operasyonlarinin hemen hemen tamamu artroskopik olarak
yapilmaktadir. OCB rekonstriiksiyonunda ¢esitli greft materyalleri kullanilmaktadir.
Bunlar patellar tendon, dort katli hamstring tendonu veya daha az olarak kuadriseps
tendonu otogreft olarak kullanilabilir. Ayrica allogreft materyalleri de rekonstriiksiyon
amacl kullanilmaktadir. Greftlerin agilan tibial ve femoral tiinellere tespit sekline gore

teknikler ve kullanilan materyaller farklilik gostermektedir (40).
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2.7.5.2.1. Rekonstruksiyon Endikasyonlar

Yaralanma sonrasi agr1 ve sisligi gecen hastalarda instabilite ve ara ara dizde
sislik olabilir. OCB rekonstruksiyonu karar1 sadece semptomatik instabiliteye gore
verilmemelidir. Bu noktada hastanin aktivite diizeyi ve yasam sekli cok 6nemlidir. Geng
hastalarda aktivite diizeyi daha yiiksek oldugu i¢in cerrahi tedavi daha 6n planda
disiiniilmelidir. Fakat ileri yasta olan ve aktivite diizeyi yliksek olan hastalarda da
cerrahi diisiiniilebilir.

Tedavide diger bir yaklasim da her hastaya konservatif olarak yaklasip, bu
tedaviden fayda gérmeyen hastalarda cerrahiyi diisiinmektir. Fakat konservatif takip
edilen hastalarin tekrar yaralanmasiyla olusabilecek kikirdak ve meniskiis lezyonlarmi

da unutmamak gerekir (40).

2.7.5.2.2. Cerrahinin Zamanlamasi

Ideal zamanlama icin kesin bir fikir birligi yoktur. Tam eklem agikligmin
saglanmasida zorluk ve artmis artrofibrozis riski nedeniyle yaralanma sonrasi erken
donemde rekonstriikksiyon Onerilmemektedir. Bununla birlikte yaralanma ile
rekonstriiksiyon arasinda siire uzadik¢a ortaya cikacak instabilite ataklar1 nedeniyle
kikirdak lezyonu ve meniskiis yirtig1 olusma sikliginda artis olmaktadir Zamanlamada
en 6nemli kriter dizin cerrahi dncesi durumudur. Basarili bir OCB rekonstriiksiyonu i¢in
kriterler; dizde az veya hi¢ sislik olmamasi, bacak kas kontroliiniin iyi olmas1 ve diz

hiperekstansiyonu dahil tam eklem hareket a¢ikliginin varligidir (40).

2.7.5.2.3. Cerrahi Teknik: Anatomik OCB Rekonstriiksiyonu

Artroskopik OCB rekonstruksiyonu genel veya rejyonel anestezi altinda yapilir.
Hasta supin pozisyonda yatar ve diz yan destek ile desteklenir. Uyluga miimkiin
oldugunca proksimalden turnike baglanir. Anesteziden sonra ve operasyondan dnce her
2 diz de karsilastirmali olarak muayene edilir. Turnike sisirilene kadar bacak yukarida
tutulur ve turnikenin sigmesiyle bacak asagi sallandirilir veya ameliyat masasmin ayak
kismi ¢ikarilir.

Cerrahi portaller isaretlenir. OCB rekonstruksiyonunda 3 portal kullanilir.
Patella, patellar tendon ve tibial tuberkiil diz 90 derece fleksiyondayken ¢izilir (Sekil

19) Medial portal patellar tendonun hemen medialinde ve patellanin inferior polunun
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altindadir. Lateral portal ise diz ekstansiyonda iken igaretlenir. Patellanin inferior polu
ile lateralinden ¢izilen vertikal ¢izginin kesisme noktasidir. Cogu yazar bu portali
onermektedir ¢linkii fat pad bu portalden direk gegilir ve fat pad rezeksiyonuna gerek
kalmaz. Aksesuar medial portal i¢cin de klasik lateral portalden medial femoral kondile
bakarken palpasyonla ve igne ucuyla yer tespiti yapilir. igne ucu femoral kondilin
anteriorunda, medial meniskiisiin iizerinde ve OCB’nin femoral insersiyosuna
ulasabilecek sekilde olmalidir. Portaller agilirken 11 no bistiiri ile ekleme paralel bir

sekilde agilir ve bu sayede meniskiislere zarar verme olasilig1 en aza indirilir (41).

Sekil 19. Artroskopik portaller (41)

Hastanm dizine artroskopi ile bakilir ve OCB lezyonundan emin olunur. Eslik
eden baska patolojiler varsa miidahale edilir. Menisektomi yapilacaksa yapilir, eger
meniskiis suturu gerekiyorsa sutur gecilir fakat baglanmaz. Greft i¢in gerekli tibial ve
femoral hazirliklar yapilir (42,43).

Hamstring otogrefti ile OCB rekonstriiksiyonu yapilacak olan hastalarda degisik
anatomik varyantlar olabilecegi nedeniyle, cilt insizyonunun yerini belirlemenin en iyi
yolu tendonlarm palpasyonudur. Tuberositas tibianin 1 ¢cm medialinden, medial eklem
araliginin da yaklasik olarak 3-4 cm inferiorunda gracilis tendonu palpe edilir,
longitiidinal veya oblik olarak 3-4 cm’lik insizyonla cilt ciltalt1 gecilir (Sekil 20). ikinci
bir insizyona gerek kalmamasi i¢in ayni insizyondan tibial tiinel agilacak sekilde
insizyonun sinirlara dikkat edilmelidir. Hafif 1slak bir spang ile sartorial fasyanin tizeri
temizlenir ve longitiidinal olarak kesilir. Gracilis ile semitendinosus tendonlar1 palpe

edilir. Bir klemple distalde yerlesmis olan semitendinosus ve onun iizerindeki grasilis
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tendonu c¢evre dokulardan diseke edilir. Burada dikkat edilmesi gereken 6nemli nokta
semitendinoz tendonunun gastrokinemus fasyasma olan uzantisinin kesilmesidir. Aksi
taktirde tendonu siyirmamiz zorlasir ve tendon ikiye ayrilabilir. Tendon siyirict
yerlestirilip dominant el ile tekrarlayici, patlayici manevralarla proksimale tendon
kopuncaya kadar ittirilir. Ayni islem gracilis tendonuna da uygulanir. Tendonlar
distaldeki yapigsma yerinden kesilir ve kurumasini dnlemek i¢in 1slak bir spang igerisine
sarilir. Tendonlar, tizerindeki uzantilardan ve kaslarin kalan kisimlarindan temizlenir.
Tendonun en kalin ve zarar gormemis 24 cm’lik kismi belirlenir ve kalan kismi kesilir.
Tendonlar 6zel germe aparati ile gergin konumda iken her iki uctan yaklasik 2,5 cm’lik
kismma, 2 numara ethibond kullanarak Krackow dikisleri atilir. Bu asamada, agilacak
olan femoral ve tibial tiinel c¢aplarmi belirlemek i¢in, greft ¢ap belirleyici halkalar
icerisinden gegirilir. Tendonlar ikiye katlandiginda rekonstiikte edecegimiz greft ortaya

c¢ikar. Tendonlar, kurumalarini 6nlemek i¢in 1slak bir spang igerisine sarilir (44).

al Tubercle «

Sekil 20. Hamstring tendon grefti i¢in planlanan insizyon (41)

Geleneksel OCB rekonstruksiyonlarmdan farkli olarak énce femoral tiinel acilir.
Ciinkii zaman kazanimi olur ve tibial tiinel a¢ilmasi sonrasi olusan debrisler, eklem ici
kanamalar, su kayb1 engellenir. Asistan da bu arada arka masada greft hazirligini yapar.
Boylece tibial tiinel biter bitmez greft gegirilmeye hazir hale gelir. Bu teknik icin OCB
femoral yapigsma yerinin ¢ok iyi vizlialize edilmesi gerekir. Lateral femoral kondilin
medialinin daha iyi goriilebilmesi ve femoral tiinel agilmasi i¢in anteromedialde 2 ayr1
portal kullanilir. Standart anteromedial portal patellar tendona yakm agilir ve 2 cm

medialine ikinci bir anteromedial portal acilir. Once anterolateral portalden femoral
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centige bakmak i¢in artroskopiye baslanir. Ardindan artroskop standart anteromedial
portalden yerlestirilir ve lateral kondile bakilir. Kronik olgularda daralmis olan
interkondiler femoral c¢entigi genisletmek icin notchplasti yapilabilir (Sekil 21).
Notchplasti ile hem greft sikismasini azalacak hem de lateral kondilin posteromediali

daha rahat goriilecektir (42,43).

Sekil 21. Dar interkondiler c¢entigin notchplasti ile genisletilmesi a: Daralmis, b:

Normal, c: Notchplasti sonrasi

Dizin 90 derece fleksiyonda olmasi femoral tiinel yerlesimi markerleri i¢in
cerraha kolaylik saglar (Sag diz i¢in saat 9, sol diz i¢in saat 3). Lateral femoral kondilin
medialinde OCB bantlarinin yapisma yerleri ve lateral interkondiler ridge belirlenir.
Shaver ve koter yardimiyla OCB yapisma yeri temizlenir ve tam ortas1 koterle
isaretleni. OCB  bantlarmin yapisma yerleri lateral interkondiler ridgenin
posteriorundadir. Kilavuz tel, aksesuar anteromedial portalden girilerek AM ve PL
bantlarin merkezine yerlestirilir (Sekil 22). Femoral tiinel acilana kadar diz
hiperfleksiyonda tutulur. Kilavuz tel femur lateral korteksine gonderilir ve kilavuz tel
iizerinden kaniillii oyucu yardimiyla femoral tiinel acilir. Kaniillii oyucunun ¢ap1 6lgtilen
greft capina gore belirlenir. Kemiksiz greftlerde, mevcut greftin boyu ve kullanilacak
teknige gore tiinel uzunlugu hesaplanir. Aksesuar anteromedial portalden femoral tiinel
acilirken kaniilli oyucunun medial femoral kondile temas edip iyatrojenik hasar
olusturmamasma dikkat edilmelidir. Bu teknikte 6nemli olan nokta anteromedial portal
sadece goriis i¢indir. Drilleme i¢in kullanilmamalidir. Aksesuar medial portalden

drilleme islemi yapilir (41,45).



25

- { J ._. =5 4
%. _Lateral bifurcate ridge

Sekil 22. OCB yapisma yeri ve kilavuz tel yerlesimi (41)

Kilavuz tel yerlestirildikten sonra diz 100 dereceden fazla olacak sekilde
hiperfleksiyona alinir ve femoral tiinel agilana kadar bu pozisyonda tutulur. Bu
pozisyonun 3 nedeni vardir. Bunlar; OCB yapisma yerine kilavuz telin daha anatomik
acida gonderilebilmesi, peroneal sinir yaralanma riskini azaltmasi ve daha uzun femoral
tiinel agilmasina olanak saglamasidir (41).

Tibiyal periost, tibiyal tiiberkiiliin yaklasik 1 cm medialinden, eklem hattmnin
yaklagik 2.5 cm distalinden taban1 medialde olacak sekilde kaldirilir. Kilavuzun bir
ayagl pes anserinus’un 1 cm proksimaline, tibiyal tiiberkiilin 1.5 ¢m medialine
yerlestirilir. Kilavuzun ayagi1 medial kollateral ligamanin 6niinde kalmalidir. Kilavuzun
eklem igerisindeki ayagi anteromedial portalden yerlestirilir. Kilavuz tel, OCB
bantlarmin tibiya yapisma yerlerinin merkezinin biraz daha anteriorundan c¢ikacak
sekilde ayarlanir. Bu nokta lateral meniskiis 6n boynuzunun posteromediali, medial
tibiyal ¢ikintinin anterolaterali ve arka ¢apraz bagm 6niine denk gelir. Anatomik OCB
rekonstruksiyonunda tibial tlinel daha anteriordan acilir (Sekil 23). Klasik tiinellerin
daha posterior yerlesimli olmasmnin nedeni femoral c¢entikte sikigma olmasmi
engellemektir. Fakat anatomik OCB rekonstruksiyonlarinda femoral tiinel anatomik
olarak daha onceden acildig1 i¢in tibial tiinelin posteriorda kalmasma gerek yoktur.
Boylece greft daha horizontal gider ve sikisma olmaz. Tiinel uzunlugunun uygun olmasi
icin tibiyal plato ylizeyine 55 derece a¢1 yapacak sekilde kilavuz ayarlanir ve kilavuz tel
ekleme gonderilir. Kilavuz tel uygun bigimde gonderildikten sonra kilavuz ¢ikarilir ve
kaniillii oyucu ile tibiyal tiinel agilir. Sivri uclu kaniillii oyucunun eklem igerisinde

ilerlemesini engellemek amaciyla, kilavuz telin ucuna bir kiiret yerlestirilir. Kaniillii
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oyucunun ¢ap1 uygulanacak greftin tipine veya Olgililen greft kalinligina gore belirlenir.
Son olarak tiinelin eklem igine acilan agzinin keskin kenarlar1 torpiilenir. Ideal bir tibial

tiinel 30 mm olmalidir (9,41).

Sekil 23. Tibial tiinel pozisyonu

Tibial ve femoral tiinel hazirliklar1 tamamlandiktan sonra tiinellerden greft
gecirilmesi iglemine baglanir. Greftlerin uglarina yerlestirilmis olan dikisler, PDS loop
ve kilavuz tel yardimiyla tibial ve femoral tiinelden geg¢irilir. Kilavuz tel tibial ve
femoral tiinelden gegirilerek uyluk lateraline ¢ikarilir. Kilavuz telin ardindaki grefte
yerlestirilmis dikisler cekilerek greftin tiinellere yerlesmesi saglanmis olur ve bu

artroskopik olarak izlenir. Ardindan tespit islemine gegilir.

2.7.5.3. OCB Cerrahisinde Kullanilan Greftler
Otogreftler ve allogreftler OCB rekonstriiksiyon cerrahisinde kullanilan greft

cesitleridir.

2.7.5.3.1. Otogrefler

Glinlimiizde en sik hamstring tendonlar1 otogreft olarak kullanilmakta olup,
patellar tendon ve quadriceps tendonu da otogreft olarak kullanilmaktadir.

A. Hamstring tendonlari: OCB grefti olarak semitendinozus ve gracilis
kaslarmin tendonlar1 kullanilmaktadir.

Avantajlart; ekstansér mekanizmanm korunmasi, dayanikliligimin ve sertliginin

fazla olmasi, kesit alaninin genis olmasi, dondr sahasi morbiditesinin az olmasi,
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postoperatif donemde hareket kisitliliginin daha az olmasi ve biiylime c¢izgileri tam
olarak kapanmamis geng hastlalarda gilivenle kullanilabilmesidir (32,46).

Dezavantajlari; greftin tiinel i¢cinde adaptasyonunun uzun stirmesi, greft almirken
yapilan teknik hatalar sonucu greftin genisliginin yeterli olmamasi, dayanmikliligmin
azalmasi, kisa kalmasi ve erken bag elongasyonu olarak sayilabilir (6,47).

B. Patellar tendon otogrefti: Avantajlari; rijit bir fiksasyona imkan saglamasi
ve greft adaptasyon siiresinin daha kisa olmasidir (28,48,49).

Dezavantajlar1 ise; ekstansor mekanizmanin zayiflamasma bagli olarak
postoperatif donemde kas giicii ve tam ekstansiyon kaybina daha sik yol agabilmesi,
greft alinirken veya alindiktan sonra patella kirigi, patellar tendon riiptiiri,
patellofemoral agri, patellar tendinit, patellofemoral kondropati gibi komplikasyonlarin
ortaya ¢ikabilmesidir (6,50,51).

C. Quadriceps tendonu: Primer ve revizyon OCB cerrahisinde veya ek ACB
riiptlirii olan vakalarda genis kesit ylizeyi nedeniyle 2 ayr1 greft olarak kullanilabilir.
Kemik bloksuz veya tek taraf kemik bloklu olarak kullanilabildiginden kemik olmayan
tarafin tespiti patellar tendona gore daha zayif olmaktadir (48,52).

2.7.5.3.2. Allogreftler

Patellar tendon, asil tendonu, fascia lata, tibialis anterior ve posterior tendonlar1
allogreft olarak kullanilmakta olup en sik patellar tendon ve asil tendonu
kullanilmaktadir.

Allogreftler taze olarak dondurulmus veya dondurulup kurutulmus vaziyette
bulunurlar. Bu islemler allogreflerin imunolojik 6zelliklerinin kaybolmasini saglar. En
onemli avantaji greft alma durumu olmadigindan cerrahi stiresinin kisalmasi ve greft
morbiditesinin olmamas1 olarak sayilabilir. Bununla birlikte cerrahide gerekli
boyutlarda istenildigi kadar kullanilmasi da bir diger artisidir (10,53).

En biiyiik dezavantaji bulasici hastalik gegisine sebep olabilmeleridir. Ayrica
tiinel icinde rezorbsiyona ugrama ve rejeksiyon ihtimali de diger dezavantajlar1 olarak

sayilabilir (10).
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2.7.5.4. OCB Cerrahisinde Kullanilan Tespit Secenekleri

2.7.5.4.1. Femoral Tespit Secenekleri

A. interferans vidalari: Hem hamstring tendonlarmin hem de kemik-tendon-
kemik greftinin tespitinde basariyla kullanilmaktadirlar (24) (Sekil 24). Bazi
calismalarda bu vidalarin tenodeze engel oldugu diisiiniilmiis ve revizyon cerrahilerinde
¢ikarilmasinda ciddi giigliikler meydana geldigi ortaya ¢ikmustir (28). Interferans
vidalarinin bu sorunlar1 diisiiniilerek son yillarda bioabsorbable vidalar iiretilmeye
baslanmistir. Bu vidalar da interferans vidalar1 ile ayn1 tasarima sahip olup, 7-10 mm
caplarinda ve 20-35 mm uzunlugundadirlar (Sekil 25). Poli-L-laktik asit ve poliglikolik

asit tiirevlerinden tretilmektedir (10).

Sekil 24. Metal interferans vidasi Sekil 25. Bioabsorbable vidalar

B. Diigme implantlari: Endobutton CL (continous loop) en ¢ok kullanilan
diigme implantidir. Yapilan bir ¢alismada, yliklenmeye karsi en kuvvetli materyalin
Endobutton CL oldugu ortaya konmustur. Endobutton CL dort delikli ve oval
goriiniimlii bir plak seklinde olup, ortadaki iki delikten halka yapilmis serit ile greftin
ucu baglanir, uglardaki iki delik ise grefti femoral kanaldan disar1 ¢gekmeye ve gerilimi
saglamak i¢in ¢evirmeye yarar (24) (Sekil 26). Endobutton CL femoral kanal i¢cinden
cikarildiktan sonra, dis rotasyon yaptirilip grefte maksimum germe uygulanir.
Endobutton CL hem kemik hem de hamstring greftlerini tespit etmek igin

kullanilabilmektedir (28).

Sekil 26. Endobutton teknigi
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C. Mitek kancalari: Omuz kapsiil tamirlerinde yillardan beri uygulanan mitek
capali iplikleri, arka kismma yapilan bir halka yardimiyla, hem hamstring tendonlar1
hem de kemik bloklu tendonlarda kullanilmaktadir.

D. Capraz civi sistemi (cross pin): Ilk kez Artrex tarafindan bulunup
gelistirilmistir. Tiim transfiks sistemlerinin  hepsinin amac1 femoral tespiti
kuvvetlendirmek ve greftin tenodezini kolaylastirmaktir. Transfiks sistemlerinde sadece

hamstring tendonlar1 greft olarak kullanilabilmekte ve greft femoral kanala bir tel

yardimiyla g¢ekilmektedir. Ardindan telin {izerinden transfiks vidasi gonderilmektedir

(54) (Sekil 27).

Sekil 27. a,b,c transfiks sistemi a: Transfiks implant b: Uyhulamanin sematik goriintiisii

¢: Uygulamanin radyolojik goriintiisii

E. Aperfix yontemi: Polyetheretherketone (PEEK) olarak adlandirilan
radyolusen bir maddeden iiretilmistir. Yeni bir femoral tespit yontemi olup, PEEK

yiiksek biyouyumlulugu ve dayanikliligi olan bir maddedir (55).

2.7.5.4.2. Tibial Tespit Secenekleri

A) Staple

OCB rekonstriiksiyonunda en sik kullanilan materyallerden biridir. Greft
boyunun yeterli kadar uzun oldugu durumlarda kullanilir. Uygulamasi kolaydir ve ucuz
bir materyaldir. Ancak dikkat edilmediginde ve siki g¢akildiginda tendon nekroza
gidebilir. Materyalin gevsemesi veya havada kalmasi sonucu cilde basi ve irritasyon
meydana gelebilir. Stabilitenin yetersiz oldugu durumlarda ¢ift staple kullanilir (25)
(Sekil 28).
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Sekil 28. Staple tipi tespit materyali

B) Vida+Staple (Medicine lodge Moduler Staple ):

Ayarlanabilir kompresif vidast bulunan c¢ift staple kombinasyonundan
olugsmaktadir. Normal staple’a gore iki kat fazla germe giicline sahip olmasi ve
kompresyonun ayarlanabilmesi nedeniyle greft nekrozunun Onlenebilmesi en biiyiik

avantajdir (24).

C) interferans Vidasr:
Femoral tespitte oldugu gibi tibial tibial tespit icin de sik kullanilan materyaldir.
Gerek hamstring tendonlar1 gerekse kemik tendon kemik greftleriyle yapilan

rekonstriiksiyonlarda kullanilabilir (25).

D) Pul-Vida Sistemleri:

Hamstring tendonlariyla yapilan OCB rekonstriiksiyonlarinda tibial tespit i¢in
sik kullanilan materyallerdendir. Ozellikle sivri ¢ikintilarin oldugu bolgelerde pul ile
stabilite artmaktadwr. Ancak fazla sikildigindan greft nekrozu ve yumusak doku

irritasyonu gibi sorunlar ortaya ¢ikabilir (24).

E) Suture Post:
Greft boyunun kisa kaldigi durumlarda sik kullanilir. Iyi bir gerginlik saglar

fakat siitlir kismi1 en zay1f boimiidiir (32).

F) Spiked Washer Vidasi:
Bu vida iki kisimdan meydana gelir. 11k 6nce tibia cismi icine kalm bir spongioz

vida kismi yerlestirilir. Daha sonra bu vidanin ig¢ine, digli bir pulu tutan ikinci daha
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kii¢iik ¢apli vida yerlestirilir. Hamstring tendonlar1 tespiti i¢in oldukca glivenli olan bu
sistemin avantaji kortikal tespit ve tendon tespitinin birbirinden bagimsiz olmasi ve

tendonlarm gerginliginin ayarlanmasinin rahat olmasidir (56).

G) Diibel Vida Sistemi

Polyetheretherketone’ dan (PEEK) yapilmistir. Sistem iki par¢adan meydana
gelir. Once tibial tiinelin igine el ile diibel kismi yerlestirilmektedir. Ardindan vida
diibelin i¢ine oturtulur ve tornavida ile diibele fikse edilir.

Femoral ve tibial tespit islemi OCB cerrahisinin 6nemli asamalarindan bir
tanesidir. Greftin femoral tespitinden sonra Ozellikle de hamstring tendonlar: ile
rekonstriiksiyonunda, grefte kesinlikle germe kuvveti uygulanmali ve tibial tespit bu
germe kuvveti altindayken yapilmalidir. Tibial tespit esnasindaki germe islemi
sayesinde grefite daha sonra meydana gelebilecek stres relaksasyonunun oniine gegilir.
Yerlestirilen greftin en zayif oldugu bolgeler tespit yerleridir. Tespit islemindeki
yetersizlik, tespit asamasina kadar yapilan tiim islemler basarili olsa dahi sonucun kotii

olmasina yol acar.

2.7.5.5. OCB Rekonstruksiyonu Sonrasi Rehabilitasyon

Hastayr hizli ve giivenli bir sekilde yaralanma oncesindeki fonksiyonel
seviyesine getirmek rekonstriiksiyon sonrasi rehabilitasyonun temel amacidir. Bu amag
dogrultusunda uygulanan hizlandirilmis rehabilitasyon programlarmin daha konservatif
programlara gore daha diisiik maliyet, hizl1 greft iyilesmesi, spora erken doniis, daha
erken kas giiciinlin saglanmas1 eklem hareket agikligmin ve diz fonksiyonlarmin daha
erken kazanilmasi, daha az artrofibroz goriilmesi gibi avantajlar1 vardir. Bu nedenle
giiniimiizde hizlandirilmis rehabilitasyon programlari tercih edilmektedir (2).

Hastanin uyumunu saglamak ve preop donemde agri, sislik ve enflamasyonu
azaltmak, tam eklem hareket agikligini saglamak, hastay1 normal yiiriiylis paternine geri
getirmek, kas atrofisini engellemek amaciyla rehabilitasyon programi hastalara cerrahi
oncesi donemden itibaren ogretilmelidir (2).

Rehabilitasyonun ¢esitli fazlar1 vardir. Bunlar;

Faz 1: Cerrahi sonrasi 1-2 haftalik siireci icerir. Amag¢ agri, sislik ve

enflamasyonun kontrolii, eklem hareket acikligmin geri kazanilmas1 ve néromuskiiler
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kontroliin saglanmasidir. Agr1 ve sisligin kontrolii amaciyla analjezik tedavi,
kompresyon, elevasyon ve diz egzersizleri uygulanir. Bu donemde 0-90 derece eklem
hareket acikliginin saglanmasi amaglanir. Erken donemde eklem hareket acikliginin
kazanilmasi ile artrofibroz, patellofemoral agri, kuadriseps atrofisi ve yiirlyiis
paterninde degisikliklerin Oniine gecilmis olunur. Bu donem egzersizleri diz altinda
sikistirma, diiz bacak kaldirma, topuk kaydirma, ayakta mini ¢oémelme (0-30), bacaktan
bacaga viicut agirhiginin degistirilmesi egzersizleridir. Hasta destekli veya desteksiz
olarak bacagina yiik vererek yiirliyebilmelidir. Bu donem bittiginde hastanin agr1 ve
sisligi azalmis olmalidr.

Faz 2: 2 haftadan 6-9 haftaya kadar olan siirectir. Dizin tam ekstansiyonu
korunurken fleksiyon araligimi artirmak hedeflenir. Grefin optimal giice ulasmamis
oldugu goz Oniline alinarak kuadriseps ve hamstring kas giicii, greft korunarak,
izometrik, izotonik ve izokinetik egzersizlerle artirilmaya ¢alisilr. Dizin tam
ekstansiyonu ve 130 derece fleksiyonu saglanmis olmalidir. Normal yiirliylis diizenine
geri donmiis olmali ve egzersizlerini zorlanmadan yapabilmelidir.

Faz 3: 9-16 haftalik siirectir. Greftin gerilme giicli artmustir ve dirence karsi
calismalara baglanir. Kas giici kapali ve acik zincir egzersizleri ile artirilir. Tam
fleksiyon ve ekstansiyon saglanmis olmalidir.

Faz 4: 16 haftadan spora doniise kadar gegen siireyi igerir. Diz stabilizorlerinin
direncini ve giiclinii artrmak, noromuskiiler kontrolii en yiiksek seviyeye g¢ikarmak,
giinliik yasam ve spora 0zel egzersizlerin baslanmasi bu fazda amaclanan hedeftir.

Faz S: Sportif faliyetlere doniis asamasidir (2).

2.7.5.6. OCB Rekonstruksiyonunda Komplikasyonlar

OCB cerrahisinde, artroskopide ve artroskopi ekipmanlarindaki gelismeler
nedeniyle, daha Onceki yillarda olusan morbitide oraninda ciddi 6lciide azalmalar
olmustur. OCB cerrahisi sonucunda olusabilecek komplikasyonlar, genel olarak
intraoperatif ve postoperatif donemde olmak iizere iki gurupta toplanabilir (56,57).

Intraoperatif meydana gelebilecek komplikasyonlar:

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

e Patella kiriklar1 ve patellar tendon kopmasi veya styrilmasi.
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Alman greftin yere diistiriilmesi.

Kemik bloklarmin kirilmasi veya vida yerlestirirken greftin kesilmesi.

Eklem icinde kemik veya metal artiklari.

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

Tibial tespit sirasinda vidanin grefti iterek kemik blogun eklem igerisine
penetrasyonu.

Femoral tlinelin posterior duvarmin kirilmasi.

Hamstring tendonlarmm kisa alinmast veya semitendindéz  yerine
semimembrandz tendonunun alinmaya c¢aligilmasi.

K-T-K greftinin uzun gelmesi.

Greft ile vida arasinda agilanma.

Postoperatif donemde olusabilecek komplikasyonlar:
Patellanin postoperatif donemde herhangi bir darbe veya diz {izerine diisme
sonrasi kirilmasi.

Patellar tendon yaralanmalari.

Patellofemoral agr1.

Tiinel genislemesi.

Eklem icine tespit implantlarmnin diigsmesi.

Hatali pozisyonda yerlestirilmis OCB

Ekstansor ve fleksor kaslarda kuvvet kaybu.

Enfeksiyon

Derin ven trombozu.

Artrofibrozis, diz ekleminin fleksiyon ve ekstansiyon kayiplari.
Refleks sempatik distrofi.

Infrapatellar kontraktiir sendromu.

Donér sahada hipoestezi.

Cocukluk caginda epifiz lezyonlari.



3. GEREC VE YONTEM

Bu retrospektif calismada Ocak 2015 — Agustos 2015 tarihleri arasinda
Gaziantep Universitesi T1p Fakiiltesi Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali
poliklinigine basvurup OCB riiptiirii teshisi konularak opere edilen 44 hasta calismaya
dahil edildi. Bu hastalara dortlii hamstring (semitendindz-gracilis) otogrefti kulanilarak
endobutton asansdr aski sistem ydntemi ile anatomik OCB rekonstriiksiyonu yapildu.
Birden fazla bag yaralanmasi olan ve revizyon cerrahisi olan hastalar ¢alismaya dahil
edilmedi. Bu kriterlere uyan toplam 44 hastanin retrospektif degerlendirme sonuglar1
degerlendirildi. Endobutton asansor aski sistem yontemi ile otojen hamstring tendonlar1
kullanilarak artroskopik anatomik OCB rekonstriiksiyonu uygulanan hastalarin 42’si (%
95,5) erkek, 2’si (% 4.5) kadind1. 22 (% 50) hastanin sol, 22 (% 50) hastanin da sag
dizine rekonstriiksiyon yapildi (Tablo 2). Vaka serimizde ortalama yas 27,2 idi (en az
17- en fazla 44). Hastalarm 37’1 (%84) futbol esnasinda, 2’si (%4,5) trafik kazasi
sonucu, 5’1 ise (%11,3) diisme veya diz burkulmasi sonucu OCB lezyonu tanisi

almiglardir.

Tablo 2. Hastalarin cinsiyet ve taraf dagilimlari

Say1 %
Kadin 2 4,5
Cinsiyet
Erkek 42 95,5
Sag 22 50
Taraf
Sol 22 50

Hastalar poliklinige geldikleri zaman rutin olarak diz muayeneleri yapildi ve

dosyasina kaydedildi. Hastalarin anamnezleri alindi1 ve sikayetlerinin siiresi soruldu.
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Hastalarin poliklinik bagvurusunda dizde agri, donme, bosalma hissi ve
giivensizlik baslica sikayetleriydi. Hastalara rontgen ve MR istendi. Tedavi kararinda
hastanin yasi, aktivite diizeyi, ek rahatsizlik olup olmamas: ve hastanin tercihi goz
oniinde bulunduruldu. Lysholm skorlama skalasindaki sorular soruldu ve not edildi
(Tablo 3). Cerrahi tedavi Onerilen hastalar cerrahi dncesi uyluk atrofisi ve diz eklem
hareket ag¢iklig1r acisindan degerlendirildi. Gerekli goriilen hastalar kuadriseps kas
giiciiniin artirilmas1 ve diz eklem hareket kisithiligmin giderilmesi amaciyla Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon Klinigi’ne yonlendirildi. Cerrahi i¢in uygun oldugu diisiiniilen
hastalar ameliyat Oncesi anestezi hazirliklar1 yapildi ve operasyon i¢in giin verildi.
Hastalara cerrahinin riskleri, avantajlar1 ve dezavantajlar1 konusunda bilgiler verilerek
sozel ve yazili onamlar1 alind1. Hastalarin fizik muayene sonuglar: tablodaki (Tablo 4)

gibidir.



Tablo 3. Lysholm skoru degerlendirme skalas1
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TOPALLAMA

Yok

Hafif ve periyodik
Ciddi veya devamli
AYAGA YUKLENME
Desteksiz tam yiliklenme
Baston veya koltuk degnegi
Yiiklenme olmaksizin
MERDIVEN CIKMA
Problemsiz

Hafif bozulmus

Tek adimla ¢ikma
Imkansiz

Diz BUKME

Problem yok

Hafif bozulmus

90° den fazla degil
Imkansiz
INSTABILITE

Bosalma yok

Egzersizle bazen
Egzersizlerle sik sik
Aktif hayatta bazen
Aktif hayatta sik sik

Her adimda

AGRI

Yok

Az egzersizle

Ciddi egzersizle

2 km den fazla viirtimekle
2 km den az yiirimekle
Devaml

BLOKAIJ

Yok

Hissi

Bazen

Stirekli

Tam

SISLIK

Yok

Ciddi egzersizlerden sonra
Siradan egzersizlerden sonra
Devaml
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Tablo 4. Hastalarin fizik muayene bulgular

FM Say1 %
Ballotman 5 11,3
Pivot Shift 21 47,7
Apley 21 47,7
Lachman 42 95.4
Reverse Pivot Shift -

Mc Murray 21 47,7
Varus stres 2 4,5
Valgus stress 1 2,2
On ¢ekmece 44 100

Artroskopik OCB rekonstriiksiyonu yapilan hastalarimizin rutin diagnostik
artroskopisinde 16 hastada (%36,3) medial meniskiis lezyonu, 5 hastada (%11,3) lateral
meniskiis lezyonu, 2 hastada (%4,5) hem medial hem lateral meniskiis lezyonu
saptanmistir. Bir hastaya meniskiis suturu uygulandi. Onun disinda meniskiis lezyonu
olan tiim vakalara parsiyel menisektomi yapild1 (Tablo 5). Ayrica 2 hastada kondral
lezyon saptandi. Bu hastalardan birinde kondral lezyon 2 adet bagsiz vida ile tespit

edildi.

Tablo 5. Meniskiis lezyonlarinin dagilimi

Lezyon Say1 %
Medial meniskiis yirtig1 16 36,3
Lateral meniskiis yirtigi 5 11,3
Medial + Lateral meniskiis yirtigr |2 4,5

Hastalar postoperatif donemde en az 7 ay, en fazla 14 ay olmak iizere takip
edildi. Ortalama takip stiresi 10,31 aydi.
Hastalarm OCB yaralanmasi gegirdikten sonra ameliyat olma siiresi en az 2 hafta

en fazla 11 yil olmak iizere ortalama 12,45 aydi.

3.1. Cerrahi Teknik

Hastalarin tamamina otojen hamstring tendonlar1 kullanilarak anatomik tek
demet artroskopik OCB rekonstruksiyonu yapildi.

Cerrahi tedavi endikasyonu konan hastalar ameliyattan 1 giin Once servise

yatirilarak gerekli ameliyat oncesi hazirliklar yapildi. Tiim hastalara ameliyattan 30
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dakika once 1. kusak sefalosporin profilaktik olarak wverildi. Profilaktik olarak
uygulanan bu antibiyotige post op 48 saat devam edildi. Ameliyat spinal anestezi altinda
veya spinal anestezi i¢in kontraendikasyon varsa genel anestezi altinda yapildi. Anestezi
sonrasi hastalarin instabilite testleri tekrarlandi1 (Pivot shift, Lachman, On ¢ekmece).
Uyluk proksimaline havali turnike sisirilmeden sarildi. Ardindan cerrahi cilt temizligi
yapilip hasta steril olarak ortiildii. Bu esnada ilgili ekstremite elevasyonda tutuldu (Sekil
29). Daha sonra bosaltict bandaj uygulanarak havali turnike sisirildi ve ameliyata
baslandi. Portal olarak standart anterolateral, anteromedial girisler kullanildi. Diz
ekstansiyonda iken once suprapatellar bosluk goézlendi. Daha sonra patellofemoral
ekleme gelinerek patella ve trochlear eklem yiizleri kontrol edildi. Diz 90° fleksiyonda
iken skop mediale yonlendirildi ve anteromedial giris yapildi. Medial tibiofemoral
eklem ve medial meniskiis probla kontrol edildikten sonra diz 90° fleksiyonda iken
OCB, arka ¢apraz bag incelendi. Son olarak diz dort pozisyonuna alinarak lateral eklem
araliginin muayenesi yapildi. Bu sirada saptanan meniskiis lezyonlari, sinovyal veya
kondral lezyonlar bu esnada veya greft alindiktan sonra tedavi edildi. Bir hasta harig
meniskiis yirtiklar1 olan tiim hastalara parsiyel menisektomi uygulandi. Tiim vakalarda

greft alinmadan 6nce artroskopik muayene yapilip, OCB yirtig1 teyit edildi.

Sekil 29. Cilt hazirhigi, turnike baglanisi ve ekstremitenin elevasyonda tutulusu
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3.1.1. Greft Ahnmasi

Hastada rekonstruksiyon gerektiren OCB lezyonundan emin olunmasmin
ardindan greft alma islemine ge¢ildi. Tuberositas tibia ve pes anserinus fasiyasi palpe
edildikten sonra tiiberositas tibianin 1-2 cm mediali ile kesisen medial eklem hattinin 4
cm inferioru insizyonun merkezi olacak sekilde 3-4 cm lik oblik insizyon yapildi. Cilt
ve cilt alt1 gecildikten sonra pes anserinus fasyasi kemige yapisma yerinden longitiidinal
olarak kesilip kesinin {ist ucu mediale dogru transvers olarak ilerletilerek L seklinde
insizyon ile acildi. Daha sonra fasya periost iistiinden serbestlestirildi. Gracilis ve
semitendinosus tendonlar1 fasya altinda izlenip, kiint disseksiyonla fasyadan ayristirildi.
Daha sonra tendonlarin ucuna 2 numara ethibond ile suturlar atilip bu suturlerden
tutularak, isaret parmag1 ve disseksiyon makasiyla ekstratendinéz ve fasiyal bandlar ile
baglantilar1 kesildi (Sekil 30) (Fasyal bantlar tendonlarin yapisma yerinin 8-10 cm
proksimaline kadar devam edebilir. Bu bantlarin ayrigtirilmamas: tendonun erken
amputasyonuna ve sonug¢ olarak yetersiz greft uzunluguna sebep olacagindan dolayi,
mutlaka ¢evresindeki yapilardan serbestlestirilmelidir). Daha sonra tendon, uygun boy
tendon siymicinin yuvarlak ucundan gegirildi. Tendon siyirici, tendonun proksimal
uzanimi yoOniinde, erken tendon amputasyonunun oniine ge¢mek i¢in, saga ve sola
rotasyon yapilmadan dominant el ile tekrarlayici ve patlayici manevralarla ilerletilirken,
diger elle de tutulan tendon aksi yonde c¢ekildi. Bu yontemle alinan gracilis ve
semitendinosus greftleri daha sonra serum fizyolojik ile 1slatilarak, kasli kisimlar1
bistiiri sap1 yardimiyla temizlendi. Alman greftler, greft hazirlama tahtasina yerlestirildi.
Gracilis ve semitendinosus tendonlarmin her iki uglart 2 numara ethibond siitiir
materyali ile Krackow teknigi kullanilarak siitiire edildi (Sekil 31). Her iki tendon tam
ortadan katland1 ve bu sekilde 4 katli hamstring tendon greftinin kalinlig: 6l¢iildii.
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B

Sekil 31. Greftin hazirlanisi

Semintendinosus ve grasilis tendonlar1 alindiktan ve birbirlerine tespitinden
sonra tendonlara yaklasik 10 dakika boyunca germe kuvveti uygulamak gerekir. Ciinkii
tendon ve ligamentler viskoelastik yapida dokulardir. Viskoelastik dokular yapilarindaki
kollajen ve proteinler nedeniyle siklik yliklenmeler sonucu gevserler ve elonge olurlar.

Bu olaya stres relaksasyonu denir ve bu olay tiim greftlerde olabilmekle birlikte
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semitendinosus ve grasilis otogreftlerinde daha fazla oranda goriiliir. Greftin eklem
icinde olusacak stres relaksasyonunu en aza indirmek i¢in sabit germe kuvveti
uygulanarak stabilite kayb1 minimalize edilir. Yani stres relaksasyonu basta yapilir.
Germe i1slemi 20 Newton kuvvetle yapilmalidir. 20 Newton’un tizerindeki kuvvetlerle
yapilan germe islemi, tendonda miksoid dejenerasyona ve dizin asir1 sikismasi sonucu
eklem ylizlerinde basing artisma neden olur. Daha sonra da diizelmeyen bir hareket

kisithilig1 gelisebilir.

3.1.2. Femoral Tiinelin Hazirlanmasi

Greftin hazirlanmasi esnasinda femoral tiinel hazirhigmma gecildi. Geleneksel
OCB rekonstruksiyonlarindan farkli olarak once femoral tiinelden baslandi. Ciinkii
zaman kazanimi olur ve tibial tiinel agilmasi sonrasi olusan debrisler, eklem ici
kanamalar, su kaybi engellenir. Asistan da bu arada arka masada greft hazirligini
siirdiirdii. Boylece tibial tiinel biter bitmez greft gecirilmeye hazir hale geldi. Bu teknik
icin OCB femoral yapisma yerinin ¢ok iyi viziialize edilmesi gerekir. Once anterolateral
portalden femoral centige bakmak icin artroskopiye baslandi. Ardindan artroskop
standart anteromedial portalden yerlestirildi ve lateral kondile bakildi. Tibiadaki OCB
kalmtilar1 miimkiin oldugunca birakilmaya calisildi. OCB kalintilar1 sayesinde,
rekonstriikte bagm tibial baglantis1 sadece tiinel icinde degil, daha genis bir yiizeyde
gergeklesir. Probe yardimiyla femurun posterior kondiline kadar gelinip gelinmedigi
kontrol edildi. OCB’nin femura yapisma yeri tiim vakalarda shaver, RF probu veya
kiiret yardimi ile spongiéz kemige kadar temizlendi. AM ve PL batlarin femura yapisma
yerinin tam ortasi RF probu ile isaretlendi. Aksesuar medial portalden kilavuz tel tam
bu noktaya konuldu (Sekil 32). Bu sirada ACB korundu. OCB’nin femoral yapisma
yerinin anteriorundaki ¢ikintiy1 (lateral interkondiler ridge) yeterince ortaya koymak
gerekir. OCB bantlarmin yapisma yerleri lateral interkondiler ridgenin posteriorundadir.
Kilavuz tel yerlestirildikten sonra diz 120 derece olacak sekilde hiperfleksiyona alindi
ve femoral tiinel acilana kadar bu pozisyonda tutuldu. Bu pozisyonun 3 nedeni vardir.
Bunlar; OCB yapisma yerine kilavuz telin daha anatomik agida gonderilebilmesi,
peroneal sinir yaralanma riskini azaltmasi ve daha uzun femoral tiinel acilmasima olanak
saglamasidir. Kilavuz tel femur lateral korteksine gonderildi ve ciltten ¢ikildi (Sekil 33).

Ardindan kilavuz tel {izerinden kaniillii oyucu yardimiyla femoral tiinel ac¢ildi. Kaniilli



42

oyucunun c¢ap1 Ol¢giilen greft capina gore belirlendi. Femoral tiinel boyu en az 25 mm
olacak sekilde a¢ildi. Aksesuar anteromedial portalden femoral tiinel agilirken kaniillii
oyucunun medial femoral kondile temas edip iyatrojenik hasar olusturmamasina dikkat
edilmelidir. Bu teknikte 6nemli olan nokta anteromedial portal sadece goriis i¢indir.
Drilleme i¢in kullanilmamalidir. Aksesuar medial portalden drilleme islemi yapilir.
Femoral tiinelin agilmasinin ardindan kilavuzun arkasia PDS loop bagland1 ve kilavuz
acilan femoral tiinele tekrar gonderilerek tiinelden ve ciltten PDS loop ¢ikarildi. Cilt

disinda kalan loop uglar1 klemple tutturuldu (Sekil 34).

Sekil 32. Femoral tiinel kilavuzunun yerlesim yeri

Sekil 33. Femoral tiinelin a¢ilmas1 ve hiperfleksiyon pozisyonu
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Sekil 34. Femoral tiinel asamasinin sonu ve loop tespiti

Biz higbir hastamiza notchplasti yapma ihtiyac1 duymadik. Uyguladigimiz
anatomik OCB rekonstruksiyon tekniginde notchplastiye gerek kalmamaktadir. Ciinkii
tibial tiinel agilmadan Once anatomik olarak femoral tiinel agilir ve femoral tiinel
geleneksel transtibial teknige gore daha asagida kalir. Bu sayede greft daha horizontal

gider ve ekstansiyonda sikisma olmaz.

3.1.3. Tibial Tiinelin Hazirlanmasi

Tibial kilavuz tiinel uzunlugunun uygun olmasi i¢in 55° agida sabitlendi ve bir
ucu anteromedial portalden eklem ig¢ine tibial tiinelin ¢ikis yerini gdsterecek sekilde
yerlestirildi. Tibial kilavuzun diger ucu greft icin agilan bolgede tuberositas tibianin
yaklagik 1,5 cm medialine ve eklem araliginin 2,5 cm distaline gelecek sekilde
yerlestirildi (Sekil 35). Kilavuz tel, OCB bantlarmin tibia yapisma yerlerinin merkezinin
biraz daha anteriorundan ¢ikacak sekilde ayarlandi. Bu nokta lateral meniskiis 6n
boynuzunun posteromediali, medial tibial ¢ikintinin anterolateraline denk gelir.
Anatomik OCB rekonstruksiyonunda tibial tiinel daha anteriordan agilir. Klasik

tiinellerin daha posterior yerlesimli olmasimin nedeni femoral ¢gentikte sikisma olmasini
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engellemektir. Kilavuz tel uygun bicimde gonderildikten sonra kilavuz ¢ikarildi ve
kaniillii oyucu ile tibial tiinel agildi. Sivri ug¢lu kaniilli oyucunun eklem igerisinde
ilerlemesini engellemek amaciyla, kilavuz telin ucuna bir kiiret yerlestirildi. Kaniillii

oyucunun ¢api greft kalimligina gore belirlendi (Tablo 6).

Sekil 35. Tibial tiinel kilavuzu ve yerlesimi

Tablo 6. Acilan femoral ve tibial tiinel genisliginin dagilimi

Tiinel Genisligi (mm) Tibia % Femur %

6 1 2,2 1 2,2
6,5 - 1 2,2
7 20,4 8 18,1
8 31 70,4 31 70,4
8,5 - 1 2,2
9 3 6,8 2 4,5

3.1.4. Greftin Gegirilmesi

Biz 44 vakanin 41’ini endobutton asansor aski sistemi kullanarak yaptik (Sekil
36). Daha once klempledigimiz PDS looptaki klemp acild1 ve tibial tiinelden grasper
yardimiyla ¢ekildi. Ardindan femoral ve tibial tiinelden gecirilen PDS loopa greftin
bagli oldugu asansor aski sisteminin 4 suturu gegirildi ve femoral tiinelden gecirilerek

cilltten disar1 ¢ikarildi. Ardindan asansor sisteminin mavi suturlar ile diigme implanti
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atlatildi. Sonrasinda asansor sisteminin beyaz suturlari ile greft yukariya cekildi (Sekil

37). Greftin ¢ekim asamasi artroskopla takip edildi (Sekil 38).

Sekil 36. Asansor aski sistemi

Sekil 37. Greftin gegirilmesi ve implantin atlatilmasi
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Sekil 38. Greft gegisinin artroskopla izlenmesi

3.1.5. Greftin Tespiti

Diigme implant1 femurdan atlatilip asansor aski sistemi ile de greft tiinel i¢ine
alimdiktan sonra femoral tespit saglanmis oldu. Grefte bagl serbest iplerden cekilerek
femoral implantin stabilitesi kontrol edildi. Greft gergin tutulurken, g¢entikte tam
fleksiyon ve tam ekstansiyon hareketleri sirasinda greftin sikisip sikismadigina bakild1.
Ardindan tibial tespit islemine gecildi. Bacak masaya alinarak yaklasik 10-15 derece
fleksiyonda, grefti suturlarindan sikica c¢ekilirken tibial tiinele biyobozunur vidanin
kilavuz gonderildi ve vida kilavuz iizerinden gonderildi. Tiinel ¢ap1 biiyiikliigiinde vida
tercih edildi. Ardindan 1 adet U staple alttan tibia desteklenerek cakildi ve tibial tespit
giiclendirildi. Fiksasyon tamamlandiktan sonra artroskopik olarak OCB kontrol edilerek
greftin stabilitesine ve gerginligine bakildi. Stabilite Lachman ve 6n c¢ekmece testi
yapilarak kontrol edildi.

Eklem i¢ine 1 adet hemovak dren konularak katlar ve artroskopik portaller
kapatildi. Turnike bosaltildi. Alt extremiteye uyluk proksimaline kadar elastik bandaj
uygulandi. Ameliyat sonrasinda 48 saat (4xlgr) IV birinci kusak sefolosporin ile
antibiyotik profilaksisi uygulandi. Ameliyat sonrasi dize elevasyon ve soguk kompres
uygulandi. Elastik bandaj 3 giin 6nerildi ve hemovak dren postop 24. saatte c¢ekildi.
Hastalar ek bir sikinti olmadigi takdirde postop 2. giinde taburcu edildi. Taburcu
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edilmeden oOnce hastalara fizyoterapist tarafindan, uygulanacak rehabilitasyon
hareketleri ve rehabilitasyon protokolleri 6gretildi. Hastalara derin ven trombozu
proflaksisi i¢cin 1 ay siireyle enoxaparin sodyum 0,4 1x1 baslandi. Yiizeyel enfeksiyon

proflaksisi i¢cin antibiyotik ve agrilar i¢in analjezik recete edildi.

3.2. Rehabilitasyon Program
OCB cerrahisinden sonra rehabilitasyonun amaci, ligaman greftini korurken
normal eklem hareketini ve kuvvetini geri kazandirmaktir. Rehabilitasyon OCB
cerrahisinde hayati 6nem tasir. Bizim hastalara 6nerdigimiz rehabilitasyon protokolii su
sekildedir:
0-2 hafta: Bu siire¢ i¢indeki hedefler sunlardir;
e Tam diz ekstansiyon hareket agiklig1
e 90° diz fleksiyon hareket agiklig1
e Giiclii quadriceps/ ekstansor lag olmadan diiz bacak kaldirma
e Normal yiiriiylis paterninin vurgulanmasi
e Patellar mobilizasyon
e Pasif ekstansiyon hareket a¢ikligi (tam ekstansiyon vurgulanmali)
e Pasif, aktif ve yardimli- aktif hareket agiklig1 diz fleksiyonu
e Pron/ ayakta hamstring bukleleri ( giiclii quadriceps kas1 tiim planlarda hedeftir)
e [Eger zayif quadriceps varsa kas egitimi i¢in elektrik sitimiilasyonu
e Proprioseptif ¢calismaya baslanmasi( agirlik kaldirma, BAPS tahtasi)
e Odem kontrolii
e Koltuk degnegi ile %50-70 parsiyel yiikk verme veya diz immobilizeri ile tolere

edebildigi kadar yiik verme

2-4 hafta: Bu siire¢ i¢indeki hedefler sunlardir;
e Hareket acikliginin 0° ekstansiyondan 120° fleksiyona gelmesi
e Hareket agikligini 4 haftada 120° © ye ilerletilmesi
e Diiz bacak kaldirmanin agirlikla ilerletilmesi
e Hareket aciklig1 i¢in bisiklet; hareket acgiklig1 yeterli oldugunda diisiik direng

programina baglanmasi
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Iyi quadriceps kontrolii ve topallamadan yiiriime oldugunda koltuk degnegi
olmadan tam ytik verilmesi

2. haftada cift bacak ceyrek ¢omelme ve mekik diz ¢okmeleri; tek bacaga
ilerletilmesi

2. haftada sik tekrar ve hafif agirlikla bacak presine baslanmasi; tek bacaga
ilerletilmesi

Tek bacak ¢eyrek ¢comelmeye uygun oldugunda adimlamalar (2-4 ing)

Duvar oturmalari (tibia vertikal)

Normal yiirtiyiise dikkat ederek treadmill egzersizleri

Terapistin (yardimcinin) submaksimal elle direnci ile dizin 90° ¢ den 60°’ye

ekstansiyonu

4-6 hafta: Bu siire¢ i¢indeki hedefler sunlardir;

6 haftada tam hareket acikliginin saglanmasi

6. haftada izometrik hamstring ¢calismalarina baslanmasi

Stairmaster ( ileri- geri )

Kapali zincir egzersizine baslanmasi

6. haftada 90° ¢ den 40° araliginda yiiksek hizda izokinetik quadriceps
calismalarina baglanmasi

6. haftada ¢ok yonlii hamlelere baglanmasi

8-10 hafta: Bu siire¢ i¢indeki hedefler sunlardir;
Ust egzersizlere baglanmasi
Izokinetik calismalara baslanmasi

Kayma tahtasi ve spor ipi ile hafif tempolu kosuya baslanmasi

12-14 hafta: Bu siire¢ i¢indeki hedefler sunlardir;
Tam ekstansiyon diz egzersizlerine baslanmasi (hafif agilik ve yavas tekrar)
Lateral spor ipi alistirmalarina baslanmasi

Eger quadriceps uzunlugu % 65 ve daha 1iyi1 ise jogging programina baglanmasi
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e Eger qudriceps uzunlugu % 65 ve daha iyi ise eflizyon yoksa, hareket acikligi

tam ise ve diz stabil ise polimetrik programa baslanmasi

16-18 hafta: Bu stire¢ i¢cindeki hedefler sunlardir;
e Quadriceps ve hamstringler i¢in izokinetik uzunluk testi
e Polimetrik programa devam edilmesi

e (eviklik ve spesifik spor ¢alismalara baslanmasi

5-6 ay: Bu siire¢ i¢indeki hedefler sunlardir;
e [Eger gerekliyse quadriceps kasmin tekrar test edilmesi

e Fizyoterapistin belirledigi sporlara geri doniilmesi

3.3. Postoperatif Takip

Hastalarin kontrolleri ameliyat sonras1 2. hafta, 4. hafta, 6. hafta 3. ay, 6. ay ve
12. aylarda yapildi. 2. haftada dikisler alindi. Hastalar her kontrole geldiginde
sikayetlerindeki degisiklik, rehabilitasyon programma ne kadar uyduklari, is, spor ve
glinliik yasamlarina ne zaman ve ne kadar siirede donebildikleri hakkinda sorular
yoneltildi. Diz hareket agikliklari muayene edildi ve 0Ol¢iildii. Lachmann ve one
cekmece testi yapildi.

Teknik yetersizlikler nedeni ile KT-1000 aparat1 ile laksite Ol¢ctimii preop ve
postop donemde yapilamada.

Biz bu vaka serimizde hi¢bir hastaya breys dnermedik.

3.4. Istatistiksel Yontem

Stirekli degiskenlerin normal dagilima uygunluk kontroliinde Shaphiro wilk testi
kullanilmistir. Normal dagilima sahip degiskenlerin 2 bagimli 6l¢iimiiniin
karsilagtirilmasinda eslestirilmis t testi, normal dagilima sahip olmayan degiskenlerin 2
bagimsiz grup karsilastirilmasinda Mann Whitney U Testi kullanilmustir. Istatistiksel
analizler i¢in SPSS for Windows version 22.0 paket programi kullanilmig ve P<0.05

istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.



4. BULGULAR

Calismaya 44 hasta dahil edildi. Bu hastalarin preop ve postop donemde
kaydedilen Lysholm skorlar1 birbiriyle kiyaslandi. Ayrica meniskopatisi olan hastalarin
sonuglar1t meniskopatisi olmayanlarla karsilastirildi. Lysholm degerlendirme skalasinda
95 puan ve iizeri miikemmel, 84-94 arasinda iyi, 65-83 arasinda olanlar orta, 64 puan ve
alt1 kotii olarak degerlendirildi. Bu degerlendirmeye gore 14 hastada miikkemmel, 29
hastada 1y1 ve 1 hastada orta sonug elde ettik (Tablo 7). Preop en diisiik Lysholm skoru
27 olup en yliksek Lysholm skoru 89 idi. Ortalamas1 56,64 olarak hesaplandi. Postop
hastalarda ise en diisiik Lysholm skoru 78 olup en yiiksegi 100 idi. Ortalamasi 93,18
olarak hesaplandi (Sekil 39). Hastalarin preop ve postop Lysholm skorlari, cinsiyet, yas
ve taraf bilgileri tablodaki gibidir (Tablo 8).



Tablo 7. Hastalarin preop ve postop Lysholm skorlari, cinsiyet,yas ve taraf bilgileri
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Hasta No. | Yas Cinsiyet |Taraf Lysholm Preop Lysholm Postop
1 28 E L 53 91
2 32 E R 48 92
3 22 E R 36 93
4 23 E R 56 91
5 42 E R 47 91
6 29 E L 59 94
7 26 E L 67 100
8 22 E L 36 85
9 17 E L 57 85
10 44 E L 57 92
11 22 E R 55 97
12 17 E L 62 100
13 29 E R 59 94
14 31 E L 53 95
15 25 E R 30 85
16 22 E L 64 95
17 19 E R 62 93
18 29 E L 27 84
19 21 E L 55 92
20 23 E L 59 95
21 34 E L 39 92
22 33 E L 76 99
23 31 E L 62 99
24 22 E R 89 91
25 23 E R 72 95
26 23 E R 66 95
27 23 E L 65 91
28 40 K L 67 95
29 29 E R 59 94
30 26 E R 63 78
31 23 E L 43 90
32 22 E R 53 92
33 22 E R 57 99
34 40 K L 54 94
35 24 E L 62 99
36 20 E L 55 94
37 19 E R 54 94
38 30 E R 65 92
39 22 E R 52 93
40 40 E R 44 91
41 31 E R 60 93
42 34 E R 66 88
43 37 E L 54 86
44 29 E R 73 95




Tablo 8. Preop ve postop Lysholm skorlarinin degerlendirilmesi

Sonug Lysholm Skoru | Ameliyat 6ncesi | Ameliyat Sonrasi
Miikemmel 95-100 - 14 (%31,8)

Iyi 84-94 1 (%0,2) 29 ( %65.9)

Orta 65-83 9 (%20,4) 1 (%2,2)

Koti 0-64 34 (%77,2) -

52

Preop Lysholm ve postop Lysholm 6l¢timlerinin hasta dagilimlar1 gosterilmistir.

(Tablo 9).

Tablo 9. Preop Lysholm ve postop Lysholm 6lgiimlerinin karsilastiriimasi

Preop (n=44)

Postop (n=44) P

Lysholm ortalama

56,64+11,86

93,18+4,04

0.001

Post op Olgiimlerde preop Olglimlere gore istatistiksel olarak anlamli artig

gozlenmistir (p=0,001).
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7

65

60

55

50

Sekil 39. Preop ve postop Lysholm skorlarinin ortalamasi ve deger araliklar1

Preop

I
Postop

Ayrica ¢alismamizdaki 44 hastanin 23 tanesinde (%52,3) OCB lezyonuna ek

olarak meniskiis lezyonu da mevcuttu. 1 vakaya meniskiis suturu atildi, onun disindaki
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tiim vakalara parsiyel menisektomi yapildi. Meniskopati varliginin postop Lysholm
skoruna etkisi olup olmadig1 da istatiksel olarak hesaplandi.
Preop Lysholm ve postop Lysholm meniskopati gruplar1 arasinda karsilagtirma

(Tablo 10).

Tablo 10. Preop Lysholm ve postop Lysholm meniskopati gruplari arasinda

kargilastirma

Meniskopati
Lysholm Var (n=24) Yok (n=20) P
Preop 58,67+11,97 54,20+11,56 0,436
Postop 94,13+3,25 92,05+4,66 0,116

Meniskopati gruplar1 arasinda preop ve postop Lysholm skoru olglimleri

bakimindan anlaml bir farklilik yoktur (sirasiyla p=0,436, p=0,116) (Sekil 40).

100 |

i = = +
00 o T B 4
80k . b
70

= Preop
1 Postop

Lysholm

Var Yok

Sekil 40. Meniskopati gruplar1 arasinda preop ve postop ortalama Lysholm skoru

Olciimleri

OCB rekonstriiksiyonlar1 sirasmnda higbir hastada teknik bir problemle
karsilagilmadi. 1 (%2,2) hastada ekstansiyon kisitlilig1 ve 2 (%4,5) hastada 5-10 derece

arasinda fleksiyon kisithiligi mevcuttu. Rehabilitasyon doneminde ve sonrasinda
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instabilite gelisen hasta bulunmamaktaydi. Hastalarimizin hi¢ birinde, norovaskiiler
yaralanma, kompartman sendromu, derin ven trombozu, refleks sempatik distrofi,
ACB’nin zedelenmesi gibi komplikasyonlara rastlanmadi. 7 hastada (%15,9) greft
sahasinda uyusukluk ve his kaybi, 2 hastada (%4,5) U staple irritasyonu, 2 hastada
(%4,5) soguk havada diz bolgesinde sizlama sikayetleri mevcuttu. Staple irritasyonu
olan hastalarin heniiz implant ¢ikarimi ihtiyaci olmadigmi diisiindiik. Higbir hastamizda
enfeksiyon goriilmedi. 4 hastada uylukta belirgin atrofi saptandi. Bir hasta (%2,2)
postop 8. ayda ek tedavi olarak dis merkezde kendi istegi ile 1 aylik fizik tedavi
programi aldi. Hicbir hastamiz baska bir merkezde revizyon cerrahisi ge¢irmedi. 2 hasta
yakin zamanda opere edilen dizine travma aldi81 i¢in sislik ve agr1 sikayetleri mevcuttu.
Daha onceden bu tiir problemleri olmayan bu hastalarin travma 6ncesi Lysholm skorlar1
calismaya dahil edildi. Bir hasta goreceli olarak ameliyattan pek fayda gormedigi ifade

etti. Fakat hastanin muayenesinde instabilite bulgusuna rastlanmadi.

4.1. Vakalarimizdan Ornekler

Olgu 1:

26 yasinda erkek hasta. 6 yil 6nce futbol oynarken dizinden bir ses gelmis ve
sikayetleri baslamis. 6 yildir aktivite kisitlamasi ile idare ediyormus. Poliklinikte
Lachmann testi pozitif, 6n ¢cekmece testi pozitif, pivot shift testi negatif olarak bulundu.
MRG goériintiilerinde OCB total riiptiire ve medial meniskiis anterior hornda yirtik
mevcuttu. Hastaya parsiyel menisektomi ve OCB rekonstruksiyonu yapildi. Preop
Lysholm skoru 67 olan hastanin postop dénemde Lysholm skoru 100 idi. Sonug
miikemmel olarak degerlendirildi. Postop takiplerinde fleksiyon ve ekstansiyon tamdi.

Lachmann negatifti.
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Sekil 41. Hastanin preop MR goriintiileri

Sekil 42. Hastanin postop grafisi

Olgu 2:

23 yasinda erkek hasta 2 ay Once futbol oynarken dizinde burkulma olmus.
Dizde donme, agr1 ve giivensizlik hissi ile poliklinige basvuran hastanin Lachmann testi
pozitif, 6n ¢ekmece testi pozitif, pivot shift testi negatif bulundu. Hastanin MR

goriintiilerinde OCB riiptiirii gézlendi. Hastaya OCB rekonstruksiyonu yapildi. Lysholm
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skoru preop 43 olan hastanin postop 90 olarak kaydedildi. Hastada hareket kisitliligi

saptanmadi1. Postop kontrollerde Lachmann negatif olarak bulundu. Sonu¢ iyi olarak

degerlendirildi.

Sekil 43. Hastanin preop MR goriintiileri

Sekil 44. Hastanin postop grafisi



5. TARTISMA

Son yillarda spora olan ilginin artmasi ve spor imkanlarinin fazlalasmasi
nedeniyle OCB lezyonlarinin sayisinda ciddi bir artis meydana gelmistir. Ulkemizde
genellikle spor aligkanligi sedanter bir yasama sahipken haftada bir ya da iki kere
1sinmadan, antrenman yapmadan basketbol, voleybol veya en sik olarak da futbol gibi
miicadeleci sporlara baglama tarzindadir. Rutin olarak diizenli bir sekilde spor yapma
aliskanlig1 yoktur. Dolayisiyla kas sistemleri sporcularinki kadar 1yi gelismemis olan bu
insanlarda diz yaralanmasi ve en sik olarak da OCB yaralanmas riski daha fazladur.
Ulkemizde net bir veri olmamakla birlikte Amerika'da yilda yaklasik 100.000 civar1
OCB operasyonu yapilmaktadir. Spor yaralanmalarmin neden oldugu OCB
yaralanmalarinin oran1 Howell ve arkadaslarinin (58) calismasinda % 93, Debre ve
arkadaslarinin (23) ¢alismasinda % 91, Gogiis ve arkadaslariin (59) yaptigi calismada
% 95 olarak bildirilmistir. Biz kendi ¢alismamizda bu orani % 84 olarak bulduk ve bu
hasta grubunun hepsinde (%100) (37 hasta) futbol oynarken OCB riiptiirii meydana
gelmis. OCB rekonstruksiyonu Amerika’da en sik uygulanan ameliyatlar iginde 6.
stradadir (60).

OCB yaralanmas1 anamnez, fizik muayene ve radyolojik tetkikler ile konur.
Anamnezde kopma sesi (pop sign) hastalarm en c¢ok belirttikleri bulgudur. On capraz
bag yaralanmalarmin tanisinda fizik muayene olduk¢a Onemlidir. Bu nedenle
gelistirilmis olan klinik testlerden 6zellikle Lachman testinin spesifikligi ve 6zgilinliigii
on ¢ekmece ve pivot-shift testlerine oranla daha ytiksektir (61). Biz, vaka serimizde
preop hastalarin 42’sinde (%95,4) Lachman testini pozitif bulduk. Ancak Lachman
testinin obez hastalarda uygulanmasi zor oldugundan 2 obez hastamizda Lachman
testini degerlendiremedik. Tim hastalarimizda (%100) 6n ¢ekmece testini pozitif
bulduk. Pivot shift testini pozitif buldugumuz hasta sayisi da 21 (%47,7) id1.

MRG’nin OCB riiptiiriinii gdstermede tanisal degeri %72 ile %100 arasmndadir.
(62,63) Ayrica OCB’ye eslik eden kondral ve meniskiis lezyonlar: belirlemek i¢in MRG
istenir. Ancak MRG’nin akut OCB yirtiginda lateral meniskiis lezyonlarmi tespit

etmedeki sensitivitesi diisiiktiir (64). Bazen muayene ve goriintiileme yOntemlerine
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ragmen tani koymak miimkiin olmayabilir. Bu gibi durumlarda tanisal artroskopi
yapilabilecegine dair goriisler mevcuttur (65). Biz hi¢bir hastamiza tanisal amach
artroskopit yapmadik. FM ve MRG ile tani koydugumuz ve cerrahi Onerdigimiz
hastalarin hi¢birinde intraop yalanci pozitiflikle karsilagsmadik.

OCB yaralanmasina neden olan travmayla veya OCB lezyonunun neden oldugu
instabilite sonucu meniskiislerde ve eklem kikirdaginda da lezyonlar gelisebilir. Akut
travma sirasinda en ¢ok lateral meniskiis yaralanmaktadir ve buna bagli olarak gelisen
instabilite ataklarindan dolayr medial meniskiiste lezyonlar meydana gelmektedir.
Medial meniskiisiin hasarlandig1 olgularda eklem instabilitesinin arttig1 gosterilmistir.
OCB yoklugunda tibianin anteriora translasyonunu primer olarak kisitlama gérevini
medial meniskiis {istlenir. Yapilan bazi1 ¢calismalarda OCB yaralanmalarma eslik eden
meniskal lezyon sikligi %41 ile %82 arasinda bildirilmektedir (66). Kilcoyne ve
arkadaslar1 (67) yaptiklar1 c¢alismada OCB yaralanmalarina eslik eden meniskal
yaralanmalarin sikligint %39,6 olarak bulmuslardir. Chadwick ve arkadaslarinin (68)
calismasinda da OCB rekonstruksiyonu uygulanan 139 hastalik seride 35 hastanmn
dizinde medial 32 hastanin dizinde ise lateral meniskiis lezyonu saptanmistir. Erikson
ve arkadaslarinin (69) 16 hastalik serisinde 9 hastaya parsiyel menisektomi uygulandigi
belirtilmistir. Bizim c¢aliymamizdaki hastalarin 23’tinde (%52,2) meniskiis lezyonu
goriilmiis olup bunlarm 16 (%36,3) tanesi izole medial meniskiis, 6 (%11,3) tanesi izole
lateral meniskiis, 2 (%4,5) tanesi ise medial ve lateral meniskiiste lezyon seklindedir. Bu
calismalar dogrultusunda hastalarimizin meniskopati oranlar literatiir ile uyumludur.

Medial meniskiisiin durumu sonradan gelisecek osteartrozu belirleyen en 6nemli
faktorlerden biridir. Ciinkii medial meniskiis 6n ¢apraz bag yetmezligi olan dizlerin
stabilitesini saglayan yapilardan biridir. OCB rekonstriiksiyonu sirasinda miimkiin
oldugu kadar fazla meniskiis dokusunun korunmasi amag¢lanmalidir (32). Bu dogrultuda
biz 16 medial meniskiis lezyonu olan hastanin 1 tanesine sutur ile onarim yaptik, geri
kalan 22 hastanin meniskiisii onarima uygun olmadig1 i¢in miimkiin oldugunca fazla
meniskiis birakarak parsiyel menisektomi yaptik.

Bizim ¢alismamizda hastalarimizin en kiictigii 17, en biiyiigli 44 yasinda olmak
iizere ortalama yas 27,2 idi. Genel itibariyle 20-40 yaslar1 arasindaki hastalara OCB
rekonstriiksiyonu yapilmaktadir. Literatiire bakildiginda yas ortalamalarin1 Howell ve

arkadaslar1 (70) 30 , Tashiro ve arkadaslar1 (71) 24,6, Eriksson ve arkadaslar1 (72) 26,
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Ortak ve arkadaslar1 (73) 27, Gogiis ve arkadaslar1 (74) 27 olarak belirtmislerdir. Fakat
Mall ve arkadaslar1 (75) yaptiklar1 bir retrospektif ¢aligmada 40 yas iizerindeki hastalara
yapilan OCB rekonstriiksiyonu sonuglarmin gen¢ hastalarm sonuglarina benzer
oldugunu ortaya koymuslardir. Bu noktada hastalarin aktivite diizeyinin 6nemini
belirtmiglerdir. Cerrahi tedavi i¢in yasin alt smnir1 ise Onceleri epifizlerin kapanma yas1
olarak kabul edilmekteyken, giinlimiizde bu kriter de gittikge degigmistir. Ciinkii sporun
okullarda da gittikce yayginlagsmasi, 6neminin artmasi ve imkanlarin genislemesiyle
spor temel bir egitim haline gelmistir. Boylece rekonstriiksiyonun sart durumlarda
epifizler kapanmadan da OCB cerrahisi uygulanmaktadir (76, 77). OCB cerrahi
endikasyonlar1; sporcular ve yasa bagli olmadan yaralanma Oncesi aktivite diizeyi
yiiksek olan ve bu aktivitelere devam etmek isteyenler, OCB yirtigina eslik eden
meniskiis lezyonu olanlar, OCB’ nin birlikte bulundugu ¢oklu bag yaralanmasi olanlar,
giinliik yasantisinda instabilite tarif eden ve yasam kalitesi diisen hastalar OCB cerrahisi
icin uygun hastalardir (78). Biz en kii¢iik 17 yas, en biiylik 44 yasindaki hastaya cerrahi
uyguladik. 40 yas ve iizeri 4 hasta, 18 yas altinda da 2 hastay1 opere ettik. 17 yasindaki
hasta profesyonel futbol oynamaktaydi ve cerrahi sonrasi spora kaldig1 yerden devam
etti. Biz, literatliire uygun olarak hastalarin beklentisine, aktivite diizeyine, instabilite
miktarina ve hayat kalitesinin ne kadar etkilendigini géz Oniine alarak cerrahi tedavi
karar1 verdik.

Ameliyat zamanlamasi eklemde hareket kisitlilig1 olmamasi agisindan 6nemlidir.
Basarili bir OCB rekonstriiksiyonu igin kriterler; dizde az veya hi¢ sislik olmamasi,
bacak kas kontroliiniin iyi olmasi ve diz hiperekstansiyonu dahil tam eklem hareket
acikliginin saglanmasidir (40). Sislik, hareket kisitlilig1 gibi akut inflamasyon bulgulari
olan bir dizde cerrahi rekonstriiksiyon sonrasi hareket kisitlilig1 ve artrofibrozis olusma
riski artar (79). Shelbourne ve arkadaslarmin (57) yaptigi bir calismada ilk bir hafta
icerisinde rekonstriikte edilen OCB yaralanmasi olan hastalarda, iiciincii haftadan sonra
rekonstriikte edilenlere gore daha fazla hareket kisitlilig1 goriilmiistiir. Baz1 yazarlar ise
hizl1 ve etkili rehabilitasyon ile hareket kisitliliginin oniine gegilecegini savunur. Sterett
ve arkadaslar1 (80) erken (yaralanma sonras1 3 hafta) ve ge¢ (3 haftadan sonra)
rekostriikte edilen hastalarin diz hareketlerinde ameliyat sonrasi 12. ayda farklilik

bulunmadigini belirtmislerdir. Meghan ve arkadaslar1 (80) ise erken cerrahinin zaman
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kazanimi disinda bir avantajmin olmadigin1 ancak komplikasyon oraninin daha fazla
oldugunu ifade etmislerdir.

Biz hastalar1 degerlendirirken akut inflamasyon bulgularimin ge¢mesi i¢in en az
2 hafta bekliyoruz. Diz rahatlayinca tekrar muayene ediyoruz ve MRG istenecekse daha
1yi goriintii elde edebilmek agisindan da inflamasyon bulgularinin gegmesini bekliyoruz.

Bizim ¢alismamizda hastalarm OCB yaralanmasi gegirdikten sonra ameliyat olma
siiresi en az 2 hafta en fazla 11 yil olmak {izere ortalama 12,45 aydi. Fok ve Yau (81)
yaptiklar1 bir ¢alismada OCB riiptiirii meydana geldikten sonra cerrahiye kadar olan
siirenin uzamasiyla daha siddetli meniskiis ve kikirdak hasarinin meydana gelecegini
ortaya koymuslardir. Bu siire zarfi uzadik¢a dizdeki instabilite ataklarna bagh dizde
olusabilecek kikirdak ve meniskiis lezyonlar1 daha da artar. Spor yaralanmasi sonucu 2
hafta sonra opere ettigimiz hastanin diz ac¢ikligi tam ve inflamasyon bulgular:
minimaldi. Operasyon siirelerinin bu denli uzun olmasini biz, doktorlara glivensizlik,
ameliyat korkusu, idare edebilenlerin durumu c¢ok ciddiye almamasi, sedanter bir
yasami olanlarin ¢ok rahatsiz olunca doktora bagvurmasi, tanida gecikme veya taninin
konamamasi gibi nedenlere bagliyoruz.

Giiniimiizde OCB riiptiirii tedavisinde genel olarak cerrahi tedavi yontemleri
uygulansa da bazi durumlarda konservatif tedavinin de yapilabilecegi akilda
tutulmalidir. Konservatif tedavide ama¢ OCB disindaki diger diz stabilizatdrlerini
kuvvetlendirerek instabilite olusmasmin Oniine ge¢ilmesi ve artroz gelisiminin
engellenmesidir. Sedanter bir hayat siiren hastalarda, parsiyel OCB yirtig1 olan
hastalarda konservatif tedavi yapilabilecegi belirtilmistir (82). Dawson ve arkadaslar1
(83) hasta tercihine gore konservatif tedavi yapilan ve cerrahi tedavi yapilan 2 grubu
karsilagtirmis, bu gruplarin sonuglar1 arasinda istatiktiksel olarak anlamli bir fark
saptamamistir. Clancy (84) cerrahi yaptigi 70 hasta ile konservatif tedavi uyguladigi 22
hastanin sonuglarmi kiyaslamistir. Ortalama bir yillik takip sonucunda konservatif
olarak tedavi yaptig1 grupta %50 yetmezlik bulgusu saptarken cerrahi tedavi yaptigi
grupta 2 hastada yetmezlik bulgular1 ile karsilagsmistir. Bu yilizden rekonstriiksiyon
yapilmayan hastalarda yasam bi¢imi degistirilmeli ve aktivite diizeyi kisitlanmalidir.

Greft se¢imi OCB rekonstriiksiyonlarinda tartisilan énemli konulardan biridir.
Ideal bir greftin OCB 6zelliklerini tasimasi gerekir fakat kullanilan greftlerin hicbiri

boyle degildir. Sentetik greftlerin kotli sonuglarinin belirlenmesi nedeni ile giiniimiizde
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hi¢ kullanilmamaktadir (85). Allogreftlerin ek morbidite olusturmamasi, operasyon
stiresini kisaltmasi, istenilen boyutta hazirlanabilmesi, kii¢iik bir insizyon yada sadece
artroskopik yaklasimla operasyonun yapilmasini saglamasi gibi avantajlar1 nedeniyle
bazi cerrahlarca primer olarak tercih edilirken; enfeksiyon riski, immiin yanit
olusturmasi, greft rejeksiyonu, tiinel i¢cinde rezorbsiyonu, remodelizasyonunun uzun
olmas1 ve pahali olmas1 gibi dezavantajlar1 nedeni ile de revizyon cerrahisi diginda pek
kullanim alan1 bulamamaistir (10). Mardani ve arkadaslar1 (86) postoperatif donemde diz
fonksiyonlarmin geri kazanilmasi ve stabilitenin saglanmasinda allogreftlerin
sonuglarinin  hamstring otogreftleriyle benzer oldugu bildirmistir. Eklem i¢indeki
uyumlarinin iyi olmasi ve greft ligamentizasyonunun basarili sonuglar1 nedeniyle daha
sik tercih edilen greftler biyolojik greftler, yani otogreftlerdir. Biz allogreftleri revizyon
veya ¢oklu bag yaralanmasi olan vakalarda kullaniyoruz.

Hamstring tendonlarinin dondr saha morbiditesi patellar tendona gore ¢ok daha
azdir (87). Kesit alam1 patellar tendona gore daha genistir ve bu nedenle
vaskiilarizasyonu da daha iyi olmaktadir (88). Hamstring tendonlar1 biyomekanik
acidan da patellar tendona gore daha istiindiir. 4 kathh semitendinosus-grasilis
tendonlarinin dayanikliligi patellar tendondan %138 daha fazladir. Sertlikleri normal 6n
capraz bagdan 3 kat, patellar tendondan 2 kat daha fazladir (5). Normal OCB'nin AM ve
PL parcgalariin izometrisi dizin fleksiyon derecelerine gore degismektedir. Hamstring
tendonlar1 4 kath yapilarindan dolayr 6n ¢apraz bagin bu 6zelliginine en ¢ok uyan
greftlerdir (69). Hamstring tendonlariyla yapilan rekonstriiksiyon ameliyatlarinin uzun
donem sonuglarinin yayinlanmasiyla birlikte hem primer hem uzun donem stabilitesi
bakimindan iki greft arasinda belirgin fark olmadigi da anlasilmistir (24).

Biz de kendi ¢alismamizda kesit alaninin patellar tendon greftinden daha fazla
olmasi, dondr sahast morbiditesinin az olmasi, postoperatif donemde hareket
kisithiliginin daha az olmasi, epifizleri tam olarak kapanmamis geng hastalarda giivenle
kullanilabilmesi, ekstansér mekanizmanm korunmasi, biyomekanik olarak patellar
tendon greftinden daha {iistiin olusu ve en son yapilan caligmalarda patellar tendon
greftinden stabilite acisindan bir farkinin olmamasi sebebiyle, hamstring tendon
greftlerini tercih ettik. Kyung ve arkadaglarinin (89) yaptiklar1 bir ¢alismada, otojen
hamstring grefti olarak sadece semitendinozus tendonu kullandiklar1 grupla

semitendinozus gracilis tendonlarin1 kullandiklar1 grup kiyaslanmis, sonug olarak arada
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Lysholm skoruna gore anlamh fark saptamamislardir. Biz semitendinozus ve gracilis
tendonlarini kullamaktayiz. Shino ve arkadaslar1 (90) hamstring otogreft gurubunda %
6 ekstansiyon ve % 5 fleksiyon kayb1 oldugunu bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda 2
hastada (% 4,5) sadece 10 dereceden az fleksiyon kaybi goriiliirken, ekstansiyon kayb1 1
hastada (%?2,2) saptandi. Ektansiyon kaybinin bu hastada goriilmesinde yeterli
rehabilitasyon yapmamasinin etkisi olabilecegini diisiiniiyoruz. Onun disindaki
hastalarda ekstansiyon kisithliginin goriilmemesinin nedeni olarak; ektansor
mekanizmaya dokunulmamas: ve tiinellerin uygun yonelim ile ag¢ilmasiyla ilgili
oldugunu diisiiniiyoruz. Walshaw ve arkadaslar1 (91) gracilis ve semitendinozusa
komsulugundan dolay1 safen sinirin infrapatellar dalinin yaralanmaya yatkin oldugunu
belirtmiglerdir. Hamstring otogrefti alinirken kullanilan insizyon sekline bagli olarak da
safen sinirin infrapatellar dalinin hasarlanmas1 meydana gelebilir (92). Biz bu ihtimali
azaltmak icin oblik insizyon tercih ettik. 7 hastamizda (%15,9) greft alaninda hissizlik
ve duyu kayb1 gelisti. Gobbi ve arkadaslar1 (93) calismalarinda bu orani %30 olarak
bildirmislerdir.

Otojen hamstring tendon greftlerinin femoral ve tibial tiinel i¢indeki fiksasyonu
OCB rekonstriiksiyonunun basarisin1 belirleyen &nemli bir unsurdur. Giiniimiizde
agresif rehabilitasyon programlar1 uygulaniyor olmasi greft tespitinin 6nemini daha da
arttrmistir.  Yerlestirilen greftin en zayif oldugu bdlgeler tespit yerleridir. Tespit
islemindeki yetersizlik, tespit asamasina kadar yapilan tiim asamalar basarili olsa dahi
sonucun kotii olmasina yol acar. Hamstring tendonlarinin fiksasyonundaki problemler
giiclii fiksasyon materyallerinin kullanilmasiyla en aza indirilmistir. Femoral tiineldeki
fiksasyon i¢in transfiks vidalar, endobutton’lar, mitek ankor’lar, yumusak doku
interferans vidalari, metal interferans vidalari, absorbe olabilen vidalar ve washer’li
vidalar kullanilmaktadir. Femoral fiksasyonda en giivenli fiksasyon materyallerinin
endobutton (diigme implanti) ve cross pin oldugu biyomekanik g¢alismalarla ortaya
konmustur. (24,94,95). Greftin tibial tiinele fiksasyonunda ise, yumusak doku
interferans vidalari, biyo¢oziniir vidalar, washer'li vidalar, staple'lar, vida+staple'lar ve
intrafiks sistemi kullanilabilir. Yine biyomekanik ¢aligmalar sonucunda bunlardan en
giivenlilerinin washer'l1 vidalar ve staple'lar ile vida+staple kombinasyonlarmin oldugu
goriilmiistiir (24). Biz femoral tespiti asansor aski sistemi ile diigme implant1 kullanarak

yaptik. Tibial tespitte ise biyo¢dziiniir vida ve staple tercih ettik.
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OCB rekonstruksiyonunda femoral tiinelin pozisyonu cerrahinin sonucunu
etkileyen en onemli faktdrlerdendir. Optimal izometride greft yerlesimi i¢in femoral
tiinel, femurun sagittal plandaki anteroposterior ¢apmin veya Blumensaat ¢izgisinin
%62-70 kadar posteriorunda olmalidir (76,96). Dikkat edilmesi gereken onemli bir
husus femoral tiinelin arka duvar kalinligmnim en az 2 mm. en fazla 5 mm. olacak sekilde
ayarlanmasidir. 2 mm.’den ince arka duvar kalinlig1 birakilmasi greft yerlestirilmesi
esnasinda arka duvarin kirilma olasiligini arttirr. Eger 5 mm.’den fazla duvar kalmligi
birakilirsa greftin anteriora yerlestirilmesine neden olarak fleksiyon kisitliligt
olusturabilecegi bildirilmistir (97,98). Westermann ve ark. (99) femoral tiinelin
posterior ve inferiorda kalmasi durumunda grefte binen stresin anlamli 6lgiide arttigini
bulmuslardir. Femoral tiinel agilirken OCB’nin orijinal yapisma yerinin ve ¢esitli kemik
ve yumusak dokularm kilavuz olarak belirlenmesi anatomik tiinel olusturmak igin
onerilen yontemlerden biridir. Interkondiler femoral centik lateral duvarindaki ve
tibiadaki footprint bolgeleri korunmalidir, bu sayede hem propriosepsiyonun korunmasi
(6zellikle tibial yapisma yeri) hem de anatomik lokalizasyonun belirlenmesi
saglanmaktadir (100).

Biz calismamamizda klasik OCB rekonstruksiyonlarmdan farkli olarak once
femoral tiineli agtik. Ciinkii operasyon siiresi kisalmakta ve tibial tiinel agilmas1 sonras1
olusan debrisler, eklem i¢i kanamalar ve su kaybi1 engellenebilmektedir. Bu teknik i¢in
OCB femoral yapisma yerinin ¢ok iyi viziialize edilmesi gerekir. Kilavuz tel, aksesuar
anteromedial portalden girilerek AM ve PL bantlarin merkezine yerlestirilir. Hicbir
hastamizda greft yerlestirilmesi sirasinda arka duvarda penetrasyona rastlamadik.

Biz hi¢bir hastamiza notchplasti yapma ihtiyact duymadik. Uyguladigimiz
anatomik OCB rekonstruksiyon tekniginde notchplastiye gerek kalmamaktadir. Ciinkii
tibial tiinel agilmadan Once anatomik olarak femoral tiinel agilir ve femoral tiinel
geleneksel transtibial teknige gore daha asagida kalir. Bu sayede greft daha horizontal
gider ve ekstansiyonda sikisma olmaz (41).

Tibial tiinelin ideal yerlesimi i¢in baz1 farkl goriisler olsa da en ¢ok Jackson ve
Gasser tarafindan belirtilen anatomik kilavuz noktalarinin belirlenmesine dayali sistem
yaygin olarak kullanilmaktadir. Bu noktalar dis meniskiis 6n boynuzu, medial tibial
cikint, arka capraz bag ve OCB’nin kalintilaridir. Tibial tiinelin tibia platolarryla
yaptig1 ac¢1 50-60 derece (ortalama 55 derece) olacak sekilde, ACB'nin 5-7 mm 6nde,
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OCB giidiigiiniin yer aldig1 bdlgenin 1/2 posterioru merkezi olacak sekilde ve dis
meniskiis 6n boynuzunun i¢ kismi ile devamlilik gosterecek bigimde tibial tiinel
acimalidir (6,101). Tibial eklem ylizeyindeki ¢ikis yerinin orta noktasinin, sagittal
planda interkondiler femoral centik tepesinden tibiaya cekilen tanjansiyel c¢izginin
oniinde veya arkasinda olmasi greftin femoral ¢entik i¢cinde sikigsmasina sebep olabilir
(102). Tibial tiinelin bu ¢izginin Onilinde yer almasi postop ekstansiyon kisithiligma
neden olur, arkada olmasi ise greftin ekstansiyondayken interkondiler femoral ¢entikte
sikismasina yol agar. Bu iki durumda da ortalama 5 yil sonunda greft yetmezligi ve
instabilite gelisebilir (103-105).

Anatomik OCB rekonstruksiyonunda tibial tiinel daha anteriordan agilir. Bu alan
OCB'nin tibiaya yapisma yerinin 6n 1/2 anterioruna denk gelir. Femoral tiinel anatomik
olarak daha onceden acildig1 i¢in tibial tiinelin posteriorda kalmasmna gerek yoktur.
Boylece greft daha horizontal gider ve sikisma olmaz. Klasik tiinellerin daha posterior
yerlesimli olmasinin nedeni femoral ¢entikte sikisma olmasini engellemektir.

Biz tibial tiinel acarken 55 dereceye ayarl tibial kilavuzu OCB tibial yapisma
alaninin merkezinin hafif anteriorundan ¢ikacak sekilde, aimerin diger ucunu ise tendon
grefti aldigimiz insizyondan tuberositas tibianin yaklagik 2 cm medialine yerlestirerek
tibial tiinelimizi agtik.

Ameliyat sirasindaki komplikasyonlarin en dnemlisi ve en sik goriileni kisa ve
yetersiz greft elde edilmesidir. Bunun en 6nemli nedeni de semitendinozus ve grasilis
tendonlarmin cevresindeki fasyal bantlarinin yeterince ayristirilmamasidir. Bu bantlar
ayristirilmadigr takdirde tendon siywrici, yanlis bir yol izleyerek tendonun erken
kopmasina ve yetersiz greft elde edilmesine sebep olur. Biz bdyle bir durumla
karsilagmadik.

Tibial tespitin gereginden fazla fleksiyonda yapilmasi teknik olarak sik yapilan
hatalardan biridir. Fleksiyonda tespit yapmak greftin izometrik yerlesimine engel olur.
Biz, diz 10-15 derece fleksiyonda iken grefti olabildigince gergin tutarak tespit
islemimizi yaptik.

Hastalarimizin  hi¢ birinde, vaskiiler yaralanma, enfeksiyon, kompartman
sendromu, derin ven trombozu, refleks sempatik distrofi, ACB’nin zedelenmesi gibi

komplikasyonlara rastlanmada.
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OCB cerrahisinden sonra rehabilitasyonun amaci, ligaman greftini korurken
normal eklem hareketini ve kuvvetini geri kazandirmaktir. Rehabilitasyon OCB
cerrahisinde hayati 6nem tasir. Bu tarzda bir rehabilitasyon programini uygulamak i¢in
greftin yeterli fiksasyonu sarttir. Ozellikle 1980°den sonra Shelbourne ve arkadaslarinin
(106) galismalartyla OCB rekonstruksiyonu sonrasinda tam ekstansiyona dnem veren,
kisa slirede yiik verdiren ve aktif hareketlere hemen baslayan hizlandirilmis
rehabilitasyon programlari 6n plana ¢ikmistir. Aksine Howell ve Matsume (24) agresif
ve acik zincir iceren rehabilitasyon programlarinin daha kotii sonuglar1 oldugunu
bildirmislerdir. Chadwick (68) ise yaptig1 calismada hastalarina ameliyat sonrasi yiik ve
hareket kisitlamasi uygulamamis, erken donemde agresif rehabilitasyon protokolleri ile
alt1 ayda aktif spora doniisii sagladigini belirtmistir.

Ayrica breys kullanimi da hala tartigsmali bir konudur. Breys kullanimini 6neren
otorler mevcuttur. Bunun yaninda Risberg ve arkadaslar1 (107) ise, breys kullanimmin
diz fonksiyonlarini arttirdigini, ama uylukta anlamli diizeyde atrofiye yol actigini tespit
etmiglerdir. Bununla beraber breys kullanimini énermeyen Johson ve Kurosaka (108)
gibi otorler de vardir.

Biz hastalarimiza breys 6nermedik. Postop 1. giinden itibaren ¢ift koltuk degnegi
ile parsiyel yik vermeye izin verdik ve egzersizlere baglattik. Tam ekstansiyonu
vurguladik. 2. haftanin sonunda hedefimiz en az 90 derece fleksiyon, 1 aym sonunda da
tam eklem hareket acikligi idi. 2. haftadan sonra hastanin tolere edebildigi kadar
yiliklenmesine izin verdik. Hastaya 6gretilen egzersizler ve kontrolleri i¢in hastalar belli
araliklarla kontrole cagrildi ve ne asamada olduklar1 fizyoterapistimiz ve bizim
tarafimizdan degerlendirildi. Rehabilitasyon siirecinde instabilite, reriiptiir gibi
komplikasyonlarla karsilagsmadik. Spora doniis 6-8 ay olarak sdylendi.

Dizin durumunu degerlendirmek adma en 6nemli faktoriin dizin fonksiyonel
durumu oldugunu diisiinen bircok cerrah ve hasta vardwr. Fonksiyona dayal
degerlendirme sistemleri Lysholm ve Tegner aktivite skalalaridir (24). Biz
calismamizda hastalarin memnuniyet derecesine bagli subjektif bir degerlendirme

yontemi olan Lysholm kriterlerini kullandik.



6. SONUC VE ONERILER

OCB riiptiirii en sik spor yaralanmalar1 sonucu meydana gelir. Giiniimiizde
gittikce yayginlasan spor imkanlar1 ve spora olan ilginin artmasi ile son yillarda
goriilme siklig1 gittikge artmaktadir. Bunun disinda motosiklet kazalari, yiiksekten
diisme gibi yiliksek enerjili travmalar sonucu da bag yaralanmalar1 meydana
gelebilmektedir.

OCB yaralanmas: diisiiniilen hastalarda anamnez ¢ok dikkatli bir bicimde
almmali ve meydana gelen travma tipi sorgulanmalidir. Akut hemartrozlu dizlerin %75-
80’ inde OCB lezyonu gosterilmistir.

On capraz bag yaralanmasi tanisi klinik olarak konulabilir. Ancak eslik eden
meniskiis ve kondral yaralanmalarin tespiti icin MRG ve USG yapilmalidir. Eslik
edebilen bu yaralanmalar tedavi karar1 verirken 6nemlidir.

Yas, cerrahi i¢cin artik bir kriter olmaktan ¢ikmaktadir. Cerrahi tedavi karari
verilirken hastanin beklentisi, yasam standardi, aktivite diizeyi ve yasam kalitesi goz
oniinde bulundurularak karar verilmelidir. Bu noktada hasta se¢imi Onemlidir.
Konservatif tedavi de aklimizin bir késesinde durmalidir.

On capraz bag yetersizliginin cerrahi tedavisinde amag¢ dizin anterior ve
rotasyonel stabilitesini saglamak ve instabilite ataklarini ortadan kaldirarak hastanin
spora ve giinliik aktivitelerine doniisiinti saglamaktir.

Cerrahi zamanlamada en 6nemli kriter dizin cerrahi dncesi durumudur. Basarili
bir OCB rekonstriiksiyonu i¢in kriterler; dizde az veya hig sislik olmamasi, bacak kas
kontroliinlin 1y1 olmast ve diz hiperekstansiyonu dahil tam eklem hareket agikligmin
varlhigidir.

Hamstring tendon greftlerinin mevcut 6zellikleri ile iy1 sonuglar verdigi ortaya
konmustur. OCB 6zelliklerini en iyi taklit eden grefttir.

Bir diger onemli nokta da hatasiz cerrahi teknik uygulanmasidir. Teknikte
yapilan bir hata ameliyatin basarisiz olmasia yol agar.

On ¢apraz bag rekonstriiksiyonu yapilan hastalarda en az cerrahi kadar énemli

olan bir unsur da rehabilitasyon programidir. Hizlandirilmis rehabilitasyon tercih
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edilmelidir. Rehabilitasyon programi ameliyat 6ncesi donemde baslatilmalidir. Hastaya
bunun en az cerrahi kadar 6nemli oldugu anlatilmalidir.

Postop hastalarimizda en diisiik Lysholm skoru 78 olup en yiiksegi 100 idi.
Ortalamas1 93,18 olarak hesaplandi. Bu noktada klinik olarak tedavi sonuglarimizda

basaril1 ve tatminkar oldugumuz sdylenebilir.
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