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OZET

On Capraz Bag Rekonstriiksiyonunda Greft Iyilesmesini Etkileyen

Anatomik ve Operatif Faktorlerin Degerlendirilmesi

Amac: Bu retrospektif calismada, hamstring otogreftiyle tek demet anatomik
On Capraz Bag (OCB) rekonstriiksiyonu (OCBR) sonrasi greft iyilesmesini etkileyen

anatomik ve operatif faktorlerin degerlendirilmesi amaglanmustir.

Materyal ve Metod: 2016-2019 yillar1 arasinda hamstring otogreftiyle tek
demet OCBR uygulanan ve en az 18 ay takip edilen 94 hasta calismaya dahil edildi.
Greft iyilesmesi, postoperatif 1. yilda cekilen kontrol Manyetik Rezonans (MR)
goriintiilleme ile greft iizerinde 3 ayr1 bolgeden Sinyal/Giiriiltii Oram1 (SGO)
hesaplanarak kantitatif olarak degerlendirildi. Greft iyilesmesine etki edebilecek
potansiyel faktorler; yas, cinsiyet, viicut kitle indeksi, yaralanma-cerrahi arasinda
gecen siire, medial ve lateral tibial egim, lateral femoral kondiler oran, interkondiler
centik indeksi, parsiyel menisektomi, OCB kalintilarinin korunmasi, femoral ve tibial
tiinel lokalizasyonu, greft capi, greft biikiilme acis1 ve greft/interkondiler g¢entik
hacmi orani ayr1 ayr1 degerlendirildi ve 1. y1l SGO degerleri ile korelasyonlar1 tek ve
cok degiskenli regresyon analiziyle belirlendi. Klinik degerlendirmede IKDC-SKF
(International Knee Documentation Committe- Subjective Knee Form, Uluslararasi
Diz Dokiimentasyon Komitesi, Subjektif Diz Degerlendirme Formu), Lysholm ve
Marx aktivite skorlar1 kullanildi. Greft iyilesmesinin, 1. y1l ve son takipte klinik ve

fonksiyonel sonuglarla iligkisi degerlendirildi.

Bulgular: Tek degiskenli regresyon analize gore; medial (p<<0.001) ve lateral
tibial egim (p<0.001), interkondiler ¢entik indeksi (p=0.016), korunmus OCB
kalintilar1 (p<0.001), yiiksek femoral tiinel (p=0.011), 6nde yerlesmis tibial tiinel
(p=0.005), greft biikiilme acis1 (p=0.005) ve greft/interkondiler ¢entik hacim orani
(p<0.001), ortalama SGO degerleriyle istatistiksel olarak anlamli iliskide
goriilmiistiir. Cok degiskenli regresyon analizine gore ortalama SGO degerleriyle
istatistiksel olarak anlaml iliski kurulan bagimsiz 3 degisken elde edilmistir: Lateral

tibial egim (p=0.002), korunmus OCB kalmtilar1 (p<0.001), greft/interkondiler
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centik hacim oran1 (p<0.001). Ayrica SGO degerleri ile klinik ve radyolojik
korelasyon analizine gore 1. yilda SGO ile Marx aktivite skoru (p=0.031) ve femoral
integrasyon (p=0.004) arasinda zayif ancak anlamli korelasyon goriilmiistiir. Diger

klinik ve radyolojik sonuglar arasinda anlamli bir korelasyon goriilmemistir.

Sonuc: OCBR sonrasi 1. y1l kontrol MRG degerlendirildiginde; lateral tibial
egim, OCB kalmtilarin korunmasi ve greft/interkondiler ¢entik hacim oraninin
greft iyilesmesi {lizerinde anlamli etkisi oldugu gorilmiistiir. Ayrica greft
iyilesmesinin, femoral tlinel integrasyonu ve Marx aktivite skoru ile zayif

korelasyonu bulunmustur.
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SUMMARY

Evaluation of Anatomical and Operative Factors Affecting Graft Healing

in Anterior Cruciate Ligament Reconstruction

Objective: In this retrospective study, it was aimed to evaluate the
anatomical and operative factors affecting graft healing after single bundle
anatomical Anterior Cruciate Ligament (ACL) Reconstruction (ACLR) with

hamstring autograft.

Material and Method: A total of 94 patients with minimum 18 months
follow-up who underwent single-bundle ACLR with hamstring autograft between
2016 and 2019 years were included in this study. Graft healing was quantitatively
evaluated at 1 year on magnetic resonance imaging (MRI) scan as the mean
Signal/Noise Quotient (SNQ) measured from 3 regions on the graft. Potential factors
that may affect graft healing; age, gender, body mass index, time from injury to
surgery, medial and lateral tibial slope, lateral femoral condylar ratio, intercondylar
notch index, partial meniscectomy, ACL remnant preservation, femoral and tibial
tunnel aperture localization, graft diameter, graft bending angle and graft/notch
volume ratio were evaluated separately and correlations with 1st year SNQ were
determined by univariate and multivariate regression analysis. IKDC (International
Knee Documentation Committe), Lysholm and Marx activity scale score were used
in clinical evaluation. The relationship of graft healing with clinical and functional

results at the first year and at the last follow-up was evaluated.

Results: Univariate regression analysis showed that a medial (p <0.001) and
lateral tibial slope (p <0.001), intercondylar notch index (p = 0.016), ACL remnant
preservation (p <0.001), high femoral tunnel (p = 0.011), anteriorly located tibial
tunnel (p = 0.005), graft bending angle (p = 0.005), and graft / intercondylar notch
volume ratio (p <0.001) were all statistically significantly correlated with mean
SNQ values. A multivariate regression analysis showed 3 independent significant
factors: Lateral tibial slope (p = 0.002), ACL remnant preservation (p <0.001),
graft/notch volume ratio (p <0.001). In addition, a weak correlation was observed

between 1 year SNQ values and Marx activity score (p = 0.031) and femoral
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integration grade (p = 0.004). There was no significant correlation between other

clinical and radiological results.

Conclusion: Lateral tibial slope, ACL remnant preservation and graft/notch
volume ratio appeared to have a significant influence on graft healing as assessed on
I-year MRI scan after ACLR. Also, a weak correlation of graft healing with Marx

activity score and femoral tunnel integration was found.
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KISALTMALAR DIiZiNi

Ark. : Arkadaslar1

ACB: Arka Capraz Bag

BT: Bilgisayarli Tomografi

MM: Medial Meniskiis

MKL: Medial Kollateral Ligament
MR : Manyetik Rezonans

MRG : Manyetik Rezonans Goriintiileme
MTE : Medial Tibial Egim

LTE: Lateral Tibial Egim

LFKO : Lateral Femoral Kondil Orani
OCB : On Capraz Bag

OCBR: On Capraz Bag Rekonstriiksiyonu

IKDC-SKF: (International Knee Documentation Committee-Subjective Knee Form
Uluslar arast Diz Dokiimantasyon Komitesi, Subjektif Diz

Degerlendirme Formu)

VKI: Viicut Kitle Indeksi
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1. GIRIS

On Capraz Bag (OCB) vyaralanmalari dizde en sik goriillen bag
yaralanmalarindan biri olup insidanst 100.000’de 85’tir (1,2). OCB, dizin 6n
translasyon ve i¢ rotasyonunu sinirlayan primer stabilizatoriidiir (3). En sik
yaralanma mekanizmasi, hafif fleksiyon ve valgus pozisyondaki dizin non-kontakt

pivot zorlanmasidir (4).

OCB yaralanmalar1 tedavisinde cerrahi secenekler ve konservatif metodlar
gelismeye devam etmektedir (5). Dogal OCB’nin yap1 ve fonksiyonunun daha iyi
anlasilmas1 anatomik OCB rekonstriiksiyon tekniklerinin gelismesini; buna paralel
olarak, OCB yetmezligine ragmen dize dinamik ve fonksiyonel stabilite kazandiran
noromiiskiiler sistemin etkinliginin anlasilmasi da uygun hastalar i¢in konservatif
seceneklerin 6ne ¢ikmasinmi saglamistir (6). Cerrahi tedaviyle laksitenin azaltilmasi
hedeflenirken, konservatif tedaviyle fonksiyonel instabilitenin giderilmesi hedeflenir.
Her iki tedavi ile de meniskiislerin ve eklem kikirdaginin daha fazla hasarlanmasinin

ve boylece osteoartrit gelismesinin engellenmesi amaclanir (7,8).

Anatomik On Capraz Bag Rekonstriiksiyonunda (OCBR), OCB femur ve
tibiada dogal yapisma yerlerine, dogal boyutlar1 ve oryantasyonuyla fonksiyonel
olarak geri kazandirilmas: amaclanir (9). OCBR teknikleri gelismesine ragmen
kusursuz bir rekonstrilkksiyon miimkiin olamamaktadir, hastalar nadiren
yaralanmadan &nceki fonksiyonlarina ulasabilmektedir. OCBR sonuglariin greftin
biyolojik olarak iyilesmesine bagli oldugu diisiiniilmektedir. OCBR sonrasinda
kullanilan biyolojik greft, postoperatif donemde dogal OCB’ye benzer yapisal ve
mekanik Ozelliklere sahip bir yapiya doniisiir. Bu siireg, greft tlinel arayliiziinde
greftin integrasyonu ve intraartikiiler tarafta greftin ligamentizasyonu ya da
maturasyonu olarak gergeklesir (10). Greft iyilesmesi; OCBR sonrasi, kas giicii geri
kazanimi, noromuskiiler kontrol etkinligi, psikolojik yeterlilik gibi spora doniisii

etkileyen 6nemli faktorlerdendir (11).



Bu calismada, dort kat hamstring otogreftiyle anatomik tek demet OCBR
yapilan hastalarin klinik ve radyolojik sonuglarinin incelenmesi ve greft iyilesmesine
etki eden anatomik ve operatif faktorlerin kombine etkisinin degerlendirilmesi

amaglanmstir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Tarihce

OCB anatomi ve fonksiyonuyla ilgili ilk kayith veriler M.O. 129-199
yillarinda yasamis Claudius Galen’e aittir. Galen, capraz baglarin diz ekleminin
hareketini sinirlayan statik yapilar oldugunu sdylemis ve bu yapilart “ligamenta genu

cruciate” olarak adlandirmigtir (12).

Weber kardesler (Sekil 1) 1838 yilinda, OCB’nin kesilmesi sonras1 gelisen 6n
translasyonu tariflemis, 1845°te Fransiz cerrah Bonnet, diz bag yaralanmalarina ait
biyomekanik c¢alismalar yapmistir. Bonnet; dizde kopma hissi ile hemartroz ve
fonksiyon kaybina neden olan ve kirigin dislandigi durumlarda bag yaralanmasi

diistintilmesi gerektigini bildirmistir (13).

Sekil 1. 1836 yilinda Weber kardesler tarafindan sematize edilen “yiiriime
aparati mekanigi”. Fleksiyon-ekstansiyonda farkli gerilimdeki ¢ift
bant yapisini ilk kez Weber kardesler tanimlamislardir (14).



Battle tarafindan 1900 yilinda ilk kez capraz bag tamiri yapilmistir (15).
Groves, 1917 yilinda, bag anatomisine uygun olarak olusturdugu kemik tiinellerden
fasya lata greftini gegirerek OCBR yapmustir (Sekil 2) (16). Galeazzi, 1934 yilinda,
hamstring tendonlarini kullanarak OCBR tanimlanugtir. Campbell, 1935 yilinda
patellar tendon kullanarak (Sekil 3), 1963 yilinda ise Jones kemik-patellar tendon-

kemik teknigi ile OCBR uygulanmstir (17).
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Sekil 2. 1917 yilinda Groves tarafindan tanimlanan
kemik tiinellerden fasya lata gecirilmesiyle
uygulanan 6n ¢apraz bag rekonstriiksiyonu

(18)



Sekil 3. 1935'te Campbell tarafindan tanimlanan patellar tendonun kullanildig1 6n
capraz bag rekonstriiksiyonu (19)

OCB anatomisinin daha iyi anlasiimasinda ve OCBR tekniklerinin
gelistirilmesinde paradigma degisimine neden olacak artroskopik uygulamalar
1980’11 yillarda baglamistir (20). Sonraki yillarda artroskopi yardimli ve transtibial
olarak uygulanan OCBR, zamanla anatomik tekniklere evrilmistir. Bu siiregte
OCB’nin ¢ift bant yapisina vurgu yapilmis ve 2000°li yillarda cift bant
rekonstriiksiyonlar1 giindeme gelmistir. Ilerleyen yillarda daha anatomik bir
rekonstriiksiyon elde etmek i¢in, tiinel sayisi, yerlesimi greft secenekleri ve tespit
materyalleri ile ilgili farkli bir ¢ok metod tarif edilmis ve uygulanmistir (21). Yiiz yili
bulan cerrahi tecriibeye ragmen, halen ideal bir teknik ve greft segenegi ortaya
konulamamistir. Ancak, daha iyi klinik ve fonksiyonel sonug i¢in dogal anatomiye

yakin bir rekonstriiksiyon elde edilmesi gerekliligi vurgulanmaktadir (22).
2.2. Embriyoloji ve Histoloji

OCB; gestasyonun 6.-7. haftalarinda, eklem boslugu olusmadan o6nce
blastomanin i¢inde mezenkimal bir yogunlagma seklinde goriiliir (23). Bu olusum diz
ekleminin arka kapsiilinden koken alan mezenter benzeri iki katli sinovyum
katlantistyla  ortiilidiir. Capraz baglar, intraartikiiler ancak ekstrasinovyal
olusumlardir. Gestasyonun 8. haftasinda her iki ¢capraz bag da goriiniir ve 14. haftada

tiim diz yapilar olugsmustur (Sekil 4) (24,25).



Sekil 4. On capraz bagin fetal hayattaki goriintiisii (26)

OCB histolojik olarak %90 Tip 1 kollajen ve %10 oraninda Tip 3 kollajenden
olusur (24). Bunun yaninda, OCB matriksi glikozaminoglikanlar, glikokonjugatlar ve
elastik komponentler icerir. OCB yapisma bélgelerinde Tip 2, 4, 6 kollajenler de
bulunmaktadir. OCB diger tendonlardan daha fazla miktarda glikozaminoglikan
icerdiginden dolay1 viskoelastiktir ve daha fazla sok emici 6zelliktedir. Laminin,
entaktin, tenaskin ve fibronektin gibi glikokonjugatlar 6n capraz bagda yer almakla
beraber Ozellikle fibronektin, hiicresel baglanma, hiicre gocli ve matriks
morfolojisinde énemli bir role sahiptir. Bu konjugatlar normal OCB ve greftin

kemige tutunmasinda anahtar 6neme sahiptir (25).
2.3. Anatomi

OCB, eklem icinde uzanan ekstrasinovyal bir yapidir. Tibial yapisma alam
(yaklasik 3 cm?) femoral yapigsma alanina (yaklasik 2-2,5 cm?) gore daha genis ve
giigliidiir. OCB’nin en dar oldugu kisim eklem iginde seyrettigi kisimdir ve kalinlig
7-12 mm arasinda degisir. OCB’nin isthmusa ait ortalama kesitsel alani tibial
yapigsma yerinin kesit alaninin %50.2 ve femoral yapisma yerinin kesit alaninin
%37.8’i kadardir. OCB’nin ortalama uzunlugu 32 mm’dir (22-4lmm) ve
ckstansiyondan fleksiyona gelirken bagm uzunlugu kisalir. OCB tam ekstansiyonda
dize One translasyon uygulanirken en uzun halini alir (31.1 mm= 3.1mm). Diz 90
derece fleksiyonda yiik uygulanmadan en kisa uzunluktadir (24.3= 3 mm) (27).
Eklem iginde seyrettigi kisimda ligaman oval sekillidir ve kesit alan1 ortalama olarak

kadinlarda 36 mm? , erkeklerde 44 mm?’dir (Sekil 5) (24,28).
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Sekil 5. On capraz bagin ortalama uzunlugu 32 mm, ortalama genisligi 7 mm'dir ve
farkli seviyelerde farkli kesit alanlarina sahiptir (29)

OCB, diz kinematigini saglamak iizere sinerjistik olan calisan iki demetten
olusur ve bu nedenle dinamik bir yapiya sahiptir. Anatomik olarak tibiadaki yapigsma
bolgelerine gore adlandirilan anteromedial (AM) ve posterolateral (PL) demetlerden
olusur (30,31). Diz eklemi ekstansiyondan fleksiyona dogru hareket ederken
OCB’nin AM ve PL demetleri iizerindeki gerginligi, femoral yapisma yerlerinin
oryantasyonunun degismesine bagli olarak degismektedir. PL demet ekstansiyonda
gerginken, diz fleksiyonu arttikca gevser. AM demet ise ekstansiyonda gevserken;
diz fleksiyonu arttikca gerginlesir. Frontal planda AM demet daha dikey bir seyir
gosterirken (~70°), PL demet daha yatay bir seyir gosterir (~55°) (Sekil 6) (32).



Sekil 6. On ¢apraz bagin ¢ift demet yapisi

Femoral ve tibial yapisma yerleri karmagik bir geometriye sahiptir ve yelpaze
benzeri uzanimlar gosterir (Sekil 7 ve 8). Femoral yapisma yerinde interkondiler
centigin lateral duvarinda Resident’s line olarak adlandirilan ¢ikinti OCB’nin 6n
sinirin1 olusturur. Buna dik olarak uzanan lateral bifurkat kenar AM ve PL demetleri
ayiran bir belirtegtir (9,31). OCBR esnasinda femoral kalintilar olmadiginda bu
belirtegler kullanilabilir. Tibial yapigma bolgesinde ise genellikle lateral meniskiis 6n

boynunuzu ve intermeniskal ligament belirte¢ olarak kullanilir.
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Sekil 7. On ¢apraz bagn serit seklindeki yapis1 ve posterior korteks trasesinde
lateral femoral kondilde direkt yapisma yeri (33)

Sekil 8. On capraz bagm posteriora uzanim gosteren indirekt lifleri ve iki farkl
paternde direkt/indirekt lif yapisma alanlar1 (34)



OCB kanlanmasi baslica orta genikiilat arterin ligamentdz dallarindan
olmaktadir (Sekil 9). Distal kisimda ise, medial ve lateral inferior genikiiler
arterlerden de dallar almaktadir. Orta ve inferior genikiiler arterin dallar1 bagin

cevresinde anastomoz yaparak sinovyal bir ag olusturmaktadir (35).

Sekil 9. Popliteal arterden ¢ikan orta genikiilat arterin posterior kapsiilii delerek
eklem i¢ine girmesi, On capraz bag ve diger anatomik yapilarda
dagilmasi (29)

Noérolojik olarak, OCB tibial sinirin posterior artikiiler dali tarafindan innerve
edilir. Bu sinir; diz eklem kapsiiliinii posteriordan delerek damar sinir paketi
icersinde sinovyal ve periligament6z damarlarla birlikte baga ulasir (36). Histolojik
calismalar sinoviyal membranin altinda; bagin ylizeyinde mekanoreseptorler
oldugunu gostermistir. Golgi benzeri reseptorler ve Ruffini korpuskiilleri gibi yavas
adapte olan mekanoreseptorler hareket degisiklikleri, eklem pozisyonu ve acisindaki
degisikliklerle uyarilan proprioseptif reseptorlerdir. Paccini korpuskiilleri hizli adapte
olan ve bagin gerilmesiyle uyarilan mekanoreseptorlerdir. Az sayida bulunan serbest
sinir sonlanmalar1 agr iletiminden sorumludurlar. Agr1 iletiminden sorumlu olan
serbest sinir sonlanmalarinin az sayida bulunmasi OCB yaralanmalarinda agridan
ziyade kopma hissinin hissedilmesine neden olur. Daha sonra gelisen agrinin sebebi

ise hemartroz nedeniyle eklem kapsiiliindeki gerilmeye baglidir.
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2.4. Diz Kinematigi ve On Capraz Bag Biyomekanigi

Diz eklemi fleksiyon ekstansiyon hareketleri sirasinda femur kondilleri, tibia
platosu {iizerinde iki ana hareket yapar. Bunlar yuvarlanma (rolling) ve kayma
(gliding) hareketleridir (37). Bu hareketlerin birlesimi sayesinde diz eklemi dar bir
alan i¢inde agisal deger olarak genis bir hareket araligi kazanir. Tam ekstansiyonda
olan dizde 20° fleksiyon derecesine kadar sadece yuvarlanma hareketi meydana gelir.
Diz 20° fleksiyondan sonra ise yuvarlanma hareketi giderek azalirken, kayma
hareketi baslar ve fleksiyon derecesi arttikca kayma giderek artar. Fleksiyonun
sonuna gelindiginde ise femur kondilleri sadece kayma hareketi yapar. OCB ve Arka
Capraz Bag (ACB) yuvarlanma ve kayma hareketi sirasinda diizenleyici olarak rol
oynar. Diz 0-90 derece arasindaki hareketi sirasinda femur ile tibia arasindaki temas

noktasi 14 mm arkaya kayar (38).

Medial femoral kondil, lateral femoral kondile gore daha biiyiiktiir. Medial
tibial plato konkav, lateral tibial plato ise hafif konveks yapidadadir. Béylece medial
kompartmanda genis temas ylizeyi olusur. Bu sebeple diz tam ekstansiyondayken
femurun tibia {lizerinde i¢ rotasyona gelmesini saglar. Ayrica ekstansiyonda tibia
eminensiyalar1 femur interkondiler ¢entigine oturur. Dizin bu 6zelligine “vida-yuva
mekanizmasi (screwhome)” adi verilir. Bu nedenle dizin tam ekstansiyondayken hig
rotasyon hareketi yoktur. Fleksiyon arttikca rotasyon miktar1 da artar ve 90 derece
fleksiyondayken maksimum olur. Diz 90 derece fleksiyon esnasinda 25-30 dereceye

kadar pasif rotasyon olabilir (39).

OCB’nin temel gorevi tibianin 6ne translasyonunu onlemektir. Bunun
yanindan tibianin i¢ rotasyonu ve dizin valgus ac¢ilanmasini smirlar. Tam
ekstansiyondaki dizde OCB, tibianin 6n translasyonunun %75’ine kars1 koyarken,
60-90 derece fleksiyondaki dizde %85 oraninda karsi koyar. OCB’nin gerilme
kuvveti yaklasik 2200 N olup, tekrarlayan yiiklenmeler ve yasla birlikte degisir (40).

OCB anizometrik bir yapidadir ve diz hareketi boyunca OCB liflerinde
uzunluk degisimi meydana gelir. Diz tam ekstansiyondan 90 derece fleksiyona
alinirken AM demet uzunlugunda %10 artis goriiliirken, PL demette %6-32 oraninda

kisalma goriiliir (Sekil 10). Fleksiyon arttikca AM demetin, ekstansiyonda ise PL
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demet daha baskin hale gelir. Klinik olarak, AM demet 6n ¢cekmeceden sorumluyken,

PL demet pivot-shift testinden sorumludur (40).

4 o
AMB
il
J Flexion (°)
_h.- T
30 60 90 120
0 - 1 - T I
PLB

Sekil 10. Anteromedial (AMB) ve Posterolateral (PLB) bandin diz
fleksiyonuyla birlikte uzunluk degisimi (mm) (29)

Giinliik aktivitelerde OCB’ye binen kuvvetler genellikle gerilme giigleridir.
Bu giicler genelikle 285-400 newton arasinda degiskenlik gosterir. Baga giderek
artan yiikler uygulandiginda OCB elastik deformasyon, plastik deformasyon ve
yetmezlik olmak {izere 3 ana evrede bozunmaya ugrar. Elastik deformasyon
olustugunda bag gerilir fakat bagin biitliinliigli bozulmaz. Elastik deformasyon
sinirini asan kuvvetler uygulandiginda ise OCB kopar. Baga uygulanan gerilme daha
da arttirilirsa plastik deformasyona ugrar. Bu fazda ise kollajen fibrilleri arasindaki
capraz baglar kirilir ve bagin boyu uzar. Bu faz olustuktan sonra bag eski haline

donemez (41).
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2.5. On Capraz Bag Yaralanmalarinda Etiyoloji ve Mekanizma

OCB yaralanmalarmin %70’ nonkontakt pivot mekanizmayla olusur.
Siklikla bir bacak yerde sabitken ani yavaslama sonrasi rotasyon zorlanmasiyla
gerceklesir (Sekil 11) (42). Diz ekstansiyonu sirasinda hamstring kaslar1 tarafindan
karsilanmayan quadriseps kasilmasinin,  yaralanma ic¢in Onemli oldugu one

surilmektedir.

Sekil 11. On capraz bagin en sik yaralanma mekanizmasi, hafif fleksiyon ve valgus
pozisyondaki dizin non-kontakt pivot zorlanmasidir (43)

Yaralanma mekanizmasinda intrensek ve ekstrensek olmak iizere iki grup
faktor rol oynar (44). Spor yapilan zeminin 6zellikleri, spor ekipmanlar1 ve spor tiirii
ekstrensek faktorler olarak siralanabilir (45). Intrensek faktorler ise cinsiyet, dar
interkondiler ¢entik, artmis viicut kitle indeksi, artmus laksite, kiigiik OCB hacmi,
artmig posterior tibial egim, dizin valgus dizilimi olarak siralanabilir (46,47).
Noromuskiiler kontrol yetersizligi de OCB yaralanmasmin gelisiminde rol
oynamaktadir. Bunlarin yaninda genetik (tek yumurta ikizleri) ve hormonal

faktorlerin (Ostrojen) etkileri de s6z konusudur (48).
2.6. On Capraz Bag Yaralanmalarinda Oykii ve Fizik Muayene

Akut OCB yaralanmasi sonrasinda hastalar siklikla agri, topallama, dizde
donme ve giivensizlik hissi gibi sikayetlerle basvururlar. Hastalarin %80’inden
hemartroza baglh sislik meydana gelir. Hastalarin bazilar1 ise yaralanma esnasinda

“popping” olarak tanimlanan bir ses duyduklarini ifade ederler (49). Kronik
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yaralanmalarinda ise, OCB yaralanmasina eklenen kikirdak ya da meniskiis
lezyonlar1 nedeniyle olusan kilitlenme ve diz onii agris1 gibi sikayetler de goriilebilir

(50).

Fizik muayeneye baslamadan once dizin 6n-arka, yan, patella tanjansiyel ve
tiinel grafilerinin ¢ekilerek kemik patolojilerin varlig1 agisindan degerlendirilmelidir.
Klinik inceleme nazik bir sekilde yapilmali ve hastaya her islem Oncesi bilgi
verilerek hastanin tam olarak gevsemesi saglanmalidir. Inspeksiyonla diz
cevresindeki cilt lezyonlari, ekimoz, efiizyon, normal kontur kayiplart
belirlenmelidir. Palpasyonla, o&zellikle kollateral baglarin {izerinde ve yapisma
yerlerinde olan hassasiyet kollaterallerin yaralandigini gosterir. Eklem aralig
hassasiyeti meniskiis ve kapsiil yaralanmasini1 gosterir. Dizin eklem hareketlerindeki
kisitlilik hemartroza bagli olabilecegi gibi, 6zellikle ekstansiyon kisitliligr deplase
meniskiis yirtigina veya yirttk OCB liflerinin kondiller arasinda sikismasina bagl

olabilir (49).

OCB yaralanmasinda siklikla kullamlan testler; Lachmann testi, 6n ¢cekmece
testi ve pivot-shift testidir. Bunlarin haricinde, fleksiyon-rotasyon ¢ekmece testi, jerk

testi, Losee testi ve quadriseps aktivite testleri de tanimlanmugtir (51).
2.6.1. Lachman Testi

Dizin 6n-arka stabilitesinin degerlendirilmesinde kullanilan en 6nemli testtir.
Hasta supin posizyonda, diz 15-30 derece fleksiyondayken muayene yapan hekim bir
eliyle femuru stabilize eder, diger eliyle tibia proksimaline on-arka diizlemde kuvvet
uygular. Anterior translasyon miktar1 ve sonlanimi, evre 1 (1-5 mm), evre 2 (6-10
mm) ve evre 3 (10 mm de fazla) olarak kaydedilir (52). Test karsi tarafa da
uygulanarak karsilagtirma yapilmalidir. Testin senstivitesi 0.74 ile 0.93 arasinda,
spesivitesi 0.88 ve 0.98 arasinda bildirilmektedir (53). Negatif Lachman testi, OCB

yaralanma olasiligin1 6nemli 6lgiide ekarte ettirir.
2.6.2. On Cekmece Testi

On-arka instabilitenin tek planda degerlendirilmesinde degerli bir testtir.

Hasta supin pozisyonunda yatarken diz 90° kalca 45° fleksiyon pozisyonunda ve
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ayak notralde bakilir. Hastanin ayagi {izerine oturularak bacak tespit edilir.
Hamstring kaslarinin gevsemesini saglamak i¢in bacagin iist kismindan iki elle
tutulur ve daha sonra tibia 6ne dogru cekilir. Tibianin 6n translasyon miktar1 karst
tarafla karsilastirilarak kaydedilir. Pozitif bir 6ne ¢ekmece testi OCB lezyonunu
gosterirken; testin negatif olmasi bagin saglam oldugunu gostermemektedir. Bu test
bakilirken ACB’1n saglam oldugu oncelikle belirlenmelidir. Aksi takdirde posteriora
sublukse tibianin anormal 6ne gelisi yalanci pozitif olarak degerlendirilme riski
vardir. On gekmece testinin sensitivitesi 0.39 ile 0.77 arasinda, spesivitesi 0.78 ile

0.98 arasinda bildirilmektedir (53).
2.6.3. Pivot Shift Testi

OCB yaralanmas: olan kisilerde; rotasyonel ve anterior instabiliteye bagl
olarak olusturulan diz subluksasyonunun rediikte edilmesi esasina dayanan bir testtir.
OCB yaralanmasini indirek olarak isaret eden dinamik bir testtir. Kuadriseps kas
giicii yetmezligi olan veya anterior diz laksitesi fazla olan normal kisiler de hafif bir
fizyolojik pivot shift gosterebilir. Pivot shift testinde hasta supin pozisyonda yatirilir.
Hastaya gevsemesi telkininde bulunulur. Hekim muayene edilecek tarafta ayaktan
tutarak bacagi masadan kaldirir ve bacagi i¢ rotasyona getirir. Muayene eden kisi
diger elini dizin hemen altinda proksimal tibianin lateraline yerlestirir. Diz
ekstansiyondayken valgus stresi ve dizi fleksiyona getiren bir kuvvet uygulanir. Diz
20°-30° arasi fleksiyona getirildiginde, anteriora sublukse olan tibia, iliotibial bandin
etkisiyle femura goére normal olan pozisyonuna rediikte olur. Testin sensitivitesi 0.22
ile 0.31 arasinda, spesivitesi 0.97 ile 0.99 arasinda bildirilmektedir (53). Anestezi
altinda duyarlilig1 %91 olarak rapor edilmistir.
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Sekil 12. On ¢cekmece, Lachmann ve Pivot shift testleri

2.6.4. Enstriimanla Laksite Degerlendirme

Fizik muayene bulgularmin siibjektif ve ozellikle parsiyel yirtik gibi fizik
muayenenin giivenilir olmadig1 durumlarda enstriimanla laksite dl¢ciimii objektif ve
giivenilir sonug verir (54). Bu amagla giinlimiizde en sik kullanilan cihazlar; KT-
2000 artrometresi, GNRB, Rolimeter cihazlaridir (55). Olgiimler hasta supin
pozisyonda, dizin altinda destek yerlestirilerek 30 derece fleksiyonda bilateral olarak

yapilir. iki ekstremite arasinda 2 mm’den fazla fark patolojik olarak kabul edilir.
2.7. Radyolojik Degerlendirme

Radyolojik degerlendirme OCB yaralanmalarinin degerlendirilmesinde klinik
degerlendirme ile beraber ayrilmaz bir biitiindiir. Klinik degerlendirme mutlaka

radyolojik degerlendirme ile desteklenmelidir (56).
2.7.1. Direkt Grafi

Izole OCB lezyonu olan hastalarda genellikle direk grafi normal
goriiniimdedir. Bununla beraber akut OCB riiptiirii olan hastalarda osteokondral
kiriklar, tibial eminensiyanin avulsiyon fraktiirleri ve lateral tibial platonun avulsiyon
kingi (Segond kirigl) gibi patolojilerin ortaya konmasina yardimcidir (56). Yine
lateral grafide lateral femoral gentik veya ¢ift sulkus isareti isareti OCB yaralanmasi

olabileceginin ikinci bir dolayl isaretidir (57). Genu varus ve valgum gibi dizilim
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bozukluklar1 mevcut ise veya kronik OCB yetmezligi sonras1 tedavi planlanacaksa,

ortorontgenografik degerlendirme yapilmalidir.
2.7.2. Manyetik Rezonans Inceleme

Giincel literatiirde 6n ¢apraz bag yaralanmalarinin degerlendirilmesinde altin
standart radyolojik yontem manyetik rezonans goriintiilemedir (MRG). Ek olarak
MRG, OCB yaralanmasi ile birlikte olabilecek kemik kiriklarini, kikirdak hasarini,

meniskiis yaralanmasini ve diger bag yaralanmalarin1 gosterebilmektedir (58).

On ¢apraz bag yaralanmalarinda temel olarak MRG’de sagittal T2 agirlikl
kesitler kullanilmaktadir. Aksiyel ve koronal kesitler tamamlayic1 olarak
degerlendirilmelidir. OCB liflerinin olmasi gereken alanda &dem olmasi, lateral
femoral kondil medial duvarmin bos olmasi (bos centik isareti), OCB liflerinin
posteriora veya inferiora diismesi, 6zellikle ad6lesanlarda tibial yapisma yerinde
aviilsiyon kirigi olmasit ve OCB’nin goriintilenememesi (kronik ddnem) gibi
bulgular OCB yaralanmasinin MRG’de dogrudan isaretidir (59). Bununla beraber
lateral femoral kondilde goriilen kemik iligi 6demi veya osteokondral c¢okme,
hemartroz, tibianin anteriora translasyonu OCB yaralanmasimm diisiindiiren
bulgulardir. Akut OCB yaralanmasinda MRG sensitivitesi %92-96, spesivitesi %92-
98 arasinda bildirilmektedir (60).

2.7.3 Bilgisayarh Tomografi

Kullanim yeri olduk¢a sinirli olmakla birlikte direkt grafilerde stipheli
aviilsiyon kiriklari, osteokondral kiriklar, Segond kirig1 gibi patolojileri dogrulamak
icin  kullamlabilir. Ayrica OCBR revizyonlarinda tiinel pozisyonlar1 ve

genisliklerinin degerlendirilmesinde yardimcidir (61).
2.8. On Capraz Bag Yaralanmalarina Eslik Eden Yaralanmalar

Akut OCB yaralanmalarinin %10°dan azi izole yaralanmalardir (62). En sik
eslik eden patolojiler anterolateral ligament yaralanmasi, meniskiis ve medial
kollateral ligament (MKL) yaralanmalaridir. Akut yaralanmalarda lateral meniskiis

(LM) hasar1 daha sik goriiliirken, kronik yaralanmalarda tekrarlayan travmalar
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nedeniyle medial meniskiis (MM) hasar1 daha sik goriiliir (63). Kikirdak
yaralanmalar1 daha ¢ok kronik evrede olusur. OCB yaralanmasma, MM ve MKL

yaralanmasinin eslik etmesi “unhappy triad” (mutsuz {i¢lii) olarak adlandirilir.
2.9. On Capraz Bag Yaralanmalarinda Dogal Seyir

OCB yetmezliginde dizin rotasyon merkezi yer degistirir ve eklemin normal
kinematigi bozulur (64). OCB yoklugunda dizin statik stabilizatdrleri medial tibial
platonun konkavitesi, medial meniskiisiin posterior boynuzu ve posterior
kapsitiloligamentdz yapilardir. Dinamik stabilizatorler ise hamstring ve quadriseps
kas gruplart ile proprioseptif yapilardir. Tiim bunlarin yetersizligi ile instabilite
semptomlar1 ortaya ¢ikar. Tibianin anterior deplasmani dizin medial tarafinda
makaslama kuvvetlerine ve medial meniskiis posterior boynuzunda sikismaya ve
yirtiklara neden olur. Bu da anterior deplasmanin daha da artmasina ve eklem

kikirdagi hasarina neden olabilir (65).

OCB yaralanmalar1 sonrasi osteoartrit olusumunda; eklem kikirdagi,
meniskiis ve ligamentlerin primer hasari, instabilitenin neden oldugu sekonder
hasarlar ya da biyomekanik degisimlerin neden oldugu kronik travmalar etkilidir.
OCB sonrasi osteoartrit gelimi %40-90 arasinda degisen oranlarda gosterilmektedir

(66).

Literatirde OCB yaralanmas1 sonrasi yapilmis ¢aligmalarda; yas, cinsiyet,
meslek spor aktivite diizeyi, eslik eden lezyonlar, farkli tedavi metodlar1 (cerrahi,
konservatif), farklt cerrahi segeneklerinin klinik ve radyolojik sonuclara etkisi
degerlendirilmis ancak bir fikir birligi olusturulamamustir. Dolayisiyla, OCBR nin
osteoartrit olusumunu engelleyip engellemedigi tam olarak bilinmemektedir. Ancak
rekonstriiksiyon yapilsin veya yapilmasin OCB yaralanmasinin osteoartrit gelisimi

icin tek bagina bir risk faktorii oldugu bilinmektedir (67).
2.10. On Capraz Bag Yaralanmalarinda Tedavi

OCB tedavisinde amag fonksiyone diz stabilitesinin saglanmasi, hastanin
yaralanma Oncesi aktivitesine geri dondiiriilmesi ve instabilite nedeniyle olusabilecek

meniskiis veya kikirdak hasar1 gibi ilave patolojilerin Oniine gecilmesidir. Tedavi
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kararinda, fizik muayene ve radyolojik goriintiilemelerin yaninda, hastanin yasi,
aktivite diizeyi, eslik eden yaralanmalarin varligi, hastanin beklentileri gibi faktorler
cok yonlii olarak degerlendirilir, olgu merkezli planlama yapilir. Tedavi se¢enekleri

konservatif ve cerrahi olarak ikiye ayrilir (69,70).
2.10.1. Konservatif Tedavi

Genellikle diisiik beklenti diizeyi olan, nadiren instabilite ataklar1 gegiren,
sedanter hastalar icin endikedir. Konservatif tedavi, aktivite modifikasyonu, aktif
spordan kagimilmasi, quadriseps ve hamstring kas gruplarini giiclendirme ile
propriyosepsiyon artiran, denge koordinasyon agirlikli fizyoterapi programlarini

igerir (68,69).
2.10.2. Cerrahi Tedavi

OCB cerrahi tedavisinde amag hastanin yaralanma &ncesi aktivite diizeyine
geri donmesini saglayacak stabilitenin geri kazanilmasidir. Bu nedenle aktif yasam
siiren ve aktivite beklentisi yiiksek hastalarda semptomatik instabilite varliginda,

yastan bagimsiz olarak cerrahi tedavi dnerilmektedir (70,71).

OCB cerrahisinde, preoperatif donemde eklem hareket agiklig1, quadriseps
kas giicli, yas, eslik eden ilave patolojiler, dizilim bozukluklart ve dizdeki
dejenerasyon miktar1 cerrahi sonuglara etki eden faktorlerdir. Karsi ekstremite ile
karsilagtirildiginda quadriseps kas giictinde %20 oraninda azalma, operasyon sonrasi
fonksiyonel sonuglart olumsuz etkilemektedir, bu nedenle operasyon oncesi
fizyoterapi ile optimum seviyeye getirilmesi gerekmektedir. Cerrahi zamanlamasi bir
diger tartisma konusudur. Genel olarak, akut inflamatuar dénemin gectigi, diz
ekleminde tam hareket agikliginin kazamildigi ve quadriseps kas giiciiniin geri

kazanildig1 donemde cerrahi tedavi 6nerilmektedir (72,73).
Greft Secimi

OCBR’de kullanilan greft segenekleri, otogreft, allogreft ve sentetik greftler
olarak {i¢ gruba ayrilir. Greft se¢iminde etkili faktorler; donor saha morbiditesi, doku

uyumu, cerrahi siire ve maliyet olarak siralanabilir. Her greft se¢eneginin kendi
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icinde avantaj ve dezavantajlart mevcuttur (74,75). Giinilimiizde sik olarak kullanilan
otogreftler; hamstring, kemik-patellar tendon-kemik, quadriseps ve peroneus longus

tendon greftleridir.

Hamstring greftleri, diisiik donér saha morbiditesi ve yliksek rejenerasyon
potansiyeli nedeniyle giiniimiizde en popiiler greft secenegi olarak 6ne ¢ikmaktadir.
Buna karsin, greft boyutunun belirlenmesindeki giicliikk, yumusak doku iyilesme
problemleri ve 6zellikle tirmanicilar gibi bazi sporcularda ortaya ¢ikan hamstring

performans kayiplari potansiyel dezavantajlaridir (76).

Kemik-patellar tendon-kemik grefti tiinel ic¢inde kemik-kemik tespit
prensibine dayanir, bu nedenle yiiksek stabilite ve dayanim giiciine sahiptir. Buna
karsin, diz Onii agrisi, patella kirigi, quadriseps giic kaybi gibi dondr saha
morbiditeleri vardir. Gegtigimiz yillarda altin standart greft secenegi olmasina karsin,
giincel literatiirde hamstring otogreftine bir istiinliigli olmadig1 vurgulanmaktadir

(76).

Quadriseps ve peroneus longus tendon otogreftleri 6zellikle son yillarda
revizyon cerrahilerinde basta olmak iizere alternatif secenekler arasina girmistir
(77,78). Biiyiik boyutta greft elde edilebilme olanagi, yiiksek biyomekanik dayanim
giicii baglica avantajlaridir. Quadriseps tendonu i¢in patella kirig1 ve quadriseps gii¢
kaybi1 baglica dezavantajlardir (78). Peroneus longus tendon greft aliminda ise ayak
kinematigi ve yiirliylis biyomekaniginin bozulmasi baglica kaygilar1 olusturur ancak

etkisi tam olarak bilinmemektedir (79,80).

Allogreft olarak patellar tendon, tibialis anterior tendonu, asil tendonu,
hamstring tendonlar1 kullanilmaktadir. Dondr saha morbiditesinin olmamasi, cerrahi
stireyi kisaltmasi gibi baslica avantajlariin yaninda, enfeksiyon riski ve uzamig

iyilesme siiresi gibi dezavantajlar1 bulunmaktadir (81).

Sentetik greftler, allogreftlerin dezavantajlar1 nedeniyle gelistirilmistir.
Karbon, dacron materyalleri kullanilarak yapilan ilk kusak sentetik greftlerde yiiksek
oranda greft yetmezligi goriilmiistiir (82). Polietilen tepitalat yapidaki Ligament
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Advanced Reinforcement System sentetik grefti giiniimiizde 6zellikle OCB primer

onariminda kullanilmakta ve gelecek vaad eden sonuglar bildirilmektedir (83).
Rekonstriiksiyon Teknikleri

OCBR’de ilk uygulamalar, diz hareketiyle greftin geriliminin degismedigi
izometrik rekonstriiksiyon prensibine dayanmaktadir (84). Ancak yapilan
biyomekanik ¢alismalarla diz fleksiyonuyla OCB’nin geriliminin degistigi ve
izometrik davranmadigi gosterilmistir. Ayrica izometrik rekonstriiksiyon yapilan
olgularin normal diz fonksiyonuna sahip olmadig1 gosterilmistir. Bu nedenle
baslangigta transtibial olarak uygulanan teknik, daha yatay konumlandirilarak
modifiye edilmistir (85). Yine biyomekanik ¢alismalarla gosterilen, izometrik
transtibial rekonstriiksiyon sonrasi dizin rotasyonel stabilitesinindeki yetersizlik,
anatomik rekonstriiksiyon tekniklerinin  gelismesini  saglamistir. Anatomik
rekonstriiksiyonda, OCB’nin dogal yapisma yerlerine dogal oryantasyonla geri
kazandirilmas1 amacglanmaktadir. Ardindan ¢ift demetin foksiyonel olarak geri
kazandirilmasinin diz kinematiginin daha iyi restore edebilecegi varsayimiyla ¢ift
demet rekonstriiksiyon teknikleri gelistirilmistir (86). Ancak, anatomik tek demetle
cift demetin kiyaslandigi biyomekanik ¢alismalarda birbirlerine bir dstiinligi
gosterilememistir (87). Son yillarda dinamik intraligamenter stabilizasyonla OCB

primer onarimi giindeme gelmis ve tatmin edici sonuclar bildirilmistir (88).
Greft Tespiti

OCBR’de greftin inkorporasyonu greft segenegine gore farklilik
gostermektedir. Inkorporasyon siireci kemik-patellar tendon-kemik greftlerinde 6
hafta, diger otogreftlerde 8-12 hafta ve allogreftlerde 6 ay olarak bildirilmektedir
(89). Erken donemde, greft inkorporasyonuna kadar gecen siire i¢inde greft tespiti

kritik role sahiptir.

Femoral fiksasyonda kemikli greftler i¢in metalik ya da biyobozunur
inteferans vidasi ile tespit altin standarttir. Yumusak doku greftleri icin, kortikal aski,

kanselloz aski ve kortikokanselloz aski sistemleri mevcuttur. Benzer sekilde tibial
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fiksasyon da kansell6z kemige, kortikal kemige ya da kombine olarak her ikisine de

uygulanir (Sekil 13) (90,91).

Sekil 13. Gilinlimiizde 6n capraz bag rekonstriikksiyonunda kullanilan tespit
segenekleri (92)

Cerrahi Sonrasi Rehabilitasyon

OCBR sonras: rehabilitasyon tedavinin ayrilmaz parcasidir ve fonksiyonel
sonuglar igin kritik éneme sahiptir. OCBR sonrasi rehabilitasyonu igin ¢ok sayida
protokol tanimlanmistir (93). Bunlar genel olarak en kisa siirede dize yiik verme, kas
giiclendirme, kapali ve daha sonra acik kinetik zincir egzersizleri, néromiiskiiler
kontrol, denge ve propriyosepsiyon egzersizlerini igerir. OCBR sonrasi
rehabilitasyon temel olarak 4 asamadan olusur. Faz I’de temel amag; greft
fiksasyonunu korumak, immobilizasyonun etkilerini azaltmak, enflamasyonu kontrol
etmek, tam ekstansiyon ve 90° fleksiyon elde etmektir. Operasyon sonrasi ilk 2
haftay1 igerir. Bu asamada hasta bacak ekstansiyonda ve bir ¢ift koltuk degnegi ile
tolere edebildigi kadar yiik verebilir. Kuadriseps kontrolii iyi ise bir veya ikinci hafta
sonunda koltuk degnekleri birakilabilir. Bu fazda yatakta ve duvarda topuk
kaydirma, oturma yardimli fleksiyon egzersizleri, kuadriseps ve hamstring izometrik
egzersizler, gastrosoleus ve hamstring germe ve propriosepsiyon egzersizleri, diiz
bacak kaldirma, ve CPM (Continuous Passive Motion) cihazi ile pasif hareketler

yapilir. Tyi kuadriseps kontrolii, 90° diz fleksiyonu, tam ekstansiyon ve enflamasyon
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bulgular1 yok ise faz II’ye gegilir. Faz II operasyon sonrasi 2 ile 4. haftalar arasidir.
Bu fazda mini ¢omelme, kondiisyon bisikleti, 0°-30° arasinda kapali kinetik zincir
egzersizleri, parmak ucunda yiikselme, agirlik ile diiz bacak kaldirma, proprioseptif
egzersizler yapilir. Normal yiiriime paterni, tam eklem hareket agikligi, fonksiyonel
aktivite i¢in yeterli giic ve propriosepsiyon kazanildiktan sonra greftin de
stabilitesine giiveniliyorsa faz III’e gegilir. Operasyon sonras1i 6 hafta ile 4. ay
arasidir. Bu fazda 0°-60° arasi ileri kapali kinetik zincir giiglendirmeleri, eliptik
bisiklet, acik kinetik zincir ve izokinetik egzersizler ve fonksiyonel rehabilitasyona
agirlik verilir. Fonksiyonel rehabilitasyonda hastaya pilometrik ve proprioseptif
egzersizler, kosular (hafif kosu, diiz kosu, dairesel kosu, ani yon degistirme)
yaptirilir. Tam ve agrisiz eklem hareketi, yeterli gli¢ ve propriosepsiyon sonrasinda
faz IV’e gecilir. Bu fazda amag¢ kisitlama olmaksizin aktiviteye tam doniistiir.
Esneklik ve giiclendirme programlarina devam edilir, bunlarin yaninda ¢eviklik,
propriosepsiyon, aerobik egzersizler, kosular ve yapilan spora yonelik egzersizler

yapilir. Faz IV ile spora giivenli doniis amaclanir (94-96).
Komplikasyonlar

OCBR komplikasyonlar1 genel olarak cerrahi dncesi, cerrahi esnasi ve sonrasi
olarak ii¢ gruba ayrilir. Cerrahi 6ncesi komplikasyonlar; yanlis tani, eslik eden
patolojilere yonelik planlama yapilmamasi, uygun olmayan zamanda cerrahi

yapilmasi olarak siralanabilir.

Cerrahi sirasinda meydana gelebilecek komplikasyonlar; hatali agilan femoral
ve tibial tiineller nedeni ile greftin interkondiler bolgede sikismasi, patella kiriklar
ve patellar tendon kopmasi veya siyrilmasi, eklem i¢cinde kemik veya metal artiklar
kalmasi, femoral tiinelin posterior duvarinin kirilmasi, alinan greftin yere
diistiriilmesi, kemik bloklarinin kirilmasi veya vida yerlestirirken greftin kesilmesi,
tibial tespit sirasinda vidanin grefti iterek kemik blogun eklem igerisine
penetrasyonu, iyatrojenik olarak eklem i¢i diger yapilara (kikirdak, meniskiisler, arka

capraz bag) verilen hasarlar olarak siralanabilir (97,98).

Cerrahi sonrasinda meydana gelebilecek komplikasyonlar ise, hatal

pozisyonda yerlestirilmis OCB nedeniyle instabilitenin devam etmesi, artrofibrozis,
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diz ekleminin fleksiyon ve ekstansiyon kayiplari, enfeksiyon, refleks sempatik
distrofi, derin ven trombozu, patellofemoral agri, dondr sahada hipoestezi, ekstansor

ve fleksor kaslarda kuvvet kaybu, tiinel genislemesi olarak sayilabilir (99-101).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu retrospektif calismada, 2016-2019 yillar1 arasinda anatomik OCBR
uygulanan hastalarin klinik ve radyolojik sonuglari incelenmek {izere Karadeniz
Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul onayr alindi (Protokol no: 2020/61
Say1: 24237859-226). 18-44 yas arasinda fizik muayene ve goriintiilime yontemleri
ile tam kat OCB yirtign tamist konulmus ve dort kat hamstring
(semitendinosis+grasilis) otogreftiyle femurda endobutton kortikal aski, tibiada
interferans vidasi ve staple ile tespit edilerek tek demet anatomik OCBR ameliyati
uygulanmis, saglikli kars1 dize sahip ve en az 18 aylik siireyle takip edilen 124 hasta
degerlendirildi. Outbridge siniflamasina gore Evre 2 ve iizeri kikirdak hasari,
kombine bag yaralanmalari, inflamatuar artrit varligi, gecirilmis diz cerrahisi
hikayesi digslanma kriterleri olarak belirlendi. Kriterleri saglayan ve ulasilabilen 96

hasta caligsmaya dahil edildi.

Tiim hastalara ¢alismaya dair bilgi verildi ve onay alindi. Tiim hastalarin yas,
cinsiyet, viicut kitle indeksi (VKI) gibi demografik verileri kaydedildi. Preoperatif ve
postoperatif 1. y1lda kontrol amagli ¢ekilen Bilgisayarli Tomografi (BT) ve Manyetik
Rezonans (MR) gériintiileri incelendi. iki ayr gézlemci tarafindan postoperatif BT
ve MR goriintiileri {lizerinden; greft iyilesmesini etkileyecek olasi anatomik ve
operatif faktorler: femoral ve tibial tiinel lokalizasyonu, medial ve lateral tibial egim,
lateral femoral kondiler oran, greft biikiilme acisi, greft capi, interkondiler ¢entik
indeksi, greft/interkondiler ¢entik hacim orani 6l¢iildii. Gozlemci ici ve gozlemciler
aras1 glivenilirlik i¢in, dl¢timler 1 aylik bir arayla yazar tarafindan iki kez tekrarlandi
ve deneylimli radyolog Ol¢limleriyle eslestirildi. Tiim hastalarda goriintiileme igin

3T-MR (Magnetom Skyra; Siemens Healtcare) kullanildi.

Son kontrolde IKDC-SKF (International Knee Documentation Committee-
Subjective Knee Form; Uluslararasi Diz Dokiimantasyon Komitesi-Subjektif Diz
Degerlendirme Formu), Lysholm skorlarlama sistemi kullanilarak fonksiyonel
degerlendirme yapildi. Tiim hastalarin eklem hareket agikliklari, pivot shift evresi (0:

normal, 1: gliding, 2: clunk ve 3: subluksasyon) ve KT-2000 artrometrisiyle dlgiilen
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on cekmece miktarlar1 kaydedildi. Yapilan spora gore aniden yavaslama, aniden
donme gibi diz hareket tipinin ve zamana gore sikligimin degerlendirildigi Marx
aktivite skalasma gore son kontrolde aktivite diizeyi, OCB yaralanmasi olmadan
onceki aktivite diizeyiyle birlikte kaydedildi. Lysholm ve IKDC diz degerlendirme
formlar1 skorlama sistemleri 100 {izerinden, Marx aktivite skoru ise 16 iizerinden

degerlendirildi.
3.1. Cerrahi Teknik

OCBR planlanan tiim hastalar gerekli hazirliklar yapildiktan sonra
ameliyattan bir giin Once servise yatirildi. Profilaktik olarak birinci kugak
sefalosporin (penisilin alerjisi olanlara siprofloksasin) verildi ve ameliyat sonrasi 48
saat glinde dort kez devam edildi. Tiim hastalara genel ya da spinal anestezi yapildu.
Supin pozisyonda, diz maksimum fleksiyona gelebilecek sekilde hastalar hazirlandi.
Uyluk proksimaline turnike yerlestirilerek elevasyonda sisirildi. Uygun saha
temizligi ve Ortiinmenin ardindan artroskopik olarak dize girildi. Standart
anterolateral ve uzak medial portal agildi. Suprapatellar alan, patellofemoral eklem,
lateral ve medial gutter, lateral ve medial kompartman ayritili olarak
degerlendirildi. Patolojik plikalar, olasi eklem fareleri, meniskiis yirtiklar1 veya
kondral lezyon varhig arastirildi, gerekli miidahaleler yapildi ve OCB yirtig1 teyit
edildi.

Ardindan greft alimi i¢in dize pozisyon verildi. Tiiberositas tibia ve pes
anserinus fasyasi palpe edildi ve vertikal olarak 3-4 cm’lik insizyon yapildi. Gracilis
ve semitendinosus tendonlar1 fasya altinda palpe edilerek fasyadan ayrildi, kemige
yapisma yerinden kesildi, isaret siitiirleriyle tutularak kiint diseksiyonla fasyal
bantlardan serbestlestirildi. Ardindan tendon siyiricisiyla her iki tendon da greft
olarak alindi. Greftlerin, muskiiléz kisimlar1 bistiiri yardimiyla temizlendi. Gracilis
ve semitendinosus tendonlari krackow teknigi kullanilarak 5 numara ethibondla

gergin olarak tespit edildi.

Ardindan tekrar artroskopi ile dize girildi. Yaralannis OCB morfolojisi Crain
ve ark. (102) tarif ettigi sekilde 4 gruba ayrilarak degerlendirildi: OCB’nin yirtilip
ACB’ye yapistig1 tip 1, interkondiler ¢entigin tavanina yapistig tip 2, zayiflamis
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olarak lateral duvara yapistig1 tip 3 ve rezorbe olup goriinmedigi tip 4 (Sekil 14). Tip
1, 2 ve 3’iin goriildiigii durumlarda femoral ve tibial yapisma yerlerinde OCB
kalintilar1 korunarak parsiyel debridman uygulandi. Tip 4’te ise radyofrekans

ablasyonla femoral yapisma yerleri tamamen temizlendi, tibial taraf ise korundu.

Sekil 14. Crain ve ark. tarif ettigi yaralanma sonras1 6n ¢apraz bagin skar paternleri
(102)

Femoral tiinel i¢in “Resident’s Ridge” goriildiikten sonra kondil posterioru
probe ile degerlendirildi. Diz maksimum fleksiyona alinarak OCB dogal yapisma
yerinden klavuz tel gecildi. Telin diz lateralinden ¢ikis yeri kontrol edildi. Ardindan
klavuz iizerinden 5 mm oyucu ile endobutton i¢in tiinel agildi. Tiinel uzunlugu
Olciildii. Greftin tiinel icerisinde en az 20 mm kalmasi ve endobutton takla atmasi
icin ilave 5 mm olacak sekilde greft ¢apindaki oyucuyla en az 25 mm oyuldu.
Ardindan klavuz tel iizerinden tasiyict siitiir gecirilerek femoral tiinel hazirlig

tamamlandi.

Tibial tiinel lokalizasyonu ACB’in 15-16 mm 6niinde ve lateral meniskiis 6n
boynuzu hizasinda olacak sekilde isaretlendi. 55 derece klavuzla medial kollateral
bag hasar gormeyecek sekilde klavuz tel gegildi. Kilavuz telin ¢ikis yeri kontrol
edildikten sonra bu tel lizerinden belirlenmis ayn1 ¢aptaki oyucu ile tibial tiinel acild.

Ardindan probe yardimiyla tasiyicr ip tibial tiinel icerisinden disariya alindi.

Hazirlanmis olan 4 katli otojen hamstring grefti tibial tiineldeki tasiyici ip ile
femoral tiinelden proksimale dogru c¢ekildi. Endobutton’a ait iki adet tasiyici
stitirden birisinin ¢ekilerek ve digerinin boslugu alinarak greftin femoral tiinele
girdigi goriildii. Ardindan tastyict ip kontrollii bir sekilde ve sabit bir kuvvetle
cekilerek endobutton’in korteksi gecmesi ve takla atmasi saglandi. Tasiyict iplerle
endobutton’in takla attig1 kontrol edildi, ardindan greft tibial taraftan giiclii bir

sekilde cekilerek endobutton’in kortekse oturdugundan emin olundu.
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Daha sonra tibial tespite gegildi. Greft distaldeki serbest ip uc¢larindan tiinel
dogrultusunda ¢ekilip maksimum gerginlikte tutularak diz 15 derece fleksiyondayken
tiinel kalinliginda emilemeyen (PEEK: Polietereterketon) interferans vidasi tibial
tiinele yerlestirildi. Yine ipler gergin tutulurken greft iizerinden tibial tiinele yakin

yerden bir adet U staple ile tespit edildi.

Daha sonra Lachman testi yapildi sorun olmadig1 goriildiikten sonra tiinel
disinda kalan greft ve grefte bagl ip uglar kesilerek ¢ikartildi. Artroskopik olarak
greftin gerginligi, sikisma olup olmadigi kontrol edildi. Anatomik yapilar usuliine
uygun olarak kapatildi. Hemovak dren yerlestirilerek turnike sonlandirildi ve elastik

bandaj uygulandi.

Tiim hastalar derin ven trombozu ve emboli profilaksi amaciyla diisiik
molekiil agirlikli heparin tedavisi baslandi. Soguk uygulama ve kompresyon ilk hafta
rutin uygulandi. Analjezik amagli non-steroid antiinflamatuar ilaglar ve narkotik
analjezikler verildi, 24 saat sonra dren ¢ikartildi. Ameliyat 6ncesi donemde hastalara
Ogretilen izometrik kuadriseps ve diiz bacak kaldirma egzersizleri ameliyat
sonrasinda da hemen uygulanmaya baslandi. Ameliyat sonrasi birinci gilinde aci
ayarlt kilitli dizlik tam ekstansiyon ve 90 derece fleksiyona izin verecek sekilde
ayarlandi. Koltuk degnegi yardimi ile kismi yiik vererek mobilizasyona izin verildi.
Act ayarlh kilitli dizligin fleksiyon agis1 kademeli olarak artirilarak 3. haftada tam
harekete izin verecek sekilde 6 hafta kullanildi. Dizlik ¢ikarildiktan sonra hizli
ylirtime, 5. ayda diiz kosuya, 6. aydan sonra antremanlara ve 9 aydan sonra spora

doniise izin verildi.
3.2. Anatomik ve Operatif Parametrelerin Degerlendirilmesi
3.2.1. Sinyal/Giiriiltii Oram

Sagittal kesitte 5 ayr1 bolgede sinyal yogunlugu o6lgtildii: greftin proksimal
1/371, orta 1/3’1, distal 1/3’1i, patellanin iist kutbunun 2 cm proksimalinde quadriseps
tendonu ve patellar tendonun 1 cm 6niinde arka plan. Ardindan Sinyal Giiriiltii Oranm

(SGO)= [(OCB sinyali - quadriseps sinyali)/ Arka Plan Sinyali] formiiliiyle
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hesaplandi (Sekil 15). Greft {izerindeki li¢ ayr1 6l¢iimiin ortalamasi alinarak ortalama

SGO degerleri belirlendi.
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Sekil 15. Postoperatif 1. yil manyetik rezonans goriintiileme T2 TSE-FS
(Turbo Spin Echo with Fat Saturation) sagittal kesitleri tizerinden
sinyal yogunlugu 6l¢iimii

3.2.2. Lateral ve Medial Tibial Egim

Lateral (LTE) ve medial (MTE) tibial egimler Hudek ve ark. (103) tarif ettigi
sekilde olgtildii. Santral sagittal kesitte, proksimalde tibia anterior, posterior ve
superior kortekse teget gecen ve distalde anterior ve posterior kortekse teget gecen
birer daire ¢izildi. Bu iki dairenin merkezinden gegen ¢izgi tibia longitudinal aks1
olarak belirlendi. Ardindan lateral ve medial plato anterior ve posterior kenarlarindan

gecen cizgilerin bu aksa dik cizgiyle yaptiklar1 acilarla lateral ve medial tibial egim

hesaplandi (Sekil 16).
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Sekil 16. Sagittal kesitler lizerinden tibia aksinin belirlenmesi (a) ve bu aksa dik
cizgilerle lateral (b) ve medial (c) tibial egimlerin dl¢tilmesi.

3.2.3. Lateral Femoral Kondil Orani

Lateral femoral kondil oram1 (LFKO), lateral diz grafisinde Pfeiffer ve
ark.(104) tarif ettigi metodun MR goriintilemedeki modifikasyonu ile olgiildii.
Sagittal kesitte femur safti proksimal ve distalinde olacak sekilde 6n ve arka
kortekslere teget gecen iki adet daire ¢izildi. Bu dairelerin merkezinden gecen c¢izgi
femur saft aksi olarak belirlendi. Ardindan yine sagittal kesitte lateral femoral
kondilin en 6n ve en arka noktalar1 birlestirilerek lateral femoral kondil aksi
belirlendi. Bu iki ¢izginin kesisim noktasinin arka femoral kondile uzakliginin

toplam femoral kondil 6n-arka uzunluguna oran1 LFKO olarak belirlendi (Sekil 17).
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Sekil 17. Sagittal kesitte femur saftinin ve lateal femoral kondilin aksinin
belirlenmesi, kesisme noktalarindan lateal femoral kondiler
oranin hesaplanmasi (a/b)

3.2.4. interkondiler Centik Indeksi

Interkondiler centik indeksi i¢in, koronal kesitte popliteal oluk seviyesinde
bikondiler uzunluk 6lg¢iildii, ardindan paralel eksende 6n ¢apraz bag femoral yapisma
seviyesinde interkondiler ¢entik uzunlugu 6lciildii. Interkondiler ¢entik uzunlugunun,

bikondiler uzunluga orani ile interkondiler ¢entik indeksi hesaplandi (Sekil 18).
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Sekil 18. Koronal kesitte popliteal oluk seviyesinde bikondiler
uzunlugun (b) ve paralel eksende 6n ¢apraz bag femoral
yapisma seviyesinde interkondiler centik uzunlugunun
Olciilmesi (a) ve interkondiler ¢entik indesinin
hesaplanmasi (a/b)

3.2.5. Femoral ve Tibial Tiinel Lokalizasyonlari

Femoral tiinel lokalizasyonu 3 boyutlu BT goriintiileri iizerinden blumensaat
cizgisi referans alinarak olusturulan dikdorgene gore oOn/arka ve derin/yiizeyel
yerlesim olarak belirlendi ve ylizde olarak hesaplandi (Sekil 19). Benzer sekilde
tibial tiinel lokalizasyonu da tibia plato cevresi referans alinarak olusturulan
dikdorgene gore on/arka ve i¢/dis yerlesim olarak belirlendi ve yiizde olarak

hesaplandi (Sekil 20).
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yiksek derin }

Sekil 19. U¢ boyutlu tomografi goriintiileri {izerinden femoral tiinel
lokalizasyonunun  belirlenmesi  (yiiksek-algak, derin-

ylizeyel)

Sekil 20. Ug boyutlu tomogrrafi goriintiileri iizerinden tibial tiinel
lokalizasyonunun belirlenmesi (i¢-dis, 6n-arka)
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3.2.6. Greft Biikiilme Acisi

Greft biikiilme acis1i, postoperatif donemde ¢ekilen diz tomografi
goriintiilerinin ~ multiplanar  rekonstriiksiyonu sonrasi1 tiinel lokalizasyonlar

belirlenerek elde edilen goriintiilerle dlgiildii (Sekil 21).

Sekil 21. Diz tomografilerinin multiplanar rekonstriiksiyonuyla elde
edilen oblik kesitlerle greftin femoral tiinel giriginde
biikiilme a¢isinin belirlenmesi

3.2.7. Greft integrasyonu

Greft integrasyonu, Ge ve ark.(105) tanimladig1 sekilde femoral ve tibial
tiinellerin greft-kemik bileskesinde sinyal yogunluguna gore 3 grupta degerlendirildi:
diisiik sinyal yogunlugu ile tam integrasyonun gorildigii evre 1, kismi yiiksek
yogunlugun goriildiigli evre 2 ve yliksek sinyal yogunlugu ile zayif integrasyonun

goriildiigli evre 3 olarak belirlendi (Sekil 22, 23).
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Sekil 23. Tibial tiinelde evre 1(a), evre 2 (b) ve evre 3(c) greft integrasyonu

3.2.8. Femoral interkondiler Centik-Greft Hacim Oram

Femoral interkondiler c¢entik hacmi, BT goriintiilerinden elde edilen
multiplanar rekonstriiksiyon goriintiileri yazilim kullanilarak 6l¢iildii (Sekil 24).
Greft hacmi ise, bilinen greft kalnligi (2r) kullanilarak ve greftin eklem iginde
uzunlugu ol¢iilerek (h) hesaplandi (Sekil 25). Bu iki 6l¢iim oranlanarak greft hacmi /

interkondiler ¢entik hacmi orani belirlendi.
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Sekil 24. Diz tomografilerinden elde edilen multiplanar rekonstriiksiyon
goriintiileriyle interkondiler ¢entik hacminin hesaplanmasi

Sekil 25. Greftin eklem i¢i uzunlugu belirlenerek, kalinliga gére hacminin
hesaplanmast

3.3. istatistiksel Analiz

Verilerin istatistiksel analizleri igin SPSS (Statistical Package for Social

Sciences) Versiyon 23.0 programi kullanildi. Degerler ortalama + standart sapma
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olarak sunuldu. MRG ve BT goriintiilerinden elde edilen parametrelerin gézlemci igi
ve gozlemciler arasi korelasyonu, smif i¢i korelasyon katsayisi (Interclass
Correlation Coefficient) ile degerlendirildi. Katsay1 0.4'ten kiiclikse zayif, 0.4-0.75

arasinda ise orta ve 0.75'ten biiyiikse iyi olarak yorumlandi.

SGO degerlerinin dagilimi Kolmogorov Smirnov testi ile degerlendirildi.
Femoral kalintilarin korunmasi, cinsiyet gibi kategorik degiskenlerin SGO
farkliliklar1 i¢in bagimsiz t testi yapildi. SGO degerlerinin lokalizasyona gore

karsilastirilmasi icin tekrarlayici 6lgiimlerde varyans analizi uygulandi.

Greft iyilesmesini etkileyecek tiim olas1 faktdrler i¢in ayr1 ayr tek degiskenli
regresyon analizi uygulandi. Bu degerlendirmede anlamli olan parametreler ¢ok
degiskenli regresyon analizine dahil edildi ve SGO iizerindeki kombine etkileri
degerlendirildi. Coklu dogrusallik sorununu asmak i¢in de varyans genislik faktoriine
(variance inflation factor) bakildi ve literatiirde bildirildigi gibi 10'dan kiigiik olmas1
anlamli kabul edildi. Son olarak SGO degerleri ile klinik ve radyolojik sonuglarinin
korelasyon analizi i¢in Pearson ve Spearman testleri uygulandi. Tiim analizler igin

p<0.05 anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Ortalama 26.2+ 6.1 yasinda (18-44 yas) ve ortalama 28.5+ 9.2 ay (18-48 ay)
takip stireli toplam 94 hasta ¢alismaya dahil edildi. Hastalarin 72’si erkek, 22’si
kadindi. Ortalama viicut kitle indeksleri 24.8+ 4.5 idi. Yaralanma mekanizmas1 80
hastada nonkontakt, 14 hastada kontakt travmaydi. Demografik ve klinik veriler

Tablo 1’de 6zetlenmistir.

Tablo 1. Demografik ve Klinik Veriler

Ortalama Yas (Y1l) 26.2+ 6.1 (18-44)
Cinsiyet (Erkek / Kadin) 72 /22
Taraf ( Sag/ Sol) 60 /34
Ortalama Viicut Kitle indeksi (kg/m?) 24.8+4.5 (15.8-38.7)
Yaralanma Mekanizmasi
Kontakt, n (%) 14 (%14.8)
Non-kontakt, n (%) 80 (%85.1)
Yaralanma-Cerrahi Siiresi (Hafta) 14.5+ 18.8 (3-44)
Preoperatif Donem
IKDC Skoru (Operasyon Oncesi) 56.7+ 14.5 (23.2-75.4)
Lsyholm Skoru (Operasyon Oncesi) 58.1+ 18.8 (11-76)
Marx Aktivite Skoru (Yaralanma Oncesi) 11,5+ 5,1 (6-16)
Takip Stiresi (Ay) 28.5£9.2 (18-48)

OCB femoral kalintilar1 36 hasta radyofrekans ablasyonla tamamen debride
edildi, 58 hastada korundu. Medial meniskiis 36 hastada saglam goriildii, 34 hastada
onarim yapildi ve 24 hastaya parsiyel menisktomi uygulandi. Lateral meniskiis ise 48
hastada saglam goriildii, 12 hastada onarildi ve 34 hastaya parsiyel menisektomi

uygulandi.

Femoral tiinel lokalizasyonu lateral femoral kondil kadranina goére ortalama
%34.7 yiikseklikte ve %32.1 derinlikte goriildii. Tibial tiinel lokalizasyonu, tibia
plato kadranina gore ortalama %29.7 arkada ve %48.8 medialde goriildii. Ortalama
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medial tibial egim 9.8 derece, lateral tibial egim 10.3 derece bulundu. Ortalama greft
biikiilme agis1 63.5 derece goriildii. Ortalama greft capi 8.4 mm, ortalama
intekondiler ¢entik indeksi %26.4 ve ortalama greft/interkondiler ¢entik hacmi orani

%25.7 olarak bulundu. Operatif ve anatomik bu parametreler Tablo 2’de

Ozetlenmistir.

Tablo 2. Anatomik ve Operatif Faktorler

OCB Kalintilart

Korunmus, n (%)

Rezeke Edilmis, n (%)
Medial Meniskiis

Saglam, n (%)

Onarim, n (%)

Parsiyel Menisektomi, n (%)
Lateral Meniskiis

Saglam, n (%)

Onarim, n (%)

Parsiyel Menisektomi, n (%)
Femoral Tiinel Lokalizasyonu

Yiiksek-Alcak (%)

Derin-Yiizeyel (%)
Tibial Tiinel Lokalizasyonu

On-Arka (%)

Medial-Lateral (%)
Tibial Egim

Medial (°)

Lateral (°)
Lateral Femoral Kondiler Oran (%)
Greft Biikiilme Agis1 (°)
Interkondiler Centik indeksi (%)
Greft Cap1 (mm)
Greft / Interkondiler Centik Hacim Orani (%)

58 (%61.7)
36 (%38.3)

36 (%38.3)
34 (%36.2)
24 (%25.5)

48 (%51.1)
12 (%12.8)
34 (%36.2)

34.7+ 4.5 (19.9-45.5)
32.1+ 4.8 (17.3-46.8)

29.7+ 4.7 (20.1-48.3)
48.8+ 2.8 (45.3-52.2)

9.8+ 3.1(1.8-16.1)
10.3+ 3.5(2.4-16.7)
64.8+ 4.1 (54.5-76.4)
63.5+ 2.8 (54.1-68.3)
26.4+ 5.7 (21.7-33.4)
8.4+ 0.7 (7-9)

25.7+ 6.8 (20.5-39.5)
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Ortalama SGO degeri 4.5+2.3 olarak bulundu. Greft {izerindeki ii¢ ayri
noktada ortalama SGO degerleri; proksimalde 5.2+ 2.4, orta 1/3’te 4.1+ 1.8 ve distal
1/3’te 3.9+ 1.5 olarak hesaplandi. Proksimaldeki SGO degerleri, orta ve distal 1/3
SGO degerlerine gore anlamli olarak yiiksek bulundu (p<0.001). Gézlemciler arasi
korelasyon katsayilar;; SGO, femoral ve tibial integrasyon evresi ve
greft/interkondiler ¢entik hacmi orami i¢in sirasiyla; 0.86, 0.81 ve 0.82 olarak
bulundu. Gozlemci i¢i korelasyon katsayilar1 ise sirasiyla; 0.91, 0.94 ve 0.93 olarak

bulundu.

Tablo 3’te Gzetlenen tek degiskenli regresyon analize gore; medial (R’=
%10.8, p<0.001) ve lateral tibial egim (R*= %11.3, p<0.001), interkondiler g¢entik
indeksi (R*= %7.5, p=0.016), korunmus OCB kalmntilar: (R’= %]12.7, p<0.001),
yiiksek femoral tiinel (R2= %8.2, p=0.011), 6nde yerlesmis tibia tiinel (R2= %7.2,
p=0.005, greft bikiilme acis1 (R>= %8.9, p=0.005) ve greft/interkondiler centik
hacim oranimin (R*= %13.3, p<0.001) ortalama SGO degerleriyle istatistiksel olarak

anlamli korelasyonu goriilmiistiir.
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Tablo 3. Demografik, Anatomik ve Operatif Faktorlerin Tek Degiskenli
Regresyon Analizi

R, % B P degeri

Yas 2.9 -0.025 0.457
Erkek Cinsiyet 3.7 0.214 0.342
Viicut Kitle Indeksi 1.2 0.125 0.552
Yaralanma-Cerrahi Siiresi 1.9 0.059 0.421
Tibial Egim

Medial 10.8  1.625 <0.001

Lateral 11.3  1.674 <0.001
Lateral Femoral Kondiler Oran 3.5 0.178 0.285
Interkondiler Centik indeksi 7.5 -0.299  0.016
Parsiyel Menisektomi

Medial Meniskiis 2.7 0.221 0.238

Lateral Meniskiis 3.2 0.187 0.266
Korunmus OCB Kalntilar: 12.7  -12.281 <0.001
Femoral Tiinel Lokalizasyonu

Yiiksek-Alcak 8.2 0.057 0.011

Derin-Yiizeyel 3.8 0.89 0.189
Tibial Tiinel Lokalizasyonu

On-Arka 7.7 -0.079  0.005

Medial-Lateral 34 0.127 0.127
Greft Cap1 1.1 0.119 0.328
Greft Biikiilme Acis1 8.9 0.138 0.002

Greft / interkondiler Centik Hacim Oram 13.3 0.644 <0.001

p<0.05 Istatistiksel olarak anlamli.

Medial tibial egim, lateral tibial egimle ¢oklu dogrusallik sorunu gosterdigi
icin ileri analize dahil edilmemistir. Tek degiskenli regresyon analizinde anlamli
bulunan bu 7 degisken, ¢cok degiskenli regresyon modelinde kullanilmis ve anlamli
iliski gorilmiistiir. (R*= %44.5, p<0.001). Degerlendirilen bu parametreler arasinda
coklu dogrusallik sorunu goriilmemistir (VGF: Varyans Geniglik Faktort, 1.22-5.81).

Tablo 4’te Ozetlenen ¢ok degiskenli regresyon analizine gore ortalama SGO
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degerleriyle istatistiksel olarak anlamli iligki kurulan bagimsiz 3 degisken elde
edilmistir: Lateral tibial egim (R*= %9.9, p=0.002), korunmus OCB kalintilar1 (R*=
%11.8, p<0.001) ve greft/interkondiler ¢entik hacim oran1 (R= %12.2, p<0.001).

Tablo 4. Cok Degiskenli Regresyon Analizi (R*=%44.5)

R % B Pdegeri  VGF
Lateral Tibial Egim 9.9 1.355 0.002 2.15
Interkondiler Centik Indeksi 3.1 0.198 0.428 5.81
Korunmus OCB Kalintilar: 11.8 -7.082 <0.001 1.32
Tiinel Lokalizasyonu
Femoral: Yiiksek-Alcak 2.4 0.037 0.397 4.81
Tibial: On-Arka 23 -0.087 0.359 4.99
Greft Biikiilme Agist 2.8 0.125 0.238 3.56

Greft / interkondiler Centik Hacim
12.2  0.409 <0.001 1.22
Oram

p<0.05 Istatistiksel olarak anlamli. VGF: Varyans Genislik Faktorii

Tablo 5’te 6zetlen SGO degerleri ile klinik ve radyolojik korelasyon analizine
gore 1. yilda SGO ile Marx aktivite skoru (r= 0.231, p=0.031) ve femoral
integrasyon (r= 0.217, p=0.004) arasinda zayif ancak anlamli korelasyon
goriilmistiir. Diger klinik ve radyolojik sonuglar arasinda anlamli bir korelasyon

goriilmemistir.
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Tablo 5. Klinik ve Radyolojik Sonuglarin 1. y1l SGO degerleri ile Korelasyon

Analizi
Ortalama r P degeri

1. yil

IKDC skoru 85.7+ 12.5 (40.2-96.4)  0.134 0.129

Lysholm skoru 91.5+13.4 (15-100) 0.123 0.312

Marx aktivite skoru 6,5+ 4,1 (3-10) 0.231 0.031

Femoral Tiinel integrasyonu 1.8+ 0.7 (1-3) 0.217 0.004

Tibial Tiinel integrasyonu 2.1£0.4 (1-3) 0.156 0.062
Son Takip

IKDC skoru 87.8+ 10.9 (41.4-100) 0.164 0.125

Lysholm skoru 92.6+ 11.4 (17-100) 0.132 0.258

Marx aktivite skoru 9,1+ 4,6 (4-13) 0.238 0.178

On Cekmece Farki (mm) 2.2+ 1.4 (-0.5-8.2) 0.126 0.289

Pivot Shift 1.5+ 0.8 (0-3) -0.315 0.347

p<0.05 Istatistiksel olarak anlamli.

Hastalarin higbirinde derin ven trombozu, derin veya yiizeyel enfeksiyon ve
greft yetmezligi gibi komplikasyonlara rastlanilmadi. 6 hastada mekanik meniskiis

semptomlar1 gelismesi iizerine tekrar artroskopi yapildi ve parsiyel menisektomi

uygulandi (Sekil 26, 27).

43



Sekil 26. OCBR uygulanan 27 yas erkek olgu érnegi. OCBR sonras1 1. yil

kontrol MR goriintiilemede ortalama SGO degeri 2.8 olarak bulundu (a). Oniigilincii
ayda parsiyel menisektomi nedeniyle yapilan artroskopik bakida OCB greft
maturasyonu, sinovyalizasyonu ve ligamentizasyonu iyi olarak degerlendirildi (b).

Onsekizinci ayda son kontrolde 6n-arka (c) ve yan (d) diz grafileri.
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:Lﬁ L. i
Sekil 27. OCBR uygulanan 19 yas erkek olgu 6rnegi. OCBR sonrasi 1. y1l kontrol
MR goériintiillemede ortalama SGO degeri 14.5 olarak bulundu (a).
Ondordiincii ayda parsiyel menisektomi nedeniyle yapilan artroskopik
bakida OCB greft maturasyonu, sinovyalizasyonu ve ligamentizasyonu

kotii olarak degerlendirildi (b). Yirmialtinct ayda son kontrolde 6n-arka (c)
ve yan (d) diz grafileri.

45



S. TARTISMA

OCB yaralanmasi, en sik karsilasilan diz bag yaralanmasidir ve yaralanma
sonrasi spora doniis performansimi dramatik olarak etkilemektedir. OCBR'de, OCB
femur ve tibiada dogal yapisma yerlerine, dogal boyutlar1 ve oryantasyonuyla
fonksiyonel olarak geri kazandirilmasi amacglanmaktadir. Artroskopik tekniklerin
ilerlemesi ve gelismis implant segeneklerine ragmen kusursuz bir rekonstriiksiyon
miimkiin olamamakta, hastalarin %77’si yaralanma Oncesi aktivite diizeyine
ulasamamakta ve OCB yaralanmasi gegirmemis olanlara oranla daha erken dénemde
diz osteoartriti semptomlar1 gostermektedirler (1-5). Bu durum yeni arayislarin temel
noktasidir ve her dekadda farkli bir teknigin popiilarize edildigi bu yaralanma

tedavisinde, halen yeni arastirmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Diz stabilite ve fonksiyonunun saglanabilmesi ve wuzun donemde
korunabilmesi i¢cin OCBR sonrasi greftin integrasyon ve maturasyonu anahtar role
sahiptir (106,107). OCBR’de greft tespit edildigi anda dogal OCB’den daha yiiksek
bir dayanim giiciine sahiptir. Ancak integrasyon ve maturasyon ger¢eklesmezse
tespit noktalar1 zayiflabilir ve bu da zamanla greft yetmezligiyle sonucglanabilir. Bu
nedenle OCBR sonrasi greft sagkalimi igin greftin biyolojik olarak iyilesmesi
gerekmektedir.

Greftin intraartikiiler kisimda iyilesmesi 3 asamadan olusmaktadir: Erken
inflamatuar faz, proliferasyon ve revaskiilarizasyon fazi ve son olarak
ligamentizasyon faz1 (108). Erken inflamatuar faz 1-4. haftalarda gerceklesir ve bu
donemde sitokinler aracilifiyla greft nekrozu goriiliir. Konak hiicreleri greft
bolgesine gd¢ eder ve greftin yerini almaya baslar. Bu konak hiicrelerin kaynagi
sinovial sivi, tiineller acilirken gelen mezenkimal hiicreler ve OCB kalmtilaridir
(107). ikinci faz 4-12. haftalarda gerceklesir ve greftin karakteristik adaptasyonunu
belirleyecek fibroblast aktivitesi ile proliferasyon goriiliir. Yine bu donemde kollajen
genis capli fibriller kiiclik ¢apli fibrillere doniismeye baslar. Ayn1 zamanda doku
mikromimarisi ve fonksiyonu i¢in temel olacak revaskiilarizasyon baslar. 6. ayda

vaskiiler yogunluk dogal OCB’ye benzer seviyededir (109). Ugiincii faz 12. haftadan
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sonra baglar ve ligamentizasyon olarak isimlendirilir. Bu donemde fibroblast
metabolik aktiviteleri yavaslar ve dogal OCB’ye benzer sekilde sessizlesir. Birinci
yilda greftin mekanik Ozellikleri iyilesmeye devam eder ancak sertlik ve
dayaniklilikta dogal OCB’nin ancak %50-60 seviyesine ulasabilir. Bu siirecte greftin
biyomekanik 6zellikleri gelismeye devam eder ancak dogal OCB’ye higbir zaman

tam olarak doniisemez (110).

Benzer biyolojik siire¢ greft-kemik arayiiziinde gerceklesir. Oncelikle greft
integrasyonu i¢in vaskiilarize graniilasyon dokusu olusur. Tip 3 kollajen, inflamatuar
hiicreler, bliylime faktorleri gibi mediatorler araciligiyla kemik-greft arayiiziinde
Sharpey benzeri lifler meydana gelir. Giivenli bir iyilesmede 1. yilda kemik greft
araylizli, tamamen Sharpey benzeri diisiik yogunlukta liflerle ¢evrelenir. Ancak,
tespit yetersizligi, erken spora doniis gibi greft kemik arayiiziinde mikrohareketlere
neden olabilecek ekstrinsik faktorler integrasyonu kotii etkileyip osteoklastlar

araciligiyla kemik rezorpsiyonuna neden olabilir (109,110).

Greft  integrasyon ve  maturasyonunun altin  standart  olarak
degerlendirilebilmesi ancak histolojik c¢alismalarla miimkiindiir. Ancak insanda
OCBR sonrasi histolojik analiz miimkiin olamamaktadir. Weiler ve ark. (111)
2001°de MR goériintiillemede sinyal yogunlugu iizerinden remodelizasyonunun
kantitatif olarak degerlendirilebilecegini One slirmiislerdir. Yazarlar koyunlarda
otolog asil greftiyle OCBR uygulamis ve 6. 12. 24. 52. ve 104. haftalarda MRG’ nin
hemen ardindan greftleri sakrifiye ederek histolojik ve biyomekanik analiz
uygulamiglar ve biyomekanik 6zelliklerle sinyal yogunlugu arasinda giiclii negatif
korelasyon gostermislerdir. MRG’de artmis SGO degerlerinin; sertlik, tensil giicii
gibi biyomekanik 6zelliklerde azalmay1 gosterdigini; boylelikle greft remodelizasyon
stirecinin MRG araciligryla kantitatif olarak degerlendirilebilecegini bildirmislerdir.
Sonraki siirecte benzer bircok calisma yapilmis ve bu degerlendirme metodu birgok
klinik ¢calismada kullanilmistir(112-116). Biz de bu ¢alismada postoperatif 1. yil MR
goriintiilerini kullanarak greft tizerinde ii¢ ayr1 noktadan sinyal yogunlugu 6l¢iimiiyle
SGO degerlerini hesapladik ve ortalama SGO degerlerini kullanarak intraartikiiler
greft maturasyonunu kantitatif olarak belirledik. Ayrinca femoral ve tibial tiinelde

greft integrasyonlarini Ge ve ark. (105) tamimladig: sekilde evrelendirdik.
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Greft iyilesmesi, intergasyon ve maturasyonu mekanik faktdrlerden etkilenen
biyolojik bir siirectir. OCBR sonras1 greftin zorlanmasi ya da grefte binen yiiklerin
anatomik ya da ¢evresel nedenlerle artmasi bu iyilesmeyi zarar verebilir. Ma ve ark.
(117) ratlar lizerinde yaptiklar1 calismada erken donemde dinamik degisikliklerin
OCBR sonrasi greft iyilesmesi iizerine etkisini incelemisler ve artan yiiklenmelerin
greft maturasyon ve integrasyonunu kotii etkiledigini gostermislerdir. Biz de bu
caligmada; yas, cinsiyet, OCB kalintilar1 gibi biyolojik faktorlerin; tibial egim, lateral
femoral kondil orani, interkondiler ¢entik indeksi ve hacmi gibi anatomik faktorlerin;
femoral ve tibial tiinel lokalizasyonu, greft hacmi gibi operatif faktorlerin kombine

etkisini degerlendirdik.

OCBR sonrasi greft yetmezligi i¢in yas, predispozan bir faktdr olarak
literatiirde bildirilmistir. Wiggins ve ark.(118) yaptiklar1 sistematik derlemede genel
popiilasyonda ikincil yaralanma oraninin %7 oldugunu ancak 25 yas altindaki
hastalarda bu oranin %21’e yiikseldigini raporlamislardir. Barrett ve ark. (119) da,
yiiksek aktivite diizeyine sahip 25 yas altindaki hastalarda greft yetmezliginin daha
fazla oldugunu bildirmislerdir. Bu duruma adélesan gurubun yiiksek aktivite diizeyi
ve spora erken doniisiin neden olabilecegi belirtilmigtir (120). Ayn1 zamanda genetik
predispozisyon ya da anatomik ve noromiiskiiler faktorler nedeniyle de olabilecegi
ileri stiriilmistiir (118). Van Eck ve ark. (121) yaptiklar1 calismada geng yasin, erken
spora doniisiin ve artmis agirhigin greft yetmezligi icin risk faktdrii oldugunu
bildirmislerdir. Benzer sekilde Maletis ve ark. (122) OCBR yapilan 21.304 hastayi
degerlendirdikleri genis capli kohort ¢alismalarinda 21 yas altindaki hastalarin 7.76
kat daha fazla revizyon riskiyle kars1 karsiya olduklarini bulmuglardir. Yazarlar yas
faktoriinti aktivite diizeyiyle iliskilendirmis ve geng¢ yas grubunda artmuis aktivite
diizeyi nedeniyle greft yetmezligi gelisebilecegini One slirmiglerdir. Bizim
calismamizda yasin, tek basina ve diger faktorlerle birlikte 1. yil SGO degerlerini
etkileyen anlamli bir korelasyonu goriilmemistir. Ancak aktivite diizeyini yansitan 1.
yil Marx aktivite skoruyla zayif ancak anlamli korelasyon bulunmustur. Bu durum

yasin degil, aktivite diizeyinin greft iyilesmesini etkiledigi seklinde yorumlanabilir.

Cinsiyet bir diger predispozan faktordiir ve benzer sporu yapan kadinlarda

erkeklere gore 4-8 kat artmis OCB yaralanmasi insidansi bildirilmektedir (123). Bu
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duruma anatomik, genetik, noromiiskiiler ya da hormonal faktorlerin neden oldugu
belirtilmektedir. Lefevre ve ark. (124) kadinlarda OCB yaralanma insidansinin
menstrilasyon dongiisii boyunca sabit olmadigini, preovulatuar donemde postmenars
doneme gore 4 kat daha fazla goriildiigiinii bildirmislerdir. Alt ekstremite Q agisi,
quadriseps/hamstring indeksi gibi anatomik/fizyolojik faktorler de kadinlarda artmig
OCB yaralanmasiyla iliskilendirilmistir. Hosseinzadeh ve ark. ise bilyiime ¢agindaki
cocuklarda (3-18 yas) kadin cinsiyette, yasa gore eslestirilmis erkeklere gore daha
dar femoral centik, artmis lateral tibial egim, daha diiz medial tibial plato ve daha
kisa tibial eminensialar gdstermis ve cinsiyet farkliigmin OCB yaralanmasiyla
anatomik nedenlerle iliskili olabilecegi bildirmislerdir (125). Kaeding ve ark. (126)
ise OCBR sonrasi greft yetmezligine neden olabilecek prediktif faktorleri
inceledikleri cok merkezli prospektif caligmalarinda allogreft kullanimi ve geng yasi
greft yetmezligi icin anlamli risk faktorii olarak bulmuslardir. Yazarlar kadin
cinsiyetin dogal OCB yaralanmasi igin risk faktdrii oldugunu ancak OCBR sonrasi
greft yetmezligi i¢in anlamli olmadigini belirtmislerdir. Bizim c¢alismamizda da
cinsiyetin 1. y11 SGO degerleriyle anlaml bir iligkisi goriilmemistir. Bu durum tek
basina cinsiyetin degil, cinsiyet farkliliklarinin neden oldugu anatomik faktorlerin

greft iyilesmesini etkiledigi seklinde yorumlanabilir.

Artmus viicut kitle indeksinin OCBR sonrasinda negatif prognostik faktor
olduguna dair bir ¢ok calisma yapilmistir. Kowalchuk ve ark. (127) obezitenin klinik
sonuglar i¢in risk faktorii oldugunu gostermislerdir. Griffith ve ark.(128) VKI’nin 28
kg/m” nin iizerinde olmasinin revizyon OCB sonrasi kétii Lysholm skorlar ile iliskili
olarak bulmuslardir. Spindler ve ark.(129) yaptiklari ¢ok merkezli prospektif
calismada VKI’nin 10 yillik sonuclar1 kétii etkileyen degistirilebilir bir risk faktorii
oldugunu raporlamislardir. Maletis ve ark. (130) ise VKI’nin 30 ve iizerinde
olmasinin OCBR sonras1 diisiik revizyon riskiyle iliskilendirmeslerdir. Yazarlar
artmis VKI’nin aktivite diizeyinde azalmaya neden oldugunu, bdylece ikincil
yaralanma riskinin azalmis olabilecegini One siirmiislerdir. Bizim c¢aligmamizda
VKi’nin 1. y11 SGO degerleriyle anlamli bir iliskisi goriilmemistir. Bu durum
VKi’'nin greft iyilesmesini tek basina dogrudan etkiyen bir faktér olmadigini, buna
karsilik artmis VK1 nin meniskiis yaralanmasi, kikirdak hasari gibi ikincil nedenlerle

klinik sonuglar1 kotii etkileyebilecegini bize diisiindiirmektedir.
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Yaralanma sonrasi gecikmis OCBR cerrahisi artmis meniskiis ve kikirdak
hasartyla iliskilendirilmistir (131). Akut dénem OCBR’de ise suboptimal klinik
sonuclar ve artrofibrozis riski bildirilmistir (132). Ancak Lee ve ark. (133) yaptiklar1
meta analizde, OCBR zamanlamasinin klinik ve fonksiyonel sonuglar {izerinde
belirgin bir etkisinin olmadigimi gdstermislerdir. Diger taraftan OCB kalmtilarinin
morfolojisi ve etkinli§i, yaralanma ile cerrahi arasinda gecen siireyle
iliskilendirilmistir. Haviv ve ark. (134) yaralanma sonrasi gecen siire i¢cinde OCB
giidiiglinliin ardisik skarlagsma paternleri izledigini, ilk 3 ay i¢inde herhangi bir
yapisma olmadan gilidiik olarak goriildiigiinii, 3-6 ay icinde femoral ¢entige ve 6
aydan sonra ise genellikle ACB’ye yapistigini raporlamiglardir. Novaretti ve ark.
(135) greft iyilesmesini etkileyen gen ekspresyon farkliliklarini inceledikleri
calismalarinda, OCBR esnasinda OCB kalintilarindan aldiklar1 biyopsi drneklerini
incelemisler, akut yaralanmalardan (3 aydan daha az) alinan Orneklerde orta ve
kronik donemden alinan orneklere gore daha fazla gen ekspresyonu oldugunu
gostermigler ve OCB kalmntilarin akut donem yaralanmalarda daha fazla iyilesmeye
potansiyeline sahip oldugunu belirtmislerdir. Benzer sekilde Kirizuki ve ark. (136)
OCB kalmtilarinin osteojenik ve endotelyal farklilasma iizerine potansiyel etkilerini
arastirdiklar1  calismalarinda OCB  giidiigiiniin  herhangi bir yere yapisma
gostermedigi akut olgularda, ¢entik ya da ACB’ye skarlastigi olgulara gore daha
fazla CD34+ hiicre igerdigini ve daha fazla iyilesme potansiyeli gosterdiklerini
belirtmislerdir. Yazarlar OCB giidiigiiniin yapisma gosterdigi durumlarda biyolojik
olarak iyilesme ve iyilestirme potansiyelini kaybettigini, heniiz yapismadig1 akut
olgularda ise 1iyilesme potansiyelini korudugunu O©ne silirmiislerdir. Bizim
calismamizda yaralanmayla cerrahi arasindaki siirenin 1. yil SGO degerleriyle
anlaml bir iliskisi goriilmemistir. Bu durum, calismamizda OCB kalintilarinin
mekanik etkinliginin biyolojik etkinlige gore daha baskin oldugunu ve yaralanma
sonrast gecen siirenin iyilesme lizerine anlamli bir etkisinin olmadigini

gostermektedir.

Tibial egim literatiirde OCB yaralanmalarinda en ¢ok tartisilan konulardan
biridir. Hem primer OCB yaralanmalarinda hem de OCBR sonras1 greft sagkalimi ve
ikincil yaralanmalarda predispozan bir faktdr olarak bildirilmistir. Salmon ve ark.

(137) hamstring otogreftiyle OCBR’nin uzun dénem sonuglarin1 degerlendirdikleri
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200 hastada geng yasin ve artmus tibial e§imin ikincil bag yaralanmasi i¢in bagimsiz
risk faktorii oldugunu bildirmislerdir. Oniki derece iizerinde tibial egimin 11 kat daha
fazla ve adolesan grubun erigkinlere gore 3 kat daha fazla greft yaralanmasiyla
iliskili oldugunu gostermislerdir. Yine Hashemi ve ark. (138) yaptiklar1 ¢aligmada
artmis LTE nonkontakt OCB yaralanmalar1 ve OCBR sonras1 greft yetmezligi igin
risk faktorii olarak bildirilmislerdir ve artmig lateral tibial egimin, tibianin 6n ve i¢
rotasyon makaslama kuvvetlerinde artisa yol acarak OCB zorlanmasma neden
olabilecegi belirtmislerdir. Song ve ark. (139) da artmis LTE’nin yiiksek derecede
pivot shift ile iliskili oldugunu gostermislerdir. Webb ve ark. (140) 12 derece
iizerinde tibial egimi OCBR sonrasi tekrar OCB yaralanmasiyla iliskilendirmislerdir.
Benzer sekilde Christensen ve ark. (141) artmus LTE’nin greft tipinden bagimsiz
olarak erken donem greft yetmezligine neden olabilecegini bildirmisler ve bu
durumda revizyon cerrahileri planlanirken egim diizeltici osteotomiler dnermislerdir

(142).

Tibial egim 0-18 dereceler arasinda degisir ve ortalama 8 derecedir (143).
Bernhardson ve ark. (144) tibial egimin OCB yiiklenmesine etkisini arastirdiklar:
kadaverik c¢alismalarinda, tiim fleksiyon derecelerinde tibial egimle OCB greft
yliklenmesi arasinda giiclii dogrusal iliski bulmuslardir. Ayrica diger fleksiyon
derecelerine gore tam ekstansiyonda anlamli olarak daha fazla greft yiiklenmesi
gostermiglerdir. Christensen ve ark. (141) artmis LTE’nin erken greft yetmezligine
neden olabilecegini gostermisler, erken greft yetmezligi (2 yil iginde) goriilen
hastalarda LTE’nin ortalama 8.4 derece oldugunu kontrol grubunda ise 6.5 derece
bulmuslardir. LTE’de 2,4 ve 6 derece artisin, greft yetmezligi riskini sirasiyla 1.6,
2.4 ve 3.8 artiracagini bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda da lateral tibial egimle 1.
y1l SGO degerleri arasinda anlamli bir korelasyon bulunmustur. Artmus tibial egimin,
greft iyilesmesini negatif olarak etkileyen bagimsiz bir faktor oldugu goriilmiistir
(R’=9.9, p=0.002). Bu durum artmus tibial egimin, greft yiikklenmesini orantili olarak

artirdigini ve greft maturasyonunu kotii etkileyebilecegini gdstermektedir.

LFKO, OCB sagkalimin: etkiyebilecek diger bir potansiyel faktordiir. Pfeiffer
ve ark.(104) OCB yaralanmasiyla distal femoral morfolojinin iliskisini inceledikleri

caligmalarinda, OCBR, OCBR revizyonu uyguladiklart ve kontrol grubu olarak
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saglam OCB’ye sahip toplam 200 hastay1r incelemislerdir. Artmis LFKO’nun
fleksiyondaki dizde lateral ve anterolateral yapilarda uzamaya ve ekstansiyonda ise
goreceli olarak laksiteye neden olabilecegini, olusan bu anizometrinin diz
kinematigini etkileyebilecegini ve rotator diz laksitesine neden olabilcegini One
siirmiisler ve %63 iizerinde LFKO’nin primer OCB yaralanmasiyla iliskili oldugunu
bildirmislerdir. Ayrica primer OCB yaralanmas1 ve OCBR sonras1 greft yetmezligi
gruplar1 arasinda LFKO degerlerinde anlamli bir farklilik goriilmedigini
belirtmislerdir. Grassi ve ark.(145) OCB rekonstriiksiyonunun birden fazla revizyon
nedenlerini inceledikleri ¢alismalarinda, kontrol grubu olarak primer OCBR ve bir
defa revizyon uygulanmis intakt OCB hastalarii dahil etmisler ve artmus tibial egim,
artmiy LFKO ve meniskiis yetmezliginin ¢oklu revizyona neden olabilecek kotii
senaryo olarak bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda, LFKO ile 1. y1l SGO degerleri
arasinda anlami bir korelasyon bulunmamistir. Bu durum ¢alismamizda LFKO’nun

tek basina greft iyilesmesini anlamli 6l¢lide etkilemedigini bize diisiindiirm{istir.

Dar femoral ¢entik, artmus OCB yiiklenmesiyle iliskilendirilmis ve OCB
yaralanmasi i¢in artmis risk faktorii olarak bildirilmistir. Dar femoral c¢entik,
anatomik olarak daha kii¢iik ve bu nedenle yaralanmaya daha yatkin bir OCB’ye
neden olabilecegi belirtilmistir. Tanimlanan diger mekanizma ise dar femoral
centigin OCB’de sikismaya neden olmasi ve hareketlerle olusan tekrarlayic
temaslarla OCB’nin zarar gormesidir. Chung ve ark. (146) OCB yaralanmasi olan
hastalarda anatomik degiskenleri inceledikleri ¢alismalarinda ortalama interkondiler
centik indeksini OCB yaralanmasi olan grupta 0.26 ve saglikli grupta 0.29 olarak
bulmuslar ve OCB yaralanmasi i¢in anlamli farklilik olarak raporlamislardir. Bizim
calismamizda, ortalama interkondiler ¢entik indeksi %26.4 olarak bulunmus ve ¢ok
degiskenli regresyon analizinde 1. yi1l SGO degerleri arasinda anlamli bir korelasyon
goriilmemistir. Ancak greft/interkondiler ¢entik hacmi orani arasinda anlamli bir
korelasyon bulunmustur. Bu durum interkondiler ¢entigin tek basina degil, greftle
iliskisine gore anlamli bir etkiye sahip oldugunu gostermektedir. Dar femoral
centigin greft iyilesmesini her zaman kotii etkilemedigi, ancak dar femoral ¢entikteki

kalin greftin iyilesmeyi kotii etkileyebilecegi ¢ikarimi yapilabilir.
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Meniskiis yirtiklar1  diz  stabilitesini  etkileyerek greft yiliklenmesini
artirabilecek potansiyel bir faktordiir. Elmansori ve ark. (147) OCB yaralanmasi olan
100 hastayi, saglikli 100 hasta ile MR goriintiileme iizerinden karsilastirdiklar
calismalarinda artmis tibial ve meniskal egimin OCB yaralanmasi igin risk faktorii
oldugunu bildirmiglerdir. Posterior meniskiis kaybinin fonksiyonel tibial egimi
artirarak bu riski artiracagini belirtmislerdir. Posterior meniskiis kok kaybinin da
fonksiyonel egimi etkileyerek pivot shift manevrasi esnasinda lateral kompartmanin
anterior translasyonu artiracagi gosterilmistir (148). Samuelsen ve ark. (149) medial
meniskiis arka kok yirtigim OCB greft yiiklenmesi iizerine etkisini inceledikleri
kadaverik calismalarinda, kok yirtiginin saglam veya onarilmasi durumlarina gore
tibia egim etkisini ve greft yiikklenmesini artirdigini gostermislerdir. Yazarlar, kok
yirtig1 ve 12 derece iizerinde tibial egim varliginda revizyon OCB ameliyatlarinda
egim diizeltici osteotomilerin diisliniilmesini Onermislerdir. Bizim ¢aligmamizda
lateral ve medial parsiyel menisektominin 1. yil SGO degerleriyle anlami bir iligkisi
goriilmemistir. Bu durum calismamizda lateral ve medial parsiyel menisektomilerin

dizlerde anlamli bir instabilite yaratmayabilecegini gostermektedir.

OCB kalmtilarinin korunmasi, greftin iyilesmesini etkileyen biyolojik bir
faktor olarak tartisilmaktadir. Teorik olarak ©ne siiriilen avantajlari; greft
remodelizasyonunu hizlandirmasi, propriyosepsiyonu iyilestirmesi, tlinel genisleme
oranini azaltmasi, anatomik tiinel lokalizasyonu i¢in landmark olarak kullanlabilmesi
ve tek demet rekonstritksiyonda korunan demetin mekanik destek saglamasi sekilde
siralalabilir (150). Takahashi ve ark. (151), OCB kalitilarmin korunmasiin etkisini
aragtirdiklar1 hayvan deneyi calismasinda OCBR uyguladiklar1 koyunlarda 12.
haftada biyomekanik ve histolojik farkliliklar1 incelemislerdir. OCB kalmntilarmin
korundugu grupta hiicre proliferasyonu, revaskiilarizasyonu ve proprioseptif
reseptorler gelisiminin daha iyi oldugunu, 6n ¢ekmece miktarinin daha az oldugunu;
buna karsin maksimum yiiklenme, sertlik ve uzama gibi geftin yapisal 6zelliklerinde
anlamli bir farklihk olmadigini gostermislerdir. Masuda ve ark.(152) OCB
kalintilarinin ~ korunmasinin  tiinel genislemesi {izerine etkisini inceledikleri
calismalarinda, cift demet anatomik OCBR uyguladiklari hastalar1 iki gruba
ayirmiglar ve OCB koruduklar1 hastalarda daha az anteromedial femoral tiinel

genislemesi gormiislerdir. Yazarlar OCB kalintilarinin mekanik ve biyolojik olarak
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etkili oldugunu One slirmiisler; mekanik olarak sinovyal sivinin greft-kemik
arayiiziine girisini dnleyerek integrasyonu pozitif etkileyebilecegini, biyolojik olarak
OCB  kalmtilarimin  hiicresel ~ aktivitesinin  integrasyon ve maturasyonu
iyilestirebilecegini belirtmislerdir. Bizim ¢alismanizda 58 hastada OCB femoral
kalintilarina ait direkt ve indirekt lif baglantilar1 korunmus ve bu hastalarin 1. yil
SGO degerlerinde anlamli bir korelasyon goriilmiistiir (R*=12.7, p<0.001). Femoral
kalintilarin radyofrekans ablasyon ile agresif olarak debride edildigi hastalarda, greft
iyilesmesinin kotii etkilendigi goriilmiistiir. Ayrica greft iyilesmesi ile femoral tiinel
integrasyonu arasinda zayif ancak anlamli korelasyon goriilmiistiir. Bu durum, OCB

kalintilarinin biyolojik ve mekanik olarak etkili olabilecegini gostermektedir.

Femoral tiinel lokalizasyonu greftin sagkalimini etkileyen en énemli operatif
faktorlerden biridir ve cerrahi olarak yapilan teknik hatalarin basinda gelmektedir.
Femoral tiinelin uygun lokalizasyonda agilmamasi, stabilite kaybina, greftin anormal
gerilmesine, femoral ¢entikte ya arka gapraz bagda sikismasina neden olabilir. Biitlin
bunlar, tek demek OCBR cerrahisinde greftin optimum fonksiyon gdrebilmesi igin
cerrahlar1 spesifik yerlesim noktalar1 arayisina itmistir. Ideal femoral tiinel
lokalizasyonu i¢in Howell ve ark.(153) I.D.E.A.L. konseptini 6ne siirmiislerdir. Buna
gore ideal femoral tiinel yerlesimi; izometrik, direkt lifleri igceren, eksantrik
yerlesimli (yliksek ve derin), anatomik ayak izi igerisinde ve disiik gerginlikte
fleksiyon paterninde olmalidir. Yazarlar ancak boylelikle fleksiyon ekstansiyon
sirasinda  gerginligin degismedigi, ACB ya da interkondiler ¢entik tavaninda
sitkismanin olmadig1 ve greftin zarar gormeyecegi bir lokalizasyonun elde
edilebilecegini bildirmislerdir. Chiba ve ark. (113) da tiinel lokalizasyonlarinin greft
maturasyonu tiizerine etkisini inceledikleri ¢aligmalarinda hastalar1 femoral tiinel
yerlesimine gore yiizeyel, orta ve derin olmak iizere ii¢ gruba ayirmiglar ve yiizeyel
femoral tlinelin, 6nde yerlesmis tibial tiinel ya da algak yerlesimli femoral tlinelle
kombinasyonu durumunda greftte sinyal artisinin oldugunu goéstermislerdir. Bu
korelasyonun orta ve derin femoral tiinellerde ise goriilmedigini belirtmislerdir.
Yazarlar onde yerlesmis tibial tiinelin greftin femoral g¢entikte sikismaya neden
olabilecegini, algak yerlesimli femoral tiinelin ise greftte anizometriye neden
olabilecegini ©ne siirerek sinyal artisina yol actifini belirtmislerdir. Bizim

calismamizda femoral tiinelin yiiksek lokalizasyonu ile 1. y1l SGO degerleri arasinda
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tek degiskenli analizde anlamli korelasyon goriilmiis ancak diger faktorlerle kombine

olarak degerlendirildiginde anlamli bir korelasyon goriilememistir.

Benzer sekilde tibial tiinel lokalizasyonu da greft sagkalimi acisindan énem
arzeder. Rose ve ark. (116) maturasyonu etkileyen sagittal greft parametrelerini
inceledikleri ¢alismalarinda sagittal greft agis1 ve sagittal tibial tiinel pozisyonunun
SGO ile korele oldugunu ancak femoral tiinel lokalizasyonunda boyle bir iligki
olmadigin1 gostermislerdir. Daha 6nde yerlesmis bir tibial tiinelin greftte daha fazla
gerilmeye yol acabilecegini ve boylece greft maturasyonunun koétii etkilenebilecegini
belirtmiglerdir. Tanabe ve ark. (154) tiinel lokalizasyonlarinin izometriye etkisini
inceledikleri biyomekanik calismalarinda, giiniimiizde anatomik tek demet OCBR
olarak uygulanan dogal OCB yapisma yerlerinde ancak farkli lokalizasyonlarda 5
farkli kombinasyonu degerlendirmigler ve fleksiyon-ekstansiyon esnasinda her
birinde farkli greft uzunluk degisimi oldugunu gdstermislerdir. Yazarlar dogal
OCB’nin izometrik olmadigim ancak OCBR’de greftin fleksiyon ve ekstansiyonda
fonksiyonel olabilmesi ve sagkalimi i¢in izometrik uygulanmasi gerektigini One
stirmiislerdir. Bizim ¢alismamizda tibial tiinel 6n-arka lokalizasyonu ile 1. yil SGO
arasinda tek degiskenli analizde anlamli korelasyon goriilmiis ancak diger faktorlerle

kombine olarak degerlendirildiginde anlaml1 bir korelasyon goriilememistir.

Uygunsuz greft kalmligit OCBR sonrasi greft iyilesmesini ve sagkalimimi
etkileyen onemli faktdrlerden biridir. Spragg ve ark. (155) OCBR igin hamstring
greft kalinliginin greft sagkalimina etkisini inceledikleri ¢aligmalarinda 7-9 mm
arasinda greft kalmhiginda 0.5 mm artisin revizyon riskini 0.8 azalttigim
bildirmislerdir. Conte ve ark. (156) yaptiklari sistematik tarama calismasinda
OCBR’de dort kat hamstirng greft kalinliginin 8 mm ve {izerinde olmasinin greft
yetmezligi oranini diislirdiigiinii gostermislerdir. Ancak greft kalinliginin artmasi da,
ozellikle femoral ¢entigin dar oldugu hastalarda sikisma nedeniyle greft yetmezligine
neden olabilmektedir. Orsi ve ark. (157) yaptiklar1 {i¢ boyutlu yazilim modeli
calismalarinda OCB kaliligindaki milimetrik degisimlerin sikisma kuvvetlerinde ve
temas alanlarinda ciddi artiglara yol agabilecegini gostermistir. Oshima ve ark (158);
OCBR sonrast 1. yil greft maturasyonunu degerlendirdikleri ¢alismalarinda greft

hacmi ile femoral ¢entik hacmi oranmnin SGO’yu 6nemli derecede etkiledigini
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gostermislerdir. Iriuchishima ve ark. (159) femoral interkondiler ¢entik hacmini
bilgisayarli tomografi ile degerlendirdikleri calismalarinda OCB yirtig1 olan
hastalarda hacmin, OCB saglam olan hastalara gore anlamli derecede diisiik
oldugunu bulmuslardir. Oshima ve ark.(160) ise OCB yaralanmasinda femoral ¢entik
hacminin etkisini degerlendirdikleri ¢alismalarinda, OCB yaralanmasi olan grubun
yaralanma olmayan dizlerle benzer femoral ¢entik hacmine sahip oldugunu buna
karsin ACB voliimiiniin daha fazla oldugunu gostermislerdir. Yazarlar OCBR’de
greftin ACB ve ¢entik arasinda sinirli bir bolgeye sahip oldugunu ve bu nedenle greft
seciminde bunun dikkate alinmasi gerektigini belirtmislerdir. Fujimaki ve ark. (27),
kisiye o6zgii OCBR igin kars1 dizin MR goriintiilemesinin kullanilabilecegini
bildirmislerdir. OCB nin isthmus lokalizasyonun ekstansiyon pozisyonundaki dizde
tibial yapisma yerinin %49.4 uzakliginda oldugunu, bu seviyeden elde edilecek
kesitsel alanin optimal greft kalinligin1 verecegini, boylelikle giiciin maksimize ve
patolojik sikismanin minimize edilebilecegi bir greft OGlgiisiine ulasilabilecegini
bildirmislerdir. Benzer bir c¢ok calismada greft sikigmasinin 6nemine ve greft
iyilesmesi iizerine etkisine vurgu yapilmistir. Howell ve ark.(161) greftin femoral
centikte sikismasi 2-3 kat fazla sinyal artisina neden olabilecegini bildirmislerdir.
Bizim ¢alismamizda greft kalinlig1 ile 1. y1l SGO arasinda anlamli bir korelasyon
goriilmemistir. Ancak greft/interkondiler ¢entik hacmiyle SGO arasinda bagimsiz
anlaml bir korelasyon goriilmiistir (R*=13.3, p<0.001). Bu durum, interkondiler
centige gore artmis greft hacminin patolojik sikisma ya da greftte artmis yliklenme

olusturarak greft iyilesmesini kotii etkileyebilecegini gostermektedir.

Greft biikiilme acis1, ACB rekonstrilksiyonunda greft yetmezligiyle
iliskilendirilen “killer turn” fenomenine benzer sekilde OCBR’de de tartisilmaktadir.
Tashiro ve ark. (162) greft biikiilme agisinin greft iyilesmesi {izerine etkisini
aragtirdiklar1 ¢alismalarinda greftin intraartikiiler boliimiiniin proksimal 1/3 {iniin,
orta ve distal 1/3’e gdre daha yliksek SGO’ya sahip oldugunu ve bu degerin greft
biikiilme agisiyla korele oldugunu gdstermislerdir. Yazarlar femoral tiinel girisinde
olusan biikiilmenin greftte artan strese ve tekrarlayici yiiklenmelerle abrazyonlara yol
acabilecegini one siirmiisler ve artmig biikiilmenin greft iyilesmesini kotii etkiledigini
belirtmislerdir. Saito ve ark. (115) transtibial ve transportal ¢ift demet OCBR

tekniklerini karsilagtirdiklar1 ¢aligmalarinda femoral tiinel pozisyonlar: arasinda
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anlaml bir fark olmadigini, transportal gruptaki greftlerin anlaml olarak daha fazla
biikiilmeye maruz kaldigini ve bu nedenle 12. ay kontrol MR goriintiilemede daha
yiiksek SGO ve daha az maturasyon gosterdiklerini bildirmiglerdir. Sim ve ark. (163)
ise transportal ve distan-ige OCBR tekniklerini karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda;
distan ice teknigin daha fazla greft biikiilme acgist olusturmasina ragmen greft
tyilesmesi iizerine negatif etkisinin olmadigini gostermislerdir. Chen ve ark. (164)
greft biikiilme acisinin etkisini arastirdiklar1 c¢aligmalardinda otogreft kullanilan
grupta 12. ayda greftin proksimali ile SGO arasinda gii¢lii pozitif korelasyon
gostermisglerdir. Bizim c¢alismamizda greftin proksimal 1/3’linde, orta ve distal
1/3’line gore SGO anlamli olarak yiiksek bulunmustur. Bunun greft biikiilmesinden
kaynaklandig1 soylenebilir. Ancak greft biikiilme agisinin 1. yil ortalama SGO

degerleri ile anlamli bir korelasyonu gosterilememistir.

Literatiirde anatomik ve operatif faktorlerin greft iyilesmesi iizerine kombine
etkilerinin arastirldig1 benzer calismalar mevcuttur. Li ve ark. (165), OCBR sonras1
greft maturasyonunu etkileyen potansiyel faktorleri inceledikleri ¢alismalarinda; yas,
viicut kitle indeksi, postoperatif siire, Tegner aktivite diizeyi, OCB-Blumensaat agis1,
greft cap1 ve tibial egim paramaterlerini degerlendirmis ve yaptiklari ¢oklu regresyon
analizi sonucunda aktivite diizeyi, postoperatif siire, yas ve OCB-Blumensaat
acisinin bagimsiz etkileyici faktor olduklarini bulmuslardir. Benzer sekilde Oshima
ve ark. (158); greft biiyiikliigli ve biikiilme a¢isinin greft maturasyonunu etkiyelen
bagimsiz faktorler oldugunu bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda anatomik, biyolojik
ve operatif faktorlerin greft iyilesmesi iizerine kombine etkisi degerlendirilmis ve
tibial egim, OCB kalintilarinin korunmasi ve greft/interkondiler g¢entik hacim

oraninin 1. y1l SGO degerleri ile anlamli bagimsiz korelasyonu gosterilmistir.

Greft integrasyonu, greft maturasyonuyla birlikte literatiirde tartisilmugtir.
Putnis ve ark. (112) femur ve tibiada ayarlanabilir endobutton tespiti kullanarak
yaptiklar1 tek demek OCBR sonuglarimi degerlendirmisler, ortalama 28 aylik takip
sonucunda tibiada %71, femurda %23 tam integrasyon gdérmiislerdir. Integrasyon ve
maturasyon her ikisinin de femura gore tibiada daha iyi oldugunu belirtmisler, bunun
da femoral tiinel girisinde greftin biikiilmesi ya da femoral tiinel hazirlanirken daha

fazla yumusak doku temizligi yapilmasi ve bdylece biyolojik iyilesmenin etkilenmesi
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nedeniyle olabilecegini 6ne siirmiislerdir. Hofbauer ve ark. (114) 6. ay kontol SGO
inceledikleri caligmalarinda greftin distal boliimiiniin proksimal bdliimiine gore daha
fazla maturasyon gosterdigini gérmiisler ve bu bolgede infrapatellar yag yastigindan
mikrovaksiiler damarlar yoluyla beslenmis olabilecegini 6ne siirmiislerdir. Bizim
calismamizda da benzer sekilde tibial tarafta daha iyi integrasyon goriilmiistiir. Tibia
tarafta femura gore daha stabil bir tespit olmasi, mikrohareketin daha az olasi olmasi,
OCB kalmtilarmin femoral tarafa gére daha yogun olmasi ve tibial tiinelde
spongiyoz kemik yapisinin bunda etkili olabilecegini diisiiniiyoruz. Ayrica
calismamizda femoral tiinel integrasyonu ile SGO arasinda zayif ancak anlamli bir
korelasyon gosterilmistir. Femoral OCB kalintilari, tibial egim ve greft/interkondiler
centik hacmi oraninin benzer sekilde anlamli olarak femoral integrasyonu da

etkiledigi goriilmiistiir.

Klinik degerlendirmede IKDC-SKF, Lysholm subjektif degerlendirme
skorlarina gore hastalarda anlamli iyilesme goriilmiistir. Marx aktivite diizeyi
skorlamasina goére yaralanma Oncesi aktivite diizeyine gére son kontrolde gerileme
goriilmiistiir. Postoperatif donemde aktivite diizeyinin, yaralanma Oncesi aktivite
diizeyine gore diismesi OCBR sonrasi bilinen bir durumdur. Spindler ve ark. (166)
tek tarafli OCBR uygulanmis 448 hastay1 inceledikleri ¢ok merkezli ¢alismalarinda,
Marx aktivite diizeyinin yaralanma Oncesi donemde ortalama 12, postoperatif 2.
yilda ortalama 9 ve postoperatif 6. yilda ortalama 7 oldugunu bildirmislerdir. Benzer
sekilde Nwachukwu ve ark. (167) yarismali sporculari iceren kohort gruplarinda
yaralanma oncesinde ortalama 15.8 olan Marx aktivite diizeyini, postoperatif 2. yilda
11.9’a diistiigiinii raporlamislardir. Bizim ¢aligmamizda; yaralanma Oncesi aktivite

diizeyi 11.5 iken, 1. yilda 6.5 ve son takipte ortalama 9.1 olarak bulunmustur.

Postoperatif donemde SGO degerleri ile klinik sonuglarin iliskisi bir ¢ok
caligmada degerlendirilmistir. Li ve ark. (168) 6. ve 12. aylarda SGO degerleri ile
IKDC skorlar1 arasinda anlamli diizeyde korelasyon bulmuslar ve SGO’nun klinik
sonuclart tahmin etmede ve spora doniise karar vermede etkili olabilecegini 6ne
stirmiiglerdir. Buna karsilik Li ve ark. (169) IKDC, Lysholm ve Tagner aktivite
skorlar1 ile SGO arasinda anlamli bir korelasyon olmadigini gostermislerdir. Bizim

calismamizda da 1. y1l SGO ile IKDC, Lysholm, 6n ¢cekmece farki, pivot shift evresi
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gibi klinik ve fonksiyonel sonuglar arasinda bir korelasyon goriilmemistir. Bununla
birlikte 1. y1l Marx aktivite skoru ile SGO arasinda zayif korelasyon goriilmiistiir. Bu
durum, artmis aktivite diizeyinin greft iyilesmesini kotii yonde etkileyebilecegini

gostermektedir.

Bu calismanin bazi zayif yonleri bulunmaktadir. Birincisi ¢alismanin
retrospektif dogasindan kaynaklanmaktadir; diz stabilitesini ve bu nedenle greft
iyilesmesini etkileyebilecek preoperatif fonksiyonel (0n-¢ekmece miktari, pivot shift
evresi) faktdrler degerlendirilmedigi icin ¢alismada kullanilamamustir. Tkincisi greft
iyilesmesi degerlendirilmesi i¢in yalnizca 1. yil SGO degerleri kullanilmistir.
Anatomik ve operatif faktorlerin erken dénem (6. ay) ve uzun déonem (>2 yil)
etkilerinin degerlendirilmesi g¢aligmanin giiciinii artiracaktir. Ugiinciisii  greft
maturasyonu greft {izerinde sinyal yogunlugu ile kantitatif olarak degerlendirilirken,
greft integrasyonu evrelendirilerek 3 ayr1 evrede degerlendirilebilmistir. Dolayisiyla
anatomik ve operatif faktorlerin integrasyona olan etkisi dogrudan degil dolayh
olarak yorumlanmistir. Greft iyilesmesinin anatomik, mekanik ve biyolojik olmak
tizere multifaktoriyel bir dogaya sahip oldugu tartismasiz bir gercektir. Biz bu
calisma ile tim bu sorunlar1 ¢dzmeyi degil bu karmasik sorunun g¢oziimiindeki
anlayisa katki saglamay1 hedefledik. Son olarak, greft sagkalimi ve islevselligi i¢in 1.
yil SGO degerleri tek basina yeterli degildir. 1. yil SGO degerleri greft iyilesmesi
hakkinda fikir verebilir ancak bunun uzun dénem etkisi belirsizdir. SGO degerlerinin
klinik korelasyon ve uzun donem fonksiyonel sonuglarini aydinlatacak yeni klinik

caligmalarin yapilmasi gerektigine inaniyoruz.
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6. SONUC VE ONERILER

Hamstring otogrefti ile tek demet OCBR sonrasi 1. yil kontrol MR
goriintiilemeden elde edilen SGO degerlerinin, tibial egim, OCB kalintilarinin
korunmas1 ve greft/interkondiler ¢entik hacim orani ile giiclii iligkisi goriilmiistiir.
Ayrica, 1. yil SGO degerlerinin femoral tlinel integrasyonu ve Marx aktivite skoru ile

zayif korelasyonu bulunmustur.

Tibial egim, OCB yaralanmasi olan hastalarda artmus olarak goriilmektedir,
benzer sekilde postoperatif donemde de greft iyilesmesini etkileyen bir faktor olarak
bulunmustur. Bu nedenle, artmis tibial egim varliginda primer olgularda greft daha
uzun siire korunmali, spora doniis ertelenmeli; revizyon olgularinda ise diizeltici

osteotomiler diistintilmelidir.

OCBR’de femoral ve tibial tiinel hazirhginda agresif debridmandan
kagmilmali, OCB kalintilar1 korunmaya calisilmalidir. Kalintilarin biyolojik olarak
greft remodelizasyonunu iyilestirdigi, mekanik olarak greft-kemik arayiiziine sivi

gecisini dnledigi boylece integrasyonu etkiledigi unutulmamalidir.

Greft kalinligi hastanin anatomisine gore ayarlanmali, azalmig greft
kalimlhigimin greft yetmezligiyle, artmis kalinligin ise sikismayla sonuglanabilecegi
unutulmamalidir. Interkondiler ¢entik indeksi ve hacmi OCBR planlamasinda akilda

bulundurulmali, gerektiginde notchplasti uygulanmalidir.
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