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KISALTMALAR

ACB: Arka Capraz Bag

AM: Anteromedial

AMB: Anteromedial Bant

AKZ: Agik Kinetik Zincir

EHA: Eklem Hareket A¢iklig1
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LKL: Lateral kollateral ligaman

MRG: Manyetik Rezonans Goriintiileme
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1. GIRIS

Son yillarda hem amator diizeyde hem de profesyonel diizeyde sportif
faaliyetlere olan ilginin artmasi ve iyice giinliik hayatimiza girmesiyle beraber spor
yaralanmalarinda belirgin bir artis olmustur. Bu artan spor yaralanmalarinin biiyiik bir
kismmi da diz gevresinde olusan patolojiler &zellikle de OCB yaralanmalari
olusturmaktadir. Bununla beraber yiiksekten diisme, trafik kazasi gibi travmalar da OCB

yaralanmalarinin diger nedenleridir.

OCB’in temel gorevi tibianin anterior-posterior hareketini kisitlamaktur.
Maksimum anterior tibial translasyon 30 derece fleksiyondayken meydana gelir.
Anterior tibial translasyonu engelleyen bircok sekonder kisitlayict da vardir. OCB’m
diger fonksiyonlari: hiperekstansiyonu Onler, asir1 i¢ rotasyonu Onleyerek rotasyonu
kontrol eder, varus ve valgus stresine karst sekonder stabilizatordiir ve gerginligi
sayesinde tam ekstansiyona yaklasildiginda dizin vida-yuva mekanizmasi ile
stabilizasyonunu saglar. Diz kinematigindeki bu O6nemli islevleri nedeniyle

yaralanmalar1 sonucunda kalic1 ve ciddi diizeyde fonksiyon kayb1 olusabilmektedir.

Diz stabilitesi eklemin mekanik akslarina, kemik konturlarma, intraartikiiler
stabilizatorlere (meniskiis ve capraz baglar) ve ekstraartikiiler stabilizatorlere (kapsiiler
baglar, yan baglar ve muskiilotendin6z uniteler) baghdir. Dizin normal mekanigi ve
stabilitesi bu komponentlerin senkronize fonksiyonu ile gerceklesir. Stabilize eden bu
faktorlerden birinin yoklugu bile dizin normal fonksiyonunu bozacaktir. Bu sebeple
OCB yetmezliginin tam1 ve tedavisi giiniimiiz ortopedik cerrahisinin &nemli

konularindan biridir.

OCB riiptiirii tedavisinin cerrahi olarak yapilmaya baslandig1 yaklasik 150 yildir
bu yaralanmalarin tan1 ve tedavisinde uzun bir gelisim siireci yasanmustir. Ozellikle
1980°1i yillardan sonra OCB yaralanmalarindaki artisa kayitsiz kalmayan ortopedistlerin
ilgisiyle bu konudaki gelismelerin sayis1 ve hizi artmistir. Arastirmalar ve calismalar
hizla devam etmesine ragmen literatiirde bir¢cok soru ve tartismali konu bulunmaktadir
ve giin gectikce bu soru ve tartigmalara yenileri eklenmektedir. Cerrahlarin her zaman
daha 1yiyi ve normal anatomiye daha yakin teknik arayislar1 devam etmektedir. Ameliyat
teknigi ve kullanilacak materyaller de tartisgmalidir.  Giiniimiizde OCB

rekonstruksiyonlarinda otogreftler veya allogreftler kullanilmaktadir. Tedavide basari



icin kullanilan greft’in 6ncelikle bagin maruz kaldigi gii¢leri karsilayacak kuvvette
olmas1 gerekmektedir. Ayn1 zamanda ligamantizasyon silirecinde de en iist seviyede
uyum gosterebilmelidir. OCB riiptiirii tedavisi konservatif veya cerrahi olarak
yapilmaktadir. Geng, aktif spor yapan ve OCB’1 tam riiptiire olan hastalarda cerrahi
tedavi agirhik kazanmaktadir. Artroskopik cerrahi teknikler ve rehabilitasyon
prensiplerindeki gelismeler sonucu OCB riiptiirii cerrahi tedavisi daha sik uygulanir hale

gelmistir.

OCB rekonstriiksiyonu uygulanacak hastalar ¢ok iyi segilmeli, hastalarin
beklentisi ve istekleri 1y1 degerlendirilmelidir. Aktivite diizeylerine gore hastalar1 farklh
degerlendirmek gerekir. Kisinin meslegi, sportif aktivite diizeyi sorgulanmalidir. Giincel
yasamda OCB yirtig1 ile ilgili yakinmasmin varhig1 degerlendirilmelidir. Cerrahide amag
diz stabilitesi saglanarak dizi tekrarlayan travmalardan korumak ve hastayr en kisa

zamanda glinliik ve sportif faaliyetlerine geri dondiirmektir.

Bu ¢alismada klinikte OCB riiptiirii nedeni ile iki farkh teknik kullanilarak opere
edilen hastalarin 6-12. ay arasi1 takiplerinde hem tibial hem de femoral tiineldeki
genislemeleri ve fonksiyonel sonuglarina bakarak anatomik olan anteromedial teknigi

ile non-anatomik olan transtibial teknik karsilastirildi.



2.GENEL BiLGILER

2.1.TARIHCE

OCB anatomisi ve fonksiyonlar: ile ilgili ilk bilgiler M.S. ikinci yiizyilda
Bergama- Roma kralligindan Claidius Galen’e aittir. Galen, sinir sisteminin bir parcasi
ve kasilma Ozellikleri olduguna inanilan ¢apraz baglari, diartrodial (mentese) eklemlerin

anormal hareketini kisitlayan statik yapilar olarak tanimlamustir'”.

1836 yilinda Weber kardesler, OCB kesildiginde tibianin anterior- posterior
yondeki hareketini gdstermisler ve OCB yapisindaki bantlar1 tanimlayarak dizin

anteriora kaymasini 6nledigini tarif etmislerdir ).

1845 yilinda A. Bonnet diz ligament yaralanmalarinda olusan karakteristik klinik
bulgular1 tanimlamis ve kadavra calismalariyla bag yaralanma tiplerini anlamaya

calismustir. OCB riiptiirii olan dizde ilk kez pivot shift fenomenini tanimlamustir V.

1850 yilinda Stark ilk defa OCB riiptiiriinii tanimlamis ve algil1 tespit ile iki

hastay1 tedavi etmistir ‘.

1875 yilinda G. K. Noulis ’Dizde Yumusak Doku Yaralanmalar1’’ adli tezinde
OCB’1n fonksiyonunu ve bagm devamliligmin nasil test edilebilecegini ortaya koymus

ve Lachman testini tanimlamustir .

1879 yilinda Paul F. Segond, Bonnet’in ¢caligmalar1 gibi kadavralar lizerinde, dizi
hiperekstansiyona zorlayarak OCB riiptiiriinii incelemis ve aviilziyon kirigin

tanimlamustir .

1895 yilinda M. Robson, bir madencide yaptigt OCB ve ACB tamirinin
sonuclarint 8 yillik takip sonrast 1903 yilinda yaymlamis ve hastanin maden isgisi

olarak sorunsuz isine devam edebildigini bildirmistir V.

1900 yilinda W. H. Battle, OCB riiptiiriinde dikisle tamiri tarif etmistir. Bu
literatiirde bildirilen ilk cerrahi OCB tamiridir ‘.

1903 yilinda F. Lange, OCB rekonstriiksiyonunda ipek 6rgii kullanmis ve bunu

semitendinozus tendonuna tesbit etmis ancak basarisiz olmustur .



1913 yilinda Nicoletti ilk deneysel OCB rekonstriiksiyonunu kopeklerde
uygulanmistir. Ayni yil Goetjes 30 vakada (5 tanesi opere edilmis kalanlara konservatif
tedavi uygulanmis) ve kadavra calismalarmda OCB riiptiirii mekanizmalarini incelemis,
tanmin siipheli oldugu vakalarda anestezi altinda muayeneyi ve akut olgularda erken

dikisi tavsiye etmistir. Kronik vakalarda ise konservatif tedaviyi tavsiye etmistir ".

1917 yilinda W. Hey Groves distal sapli olarak tibial tiinelden ge¢irdigi iliotibial
bant ile ilk intraartikiiler OCB rekonstriiksiyonunu yapmustir (Sekil 2.1.1). Dizin
anteriorundan genis at nali seklinde insizyonla girip tuberositas tibia osteotomisi ile genis
bir cerrahi saha agiklig1 elde etmis. Insizyonu laterale uzatarak iliotibial band1 eksplore edip
femoral ve tibial tiinellerden gecirerek periost ve fasyaya dikmistir. 1919 yilinda ise
proksimal sapli olarak kullandig1 iliotibal bant ile rekonstriikte ettigi 14 vakayi
yaymnlamistir. Bu yOntem bugiin kullanilan tiim intraartikiiler rekonstriiksiyon

tekniklerinin temelini olusturmaktadir .

Sekil 2.1.1: Hey Groves’un teknigi ‘.

1918 yilinda A. Smith ilk kez pivot shift testini tarif ederek, o zamanki bilgilerin
is1ginda OCB  anatomisi, biyomekanigi, yaralanma mekanizmasi, tam ve tedavi
yontemlerini Ozetlemistir (Sekil 2.1.2). Hey Groves'in ameliyat teknigini modifiye
ederek i¢ yan bagi kuvvetlendirip sartorius kasinin yapisma yerini 6ne alarak eklem dis1
destek saglamustir. Tarif ettigi ipek iplikler ile OCB rekonstriiksiyonu basarisiz olmussa

da, ilk prostetik OCB replasman girisimi olmasi nedeniyle nemlidir .



Sekil 2.1.2: Alwyn Smith teknigi ‘.

1919 yilinda Hey Groves OCB riiptiirii olan semptomatik dizlerde hafif
fleksiyonda anteroposterior instabiliteyi gozlemledigi klinik testi ile (Sekil 2.1.3)

“bosalma” (giving way) fenomenini tanimlamistir .
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Sekil 2.1.3: Hey Groves’un testi

1919-1930 yillar1 arasinda artroskopi ve artrografi teknikleri kullanilarak
gelistirilmistir. 1918 yilinda K. Takagi ilk olarak diz eklemini bir sistoskop ile

™. 1919 yilinda E.B. Jacob 6nce kadavra daha sonra canli dizleri

incelemistir
endoskopik olarak muayene etmis ve yaptigi 18 artroskopiden 13'iiniin dogrulugunu
artrotomiler ile ispatlamistr ®. Bugiinkii anlaminda artroskopi ilk kez 1931 yilinda

Takagi, Watanabe, Takeda ve Ikeuchi tarafindan uygulanmaya baslanmistir .



1935 yilmda W.C. Campbell OCB rekonstriiksiyonunu, tibial ve femoral
tiineller acip bu tiinellerden patellar tendonun medial kismin1 gegirip femur periostuna
dikerek yaptig1 teknigi tarif etmistir (Sekil 2.1.4). Bu teknik yillar sonra Maclntosh
tekrar tanimlayana kadar ¢ok yaygm hale gelmemistir. Ayrica Campbell OCB, i¢ yan
bag ve medial meniskiis yaralanmalarinin birlikte sik goriildiigline ilk kez dikkat

cekmistir

Sekil 2.1.4: Willis C. Campbell’n teknigi "

1936 yilinda Bosworth, ilk eklem dist OCB rekonstriiksiyonunu eklemin medial

ve lateralinden fascia lata parcalarini kullanarak yapmustir ¢,

1937 yilinda Cubbins ve ark. Akut OCB yaralanmalarinda acil tamiri dnermisler

ve tam iyilesmenin bir y1l siirdiigiinii bildirmislerdir ©%.

1938 yilinda yaymlanan Ivar Palmer'in "On the Injuries to the Ligaments of the
Knee Joint" adli kitab1 ile, 1941 yilinda yayinlanan Brantigan ve Voshell'in "The
Mechanics of the Ligaments and Menisci of the Knee Joint" adli eseri diz bag

yaralanmalar1 konusundaki ilk temel kitaplardir ©

1939°da H.B. Macey semitendinozus tendonunu ilk kullanan kisidir. OCB
rekonstriiksiyonunda 4.7 mm genisliginde femoral ve tibial tiineller acarak tendonu
tiinellerden geg¢irip diz tam ekstansiyondayken tendonu periosta dikmistir (Sekil 2.1.5).

4 hafta al¢1 uygulamis ve 8. haftada biitiin aktivitelere izin vermistir "



Sekil 2.1.5: Harry B. Macey teknigi ".

1940-1950 yillar1 arasmda Ikinci Diinya Savasi nedeniyle bu konuda yeterli
calisma yapilamamig ve karanlikk donem olarak adlandirilmistir. 1950 yilinda
Lindemann hamstring tendonlarmm1 kullanarak ilk defa eklem i¢i rekonstriiksiyon

uygulamstir ).

1950’11 yillar diz bag cerrahisi modern ¢aginin baslangicidir. O.Donoghue 1950
yilindaki ¢alismasinda, primer dikis ile tedavi ettigi 22 diz yaralanmali sporcunun

sonuglarini agiklarken 6zellikle erken tani ve tedavinin 6nemini vurgulamistir @),

1956 yilinda R.W. Augustine semitendindz tendonu ile aktif stabilizasyon ve

kollateral ligament retansiyon teknigini tanimlamustir (Sekil 2.1.6) V.

Sekil 2.1.6: Robert W. Augustine’in teknigi



1955 yilinda Watanabe ilk kez artroskopik bir diz operasyonu ile benign bir
timorii c¢ikarwrken, 1962 yilinda ilk artroskopik parsiyel medial menisektomiyi

bildirmistir @

1963 yilinda K.G. Jones santral 1/3 patellar tendonu kemik bloguyla beraber
kullanarak OCB tamiri yapmistir. Tendon distalinden serbestlestirilmemis ve tendon
uzunlugu yeterli olmadig i¢cin femoral tiineli interkondiiler araligin anterioruna agmistir

(Sekil 2.1.7). 11 hastalik seride basarili sonuclar aldigini bildirmistir .

Sekil 2.1.7: Jones prosediirii .

1966 yilinda H.Briickner, patellar tendonun medial 1/3’liik kismin1 proksimalden
patellar kemik bloguyla beraber ayirmis, tendon distalini yapigsma yerinden ayirmadan
yeterli uzunluk saglayabilmek i¢in tibial tlinel acarak tiinel icerisinden gecirdigi teknigi

tanimlanstir (Sekil 2.1.8) ).

Sekil 2.1.8: Helmut Briickner’in teknigi ‘.



1968 yilinda, D.B. Slocum ve R.L. Larson dizde rotasyonel instabilite

kavramlarmi tanimlamislardir ),

1969 yilinda K.Franke serbest kemik-tendon-kemik greftini ilk kez kullanmistir.
Patellar tendonun '4’liik kismmi distalde tibiadan, proksimalde patelladan kemik blok
icerecek sekilde ayrmustir. Bu teknikle yaptigi yaklasik 100 OCB rekonstriiksiyonu
vakasmi 1976 yilinda sunmustur. Hastalarindan biri operasyondan 5 ay sonra olimpiyat

takiminda giiresci olarak miicadele etmistir ),

1972 yilinda Maclntosh iliotibial band1 kullanarak eklem dis1 rekonstriiksiyon
uygulamustir . Zaman igerisinde eklem dis1 tamir uygulanan hastalarda klinik laksisite
tekrar ortaya cikinca tek basina eklem disi tamir popiilaritesini yitirmistir. Galway ve

arkadaslar1 pivot shift fenomenini bugiin de gecerli olan sekliyle tanimlamiglardir.

1976 yilinda J.S. Torg OCB yirtiginda tan1 metodu olarak bir test yaymlamis ve
bu testi hocas1 John Lachman onuruna Lachman testi olarak adlandirmistir. Fakat bu
test, prensip olarak daha onceden Ritchey tarafindan 1960 yilinda, Trillat tarafindan

1948 yilinda ve hepsinden dnce Noulis tarafindan 1875 yilinda tarif edilmisti ).

1975 yilinda O'Connor, 1971 yilindan itibaren parsiyel menisektomi yaptig1 vaka

sonuclarini degerlendirmis ve sonuglarin cesaret verici oldugunu bildirmistir 7.

1976 yilinda Jackson ve Dandy diz artroskopisi adi altinda Amerika'da ilk
artroskopi kitabmi yaymlamiglardir. Ayni1 y1l L.Johnson motorize intrartikiiler aletleri
gelistirmis ve boylelikle menisektomi ve sinovyektomi gibi artroskopik cerrahi

tekniklerde devrim yapmustir 7.

1979 yilinda sentetik materyaller Wok tarafindan yaygm olarak kullanilmaya
baslandi. Ancak uzun siireli takiplerinde goriilen problemler nedeniyle, ortopedik

cerrahlar yeniden otolog ve homolog biyolojik materyallere yonelmistir .

1981 yilinda D.J.Dandy karbon fiber kullanarak ilk kez artroskopik
rekonstriiksiyonu tariflemistir. Karbonun sinovyumda ve karacigerde saptanmasi
iizerine bu teknikten vazge¢mistir. 1982 yilinda Clancy patellar tendon kullanarak

yaptig1 rekonstriiksiyonlarda Kenneth Jones'un aksine basarili sonuglar almistir 7.



1989 yilinda T. Rosenberg ilk kez artroskopi destekli OCB tamirinde tek
insizyon teknigini uygulamig ve basarili olmustur. Artroskopik yontemlerin gelismesi
ve kombine yontemlerdeki genis insizyonlarin morbiditesi 90'li yillarda cerrahlari
sadece eklem ici teknikleri kullanmaya yoneltti ve bdylece modern OCB cerrahisinin

temelleri atilmis oldu "%

Kemik — patellar tendon — kemik tekniginin (Jones prosediirii ) dizde sertlige
sebep oldugu ve daha da 6nemlisi baz1 hastalarda ekstensor mekanizmada ( patella ve
patellar tendonda ) problemlere neden oldugu bildirilmistir. Bu nedenle 1982 yilinda
A.B.Lipscomb pes anserinus (semitendinosus ve gracilis) tendonlarmi kullanarak OCB
rekonstriisiyonu yapmistir (Sekil 2.1.9). 1975 yilinda K.O.Cho sadece semitendindz

tendonunu kullanarak benzer bir teknik kullanmusti .

1987 yilimda M. Kurosaka rekonstriikte edilen greftin en zayif bolgesinin
fiksasyon bolgesi oldugunu gosterdi. Geng insan kadavralari iizerinde yaptigi ¢alismada
9 mm capl kanselloz vidalarin en 1yi fiksasyon yontemi oldugunu bildirdi. Birka¢ yil
icerisinde bu vidalar rezorbe olan PLA (polylactic acid - Fransa, 1992) veya PGA

(polyglycolic acid - ABD, 1990) gibi materyallerden iiretilmeye basland1 V.

Sekil 2.1.9: A.B.Lipscomb’un teknigi .

Artik OCB riiptiirlerinde  altm standart hale gelen artroskopik OCB
rekonstriiksiyonunda 90’1 yillarda hangi greftin hangi teknikle kullanilacagi ve bu
greftin tespitinin hangi tespit materyali ile yapilacagi konusunda tartigmalar ve
calismalar baslamis ve giderek artmustir. Ilerleyen dénemlerde de bunlara ek olarak
rekonstriiksiyon i¢in ag¢ilan tiinellerin yerlesiminin daha anatomik olmasi ile daha iyi

sonuglar elde edilecegi ile ilgili ¢alisma ve tartigmalar baglamis ve devam etmektedir.
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2.2. OCB EMBRIYOLOJIiSI VE HISTOLOJISI
2.2.1 EMBRIYOLOJI

Caligmalar, diz ekleminin embriyolojik gelisimin sekizinci haftasinda femur ve
tibianin mezenkimal kalintilar1 arasindaki yariktan gelistigini gostermistir. Gelecekte diz
eklemi olacak bdlgedeki mezenkim, eklem kapsiili ve diz ekleminin prekartilajini
olusturacak sekilde yogunlasirken, bazi vaskiiler mezenkim hiicreleri eklem i¢inde izole

olur. Bu doku, capraz baglar ve meniskiislerin énciisiidiir V.

Ik yaymlar, dizin eklem i¢i kas ve ligamentlerden gelistigini, eklemin
embriyolojik gelisimi sirasinda igeriye ilerledigini one siiriiyorlardi. Daha sonraki
calismalarda, ¢capraz baglarin yalnizca kapsiiler veya kas yapisina ait sekonder bir tiirev

olmadigy, bazi genetik faktdrlere yamt olarak insitu gelistigi gosterilmistir >'%.

46. glinde femur ve tibia kondilleri arasinda olusan homojen aralik diferansiye

olmaya baslar. Bu araligin dis kismi meniskiislerin, orta bdlgesi ise ¢apraz baglarin

primordial yapilaridir (Resim 2.2.1.1). Capraz baglar bu donemde vaskiiler sinovyal
(14)

Resim 2.2.1.1: 46. giindeki diz eklemi. F: femur, T: tibia, M: medial meniskiis, L:

lateral meniskiis, A: on ¢apraz bag .

51. giinde capraz baglar ve meniskiisler ayirt edilebilir duruma gelir. OCB ve
ACB’1n yonii bu evrede fark edilebilir. 53. giinde interkodiiler eminensiyalar olugsmaya
baslar (Resim 2.2.1.2). 9. haftada capraz baglar, dar sitoplazmali, uzun eksenleri
ligamentlere paralel olan fuziform ¢ekirdekli ¢ok sayida immatiir fibroblastlardan

olusmaktadir ¥,
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Resim 2.2.1.2: 51. giindeki diz eklemi. F: femur, T: tibia, A: 0n capraz bag, P: arka

capraz bag E: eminensiya !'?.

10. haftaya kadar ¢apraz baglarda hi¢ kan damari yoktur ve baglara bitisik
blastemde kapiller yapilar dikkati ¢eker. Daha sonraki dort haftada ¢apraz baglar, ¢cevre
dokulardan daha iyi farklilagirlar ve yapisma yerleri daha belirginlesmeye baslar. Bu
sirada, ¢apraz baglar1 ¢evreleyen gevsek dokuda kan damarlar1 goriilmeye baglar. 18.
haftada ¢apraz baglar tamamen izole olurlar. Capraz baglarin 6niinde ve patellanin
inferiorundaki bag dokuda, yag hiicreleri vaskiilaritenin artmasi ile infrapatellar yag

yastik¢igini olusturur ),

2.2.2. HISTOLOJI

OCB, diizenli bir bigimde dizilmis birbirine paralel uzanan kollajen fibrillerden
olusur. Ayrica OCB kollajen yaninda fibroblastlar ve onlarin salgiladiklar:
proteoglikandan olusan ekstraselliiler matriks ihtiva eder. OCB’m 6nde gelen yapisal
birimi Tip I kollajendir ve tiim kollojenin %90’ 1n1 olusturur. Yaklasik %10 civarinda da

Tip 3 kollajen vardir .

OCB’m hiicresel morfolojisi ve mikro yapis1 diger yumusak bag dokularma
benzese de histolojik bazi1 farkliliklar saptanmistir. OCB’1n mikro yapis1 birkag seviyeli

@19 Danylchuk ve arkadaslar1 elektron

kollajen bagm organizasyonu seklindedir
mikroskobunda gelistirdikleri mikrostriiktiirel organizasyon sisteminde, insan OCB’min
150-250 nm ¢apl1 kollajen fibrillerden olustugunu gostermislerdir. Bu fibriller biraraya

gelerek 1-20 um c¢apinda, bagin uzun aksina paralel dizilen lifleri ve birgok kollajen lifin
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birlesmesi de subfasikiiler iiniteyi (100-250pum) olusturur. Endotenon diye isimlendirilen
gevsek bag dokusu subfasikiilleri cevreler. Insanlarda endotenon miktar1 fazla
oldugundan bag makroskopik olarak demetsel goriiniimdedir. 3 ile 20 subfasikiil
epitenon 1ile sarili kollajen fasikiiliisii olusturur. Bagi cevreleyen paratenonu saran

sinovya en dis katmani meydana getirir (Sekil 2.2.2.1) 9.

Sekil 2.2.2.1: OCB’1n sematik mikro yapisi ®),

OCB’mn histolojik anatomisinin &nemli noktalarindan biri de bagin kemige
yapisma yerlerindeki geg¢is bdlgeleridir. Cooper ve Misol bu gegis zonunda dort farkl
bolge tarif etmistir 7. Birinci bolgede kollajen lifleri, ikinci bélgede kondrositlerin
yogunlukta oldugu fibrokartilaj, {iclincii bolgede mineralize fibrokartilaj ve dordiincii
bolgede kemik matriks bulunur (Resim 2.2.2.1). Boylece 1 mm'den kisa bir mesafede
esnek bag dokusunun morfolojisi sert kemik dokusuna degisir. Bu gegis bolgeleri
sayesinde yapisma yerlerinde stres konsantrasyonu ve buna bagli gelisebilecek bag
lezyonlar1 dnlenmis olur. Bu bdlge ayni zamanda endosteal damarlarin OCB igerisine

gegisini engeller .
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Resim 2.2.2.1: OCB’m tibial yapisma yerindeki gegis bolgeleri: 1-Ligament, 2- Non
mineralize fibrokikirdak, 3-Mineralize fibrokikirdak, 4-Kemik 7.

2.3.0CB ANATOMISIi VE NOROVASKULER OZELLIKLERI:

2.3.1. ANATOMIi

OCB dizin statik stabilizasyonunu saglayan 4 ana bagdan (6n ve arka capraz, i¢
ve dis yan) biridir. Femur ile tibia arasinda uzanan ortalama uzunlugu 38 mm ve
ortalama genisligi 11 mm olan, eklem i¢i fakat sinovyal kilift i¢erisinde ekstrasinovyal
olan OCB, intrasinovyal olan ACB ile beraber yerlesir ve birlikte dizin primer dn-arka

planda olmak iizere tiim planlarda stabilizasyonunda rol alirlar '¥.

OCB proksimalde lateral femoral kondilin medial yiiziiniin posterioruna diiz
kismi1 anteriorda olan yarim daireye benzer sekilde yapisir. Bu yapigsma bolgesinin uzun
ekseni, dikey eksen ile 25 derecelik a1 yapar ).

OCB liflerinin proksimalden distale yonii, posterosuperiordan anteroinferiora ve
lateralden mediale dogrudur. Seyri sirasinda bag kendi etrafinda disa dogru bir rotasyon
yaparak sarmal bir yap1 olusturur. Bag femoral yapisma yerinden 10-12 mm itibaren

yelpaze seklinde agilmaya baglar. Bu acilma ve donme sayesinde bag, femoral yapisma
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yerinden farkli plan ve boyuttaki tibial yapisma yerine uyum gosterir @. OCB birkag
(18)

lifle dis meniskiis 6n baglantisi ile iliskidedir

OCB birgok fasikiilden olusur ve fonksiyonel olarak iki banda ayrilir @9 Bu
bantlar arasinda anatomik bir sinir olmamakla birlikte yapisma yerleri ve hareket
sirasindaki davranislar: nedeni ile fonksiyonel olarak ayrilirlar. OCB fasikiilleri eklem

hareketlerinde tek bir bant gibi calismazlar ve farkli gerginlikte olurlar.

1991 yilinda Amis ve Dawkins OCB’1; anteromedial, posterolateral ve
intermediate bantlara ayirmisdir. PLB’m ekstansiyonda, AMB’in fleksiyonda gergin
oldugunu, ikisinin de stabilitede dnemli oldugunu ve bu pozisyonlarda kismi kopmalar
olabilecegini bildirmislerdir V. Ancak OCB’1 AMB ve PLB olarak iki banda ilk defa
ayrran Palmer’in goriisii genis kabul gormiistiir (Resim 2.3.1.1) @Y. Bu terminoloji
bantlarin tibiaya yapisma bolgelerine gore yapilmistr. AMB femoral yapisma yerinin
proksimalinden baslayarak tibial yapisma yerinin anteromedialine yapisir. Daha kalin
olan PLB ise femoral yapisma yerinin distalinden baslayarak tibial yapisma bolgesinin
posterolateraline yapisir. 1ki band arasindaki bir diger farklhilik ise fonksiyondadir. Diz
ekstansiyonda iken tibianin anteriora translasyonunu PLB engellerken, 60 ve 90

derecede fleksiyonda bu goérevi AMB iistlenir (Sekil 2.3.1.2.) %
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Resim 2.3.1.1: OCB’m anteromedial ve posterolateral bantlar1 V.

Sekil 2.3.1.2: Ekstansiyon ve fleksiyonda normal OCB’m pozisyonu.
Diz ekstansiyondayken PLB gergin, AMB gevsektir. Diz fleksiyona geldik¢e

OCB’m femura yapisma bolgesi daha yatay hale gelirken AMB gerilir ve PLB gevser
(Resim 2.3.1.2) ®.
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Resim 2.3.1.2: Fleksiyonda AMB gerilirken (a) ekstansiyonda PLB gerilir (b)?".

OCB’nin femura yapistigi bolgenin alami 184452 mm®’dir. (Odensten ve
Gillquist’e gére 200mm”). Bu alanin %45’i AMB’a , %55’i PLB’a aittir. Tibiaya
yapisma alam femurdaki alandan daha biiyiiktiir >'”). Tibia yapisma alaninin %59 unu
AMB, %41’ini PLB kaplamaktadir @”. Tibial eminensiyann hemen anterior ve
lateralinde olan tibial yapigma alan1 femorale gére daha genis ve daha kuvvetlidir. Bu
nedenle 6n ¢apraz bag lezyonlarinda femoral yapisma yeri riiptiirleri tibiale gore daha
sik goriiliir *V. Bagim diz icindeki uzanim distale, anteriora ve mediale dogrudur. Girgis
ve arkadaslar1 OCB’m femoral yapisma yerini 23 mm c¢apinda bir daire olarak
tanimlamiglardir (Sekil 2.3.1.3). Odensten ve Gillquist ise femoral yapigsma yerini en
biiyiik ¢cap1 18mm, en kiiglik ¢ap1 11 mm olan oval alan olarak tarif etmislerdir (Sekil
2.3.1.4) 1.

Tibial yapisma yeri i¢in Girgis ve arkadaslar1 tibia eklem yiizeyinin 6n kenarmin
15 mm posteriorunda 30 mm uzunlugunda bir alan tarif ederken (Sekil 2.3.1.3) 9.

Odensten ve Gillquist en biiyiik ¢cap1 17 mm, en kii¢iik ¢ap1 11 mm olan oval bir alan

olarak bildirmislerdir (Sekil 2.3.1.4) 19
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Sekil 2.3.1.4: Odensten ve Gillquist’e gére OCB femoral ve tibial yapisma anatomisi.

2008 yilinda M.L. Purnell ve ark.larinin 8 kadavra diz iizerinde yaptiklar1 bir
calismada, OCB’1n femoral yapisma yeri i¢in (Resim 2.3.1.3); femoral OCB ¢ikmtisinm
(Resident’s Ridge) boyunu ortalama 15.5 mm (A), femoral OCB ¢ikmtisindaki OCB lif
uzunlugunu ortalama 12.9 mm (B), femoral OCB ¢ikintisindan posteriora dogru OCB
ayak izi genisligini ortalama 7.6 mm (C), OCB ayak izinin posterior eklem yiiziine
mesafesini ortalama 3.5mm (D), OCB ayak izinin inferior eklem yiiziine mesafesini
ortalama 3.0mm (E) ve femoral OCB ¢ikintismin femur saft aks: ile arasmdaki agiy1

ortalama 34.9 derece (o) olarak bildirmislerdir .
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Resim 2.3.1.3: Sagittal kesitte femoral OCB yapisma yeri.

OCB’m tibial yapisma yeri igin (Resim 2.3.1.4); ACB anterior smiriyla OCB
posterior lifleri arasindaki mesafeyi ortalama 16.5 mm (F), tibial intertiiberkiiler
¢ikintidan OCB 6n liflerine kadar OCB ayak izi uzunlugunu ortalama 10.7 mm (G),
tibia medial intertiiberkiiler ¢ikintidan lateral OCB liflerine kadar posterior OCB ayak
izinin genisligini ortalama 7.3 mm (H1), eklem yiiziindeki OCB ayak izi genisliginin
ylizdesini (intertiiberkiiler mesafede) ortalama %70.4 (H2), medial interkondiler
¢ikintidan lateral OCB liflerine anterior OCB ayak izi genisligini ortalama 7.4 mm (H3)

olarak bildirmislerdir **.

Resim 2.3.1.4: Aksiyal kesitte OCB 1n tibial ayak izi.(A) ACB liflerinin 6n sinir1, (B)

anterior intertiiberkiiler ¢ikint, (C) medial interkondiler tiiberkiil, (D) medial

interkondiler ¢ikinti, (E) lateral interkondiler tiiberkiil.
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Femur lateral kondilinin medial duvar yiizeyi diiz degildir, bir kemik ¢ikint1
vardir. Bu ¢ikmti1 OCB’in anterior smirmin neredeyse tamamini smirlar. Bu ¢ikinti

Clancy tarafindan “Resident’s Ridge” (A) olarak adlandiriimistir (Resim 2.3.1.5) @%.

Resim 2.3.1.5: Resident’s Ridge.

1993 yilinda Morgan ve ark. total diz protezi yapilan hastalarda ameliyat
sirasinda yaptiklar1 dlciimlerde diz 90° fleksiyonda iken OCB’m tibial yapisma alanmin
orta noktasint ACB’in anteriorundan, dizin biiylikliiglinden bagimsiz olarak, daima 7
mm uzaklikta oldugunu bildirmislerdir. OCB ve ACB arasindaki bu anatomik iliskiden
faydalanarak OCB rekonstriiksiyonlarinda kullanilmak iizere yeni bir tibial kilavuz
gelistirilmigtir ©'®.

Tiim otorlerin birlestikleri ortak nokta OCB’mn femoral yapigma yerinin femurun
longitudinal aksma ve tibial yapigsma yerinin tibia anteroposterior aksma paralel
oldugudur. Bu nedenle diz eklemi ekstansiyondan fleksiyona gecerken OCB liflerinde
kendi ekseni etrafinda donme hareketi olur ve posterolateral lifler anteromedial liflerin
arkasindan dolasarak 6ne gecer (Sekil 2.3.1.2) ¢ * 19 Koronal planda da OCB lifleri
femurdan tibiaya uzanirken 90°'lik disa rotasyon gosterirler. Ayrica sagittal planda

femur ve OCB’1n uzun akslar1 arasinda diz 90° iken ortalama 28° + 4° a¢1 bulunur ©.

OCB dizin degisik fleksiyon derecelerinde farkli gerginliktedir. 30°- 45°
fleksiyonda en gevsek durumda oldugu, artan ekstansiyon ve fleksiyon derecelerinde
gerginliginin arttigi kabul edilir ). Daha ince olan AMB fleksiyonda gergin olup,

ekstansiyonda gevser. Asil kalin kismi olusturan PLB ise ekstansiyonda gergin olup
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4)

fleksiyonda gevser ©®*. Dizin degisik pozisyonlarinda farkli OCB liflerinin farkl

gerginlikte oldugu (Sekil 2.3.1.5) ve bagin pek az lifinin anatomik olarak izometrik

olmasina karsin, bagin bir biitiin olarak fonksiyonel izometrisite gosterdigi giintimiizde

kabul edilmektedir .

Sekil 2.3.1.5: Diz hareketleri ile 6n ¢apraz bagin liflerindeki gerginlik degisimleri.
(A)Ekstansiyonda tiim lifler gergindir. (B) Fleksiyona gelirken OCB’m lifleri kendi
etrafinda doner, anteriordaki lifler en gergin olanlardir. (C) Tam fleksiyonda liflerin
cogu gevsek iken anterior translasyon kuvveti uygulandiginda liflerde anteriordan

posteriora dogru gerginlik artis1 olur.

2.3.2. NOROVASKULER OZELLIKLER

Capraz baglar interkondiler ¢entigin posterior girisinden baslayan ve OCB’in
tibial yapisma yerine kadar uzanan bir sinovyal membran ile sarihidirlar *>. Bu sinovyal
membranin primer vaskiiler destegi popliteal arterden ayrilip posterior kapsiilii delen
orta genikiilar arter olup, lateral inferior genikiilar arterin ufak dallar1 sekonder rol
alirlar ®°. Bu damarlar OCB’a transvers olarak girerler ve kollajen demetlerine paralel
seyreden endoligament6z damarlar ile anastomoz yaparlar. Hoffa yag cismi inferior
medial ve lateral genikiilar arterler tizerinden bagin kanlanmasina katkida bulunur ve bu
ozellikle bag yaralandiginda Onemli olabilir. Bagm kemik yapisma yerlerinin

kanlanmasi azdir. (Resim 2.3.2.1) .
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Resim 2.3.2.1: Capraz baglarm vaskiilarizasyonu F: Femur, FP: Hoffa, ACL: OCB,
PCL: ACB ©.

OCB’m sinirleri popliteal fossadan gecen N.tibialis'in terminal dallaridir. Sinir
lifleri posterior kapsiilii penetre ederek bagi gevreleyen sinovya ve periligamentdz

damarlar ile beraber seyreder .

OCB’m néral anatomisinin histolojik incelemelerinde Golgi tendon organi,
Ruffini ve Pacinian korpuskiilleri ile serbest sinir lifleri saptanmustir ‘7. Pacinian
korpuskiilleri bagin pozisyon degisikliklerine ¢cabuk adapte olabilirken, Golgi organi ve
Ruffini korpuskiilleri daha yavas adaptasyon gosterirler. Bu ii¢ tip mekanoresoptor

sayesinde bagmn ve dizin hareket, pozisyon ve hizlanma propriosepsiyonu saglanir '®.

Agr iletiminde gdrevli serbest sinir uclarmin ¢cok az miktarda bulunmas1 OCB
yaralanmasi esnasinda hastalarin agridan ¢ok “kopma sesi” (poping sign) duymasi ve
hemartroz gelistikten sonra ancak eklem distansiyonuna bagl siddetli agr1 duymasini

aciklamaktadir.

2.4.0CB FONKSiYONU VE BiYOMEKANIGI:

Diz eklemi mentese tip eklem olarak kabul edilse de sadece tek diizlemde
fleksiyon ve ekstansiyon hareketi yapmaz. Her ili¢ diizlemde degisen agilarda karmasgik
hareket bicimleri gosterir. Diz ekleminin hareket sinirlari, dizin statik ve dinamik
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stabilize edici yapilar1 tarafinca belirlenir. Dizin statik yapilar1 dort ana bag, kemik yapi,
kapsiil ve meniskiislerdir. Dinamik yapilar ise diz gevresindeki kas ve tendonlardir %
Diz ekleminin 6 temel hareketi vardir. Rotasyonda: i¢-dis rotasyon, abdiiksiyon-
addiiksiyon, fleksiyon-ekstansiyondur. Translasyonda: yukari-asagi, on-arka, medial-

lateraldir (Sekil 2.4.1) .

EXSEN

Sekil 2.4.1: Dizin ii¢ diizlemde hareketi.

Diz hareketleri sirasinda femur kondilleri, tibia platosu {izerinde hem
yuvarlanma (rolling), hem de kayma (gliding) hareketi yapar. Tam ekstansiyondan 20°
fleksiyona kadar sadece yuvarlanma hareketi olur. 20° fleksiyondan sonra yuvarlanma
hareketi giderek azalirken, kayma hareketi baglar ve giderek artar. Fleksiyonun sonunda
femur kondilleri sadece kayma hareketi yapar. OCB, yuvarlanma ve kayma hareketi

sirasinda diizenleyici olarak rol oynar .

Bu iki hareket sayesinde eklem dar hacim icinde genis agida hareket yetenegi
kazanir. Femur tibia {izerinde sadece yuvarlansaydi 45 derecelik fleksiyonda femur tibia

platosunun disina ¢ikardi veya femur tibia {izerinde sadece kaysaydi tibia platosunun
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arka kenarmna g¢arpardi ve hareket 130 derecede sonlanirdi (Sekil 2.4.2). Bu femoral
kayma ve yuvarlanma hareketi baglasik dort bar sistemi ile agiklanmistir. Bu sistemde

dort bar, OCB ve ACB’m lifleri ile, baglarin femoral ve tibial yapisma yerlerini

) (4.27,28)

birlestiren ¢izgilerden olusmaktadir (Sekil 2.4.3

Sekil 2.4.2: (A) normal kayma-yuvarlanma, (B) sadece kayma, (C) sadece yuvarlanma.

Sekil 2.4.3: Baglasik dort bag sistemi.

OCB ile ACB arasindaki kesisme noktasi (instant center of rotation), diz
fleksiyonu sirasinda arkaya dogru yer degistirerek kayma yuvarlanma hareketini saglar.
Baglasik dort bar sistemi geri kayma sirasinda femurun tibia posterioruna diismesini
engeller. Diz 0-90 derece arasindaki hareketi esnasinda femur ile tibia arasindaki temas
noktast 14 mm arkaya kayar. Capraz baglar, baglasik dort bar sisteminden anlasildigi

gibi eklemde birer disli grevi gérmektedirler 7.
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Normal yiirtime sirasinda tibiofemoral ekleme iki tip yiik biner; durus fazinda
yer reaksiyon kuvveti, salimim fazinda ise inersiyel yiik. Bu yiikleri diz eklemi ¢evresi
kaslar1 ozellikle kuadriseps, hamstring grubu kaslar, ¢apraz baglar ve yan baglar
karsilar. Normal yiiriime sirasinda dize viicut agirhiginin 2 ile 5 kat1 yiik biner, bu yiikler

kosma srasinda 25 katina kadar ¢ikabilir @

Diz ekleminde normal fleksiyon ve ekstansiyon 0-140 derece olup, genellikle 5-
10 derecelik hiperekstansiyon vardir. Diz tam ekstansiyondayken hi¢ rotasyon hareketi
yoktur. Fleksiyon arttik¢a rotasyon da artar ve 90 derece fleksiyonda maksimum olur.
Kisiye gore degisken olarak 90 derece fleksiyonda, 25-30 dereceye kadar pasif rotasyon

olabilir. Her zaman tibia i¢in i¢ rotasyon miktar1 dis rotasyondan daha fazladir .

Medial femoral kondil, lateralden daha biiyliktiir. Buna karsilik medial tibial
plato konkav, lateral tibial plato ise hafif konvekstir. Boylece medial tarafta genis temas
ylizeyi olusur. Bu da tam ekstansiyonda, femurun tibia iizerinde i¢ rotasyona gelmesini
saglar. Ayrica ekstansiyonda tibia eminensiyalar1 femur interkondiler ¢entigine oturur.
Dizin bu 6zelligine “vida-yuva mekanizmas1” adi verilir. Diz tam ekstansiyondayken i¢
ve dis rotasyon yapamamasinin nedeni, vida-yuva mekanizmasi ve yumusak doku
gerginligidir. Diz fleksiyona getirildiginde diz gerginligi azalir ve femur tibia lizerinde

dis rotasyona gelir ¢%.

Dizin primer stabilizatorleri, dize uygulanan kuvvetlerin anormal hareketlere yol
acmasin1 Onemli Olciide engelleyen yapilardir, ikincil derecede engel olanlara da
sekonder stabilizatorler ad1 verilir. Normal bir dizde primer stabilizatorler, sekonderleri
asir1 kuvvetlerden korur. Primer saglamken sekonder zarar gorse bile laksitiye neden
olmaz. Ancak primer zarar gordiiglinde, sekonderlerin 6nemi artar. Lachmann, pivot
shift, notral ve dis rotasyondaki 6n ¢ekmece testlerinde OCB primer stabilizator olarak
rol oynar. Varus, valgus, ters pivot shift ve i¢ rotasyondaki arka ¢ekmece testlerinde ise

OCB sekonder stabilizatordiir ¢®.

OCB’1n asil gorevi anterior-posterior diz hareketlerini kisitlamaktir. Maksimum
anterior tibial translasyon 30 derece fleksiyondayken meydana gelir ve ortalama 5-8
mm’dir. Anterior-posterior translasyon tibiada rotasyonla birlikteyken yaklasik %30
artar. Anterior tibial translasyonu engelleyen bir¢ok sekonder kisitlayici da vardir ©%.

OCB’in diger fonksiyonlar:: hiperekstansiyonu &nler, asir1 i¢ rotasyonu Onleyerek
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rotasyonu kontrol eder, varus ve valgus stresine karsi sekonder stabilizatordiir ve
gerginligi sayesinde tam ekstansiyona yaklasildiginda dizin vida-yuva mekanizmasi ile

stabilizasyonu saglar.

Fu ve arkadaslar1 femur-OCB-tibia kompleksinin yiiklenme simir1 degerlerinin
artan diz fleksiyonu ile degistigini gostermislerdir. Boéylece OCB’in ekseni boyunca
olan yiiklenmelerde femur-OCB-tibia kompleksinin yiiklenme smir1 degerlerinin diz
fleksiyona geldiginde belirgin olarak diistiigii konusunda fikir birligine varilmistir. Bu
sonuca gore diz ekstansiyondayken daha fazla OCB lifi yiik tasiyabilmektedir.
Yiiklenme smir1 degeri aymi zamanda yasa baglh olarak degismektedir. Geng

eriskinlerde bu deger ortalama 2200 N iken yasl insanlarda %50 daha azdir ©".

1984 yilinda Noyes OCB’mn biyomekanik 6zelliklegini incelemistir. OCB’mn
1725 £ 269 N yiike dayanikli oldugunu ve 182 + 33 N/mm sertlikte oldugunu
bildirmistir. Fu ve arkadaslar1 1991 yilinda yaptiklar1 kadavra ¢alismasinda OCB’nin
2160 £ 157 N yiikke dayanikli oldugunu ve gerginligin 242 + 28 N/mm oldugunu
bildirmislerdir ®". Karsilastrmali bir baska ¢alisma da Rauch ve arkadaslari tarafindan

yapilmis ve yiiklenme smnir1 2500 N olarak bulunmustur .

Normal giinliik aktiviteler sirasinda OCB’a binen kuvvetler genellikle gerilme
yiikleridir. Bu yiikler giinliik aktiviteler sirasnda 285-400 newton arasmndadir. OCB,
elastik deformasyon smirmi asan yiikler ile kopar. Baga giderek artan yiikler
uygulandiginda OCB elastik deformasyon, plastik deformasyon ve yetmezlik dénemi
olmak tizere 3 evreden gecer. Elastik deformasyon sirasinda bag gerilir, ancak bagin
biitiinliigi bozulmaz. Yiik ortadan kalktiginda eski haline doner. Klinik stabilite
testlerinde baga uygulanan gerilme kuvveti buna ornektir. Baga uygulanan gerilme
kuvveti arttirildiginda bag plastik deformasyon fazina girer. Bu asamada kollajen
fibrilleri arasindaki ¢apraz baglar kirilir ve bag uzar. Bu histolojik degisiklik olustuktan
sonra bagin eski uzunluguna erigsmesi s6z konusu olamaz. Makroskobik olarak bagin
biitiinliigi bozulmamasma ragmen fonksiyonel olarak bagda yetmezlik goriilebilir.
Uygulanan gerilim kuvveti daha da arttirillirsa bag makroskopik olarak kopar,

fonksiyonel ve anatomik olarak bag yetmezligi ortaya ¢ikar 2728233

Bagin giiciinii, elastisitesini ve plastik deformasyon esigini diisiiren bir¢ok faktor

vardir. Bunlar; immobilizasyon, yaslanma, sistemik hastaliklar, steroid kullanimi, damar

26



yetmezlikleri ve tekrarlayan travmalardir. Ozellikle immobilizasyonun etkisi biiyiiktiir.
Saglam bir OCB alt1 haftalik bir immobilizasyon ile gerilim kuvvetinin %60’mn1

kaybeder ve eski giiciinii kazanmasi 10 ay kadar siirebilir #*~%,

Ekstremitenin aktif hareketi ve yiiklenme sirasinda OCB belirli bir kuvvete
maruza kalir. Renstrdm ve arkadaslar1 in vitro olarak OCB uzunlugundaki degisiklikleri
pasif hareketlerle, kuadriseps ve hamstring kuvvetleriyle esdeger kuvvetlerle
degerlendirmislerdir. Sonug olarak OCB’daki uzunluk degisikliginin diz eklemindeki
fleksiyon - ekstansiyon derecesine gore degistigini gostermislerdir. 400 N giiclinde
kuadriseps kuvveti kadar kuvvet ayni sekilde dize uygulandiginda 60 derece fleksiyona
kadar OCB’da uzmaya neden oldugunu ve gerilme kuvvetinin arttigini bildirmislerdir.
Daha fazla acgilanmalarda kuadriseps OCB iizerinde yiik olusturmamaktadir. Bu,
kuadriseps tendonu ile OCB’in daha fazla acilanmalarda relatif olarak yon
degisitirmelerinden kaynaklanmaktadir ®*. Tam ekstansiyondan 60 derece fleksiyona
kadar kuadrisepsin neden oldugu OCB’daki tensil kuvvetin artmasmi ve boyun
uzamasini hamstring kaslar1 kompanse edememektedir. Kadavra modelinde 10 ile 110
derece arasi pasif fleksiyonda AMB ve PLB arasi esneme diizeylerinin hemen hemen

esit oldugu saptanmistir ¥

Dizin biyomekanik modelini olusturan Zavatsky - O’Connor(1993) ve Zavatsky
(1994) hamstring ve kuadrisepsin izometrik aktivasyonunda capraz baglara olan
yiiklenmeyi incelemislerdir. Dizin izometrik ekstansiyon ve fleksiyon aktivasyonu
sirasinda tibianin hareketini engellemek i¢in disardan bir kuvvete ihtiya¢ vardir.
Izometrik kuadriseps aktivasyonunda OCB’a binen yiikiin disaridan uygulanan kuvvetin
bulundugu noktaya gore degistigini bildirmislerdir ®¥. Diz eklemi modeli iizerinde
O’Connor ve arkadaslarmin yaptig1 calismada kuadriseps ve hamstringin izometrik
aktivasyonu sirasinda sadece 20 derece fleksiyonda capraz baglara yiik binmemektedir

(Sekil 2.4.4) 9.
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Sekil 2.4.4: Fleksiyon acis1 ile baglara binen yiik miktar iliskisi.

OCB yapisinda 4 tip noral reseptdriin varhigi tarif edilmistir. Hem mekanik
reseptif hemde nosiseptif Ozelliktedirler. Bunlar: Tip 1 sinir sonlanmalar1 subkutan
dokudaki Ruffini sinir sonlanmalarmi andiran yapida globiiler korpiiskiiler seklindedir.
Tip 2 sinir sonlanmalar1 konikal korpuskiiller seklinde olup Paccini cisimciklerine
benzer. Tip 3 sinir sonlanmalar1 fusiform seklindedir ve tim OCB’1 ¢evreler. Tip 4
sonlanmalar non korpiiskuler sekilde olup myelinsiz sinir flamanlar1 seklindedir. Bunlar
ciltteki serbest sinir sonlanmalarini andirirlar. Insan OCB’mm % 1’inin ndral elemanlar
tarafindan olusturuldugu bildirilmistir. OCB’1n yapisindaki bu sensoryal reseptdrlerin
varlig1 proprioseptif fonksiyonlarinin da olduguna dikkat ¢eker. OCB reseptorleri dizin
hareket acikligi boyunca pozisyonuna ait bilgileri algilayip santral sinir sistemine

aktarmaktadirlar ¢,

OCB gerildiginde reseptorler aktive olurlar ve bir geri bildirim dongiisii
olustururlar. Boylece dinamik olarak tibianin ©6ne translasyonu engellenmis olur.
Reseptorlerin aktive olmasi kuadriseps kasini inhibe eder (negatif feed back), hamstring
grubunu ise aktive eder (pozitif feed back) ve tibianin one translasyonu engellenir. Yani
OCB ve hamstring grubu kaslar1 sinerjist, OCB ve kuadriseps ise antagonist olarak

hareket eder. Bu iki geri bildirim mekanizmasi arasindaki iligki fleksiyon derecesine
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gore degisir. Erken durus fazinda fizyolojik yiirlime i¢in kluadriseps aktivitesi gerekir.
40-45 derecenin altindaki fleksiyon derecelerinde kuadriseps kasilir ve tibiayr One
translasyona zorlar. 60 dereceden sonraki fleksiyon derecelerinde OCB iizerinde
mekanoreseptorler aktive olur ve hamstring grubunu aktive ederler. Akut OCB
yoklugunda bu dinamik refleks arki bozulur, tibiada 6ne translasyon gozlenir. Fakat
olay kronik hal alinca posterior kapsiildeki mekanoreseptorler onceki refleks yolun
yerini alirlar, hamstring grubu kaslarin kasilmasini saglarlar ve kuadriseps aktivitesini

inhibe ederler %

OCB proprioseptif fonksiyonunun bu derece onemli oldugunun anlasiimasi
iizerine dikkatler OCB rekonstriiksiyonu yapilan hastalardan greftin bu fonksiyonu
yeniden kazanip kazanmadigina yOnelmistir. Hamstring tendon greftleriyle
rekonstriiksiyon yapilan dizlere elektrik uyarmm verilerek greftde olusan
somatosensoryal uyarilmis potansiyellerin (SEP) kaydedilmesiyle yapilan bir ¢calismada;
greftde de sensoryal ndronlarin rejenere oldugu ve SEP yanitinin elde edildigi
goriilmiistiir. Ancak bunlarin normal dizdeki OCB’m verdigi SEP yamtindan daha

diisiik amplitiidlii oldugu saptanmustir '©.

OCB yetmezliginde, tam ekstansiyonda vida-yuva mekanizmasmin bozulmasma
bagl olarak ve 6zellikle de iliotibial bandin gevsemesi nedeniyle ortaya c¢ikan asiri i¢
rotasyon, lateral kompartmanin rotasyonel subluksasyonuna neden olur. Bdylece
onceleri asemptomatik ve sekonder stabilizatdrlerle kompanse bir OCB lezyonu (tam
riiptiir, parsiyel riiptiir veya elongasyon), semptomatik ve dekompanse bir OCB
yetmezligine doniisebilir. Tekrarlayan kayma hisleri, eflizyon, dejeneratif meniskiis
yirtiklary, kikirdak lezyonlari, periferik ve femur interkondiler aralik lateral duvarinda
osteotif olusumu ve laksite artis1 ile karakterize dekompanzasyon dénemi sonucunda

gonartroz gelisebilir ¢®*7,

2.5.0CB YARALANMALARININ DEGERLENDIRILMESI:

OCB yaralanmas1 dizde en sik goriilen bag yaralanmasidir ve %70'i spor
yaralanmalar1 sonucu olusmaktadir. Genel populasyonda goriilme sikligi yaklasik
1/3000'dir *2%. Spor dallarmna ilginin artmasi OCB yaralanmalarinda da artisa neden

olmustur. Spor yaralanmasi sonucu olusan akut travmatik hemartrozda, parsiyel veya
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total OCB yirtig1 olusma riski % 70’tir ®¥. OCB, ACB’a oranla 9 kat daha sik
yaralanir. Diz bag yaralanmalar1 cogunlukla 2. ve 3. dekatta goriiliir. Ulkemizde OCB
lezyonlarmin insidans1 ile ilgili bir g¢alisma bulunmamaktadir. Amerika Birlesik
Devletlerinde (ABD) OCB lezyonu insidans1 38/100.000 yil olarak bildirilmistir.
ABD’de yilda 250.000 yeni akut OCB yirti1 teshis edilmektedir. Her yil ABD'de

yaklasik 100.000 OCB rekonstriiksiyonu yapilmaktadir ©*.

Kas ve tendon yaralanmasi strain, bag ve eklem kapsiilii yaralanmasi sprain
olarak ifade edilir. The American Medical Association (AMA) tarafindan sprain

(burkulma) ii¢ derecede smniflandirilmistir (Sekil 2.5.1) @

B

1. derece burkulma 2. derece burkulma 3. derece burkulma

Sekil 2.5.1: Burkulma Tipleri

1. derece burkulma: Ligamentin liflerinde minimal yirtilma vardir ancak insitabilite
yoktur. Ligament {lizerinde hassasiyet vardir.
2. derece burkulma: Ligament liflerindeki yirtilma miktar1 daha fazladir, orta
diizeyde anormal hareket vardir ancak tam bir insitabilite yoktur.
3. derece burkulma: Ligament liflerinde tam yirtilma vardir, tam bir instabiliteye
neden olur ve kendi i¢inde tice ayrilir;
Evre I: Eklemde 5 mm'den daha az agilma olmasi
Evre II: Eklemde 5-10 mm arasinda agilma olmasi

Evre III: Eklemde 10 mm'den fazla agilma olmasi

Instabilite eklem baglarindaki hasar nedeni ile artan anormal hareketlere bagh

olarak stabilitenin bozulmasi olarak tanimlanabilir. Instabilitelerin en detayl tarifi ve
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smiflandirilmas1 1976 yilinda “’Amerikan Ortopedi ve Spor Hekimligi Birligi’
tarafindan yapilmistir. Bu siniflandirma tibianin deplasman yoniine, varsa yapisal
yetersizliklere ve dizin ACB santral aksi etrafindaki rotasyonuna dayanmaktadir. Buna
gore diz instabiliteleri {i¢ tiptir. Rotatuar, kombine ve diiz instabiliteler. Tiim rotatuar ve
kombine instabilitelerde ACB saglamdir. Eger ACB yirtiksa instabilite diiz instabilite
halini alir. Clinkii bu durumda subluksasyon veya translasyon bir santral eksen {izerinde
olmayacaktir. Baz1 diiz instabilitelerde ACB kismi hasar gérmiis veya tamamen saglam
olabilmektedir .

1-Rotatuar Instabiliteler:

Kapsiil ve baglarin hasarlanmast ile birlikte OCB’1n kismi veya tam yirtilmasiyla

olusur. Dort tipi vardir:

a.Anteromedial Rotatuar Instabilite:

Tibianin anteromedial subluksasyonu ile birlikte medial eklem araliginda agilma
vardwr. Tibiay1 anteriora translasyona ve ACB’m aksi etrafinda dis rotasyona zorlayan
kuvvetler bu instabiliteyi olusturmaktadir. Bu durumda; i¢ yan bag (6zellikle yiizeyel
lifler), posterior oblik bag, medial kapsiil ve OCB’da degisik derecelerde hasar
olusabilmektedir. Medial meniskiis lezyonuyla birlikte olabilir. Fizik muayenede 30°
fleksiyonda valgus stres testinde acilma, pozitif Lachman testi ve 6ne ¢ekmece testleri

ile saptanir @441,

b.Anterolateral Rotatuar Instabilite:

Tibianin anterolateral subluksasyonu ile birlikte anormal i¢ rotasyon ve lateral
eklem araliginda agilma vardir. Bu durumda; dis yan bag, OCB ve popliteal kdse
yapilarinda hasar olusabilmektedir. Fizik muayenede 30° fleksiyonda varus stres
testinde eklemde agilma, pozitif 6ne ¢ekmece, Lachman testleri ve pivot shift testi ile
saptanir. Normalde tibianin dis rotasyona egilimi oldugundan 6ne c¢ekmece testi
sirasinda tibiada dis rotasyon meydana gelip bu tip bir instabilitenin atlanmasina sebep
olabilir . Radyolojik degerlendirmede Segond kirigmin saptanmasi (lateral kapsiiler
yapilarm tibiada olusturdugu avulsiyon kirigr) OCB yirtigiyla birlikte oldugunda

anterolateral instabilite i¢in patognomonik bir bulgudur “?.
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c.Posterolateral Rotatuar Instabilite:

Lateral tibial platonun posteriora translasyonu ile birlikte lateral eklem araliginda
acilma olmasidir. Bu durumda; arkuat ligament, popliteus tendonu, dis yan bag ve
biseps tendonu hasar goriir. Fizik muayenede tibianin dis rotasyonunda diz rekurvatuma
gider. ACB saglam ve arka ¢ekmece testi negatiftir. 30 derece fleksiyonda varus stres
testinde, lateral kollateral ligamentteki hasarin derecesine gore hafif veya orta derecede
acilma vardir. One ¢ekmece, Lachman ve pivot shift testleri negatif olabilir. Jacop testi

(Ters Pivot Shift Testi) posterolateral instabilite i¢in hassastir *'®.

d.Posteromedial Rotatuar Instabilite:

Medial tibial platonun medial femoral kondile gore posteriora rotasyonu ile
birlikte medial eklem araliginda agilmanin olmasidir **’. Bu durumda; i¢ yan bag,
posteromedial kapsiil, posterior oblik ligament ve OCB hasarlanir. Semimembranosus

tendonunda gerilme veya komplet yaralanmayla birlikte olabilir.

Anterolateral

Anteromedial

G0 (P 2

Normal Sa Diz Bastaromecdil Posterolateral

Sekil 2.5.2: Rotatuar instabilitelerin sematik goriiniimii (sag dize gore).

2- Kombine Rotatuar Instabiliteler:

Ayni anda iki rotatuar instabilitenin bir arada bulunmasiyla olusurlar. Bunlar;
kombine anteromedial ve anterolateral, kombine anterolateral ve posterolateral,

kombine anteromedial ve posteromedialdir.
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3- Diiz ( tek planl ) Instabiliteler:

Dort tipi vardir:
a.Medial Instabilite:

I¢ yan bag, medial kapsiil ve posteior oblik ligaman gibi medial yapilarmn hasar
gordiigii durumlarda olusur. Genellikle OCB da yirtiktir. Fizik muayanede 30 derece
fleksiyondayken valgus stres testinde acilma tespit edilir. Tam ekstansiyonda acilma

olmas1 ACB’1n da yirtik oldugunu gosterir.

b.Lateral Instabilite:
Lateral kapsiil, dis yan bag ve arkuat ligaman gibi lateral yapilarin ve ACB’1in
hasar gordiigii durumlarda olusur “¥. Fizik muayenede 30 derece fleksiyon ve tam

ekstansiyonda varus stres testi pozitiftir.

c.Posterior Instabilite:
ACB’1n izole olarak zarar gordiigii durumlarda ortaya ¢ikar. ACB’la birlikte
arkuat ligaman ve posterior oblik ligaman hasarlanabilir. Medial kollateral ligaman,

lateral kollateral ligaman ve OCB saglamdir.

d.Anterior Instabilite:
OCB’in hasar gordiigii durumlarda olusur. Fizik muayenede 6n ¢ekmece testi
pozitiftir. Medial ve lateral subluksasyonla birlikte olabilmesine ragmen rotatuar

instabilite bulgusu yoktur “**%.

2.5.1.YARALANMA MEKANIZMALARI

Diz bag yaralanmalarinin %90’indan spor aktiviteleri sorumludur. Spor
aktiviteleri sirasinda olusan bag yaralanmalarmin %50’si OCB lezyonlaridir. Motosiklet

kazalar1 ve yiiksekten diisme gibi nedenlerle de bag yaralanmalari olusabilmektedir ¢

Diz ekleminde bag lezyonu yapan temel dort mekanizma vardir:
1- Femurun tibia {izerinde abdiiksiyon-fleksiyon-i¢ rotasyonu
2- Femurun tibia lizerinde adduksiyon-fleksiyon-dis rotasyonu
3- Hiperekstansiyon

4- Antero-posterior yer degistirme
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Spor aktivitelerinde goriilen ve diz ekleminin hareket sinirlarmi zorlayan gesitli

temas dis1 mekanizmalar OCB lezyonlarinda etkendir.

Valgus-dis rotasyon zorlamasi: Kayak sporuna yeni baglayan kisilerde kayagin
ucunun kara takilmasi ile olusan valgus-dis rotasyon zorlanmasi ile OCB lezyonu

gelisebilmektedir™®.

Antero—posterior yerdegistirme: Profesyonel kayakcilarda oturur pozisyonda
kayarlarken diizensiz bir zeminle karsilastiklarinda kuvvetli kuadriseps kontraksiyonu
gelisir. Bu kas kontraksiyonu sonucunda tibianin asir1 6ne translasyonu olusur ve bu
mekanizma OCB lezyonuna neden olur. Ayni1 mekanizma futbolcularda da

gelisebilmektedir™®.

Varus—i¢ rotasyon—ekstansiyon zorlanmasi: Tibianin femura gore varus ve i¢
rotasyon hareketinin hiperekstansiyon ile kombine oldugu mekanizma sonucunda
kayakgilarda ve basketbolcularda OCB lezyonu gelisebilir. Basketbolcu rebaund igin
sigradiginda ayaklar i¢ rotasyonda ve diz hiperekstansiyonda iken yere diiser ise OCB
lezyonu gelisir. Yine kayakg¢ilar viicutlarini 6ne egerek yiikseldiklerinde yere inerken
kayaklarinin uglarmi i¢ rotasyona getirerek yere hizla temas etmeleri sonucu olusan

OCB lezyonu aym mekanizma ile olusmaktadir *%.

Hiperekstansiyon zorlanmasi: OCB lezyonu hiperekstansiyon travmasi ile
meydana gelir. Ornegin Amerikan futbolu sirasinda topu tastyan rakip sporcuyu tutup
durdurmak icin rakip oyuncuyla ¢arpisirken dizde hiperekstansiyon zorlamasi olusur ve
OCB lezyonu olusur. Kisinin ayak fikse bir pozisyonda diismesi de hiperekstansiyon
travmasia Ornektir. Bu travma sirasinda posterolateral kompleks ve ACB da

yaralanabilir.

Hiperfleksiyon zorlamasi: Nadir goriiliir. Oyuncunun ikili miicadele sirasinda
bacaginmn kendi altinda kalmasi hipefleksiyon travmasma &rnektir ve OCB lezyonuna
neden olur. Tim bu yaralayict kuvvetlerde femur sabitken tibia' nin hareketi s6z

konusudur (16).
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|YAR.ALAYAC IKUVVET YARALANAN YAPI

Valgus (sadece mediale a¢ilma) Medial kollateral ligaman
Medial kapsiil

On ¢apraz bag*

Arka capraz bag*

Valgus + eksternal rotasyon Medial kapsiil ve

Medial kollateral ligaman
Medial meniskiis

On capraz bag

Varus (sadece laterale acilma) Lateral kollateral ligaman
Lateral kapsiil
On ¢apraz bag
Arka capraz bag
Varus + internal rotasyon Lateral kollateral ligaman
On capraz bag
Varus + eksternal rotasyon Lateral kollateral ligaman
Arka capraz bag
Hiperekstansiyon Posterior kapsiil
Arka capraz bag
On capraz bag**
Tibia'yi arkaya dogru iten direkt kuvvet Arka capraz bag
Tibia'yi 6ne dogru iten direkt kuvvet On capraz bag

*1leri derecede varus ve valgusta, **{leri derecede hiperekstansiyon'da.

Tablo 2.5.1.1: Diz bag yaralanma mekanizmalar1 ©%.

2.5.2.RiISK FAKTORLERI

Interkondiler Centik Genisligi: Interkondiler gentik genisligi daha kiiciik olan
sporcularm  OCB yaralanmas1 acisindan daha vyiiksek risk altinda olduklar:
bilinmektedir. Bir¢ok ¢alisma temas dis1 travmalarda, OCB yaralanmasi olan atletlerde
belirgin interkodiler centik darlig1 oldugunu bildirmistir “®. Souryal ve Freeman, tiinel
grafisinde interkondiler ¢entik genisligini distal femur genisligine oranlayarak ‘’notch
indeksini’® hesaplamiglardir. Normal interkodiler centik orani 0.231 =+ 0.044’tiir.
Interkondiler centik, erkeklerde daha genistir. 902 atletin prospektif degerlendirmesinde
14 temas dis1 OCB riiptiirii bulunan atletten 10’unda interkondiiler ¢entik genisliginin

ortalamadan bir standart deviasyon daha diisiik oldugu saptanmustir ¢%.

Cinsiyet: Bayanlarda OCB’in kopma riski erkeklere gore daha fazladir. Bayan
futbolcularda OCB kopma siklign erkek futbolculara gore iki kat daha fazladur.
Basketbolda ise 4 kat daha fazladiwr. Bu durumun muhtemel sebepleri dinamik diz

stabilizatorlerinin ( kuadriseps ve hamstring kaslar1 gibi) daha az koruyucu rol
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oynamasi, kas giiciiniin daha az olmas;, OCB’nin bayanlarda daha kisa olmas,
interkondiiler ¢entik genisligininin daha dar olmasi, eklem laksitesi, ekstremitenin
dizilimi ve menstriiel siklus sayilabilir ®®. Wogtys ve arkadaslar1 OCB yirtig1 olan ve
menstriiel siklusu normal olan 28 bayan {lizerinde yaptiklar1 calismada menstriiel donem
ile OCB yirtig1 arasinda anlamli bir iliski saptanugslardir. OCB hasar1 ovulatuar fazda (
menstriiel siklusun 10-14. Giinleri aras1) daha sik, folikiiler fazda (siklusun 1-9. giinleri
arasi) daha az olustugu saptanmistir. Bunun salinan hormonlarla ligament6z laksitenin

artmasina ve néromuskiiler performansin azalmasina baglamislardir %

Eklem Laksitesi: OCB yaralanmasi1 olusmasinda diger bir etken olarak
tartisilmaktadir. Baz1 ¢caligmalar, eklemleri gevsek olan sporcularm, eklemleri normal
veya sik1 olan sporculara oranla yaralanma agisindan daha fazla risk altinda olduklarini

ileri stirmiistiir “n,

Zemin Ozellikleri: Spor yapilan zemin yiizeyin yiiksek siirtiinme katsayismna

sahip olmas1 OCB yaralanma riskini arttirabilmektedir .

Ekstremitenin dizilimi: Azalmis kas destegiyle beraber genis pelvis, artmis

femoral anteversiyon ve genu valgum OCB riiptiirii insidansmi arttirmaktadir ¢

Ortez Kullaniomi: Diz yaralanmalarmin Onlenmesinde koruyucu dizlik

kullaniminmn OCB yaralanma riskini azaltmadig1 gdsterilmistir “9),

2.5.3.0YKU VE FiZIK MUAYENE

OCB yaralanmalarnda anamnez ¢ok dikkatli alinmalidir. Yaralanma
mekanizmalar1 dikkatlice sorgulanmalidir. OCB yaralanmasi gelisen hastalarin %40°1
ilk travma aninda kopma hissi algilar (popping sign) ve bu hissi iki yumrugun birbiri
iizerinde kaymasi ile tarif ederler (two fist sign). Hastalarin yakinmalar1 yaralanmanin
akut ve kronik olmasina gore degiskenlik gosterir. Akut olgularda dizde agri, sislik,
hematom, aktif hareket kisithiligi, emniyetsizlik hissi, aksayarak yiirime ve destekli
ylirime ihtiyact temel yakmmalardir. Daha ciddi bir durum olan ¢oklu bag
yaralanmalarinda ise hasta ¢ogunlukla acil serviste degerlendirilir. Ciddi bir travma
tanimlanir. Hasta dizinin lizerine yliklenemez, yiirliyemez ve belirgin akut instabilite
mevcuttur. Hematom daha belirgin olup eklem kapsiilii yirtildig1 i¢in kanamanm cilt

altina yayildig1 gozlenir. Kronik olgularda ise yakinmalar ¢ogunlukla fonksiyonel
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instabilite, kompansatuar yiirime ve eklemde olusan ikincil patolojiler ile ilgilidir.
Kosamama, spor yapamama, OCB’1 gerektiren ani sigrama, durma veya ddnme

hareketlerinde emniyetsizlik hissi ve dizde bosalma olmaktadir.

Akut OCB yaralanmalarinda muayene hemartroz ve agri nedeni ile zordur. Asiri
sislik durumunda ponksiyon ile hasta rahatlatilabilir. Hastaya muayenenin agrili
olabilecegi mutlaka anlatilmalidir. Fizik muayeneye baslamadan 6nce dizin On-arka,
yan, patella tanjansiyel ve tiinel grafilerinin ¢ekilerek kemik patolojilerin varligi
acisindan degerlendirilmelidir. Bag hasar1 siiphesi olan vakalarda ek olarak stres
grafileri ¢ekilmelidir. Inceleme miimkiin oldugunca nazik yapilmali ve hastanin tam
gevsemesi saglanmalidir. Bag yaralanmasi siipheli olgularda muayene hemen veya ilk 6
saat icinde yapilmalidir. Alt1 saatten sonra agri, eflizyon veya refleks kas spazmi
nedeniyle degerlendirme gii¢lesir “®. inspeksyonla diz ¢evresindeki laserasyon, ekimoz,
eflizyon, normal kontur kayiplar1 tespit edilir. Nazik palpasyonla, 6zellikle kollateral
baglarin iizerinde ve yapisma yerlerinde olan hassasiyet kollaterallerin yaralandigini
gosterir. Eklem aralig1 hassasiyeti meniskiis ve kapsiil yaralanmasii gosterir. Dizin
aktif veya pasif hareketlerindeki kisitlilik hemartroza bagl olabilecegi gibi, 6zellikle
ekstansiyon kisitliligi deplase meniskiis yirtigma veya yirtik OCB liflerinin kondiller
arasinda sikigsmasina bagli olabilir. Hareket a¢ikliginin tam olmas1 muhtemelen ciddi bir
yaralanma olmadigmni gosterir *®. Son olarak laksite muayenesi yapilmalidir. Steril
sartlarda yapilan ponksiyon sivisinin hemarojik olmasi ile hemartroz taninmis olurken,
ponksiyon sivisinda yag tanecikleri goriildiigiinde, 6zellikle pozitif radyolojik bulgularin
olmadig1 durumlarda osteokondral kirik akla gelmelidir. Eklem i¢indeki kan yikim
iirtinlerinin kondrolitik aktivite ile dokulara zararmin 6nlenmesi agisindan da dnemlidir.
Hastanin devam eden agri, kas spazmi ve korku nedeni ile muayenesi tam yapilamazsa
genel anestezi altinda muayenesi yapilabilir. Pasif testlerde tibianin hareketi sirasinda
alman “son nokta hissi” de dnemlidir. Primer stabilizator saglamsa son nokta hissi sert,

yirtik ise yumusak olarak algilanir. ©V.

On cekmece testi: Tek planl 6n ve arkaya instabilitenin degerlendirilmesinde

degerli bir testtir. Hasta sirt iistii yatarken diz 90°, kalga 45° fleksiyon pozisyonunda ve
ayak notralde bakilir. Hastanin ayagi iizerine oturularak bacak tespit edilir. Her iki el,
hamstring kaslarmin gevsemesini saglamak icin bacagin iist kismindan kavrar. Daha
sonra tibia 6ne dogru cekilir. Tibianin 6ne dogru yer degistirmesi 6 mm’den fazla ise

test pozitif kabul edilir. Pozitif bir 6ne cekmece testi OCB lezyonunu gosterirken testin
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negatif olmasi bagin saglam oldugunu gostermemektedir. Bu test bakilirken ACB’1n
saglam oldugu oOncelikle belirlenmelidir. Aksi takdirde posteriora sublukse tibianin

anormal one gelisi yalanci pozitif olarak degerlendirilebilinir (Sekil 2.5.3.1).

Sekil 2.5.3.1: On Cekmece Testi .

Lachman testi: Hasta supin pozisyonda, diz 15°-30° fleksiyonda ve ayak
masanin iizerinde iken bir elle uyluk distali sabitlenir, diger elin bas parmagi eklem
hizasinda anteromedialde, diger parmaklar ile tibia proksimali posteriordan kavranarak
bacaga rotasyon yaptirilmadan tibia tam diiz olarak one ¢ekilir (Sekil 2.5.3.2). Bacagin
one dogru yer degistirme derecesi ve son nokta hissine goére karar verilir. Translasyon
Amerika Tip Birligi Kriterlerine gére +1,+2 ve +3 olarak derecelendirilir. Lachman testi
akut yaralanmalarda oldukca yiiksek oranda dogru sonug verir. OCB yirtig1 tanismda %
87-98 sensitivitesi ile en iyi klinik testtir *®. Muayene eden hekimin ellerinin kiigiik
olmas1 veya hastanin bacaginin kalin olmasi nedeniyle uyluk ve baldirin es zamanli
fiksasyonu giic olabilir. Hekimin kendi dizini muayene edilecek taraf uylugu altina
koyarak destek saglamasi ve aym taraf eliyle anteriordan posteriora dogru bastirarak
uylugu stabilize ederken diger eliyle tibiayr 6ne dogru c¢ekmesi “stabilize Lachman

testi” olarak bilinir ©2,

Bazen Lachman ve one ¢ekmece testleri birbirleriyle uyumlu
olmayabilir. Bu durum, genellikle OCB’nin anteromedial ve posterolateral bantlarin
farkli hasar gormesiyle olusur. Lachman testi negatifken one ¢ekmece testinin pozitif
olmasi, OCB’nin anteromedial bantmnmn yirtildiginin posterolateral bantinm ise saglam

oldugunun bir gostergesidir.
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Sekil 2.5.3.2: Lachman Testi .

Pivot Shift Testi: Bacak i¢ rotasyonda tutulurken dize valgus kuvveti uygulanir.

Bu sirada diz fleksiyonda oldugunda lateral tibia platosu sublukse olur. 20-40 derece
fleksiyonda ise iliotibial band tarafindan tekrar rediikte edilir (Sekil 2.5.3.3) ©**%. Cok
sik ve kuvvetli tekrarlanan pivot shift testlerinin kikirdak hasarina yol acabilecegi ve
hatta akut vakalarda parsiyel bir OCB yirtigim tam yirtia doniistiirebilecegi

unutulmamalidir.

Sekil 2.5.3.3: Pivot-shift Testi .

Ters (r) Pivot Shift testi: Muayene edilecek bacak yukar1 gelecek sekilde hasta

hafif yan yatarken kalga 20- 30 derece fleksiyona alinir. Hekim bas parmagim fibula
basinin arkasina yerlestirir, diger eliyle de femur distalini tutar. Diz 45-90 derece
fleksiyondayken hekim wvalgus stresi uygularken fibula basindan anteriora femur
distalinden posteriora dogru kuvvet uygulayarak dizi yavasca ekstansiyona alir. Tipik

olaral diz 10-30 derece fleksiyondayken tibia anteriora sublukse olur.
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Fleksiyon- Rotasyon Cekmece Testi: Tibia platolar1 her iki elle kavrandiktan

sonra Oone ¢cekmece uygulanirken ayni anda dize fleksiyon ve ekstansiyon uygulanir.
Ekstansiyon swrasmnda femur kondilleri eksternal rotasyona giderken tibianin One
translasyonu olur. Diz fleksiyona alindiginda ise femur kondilleri ice rotasyon yaparken
tibia tekrar rediikte olur. Anterolateral rotatuar instabiliteyi gostermede diger testlerden

daha hassastir (Sekil 2.5.3.4) 19

Sekil 2.5.3.4: Fleksiyon- Rotasyon Cekmece Testi.

Mac Intosh testi: Pivot shift testinin modifikasyonudur. Diz tam ekstansiyonda,

bacak i¢ rotasyondayken valgus zorlamas1 yapilir (Sekil 2.5.3.5) @),

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

olusan subluksasyon basparmak ile hissedilir (Sekil 2.5.3.5) !9

Sekil 2.5.3.5: Macintosh ve Jerk Testleri.
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Loosee testi: Teste diz fleksiyon ve bacak dis rotasyondayken baglanir. Bu sirada
dize valgus kuvveti uygulanir. Diz ekstansiyona almirken bacaga i¢ rotasyon

yaptirildiginda lateral tibial platonun sublukse oldugu gériiliir (Sekil 2.5.3.6) 9.

Sekil 2.5.3.6: Loosee Testi.

Slocum’un antero-lateral rototuar instabilite (ALRI) testi: Muayene edilecek

bacak yukar1 gelecek sekilde hasta hafif yan yatarken hekim bas parmagini fibula
basinin arkasma yerlestirir, isaret parmagi sublukse lateral tibia platosunun 6n kismini
palpe eder. Diger elin isaret parmagi lateral femur kondili iizerinde iken bas parmak
kondilin posterioruna yerlestirilir. Diz desteksiz olarak valgusta, tibia femura gore i¢
rotasyonda iken her iki elle anteriora ve valgusa dogru kuvvet uygulanarak sublukse diz
fleksiyona getirilir. Diz 30° fleksiyona geldiginde rediiksiyon isaret parmaklarmin

pozisyonuyla anlasilir (Sekil 2.5.3.7) .

\

Sekil 2.5.3.7: Slocum’un antero-lateral rototuar instabilite testi.

41



Laksisite dlcerler: Klinik muayeneyi dogrulamak, siipheli vakalarda dogru taniy1

koymak ve bilimsel arastirmalarda sayisal veri saglayarak c¢aligmanin giivenligini
arttirmak amaciyla kullanilirlar. Varus-valgus laksisitesini 6lgen, rotasyonlar1 dlgen,
anterior-posterior translasyonu 6lgen ve komplike test aletleri olarak dort grupta
smiflandirilirlar. En yaygin olarak kullanilanlar anterior-posterior translasyonu olgen
aletlerdir. Bu aletlerde patella orta noktasi referansli tuberositas tibianin anteroposterior
translasyonu Olgililerek yorumlanmaktadir. Bu sonuclarla kisinin hem iki ekstremitesi
karsilagtirilmakta hem de diger 6l¢cim yapilan hastalarla karsilastirma yapilabilmektedir.
Bu amagcla en sik KT-1000 artrometresi kullanilmaktadir (Sekil 2.5.3.8). KT 1000’ in
patellaya ve tuberositas tibiaya dayanan iki alicisi mevcuttur. Alet ekstremite ndotral
pozisyonda iken tesbit edilmeli ve 6l¢iim 30° fleksiyonda iken yapilmalidir. Uygulanan
sabit kuvvet ile tibiada meydana gelen translasyon miktar1 degerlendirilir. KT-1000
artrometrenin teknigine uygun olarak uygulandiginda OCB yirtiginda % 90 nin {izerinde
tan1 degeri oldugunu bildirilmistir ©**®. Olgiilen translasyon degerlerini grafik haline
getiren KT-2000 ve ameliyatlar sirasinda perop ve rekonstriiksiyon sonrasi stabiliteyi
Olcmeye yarayan KT-1000/S artrometreleri de gelistirilmistir. Tiim laksite Glgerlerde
karsilagilan problem 6l¢iimiin yapildigi noktalardaki yumusak dokunun interfaransidir.
Ozellikle cilt alt1 dokusu fazla olan hastalarda yumusak dokudan kaynaklanan hatalar

nedeniyle yanlis sonuglar ¢ikabilmektedir.

Sekil 2.5.3.8: KT-1000 Artrometresi.

Anteroposterior translasyonu maksimum manuel gii¢ ile 6lgen, basit, kompakt,
kolaylikla taginabilen bir artrometre olan Rolimeter ilk olarak 1999 yilinda Ganko ve
ark. tarafindan tanimlanmistir. Farkli yiiklenmelerde veya belirli bir kuvvette 6lgiim

yapilamayip, yalnizca elle uygulanan maksimum gii¢cle olusan anteroposterior
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translasyon Olgiilebilmektedir. Basit bir alet olan Rolimeter, distalden hastanin bacagina
ayarlanabilen bir kayis ile baglanir proksimalindeki kavisli plaka patella ortasmna
yerlestirilerek pozisyon ayarlanir (Sekil 2.5.3.9). Muayene eden kisi bir elini plaka
patellanin tizerinde sabitlenecek sekilde koyar ve bdylece femurda sabitlenmis olur.
Metal stylus tuberositas tibia tiizerine gelecek sekilde ayarlanir ve yerlestirilerek
modifiye Lachman testi uygulanir. Daha sonra anterior translasyon stylusdan direkt

olarak okunabilmektedir (Sekil 2.5.3.10). Olas1 kalibrasyon ve makina hatalari

yasanmamaktadir.

Sekil 2.5.3.9: Rolimeter pozisyonu. Sekil 2.5.3.10: Rolimeter uygulamasi.

Rolimeter’in tan1 koymada dogrulugu ve KT-1000 ile dl¢imlerinin tutarhiligmnin
arastirildigr bir ¢calismada, normal dizlerde KT1000’e gore translasyonu minimal az
olctiigii ancak OCB riiptiirii olan hastalarda 6lgiimlerde anlamli bir fark olmadig1 ve
%89 sensitivite ve %95 spesifisite ile OCB riiptiirlerinde giivenle kullanilabilecegi

sonucuna varilmstir ©%.

Klinik veya aletli fizik muayenelerle birlikte hastanin yaralanma diizeyi ve
aktivite dlizeyini daha iyi anlamak i¢in bir¢ok skorlama skalasi gelistirilmis ve
kullanilmaktadir. Lysholm skalalas1 ve IKDC (International Knee Documentation
Committee) degerlendirme sistemleri sik kullanilan ve giivenilir skalalardir ve bu

calismada da kullanilmislardir.

2.5.4.GORUNTULEME YONTEMLERI
2.5.4.1 Direkt Grafi:

OCB lezyonlarinda genellikle direkt grafiler normaldir. Ancak rutin olarak ek

patolojileri degerlendirmek amaciyla tam 6n arka, 30 derece fleksiyonda tam yan, 70
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derece fleksiyonda tiinel ve patella tanjansiyel grafileri ¢ekilmelidir. Kemik ve kikirdak
lezyonlari, capraz ve kollateral baglarin aviilziyon kiriklar1 ve ¢ocuklarda femur distal
epifiz patolojileri agisindan degerlendirilmelidir. Lateral kapsiiliin 1/3 orta kisminin tibia
platosundan aviilziyonu segond kirig1 olarak adlandirilir. Bu kirik OCB lezyonu igin tan
koydurucudur. OCB lezyonlarmimn %6’sinda gériilmektedir (Resim 2.5.4.1.1)">. Kronik
OCB lezyonuna bagl instabilitesi olan hastalarda Franklin tarafindan tarif edilen ve
lezyon olan taraf dizin iizerinde, diz tam ekstansiyonda olacak sekilde ve diger bacak
kaldirarak ¢ekilen tam yan grafide femur kondilleri siiperpoze olur ve tibianin anteriora
translasyonu degerlendirilebilir . Normalde her iki tibia platosundan paralel ¢izilen
cizgilerle tibianin en arka noktasinda ¢ikilan dikme femur kondillerini kesmez veya

tanjansiyel gecer. Ancak kronik OCB yetmezligi olan hastalarda bu ¢izgi femur

kondillerini keser. Anterior translasyonun derecesine bagli olarak da daha da One

kayabilir .

Resim 2.5.4.1.1: Segond kirigi.

2.5.4.2 Manyetik Rezonans Goriintilleme (MRG):

OCB lezyonlarmmn degerlendirilmesinde hem akut hem de kronik dénemde en
hassas ve en yaygin kullanilan tetkiktir (Resim 2.5.4.2.1). Invaziv olmayan bir tetkik
olan MRG ile OCB lezyonlarmin yaninda, &zellikle yaralanma sirasinda olusan
osteokondral, subkondral ve intraosseoz lezyonlar ve meniskiis lezyonlar1
degerlendirilebilir ®”. Diz MRG tetkikinde rutin olarak T1 ve T2 sekanslari kullanilir.
Ozellikle T2 agirlikli goriintiiler akut OCB lezyonlarinda hassastir ©*?. Normal OCB,

T2 kesitlerde tibia ile femur arasinda kesintisiz hipointens bir yap1 olarak goriiniir .
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T1 agirlikli goriintiiler ywrtik bagdaki 6dem ve hemorajiyi gostermede yetersizdir. En
uygun goriintii i¢in bagin diizlemine uygun oblik sagital planda, ayak 15-30 derece

arasinda dis rotasyondayken kesit alinmasi gerekmektedir.

Resim 2.5.4.2.1: OCB riiptiirii MRG gériintiisii.

OCB’n en ¢ok orta kesimi hasar goriir. Proksimal ve distal kisimlarda yirtik
goriilme orani daha diisiiktiir. Proksimal kisim yirtiklar1 kayakcilarda sik goriiliir. Distal
OCB fibrilleri komsu kemikten daha giiclii ve genis yapisma yiizeyi oldugu igin distal
OCB yiiklenmelerinde distal yapisma yerinde tibial interkondiler eminenste avulsiyon

goriiliir. Tiim yirtiklarda %35 oraninda aviilsiyon gozlenmektedir ©%.

OCB yrrtiklarinda zamanla medial kollateral ligaman (MKL) ve kapsiiler
yapilarin gerilmesine bagli olarak meniskiis yirtig1 ya da eklem kikirdagir hasari
olusabilir. Akut OCB hasarmin %41-68’inde meniskiis yirtig1 (daha fazla lateral) eslik
eder. Kronik OCB hasarinda meniskiis yirtig1 goriilme olasiligr %85-91 arasinda olup
daha ¢ok medial meniskiiste goriiliir. Eklem kikirdagi lezyonlari, erozyon ve kondral
fraktiirler medial ve lateral akut olgularda %23, kronik olgularda ise %54 oraninda
gortiliir. Lateral femoral kondilde kontiizyonun %91, posterolateral tibial platoda
kontiizyonunun ise %94 oraninda OCB yirtig1 ile birlikte oldugu gosterilmistir (Resim

2.5.4.2.2) .
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Resim 2.5.4.2.2: OCB yirtig1 ile beraber gériilen kontiizyon

Akut OCB Yirtiklarinda MRG Bulgular1=>

T2 agirlikl kesitlerde interkondiler ¢entigi dolduran heterojen yalanci bir kitle
(hematom) artmus sinyal aktivitesi olarak gozlenir.

Bag liflerinin biitiinliigliniin bozulmas:.

Normalde T2 agirlikli kesitlerde hipointens olarak goériilen OCB’1n hiperintens
goriilmesi.

Kemik ezilmesi (Bone bruise); Tibianin one translasyonu ve i¢ rotasyonuyla
tibianin posterolateral kosesinin femur lateral kosesine ¢arpmasi sonucu olusur

ve kesitlerde hiperintens olarak goriiliir.

Kronik OCB Lezyonlarinda MRG bulgulari=>

OCB nin goriilmesi gereken kesitlerde goriilmemesi.

OCB’1n pargalar halinde goriilmesi.

Normalde interkondiler ¢entik tavanina paralel uzanan OCB’m bu paralelliginin
kaybolup anormal horizontal uzanim gostermesi.

OCB’1n ACB’a giidiik lifleri ile skar yaparak yapigmasi.

ACB’1mn biikiilmesi (buckling).

Fibroz skar dokusu bazen normal OCB’1 taklit edebilir. Ancak kalmhg: ile

normal OCB’dan ayrt edilir ”. Cocuk hastalarda rontgen ile goriilmeyen ayrilmamis

eminensiya aviilsiyon kiriklart MRG ile goriilebilir.

OCB lezyonlarinda sekonder MRG bulgular1 ya primer travmaya ya da

instabiliteye bagli olarak olusur. Tibianin femura gore One translasyonu hasta sirtiistii

yatarken ¢ekilen MRG’de sagital orta hat kesitinde tibia ve femurun en arka
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noktalarindan goriintiiniin uzun aksina paralel ¢ekilen ¢izgiler aras1 uzakligin 5 mm den
fazla olmast durumudur. 7 mm’den fazla bulunmasi tibianin 6ne subluksasyonunu kesin

(63)

gostermektedir . Lateral tibia platosundan uzun aksa paralel cekilen ¢izgi dis

meniskiisii kesiyorsa meniskiis Ortiilmemis demektir ve tibianin One translasyonunu

gdsterir 2.

Kronik OCB riiptiirlerinde, OCB ACB’a fibroz batlarla baglanip kdpriilesebilir
ve saglam OCB’a uyan goriiniim verebilir. Bu durumda OCB’m femoral yapisma yeri

iyi degerlendirilmelidir. OCB’n konjenital yoklugu da yirtik gériiniimii vermektedir %

OCB rekonstriiksiyonlar1 sonrasi MRG, hem normal greftin ve tiinellerin
pozisyonunu degerlendirmede hem de agr1 ve islev kaybi ortaya c¢iktiginda nedenini
arastirmada kullanilmaktadir. OCB rekonstriiksiyonu sonrasi1 greft en iyi koronal ve
sagital oblik planlarda degerlendirilir. OCB aksma paralel sagital oblik planda

gorintiiler de greftin tamaminin degerlendirilmesinde énemlidir ¥,

OCB grefti erken donemde dokuya integrasyonu sirasinda bir dizi histolojik
degisiklikten geger. Bunlar  revaskiilarizasyon, hiicre = proliferasyonu  ve
kollejenizasyondur. Cerrahi sonrasi ¢ok erken donemde greft, diisiik intensitede kalin bir
bant seklinde izlenir. Iki yildan fazla olmus olgularda da yaygm diisiik intensitede
izlenir. Ancak erken donemden hemen sonra 1-3 aydan itibaren 2 yila kadar, yapilan
cesitli calismalarda, 3 yil boyunca takip edilen greftlerde impingement olanlarda
intensite artis1 bildirilmistir. Erken donemde sadece greftte intensite artisi izlenmesi
impingement tanusi igin yeterli degildir ®*. Greft sikismasi en iyi oblik sagital planda
degerlendirilir. MRG bulgulari, interkondiler g¢entigin tepesi ilizerinde greft aksinin
birden degismesi ve grefite intensite artiginin gozlenmesidir. Zamanla parsiyel veya tam
yirtiklar da gelisebilmektedir. Yan duvarlara bagh sikigmalar, interkondiler ¢entigin
lateral duvarmin basisina bagli ortaya cikar. En 1yi koronal plandaki goriintiilerde

degerlendirilir “*.

Greftte riiptiir gelisen hastalarda MRG tetkiki cok degerlidir. OCB liflerinin
devamliliginda bozulma dogal OCB’daki gibi degerlendirilir. Tibianin anteriora yer
degistirmesi ve ACB’da acilanma da goriilebilir. Bazi liflerde T2 kesitlerde intensite

artis1 parsiyel riiptiir diisiindiiriir. Yeni travma varsa kemik iligi 6demi de izlenebilir %
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OCB rekonstriksiyonu sonrasi genel veya smirh (6zellikle anterior) artrofibrozis
gelisebilmektedir. Fibroz doku OCB’m her tarafinda olusabilir. Ozellikle diz
ekstansiyonunda kisitlilik olusturur. Siklops lezyonu ya da lokalize anterior artrofibrozis
distal OCB greftinin anteriorunda fokal fibroz nodiil seklinde izlenir ve diz ekleminde
tam ekstansiyonunda kisitlanmaya neden olur. MRG’de interkondiler bolgede greft
anteriorunda nodiiller, T1 agirhkli goriintiilerde diisiik-ara intensitede, T2 kesitlerde
heterojen, daha siklikla diisiik intensitede izlenir. Bazen igerisinde hemosiderin birikimi
izlenebilir. Cok biiyiik olursa greftte acilanmaya neden olabilir. Hoffa yag yastik¢iginda

fibrozis veya dogal OCB liflerinin kalintilar1 gériintillemede karisabilir %

2.5.4.3 Ultrasonografi (USG):

Invaziv bir yontem olmayan ve deneyim gerektiren USG ile OCB yapisma

yerinde hematom varligmin tesbit edilmesiyle OCB lezyonlar1 taninabilmektedir .

2.5.5.DOGAL SEYIR

OCB’mn iyilesme kapasitesi diisiiktiir. OCB lezyonlar1 tedavi edilmediginde

Gather tarafindan tarif edilen 8 farkl sekilde seyir gosterir ©*°7.

Sinif A: OCB giidiikleri diizensiz sagaklanmalar seklinde kalir.

Sinif B: OCB intrasinovyal yirtik olarak kalir.

Sinif C: Kemik avulsiyonuyla birliktedir.

Sinif D: OCB giidiikleri retrakte olur.

Sinif E: OCB giidiiklerinden birisi ACB’a yapisir.

Sinif F: OCB giidiikleri atrofiye olarak tamamen rezorbe olur.

Sinif G: OCB giidiikleri birbirine baglanarak zayif bir skar dokusuyla iyilesir.

Smif H: Bu tiplerden ikisi beraber olur.

Yukardaki tipler arasinda en sik goriileni; Sinif E olup %65-70 oraninda goriiliir.

En az goriileni ise %2 orani ile siif G’dir.

OCB her ne sekilde iyilesirse iyilessin biyomekanik olarak fonksiyonunu
kaybeder “®. OCB yirtig1 olan yiiksek ve orta aktiviteli hastalarin dizlerinde, yirtik
tedavi edilmedigi takdirde kronik donemde gelisen subluksasyon ve bosalma ataklariyla

birlikte osteoartrit gelismektedir “®. OCB yaralanmasi dizin normal biyomekanigini
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bozmakta ve giinliik aktivitelerde dize yansiyan giiclerin paylasiminda OCB dis1
yapilara diisen pay1 arttirmaktadir. OCB tibianin translasyonuna kars1 olan giiglerin
%9011 karsilamaktadir. OCB yoklugunda bu gorevi iliotibial bant, eklem kapsiiliiniin
medial ve lateral segmentleri, yan baglar ve meniskiisler 6zellikle i¢ meniskiis ytiklenir.
Ancak bu yapilar OCB’in gorevini tam olarak yerine getiremezler ve yetmezlik
bulgular1 olusur. Tibial translasyona engel olan ikincil destek yapilarma binen yiik

artti1 icin bosalma ataklarinda bu yapilarin yaralanma insidans: artar .

2.6.0CB YARALANMALARININ TEDAVISI

OCB riiptiirii tanis1 konan bir hastada bundan sonraki asama tedavinin
planlanmasidir. OCB lezyonlarinda tedavi konservatif veya cerrahi olarak yapilabilir.
Her iki tedavi yOnteminde de ama¢ diz stabilitesi saglanarak dizi tekrarlayan
travmalardan korumak ve hastayr en kisa zamanda giinliikk ve sportif faaliyetlerine geri
dondiirmektir. OCB yaralanmasinda tedavinin cerrahi veya konservatif olacagma karar
vermede, hastada sadece semptomatik instabilite bulgularmmn varligmin olmas: yeterli
degildir 7Y OCB vyaralanmalarinda tedavi seklini belirlemede géz oniinde
bulundurulacak diger faktorler sunlardir:

e Hastanin yas:: OCB rekonstruksiyonuna karar vermede bir kriter olmaktan

(72,73)

cikmustir Yapilan ¢alismalarda orta yas grubunda rekonstriiksiyon

sonucunun geng hastalarmkinden farksiz oldugu gosterilmistir 7*7%.

e Aktivite diizeyi: Sedanter hayat tarzi olan veya giinliik islerini ve yasam
tarzlarmi degistirmeye adapte olabilen hastalarda konservatif tedavi basarili
olabilir.

e Hastanin tedavi ve sonrasinda rehabilitasyona uyumu.

e Hastanin beklentisi.

e Hastada genel eklem laksisitesinin bulunmasi.

e OCB yaralanmasina eslik eden diger diz ici patolojiler. OCB ile birlikte kapsiil,
yan bag, meniskiis ve eklem kikirdaginin yaralandigi durumlarda tedavinin

cerrahi olmas1 konusunda goriis birligi vardir V.

OCB’in  parsiyel yirtiklar1 tim OCB hasarlarmin  sadece %10-28’ini
olusturmaktadir. Tedavi yetmezlige bagh sikayetler varsa uygulanmalidir. OCB’da

%?50’den daha fazla yaralanma varsa instabilteye bagh sikayetler olusabilir ", Tamir
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edilmeyen OCB yaralanmasindan sonra bir¢ok hasta spor aktivitelerine devam
edememektedir. Baz1 hastalarda ikincil meniskus yirtiklar1 ve osteoartrit gelisirken,

digerlerinde sadece hafif bir dejenerasyon goriilmektedir.

Frankel ve ark. OCB eksikliginin eklem dejenerasyonuna nasil yol agtigini
agiklayan bir teori gelistirmiglerdir 7. OCB eksikliginde anlik rotasyon merkezinin yeri
bozulmustur; eklem yiizeylerine teget olmasi gereken ylizey kuvvetleri eklem
ylizeylerini birbirine dogru zorlamakta ve kikirdak hasarina neden olmaktadir. Anderson
ve ark.’nmn yaptig1 prospektif randomize ¢alismada OCB disindaki lezyonlar1 tamir
edilen 59 akut olgunun, ortalama 58 ay sonunda %25’inde rekonstriiksiyon gerektiren
yakinmalar1 oldugunu saptamislar ve ¢ogu hastanin dizindeki bosalma hissinden dolay1

aktivite seviyesini diisiirdiiglinii saptamiglardir (79).

OCB yetmezliginin dogal seyrini etkileyecek en onemli faktdrlerden birisi yiik
dagilimmi saglayarak eklem yiizeyine gelen stresleri azaltan ve OCB yetmezliginde
stabiliteye katkida bulunan meniskiislerde olusan lezyonlardir ®°. Kronik OCB
yaralanmalarmm % 16-81’inde meniskiis lezyonlar1 vardir ®®. Literatiirdeki oranlarin
ortalamasi yaklasik %50°dir. OCB yetmezligi kroniklestikce meniskiis yirtig1 sikligi

artmakta ve daha kompleks hale gelip onarilabilme olasilig1 azalmaktadir ¢'*2).

Akut OCB yaralanmasi srrasinda olusan kikirdak lezyonlar1 prognozu kétii

yonde etkiler. Kronik OCB yetmezliginde kikirdak lezyonlar1 daha siktir ¢!*2),

OCB yetmezligi olan dizlerde osteoartrit gelisiminde rol oynadig1 diisiiniilen
faktorler; instabilite, anormal stresler, propriosepsiyonun azalmasi, ikincil yapilarmn

gevsemesi, meniskiis ve kikirdak hasar1 ve osteokondral lezyonlardir.

OCB yetmezliginde dejenerasyon gelistigini gosteren pek cok calisma vardir.
Uzun donemde direkt grafilerde dejeneratif degisiklikler olgularin % 20-88’inde
bildirilmistir ®. OCB yirtig1 gelistikten sonra tedavi ne kadar erken yapilirsa gelisecek
osteoartrit insidans1 ve siddeti de o kadar diisiik olacaktir. Ciinkii OCB yirtiklarinda akut
donem atlatildiktan sonra kronik donemdeki bag yetersizligi sonucu tekrarlayan
bosalma ve subluksasyon ataklariyla kikirdak lezyonlar1 ve meniskiis yirtiklari

olusmaktadir %239,
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Rekonstriiksiyon sirasinda meniskiis lezyonunun varli§i osteoartrit gelisimini

belirleyen en 6nemli belirtegtir 4%,

Eger rekonstriikksiyon yapilirken, ozellikle
meniskiisiin %50'sinden fazlas1 eksize edilirse osteoartrit gelisme insidansi ve siddeti
artmaktadir ®®. Meniskiis tamiri veya %50 den az menisektomi yapilarak lezyon tedavi

edildiginde insidans diismektedir.
2.6.1.Konservatif Tedavi

OCB yaralanmalarmda giiniimiizde popiiler tedavi cerrahi tedavi olmakla birlikte
se¢ilmis vakalarda konservatif tedavinin az da olsa yeri vardir. Konservatif tedavinin
amaci, cerrahi tedavide oldugu gibi kisinin dizindeki bosalma ve giivensizlik hissinin
ortadan kaldirilmasin1 ve giinliik yasamda meniskiislere zarar vermeden OCB’dan

yoksun yasamay1 dgretmeyi amagclar 7.

Cerrahi tedavi planlanan hastalara da cerrahi Oncesi konservatif tedavi
baslanarak hem hastanin kas giicli ve eklem hareket aciklig1 arttirilir hem de hastanin
ameliyat sonrasi rehabilitasyona uyumu kolaylastirilir. Biiylime plaginin heniiz
kapanmadig erken yastaki hastalar, aktivite diizeyi diisiik iler1 yastaki hastalar ve dizde
instabilite olusturmayacak parsiyel yirtig1 olan hastalar konservatif tedaviden daha fazla
fayda gormesi beklenen hasta grubudurlar. Johnson ve ark.’na gore bagin % 50’den
fazlas1 korunmus ve enstriimanli 6lgiimlerde stabilite veya pivot shift bulgusunun (-)
oldugu gosterilmis hastalarda konservatif tedavi denenmelidir ®”. Coklu bag
yaralanmalar1 ve meniskiis yirtiklar1 olan hastalarda konservatif tedavi basarisi ¢ok

diistiktiir. Bu hastalarda cerrahi tedavi tercih edilmelidir.

Konservatif tedavinin 6nemli bir basamagini yasam stilinin modifikasyonu
olusturur. Dizde bosalma, agr1 ve sismeye yol acan aktivitelerden kaginilir. Tekrarlayan
bosalmalar sekonder stabilizorlerin gevsemesine, meniskus ve kikirdaklarin hasar
gormesine yol acgar. Diz eklemi tarafindan tolere edilemeyen aktiviteler yapilmayarak
geri doniisiimsiiz dejeneratif degisiklikler dnlenebilir. OCB’dan yoksun bir dize yiiksek
stres getiren aktiviteler sicrama, ani yon degistirme, ani hizlanma ve yavaglama
aktiviteleridir. Agri, bosalma ve sismeye yol agan aktiviteleri onlemek i¢in yasam
tarzlarmi degistiremeyen veya eskisi gibi devam etmek isteyen hastalarda konservatif

tedavinin basar1 sans1 yoktur ve bu hastalarda cerrahi tedaviye gecilmelidir.
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Akut OCB yaralanmasi1 sonrasi konservatif tedavideki ilk basamak
inflamasyonun ¢oziilmesi, normal eklem hareket acgikligi ve kas kontroliiniin
kazanilmas: ile dizi tekrarlayan yaralanmalardan korumak olmalidir. Konservatif

tedavinin asamalar1 sunlardir:

Agr1 ve eflizyonun azaltilmasi: Antiinflamatuar tedavi, buz tedavisi, elastik bandaj ile
kompresyon, eklemi tam hareketsiz birakmayacak fonksiyonel breysler ve koltuk
degnegi ile mobilizasyondan olusur. Akut donemde konservatif tedavinin amaci agriy1
azaltmak ve uyluk atrofisini 6nlemek olmahdir ®*®. Kas atrofisi gelisecegi i¢in tam

immobilizasyondan mutlaka ka¢milmalidir.

Hareket agikliginin arttirilmasi: Inflamasyon ve agri kontrol altina alindiktan sonra

dizin hareket agikligimin saglanmasma caligilir. Hareket agikliginin kazanilmasindaki
zorluklar diz ici baska patolojileri akla getirmelidir. Ekstansiyon kisitliligi yirtik

meniskiis kaynakli olabilir ®7*%).

Kas giiciiniin _arttirilmasi: OCB lezyonunun akut ddneminde agr1 ve hareket

kisithiligmma bagli olarak ekstansor kas grubunda atrofi gelisir. Bu nedenle akut
doneminde EHA saglanmaya caligilirken azalmis kas giiciide arttirilmaya calisilmalidir.
Kas giiclinlin arttirilmasina izometrik kuadriseps, hamstring ve diiz bacak kaldirma

egzersizleri ile baglanir %

. Agr1 ve inflamasyon gec¢ince daha agir egzersizlere
gecilmelidir. Ozellikle tibiay1r posteriora ¢eken hamstring ve gastroknemius kaslari
kuvvetlendirilmelidir. Normalde hamstring-kuadriceps gii¢c oran1 yaklasik 2/3 tiir, OCB
olmayan bir dizde amag¢ hamstring dominant olacak sekilde bu orami 1/1 yapmak
olmalidir. Ancak bunu kuadriseps kaslarin1 zayiflatmadan yapmak gerekir. Bu sathada
daha ¢ok kapali kinetik zincir (KKZ) egzersizleri 6n plandadir. Daha sonralar1 ise
zorlamali egzersizler, yiiksek rezistanshi ve diisiik tekrarhi acik kinetik zincir (AKZ)
egzersizleri tedaviye eklenir. Kinetik zincir kavrami, eklemlerin birbiri ardma
dizilmesiyle ortaya ¢ikan kombinasyonu ifade i¢in kullanilan bir terim olup, distalde yer
alan eklem serbest ise acik (AKZ), bir direncle kars1 karsiya ise kapali (KKZ) olarak
adlandirilir. AKZ egzersizler kuadriseps ve hamstringlerin izole ¢alistirilmalarinda
kullanilr. AKZ egzersizleri swrasmda patello-femoral semptomlara yol acilmamasi
gerekir. Gastroknemius ve soleus kaslar1 i¢in ayakta ve otururken parmak ucuna kalkma
egzersizleri yapilir. KKZ tip egzersizler siirekli bir dirence karsi koymay1 hedefleyen

fonksiyonel hareketlerdir ve eklemin giinliik yasamda ve sportif aktivitelerde kullanim
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sekline AKZ’den daha uygundurlar. KKZ’de patello-femoral ekleme binen yiik ¢ok
azdir. KKZ tipi egzersiz aktivitelerinin en dnemli boliimii ayakta agwrhik verme ve
yiiriime seklindedir ®”. KKZ egzersizlerinde hamstring ve kuadriseps kasi koordineli
olarak beraber kasilir. Kuadriseps ve hamstringlerin koordineli kasilmas1t OCB’a binen
yiikii en aza indirir. AKZ egzersizlerinde diz ekstansiyonda iken sadece kuadriseps,
fleksiyonda iken ise sadece hamstringler kasilir. OCB’a daha az yiik bindiren KKZ
egzersizlerine OCB yetersizligi tedavisinde dncelik verilir. AKZ egzersizleri kas asir1

derecede zayif ise kullanilir ©V.

Dizin motor kontroliiniin ve fonksivonunun kazandirilmasi: Konservatif tedavinin en

onemli noktasi fonksiyonel rehabilitasyondur. Fonksiyonel rehabilitasyonun amaci
hastaya hamstringlerini kullanarak dizinin dinamik stabilitesini korumay1 6gretmektir.
Hasta KKZ egzersizlerini yapabiliyorsa fonksiyonel rehabilitasyona baslayabilir. Bu
tedavide once hastaya pivot shifti farketmesi 6gretilir. Hastanin subluksasyonu pasif ve
aktif olarak kontrol etmesi saglanir. Boylece hasta, hamstringlerini bilingli kullanarak,
pivot shifti dnlemeyi 6grenir. Bundan sonraki asamada kas kontrol mekanizmasinin
refleks haline gelmesi saglanir. Son olarak hasta, yapmak istedigi sporda gerekli olan ve
ani donmeler, yavaslamalar iceren hareketleri instabilite atagi olusmadan yavasdan
yiiksek hiza, algaktan yiiksek kuvvete ve kontrolliiden kontrolsiize dogru yapmayi
ogrenir. Elektromiyografik biofeedback ile kaslarin koordineli kasilmalarina yardim
edilir. Aktivitelerin gelisim siras1 yiirlime, jogging, sprint atma, hizlanma-yavaslama,
sigrama, ani yon degistirme (cutting), pivoting ve burma hareketi (twisting) seklindedir.
Eger hasta bilin¢li olarak istemesine ragmen hamstringlerin stabilizan etkilerini ortadan
kaldiramiyorsa (spinal kord refleks asamasi) programdan maksimum fayda gormiis

demektir ®7.

2.6.2.Cerrahi Tedavi

OCB riiptiirii cerrahi tedavisinde giiniimiizde artroskopik OCB rekonstriiksiyonu
uygulanmaktadir. OCB rekonstriiksiyonu OCB riiptiire olan hastada hazirlanmis olan
greftlerin femur ve tibiada acilan tiinellere OCB fonksiyonunu yerine getirecek sekilde

tesbit edilmesi islemidir. OCB riiptiirii olan hastalarda cerrahi tedavi endikasyonlari:

e Mutlak endikasyonlar: Geng aktif hastalar, zorlayici spor yapanlar ve devam
etmek isteyenler, profesyonel sporcular, cerrahi gerektiren ek patolojileri

olan hastalar ve kombine bag yaralanmalar1 olan hastalar
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e Goreceli endikasyonlar: Instabilitesi olan ve dizde tekrarlayan agr1 ve sislik

sikayeti olan orta yas hastalar

Bu kriterler g6z Oniinde bulundurularak rekonstriiksiyon endikasyonu konan
hastalarda sonraki asama cerrahinin ne zaman yapilacagi ve hangi greftin

kullanilacagina karar verilmesidir.

Cerrahi Tedavinin Zamanlamasi:

OCB rekonstriiksiyonun ideal zamanlamasina dair kesin bir goriis birligi yoktur.
Bu konuda yapilan calismalarda, zamanlamadan daha Onemli olan kriterin dizin

ameliyat 6ncesi durumu oldugu gosterilmistir ©>°%.

Akut donemde ozellikle ilk bir hafta icinde yapilan rekonstriiksiyonlar, dizde
tam bir hareket acikligi elde etmeyi zorlastirmakta ve artrofibrozis riskini arttirmaktadir
13 Yaralanma ile rekonstriiksiyon arasi gegen siire uzadik¢a ortaya ¢ikacak instabilite
ataklar1 nedeniyle kikirdak ve meniskiis hasar1 olusma sikliginda artis olmaktadir ©.
Rekonstriiksiyonun geg¢ yapildigi vakalarin biiyiik ¢ogunlugunda artroskopi sirasinda ek
patolojiler saptanmis ve bunlarm instabiliteye bagl olarak olustugu gosterilmistir. OCB
rekonstriiksiyonun da en basarili sonuglar 6-12 hafta arasinda 1yi bir bacak kontrolii ve

hareket agiklig1 saglanmus dizlerde alimmaktadir ©*°7.

Sonug olarak; OCB rekonstriiksiyonunun yaralanmadan ne kadar zaman sonra
yapilacag1 degil, dizin rekonstriiksiyon O6ncesi durumu daha onemli olup, miimkiin
oldugu kadar kisa bir siire icinde yaralanan dizde tam bir hareket aciklig1 ve kas giicii,
iyi bir bacak kontrolii saglanmaya c¢alisilmali ve operasyon bu sartlar altinda

yapilmalidir ©*%%.

OCB riiptiirlerinin cerrahi tedavisi eklem disi, eklem i¢i ve kombine olarak

uygulanabilmektedir.

Eklem Dis1 Yontemler:

OCB’a cerrahi miidahale yapilmadan, sekonder yapilarin rekonstriiksiyonuna
yonelik girisimleri igerir. En ¢ok lateralde iliatibial bant ve biseps tendonu, medialde pes
anserius tendonu kullanilir. Baslangicta dizin posterolateral veya posteromedialinden
yapilacak eklem dis1t tenodezin tibianin One translasyonunu engelleyecegi

disiiniiliiyordu. Fakat zamanla bu yontemle tenodez yapilan tendonlarda uzama ve
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gevseme olustugu fark edildi. Epifizleri acik olan gen¢ sporcularda OCB

rekonstriiksiyonu i¢in bir alternatif olarak gdsterilmektedir.
Eklem i¢i Yontemler:

a) Primer Dikis: OCB giidiigiiniin proksimal ucundan gegirilen siitiir
materyallerinin tanimlanan farkli tekniklerle anatomik femoral yapisma yerine

digtimlenmesidir.

b) Augmente Dikis: Dikisin materyallerle giiclendirilmesidir.

-Otojen Materyalle Augmente Dikis: Traktus iliatibialisin bir boliimii veya Pes
anserius tendonlar1 kullanilabilir.

-Emilebilen Alloplastik Materyalle Augmente Dikis: Ozellikle PDS
(polidioksanon) genis kullanim alani bulmustur. Yapilan c¢alismalarda materyalin
elastikiyetinin oldukca fazla olmasi sonucu ufak kuvvetlerin etkisiyle uzamaya yol
actig1 gozlenmistir °®. Bundan dolay: kullanimi tavsiye edilmemektedir .

-Emilmeyen Materyallerle Augmente Dikis: Polipropilen (LAD), politeraptalat
ve karbon lifleri (ABC) kullanilmistir.

Dikiglerle yapilan tamir sonuglarmin yeteri kadar iyi olmamas1 ve tekrarlayan

OCB riiptiir sikl1g1 nedeniyle rekonstriiktif yontemler 6n plana ¢ikmaktadir.

c) Rekonstriikksiyon: En cok kullanilan cerrahi yontemdir. Tek veya g¢ift
insizyonlu mini artrotomi, artroskopi yardimiyla veya tamamen artroskopik teknikle

uygulanabilmektedir.

Greft Secimi:

OCB rekonstriiksiyonunda otogreftler, allogreftler ve sentetik greftler olmak

iizere {i¢ tiir greft kullanilmaktadir.

Otogrefttler:

Otogreft olarak hamstring tendonlar1 (semitendinozus ve gracilis), patellar
tendon, kuadriseps tendonu ve iliotibial bant kullanilmaktadir. Bunlar arasinda

giiniimiizde en sik kullanilan1 hamstring tendonlaridir.
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Ideal bir greft; kolay elde edilebilmeli, alinirken; hassasiyet, kalic1 zayiflik veya
islev kaybina yol agmamali, saglam bir tespite izin vermeli, hizli bir ligamentizasyon ve
iyilesme siireci olmali, biyomekanik ve yapisal dzellikleri geng bir insanmn OCB
ozelliklerine denk olmalidir. Greft se¢ciminde hastanin yasam bi¢imi, beklentileri ve
gereksinimleri goz 6niinde bulundurulmalidir. Dizdeki patolojiler ve instabilite derecesi,
greft alinan bolgedeki morbidite, grefte bagl potansiyel komplikasyonlar ve cerrahin

deneyimi greft se¢iminde rol oynayan dnemli etkenlerdir 7.

Yiiklenmeye kars1 koyabilme yetenegi greftin giicii, yiiklenmede yetersizligin
olustugu sinir ise son dayanma giicii veya yikim giicii olarak tanimlanir. Greftin sertligi
veya uzama durumu ile tekrarlayan yiliklenmelere karsi verdigi yanit greftin giiclinii
belirleyen en onemli iki etkendir. Greft 6zel bir durumda yiiklenmeye kars1 yetersizlik
gostermedigi halde, belli bir siire¢ icerisinde tekrarlayan yiiklenmeler karsisinda
yetersizlik gosterebilir. Bu nedenle tekrarlayan yliklenmeler greft materyalinin 6zelligini

belirlemede daha 6nemli parametrelerdir 7.

I)Hamstring Tendonlar:: Semitendinozus ve gracilis kas tendonlari
kullanilmaktadir. Son zamanlarda en sik kullanilan otogreftir. Dort katli semitendinozus
ve gracilis tendonlarindan olusan hamstring otogreftlerinin dayanikliligi normal
OCB'dan %240, 10 mm genisligindeki kemik-patellar tendon kemik otogreftinden ise %
138 daha fazla oldugu gosterilmistir ©*'°". Déort katli semitendinosus-gracilis otogrefti
sertliginin normal OCB’dan 3 kat, patellar tendon otogreftinden ise 2 kat fazla oldugu
gosterilmistir "+, Dort kath semitendinosus -gracilis otogreftinin kesit alani normal
OCB’a yakmdir ve yaklasik 44.4-56.5 mm’® olarak 6l¢iilmiistir. 8mm capl bir
hamstring otogreftinin yaklasik kesit alan1 50 mm® dir. Bu patellar tendon otogreftinden
1.5 kat fazladr. Kesit alanin genis olmasi greftin vaskiilarizasyon ve

ligamentizasyonunu kolaylastirmaktadir >,

Hamstring tendonlan kullamilarak yapilan rekonstriiksiyonlarda ekstansor
mekanizma korunmaktadir. Ameliyat sonrasi patellofemoral sikayetler ve kuadriseps
kas giicii kaybi minimal olmaktadir 'Y Tiim bunlara baglh olarak donér saha
morbiditesi ve postoperatif donemde hareket kisitliligi daha az olmaktadir. Fizisleri tam

kapanmamus geng hastalarda da giivenle kullanilabilmektedir .
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Bu avantajlarin yaninda; hamstring tendonlarinda kemik blok olmadigi ic¢in
fiksasyon genellikle kemik tiinelin digindan yapilmaktadwr. Bu tiir bir fiksasyon
rekonstriiksiyonun primer stabilitesinin patellar tendona gore daha diisiik olmasina ve

greftin siklik yiiklenmelerle uzamasmana yol acabilmektedir %>'%%,

Hamstring
tendonlariyla rekonstriiksiyonlarda greftin tiinel i¢indeki adaptasyonu patellar tendon
otogreftlerindeki gibi kemikten kemige olmadigindan daha uzun siirmektedir '°”. Greft
alimirken tendonlarin prematiir amputasyonuna bagl olarak kisa alinmasi ya da yeterli
genislikte olmamas1 gibi problemlerle karsilasilabilmektedir. Genel eklem gevsekligi,
kas giicsiizliigii ve Ozellikle dort pozitif pivot shift testi olan hastalarda, hamstring
tendonlar1 kullamldiginda gene erken bag uzamasi goriilebilmektedir '*. Ancak bu
dezavantajlar kismen cerrahi teknikle ilgili olup, fiksasyon uygun materyallerle ve

uygun izometride yapildiginda ortadan kalkmaktadir %%

2)Patellar Tendon Otogrefti: Tiinel icinde kemikten kemige iyilesme oldugundan
greftin adaptasyon siiresi daha kisadir ve rijid fiksasyon saglamaktadir '**'%”. Ancak
patellar tendon otogrefti ekstansér mekanizmanin giiciinii azalttigindan postoperatif
donemde kuadriseps kas giicli zay1flig ve tam ekstansiyon kayb1 gibi problemlerle daha

cok karsilasilmaktadr ''D.

Ayrica patella kirigi, patellar tendon riiptiiri,
patellofemoral agri, patellar tendinit, patellofemoral kondropati gibi problemler
olusabilmektedir ''”). Patellar tendon otogreftiyle yapilan rekonstruksiyonlardan sonra
hastalarin yaklasik %357'sinde 6nceden olmayan patellofemoral kondropatinin varligi

saptanmugtir %,

3)Kuadriseps Tendonu: Daha ¢ok revizyon OCB cerrahisinde ve OCB ile ACB
rekonstriiksiyonunun beraber yapildig1 durumlarda alternatif olarak 6nerilen bir grefttir.
Kemik bloksuz ve tek tarafli kemik bloklu olarak kullanilabilir. Yiizey alani genis ve
uzun bir greftti. OCB ve ACB rekonstriiksiyonunun beraber yapildigi durumlarda
tendon genis yiizey alani nedeniyle ikiye ayrilip, iki ayr1 greft olarak kullanilabilir. Bir
tarafinda kemik blok olmadigi i¢in, greftin bu ucunun tespiti Kemik-Patellar tendon-

Kemik otogreftine gore zayif yoniidiir (108,112)

Allogreftler:

Allogreft olarak patellar, asil, fasya lata, tibialis anterior ve posterior tendonlar1

kullanilir. Bunlardan en sik patellar ve asil tendon kullanilir. Allogreftler taze

57



dondurulmus veya dondurulup kurutulmus olabilir. Bu islem allogreftin immunojenik
ozelliklerini ortadan kaldirir. En 6nemli avantajlari, ameliyat siiresini kisaltmasi, donor

saha morbiditesinin olmamasi, istenen bityiikliikte ve capta kullanilabilmesidir "',

Allogreftlerin en biiyilk dezavantaji ise hastalik transport riskidir. Diger
dezavantajlari, tiinel i¢inde rezorbsiyona ugramasi ve rejeksiyondur. Ancak tiim bunlar
uygun dondrlerden saglanan allogreftler, dondurma ve irradiyasyon islemleriyle ortadan
kaldirilabileceginden, elimine edildikleri takdirde OCB cerrahisinde primer olarak da
kullanilabilir. Giinlimiizde daha ¢ok revizyon cerrahisinde, patellofemoral artrozu olan
hastalarda, birden fazla bag rekonstruksiyonun yapilacagi durumlarda tercih

edilmektedirler ¥,

Sentetik greftler:

Istenilen miktarda ve boyutta elde edilebilme kolaylig1 vardir. Ancak sentetik
materyalin eklem i¢inde yipranma ve asmmasi sonucu ortaya ¢ikan maddelerin sinovite
yol agmasi ve kopmalar olmasi bu baglarin olumsuz yonleridir. Uzun donemde klinik
sonuclarin kotii olmasi nedeniyle artik cok kullanilmamaktadir.

Mevcut sentetik greftler ii¢ gruptur;
1. Kalic1 protezler (Gore-Tex). Replasman greftidir, kopma riski yiiksektir.
2. Cat1 protezleri (Karbon fiber). Beraberinde kullanildig1 greftle stres paylasimi
yaparlar, kopma riski yiiksektir.
3. Destek Protezleri (LAD, PDS) (%

Greftlerin dayanmikliligi temel biyomekanik 6zelliklerinin basinda gelir. OCB
rekonstriiksiyonunda normal OCB’m dayanikliligma (direnebildigi son kuvvet) yakin
ozellikte greftlerin kullanilmas1 gerekir. Noyes ve arkadaslarinin yaptig1 calismada, c¢ift
semintendinosus /gracilis tendon grefti dayanikliligi normal OCB dayanikliliginin

(108)

%250’s1 olarak bulunmustur . Dokularin siklik yiiklenmelere verdigi yanitlar

degisiklik gosterir. Dokularin bu yiiklenmelere verdigi yanit sertlik olarak nitelendirilir.

Hamstring otogreftleri sertligi normal OCB’a en yakin olan greftlerdir '*®.

Greft Ligamentizasyonu:

OCB riiptiirii tedavisinde kullanilan biyolojik greftlerin basarisi, onlarin eklem

ici yasayan dokular olarak kalmasina baghdir. Greftin eklem ici yerlestirilmesini takiben
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greft fizyolojik ve biyomekanik olarak bircok degisiklik gecirir ve dogal OCB’a
benzemeye calisir. Kemik tiinel icine yerlestirilen otojen hamstring tendonlari
sinoviyalizasyon, neovaskiilarizasyon ve ligamentizasyon asamalarindan gectikten sonra
kemige integre olurlar. Ancak bu integrasyonun gerceklesmesi ve ligamentizasyon i¢in,
tendonun kemik tiinel i¢cinde rijid ve izometrik olarak fiksasyonu sarttir. Eger rijid ve
izometrik fiksasyon yapilmazsa ligamentizasyonun baslangicinin ilk asamasi olan

inflamatuar yamt gecikir ya da hi¢ olmaz '*'"?),

Otojen hamstring tendonlar1 kemik i¢ine uygun sekilde yerlestirildikten sonra
once tendona kars1 inflamatuar bir reaksiyon olusur 19 Buna "inflamatuar faz" denir.
Bu faz ilk 6 haftay1 kapsar. Bu donem i¢inde infrapatellar yag yastikcigindan ve varsa
OCB giidiigiinden gelen sinovyal doku grefti ¢cevreler. Bu dénem tamamlandiginda

greft damarli sinovya dokusuyla ¢evrelenmis ve sinoviyalizasyon tamamlanmastir.

Greftin integrasyonunda ikinci asama revaskiilarizasyon dénemidir. Ik 6
haftanin sonunda greft damarli sinovyal dokuyla ¢evrelenmis olmasma ragmen halen
avaskiilerdir. 6-12 haftalik revaskularizasyon fazinda greftte fokal iskemik nekroz
alanlar1 olugsmaya baglar. Bu fokal nekroz alanlari1 trombiislerle doldurulur.
Trombiislerle kapatilan nekrotik kavitasyonlardan tendonun i¢ine dogru vaskiiler
kanallar olusur. Vaskiiler kanallar aracilifiyla greftin revaskiilarizasyonu tamamlanir.
Greft revaskiilarize olduktan sonra yeni kan damarlar1 araciligiyla tendona makrofajlar
ve multiniikleer dev hiicreler gelir ve yerlesir. Bu hiicreler nekrotik tendon artiklarini

fagositozla temizler.

12. haftanin sonunda tendonda inflamatuar reaksiyona dair bulgu kalmaz. 12-30
haftalik donemde greftin morfolojik, biyokimyasal ve biyomekanik 6zelliklerinde bir
takim degisiklikler goriiliir. Bu degisikliklerin tiimiine birden Ligamentizasyon denir.
Normal bir OCB’da kollajen liflerinin kivrim paterni ufak amplitiidliidiir. Fakat
gliniimiizde kullanilan greftlerin kivrim amplitiidleri daha biiyiiktiir.  Greft
ligamentizasyon islemi sirasinda kivrim 6zellikleri agisindan OCB’a benzer U7 Yine
ligamentizasyon islemi sirasinda hiicreler igsi sekilden yuvarlak ve oval sekile
doniisiirler ve OCB’da oldugu gibi kollajen lifleri arasinda longitiidinal olarak diizenli
bir bigimde dizilirler "'®. Greftin kollajen, glikozaminoglikan 6zellikleri de OCB’a
benzer. Ligamentizasyon islemi swrasinda baska bir degisiklik de kollajen fibrilleri

arasindaki ¢apraz baglanma 6zelliklerinde olur. Boylece fizyolojik ve histolojik olarak
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hem tiinel icerisindeki hem de eklem igerisindeki greft OCB’a benzemeye baslar.
Ligamentizasyon sirasinda greftte biyomekanik olarakta bazi degisiklikler olur. Greftin
eklem icine yerlestirilmesini takiben greftin son gerilme giiclinde bir azalma olur. Greft

ligamentizasyon iglemi siiresince ise tam tersi olarak bu son gerilme giicii artar. Greft

gerilme giiciindeki baslangigtaki bu azalma iskemik nekroz’a baglhidir ¥,

Rekonstriiksiyondan 6 ay sonra, greftin histolojik goriiniimii normal OCB ile
hemen hemen aynidir. Hiicre sayis1 esit, intraselliiler matriks homojendir. Greft i¢indeki

kollajen lifleri normal OCB gibi lineer olarak dizilmislerdir ! '>''®.

Cerrahi islemler:

Artroskopik olarak ekleme girilip ek patolojiler tesbit edilerek giderildikten
sonra sirastyla; otogreft kullanilacaksa greft almir ve hazirlanir, interkondiler ¢entik
temizlenir (notchplasti), grefte uygun tibial ve femoral tlineller agilir, greft yerlestirilir

ve uygun materyalle tesbit edilir.

QGreftin hazirlanmast:

Semitendinosus ve gracilis tendonlar1 alindiktan sonra tendon ve ligamentler
viskoelastik yapida dokular olduklarindan yaklasik 10 dakika boyunca gerilmelidir.
Viskoelastik dokular yapilarindaki kollajen ve proteinler nedeniyle siklik yiiklenmeler
sonucu gevserler ve uzarlar. Bu olaya "stres relaksasyonu" denir. Bu 0Ozellik tiim
greftlerde olabilmekle birlikte semitendinosus ve gracilis otogreftlerinde daha fazla
goriiliir ', Greftin eklem i¢inde uzamasimi azaltmak ve yeni stres relaksasyonu en aza
indirmek icin greft yerlestirilmeden once sabit bir kuvvetle gerilmelidir. Germe islemi
stres relaksasyonunun Once gergeklesmesini saglayarak stabilite kaybini da en aza

indirmektedir '

. Germe islemi 20 N kuvvetle yapilmalidir. 20 Newton’un {izerinde
kuvvetlerle yapilan germe islemi, tendonda miksoid dejenerasyona ve dizin asiri
sikismas1 sonucu eklem yiizlerinde basing artisina sebep olur. Daha sonrada diizelmeyen

bir hareket kisitliigi gelisebilir 2%

Notchplasti:

Interkondiler centigin femoral tiinelin agilmasi igin hazirlanmasi islemine

notchplasti adi verilir. Notchplasti interkondiler ¢entigin lateral duvarini daha iyi
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gorerek femoral tlinelin yerini belirlemek ve interkondiler ¢entigin grefti sikistirmasini
engellemek amaciyla yapilir. Interkondiler centigin dar olmasi OCB yaralanmalarinda
bilinen en ©6nemli predispozan faktorlerden biriridir “¥. Bu nedenle OCB
rekonstriiksiyonu  yapilan  hastalarin  bliylik  ¢ogunlugunda  ¢entik  dardir.
Rekonstriiksiyonun saglikli olabilmesi i¢in uygun ¢entik genisliginin saglanmasi sarttir.
Notchplastiye interkondiler c¢entikteki yumusak dokularm ve osteofitlerin
temizlenmesiyle baslanir. Siklikla stenotik interkondiler c¢entikler "V" seklindedir.

Notchplastide amag 'U" seklinde anteriora dogru genisleyen bir centik elde etmektir %),

Kemik tiinellerin hazirlanmast:

OCB rekonstriiksiyonunda kemik tiinellerin optimal konumda olmas1 ameliyatin
basarisini belirleyen en onemli etkendir. Bu nedenle yerlerinin se¢imi dogru olarak
yapilmalidir. Greft yerlesimi olabildigince anatomik olmalidir. Transtibial teknikte
femoral tiinel tibial tiinel {izerinden acildig1 i¢in, femoral tinelin dogru
yerlestirilebilmesi tibial tiinele baglhdir ve tiineller anatomik OCB yapisma yerlerinin

orta noktalarini birlestiren bir dogru {izerinde olacak sekilde hazirlanmalidir.

Tibial tiinel:

Artroskopik OCB rekonstriiksiyonunda tibial tiinelin yerlesimini ve yonelimini
dogru yapabilmek en kritik noktalardan biridir. Transtibial teknikle yapilan
rekonstriiksiyonda femoral tiinel tibial tiinel iizerinden agildig1 i¢in tibial tiinelin dogru

agilmas1 ameliyatin gidisini etkileyen ¢ok 6nemli bir faktordiir 2",

OCB’1n tibial insersiyon alam sagital planda yaklasik 19 mm, femoral insersiyon
alan1 ise 10 mm’dir. OCB rekonstriiksiyonunda kullanilan greftlerin ortalama capi ise 8-
10 mm’dir. Dogal OCB’1n kesit alan1 her noktasinda farklidir, ancak rekonstruksiyonda
kullanilan otojen greftlerin kesit alani her yerde aynidir. Bu yiizden greftler dogal
OCB’1n genis insersiyon 6zelligini gdsteremezler. 8-10mm’ lik tiinelin 19mm’ lik tibial

.. . o o . 121
yapisma yerinin neresine acilacagi en dnemli soru ve sorundur V.

Jackson ve Gasser tarafindan tanimlanan, anatomik yapilarin kilavuz nokta
olarak se¢ilmesi metodu, tibial tiinelin dogru yerlesimi i¢in kullanilabilecek bir
yontemdir . Lateral meniskiisin 6n boynuzu, medial tibial ¢ikinti, ACB ve OCB

giidiigii temel anatomik noktalardir.
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Tibial tiinelin dogal OCB insersiyon alanmin anteriorunda santralize edilerek
acilmasi1 ekstansiyon kisithligi ve anterior liflerin sikigmasina (impingement),
posteriorunda acilmasi greftin yeterli islev gérememesine neden olur. Sikisma olmasi,
greftin zamanla zayiflamasma ve yirtilmasma neden olmaktadir ). Howell MRG’de
greftin distal 2/3'liik kisiminda artmis sinyal artismin tibial tiinelin anteriorda
(13)

yerlesimine bagli olarak olusan sikisma i¢in patogonomonik oldugunu tanimlamistir

Sikigma tibial tiinelin anterior yerlesimi arttik¢a artmaktadir (Sekil 2.6.2.1).

Sekil 2.6.2.1: Tibial tiinel yerlesimi- sikisma iliskisi.

Greftin sikigma olasilig1 var ise, interkondiler ¢entigin lateral duvar1 genisletilir.
Izometrik  noktanmn  defismemesi igin  centigin  postero-superior  kisminin
genisletilmesinden kacinmak gerekir. Ekstansiyon kisitliligi 5-10 derece olsa bile
ylirimenin basma fazinda dizin kilitlenmesini engeller. Cok kolayca kuadriseps

yorgunlugu gelisir ve yiirliyiis bir kisa bacak yiirliyiisiine doniisiir.

Tibial tlinelin intraartikiiler ¢ikis noktasmin merkezi medial tibial ¢ikintiya
miimkiin oldugunca yakin olmali, dig meniskiis 6n boynuzunun i¢ kismiyla devamlilik
gostermelidir. Bu nokta, ACB’m anterior kenarmnmn 6-7 mm &niine, OCB giidiigiiniin
yapisma alanmin 1/2 posterioruna denk gelir. Tibial tiinel platoyla 50-60 derece ag1

yapmali ve femurun uzun ekseniylede 30-40 derece ac1 yapacak sekilde agiimalidir ©.

Morgan ve arkadaslari, Jackson ve Gassellin tarifledigi anatomik noktalara
dayali olarak bir tibial klavuz sistemi gelistirmislerdir. Bu sistem diz 90 derece
fleksiyondayken tibial tiinelin ACB’in 7 mm anteriorunda agilmasini saglar. Diz tam

ekstansiyondayken tibial tiinelin ve greftin intraartikiiler boiimiiniin interkondiler ¢at1

62



cizgisine paralel olmasini, yeterli tibial tiinel uzunlugu ve agiyr saglar. Bdylece

sikismaya neden olmadan tibial tiinelin ac1labilmesi saglanmaktadir .

Hem cerrahinin basarisi hem de iyi klinik sonu¢ icin OCB’m anatomik
yerlestirilmesi kritik éneme sahiptir. Tiineller dogal OCB femur ve tibia yapisma
yerlerinin ortasindan ge¢melidir. Giiniimiizde OCB rekonstriiksiyonu siklikla transtibial
teknikle yapilmaktadir. Transtibial teknikte femoral tiinel tibial tiinel {izerinden
acilmaktadir. Tibial tiinel dogal OCB tibia yapisma yerinin posterior yarisindan agilarak
tam ekstansiyonda sikigma engellenmektedir. Ancak femoral tiinel siklikla dogal
femoral OCB yapisma yerinden uzak interkondiler ¢entikte ¢ok yiiksek ve ¢ok derine
acimaktadir. Greftte hem koronal hem de sagital planda vertikal olarak
yerlestirilmektedir. Yapilan biyomekanik ¢alismalar gostermistir ki;  vertikal
yerlestirilmis OCB greftleri anterior tibial traslasyonu engellerken, pivot sift fenomeni
sirasinda olusan anterior tibial translasyon ve i¢ rotasyonun kombine hareketini kontrol
edemeyebilmektedir. Bu hastalarda tiinel dolayisiyla greft yerlesimine bagl instabilite
semptomlar1 devam edebilir ve pivot sift fenomenine bagli bosalma epizotlari
goriilebilir '*?. Tiinel ve greftin dogal OCB anatomisine daha uygun yerlestirilebilmesi
icin femoral tiinelin bagimsiz drillenmesi daha mantikli gelmekte ve bircok yazar
tarafindan savunulmaktadir. Transtibial teknik ile karsilastirildiginda anteromedial
teknikle dogal ligament anatomisinin restorasyonu ve diz stabilitesi daha 1yi restore

edilebilmektedir.

Femoral tiinel:

Greftin femoral tlineldeki yerlesimi, izometrisi ve uzunlugunun dogru
ayarlanmas tibial tiineldeki gibi ¢ok dnemli ve kritiktir “*?. Femoral tiinelin eklem
icine acildig1 yerin lokalizasyonu iki sekilde yapilir. Birincisi, diz fleksiyondayken
Arnis tarafindan yapilan cerrahi isimlendirmedir ve tiinelin ¢ikis noktasi interkondiler
centige gore yiizeyel-derin ve ist-alt seklinde adlandirilr . ikincisi, diz
ekstansiyondayken yapilan anatomik isimlendirmedir ve anteroposterior, proksimal,

distal ve mediolateral olarak adlandirilir (Sekil 2.6.2.2) ).
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Sekil 2.6.2.2: Femoral tiinel giris yeri lokalizasyonu.

Femoral tlinelin yerini belirlemek i¢in interkondiler ¢entigin posterior sinirima
ulagsmak gerekir. Hafifce dar olan bu bdlge deneyimsiz cerrahlar1 yaniltabilir ve tiinelin

daha anteriorda acilmasina veya arka duvarin patlatilmasina neden olabilir.

Greftin izometrik yerlestirilmemesi demek tibial ve femoral tiinellere giris
yerleri arasindaki mesafenin diz hareketleri sirasinda 2-3 mm’ yi gecmesi demektir. Bu
durumda greft dnce asir1 derecede gerilir, sonra gevser. OCB cerrahisinde basarisizligin

) Femoral tiinelin anteriorda olmas1 diz

onemli nedenlerinden biri de budur
fleksiyondayken greftte gerginlige ve greft boyunda uzamaya yol agar. Posterior ve
lateral femoral kondilin {izerine yerlesimi ise ekstansiyonda gergin, fleksiyonda gevsek

bir grefte neden olur .

Bu komplikasyonlardan uzaklagmak i¢in, tibial tiinelden bagimsiz olarak femoral
tiinelin acilip dogal OCB femoral yapisma yerine daha anatomik ulasabildigimiz,
femoral tiinele uydurmak i¢in tibial tiinel a¢1 ve uzunlugundan 6diin vermedigimiz

ancak daha fazla deneyim gerektiren anteromedial teknigin kullanilmasi1 daha uygundur.

Greftin tesbiti:

Rekonstriiksiyon sonrasi erken donemde yapilan tespitin giicli greft materyalinin
giiciinden daha fazladir. Bu nedenle tespit yonteminin se¢imi greftin dogru yerlesimi

kadar onemlidir. Greft dokusu ile tiinellerdeki kemik dokusu arasindaki iyilesme ve
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tutunma tamamlanincaya kadar, yapilan tespit erken hareket ve agresif rehabilitasyona

izin verecek saglamlikta olacak sekilde se¢ilmelidir.

Femoral tesbit:
Tineller acilip greft yerlestirildikten sonra ilk olarak greftin femoral ucu tesbit

edilir. Femoral tiinelde greft fiksasyonu materyalleri sunlardir:

l-Interferans vidalari: 1987 yilinda Kurosako ve ark. tarafindan gelistirilip
kullanilmistir. Hem hamstring tendonlarinin hem de kemik tendon kemik greftinin
tespitinde basartyla kullanilmaktadir '®. Brand ve ark. greft tespiti icin kullanilan
interferans  vidas1  gibi  materyallerin  hamstring tendonlar1 ile yapilan
rekonstriiksiyonlarda tenodeze engel oldugunu oOne slrmiislerdir. Revizyon
gerekliliginde bu vidalarin ¢ikarilmasinda ciddi giicliikler g6z Oniline alinarak
biyobozunur vidalar iiretilmeye baglanmistir. Interferans vidalari ile ayn1 tasarima sahip

olup, poli-L- laktik asit ve poliglikolik asit tiirevlerinden iiretilmektedirler ©''?).

2-Diigme implantlari: Endobutton CL (continous loop) en ¢ok kullanilan diigme
implantidir. Endobutton CL dort delikli ve oval goriiniimlii bir plak seklinde olup,
ortadaki iki delikten halka yapilmis serit ile greftin ucu baglanir, uclardaki iki delik ise
grefti femoral kanaldan disar1 cekmeye ve gerilimi saglamak i¢in ¢evirmeye yarar 16,
Endobutton CL femoral kanal i¢cinden c¢iktiktan sonra, dis rotasyon yapilip grefte
maksimum germe uygulanir. Endobutton CL hem kemik hem de hamstring greftlerini

tespit etmek i¢in kullanilabilir ©.

3-Mitek kancalari: Omuz kapsiil tamirlerinde uzun siiredir uygulanan mitek
kancalari, arka kismima yapilan bir halka yardimiyla, hem hamstring tendonlar1 hem de

kemik tendon kemik greftlerinin tesbitinde kullanilmaktadir.

4-Capraz Civi Sistemi (cross pin): Artrex tarafindan tanimlanip gelistirilmistir.
Kullanilan transfiks sistemlerinin hepsinde amag¢ femoral tespiti giiclendirmek ve greftin
tenodezini kolaylastirmaktir. Transfiks sistemlerinde sadece hamstring tendonlar1 greft
olarak kullanilmakta ve greft femoral kanala bir tel yardimiyla ¢ekilmektedir. Daha

sonra telin {izerinden transfiks vidasi génderilmektedir .

65



5-Pul-vida: Hamstring tendonlariyla yapilan OCB rekonstriiksiyonunda femoral

tesbit icin kullanilan materyallerdendir.

Bu fiksasyon materyallerinden baska Fastloc ve washer’li vidalarda femoral

tesbit i¢in kullanilmaktadir.

Tibial tesbit:

1-Staple: OCB rekonstriiksiyonunda en sik kullanilan materyallerden biridir.
Greft boyunun yeterli uzunlukta oldugu durumlarda kullanilir. Uygulamas1 kolay ve
ucuz bir materyaldir. Ancak dikkat edilmediginde tendonda nekroz yapabilir. Bazen
kayma olup cilt basisi nedeniyle irritasyon goriilebilir. Stabilitenin yetersiz oldugu

durumlarda c¢ift staple kullanilabilir .

2-Vida-Staple:  Ayarlanabilir kompresif vidast bulunan ¢ift  staple
kombinasyonundan olugmaktadir. Normal staple’a gore iki kat fazla germe giicline sahip
olmas1 ve kompresyonun ayarlanabilir olmasi nedeniyle greft nekrozunun 6nlenebilmesi

en biiyiik avantajlaridir .

3-Interferans Vidasi: Femoral tespitte oldugu gibi tibial tespit i¢in de en fazla
kullanilan materyallerdendir. Gerek hamstring tendonlar1 gerekse kemik-tendon-kemik

greftleriyle yapilan rekostriiksiyonlarda kullanilabilir ©.

4-Sitlire Post (vida etrafindan gecirilen siitiirler): Greft boyunun kisa kaldigi
durumlarda sik kullanilan bir materyaldir. Iyi bir gerginlik saglamakla birlikte, siitiir

kism1 materyalin en zayif kismudir %,

5-Pul-vida Sistemleri: Hamstring tendonlariyla yapilan OCB
rekonstriiksiyonlarmda tibial tespit icin sik kullanilan materyallerdendir. Ozellikle sivri
cikintilarm oldugu pul tipindeki tespit materyallerinde stabilite artmaktadir, ancak fazla

sikildiginda greft nekrozu ve yumusak doku irritasyonuna neden olabilmektedir .

6-Spiked washer vidas1: Bu vida iki kisimdan olusur. Ik énce tibia cismi igine
kalin bir spongioz vida kismi yerlestirilir. Daha sonra bu vidanin i¢ine, digli bir pulu
tutan ikinci daha kiiclik capl vida yerlestirilir. Hamstring tendonlar1 tespiti i¢in oldukca
glivenli olan bu sistemin avantaji kortikal tespit ve tendon tespitinin birbirinden

bagimsiz olmasi ve tendonlarin gerginliginin ayarlanmasinin kolay olmasidir 4.
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Femoral ve tibial tespit islemi OCB cerrahisinin énemli noktalarindan biridir.
Greftin femoral tespitinden sonra Ozellikle hamstringlerle rekonstriiksiyonda grefte
mutlaka germe kuvveti uygulanmali tibial tespit bu germe kuvveti altindayken
yapilmalidir. Tibial tespit esnasindaki germe islemi grefite daha sonra olusacak stres
relaksasyonunu engeller. Yerlestirilen greftin en zayif oldugu noktalar tespit yerleridir.
Tespit islemindeki basarisizlik, bu ana kadar yapilan tiim islemler basarili olsa bile

sonucun basarisiz olmasima neden olur.

OCB rekonstriiksiyonunda greftin ideal tespiti igin 6nerilen kosullar !> 129

‘Femoral tespit olabildigince posteriorda olmali ve vida tespitinde posterior kortikal
duvarin biitlinliigii korunmalidir.

-Vida ve ¢ivi tespitleri i¢in kemik kalitesi 1yi olmalidir.

-Vida tiinele 1yice yerlestirilmeli ve ucu eklem iginde ¢ikint1 yapmamalidir.

‘Tendon grefti kemik tiinele sikica yerlestirilmelidir.

-Tiinel icinde tendon greft olabildigince uzun tutulmalidir.

‘Biyolojik ara ylizeyi engellememek icin implant tiinel icinde tendon boyunca
yerlestirilmemelidir.

-Uzun siitiir kopriilerden ka¢milmalidir.

Iyi yerlestirilmis greft ile tespit materyali kombinasyonu gelen yiiklere karsi
direnecek kadar giiclii, dogal OCB’1n yiiklenmelere verdigi yanit1 verebilecek kadar sert
ve siklik yiiklenmeler altinda greftin kaymasina engel olacak kadar giivenli olmak

zorundadir.
2.7. KOMPLIKASYONLAR

OCB rekonstriiksiyonunda da her cerrahi islemde oldugu gibi baz1

komplikasyonlar olusabilmektedir. Bunlar:

Kuadriseps Giicsuizligi:

OCB rekonstriiksiyonu sonras1 en sik rastlanan komplikasyondur. Kuadriseps
glicsiizligl karsi saglam dizle karsilastirildiginda % 20’den fazla gii¢ kayb1 olmasidir.
Literatiirde kuadriseps gli¢siizliigii oran1 % 0-65’lere varan oranlarda bildirilmektedir
@9 Kuadrisepsin giicsiiz oldugu vakalarm bityiik cogunluguna hamstring giicsiizligii
eslik eder. Gii¢ ve giiveni gosteren performans testlerinden tek bacak {izerinde uzun

atlama (single leg hop test) kuadriseps giigsiizliiglinde kars1 dizin %90’ indan daha az
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bulunur. Otogreft olarak patellar tendon kullanilan hastalarda hamstring kullanilanlara
oranla daha sik goriiliir. Ayrica OCB rekonstruksiyonu sonrasi dizin 0 derece yerine 30

derecede immobilize edildigi gruplarda daha belirgindir .

Patello-Femoral Agri:

Patella femoral agri insidansi litaretirde % 6-26 olarak bildirilmektedir .
Ameliyat sonras1 Ozellikle fleksiyonda uzun siireli immobilizasyon, patellar tendon
otogrefin kullanilmas1 ve immobilizasyonlu takip siiresinin uzunlugu patello femoral
agr1 insidansmi arttiran sebeblerdir. Onemli bir diger nokta patello-femoral agrinin
kuadriseps giiciinii negatif ydnde etkilemesidir. OCB rekonstriiksiyonu sonrasi
patellofemoral eklemde meydana gelen dejeneratif degisiklikler ve agr1 ¢6ziim bekleyen
onemli bir problemdir. Klinik muayenede saptanan objektif patello femoral-krepitasyon
insidans1 subjektif agr1 insidansindan daha yiiksektir. Cok ileri sathalar diginda patello-

femoral eklemin radyolojik muayenesi dogaldir.

Hareket Kisitlihigi:

Diz bag cerrahisi sonrasi ortaya c¢ikan hareket agikligi kisitliligi artrofibrozis
genel kavrami altinda incelenebilir. 10 dereceden fazla ekstansiyon kisitliligi ve 125
dereceden az fleksiyonun artrofibroz olarak isimlendirilmektedir '”. OCB
rekonstriikksiyonu sonrast bu komplikasyonun goriilme sikligt % 5,6-14 olarak
bildirilmistir ®. Bu komplikasyonu onlemek icin ameliyat 6ncesi alinacak onlemler,
akut OCB yaralanmalarinda ilk 3-6 haftada cerrahi girisim yapilmaksizin tam hareket
acikliginin ve kuadriseps giiciiniin kazanilmasidir. Ameliyat sirasinda greft izometrik
yerlestirilmeli, yeterli notchplasti yapilmali, tibial tiinel agzindaki bag ve kikirdak
artiklar1 tamamen temizlenmeli ve ameliyat sonunda greftin fiksasyonu sonrasi tam
ekstansiyon-fleksiyon kontrol edilmelidir. Ameliyat sonrasi diz 0 derecede tutulmali,
soguk uygulama, erken hareket, yiik ve mobilizasyona izin verilmeli normal yiiriiylisiin
erken restorasyonu ve artrofibrozisin erken taninmasi acgisindan sik kontroller

yapilmalidir @9,

Tedavide hareket kisitliligina yol agan patolojiye ve artrofibrozun evresine
yonelik olarak yogun fizik tedavi, kiryoterapi, antienflamatuar tedavi, patella
mobilizasyonu, anestezi altinda manipulasyon ve artroskopik veya agik cerrahi ile
yapisikliklarm giderilmesi, notchplasti, transplantin ve Hoffa'nin debridmani, tibial tiinel

eklem i¢i agzinda siklops olarak isimlendirilen sert fibroz dokunun ve bazi durumlarda
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greftin rezeksiyonu, lateral gevsetme, posterior kapsiilotomi ile kuadrisepsplasti
uygulanabilir. Tedavisinde son derece invazif islemler gerektiren bu komplikasyonun

gelismemesi i¢in Onlemler alinmasi kritik 6neme sahiptir.

Hareket kisitlhiligia yol agan diger nedenler:
-Yanlis kemik tiineller, interkondiler osteofitler ve transplant hipertrofisine bagh
sikisma
-Siklops lezyonu
-Yan bag ve tenodezler gibi ekstraartikuler cerrahiler
-Enfeksiyon
-Refleks sempatik distrofi

Diz bag cerrahisinin bu li¢ oOnemli komplikasyonu birbirleriyle
iligkilendirilmistir. Hareket kisitliligi, patello-femoral ekleme gelen yiiklerin artmasina
ve sonucta bu eklem kinematiginin bozulmasina yol acar. Hareket kisitlilig1 ve

patellofemoral agri, ayr1 ayr1 ve birlikte kuadriseps gii¢siizliigiine sebep olmaktadirlar.

Vaskiiler komplikasyonlar:

Femoral tiinelin fazla posteriorda secildigi durumda K-teli izerinden drillenirken
arka duvarin kirilarak drilin popliteal fossaya ka¢ma ihtimali vardir. Bu nedenle femoral
kemik tiinel agilirken K-teli yollandiktan sonra ve drillemeden 6nce mutlaka tiinelin
posteriorunda yeterli kemik kopriisiiniin kalacagmmdan emin olunmalidir ?®. Roth,
sentetik greft ile OCB rekonstriiksiyonu sirasinda popliteal arter yaralanmasi bildiren
tek yazardir. Eksplorasyonda arterin greft ile kemik arasina sikistigi goriilmiis safen ven

grefti ile by-pass uygulanarak revaskularizasyonu saglamislardir ©.

Sivi Ekstravazasyonu ve Kompartman Sendromu:

Akut yaralanmalarda yapilan artroskopik bag girisimlerinde, kapsiil defektleri
olan boélgede sivi ekstravazasyonu nedeniyle kompartman sendromu olusabilecegi
unutulmamalidir. Literatiirde bag cerrahisi sonrasi bildirilen vaka yoktur “®. Ameliyat

oncesi ve sonrasi klinik ve fizik muayeneyle mutlaka takip edilmelidir *®.

Derin Ven Trombozu:

Bilinen risk faktorleri ileri yas, daha dnce gecirilmis tromboembolizm, malign
hastalik, kalp yetmezligi, uzun siireli immobilizasyon, alt ekstremitede varis ve

obezitedir. Bag cerrahisi hastalar1 genelde geng, saglikli ve atletik insanlardir. Bu
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nedenle derin ven trombozu OCB cerrahisi sonras1 nadir goriilen bir komplikasyondur
@9 1 jteratiirde verilen insidans % 0,75-3,5 arasmndadir. Ancak bdyle bir populasyonda
bile ameliyat sonrasi olgularin % 10'munda sessiz derin ven trombozu gelistigi ve bag
cerrahisi sonrasi ¢ok seyrek olan mortaliteden en sik derin ven trombozunun sorumlu
oldugu unutulmamalidir. Antiembolik ¢orap, erken mobilizasyon ve proflaktik

antikoagulan tedavi her hastaya rutin mutlaka uygulanmalidir ©.

Refleks Sempatik Distrofi:

Yumusak doku yaralanmasi, kiriklar, sinir yaralanmasi ve her tiirlii cerrahi
girisim sonrasi goriilebilen yanici karakterde ve agiklanamayan devaml agri, 6zellikle
safen sinirin infrapatellar dalinin duyu alaninda agrili uyaranlara hiperestezi ve allodinia
(agrisiz uyaranlarin agri1 olarak algilanmasi), hafif yumusak doku sisligi, hiper veya
hipotermik siyanotik vazomotor anormallikler, kuadriseps atrofisi, osteoporoz, hareket
kisithiligi, hareketler esnasinda ¢ok siddetli agri, atrofi ve fibrozis seklinde trofik cilt
bozukluklar1 ve sempatik sistem hiperaktivitesi ile karakterizedir. Literatiirde goriilme
siklig1 % 0,75 olarak bildirilmistir '®. OCB ameliyat1 sonras1 hareket kisitliligi gelisen
ve sekonder girisim yapilan hastalarm bir kisminin aslinda refleks sempatik distrofili
hastalar olabilecegi bildirilmektedir. Tanis1 ve tedavisi oldukca kompleks olan bu
komplikasyondan korunmanm ilk sarti akut bir diz travmasi geciren hastada bu
sendromun varligmin akut evrede teshis edilerek tedaviye baslanmasi ve ameliyatin
ertelenmesidir. Refleks sempatik distrofisi olan hastada farkedilmeden yapilacak bir bag
cerrahisi girisiminin getirecegi ek travma refleks sempatik distrofiyi arttiracaktir.
Refleks sempatik distrofi belirtilerini gosteren hastalarin %70-77'sinde safen sinirin
infrapatellar dalinin hasar gordigii tesbit edildiginden bu sinir cerrahi miidahaleler

strasinda miimkiin oldugunca korunmalidir.

Insizyona Bagl Sinir Lezyonu:

Safen sinirden ¢ikan bir veya birden fazla infrapatellar dallar adeta bir pleksus
olusturarak, diz ekleminin {ist ve altmm medial kismimi innerve ederler. Infrapatellar
sinirin bu anatomik lokalizasyonu nedeniyle diz medialinde yapilan tiim insizyonlarda,
ozellikle yiizeyel diseksiyonda dallar aranmazsa, hasara ugramalar1 ka¢inilmazdir.
Infrapatellar sinire diz bag cerrahisinde i¢ yan bagm yapisma yerinin tamiri ve
hamstring tendonlarinin greft olarak alimi swasinda zarar verilir. Bu sinirin

zedelenmesinin sonucu sadece hipoestezi ve dizestezi olmayabilir. Refleks sempatik
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distrofi belirtileri gosteren hastalarin % 70-77 sinde safen sinirin infrapatellar dalinin
hasar gordigii tesbit edilmis; devamli, mekanik bir sebebe bagli olmayan, agri
durumlarinda infrapatellar sinirin lezyonunun varlig1 ve buna yiliksek oranda eslik eden

vazomotor bozukluklarm varligi gésterilmistir 7

. Diz bag cerrahisi swrasinda bu
komplikasyonun gelisebilecegi unutulmamali ve vyiizeyel diseksiyon dikkatli

yapilmalidir.

Turnike Kullanimina Bagli Sinir Lezyonu:

Turnike kullanomma bagli gegici sinir lezyonu vakalarin bir kisminda
gelismekte, ancak bir kac giin veya hafta icinde kendiliginden diizelmektedir. Hasta
bunu genelde postop agri nedeniyle tam algilayamaz ve ayaginda uyusukluk oldugunu
sOyler. Yapilan fizik muayenede motor fonksiyon bozukluklar: goriilmez. Genelde hasta
birka¢ giin i¢cinde uyusuklugunun gectigini ifade eder. Patomekanizmada turnikenin
koyuldugu yerde sinir iletiminde blok veya yavaglama saptanmistir, turnikenin
distalinde ise ileti hiz1 normal bulunmustur. Bu durum literatiirde ‘Aksonal Kompresyon
Sendromu’ olarak adlandirilmistr ®. Histolojik olarak incelendiginde ise aksonlarm
korundugu ve geriye doniisii miimkiin bolgesel demiyelinizasyon saptanmistir. Bag
cerrahisi sonrasi en bilyiik problemlerden biri olan kuadriseps zayifligidir, genelde agri
inhibisyonuna ve immobilizasyona baglanmistir. Kuadriseps zayifligi, turnike
kullanimina bagli Aksonal kompresyon sendromunun yavas agilmasi veya kas
kompresyonu sonucu direkt kas hasar ile de agiklanabilir '**. Tiim calismalar olusan
sinir lezyonunun turnike siiresi ve basinciyla dogru orantili oldugunu goéstermistir. Bu
nedenle bag cerrahisi sirasinda avantajlar1 nedeniyle kullanilmasi kac¢imilmaz olan
turnikenin siiresinin miimkiin oldugunca kisa tutulmas: ve basincn kontrol edilebildigi
havali turnikelerin miimkiin olan en diisiik basingta kullanilmasiyla, cogunlukla geri

déniisli bu komplikasyon 6nlenebilir 2%,

Greft Alinan Bolgedeki Komplikasyonlar:

En sik komplikasyon gelisme ihtimali olan otogreft patellar tendon otogreftidir.
Otojen patellar tendon alimi esnasinda ve sonrasinda ortaya ¢ikan komplikasyonlar;
patella kir1g1, patellar tendon riiptiirii, patellar tendinit, patellofemoral agri, patella baja
ve heterotropik ossifikasyondur. Hamstring tendon alimi sirasinda da tendonun kisa
olarak alinmasi, ameliyat sonrasi dizin fleksiyon giiclinlin minimal azalmas1 ve uyluk

adeleleri arasinda dinamik dengenin az da olsa bozulmasi gibi komplikasyonlar
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gelisebilir. Kuadriseps tendon grefti alim1 esnasinda da greftin kisa alinmasi, kuadriseps

riiptiirii, ameliyat sonras1 kuadriseps gii¢siizliigii ve patella femoral agr1 goriilebilir ©.

Fiksasyon Komplikasyonlari;

Cerrahi sonrasi erken donemde rekonstriiksiyonun en zayif oldugu bolge
fiksasyon bolgesidir. Fiksasyon aletleri direk ve indirek metodlar olarak iki gruba
ayrilir. Bu metodlarin sertlik ve tasiyabilecegi yilikii anlamak i¢in bir¢ok c¢aligma
yapilmstir. Biitiin bu tekniklerin avantajlar1 ve dezavantajlar1 mevcuttur. Interferans
vidas1 ile yapilan fiksasyon en popililer metoddur. Matthews ve Soffer interferans
vidasina teknigine ait potansiyel komplikasyonlari; eger grefti gergin tutacak karsi giic
uygulanmaz ise grefti uygun olmayan pozisyona dogru vidanin itmesi, greftten gegirilen
dikisin vida yivleri tarafindan zedelenmesi ve uygun gerginligin verilememesi ve vida
yivlerinin greftte laserasyona neden olmasi olarak tanimlamuslardir ®®. Vida tiinele
paralel olmalidir. Bu kaniilli vida sistemiyle saglanmaktadir. Vidanin diverjan
gonderilmesi greftin tensil giiciinii azaltmaktadir. Interferans vidasmm boyutu tiinele
gore belirlenir. Tibial metafizieyel bolgede daha genis vidalar tercih edilmelidir.
Bioabsorbable vidalar metal vidalara iyi bir alternatiftir. Vida c¢apmnimn biiyiik ve
kaniilsiiz olmas1 kemik tiinelde fissiir veya kirik olusturabilir. Vidanin kemik bloga
paralel konmas1 gerekir. Ozellikle femoral vidalamanm eklem i¢inden disartya dogru
yapildig1 tekniklerde konverjan vidalama greftin kesilmesine, diverjan vidalama ise
yetersiz fiksasyona neden olur. Yumusak doku Ortiisiiniin az oldugu tibial tarafta staple
ve tam vidalanmamis interferans vidalari, 6zellikle diz iistiine ¢okmede irritasyona
neden olabilirler. Bu komplikasyonlar disinda goriilebilecek diger komplikasyonlar;
greftin yere diisiiriilmesi, femoral tiinel posterior duvarinin kirilmasi, femoral vida
basinin yalama olmasi, hatali agilmis tibial ve femoral tiineller, medial tiiberkiil kirigi,
greftin interkondiler c¢entikte sikismasi ve siirtiinmesi, ACB’in kismi hasar1 ve eklem

kikirdag: hasaridir @,

Bunlardan baska; enfeksiyon, kanama, hematom olusmasi ve cilt nekrozu gibi

erken postoperatif komplikasyonlar ve biiyiime plag: hasar1 da gelisebilmektedir @,
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2.8.REHABILITASYON

Temel olarak eklem hareketliligi ve kas kuvvetini arttirma, agirhk tasima ve
ylirime egitimi ile fonksiyonel aktivitelere ve spora geri doniisii saglama {izerine
odaklamlir. OCB yaralanmalarindaki rehabilitasyonun temel hedefleri; gii¢, dayaniklilik
ve esneklikteki yetersizligin ortadan kaldirilmasi ve yaralanma Oncesindeki aktivite

seviyesine emniyetli doniisiin saglanmasiyla fonksiyonlarin yeniden kazanilmasidir
(127,128)

OCB yaralanmalarinda cerrahi Oncesi; saglam dizdekine es eklem hareket
aciklig1, dizde sisligin kontrolii, tam ekstansiyonun kazanilmasi, normal yiiriiylisiin

saglanmas1 ve bacak kontroliiniin saglanmas1 hedeflenir.

Rehabilitasyon programlar: diizenlenirken; cerrahide kullanilan greftin tipi, tesbit
materyalinin tipi ve saglamligi, greftin yerlesimi (anatomik olup olmadigi), eslik eden
bag, kikirdak ve meniskiis yaralanmalarinin varligi, cerrahi islemin siiresi, hastanin yasi,
meslegi, egitim durumu, aktivite diizeyi, motivasyonu, kilosu, beklentileri ve ek

hastaliklar1 gibi rehabilitasyonu etkileyebilecek faktorler goz 6niinde bulundurulmalidir.

Cerrahi sonrast diz tam ekstansiyonda immobilize edilir ve soguk uygulama
yapilir. Diz desteklenirken pasif ve aktif diz fleksiyon ekstansiyon egzersizleri
yaptirilabilir. Cerrahi sonrasi uyluk kaslarinda kisa siirede atrofi gelisir. Ozellikle 6.
haftada cok belirgindir. Elektrik kas stimiilasyonu kuadriseps kas grubunun yeniden
egitilmesi i¢in kullanilabilir. Erken donemde hamstring kaslarmi kuvvetlendirilmesi
onemlidir. Bu kaslarin anterior tibial translasyonu onleyen fonksiyonlar1 vardir.
Kuadriseps kasini kuvvetlendirmek i¢in diiz bacak kaldirma ¢aligmalar1 yaptirilir. Bu
donemde yapilan AKZ egzersizleri OCB iizerinde stres olusturur. Dirence karsi
egzersizler KKZ egzersizleri seklinde yaptirilirsa, hareket swrasindaki aksiyel kuvvet
greftin korunmasina yardimci olur. AKZ ve KKZ egzersizleri uygulanan hastalar
karsilastirildiginda, KKZ egzersizleri uygulanan hastalarda dizler arasindaki laksisite
fark1 ve patellofemoral agri1 siklig1 daha az, memnuniyet daha fazla ve eski aktivite
seviyesine daha erken doniis bulunmus *”. Rehabilitasyon sirasinda greft {izerinde
olusan streslerin etkilerinin herzaman olumsuz mu oldugu, yoksa greftin sekillenmesi

igin gerekli mi oldugu heniiz bilinmemektedir .
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Izole OCB rekonstriiksiyonu sonrasi erken donemde, koltuk degnekleri ile kismi
yiik verdirilebilir. Cerrahi sonras1 koltuk degneklerinin 3-4 hafta kullanilmas: yeterlidir
@ flk iki hafta igerisinde propriosepsiyon egitimine de baslamir. Tam aktiviteye
donebilmek icin, uyluk kas giicliniin normalin %80’ine ulagmasi ve hastanin spor
aktivitelerine 6zel ¢eviklik ¢aligmalarini yapabilmesi gereklidir. Greftin olgunlasmasini
saglamak i¢in ilk 6 ay spor aktivitelerine doniise izin verilmez . Hayvan calismalari,
greftin 6-12 ay siireyle ciddi kuvvetlerden korunmasi gerektigini gostermektedir.
Hizlandirilmis rehabilitasyon programi ile 6. aydan sonra spora donen hastalarin

sonuglart iyidir *°.

OCB rehabilitasyon protokolii:
0-2. haftalar:

Amaglar:
- Tam diz ekstansiyonu
- 90 derece diz fleksiyonu
- Gigli bir kuadriseps / diiz bacak kaldirma
- Normal yiiriime
- Patellar hareket
Egzersizler:
- Pasif ekstansiyon hareketleri
- Diiz bacak kaldirma
- Pasif, aktif, aktif yardimli fleksiyon
- Yatarak / ayakta hamstring caligmasi
- Proprioseptif calismalar (yiik kaydirma vb.)
- Koltuk degnekleriyle kismi yiik vererek yliriime
2-4.haftalar:
Amaglar:
- 0-120 derece diz hareket agiklig1
- Koltuk degnekleri olmadan tam ytik vererek yiirtime
Egzersizler:
- Diz hareket aciklig1 egzersizleri
- Agrrliklarla diiz bacak kaldirma
- Bisiklet (hareket agiklig1 i¢in)
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- Topallamadan yiirliyebiliyor ve kuadriseps kontrolii iyi ise, koltuk degneksiz
yuriime
- Iki ayakla ¢dmelme egzersizleri
- Bacak presleri
- Yiirtime bandi
4-6.haftalar:
- Tam diz hareket aciklig1
- Yiiksek hizli izokinetik kuadriseps ve hamstring ¢aligmalari
- Merdiven ¢ikma
- Kapali zincir kinetik egzersizleri
8-10.haftalar:
- Diger egzersizler ve izokinetik caligmalar ilerletilerek siirdiiriiliir
- Hafif kosu
12-14.haftalar:
- Hafif agirliklar ile diz hareket a¢iklig1 calismalari
- Kosu programi (kuadriseps giiciine gore)
- Polimetrik program

16-18.haftalar:

Kuadriseps ve hamstring kaslari i¢in izokinetik giiclendirme egzersizleri

Polimetrik program ilerletilir

Ceviklik calismalari
- Spora 6zel ¢aligmalar
5-6.aylar:
- Kuadriseps kasi1 degerlendirilir
- Spora 6zel ¢aligmalara devam edilir

8-9.aylar:

- Belirlenen spora doniis

2.9.TUNEL GENIiSLEMESI

OCB rekonstriiksiyonunda agilan femoral ve tibial tiinellerde cerrahi sonrasi
erken donemlerde baslayip zamanla artan derecelerde genisleme olmaktadwr. Tiinel

genislemesi kavrami 1990°l1 yillarda tartisilmaya baslanmis ve bu tartisma artarak
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devam etmektedir. Genislemenin nedenleri ve klinik etkileri hala anlasilabilmis degildir.
Calismalarda; tiinel genislemesinin klinige ve eklem stabilitesine etkisinin olmadigi
saptanmis ve vurgulanmustir *'*¥. Tiinel genislemesi revizyon planlanan hastalarda

onemlidir. Clinkii operasyon dncesi ona gore hazirlik yapilmasi gerekmektedir

Tiinel genislemesinin tam etiyolojisi bilinmemekle beraber, mekanik ve
biyolojik nedenler olmak tizere ikiye ayrilabilir. Tiinellerin pozisyonu, greftin tipi ve

fiksasyon metodu gibi degiskenlere bagli olarak tiinellerde olugsan genisleme de farkli

olmaktadir. Dort tip genislemis tiinel morfolojisi vardir. Bunlar: lineer, kaviter, kistik ve

koni tiptir (sekil 2.9.1) 3%

Sekil 2.9.1: Genislemis tiinel morfoloji tipleri. A-lineer tip. B-kaviter tip. C-kistik tip.

D-koni tipi "*%.
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Mekanik faktorler:

Greft tiinel arasinda mikro hareket: Tiinel genislemesinde tartigilan Oncelikli
teoridir. Mevcut greft tipleri ve fiksasyon teknikleri tiinel icerisine dogal OCB gibi
tutunamazlar. Sonug olarak olusan hareketle tiinel genislemesi olur. Bu tiim greft tipleri
ve fiksasyon tekniklerinde hareket miktarina bagl olarak degisen miktarlarda olusur
(3% Yiteratiirde iki tip hareketten soz edilmektedir. Birincisi, 6zellikle kemik tendon
kemik greftinin kullanildig1 ve tibial tlinelin uzun anatomik olmayan sekilde agildigi,
tibial tiinel distalinin iyi fikse edidigi durumlarda tibial tiinel proksimalinde greftte
sagital planda fleksiyon ekstansiyon sirasinda olusan transvers harekettir ve buna cam
silecegi etkisi “windshield wiper effect” denir (sekil 2.9.2) *%. ikincisi, 6zellikle
fiksasyonu eklem c¢izgisinden daha uzakta yapilan ve fiksasyonda daha az sertlikte
malzemeler kullanilan hamstring greftlerinde goriilen, fleksiyon ekstansiyon
hareketlerinde olusan longitudinal hareket yani uzamaya da “bungee effect” denir (sekil
2.9.3) 9. Hamstring otogreftinde tiinel icerisinde kalan kisim yumusak doku
oldugundan ve fiksasyonu daha uzaga yapildigindan bloklu greftlerle kiyaslandiginda

daha fazla hareket olmakta ve tiinellerde daha fazla genisleme saptanmaktadir ),

Sekil 2.9.2: “Windshield wiper” etkisi: Kemik tendon kemik greftin proksimal tibial

tiinelde transvers hareketi 1>,
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Sekil 2.9.3: “Bungee” etkisi: Hamstring greftinin tibial ve femoral tiinelde longitudinal

hareketi %,

Hizlandirilmis rehabilitasyon: Son zamanlarda daha ¢ok uygulanmaya baslanan
hizlandirilmis rehabilitasyon programlariyla artrofibrozis, eklem hareket acikligi
kisitlilig1 ve cerrahi sonrasi on diz agrisi gibi cerrahiye bagli morbiditeler azalmakta ve
daha iyi fonksiyonel sonuglar elde edilmektedir. Ancak zayif fikse edilmis ve anatomik
olmayan greftlerde hizlandirilmis rehabilitasyon ile tiinelde greft hareket etmekte ve
tiinel genislemektedir. Bu rehabilitasyon protokolleriyle greftte daha fazla stres

olusmakta ve kemik greft iyilesmesi gecikmektedir (%,

Fiksasyon: Greft fiksasyonu i¢in tiinel igerisine yerlestirilen interferans
vidalarida islem aninda spongioz kemigi sikistirarak tiinel genislemesine sebep

olmaktadirlar 3%,

Uygun olmayan greft yerlesimi: Anatomik olmayan tiinel pozisyonlarinda
normal aktiviteler sirasinda greftte olusan stress kuvveti fazladir ve bu kuvvet 6zellikle

tiinel girisinde olan kemik rezorpsiyonu ile tiinel genislemesine neden olur *%.
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Bivolojik faktorler:

Allogreftler: Allogreft ile OCB rekonstriiksiyonu uygulanan hastalarda hiicresel
veya hiimoral immunolojik rejeksiyon mekanizmasiyla kemik tiinellerde genisleme
olabilmektedir. Etilen oksit ile sterilize edilen allogreftlerde ciddi hiicresel cevap ile
kalic1 sinovit ve rejeksiyon olugsmaktadir. Bu etilen oksit toksik reaksiyonu olarak kabul
edilmektedir. Inflamatuar sinovyal reaksiyon olusmasi grefite parsiyel riiptiire ve
fragmantasyona neden olmaktadir **"3%.

Sitokinler ve sinovyal sivi: Sitokinler, inflamatuar veya antijenik uyarilar
sirasinda  sentezlenen hiicre i¢i mesajct kiiclik proteinlerdir. Sitokin seviyesinin
yiikselmesi osteoklastik aktiviteyi uyararak kemik rezorpsiyonuna neden olmaktadir. Bu
sitokinler 1L-1,6,8, TNF-0, PG E, dir. IL-1 reseptor antagonist protein ve TGF-f diger
sitokinlerin katabolik etkilerine karsi koruyucu sitokinlerdir. Bu inflamatuar siirecin
kemik osteolizi sonucu olusan tiinel genislemesinde Onemli bir etken oldugu
diistiniilmektedir. Baz1 otdrler tarafindan sinovyal sivinin kemik tiinel genislemesinde
rol alabilecegi diisiiniilmektedir. OCB rekonstriiksiyonundan hemen sonra sinovyal sivi
kemik tiinel icerisine kagarak inflamatuar sitokinler salmabilir 3*%%.

Greft sismesi ve basing etkisi: Greft yerlestirildikten sonra grefite sisme olur ve
bu da kemik tiinelde genislemeye neden olabilir. Greft sistikten sonra tiinelde sikisir ve
kemikle komsu olan yiizde nekroz olusarak sitokin salinimi uyarilir ve kemik
rezorpsiyonu olusur. Greftle beraber tiinel icerisine yerlestirilen fiksasyon materyalleri
de basimci arttirarak nekroz ve tiinel genislemesine neden olur .

Toksik iirtinler: Etilen oksitle olusan toksik reaksiyondan bagka, tiinel icerisine
yerlestirilen metal ve titanyum etken maddeli interferans vidalar1 kemik hiicrelerinde
toksik etkiyle osteolize neden olabilir. Yiiksek konsantrasyondaki tiim metal partikiilleri
toksiktir ve komsu hiicrelerde 6lime sebep olur '*>.

OCB rekonstriiksiyonunda drilleme islemiyle olusan hem mekanik hem de
termojenik etki ile lokal ve sirkumferansiyal kemik nekrozu olusabilir. Greftin gecirdigi
dogal stireg; greft nekrozu, revitalizasyonu ve remodalizasyonudur. Greft nekrozu
asamasinda olusan inflamasyona bagli kemik rezorpsiyonu goriilebilmektedir *%.
Tiinel ile greft arasinda olusan ek stresler genisleme miktarmni arttirarak tiinelin yontinii
degistirebilir.

Ozet olarak; greft tiinel arasnda hareket ve artmis lokal stres gibi mekanik
tetikleyiciler ve allogrefte baghh immiin cevap, greft nekrozu, kemik nekrozu ve toksik
ajanlara bagli biyolojik tetikleyiciler sonucu makrofajlar, sinoviyositler ve
fibroblastlarda lokal biyolojik cevap olusarak sitokinler salinmaktadir. Bu sitokinler de
kemik rezorpsiyonu sonucu kemik tiinel genislemesine neden olmaktadir 3439,
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3.GEREC VE YONTEM

Gazi Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun

15/03/2013 tarih ve 79 karar numarasi ile yapilmis bir calismadir (Ek 1).

Bu c¢alismaya, Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji
Anabilim Dali’nda mart 2010- kasim 2012 tarihleri arasmda OCB riiptiirii nedeniyle
otojen hamstring grefti kullanilarak TT ve AM portal teknigi ile ayni cerrah tarafindan
artroskopik OCB rekonstriiksiyonu uygulan ¢alisma kriterlerine uygun 30’ar hasta dahil

edildi.

Hasta seciminde; ayni taraf ve kars: taraf alt eksremite patolojileri ( OCB riiptiirii
disinda), noromiiskiiler hastalik ve alt ekstremitenin gegirilmis cerrahilerinin varligi
dislanma kriteri olarak alindi. Daha 6nce diz ameliyat1 ge¢cirmemis, bilateral dizlerde ek
patolojisi olmayan, ayni rehabiliyasyon programi uygulanmis 18-50 yas arasindaki

hastalar secildi.

TT teknik ile opere edilen hastalarin hepsi erkekti (%100) (Grafik 3.1). 19
hastanin sag (%63.3), 11 hastanin sol (%36.6) dizine rekonstriiksiyon islemi uygulandi
(Grafik 3.2). Ameliyat sirasindaki ortalama yas 28,17+5,61 (19-40) (Grafik 3.3), OCB
kopma zamani ile ameliyat arasinda gecen silirenin ortanca degeri 4 (2-13,5) (1-60) ay
olarak bulundu (Grafik 3.4). Hastalarin 18’inde futbol, 3’iinde basketbol, 2’sinde
tekvando, 1’inde voleybol, 1’inde tenis ve 5’inde diisme OCB yaralanmasina neden olan

mekanizmalar olarak tespit edildi.

AM portal teknigi ile opere edilen hastalarin ikisi kadm (%6.6), 28’1 erkekti
(%93.3) (Grafik 3.1). 18 hastanin sag (%60), 12 hastanin sol (%40) dizine
rekonstriiksiyon islemi uygulandi (Grafik 3.2). Ameliyat sirasindaki ortalama yas
28.07+7,42 (18-44) (Grafik 3.3), OCB kopma zamani ile ameliyat arasinda gecen
siirenin ortanca degeri 3.25 (1,5-10,25) (1-60) ay olarak bulundu (Grafik 3.4). Hastalarin
21’inde futbol, 6’sinda basketbol, 1’inde tekvando, 1’inde motosiklet kazas1 ve 1’inde

diisme OCB yaralanmasina neden olan mekanizmalar olarak tespit edildi.
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Grafik 3.1: Teknige gore cinsiyet dagilimi. [Ort + SS]
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Grafik 3.2: Teknige gore ameliyat tarafi dagilimi. [Ort + SS]
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Grafik 3.3: Teknige gore yas ortalamalari. [Ort + SS]
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Grafik 3.4: Teknige goOre yaralanma ile ameliyat arasi siire ortanca degeri.
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Hastalarin takipleri 6-12. aylar arasinda yapildi. TT teknik ile opere edilen
hastalar ortalama 9,63+1,59 (6-12) ay, AM portal teknigi ile opere edilen hastalar
ortalama 7,90+1,73 (6-12) ay sonra takipte degerlendirildi (Grafik 3.5).

o

9,63

Takip (ay)
(o)}

Transtibial Anteromedial

Grafik 3.5: Teknige gore takip stireleri. [Ort + SS]

6-12. ay arasindaki takiplerinde hastalarin ameliyat edilen dizleri saglam tarafla
karsilagtirilarak muayene edildi. Lachman testi ve ters (r)Pivot Shift testi uygulandi
Rolimeter ile 6n arka pozisyonda saglam diz ile olan translasyon farkina bakild:.
Hastalara ekstansiyonda tam On-arka ve 30 derece fleksiyonda tam yan diz grafileri
cektirilerek hem femoral tiinel hem de tibial tiinel genislikleri dijital kumpasla tiinellerin
en genis yerinden olusan skleroz kenarlarindan 6l¢iildii ve operasyon sirasinda agilan
tiinel genisligiyle karsilastirilarak her iki planda tibial ve femoral tiinellerde olusan
genisleme yiizde cinsinden kaydedildi. Yine cekilen yan grafide tibia platosundaki
eklem ¢izgisine paralel en genis 6n- arka ¢izgi cizildikten sonra tibial tiinelin bu ¢izgi ve
eklemdeki orta noktalarmin tam ortasmin bu ¢izginin 6nden arkaya dogru yiizde kaginda
oldugunu gosteren ve tibial tiinelin dogru pozisyonunun belirlenmesinde 6nemli bir
belirte¢ olan Amis Jakob ¢izgisi yiizdesi hesaplandi. Hastalara ameliyat Oncesi
degerlerle karsilastirarak fonksiyonel degerlendirme yapmak {iizere Lysholm diz ve
IKDC (Uluslararas1 diz dokiimantasyon komitesi) diz degerlendirme formlar: verildi.

Hastalar Tegner aktivite formlar1 ile OCB riiptiirii olusmadan ©Onceki aktivite
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diizeyleriyle karsilastirildi. Lysholm diz ve IKDC diz degerlendirme formlari skorlama
sistemleri 100 Ttzerinden degerlendirildi. Lysholm diz skorlama sisteminde 100
tizerinden 95-100 miilkemmel, 85-94 iyi, 65-84 orta ve 65’den kiiciik degerler kotii

sonug olarak degerlendirildi. Tegner aktivite skoru ise 10 lizerinden degerlendirildi.

Cerrahi Teknik

Artroskopik OCB rekonstriiksiyonu planlanan hastalar gerekli ameliyat oncesi
hazirliklar yapildiktan sonra ameliyattan bir giin Once servise yatirildi. Hastalara
ameliyattan bir saat once proflaktik olarak birinci kusak sefalosporinler (penisilin
alerjisi olanlara siprofloksasin) verildi ve ameliyat sonras1 24 saat giinde iki kez devam
edildi. Ameliyatlar genel anestezi altinda yapildi. Anestezi sonrasi hastalara Pivot Shift
ve Lachman instabilite testleri yapildi. Hastalar supin pozisyonda ameliyat masasina
alindi. Diz operasyonda maksimum fleksiyona gelecek sekilde masa ve yan destek
ayarland1 (Resim 3.1). Uyluk proksimaline turnike yerlestirilerek elevasyonda uygun
basingta sisirildi. Daha sonra cerrahi sahaya cilt temizligi yapilip operasyon alaninin
cevresi ve hasta steril olarak ortiildii. Siipheli olgularda otojen hamstring grefti
alimmadan Once uygun portallerden dize girilerek artroskopik muayene yapildi.

Meniskiis veya kondral lezyon varlig1 arastirildi ve OCB yirtigi teyit edildi.

Resim 3.1: Hastanin ameliyat masasindaki pozisyonu.
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Greft alinmasi1 amaciyla tiliberositas tibia ve pes anserinus fasyast palpe
edildikten sonra tiiberositas tibianin iki cm mediali ve bir cm siiperiorundan distale
dogru yaklasik 4-5 cm’lik insizyon yapildi (Resim 3.2). Cilt ve cilt alt1 gegildikten sonra
pes anserinus fasyasi ters “L” seklinde distale dogru 2-3 cm ve distalden mediale dogru

yaklagik 1-2 cm kemige yapisma yerinden kesilip periost {istiinden serbestlestirildi.

Resim 3.2: Hamstring grefti almak i¢in kullanilan insizyon.

Gracilis ve semitendinosus tendonlar1 fasya altinda palpe edilip fasyadan ayrildi.
Daha sonra tendonlarin ucuna isaret siitiirii konup, isaret parmagi veya diseksiyon
makasiyla ekstratendindz ve fasyal bandlar ile olan baglantilar1 kesildi (Resim 3.3).
Fasyal bantlar tendonlarin yapigsma yerinin 8-10 cm proksimaline kadar devam edebilen
yapilardir. Tendondan iyi ayrilmazsa tendonun prematiir amputasyonuna ve yetersiz
greft uzunluguna sebep olacagindan dolayl, mutlaka c¢evresindeki yapilardan

serbestlestirilmelidirler.
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Resim 3.3: Tendon ucuna isaret siitiirii konmas1 ve tendon etrafinin serbestlestirilmesi.

Daha sonra tendonun distal ucu daha 6nce konan isaret siitiirleri vasitasiyla
tendon stripper’in yuvarlak ucundan gecirildi. Tendon gergin tutulurken, tendon stripper
tendonun proksimal uzanimi yoniinde tek hamlede olacak sekilde tendon

serbestlestirildi (Resim 3.4).

Resim 3.4: Tendon stipper ile tendonun serbestlestirilmesi.
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Bu yontemle almnan gracilis ve semitendinosus greftleri daha sonra serum
fizyolojik ile 1slatilarak, muskiiloz kisimlar1 bistiiri yardimiyla temizlendi (Resim 3.5).
Almnan greftler, greft hazirlama tahtasina yerlestirildi. Gracilis ve semitendinosus
tendonlar1 birbirine krackow teknigi kullanilarak gergin olarak tespit edildi. Tendonlarin
birbirine tespitinde 5 numara etibond kullanildi (Resim 3.6). Semintendinosus ve
gracilis tendonlar1 alindiktan ve birbirlerine tespitinden sonra gerilip gergin tutulmalidir.
Ciinkii tendon ve ligamentler viskoelastik yapida dokulardir. Viskoelastik dokular
yapilarindaki kollajen ve proteinler nedeniyle siklik yiiklenmeler sonucu gevserler ve
elonge olurlar. Bu olaya stres relaksasyonu denir. Stres relaksasyonu tiim greftlerde
olabilmekle birlikte semitendinosus ve gracilis otogreftlerinde daha fazla rastlanan bir
ozelliktir. Buna bagli olarak eklemin siklik yiiklenmesiyle greft elonge olur. 20
Newton’un iizerindeki gerilme, tendonda miksoid dejenerasyona ve dizin asir1 sikigsmasi
sonucu eklem yiizlerinde basing artisina neden olur. Daha sonra da diizelmeyen bir

hareket kisitlilig1 geligebilir.

Resim 3.6: Dort kath otojen hamstring grefti.
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Hastalarda oOncelikle standart artroskopi protokolii uygulandi. Usuliine uygun
acilan anteromedial ve anterolateral portallerden girilerek suprapatellar bosluk, lateral
ve medial gutter, patellafemoral eklem, medial ve lateral kompartmanlar degerlendirildi.
Loose-body varligi, osteokondral defekt arastirmasi ve meniskiislerin degerlendirilmesi
yapildi. Daha sonra eminensler ve interkondiler ¢entik degerlendirildi. interkondiler
centik femurun lateral kondilinin medial duvar1 ortaya ¢ikarilacak sekilde shaver ile
temizlendi. Ayrica gerekli goriilen vakalarda ( interkondiler ¢entigin dar oldugu veya V

seklinde oldugu vakalarda ) burr ile interkondiler ¢entige genisletme uygulandi.

Anteromedial portal tekniginde femoral tiineli tibial tiinelden bagimsiz olarak
acityoruz. Lateral femoral kondilin medial duvari shaver ile temizlenip “Resident’s
Ridge” tam olarak goriildiikten sonra kondil posterioru probe ile degerlendirildi (Resim

3.7).

Resim 3.7: Lateral kondil posteriorunun degerlendirilmesi.

Diz minimum 110 derece fleksiyonda olacak sekilde maksimum fleksiyona
alindi. Anteromedial portalden mikrokirik aleti ( Steadman’s pick) ile “Resident’s
Ridge” posterioru, OCB AM ve PL bantlarmi1 ortalayacak sekilde isaretlendi
(Resim 3.8).
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Resim 3.8: Femoral tiinel giris yerinin igsaretlenmesi.

Daha sonra 130 derece fleksiyonda olacak sekilde anteromedial portalden klavuz

tel ile isaret hedef alinarak femoral tiinel yonii belirlendi (Resim 3.9).

Resim 3.9: Femoral tiinel yoniiniin belirlenmesi.

Klavuz tel lizerinden direkt olarak greft ¢apina uygun 6l¢iideki oyucu ile 25 mm
uzunlugunda femoral tiinel agildiktan sonra 4,5 mm drill ile devam edilerek lateral
korteksten ¢ikildi. Daha sonra kamera anteromedial portale alinarak femoral tiinel yeri

ve yerlesimi tekrar kontrol edildi (Resim 3.10).
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Resim 3.10: Femoral tiinel.

Tibial tlinelin baglangic noktasi eklem ¢izgisinin 4-5 cm distalinde tibial
tliberkiiliin 1-1,5 cm mediali, bitis noktas: medial eminensin laterali ve ACB’m 15-16
mm oOniidiir. OCB tibia anatomik lokalizasyonu shaver yardimiyla temizlendi. Kilavuz
sistem insizyonun i¢inde kalacak sekilde tibial kilavuz agis1 45 dereceye ayarlandi.
Kilavuzun diger ucu anteriordan agilan portalden igeri sokularak ACB’1in ortalama 15-
16 mm Oniine ve medial eminensin lateral kenarma yerlestirildi. Kilavuzun tibia ile
frontal diizlemde yaptig1 acinin da 15-20 derece olacak sekilde tutulmasma dikkat
edildi. Daha sonra kilavuz uygun pozisyonda tutulurken kilavuz tel gonderildi. Kilavuz
telin ¢ikis yeri kontrol edildikten sonra bu tel {izerinden direkt olarak daha Once
belirlenen greft capina uygun ¢aptaki oyucu ile tibial tiinel agild1. Tleriki asamada greftin
tiinelden gegerken sikigip hasar gérmemesi i¢in tiinelin eklem i¢i ¢ikig1 shaver yardimi

ile temizlendi (Resim 3.11).

Resim 3.11: Tibial klavuzun yerlegimi.
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Transtibial teknikte ise ilk olarak tibial tiinel agilmakta ve tibial tiinel {izerinden
de femoral tiinel agilmaktadir. Tibial tiinelin baslangi¢ noktasi eklem ¢izgisinin 4-5 cm
distalinde tibial tiiberkiiliin 1-1,5 cm mediali, bitis noktast medial eminensin laterali ve
ACB’in 5-7 mm 6niidiir. OCB tibia anatomik lokalizasyonu shaver yardimiyla
temizlendi. Kilavuz sistem insizyonun icinde kalacak sekilde tibial kilavuz agis1 45
dereceye ayarlandi. Kilavuzun diger ucu anteriordan agilan portalden iceri sokularak
ACB’m ortalama 5-7 mm Oniine ve medial eminensin lateral kenarmna yerlestirildi.
Kilavuzun tibia ile frontal diizlemde yaptig1 a¢inin yaklasik 30 derece olacak sekilde
tutulmasina dikkat edildi. Daha sonra kilavuz uygun pozisyonda tutulurken kilavuz tel
gonderildi. Kilavuz telin ¢ikis yeri kontrol edildi ve femur lateral kondili medial
duvarina dogru yonlendirilerek tibial tiinel iizerinden agilacak olan femoral tiinel i¢in
ulasilabilecek giris noktasi ve buna bagli sikigma olup olmayacagi kontrol edildikten
sonra bu tel lizerinden direkt olarak daha dnce belirlenen greft capma uygun gaptaki
oyucu ile tibial tiinel acildi. Ileriki asamada greft tiinelden gecerken hasar gdrmemesi
icin tlinelin eklem i¢i ¢ikis noktas1 shaver yardimai ile temizlenerek diizeltildi ve femoral
tiinelin anatomik pozisyonuna daha yakin agilabilmesi i¢in tiinelin eklem i¢i uygun yiizii
genisletildi. Daha sonra kalmligi hamstring otogreftin yaricapt kalmhiginin iki mm
fazlas1 olarak hesaplanan femoral kilavuz off-set (Bull’s Eye), tibial tiinel igerisinden
gecirilerek, centigi posterior kortekse dayanacak sekilde yerlestirildi. Boylece femoral
tiinelin posterior penetrasyonunun Oniine gec¢ilmesi amaclandi. Daha sonra guide teli
gonderildi. Direkt olarak daha 6nce belirlenen greft capina uygun captaki oyucu ile 35

mm uzunlugunda femoral tiinel agild1.

Anteromedial portal tekniginde tasiyici ipin bir ucu klavuz tel ille AM portalden
femoral tiinele alindi. Ardindan tibial tiinel igerisinden probe yardimiyla tasiyici ipin
AM portaldeki diger ucu tibial tiinele alindi (Resim 3.13). Transtibial teknikte ise
femoral tiinele yerlestirilen klavuz {izerinden tiinelde 25 mm’de grefti asacak Transfix
vidast i¢in yer acildi ve buradan esnek bir klavuz tel gonderildi. Klavuz tel tibial

tiinelden distale dogru cekilerek tasiyici bir sistem olusturuldu.
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Resim 3.12: Anteromedial portal tekniginde tastyici ipin yerlestirilmesi.

Anteromedial portal tekniginde daha sonra hazirlanmig olan 4 katli otojen
hamstring grefti tibial tiineldeki tastyici ip ile femoral tiinelden proksimale dogru ¢ekildi
(Resim 3.14). Transtibial teknikte ise tibial tiinele ¢ekilen esnek klavuz tel iizerine 4
katli otojen hamstring grefti ortasindan asildi ve klavuz telin digarda bulunan uglar1

cekilerek greft proksimale dogru ¢ekildi.

Resim 3.13: Greftin tastyici ip ile taginmasi.

Anteromedial portal tekniginde greft 25 mm olarak acilan femoral tiinele
oturduktan sonra eklem igerisinde greftte 25 mm’ye konan isarete bakilarak greftin tiinel

icine tam olarak yerlestiginden emin olundu. Femur lateralinden yaklasik 3 cm’lik
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insizyonla girildi. Bir adet 6,5 mm kanselloz AO vidas1 ve pul yetlestirildi. Grefte
tutunan proksimaldeki ipler gergin olacak sekilde vida etrafina baglandi ve pul femura
iyice oturacak sekilde sikildi (Resim 3.15). Daha sonra greftin femoral tiineldeki
stabilitesi kontrol edildi. Greft ve femoral tesbitin stabil ve yeterli oldugu goriilerek

femoral tesbit sonlandirildi. Transtibial teknikte ise grefti tiinele ¢ektigimiz esnek

klavuz tel iizerinden uygun dl¢lide Transfix vidasi ile greft 25 mm’de asarak sabitlendi.

Resim 3.14: Greftin femoral kisminin bir adet vida ve pul ile tesbiti.

Daha sonra tibial tesbite gecildi. Greft distaldeki serbest ip uglarindan g¢ekilerek
maksimum gerginlikte tutularak diz 30 derece fleksiyon pozisyonunda tibial tesbit i¢in
kullanilan uygun boyuttaki interferans vidasi tibial tiinele yerlestirildi. Yine ipler gergin

tutulurken greft iizerinden tibial tiinele en yakin yerden staple yerlestirildi ( Resim 3.16).

e 0 * 4
& A‘ - &

Resim 3.15: Greftin tibial kisminin bir adet interferans vidas1 ve staple ile tesbiti.
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Daha sonra Pivot Shift ve Lachman instabilite tesleri yapildi sorun olmadigi
gortildiikten sonra tiinel disinda kalan greft ve grefte baglh ip uclar1 kesilerek ¢ikartildi.
Artroskopik olarak greftin gerginligi, sikisma olup olmadigi degerlendirildi (Resim
3.17) ve sorun saptanmamasi lzerine isleme son verildi. Katlar anatomik olarak
kapatildiktan sonra bir adet hemovak dren yerlestirilerek turnike sonlandirildi ve Jones

bandaj1 uygulandi.

Resim 3.16: Yerlestirilen greftin son hali.

Hastalarimiza, derin ven trombozu ve emboli riskinden dolay1 proflaktik olarak
diisiik molekiil agirlikli heparin tedavisi bagland1 ve hastalar 24 saat sonra dren ¢ikartilir
¢ikartilmaz mobilize edildi. Agri1 i¢in erken donemde narkotik analjezikler ve daha sonra
NSAI‘lar kullanildi. Ameliyat sonrasi ilk 24 saat ameliyath dize soguk uygulandi.
Ameliyattan 24 saat sonra ilk pansumanda dren ¢ikartildi ve ag¢1 ayarl kilitli dizlige
gecildi. Ameliyat oncesi donemde baglanan rehabilitasyondaki amag tam eklem hareket
acikligmin saglanmasi, kas giicliniin arttirilmasi, bacak kontroliiniin saglanmasi ve
ameliyat sonrasi rehabilitasyon programinin ve Oneminin anlatilmasiydi. Ameliyat
oncesi donemde hastalara izometrik kuadriseps, diiz bacak kaldirma ve aktif ekstansiyon
egzersizleri verildi. Ameliyat sonrasi birinci giinde a¢1 ayarli kilitli dizlik tam
ekstansiyon ve 90 derece fleksiyona izin verecek sekilde ayarlandi ve diiz bacak
kaldirma egzersizleri ile rehabilitasyon programina baslandi. Koltuk degnegi yardimu ile
kismi yiik vererek mobilizasyona izin verildi. Hastalarimiz ag1 ayarlh kilitli dizlikleri
kademeli fleksiyonu arttirarak 3. haftada tam eklem hareket agikligma izin verecek
sekilde 6 hafta kullandilar. Dizlik ¢ikarildiktan sonra hizli yiliriime, 5. ayda diiz kosuya,

6. aydan sonra antremanlara ve 9 aydan sonra miisabaka sporlarina izin verildi.
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Cerrahi sonrasi uyluk kaslarinda kisa siirede atrofi gelisir. Ozellikle 6. haftada
cok belirgindir. Elektrik kas stimiilasyonu kuadriseps kas grubunun yeniden egitilmesi
icin kullanilabilir. Kuadriseps kasmi kuvvetlendirmek i¢in diiz bacak kaldirma
calismalarina erken donemde baslamaktayiz. Bu donemde yapilan AKZ egzersizleri
OCB iizerinde stres olusturur. Dirence karsi egzersizler KKZ egzersizleri seklinde
yaptirilirsa, hareket sirasindaki aksiyel kuvvet greftin korunmasina yardimci olur. AKZ
ve KKZ egzersizleri uygulanan hastalar karsilastirildiginda, KKZ egzersizleri uygulanan
hastalarda dizler arasindaki laksisite farki ve patellofemoral agri siklig1 daha az,
memnuniyet daha fazla ve eski aktivite seviyesine daha erken doniis bulunmustur a2)
Rehabilitasyon sirasinda greft {izerinde olusan streslerin etkilerinin her zaman olumsuz
mu oldugu, yoksa greftin sekillenmesi i¢in gerekli mi oldugu heniiz bilinmemektedir @,
Izole OCB rekonstriiksiyonu sonrasi erken ddénemde koltuk degnekleri ile yiik
verdirilebilir. Cerrahi sonrasi koltuk degneklerinin 3-4 hafta kullamilmasi yeterlidir .
Biz hastalar1 postop birinci giinde koltuk degnekleriyle yiik vererek mobilize
etmekteyiz. Ilk iki hafta icerisinde propriosepsiyon egitimine de baslanir. Tam
aktiviteye donebilmek i¢in, uyluk kas giiciiniin normalin %80’ine ulagmas1 ve hastanin
spor aktivitelerine 0©zel c¢eviklik calismalarini yapabilmesi gereklidir. Greftin
olgunlagsmasin1 saglamak i¢in ilk 6 ay spor aktivitelerine doniise izin verilmez @,
Hayvan caligmalari, greftin 6-12 ay siireyle ciddi kuvvetlerden korunmasi gerektigini

gostermektedir. Biz hastalarimizin 8-9. aydan Once miisabaka sporlarina donmesine

ligamantizasyon tamamlanmadig1 i¢in izin vermiyoruz.
Ameliyat sonras1 uyguladigimiz rehabilitasyon programi asagida verilmistir:

0-2. haftalar:

Amaglar:
- Tam diz ekstansiyonu
- 90 derece diz fleksiyonu
- Gigli bir kuadriseps / diiz bacak kaldirma
- Normal yiiriime

- Patellar hareket
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Egzersizler:

- Pasif ekstansiyon hareketleri

- Diiz bacak kaldirma

- Pasif] aktif, aktif yardiml fleksiyon

- Yatarak / ayakta hamstring caligmasi

- Proprioseptif caligmalar (yiik kaydirma vb.)

- Koltuk degnekleriyle kismi yiik vererek yliriime
2-4.haftalar:

Amaglar:

- 0-120 derece diz hareket aciklig1

- Koltuk degnekleri olmadan tam ytik vererek yiirtime
Egzersizler:

- Diz hareket aciklig1 egzersizleri

- Agrrliklarla diiz bacak kaldirma

- Bisiklet (hareket agiklig1 i¢in)

- Topallamadan yiirliyebiliyor ve kuadriseps kontrolii iyi ise, koltuk degneksiz

yurime

- Iki ayakla ¢dmelme egzersizleri

- Bacak presleri

- Yiirlime band1

4-6.haftalar:

- Tam diz hareket aciklig1

- Yiiksek hizli izokinetik kuadriseps ve hamstring calismalari
- Merdiven ¢ikma

- Kapali zincir kinetik egzersizleri

8-10.haftalar:

- Diger egzersizler ve izokinetik ¢caligmalar ilerletilerek siirdiiriiliir
- Hafif kosu
12-14.haftalar:

- Hafif agirliklar ile diz hareket a¢iklig1 calismalari
- Kosu programi (kuadriseps giiciine gore)

- Polimetrik program
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16-18.haftalar:

- Kuadriseps ve hamstring kaslar1 i¢in izokinetik giiclendirme egzersizleri
- Polimetrik program ilerletilir

- Ceviklik caligmalari

- Spora 6zel ¢aligmalar

5-6.aylar:

- Kuadriseps kas1 degerlendirilir

- Spora 6zel ¢aligmalara devam edilir

8-9.aylar:

- Belirlenen spora doniis

Degerlendirme

Tim hastalara ameliyat Oncesi rutin ekstansiyonda tam on-arka ve 30 derece
fleksiyonda tam yan diz grafileri ¢ekildi. Ameliyat oncesi hastalar IKDC (Uluslararasi
Diz Dokiimantasyon Komitesi) diz degerlendirme formu ve Lysholm diz skoru formlar1
kullanilarak fonksiyonel agidan degerlendirildi. Hastalarimn OCB riiptiirii olusmadan
onceki Tegner aktivite diizeyleri kaydedildi. Calisma kriterlerine uyan ayni
rehabilitasyon programina basariyla katilan iki ayr1 teknikle ameliyat edilen ve ameliyat
sirasinda agilan femoral ve tibial tlinel genislikleri bilinen hastalar postop 6-12. aylar
arasindaki takiplerinde gercek olclide ekstansiyonda tam On-arka ve 30 derece
fleksiyonda tam yan diz grafileri ¢ekilerek radyolojik olarak hem 6n-arka hem de yan
grafilerde tiinel genislikleri olusan skleroz sinirlarinin en genis yerinden dijital kumpas
ile Olgiilerek degerlendirildi. Ayrica radyolojik olarak tam yan diz grafisinde tibial
platonun en genis yerinden eklem ¢izgisine paralel ¢izilen ve Amis-Jacob c¢izgisi olarak
bilinen ¢izgide bu hat ile eklem ¢izgisi arasinda tibial tiinelin orta noktasinin bu ¢izgiye
iz dislimiiniin bu hattin yiizde kacinda oldugu olciilerek radyolojik degerlendirme
yapildt (Sekil 3.1). Hastalar IKDC (Uluslararas1 Diz Dokiimantasyon Komitesi) diz
degerlendirme formu, Lysholm diz skoru ve Tegner aktivite skorlar1 kullanilarak
fonksiyonel agidan degerlendirildi ve ameliyat Oncesi fonksiyonel skorlariyla
karsilastirildi. Ayrica hastalarin ameliyat edilen dizi kars1 saglam dizle kiyaslanarak
Lachman testi, ters (r)Pivot Shift testi ve Rolimeter ile enstriimanli laksite ol¢iimii

yapildi. Hastalarin ameliyat dncesi anemnezleri alinirken yas, cinsiyet, yaralanma sekli
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ve yaralanma tarihi 6grenildi. Ameliyat sonras1 Lachman testleri ve ters (r)Pivot shift
testi 0, 1+, 2+ olarak derecelendirildi. Hastalarin bulgularinin ameliyat oncesiyle,
birbiriyle ve literatiir ile karsilastirilabilmesi i¢in Tegner aktivite Diizeyi skalasi, IKDC
(Uluslararast Diz Dokiimantasyon Komitesi) diz degerlendirme formu ve Lysholm diz
skorlamalar1 kullanildi. IKDC diz degerlendirme formu sistemine gore hastalara
subjektif fonksiyonel degerlendirme yapildi ve 100 iizerinden degerlendirildi. Lysholm
diz skoru, topallama, destek kullanma, kilitlenme, instabilite, agri, sisme, merdiven
cikabilme ve ¢comelme gibi semptomlarin degerlendirilmesine dayanir. Bu sistemde 100
iizerinden 95-100 aras1 milkemmel, 84-94 arasi iyi, 65-83 aras1 orta, 65°den diislik
degerler kotii sonu¢ olarak degerlendirilir. Hastanin fiziksel aktivite diizeyinin
degerlendirilmesi Tegner aktivite skalasina gore yapildi. Hastanin yaralanma oOncesi
diizeyleri ile ameliyat sonrasi son kontrolde elde ettigi diizeyler kaydedildi. Amis-Jacob
cizgisi Uzerinde tiinel pozisyonu < %37.5, %37.5-40, %40-42.5, >%42.5 olarak

siniflandirilarak degerlendirildi.

0% 100%

Sekil 3.1: Amis-Jacob ¢izgisi.

Istatistiksel Analiz

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler icin
SPSS (Statistical Package for Social Sciences) 20,0 programi kullanilarak asagida

siralanan testler gerceklestirildi. Istatistiksel analiz verileri [ortalama + standart sapma,
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ortanca (%25-%75), (En az-En ¢ok), n (%)] olarak sunuldu. Yapilan tiim istatistiksel

analizlerde anlamlilik sinir1 olarak p<0,05 degeri anlamli kabul edildi.

Olgiilebilen parametrelere Kolmogorov-Smirnov testi uygulanarak dagilimin
normal ya da anormal olup olmadig: belirlendi. Normal dagilim gosterenler i¢in gruplar
arasinda fark olup olmadigimi kiyaslamada bagimsiz gruplarda student t ile
degerlendirildi. Normal dagilim gdstermeyen veya sayisal esitlik saglanamayan

verilerde Mann Witney U testi ile degerlendirildi.

Lysholm, IKDC ve Tegner preop ve takip degerleri karsilastirilmasi paired t testi
ile yapild.

Cinsiyet, ameliyat olan taraf, Lachman, ters (r)Pivot Shift, Amis Jacob yiizdesi,
preop ve takip Lysholm verilerin degerlendirmesi Chi-square veya Fisher’in kesin Chi-

square testleri ile yapildi.
Analiz yapilan bagliklar sunlardir:

o Teknige gore yas, cinsiyet, taraf, takip ayi, yaralanma ameliyat arasindaki siire
dagilim.

o Teknige gore Lachman ve ters (r)Pivot Shift degerleri.

o Teknige gore tiinel genisleme yiizdeleri (femur On-arka, femur yan, tibia 6n-
arka, tibia yan).

e Teknige gore Rolimeter degeri ile tiinel genislemeleri arasindaki iliski.

o Teknige gore Amis Jacob cizgisi yiizdesi ile (<37.5, 37.5-40, 40-42.5, >42.5)
tiinel genislemeleri arasindaki iligki.

o Teknige gore Amis Jacob ¢izgisi ylizdesi ile Lysholm, IKDC ve Tegner skorlar1
ve Rolimeter degerleri arasindaki iliski.

e Teknige gore preop-takip Lysholm, IKDC, Tegner skorlarinda ve bu skorlarin
artis ylizdeleri arasinaki iligki.

e Teknige gore Rolimeter degerleri.

e Yaralanma ameliyat arasindaki siireyle Lysholm, IKDC ve Tegner skorlar1 ve
Rolimeter degerleri arasindaki iliski.

e Teknige gore tiinel genisleme ylizdeleri (femur on-arka, femur yan, tibia 6n-arka,
tibia yan) ile Lysholm, IKDC ve Tegner skorlari ve Rolimeter degerleri

arasindaki iliski.
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4. BULGULAR

Hastalar ameliyat sonras1 6-12. aylar arasindaki takiplerinde fizik muayene,
fonksiyonel skorlar ve radyolojik goriintileme ile olmak tlizere ii¢ sekilde

degerlendirildi.

Hastalarin fizik muayene ile degerlendirilmelerinde Lachman ve ters (r)Pivot
Shift testleri kullanildi. Biitlin hastalarin, postoperatif yapilan Lachman ve Pivot Shift
testleri negatifti. Hastalarin on-arka planda laksisite degerlendirilmesi saglam tarafla
karsilastirmali olarak Rolimeter aleti kullanilarak yapildi. Kontrolde bakilan Rolimeter
degerleri AM portal teknigi ile opere edilen hastalarda 0-1,5 arasinda, TT teknik ile
opere edilen hastalarda ise 0-3 arasinda bulundu (Tablo 4.1) . Ortalama Rolimeter degeri
AM portal teknigi ile opere edilen hastalarda 0,65+0,49, TT teknik ile opere edilen
hastalarda 1,15+0,94 olarak bulundu. Istatistiksel karsilastirma yapildiginda TT teknik
ile opere edilen hastalarda Rolimeter degeri anlamli derecede yiiksek bulundu (P: 0,013)
(Tablo 4.2) (Grafik 4.1).

Rolimeter Transtibial Anteromedial
Degerleri (n=30) (n=30)
0 5 2
+0.5 5 g
+1 11 T
+1.5 3 3
+2 1 -
+2.5 1 -
+3 1 -

Tablo 4.1: Teknige gore Rolimeter degerlerinin dagilimi.
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Transtibial Anteromedial P
(n=30) (n=30)
Rolimeter 1,15+0,94 0,65+0,49
0.013*
(0-3) (0-1,5)
*: p<0.05 [Ort = SS, (En az-En ¢ok) ]

Tablo 4.2: Teknige gore ortalama Rolimeter degerleri.

1.5 - *

Rolimeter

14 1.15

0.5 -

Transtibial Anteromedial

Grafik 4.1: Teknige gore ortalama Rolimeter degerleri. [Ort + SS]

Hastalarin 6-12. ay takiplerinde yapilan fizik muayenesinde Lachman testi AM
portal teknigi ile opere edilen hastalarda; 24 hastada negatif (%80), 6 hastada +1 (%20)
olarak bulunurken, TT teknik ile opere edilen hastalarda; 11 hastada negatif (%36.7) ,
15 hastada +1 (%50) ve 4 hastada +2 (%13.3) olarak bulundu (Tablo 4.3) (Grafik 4.2).
Istatistiksel karsilastirma yapildiginda TT teknik ile opere edilen hastalarda Lachman
degeri anlamli derecede yiiksek bulundu (P: 0,001) (Tablo 4.5).
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Transtibial Anteromedial
Lachman
Degeri (n=30) (n=30)
0 11 (%36,7) 24 (%80)
+1 15 (%50) 6 (9%20)
+2 4 (%13,3) -
+3 - -

Tablo 4.3: Teknige gére Lachman degerleri.

H| Anteromedial
90 -
80 -
70 A

60 -
50 ~

(%)

40 ~
30 A

20 A
10 _ .
0

0 +1 +2

Lachman

Grafik 4.2: Teknige gore Lachman degerleri. [%]

Hastalarin 6-12. ay takiplerinde yapilan fizik muayenesinde ters (r)Pivot Shift
testi AM portal teknigi ile opere edilen hastalarda; 27 hastada negatif (%90), 3 hastada
+1 (%10) olarak bulunurken, TT teknik ile opere edilen hastalarda; 21 hastada negatif
(%70) , 9 hastada +1 (%30) bulundu (Tablo 4.4) (Grafik 4.3). Istatistiksel karsilastirma
yapildiginda TT teknik ile opere edilen hastalarda ters (r)Pivot Shift degeri anlamli
derecede yiiksek bulundu (P: 0,049) (Tablo 4.5).
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Transtibial Anteromedial
Ters (r)Pivot Shift Degeri

(n=30) (n=30)

0 21 (%70) 27 (%90)
+1 9 (9%30) 3 (%10)
+2 - -
+3 - -

Tablo 4.4: Teknige gore ters (r)Pivot Shift degerleri. [ n (%) ]

120 -
ml 0

100 -

40 -

20 A

Transtibial Anteromedial

rPivotS

Grafik 4.3: Teknige gore ters (r)Pivot Shift degerleri. [%]
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Transtibial Anteromedial P

(n=30) (n=30)
Lachman (0/+1/+2) | 11 (36,7)/ 15(50)/ 4(13,3) | 24(80)/ 6(20)/ 0(0) 0,001*
(X*=14,476)
Ters (r)Pivot Shift 21 (70)/ 9(30) 27(90)/ 3(10)
(0/+1) 0,049%
(X"=3,891)
*: p<0.05

Tablo 4.5: Teknige gére Lachman ve (r)Pivot Shift degerlerinin karsilastiriimasi. [n(%)]

Hastalarin fonksiyonel olarak degerlendirilmesinde; ameliyat Oncesi ve takipte
Lysholm diz skoru ve IKDC (Uluslararasi diz dokiimantasyon komitesi) diz
degerlendirme formu, yaralanma Oncesi ve takipte Tegner aktivite skoru kullanildi.
Preop Lysholm diz skoru TT teknik ile opere edilen 19 hastada (%63.3) orta, AM portal
teknigi ile opere edilen 34 hastada (%76.7) orta olarak tespit edildi (Grafik 4.4).
Istatistiksel karsilastirma yapildiginda TT ve AM portal teknigi ile opere edilen
hastalarda preop Lysholm diz skoru acisindan anlamli fark bulunamad: (P: 0,196)
(Tablo 4.6).

Transtibial Anteromedial P
Preop Lysholm Skoru (n=30) (n=30)
Miikemmel (95-100) - 1 (%3.3)
Iyi (85-94) - -
0,196
2_
Orta (65-84) 19 (%63.3) 23 (%76.7) (X7=3,260)
Kotii (< 65) 11 (%36.7) 6 (%20)

Tablo 4.6: Teknige gore preop Lysholm diz skorlar1 dagilimai.
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Transtibial

H| Anteromedial

90 -
80 -
70 -
60 -
50 -
40 -
30 -

20 -
10 | I
0 T

Mikemmel iyi Orta Kot

(%)

Preop Lysholm

Grafik 4.4: Teknige gore preop Lysholm diz skorlar1 dagilimi. (%)

Takip Lysholm diz skoru TT teknik ile opere edilen 10 hastada (%33.3)
miilkemmel, AM portal teknigi ile opere edilen 24 hastada (%80) miilkemmel olarak
tespit edildi (Grafik 4.5). Istatistiksel karsilastrma yapildiginda AM portal teknigi ile
opere edilen hastalarda takip Lysholm diz skoru anlamli derecede yiiksek bulundu (P:
<0,0001) (Tablo 4.7).
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Transtibial Anteromedial P
Takip Lysholm Skoru (n=30) (n=30)
Miikemmel (95-100) 10 (%33.3) 24 (%380)
Iyi (85-94) 15 (%50) 6 (%20)
<0,0001*
(X*=16,856)
Orta (65-84) 5(%16.7) -
Kaétii (<65) - -
*: p<0.05
Tablo 4.7: Teknige gore takip Lysholm diz skorlar1 dagilimi.

90 -

o " [soveromedl |

60 -
_ 50 -
S

40 -

30 -

20 -

10 -

0 T . T
Miikemmel iyi Orta K&t

Takip Lysholm

Grafik 4.5: Teknige gore takip Lysholm diz skorlar1 dagilimz1. (%)
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Preop Lysholm diz skoru, TT teknik ile opere edilen hastalarda ortalama
65,63+6,69, AM portal teknigi ile opere edilen hastalarda ortalama 71,47+9,37 olarak
hesaplandi. Takip Lysholm diz skoru ise, TT teknik ile opere edilen hastalarda ortalama
90,73+6,40, AM portal teknigi ile opere edilen hastalarda ortalama 96,45+3,69 olarak
hesapland1 (Grafik 4.6). Istatistiksel karsilastrma yapildiginda AM portal teknigi ile
opere edilen hastalarda takip Lysholm diz skoru anlamli derecede yiliksek bulundu (P:
<0,0001). Istatistiksel olarak her iki teknikte de grup icerisinde preop Lysholm diz
skorlarma gore takip Lysholm diz skorlarinda anlamli derecede artis bulundu (P:

<0,0001) (Tablo 4.8).

Preop IKDC (Uluslararas1 diz dokiimantasyon komitesi) diz degerlendirme
formu skoru, TT teknik ile opere edilen hastalarda ortalama 56,10+12,32, AM portal
teknigi ile opere edilen hastlarda ortalama 59,54+12,55 olarak hesaplandi. Takip IKDC
(Uluslararas1 diz dokiimantasyon komitesi) diz degerlendirme formu skoru ise, TT
teknik ile opere edilen hastalarda ortalama 88,48+6,80, AM portal teknigi ile opere
edilen hastlarda ortalama 91,39+5,77 olarak hesapland1 (Grafik 4.6). Istatistiksel
karsilagtrma yapildiginda TT ve AM portal teknigi ile opere edilen hastalarda takip
IKDC (Uluslararas1 diz dokiimantasyon komitesi) diz degerlendirme formu skoru
acisindan anlamli fark bulunamadi (P: 0,079). Istatistiksel olarak her iki teknikte de grup
icerisinde preop IKDC diz degerlendirme formu skoruna gore takip IKDC diz
degerlendirme formu skorunda anlamli derecede artis bulundu (P: <0,0001) (Tablo 4.8).

Preop Tegner aktivite skoru, TT teknik ile opere edilen hastalarda ortalama
6,80+0,81, AM portal teknigi ile opere edilen hastlarda ortalama 6,73+1,17 olarak
hesaplandi. Takip Tegner aktivite skoru ise, TT teknik ile opere edilen hastalarda
ortalama 5,17+1,39, AM portal teknigi ile opere edilen hastlarda ortalama 5,63+1,07
olarak hesapland1 (Grafik 4.6). Istatistiksel karsilastirma yapildiginda TT ve AM portal
teknigi ile opere edilen hastalarda takip Tegner aktivite skoru acisindan anlamli fark

bulunamadi (P: 0,151) (Tablo 4.8).
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Transtibial Anteromedial P
(n=30) (n=30)
Preop Lysholm 65,63+6,69 71,47+9,37
(50-80) (48-96) 0,007
Takip Lysholm 90,73+6,40+ 96,45+3,69+
(79-100) (88-100) <0,0001%
Preop IKDC 56,10+12,32 59,54+12,55
(35.,60-78.20) (41,40-87,40) 0,288
Takip IKDC 88,48+6,80+ 91,39+5,77+
(70,10-97,70) (72,40-98,90) 0,079
Preop Tegner 6,80+0,81 6,73+1,17
(4-9) (4-9) 0.798
Takip Tegner 5,17+1,39+ 5,63+1,07+
(3-7) (4-7) 0,151

*: p<0.05 (iki teknik arasinda)

[Ort = SS (En az-En ¢ok)]

+: p<0,05 (grup i¢i preop deger ile karsilastirildiginda)

Tablo 4.8: Teknige gore fonksiyonel skorlarin karsilagtiriimast.
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Transtibial

q Anteromedial
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Preop Lysholm Takip Lysholm Preop IKDC Takip IKDC  Preop Tegner  Takip Tegner

Grafik 4.6: Teknige gore fonksiyonel skorlarin karsilastirilmasi. [Ort = SS]

Hastalarin radyolojik goriintiiler ile degerlendirilmesinde; takipte ¢ekilen 6n-arka
ve yan grafilerde tibial ve femoral tiinel genislikleri tiinelin en genis yerinden olusan
sklerotik hattan dijital kumpas yardimiyla 6lgiildii ve operasyon sirasinda agilan tiinel
genigligine gore ylizde ka¢ genisleme olduguna bakildi. Ayrica yan grafilerde tibial

tiinellerin Amis Jacob ¢izgisi lizerinde ne kadar 6nde veya arkada olduguna bakild.

Tibial tlinelde 6n arka pozisyonda tiinel genislemesi, TT teknik ile opere edilen
hastalarda yiizde 44,21+£14,03, AM portal teknigi ile opere edilen hastlarda yiizde
37,09+15,73 olarak hesapland1 (Grafik 4.7). Istatistiksel karsilastirma yapildiginda, TT
ve AM portal teknigi ile opere edilen hastalarda tibial tiinel 6n arka pozisyonda tiinel

genislemesi agisindan anlamli fark bulunamadi (P: 0,070) (Tablo 4.9) .
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Femoral tiinelde 6n arka pozisyonda tlinel genislemesi, TT teknik ile opere
edilen hastalarda yiizde 71,97+19,76, AM portal teknigi ile opere edilen hastlarda yiizde
45,05+14,87 olarak hesapland1 (Grafik 4.7). Istatistiksel karsilastirma yapildiginda, TT
teknik ile opere edilen hastalarda femoral tiinel 6n arka pozisyonda tiinel genislemesi

anlamli derecede yiiksek bulundu (P: <0,0001) (Tablo 4.9).

Tibial tlinelde yan pozisyonda tlinel genislemesi, TT teknik ile opere edilen
hastalarda yilizde 45,85+12,88, AM portal teknigi ile opere edilen hastlarda yiizde
36,09+15,58 olarak hesapland1 (Grafik 4.7). Istatistiksel karsilastrma yapildiginda, TT
teknik ile opere edilen hastalarda tibial tiinel yan pozisyonda tiinel genislemesi anlaml

derecede yiiksek bulundu (P: 0,010) (Tablo 4.9) .

Femoral tiinelde yan pozisyonda tiinel genislemesi, TT teknik ile opere edilen
hastalarda yilizde 59,59+17,89, AM portal teknigi ile opere edilen hastlarda yiizde
43,31+15,43 olarak hesapland1 (Grafik 4.7). Istatistiksel karsilastirma yapildiginda, TT
teknik ile opere edilen hastalarda femoral tiinel yan pozisyonda tiinel genislemesi

anlaml derecede yiiksek bulundu (P: <0,0001) (Tablo 4.9).
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Transtibial Anteromedial P
(n=30) (n=30)

Tibia on-arka tiinel 44,21+14,03 37,09+15,73

genislemesi (%) (10,60-65,50) (13,40-66,60) 0,070
Femur on-arka tiinel 71,97+19,76 45,05+14,87

genislemesi (%) (30,50-107,40) | (13.80-76.60) | 000017
Tibia yan tiinel 45,85+12,88 36,09+15,58

genistemesi (%) (21,30-76,30) (11,0-62,80) 0.010*
Femur yan tiinel 59,59+17,89 43,31+15,43

genistemesi (%) (11,10-99,20) (15,107220) | <0,0001%

*: p<0.05

[Ort = SS (En az-En ¢ok)]

Tablo 4.9: Teknige gore tiinel genislemelerinin karsilastirilmasi.

60

100 ~
90 - Transtibial

M| Anteromedial
80 - —_—
70 -

£

NI
40 -
30 -
20 -
10 -
0

Tibia 6n-arka tlinel
genislemesi

Tibia yan tiinel
genislemesi

Femur 6n-arka tinel
genislemesi

Femur yan tiinel
genislemesi

Grafik 4.7: Teknige gore tiinel genislemelerinin karsilastirilmasi. [Ort + SS]
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Tam yan grafilerde tibial tiinellerin Amis Jacob ¢izgisi lizerindeki yerlesimi, TT
teknik ile opere edilen hastalarda ortalama yilizde 45,32+3,45, AM portal teknigi ile
opere edilen hastalarda ortalama yiizde 37,76+5,00 olarak hesaplandi ve istatistiksel

olarak aradaki fark anlamli bulundu (P:<0,0001). (Tablo 4.10) (Grafik 4.8).

Transtibial Anteromedial P
(n=30) (n=30)
Amis Jacob 45,32+3,45 37,76+5,00
(39,3-52,7) (23,2-47,1) <0,0001*

*: p<0.05 [Ort = SS, (En az-En ¢ok) ]

Tablo 4.10: Teknige gore tibial tiinelin Amis Jacob ¢izgisi lizerindeki yeri.

60 -

50 - *

10 - 45,32

30 A

Amis Jacob (%)

20 A

10 -

Transtibial

Anteromedial

Grafik 4.8: Teknige gore tibial tiinelin Amis Jacob ¢izgisi iizerindeki yeri. [Ort + SS]
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Tibial tiinellerin Amis Jacob ¢izgisi tlizerindeki yerlesimi AM portal teknigi ile
opere edilen 14 hastada (%46,7) <%37,5, TT teknik ile opere edilen 24 hastada (%80)

>%42,5 olarak hesaplandi (Tablo 4.11) (Grafik 4.9).

Transtibial Anteromedial
3 (1)
Amis Jacob (%) (n=30) (n=30)
<37.5 - 14 %(46.7)
37.5-40.0 2 (%6.7) 6 (9%20)
40.0-42.5 4 (%13.3) 5 (%l6.7)
>42.5 24 (%80) 5 (%16.7)

Tablo 4.11: Teknige gore Amis Jacob yiizdelerinin smiflandirilmasi.
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Transtibial

90 - ! Anteromedial _

80 -

50 A

(%)

40 +

30 A

20 A
O T T T 1

<37.5 37.5-40 40-42.5 >42.5

Amis Jacob yiizdesi

Grafik 4.9 : Teknige gore Amis Jacob ylizdelerinin siniflandirilmasi. [%]

Amis Jacob ¢izgisi yiizdesi ile takip sirasindaki Lysholm diz skoru, IKDC diz
degerlendirme formu skoru, Tegner aktivite skoru ve Rolimeter degeri arasinda
istatistiksel olarak her iki teknikle opere edilen hastalarda da korelasyon saptanmadi

(Tablo 4.12).
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Transtibial Anteromedial
(n=30) (n=30)
Takip Lysholm r=-0.010 r=-0.194
p=0.958 p=0.305
Takip IKDC r=-0.087 r=-0.007
p=0.648 p=0.958
Takip Tegner r=-0.083 r=0.010
p=0.661 p=0.958
Rolimetre r=-0.007 r=-0.051
p=0.971 p=0.789

Tablo 4.12: Amis Jacob yiizdesi ile takipteki fonksiyonel sonuglar arasindaki iligki.

Yaralanma- ameliyat arasindaki siire ile takip sirasindaki Lysholm diz skoru,
IKDC diz degerlendirme formu skoru, Tegner aktivite skoru ve Rolimeter degeri
karsilastirildiginda TT teknik ile opere edilen hastalarda yaralanma-ameliyat arasindaki
stire ile takip IKDC diz degerlendirme formu skoru arasinda pozitif korelasyon saptandi
(P:0.044). TT teknik ile opere edilen hastalarda yaralanma- ameliyat arasindaki siire ile
Lysholm diz skoru, Tegner aktivite skoru ve Rolimeter degeri arasinda ve AM portal
teknigi ile opere edilen hastalarda yaralanma- ameliyat arasindaki siire ile Lysholm diz
skoru, IKDC diz degerlendirme formu skoru, Tegner aktivite skoru ve Rolimeter degeri

arasinda istatistiksel olarak korelasyon saptanmadi (Tablo 4.13).
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Transtibial Anteromedial
(n=30) (n=30)
Takip Lysholm r=0.284 r=-0.040
p=0.128 p=0.834
Takip IKDC r=0.370 r=-0.178
p=0.044* p=0.345
Takip Tegner r=0.078 r=-0.116
p=0.682 p=0.542
Rolimeter r=-0.094 r=0.249
p=0.620 p=0.184

*:p<0.05

Tablo 4.13: Yaralanma- ameliyat arasindaki siire ile takipteki fonksiyonel sonuglar
arasindaki iligkisi.

Rolimeter degeri ile 6n-arka ve yanda femoral ve tibial tlinellerdeki genisleme
arasinda istatistiksel olarak her iki teknikle opere edilen hastalarda da korelasyon

saptanmadi (Tablo 4.14).

116



Transtibial Anteromedial
(n=30) (n=30)
Tibia 6n-arka tiinel r=-0.010 r=-0.194
sligi
genishsl p=0.958 p=0.305
Femur on-arka tiinel r=-0.087 r=-0.007
slisi
genishsl p=0.648 p=0.958
Tibia yan tiinel genisligi r=-0.083 r=0.010
p=0.661 p=0.958
Femur yan tiinel genisligi r=-0.007 r=-0.051
p=0.971 p=0.789

Tablo 4.14: Teknige gore Rolimeter ile tlinel genislemesi arasindaki iliski.

Tibia 6n-arka tiinel genislemesi ile takip sirasindaki Lysholm diz skoru, IKDC
diz degerlendirme formu skoru ve Tegner aktivite skoru arasinda istatistiksel olarak her

iki teknikle opere edilen hastalarda da korelasyon saptanmadi (Tablo 4.15).

Transtibial Anteromedial
(n=30) (n=30)
Takip Lysholm r=0.334 r=0.011
p=0.071 p=0.952
Takip IKDC r=0.247 r=-0.070
p=0.189 p=0.712
Takip Tegner r=0.306 r=-0.292
p=0.100 p=0.117

Tablo 4.15: Tibia 6n-arka tiinel genislemesi ile fonksiyonel sonuglar arasindaki iliski.
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Tibia yan tiinel genislemesi ile takip sirasindaki Lysholm diz skoru, IKDC diz
degerlendirme formu skoru ve Tegner aktivite skoru arasinda istatistiksel olarak her iki

teknikle opere edilen hastalarda da korelasyon saptanmadi (Tablo 4.16).

Transtibial Anteromedial
(n=30) (n=30)
Takip Lysholm r=0.066 r=-0.098
p=0.728 p=0.608
Takip IKDC r=0.225 =-0.143
p=0.232 p=0.451
Takip Tegner r=0.199 r=-0.108
p=0.291 p=0.569

Tablo 4.16: Tibia yan tiinel genislemesi ile fonksiyonel sonuclar arasindaki iligki.

Femur 6n-arka tiinel genislemesi ile takip sirasindaki Lysholm diz skoru,
IKDC diz degerlendirme formu skoru ve Tegner aktivite skoru arasinda istatistiksel

olarak her iki teknikle opere edilen hastalarda da korelasyon saptanmadi (Tablo 4.17).

Transtibial Anteromedial
(n=30) (n=30)
Takip Lysholm r=-0.077 r=-0.165
p=0.688 p=0.383
Takip IKDC r=0.016 r=0.056
p=0.931 p=0.768
Takip Tegner r=0.026 r=-0.016
p=0.893 p=0.932

Tablo 4.17: Femur On-arka tiinel genislemesi ile fonksiyonel sonuclar arasindaki iligki.
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Femur yan tiinel genislemesi ile takip sirasindaki Lysholm diz skoru, IKDC
diz degerlendirme formu skoru ve Tegner aktivite skoru arasinda istatistiksel olarak her

iki teknikle opere edilen hastalarda da korelasyon saptanmadi (Tablo 4.18).

Transtibial Anteromedial
(n=30) (n=30)
Takip Lysholm r=0.111 r=0.036
p=0.560 p=0.852
Takip IKDC r=0.062 =-(0.089
p=0.745 p=0.640
Takip Tegner r=0.023 r=-0.097
p=0.905 p=0.610

Tablo 4.18: Femur yan tiinel genislemesi ile fonksiyonel sonuglar arasindaki iligki.
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5. TARTISMA

OCB yaralanmalar1 dizde en sik gorillen bag yaralanmalaridir "?. Genel
popiilasyonda goriilme siklig1 yaklasik 3000 dizde birdir *''*). Toplumda daha saglikli
yasam i¢in spor bilincinin, spor alanlarmm ve spor yapan kisi sayisinin her yas
grubunda amatdr veya profesyonel diizeyde artmasiyla beraber spor yaralanmalar1 da
artmaktadir. OCB yaralanmalarinin etiyolojisinde birinci sirada spor yaralanmalari
gelmektedir. Spor yaralanmalarmm neden oldugu OCB yaralanmalarinin oran1 Howell
ve arkadaslarinin ¢alismasinda %93 olarak bildirilmistir "*®. Calismamizda bu oran; TT
teknik ile opere edilen hastalarda %83.3 (30 hastanin 25°1), AM portal teknigi ile opere
edilen hastalarda %93.3 (30 hastanin 28°i) olarak bulunmustur. Ulkemizde yapilan vaka
sayis1 ve etyolojilerine ait veri bulunmamaktadir. Yapilan bir calismada travma sonrasi

diz artroskopisi yapilan erkek hastalarm %38,5’inde OCB yirtig1 tesbit edilmistir *”.

OCB yaralanmasini takiben gelisen kronik yetmezlik durumunda anterior
instabilite gelisir. Basta fizik muayene ile klinik olarak olusan instabilite, kisinin glinliik
aktivitelerinde de ortaya ¢ikmasiyla fonksiyonel instabiliteye doniisiir. Bu durumda geng
ve aktif olan hastalarm biiyiik kism1 sporu birakir ve siklikla yagsam seklini degistirerek
diz merkezli bir yasami tercih ederler. Burada OCB vyaralanmasma neden olan
hazirlayic1 faktorler 6nem kazanmaktadir. Bu faktorlerden biri cinsiyettir %, Aymi
sporu yapan kadinlarda erkeklere oranla daha fazla OCB yaralanmasma rastlanir *%.
Calismamizda hastalarin %97,5’ ini erkek hastalar olusturmaktadir. Bu oran Howell ve
arkadagslarinin caligmasinda %71 1%, Tashiro ve arkadaslarinin calismasinda %56 (49,
Eriksson ve arkadaslarmin calismasida %87,5 ““Pdir. OCB yaralanmasina zemin
hazirlayan diger faktorler; interkondiler ¢entik genisligi, genel bag laksisitesi, daha
onceki diz yaralanmalari, sporcularda miisabaka veya sezon Oncesi yetersiz hazirliktir
(0192 Tym bunlar dizde dinamik dengeyi bozarak travmaya karsi ndromuskiiler

sistemin verecegi cevabi zayiflatirlar ve tiim yiikiin baglara binmesi ile yaralanma riski

artar.

Giliniimiizde secilmis vakalarda konservatif tedavinin de basarili oldugunu
gosteren galismalar vardir '*'*Y. Konservatif tedavide amag rehabilitasyon programlart
ile OCB disindaki diz stabilizatdrelerini giiclendirerek instabilite olusumunu ve
dejenerasyon gelisimini dnlemektir (80 Ozellikle kronolojik yastan ¢ok fiziksel yasin

iler1 oldugu hastalarda, sedanter bir hayat siirebilme sansi bulunan hastalarda, kismi
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OCB lezyonu bulunan hastalarda konservatif tedavi yapilabilicegi bildirilmektedir

(43199 " Hastanin aktivite diizeyi, yaptigi is, yasam bicimi, instabilitenin derecesi,

instabilite ataklar1 (bosalma hissi) ve siklig1 bunlar icinde en 6nemli olanlardir 13143149,
Odensten’e gore OCB yetmezligi olan hastalar konservatif tedavi ile giinliik
aktivitelerine donseler bile istedikleri diizeyde spor yapamamaktadirlar '*”. Konservatif
olarak tedavi edilen hastalarda spora doniis saglansa bile, bu hastalarin yiiksek aktivite
diizeyi gerektiren zorlamali ve yarismali sporlar yapmalari miimkiin olmamaktadir .
Bu yiizden rekonstriikksiyon yapilmayan hastalarda yasam bigimi degistirilmeli ve
aktivite diizeyi kisitlanmalidir. Bu yapilamiyorsa cerrahi tedavi diisiiniilmelidir. Clancy
ve arkadaglar1 cerrahi olarak tedavi ettigi 70 hasta ile konservatif olarak tedavi ettigi 22
hastanin sonucglarmi karsilastirmig, ortalama bir yillik takip sonunda konservatif tedavi
ettigi grupta %50 yetmezlik tesbit ederken cerrahi tedavi uyguladigi grupta iki hasta
disindaki tiim hastalarda miikemmel-iyi sonu¢ aldigint yaymlamistir 139 Tedavi
edilmeyen OCB lezyonlarinda ortalama 7 yillik bir siirenin sonunda radyolojik olarak
gosterilebilen eklem araliginda daralma, osteofit olusumu ve skleroz gibi belirgin

dejeneratif degisiklikler ortaya ¢ikmaktadir !9,

OCB lezyonunun tedavisinde hangi yol segilirse segilsin primer amacm dizi
tekrarlayan travmalardan korumak, hastay1r miimkiin olan en kisa siire i¢erisinde giinliik
rutin ve sportif faaliyetlerine geri dondiirmek olmalidir. Tedavi yonteminin se¢iminde;
hastanin yasi, aktivite diizeyi, gelecekten ve tedaviden beklentisi, rehabilitasyon
programma katilabilme istek ve becerisi, dizin laksisite derecesi ve OCB lezyonuna
eslik eden patolojilerin varligi géz oniinde bulundurulmasi gereken temel faktorlerdir.
OCB’mn kopmasi diz kinematiginde belirgin degisikliklere sebep olmaktadir. OCB
rekonstriiksiyonunun amaci da bozulan kinematigi eski haline getirebilmek ve osteoatrit
gelismesini engelleyebilmektir. Fakat OCB rekonstriiksiyonlarindan sonra da fonksiyon

14 OCB yetmezligi olan dizlerde

bozukluklar1 ve osteoartrit gelisebilmektedir
osteoartrit gelisiminde rol oynadig1 diisiiniilen baslica faktorler; instabilite, anormal
stresler, propriosepsyonun azalmasi, ikincil yapilarm gevsemesi, meniskiis ve kikirdak

hasar1 ve osteokondral lezyonlardir.

OCB yaralanmasma neden olan travmayla veya yaralanma sonrasi olusan OCB
yetmezligine bagli instabilite sonucu meniskiislerde ve eklem kikirdaginda da lezyonlar
gelisebilir. Akut travma sirasinda en ¢ok lateral meniskiis yaralanirken instabilite

ataklarma bagli daha ¢ok medial meniskiis yaralanmaktadir. Medial meniskiisiin diz
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stabilitesinde oynadigi role bagli olarak, hasarlandigi olgularda eklem instabilitesinin
arttign  gosterilmistir  '*”.  Chadwick ve arkadaslarmin  ¢alismasmda OCB
rekonstruksiyonu uygulanan 139 hastalik seride 35 hastanin dizinde medial, 32 hastanin
dizinde ise lateral meniskiis lezyonu saptanmustir "°”. Biz fonksiyonel sonuglara etki
etmemesi i¢in izole OCB patolojisi olan hastalar1 sectigimizden dolay1 vakalarimizda
semptom olusturan meniskiis lezyonu olan hasta yoktu. OCB lezyonlu hastalarda travma
esnasinda kikirdak hasar1 gelisme insidansi literatiirde %21-31 arasinda gosterilmistir
3D Kronik OCB lezyonlarinda tekrarlayan instabilite ataklarma bagl olarak kikirdak
hasar1 olusma oranmin artarak %354’c ulasabildigi soylenmektedir “*". Frankel ve
arkadaslarma gére OCB eksikliginde anlik rotasyon merkezinin yeri degismistir; eklem
ylizeylerine teget olmasi gereken yiizey kuvvetleri eklem yiizeylerini birbirine dogru

zorlamakta ve bdylece kikirdak ve meniskiis lezyonlar1 olusmaktadir 2.

OCB yaralanmalarinin cerrahi endikasyonlar igin kesin bir sinir yoktur. Dogru
hasta secimi tedavinin sonucunu belirleyen en Onemli faktorlerden biridir. Geng,
zorlayict spor veya mesleklerle ugrasan ve coklu bag yaralanmasi olan hastalarda
mutlaka cerrahi tedavi uygulanmasi onerilmektedir *¥. OCB rekonstriiksiyonu icin

daha Onceleri 40 yas bir smir olarak kabul edilmekteydi "%

. Ancak 40 yas isti
hastalarda yapilan rekonstriiksiyonun uzun dénem sonuglarinin ortaya ¢ikmasiyla yas
artik cerrahi tedavi icin bir kriter olarak kabul edilmekten ¢ikmustr “°*'°°. Cerrahi
tedaviye karar vermede onemli olan kisinin aktivite diizeyidir. 40 yas istii insanlar da
giiniimiizde aktif ve profesyonel diizeyde spor yapmaktadirlar. OCB yetmezligi olan 40
yasin Ustiindeki hastalarda yapilan rekonstriiksiyonun fonksiyonel sonuglari, ameliyat
oncesi ve sonrast donemde karsilasilan komplikasyonlar gen¢ hastalardan farksizdir.
Orta yas grubunda cerrahi tedavi instabilite ataklarmi ortadan kaldirdigi gibi uzun
dénemdeki dejeneratif degisiklikleri de nlemektedir °®. Yapilan bir calismada 50 yas
iizeri hastalara OCB rekonstriiksiyonu yapilmis ve genc hastarla benzer sonuglar elde
edilmistir "°”. Bizim calisma grubumuzu olusturan hastalarin tedavilerinde cerrahi
tedavinin secilmesinde hastalarin yasindan ¢ok giinliik fiziksel aktivite diizeyleri yiliksek
kisiler olmasi etkili olmustur. Biz vakalarimiz i¢in herhangi bir yas smir1 belirlemedik.
Hastalarin 6zelliklerine ve semptomlarin durumuna goére 40 yas tistii hastalara da
rekonstriiksiyon uyguladik. Calisma serimizde 40 yas iistii iki hasta bulunmaktadir.

Bizim serimizdeki hastalarin ortalama yas1 28.1 (18-44) olarak saptandi. Bununla
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beraber yaptiklar1 calismalarda yas ortalamalarim1 Howell ve arkadaslar1 30 9, Tashiro

ve arkadaslar1 24,6 '*”, Eriksson ve arkadaslar1 26 "*" olarak bildirmislerdir.

OCB rekonstriiksiyonunun yaralanmadan ne kadar zaman sonra yapilacagi
konusunda kesin bir goriis birligi yoktur. Bazi otorler artrofibrozis riskini artirdigi ve
hareket kisitliligina sebep oldugu igin akut donemde rekonstriikksiyon yapmanin uygun
olmadigin1 savunmaktadirlar. Baz1 otorler ise yaralanma ile rekonstriiksiyon arasindaki
siire uzadikca instabilite ataklarma bagli kondral lezyonlar ve meniskiis yirtiklar:
nedeniyle tedavinin basari sansinmn azaldigimi savunmaktadirlar **'*>. Yapilan bir
calismada OCB rekonstriiksiyonu yapilan 451 hasta, yaralanmaya neden olan travma ile
yapilan cerrahi miidahale arasindaki zaman ve olusan meniskiis yirtiklar1 agisindan
incelenmis ve sonu¢ olarak travmadan 3 ay sonra instabiliteye bagli meniskiis

14 e e . . -
(4% " Giiniimiizde cerrahi tedavinin

yirtiklarmin istatistiksel olarak arttigi gosterilmistir
zamanlamas1 acisindan genel egilim OCB yaralanmasmdan sonra miimkiin oldugu
kadar kisa stirede 1yi bir eklem hareket a¢iklig1 ve bacak kontrolii, tam bir kuadriceps
kas giicli ve patellar mobilite elde ederek rekonstriiksiyonu bu sartlar altinda yapmaktir
(0LI33.160.18D) * yrakalarimizda yaralanma ile rekonstriiksiyon arasinda gegen siire
ortalama 11.1 aydwr. Bunlarin icerisinde kronik vakalar da oldugundan bu siire uzun
ctkmakta bizim klinigimizde de akut vakalarda hasta travma sonrasi 1yi bir eklem
hareket aciklig1 ve bacak kontrolii, tam bir kuadriseps kas giicli ve patellar mobilite elde
ettikten hemen sonra ortalama travma sonrast 6. haftada ameliyat edilmektedir.
Calismamizda yaralanma ameliyat arasindaki siire ile takip swrasmdaki Lysholm diz
skoru, IKDC diz degerlendirme formu skoru, Tegner aktivite skoru ve Rolimeter degeri
karsilastirildiginda TT teknik ile opere edilen hastalarda yaralanma ameliyat arasindaki
siire ve takip IKDC diz degerlendirme formu skoru arasinda pozitif korelasyon bulundu.
TT teknik ve AM portal teknigi ile opere edilen hastalarda yaralanma ameliyat

arasindaki siire ve diger paremetreler arasinda istatistiksel olarak korelasyon

saptanmadi.

OCB rekonstriiksiyonunda OCB yerini tutacak, ayn1 izometride ve
biyomekanige sahip uygun greft kullanimi ¢ok 6nemlidir. Sentetik greftler donér saha
morbiditesi olmamasi, saglam yapida olmasi gibi avantajlarinin yaninda bildirilen kotii
sonuclar1 nedeniyle giiniimiizde hemen hemen hi¢ kullanilmamaktadir 'Y, Bunlarin
yerine eklem i¢indeki uyumlar1 ve greft ligamentizasyonundaki basarili sonuglari

nedeniyle biyolojik greftler rutin olarak kullanilmaya baslanmistir. Biyolojik greftlerden
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allogreftler dondr saha problemi olmamasi, ameliyat siiresini kisaltma gibi
avantajlarinin yaninda biyomekanik agidan otogreftlerden daha gii¢siiz olmasi, hastalik
transportu, greftin immiinojenik Ozelligine bagli olarak rejeksiyonu ve tiinel i¢inde
rezorbsiyonu, remodelizasyon siliresinin uzun olmast ve pahali olmalar1 gibi
dezavantajlara da sahiptir. Bu yiizden yaygin olarak kullanilmamaktadirlar. Allogreftler
glinimiizde genellikle birden fazla bag tamirinin yapilacagi hastalarda, 40 yas istii,
patellofemoral artritli hastalarda ve revizyon cerrahisinde tercih edilmektedirler. Diger
biyolojik greft olan otogreftler eklem igerisindeki uyumlar1 ve greftin
ligamentizasyonundaki basarili sonuclar nedeniyle daha ¢ok tercih edilen greftlerdir ve
bunlar; patellar tendon, hamstring tendonlar1 ve kuadriseps tendonudur “°". Kemik
bloklu patellar tendon kullanimi uzun yillar OCB rekonstriiksiyonunda altin standart
olarak kabul edilmesine ragmen bir¢ok olumsuzlugu vardir. Bunlarin basinda kuadriseps
kas giicli zaafiyeti, tam ekstansiyon kaybi, postoperatif donemde daha fazla hareket
kisithihigr gelir 2. Ayrica, patellar tendon greftiyle yapilan rekonstriiksiyonlardan
sonra yapilan ikinci baki artroskopide %57 hastada daha oOnceden var olmayan
kondropatinin gelistigi saptanmstir '°*. Hastalarm yaklasik %45’inde uzun dénemde

diz o6nii  agrisiyla  karsilagilmaktadr (%%,

Hamstring tendonlariyla yapilan
rekonstriiksiyonun patellar tendona gore birgok avantaji vardir. Hamstring tendonlariyla
yapilan rekonstriiksiyonda ekstansor mekanizmanm korunmasi kuadriseps kasindaki
atrofiyi de dnlemekte ameliyat sonras1 hareket kisitlilig1 ve ekstansiyon kisitlilig1 gibi
problemlere minimal oranda rastlanmaktadir “**'*®  Hamstring tendonlarmm donor
saha morbiditesi patellar tendona gore ¢ok daha disiiktiir ‘®”. Kesit alam patellar
tendondan daha genis oldugundan vaskiilarizasyonu da daha kolay olmaktadir “®%.
Hamstring tendonlar1 biyomekanik acidan da patellar tendona gore daha iistiindiir. 4
katli semitendinosus-gracilis tendonlarmin dayaniklilig1 patellar tendondan %138 daha
fazladir. Sertlikleri normal OCB’dan 3 kat, patellar tendondan 2 kat daha fazladir .
Normal OCB’in AM ve PL bantlarinin izometrisi dizin fleksiyon derecelerine gore
degisir. Hamstring tendonlar1 4 katli yapilarindan dolayr OCB’mn bu 6zelligini en ¢ok
taklit eden gretflerdir '®”. Patellar tendon greftinin primer tercih eden cerrahlarm en
onemli dayanagi, patellar tendonun kemik blogundan dolay1 primer stabilitesinin,
kemikten kemige iyilesme olmasindan dolayida uzun donem stabilite sonuglarmin daha
1yl oldugu goriisiiydii. Ancak Hamstring tendonlariyla yapilan rekonstriiksiyonun uzun
donem sonuglarmin ortaya ¢ikmasiyla birlikte hem primer hem uzun dénem stabilitesi

(16)

bakimmdan iki greft arasinda belirgin fark olmadigi anlasilmistr “ ™. Aglietti ve
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arkadaslari, O’Neill ve arkadaslari, Corry ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismalarda patellar
tendon ve hamstring tendon greftleri kullandiklar1 hastalarin sonuglarini karsilagtirmiglar
ve her iki hasta grubu arasinda fleksiyon kuvveti yoniinden fark olmadigmi

(70 Gobbi ve arkadaslari ¢alismalarinda kronik OCB lezyonlu 40

bildirmislerdir
atletten olusan hasta gruplarimna iki farklh greft ile rekonstriiksiyon uygulayip sonuglarmi
ii¢c y1l sonra degerlendirmisler; Patellar tendon kullanilan hasta grubunda diz 6nii agrisi,
fleksiyon kisithiligi ve ekstansiyon giliciinde azalma tespit etmislerdir. Hamstring
tendonu kullanilan grupta fleksiyon kas giiciinde minimal azalma saptanmis iki grup
arasinda IKDC skorlar1 agisindan anlamli bir fark bulamamuslardir 7V, Eriksson ve
arkadaslar1 calismalarinda patellar tendon kullanilarak yapilan rekonstriiksiyonlar
sonrasinda dondr saha morbiditesi kaldigmi belirtmisler ve hamstring tendon
kullanilmasini 6nermislerdir '?. Vakalarimizda ekstansér mekanizmayi korumast, kesit
alaninin patellar tendon greftinden daha fazla olmasi, biyomekanik olarak patellar
tendona TUstiinliigli ve en son yapilan karsilastirma calismalarinda patellar tendon

greftinden stabilite agisindan bir farkinin olmamasi sebebiyle, hamstring tendon

greftlerini tercih etmekteyiz.

Otojen hamstring greftlerinin femoral ve tibial tiinel i¢indeki fiksasyonu OCB
rekonstriiksiyonunun basarisin1 belirleyen onemli bir faktordiir. Gilintimiizde agresif
rehabilitasyon programlar1 uygulaniyor olmasi greft tespitinin 6nemini daha da
arttrmustir. Kullanilacak tespit materyalinin bu agresif rehabilitasyon programlarina
dayanacak yeterlilikte olmas1 gerekmektedir. Greftin tespitinde dikkat edilmesi gereken
diger nokta greftin uygun toniiste ve uygun konumda sabitlenmesidir. Dogru adapte
edilen greftin gevseme olasiligmin azaldigi, dmriiniin uzadig, stabilitesinin daha fazla

oldugu gosterilmistir 2"

. Kemik bloklu patellar tendon greftinin diisiik tonusta,
hamstring tendon greftinin yliksek tonusta sabitlenmesi dnerilmektedir, ¢iinkii hamstring
tendon greftinin tonusu rekonstriiksiyon sonrasi siklik yiliklenmeler sonucu azalarak
fizyolojik degerlere diismektedir. OCB rekonstriiksiyonunda tibial ve femoral tiinel
yerlesimini belirlemek zor ve dnemli bir noktadir. ideal tibial tiinel yerlesimi; greftin
interkondiler c¢entikte sikismasini engelleyecek, tiinel acildiktan sonra tiinelin eklem i¢i
cikis noktasinin grefti yirtilmaya zorlamayacak yeterli uzunlukta ve acida agilmasidir.
Tibial tiinelin 1ideal yerlesimini bulmak i¢in bircok c¢alisma vardir. Purnell ve

arkadaslarinin kadavra dizlerde yapmis olduklar1 ¢calismada OCB’1n tibiadaki yapisma

yerinin anatomik noktalar1 agik¢a ortaya konmustur; ACB anterior smiriyla OCB
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posterior lifleri arasindaki mesafe ortalama 16.5 mm, tibial intertiiberkiiler ¢ikintidan
OCB 6n liflerine kadar OCB ayak izi uzunlugu ortalama 10.7 mm, tibia medial
intertiiberkiiler ¢ikintidan lateral OCB liflerine kadar posterior OCB ayak izinin
genisligi ortalama 7.3 mm, eklem yiiziindeki OCB ayak izi genisliginin yiizdesi
(intertiiberkiiler mesafede) ortalama %70.4, medial interkondiler ¢ikintidan lateral OCB
liflerine anterior OCB ayak izi genisligi ortalama 7.4 mm olarak raporlanmistir .
Tibial tilinelin ideal yerlesimini bulmak icin bircok formiil ortaya atilmis ancak
bunlardan en ¢ok Jackson ve Gasser tarafindan ortaya atilmis olan anatomik noktalarin
kilavuz olarak kullanilmasma dayali sistem kabul gormiistir ©'®. Anatomik kilavuz
noktalar; dis meniskiis én boynuzu, medial tibial ¢ikinti, ACB ve OCB giidiigiidiir.
Tibial tiinel tibia platolariyla yaptigi ac1 50-60 derece ortalama 55 derece olacak sekilde,
ACB’1n anterior kenarinm 5-7 mm oniinde, OCB giidiigiiniin insersiyon alanmm 1/2
posteriorunda santralize, dis meniskiis 6n boynuzunun i¢ kismiyla devamlilik gosterecek
sekilde acilmalidir ', Tibial tiinelin eklem i¢i ¢ikis yerinin orta noktasinin sagittal
planda interkondiler ¢entik tavanindan tibiaya c¢ekilen tanjansiyel ¢izginin 6niinde veya
arkasinda kalmasi greftin g¢entik icinde sikismasina sebep olarak rekonstriiksiyonun
sonuclarmi etkilemektedir ’%. Tibial tinelin bu ¢izginin Oniinde yerlesimi ameliyat
sonrast donemde ekstansiyon kisitliligina yol acar. Arkasinda yerlesmesi ise greftin
ekstansiyonda sikigmasia sebep olur. Her iki durumda da yaklasik 5 y1l sonunda grefite

(75.176) * yrakalarimizda tibial tiinel

yetmezlik meydana gelir ve instabilite tekrarlar
kilavuzunu 45 dereceye ayarlayarak ozellikle AM portal tekniginde femoral tiinelden
bagimsiz tibial tiinel agtigimiz i¢in tlineli ACB’1n yaklasik 15 mm Oniine daha anatomik
bir noktadan ¢ikmay1 amaclayarak yerlestirdik. 45 derece ac1 ile girildiginde eklemdeki
ayak izi genisligi tiinelden % 50 daha genis olmakta ve daha genis dogal OCB ayak izi

hedef alinabilmektedir.

Femoral tiinelin yerlesimi greftin 6zellikle izometrik yerlesimi agisindan biiyiik
oneme sahiptir. Ideal izometri de greft yerlesimi icin femoral tiinel femurun sagittal
plandaki anteroposterior capinin ya da Blumensaat c¢izgisinin %62-70 kadar
posteriorunda olmalidir **'**'7)_ Dikkat edilmesi gereken femoral tiinelin arka duvar
kalinliginin en az iki mm, en fazla 5 mm olacak sekilde ayarlanmasidir. iki mm’den ince
arka duvar kalmligmin greft yerlestirilmesi sirasinda arka duvarm kirilma olasiligini
arttiracagl, 5 mm’den fazla duvar kalinliginin ise greftin anteriora yerlestirilmesine

neden olarak fleksiyon kisitliligi olusturabilecegi bildirilmistir 7817 TT teknik ile
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yaptigimiz vakalarimizda tibial tiinel igerisinden greft capina uygun ve posteriorda iki
mm bosluk birakmay1 saglayacak o6lgiide femoral kilavuz offset (Bull’s Eye) ile
anatomik pozisyona yakin femoral tiinel agmaya calistik. AM portal tekniginde ise tibial
tiinelden bagimsiz olarak Purnell ve arkadaslarinin tarif ettigi anatomik noktalar (OCB
ayak izinin posterior eklem yiiziine mesafesi ortalama 3.5 mm, OCB ayak izinin inferior
eklem yiiziine mesafesi ortalama 3 mm ve femoral OCB ¢ikmtismm femur saft aksi ile
arasindaki a¢1 ortalama 34.9 derece) referans alinarak “Resident’s Ridge” posteriorunda
femoral tiineli agmaya c¢alistik. Higbir hastamizda greft yerlestirilmesi sirasinda arka

duvarda kiriga rastlamadik.

OCB rekonstriiksiyonlarinmn ~ sonuglarm1  degerlendirmek ve birbirleriyle
kiyaslamak icin bircok degerlendirme kriteri olusturulmustur. Bunlardan yaygin olarak
kullanilanlar; Lysholm diz ve Tegner aktivite skalalari, IKDC diz degerlendirme formu,
Cincinnati aktivite skorlamasidir ®'®. Dizin durumu ile ilgili en énemli degerlendirme
fonksiyonel degerlendirmedir. Fonksiyona dayali degerlendirme sistemleri Lysholm diz
ve tegner aktivite skalalaridir '®. Spora olan ilginin artisiyla diz bag ve meniskiis
cerrahisinin yaygmlasmasi ulusal artroskopi ve diz cerrahisi derneklerinin kendi
skorlama sistemlerini gelistirmelerine yol agmistir. Alman ekoliiniin gelistirdigi OAK
(Orthopaedicshe Arbeits-gruppe Knie), Fransiz ekoliiniin gelistirdigi ARPEGE
(Association de Recherche pour I’ lude de Genou) bunlarin 6rnekleridir . Diz
sorunlarinin tiim o6zelliklerini ve maliiliyeti i¢ine alan bir degerlendirme sisteminin
gerekliligi 1990’larda Noyes, Barber ve Mangine tarafindan bildirilerek Cincinnati
skoru olusturuldu ®. Bu kadar ¢ok sayida sistemin yarattigi kargasay:r onlemek ve
hastalarin degerlendirmesinde bir standardizasyon saglamak amaciyla 1991 yilinda
AOSSM (American Orthopaedic Sports Medicine Society) ve ESSKA (European
Society of Sports Traumatology, Knee Surgery and Arthroscopy) iiyelerinden olusan bir
konseyde IKDC (Uluslararas1 Knee Documentation Committe) degerlendirme sistemi
yayinlandi. Bu sistem 1999 yilinda revize edilerek giiniimiizde kullanilir hale getirildi.
Skorlamadaki gruplarda, grup derecesini belirlemede bir grup i¢indeki en kotii
derecenin kullanilmasi esas olarak alindi. En kotii grup derecesi final sonucunuda
belirlemektedir. Diger sistemlerin aksine elde edilecek sonu¢ ‘miikemmel’ degil
‘normal’ dizdir. Zaman i¢inde IKDC formu uluslararas1 yazigmalarda ve makalelerde

3)

tercih edilen bir sistem olmustur /. Tim bu nedenlerle ideal ve standart bir

degerlendirme sisteminin arayist devam etmektedir. Biz hastalarimizin preop ve postop
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takiplerindeki fonksiyonel degerlendirmesini Lysholm diz skoru, Tegner aktivite skoru

ve IKDC diz degerlendirme formunu kullanarak yaptik.

OCB rekonstriiksiyonunda amag; uygun teknikle diz ekleminde kisitlilik
olusturmadan dogal OCB’m sagladig1 diz eklem stabilitesini saglayacak dayanikli bir
bag olusturarak, yetmezlige bagli instabiliteyi ortadan kaldirarak uzun dénemde diz
ekleminde olusacak olan ikincil patolojilerden dizi korumak ve hastanin yaralanma
oncesi aktivite diizeyini tekrar saglamaktir. Bu da OCB anatomisinin iyi anlasilmas1 ve
yapilacak olan cerrahide bu anatominin ve diz biyomekaniginin miimkiin olan en iyi1
sekilde yeniden restore edilmesi ile miimkiin olacaktir. Bazi calismalarda
rekonstriiksiyon teknigi ile normal eklem kinematiginin restore edilememesinin
osteoartrit gelisiminde énemli bir rol oynayabilecegi soylenmektedir '**'*>. Bu da daha
normal diz kinematigini restore etmek i¢in greftin dogru anatomik pozisyonlanmasinin
onemini arttirmaktadir. Yumusak olan ligament ve sert olan kemik arasindaki gecis
bolgesinde bu iki maddenin farkli sertliklerinden dolayr yiiksek seviyede stres
olugsmaktadir. Bu ge¢is dokusu iki doku arasinda etkili bir sekilde stres transferini
saglamaktadir. Bu ge¢is dokusunun miimkiin olan en erken siirede ve en dayanikli
sekilde elde edilmesi OCB rekonstriiksiyon cerrahisinin temel hedefidir ve cerrahiyle

ilgili yeni arayislar da bu yonde devam etmektedir.

OCB rekonstriiksiyonunda temel olarak femoral tiinelin iceriden disariya dogru
acildig1 iki teknik vardir. Bunlar; Hardin ve arkadaglarinin tanimladigi TT teknik ve
Battoni ve arkadaslarinn ilk defa 1998 yilinda tanimladigi AM portal teknigidir *%.
Dogal OCB anatomisi goéze almarak tibial ve femoral tiinellerin hazirlanmasiyla ilgili
optimal cerrahi teknik hala tartismalidir. Bazi otorler TT teknik ile femoral tiinelin
acilmasini Onerirken bazilar1 da AM bagimsiz portal yolu ile femoral tiinel agilmasini
onermektedirler. TT teknikte femoral tiinel tibial tiinel yolu ile, tibial tiinel yeri ve
pozisyonuna bagimli olarak acilmaktadir. Daha kisa cerrahi siire avantaji ile kullanilan

geleneksel popiiler bir tekniktir 1®. AM portal teknigi ise tibial tiinelden bagimsiz AM

portal kullanilarak femoral tiinelin acildig1 daha yeni bir tekniktir.

Anatomik OCB rekonstriiksiyonu ile normal diz kinematigi ve normal diz
fonksiyonunun restorasyonunun saglanabilecegi diisiiniilmektedir '*¢'*. Biyomekanik
calismalarda da gosterilen dogal ligament oryantasyonu ve anatomik restorasyonu ile

dogal diz kinematik ve stabilitesinin saglanabilecegidir '*""*%.

128



Anatomik tek bant OCB rekonstriiksiyon teknigi, diz rotasyon ve anterior
deplasman kontroliinde ¢ift bant teknigi ile benzer kinematik 6zellikler gostermektedir
(91.192) “Adachi ve arkadaslari tek ve ¢ift bant OCB rekonstriiksiyonunu karsilastirmus ve
iki teknik arasinda degisik fleksiyon derecelerinde stabilite ve propriosepsiyon agisindan
fark bulamamuslardir "°?. Tek bant OCB rekonstriiksiyonunda hem AM hem de PL
bantlarin fonksiyonunu gergeklestirmek igin dogal femoral OCB ayak izi anatomik
merkezi hedef alinarak tiinel agilmalidir "%, Anatomik olmayan tiinel yerlesimi agr1 ve
kalic1 instabiliteye ikincil olusan klinik basarisizigm en yaygmn sebebidir °>'°®. Bazi
otorler tek bant TT teknik ile femoral ve tibial tiinellerin etkili bir sekilde acilabilirligini

sorgulamaktadir 7%,

TT teknikte en c¢ok kisitlayic1 faktéor femoral tiinel
pozisyonunun tibial tiinele bagimliligidir. Teorik olarak TT teknikte en 1yi tibial giris,
tibia ve femur dogal OCB ayak izi merkezlerini birbirine baglayan dogru iizerinde
acilan giristir “°”. Bunun i¢in de tibial tiinel baslangi¢ noktasmin ¢ok proksimalde ve

medialde olmasi gerekmektedir '*).

Geleneksel olarak yapilan TT teknik ile OCB rekonstriiksiyonunda tibial tiinel
anatomik pozisyonundan daha posteriora, femoral tiinel ise daha superior ve anteriora

@D Literatiirde tek bant OCB rekonstriiksiyon basar1 orani %69-95

acgilmaktadir
arasindadir ®***Y Basarisiz vakalarin sebebi greftin anatomik yerlestirilmemesi olarak
goriilmektedir. Kato ve arkadaslar1 tek bant OCB rekonstriiksiyonunda normal diz
kinematiginin hangi greft pozisyonunda daha iyi restore edilebildigini arastrmislar ve
hem tibia hem de femur OCB ayak izi merkezinin en uygun yer oldugunu

gostermislerdir %,

Hamstring tendonuyla yapilacak OCB rekonstriiksiyonunda greft ¢ap1 kiiciik
olmaktadir. Dolayisiyla TT teknikte kiiciik tibial tiinel dlgtileri anatomik femoral tiinel
agmak i¢in yapilacak uygun girisi kisitlamaktadir “°”. Tibial tiinel anatomik degil de
ekleme daha yakin dogal femoral OCB ayak iziyle ayn1 dogrultuda olacak sekilde
acilmaya calisilsa da tiinel ¢ap1 kiiciik oldugu igin femoral tiinel dogal OCB femoral
ayak izi merkezi superior ve anterioruna acilabilmektedir °®. Ayak izi merkezinden
tiinel acilmaya zorlandik¢a greftin vertikal yerlestirilme olasilig1 artmakta dolayisiyla
femurda dik acilan tiinele baglh olarak eksantrik degilde diiz yapisma yeri olusmakta ve
zaten hamstring greftinden dolay kiiciik olan 6l¢ii de eklenince tiinel agz1 dogal OCB

ayak izinin sadece %30 unu kaplamaktadir ?°%.
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Eger anatomik noktalardan anatomik OCB rekonstriiksiyonu yapilamamigssa 6n-
arka stabilite tipik olarak restore edilmesine ragmen rotasyonel stabilite kalici
olabilmektedir "***°72%). Femoral tiineli daha oblik pozisyonda anatomik agmak, OCB
rekonstriiksiyonu sonrasi en yaygin problem olan asir1 tibial rotasyonu daha iyi kontrol

olanag saglamaktadir '2'D.

Femoral grefti ¢ok one yerlestirirsek fleksiyonda gerilir ve hareket kisitlanarak

fleksiyon kaybi ve yetmezlikle sonuglamr '

. Cok arkaya yerlestirirsek ACB
sikismasina bagli ekstansiyonda gerilir ve fleksiyonda gevser *'**'*. TT teknikte daha
anatomik femoral tiinel i¢in tibial tiinelden fedakarl edilerek daha oblik ve kisa tibial

tiinel agilmakta ve teorik olarak greft fiksasyonundan da 6diin verilmektedir *'¥.

Biyomekanik calismalarda gosterilen; femoral girisi AM bant, tibial girisi PL
bant ayak izi olan vertikal dizilimli greftin kinematik 6zellikleri daha zayiftir. Femoral
girisi PL bant, tibial girisi AM bant ayak izi olan horizontal dizilimli greftin Lachman
ve Pivot Shift manevralarinda translasyonu daha iyi engelledigi gosterilmistir . OCB
rekonstriksiyununda tibial ve femoral tiinellerin anatomik acilmasi konusu literatiirde
fikir birligi olan bir konudur. Ancak bu hedefe ulagsmak i¢in secilecek teknik
tartismalidir.

OCB rekonstriiksiyonunun ciddi gelisim icinde oldugu 6zellikle son 20 yilda
OCB rekonstriiksiyonunda en ¢ok ve altin standart olarak kullanilan teknik TT tekniktir
@08.216) " teknik ile OCB rekonstriiksiyon basar1 orant %80- %95 arasindadir (208.215)
En sik kullanilan teknik olmasma ragmen basar1 oranlar1 %95’in iizerinde olmadig: i¢in,
literatiirde TT teknik ile dogal OCB anatomi ve fonksiyonunun tekrar yeterli seviyede

olusturulabilirligi sorusu giderek artmaktadir #2217,

Dogal femoral OCB ayak izi merkezi, anatomik olarak tibial tiinel OCB ayak izi
merkezini kaplayan TT teknik kullanimiyla yakalanamamaktadir "***'® Tibial tiinelde
posterior ve laterale maksimum ekzantrik pozisyonlamaya ragmen, klavuz tel daima
dogal femoral OCB ayak izi merkezi anterior ve superioruna ydnlendirilmektedir.
Bunun aksine AM portal tekniginde tiim vakalarda dogal femoral OCB ayak izi
merkezine kilavuz tel yoOnlendirilebilmektedir. Yapilan laboratuvar ve klinik
calismalarla OCB anatomik femoral tiinel pozisyonlamasmin biyomekanik iistiinliigii
ispatlanmistir (189.190,209.219-221) “ (5B rekonstriiksiyon cerrahisinin odak noktasi anatomik

OCB ayak izlerinden yapilan cerrahi ile dogal normal diz kinematiginin
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restorasyonudur. Bazi otdrler TT teknikte eger dogal tibial OCB ayak izi merkezli
anatomik tibial tiinel acilirsa femoral tiinelin dogal femoral OCB ayak izi merkezli
anatomik acilamayacagini savunmaktadirlar "*2'®. Cerrahi teknikle ilgili tam bir goriis
birligi olmamakla birlikte bazi otorler TT teknigin modifikasyonu ile AM portal
tekniginde oldugu gibi femoral tiinel oblikliginin ve dogal femoral OCB ayak izinin

22222 Howell ve

anatomik restorasyonunun saglanabilecegini savunmaktadirlar
arkadaslar1 yeterli femoral tiinel oblikliginin saglanmasi icin 65-70 derece koronal
actyla tibial tiinelin agilmasimi énermektedir **?. Chhabra ve arkadaslar1 yeterli tibial ve
femoral tiinel oblikliginin saglanmasi i¢in disaridan anatomik noktalara gore kullanilan
klavuzlar tarifleyerek yaklasik 70 derece koronal acmin saglandigi tibial tiiberkiil ve
posteromedial kose orta noktasinda tibial baslangic noktasii raporlamislardir .
Golish ve arkadaslart MKL 6n liflerinden baslayarak acilan tibial tiinelle TT teknikte
10:30 hizasinda yeterli obliklikte femoral tiinel agilabilecegini raporlamislardir **%.
Heming ve arkadaslar1 eger baslangi¢ noktasi eklem c¢izgisine ¢ok yakin ve buna bagh
olarak kisa tibial tiinel kullanilirsa, TT teknik ile hem tibial hem de femoral ayak izi
merkezinden gegen tiineller olusturulabilecegini raporlamislardir “*?. Ozetle TT
teknikte femoral tiinel giris pozisyonu i¢in en Onemli faktor tibial tiinel baslangi¢
noktasidir. Baz1 otorler de bu teknik modifikasyona ragmen TT teknik ile dogal femoral
OCB ayak izinin yakalanamayacagini diisiinmektedirler @23 Bu teknik modifikasyon ile
10 veya 11 mm boyutunda biiyiik tiinellerle yapilan kemik-tendon-kemik grefti
kullanilan hastalarda tibial tiinelin baslangi¢c noktasii daha medial ve proksimale alarak
tibial tiinel ile dogal femoral OCB ayak izi merkezini ayni dogrultuya getirerek
anatomik femoral tiinel agilabilecegi raporlanmis ancak hamstring grefti ile daha kiiciik
tiineller acildigindan hamstring greftleriyle TT teknik modifikasyonu yapilsa bile
anatomik femoral tiinel agilamayacagi raporlanmistr **?°”. Giron ve arkadaslar1 TT
teknikte modifikasyona ragmen hem tibia hem de femur OCB anatomik ayak izinin
restorasyonunun miimkiin olamayacagmi raporlamslardir @'¥. Dargell ve arkadaslar:
TT teknik ile suboptimal femoral tiinel pozisyonunun tibial tiinel oryantasyonundan
kaynakl1 kisitliliktan dolay1 dogal femoral OCB ayak izinin anterior ve c¢entigin gatisina
dogru yoneldigini raporlamislardir @20 Geleneksel TT teknik ile OCB rekonstriiksiyon
uygulanan 58 dize ii¢ boyutlu tomografi ¢ekilmis, tibial ve femoral tiinellerin yeri ve
sekline bakilmis ve TT teknik ile anatomik OCB rekonstriiksiyonunun yapilamayacag1

ve cerrah anatomik OCB rekonstriiksiyonu yapmak istiyorsa baska bir teknikle yapmali

sonucuna vartlmistr **”. Purnell ve arkadaslari, Brophy ve arkadaslari, Pearle ve
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arkadaslar1 geleneksel TT teknigin hastanin PL tibial ayak izinden AM femoral ayak
izine greft yerlesimi ile greft pozisyonunda uyumsuzluga yatkinlik olusturdugunu
raporlamuglardir %**¥. Ayrica geleneksel TT teknik ile dogal OCB ayak izinin %60

dan azmin 6rtiildigi raporlanmigtir 7.

Bircok biyomekanik calismada femoral tiinel pozisyonundaki minimal
degisikliklerin bile postoperatif greft izometrisi ve diz stabilitesinde anlamh
degisikliklere yol agabilecegi gosterilmistir "******". Tabiki deneyimli cerrahlar TT
teknik ile femoral tiineli OCB yapisma yeri merkezine agabilmektedir ancak tibial tiinel
yerlesimi anlamli miktarda posteriorda olmakta bu da ortalama sagital tiinel
oblikliginden yaklasik 15 derece uzaklasmayla sonuglanarak daha vertikal greft
yerlesimi olusturmaktadir *%. TT teknik ile anatomik femoral tiinel agmaya ¢alisirken
tibial tlinel anatomisinden vazge¢mek zorunda kalmaktayiz. Eskiden TT teknikte
vertikal greft yerlesiminden dolay1 sikigma olmamasi icin tibial tiinelin daha posteriora
acilmasi dnerilmekteydi **?. Ancak femoral tiinelde oldugu gibi tibial tinelde de greftin
anatomik pozisyon disinda yerlestirilmesi stabiliteyi etkilemektedir. TT teknikte tibial
tiinelin posteriora agilmasinin bir nedeni de tibial tiinel igerisinden femoral tiinel i¢in
yerlestirilen klavuz tel eksantrik gidecegi icin femur oyucusu ile tibial tiinel posterioru

da genisletilmekte ve tiinel posteriora kaymaktadir *°".

Yapilan caligmalar sadece femoral tiinel degil tibial tiinelin de yerlesiminin dizin
rotasyonel kontroliinde onemli oldugu ve anatomik olarak dogru yerlestirilen tibial
tiinelin daha iyi eklem kinematigi sagladigim raporlamaktadir ***%. Tibial tiinel
anatomik agilmasa da daha 6n ve mediale agildiginda daha arka ve laterale agildigindan
daha iyi rotasyonel stabilite saglamaktadir “****¥. Calismamizda, TT teknik ile opere
edilen hastalarda sagital planda tibial tiinelin yerlesimi AM portal teknigi ile opere
edilen hastalara ve anatomik pozisyonuna gore arkada yer almaktaydi. Tibial
translasyon ve rotasyonel stabiliteye; Lachman testi, ters (r)Pivot Shift testi ve
Rolimeter ile aletli laksisite 6l¢ciim degerlerine bakip karsilastirdigimiz zaman TT teknik
ile opere edilen hastalarda her {i¢ degeri de anlamli derecede yiiksek bulduk ve bu
stabilite kaybini tibial tlinelin uygun femoral tiinel pozisyonu yakalamaya calisirken
posteriora kaymasina ve buna baglh olarak greft oblikliginin kaybolup daha vertikal

greft yerlesimiyle uygun diz kinematiginin elde edilememesine bagladik.
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Bazi cerrahlar OCB rekonstriiksiyonunda femoral tiinelin bagimsiz agilmasimni
savunmaktadir. O’Donnell ve Scerpella medial parapatellar portal yoluyla modifiye
rimerizasyon teknigini ilk olarak tammlamuslardir ***. Bottoni, Harner ve arkadaglar:
daha sonra diz hiperfleksiyondayken medial artroskopik portalin kullaniminm

@36.237)  yapilan radyografik ve laboratuar ¢alismalar, bu teknigin

savunmuslardir
kullannmiyla anatomik tibial tiinel pozisyonundan 6diin vermeden daha anatomik
femoral tiinel yerlesimini raporlamislardir. Ancak bu teknigin TT teknige potansiyel
avantajlar1 hala tartisiimaktadir Z>%®. TT teknik ile karsilastirildigimda AM portal
teknigi ile dogal ligament anatomi restorasyonu ve diz stabilitesi daha 1yi restore
edilebilmektedir. TT teknik kullanarak yaptigimiz OCB rekonstriiksiyonlarida dogal
femoral OCB ayak izi merkezli anatomik femoral tiinel agmaya ¢alisirken tibial tiineli
de miimkiin olan en anatomik pozisyonda agmaya c¢alistik. Tiinel etrafinda skleroz
olustuktan sonra 6-12. ay takiplerinde grafilerde sagital planda tibial tiinel yerlesimine
baktigimiz zaman AM portal teknigi ile opere edilen hastalarin tiinel pozisyonu ve
anatomik pozisyona gore anlamli derece de posteriorda oldugunu gordiik. Takipte
baktigimiz Lachman ve ters (r) Pivot Shift degerleri AM portal teknigi ile opere edilen
hastalar ve TT teknik ile opere edilen hastalar i¢in sirasiyla % 80, %90 ve %36,7, %70
negatif bulduk ve istatistiksel olarak TT teknikte degerleri anlamli derecede yiiksek
bulduk. Bu bilgiler 151ginda hiperfleksiyonda AM portal teknigi ile femoral tiinelin

acilmasi anatomik restorasyon i¢in daha uygun goriilmektedir.

AM portal teknigi ile femoral tiinel, diz maksimum fleksiyondayken oblik
pozisyonda ve anatomik greft yerlestirilmesi icin cerraha daha fazla esneklik ve
serbestlik saglayan tibial tiinelden bagimsiz bir artroskopik portal yoluyla agilmaktadir
239 AM portal teknigi ile femoral tiinel pozisyonu daha posterior ve daha inferiora yani

(240)

daha anatomik pozisyona ayarlanabilmektedir Cha ve arkadaglar1 diz

hiperfleksiyondayken medial artroskopik portalden femoral tiinelin bagimsiz olarak

acilmasmi  Snermislerdir  *7.

Zampen ve arkadaglar1 oblik pozisyonda greft
yerlestirilmesiyle fonksiyonel aktivite sirasinda asir1 diz rotasyonunun kontrol
yeteneginin daha iyi oldugunu ve bunun da daha yiiksek diz skorlariyla iliskili oldugunu

gostermislerdir @11.241)

AM portal teknigi ile bagimsiz agilan femoral tiinel TT teknige gore dogal OCB
anatomisini daha 1yi restore etmektedir. AM portal teknigi daha dogru femoral tiinel

pozisyonu, daha dogru tibial tiinel pozisyonu ve sagital ve koronal planda daha dogru

133



greft oblikligine olanak saglamaktadir ***. En iyi diz kinematigini yakalamak ve daha
iyi fonksiyonel sonug¢ icin anatomik greft yerlesimi sarttr "®*'™) TT teknikte
sorunlardan biri olan vertikal greft yerlesimi ile anterior translasyon engellense de
rotasyonel stabilitede basarisizlikla sonuglanmaktadr **"°”. OCB  anatomik
restorasyonunda hedef hem tibial hemde femoral ayak izleri merkezli ve uygun

derecede oblik greft yerlestirmektir **?.

OCB rekonstriiksiyonu sonrasi kalic1 rotasyonel instabilite ve yaralanma &ncesi
aktivite seviyelerine donememenin en 6nemli sebeplerinden biri vertikal femoral tiinel
acilmasidir "****%")_ Sonug olarak su anki yonelim OCB rekonstriiksiyonunda femoral
tiineli daha oblik, daha anatomik pozisyonda acarak rotasyonel stabiliteyi arttirmaktir
(189.237.242.2%9) 1 aboratuar ve klinik c¢alismalarda femoral tiinelin daha koronal oblik
acilmasmin biyomekanik istiinligii gosterilmistir %2744 Arnold ve arkadaslar1
daha oblik femoral tiinel yerlesimiyle pasif ekstansiyon fleksiyon sirasinda normal
OCB’mn “U” seklindeki gerim egrisinin daha iyi olustugunu raporlamislardir ©*%.
Howell ve arkadaglari, Stmmons ve arkadaglar1 koronal planda greftin daha horizontal
yerlestirilmesiyle OCB greftindeki gerilimde azalma, harekette artis ve ACB

(222.242)

sikismasinda azalmay1 gostermislerdir . Baz1 cerrahlar femoral tiinelin daha

laterale yerlesimiyle OCB rekonstriiksiyonunun moment kolunun olumlu olarak arttigimi

savunmaktadir #3749,

AM portal tekniginde koronal planda greft oblikligi TT teknige gore daha fazla
ve dogal OCB anatomisine daha uygundur. Bu obliklik sayesinde tibial i¢ rotasyon daha
iyi sinirlandirilmaktadir **?. Scanlan ve arkadaslar1 greftin koronal agisiyla yiiriime
sirasindaki peak external diz fleksiyon momenti arasinda negatif korelasyon bulmuslar:
daha fazla vertikal koronal oryantasyonla ytiriirken hastanin net kuadriseps kullanimi

diismektedir. Bu bulgularin klinige yansimasi bilinmemektedir **).

AM portal tekniginde artan hiperfleksiyonla tiinel uzunluk ve pozisyonu daha iyi
ayarlanabilmektedir. AM portal tekniginde dizin minimum 110 derece fleksiyonu sarttir.
Hiperfleksiyon klavuz telin posteriordan ¢ikmamasi ve peroneal sinir yaralanma riskinin
azaltilmasi i¢in gereklidir. AM portalden femoral tiinel acilirken oyucu medial femoral
kondile zarar verebilir, bu iatrojenik yaralanmadan kagmmak i¢in dikkatli olunmalidir
249 Hiperfleksiyon medial kompartmanda daralmaya neden olsa da medial femoral

kondilden oyucunun daha giivenli bir sekilde kurtulmasmi saglamaktadir '*”. Fleksiyon
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artistyla femoral tiinel oblikligi artirilabilirken, tiinel uzunlugu paradoksik olarak
diismekte ve 25 mm’den daha kisa tiinel agma ve posterior duvar penetrasyon riski
artmaktadir *”. AM portal teknigi ile yapilan vakalarda TT teknikte kullanilan femoral
klavuz offsetler komplikasyon risklerini arttiracagindan kullanilmamalidir @47 Femoral
tiinel hazirlarken teorik olarak yaralanma potansiyeli olan yerler: lateral gastroknemius
tendonu, popliteus tendonu, LKL, peroneal sinir ve biseps femoris tendonudur ***). Yeni
bir cerrahi teknigin hasta i¢in daha anatomik daha fizyolojik ve daha iyi olmasmin

yaninda bir¢ok cerrah tarafindan daha az komplikasyonla uygulanabilmesi de 6nemlidir.

Iki teknik arasmndan anatomik farkliliklar oldugu kesin ancak bu farkliliklar
klinik ve fonksiyonel farkliliklar olusturmakta midir? Esas sorgulanan ve sorgulanmasi
gereken soru budur. Bir calismada AM portal teknigi ile opere edilen grupta
rekonstriiksiyon sonrasi ilk iki yil daha fazla eklem hareket agikligi ve pasif diz
stabilitesinin oldugu gosterilmistir ***. Baska bir ¢alismada AM portal teknigi ile opere
edilen grubun daha erken siirede fonksiyonel aktivitelerine dondiigii ve daha 1yi pasif

diz stabilitesine sahip oldugu raporlanmistir .

AM portal tekniginde bulunan daha iyi fonksiyon ve performansin gergcek
mekanizmas1 net degildir. Belki TT teknikte yiiksek seviyede aktivite sirasinda
instabilite hissi veya beklentisi nedeniyle performans diisiikliigii olusabilmektedir. Her
iki teknik arasinda insan sensorimotor sistemi tarafindan algilanmasi ¢ok zor olan
rotasyonel ve anterior translasyon farkliliklar1 olusabilmektedir ve bu ince farkta
fonksiyonel ve performans agisindan farkliliklara sebep olabilmektedir %¢*****) By
farkin bagka bir agiklamasi da, her iki teknik arasinda anlamli izokinetik fark yokken

AM portal tekniginde TT teknige gore kas yapisinin daha iyi korunmasi ve gelismesi

olarak raporlanmaktadir.

Dargel ve arkadaglar1 TT teknik ile opere edilen hastalarda ideal femoral tiinel
pozisyonunun %57, AM portal teknigi ile opere edilen hastalarda ise %86 oraninda
saglandigini rapor etmislerdir “*®. Alentorn-Geli ve arkadaslar1 47 hastalik retrospektif
calismalarinda TT teknik ile opere edilen 21 hasta ve AM portal teknigi ile opere edilen
26 hastanim klinik ve fonksiyonel sonuclarini karsilastirmiglar ve AM portal teknigi ile
opere edilen hasta grubunda, daha i1yi On-arka ve rotasyonel stabilite, daha yiikdek
IKDC diz degerlendirme formu skoru ve atletik aktiviteye daha kisa siirede doniis

bildirmislerdir ®*”. AM portal teknigi ile opere edilen hastalarda istatistiksel olarak
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anlamli derecede daha iyi On-arka ve rotasyonel stabilite gordiiglimiiz ¢alismamizda,
fonksiyonel degerlendirme ve karsilastirma da yaptik. Takip Lysholm diz skorunu, TT
teknik ile opere edilen hastalarda ortalama 90,73+6,40, %33.3 miikemmel, %50 iyi ve
AM portal teknigi ile opere edilen hastalarda ortalama 96,45+3,69, %80 miikemmel,
%20 1yi olarak tespit ettik. Her iki teknikle opere edilen hastalarda preop degerlere gore
takip Lysholm diz skoru istatistiksel olarak anlamli derecede yiikselse de, daha
anatomik olan AM portal teknigi ile opere edilen hastalarda takip Lysholm diz skorunu
TT teknik ile opere edilen hastalara gore anlamli derecede yiiksek bulduk. Bir baska
fonksiyonel degerlendirme olan takip IKDC diz degerlendirme formu skorunu, TT
teknik ile opere edilen hastalarda ortalama 88,48+6,80, AM portal teknigi ile opere
edilen hastlarda ortalama 91,3945,77 olarak bulduk. Her iki teknikle opere edilen
hastalarda preop degerlere gore takip IKDC diz degerlendirme formu skoru istatistiksel
olarak anlamli derecede yiikselse de iki teknik arasinda takip IKDC diz degerlendirme
formu skoru agisindan anlamli bir fark bulamadik. Bir baska fonksiyonel degerlendirme
olan takip Tegner aktivite skorunu, yaralanma oOncesi degerlerle karsilastirdigimiz
zaman istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulduk bunun sebebi hastalarin tam
olarak eski aktivitelerine donemedigi 6-12. aydaki erken donemde aktivite diizeylerine
bakmamizdi. Baz1 yaymlarda vurgulanan AM portal teknigi ile opere edilen hastalarin
yaralanma Oncesi aktivite seviyelerine, TT teknik ile opere edilen hastalara gére daha
erken donemde dondiigiinii ve erken postop donemde daha yiiksek aktivite skorlara
sahip olacagiydi. Calismamizda takip Tegner aktivite skorlar1 istatistiksel olarak

karsilastirildiginda anlamli bir fark bulamadik.

10 y1ldan uzun siire dnce OCB rekonstriiksiyonu uygulanmis 84 hastanin koronal
greft acisiyla tibial rotasyon arasindaki iliskiye bakilmis ve ylirlime swasinda fark
bulunmazken, daha yiiksek aktivite seviyelerinde greft vertikalligi arttik¢a rotasyonel

stabilitenin bozuldugu gosterilmistir *». Hui ve arkadaslar1 vertikal OCB greft

yerlesiminde greft riiptiir riskinin 10 kat daha fazla oldugunu gostermislerdir “**.

Rotasyonel diz kinematigi normal oldugu zaman osteoartrit gelisimi de

engellenebilmektedir *°?.

AM portal teknigi deneyim gerektirmektedir. Cerrah posterior duvari penetre

etmemeye ve kisa tiinel riskinden dolayi tiinel uzunlugunu ayarlamaya dikkat etmelidir

@47.239) " Danimarka kayitlarina gore AM portal teknigi ile opere edilen hastalarda

revizyon orani TT teknik ile opere edilen hastalara gére yiiksek bulunmustur >
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Bunun nedeni olarak, AM portal tekniginin yeni bir teknik oldugu, deneyim
eksikliginden kaynaklanabilecegi ve TT teknige gore AM portal teknigi ile opere edilen

hasta sayisinin daha az olmasi gosterilmistir.

Eklem yiizii tibial ¢ikis noktasi sagital planda degerlendirildigi zaman TT
teknikte, AM portal teknigine gére % 38 daha genis goriilmiis bunun sebebi de uygun
femoral tlinel acisin1 yakalamak icin tiinel ¢ikismin tekrar rimerize edilmesi olarak
bildirilmistir '%¢%%. Ozellikle tiinel cap1 kiiciik olan vakalarda manevra imkam az
oldugundan tibial tiinel eklem ¢ikis yeri femoral tiineli daha uygun ve anatomik
acabilmek igin daha fazla genisletilmektedir. TT teknik ile yapilan OCB
rekonstriiksiyonlarinda zamanla olusan tiinel genislemesinin sebebinin bu teknik sorun
olabilecegi raporlanmistir @20.25) " Biz de caligmamizda sagital planda tibial tiinelin
eklem ic¢i ¢ikis noktasini cerrahi sirasinda hedefledigimiz ve agmaya calisti§imiz yerden
daha posteriorda bulduk. Tabiki femoral tiineli miimkiin oldugunca anatomik agmaya
calisirken bir miktar tibial tiineli posteriora agmak zorundayiz ancak bekledigimizden
daha fazla posteriorda olmasini, femoral tiinel pozisyonu i¢in kullandigimiz klavuz telin
daha anatomik femoral tiinel acgabilmek i¢in tibial tiineli tam ortalayarak
yerlestirilmemesi sonucu femoral tiinel oyucusuyla tibial tiinel proksimalinin posterior
ve laterale dogru genisletilmesine baglamaktayiz. Bununla iliskili olarak takipte hem
koronal hem de sagital planda tibial tiinel genislemelerine baktigimizda, her iki cerrahi
teknik arasinda koronal planda tibial tiinel genislemeleri arasinda istatistiksel olarak
anlamlh fark yokken, sagital planda TT teknik ile opere edilen hastalarda anlamli

derecede daha fazla tiinel genislemesi bulduk.

Bedi ve arkadaslarimin kadavra dizlerde yaptigi1 biyomekanik ¢alismada greft
Olciisiiniin tlinel pozisyonuna bagl stabiliteye olumlu yada olumsuz etkisinin olmadig1
ve tiinel pozisyonundan kaynakli instabilitenin greft Ol¢iisiiniin biyiitiilmesiyle
kompanse edilemeyecegi raporlanmuslardir **®. Greft boyutuyla yetmezlige neden olan
son kuvvet ve siklik yiliklenmelerle olusan gerginlige diren¢ arasinda direkt korelasyon

(259,260)

oldugu raporlanmistir . Anatomik olarak yerlestirilmis 6 mm boyutundaki kiigiik

greft ile anatomik olarak yerlestirilmemis 9 mm boyutundaki biiylik grefte gore

translasyonun anlamli derecede daha iyi kontrol edildigi raporlanmustir ?°V.

AM portal tekniginde femoral tiinel, TT teknige gore daha kisa agilmaktadir

(224247263 "yapilan bir ¢alismada AM portal teknigi ile kisa olmasina ragmen fiksasyon
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ve tutunma igin yeterli uzunlukta femoral tiinel elde edildigi raporlanmig ve TT
teknikten ortalama 5 mm daha kisa tiinel elde edilmistir “*>. Golish ve arkadaslart AM
portal teknigi ile agilan femoral tiinel uzunlugunu 9:35 pozisyonunda (sag diz i¢in)
ortalama 23 mm bulmuslardir ***. Chang ve arkadagslar1 AM portal tekniginde femoral

tiineli saat 10:30 hizasma actiklarinda tiinel uzunlugunu ortalama 32.4 mm bulmuslardir
(263)

Bir calismada anatomik ve anatomik olmayan OCB rekonstriiksiyonu sonrasi
greft boylar1 degerlendirilmis ve anatomik olmayan yerlesimde 6 mm, anatomik
yerlesimde 2mm dogal OCB’dan daha uzun bulunmus ve bu uzunluk arttik¢a

stabilitenin azaldigi vurgulanmigtir .

Yapilan bir biyomekanik c¢alismada femoral greftin yerlesiminin stabiliteye
etkisine bakilmis. Femoral tiinel anatomik acildigi zaman normal dize daha yakin
sonuglar elde edilmis; 0.8 mm daha fazla tibial translasyon, 0.5 mm daha fazla medial
tibial translasyon ve bir derece internal tibial rotasyon gozlenmistir. Anatomik olarak
acilmayan daha anterior ve proksimale agilan (vertikal) femoral tiinelde ise 3.4 mm daha
fazla tibial translasyon, 1.1 mm daha fazla medial tibial translasyon ve 3.7 derece
internal tibial rotasyon gdzlemisler **>. Anatomik yerlestirilen greft dogal OCB’1 daha
fazla taklit ettiginden dogal diz kinematigi daha fazla saglanmakta ve dejenerasyon riski
azalmaktadir. DeFrate ve arkadaslar1 OCB kopuk dizlere benzer yén ve kuvvette
uyguladiklar1 yiik ile 3.5 mm daha fazla tibial translasyon, 1.2 mm daha fazla medial
tibial translasyon ve 2.2 derece internal tibial rotasyon gozlemislerdir. Gao ve Zheng
OCB rekonstriiksiyonu sonrasi yiiriime siklusuna bagli olarak saglam dizle
karsilastirildiginda 2-4 derece arasinda internal tibial rotasyon bildirmislerdir @99 1ive
arkadaslarinin yaptig1 kadavra calismasinda sagital planda vertikal yerlestirilmis olan
greftlerin ayn1 anterior makaslama kuvvetlerine direnmek icin daha fazla giice ihtiyag

(265)

oldugunu bildirmislerdir . Yamamoto ve arkadaslar1 koronal planda vertikal

yerlestirilmis olan greftin kadavra modellerinde daha horizontal yerlestirilmis greftlere
gdre rotasyonel stabiliteyi etkili bir sekilde restore edemedigini raporlamislardir %%,
Calismamizda TT teknik ile opere edilen hastalarimizda daha fazla vertikal greft
yerlesimiyle iliskili olarak AM portal teknigi ile karsilastirdigimizda daha instabil ve
dogal normal diz kinematigini tam saglayamadigimiz1 gordiik. Stabilitesi ve normal diz

kinematigi tam olarak saglanmamis rekonstriiksiyonlar ise uzun dénemde osteoartrit

gelisim riskini diistiremedigi gibi yiiksek yetmezlik oranlariyla iliskilidir.
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Colombet ve arkadaglar1 yaptiklar1 kadavra ¢alismasinda Amis Jacob ¢izgisine
gore tibial OCB bantlarinin anatomik merkezlerine bakmislar ve AM bant merkezini
%36 PL bant merkezini ise %52 seviyesinde bulmuslardir. Femoral tarafta AM bant
merkezini %26.4 kondil uzunluk ve %25.3 kondil yiiksekliginde, PL. bant merkezini
%32.3 kondil uzunluk ve %47.6 kondil yiiksekliginde bulmuslardir *°”. Zantop ve
arkadaslar1 Amis Jacob cizgisine gore AM bant merkezini %30, PL bant merkezini ise
%44 seviyesinde bulmuslardir. Femoral tarafta AM bant merkezini %18.5 kondil
uzunluk ve %22.3 kondil yiiksekliginde, PL bant merkezini %29.3 kondil uzunluk ve
%33.6 kondil yiiksekliginde bulmuslardir ®®®. Forsythe ve arkadaslari AM ve PL OCB
bantlarinin anatomik pozisyonlarini; tibia i¢in 6n arka pozisyonda AM bant %25+2.8,
PL bant %46.4+3.7 medial lateral yonde AM bant %50.5+4.2, PL bant %52.4+2.5,
femur icin 6n arka pozisyonda AM bant %21.742.5, PL bant %35.1+3.5 siiperior
inferior yonde AM bant %33.2+5.6, PL bant %55.3+5.3 olarak raporlamislardir 7.
Yan Xu ve arkadaslar1 Amis Jacob c¢izgisine gore tibial OCB ayak izi merkezini %40.5
seviyesinde bulmuslardir ®°®. Tek bant OCB rekonstritksiyonu uygulanirken, uygun
anatomik tibial tiinel yerlesimi Amis Jacob c¢izgisine gore yapilan ¢alismalarda %36-
%40.5 arasindadir. Calismamizda sagital planda Amis Jacob c¢izgisine gore tibial tiinel
yerlesimine baktigimizda, TT teknik ile opere edilen hastalarda ortalama %45.3243,45
ve AM portal teknigi ile opere edilen hastalarda ortalama %37.76+5,00 olarak
hesaplandik. istatistiksel olarak baktigimizda tibial tiinel pozisyonunun anlamli derecede
farkli oldugunu gordiik. TT teknik ile opere edilen hastalarda tibial tiinel pozisyonunun
anatomik dogal OCB ayakizinden ¢ok PL bant ayakiziyle uyumlu oldugunu gordiik.
Amis Jacob ¢izgisi ile Lysholm diz skoru, IKDC diz degerlendirme formu skoru, Tegner
aktivite skoru ve Rolimeter degerleri arasinda korelasyona baktik ve iki teknik arasinda

Amis Jacob ¢izgisi ylizdelerine gore bu parametreler arasinda korelasyon bulamadik.

Literatiirde dogal OCB koronal elevasyon agis1 66-74 derece 2%°26%270

(269,271)

, sagital
elevasyon agist 43-59 derecedir . Yapilan ¢alismada OCB rekonstriiksiyonu
yapilan ve revizyona giden 26 hastanin tibial ve femoral tiinel pozisyonlarina bakilmis
ve anatomik OCB yerlesimine gore tibial tiinelin daha posterior ve lateralde, femoral

tiinelin de daha 6nde ag1ldigin raporlamislardir @7,

Bedi ve arkadaslar1 yaptiklar1 kadavra calismasinda tibial tiinelin yeriyle anterior
translasyonu karsilastrmiglar. Tibial yapisma yerinin ortasi ve anteriora agilan

tiinellerde posteriora agilan tiinellere ve OCB kopuk olan hastalara gdre daha iyi sonug
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bulmuslardir. OCB kopuk olan hastalarla tibial tiinel posteriora acilan hastalar arasinda

fark bulamamiglardir %%,

Tibial tiinelin anteriora acilmasi greftin daha oblik
pozisyonda yerlesmesine olanak saglamakta ve anterior tibial translasyon daha iyi
kontrol edilebilmektedir ancak tibial tiinelin ¢cok fazla anteriorda olmasi greftin ¢entikte
sikismasiyla sonuglanmaktadir **¥. Biz de tibial tiinelin anlamli derecede posteriora
acldig1 TT teknik ile opere edilen hastalarimizda vertikal greft oryantasyonuna bagh

daha fazla anterior tibial translasyon saptadik.

Femoral tiinelin yanlis agilmasi fleksiyon kaybi1 ve greft dokusu iizerindeki
anormal yiiksek kuvvet maruziyetine bagli greftte uzamayla sonuclanabilmektedir
(188274270) " Tibial tiinelin ¢ok One agilmasi sikisma ve greft yetmezligiyle
sonuglanabilirken ¢ok arkaya agilmasi On-arka laksisitede artisa sebep olabilmektedir
@73.270) " OCB rekonstriiksiyonu sonrasi yetmezlik oranlar1 %3.6 ile %15 arasindadir ve
bir ¢ok nedene bagli olarak gelismektedir #”2*?. Bunlar: preoperatif diz laksisitesi ve
eklem hareket agikligi, kikirdak ve meniskiislerin durumu, dizilim bozuklugu, ikincil
yapilarin durumu, seg¢ilen greft tipi, cerrahi teknik, postoperatif rehabilitasyon ve hasta
beklentisidir “*'**?). Revizyon sirasinda %22-79 yetmezlik sebebi teknik hatalar olarak
bulunmustur ve en yaygin olan yanlig tiinel pozisyonundan kaynaklanmaktadir
(276.281.282) Marchant ve arkadaslar1 basarisiz OCB rekonstriiksiyonunu %388 oraninda
anatomik olmayan greft pozisyonuyla iliskilendirmislerdir @8 Calismamizda takipleri
6-12. aylarda yani kisa donem degerlendirmeyle yaptik. AM portal teknigi ile anatomik
OCB rekonstriiksiyonu yapilabilirken TT teknik ile anatomik femoral tiinel agilmaya
calisilirken tibial tlinel anatomisi ve dolayisiyla greft oblikliginden 6diin verilmekte,
planlanan ve istenen anatomik OCB rekonstriiksiyon hedefine ulagilamamaktadir. Kisa
donemde teknikler arasinda olusan, yerlestirilen greft anatomisine bagh stabilite farkinin
literatiirde belirtildigi gibi uzun donemde yetmezlik ve osteoartrit gelisimine biiyiik

katkis1 vardir.

OCB rekonstriiksiyonunda agilan femoral ve tibial tiinellerde cerrahi sonrasi
erken donemlerde baslayip zamanla artan derecelerde genisleme olmaktadir. Tiinel
genislemesi kavrami 1990°l1 yillarda tartisilmaya baslanmis ve bu tartigma artarak

devam etmektedir **¥

. Sonraki yapilan bir¢cok calisma tiinel genislemesiyle klinik
sonuglar arasinda korelasyon bulamamistir ®*2*%). Bazi otorler tiinel genislemesini greft
yetmezliginin erken isareti olarak gdérmektedirler. Webster ve arkadaslar1 primer OCB

rekonstriiksiyonu sonrasi sagital tibial tiinel genislemesi ile anterior diz laksisitesi
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arasinda anlamli pozitif iliski raporlamislardir ®*”. Calismamizda koronal ve sagittal
planda tiinellerdeki genislemeyle Rolimeter degerleri ve fonksiyonel skorlar (Lysholm,
IKDC, Tegner) arasinda korelasyon bulamadik. Tiinel genislemesi revizyon vakalarinda
yeni tiinel bulma zorlugu nedeniyle problem olusturmaktadir “°®. Dolayisiyla tiinel

genislemesini azaltmak mutlaka faydali olacaktir.

Tiinel genislemesinin tam etiyolojisi bilinmemekle beraber greft tiinel arasinda
hareket ve artmis lokal stres gibi mekanik tetikleyiciler ve allogrefte bagli immiin cevap,
greft nekrozu, kemik nekrozu ve toksik ajanlara bagli biyolojik tetikleyiciler sonucu
makrofajlar, sinoviyositler ve fibroblastlarda lokal biyolojik cevap olusarak sitokinler
salinmaktadir. Bu sitokinler de kemik rezorpsiyonu sonucu kemik tiinel genigslemesine
neden olmaktadir "**'*%. Tiinellerin pozisyonu, greftin tipi ve fiksasyon metodu gibi
degiskenlere bagli olarak tiinellerde olusan genisleme de farkli olmaktadir. Dort tip

genislemis tiinel morfolojisi vardir. Bunlar: lineer, kaviter, kistik ve konik tiptir'"*?.

Acilan femoral tiinellere bagli var olan stres noktalar1 tiinel genislemeleriyle
beraber artmakta ve dagilimi degismektedir. interferans vidasi kullanilan vakalarda da
tinel i¢i basmg¢ arttigr i¢in kemik tiinel icerisindeki streste artmaktadir. Biz de
vakalarimizda tibial tiinelde greft fiksasyonu ic¢in interferans vidast kullandik ancak
grefti tiinel icerisinde fikse etmedigimiz femoral tiinele gore daha fazla tiinel
genislemesine rastlamadik. Yapilan bir calismada femoral tiinel daha proksimale ve
anteriora agilan hastalarda daha distale ve posteriora yani daha anatomik pozisyonda
acilan hastalara gore daha fazla tiinel genislemesi raporlamislardir ®°®. Calismamizda,
AM portal teknigi ile opere edilen ve femoral tiineli tibial tiinelden bagimsiz dogal OCB
ayak izini hedef alarak anatomik a¢tigimiz hastalarda hem koronal hemde sagital planda
femoral tiinel genislemesini, TT teknik ile opere edilen ve femoral tiineli tibial tiinele
bagimli olarak dogal OCB ayak izini hedef alarak anatomik agmaya c¢alistigimiz
hastalardan istatistiksel olarak anlamli derecede diigiik bulduk. Daha anatomik greft
restorasyonuyla her planda daha az tiinel genislemesi olacagi sonucuna vardik. 6-12. ay
erken donem takip sonuglarimiza gore tiinel genislemesiyle fonksiyonel sonuglar
arasinda iliski bulamadik ancak uzun donemde fonksiyonel skorlarm tiinel
genislemesine ve anatomik olmayan rekonstriiksiyonda olusan instabiliteye baglh

azalacagini diisiinmekteyiz.
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Jagodzinski ve arkadaglar1 farkli yonlerden gelen kuvvetlerin kemik tiinel
genislemesine sebep olan 6nemli bir faktor olabilecegini gostermislerdir. Bu kuvvetlerin
biiylikliigiiniin, greft tiinel acis1 ve intraligamentdz gerginlige bagli olduguna
inanmaktadirlar **”. Anatomik olmayan tiinel pozisyonuna bagli anormal kuvvetler ve
intraligamentoz veya greft tiinel hareketi tiinel genislemesine sebep olabilmektedir °®.
Segawa ve arkadaslar1 daha fazla anteriora agilan femoral tiinellerde daha fazla
genisleme raporlamuslardir **”. Yan Xu ve arkadaslar1 femoral tiinelin daha anterior ve
daha proksimale agilmasi ve daha vertikal greft yerlesimiyle daha fazla tiinel

genislemesi oldugu raporlamuslardir ¢,

Tiinel genislemesi baskin olarak cerrahi sonrasi ilk 6 ay igerisinde kemik-tendon
aras1 yiizey kurulurken olmaktadir #***°). Tiinel genislemesinin greft yetmezligi, uzun

donem greft fonksiyonu ve post travmatik artrit {izerine etkisi hala tam anlasilamamistir

(291) (297)

OCB rekonstriiksiyonu sonrast yetmezlik oran1 %10- 25 arasindadir
Randomize prospektif bir caligmada 7 yillik takipte basarisizlik oran1 %4.2 bulunmustur
2% Revizyon planlanirken kullanilacak greft ve fiksasyon tiirii gibi kemik stogu da
degerlendirilmektedir. Tiinel genislemesi olan hastalarda revizyon cerrahisi sirasinda

ciddi sikintilar olusabileceginden iki asamali cerrahi planlanmalidir ¢°¥.

Tiinel genislemesi hamstring tendon otogreftinde, kemik-patellar tendon
otogreftinden daha yaygin raporlanmaktadir *”. Bunu yumusak doku kemik arasindaki
lyilesmenin daha uzun zamana ihtiya¢ olmasima ve hamstring fiksasyon tekniginin daha
esnek olmasmna baglamislardir ®°”. Asir1 tiinel genislemesi greft fiksasyon stabilitesini
tehlikeye diisiirebilmektedir. Tiinel duvarlar1 ile greft arasinda bosluk olursa araya
sinovyal s1v1 girmekte ve tendon —kemik iyilesmesi gecikerek tiinel genislemesi daha
fazla olusmaktadir ®°". Fink ve arkadaslar1 en fazla tiinel genislemesinin ilk 6 haftada
oldugunu raporlamislardir ®°®. Webster ve arkadaslar1 postoperatif 4. ay, 1. yil ve 2.
yilda tiinel genislemelerine bakmiglar ve ameliyat sonrasi 4 ay ile 2 yil arasinda anlamli
tiinel genislemesinin olmadigmi gostermislerdir . Tiinel genislemesi greft pozisyonu

@9) " Calismamizda

ve fiksasyonunda potansiyel problem olusturabilmektedir
hastalarimizin takiplerini, kemik tiinel ile greft arasindaki iyilesme doneminin biiyiik bir
kisminin tamamlandig1 ve tiinel genislemesinin anlamli olarak arttig1 ve daha sonra

anlaml tiinel genislemesi beklemedigimiz ilk 6 ay gectikten sonra yaptik.
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Bir¢ok calismada gosterilen tiinel genislemesinin greftte laksisite olusturacak
veya yetmezlik oranmi arttiracak kadar klinikte 6nemli olmadigi savunulmaktadir
(30339 Bir calismada radyografik tiinel genislemesi ile ameliyat sonrasi diz laksisitesi
arasinda pozitif korelasyon bildirilmistir @) Tiinel genislemesi hamstring tendonu
kullanilan ve ekstrakortikal fiksasyon yapilan hastalarda daha fazla raporlanmaktadir
(0330 Tiinel agis1 ve agresif rehabilitasyon da tiinel genislemesiyle iliskili bulunmustur
@) Hantes ve arkadaslar1 hareket, yiik verme ve germe aktiviteleri kisitlandig1 zaman
tiinel genislemesinde anlaml1 azalma gostermislerdir ®°®. Calismamizda her iki teknikte
de hasta gruplarinin benzer 6zellikler gostermesi, otojen hamstring grefti kullanmamiz,
ayn1 greft fiksasyon yontemini kullanmamiz ve ayni rehabilitasyon programini
uygulamamiza ragmen 6zellikle femoral tiinel genislemesindeki anlamli farklilik her ne
kadar fonksiyonel korelasyon saptanmasa da her iki teknik arasinda baska hi¢bir fark
olmasa bile tibial tiinel yerlesimi ve dogal greft izometrisinden vazge¢cmeden anatomik
femoral tiinel yerlesimine olanak saglayan AM portal tekniginin iistiinliigiinii ortaya
koymaktadir. Burada tesbit edilen femoral tiinel genislemesindeki fark tamamen
teknikler arasi gerft oryantasyonu ve tiinel pozisyonuna bagli farkliliklarin ortaya

cikardig1 mekanik ve biyolojik nedenlerden kaynaklanmaktadir.

Biitiin tiineller fiksasyon tipinden bagimsiz ameliyat sonrasi ilk 3 ayda
genislemektedir. Greft tiinele yerlestirildigi zaman, zamanla tiinel duvar1 ve greft
arasinda graniilasyon dokusu gelismekte ve metabolik olarak aktif bir gegis bolgesi
olusmaktadir ©*. Bu gecis bolgesine salinan biyomekanik mediatorler tlinelde kemik
rezorpsiyonunu aktive edebilmektedirler. Iki biyolojik faktor; birincisi mekanik ve
termojenik etki ile drilleme sirasinda olusan lokalize kemik nekrozu (303:399) " jkincisi
greftin kendisi kemik rezorpsiyonunu tetikleyerek lokalize hiicre nekrozuna sebep

olabilmektedir ©'*3!D

. Lokalize inflamasyon sonucunda nekrotik doku etrafindaki
biyolojik ¢evre degisebilmekte ve sitokinler salinarak etraftaki kemikte rezorpsiyonu

tetiklemektedir.

Siebold ve Cafaltzis ¢ift bant OCB rekonstriiksiyonunda, tibia ve femurda
ameliyat sonrasi tlinel genislemesine bagli % 19 oraninda tiinellerde baglanti

G Cift bant OCB rekonstriikksiyonu sirasinda hem tibia hem de

gostermislerdir
femurda acilan toplam dort tiinelde iki tiinel agilan tek bant OCB rekonstriiksiyonuna
gore toplamda daha fazla kemik stogu kaybi olmakta ve daha zor revizyon cerrahisiyle

sonuglanmaktadir. Hamstring tendonuyla yapilan tek bant OCB rekonstriiksiyonda tiinel
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genisleme orani literatiirde % 33 ile %95 arasindadir (285.299.314315) By caligmalarin tiinel
genislik  Olgim  yOntemleri farkli oldugu i¢in direkt olarak karsilastirma
yapilamamaktadir. Anatomik femoral tiinel yerlesiminde tiinel acisindan dolay1 greft
tiinel kosesinde biikiiliir ve koseye bir kompresyon kuvveti uygulanir. Bu sekilde greft

yiikiinde azalma ile daha iyi stres dagilimi olumaktadir ©'?.

Tek bant OCB rekonstriiksiyonu ile yapilan calismalar gdstermistir ki tibial
tarafta %20,9 ile %73,9, femoral tarafta ise %30,1 ile %100,4 oraninda tiinel
genislemesi olmaktadir ***%) Calismamizda tibial tiinelde 6n arka ve yan pozisyonda
tiinel genislemesi sirasiyla, TT teknik ile opere edilen hastalarda yilizde 44,21+14,03 ve
45,85+£12,88, AM portal teknigi ile opere edilen hastlarda yiizde 37,09+15,73 ve
36,09+15,58 olarak bulundu. Femoral tiinelde ise on arka ve yan pozisyonda tiinel
genislemesi sirasiyla, TT teknik ile opere edilen hastalarda yiizde 71,97£19,76 ve
59,59+17,89 AM portal teknigi ile opere edilen hastlarda yiizde 45,05+£14,87 ve
43,31£15,43 olarak bulundu. Tinel genisleme yiizdeleri literatiirle uyumlu bulundu.
Istatistiksel olarak karsilastrma yapildigi zaman TT teknik ile opere edilen hastalarda
tiinel genislemesi tibia on arka plan hari¢ diger lic planda anlamli derecede yiiksek
bulundu. Sagital plandaki tibial tlinel genislemesindeki farkin tibial tiinel yerlesiminin
anatomik olmamasmimn yaninda TT teknik ile anatomik femoral tiinel agmaya
calisilirken oyucuyla tibial tiinelin bilerek veya uygun aciy1 yakalamak i¢in zorlamayla
genisletilmesine bagli olabilecegini diisiinmekteyiz. Her iki planda da olusan anlamli
femoral tiinel genislemesinin teknikler arasi femoral tiinel ve greft pozisyon farkindan
baska bir agiklamasi yoktur. Sonu¢ olarak daha anatomik tiinel yerlesimi ve greftin

dogal OCB’1 taklit edebilirligi azaldik¢a daha fazla tiinel genislemesi olmaktadir.

Femoral tiinelde genisleme tibial tinelden daha fazladi 3299207314316 T

teknikte femoral tiinel daha vertikal ve uzundur ve tibial tiinele gore daha fazla tiinel
genislemesi olmaktadir. AM portal teknigi ile anatomik agilan femoral tiinel daha oblik

ve kisadir genisleme de tibial tiinelle daha uyumludur ©'”

. Tinellerin ¢ogu orta
kismmdan fuziform sekilde genislemektedir ®°®. Xu ve arkadaslar1 anterior ve vertikal
acilan femoral tiinelde daha fazla genisleme oldugunu raporlamislar *°®. Calismamizda
AM portal teknigi ile hem tibial hem de femoral tiinelleri anatomik actigimiz, greftin
anatomik pozisyonuna uygun hem koronal hem de sagital planda oblik yerlestirdigimiz
hastalarda tibial tiinel ve femoral tiinel genislemelerini birbiriyle uyumlu bulurken TT

teknik ile femoral tiinelleri anatomik agmaya g¢alisirken tibial tiineli daha posterior ve
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laterale agmak zorunda kaldigimiz, tiinel pozisyonlarma bagl greftin hem koronal hem
de sagital planda daha vertikal actigimiz hastalarda femoral tiinellerde tibial tiinellerle
karsilagtirdigimiz zaman anlamli derecede daha fazla genisleme bulduk. Bu tiinel
genislemelerindeki uyumsuzluk TT teknik ile anatomik OCB rekonstriiksiyonunun

miimkiin olmadigmnin bir gostergesidir.

Sonu¢ olarak AM portal tekniginin TT teknikten farki anatomik OCB
rekonstrilksiyonuna  olanak  saglamasidir. Daha  fazla  anatomik OCB
rekonstriiksiyonuyla daha 1yi stabilite, daha 1y1 fonksiyomel sonu¢ ve daha az tiinel
genislemesi elde edilebilmekte ve uzun donemde komplikasyon ve dejenerasyon

gelisme riski azalmaktadir.
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6. SONUC VE ONERILER

OCB rekonstriiksiyonunda diz ekleminde kisitlilik olusturmadan dogal OCB’1n
sagladig1 diz eklem stabilitesini saglayacak dayanikli bir bag ile yetmezlige bagh
instabiliteyi ortadan kaldirarak uzun donemde diz ekleminde olusacak olan ikincil
patolojilerden dizi koruyacak ve hastanin yaralanma Oncesi aktivite diizeyini tekrar

saglayacak olan uygun teknik, anatomik rekonstriiksiyonun saglanabilecegi tekniktir.

Birgok orthopedist, TT teknik ile OCB rekonstriiksiyonunu tercih etmektedir. TT
teknikte modifikasyon yapilsa da 6zellikle hamstring tendon grefti kullanilan vakalarda
cok biiylik (>10mm) olciilerde greft kullanilmadik¢a ve tibial tiinel baslangic noktasi
proksimal ve mediale alinmadik¢a her iki tiinelinde anatomik ag¢ilma ihtimali
bulunmamakta ve greft vertikal olarak yerlestirilmektedir. Vertikal yerlesimli greft ile

anterior tibial translasyon dnlense de rotasyonel stabilite saglanamamaktadir.

Daha anatomik OCB rekonstriiksiyonuna imkan veren ve femoral tiinelin tibial
tiinelden bagimsiz acildigi AM portal teknigi ile yetmezlik oranlarinin ve osteoartrit
gelisme riskinin daha diisiik oldugunu bildiren yayinlar vardir. Ancak AM portal
tekniginde komplikasyon riski daha yiiksektir.

Calismamizda sagital planda TT teknikte tibial tiinelin anlamli derecede
posterior yerlesimli oldugunu ve greftin oblikliginin azaldigin1 gordik. Bunun
sonucunda da TT teknik ile opere edilen hastalarda Lachman, ters (r)Pivot Shift ve
Rolimeter degerlerini anlamli derecede yiiksek, takip Lysholm diz skorlarmi da anlaml
derecede diisiik bulduk. Sonu¢ olarak daha anatomik greft yerlesimi ile daha stabil ve

fonksiyonel skorlar1 daha yiiksek cerrahi sonuglar elde edilebilmektedir.

TT teknikte femoral tiinelin dogal OCB ayak izi merkezli agilmas tibial tiinel
pozisyonundan 6diin vermeden imkansizdir. Tibial tiinel agildiktan sonra klavuz tel
tibial tiinel yoluyla acilacak femoral tiinel merkezine saplaniyor ve bunun {izerinden
oyucuyla tiinel agiliyor. Klavuz tel femoral tiinelin anatomik yerine, posterior ve distale
dogru yonlendirilirken tibial tiinelde posterior ve lateraline dogru yoneliyor ve femoral
oyucu gecerken tibial tiinel posterior ve laterale dogru istemeden genisletiyor. Iki teknik
aras1 tlinel genislemelerine baktigimizda, AM portal tekniginde tibial ve femoral
tiineller anatomik rekonstriiksiyon sonucu olmasi beklenen sekilde benzer genislemeler

gosterirken TT teknikte femoral tunellerde daha fazla genisleme tesbit ettik. Iki teknik
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arasinda tlinel genislemelerindeki farka baktigimizda da koronal planda tibial tiinel
genislemesinde anlamli fark yokken sagital planda TT teknikte anlamli derecede yiiksek
bulduk ve bunu da femoral oyucuyla tiinelin genisletilmesiyle iliskilendirdik. Hem
koronal hem de sagital planda femoral tunellerde genislemeyi anatomik femoral tiinel
yerlesiminin miimkiin olmadigi TT teknikte anlamli derecede yiliksek bulduk. Tiinel
genislemeleri ve tibial tiinel Amis Jacob ¢izgisi lizerindeki yerlesimiyle Rolimeter

degerleri ve fonksiyonel skorlar arasinda korelasyon bulamadik.

OCB rekonstriiksiyonunda anatomik femoral ve tibial tiinel yerlesimi ve hem
koronal hem de sagital planda uygun greft oblikligi hedeflenmektedir. Sonuglarimiza
baktigimizda AM portal teknigi ile daha anatomik greft ve tiinel pozisyonuyla iliskili
olarak daha 1yi sonuglar bulduk.

Biz literatir ve calismamizda elde ettigimiz bilgiler 1s131nda  OCB
rekonstriiksiyonunda AM portal tekniginin yliksek komplikasyon riskine ragmen
usuliine uygun yapildig1 zaman anatomiyi daha iyi restore edebilece§imize inaniyoruz

ve AM portal teknigi ile OCB rekonstriiksiyonunu dneriyoruz.
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7. OZET

Bu c¢aligmanm amaci, otojen hamstring grefti ile yapilan OCB
rekonstriiksiyonlarinda transtibial teknik ile anteromedial portal tekniginin kisa donem

fonksiyonel ve radyografik sonuclarini karsilastirmaktir.

Mart 2010 ile kasim 2012 tarihleri arasinda Gazi Universitesi Hastanesi’nde
OCB yirtg1 nedeniyle ayni cerrah tarafindan artroskopik rekonstriiksiyon uygulanan ek
diz problemi olmayan 60 hasta (30 TT, 30 AM) degerlendirildi. Operasyon 6ncesi ve 6-
12. ay takiplerde, fonksiyonel sonuglar; Lysholm diz, IKDC siibjektif form, Tegner
aktivite skorlar1 ve Rolimeter ile degerlendirildi. On-arka ve yan radyografilerde kemik
tiinel genislik ve pozisyonu, Amis Jacob c¢izgisi ylizdesi dijital kumpas kullanilarak

olgiildii. Lachman ve ters (r)Pivot Shift testleri de uygulandu.

6-12.ay takip sonuglari. Transtibial teknik grubu anlamli derecede yiiksek
Lachman, ters (r)Pivot Shift ve Rolimeter degerine sahipti (p < 0.05). Anteromedial
portal teknik grubu daha iyi Lysholm skoruna sahipti (p < 0.05). Anteromedial portal
teknik grubunda femoral tiinel genislemesi 6n arkada % 37,09£15,73, yanda
36,09+15,58, tibial tiinel genislemesi On arkada % 43,31£15,43, yanda 43,31+15,43
olarak hesaplandi. Transtibial teknik grubunda femoral tiinel genislemesi on arkada %
71,97+19,76, yanda 59,59+17,89, tibial tiinel genislemesi 6n arkada % 44,21+14,03,
yanda 45,85+12,88 olarak hesaplandi. Anteromedial portal teknik grubunda on-arka ve
lateral femoral tiinel ve lateral tibial tiinel genisleme ylizdeleri anlamli derecede diisiik
bulundu. Transtibial teknik grubunda Amis Jacob c¢izgisine gore tibial tiinel pozisyonu

anlamli derecede posteriorda bulundu..

Transtibial teknikle karsilastirildiginda, anteromedial portal teknigi ile dogal
OCB ayak izi merkezli daha anatomik femoral tiinel agilmakta ve bunun sonucunda da
Lachman ve Pivot Shift testleriyle tibial translasyon ve rotasyon daha iyi kontrol
edilebilmektedir. Transtibial teknikle dogal OCB femoral ayak izi merkezini yakalamak
icin tibial tiinelin anlamli derecede posterior ve laterale yerlestirilmesi gerekmektedir.
Bu da daha oblik greft yerlesimiyle sonu¢lanmaktadir. Bu bilgiler 1s13imda OCB greft
oryantasyonunu diz rotasyonel kinematiginde rol oynadigmi sdyleyebiliriz. Transtibial
teknikle femoral tiineli daha anatomik agmak i¢in tibial tiinel igerisinden yerlestirilen

klavuz tel tibial tiinel posterolateraline yonelmekte ve femoral tiinel agilirken tibial tiinel
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eklem c¢ikisinda iatrojenik eksantrik genisleme olmaktadir. Anatomik anteromedial
portal teknigi ile femoral tiinel genisleme insidansi ve miktar1 transtibial teknige gore
anlamli derecede diisiik bulundu. Bu calisma, anatomik OCB rekonstriiksiyonuyla

iligkili olarak klinik sonuglardaki iyilesmeyi gostermektedir.

Anahtar Kelimeler: Artroskopik OCB rekonstriiksiyonu, Hamstring tendon
otogrefti, Anteromedial portal teknigi, Transtibial portal teknigi, Rolimeter, Amis Jacob

cizgisi, Tlinel geniglemesi.
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8. ABSTRACT

The purpose of the this study is to investigate short-term functional and
radiographic outcome differences between patients recovering from anterior cruciate
ligament reconstruction with a hamstring autograft using the transtibial technique versus

the anteromedial portal technique.

We evaluated 60 patients (30 TT, 30 AM) who has no other knee problem
undergo arthroscopic reconstruction of anterior cruciate ligament tears with same
surgeon between March 2010 and November 2012 at Gazi University hospital.
Preoperatively and at 6-12 month follow-up, functional outcome was assessed with
Lysholm knee, IKDC Subjective form, Tegner activity scores and Rolimeter. The
diameter of the bone tunnels and tunnel positions in the anterior-posterior and lateral
ragdiographs, Amis Jacob line percentage were measured using digital callipers.

Lachman and revers Pivot Shift tests also performed.

Results of 6-12 month follow up. Transtibial technique group had significantly
high Lachman, reverse Pivot Shift and Rolimeter values (p < 0.05). The anteromedial
portal technique group had better Lysholm scores (p < 0.05). In anteromedial portal
technique group the incidence of femoral tunnel enlargement was 45,05+14,87 and
43,31£15,43 % in the anteroposterior and lateral views and tibial tunnel enlargement
was 37,09+15,73 and 36,09+15,58 % in the anteroposterior and lateral views. In
transtibial technique group the incidence of femoral tunnel enlargement was
71,97+19,76 and 59,59+17,89 % in the anteroposterior and lateral views and tibial
tunnel enlargement was 44,21+14,03 and 45,85+12,88% in the anteroposterior and
lateral views. The incidence of antroposterior and lateral femoral tunnel and lateral tibial
tunnel enlargement was significantly less in anteromedial portal technique group. In
transtibial technique group tibial tunnel positioned significantly posterior on Amis Jacob

line.

The anteromedial portal technique allows for more anatomic positioning of the
femoral tunnel in the center of the native footprint, resulting in secondary improvement
in control of tibial translation and rotation with Lachman and pivot-shift testing
compared with transtibial technique. To capture the center of native femoral footprint,

transtibial technique requires significantly greater posterior and lateral placement of the
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tibial tunnel, resulting in more vertical graft orientation. These findings support the
notion that ACL graft orientation play a role in rotational kinematics of knee.
Posterolateral positioning of the guidewire in the tibial tunnel with the transtibial
technique results in iatrogenic re-reaming of the tibial tunnel and significant eccentric
expansion of intra-articular aperture. Both the incidence and the degree of femoral
tunnel enlargement after anatomic anteromedial portal technique with the hamstring
tendon grafts are significantly less than those after transtibial technique. This
investigation showed that better clinical results are associated with anatomic ACL

reconstructions.

Key Words: Arthroscopic reconstruction of anterior cruciate ligament,
Hamstring tendon autograft, Anteromedial portal technique, Transtibial technique,

Rolimeter, Amis Jacob line, Tunnel enlargement.
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9. OLGULARIMIZDAN ORNEKLER

Olgu 1: 34 yasinda erkek hasta. TT teknik ile OCB rekonstriiksiyonu sonrasi 8. ayda
cekilmis diz 6n-arka ve yan grafileri.

Olgu 2: 20 yasinda erkek hasta. TT teknik ile OCB rekonstriiksiyonu sonras1 7. ayda
cekilmis diz 6n-arka ve yan grafileri.
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Olgu 3: 33 yasinda erkek hasta. TT teknik ile OCB rekonstriiksiyonu sonrasi 8. ayda
cekilmis diz 6n-arka ve yan grafileri.

Olgu 4: 25 yasinda erkek hasta. TT teknik ile OCB rekonstriiksiyonu sonrasi 7. ayda
cekilmis diz 6n-arka ve yan grafileri.
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Olgu 5: 28 yasinda erkek hasta. AM portal teknigi ile OCB rekonstriiksiyonu sonrasi 7.
ayda ¢ekilmis diz 6n-arka ve yan grafileri.

Olgu 6: 18 yasinda bayan hasta. AM portal teknigi ile OCB rekonstriiksiyonu sonrasi 7.
ayda ¢ekilmis diz 6n-arka ve yan grafileri.
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Olgu 7: 29 yasinda erkek hasta. AM portal teknigi ile OCB rekonstriiksiyonu sonras 8.
ayda ¢ekilmis diz 6n-arka ve yan grafileri.

Olgu 8: 22 yasinda erkek hasta. AM portal teknigi ile OCB rekonstriiksiyonu sonras 8.
ayda ¢ekilmis diz 6n-arka ve yan grafileri.
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10. EKLER

EK 1: Gazi Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik

Kurulu Onay Formu

GAZI UNIVERSITESI (GIRISIMSEL OLMAYAN) KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU
DEGERLENDIRME FORMU

DEGERLENDIRME KURULUNUN ADI Gazi Universitesi Girigimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
ACIK ADRES Gazi Universitesi Tip Fakilltesi Dekanhk Binas: 06500 Besevler/Ankara
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EK 2: LYSHOLM DiZ SKORLAMASI

I. AKSAMA:

Aksama yok (5)

Hafif veya aralikl aksama var (3)
Siddetli ve siirekli aksama var (0)

II. BASTON VE KOLTUK DEGNEGI KULLANIMI:
Kullanmyor (5)
Bazen kullamyor (2)
Baston veya koltuk degneksiz yiik veremiyor (0)

II1. DIZDE KiLITLENME HiSSI:

Yok (15)

Takilma hissi var ancak Kilitlenme yok (10)
Nadiren kilitlenme.(6)

Sik kilitlenme (2)

Suanda Kkilitli (0)

IV. DiZDE BOSALMA HiSSi (iNSTABILIiTE):

Yok (25)

Nadiren, sadece spor veya zorlayici aktivite ile (20)

Spor veya zorlayici aktivite ile sik, bu nedenle bu aktiviteleri yapamiyorum (15)
Giinliik aktiviteyle nadiren (10)

Giinliik aktiviteyle sik (5)

Her adimda (0)

V. AGRI:

Yok (25)

Zorlayici aktivite ile hafif gecici agr1 (20)
Zorlayici aktivite ile belirgin agn (15)

iki km den fazla yiiriiyiince belirgin agr1 (10)
iki km den az yiiriiyiince belirgin agri (5)
Siirekli agr (0)

VI. SiSLIK:

Yok (10)

Sadece zorlayici aktivite sonrasi (6)
Giinliik aktivite sonrasi (2)

Siirekli (0)

VII. MERDIVEN CIKMA:

Sorun yok (10)

Hafif sorunlu (6)

Tek basamak cikabiliyor (2)
Hi¢ cikamyor (0)

VIII. COMELME:

Sorun yok (5)

Hafif sorunlu (4)

Diz 90 dereceden fazla biikiilmiiyor (2)
Comelemiyor (0)

TOPLAM /100
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EK 3:
IKDC SUBJEKTIF DiZ DEGERLENDIRME FORMU(2000)

Tam Admiz:
Bugiiniin Tarih: (Giin / Ay / Y1)
Yaralanma Tarihi: (Giin/ Ay / Y1l)

BELIRTILER
Bulgularinizi ciddi belirtiler ortaya ¢ikmadan yapabileceginizi diistindiigiiniiz en yiiksek
aktivite diizeyine gore derecelendirin. Normalde bu diizeyde aktivite yapmiyor

olabilirsiniz.

1) Siddetli diz agris1 olmadan yapabileceginiz en yiiksek aktivite diizeyi nedir?

4.Ziplamak gibi zor aktiviteler veya basketbol ya da futboldaki gibi pivot (ayak yerde
iken dizin ice veya disa donmesi) hareketleri.

3.Agrr fiziki isler, ya da tenis, kayak gibi yorucu aktiviteler

2. Orta diizeydeki fiziki igler, hizli yliriiyiis ya da kosmak.

1. Yiirtimek, ev isi veya bahge isi gibi hafif aktiviteler

0. Yukarida sayilan herhangi bir aktiviteyi diz agris1 nedeniyle yapamama
2 ) Son 4 hafta icerisinde, ya da yaralanmanizdan beri, ne siklikla agriniz oldu?
Asla 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Siirekli
3) Eger agrimiz olduysa, ne kadar siddetli idi?

Agri Hayal edilen
yok 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 en kotii agri
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4) Son 4 hafta igerisinde, ya da yaralanmanizdan beri, dizinizde sislik ya da hareket

kisitlanmasi oldu mu?

4. Pek degil

3. Hafif

2. Orta diizeyde
1. Cok

0. Ileri diizeyde

5) Dizinizde sislik ortaya ¢ikmadan yapabildiginiz en yiiksek aktivite diizeyi nedir?

4. Ziplamak gibi zor aktiviteler veya basketbol ya da futboldaki gibi pivot (ayak yerde
iken dizin i¢e veya disa donmesi) hareketleri.

3. Agrr fiziki isler, ya da tenis, kayak gibi yorucu aktiviteler

2. Orta diizeydeki fiziki isler, hizli yiiriiylis ya da kosmak

1. Yiirtimek, ev isi veya bahge isi gibi hafif aktiviteler

0. Yukarida sayilan herhangi bir aktiviteyi dizde sisme nedeniyle yapamama

6) Son 4 hafta icerisinde, ya da yaralanmanizdan beri, dizinizde kilitlenme ya da takilma
oldu mu?

Evet Hayir

7) Dizinizde ciddi bosalma hissi (dizin 6ne dogru kaymasi) olmadan yapabileceginiz en

yiiksek aktivite diizeyi nedir?

4. Ziplamak gibi zor aktiviteler veya basketbol ya da futboldaki gibi pivot (ayak yerde
iken dizin i¢e veya disa donmesi) hareketleri.

3. Agrr fiziki isler, ya da tenis, kayak gibi yorucu aktiviteler

2. Orta diizeydeki fiziki isler, hizli yiiriiylis ya da kosmak

1. Yiirtimek, ev isi veya bahge isi gibi hafif aktiviteler

0. Yukarida sayilan herhangi bir aktiviteyi dizde bosalma nedeniyle yapamama
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SPOR AKTIVITELERI

8) Diizenli olarak katilabildiginiz en yiiksek aktivite diizeyi nedir?

4. Ziplamak gibi zor aktiviteler veya basketbol ya da futboldaki gibi pivot (ayak yerde
iken dizin i¢e veya disa donmesi) hareketleri.

3. Agrr fiziki isler, ya da tenis, kayak gibi yorucu aktiviteler

2. Orta diizeydeki fiziki isler, hizl1 yiiriiylis ya da kogmak

1. Yiriimek, ev isi veya bahge isi gibi hafif aktiviteler

0. Yukarida sayilan herhangi bir aktiviteyi dizde agr1 nedeniyle yapamama

9) Diziniz sunlar1 yapmanizi ne kadar etkiliyor?

Az - Ciddi
]l:;kn miktards Orta ninktarda dizeyde Ylapamx
zorlamuyor zarhuyor zorluyor zorhiyor yorum
a.
Merdiven cikma 40 30 20 10 00
b | Merdiven inme 40 30 n 10 00
¢ | D1z izerine ¢okme 40 3a 20 10 0Q
d | Comelme 40 30 20 10 0Q
e. | Dizleri kirarak oturma 40 30 20 10 0Q
£ | Sandalyeden kalkma 40 30 20 10 00
g. | Diz kosma 40 3a 20 10 0Q
b | Zsplamak ve sorunlu bacagm 40 30 3 10 0Q
lizerine inmek
I | Aniolarak durmak veya harekete , :
bas] | 40 3a 20 10 00
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FONKSIYON
10) 0 — 10 arasinda degerlendirildiginde, dizinizin durumunu nasil puanlarsmniz? 10

normal ve milkemmel, 0 hi¢bir giinliik aktiviteyi, spor aktiviteleri dahil yapamamaktir.
DIZ YARALANMASI ONCESI FONKSIYON

Giinliik aktiviteleri
yapamiyorum Kisitlilik yok
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

SU ANKI DiZ FONKSIYONU

Giinliik aktiviteleri
yapamiyorum Kisitlilik yok
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

KAYNAK:

Celik D, Coskunsu D, Kiligoglu OI, Irrgang J. IKDC (International Knee
Documentation Committee) Subjektif Diz Degerlendirme Formu’nun Tiirkce’ye
cevirisi, kiiltiirel adaptasyonu, gecerliligi ve giivenilirligi. XI. Tiirk Spor Yaralanmalari,

Artroskopi ve Diz Cerrahisi Kongresi, Ankara, 3-6 Ekim 2012.
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EK 4: TEGNER AKTIVITE SKALASI

1. PROFESYONEL DUZEYDE YAPILAN
Futbol (Milli diizeyde)

2. PROFESYONEL DUZEYDE YAPILAN
Jimnastik

Buz hokeyi

Giires

Futbol (Amator kiime)

3. PROFESYONEL DUZEYDE YAPILAN
Atletizm

Kayak

4. PROFESYONEL DUZEYDE YAPILAN
Tenis

Atletizm (Kosu)

Motokros

Hentbol veya basketbol

AMATOR DUZEYDE YAPILAN

Futbol

Buz hokeyi

Atletizm

5. AMATOR SPORLAR

Tenis

Hentbol veya basketbol

Kayak

Kosma (Haftada en az 5 kez)

6. COK AGIR iS PROFESYONEL DUZEYDE YAPILAN
Bisiklet

Kayak

AMATOR DUZEYDE YAPILAN

Diizgiin olmayan diizeyde kros

7. AGIR IS

Yer silme diz {izerinde ¢calisma

AMATOR DUZEYDE YAPILAN

Bisiklet

Kayak

Diizgiin yiizeyde kosu (Haftada 2 kez)

8. NORMAL i$

AMATOR VEYA PROFESYONEL DUZEYDE
Yiizme

Daglik arazide yiiriime, tekrarlayici gdmelme
9. HAFI iISLER OTURARAK

Tarim arazisinde yiirtime

(Comelme hareketinin yapilmamasi

10. COK HAFIF ISLER

Diiz ve diizgiin yolda yiiriime

11. DiZ PROBLEMIi NEDENI ILE iISTIRAHAT ALMIS
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