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OZET

Ama¢: Bu calismada, klinigimizde gerceklestirilen revizyon OCB cerrahileri
incelenmistir. Ameliyat teknikleri, demografik veriler, intraoperatif ve postoperatif
erken ve ge¢ donem komplikasyon yonetimi, postoperatif klinik sonuglar ve IKDC
2000, Lysholm ve SF-36 gibi pek ¢cok parametre detayl1 bir sekilde degerlendirilmis
ve analiz edilmistir. Bu degerlendirmenin amaci, revizyon OCB cerrahisinin
sonuglarint iyilestirmek, komplikasyonlar1 azaltmak ve fiziksel olarak aktif

bireylerde bu sonuglar etkileyen faktorleri derinlemesine anlamaktir.

Materyal-Metod: Bu retrospektif calisma, Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi'nde 2015
ile 2023 arasinda 6n capraz bag reriiptiirii nedeniyle cerrahi tedavi goren hastalar
degerlendirmistir. Etik onay alindiktan sonra, hastalarin muayene bulgulari,
yaralanma detaylari, radyolojik goriintiiler ve cerrahi teknikler kaydedilmistir.
Hamstring ve bone tendon bone(BTB)OLARAK iki cerrahi teknik grubu analiz
edilmis ve sonuglar IKDC, SF-36, ve Lysholm olgekleri kullanilarak

degerlendirilmistir, ek laboratuvar veya goriintiileme yapilmamuistir.

Bulgular: Bu retrospektif ¢alismada ortalama yasi 29.2 olan hastalarin %352'sinde
sol, %48'inde sag on ¢apraz bag (OCB) yaralanmalar1 tespit edilmistir, cogunlukla
spor yaralanmalarindan kaynaklanmaktadir. Preoperatif bulgular arasinda %16.7
oraninda diz agrisi, %35.7 meniskopati, %33.3 pozitif 6n cekmece testi, %35.7
pozitif Lachman testi ve %19 kondral lezyon oranlar1 saptanmistir. Cerrahi sonrasi
on ¢ekmece testi oran1 %26.2'ye, Lachman testi %3 1'e diismiis, kondral lezyon oram
%19 olarak sabit kalmistir. IKDC skorlar1 preoperatif ortalama 46'dan postoperatifte
65.9'a (p<0.001), Lysholm skorlar1 42.3'ten 79.7'ye (p<0.001) yiikselmis, hastalarin
fiziksel isleyis skorlar1 38.7'den 80'e (p<0.001), fiziksel rol kisitlamasi 29.8'den
59.5'¢ (p<0.001), enerji/yorgunluk 29.9'dan 51.9'a (p<0.001), ve duygusal refah
47.2'den 54'e (p<0.001) artmustir. Agr1 skorlar1 35.1'den 51.7'ye (p<0.001), genel
saglik 31.7'den 46.8'e (p<0.001) yiikselmistir. Gruplar arasinda eklem hareket
kisitliligr (p=0.758) ve diz agris1 (p=0.679) agisindan fark saptanmamistir. Grup 1'de
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Lachman testi %19 pozititken, Grup 2'de %52.4 (p=0.024) bulunmus, kondral
lezyonlar i¢in anlamli bir fark yoktur (p=0.432). Preoperatif 2000 IKDC skorlari
Grup 1'de 38.9, Grup 2'de 53.1 (p<0.001), postoperatif degerlendirmede ise anlamli
fark goriilmemistir (p=0.077). Duygusal rol kisitlamasi postoperatif Grup 1 lehine
anlamli derecede daha yiiksek ¢ikmistir (p=0.006), duygusal refah skorlar1 da
(p=0.015).

Sonug¢: Preoperatif ve postoperatif test sonuglar1 ile skorlar karsilastirildiginda,
cerrahi miidahale sonrasi hastalarin eklem hareketliliginde, IKDC ve Lysholm
skorlarinda, fiziksel iglevsellik ve agri durumlarinda belirgin iyilesmeler oldugu
gbzlemlenmistir. Duygusal ve sosyal islevsellik alanlarinda da 6nemli gelismeler
saptanmigtir. Gruplar arasi1 bazi parametrelerde farkliliklar olsa da, genel olarak
cerrahi miidahalenin hastalarin yasam kalitesi iizerinde olumlu etkileri oldugu
kanitlanmistir. Bu bulgular, 6n capraz bag yaralanmalarinin tedavisinde cerrahi
miidahalelerin etkinligini ve 6nemini vurgulamaktadir. Sonug olarak her iki cerrahi
teknikte de postoperatif donemde 2000 IKDC, Lysholm ve SF-36 skorlarinda

iyilesme tespit edilmistir.

Anahtar Kelimeler: On ¢apraz bag, IKDC 2000, Lysholm, SF-36, Revizyon 6n

capraz bag, spor yaralanmalari, Hamstring tendon teknigi, BTB teknigi.
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ABSTRACT

Objective: This study examines revision anterior cruciate ligament (ACL) surgeries
performed at our clinic. Surgical techniques, demographic data, management of
intraoperative and early and late postoperative complications, postoperative clinical
outcomes, and several parameters including IKDC 2000, Lysholm, and SF-36 scores
were thoroughly evaluated and analyzed. The aim of this assessment is to improve
the outcomes of revision ACL surgery, reduce complications, and deeply understand

the factors affecting these outcomes in physically active individuals.

Material and Method: This retrospective study evaluated patients treated for
anterior cruciate ligament re-rupture at Dicle University Faculty of Medicine
between 2015 and 2023. After obtaining ethical approval, patients' examination
findings, injury details, radiological images, and surgical techniques were recorded.
Two surgical technique groups, hamstring and bone tendon bone (BTB), were
analyzed, and outcomes were evaluated using IKDC, SF-36, and Lysholm scales

without additional laboratory or imaging.

Results: In this retrospective study, 52% of patients with an average age of 29.2 had
left ACL injuries, and 48% had right ACL injuries, mostly resulting from sports
injuries. Preoperative findings included 16.7% knee pain, 35.7% meniscopathy,
33.3% positive anterior drawer test, 35.7% positive Lachman test, and 19% chondral
lesions. Post-surgery, the rate of the anterior drawer test decreased to 26.2%,
Lachman test to 31%, while the rate of chondral lesions remained at 19%. IKDC
scores increased from an average preoperative score of 46 to 65.9 postoperatively
(p<0.001), Lysholm scores from 42.3 to 79.7 (p<0.001), and physical functioning
scores from 38.7 to 80 (p<0.001). Physical role limitation improved from 29.8 to
59.5 (p<0.001), energy/fatigue from 29.9 to 51.9 (p<0.001), and emotional well-
being from 47.2 to 54 (p<0.001). Pain scores rose from 35.1 to 51.7 (p<0.001), and
overall health from 31.7 to 46.8 (p<0.001). No significant differences were found
between the groups in terms of joint motion restriction (p=0.758) and knee pain

(p=0.679). In Group 1, 19% had positive Lachman tests, compared to 52.4% in



Group 2 (p=0.024), with no significant difference in chondral lesions (p=0.432).
Preoperative 2000 IKDC scores were 38.9 in Group 1 and 53.1 in Group 2
(p<0.001), with no significant difference in postoperative evaluation (p=0.077).
Postoperative emotional role limitation was significantly higher in favor of Group 1

(p=0.006), as were emotional well-being scores (p=0.015).

Conclusions: Comparing preoperative and postoperative test results and scores,
significant improvements were observed in joint mobility, IKDC and Lysholm
scores, physical functionality, and pain conditions after surgical intervention.
Significant improvements were also observed in emotional and social functionality
areas. Although there were differences in some parameters between groups, surgery
generally had positive effects on patients' quality of life. These findings emphasize
the effectiveness and importance of surgical interventions in treating anterior cruciate
ligament injuries. Consequently, improvements in 2000 IKDC, Lysholm, and SF-36

scores were detected postoperatively in both surgical techniques.

Key Words: Anterior cruciate ligament, IKDC 2000, Lysholm, SF-36, Revision
anterior cruciate ligament, sports injuries, Hamstring tendon technique, BTB

technique.

vi



ICINDEKILER

TESEKKUR . ..., I

ABSTRACT ... e v
ICINDEKILER ... oottt VII
TABLOLAR LISTESI ...ttt X
SEKILLER LISTESI. ... oottt X1
1. GURNS...... W ........ 0. 40 . . 40 .4 ... 1
L1 GIFIS V& AINAG. . ettt ettt ettt et et e e e et e e e e e ee e e ieee e aaas 1
2. LITERATUR VE GENEL BILGILER.............cooiiiiiiiiiiiin i, 3
2.1, DAZ ANALOMIST. . ..euteet it 3
2.1.1. Dizin Anatomisine Genel Bakis....................ooiiii i 3
2.1.2. Dize Ait Kas Sistemi............ooiiiii i 6
2.1.3 Patella ANatOmiSI. . ...oouuiuuitii i 7
2.1 4 MENISKIS . . oo 9
2.1.5 Dizin Kikirdak Yapilari..........ooooi 10
2.1.6 Dizin Ligamentleri....... ..o 12
2.1.6.1 Arka Capraz Bag...........ooiiiii i 12
2.1.6.2 Medial Collateral Ligament................coooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e, 13
2.1.6.3 D1s Yan Bag (Fibular Collateral Ligament) ............................oo. 15
2.1.6.4 Biceps Femoris Tendonu................ooooiiiiiiiiiii 15

vii



2.1.6.5 Fabellofibular Bag. ... 15

2.1.6.6 Arcuate Bag. ... 16
2.1.6.7 Popliteofibular Bag................ooo i 16
2.1.6.80NCapraz Bag. ..........oouiin i 16
2.2. On Capraz Bag ve YirtiKIart. ..............coooiiiie i 17
2.2.1  MIKIOanatomi. .........ouuiuieitii e 17
2.2.2 MaKroanatomi. ... ....ouuuteteee ettt 18
2.2.3 ACL Biyomekanigi ve Tiinel Yerlesimi.................oooooiiiiii ... 19
2.2.4 EpidemiyOlofi. . .o..uuiit it 20
2.2.5. Yaralanma MeKanizmast..............oooiiuiiiiiiiiiiiiiii 21
2.2.6. Risk Faktorleri....... ... 22
2270 TANL e 23
2.2.7.1 Oykil Ve MUAYENC. ....... vttt 23
2.2.7.2 Radyolojik Degerlendirme.................ooooiiiiiiiiiii i 23
228 TeAAVI. ..ottt 24
2.2.8.1. Cerrahi ve Cerrahi Olmayan Miidaheleler................................. 24
2.2.8.1. ACL Cerrahisi Teknikleri...............o.ooo 25
2.2.8.2.1 Lateral ekstraartikiiler tenodez.......................oo 26
2.2.82.2 Allogreftler.........ooooiiiii 26
2.2.8.2.3 Sentetik greftler.............ooo i 27
2.2.8.2.4 Artroskopi yardimli ACL rekonstriiksiyonu............................ 27
2.2.8.3 Revizyon ACL Rekonstrilksiyonu...............ccoovviiiiiiiiiiiinn., 29

viil



2.2.8.3.1 Revizyon ACL Rekonstriiksiyonunda Greft Se¢imi................. 29

2.2.83.2B0Ne Grefti....o.ooiiiiiii i 30
2.2.83.3 Tek Asamali Cerrahi.....................oiii i 31
2.2.8.4 Rehabilitasyon ve Spor Yapma Izni ......................cooo.. 34
2.2.8.5 ACL Yeniden Yapilandirilmast Sonrasi Sonug ......................... 35
2.2.8.5.1 Spora doniis ve ACL yeniden yaralanma............................... 35
2.2.8.5.2 Hasta iliskili sonug 6l¢iitleri (PROM) ..................cooinan. 36
3.MATERYAL METOD. ..., 38
3.1 Calisma Dizayni ve Hastalar...................c.oooooiiii i 38
32Etik Kurul. ... 38
3.3 Dahil Etme Kriterleri..............oooii i 38
3.4 Dislama Kriterleri.........ooooinii i 39
3.5 Istatistiksel ANAlZ.............oooiiiii e 39
4, BULGULAR . ... e 40
. TAR T S A . e, 56
6. SONUCLAR VE ONERILER.............cooiiiiiiiiiii 68
7. KAYNAKLAR . ..o 71
8. ETIK KURUL FORMU .. ... .ttt 87
9. AMELIYATLARA AIT BAZI GORUNTULER..............coveiiiinnnn. 88

X



TABLOLAR LISTESI
Tablo 2.1: On ¢apraz bagmin yaralanma sekli
Tablo 4.2: Hastalarin preoperatif ve postoperatif muayene bulgulari

Tablo 4.3: Revizyon 0n c¢apraz bag onarimi yapilan hastalarin preoperatif ve

postoperatif eklem hareketlerinde kistililiklarin karsilastirilmasi

Tablo 4.4: Hastalarin preoperatif ve postoperatif 2000 IKDC, Lysholm ve SF-36

sonuclariin karsilastirilmasi
Tablo 4.5: Gruplarin demografik ve klinik 6zelliklerinin karsilastirilmasi
Tablo 4.6: Gruplararasi preoperatif ve postoperatif skorlarin karsilastirilmasi

Tablo 4.7: Testlerden elde edilen puanlarin preoperatif ve postoperatif arasindaki

degisimin gruplara gore karsilastiriimasi



SEKILLER LISTESI

Sekil 2.1: Sag diz 6nden goriiniim

Sekil 2.2: Dize Ait Kan Damarlari

Sekil 2.3: Dize Ait Kaslar

Sekil 2.4: Patella Anatomisi ve iliskili Yapilar

Sekil 2.5: Meniskiis Anatomisi

Sekil 2.6: Arka Capraz Bag

Sekil 2.7: MedialKollateral Ligament

Sekil 2.8: On Capraz Bag

Sekil 4.1: Yas frekanslari

Sekil 4.2: Yaralanmanin tarafi

Sekil 4.3: Cerrahi teknik

Sekil 4.4: 200 IKDC testinin preoperatif sonuglarinin grafiksel gosterimi
Sekil 4.5: Genel saglik testinin preoperatif sonuc¢larinin grafiksel gosterimi

Sekil 4.6: Duygusal rol kisitlamasi testinin postoperatif sonuclarinin grafiksel

gosterimi
Sekil 4.7: Duygusal refah testinin postoperatif sonuglarinin grafiksel gosterimi

Sekil 4.8: Preoperatif ve postoperatif donemde gozlenen 2000 IKDC testi sonuglari

arasindaki degisimin gruplara gore karsilastirmasi

Sekil 4.9: Preoperatif ve postoperatif donemde gozlenen Fiziksel isleyis alt grup testi

sonuglari arasindaki degisimin gruplara gore karsilastirmasi

xi



Sekil 4.10: Preoperatif ve postoperatif donemde gozlenen Fiziksel rol kisitlamasi alt

grup testi sonuglar arasindaki degisimin gruplara gore karsilastirmasi

xii



1. GIRIS
1.1 Giris ve Amacg

On capraz bag (OCB), insan viicudunda en sik yaralanmaya ugrayan
baglardan biridir. OCB riiptiirlerinin tedavisinde hem konservatif hem de cerrahi
yontemler uygulanmaktadir. Artroskopik cerrahi teknikleri ve rehabilitasyon
yontemlerindeki ilerlemeler, OCB riiptiirlerinin cerrahi olarak tedavisini daha yaygin
bir segenek haline getirmistir. Ozellikle geng, aktif sporcular ve tam riiptiir
durumundaki hastalar i¢in cerrahi miidahale hayati Onem tagimaktadir. Bu
yaralanmalar, gen¢ ve aktif bireyleri sik¢a etkileyerek yasam tarzlarinda onemli
degisikliklere neden olan ciddi sakatliklara yol acabilir. Cerrahi ydntemlerin
uygulanmasinda asil amag¢, normal diz kinematigini ve stabilitesini yeniden
saglayarak ileriye doniik dejeneratif degisikliklerin oniline ge¢mektir. Bu yaklasim,
hastanin hem giinlik hayatina hem de spor aktivitelerine miimkiin olan en kisa
siirede geri donmesini amaglar vetedavi edilmeyen OCB yirtiklarina bagh

olusabilecek uzun vadeli hasarlar1 6nler (1,2).

OCB rekonstriiksiyon ameliyatlarmin yayginlasmasi, revizyon cerrahisi
gereksiniminde de artisa neden olmustur. Literatiirde, primer OCB
rekonstriiksiyonlarindan sonra yiiksek basar1 oranlar1 rapor edilmis olmakla birlikte,
yaklasik %10'luk bir hasta grubunda ¢esitli sebeplerle basarisizlik yasanabilmekte ve
bu durumlar bazen revizyon -cerrahisini gerektirebilmektedir (3). Primer
rekonstriiksiyonlarin basarisim1 etkileyen faktorler arasinda ikincil stabilizator
yapilarin durumu, meniskiis ve kikirdak hasari, ekstremite hizalanmasi, cerrahi
teknik, postoperatif rehabilitasyon, hasta motivasyonu ve beklentileri bulunmaktadir

(3-5).

OCB revizyon cerrahisi, bazen bir veya iki asamal1 olarak gergeklestirilebilir
ve ilk ameliyatin kalitesi, bagin yeniden yirtilma riskini etkilemektedir (3). OCB
anatomisi ve islevleri hakkinda pek c¢ok aragtirma yapilmasina ragmen, bu alanlarda
arastirmalar devam etmektedir. OCB rekonstriiksiyonundan sonra ortaya ¢ikan

basarisizliklar, tekrarlayan instabilite, agri, hareket kisithiligi, enfeksiyon gibi



komplikasyonlar, ekstansér mekanizma yetmezligi ve artroz gibi ek sorunlarla

tanimlanabilir (6,7).

Revizyon cerrahisinin sonuglari, primer cerrahiye kiyasla farklilik gosterebilir
ve bu nedenle revizyon oOncesinde hastanin durumunun detayli bir sekilde
degerlendirilmesi onemlidir. Hastalar, revizyon cerrahisinin amaglari, potansiyel
sonuclar1 ve sinirliliklart konusunda bilgilendirilmelidir. Revizyon cerrahisi adaylari
genellikle giinliik veya spor aktiviteleri sirasinda dizde instabilite yasayan ve klinik

muayene ile bu instabilite onaylanan, yiiksek motivasyona sahip hastalardir (8-10).

Bu calismada, klinigimizde gerceklestirilen revizyon OCB cerrahileri
incelenmistir. Ameliyat teknikleri, demografik veriler, intraoperatif ve postoperatif
erken ve ge¢ donem komplikasyon yonetimi, postoperatif klinik sonuglar ve IKDC
2000, Lysholm ve SF-36 parametreleri detayli bir sekilde degerlendirilmis ve analiz
edilmistir. Bu degerlendirmenin amaci, revizyon OCB cerrahisinin sonuglarini
iyilestirmek, komplikasyonlar1 azaltmak ve fiziksel olarak aktif bireylerde bu

sonuclari etkileyen faktorleri derinlemesine anlamaktir.



2. LITERATUR VE GENEL BiLGILER
2.1. Diz Anatomisi
2.1.1. Dizin Anatomisine Genel Bakis

Diz viicuttaki en biiyiik eklemdir. Tibiofemoral eklem ve patellofemoral
eklemi igeren bilesik bir sinoviyal eklemidir. Esas olarak bir mentese eklemi olarak
hizmet verir; bu da fleksiyon ve ekstansiyona izin verdigi gibi c¢esitli diger
hareketlere de izin verir. Diz, alt bacak ve uylugu cift tarafli birlestirir ve yliriime,
kosma ve ziplama gibi etkili iki ayakli hareketlerin vazgecilmez bir bilesenidir (1).
Dizin anatomik fonksiyonu ve stabilitesi, kaslar, kemikler, baglar, kikirdak, sinoviyal
doku, sinoviyal sivi ve diger bag dokularma baglidir. Dizin 4 ana stabilizator bagi
anterior krusiat (ACL), posterior krusiat (PCL), medialkollateral (MCL) ve lateral
kollateral (LCL)'dir. ACL, femurun lateral kondilinde ve tibianin
interkondiloideminensinde yer alir ve tibianmin femur {izerindeki anterior
translasyonunu ve rotasyonunu engellemek i¢in c¢alisir. PCL, femurun medial
kondilinde ve tibianin posterior interkondilier alaninda yer alir ve femurun tibia

tizerindeki ileri yer degistirmesini 6nlemek i¢in ¢alisir (2,3).

MCL, femurun medial epikondilinde ve tibianin medial kondilinde yer alir ve
diz tizerindeki wvalgus stresini Onlemek i¢in ¢alisir. LCL, femurun lateral
epikondilinde ve fibulanin basinda yer alir ve diz iizerindeki varus stresini
engellemek i¢in c¢alisir. Medial ve lateral meniskiis, tibia ve femurun artikiiler
yiizeyleri arasinda yer alan 2 ayri fibrokartilaj yapidir. Artikiilasyon sirasinda sok
emici, statik stabilizatorler ve siirtlinme indirgecileri olarak iglev goriirler. Dizin
kemik yapisi, femurun distal ucunu, tibianin proksimal ucunu ve patellay1 igerir.
Patella, viicuttaki en biiyiik sesamoid kemiktir ve quadriceps tendonu ve patellar bagi
icin bir baglant1 noktas1 olarak islev goriir. Ayn1 zamanda dizin femoral boliimiiniin
on artikiiler yilizeyini korur (4). Diz, dizin yapilar1 arasindaki siirtiinmeyi azaltmaya
yarayan c¢ok sayida bursa igerir. Bursalar, sinoviyal zarlardan olusan kiigiik
keseciklerdir ve sinoviyal sivi icerir. Yukarida bahsedilen bu yapilarin birgogu

artikiiler kapsiiliin bir parcasidir ve dizi daha da stabilize eder ve sinoviyal siviy1



igerir. Sinoviyal sivi, sinoviyal zarlar tarafindan iretilir ve dizin artikiiler yiizeyleri

arasindaki siirtlinmeyi azaltmaya hizmet eder (Sekil 2.1) (5).

Right knee in flexion: anterior view

. . . 206 1 -iate lig: o
Anterior cruciate ligament Posterior cruciate ligament
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Sekil 2.1: Sag diz 6nden goriiniim

Diz, sagital bir diizlemde yatay bir eksen etrafinda alt bacagin fleksiyonunu
ve ekstansiyonunu saglamak lizere agirlik tasiyan bir eklemdir. Bu hareket sirasinda,
tibial kondiller femoral kondillerle ve medial ve lateral meniskiislerle eklem yapar.
Ayrica, patellafemoral troklear olugu ile eklem yapar. Diz ikincil olarak i¢ ve dis
rotasyon, kompresyon ve distraksiyon, anterior ve posterior translasyon, medial ve
lateral translasyon, varus ve valgus hareketlere izin verir. Dizin tendon ve bag yapist
bursalar tarafindan yaglanir. Bursalarin isimleri, diz i¢erisindeki konumlarina karsilik
gelir. Prepatellar bursa, patella ile iizerini O6rten subkutan doku arasinda bulunur.
Infrapatellar bursanin yiizeyel ve derin bir bileseni vardir. Yiizeyel infrapatellar
bursa, tibial tuberkiil ile iizerini 6rten deri arasinda bulunur. Derin infrapatellar bursa,
patellar tendonun posterior ylizii ile tibia arasinda yer alir. Suprapatellar bursa,
quadriceps tendonu ile femur arasinda bulunur (6). Pes anserinus bursa, tibianin

anteromedial yiizeyinde, medial tibial epikondil iizerinde bulunur. Medial kollateral



bagin katmanlari arasinda medial kollateral ligament bursasi bulunmaktadir.
Popliteal bursa, proksimal popliteal tendonun yaninda popliteal agiklikta bulunur.
Diz dogustan kararsiz bir eklem olmasina ragmen, bir¢ok dinamik stabilizatore

(kaslar) ve statik stabilizatore (baglar) sahiptir (7,8).

Dizin yapisi, popliteal arter ve femoral arterin dallarindan gelen bir arter
pleksusundan biiyiikk bir kan akisi alir. Popliteal arter, yiizeyel femoral arterden
dallanir ve diz ekleminin posterior kismindan gecer. Ust medial, alt medial, iist
lateral ve alt lateral genikiiler arterler popliteal arterden dallanir ve pleksusun diger
kisimlartyla anastomoz yapmak iizere anteriora dogru ilerler. Ayrica, bir inen
genikiiler arter yiizeyel femoral arterden dallanir ve anterior kisimda diger genikiiler
arterlerle anastomoz yapar. Anterior ve posterior tibial rekiirren arterler anterior tibial
arterden lateral dogru seyrederek pleksusa katkida bulunur. Orta genikiiler arter
dogrudan ekleme girer. Ayrica, sural arterler popliteal arterden dallanarak orta
cizginin altinda inferiora dogru seyreder. Fleksor kaslar esas olarak alt gluteal,
perforan, popliteal, derin femoral ve sural arterler tarafindan beslenir. Femoral arter
esas olarak ekstansor kaslar1 besler. Diz ve alt bacagin lenfatik drenajinin biiyiik bir
kism1 popliteal fossada bulunan popliteal lenf diigiimlerine gider. Popliteal diigiimler,
diger diz ve alt ekstremite lenf sistemleriyle birlikte, derin inguinal ve subinguinal
diigiimlere drene olur. Lenfatik sistem esas olarak vaskiiler sistemi takip eder (Sekil

2.2) (9-12).



Arterial and Venous Circulation of the Legs

External lliac Vein

Anterior Tibial Artery Great Saphenous Vein

Posterior Tibial Artery Small Saphenous Vein

Peroneal Artery Anterior Tibial Vein

Dorsalis Pedis Artery Posterior Tibial Vein

Plantar Arch Dorsal Venous Arch

Sekil 2.2: Dize Ait Kan Damarlari
2.1.2. Dize Ait Kas Sistemi

Fleksorler articularis genus, rectus femoris, vastus lateralis, vastus
intermedius ve vastus medialis't igerir. Bu kaslar femur ve spina iliaka anterior
inferior, omurgadan cesitli yerlere koken alir. Son dort kas, dizin anterior kismindan
gecen ve patella ile tibial tiiberkiiloza yapisan patellar tendon/ligamentini olusturmak

iizere birlesir ve quadriceps femoris adini alir. (9).

Ekstansorler bicepsfemoris, semitendinosus, semimembranosus,
gastrocnemius, plantaris, gracilis ve popliteus'u igerir. Bu kaslar ischial tiiberkiiloz,
inferior pubikkol ve femurun farkli bolgelerinden baglar. Tibia, fibula ve

kalkaneusun ¢esitli bolgelerine yapisirlar (Sekil 2.3).
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Sekil 2.3: Dize Ait Kaslar
2.1.3 Patella Anatomisi

Patella, uyluk kemigi (femur) ile kaval kemigi (tibia) arasindaki diz eklemi
tizerinde bulunur. Viicudun en biiyiikk sesamoid kemigidir. Diz eklemi, viicudun
agirligini tastyan ve gesitli hareketlere izin veren bir eklemdir. Patella, bu eklemin 6n
yiiziinii kaplayarak, diz eklemini korur ve dengeli bir sekilde ¢alismasina yardimci
olur. Ayrica, patella, quadriceps femoris kas grubunun bir pargasi olan quadriceps
tendonu ile baglantilidir. Quadriceps kaslari, dizin diizgiin bir sekilde biikiilmesini ve
uzatilmasini1 saglayan kaslardir. Patella, bu kaslarin tendonunu destekler ve
kuvvetlerini artirarak dizin saglam bir sekilde ¢alismasini saglar. Patellanin yiizeyi
diizgiin ve kaygan bir dokuya sahiptir, bu da eklemin sorunsuz bir sekilde hareket
etmesini saglar. Ayn1 zamanda, patella kemiginin alt yiizeyi eklem yiizeyine sahiptir
ve bu da femur ve tibia arasindaki siirtlinmeyi azaltir. Sonug olarak, patella diz
eklemi i¢in hayati bir rol oynar. Tendonlar1 korur, kaslarin kuvvetini artirir ve dizin
diizgiin caligmasini saglar. Bu nedenle, patella iizerindeki herhangi bir hasar veya

sorun, diz agrist1 ve hareket kisitliligina neden olabilir ve tedavi gerektirebilir.



Patellanin anatomisi, insan viicudunun islevselligi ve hareket kabiliyeti agisindan

Onemli bir bilesendir (11).

Popliteal fossa, diz eklemine arka taraftan bulunan yiizeysel bir ¢ukurluktur.
Bu alan genellikle dizin "g¢ukuru" olarak adlandirilir ve vaskiiler, sinirsel, lenfatik ve
yagli dokularda sorunlarla birlikte sislik ve kitleler olusabilir. Fossa, alt
ekstremitenin islevi i¢in hayati Oonem tasiyan birka¢ yapiyr barindirmaktadir.

Popliteal fossanin anatomik sinirlar1 sunlari igerir (12):

- Superomedialde, semimembranosus ve semitendinosus kaslari

- Superolateralde, bicepsfemoris kasi (kisa ve uzun baslari)

- Inferomedial ve inferolateralde, sirasiyla alt sinir1 olusturan gastrocnemius
kasinin medial ve lateral baslari.

- Plantaris kas1 da gastrocnemiusun derinine dogru ¢alisarak inferolateral sinir1
olusturur.

- Fossanin ¢atisi, en yiizeyelden derine dogru, deriyi, ylizeysel fasyay1 ve derin
(popliteal) fasyay1 igerir.

- Fossanin taban1 femurun popliteal ylizeyini, diz eklemi kapsiiliinii, popliteal

bag1 ve popliteus kasini kapsayan fasyayi igerir.

Popliteal fossanin igerdigi anatomiyi anlamak 6nemlidir ¢ilinkii hastalar birden ¢ok
etiyolojiye bagl olarak posterior diz agrisiyla bagvurabilirler. Posterior dizde olusan
yaygin sorunlardan biri, genellikle siirtlinme veya tahrise ikincil olan sivi dolu bir
bursa olan Baker kistidir. Posterior diz agrisinin diger nedenleri arasinda popliteal
arter anevrizmasi, lenfadenopati, tromboflebit ve ¢cok nadiren sarkomlar bulunabilir.

Etkili tedavi ve yonetim i¢in dogru tan1 esastir (Sekil 2.4) (13).
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Sekil 2.4: Patella Anatomisi ve iliskili Yapilar
2.1.4 Meniskiis

Meniskiisler, femoral kondillerin ve tibianin eklemin ylizeyini genisletmek ve
sok emilimini tesvik etmek ile birlikte eklemin yiikiinii dagitmak amaciyla hizmet
eden fibros kartilaj dokusu yapilaridir. Meniskiisler, bir 6n boynuz, bir gévde ve bir
arka boynuzdan olusur ve ayni morfolojiye sahip degillerdir. Lateral meniskiis,
dairesel bir sekle ve daha gevsek bir kapsiiler baglantiya sahiptir. Arka tarafta lateral
meniskiis, popliteus tendonu ve kilifi tarafindan kapsiilden ayrilir. Lateral
meniskiisiin 6n ve arka boynuzlar1 ayn1 boyuttadir. Medial meniskiis ise yar1 dairesel
bir sekle sahiptir ve lateral meniskiise gore kapsiile daha siki baghdir ve daha az
hareketlidir. Bu nedenle yirtilmaya daha duyarlidir. Medial meniskiisiin 6n boynuzu,
arka boynuzundan daha kii¢iiktlir. Her iki meniskiisiin de tibiada 6n ve arka kokleri
bulunur (14). Transvers meniskiis ligamenti, meniskiislerin 6n boynuzlarini birbirine
baglar ve sagittal manyetik rezonans goriintiilerinde bir yirtik gibi goriinebilir.
Menisko-femoral ligamentler, lateral meniskiisiin arka boynuzunu medial femoral
kondilin i¢ ylizeyine baglar. Popliteomeniskal fasyikiiller, lateral meniskiisiin arka

boynuzunu popliteal tendon kilifi etrafindaki eklem kapsiiliine baglayan fibroz



yapilaridir. Oblik meniskomeniskal ligament, nadir goriilen bir varyant olup, bir
meniskiisiin 6n boynuzu ile kars1 meniskiisiin arka boynuzu arasinda bir baglanti

olusturan ve yer degistirmis bir meniskiis par¢asini taklit edebilir (15).

Diskoid meniskiis, tibial eklem yiizeyine merkezi bir uzantiya sahip biiylimiis
bir meniskiistiir. Lateral meniskiis lizerinde 10-20 kat daha yaygindir. Diskoid
meniskiisiin dort farkli varyanti vardir ve tibial plato kaplama yiizdesine gore
siniflandirilir: (1) tam (tibial platonun tamamin kaplar), (2) kismi (tibial platonun
%80 veya daha azin1 kaplar), (3) Wrisberg (kalinlasmis arka boynuz, arka meniskiis
baglar eksik), ve (4) onde ve arkada boynuzlar arasinda baglant1 olan halka seklinde
varyant (kova sap1 yirtigini  taklit edebilir). Meniskal flounce, dizin fleksiyonu ve
meniskiisiin serbest kenarmin fizyolojik fazlaligina bagli olarak ortaya cikan, tek
simetrik bir kivrimdir. Bu bir yirtik degildir; ancak koronal goriintiilerde bir radial
yirtigr taklit edebilir. Meniskalosikiil, nadir goriilen bir gelisimsel, dejeneratif veya
travmatik varyanttir ve genellikle medial meniskiisiin arka boynuzunda daha
yaygindir. Radyografilerde ossifiye olmus serbest bir cisimi taklit edebilir ve
manyetik rezonans goriintiilerinde bir yirtig1 taklit edebilir (Sekil 2.5) (14).
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Sekil 2.5: Meniskiis Anatomisi
2.1.5 Dizin Kikirdak Yapilan

Hyalin kikirdak, kolajendz lifler, su ve proteoglikanlarin karmasik bir

agindan olusan ince bir bag dokusudur. Kondral lezyonlar, akut travmatik kondral
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veya osteokondral yaralanmalar1 veya genellikle hastaligin ge¢ klinik belirtileri ile
yavagga ilerleyen kronik dejeneratif lezyonlari icerir. MR goriintiilleme, kondral
kalinlik, yilizey anormallikleri, doku i¢i degisiklikler ve subkondral kemik
anormallikleri hakkinda bilgi saglayabilir. Daha yeni teknikler sayesinde, MRI hyalin
kikirdak hakkinda biyokimyasal ve fizyolojik ozellikler iizerine bilgi saglayabilir
(16). Yiiksek mekansal ¢oziinlirliige ve iyi yumusak doku kontrastina sahip MRI
kullanilarak, hyalin kikirdakta ii¢ katmanli bir desen goézlemlenebilir: 1) diisiik
yogunluklu sinyale sahip yiizey katmani; 2) yiiksek yogunluklu sinyale sahip ara
katman; ve 3) “palisade” gecisi ile derin katman ve ara bolgeye diisiik yogunluklu
sinyal. Bu ii¢ katmanli goriiniim, patellar ve femoraltroklear kikirdak gibi daha kalin

kondral yiizeylerde daha belirgindir (17).

Kondral lezyonlan tespit etmek icin MRI'nin dogrulugu, kullanilan MRI
donanimi ve teknige, hasta faktorlerine, ayrica lezyonun etiyolojisine,
genisligine/derinligine ve konumuna bagli olarak degiskenlik gosterebilir.
Dejeneratif kondral lezyonlarin teshisi i¢in MRI'nin dogrulugu, 6zellikle %50'den
fazla kondral madde kaybi1 olanlarda, literatiirdeki dogruluk sonuglar1 %73 ile %96
arasinda degisen daha derin lezyonlarda daha yiiksektir. Kondral lezyonlar,
MRI'dahyalin kikirdak kalinligi ve morfolojik anormallikler ile proton yogunlugu,
T2 agirlhikli ve gradyan eko dizilimlerinde madde i¢i artan sinyal olarak karakterize
edilir. Daha 6nceki bir ¢alisma, kondral lezyonlarin %70'inin, proton yogunlugu
kazanimlarinda normal kikirdakla iligkili olarak yiiksek sinyal bolgeleri olarak ortaya
ciktigini, lezyonlarin %20'sinin MRI'da tanimlanmayan (lezyonlar) ve %]10unun
diisiik sinyal gosterdigini ortaya koymustur. Kondral sivrilesme, tanimin kaybi ve
kondral yiizey diizensizlikleri, MR goriintiillemede karakterize edilebilen kondral
lezyonlarin ek o6zellikleridir. En sik kondral lezyon lokasyonlarinin medialfemoral
kondil (en i¢ kisminda) ve lateral tibial plato (en arka kisminda) oldugu
gosterilmistir.  MRI ile kondral lezyonlart smiflandirmak icin, artroskopik
siniflandirmalara dayali bir sistem kullanilir. Derece 1 lezyonlar, artroskopide
kikirdak yumusamasina karsilik gelen intrasubstance kikirdak sinyal anormallikleri
olarak gosterilir. Derece 1l lezyonlar, fibrilasyon veya erozyonu gosteren morfolojik
diizensizlikler ve ylizey sinyali anormallikleri olarak gosterilir ve bu da kikirdak

kalinliginin  %50'sinden az bir kismidir. Derece III lezyonlarinda, kikirdak
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maddesinin %50'sinden fazlasin1 kaybetmistir ve kemik yiizeyine ulasan kiiciik
alanlar olabilir. Derece IV lezyonlar, genis tam kalinlikli kondral defektleri ve

subkondral kemik iligi 6demi gosterir (14-18).
2.1.6 Dizin Ligamentleri
2.1.6.1 Arka Capraz Bag

Arka capraz bag (PCL), ACL'e benzer sekilde, kapsiil i¢i ve ekstrasinovyel
bir bagdir. PCL'nin proksimal kdkeni, medialfemoral kondilin lateral yiizeyi boyunca
ve distal ekleme yeri, proksimal tibia orta hatti, tibial artikiiler ylizeyin
posteroinferior kismina yerlesir. PCL, tibial posterior translasyonunun ana
kisitlayicisidir ve anatomik olarak anterolateral ve posteromedial lif demetlerinden
olusur. MR goriintiilemede, PCL tiim sekanslarda homojen diisiik sinyal
yogunluguna sahiptir ve sagittal goriintiileme {izerinde iyi tasvir edilen kavisli "virgiil

seklinde" bir morfolojik goriiniime sahiptir (1,3).

Arkaya capraz bag yirtiklari, giiglii lifli yapis1 nedeniyle ACL yirtiklarindan
daha az sikliktadir. PCL yaralanmasinin en yaygin mekanizmasi, diz biikiili iken
proksimal tibianin ©6n ylizeyine uygulanan kuvvetle, tibianin posteriora dogru
stiriiklenmesidir. Biikiilmiis dizin torpidoya carptigi motorlu tasit kazalar1 ya da diz
biikiilii iken ve posterior tibial geviri ile diz lizerine diismeler, tipik olarak PCL
hasarina yol agan yaralanmalardir. Coklu bag yaralanmalari, izole PCL yirtiklarindan
daha yaygindir. PCL yirtiklarinin MR belirtileri arasinda tamamen odaklanmis
bagsal siireklilik kayb1 ve PCL'nin artan T2 sinyal yogunlugu yer alir. Tam ve kismi
PCL yirtiklar1 arasindaki ayrim MRI iizerinde daha zordur. PCL'min mukoid
dejenerasyonu, normal diisiik sinyal yogunluguna sahip periferik bir kenar
saptanabilir. PCL'nin iyilesme egilimi, ACL ile karsilagtirildiginda daha fazladir.
PCL yirtiklarinin %28'e kadari, yaralanma sonrasi 6. ayda neredeyse normal bir MR
gorintiisiine sahip olabilir. PCL ve posterolateral kdse yaralanmalarina sahip hastalar
ile stres radyograflarin da tibianin 12 mm'den fazla posterior subluksasyonu olanlar,

takip MRI'sinda PCL'nin iyilesmesini daha az olas1 gosterir (Sekil 2.6) (19).
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Sekil 2.6: Arka Capraz Bag
2.1.6.2 Medial Collateral Ligament

Medialcollateral ligament (MCL), dizin valgus stresine karsi birincil bir
stabilizator olarak gorev yapar. Siiperfisyel ve derin olmak tizere iki katmandan
olusur. Siiperfisyel katman ya da tibialcollateral bag, MCL'nin en giiclii kismidir ve
MRI'da en kolay goriilen boliimdiir. Derin katman, eklem kapsiiliiniin bir parcasidir
ve meniskofemoral ve meniskotibial bag genislemelerinden olusur. Bir MCL bursasi,
MCL'nin siiperfisyel ve derin boliimleri arasinda bulunur. MCL'nin siiperfisyel ve
derin bilesenleri, posterior oblik bag ile posterior olarak birlestirilir. Siiperfisyel
MCL'in femoral kokeni, medial epikondilin posteriorunda ve addiiktor tiiberkiiliin
anteriorunda bulunur ve tibial eklem yeri ise eklem ¢izgisinden yaklasik 5 cm
distalde ve pes anserinus tendonlarmmin derinindedir. Baz1 yazarlar, stiperfisyel
MCL'nin semimembranosusun anterior kol boyunca ikinci bir tibial eklem yerini

tanimlar (13).

Medialcollateral ligament yirtiklart en sik proksimal MCL boyunca yer alir
ve li¢ tipe ayrilabilir (20-23):
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- Derece I: mikroskobik yaralanma; MR, MCL'nin normal hipo-intens sinyali
ile birlikte periligamentdz 6demi gosterir.

- Derece II: kismi yirtik; MR, artan intrasubstance sinyalli alanlarla birlikte
kalinlagsmis ve 6demli MCL gosterir, ligamentdz bozulma tamamlanmamustir.

- Derece II: tam yirtik; MR, siiperfisyel MCL'nin tamamen siirekliligini

gosterir.

Siiperfisyel MCL'nin distal eklem yirtiklar1 daha az yaygindir; ancak siiperfisyel
MCL'in ug distal yirtiklarinin normal iyilesmesi, kotii kan akist ve yirtilmis distal
MCL bag liflerinin olasi yer degistirmesi nedeniyle bozulabilir. Distal siiperfisyel
MCL'nin "Stener-benzeri" lezyonu, pes anserinus tendonlarina siiperfisyel bag yer
degistirmesi oldugunda meydana gelir. Proksimalde MCL bozulmasi olmaksizin
MCL'in dalgali morfolojik goriiniisii, siiperfisyel MCL'nin yiiksek dereceli distal
yirtigina isaret eden bir goriintiileme 6zelligidir (Sekil 2.7) (24).

Sekil 2.7: Medial Kollateral Ligament
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2.1.6.3 D1s Yan Bag (Fibular Collateral Ligament)

LCL, posterolateral kdse yaralanmalarinin yaklasik %23’{inde yaralanir. Yan
collateral bag (LCL) veya fibular collateral bag, dizin varus stresine karsi birincil
stabilizator olup, dis rotasyona karsi bir smirlayici olarak ikincil bir role sahiptir.
Lateral femoral kondilden baslar ve distale dogru uzanarak fibula basinin lateral
kismina baglanir, bazen distal biceps femoris tendonu ile birleserek birlesik bir
insertional tendon yapist olusturur. Lateral collateral bag-bicepsfemoris bursasi, bu
iki yap1 arasinda goriilebilir. Yan collateral bag yirtiklari, Derece I (periligamentoz
O6dem), II (kalinlasmis ve Odemli LCL) ve III (tam LCL kesintisi) olarak
siiflandirilabilir. LCL tarafindan fibula basindaki aviilziyon kirigi, bir arkiiat kirigin

ortaminda goriilebilir (25).
2.1.6.4 Biceps Femoris Tendonu

Bicepsfemoris tendonu, iliotibial traktin arkasindan iner ve MRI ile
tanimlanan iki distal baglantiya sahiptir: bir dogrudan kol (fibula basinin
posterolateral kismina yerlesir) ve bir 6n kol (fibula basinin 6n kismina ve lateral
tibial metafize yerlesir). Biceps femoris tendonu, distal LCL ile birlesir ve birlesik
bir inserter tendon olusturur. Biceps femoris tendonuna olan yaralanmalar, kismi

yirtiklar ve fibula basindan tendindz ve ossedz aviilsiyonlar igerir (1,25).
2.1.6.5 Fabellofibular Bag

Fabellofibular bag, degisken olarak mevcuttur ancak genellikle kemiksel bir
fabella oldugunda goriiliir. Bag, fabelladan fibula basinin stiloid islemine kadar
uzanir. Fabella yok oldugunda, bag femurun supra condylar isleminin posterior
yiizeyine proksimal olarak kdken alir. Fabellofibular bag, MRI'da tanimlanmayabilir
ancak mevcut oldugunda, genikiiler damarlarin arkasinda koronal ve sagittal
diizlemlerde ve gastroknemius tendonunun lateral baginin 6niinde aksiyel diizlemde
goriiliir. Yaralanmalar, fibula bagindan aviilsiyonlar1 ve kismi/tam kalinlikta yirtiklar:

igerir (1,26).
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2.1.6.6 Arcuate Bag

Arcuate bag, posterior eklem kapsiiliiniin kalinlagmasidir ve Y seklindedir.
Medial kol, proksimal olarak oblik popliteal baga ve lateral kol ise lateral femoral
kondile baglanir. Distalde, medial ve lateral kollar birlesir, fibular stiloid proges,
popliteofibular bagin insersiyosuna posterior olarak baglanir. Arcuate bagin MRI'da
tanimlanmasi degiskendir ve goriintiilendiginde bag, en iyi sekilde aksiyel ve sagittal
MR goériintiileme alimlarinda tasvir edilir. Arcuate bagin yaralanmasi genellikle
Ozellikle 6dem ve popliteus tendonu/hiatus'in hemen arkasinda yumusak doku
yaralanmasin1 gosteren sivi/kanama olan ikincil MR goriintiileme isaretlerine
dayanir. Arcuate isaretin varligr (intakt LCL ve bicepsfemoris tendonu ile fibula
basimin 6demi veya aviilsiyon kirigi), es zamanl arcuate ve popliteofibular bag

yaralanmalarina isaret eder (3,21).
2.1.6.7 Popliteofibular Bag

Popliteofibular bag, posterolateral kompleksin ana stabilizatoriidiir, popliteus
tendonu yakininda kas-tendon birlesim yerinden baglar ve fibula stiloid proces
posterior yiizeyine yerlesir. Bu bagin MR ile gorsellestirilmesi zordur, oblik koronal
veya izotropik hacimsel dizilerle 1iyilestirilmis gorsellestirme tarif edilmistir.
Yaralanmalar, posterolateral instabilite durumunda yaygindir, ancak popliteofibular

bagin direkt olarak hasarinin MRI'da tanimlanmasi zorlayici olabilir.
2.2.2.1 On Capraz Bag

On capraz bag (ACL), ozellikle aksiyel ve koronal MR goriintiilerinde,
ligamanin orta ile distal li¢lerine kadar belirgin bantlar olarak gorsellestirilebilen iki
demet, posterolateral ve anteromedial bantlara anatomik olarak béliinmiis, ekstra
sinovyal bir yapidir. Anteromedial demet, dizin fleksiyonu sirasinda tibia iizerindeki
ana On translasyon kisitidir ve posterolateral demet, dizin ekstansiyonu sirasinda 6n
tibial translasyona hakim kisitlayicidir ve ayn1 zamanda tibianin i¢ rotasyonuna karsi
bir kisitlama gorevi goriir. Distal ACL i¢indeki yag ve sinovyum alanlariyla ilgili

oldugu diisiiniilen ligamanin uzun ekseni boyunca artmis intrasubstans lineer sinyal
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yogunlugu goriilebilir. ACL’nin sagittal plandaki normal oryantasyonu, interkondiler

centik tavanina paralel veya 9° i¢indedir (27).
2.2. On Capraz Bag ve Yirtiklari

On Capraz Bag (ACL) hakkindaki en eski bilgi M.O. 3000'lere kadar
gitmekte olup, anatomisi {inlii Smith Papiriisi‘nde (M.O. 1600) tanimlanmistir.
"Ligamenta genu cruciata" terimi ilk olarak, Roma Imparatorlugu altinda yasamus
olan Yunanli hekim Claudius Galen tarafindan Pergamon'da (M.S. 129-216)
anilmistir. Anatomiyi konu alan ilk kapsamli ders kitabi "De Humani Corporis
Fabrica Libris Septum" (1543) Andreas Vesalius tarafindan yazilmis olup, ACL'nin
ilk resmi anatomi ¢aligmasini sunmustur. Ancak, ACL'nin boyutu, sekli ve iglevsel

anatomisi hakkindaki bilgilerde son 50 yilda muazzam bir bilgi artis1 goriilmiistiir

(28).
2.2.1 Mikroanatomi

On capraz bagm mikro yapisi, diger bag dokularina benzer ve bir paratenon
tarafindan cevrelenmis c¢oklu kollajen fasikiillerinden olusur. Her fasikiil, alt
fasikiillerden olusur ve hiicreler ve matriks (kollajen, glikozaminoglikanlar, gliko-

konjugatlar ve elastik bilesenler) ile birlikte ACL dokusunu olustururlar (60).

ACL'nin sinir innervasyonu, tibial sinirin arka artikiiler dallarindan gelir.
Cogu sinir lifinin vazomotor bir islevi olmasina ragmen, dizin postural
degisikliklerinin afferent sinyallemesi icin esansiyel olan propriosepsiyon ve
mekanoreseptorler gdzlenmistir. "ACL refleksi" olarak adlandirilan bir olgu, afferent
sinir liflerinin diz etrafindaki kaslar1 aktive ettigi ve normal kas aktivasyonu ve diz
islevi i¢in Onemli bir yanit olarak hizmet verdigi bir durumdur. Bu refleksin,
ozellikle hamstring ve quadricepsfemoris kaslarimin aktivasyonu sirasinda kas

zayifligia yol acabilecek bir ACL yaralanmasi nedeniyle kaybr meydana gelebilir
(61).

ACL'in vaskiilarizasyonu, arka kapsiilii gegen ve bagi saran ve niifuz eden

dallar1 ACL'ye saglayan popliteal arterin bir dali olan orta genikiiler arterden gelir.
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Vaskiilarizasyon, ACL'nin proksimal kisminda, distaline gore daha iyidir, bu da

ACL'nin iyilesme potansiyelinde bir rol oynayabilir (28).
2.2.2. Makroanatomi

On capraz bag (ACL), lateral femoral kondilin posteromedial yiizeyinden
proksimal olarak baslayan ve medial ve anterior tibial plato alanina distal olarak
uzananbir yapidir. ACL'inintra-artikiiler uzunlugu yaklasik olarak 22-41 mm
arasindadir (ortalama 32 mm). Kesitsel sekli, fleksiyon agisiyla degisir ve kesitsel

alan, femoralden tibial baglama yerine kadar artar (29).

ACL'in yapisal gorinimi tartismalidir ve devam eden bir tartisma
konusudur. Literatiirde, ACL genellikle iki farkli demet olarak tanimlanir; tibia
lizerine yapisma yerine dayanarak anteromedial (AM) demeti ve posterolateral (PL)
demeti. Tibial eklemenin oval bir sekle sahip oldugu belirtilmistir ve AM demetinin
medial tibia eminensiasina gore anteromedial olarak yapistigi belirtilir. PL demet
yapigsma yerinin, ACL izinin posterolateralinde, lateral tibial eminensiaya yakin ve
lateral meniskiisiin posterior kokiiniin 6niinde oldugu ifade edilir. Tibial yapisma
yerinde dolayli lifler acilir, bu da ACL'in ekstansiyon sirasinda interkondiler ¢entigin
catisina carpmasini engeller. Femoral yapisma, lateral kondilin medial duvarinda
posterior olarak yer alir ve lateral interkondiler ¢ikinti, diz fleksiyonundaki femoral

sinirin anterior ve superior genisligini isaret eder (30).

Son zamanlarda, ACL'in iki demetli bir yap1 olarak anatomik goriiniisii
sorgulanmistir. Anatomik c¢aligmalar, ACL'in "kurdele gibi bir yap1" oldugunu
bulmustur. Direkt oval femoral eklemenin yani sira, aksesuar dolayli yelpaze benzeri
ekstansiyon lifleri posterior femoral kikirdak sinirina yonlendirilmistir. ACL mid-
substance diiz olarak goriiliir ve dogrudan tibial ekleme C-seklinde yapisir. Bir
calismada, C'min merkezi, lateral meniskiisiin anterior kokiiniin kemik eklemesi
olarak goriiliirken, daha once belirtilen ve “merkezi” veya “PL 7 lifleri ACL'de
bulunmamaistir. Ayrica, "kurdele sekli" goriisiinde, ACL'in daha 6nce tanimlanan iki
demetli  yapis1  bulunmamis, ancak diiz kurdele seklindeki ACL'in
fleksiyon/ekstansiyon hareketi sirasinda gorsel bir "¢ift demet etkisi" olusturabilecegi

onerilmistir (Sekil 2.8) (31).
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2.2.3 ACL Biyomekanigi ve Tiinel Yerlesimi

ACL, tibianin anterior translasyonunda birincil kisitlayici olma rolii ile diz
eklemi i¢in hayati bir stabilite saglar ayn1 zamanda ikincil olarak tibial i¢ rotasyon
kisitlayicisidir. Ayrica, dis rotasyon ve valgus acilmasina karst daha az 6nemli bir

ikincil kisitlayicidir (29-31).

Geleneksel ACL goriisiine gore, iki demetli bir yap1 olarak, AM ve PM
demetleri, tibialone kayma kisitlamasina fleksiyon-ekstansiyon hareketi boyunca
farkli sekillerde katkida bulunur. Diz fleksiyona dogru hareket ettiinde AM demeti
gerilir, PL demeti gevser ve PL demeti ekstansiyona dogru gerilir. Bu nedenle, diz
fonksiyonuna olan farkli katkilari, bu demetlerin her ikisini de yeniden yapilandirma

gerekgesi olusturabilir (30).

Baglangigta, 6n ACL liflerinin diz fleksiyonu boyunca gergin kaldigini
gozlemleyerek, bu liflerin en 6nemli olanlar olduguna inanmilmistir. Ayrica, greft
izometrik olarak yerlestirilirse, greft deformasyonuna veya basarisizliga neden
olabilecek diz hareket araligi boyunca dongiisel uzunluk degisikliklerine maruz
kalmazdi. Ancak, sonradan izometrinin normal kinematikler ve dize uygulanan

yiiklerle ilgili oldugu gosterilmistir (32,33).
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ACL’nin femoral liflerinin sirayla kesildigi bir biyomekanik c¢alisma
gerceklestirilmistir. Tibial anterior translasyona karsi direncin %66-80'inin, femoral
ayak izinin merkezi-proksimal alanindaki yogun liflerden kaynaklandigim
bulmuslardir. Hangi liflerin i¢ rotasyona kars1 daha 6nemli olduguna dair bulgular

kesin degildi (31).

Biyomekanik bulgular ve izometrik greft yerlesiminin sinirlamalari, 6zellikle
tibial rotasyonu kontrol etme konusunda, daha anatomik bir tiinel yerlesim teknigine
dogru bir kaymaya yol agt1. Cift demet agiklamasi, genellikle tibia ve femurda her
biri icin 2 greft ve ayr cift tiinellerle gerceklestirilen anatomik ¢ift demetli ACL
rekonstrilkksiyonunu  gelistirme gerekgesi oldu. Ancak, ¢ift demetli prosediir,
anatomik tek demetli teknige klinik iistiinliik géstermedi. Kondo ve ekibi, tek demet
rekonstriiksiyonu gerceklestirilirken femoral tiinelin daha lateral yerlestirilmis orta
demet pozisyonunda delinirse, daha istiin rotasyonel kisitlama elde edildigini

buldular (1-5).

Dizdeki anterolateral yapilar ve asir1 tibial i¢ rotasyonu kontrol eden rolii ile
ilgili son yillarda yeniden bir ilgi dogmustur. Caligsmalar, anterolateral yapilarin ek
yaralanmalarinin, ACL yetmezligi olan dizlerde pivot-shift’in ortaya ¢ikmasi i¢in rol
oynayabilecegini ve daha ciddi bir diz yaralanmasini gosterdigini bulmustur. Birkag
biyomekanik c¢aligma, farkli ekstraartikiiler yapilarin stabilizasyon roliinii incelemis

ve bunlarin i¢ rotasyonu kisitlamada 6nemli katkida bulunanlar oldugunu bulmustur

(6).
2.2.4 Epidemiyoloji

Son yillarda, ACL yaralanmasinin dogal seyrine dair daha genis bilgiler
saglamistir. Ancak, cogunlukla bu kayitlar, cerrahi olarak tedavi edilen ACL
yaralanmalartyla ilgili bilgiler igerir ve koservatif tedavi edilen veya tedavi
edilmeyen ACL hastalar1 hakkinda daha az bilgi bulunmaktadir. Norve¢ Diz Bag
Kaydi (NKLR), 2019'da Norveg'te 100.000 kisi bagina 36 ACL ameliyat1 insidans
oranini bildirmistir. Yilda toplam ACL yaralanmasi sayisi, cerrahi dig1 yonetilen
hastalarin kayda dahil edilmemesi nedeniyle daha zor tespit edilmektedir. Ancak,

Norveg'te yilda yaklasitk 4000 ACL yaralanmasi meydana geldigi tahmin
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edilmektedir. NKLR’ye gore, 2020’°de cerrahi yapilan ortalama yas 28 idi, ancak <20
yas grubunda yeni ACL rekonstriiksiyonlarinda yiiksek bir insidans oran
gorilmistiir. En geng popiilasyonda (10-19 yas) kadinlar baskinken, insidans orani
20-50 yas aras1 erkekler arasinda en yliksekti. Sakatlanma aninda yapilan en yaygin
birincil sporlar futbol (%38), takim hentbolu (%12) ve alp kayakciligi (%14) idi.
Erkek ve kadin takim hentbolu ve futbol oyunculari arasinda ACL ameliyat oraninda

fark yoktu (34-38).

Birincil ACL greft se¢imi diinya genelinde degisiklik gostermektedir. ACL
Calisma Grubu'ndan gelen giincel bir diinya ¢apinda anket, en yaygin birincil greft
seceneklerinin hamstring tendon otogrefti (%53) ve kemik-patelar tendon-kemik
otogrefti (BPTB) (%36) oldugunu gostermistir. Tek demet teknigi, hamstring
otogrefti ile yapilan vakalarin %90’inda kullanilmis ve sadece %10°u ¢ift demet
teknigi olarak gergeklestirilmistir. Rekonstriiksiyonlarin %10'dan az1 quadriceps
otogrefti ile gergeklestirildi. Norveg'te patellar tendon otogreft kullanimi artmaktadir.
2020'de tiim ACL rekonstriiksiyonlarinin %77'sini  olusturmus, buna karsilik
hamstring tendon otogrefti %23 olusturmustur. Quadriceps tendon otogreft
kullanimi, son yillarda, muhtemelen Danimarka ACL kaydindaki bildirilen daha

yiiksek basarisizlik oran1 nedeniyle azalmistir (39,40).
2.2.8. Yaralanma Mekanizmasi

ACL yirtiklarina neden olan birka¢ yaralanma mekanizmasi bulunmustur.
Cesitli sporlar ve aktiviteler de farkli yaralanma mekanizmalarma sahiptir. ACL
yaralanmalarin1 genellikle temas olmayan (non-contact) yaralanmalar ve temash
yaralanmalar olarak kategorize etmek yaygindir. Temash yaralanmalar, diz ile
dogrudan bir temas veya carpisma oldugu durumlarda meydana gelir. Temas
olmayan yaralanmalar en yaygin olanidir ve ACL'ye asir1 bir yiik uygulandiginda
meydana gelir, 6rnegin bir kesme manevrasinda veya tek bir bacagin iizerine iniste.
Bu yaralanma mekanizmasi, genellikle el ve futbol gibi pivot sporlarda, diz
egiliminin valgus ¢okiisii ile birlesip tibia lizerine bir rotasyon kuvveti uygulandigi
zaman tipik olarak goriilir. Alp kayakc¢iliginda yaralanma mekanizmasi, kayak
takimi kara saplandiginda ve dizin ice rotasyon ve valgusa zorlandigi bir kayma-

sikisma durumu olarak tanimlanabilir (41,42).
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2.2.9. Risk Faktorleri

Kadin cinsiyeti, temas ve gli¢le olmayan bir ACL yaralanmasi geg¢irme riskini
onemli Olgiide artirmaktadir (15). Myklebust ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir
takim el topu oyuncular1 {lizerine yapilan bir ¢alismada, kadinlar arasinda erkek
meslektaglarina kiyasla bir ACL yaralanmasi gegirme riskinin 5 kat daha yiiksek
oldugu goriilmiistiir (15). Benzer sekilde, hem futbol hem de basketbol branslarinda
kadin sporcular arasinda ACL yaralanma oranmi daha yiiksektir. Cinsiyetle ilgili bu
fark net olarak anlagilmamistir ve cesitli agiklamalar onerilmistir (10). Kadinlarda,
daha genis bir pelvis ve daha kisa femur i¢eren kemik anatomisindeki degisikliklerle,
daha yiiksek bir Q-acist ortaya c¢ikar ve bu da ACL yirtilmasi i¢in bir egilim
olusturabilir. Ancak, ikna edici kanitlar eksiktir. Ayrica kadinlarin interkondiler
centikleri daha dardir ve bu ACL yaralanmasi i¢in bireysel bir risk faktorii olarak
tartistlmistir, ancak kanitlar hala belirsizdir. Ayrica posterior tibial e§imin artmasi da
bir risk faktorli olarak bulunmustur, ancak cinsiyetler arasindaki farklar belirsizdir.
Genel eklem gevsekligi ve recurvatum da hem erkeklerde hem de kadinlarda artmis
ACL yaralanma riskinden sorumludur. Bir baska risk faktorii de kadinlarin adet
dongiistdiir. Estrojen ve relaksin adet dongiisii boyunca dalgalanir ve yumusak
dokunun giiciinii ve esnekligini etkileyebilir. ACL yirtilmasi riskinin preovulatuar
fazda arttig1 One sirilmustiir, ancak bu etkiler belirsizdir ve dogum kontrol
haplarinin estrojen dongiisiinii diizenleyerek ACL yaralanmasini 6nleme rolii

oldukga tartismalidir (43,44).

Ayrica, erkekler ve kadimnlar arasindaki goreceli kas giicii ve biyomekanik
ozelliklerdeki farklar, bir ACL yaralanmas1 gec¢irme acisindan dnemli risk faktorleri
gibi goriinmektedir. Hamstring kasinda veya dis rotatorlerde zayiflik, hamstring ve
quadriceps kas1 arasinda, ayrica quadriceps kasi i¢inde dengesizlik, inis sirasinda
veya yoOnlendirmede artan valgus acilanmasia yol agabilir ve bu da erkeklerde
mevcut oldugunda bile 6nemli risk faktorleridir. Ayrica, spor katilimi, ayakkabn tiiri,
ayakkabi-zemin etkilesimi, diz destekleme ve hava kosullar1 gibi birkac¢ dis faktor,

ACL yaralanma riskini etkileyebilir (45,46).
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2.2.10. Tam
2.2.8.1 Oykii ve Muayene

Hastanin yaralanma mekanizmasini, 6dem baslangicini ve yaralanmay1
takiben diz fonksiyonu ve stabilitesini tanimlamasi genellikle bir ACL yaralanmasi
sliphesini glindeme getirir. Spor aktiviteleri sirasinda ya da giinliik yasam

aktivitelerinde bile "strain" episodlar1 tanimlanabilir (47-49).

ACL yaralanmalarini teshis ederken ayrintili diz gevsekligi testleri esastir.
Diz gevsekligi i¢cin en yaygin kullanilan testler Lachman testi, pivot-shift testi ve
anterior ¢ekmece testini igerir. Ancak, klinik testler ile MRI veya diz artroskopisi
arasindaki tanisal dogrulukta biiyiik bir degiskenlik vardir. Muayene edenin seviyesi,
muayene zamanlamasi (6dem, agri), muayene edenin el boyutu, hastanin uyluk
boyutu, dize iliskin yaralanmalar ve kas korumas1 gibi faktorler, literatiirde goriilen
duyarlilik ve oOzgiilliikkteki degiskenlige katkida bulunabilir. Duyarlilik, hastalar
uyanikken anesteziye gore azalir, bu da Lachman ve pivot-shift muayenesi sirasinda

kas korumasinin etkisini pekistirir (48-50).

Bir ¢alismada, Lachman testi icin %85 oraninda bir duyarhilik ve %94
oraninda bir 6zgilliik, pivot-shift testi icin %24 duyarlilik ve %98 o6zgiillik ve
anterior ¢gekmece testi i¢in %55 duyarhilik ve %92 6zgiilliik bildirmistir. Pivot-shift
testinin rapor edilen duyarlilifi, Le Blanc ve ark. tarafindan yapilan daha yakin bir
inceleme analizinde daha iyi (%79) bulunmustur ve bugiin Lachman testi ve Pivot-

shift testi en ilgili klinik testler olarak kabul edilmektedir (51).
2.2.8.2 Radyolojik Degerlendirme

Gilintimiizde MRI, klinik bir muayene ile birlikte, ACL yaralanmalarin teshis
etmek i¢in altin standarttir. Son on yillarda MRI, daha iyi erisilebilir hale gelmis ve
bugiin Norvec'teki hemen hemen her hasta, ACL cerrahisinden 6nce yarali dizlerinin
MRI taramasii yaptirmistir. MRI, ¢apraz baglar ve ilgili yapilar hakkinda 2 boyutlu
gorsellestirme saglar ve bu sayede bag biitiinliigiiniin degerlendirilmesine yardimci
olur. Lateral femoral kondil ve posterolateral tibia platosunda klasik kemik iligi

O0deminin, %80'e¢ kadar ACL yirtilmalarinda goriildiigii belirtilmistir ve tanisal
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dogrulugu daha da artiracaktir. Ayrica, meniskuslerin, kikirdagin, yumusak dokunun
ve kolateral baglarin durumu, cerrahi islemlerin hazirlig icin degerlendirilebilir (52-

54),

MRI diizenli kullanima girmeden Once, tanit belirsizse ACL riiptiirtini
dogrulamak i¢in tanisal artroskopi sik¢a kullaniliyordu. Diz eklemine dogrudan
bakarak, cerrah, interkondiler ¢entige dogrudan bir goriiniim saglar ve capraz baglari
gorsellestirebilir, bir muayene probu kullanarak bag biitiinliigiinii degerlendirir ve
ayni zamanda anestezi altinda bir diz gevsekligi testi gerceklestirebilir. Bu prosediir,
taniy1 dogrulasada, bir¢ok durumda hem ekonomik hem de zaman alic1 dezavantajlar
getirir ve birgok durumda ekstra bir cerrahi prosediir ekler. Bu nedenle, MRI yavas
yavas gold tani araci olarak yerini almistir. Phelan ve ark. tarafindan yapilan bir
inceleme analizi, MRI sonucglarim1i  altin  standart artroskopik prosediirle
karsilastirilmis ve ACL yaralanmasini tespit etmek i¢in bildirilen duyarlilik ve

Ozgulliik oranlarini sirayla %87 ve %93 olarak yiiksek bulmuslardir (56-61).

2.2.9 Tedavi
2.2.8.2. Cerrahi ve Cerrahi Olmayan Miidaheleler

ACL yaralanmalari, cerrahi olarak veya aktif rehabilitasyon ile cerrahi dist
olarak tedavi edilebilir. Giinliik yasam sirasinda siirekli diz istikrarsizlig1 veya spor
aktivitesi sirasinda rahatsiz edici istikrarsizlik episodlari genellikle cerrahi bir
rekonstriiksiyon gerektirir. Doniis hareketleri olan sporlara geri donmeyi planlayan
veya fiziksel olarak talepkar mesleklere sahip olan hastalar da genellikle ACL
rekonstriikksiyonu  gecirmeleri konusunda tavsiyede bulunulur. Iliskili diz
yaralanmalari, yas, spor katilim1 ve aktivite seviyesi, iki tedavi se¢enegini tartisirken
onemli faktorlerdir. Tim hastalar i¢in cerrahi yapilmadan 6nce normalde 8-12
haftalik bir rehabilitasyon donemi onerilir. Eger cerrahi dis1 rehabilitasyon tatmin
edici bir sonu¢ dogurmadiysa, cerrahi bir rekonstriiksiyon veya bazi durumlarda bir

ACL ortez diisiintiliir (62-65).
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2.2.8.2. ACL Cerrahisi Teknikleri

Yiizyillar boyunca, ACL yaralanmasi yasayan hastalara diz stabilitesini geri
kazandirmay1 amaglayan sayisiz farkli prosediir sunulmustur. Intraartikiiler ACL
rekonstriiksiyonu ilk olarak, iist femur eki yerinde tutulan ve bir femoral ve tibia
tiinelinden gegirilen, ipsilateral dizden alinan bir iliotibial bant grefti kullanilarak
gerceklestirilmistir. Bu rekonstriiktif teknik ilk olarak 1917'de Hey Groves tarafindan
tanimlanmis olmasma ragmen, bu tarihten daha erken rekonstriikksiyonlarin
anekdotlar1 da bulunmaktadir. Ayrica, semitendinosus greftleri ve ¢esitli fiksasyon
yontemleri ile medial patella tendon otogreftleri 1920-1930'lar boyunca tanitilmistir.
Palmer tarafindan 1938'de akut ACL yaralanmalarinin onarim ile tedavisi tanitilmig
ve sonraki yillarda birkac kez popiilerlesmistir. Bu prosediirler, orta ve uzun vadeli
sonuclar hayal kiriklig1 yaratmasi sebebiyle sonunda daha ¢ok veya az terk edildi

(65-68).

1963'te Jones, patelladan bir kemik blogu kullanarak ACL rekonstriiksiyonu
icin ilk yontemi bildirdi. Patellar tendonun merkezi tigte birini ¢ikardi, ancak greft,
tibial kisim yerinde distal olarak bagli kaldi. Bu, femurda interkondiiler ¢entigin
oniliniin hemen arkasinda, anatomik yerinden uzakta, kisa bir grefte yol acti. Daha
fazla greft uzunlugu saglamak icin bir tibia tiineli eklendi ve 1969'da Franke, her iki
tibia ve patellar ucunda kemik bloklariyla serbest patellar tendon greftini tanimlayan
muhtemelen ilk kisi oldu; bu da kemik-patellar tendon-kemik (BPTB) grefti olarak
bilinir (69).

Zamanla,  serbest  otogreftler = kullanilarak  intraartikiiller =~ ACL
rekonstriiksiyonlar: altin standart haline geldi. Teknikler, 1970'lerden 1990'lara kadar
diinyanin farkli bolgelerinde gelisti ve 1982'de Clancy ve arkadaslari tarafindan
tanitilan yaygin olarak kullanilan bir teknik vardi (70). O, her iki ucunda kemik
bloklar1 olan diiz patellar tendon greftini agik medialparapatellar yaklasimla kullandi.
Greft tiinelleri, tibial ayak izinde anteromedial ve femoral ayak izinde posterior
olacak sekilde daha anatomik olarak delindi. Odak noktasi, greftin izometrisini
yaratmakti, bu da femoral greft tiinellerinin (diz fleksiyonunda) normal anatomik

alanindan daha yiiksek ve daha derin merkezlenmis olmasina neden oldu (70-73).
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2.2.8.3.4 Lateral ekstraartikiiler tenodez

1960-1980'lerde, pivot-shiftbulgusunun Oneminin taninmasi nedeniyle izole
lateral ekstraartikiiler rekonstriiksiyonlarin kullanimi1 popiilerlik kazandi. Ancak,
degisken sonuglar rapor edildi ve zamanla, serbest patellar tendon greftlerinin
tanitilmast ve biyomekanik endigeler nedeniyle cazibelerini kaybettiler. Lateral
kompartmanin asir1 kisitlanmasi riski vardi ki bu, sekonder dejeneratif degisikliklere
yol agabilecegi diisiiniildii. Norveg'te, 1982'de Pal Benum tarafindan lateral patellar
bagin ve patellanin bitisik kisminin lateral femoral kondil i¢in ekstraartikiiler bir
nakil olarak kullanildig1 alternatif bir lateral ekstraartikiiler rekonstriiksiyon tanitildi.
Ancak, bu prosediir de hayal kirikligi yaratan biyomekanik ve klinik sonuglar

nedeniyle sona erdi (73,74).

Gilinlimiizde, ekstraartikiilertenodez, bir ACL rekonstriiksiyonu ile birlikte, tekrar
popiilerlesmis ve simdi ortopedi cerrahlarinindaha kisisellestirilmis bir tedavi
stratejisi ile birliktedir. Yakin zamanda yapilan bir meta-analiz, bir ACL
rekonstriiksiyonuna lateral bir artis eklemenin rotatuar stabiliteyi iyilestirdigini ve
greft yirtilma riskini azalttigin1 buldu. STABILITY calismasindan elde edilen son
sonuglar, bu kombin edilmis yaklasimin (intraartikiiler ACL rekonstriiksiyonu ile bir
tenodez tamamlayicisi) geng¢ hastalarin onemli preoperatif diz gevsekligi olan ve
pivot sporlarina donmeyi amaglayan bir poplilasyona uygulandiginda greft

basarisizlig1 riskini azaltabilecegini gostermektedir (75).
2.2.8.3.5 Allogreftler

Ekstraartikiiler prosediirlerin asag1 yukari klinik sonuglari, otogreftler veya
allogreftler kullanilarak intraartikiiler tekniklere yeniden ilgi duyulmasina yol act1 ve
bu prosediirler 1980'ler ve 1990'lar boyunca popiilerlik kazandi. Cerrahlar arasinda
greft yerinin morbiditesi bir endise konusuydu ve bu sorun, allogreftler kullanilarak
kolayca asilabiliyordu. Raporlar umut verici sonuglar sundugu halde, sterilizasyon
yontemi (radyasyon) ve bu yontemin greftin biyomekanik ozellikleri tlizerindeki
etkisi, ayrica bulagic1 hastaliklarin iletiminden duyulan korku, popiilerliginde bir
diisiise neden oldu. Bugiin kullanimlar1 hala tartismalidir, ¢iinkii basarisizlik oranlari,

otogreftler icin bulunanlardan daha yiliksek bulunmustur. Norveg'te allogreftler,
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birincil ACL rekonstriikksiyonu i¢in nadiren kullanilir, ancak ¢oklu bag

rekonstriiksiyonlar1 veya revizyon cerrahisi durumunda daha sik kullanilir (76-78).
2.2.8.3.6 Sentetik greftler

Sentetik greftler, 1980'lerde, birincil greft veya tendon greftinin artirilmasi
olarak popiilerlik kazandi. Pazardaki ana greft malzemeleri arasinda Dacron, Teflon
ve Gore-Tex bulunuyordu. Bu cihazlarin kullanimindan elde edilen sonuglar, tendon

greftlerine kiyasla daha kotiiydii.

Bagka bir popiiler greft, Kennedy tarafindan gelistirilen polipropilen elmas
orgiilii ligament artirma cihazi (LAD) idi. Bu cihaz, oto-greftlere dikildi ve sutiirlerle
lateral femoral kondile "iistten konumlandirilarak" sabitlendi. Daha sonra, Kennedy-
LAD ayrica serbest bir BPTB oto-grefti ile birlikte de kullanildi. Gorevi, grefti "ytiki
azaltma" ve daha giivenli ve daha hizli bir iyilesme tepkisi saglamakti. Pratikte bu,
daha liberal bir rehabilitasyon ve hareketsizlestirici al¢ilarin kullaniminin durmasina
yol acti. LAD kullanimiyla yapilan rekonstriiksiyon sonrasi kabul edilebilir sonuglar
goriildl, ancak serbest BPTB oto-greftlerine iistiin degildi. Daha da 6nemlisi, daha
iyl ve daha kolay greft fiksasyonu vidasi tanitildiginda, sentetik greftlere olan ilgi
neredeyse sona erdi (79,80).

2.2.8.3.7 Artroskopi yardimh ACL rekonstriiksiyonu

Diz eklemine yonelik endoskopik islemlerin evrimi, 1918'de Profesor Takagi ile
basladi; o zamanlar bir kadavra dizinin 6niinii kii¢iik bir kistoskop ile inceledi. Daha
sonra popiilerlesti ve ilk olarak tani araci ve daha sonra farkl tlirdeki intraartikiiler
yaralanmalarin tedavisi i¢in kullanildi. Yavasca, 1980'ler boyunca ACL
rekonstrilksiyonu  i¢in  artroskopik prosediir, a¢ik prosediirleri degistirdi.
Medialartrotomi yapmaktan kacinmanin teorik ve kozmetik avantajlarina ragmen,
¢cogu calisma, ne kisa vadeli ne de uzun vadeli takip sonuglarinda artroskopik

prosediirle karsilastirildiginda herhangi bir fark bulamadi (81).

Baslangicta, iki insizyon teknigi kullanilmaktaydi; femoral tiinel, lateral femoral
kondil {izerine bir deri insizyonu kullanilarak disaridan igeri dogru delindi. Tibia

tineli ve greft alimi, proksimal tibia ilizerine bir deri insizyonu ile yapildi. Bir
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insizyon teknigi, femoral tiinelin yerlestirilmesine yonlendirmek igin belirli ofset
hedefleyicilerin gelistirilmesi sonucu ortaya cikti, boylece sadece distalde bir deri
insizyonuna ihtiya¢ duyuldu. Femoral tiinel daha sonra tibia tiinelinden (transtibial
yaklasim) veya aksesuar anteromedial (AM) portalindan delinir olabilirdi. Daha az
invaziv bir prosediir nedeniyle, tek insizyon tekniginin morbiditesi diisiik olarak
diisiiniildii, ancak iki teknigi karsilastiran calismalarin ¢ogu bunu kanitlayamadi.
Tibial "sikismay1r 6nleme" kilavuzunun tasarlanmasi, zorlayici sikisma sorununu
asmak ic¢in énemli bir adimdi. Ancak, sonuglanan tibial tlinel yerlesimi, daha dikey
bir femoral tiinel olusumuna neden olabilir ve rotasyonel istikrarsizlik riskini

artirabilir (82,83).

Cift demet teknigi ile daha "anatomik" bir rekonstriiksiyon kisa siirede gelisti; bu,
iki ayr1 femoral ve tibial tiinelin kullanilmasin1 ve tek demet prosediirlerini (yani,
merkezi femoral ve tibial tiinel yerlestirmeyi) igerir. Transtibial prosediir ile
"anatomik" bir prosediirii karsilastiran ¢alismalar, son teknik i¢in diz kinematigini
normalACL'ye daha yakin buldu. Lewis ve ark. tarafindan yapilan bir sistematik
incelemede, ancak, transtibial prosediir i¢in yiiksek stabilite oranlari, subjektif olarak
yiiksek hasta memnuniyeti ve diisiik revizyon oranlart goriilmiistiir. Danimarka ACL
kaydi ayrica, AM portal teknigine gecis sonrasinda revizyon cerrahisi i¢in daha
yiiksek bir risk bildirmis ve yeni bir cerrahi yontem tanittiktan sonraki belirli bir
O0grenme egrisinin agiklama olabilecegini One slirmiistiir. Bagka bir olas1 agiklama,
transtibial teknigi kullanildiginda goriilen daha dikey greft egiliminin, teorik olarak
ACL greftinin yeniden yirtilma riskini azaltabilecek daha diisiik yerinde greft

kuvvetleri saglamasi olabilir (84-86).

Gilinlimiizde, bircok kisi tarafindan bir "altin standart" olarak goriilen ACL
femoral tiinel yerlestirme, kemik isaretleri ve ACL artiklar1 gibi yardimcilar
kullanilarak bir aksesuar anteromedial portal aracilifiyla yapilir. Ancak, tiinel
yerlestirme ve ACL rekonstriiksiyonunun diger yonleri hala tartisma konusudur.
ACL tam olarak {iretilebilir degildir ve yerel ACL'yi taklit etmek i¢in ACL greftleri
kullanilarak, greft yerlestirme stratejileri ve izometri agisindan bazi ddiinler
verilmelidir. Femoral tiinelin yerlestirilmesi, yanlis yerlestirilmis femoral tiinellerin

sik basarisizligin bir nedeni olmas1 nedeniyle 6zel bir 6neme sahiptir. Merkezi bir
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anatomik tiinel ile izometrik bir tlinel arasinda, AM yapigma alanma karsilik gelen
bir uzlagsma, mevcut biyomekanik kanitlara dayanarak en iyi tiinel yerlestirme
stratejisi olarak onerilmistir. Cerrahi sirasinda bu konum, sézde "izometrik nokta'"ya

gore daha algak ve daha s1g bir femoral tiinel olarak meydana gelir (87,88).

Femoral tiinelin yerlestirilmesi, bir ACL cetvelinin kullanilmasiyla veya Bernard
ve ark. tarafindan 1zgara yonteminin uygulanmasi icin floroskopi kullanimiyla
yardimc1 olunabilir. Anatomik c¢alismalardan tiiretilen ortalama femoralyapisma
yerinin konumu kullanilarak, femoral tiinel yerinin merkezi i¢in agirlikli ortalama
pozisyonun, Blumensaats ¢izgisinin anteroposterior yoniinde %28 ve interkondiiler

¢entigin siiperior-inferior yoniinde %35 olarak bulundugu ortaya ¢ikmistir (89).
2.2.8.3 Revizyon ACL Rekonstriiksiyonu
2.2.8.3.1 Revizyon ACL Rekonstriiksiyonunda Greft Se¢imi

Primer veya revizyon OCB rekonstriiksiyonu i¢in mitkemmel bir greft se¢imi
bulunmamaktadir. Hem allo-greft hem de oto-greft segenekleri makul olsa da, her
biri kendine 6zgii riskler ve avantajlar ile iliskilendirilmistir. Allo-greftler, dondr
bolge morbiditesi konusundaki endiseleri ortadan kaldirir ve c¢oklu bag diz
rekonstriiktif cerrahisinde 6zellikle faydali olabilir (47). Ayrica, Asil tendonu gibi
greftler genis bir kesit alanma sahip olup, tek asamali bir revizyon OCB
rekonstriiksiyonunda biiylik ancak iyi konumlandirilmis tiinelleri doldurmak igin
kullanigh olabilir. Bununla birlikte, allo-greftlerle oto-greftlerde bulunmayan kii¢iik
bir hastalik bulagma riski vardir. Allo-greftler, oto-greftlere gére daha yavas birlesme
egilimindedir, bu da rehabilitasyon siirecini uzatabilir (39,40). Ayrica, sterilizasyon
islemi ve 1sinlama, allo-greftin mekanik 0Ozelliklerinin zayiflamasia katkida

bulunabilir (47,64,65).

Revizyon OCB rekonstriiksiyonunda allo-greftler siklikla kullanilmaktadur,
ozellikle oto-greft secenekleri ilk prosediir tarafindan sinirli veya zarar gormiisse.
Multicenter ACL Revision Study (MARS), cerrahlarin %54'liniin revizyon
rekonstriiksiyonu sirasinda bir allo-greft kullandigini, ilk rekonstriiksiyon sirasinda

ise sadece %27'sinin allo-greft kullandigin1 gostermistir (43) Bu ¢alismanin
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kohortunda, allo-greftlerin %50'si kemik-patellar tendon-kemik, ardindan tibialis
anterior (%23), Asil tendonu (%12) ve tibialis posterior (%11) idi (43). Diger mevcut
secenekler arasinda quadriceps tendonu, hamstring tendonlari, peroneus longus
tendonu ve fascia lata bulunmaktadir. Artan kullanim, daha etkili sterilizasyon
tekniklerine, dokularin daha iyi organizasyon ve dagitimina ve greftlerin giic ve
stabilitesine olan giivenin artmasima baglanabilir (8,15,62). Ozellikle, son literatiir,
allo-greftlerin geng, atletik ve aktif hastalarda daha yiiksek basarisizlik oranina sahip
olabilecegini, allo-greft grubunda oto-greft kohortuna kiyasla basarisizlik oraninin 15

kat daha yiiksek olabilecegini 6ne stirmiistiir (64).

Bu ek riskler nedeniyle bir¢ok cerrah oto-grefti tercih etmektedir. Patellar
tendon veya hamstring oto-greft segenekleri, revizyon cerrahisinde uygun
olmayabilir. Bu durumlarda, biiyiik kesit alan1 nedeniyle quadriceps oto-greft tercih
edilebilir. Hasta, her iki greft tipinin ameliyat 6ncesinde icerdigi riskler ve avantajlar
konusunda tam bir anlayisa sahip olmalidir. Onemli tiinel genislemesi ve kismi tiinel
yanlis konumlanmasi durumlarinda, greft se¢ciminden bagimsiz olarak asamali bir

yaklagim gerekebilir (64).
2.2.8.3.2 Bone Grefti

Revizyon prosediirii i¢in kullanilamayacak kadar kemik kayb1 ile genislemis
olan onceki tiineller degerlendirilmelidir. Eger tlineller 6nemli 6l¢iide genislemisse,
kemik defektinin biiylikliigli nedeniyle sert fiksasyon elde etmek zorlagir.43
Genislemis ancak tamamen yanlis konumlandirilmis tiineller, tek asamal1 bir islemde
bagimsiz tiinellerin delinmesine izin verebilir (64). Bununla birlikte, genislemis
ancak kismen yanlis konumlandirilmis tiineller, tek asamali bir prosediir i¢in daha
biiyiikk bir teknik zorluk sunar ve greftleme, kemik konsolidasyonu ve iyilesme
sonrasinda anatomik olarak dogru tiinel pozisyonunun asamali hazirlig1 i¢in tercih
edilebilir. Basingli uyumlu tikaclar kullanilarak yapilan tiinel greftlemesi, miikemmel
tiinel dolgusu ve kemik entegrasyonu saglamistir. Primer OCB rekonstriiksiyonundan
girisim vidasi ¢ikarildiktan sonra, kemik defektleri 6l¢iilmelidir. Kemik tikag, tiinel
icindeki greft icin basingl bir uyum saglamak amaciyla, debride edilmis tlinelden 1

mm daha biiyiik ¢capta olmalidir (65).
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Ozellikle femoral tiinelde, yercekimi ve s1vi akisinin sik¢a greftin eklem igine
geri diismesine neden olmasiyla, ezilmis, siingerimsi allo-greft c¢ipleri ile kemik
greftlemesi zor olabilir. Tiinellere kemik grefti transferini kolaylastirmak igin
kullanilabilecek birkag¢ teknik ve ara¢ mevcuttur. Ik olarak, kemik grefti ile
doldurulmus 10 ila 11 mm'lik bir gogls tiipi, tiineldeki greft materyalinin
sikigtirtlmasina yardimci olmak igin kullanilabilir. Oto-greft veya allo-greft tikaglar
daha sonra tlinele sikistirilabilir, artroskop kullanilarak greft dolgusunun eklem igi
soket agikligr ile ayni hizada oldugu dogrudan gozlemlenebilir. Miikemmel
entegrasyonu ve OCB rekonstriiksiyonunun giivenli asamalandirilmasini dogrulamak
icin ameliyattan 3 ila 6 ay sonra bir BT taramasi alinabilir, ancak daha basit
vakalarda radyasyona maruz kalmayi 6nlemek amaciyla BT taramasi ertelenebilir

(43,44).
2.2.8.3.3 Tek Asamah Cerrahi

Eger onceki prosediirden kalan femoral ve tibial tiineller kabul edilebilir
durumdaysa veya onceki tiineller 6ylesine yanlis konumlandirilmigsa ki, yeni tiineller
delinirken tamamen goz ardi edilebilirse, revizyon OCB rekonstriiksiyonu tek bir
operasyonla gerceklestirilebilir. Tamamen yanlis tiinel yerlesimi, genellikle
transtibial teknikle hazirlanan ve eski tiinelle ¢akigsma riski olmadan yeni bir
anatomik femoral soketin delinmesini saglayan dikey olarak yanlis konumlandirilmisg
femoral tlinellerde yaygin olarak goriiliir. Eger bu durum s6z konusuysa, eski greft
yerinde kalabilir ve yeni greft, dize ek sagittal ve rotasyonel stabilite saglayabilir.
Kismen ortiigsen tiineller en problemli olanlardir ve tek asamali bir yaklasima karsi
asamali bir yaklasgimin gerekliligini belirlemek i¢in vaka bazinda yeniden

degerlendirilmelidir (44).
Adim 1: Tamsal Artroskopi ve Soket Karakterizasyonu

Artroskopi Oncesinde dizin anestezi altinda kapsamli bir muayenesi
yapilmalidir. OCB rekonstriiksiyonunun genel prensipleri, bir revizyon prosediirii
i¢in de gecerlidir. Revizyon OCB rekonstriiksiyonunun basarisi igin temel bir Sneme
sahip olan kapsamli bir debridman, gérsellestirme igin kritiktir. Onceki greftin her iki

fiksasyon noktas1 gozlemlenmeli ve fiksasyon donaniminin yerini ve durumunu net
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bir sekilde tanimlamak i¢in debride edilmelidir. Bir siklops lezyonu veya herhangi
bir kalan greft, prosediirle devam etmeden 6nce tamamen ¢ikarilmalidir. Centik iyi
gbzlemlenmeli ve varsa hipertrofik yara dokusu cikarilmalidir. Onceki bir notch-
plasti, soketin yanlis konumlanmasina ve greftin basarisizlik mekanizmasia dair

fikir verebilir (43-46).
Adim 2: Donanimin Cikarilmasi

Genellikle, tim gevsek donanim, konumlarina bakilmaksizin ¢ikarilmalidir.
Giivenli donanimin ¢ikarilip ¢ikarilmamasma karar verilmesi, onceki OCB
ameliyatindan kalan tlinellerin konumuna baglidir. Eger onceki ameliyattan kalan
tineller 6nemli Olglide yanlis konumlandirilmigsa ve tamamen yeni tiineller
delinebiliyorsa, dnceki donanimin yerinde birakilmasini tercih ederiz. Bu fiksasyon
cihazlarmin gereksiz ¢ikarilmasi, doldurulmasi zor kemik bosluklarina yol agabilir ve
revizyon OCB fiksasyon seceneklerini ve ¢gekme dayanimini tehlikeye atabilir. Eger
tineller sadece kismen yanlis konumlandirilmigsa veya dogru konumda ise,
fiksasyon cihazlarinin ¢ikarilmasi gerekebilir. Siklikla, biyoabsorbable vidalar
tizerinden delinir, ancak biyoabsorbable vidalar genellikle c¢ikarilmalidir (43,46).
Cogu durumda, tibial tlinel en problemli tiinel olup, bu vidalar revizyon tiineli ve
greft fiksasyonu ile daha sik karisir. Femoral tlinel ise genellikle dikey/6n
yonlendirmede ¢ok kotii hizalanmis olup, anatomik bir konumda tamamen yeni bir
tinelin hazirlanmasina izin verir. Her iki durumda da, aski fiksasyon cihazlar
(EndoButton, Smith &Nephew, Memphis, Tennessee) veya vida ve post genellikle
yerinde birakilabilir (44,64).

Adim 3: Tiinel Hazirhg:

Tibial ve femoral tiinellerin dogru yerlestirilmesi ve genisletilmesi, hareketin
tam bir yelpazesi boyunca izometrik bir greft elde etmek ve dizin 6n ¢evirisini ve
rotasyonel stabilitesini kontrol etmek icin son derece onemlidir. OCB
rekonstrilksiyonunun ana hedefi olarak pivot kontroliiniin taninmasi ve femur
iizerinde OCB'nin gercek anatomik eklem yerinin daha iyi anlasiimasi, femoral
tiinelin interkondiler c¢entigin ylizeyinde Onceden tanimlanandan daha asagiya

yerlestirilmesine yol agmistir (1,2). Femoral tiinel, sag diz i¢in femurun saat 10.00
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pozisyonuna (sol diz i¢in saat 2.00 pozisyonuna) daha yakin olacak sekilde
konumlandirilmalidir ki bu, optimal sonuglar elde edilmesini saglar ve rotasyonel
yiikleri daha etkili bir sekilde karsilar (3,13). Ancak, femoral tiinelin yerlesimi,
Ozellikle transtibial teknik kullanildiginda biiylik 6l¢iide tibial tiinelin pozisyonuna
baglidir. Bu durum, tibial tlinelin yerinin degistirilmesine neden olmustur. Tibial
baslangi¢ noktasinin daha medial olmasi, tlinelin yoriingesini degistirir ve
femoralover-the-top rehberinin ¢entik yiiziinde daha asagiya yerlestirilmesine olanak
tanir, bu da ideal OCB greft yerlesimini olusturur ve rekonstriiksiyonun faydalarini
en Ust diizeye ¢ikarir (17,18). Tibia tizerindeki baslangi¢ noktasi, tibial tiiberkiil
yerine gore alttan liste dogru orta noktada ve tibial tiiberkiil ile tibianinposteromedial
kenar1 arasinda orta noktada olmalidir. Tiinelin ¢ok medial konumlandirilmasi,
yiizeysel ve medialkolateral ligamenti tehlikeye atabilir, cok merkezi yerlestirilmesi
ise dikey bir tiinel olusturur. Dikey yerlestirilmis bir tiinel, femoral tiinel yerlesimini
tehlikeye atar ve 6ne kaymada kisitlama saglamasina ragmen rotasyonu yeterince

kontrol etmeyen bir greft olusturabilir (64,65).
Adim 4: Greft Fiksasyonu

Revizyon OCB rekonstriiksiyonunda fiksasyon bolgeleri, siklikla erken
biomekanik basarisizlifin nedeni olan en zayif bilesendir (43). Greft fiksasyon
bolgesi, tiinel capina gore greftin goreceli boyutu ve kemik kalitesi agisindan
degerlendirilmelidir ki, girisim cihazlar1 ile yeterli fiksasyon saglanabilsin. Fiksasyon
bolgesinde kemik kaybi ve zayif kemik stogu varsa, uygun fiksasyon elde etmek zor
olabilir. Onemli tiinel genislemesi olmamasi ve iyi kemik stogu durumunda, girisim
vida fiksasyonu, birincil OCB rekonstriiksiyonuna benzer bir sekilde kullanilabilir.
Ancak, greft fiksasyonunu tehlikeye atabilecek yigilmis vidalar veya herhangi bir
fiksasyon teknigi, artan basarisizlik riski pahasina tek asamali bir rekonstriiksiyonu
kolaylastirmak igin kullanilmamalidir. Primer OCB rekonstriiksiyonlarinda oldugu
gibi, vidanin tiinelden sapma acis1 %15't asmamalidir (43,44,64). Eger kemik stogu
zayiflamigsa ve girisim fiksasyonunun kalitesi orta derecedeyse, fiksasyon vida-postu
veya ligament diigmesi gibi bir aski cihazi ile gliglendirilmelidir. Kombine fiksasyon,
kortikal fiksasyonun biomekanik avantajlarini  sunarken, tiineldeki greftin

sallanmasiyla iliskili endiseleri ortadan kaldirir (43,44,64).
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2.2.8.4 Rehabilitasyon ve Spor Yapma Izni

Rehabilitasyon evresi, ACL rekonstriikksiyonunun hemen ardindan baslar ve
klinik sonuglar1 ve olasi sporlara doniisli optimize etmek i¢in son derece 6nemlidir.
Rehabilitasyon protokolleri yillar iginde evrimlesmistir; baslangicta, ameliyat sonrasi
8-12 haftaya kadar al¢cida immobilizasyon ve koltuk degneklerinin kullanilmasi
Onerilmistir. 1990 yilinda Shelbourne ve Nitz, giinlimiiz pratigi i¢in zemini
hazirlayan bazi modifikasyonlarla, daha liberal ve hizlandirilmis bir rehabilitasyon

Oneren bir protokol yayimlamistir (90).

Giliniimiizde, ACL ameliyat1 sonrasi rehabilitasyon stratejileri, hemen hareket
ve agirlik tasima, tam pasif ekstensiyon ve erken noromuskiiler egitim {izerine
odaklanir. Ancak, ACL rehabilitasyon programlarinda genel bir standardizasyon
eksikligi vardir ve ayni zamanda hastalar1 sporlara ve aktivitelere doniis icin
netlestiren kriterler lizerine devam eden bir tartisma vardir. Fiziksel rehabilitasyon ve
hazir bulunusluk, spora katilimi yeniden baslatma kararini1 geleneksel olarak domine
etmis olmasma ragmen, psikolojik hazir bulunusluk ve korku tepkilerinin 6nemi
konusundaki artan kanitlar, rehabilitasyon evresinde daha genis bir odaklanmaya yol

acmustir (91).

On Capraz Bag-Spor Yaralanmasi Sonrast Déniis (ACL-RSI) 6lcegi gibi
puanlama sistemleri, hastalarin spora doniis icin psikolojik hazir bulunuslarinin
degerlendirilmesine yardimci olabilir. Olgegi ekleyerek, sporlara doniis tahminleri
tyilesebilir. Sporlara doniis zamanlamasi, on yillarca zaman temelli bir karar olmus,
cogunlukla ameliyat sonras1 6-12 ay arasinda degismistir. Bugiin, objektif ve kriter
temelli sporlara doniis programlarini kullanarak, spora daha bireysellestirilmis bir

donts onerilmektedir (62,68,72).

Rehabilitasyon stireci, genellikle bir sonraki evreye ilerleme Oncesinde
karsilanmas1 gereken spesifik klinik ve fonksiyonel kilometre taslarini igeren
evrelere boliliniir. Boylece, sporlara doniis, rehabilitasyon siirecinin sonundaki izole

bir karar olarak anlagilmamali, ancak dinamik bir siire¢ olarak goriilmelidir (92).
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2.2.8.4 ACL Yeniden Yapilandirilmasi Sonrasi Sonu¢
2.2.8.5.1 Spora doniis ve ACL yeniden yaralanma

ACL yaralanmasi, geng ve atletik bir poplilasyonda daha yaygin oldugu igin,
bircok ACL yaralanmali1 hastanin ana hedefi, rehabilitasyonu tamamladiktan sonra
ana sporlarina donmektir. Pivoting sporlara (6rn., takim hentbolu, futbol, basketbol)
katilan atletler, 6zellikle ACL yaralanmasi riski altindadir ve sporlara doniis, spor
katilimin1 yeniden baslatmadan o©nce dikkatli ve kapsamli bir rehabilitasyon
gerektirir. Spora doniis, tedavinin basarisini haritalamaya yardime1 olan birkag¢ sonug
Olciitlinden biri olarak yaygin olarak kullanilir. Ardern ve arkadaslari tarafindan
yapilan bir inceleme analizinde, g¢esitli sporlar1 iceren, hastalarin %65'1 yaralanma
Oncesi seviyelerine donmiis ve sadece %55'n rekabetci sporlara donmiistiir. Lai ve
arkadaslari, sadece elit atletleri inceledi, ¢esitli sporlara katilan ve ameliyat sonrasi
yaralanma Oncesi spor oranina genel olarak %83 donilis sundu. Ancak, cesitli
sporlari, aktivite seviyelerini ve sporlara doniis tanimlarin1 karsilagtiran ¢alismalar
yaparak, giivenilir sonuglar ¢ikarmak zordur. PantherSymposium ACL Injury Return
to Sport Consensus Group, sporlara doniisiin net bir tanimin1 saglayarak bu engelleri
asmay1 amaclamistir ve sporlara doniisii, "yaralanmadan onceki ayni tiir, siklik,
yogunluk ve performans kalitesi ile tanimlanan spor katilimi seviyesine ulagsmak"

olarak tanimlamistir (93-99).

ACL'nin ipsilateral veya kontralateral dizde yeniden yaralanmasi, klinik
caligmalarda bildirilmesi 6nemli olan korkulan bir durumdur. 2682 dizi i¢eren ve
ACL cerrahisi sonrast 10 yillik sonuglart bildiren bir sistematik incelemede,
hastalarin  %8'1 greft basarisizligt ve %130 kontralateral ACL yaralanmasi
yasamistir. Daha ileri bir uzun vadeli degerlendirmede, Sanders ve digerleri,
poplilasyon kohort analizinde %91'lik bir greft sagkalim orani tahmin etmistir.
Ayrica, kadin cinsiyeti ve yiiksek diizeydeki sporlara dénen geng atletlerin, greft
yirtilmas: ve kontralateral ACL yaralanmasi riskinin arttigi bulunmustur. Isveg
Ulusal Diz Bag Kayit Defteri'nden 1661 futbolcu iizerinde yapilan son 10 y1llik takip
caligmasinda, futbola donen oyuncular, donmeyenlere gore ek bir ACL yaralanmasi

yasama riski agisindan anlamli olarak daha yiiksek risk altindaydi. Futbola donen
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oyuncularin %]10'u greft basarisizligt ve %?21'i kontralateral ACL yaralanmasi

yasamisti (100).

ACL yaralanmalar1 ve daha da kotiisii yeniden yaralanmalar, diz fonksiyonunu
ciddi sekilde azaltma ve bir 6miir boyu osteoartrit (OA) gelisme olasiligini artirma
kapasitesine sahiptir. Sporlara doniisiin bu riski etkileyip etkilemedigi belirsizdir
clinkii cogu calisma kisa vadeli takip ile sinirlidir ve ameliyat sonrasi sporlara

donmekle ilgili uzun vadeli sonuglar hakkinda daha az sey bilinmektedir (98).

Diz yaralanma Oykiisiiniin, yaralanmamis hastalara gore diz OA riskini dort kat
artirdigi bildirilmistir. Daha spesifik olarak, bir ACL yaralanmasi gegiren hastalar,
Omiir boyunca ikincil ipsilateral osteoartrit gelistirme riski altindadir. Yaralanmamis
bir popiilasyona kiyasla, ACL yaralanmali hastalarin OA gelistirme veya diz protezi

ameliyat1 gecirme riski yedi kat artmistir (100).

Tanimlanmamig patolojik diz gevsekligi de, OA igin predispozan faktorler olarak
taninan kikirdak, subkondral kemik ve meniskiislere eszamanli yaralanma riskini
artirir.  Ozellikle, ACL yirtilmas1 sirasinda veya sonrasinda meniskiislerin

yaralanmasi, daha sonraki dizde dejeneratif degisikliklerle baglantilidir (100-105).

ACL rekonstriikksiyonunun meniskiis yaralanmalarinin  ve ileri cerrahinin
insidansini azalttig1 gosterilmistir. Ancak, bir ACL rekonstriiksiyonu, post-travmatik
OA 1insidansim azaltmis gibi goriinmemekte olup, cerrahi tedavi ile cerrahi olmayan

tedaviyi karsilagtiran ¢aligmalar arasinda celiskili sonuglar sunulmustur (62-64).

Ayrica, ACL cerrahisi sonrast OA insidansi iizerine uzun vadeli (>25 yil)
raporlar sinirlidir ve daha fazla yiiksek kaliteli calismaya ihtiya¢ vardir. Uzun vadeli
caligmalar, OA gelistirme oranlarinin %20-80 arasinda degistigini bildirmistir. Bu
calismalar, takip siiresindeki degiskenlik, dahil edilen hastalarin sayis1 ve farkli OA

siiflandirma sistemlerinin kullanilmasi ile sinirhidir.
2.2.8.5.3 Hasta iliskili sonuc olciitleri (PROM)

Hastalarin algilanan ve kendileri tarafindan deneyimlenen sonuglarina ACL

cerrahisi sonrasi kapsamli bir degerlendirme yapmak igin, dogrulanmis Hasta iliskili
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Sonug Olgiitleri (PROM) yararli araglardir. Diz Yaralanmasi ve Osteoartrit Sonug
Skoru (KOOS) ve Uluslararas1 Diz Belgelendirme Komitesi (IKDC) anketi, klinik
raporlar arasinda en sik kullanilan PROM'lar olmustur. Ingelsrud ve ark. 698
hastanin KOOS skorunu raporlarken, hastalarin iigte ikisinin ACL cerrahisinden 1-2
yil sonra kabul edilebilir bir sonuca sahip oldugunu bulmustur. %10 hastada,
tedavinin basarisiz olduguna iligkin sonuglar elde edilmistir (orta ila siddetli KOOS
skoru). Sistematik bir incelemede, minimum 2 yil sonra IKDC skorunu raporlarken
daha iyi subjektif skor gézlendi; %741 normal (IKDC A) veya neredeyse normal
(IKDC B) diz islevine sahip olarak degerlendirildi. Son zamanlarda yapilan bir
sistematik incelemede, ACL cerrahisi sonras1 maksimum subjektif iyilesmenin
ameliyat sonrasi 1 yilda kuruldugu, bu zaman noktasindan sonraki her iki puanlama
sistemi i¢in de az bir iyilesme ile bildirilmistir. Shelbourne ve ark. ile Pernin ve ark.,
her ikisi de cerrahiden >20 yi1l sonra IKDC subjektif skorlarin1 yayinlamis ve her
ikisi de 75 olan bir ortalama skor bildirmis, OA derecesi arttikca skorun azaldigi
goriilmistiir (105-107). Benzer sekilde, Risberg ve ark., cerrahiden sonraki 20 yila
kadar KOOS skorunu raporlamistir. Belirtiler ve islevde 15 ve 20 yil arasinda bir
bozulma bulunmus, ancak ortalama degisikliklerin klinik agidan kuskulu Oneme

sahip oldugu bildirilmistir (107-111).

Lysholm skoru, ACL rekonstrilksiyonu sonrast bir sonu¢ Ol¢iitii olarak
kullanilmaya devam etmekte olup, siklikla Tegner aktivite skalasi ile tamamlanir.
Magnussen ve ark. tarafindan yapilan >2600 ACL rekonstriiksiyonunun bir
sistematik incelemesi, ACL rekonstriiksiyonundan sonra minimum 10 yillik bir takip

ile, ortalama 92 Lysholm skoru ve ortalama 5 Tegner skoru bildirmistir (105-112).
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3. MATERYAL VE METOD
3.1 Cahisma Dizaym ve Hastalar

Bu c¢alisma, Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji
Klinigi’nde 01.01.2015 ile 15.02.2023 tarihleri arasinda OCB yirtig1 ile basvuran ve
cerrahi tedavi goren hastalar1 retrospektif olarak incelemek amaciyla planlanmistir.
Calisma, etik onayr alindiktan sonra retrospektif olarak tasarlanmistir. Hastalarin
muayene bulgulari, yaralanmalarin meydana gelis sekli, radyolojik goriintiillemeleri
ve cerrahi teknikleri Probel sistemi tiizerinden retrospektif olarak toplanmustir.
Hastalar yapilan cerrahinin teknigine gore iki gruba ayrildi: Grup 1 BTB teknigi,
Grup 2 Hamstring Tendon Grefti. Bu veriler, postoperatif klinik tedavi sonug¢larinin
incelenmesi amaciyla degerlendirilmistir. Hastalara rutin poliklinik kontrollerinde ek

laboratuar ve goriintiileme ¢alismasi yapilmamistir.

Hastalarin degerlendirilmesi i¢in preoperatif ve postoperatif donemlerde {i¢
farkli 6l¢ek kullanilmistir: IKDC Subjektif Diz Degerlendirme Formu, The MOS 36-
item Short-Form HealthSurvey (SF-36) ve Lysholm Diz Skorlama Olgegi. Bu

Ol¢ekler araciligiyla elde edilen veriler analiz i¢in kullanilmaistir.
3.2 Etik kurul

Etik onay, Dicle Universitesi Etik Kurulu tarafindan verilmistir (tarih:
15.03.2023, sayt: 98). Calismada, hastalarin bilgilerine sadece arastirma ekibi

tarafindan ulasilabilmistir ve tiim bilgiler gizli tutulmustur.
3.3 Dahil Edilme Kriterleri

Bu ¢alismaya, 01.01.2015 ile 15.02.2023 tarihleri arasinda Dicle Universitesi
Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’ne 6n ¢apraz bag yetmezligi ile
basvuran hastalar, Revizyon OCB nedeniyle cerrahi tedavi gormiis olan hastalar
dahil edilmistir. Ayrica, hasta kartlarinda kaydedilmis verilerin diizenli ve tutarl

olmasi1 calismaya dahil edilme i¢in temel kriter olarak sayilmstir.

38



3.4 Dislama Kriterleri

Takiplerine devam etmemis olan hastalar ve hasta kartlarinda kayitlar1 eksik
veya tutarsiz olan hastalar ¢alisma dis1 birakilmistir. Ayrica, 18 yas alt1 hastalar ile

coklu bag yaralanmasi olan hastalar ¢alisma dis1 birakildi.
3.5 Istatistiksel Analiz

Hastalardan elde edilen verilerin analizinde JAMOVI istatistiksel analiz
programi kullanildi. Normal dagilima uygunluk Shapirowilk testi ile test edildi.
Normal dagilima uygunluk gosteren veriler T testi ile uygunluk gdstermeyen veriler
ise Man-whitney U testi ile test edildi. Kategorik verilerin analizi i¢in Ki-kare

testinden faydalanildi. P<0.05 anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismamiza 42 hasta dahil edilmistir. Hastalarin tamami erkeklerden
olugmaktaydi. Hastalarin yas ortalamasi 29.24+7.12 (min-max: 18-50) yil idi (Sekil
4.1).

1 0000 0 ¢ ( 1) ( 1 J ®

0.00 10.00 20.00 30.00 40.00 50.00 60.00

Sekil 4.1: Yas frekanslari

Hastalarin %52’sinde sol 6n ¢apraz bag yaralanmasit mevcut iken %48’inde

sag On ¢apraz bag yaralanmasi vardi (Sekil 4.2).

HSag

m Sol

Sekil 4.2: Yaralanmanin tarafi

40



Calismada degerlendirilen 42 olgunun travma etiyolojileri incelendiginde;
spor yaralanmasi en sik rastlanan neden olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bu grup
iginde spor yaralanmasi nedeniyle travma gegiren olgu sayis1 14’°tlir ve bu oran tiim
olgularin %35’ini olusturmaktadir. ikinci siradaki en yaygin travma nedeni diismeler
olup, bu sekilde yaralanan 11 olgu bulunmakta ve bu durum genel dagilimin
%27,5'ni teskil etmektedir. Dizin donmesi sonrasi olugan travmalar da incelenmis ve
bu tiir bir mekanizmayla travma geciren 4 olgu (%10) tespit edilmistir. Fizyoterapi
sonrasi travma ve ara¢ i¢i trafik kazasi nedeniyle meydana gelen travmalar ise
olduk¢a nadir goriilmekte ve her biri sadece 1 olgu (%2,5) ile temsil edilmektedir.
Ayrica, bilinen bir travma nedeni olmadan sikayetlerin ortaya ¢iktigi 11 olgu (%27,5)
calismada yer almaktadir (Tablo 4.1).

Tablo 4.1: On gapraz baginin yaralanma sekli

Travmanin meydana gelis sekli n %
Spor yaralanmasi 14 35
Diisme 11 27,5
Dizin donmesi sonrasi 4 10
Fizyoterapi sonrasi 1 2,5
Arag i¢i trafik kazasi 1 2,5
Bilinen travma yok 11 27,5
Toplam 42 100

Preoperatif donemde, hastalarin %16,70'1 diz 6nii agrisi, %35,70'1 meniskiis
lezyonu ve %19 hastada kondral lezyon saptanmis olup mikro kirik yapilmistir.
Hastalarin %33,3'i pozitif on ¢ekmece testi, %35,70'1 pozitif Lachman testi
pozitifligi vardi. Postoperatif donemde ise diz Onii agrist sikayeti yine %16,7

oraninda saptanmistir (Tablo 4.2).

41



Tablo 4.2: Hastalarin preoperatif ve postoperatif muayene bulgulari

n %
Preoperatif
Diz 6nii agris1 7 16,70%
Meniskiis lezyonu 15 35,70%
One ¢ekmece (pozitif) 14 33,3%
Lachman testi (pozitif) 15 35,70%
Kondral lezyon 8 19%

Caligmada, preoperatif donemde eklem hareketlerinde kisitlilik bulunan ve
bulunmayan hastalarin oranlar1 karsilastirilmistir. Preoperatif donemde, eklem
hareketlerinde kisitlilig1 olmayan hastalarin oran1 %50 (21 hasta) iken, kisithlig1 olan
hastalarin orant da %50 (21 hasta) olarak belirlenmistir. Eklem hareket kisitlilig1 5
derece olanlarin orant %52,4 (11 hasta), 10 derece olanlarin oran1 %33,3 (7 hasta) ve
15 derece olanlarin orani ise %14,3 (3 hasta) olarak saptanmistir. Postoperatif
doneme gecildiginde, eklem hareketlerinde kisithilik olmayan hastalarin oraninda
onemli bir artig gozlenmistir. Bu donemde kisitliligi olmayanlarin oram %78,6 (33
hasta) olurken, kisithiligi olan hastalarin oram1 %21,4 (9 hasta) olarak tespit
edilmistir. Kisithlik oranlarina detayli bakildiginda, 5 derece kisitlilig1 olan hastalarin
orani %77,8 (7 hasta), 10 derece kisitlilig1 olanlarin oram1 %22,2 (2 hasta) olarak
kaydedilmis, 15 derece kisithilik ise hi¢ gézlenmemistir (%0) (p=0.06) (Tablo 4.3).
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Tablo 4.3: Revizyon On ¢apraz bag onarimi yapilan hastalarin preoperatif ve

postoperatif eklem hareketlerinde kistililiklarin karsilastirilmasi

n %  X°degeri  p-degeri
Preoperatif
Eklem hareketlerinde kisitlilik
Yok 21 50%
Var 21 50%
5 derece 11 52,40%
10 derece 7 33,30%
15 derece 3 14,30%
3,54 0,06
Postoperatif
Eklem hareketlerinde kisitlilik
Yok 33 78,60%
Var 9 21,40%
5 derece 7 77,80%
10 derece 2 22,20%
15 derece 0 0%

2000 International Knee Documentation Committee (IKDC) skorlari
preoperatif donemde 46+13.9 iken, postoperatif donemde 65.9+14.2'ye yiikselmistir
ve bu artis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.001). Lysholm skorlar1 da
preoperatif 42.3+4.77'den postoperatif 79.7+15.5'e c¢ikarak 6nemli bir iyilesme
gostermistir  (p<0.001). Hastalarin fiziksel 1isleyis skorlarinda preoperatif
38.7+15.8'den postoperatif 80+10.9'a 6nemli bir yiikselme oldugu goézlemlenmis
(p<0.001), bu da operasyon sonrasi donemde fiziksel aktivitelerde belirgin bir
iyilesmeye isaret etmektedir. Fiziksel rol kisitlamasi skorlar1 da preoperatif
29.8422.9'dan postoperatif 59.5+21.3'e yiikselmistir (p<0.001). Duygusal rol
kisitlamasi skorlarinda, preoperatif 15.4416.8'den postoperatif 60.7+22.6'ya kadar bir
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artis saptanmis ve bu durum duygusal iyilesmenin gostergesi olarak kabul edilmistir
(p<0.001). Enerji/yorgunluk skorlar1 preoperatif 29.9+7.3 iken postoperatif
51.9+18.1'e ¢ikmis (p<0.001), bu da hastalarin enerji seviyelerinde ve yorgunluk
hissinde iyilesme oldugunu gostermektedir. Duygusal refah skorlari, preoperatif
47.2+11.1'den postoperatif 54+10.1'e yilikselmis olup (p<0.001), sosyal islevsellik
skorlar1 da 36.6+10.1'den 52.9+14.9'a c¢cikmistir (p<0.001). Her iki durumda da
operasyonun olumlu etkisi gézlenmistir. Agr1 skorlar1 preoperatif donemde 35.1£8.1
iken, postoperatif donemde 51.7+14.1 olarak belirlenmis ve bu iyilesme istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p<0.001). Genel saglik skorlar1 da benzer bir trend
izleyerek preoperatif 31.7+£5.8'den postoperatif 46.8+11.6'ya yiikselmis ve bu
yiikselis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.001) (Tablo 4.4).

Tablo 4.4: Hastalarin preoperatif ve postoperatif 2000 IKDC, Lysholm ve SF-36

sonuclarinin karsilagtirilmasi

Preoperatif Postoperatif p-degeri
2000 IKDC 46+13.9 65.9+14.2 <0.001
Lysholm 42.3+4.77 79.7£15.5 <0.001
Fiziksel isleyis 38.7+15.8 80+10.9 <0.001
Fiziksel rol kisitlamas1 29.8+£22.9 59.5+£21.3 <0.001
Duygusal rol kisitlamasi 15.4+16.8 60.74+22.6 <0.001
Enerji/yorgunluk 29.9+£7.3 51.9+18.1 <0.001
Duygusal refah 47.2+11.1 54+10.1 <0.001
Sosyal islevsellik 36.6£10.1 52.9+14.9 <0.001
Agrn 35.1£8.1 51.7+14.1 <0.001
Genel saglik algisi 31.7£5.8 46.8+11.6 <0.001

Calismamizda dahil edilen hastalar daha 6nce 6n ¢apraz bag nedeniyle opere
edilen hastalar olup revizyon 6n ¢apraz bag onarimi gereken hastalar dahil edilmistir.

Calismamizda revizyon On capraz bag onarimi i¢in iki farkli teknik kullanilmistir:
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Grup 1: Bone-Tendon-Bone (BTB) ve Grup 2: Hamstring tendon grefti. Hastalarin
%350’si BTB ve %50’si Hamstring tendon grefti ile opere edilmistir (Sekil 4.3).

HBTB

B Hamstring Tendon Grefti

Sekil 4.3: Cerrahi teknik

Her iki grup arasinda yas acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamistir (Grup 1'in ortalama yasi 29.4+6.87 iken, Grup 2'nin ortalama yasi
28.9+£7.51'dir; p=0.815). Hasta gruplariin taraf dagilimina bakildiginda, Grup 1'de 9
kisi (%42.9) sag tarafli 6n ¢apraz bag yaralanmasina sahipken, Grup 2'de bu say1 11
kisi (%52.4) olarak saptanmistir. Sol taraf lezyonu Grup 1'de 12 kisi (%57.1) iken,
Grup 2'de 10 kisi (%47.6) olarak kaydedildi. Bu iki grup arasinda taraf dagilimi
bakimindan anlamli bir fark saptanmadi (p=0.537). Eklem hareket kisitlilig1
acisindan her iki grup karsilastirildiginda, Grup 1'de 11 hastada (%52.4), Grup 2'de
ise 10 hastada (%47.6) eklem hareket kisitliligt oldugu saptandi. Grup 1'de 10
hastada (%47.6), Grup 2'de ise 11 hastada (%52.4) eklem hareket kisithiliginin
olmadig1 tespit edilmistir. Eklem hareket kisitlilig1 varlig1 ag¢isindan iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark gozlenmemistir (p=0.758). Eklem hareket
kisitlilig1r derecesine bakildiginda ise, 5 derece kisitlilik Grup 1'de 7 kisi (%63.6)
tarafindan rapor edilirken, Grup 2'de bu oran 4 kisi (%40) olarak bulunmustur. 10
derece kisitlilik Grup 1'de 2 kisi (%18.2), Grup 2'de 5 kisi (%50); 15 derece kisithilik
ise Grup 1'de 2 kisi (%18.2), Grup 2'de 1 kisi (%10) olarak saptanmistir. Eklem
hareket kisitlilig1 derecesi agisindan gruplar arasi fark anlamli degildir (p=0.302).
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Diz 6nii agris1 varligia bakildiginda, Grup 1'de 17 kisi (%81), Grup 2'de 18 kisi
(%85.7) agr1 olmadigini belirtmistir. Agr1 varligi Grup 1'de 4 kisi (%19), Grup 2'de
ise 3 kisi (%14.3) tarafindan ifade edilmistir. Diz 6nii agris1 agisindan iki grup

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p=0.679).

Grup 1'de 5 kiside (%23.8), Grup 2'de ise 10 kiside (%47.6) meniskopati
saptand1. Ancak meniskopati agisindan gruplar arasinda anlamli bir fark saptanmadi
(p=0.107). Grup 1'de 4 kiside (%19), Grup 2'de ise 10 kiside (%47.6) 6ne ¢ekmece
testi pozitif saptandi. One cekmece testi acisindan iki grup arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamlidir (p=0.049), bu da Grup 2'de 6ne ¢ekmece testinin pozitif
¢ikma ihtimalinin Grup 1'e gore daha yiiksek oldugunu gostermektedir. Lachman
testi sonuclar1 degerlendirildiginde, Grup 1'de 4 kiside (%19), Grup 2'de ise 11 kiside
(%52.4) pozitif saptandi. Lachman testi sonuglarina gore, gruplar arasindaki fark
daha da belirginlesmekte ve istatistiksel olarak anlamli hale gelmektedir (p=0.024),
bu durum Grup 2'de Lachman testi pozitifliginin Grup 1'e kiyasla daha yiiksek
oldugunu isaret etmektedir. Grup 1'de 5 kiside (%23.8), Grup 2'de ise 3 kiside
(%14.3) kondral lezyon saptandi. Ancak, kondral lezyon varligi acisindan gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmemistir (p=0.432) (Tablo 4.5).
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Tablo 4.5: Gruplarin demografik ve klinik 6zelliklerinin karsilastiriimasi

Grup 1 (n=21) Grup 2 (n=21) p-degeri

Yas
Taraf
Sag
Sol
Eklem hareket kisitlilig1
Var
Yok
Eklem hareket kisitlilig1 derecesi
5 derece
10 derece
15 derece
Diz 6nii agrist
Yok
Var
Meniskopati
Yok
Var
One ¢ekmece testi
Negatif
Pozitif
Lachman testi
Negatif
Pozitif
Kondral lezyon
Yok
Var

29.4+6.87

9 (42.9%
12 (57.1%)

11 (52.4%)
10 (47.6%)

7 (63.6%)
2 (18.2%)
2 (18.2%)

17 (81%)
4 (19%)

16 (76.3%)
5 (23.8%)

17 (81%)
4 (19%)

17 (81%)
4 (19%)

16 (76.3%)
5(23.8%)

28.9+7.51

11 (52.4%)
10 (47.6%)

10 (47.6%)
11 (52.4%)

4 (40%)
5(50%)
1 (10%)

18 (85.7%)
3 (14.3%)

11 (52.4%)
10 (47.6%)

11 (52.4%)
10 (47.6%)

10 (47.6%)
11 (52.4%)

18 (85.7%)
3 (14.3%)

0.815
0.537

0.758

0.302

0.679

0.107

0.049

0.024

0.432
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Preoperatif donemde, 2000 IKDC skorlar1 Grup 1 i¢in 38.94+10.6 iken, Grup 2
icin 53.1+13.3 olarak tespit edilmis ve bu fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0.001). Bu, Grup 2'nin preoperatif donemde daha iyi bir durumda
oldugunu gostermektedir. Lysholm skorlar1 her iki grup arasinda benzerlik gostermis
(p=0.775), fiziksel isleyis skorlarinda ise Grup 2 lehine bir egilim olmasina ragmen
(p=0.055), bu fark istatistiksel anlam sinirlarinda kalmistir. Fiziksel rol
kisitlamasinda Grup 1 ile Grup 2 arasinda anlaml farklilik gézlenmis (p=0.006),
Grup 2'nin daha yiiksek skorlar elde ettigi belirlenmistir. Enerji/yorgunluk boyutunda
Grup 1, Grup 2'ye gore daha yiiksek skor almis (p=0.024), ancak duygusal rol
kisitlamasi, duygusal refah, sosyal islevsellik, agr1 ve genel saglik gibi diger boyutlar
icin anlaml bir fark bulunmamistir (p>0.05). Postoperatif degerlendirmelerde ise,
2000 IKDC skorlarinda her iki grup arasinda anlamli bir fark gézlenmemis, ancak
Grup 1'in skorlarinin daha yiiksek oldugu goézlenmistir (p=0.077). Lysholm skoru,
fiziksel isleyis, sosyal islevsellik, agr1 ve genel saglik gibi parametrelerde de her iki
grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir (p>0.05). Duygusal
rol kisitlamasinda, postoperatif donemde Grup 1, Grup 2'ye gore istatistiksel olarak
anlamli derecede daha yiiksek bir iyilesme gostermistir (p=0.006). Duygusal refah
skorlar1 da Grup 1 lehine anlamli bir farklilik sergilemis (p=0.015), bu da Grup 1'in
postoperatif donemde daha iyi duygusal bir iyilesme durumunda oldugunu

gostermektedir (Tablo 4.6).
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Tablo 4.6: Gruplar aras1 preoperatif ve postoperatif skorlarin karsilagtirilmasi

Grup 1 (n=21) Grup 2 (n=21) p-degeri
Preoperatif
2000 IKDC 38.9£10.6 53.1£13.3 <0.001
Lysholm 42448 42.5+4.8 0.775
Fisiksel isleyis 3448.1 43.3£19.9 0.055
Fiziksel rol kisitlamasi 20.2+16.9 39.3+24.4 0.006
Duygusal rol kisitlamasi 17.4+17.1 12.7+16.5 0.365
Enerji/yorgunluk 32.447 27.4+6.8 0.024
Duygusal refah 49.7£12.1 44.849.5 0.156
Sosyal islevsellik 36.9+9.2 36.3+11.1 0.845
Agri 34.8+8.9 35.5+¢7.1 0.784
Genel saglik 33.6+£5.5 29.845.5 0.032
Postoperatif
2000 IKDC 69.8£15.7 62.1£11.6 0.077
Lysholm 82.3+£19.1 77.1£10.9 0.289
Fisiksel isleyis 81.2+11.4 78.8£10.5 0.485
Fiziksel rol kisitlamas1 65.5+£20.1 53.6+£21.3 0.070
Duygusal rol kisitlamasi 69.8+17.9 51.1£23.3 0.006
Enerji/yorgunluk 55.1£16.6 48.6+19.3 0.248
Duygusal refah 57.7£6.6 50.3+11.6 0.015
Sosyal islevsellik 51.5¢14.1 54.2+16 0.576
Agr 53.5£15.7 49.9+12.3 0.421
Genel saglik 49.3£10.5 44.3+12.4 0.166

Preoperatif donemde gozlenen 2000 IKDC testi sonuglarmin grafiksel

gosterimi Sekil 4.4’te gosterilmistir.
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Sekil 4.4: 200 IKDC testinin preoperatif sonuglarinin grafiksel gosterimi

Preoperatif donemde gozlenen Genel saglik alt grup sonuglarmin grafiksel

gosterimi Sekil 4.5’te gosterilmistir.
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Sekil 4.5: Genel saglik testinin preoperatif sonuglarinin grafiksel gésterimi

Postoperatif donemde gdzlenen duygusal rol kisitlamasi alt grup sonuglarinin

grafiksel gosterimi Sekil 4.6’da gdsterilmistir.
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Sekil 4.6: Duygusal rol kisitlamasi testinin postoperatif sonuglarinin grafiksel

gosterimi

Postoperatif donemde gdzlenen duygusal refah alt grup sonuglarinin grafiksel

gosterimi Sekil 4.7°de gosterilmistir.
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Sekil 4.7: Duygusal refah testinin postoperatif sonuglarinin grafiksel gosterimi
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Bu calismanin bulgular kisminda, Grup 1 ve Grup 2'nin postoperatif
donemdeki degisimleri (postoperatif skorlar - preoperatif skorlar) analiz edilmistir.
Iki grup arasinda 2000 IKDC, fiziksel isleyis ve fiziksel rol kisitlamas1 puanlarinin
degisimi istatistiksel olarak anlamli farkliliklar gostermistir. 2000 IKDC: Grup 1'de
32.5+16.1'lik bir ortalama degisim goézlenirken, Grup 2'de bu degisim 8.9+14.3
olmustur. Bu fark istatistiksel olarak dnemli bir istiinlik gostermistir (p<0.001).
Fiziksel Isleyis: Grup 1'de 48+11.3'lik bir degisim varken, Grup 2'de 35.4+20.5
olarak tespit edilmistir ve bu degisim anlamlidir (p=0.021). Fiziksel Rol Kisitlamasi:
Her iki grubun degisim degerleri arasinda onemli bir fark bulunmus (Grup 1'de
47.5€17.9, Grup 2'de 14.3+21.7) ve bu da Grup 1 lehine istatistiksel anlam
tagimaktadir (p<0.001). Duygusal Rol Kisitlamasi: Grup 1'de 51.6+17.1'lik bir
yilesme gozlenirken, Grup 2'de bu iyilesme 35.9+18.1 olarak Olgiilmiis ve bu
farklilik da anlamli bulunmustur (p=0.007). Diger degiskenlerde (enerji/yorgunluk,
duygusal refah, sosyal islevsellik, agr1 ve genel saglik) iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlaml farklar saptanmamaistir (p>0.05). Sonug olarak, bu bulgular Grup 1'in
postoperatif donemde 2000 IKDC, fiziksel isleyis ve fiziksel rol kisitlamasinda Grup
2'ye gore daha bliylik bir iyilesme gosterdigini ortaya koymaktadir. Duygusal rol
kisitlamasinda da benzer bir iyilesme goézlemlenmistir, ancak diger alanlarda anlaml

bir fark tespit edilmemistir (Tablo 4.7).
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Tablo 4.7: Testlerden elde edilen puanlarin preoperatif ve postoperatif arasindaki

degisimin gruplara gore karsilastiriimasi

Degisim (Postop-preop) Grup 1 (n=21) Grup 2 (n=21) p-degeri
2000 IKDC 32.5¢16.1 8.9+14.3 <0.001
Lysholm 42.2+16.9 34.6+£9.8 0.086
Fisiksel isleyis 48+11.3 35.44+20.5 0.021
Fiziksel rol kisitlamas1 47.5€17.9 14.3+£21.7 <0.001
Duygusal rol kisitlamasi 51.6+17.1 35.9+18.1 0.007
Enerji/yorgunluk 23.9+16.7 21.2+18.7 0.635
Duygusal refah 8.45+13.1 5.48+8.9 0.398
Sosyal islevsellik 15.3+11.6 17.8+12.2 0.506
Agn 18.8+16.5 14.5+13.1 0.347
Genel saglik 16.2+7.2 14.5+7.7 0.465

Preoperatif ve postoperatif donemde gozlenen 2000 IKDC testi sonuglari

arasindaki degisimin gruplara gore karsilastirmasinin grafiksel gosterimi Sekil 4.8°de

gosterilmistir.
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Sekil 4.8: Preoperatif ve postoperatif donemde gozlenen 2000 IKDC testi sonuglari

arasindaki degisimin gruplara gore karsilastirmasi
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Preoperatif ve postoperatif donemde gozlenen Fiziksel isleyis alt grup testi
sonuglar1 arasindaki degisimin gruplara gore karsilastirmasinin grafiksel gosterimi

Sekil 4.9°da gosterilmistir.

50 -
®

8 O

L 45 - O

|

9

o 407 © Mean (95% CI)

%) 0 Median

N

35 - ¢

I

30 -

1' >
CERRAHITIP

Sekil 4.9: Preoperatif ve postoperatif donemde gozlenen Fiziksel isleyis alt grup testi

sonuglari arasindaki degisimin gruplara gore karsilastirmasi

Preoperatif ve postoperatif donemde gozlenen Fiziksel rol kisitlamasi alt grup
testi sonuglar1 arasindaki degisimin gruplara gore karsilasgtirmasinin grafiksel

gosterimi Sekil 4.10°da gosterilmistir.
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Sekil 4.10: Preoperatif ve postoperatif donemde gozlenen Fiziksel rol kisitlamasi alt

grup testi sonuglar1 arasindaki degisimin gruplara gore karsilastirmasi
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5. TARTISMA

On capraz bag (OCB) yaralanmalari, dizin stabilitesi icin kritik 6neme sahip
olan yapilardan birini etkiler ve 6zellikle sporcular arasinda sik¢a goriiliir. Yiksek
enerji gerektiren hareketlerin yol agtig1 bu yaralanma, genellikle sporcu sagligi ve
performansini uzun siireler boyunca etkileyebilir. OCB'in onarilmasi, gelismis
cerrahi teknikler ve rehabilitasyon stratejileri sayesinde olumlu sonuglar verebilir;
ancak, yaralanmanm bireysel ve toplumsal etkileri ciddi boyutlardadir. OCB
yaralanmalarinin insidansi, aktif niifusun artan fiziksel aktivitesiyle birlikte
yiikselmistir. Risk faktorleri arasinda, cinsiyet, mekanik yiiklenme bi¢imleri ve spora

0zgii beceriler yer alir (1).

ACL revizyonu, birincil rekonstriiksiyonun basarisiz oldugu durumlarda,
artan stabilite ve spora doniis agisindan en iyi tedavi olarak kabul edilmektedir.
Ancak, yakin zamanda yapilan bir meta-analiz, revizyon rekonstriiksiyonunun
birincil rekonstriiksiyona gore biraz daha diisiik sonuglar verdigini, 6zellikle hasta
tarafindan bildirilen sonug¢ Olgiitleri (PROMs), dizin objektif degerlendirmesi ve
osteoartrit (OA) gelisimi acisindan belirtmistir.  Greft se¢iminin  birincil
rekonstriiksiyonda klinik sonuglari, OA'nin ilerlemesini, komplikasyonlar1 ve
basarisizligr etkiledigi bildirilmistir (53). Dolayisiyla, greft secimi revizyon
rekonstriiksiyonun sonuclarini da etkileyebilir. Birincil rekonstriiksiyonda, hamstring
greftlerinin (HS) kemik-patellar tendon-kemik (BPTB) greftlerine gore daha yiiksek
basarisizlik oranma sahip oldugu; BPTB greftlerinin ise smirli hareket araligi
(ROM), 6n diz agris1 ve diz OA'st gibi artan komplikasyonlara neden oldugu
bildirilmistir. Ancak, birincil rekonstriiksiyonda oldugu gibi, revizyon durumlarinda
greft secimi dnceden kullanilan greftin tiiriine ve allogreft kullanimina bagli olabilir.
Allogreft tiirleri arasinda BPTB, Achilles tendonu, tibialis anterior veya posterior
tendonlar1 ve peroneus longus veya brevis tendonlar1 bulunmaktadir. Allogreft
kullaniminin dezavantajlar1 arasinda artan maliyet, sinirli bulunabilirlik ve hastalik
bulagsma riski yer almaktadir. Allogreftin gamma 1sinlamasi ile islenmesinin grefti
sterilize ettigi ve yapisal ve biyomekanik oOzelliklerini degistirdigi bildirilmistir

(53,54).
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Cerrahi tedavi, ozellikle geng¢ ve aktif bireyler icin tercih edilen bir yontem
olmakla birlikte, tedavi yaklasimlar1 arasinda hala bir konsensus olusturulamamuistir.
Cerrahi rekonstriiksiyon, diz stabilitesini geri kazandirma ve sekonder hasar riskini
azaltma potansiyeline sahiptir, ancak ameliyat sonrasi uzun bir rehabilitasyon siireci
gerektirir. Konservatif yontemler, baz1 durumlarda yeterli olabilir; 6zellikle hasta ek
hastaliklar nedeniyle cerrahiye wuygun olmadiginda konservatif yontemler
secilmelidir. Her iki tedavi yontemi de, hastanin yasam tarzi, aktivite diizeyi ve
yaralanmanin  siddeti  gibi  faktorlere  gore  Ozellestirilmelidir.  OCB
rekonstriiksiyonunu takiben rehabilitasyon siireci, hastanin fonksiyonel iyilesmesinde
merkezi bir role sahiptir. Fiziksel terapi, dizin hareket araliginin yeniden
kazanilmasini, kas giicliniin artirilmasin1 ve diz stabilitesinin saglanmasini hedefler.
Bu siireg, ayrica sporcunun giivenle sahaya donmesi icin psikolojik destegin
saglanmasin1 da igerir. OCB yaralanmasindan iyilesen sporcularin spora doniis
stireci, bireysel farkliliklara ve tedavinin etkinligine baglidir. Performansa dontis,
yalnizca fiziksel iyilesmeyi degil, ayn1 zamanda sporcunun mental ve duygusal
durumunu da kapsar. Bu siire¢, sporcunun eski performans seviyesine ulasmasini ve

yaralanma sonrasi donemi basariyla atlatmasini saglamak igin kritiktir (3-5).

Calismamizda, OCB yaralanmasi nedeniyle daha dnceden cerrahi miidahale
gormiis hastalar lizerinde durulmustur. Bu hasta grubu icerisinde, ameliyat sonrasi
dénemde spor yaparken ikinci bir yaralanmaya maruz kalanlar, fizik tedavi siireci
sirasinda dizlerinde tekrar donme problemi yasayanlar ve yiiksek bir yerden diisme
gibi travmatik etkiler neticesinde tekrar OCB yirtig1 gelisen bireyler yer almaktadur.
Bu tiir ikincil yaralanmalar, cerrahi bir miidahaleyi zorunlu kilmakta ve bu hastalar
genellikle revizyon OCB tamiri gerektiren bir tedavi siireciyle karsi karsiya
kalmaktadirlar. Bu calisma, 6zellikle tekrarlayan OCB yaralanmalar1 ve bunlarin
yonetimi iizerine odaklanarak, revizyon cerrahisinde HT VE BTB otogreft
kullaniminin hasta sonuglar tizerindeki etkisini ve uzun vadeli iyilesme siireclerini
incelemektedir. Bu baglamda, revizyon cerrahisinin gerekliligine yol agan faktorlerin
derinlemesine anlasilmasi, gelecekteki miidahalelerin etkinligini artirmak ve hasta
lyilesme oranlarimi iyilestirmek i¢in kritik 6neme sahiptir. Bu tiir ikincil hasarlar,
OCB cerrahisi geciren hastalarda karsilasilan en zorlu durumlardan biri olarak kabul

edilmekte ve klinik uygulamalarimizda revizyon cerrahisinin 6nemi giin gegtikce
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artmaktadir. Bu calismanin sonuglari, bu konudaki mevcut anlayisimiza katkida
bulunmay1 ve ikincil OCB yaralanmalarinin yénetimindeki yaklagimlarimizi
sekillendirmeyi amaglamaktadir. Ayn1 zamanda ¢alismamiza dahil edilen hastalarin
hem preoperatif hem de postoperatif donemde 2000 IKDC, Lysholm ve SF-36

testleri uygulanmis ve sonuglari karsilagtirilmigtir.

OCB yaralanmalari, spor hekimligi uzmanlari tarafindan degerlendirilen en
yaygin ve onemli diz bag yaralanmalarindan biridir. Bu yaralanmalar, sigcrama, pivot
hareketi ve yon degistirmeyi iceren futbol, basketbol, hentbol ve voleybol gibi
sporlar1 yapan gen¢ ve aktif bireylerde daha yaygindir. Amerika Birlesik
Devletlerinde yilda yaklasik 250.000 ACL yirtigi meydana geldigi tahmin
edilmektedir. Atletizmde yer alan kadinlar, ayni inis ve pivot sporlarinda erkek
meslektaslarma gére OCB yaralanmasi gegirme olasiliklarmin iki ila sekiz kat daha
fazla oldugu bildirilmistir (113,114). Bunun nedeni, lisedelerdeki spor kuliibli ve
diger organize sporlarda kadin katilminin artmasi olabilir. Son zamanlarda
Gornitzky ve arkadaslari (115), lise kiz atletlerinin, futbol ve basketbol gibi sporlarda
erkek meslektaslarina goére maruz kalma basina yaralanma oraninin genel olarak
daha yiliksek oldugunu bildirmistir (swrasiyla 3.7 ve 3.8). Amerika Birlesik
Devletleri'nde her yil 120.000'den fazla birey OCB yirtiklar1 i¢in rekonstriiksiyon
gecirmektedir. Gegtigimiz yillarda, 6zellikle kadinlarda, 20 yasin altindakilerde ve
40 yas veya iizerindekilerde OCB rekonstriiksiyonu (OCBR) goriilme sikligi
dramatik bir sekilde artmistir (116). OCBR, 6zellikle osteoartrit gibi uzun vadeli
komplikasyonlarin ikincil toplumsal maliyetlerini azaltmak i¢in tercih edilen tedavi
gibi goriinmektedir. Ameliyatsiz tedavi edilenler i¢in OCB yaralanmasim
yonetmenin yillik maliyeti 4.24 milyar dolar iken, rekonstriiksiyon yapilanlar i¢in bu
maliyet 2.78 milyar dolar olarak tahmin edilmektedir (117). Ayrica, ¢alismamiza
katilan hastalarin tamaminin erkek olusu da dikkate degerdir. Revizyon OCB tamiri
gereksinimi gosteren hastalarin tamaminin erkek cinsiyetten olmasinin altinda yatan
nedenler, bazi Onermelere dayandirilarak agiklanabilir. Birinci sebep olarak,
kadinlarin bir kez 6n ¢apraz bag yaralanmasi tecriibe etmelerinin ardindan, genel
saglik bilincinin artmasiyla birlikte tekrarlanan yaralanmalardan kaginmis olmalari
ihtimalidir. 1Ikinci olarak, cografi bolgemizde kadinlarin spor aktivitelerine

katilmimin erkeklerle kiyaslandiginda daha diisiik diizeyde olmasi, kadinlarda 6n
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capraz bag yaralanmasi sikligini azaltan bir diger etkendir. Bu durum, belki de
bolgesel kiiltiirel normlar ve cinsiyetler arasi etkinlik farkliliklarini yansitmaktadir.
Bu cinsiyet temelli farkin temelini ve sonuglarini aydinlatmak ig¢in, toplumsal
cinsiyet rolleri, saglik bilinci, spor katilimi ve yaralanma egilimleri gibi konular
irdeleyecek daha fazla arastirmaya ihtiya¢ vardir. Bu tiir ¢alismalar, 6n capraz bag
yaralanmalariin 6nlenmesi ve yonetilmesinde cinsiyet odakli stratejiler gelistirmek
adina kritik onem tasimaktadir. Ayrica, bolgesel ve kiltiirel farkliliklarin spor
yaralanmalar tizerindeki etkilerini daha iyi anlamamizi saglayacak, genis kapsamli
epidemiyolojik verilere 151k tutacak ¢alismalara duyulan gereklilik de bu sinirliligin

altin1 ¢izmektedir.

OCB onarmmi sonrasi iyi bir sonuc¢ alinmasii etkileyen birgok faktor
bulunmaktadir; bunlar arasinda cerrahi teknik, greft se¢imi, greft sabitleme,
postoperatif rehabilitasyon ve hasta egitimi sayilabilir. Ne yazik ki, basarili bir OCB
onarimi isleminden sonra bile greft basarisizigi ve kontralateral OCB yirtig1
meydana gelebilir. OCB onarmmui sonrasi greft basarisizi§i oranlari  bazi
popiilasyonlarda %3'ten %25'e kadar ¢ikabilmektedir. Greft basarisizliginin ve
kontralateral OCB yirtiginin nedenleri net degildir, ancak arastirmalar bunun genetik
ve cevresel faktorlerin bir kombinasyonu olabilecegini One siirmektedir. Bu
komplikasyonlar, ilk OCB yirtigina kiyasla daha az siklikta goriildiigiinden, greft

basarisizlig1 ve kontralateral OCB yaralanmas1 hakkinda mevecut literatiir smirlidir.

Andernord ve arkadaslar tarafindan yapilan bir prospektif kohort ¢aligmasi
(N=16,930; 9,767 erkek, 7,163 kadin), Isve¢ Ulusal Diz Baglar1 Kayit Sisteminden
alan veriler kullanilarak, yaygin hasta faktorleri ile iki yillik bir siiregte revizyon
OCBR riski arasindaki iligkiyi incelemislerdir (118). Kontralateral OCB yirtiklar1 bu
calismaya dahil edilmemistir. Genel revizyon OCBR oranmin %]1.8 oldugu
bildirilmistir. Yas 6nemli bir risk faktorii olarak gosterilmistir. Genglerde (ilk OCB
yaralanmasi yasi, 13-19 yi1l) %3.5 oraninda revizyon goriiliirken, erkekler i¢in 2.67
(p<0.001) ve kadinlar i¢in 2.25 (p<0.001) artmis goreceli risk bulunmustur. Ayrica,
sonuglar futbola donen sporcularn OCB tekrar yaralanma riskinin arttigini
gostermistir; erkeklerde 1.58 (p<0.001), kadinlarda ise 1.43 (p<0.001) goreceli risk

bildirilmistir. Paterno ve arkadaslar1 (2012), OCB onarimi sonrasi1 spora dénen geng
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ve aktif hastalarda tekrar yaralanma oranlarini gozden gecirmistir (119). Bu
hastalarin, OCBR sonras! yiiksek riskli aktivitelere geri dénmeleri sebebiyle artmis
tekrar yaralanma riski altinda olabilecekleri diisiiniilmektedir. Shelbourne ve
arkadaslari, 18 yasin altindaki bireyler arasinda yiiksek riskli sporlara %92 oraninda
geri doniildigiinii bildirmislerdir (120). Benzer sekilde, Webster ve arkadaslari 20

yasin altindaki hastalarin %88'inin bu sporlara dondiiglinii rapor etmislerdir (121).

Ellis ve arkadaslar1 tarafindan yapilan geriye doniik karsilagtirmali bir
calisma (N = 79) 18 yasindan kiiciik hasta popiilasyonunda revizyon OCB cerrahisi
oranlarin1 incelemislerdir flk OCB cerrahisi sonras1 karsi taraftaki OCB
yaralanmalari rapor edilmemistir (122). Calisma, ipsilateral OCB revizyon oranmin
%11 oldugunu gostermistir. Greft basarisizliginin en yaygin nedeni, ilk ameliyattan
12 ay veya daha kisa bir siire sonra spor aktivitesi sirasinda meydana gelmistir
(%77). “Donme, inis veya biikiilme” en sik rastlanan mekanizma tipi oldugu rapor
etmiglerdir (%44). Tim hastalarin spor aktivite seviyeleri rapor edilmemistir.
Hastalarin %12’s1 takip sirasinda irtibat kurulamadigi icin bu, gercek revizyon

oraninin altinda kalinmasina neden olabilir.

Bizim calismamizda bdyle bir insidans hesaplanmamis olmasi 6nemli bir
sinirliliktir. Daha énce OCB yirtig1 nedeniyle opere edilmis kisilerde tekrardan OCB
yirtig1 meydana gelmesi ihtimalleri onceki ¢alismalarda belirtilmistir. Calismamizda
hastalarin 2000 IKDC, Lysholm ve SF-36 testlerin sonucu degerlendirilmis olup
insidans analizi yapilamamistir. Ote yandan calismamizda hastalarin bagvurularinda
travma nedenleri sorgulanmistir. Buna gore; spor yaralanmasi en sik rastlanan neden
olarak karsimiza c¢ikmaktadir. Bu grup i¢inde spor yaralanmasi nedeniyle travma
geciren olgu sayis1 14’tiir ve bu oran tiim olgularin %35’ini olusturmaktadir. Ikinci
siradaki en yaygin travma nedeni diigmeler olup, bu sekilde yaralanan 11 olgu
bulunmakta ve bu durum genel dagilimin %27,5'ini teskil etmektedir. Dizin donmesi
sonrast olusan travmalar da incelenmis ve bu tiir bir mekanizmayla travma geciren 4
olgu (%10) tespit edilmistir. Fizyoterapi sonrasi travma ve ara¢ ici trafik kazasi
nedeniyle meydana gelen travmalar ise olduk¢a nadir goriilmekte ve her biri sadece 1
olgu (%2,5) ile temsil edilmektedir. Ayrica, bilinen bir travma nedeni olmadan

sikayetlerin ortaya ¢iktigr 11 olgu (%27,5) calismada yer almaktadir. Bu durum,
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travmanin her zaman belirgin bir etiyolojiye sahip olmayabilecegini ve bazi

vakalarin nedeninin belirsiz olabilecegini gdstermektedir.

OCB rekonstriiksiyonu i¢in dizin stabilitesini geri kazandirmak iizere gesitli
greft tlrleri kullanilmistir; ancak, optimal greft kaynagi hala tartisma konusudur
(119-122). Baz1 ortopedik cerrahlar, postoperatif diz 6nii agrisi, diz ¢okme zorlugu
ve olasi patellar kirig1 ve patellar tendon yirtig1 gibi iyi belgelenmis morbiditelerine
ragmen, BTB greftini hala OCB rekonstriiksiyonu i¢in standart olarak gdérmektedir.
Hamstring tendonu (HT) otogreftinin savunuculari, BTB greftine kiyasla 6zellikle 6n
diz agris1 ve orta ve uzun donem osteoartrit insidansi agisindan daha az dondr alani
morbiditesi bildirmistir. Ancak, kalca ekstansiyonu ve terminal diz fleksiyonundaki
zayiflik, greft gevsekligi, daha yiiksek enfeksiyon orani, zamanla kadin hastalarda
artan objektif gevseklik, greft alimi sirasinda tendonun kisaltilmasi ve greftlerin
degisken boyutlar1 ve uzunluklari sorun olmaya devam etmektedir. BPTB ve HT
otogreftleri ile postoperatif morbiditeyi azaltma ve komplikasyonlardan kaginma
arzusu, alternatif greft kaynaklari arayisimi tetiklemistir (122). Son zamanlarda,
quadriceps tendonu (QT) otogrefti, 1979'da Marshall ve arkadaslar1 (123) tarafindan
ve 1984'de Blauth (124) tarafindan onerilmis olmasma ragmen, OCB
rekonstriikksiyonu icin potansiyel bir alternatif greft olarak tartisiimaktadir. QT
otogrefti en az c¢alisilmis ve en az kullanilan otogreft olmasina ragmen, kullaniminin
artmas1 beklenmektedir. 2010 yilinda, anatomiye uygun OCB rekonstriiksiyonlarmin
%2,5'1 QT otogrefti ile gergeklestirilmistir. Bu oran, anatomiye uygun OCB
rekonstriiksiyonlar1 {izerine uluslararasi bir zirvede 20'den fazla iilkeden 35 cerrahin
topladig1 verilere gore 2014 yilinda %]11'e yiikselmistir. Bu greftin biomekanik
ozellikleri acik bir avantaj sagladigini gostermis, BTB ve HT greftlerine kiyasla daha

kalin bir greft sunarak daha olumlu ¢ekme 6zellikleri sunmustur (125-128).

En yaygin kullanilan otogreftler (1) genellikle ayni taraftaki patellar tendonun
orta licte birinden alinan kemik-patellar tendon-kemik (BTB) greftleri veya (2)
semitendinosus ve gracilis tendonlarindan alinan hamstring tendonu (HT)
greftleridir. Her bir otogreft seceneginin avantajlari, dezavantajlar1 ve morbiditeleri
vardir. HT otogreft alan hastalarla kiyaslandiginda, BPTB otogreft alan hastalar,

donoér bolgesindeki agridan ve greft alimi sirasinda daha biiyiik bir kesi agilmasindan
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dolay1 daha fazla 6n diz agris1 yasayabilir ve ayrica olasi ekstensor gii¢ kayiplar1 da
yasayabilirler. Buna karsilik, HT otogreftlerin uzamis hamstring veya diz fleksiyonu
zayifligi, safen siniri hasar1 ve duyu kayb1 ile iliskilendirilmis oldugu
gozlemlenmistir. HT otogreft, zamanla esneyebilir ve boylece ameliyat sonrasi dizin

objektif rotasyonel stabilitesini koruma yetenegini zayiflatabilir (119-122).

Geng atletik popiilasyonda OCB rekonstriiksiyonunun temel amaci, hastalari
onceki spor aktivite seviyelerine donmeleri i¢in stabil bir dize kavusturmaktir.
Literatiir, BTB ve HT otogreftler arasinda klinik sonuglar agisindan biiyiik farklar
olmadigin1 belirtse de, bu iki greft tlirii arasinda spora doniis oranlarinin (SDO)
karsilagtirilmasiyla ilgili daha az bilgi bulunmaktadir. Mascarenhas ve arkadaslari
tarafindan yapilan bir c¢alisma, BTB veya HT otogreft yapilan geng¢ atletlerin
%70'nin zorlayic1 veya c¢ok zorlayict spor aktivitelerine geri donebildiklerini
bulmustur. Ancak, BTB otogreftli hastalarin sadece %357'si ve HT otogreftli
hastalarin %44'i. yaralanma Oncesi performans seviyelerine geri donebilmislerdir
(129). 2018 yilinda yapilan bir sistemik inceleme, ¢cogunlukla elit atletlerin 6nceki
spor seviyelerine geri dondiiklerini, ancak performanslarinin yaralanma oncesi
seviyelere kiyasla diistiigiinii bulmustur. Ayrica, yazarlar OCB rekonstriiksiyonu
sonrasinda spesifik performanslar a¢isindan SDO ile ilgili literatiiriin sinirli oldugunu
belirtmislerdir. Bu nedenle, hangi otogreft tipinin iistiin SDO sagladigini belirlemek,
cerrahlar ve hastalar i¢in karsilikli karar verme siireclerinde ve hem fonksiyonel
sonuclar hem de OCB rekonstriiksiyonu sonrast beklenen SDO oranlari i¢in beklenti

olusturma agisindan faydali olabilir (130).

Geib ve arkadaglar1 QT grubunda 198 hasta ve BTB grubunda ise 30 hasta
calismalarma dahil etmislerdir (131). ilgili ¢alismada diz 6nii agris1 QT grubunda 9
hastada, BTB grubunda ise 8 hastada saptanmistir. Lund ve arkadaslarn ise
caligmalarina sirasiyla 26 ve 25 hasta dahil etmis olup diz onii agrisini ise sirasiyla 2
ve 9 olarak tespit etmislerdir (132). Bir meta-analizinde QT ve BTB tekniklerinin
agr1 durumu karsilastirilmistir. ilgili calismada BTB grubunda 4 kat daha fazla diz
onii agris1 oldugu saptanmistir (p<0.001) (133). Feller ve Webster, revizyon OCB
hastalarin1 degerlendirmis olup ameliyat sonrasi 8 ay ve 2 yil icinde HT grubundaki

hastalarda on diz agris1 agisindan anlamli derecede daha az hasta oldugunu
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bildirmistir (134). Ek olarak, diz ¢6kme agrisinin insidansi, tiim takip siirelerinde
BTB grubunda anlamli derecede daha fazlaydi. Webster ve arkadaslari, aym
popiilasyonun 15 yillik takibinin sonuglarini sunmus ve bu noktada, diz 6nii agris1 ve
diz ¢okme agrisinin insidanslarinin gruplar arasinda benzer oldugunu bildirmistir.
Ibrahim ve arkadaglarina gore, diz onii agris1 olan hastalar ortalama 81 aylik takipte
BTB grubunda (40 kisiden 10'u) HT grubuna gore (40 kisiden 3'li) anlaml1 derecede
daha fazla temsil edilmekteydi (135). Taylor ve arkadaslar ise, ameliyat sonras1 5 yil
icinde gruplar arasinda diz ¢okme ile iliskili agr1 agisindan anlamli bir fark
olmadigin1 rapor etmislerdir (136). Bizim c¢alismamizda, diz onii agris1 varligina
bakildiginda, Grup 1'de (BTB) 17 kisi (%81), Grup 2'de (HT) 18 kisi (%85.7) agri
olmadigin1 belirtmistir. Agr1 varligt Grup 1'de 4 kisi (%19), Grup 2'de ise 3 kisi
(%14.3) tarafindan ifade edilmistir. Diz Onii agris1 agisindan iki grup arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir (p=0.679).

Barret ve arkadaglari tarafindan 2002 yilinda BTB ve HT tekniklerini
karsilastiran bir calisma yaymlamislardir (137). Ilgili ¢alismada BTB grubuna 37 ve
HT grubuna ise 39 hasta dahil etmislerdir. ilgili calismada BTB grubunda 6 ve HT
grubunda ise 14 hastada Lachman testi pozitif saptanmistir. Ibrahim ve arkadaslari
tarafindan 2005 yilinda BTB ve HT tekniklerini karsilastiran bir ¢alisma
yaymlamslardir (135). Ilgili ¢alismada BTB grubuna 40 ve HT grubuna ise 45 hasta
dahil etmislerdir. Ilgili ¢alismada BTB grubunda 5 ve HT grubunda ise 7 hastada
Lachman testi pozitif saptanmistir. Feller ve arkadaslar1 tarafindan 2003 yilinda BTB
ve HT tekniklerini karsilastiran bir ¢alisma yaymlamislardir (134). Ilgili calismada
BTB grubuna 21 ve HT grubuna ise 27 hasta dahil etmislerdir. Ilgili caligmada BTB
grubunda 0 ve HT grubunda ise 1 hastada Lachman testi pozitif saptanmistir. Bu
calismalarin meta analizi sonucunda arada anlamli fark saptanmamistir (p=0.08)
(138). Lachman testi sonuglar1 degerlendirildiginde, Grup 1'de 4 kiside (%19), Grup
2'de ise 11 kiside (%52.4) pozitif saptandi. Lachman testi sonuglarina gore, gruplar
arasindaki fark daha da belirginlesmekte ve istatistiksel olarak anlamli hale
gelmektedir (p=0.024), bu durum Grup 2'de Lachman testi pozitifliginin Grup 1'e
kiyasla daha yiiksek oldugunu isaret etmektedir. Calismamizin bu asamasi

literatiirdeki bazi c¢alismalara benzerlik gostermekle beraber farkli sonuglar
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sergileyen caligsmalar da vardir. Bu, dahil edilen popiilasyon 6zellikleri ve hastalarin

revizyon OCB yaralanmalar1 olmasi nedeniyle olabilecegi diisiiniildii.

Bir OCB yirtig1 meydana geldiginde eszamanli olarak bag yaralanmalarinin
orani nispeten yiiksektir. OCB greft basarisizliklarinin yaklasik %15', ikincil
yaralanmalari kotii tedavisiyle iligkili bag gevsekligine bagl olabilir (137). Bunlar
arasinda medialkolateral bag, posterior kruciyat bag, posterolateral kose ve meniskiis
yaralanmalar1 bulunabilir. Son zamanlarda diz stabilitesinde rol oynayan kapsiiler
kalinlasma olan anterolateral baga da artan bir ilgi bulunmustur. Primer veya
sekonder stabilizasyon yapilarina olan yaralanmalarin taninmamasi veya uygun
sekilde tedavi edilmemesi, 6zellikle bu tiir dokulara yiiksek talepte bulunan sporlarda

dize kalic1 bir istikrarsizliga yol acabilir.

Barret ve arkadaslar1 tarafindan 2002 yilinda BTB ve HT tekniklerini
karsilastiran bir calisma yaymlamislardir (137). Tlgili ¢alismada BTB grubuna 37 ve
HT grubuna ise 39 hasta dahil etmislerdir. ilgili ¢alismada elde edilen Lysholm
skorlar1 sirastyla 87 ve 85 olarak saptanmistir. Ibrahim ve arkadaslari tarafindan
2005 yilinda BTB ve HT tekniklerini karsilagtiran bir ¢alisma yaymlamislardir (135).
llgili calismada BTB grubuna 40 ve HT grubuna ise 45 hasta dahil etmislerdir. Tlgili
calismada elde edilen Lysholm skorlar1 sirasiyla 91 ve 92 olarak saptanmistir. Taylor
ve arkadagslar1 tarafindan 2009 yilinda BTB ve HT tekniklerini karsilagtiran bir
calisma yaymlamuslardir (136). ilgili calismada BTB grubuna 21 ve HT grubuna ise
23 hasta dahil etmislerdir. lgili ¢aliymada elde edilen Lysholm skorlar1 sirasiyla 91
ve 90 olarak saptanmistir. Sonnery ve arkadaslar1 tarafindan yapilan calismada
preoperatif Lysholm skoru 46 ve psotoperatif Lysholm skorunun 87.8 oldugunu
saptamiglardir (139). Mahmoud ve arkadaslar tarafindan cogu BTB teknigiyle opere
edilen revizyon OCB hastalarinin preoperatif Lysholm skorlarin1 59.7 ve postoperatif
Lysholm skorlarim1 ise 87.5 olarak bulmuslardir (140). Denti ve arkadaslari
tarafindan yapilan calismada sadece revizyon On capraz bag rekosntriiksiyonu
yapilan hastalar dahil edilmis olup revizyonda BTB ve HT tekniklerini
kullanmuslardir. Ilgili ¢alismaya 66 hasta dahil edilmis olup hastalarin %57 sinde
Lysholm skoru miikemmel olarak (95-100) raporlanmistir (141). Bu calismalarin

meta analizi sonucunda elde edilen Lysholm skorlar1 arasinda anlamli bir fark
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saptanmamistir (p=0.35) (133). Bizim g¢alismamizda tiim hastalar ele alindiginda
preoperatif Lysholm skoru 42 ve postoperatif Lysholm skoru 79 olarak saptandi.
Postoperatif deger anlamli olarak daha yliksek saptandi (p<0.01). Calismamizda,
BTB grubunda preoperatif Lysholm skoru 42, postoperatif 82 ve HT grubunda ise
preoperatif lysholm skoru 42, postoepratifLysholm skoru 77 saptanmistir. Aradaki bu
fraklar anlamli ¢ikmamistir. Calismamizda ilk defa, hastalarin ameliyat teknigine
gore Lysholm skorunun postoperatif-preoperatif degisimi hesaplanmistir. Buna gore
BTB grubunda bu degisim 42 puan iken Grup 2 34 puandir. Her ne kadar bu fark
BTB grubunda daha yiiksek saptansa da aradaki fark istatistiksel olarak anlamli
ctkmamustir (p=0.086). Calismamizin bu asamasi literatiir ile uyumludur.

Salmon ve arkadaglari, bir cerrahin operasyon sonrasi 5 yil iginde telefon
miilakati araciligiyla degerlendirilen primer OCBR gegiren hastalar1 inceledigi tek
cerrah serisi bir vakayi rapor etmiglerdir (N = 612; ortalama yas 28) (143). Seride
hem temasli hem de temasiz yaralanmalar dahil edilmistir. Hastalarin dondiikleri
aktivite seviyeleri IKDC skorlar1 aracilifiyla dl¢lilmiistiir. Popiilasyonda 71 hastada
ikincil ACL yaralanmas1 meydana gelmistir (%12.1), bunlarin 39°u (%6.4) ipsilateral
OCB greft basarisizigi ve 35’i (%5.7) kontralateral OCB yirtig1 yasamistir.
Anderson ve arkadaglari 2000 yilinda 600 hastadan olusan c¢alismalarini
yaymlamislardir. Ilgili ¢alismada ilk kez OCB yirtign nedeniyle opere edilen ve
revizyon yapilan hastalar dahil edilmistir (144). Revizyon grubuna bakildiginda,
IKDC skoru 73 (sag 56) olarak bulunmustur. Celik ve arkadaglar1 tarafindan 2014
yilindan yapilan IKDC calismasinda Tiirkge gecerliligi yapilmistir (142). Tlgili
calismaya 103 hasta dahil edilmis olup IKDC skoru ortalama 49.5 bulunmustur.
2000IKDC skorlar1 preoperatif donemde 46+13.9 iken, postoperatif donemde
65.9+£14.2'ye ylikselmistir ve bu artis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0.001). Gruplar aras1 farka bakildiginda preoperatif BTB ve HT grubunda
sirastyla 39 ve 53 saptanmis olup fark anlamliydi (p<<0.001). Ancak postoperatif
donemde gruplararasinda farklilik saptanmamistir. Calismamizda ilk defa iki grup
karsilastirmasinda 2000 IKDC skorundaki degisimler de karsilastirillmistir bu
degisim BTB grubunda 32, HT grubunda 9 saptandi. (p<0.001). BTB grununda
IKDC skorunda daha anlamli iyilesme gozlenmis olmasi g¢alismamizin BTB

sonuglar1 agisindan 6nem arz etmektedir.
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SF-36'nin gelistirilme siirecinin tarihi, belirli maddelerin kokeni ve
secimlerinin ardindaki mantik 6zetlenmistir. SF-36'min igerigi ve ozellikleri, 20
maddelik Tibbi Sonuglar Calismasi kisa formu ile karsilastirilmistir. Saglikla ilgili
yasam kalitesi (QOL) puanlari, SF-36 ile 6lciildiigiinde, OCB yaralanmasi olan
bireylerde Norveg'ten (n=2323; yas ortalamasi1 45+17) alinan popiilasyon bazli bir
ornekleme kiyaslama yapildiginda benzer veya biraz daha yiikksek bulunmustur
(145). Ozellikle, fiziksel saglik nedeniyle aktivite kisitlamalari, bedensel agri,
kendini degerlendirilen saglik ve gelecekteki saglik beklentilerini ele alan dort
fiziksel saglik alani (PF, RP, BP ve GH) i¢in benzer puanlar bildirilmistir. OCB
yirtilmasmin genellikle rekabetci sporda gerceklestigi géz Oniine alindiginda, OCB
yirtilmasi olan gruplardaki SF-36 puanlarini, 6nceki spor yaralanmalari bildiren 696
ABD kolej sporcusundan (n=696: ortalama yas 19, aralik 17-23 y1l) alinan daha aktif
bir niifus normlartyla karsilastirilmis ve bu aktif niifusa gore tim OCB yirtilmasi
olan gruplarda daha diisiik ortalama SF-36 puanlari gézlenmistir (146). Porat ve
arkadaslari tarafindan 2003 yilinda yaptiklar1 ¢alismada SF-36 kullanmuslardir. Tlgili
calismaya 219 erkek hasta dahil edilmistir (147). Ilgili calismada SF-36 sonuglari alt
gruplara gore bakildiginda; fiziksel isleyis skoru 84, fiziksel rol kisitlamasi 82, agri
74, genel saglik 82, enerji/yorgunluk 70, sosyal islevsellik 93, duygusal refah 86,
duygusal rol kisitlamasi 91, olarak bulunmustur. Celik ve arkadaslari ise
calismalarinda sirasiyla 65, 42, 51, 63, 55, 67, 60 ve 46 olarak saptanmistir (142).
Bizim ¢aligmamizda ise preoperatif donemde, 2000 IKDC skorlar1 Grup 1 igin
38.9£10.6 iken, Grup 2 icin 53.1£13.3 olarak tespit edilmis ve bu fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p<0.001). Bu, Grup 2'nin preoperatif donemde daha 1y1
bir durumda oldugunu gostermektedir. Lysholm skorlari her iki grup arasinda
benzerlik gostermis (p=0.775), fiziksel isleyis skorlarinda ise Grup 2 lehine bir
egilim olmasina ragmen (p=0.055), bu fark istatistiksel anlam sinirlarinda kalmstir.
Fiziksel rol kisitlamasinda Grup 1 ile Grup 2 arasinda anlamli farklilik gézlenmis
(p=0.006), Grup 2'nin daha yiiksek skorlar elde ettigi belirlenmistir. Enerji/yorgunluk
boyutunda Grup 1, Grup 2'ye gore daha yiliksek skor almis (p=0.024), ancak
duygusal rol kisitlamasi, duygusal refah, sosyal islevsellik, agr1 ve genel saglik gibi
diger boyutlar icin anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05). Postoperatif
degerlendirmelerde ise, 2000 IKDC skorlarinda her iki grup arasinda anlamli bir fark
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gozlenmemis, ancak Grup 1'in skorlarinin daha yiiksek oldugu gozlenmistir
(p=0.077). Lysholm skoru, fiziksel isleyis, sosyal islevsellik, agr1 ve genel saglik gibi
parametrelerde de her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamustir (p>0.05). Duygusal rol kisitlamasinda, postoperatif donemde Grup 1,
Grup 2'ye gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha yliksek bir iyilesme
gostermistir (p=0.006). Duygusal refah skorlar1 da Grup 1 lehine anlamli bir farklilik
sergilemis (p=0.015), bu da Grup 1'in postoperatif donemde daha i1yi duygusal bir
tyilesme durumunda oldugunu gostermektedir. Calismamizin sonuglari literatiirde
bircok calismada oldugu gibi farkliliklar arz etmektedir ve genis bir araliga

dagilmistir.
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. SONUCLAR VE ONERILER

Hastalarin %52’sinde sol 6n ¢apraz bag yaralanmasi mevcut iken %48’inde
sag on capraz bag yaralanmas1 vardi.

Spor yaralanmasi en sik rastlanan neden olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
Preoperatif donemde, hastalarin %16,70" diz 6nii agris1, %33,3'l pozitif 6n
cekmece testi, %35,70' pozitif Lachman testi bildirmistir.

Postoperatif donemde ise diz 6nii agris1 sikayeti yine %16,7 oraninda
saptanmistir. Pozitif 6n ¢ekmece testi %26,2'ye, pozitif Lachman testi ise
%31'e diismiistiir.

Preoperatif donemde, eklem hareketlerinde kisitlili§1 olmayan hastalarin
orani %50 (21 hasta) iken, kisitlilig1 olan hastalarin orani da %50 (21 hasta)
olarak belirlenmistir.

Postoperatif doneme gecildiginde, eklem hareketlerinde kisitlilik olmayan
hastalarin oraninda 6nemli bir artig gézlenmistir.

2000 IKDC skorlar1 preoperatif donemde 46+13.9 iken, postoperatif
donemde 65.9+14.2'ye yiikselmistir ve bu artis istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0.001).

Lysholm skorlar1 da preoperatif 42.3+4.77'den postoperatif 79.7+15.5'e
cikarak onemli bir 1yilesme gostermistir (p<0.001).

Eklem hareket kisithiligi varligi agisindan BTB ve HT gruplari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark gozlenmemistir (p=0.758).

Diz 6nii agris1 acisindan 1ki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamaistir (p=0.679).

Lachman testi sonuclar1 degerlendirildiginde, Grup 1'de 4 kiside (%19), Grup
2'de ise 11 kiside (%52.4) pozitif saptandi (p=0.024), bu durum Grup 2'de
Lachman testi pozitifliginin Grup 1'e kiyasla daha yiiksek oldugunu isaret
etmektedir.

Preoperatif donemde, 2000 IKDC skorlar1 Grup 1 i¢in 38.94+10.6 iken, Grup 2
icin 53.1£13.3 olarak tespit edilmis ve bu fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0.001).
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Lysholm skorlar1 her iki grup arasinda benzerlik gostermis (p=0.775), fiziksel
isleyis skorlarinda ise Grup 2 lehine bir egilim olmasina ragmen (p=0.055),
bu fark istatistiksel anlam sinirlarinda kalmastir.

Fiziksel rol kisitlamasinda Grup 1 ile Grup 2 arasinda anlamli farklilik
gozlenmis (p=0.006), Grup 2'nin daha yliksek skorlar elde ettigi
belirlenmistir.

Enerji/yorgunluk boyutunda Grup 1, Grup 2'ye gore daha yiiksek skor almis
(p=0.024), ancak duygusal rol kisitlamasi, duygusal refah, sosyal islevsellik,
agr1 ve genel saglik gibi diger boyutlar i¢in anlamli bir fark bulunmamaistir
(p>0.05).

Postoperatif degerlendirmelerde ise, 2000 IKDC skorlarinda her iki grup
arasinda anlamli bir fark gozlenmemis, ancak Grup 1'in skorlarinin daha
yiiksek oldugu gozlenmistir (p=0.077).

Lysholm skoru, fiziksel isleyis, sosyal islevsellik, agri ve genel saglik gibi
parametrelerde de her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamustir (p>0.05).

Duygusal rol kisitlamasinda, postoperatif donemde Grup 1, Grup 2'ye gore
istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek bir iyilesme gostermistir
(p=0.006).

Duygusal refah skorlart da Grup 1 lehine anlamli bir farklilik sergilemis
(p=0.015).

Calismamizda revizyon OCB yaralanmasi nedeniyle basvuran hastalarm cerrahi

tipine gore demografik ve diger oOzellikleri degerlendirilmistir. Preoperatif ve

postoperatif test sonuglari ile skorlar karsilastirildiginda, cerrahi miidahale sonrasi

hastalarin eklem hareketliliginde, IKDC ve Lysholm skorlarinda, fiziksel islevsellik

ve agrt durumlarinda belirgin iyilesmeler oldugu gdzlemlenmistir. Duygusal ve

sosyal iglevsellik alanlarinda da 6nemli gelismeler saptanmistir. Gruplar aras1 bazi

parametrelerde farkliliklar olsa da, genel olarak cerrahi miidahalenin hastalarin

yasam kalitesi lizerinde olumlu etkileri oldugu kanitlanmistir. Bu bulgular, 6n ¢apraz

bag yaralanmalarmin tedavisinde cerrahi miidahalelerin etkinligini ve Onemini
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vurgulamaktadir. Sonug olarak her iki cerrahi teknikte de postoperatif donemde 2000

IKDC, Lysholm ve SF-36 skorlarinda iyilesme tespit edilmistir.

ACL riptiirlerinde revizyon islemlerinde, hem BTB teknigi hem de HT tekniknigi
kullanilabilmektedir. Ancak, mevcut aragtirmalar, bagin gevsekligi ve eklem
stabilitesi acisindan BTB tekniginin {stlinliiglinii ortaya koymaktadir. Bizim
calismamiz da bunu destekler niteliktedir. Bu teknik, 6zellikle bagin sikilig1 ve eklem

stabilitesinin saglanmasinda diger yontemlere goére daha etkili sonuglar sunmaktadir.
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