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TESEKKUR

Canakkale Onsekiz Mart Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji
Anabilim Dali’nda ihtisas egitimim siiresince bilgi ve deneyimi ile teorik ve pratik olarak bana
kazandirdig1 mesleki becerilerin yani sira hastalarimiza olan yaklagimi ile bana daima 6rnek
olan ve bana hekimlik meslegini sevdiren saygideger hocam Saym Yrd. Dog. Dr.Giirdal
Nusran’a tesekkiirlerimi sunarim.

Ayrica uzmanlik egitimim boyunca bilgi ve tecriibeleriyle her zaman bana 6rnek olan ve
tizerimde biiyiik emekleri olan saygideger hocam Yrd. Dog. Dr.Burak Kaymaz’a ¢ok tesekkiir
ederim.

Ayrica tez degerlendirme sinavimda gorevli olan M.S. Baltaliman1 Kemik Hastaliklar1 Egitim
ve Arastirma Hastanesi’nden saygideger hocam Dog¢.Dr. Merter Yalginkaya ile uzmanlik
degerlendirme smavimda gorevli olan ¢ok saygideger hocalarim PlastikRekonstriiktif ve
Estetik Cerrahi anabilimdalindan Prof.Dr. Emrah Arslan, Anesteziyoloji ve Reanimasyon
anabilimdalindan Yrd. Dog. Dr. Tuncer Simsek ve Trakya Universtesi Tip Fakiiltesi Ortopedi
ve Travmataloji anabilimdalindan Dog. Dr. Mert Ciftdemir’e ¢ok tesekkiir ederim.

Uzmanlik egitimim siiresince birlikte ¢alismaktan biiylik mutluluk ve onur duydugum degerli
kidemlilerim Op. Dr. Cihan Sevinghan ile Op. Dr. Serdar Erginoglu’na ve asistan arkadaslarim
Dr.Umman Menendi, Dr.Ramazan Tiskaoglu, Dr.Onur Yilmaz ve Dr. Murat Tiiysiiz’e sonsuz
tesekkiirlerimi sunarim.

Uzmanlik egitimim boyunca beni her zaman destekleyen bu zorlu siirece benimle birlikte
katlanan ve her tiirlii fedakarlig1 yapan sevgili esim Imren Oz Keser’e;

Hayatimiza girdigi andan itibaren varligiyla bize mutluluk yasatan ve biiyiik ¢aba harcayarak
bitirdigim tipta uzmanlik bitirme tezimi kendisine armagan ettigim biricik kizim Arya’ya;

Bugiinlerime gelebilmemi onlara bor¢lu oldugum, tiim hayatim boyunca benden her tiirlii
desteklerini esirgemeyen kiymetli anneme ve babama; her zaman yanimda olan sevgili
kardeslerime sonsuz tesekkiirlerimi ve sevgilerimi sunuyorum.



KISALTMALAR

ACB: Arka Capraz Bag

AM: Anteromedial

AMB: Anteromedial Bant

AKZ: Acik Kinetik Zincir

EHA: Eklem Hareket Aciklig1

KKZ: Kapali Kinetik Zincir

LKL: Lateral kollateral ligaman

MRG: Manyetik Rezonans Goriintiileme

MKL: Medial kollateral ligaman

OCB: On Capraz Bag

PL: Posterolateral

PLB: Posterolateral Bant

TT: Transtibial
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5.0ZET

AMAC: Canakkale Onsekiz Mart Universitesi Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi Ortopedi
ve Travmatoloji Kliniginde otolog hamstring tendon otogrefti ile artroskopik on ¢apraz bag
rekonstriiksiyonu uygulanan hastalarda anatomik ve transtibal teknigin klinik ve fonsiyonel

sonuglarmin degerlendirilmesidir.

GEREC ve YONTEM: Calismamizda yirmi anatomik teknik ve yirmi hasta transtibal teknik ile
yapilan toplam 40 hastanin sonuglart retrospektif olarak degerlendirildi. Transtibial ve
anatomik yontem kullanilan hastalarin ameliyat 6ncesi ve sonrasi diz eklem hareket agikliklari,
instabilite ve meniskopatiye yonelik fizik muayene testleri not edildi. Fonksiyonel
degerlendirmede Lysholm degerlendirme skalast ve IKDC (Uluslararasi diz dokiimantasyon
komitesi) diz degerlendirme formlar1 kullanildi. Lysholm diz degerlendirme skalasinda 95 puan
ve iizeri alan miikkemmel, 84-94 arasinda alan iyi, 65-83 arasinda alanlar orta, 64 puan ve alt1
alanlar kotii olarak degerlendirildi. IKDC diz degerlendirme formunda 85-100 aras1 normal,70-
84 aras1 normale yakin,55-69 arasi anormal ve 0-54 aras1 puanlar kot olarak degerlendirildi.

BULGULAR: Transtibial teknikte 20 hastanin tamami erkekti. Anatomik teknikte 15 hasta
erkek(%75),5 hasta ise kadindi(%25).Opere edilen hastalarda ortalama yas TT teknikte 29,2,
anatomik teknikte ise 37,4 olarak saptandi. Etyolojide en sik sebep, TT teknikte 15
hastada(%75),anatomik teknikte 11 hastada(%55) spor travmasi oldugu goriildii.Her iki grupta
da bagvuru sirasinda en sik sikayeti diz agris1 ve dizde bosalma hissiydi.Rekonstriiksiyon
islemi her iki grupta da otolog hamstring tendon grefti ile gergeklestirildi.Hastalarin son
kontrollerinde iki hastada 20 derece fleksiyon kisitliligr izlendi. Ekstansiyon kisitliligi, hi¢bir
hastada gozlenmedi. Her iki grupta da hicbir hastada intraartikiiler enfeksiyon ve stablite
problemi yasanmadi. Transtibial teknikle opere edilen hastalarin ortalama preop Lysholm skoru
57,5, anatomik teknikle opere edilen hastalarin preop Lysholm skoru ise 55 saptandi.Son
kontroldeki Lysholm skoru TT grupta 90,95; anatomik grupta ise 91 olarak kaydedildi.
Transtibial teknikle opere edilen hastalarin ortalama preop IKDC skoru 53,5, anatomik teknikle
opere edilen hastalarin preop Lysholm skoru ise 52 saptandi. Son kontroldeki Lysholm skoru
TT grupta 91,3; anatomik grupta ise 91,5 olarak kaydedildi.

SONUC: On c¢apraz bag rekonstrilksiyonunda amag anteroposterior stabilitenin yaninda
rotasyonel stabilitenin de saglanmasidir. Transtibial teknik ile anatomik teknigin fonskiyonel
sonuglarmin karsilastirildiglr calismalarda anatomik teknigin transtibial teknik ile anterior
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stabilte agisindan benzer sonuglara sahip oldugu ancak rotasyonel stabilite agisindan transtibial
teknige gore daha istiin oldugu belirtilmistir. Bizim c¢alismamizda her iki grup arasinda
fonksiyonel agidan benzer sonuglar ortaya ¢ikmistir. Her iki teknigin kisa ve uzun donem klinik
ve fonksiyonel sonuclarinin karsilastirildigr klinik c¢aligmalarin yapilmasi gelecekte hangi

teknigin tercih edilecegine yol gdsterici olacagi goriislindeyiz.

Anahtar sozciikler: Artroskopik OCB rekonstriiksiyonu, Hamstring tendon otogrefti, Anatomik
portal teknigi, Transtibial portal teknigi, fonksiyonel Lysholm skoru,Fonksiyonel IKDC skoru



6.ABSTRACT

INTRODUCTION: The aim of the study was to assess the clinical and functional results of
patients who had undergone arthroscopic surgery for anterior cruciate ligament reconstruction
with an autologous hamstring tendon using the anatomical and transtibial technique.

MATERIAL METHOD: Our study was performed at Canakkale Onsekiz University
Orthopaedic and Traumatology unit. We studied a total of 40 patients retrospectively 20
patients who had undergone surgery with the anatomical method and 20 patients with the
transtibial technique (Trans tibial technique). Preop and post-op knee joint range of motion,
instability and meniscopathy findings were recorded. Lysholm knee score scale and
International Knee Documentation Committee (IKDC) questionaires were used to asses
patients. Patients scoring 95 and above on the Lysholm scale were assesed as excellent, a score
of 84-94 as good, 65-83 average, 64 and below were considered poor. With the IKDC scoring
system patients who scored between 85-100 were considered normal. Those scoring 70-84
were borderline, 55-69 were abnormal and scores between 0-54 were asessed as poor.

RESULTS: All patients undergoing transtibial surgery (TTS) were male (20) In the anatomical
technique group 15 patients were male(75%) and 5 (25%) patients were female. The average
age of patients undergoing TTS was 29.2 and the age for the anatomical technique 37.4. The
most common etiology was due to sport trauma 15 patients (75%) in the TT group and 11
patients (55%) in the antomical group. The most common presenting complaint in both groups
was joint pain and “giving way”. Reconstruction was bought about by auotologous hamstring
tendon transplant in both groups. Two patients with less then 20 degrees of flexion were noted
on the last examination. In both groups no extension deficit, intraarticular infection or stability
problems were experienced. . In the TTS group the preoperative Lysholm score was 57.5 and
55 in the anotomical technique group. On final postoperative examination the Lysholm score of
the TTS group was 90.95 and the anatomical group was 91.The preoperative IKDC score in the
TTS group was 53.5, and 52 in the anatomical group with postoperative scores of 91.3 in the
TTS group and 91,5 in the anatomical group on final examination.

RESULTS: The aim of anterior cruciate ligament reconstruction is to promote anteroposterior
stability as well as rotational stability. When comparing functional outcomes of the TTT with
the anatomical technique studies have found that although results for anterior stability are
similar, with regards to rotational stability the anatomical technique is superior to the TTT. In
our study both groups showed similar functional outcomes. We feel that studys comparing
short and long term clinical and functional results between the two techniques could lead to a
better idea of which tecnique to use.



Key words: Arthroscopic anterior cruciate reconstruction, Hamstring tendon auotograft,
Anatomic portal technique, Transtibial portal technique, functional Lysholm score, Functional
IKDC score
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7.GIRIS

On ¢apraz bag dizde meniskiislerden sonra en sik yaralanan yapidir. Tiim yaralanmalarin hepsi
tespit edilemese de, ABD’de yilda yaklasik 200.000 6n gapraz bag yaralanmasi olmakta,
bunlarin yaklasik 100.000’ine 6n capraz bag rekonstriiksiyonu yapilmaktadir(1). On capraz
bagin diz kinematigindeki 6nemli islevleri nedeniyle yaralanmas: kalic1 ve ciddi fonksiyon
bozukluklarmna yol agmaktadir. On ¢apraz bag yirtiklarinda en sik neden spor aktiviteleri
sirasinda olusan yaralanmalaridir(2). Toplumumuzda artan spor aktivitelerine bagli olarak
yaralanma siklig1 giderek artmaktadir.

On capraz bag yirtiginin tedavisinin cerrahi olarak yapilmaya baslandigr 1850' 1i yillardan bu
yana tan1 ve tedavide uzun bir gelisim sureci yasanmistir. Gilinlimiizdeki son g¢alismalar,
tedavinin cerrahi veya konservatif olmasindan ziyade greft tercihleri iizerinedir. Ozellikle son
20 yilda 6n capraz bag ile ilgili 2000’ den fazla makale, bir¢ok ders kitabi1 yayinlanmistir(1).

Bu konudaki aragtirmalar stirmekte ve hergiin yeni boyutlar kazanmaktadir.

OCB rekonstriiksiyonunda kullanilan greftlerde tek ideal bir greft tanimi yoktur. Ideal greftten
beklenti; kolayca alinabilmeli, donér sahada olabildigince az morbidite yaratmali, dogal 6n
capraz bag Ozelliklerine sahip olmaly, rijit fiksasyona izin vermeli ve alici sahaya kolay entegre
olmalidir. Primer rekonstriikksiyonda, otogreftler kolayca temin edilmesi, ucuz, erisilebilir
olmalari, hastalik transfer riskinin olmamas1 sebebiyle, allogreftlere tercih edilmistir. Tarihsel
olarak patellar tendon greftleri altin standart sayilsada dondr saha morbiditeleri sebebiyle ¢cogu
cerrah artik hamstring greftlerini tercih etmektedir. Hamstring tendonlarinin biyomekanik
avantajlari, greftin glic ve sertliginin fazla olmasi1 ve kesit alaninin genis olmasi sebebiyle
ligamentizasyonun hizli olmasidir(3).

OCB’m baslica gorevi tibianin anterior-posterior hareketini engellemektir. Maksimum
anterior tibial translasyon 30 derece fleksiyondayken meydana gelir. Anterior tibial
translasyonu engelleyen bircok sekonder engelleyici de vardir. OCB’1n diger fonksiyonlari:
asir1 ekstansiyonu Onler, asir1 i¢ rotasyonu Onleyerek rotasyonu kontrol eder, varus/valgus
stresine karst sekonder stabilizatordiir ve gerginligi sayesinde tam ekstansiyona
yaklasildiginda dizin vida-yuva mekanizmasi ile stabilizasyonunu saglar. On ¢apraz bagin

diz kinematigindeki bu 6nemli gorevleri nedeniyle yaralanmalari sonucunda kalict ve ciddi

diizeyde fonksiyon kayb1 olusabilmektedir.
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Dizdeki stabilite eklemin mekanik akslarma, kemik konturlarina, intraartikiiler
stabilizatorlere (meniskiis ve capraz baglar) ve ekstraartikiiler stabilizatorlere (kapsiiler
baglar, yan baglar ve muskiilotendin6z uniteler) baglidir ve normal mekanik ve stabilite bu
komponentlerin senkronize fonksiyonu ile meydana gelir. Stabilizasyona katki saglayan bu
faktorlerden herhangi birinin yoklugu bile dizin normal fonksiyonunu bozacaktir. Bu
nedenle OCB yetmezliginin tam ve tedavisi giiniimiiz ortopedik cerrahisinin Snemli

konularindan biridir.

OCB riiptiirii tedavisinin cerrahi olarak yapilmaya baslanmasi yaklasik olarak 150 yil
oncesine dayanmaktadir ve bu yaralanmalarin tan1 ve tedavisinde uzun bir gelisim siireci
yasanmustir. Ozellikle 1980°1i yillardan sonra OCB yaralanmalarindaki artis nedeniyle bu
konudaki gelismelerin sayist ve hizi artmigtir. Arastirmalar ve yapilan ¢aligmalar hizla
devam etmesine ragmen literatiirde bir¢ok soru ve tartismali konu bulunmakta ve giinden
giine bu soru ve tartismalara yenileri eklenmektedir. Cerrahlarin her zaman daha iyiyi ve
normal anatomiye daha yakin teknik arayislari devam etmekle birlikte ameliyat teknigi ve
kullanilacak materyaller de tartigmalidir. Giiniimiizde OCB rekonstruksiyonlarinda
otogreftler veya allogreftler kullanilmaktadir. Tedavide basari i¢in kullanilan greft’in
oncelikle 6n ¢apraz bagin maruz kaldig1 giicleri karsilayacak gligte olmasi gerekmekte ve

ligamantizasyon siirecinde de en iist seviyede uyum gosterebilmelidir.

OCB riiptiirii tedavisi konservatif veya cerrahi olarak yapilmaktadir. Geng, aktif spor
yapan ve OCB’1 tam riiptiire olan hastalarda cerrahi tedavi daha etkin tedavi ydntemi
olarak goriilmekte ve artroskopik cerrahi teknikler ve rehabilitasyon prensiplerindeki

gelismeler sonucu OCB riiptiirii cerrahi tedavisi daha sik uygulanmaya baslamustir.

Bu ¢aligmadaki amag klinigimizde daha dnce 6n ¢apraz bag riiptiirii nedeniyle hamstring
tendon grefti ile artroskopik OCB rekonstriiksiyonu uygulanan hastalarda transtibial ve

anatomik teknik kullanilan hastalarin fonsiyonel sonuglarinin karsilastirilmasidir.
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8. GENEL BILGILER

A-Tarihge

On capraz bag (OCB) yaralanmalar ile bilgilere milattan énce (MO) dénemlerde bile
rastlanmaktadir ki Hipokrat MO (460-370) ve Claudius Galen (129199 M.O.) belirtilen
yillarda ¢apraz bag yaralanmalarindaki instabiliteden s6z etmislerdir. Akut 6n carpraz bag
yaralanmasi ilk kez 1845°te, cerrah Amedee Bonnet tarafindan "Traite de Therapeutiques"
adli kitabinda agiklanmis ve dizde 6n capraz bag yirtig1 olan hastanin tarif ettigi kopma

hissi, fizik muayenede hemartroz ve tibianin 6ne subluksasyonun eslik ettigini belirtmigtir.

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

Lachman testini tanimlamuistir.

1879 yilinda Paul F. Segond, Bonnet’in c¢aligmalari gibi kadavralar iizerinde, dizi
hiperekstansiyona zorlayarak OCB riiptiiriinii  incelemis ve aviilziyon kirigmi

tanimlamastir.

1900 yilinda Battle, 6n ¢apraz bag yaralanmasinda diinyada bilinen ilk primer tamir

sonuclarini yayimladi.

1918 yilinda Alwyn Smith ilk kez pivot shift testini tarif ederek, o zaman ki bilgilerin
15181inda On ¢apraz bag anatomisi, biyomekanigi, yaralanma mekanizmasi, tan1 ve tedavi

yontemlerini 6zetlemistir.

1919°da Hey Groves OCB riiptiirii olan semptomatik dizlerde hafif fleksiyonda anteroposterior

instabiliteyi gozlemledigi klinik testi ile bosalma fenomenini tanimlamistir.

Kenji Takagi 1918 yilinda ilk kez diz eklemini bir sistoskop ile inceledi.

Bugiinkii anlaminda artroskopi ilk kez 1931 yilinda Takagi, Watanabe, Takeda ve lkeuchi

tarafindan uygulanmaya baslandi.

1950’de Lindemann ilk defa hamstring tendonlarini kullanarak eklem i¢i rekontriiksiyon

yapmistir (4).

1963 yilinda Kenneth Jones’un santral 1/3 patellar tendonu kemik bloguyla beraber kullanarak

yaptig1 OCB rekonstriiksiyonu sonuglar1 kétii olmasina ragmen bir¢ok cerraha yol gosterdi.
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1981 yilinda Dandy karbon fiber kullanarak ilk kez artroskopik rekonstriiksiyonu tariflemis
1982 yilinda Clancy ise patellar tendon kullanarak yaptigi rekonstrilksiyonlarda Kenneth
Jones'un aksine basarili sonuclar elde ettigini bildirmistir.1989 yilinda Rosenberg ilk kez
artroskopik 6n ¢apraz bag rekonstriiksiyonunu tek insizyon kullanarak uygulamis ve basarili
olmustur. Artroskopik yontemlerin gelismesi, 90'l1 yillarda cerrahlari sadece intraartikiiler

teknikler kullanmaya yéneltti. Bdylece modern OCB cerrahisinin temelleri atilmis oldu.

B-Embriyoloji

Diz eklemi intrauterin hayatin altinci haftasinda olusmaya baslar. Meniskiis ve ¢apraz baglar
ise bunu takiben yedi ve sekizinci haftada goriilmeye baglar. Fibroblastlarin meydana getirdigi
fibriller ile onuncu hafta icerisinde kismen 6n ¢apraz bagin yapisi belirir. Intrauterin yirminci
haftada &n ¢arpaz bagin morfolojisi yetiskin insaninkine ¢ok benzerdir(5,63). On gapraz bagin
agenezisi nadir olmakla birlikte izlenebilir ve genellikle baska eklem i¢i anomalilerle

birliktegsriliir (7).

Sekil 1: 16 haftalik fetiiste 6n ¢apraz bagin goriiniimi
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C-Anatomi

OCB, dizin statik yapisim1 saglayan 4 ana bagdan (6n ¢apraz, arka capraz, i¢ yan, dis yan
baglar) birisi olup tiim bag sinovial bir kilif ile sarildigi i¢in intraartikiilerdir fakat
ekstrasinovyaldir. Ortalama uzunlugu 38 mm ve kalinligi 11mm’dir.On ¢apraz bag proksimalde
femurun lateral kondilinin medial yiiziinde ve posteriorunda bulunan bir fossaya yarim daire
seklinde yapisir, Femoral yapigsma yerinin 6n kenar1 femur aksi ile 25 derecelik ac1 yapar.Bu
dairenin ¢ap1 yaklasik olarak 20 mm’dir. Tibiada ise, anterior eminensiyanin 6n ve lateralinde
yer alan fossaya yapisir. Bu alan tibia 6n kenarinin 15 mm arkasinda; 30 mm uzunlugunda
cukur bir alandir. Diz 90 derece fleksiyonda iken 6n ¢apraz bagin tibial yapisma alaninin orta
noktasi, arka ¢apraz bagin yapigsma alaninin 6n kenarindan 7 mm o6ndedir. Birkag lifle lateral
meniskiisiin 6n boynuzu ile baglant1 igerisindedir. Femoral yapisma alani yaklagik 2-2,5 cm?2
tibia yapisma alani ise yaklasik 3 cm2 dir ve tibia yapisma yeri daha kuvvetlidir(8,9).

OCB, femurdan tibiaya, one ve mediyale dogru eklemi gaprazlayarak uzanir. Anatomik olarak
On capraz bagin ikiden daha fazla banttan olustugu varsayilir ancak karakteristik ve fonksiyonel
olarak farkli davranan iki ana banttan meydana gelmistir. Bu iki bant tibiada yapisma yerine
gore isimlendirilir. Anteromedial bant 3,5 cm uzunluk ve 0,5 cm genislikte iken posterolateral
bant bunun yari uzunlugunda ve daha kalindir ve posterolateral bant anteromedial banta gore
daha kuvvetlidir.Diz ekstansiyonda iken OCB daha vertikal uzanmakta ve bu pozisyonda
anteromedial (AM) bant daha proximalde, posterolateral (PL) bant ise daha distalde yer
almaktadir. Diz fleksiyonda iken bag horizontal bir hal alir ve AM bantin femoral yapisma
bolgesi PL banda gore daha posteriorda yerlesim gosterir. On ¢apraz bag yaralanmasi sonrasi
yapilan tek bant rekonstriiksiiyonlarinda sadece anteromedial bant rekonstriikte edilmekte iken

posterolateral bant i¢in herhangi bir girisimde bulunulmamaktadir.

On capraz bagin femoral yapisma yeri femurun longitudinal aksina ve tibial yapisma yeri tibia
anteroposterior aksina paraleldir. Bu nedenle diz eklemi ekstansiyondan fleksiyona gecerken
OCB liflerinde kendi ekseni etrafinda bir dénme hareketi olur ve posterolateral lifler
anteromedial liflerin arkasindan dolasarak one gecerler. Ekstansiyonda posterolateral bant daha
gergin iken, fleksiyonda anterolateral bant gergindir(9). Bu durum dize her hareketinde gergin
ve fonksiyon goren bir 6n ¢apraz baga sahip olma yetisi kazandirir(10).Koronal planda da OCB

lifleri femurdan tibiaya uzanirken 90°°lik disa rotasyon gdosterirler.
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Sekil 2 - On Capraz Bagim Anteromedial ve Posterolateral Bantlari

D-Norofizyoloji

On capraz bagm innervasyonu tibial sinirin bir dali olan posterior artikiiler sinir tarafindan
saglanir. OCB’yi saran sinovial kilif iizerinde propriosepsiyonda onemli rolleri olan
mekanoreseptorler vardir. Bu reseptorler femoral yapisma bolgesinde daha ¢ok olmak {izere her
iki yapisma yiizeyinde yer almaktadir. OCB de temel olarak dort farkli mekanoreseptdr
bulunmakta olup bunlar, en fazla sayida Ruffini tipi olamak {izere, Pacini, Golgi
mekanoreseptorleri ve serbest sinir uglaridir. Farkli gorevleri olan bu mekanoreseptorlerden
Ruffini dizin ekstansiyonu sirasinda aktifdir ve gerilmeye karsit duyarlidir. Pacini reseptorleri
ise fleksiyonda aktive olurlar ve basiya karsi duyarlidirlar. Serbest sinir uclart ise agriya
duyarhilardir ve ndropeptid salgilayarak enflamasyon sonras1 vazomotor cevabi yonetirler. Agri
iletiminden sorumlu serbest sinir uglarinin az miktarda olmasi, OCB yaralanmalarinda agridan
ziyade kopma hissinin duyulmasina sebep olur. Sonradan olusan agrinin nedeni ise hemartroz
nedeniyle eklem Kkapsiiliindeki gerilmeye baghdir (11,12,13). Travma sonrasi onarim
yapilmamis OCB lezyonlarinda, akut olay sonrasi, 3 ay boyunca mekanoreseptdrlerin seviyesi
ayni kalir ancak daha sonra bu mekanoreseptorlerin sayist git gide azalir ve 9.aymn sonunda

sadece serbest sinir uglarina rastlanir(12).
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E.Biyomekanik

Bikondiler tipte bir eklem olan olan diz hareketleri esnasinda femur kondilleri tibia platosu
izerinde yuvarlanma, kayma ve rotasyon hareketlerini yapar. Ekstansiyondan fleksiyona
gelirken ilk 20°’de femoral kondiller yalnizca yuvarlanma hareketi yapar. Fleksiyon miktari
artikca yuvarlanma hareketine kayma hareketi de eklenir ve fleksiyonun sonlarina dogru ise
yuvarlanma biter, sadece kayma hareketi goriiliir(14,15,16). Femurun arkaya dogru bu kayma

yuvarlanma hareketi femoral roll-back olarak adlandirilir.

Diz eklemini olusturan medial ve lateral yiizeyler simetrik degildir. Lateral femoral kondilin
yarigap1, mediyal femoral kondilden daha biiyiiktiir. Bunun sonucunda dizin artan fleksiyon
derecelerinde tibiada i¢ rotasyon olurken, ekstansiyona geldikge dis rotasyon meydana gelir. Bu
burgu hareketi screw-home mekanizmasi olarak isimlendirilir(16).

Diz ekleminde iki tip stabilizator bulunmaktadir. Dizin aktif stabilizatorleri ¢evresindeki kas ve
tendonlardir. Pasif stabilizator yapilar ise; 6n ve arka g¢apraz bag, i¢ ve dis yan baglar,
meniskiisler ve kapsiildiir. Diz ekleminin kemiksel stabilizasyonu bulunmamaktadir. Diz
eklemi stabilizasyonunu ligamanlar ve adelelerin biiyiik bir rolii vardir( 17,18).

Tibial anterior translasyonu sinirlayan en kuvvetli yapt On ¢apraz bagdir. Translasyonu
Oonlemenin yaninda baslangictaki 20-30° fleksiyonda tibial i¢ rotasyonunun sinirlama gorevini
de OCB iistlenir ve 35°-40° den sonra bu islevi posterior kapsiile devreder. Tek basina OCB
hasarlarinda, dizde varus/valgus instabilitesi goriilmez ve patolojik varus/valgus
acilanmalarinm primer olarak OCB hasarina bagl oldugu diisiiniilmez ( 19,20).

Hareketleri sirasinda diz i¢i baglarin uzunluklarinin degismemesine izometrisite denir. Ancak
OCB tamamu ile izometrik bir bag degildir. Belirli fleksiyon ve ekstansiyon derecelerinde 6n
capraz bagin her iki bandinin davranis1 farklilik gostermektedir. Bagin anatomik yapisi
nedeniyle diz ekstansiyonda iken PL bandi, fleksiyonda iken AM bant gergindir. Eklemin
fleksiyona gelmeye baslamasiyla birlikte AM bant gerilmeye ve PL bant gevsemeye baglar
(16,21,22). AM bantin maksimum gerilimi ilk 60° lik fleksiyon sonuna kadar stirdiirebilir. PL
bant daha degisken gerim ozellikleri gosterir; diz tam ekstansiyonda en gergin pozisyondaki
iken, fleksiyonun son 30°’sinde gevsektir(23,24). Boylece her fleksiyon derecesinde bagin belli
bir boliimii gergin kalir yani, her fleksiyon derecesinde bagin belli bir boliimii izometriktir.

AM ve PL bant stabiliteye farkli diz fleksiyon derecelerinde farkl sekilde katki gosterirler. AM
bant on-arka translasyonun sinirlanmasina saglar. PL bant ise One tibial translasyonu ve
rotasyonunu sinirlar. Bantlarin, ayri islevlerinin oldugunu gosteren g¢alismalarda; tek basina

AM bant kesisinde 60 ve 90 derecede One tibial translasyon artarken, izole PL bant kesisinde
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30 derece fleksiyonda One tibial translasyon artar. Rotasyonel stabilite agisindan ise izole PL

bant kesisinde 0 ve 30 de tibial rotasyon miktar1 artis gosterilmistir (24,25,26).

Yetmezlige giden bagda femoral roll&back mekanizmasi bozulacak ve OCB kilavuzlugu
olmadan tibianin iizerinde kayan femur patolojik olarak kayma olmadan asir1 miktarda
yuvarlanma hareketi yapacak ve tam ekstansiyondan artan derecelerde fleksiyona gelirken
rotasyonel stabiliteyi koruyamayacaktir. OCB yetmezliginde gelisen meniskiis yirtiklarinim
nedeni, eklem  kinematigindeki  bu  patolojik  degisikliklerden  kaynakladigi
bilinmektedir(16,27,28).

F-Yaralanma Mekanizmasi

On capraz bag yirtiklar1 genellikle ani yavaslama, donme ve ydn degistirme hareketleri
gerektiren spor aktiviteleri sirasinda olur. Iskelet matiiritesi tamamlanmis kisilerde OCB daha
cok femoral yapisma bolgesinden ayrilirken addlesan yas gruplarinda ise tibial yapisma
yerinden ayrilir. Bagda fonksiyonel agidan yetmezlik bulgulari yaratan yirtiklar ¢ogu zaman
tam kat goriilen yirtiklardir. Sirasi ile futbol, basketbol, voleybol, amerikan futbolu ve kayak 6n
capraz bag yirtigimin en sik goriildiigii spor dallar1 olarak bilinir. En sik travma mekanizmasi
ise diz dis rotasyonda iken valgusa zorlayan bir kuvvet vektoriiniin yarattigi travma tipidir.
OCB yirtiklarin %90 spor travmasi sonrasinda meydana gelirken, geri kalan %10 luk kismi
trafik kazalar1 sonrasi olugmaktadir(29).Farkli travma mekanizmalar1 diz ekleminde farkli

yapilarin hasarina sebep olmaktadir.

Mekanizma Lezyon
Valgus-Dis Rotasyon OCB, MKL, Medial Meniskiis
Hiperekstansiyon OCB, ACB, Posterior Kapsiil
Diz Fleksiyonda iken Direkt Darbe OCB, ACB
Diz Fleksiyonda iken Varus-I¢ rotasyon OCB, Posterolateral Kose
Ayak sabit iken Valgus-Dis Rotasyon Izole OCB, MKL
Ani Durma OCB, Medial veya Lateral Meniskiis
Tablo 1 - Travma Olus Sekje Gore Yaralanan Yapilar
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Cesitli spor aktivtelerinde tammlanmis sik goriilen travma paternleri mevcuttur. Ornegin
kayakeilarda one diiserken kayagin kara saplanmasi ile ekstremite i¢in sabit bir pivot noktasi
olusmakta ve ayak bu pozisyonda sabitlendikten sonra dizi valgus-dis rotasyona zorlamasi ile
“Acemi Kayake¢1” yaralanmasi olusmaktadir. Kayak sporunda diger bir travma paterni de;
sporcunun sirt istii, arkaya dengesini kaybetmek iizere iken, refleksif olarak kuadrisepsini
kasmasi ve tibia translasyonunu 6nleme ¢abasi ile olusan “Usta Kayake¢1” yaralanmasidir.

Futbol ve basketbol gibi atiklik gerektiren spor dallarinda OCB yaralanmasi; ani yavaslama,
durma sonrast yOon degistirmek istendiginde, dizin rotasyona zorlanmasindan
kaynaklanmaktadir. Kisinin ayak fikse bir pozisyonda diismesi de hiperekstansiyon travmasina
ornektir. Bu travma sirasinda posterolateral kompleks ve arka capraz bagda yaralanabilir.
Basketbolcularda OCB yaralanmast sikilikla rebounda giktiktan sonra ayak i rotasyonda ve diz

ekstansiyonda yere diistiiklerinde meydana gelir (30).

G-Risk Faktorleri

OCB riiptiirlerinin nedenlerine ve risk faktorlerine iliskin literatiir tarandig1 zaman 500’den
daha fazla makale karsimiza c¢ikmaktadir. Bilinen risk faktorleri kadin cinsiyet, zemin,
interkondiler ¢entik 6l¢iimii ve anatomisi, ugrasilan spor ve zemin siirtlinmesidir. Bahsi gecen

risk faktorleri 6zet olarak tabloda verilmistir(31,32,33).

Risk Faktorii Risk Artis1
Bayan Sporcu Kadin/Erkek orani 9:1
Interkondiler Centik Genisligi 15mm Altinda ise 5 kat artmis risk
Menstiirel dongiiniin ovulatuar fazi %86 artmus risk

Yiiksek kontakt gerektiren sporlar Diger sporlara gore 3,5 kat artmis risk

Futbol ve Basketbolda hiiclim oyuncusu Savunma oyuncusuna gore 1,5 kat

Tablo 2 - Risk Faktor|ve Risk Artig Oranlari
H-Oykii ve Fizik Muayene
OCB ¢esitli mekanizmalarla yaralanabilsede siklikla atiklik gerektiren sporlarda yaralanir. Ani
yavaglama, yon degistirme ve dizin rotasyonunu siklikla gerektiren spor dallarinda daha ¢ok

karsimiza ¢ikmaktadir. Hasta travma sonrasi siklikla dizinin hiperekstansiyona geldigini veya
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¢iktigini sonra yerine oturdugunu tarif eder. Siklikla “cat” diye bir ses geldigini ve bundan
sonra aktiviye devam edemedigini fakat giicliikle yiiriyebildigini soyler. Diz eklem igi
kanamaya bagli siser ve aspirasyonunda hemartroz goriiliir. Bu senaryoda 6n capraz bag
yaralanma olasilig1 %70 ten fazladir.

Lachman testi anterior tibial translasyon i¢in en hassas testtir. Lachman testinde diz 20-30
derece fleksiyonda iken bir elle uyluk sabitlenir diger el ile cruris kavranir ve tibia 6ne dogru
hareket ettirilmeye calisilir. Translasyon miktar1 hissedilen son noktaya gore karar verilir. Liu
ve arkadaglar1 artroskopik olarak komplet 6n ¢apraz bag yirtigi kanitlanmis 38 hastayi
incelemis ve MRG, KT 1000 artrometre ve fizik muayenede yapilan Lachman testinin hassaslgi
%95 bulunmustur ve bu diger metotlardan farksiz ¢ikmistir(34). Akilda tutulmasi gereken bir
konu ise arka capraz bag yirtiklarinda posteriora translase olan tibia sebebiyle tibianin one

translasyonu patolojik bulunabilir ve yalanci pozitif sonug ¢ikabilir.

=

=~

e —

Sekil 3: Lachman ve 6n ¢ekmece testleri

Lachman testinin derecelendirilmesinde;

. “0” Diger dizle farklilik yok

. +1 1-5mm kayma

. +2 6-10 mm kayma

. +3 11 mm den fazlakayma olarak degerlendirilir.

On cekmece testi diz ekleminin &ne ve arkaya instabilitesinin ve tibianmn translasyonun
degerlendirilmesinde kullanilan bir testtir.Bu testte hasta sirt iistii yatar pozisyonda ve kalga 45,
diz 90 derece fleksiyonda iken ayak nétral, eksteral rotasyon ve internal rotasyon da ayr1 ayri

bakilir. Muayene eden sahis hastanin ayagi iizerine oturarak bacagi sabitler. Her iki el,
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hamstring kaslarinin gevsemesini saglamak i¢in bacagi ist kismindan kavrar. Daha sonra tibia
one dogru gekilir. Tibianin 6ne translasyonu normalde 6-8 mm kadardir. 30 derece internal
rotasyon posterior capraz bagi gerer ve ACB yoklugunda goreceli olarak yalanci pozitif
verebilecek on ¢gekmece testini ekarte eder. Test 3 farkli pozisyonda ve her iki diz mukayeseli
olarak yapilmalidir.

Macintosh tarafindan tariflenen Lateral pivot shift testi; OCB yetmezliginde femoral rollback
ve screw-home mekanizmalarinin bozulmasiyla pozitiflesir. Diz tam ekstansiyonda, ayak
havada ve bacak internal rotasyonda iken uygulayici fibula basindan dizi valgusa zorlayarak diz
hafif fleksiyona getirilir. Bu pozisyonda iken diz ekstansiyona yavas yavas getirilir ve tibianin
one sublukse olmasi pozitif testi gosterir. Ekstansiyonda 6ne sublukse durumdaki tibia, diz 30

derece fleksiyona geldiginde iliotibial bandin ¢ekmesiyle rediikte olur.

I-Goriintilleme Yontemleri

Direkt Grafi

On gapraz bag yaralanmalarinda konvansiyonel direkt grafilerde gogu zaman patolojik bulgu
gozlenmez. Ancak lateral kapsiilin 1/3 orta kisminin tibia platosundan aviilsiyon tarzi
ayrigmasi segond kirigi olarak bilinir ve OCB riipiitiirii igin patognomiktir. Kronik OCB
yetersizliginde, rontgende medial tibia platosunda, eminensiyada ve patellada osteofitik
goriintimler olabilir. Yine, interkondiler notch’un daralmasi, interkondiler notch’un lateralinde

siliklesme gibi bulgular kronik OCB yetersizliginde goriilebilen diger bulgulardir (35).

Manyetik Rezonans Goriintiilleme(MRG)
On capraz bag yaralanmalarmim goriintiilenmesinde artrografi yillardir kullanilan bir
goriintiileme yontemi olmasina ragmen teknolojinin ilerlemesi ile birlikte yayginlasan MRI
tetkikleri, hem non-invaziv ve hem de giivenilir olmasi nedeniyle popiilerligi giderek artmistir.
MRG 198011 yilarin ikinci yarisindan sonra diz patolojilerinin tanmisinda kullanilmaya
baglanmis ve%1-2’lik klostrofobi disinda 6nemli bir komplikasyon bildirilmemistir(36).MRI ve
klinik muayene ile birlikte degerlendirildiginde OCB yaralanmalarinda dogru tanm1 koyma
olasihigi % 95’in iizerindedir(7). Bunun yan1 sira MRG’de OCB lezyonlarinda, &zellikle

yaralanma esnasinda femoral kondilin tibial platosuna ¢arpmasi sonucunda olusan lateral tibial
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plato ve lateral femoral kondilde osteokondral, subkondral ve intraossoz lezyonlar goriilebilir.
MRG ile OCB ile birlikte ek meniskiis yaralanmalar1 da degerlendirilir. OCB, sagital planda,

diz tam ekstansiyonda ve 10°-15° dis rotasyonda en iyi goriiliir.

J-Tedavi

Konservatif Tedavi
Konservatif tedavinin amaci, cerrahi tedavide oldugu gibi kisinin dizindeki bosalma ve
giivensizlik hissinin ortadan kaldirilmasini ve giinliik yasamda meniskiislere zarar vermeden 6n

capraz bagdan yoksun yasamayi 6gretmeyi amaglar(37).

Konservatif tedavide asamalar sunlardir;

Agrt ve effiizyonu azaltmak: Travma sonrasi ortaya ¢ikan ilk bulgular agri ve efiizyonudur
(yaklasik 4-6 saat sonra). Asir1 agr1 nedeniyle kisinin diz eklemini hareketsiz tutma isteginin
uzun siirmesi halinde diz ¢evresi kaslarda atrofi gelisme riski vardir. Antienflamatuar tedavi ve
soguk uygulama bu asamada esas tedavi yontemi olup olabildigince ¢cabuk sekilde tam eklem
hareket agikligina ulagsmak amaglanmalidir (37,38).

Tam eklem hareket agikligina ulagsmak: Travmanin akut donem etkilerinin ve yangisal
bulgularin kontrol altina alinmasinin ardindan pasif veya aktif egzersizlerle tam diz hareket
acikligr saglanmaya calisilmalidir. Eger bu evrede sorun ile karsilasilirsa ilerde olusabilecek
meniskopati ve kondropatiler akilda tutulmalidir(37,38).

Kas giiciinii  kazanmak: Agn ve effiizyonun oldugu donemde hasta hareketlerinin
kisitlanmasina bagli kas atrofisi gelisme riski vardir. Kas giiciiniin yeniden kazanilmasina
izometrik kuadriseps, hamstring ve diiz bacak kaldirma egzersizleri ile baglanir (34,35). Agr1 ve
enflamasyon gegince daha agir egzersizlere gegilmelidir. Tibianin patolojik anterior
translasyonu 6nlemek amaglh posterior kas grubu olan hamstring ve gastrokinemius adaleleri
mutlaka kuvvetlendirilmelidir. Saglikli bir alt ekstremitede hamstring-quadriceps gii¢ orani
2/3’tiir. Fakat OCB riiptiirii sebebiyle instabilitesi olan hastada amag¢ bu oram 1/1 ‘e
getirmektir. Bu asamanin erken doneminde daha ¢ok kapali zincir egzersizleri 6n plandadir. Bu
egzersizleri tolere eden hastada, egzersizlere yiiksek rezistansh ve diisiik tekrarl, agik zincir
egzersizler eklenir.

Kapali kinetik zincir: Birbirine bagh ve her iki ucu fikse rijid segment hareketlerinden olusur.
Bir segmentteki hareket diger bir segmentte baska bir hareketi tetikler. Dizde kapali kinetik

zincir egzersizi yapilirken hamstring ve quadriseps kasi koordineli olarak birlikte kasilir.
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Quadriseps ve hamstringlerin koordineli kasilmas1 OCB’ ye binen yiikii en aza indirir (39).
Ac¢ik kinetik zincir: Hareketi yapan eklemin distalinde kalan segment serbest hareket eder.
Ornegin dizden distalde kalan eklem (ayak bilegi) serbest hareket eder ve diz ekstansiyonda
iken sadece quadriseps, fleksiyonda iken ise sadece hamstringler kasilir. OCB’ ye daha az yiik
bindiren kapali kinetik zincir egzersizlerine OCB vyetersizligi tedavisinde dncelik verilir. A¢ik
kinetik zincir egzersizleri ise eger kas asir1 derecede atrofik ve zayif ise kullanilir(39).

Dizin motor kontroliinii ve fonksiyonunu kazandirilmak: Konservatif tedavinin en Onemli
noktasi, fonksiyonel rehabilitasyonun saglanmasidir. Fonksiyonel rehabilitasyonun amaci
kisiye hamstringlerini kullanarak dizinin dinamik stabilitesini korumay1 ogretmektir. Kisi
kapali kinetik zincir hareketlerini yapabiliyorsa artik fonksiyonel rehabilitasyona baslayabilir.
Bu tedavide once hastaya pivot shifti farketmesi ogretilir. Hastanin subluksasyonu pasif ve
aktif olarak kontrol etmesi saglanir. Boylece kisi, hamstringlerini bilingli kullanarak, pivot
shifti 6nlemeyi 6grenmis olur. Bundan sonraki asamada miiskiiler kontrol mekanizmasinin
refleks haline gelmesi saglanir. Son olarak hasta, yapmak istedigi sporda gerekli olan ve ani
donmeler, yavaslamalar igeren hareketleri instabilite atagi olusmadan yapmay1 6grenir. Eger
hasta bilingli olarak istemesine ragmen hamstringlerin stabilizan etkilerini ortadan
kaldiramiyorsa (spinal kord refleks asamasi) programdan maksimum fayda gormiis

demektir(37).

Cerrahi Tedavi

On ¢apraz bag cerrahisinde nihai amag normal diz eklem hareket acikliginda, stabiliteyi ve diz
kinematiklerini kazanmaktir. Instabilitenin yaratacag islev kayiplar ve ilerileyici dejeneratif
sonuglarin oniine gegmek 6nem arz eder. Glinlimiizdeki cerrahi endikasyonlar gegmise nazaran
daha da genisletilmistir. Geng aktif hastalar, sporcular, diz i¢i diger bilesenlerin de
yaralanmalar1 da mevcutsa, bu hastalarda cerrahi tedavi her daim konservatif tedaviden 6nce
diistintilmelidir.

Yaralanma sonrasi ilk 3 hafta akut, 4-12 hafta aras1 subakut, 12. haftadan sonraki donem ise
kronik donem olarak isimlendirilmektedir. Akut donemde yapilan rekonstriiksiyonlarda
“Artrofibrozis” olarak isimlendirilen,ilerleyen donemde diz eklem hareketlerinde kisithilik ile
kendini gosteren komplikasyonun goriilme orani siktir. Shelbuorne ve arkadaslar1 3 haftadan
once, erken donemde yapilan rekonstriiksiyonlardaki sonuglarin, subakut ve kronik donemde
yapilan rekonstriiksiyonlardan daha kétii  oldugunu  gdstermistir(40).0n  ¢apraz bag
rekonstriiksiyonun da en basarili sonuglar 6-12 hafta arasinda iyi bir ekstremite kontrolii ve

hareket agikligi saglanmis dizlerde alinmaktadir(41,42).
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OCB’ ye eslik eden ek yaralanmlar cerrahi ile ilgili stratejiyi degistirmeyi gerektirebilir. Eslik
eden meniskiis patolojilerini de tedavi etmek yapilan OCB tamirininde basarisin1 daha da
arttirmaktadir. Ek kollateral ligaman yaralanmalarinda varus valgus instabilitesi OCB greftinin
omriinii ileri derece de kisaltacagi i¢in OCB rekonstiiriksiyonundan énce MKL tamiri yapmak

ya da iyilesmesini beklemek gerekir.

Greft Secimi
OCB cerrahisinde kullanilan greftler; otogreft, allogreft ve sentetik greftler olarak ayrilir. Tiim
hastalar ve her cerrahi teknik i¢in bir tek dogru greft tipi bulunmamaktadir. Cerrah hastanin
giinlik ve sportif ihtiyaglari, yasi, daha Once operasyon Oykiisiiniin varligi gibi temel

degiskenleri degerlendirerek dogru greft tipini belirler.

Otogreftler

Kemik-Patellar Tendon-Kemik Greftleri
Uzun yillar popiilerligini korumus olan kemik-patellar tendon-kemik grefti (KTK) , gii¢li,
kolay alinabilen, otojenik greft olmasi nedeniyle uyumlu, adaptasyonu hizli olan iyi bir
otogrefttir. Greft uglarinda kemik-kemik iyilesmesi olmasi ise diger bir avantajidir. Ancak sert
bir greft olmasi, ilerde diz Onii agris1 olusturmasi, ekstensér mekanizmada zayiflik
yaratabilmesi, greft alimi sonrasi patella kirigi, patellar tendinit ve kondropati yapabilmesi
dezavantajlaridir. Patellar tendon otogreftiyle yapilan rekonstruksiyonlardan sonra yapilan
ikincil baki artroskopilerde hastalarin yaklasik %57'sinde onceden olmayan patellofemoral

kondropatinin varligi belirlenmistir (43).

Hamstring Greftleri
Semitendinozus ve gracilis kaslarinin tendonlart kullanilmaktadir.Dort katli semitendinosus,
gracilis tendonlarindan olusan hamstring dayanikliliginin 4108 N - 4213 N arasinda oldugu
saptanmistir (44). Bu degerin normal 6n capraz bag'dan 2,4 kat, 10 mm genisligindeki KTK
otogreftinden ise 1,4 kat daha fazla oldugu saptanmistir (41,45,46). Dort katli semitendinosus-

gracilis otogreftinin sertligi 807-954 N/ mm arasindadir. Bu deger normal 6n ¢apraz bagdan 3
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kat, patellar tendon otogreftinden ise 2 kat fazladir (7,47,48). Kesit alan1 normal 6n ¢apraz baga
yakin bulunmustur. Yaklasik 44,4-56,5 mm2 olarak Ol¢iilmiistiir (48,49). 8mm c¢apl bir
hamstring otogreftinin yaklasik kesit alan1 50 mm2 saptanmistir ve bu patellar tendon
otogreftinden 1,5 kat fazladir. Kesit alaninin genis olmasi greftin vaskiilarizasyon ve
ligamentizasyonunu kolaylastirdigi bilinmektedir(43,50). Diger bir avantaji ise ekstensor
mekanizmaya zarar verilmemesidir. Ameliyat sonrasi patellofemoral sikayetler ve kuadriseps
kas giicii kayb1 da minimal diizeyde olmaktadir (51,52). Tiim bunlara bagli olarak dondr saha
morbiditesi ve postoperatif donemde hareket kisitlili§i daha az goriilmektedir. Ayrica biliylime
fizleri tam kapanmamis gen¢ hastalarda da giivenle kullanilabilir (53).Hamstring greftinde
kemik blok olmadigi igin fiksasyon genellikle kemik tiinelin disindan yapilmakta ve bu tiir bir
fiksasyon rekonstriiksiyonun primer stabilitesinin patellar tendona goére daha diisiikk olmasina ve
greftin siklik yiiklenmelerle elongasyonuna yol acabilmektedir (54,55).Hamstring greftinin
tiinel igindeki adaptasyonu, patellar tendon otogreftlerie nazaran daha uzun siirmektedir
(16,56).Greft alinirken tendonlarin fasyal yapisikliklarinin tam olarak temizlenmemesi sonrasi
prematiir amputasyonuna bagli olarak kisa alinmasi ya da yeterli genislikte olmamas1 gibi
problemlerle karsilasilabilmektedir. Bag laksitesi olan hastalarda hamstring tendonlar
kullanildiginda, greftin de tiinel iginde uzayabilecegi akilda tutulmalidir(43). Eger fiksasyon

uygun materyallerle ve uygun izometride yapilirsa bu dezavatajlar ortadan kalkmaktadir (55).

Quadriceps Greftleri
Quadriceps greftleri genelde revizyon On ¢apraz bag rekonstriiksiyon cerrahilerinde ve 6n
capraz bag ile birlikte arka c¢apraz bag yirtiklarinin tedavisinde kullanilir. Yine hamstring

greftinde oldugu gibi kemik yumusak doku integrasyonu yavastir.

Allogreftler
Allogreftlerin genelde primer tercih olmasa da donor saha morbiditesinin ve greft genisligi ile
ilgili problemlerin olmamasi1 ve greft alinmasi i¢in ek insizyon olmadigi i¢cin hem kozmetik
acidan hem operasyon siiresi acisindan avantajhidirlar. Dezavantajlari; grefte karsi yaklasik
%35 immun yanit gelisebilir, enfeksiyonun taginmasi, greftin rezobsiyonu, pahali olmasidir.

Genelde revizyon ve ¢oklu bag onarimlarinda tercih edilirler.
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Sentetik Greftler

Siklik yiiklenmelere yanitlart biyomekanik agidan yetersiz bulundugu ic¢in gilinlimiizde
kullanimlar terk edilmistir. Karbon fiber, GoreTex, LAD (ligament augmentation device) gibi

sentetik greft tipleri bulunmaktadir.

Greft Tespit Materyalleri

Femoral Tespit Materyalleri

Endobutton

Son yillarda en sik kullanilan femoral tespit materyali haline gelmistir. Eliptik dort delikli
diigme seklindedir. Orta delikten greft asilir, diger iki delikten diigme asansor benzeri yukari

cikarilarak femur dis korteksinde takla attirilarak yatay pozisyona getirilir.

Kancalar
Omuz kapsiil tamirinde kullanilan kancalar modifiye edilerek gerek hamstring gerek kemik-

tendon kemik(KTK) greftlerini tasiyip femoral tespit amagli kullanilabilirler.

Interferans Vidalar
Kurosaga tarafindan ilk kez 1980° 1i yillarda tasarlanan bu vidalar ¢iktigi donemde oldukca
popiiler olmus, hamstring ve KTK greftlerinin tespitinde de kullanilabilmeleri cerrahlara
kolaylik saglamistir. Giinimiizde bu vidalarin genellikle poli-L Laktik asit ve Poliglikolik

asitten yapilan biyobozunur nitelikte olanlar1 kullanilmaktadir.

Crosspin Sistemi
Greft femoral kanala bir tel yardimiyla ¢ekilip,telin rehberiliginde {izerinden vida
gonderilmektedir. Sadece hamstring tendon greftleri ile kullanilmas1 uygundur.
Gilinlimiizde popiiler femoral tespit yontemleri bunlardir.Postop rehabilitasyon ve giinliik

aktivitelerde tespit materyallerinin yaklasik 500 Nm °‘lik yiiklenmeye maruz kaldigi goriilmiis
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ve femoral tespitteki dayaniklilik ve sertlik agsindan en giiglii tespit methodunun Endobutton ve

Crosspin sistemi oldugu goriilmiistiir (57).

Tibial Tespit Materyalleri

Tibial tespit i¢in kullanilan materyaller interferans vidalari, pul-vida sistemleri, U ¢ivileri ve

suture post olabilir.Staple ve vida-staple kombinasyonu en sik kullanilan yontemlerdendir.

U Civileri
OCB rekonstriiksiyonunda en sik kullanilan materyallerden biridir. Ucuz ve kolay
uygulanabilir. U ¢ivisinin kullanilabilmesi i¢in greft uzunlugunun yeterli olmasi1 gereklidir.

Tendonda nekroz yapabilmesi ve ciltte iritasyon olusturabilmesi dezavantajlaridir.

Interferans Vidasi
Femoral tespitte oldugu gibi tibial tespit i¢in de en fazla kullanilan materyallerdendir.
Hamstring tendonlar1 ve KTK greftleriyle yapilan rekostriiksiyonlarda kullanilabilir. Kolay elde

edilebilir ve ucuzdur.

Vida ve U Civisi Kombinasyonu
Normal U civisine nazaran gerilime karsi 2 kat fazla dayanikli olmasi ve kompresyonun

ayarlanabilmesi nedeniyle greft nekrozunun 6nlenebilmesi en biiyiik avantajlaridir.

Sutur Post

Eger alinan greftin boyunun kisa kaldiysa 1yi1 bir gerilim direncine sahip tespit materyaldir.

Diibel-Vida Sistemi
Iki parcadan olusan bir sistemdir. Teknikte tibial tiinelin igine once diibel kismi1 yerlestirilir,

daha sonra vida diibelin i¢ine oturtulur ve tornavida ile diibelin i¢ine dogru yollanir.
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Vida-Pul Sistemleri
Hamstring tendonlariyla yapilan OCB rekonstriiksiyonlarinda tibial tespit igin sik kullanilan
materyallerden biridir.Ozellikle pulda sivri ¢ikint1 mevcutsa stabilite artmaktadir.Ancak fazla

sikildiginda greft nekrozu ve yumusak doku irritasyonu gibi sakincalar1 vardir.

Greftin Ligamentizasyonu
Greft intraartikiiler tespit edildikten sonra fizyolojik ve biyomekanik degisiklikler gecirir ve
orjinal on ¢apraz baga benzemeye c¢alisir. Kemik tiinel igine yerlestirilen otojen hamstring
tendonlar1 sinoviyalizasyon, neovaskiilarizasyon ve ligamentizasyon asamalarindan gectikten
sonra kemige integre olurlar. Fakat bu integrasyonun gerceklesmesi ve ligamentizasyon igin
tendonun kemik tiinel iginde rijid ve izometrik olarak fiksasyonu temel kriterdir. Eger rijid ve
izometrik fiksasyon yapilmazsa ligamentizasyonun baglangicinin ilk agamasi olan inflamatuvar
yanit ya gecikir ya da hi¢ olmaz (58,59).0tojen hamstring tendonlar1 kemik i¢ine uygun sekilde
yerlestirildikten sonra 6nce tendona karsi inflamatuar bir reaksiyon olusur. Buna "inflamatuar
faz" adi verilir ve ilk 6 haftayr kapsar. Bu donem iginde infrapatellar yag yastikcigindan ve
varsa On c¢apraz bag giidiigiinden gelen sinovyal doku grefti cevreler. Bu donem
tamamlandiginda greft damarli sinovya dokusuyla c¢evrelenmis ve sinoviyalizasyon
tamamlanmis olur.
Greftin integrasyonunda ikinci evre revaskiilarizasyon dénemidir. Ilk 6 haftanm sonunda greft
damarli sinovyal dokuyla c¢evrelenmis olsa da halen avaskiilerdir. 6-12 haftalik
revaskularizasyon fazinda greftte fokal iskemik nekroz alanlar1 olusmaya baslamasiyla birlikte
bu alanlar1 trombiislerle doldurulur. Trombiislerle kapatilan nekrotik kavitasyonlardan
tendonun i¢ine dogru vaskiiler kanallar olusur. Vaskiiler kanallar aracilifiyla greftin
revaskiilarizasyonu tamamlanir. Greft revaskiilarize olduktan sonra yeni kan damarlar
araciligiyla tendona makrofajlar ve multiniikleer dev hiicreler gelir ve yerlesir. Bu hiicreler
nekrotik tendon artiklarini fagositozla temizler.
Onikinci haftanin sonunda tendonda inflamatuar reaksiyona dair bulgu kalmaz. Bundan sonra
greftin hem tilinel i¢indeki hem eklem i¢indeki bolimii normal 6n g¢apraz baga benzemeye
baslar. Bu siirece ligamentizasyon adi1 verilir ve bu siire¢ 12-30 haftalik donemi kapsar
6 aylik siire tamamlandiginda, greftin histolojik goériiniimii normal 6n c¢apraz bag ile hemen
hemen ayni olup hiicre sayisi esit, intraselliiler matriks homojendir. Greft icindeki kollajen

lifleri normal 6n ¢apraz bag gibi lineer olarak dizilmislerdir (50,60).
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K-Komplikasyonlar

On capraz bag cerrahisinde karsimiza ¢ikan komplikasyonlar artroskopik tekniklerin
kullaniminin artmasi ile azalma egilimine girmistir. Fakat diger tiim cerrahi islemlerde oldugu
gibi ¢apraz bag tamirlerinde de komplikasyonlar zaman zaman karsimiza ¢ikmaktadir.

OCB cerrahisi sonrasi en sik karsilasilan komplikasyonlar; bag rekonstriiksiyonu sonrasi
quadriceps atrofisi, hareket kisitliligi ve patella-femoral agridir. Bu komplikasyon- lardan
patella femoral agr1 sikligi  %25°tir (7). Patella-femoral agr1 hastada rehabilitasyon siirecinde
uyumsuzluga neden olmakta ve efektif olmayan rehabiltasyon sonrasi quadriceps atrofisi
gelismektedir.

Quadriceps atrofisi saglam olan dizle karsilastirildiginda %?20’den daha fazla gii¢ kaybi
olmasidir. Greft olarak KTK tercih edilen hastalarda, hamstring kullanilanlara oranla daha sik
karsimiza ¢ikar. Bag rekonstruksiyonu sonrasi dizin tam ekstansiyon yerine 30°'de immobilize
edildigi hastalarda insidansi daha fazladir(61).

OCB rekonstriiksiyonundan sonra uygulanan rehabilitasyon programina ragmen, siiregen
sekilde,10°'den fazla ekstansiyon kisitliligi ve 120°'den az fleksiyonunun olmasi artrofibroz
olarak tanimlamistir (61) ve 9%05,6-14 siklikta bildirilmistir (7). Artrofibrozisin konservatif
tedavisinde yogun fizik tedavi programlari, antienflamatuar ila¢ tedavisi, patella
mobilizasyonu, anestezi altinda manipulasyon, kiryoterapi uygulanir. Cerrahi tedavide ise
artroskopik olarak notchplasti, yapisikliklarin giderilmesi, transplantin ve Hoffa'nin
debridmani, siklops ve bazi durumlarda greftin rezeksiyonu, lateral release, posterior
kapsiilotomi ile quadrisepsplasti uygulanir. Gerilemedigi takdirde, ciddi invaziv islemler
gerektirebilien bu komplikasyonun 6nlenmesine 6zen gosterilmelidir. Artrofibrozisi dnlemek
i¢in yaralanmanin ilk 3-6 haftasinda cerrahi girisimden kaginmak ve bu siire i¢inde dizde tam
eklem hareket agikligina ulasmak gerekir. Cerrahi sonrasi diz, istirahat halinde iken 0°'de
tutulmali, rehabitasyon programi dahilinde erken harekete izin verilmeli, herhangi engel bir
patoloji yoksa yiik verme ve mobilizasyona erken baglanmalidir (7,16).

Hareket kisitliligi, quadriceps atrofisi, patellofemoral agri, komplikasyonlar1 birbirine bagli
olusan komplikasyonlardir. Hareket kisithilhigi gelisen dizde patellofemoral eklem {izerindeki
stres artmakta ve sonugta bu eklem kinematiginin bozulmasina yol agmaktadir. Hareket
kisithligr ve patellofemoral agri, ayrt ayri veya birlikte kuadriseps giicsiizliigline sebep
olmaktadir.

Bag cerrahisinde siklikla KTK, hamstring ve patellar tendon greftleri kullanilmaktadir. KTK’
ya ait sik goriilen komplikasyonlar, patellar tendinit, patellar tendon riiptiirii, patella kirigi,

kuadriseps tendon riiptiirii, patellanin medial subluksasyonu, patello-femoral agri, patella baja

29



ve heterotopik ossifikasyondur. Rekonstriiksiyonda hamstring tendonlarinin kullanilmasi dizin
fleksiyon gii¢iinii minimal azaltarak uyluk adeleleri arasindaki dinamik dengeyi nadirende olsa
bozabilmektedir. Kuadriceps tendonu alimi ise dizin ekstansor mekanizmasimi mutlak surette
zayiflatacaktir(63,64).

OCB cerrahi tedavisindeki sik karsimiza c¢ikan komplikasyonlardan biri de tiinelin
malpozisyonuna bagli, bag yetmezliginin cerrahi sonrasi da devam etmesidir. Tibial tiinelin
sagital planda olmasi gerekenden daha anterior pozisyonda konumlanmasi fleksiyonda sikilik,
ekstansiyonda ise ACB ile sikisma sendromlarina sebep olur. Femoral tiinel malpozisyonlar1
daha sik karsimiza ¢ikar. Femoral tiinelin daha vertikal yerlesimli olmasi rotasyonel
instabilitenin devam etmesine neden olurve fizik muayenede pivot shift testi pozitifliginin
devam ettigi goriiliir. Daha anterior veya posterior yerlesimli femoral tiinel fleksiyon ve
ekstansiyonda sikilik meydana getirir. Bagin cerrahi sonrasi yetmezligine sebep olabilicek
diger faktorler tespitteki eksiklikler, gozden kagan arka ¢apraz bag yaralanmalari ve olmasi
gerekenden daha agresif rehabiltasyon uygulamalaridir.

Rekonstriiksiyon esnasinda iyatrojenik vaskuler yaralanmalar olusabilir. Femoral tiinel agilmasi
sirasinda posteriordaki kemik stogunun kirilmasiyla drill ucu ile arteriel yaralanma olabilir.
Literatiirde bildirilen vaka sayisi az da olsa sonuglarin dramatik olmasi sebebiyle dikkatli
olunmalidir(65,66). Travma sonrasi eger posterior kapsiiliin biitiinliigli bozulmus ise, artroskopi
esnasinda kullanilan sivinin ekstravazasyonuna bagli kopartman sendromu gelisebilir. Cerrahi
sonrasi hastalarin bacak c¢aplari ve distal dolasimlart mutlaka kontrol edilmelidir. Diger
lyatrojenik olasan yaralanma safen sinirin infrapatellar dalinin hasarlanmasidir. Greft alirken,
diz medialinde yapilacak insizyonda diseksiyon dikkatli yapilmaz ise, infrapatellar dal
kesilebilir. Buna bagli diz 6n ve medialinde hipoestezi ve paresteziler goriilebilir.

Derin ven trombozu (DVT) ile ilgili literatiirde yeterli sayida ve detayli ¢alisma yoktur. Ayni
zamanda hastalarn OCB rekonstriiksiyonu sonrasi, rutin DVT profilaksisi acisindan ilag
almalarin1 Oneren ¢alisma da bulunmamaktadir. Ancak tromboembolik risk grubunda olan

hastalara cerrahi sonrast DVT proflaksisi yapilmasi dnerilmektedir(67).
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PERIOPERATIF POSTOPERATIF

KOMPLIKASYONLAR KOMPLIKASYONLAR
Hatal1 agilan femoral ve tibial tiineller Patellanin postoperatif donemde
nedeni ile greftin interkondiler bolgede  rhangi bir darbe veya diz {izerine diisme
sikigmasi. sonrasi kirilmasi
Patella kiriklar1 ve patellar tendon kopmasi Patellofemoral agr1
veya siyrilmasi.
Femoral tiinelin posterior duvarmim Hatali pozisyonda yerlestirilmis OCB
kirilmasi
Kemik bloklarinin kirilmasi veya vida Eklem igerisine, tespit implantlarinin
yerlestirirken greftin kesilmesi diismesi.
Artrofibrozis, diz ekleminin fleksiyon
Tibial tespit sirasinda vidanin grefti iterek ve ekstansiyon kayiplart.
»mik blogun eklem igerisine penetrasyonu.
Hamstring tendonlariin kisa alinmasi Enfeksiyon

Semitendindz yerine Semimembrandz Derin ven trombozu.

tendonunun alinmaya ¢alisilmasi.

Iyatrojenik olarak eklem i¢i diger yapilara Refleks sempatik distrofi.
(kikirdak, meniskiisler, arka ¢apraz bag)

verilen hasar.
KTK greftinin uzun gelmesi. Dondr sahada hipoestezi.

Greft ile vida arsinda acilanma sebebiyle Tiinel genislemesi.
tespit ile ilgili sorunlar

Ekstansor ve fleksor kaslarda kuvvet
yb1.

Cocukluk caginda epifiz lezyonlari.
Infrapatellar kontraktiir sendromu

Tablo 3:0n Capraz Bag Rekonstriiksiyonun’da Sik Karsilasilan Komplikasyonlar

L-Rehabilitasyon

On capraz bag rekonstriiksiyonun ardindan rehabilitasyon en az cerrahinin kendisi kadar
onemlidir. Yillar igerisinde, normal gilindelik hayata adapte olmak ve spora doniis icin
hizlandirilmis rehabilitasyon modaliteleri gelistirilmistir.

Cerrahi sonrasi rehabiltasyon 4 faz seklinde ilerler. Her bir fazi bitiren hasta siire ve fonksiyon

acisindan yeterli seviyeye geldiginde bir {ist faza geger.
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Faz 1l

Bu faz cerrahi sonrasi ilk iki haftay1 kapsar ve enflamasyonun azaltilmasi, immobilizasyonun
etkilerini azaltmak, tam ekstansiyon ve 90 derece fleksiyona ulagsmak baslica amaglardir.
Hastanin O derece yani tam ekstansiyonda kilitli breys ve ¢ift koltuk degnegi ile tolere
edebildigi kadar yiik vermesine miisaade edilir. Greft fiksasyonun korunmasi ag¢sindan bu faz
siiresi olduk¢a Onemlidir. Diiz bacak kaldirma, topuk kaydirma ve ayak bilegi pompa
egzersizleri gosterilir. Hamstringler igin izometrik egzersizler 6nemlidir. CPM cihaz1 ile
fleksiyon ekstansiyon ardisik bir sekilde uygulanmasinda sakinca yoktur. Meniskiis tamiri veya
kondral yiizeylere yonelik islem yapildiysa yiik verdirilmez. Enflamasyon azalmis diz tam
ekstansiyon ve 90 derece fleksiyona gelebiliyorsa faz 2 ye gegilir.

Faz 2

Ameliyat sonras1 2-4 haftay1 igeren fazdir. Kontrollii ve hafif squat egzersizleri kondiisyon
bisikleti, diiz bacak kaldirma, gastrocnemius kuvvet egzersizleri ile propriosepsiyona yonelik
hareketler verilir.Bu fazdaki amag¢ hastanin quadriceps kuvvetini geri kazanmasidir. 0-30
derece kapali kinetik zincir egzersizleri verilir.

Faz 3

Operasyon sonrasi 4 hafta - 4 ay arasidir. Tam eklem hareket agiklig1 saglanip, fonksiyonel
aktivite i¢in gili¢ ve propriosepsion kazanildiktan sonra greft stabil ise gore faz 4 egzersizlerine
gecilir. Eliptik bisiklet, diiz kosular yapilabilir. Atiklik egzersizlerine baglanabilir. 0-60 derece
aras1 kapali kinetik ve izokinetik egzersizler verilebilir.

Faz4

Bu fazda kisitlama yoktur. Ceviklik, propriosepsiyon ve kosular ile yapilan spor tipine 6zgi
egzersizler verilir.

Faz 4 sonras1 spora/sahaya doniis kriterleri belirlenmistir. D’ Amato ya gore;

. Efflizyonun olmamasi, agr1 ve semptomlarin olmamasi,

. Tam ROM un saglanmis olmasi

. Kuadriseps giicliniin kontrlaterale gére > % 85 olmast

. Hamstring/kuadriseps oraninin % 70 veya listli olmast

. Hamstring giiciiniin kontrlateralin > % 100’{ olmasi

. KT-1000 olgtimlerinde kars1 tarafa gére anterior tibia translasyonun < 3 mm
olmasidir.

Mevcut Kriterleri saglayan sporculara sahaya doniis i¢in izin verilir.
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9. GEREC VE YONTEM

Hastalar
Canakkale On Sekiz Mart Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun 04.10.2016 tarih

ve 17-03 karar numarasi ile yapilmis bir ¢caligsmadir.

Bu calismaya, Canakkale On Sekiz Mart Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji
Anabilim Dali’nda Mart 2012- Subat 2016 tarihleri arasinda OCB riiptiirii nedeniyle otojen
hamstring grefti kullanilarak TT ve AM portal teknigi ile artroskopik OCB rekonstriiksiyonu
uygulan ¢alisma kriterlerine uygun 20’ser hasta dahil edildi.

Teshis ve tedavi agisindan yeterli dokiimantasyona sahip, kontrollerine gelmis hastalar yas
siir1 gozetilmeden calismamiza dahil edildiler. Goériintiilemeleri sistemimizde bulunmayan,
hamstring tendonlar1 disinda greft kullanilan ve ge¢misinde ayni dizinden, herhangi bir sebeple
operasyon geciren hastalar ¢calismaya dahil edilmedi. Bu kriterleri karsilayan, ulasabildigimiz
40 hasta, poliklinik muayenesine ¢agrildilar ve postoperatif fonksiyonel sonuglari retrospektif

olarak incelendi.

Arastirma Protokolii

Calismaya dahil edilen tiim hastalarin dosyalarina ulasilarak anamnezlerinde spor travmasi olup
olmadig1, semptomlarinin baslangi¢ tarihi, mesleki 6zellikleri ve cerrahi oncesi Lysholm ve
IKDC skorlar1 kaydedildi.

Hastalarin ameliyat oncesi fizik muayenelerinde ise diz eklem hareket acikligi Ol¢iimleri,
patellafemoral muayene testleri, meniskal ve bag patolojilerine yonelik Lachman, On ¢ekmece,
McMurray, Pivot Shift ve Varus-Valgus stress testlerinin sonuglari not edildi. MRI ve
operasyon notlar1 incelenerek, 6n ¢apraz bag yirtigina yonelik rekonstriiksiyon isleminde, eslik
eden meniskiis yirtif1, kondral lezyon gibi saptanan ek patolojilere yapilan girisimler
kaydedildi.

Postoperatif erken donem karsilasilan komplikasyonlar agisindan kayitlar1 degerlendirildi.
Rehabilitasyon programini tamamlayan hastalarin son kontrollerinde, diz eklem hareket a¢iklig
olgtimleri ve fizik muayene testleri tekrarlandi. Kuadriceps atrofisi degerlendirildi. Hastalarin
spora doniisleri ve giinliik aktivitelerdeki problemleri sorgulanarak Lysholm skoru ve IKDC

skorlar1 kontrole ¢agrildiklarinda tekrar kaydedildi.
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Cerrahi Teknik

Hastalarin hepsine elektif olarak preoperatif anestezi hazirligi yapildiktan sonra cerrahiden ayni
giin veya bir giin Once servisimize yatirildilar. Cerrahi profilaksisi i¢in alerjik bir durum
tariflemeyen hastalarimiza, operasyon oncesi 1 gr sefazolin iv olarak uygulandi.Hastalara
operasyon rejyonel (spinal ve epidural) veya genel anestezi altinda yapildi.Supin pozisyonda
alinan hastalar anestezi altinda muayene edilerek instabilite tekrar degerlendirildi. Dizi 90°
derece fleksiyonda tutmak amaciyla ameliyat masasinin bir bacak destegi alinarak uyluk altina
elevasyon amaglh yikselti yerlestirildi. Uyluk orta hizada pndmotik turnike mansonu
takildiktan sonra, cerrahi temizlik i¢in betadine soliisyonu ile acik saha boyandi ve steril bir
sekilde ortiildii. Esmarch bandaji sarilarak turnike 300 mmHg basincinda sisirildi. Oncelikle
anterolateral portal agildi. Tam ekstansiyonda suprapatellar bosluga girilerek suprapatellar
bolge degerlendirildi. Ardindan skop bir miktar geri ¢ekilerek patella ve trochlear eklem
kikirdak dokusu patolojiler agisindan degerlendirildi. Diz 90° fleksiyonda iken skop mediale
yonlendirildi ve anteromedial portal agildi. Medial tibiofemoral eklem ve medial meniskiis
probla kontrol edildikten sonra diz 90° fleksiyonda iken 6n ¢apraz bag ve arka ¢apraz bag
degerlendirildi. Lateral kompartmani izleme amagh diz “figure four” pozisyonuna alinarak
lateral meniskiis ve lateral eklem araligi incelendi. Eslik eden meniskiis yirtiklart igin
endikasyon dogrultusunda meniskils tamiri veya menisektomi uygunlandi. Meniskiis
tamirlerinde “all inside” suturler kullanildi. Kondropatiler ise grade ve biiylikliiklerine gore
gerekli goriildiigi takdirde debridman, mikrokirik, traglama yapilarak tedavi edildi. Shaver ve
radyofrekans koterizasyon probu yardimi ile OCB giidiigii temizlendi. Daha sonra artroskopi
islemine ara verilip greft alimna gegildi. Tiim hastalarimiza hamstring tendon grefti ile OCB
rekonstriiksiyonu yapildi. Tiineller ise transtibial veya anatomik olarak agildi. Femoral tespit
yontemi endobutton ile gergeklestirildi. Tibial tespitte ise emilebilir interferans vida-U g¢ivisi
kombinasyonu kullanildi.

Greft alinmas1 amaciyla tiiberositas tibia ve pes anserinus fasyasi palpe edildikten sonra
tiiberositas tibianin iki cm mediali ve bir cm siiperiorundan distale dogru yaklagik 4-5 cm’lik
insizyon yapild1. Cilt ve cilt alt1 ge¢ildikten sonra pes anserinus fasyasi ters “L” seklinde distale
dogru 2-3 cm ve distalden mediale dogru yaklasik 1-2 cm kemige yapigsma yerinden kesilip
periost istiinden serbestlestirildi. Gracilis ve semitendinosus tendonlar1 fasya altinda palpe
edilip fasyadan ayrildi. Daha sonra tendonlarin ucuna isaret siitiirii konup, isaret parmagi veya

diseksiyon makasiyla ekstratendindz ve fasyal bandlar ile olan baglantilar1 kesildi. Daha sonra
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tendonun distal ucu daha once konan isaret siitiirleri vasitasiyla tendon stripper’in yuvarlak
ucundan gegirildi. Tendon gergin tutulurken, tendon stripper tendonun proksimal uzanimi
yoniinde tek hamlede olacak sekilde tendon serbestlestirildi. Bu yontemle alinan gracilis ve
semitendinosus greftleri daha sonra serum fizyolojik ile 1slatilarak, muskiiloz kisimlar1 bistiiri
yardimiyla temizlendi. Alinan greftler, greft hazirlama tahtasina yerlestirildi. Gracilis ve
semitendinosus tendonlar1 birbirine krackow teknigi kullanilarak gergin olarak tespit edildi.
Tendonlarin birbirine tespitinde 2 numara Vicryl kullanildi. Daha sonra stress relaksasyonunu
onlemek amacli 20 Newton kuvvet ile yaklasik 10 dakika boyunca germe aparatinda tutuldu.

Hastalarda oOncelikle standart artroskopi protokolii uygulandi. Usuliine uygun acilan
anteromedial ve anterolateral portallerden girilerek suprapatellar bosluk, lateral ve medial
gutter, patellafemoral eklem, medial ve lateral kompartmanlar degerlendirildi. Loose-body
varlig1, osteokondral defekt aragtirmasi ve meniskiislerin degerlendirilmesi yapildi. Daha sonra
eminensler ve interkondiler centik degerlendirildi. Interkondiler centik femurun lateral

kondilinin medial duvar ortaya ¢ikarilacak sekilde shaver ile temizlendi.

Anteromedial(anatomik) portal tekniginde femoral tiineli tibial tiinelden bagimsiz olarak
actyoruz. Lateral femoral kondilin medial duvari shaver ile temizlenip “Resident’s Ridge” tam
olarak goriildiikten sonra kondil posterioru probe ile degerlendirildi. Diz minimum 110 derece
fleksiyonda olacak sekilde maksimum fleksiyona alindi. Anteromedial portalden probe
yardimiyla “Resident’s Ridge” posterioru, OCB AM ve PL bantlarin1 ortalayacak sekilde
isaretlendi. Daha sonra 130 derece fleksiyonda olacak sekilde anteromedial portalden klavuz tel
ile isaret hedef alinarak femoral tiinel yonii belirlendi. Klavuz tel tizerinden direkt olarak greft
capina uygun Olgiideki oyucu uygun uzunlukta femoral tiinel agildiktan sonra 4,5 mm drill ile
devam edilerek lateral korteksten g¢ikildi. Daha sonra kamera anteromedial portale alinarak

femoral tiinel yeri ve yerlesimi tekrar kontrol edildi.

Tibial tlinel baglangici olarak eklem cizgisinin 4 cm distalinde tibial tuberkulun 1-1,5 cm
mediali tercih edildi. Cikis noktas: olarakta arka capraz bagmn 5-7 mm anterioru, lateral
menikiislin 6n boynuzunun bitim yerinin 7 mm mediali hedeflendi. Kilavuz agis1 55 dereceye
ayarlandi. Bu pozisyonda kilavuz tel gonderildi. Hamstring greft kalinligi 6lgtildiikten sonra,
kilavuz tel iizerinden uygun kalinlkta drill ile tibial tiinel agildi. Ileriki asamada greftin
tiinelden gegerken sikisip hasar gérmemesi i¢in tiinelin eklem i¢i ¢ikisi shaver yardimi ile
temizlendi.

Transtibial teknikte ise ilk olarak tibial tiinel a¢ilmakta ve tibial tiinel iizerinden de femoral

tiinel acilmaktadir. Tibial tiinelin baslangi¢ noktasi eklem c¢izgisinin 4-5 cm distalinde tibial
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tiberkiiliin 1-1,5 cm mediali, bitis noktast medial eminensin laterali ve ACB’in 5-7 mm
oniidiir. OCB tibia anatomik lokalizasyonu shaver yardimiyla temizlendi. Kilavuz sistem
insizyonun ic¢inde kalacak sekilde tibial kilavuz acis1 55 dereceye ayarlandi. Kilavuzun diger
ucu anteriordan agilan portalden igeri sokularak ACB’in ortalama 5-7 mm Oniine ve medial
eminensin lateral kenarina yerlestirildi. Kilavuzun tibia ile frontal diizlemde yaptigi aginin
yaklasik 30 derece olacak sekilde tutulmasina dikkat edildi. Daha sonra kilavuz uygun
pozisyonda tutulurken kilavuz tel gonderildi. Kilavuz telin ¢ikis yeri kontrol edildi ve femur
lateral kondili medial duvarina dogru yonlendirilerek tibial tiinel tizerinden agilacak olan
femoral tiinel i¢in ulasilabilecek giris noktasi ve buna bagl sikisma olup olmayacagi kontrol
edildikten sonra, bu tel iizerinden direkt olarak daha dnce belirlenen greft ¢apina uygun gaptaki
oyucu ile tibial tiinel acildi. Ileriki asamada greft tiinelden gecerken hasar gdrmemesi icin
tiinelin eklem i¢i ¢ikis noktasi shaver yardimi ile temizlenerek diizeltildi ve femoral tlinelin
anatomik pozisyonuna daha yakin agilabilmesi i¢in tiinelin eklem i¢i uygun yiizli genisletildi.
Daha sonra kalinlig1 hamstring otogreftin yarigap: kalinliginin iki mm fazlasi olarak hesaplanan
femoral kilavuz tibial tiinel igerisinden gegirilerek, ¢entigi posterior kortekse dayanacak sekilde
yerlestirildi. Boylece femoral tiinelin posterior penetrasyonunun Oniine geg¢ilmesi amaglandi.
Daha sonra guide teli gonderildi. Direkt olarak daha once belirlenen greft ¢capina uygun captaki
oyucu ile uygun uzunlukta femoral tiinel agild1.

Greftin tespiti islemi i¢in kilavuz tel tibial ve femoral tunellerden gegirtilerek femurun
anterolateral korteksinin uzerindeki ciltten ¢ikincaya kadar ilerletildi ve ardindan endobuttonun
deliklerinden gecirilen siiturler bir ucu tibial tunelin disinda olan kilavuz tele tutturuldu.
Kilavuz tel ciltten cikincaya kadar itildi. Bu arada kilavuz telin tibial ucuna tutturulan
siiturlerde ciltten ¢ikarilarak, renklerine gore ayrildi. Kanala 6nden giren ve endobuttonu tiinele
dikey sekilde girmesini saglayacak siituru kendine dogru ¢ekerek endobuttonun tiineli gegmesi
saglandi. Daha sonra anterolateral korteksten c¢ikan endobutton, arkadan gelen ip c¢ekilerek
takla attirlldi ve femoral tespit saglandi. Greftin tibial taraf final tespiti i¢in diz 30 derece
fleksiyon ve greft elle gergin durumda tutulurken, interferans vidalar1 ve U civileri ile tibiaya
tespit edildi.

Tespit islemi bittikten sonra artroskop ile greftin dizin c¢esitli fleksiyon ve ekstansiyon
degerlerinde notchda impingement yapip yapmadigina bakildi. Uygun goriildiikten sonra
stabilite On Cekmece ve Lachman testleri ile kontrol edildi. Hemovak dren konuldu. Cilt alt,

cilt kapatilarak yumusak doku Ortiimii tamamlandi.
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Ameliyat Sonras1 Bakim, Takip, Degerlendirme

Hastalarimiza, derin ven trombozu ve emboli riskinden dolay1 proflaktik olarak diisiik molekiil
agirlikli heparin tedavisi baglandi ve hastalar 24 saat sonra dren ¢ikartilir ¢ikartilmaz mobilize
edildi. Agr icin erken donemde narkotik analjezikler ve daha sonra NSAFlar kullanildi.
Ameliyat sonrasi ilk 24 saat ameliyath dize soguk uygulandi. Ameliyattan 24 saat sonra ilk
pansumanda dren ¢ikartildi ve anatomik teknikle OCB rekonstriiksiyonu yapialn hastalarda ac1
ayarh kilitli dizlige geg¢ildi, TT teknik ile yapilan hastalara dizlik verilmedi. Ameliyat 6ncesi
donemde baslanan rehabilitasyondaki amac¢ tam eklem hareket acikliginin saglanmasi, kas
giicliniin arttirllmasi, bacak kontroliiniin saglanmasi ve ameliyat sonrasi rehabilitasyon
programinin ve Oneminin anlatilmasiydi. Ameliyat Oncesi donemde hastalara izometrik
kuadriseps, diiz bacak kaldirma ve aktif ekstansiyon egzersizleri verildi. Ameliyat sonrasi
birinci giinde ag¢1 ayarh kilitli dizlik tam ekstansiyon ve 90 derece fleksiyona izin verecek
sekilde ayarlandi ve diiz bacak kaldirma egzersizleri ile rehabilitasyon programina baglandi.
Eger hastaya meniskiis tamiri veya kondral hasara yonelik mikrokirik uygulanmamis ise koltuk
degnegi yardimi ile kismi yiik vererek mobilizasyona izin verildi. Hastalarimiz a¢1 ayarl kilitli
dizlikleri kademeli fleksiyonu arttirarak 3. haftada tam eklem hareket agikligina izin verecek
sekilde 6 hafta kullandilar. Dizlik ¢ikarildiktan sonra hizli yiirtime, 5. ayda diiz kosuya,6.aydan

sonra antremanlara ve 9 aydan sonra miisabaka sporlarina izin verildi.

Son kontrollerinde tiim hastalarin rehabilitasyon siiresini tamamladig goriildii ve fonksiyonel

yonden degerlendirildiler.

Fonksiyonel degerlendirmede; hastalarin bulgularinin ameliyat oncesiyle, birbiriyle ve literatiir
ile karsilastirilabilmesi IKDC (Uluslararas1 Diz Dokiimantasyon Komitesi) diz degerlendirme
formu ve Lysholm diz skorlamalar1 kullanildi. IKDC diz degerlendirme formu sistemine gore
hastalara subjektif fonksiyonel degerlendirme yapildi ve 100 {iizerinden degerlendirildi.
Lysholm diz skoru, topallama, destek kullanma, kilitlenme, instabilite, agri, sisme, merdiven
cikabilme ve ¢Omelme gibi semptomlarin degerlendirilmesine dayanir. Bu sistemde 100
tizerinden 95-100 arasi miikemmel, 84-94 arasi iyi, 65-83 aras1 orta, 65’den diisiik degerler
kotii sonug olarak degerlendirilir. IKDC diz degerlendirme formunda 85-100 aras1 normal,70-

84 aras1 normale yakin,55-69 arasi anormal ve 0-54 arasi1 puanlar kotii olarak degerlendirildi.
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Istatiksel Analiz
Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in IBM SPSS
(Statistical Package for Social Sciences) 22,0 programi kullanilarak asagida siralanan testler
gerceklestirildi Gruplar arasi karsilastirmalarda kategorik verilerde Fishers’s Exact test ve
stirekli verilerde Mann Whitney U, Kruskal Wallis istatistiksel analizleri kullanildi. Yapilan

tiim istatistiksel analizlerde anlamlilik sinir1 olarak p<0,05 degeri anlamli kabul edildi.
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EK 1: : Lysholm Skoru, Puanlama Cetveli

AGRI 25 puan
Yok[25
Egzersiz esnasinda, az ve ge¢ici|20
Egzersiz esnasinda, fazla ve siirekli|15
2 km’den fazla yiiyiiyiisle[10
2 km’ den kisa yliriiyiisle|5
Devamli|0
INSTABILITE 25 puan
Bosalma yok|25
Egzersiz esnasinda, bazen20
Egzersiz esnasinda, belirgin ve sik sekilde/15
Giinliik hayatta bazen|10
Giinliik hayatta siklikla)5
Her adimdalp
KIiLITLENME 15 puan
Yok|15
Takilma Hissi|10
Bazen Kilitlenmelg
Sik Kilitlenme2
Kilitli Diz|p
SISLIK 10 puan
Yok|10
Agir Egzersizden sonrasi|6
Hafif Egzersiz sonrasi|2
Gegmeyen sislik yakinmasi/0
MERDIVEN CIKMA 10 puan
Problemsiz|10
Hafif agrili6
Sadece teker teker cikabiliyor|2
Cikamiyor|0
DESTEK KULLANMA IHTIYACI 5 puan
Ihtiyac yok/5
Yiiriimek icin koltuk degnegi ihtiyaci mevcut|3
Ekstremite iizerine agirlik veremiyor|Q
TOPALLAMA 5 puan
Yok5
Bazen veya periodik|3
Strekli|o
DiZ COKME 5 puan
Problemsiz/5
Hafif agrili4
90 dereceden fazla fleksiyona getirilemiyor2
Imkansiz|g
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10.BULGULAR

Demografik Bulgular
TT teknik ile opere edilen hastalarin hepsi erkekti (%100). 13 hastanin sag (%65), 7 hastanin
sol (%35) dizine rekonstriiksiyon islemi uygulandi. Ameliyat sirasindaki ortalama yas 29,2 (22-
41, OCB kopma zamani ile ameliyat arasinda gecen siirenin ortanca degeri 8 (1-60) ay olarak
ve ameliyat sonrasi ortalama takip siiresi 13,6 ay(8-24) bulundu . Hastalarin 15’1 sportif aktivite
sonrasi(%75),5°1 ise sportif olmayan aktivite sonrasi(%25) OCB yaralanmasma neden olan

mekanizmalar olarak tespit edildi.

Anatomik teknik ile opere edilen hastalarin 15’1 erkek(%75), 5’1 ise kadind1.(%25).Hastalarin
12 tanesi so0l(%60), 8 tanesi sag dizine(%40) rekonstriiksiyon islemi uygulandi. Ameliyat
sirasindaki ortalama yas 37,4 (18-50), OCB kopma zamani ile ameliyat arasinda gegen siirenin
ortanca degeri 13,5(1-124) ay olarak ve ameliyat sonrasi ortalama takip siiresi 13,1 ay(6-22,5)
bulundu.Hastalarin 11’1 sportif aktivite sonrasi(%55) 9’u ise sportif olmayan aktivite

sonrasi(%45) OCB yaralanmasina neden olan mekanizmalar olarak tespit edildi.
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Grafik 1 : Anatomik ve TT teknigin cinsiyete gore dagilimi
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Grafik 2 : Anatomik ve TT teknigin operasyon tarafina gére dagilimi
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Hastalarin ameliyat Oncesi yapilan kontrollerinde Lachman ve on g¢ekmece testleri tim
hastalarda pozitifti. Pivot shift testi ise TT grubun tamaninda(%100),anatomik teknik

kullanilarak opere adilen hastalarin 17’sinde(%385) pozitif olarak bulundu.

Hastalarin ameliyat sonrast son kontrollerinde ise Lachman testi TT grupta 3
hastada(%15),anatomik grupta hastada 2 (%10) pozitif olmakla birlikte tiim hastalarda bir
pozitif idi. On cekmece testi ise ameliyat sonras1 her iki grupta 2’ser hastada pozitif saptandi.
Ameliyat sonrasi pivot shift testi TT grupta 4 hastada anatomik teknikle opere edilen hastalarin

2 tanesinde pozitif saptandi.

Ameliyat Oncesi Ameliyat Sonrast
ON CEKMECE TESTI
Normal 0 18
Pozitif 20 2
LACHMAN TESTI
0 Normal 0 18
+1 Pozitif 0 2
+2 Pozitif 9 0
+3 Pozitif 11 0
PIVOT SHIFT TESTI
Negatif 0 16
Pozitif 20 4

Tablo 4: TT grubu ameliyat dncesi ve sonrasi muayene bulgulari
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Ameliyat Oncesi Ameliyat Sonrasi
ON CEKMECE TESTI
Normal 0 18
Pozitif 20 5
LACHMAN TESTI
0 Normal 0 18
+1 Pozitif 0 2
+2 Pozitif 6 0
+3 Pozitif 14 0
PIVOT SHIFT TESTI
Negatif 3 18
Pozitif 17 2

Tablo 5: Anatomik grup ameliyat 6ncesi ve sonrasi muayene bulgulari

TT grubunda operasyon oncesi 57,5 olan (35-63) olan Lysholm skor ortalamasi operasyon

sonrast 90,95 (87-96) olarak saptandi.

Anatomik grupta ise Lysholm skoru ameliyat dncesi 55(31-61) iken,ameliyat sonras1 91(88-
94) saptand.

Preop IKDC (Uluslararasi diz dokiimantasyon komitesi) diz degerlendirme formu skoru, TT
teknik ile opere edilen hastalarda ortalama 53,5(31-59), AM portal teknigi ile opere edilen
hastlarda ortalama 52(33-60) olarak hesaplandi. Takip IKDC (Uluslararasi diz
dokiimantasyon komitesi) diz degerlendirme formu skoru ise, TT teknik ile opere edilen
hastalarda ortalama 91,3(88-95), AM portal teknigi ile opere edilen hastlarda ortalama
91,5(81-99) olarak hesaplandi.
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Preop Lysholm
Skoru(ortalama)

Takip Lysholm
skoru(ortalama)

Anatomik 55 90,95
Transtibial 57,5 91
Tablo 6 : Anatomik ve TT gruplarin preop ve takip Lysholm skoru
Preop IKDC Takip IKDC

Skoru(ortalama)

skoru(ortalama)

Anatomik

52

91,5

Transtibial

53,5

91,3

Tablo 7 : Anatomik ve TT gruplarin preop ve takip IKDC skoru
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11. TARTISMA

OCB yaralanmasi dizde goriilen en sik bag yaralanmasidir. Genel popiilasyona bakildiginda
goriilme sikligt 3000° de 1 dir(43). 2000’li yillarda bilinglenen niifiis ve saglikli yasamin
vurgulanmasiyla birlikte amator olarak sporla ugrasan kisi sayisinda belirli bir artis olmus ve
bu durum, spor yaralanmalarindaki artis1 da beraberinde getirmistir. OCB yaralanmalarinin
yaklasitk %70’i spor travmasi sonucu olmaktadir. Benzer olarak c¢alismamizda OCB
yaralanmalarin yiizde %65°inin (26 hasta) spor travmasi sonucu olustugu goriildii. Hastalarin
cerrahi sonrasi spora doniigleri sorgulandiginda, eski sportif seviyesine ulasabilen hasta orani,

yayinlarda %13-70 arasinda bildirilmistir(68,69).

40 yas ve lzeri bireylerde 6n ¢apraz bag riiptiirlerinde uzun yillar boyunca konservatif tedavi
kabul gormekteydi. Giiniimiizde ise bu yas grubunda yapilan ¢alismalarin, uzun dénemde
basarili sonuglarin bildirilmesi nedeniyle, orta yas grubundaki hastalara cerrahi tedavi daha
stk yapilir hale gelmistir(70,71,72).Ayrica diger bir amag instabilitenin ortadan kaldirilmasi,
uzun vadede olusacak dejeneratif degisikliklerin 6nlememesidir(69). 20 yas alt1 ve 40 yas istii
hastalarda cerrahi uygulanan hasta sayisinda onceki yillara gore artis izlenmektedir(73).
Calismada 8 hasta (%20) 40 yasin iizerinde, 1 hasta da (%2,5) 20 yasin altinda idi.
Calismamizda 40 yas iizeri hasta sayimiz yeteri kadar olmamasina ragmen, aktivite diizeyi
yiiksek, sporla ugrasan, bu yas grubu bireylerde de cerrahi tedavinin basarili olabilecegini

diisiiniiyoruz.

Yaralanmadan operasyona kadar gecen siirenin kisa tutulmasi, hastalarin tam eklem hareket
acikligina ulagsmasina ve quadriceps kuvvet kaybina ugramamasi sebebiyle onemlidir(71).
Uzun siire tedavisiz birakilmis ya da rehabilitasyon programlarindan yeterli fayda
alinamamis hastalarda konservatif tedavide israrci olmak, dizde ek patolojilere sebep
olmakta, artroz gelisimini hizlandirmaktadir(71,74).

OCB rekonstriiksiyonu yapilan hastalarda bag yaralanmasina ek olarak meniskopatiler ve
kondropatiler goriilebilmektedir. OCB rekonstriiksiyonu yapilirken bu yapilara da yonelik
girisimde bulunmak gereklidir. Medial meniskiis, OCB yetmezligi olan hastalarda dizin
anterior translasyonunu engelleyen 6nemli bir yapidir ve instabilitenin uzun siire devam ettigi
dizlerde en sik medial meniskiis yirtiklar1 bag lezyonuna eslik etmektedir.Genellikle medial

meniskiisiin posteriorunda longitunal yirtik paterni ile karsimiza ¢ikar(75). Uzun siire
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instabiliteye sahip hastalarda olusan medial menikus yirtiklari, osteoartroza gidisi etkileyen en
onemli faktordiir.Meniskiis yirtigina yonelik tercih edilecek tedavide amag¢ miimkiinse oncelikli
olarak anatomik tamir etmek, teknik olarak miimkiin degilse, geride olabildigince fazla intakt
meniskiis dokusu birakmaktir(43). Werner ve arkadaslarinin 2011 yilini igeren, Amerika ulusal
veritabaninda yaptiklar1 arastirmada, 20-45 yas grubu 7716 6n ¢apraz bag riiptiirii olan dizde
rekonstriiksiyon esnasinda medial-lateral toplam 5309 meniskiis lezyonuna rastlanmis ve 6n
capraz bag rekonstriiksiyonu ile es zamanli olarak 4057 sine menisektomi (%76,4), 1252 sine
meniskiis tamiri (%23,6) yapilmistir. Ayni calismada 1557 hastada (%20,2) kondral yiizeylerde
patoloji saptanmis olup, yapilan girisimlere bakildiginda 478 hastaya (%6,2) mikrokirik, 77
hastaya osteokondral greft transferi (%1), 902 hastaya (%11,7) shaver ile kondroplasti
uygulanmistir(76). Caligmamizda saptanan 24 meniskiis patolojisinin 3’i i¢in tamir (%12,5)
,21°1 i¢in (%87,5) menisektomi uygulandi. Vakalarimizda OCB yaralanmast ile birlikte goriilen

meniskopati sayisi, oransal olarak diger calismalarla benzerlik gostermektedir.

Kemik-Tendon-Kemik greftler, bir dsnem OCB rekonstriiksiyonunda altin standart kabul
edilmis olsa da, hamstring greftlerle yapilan uzun vadeli ¢alismalarin sonuglar1 agiklandikg¢a
KTK greftler eski popilaritesini kaybetmistir (79) ve KTK greftiyle yapilan
rekonstriiksiyonlardan sonra “second look™ artroskopilerde yaklasik % 57 hastada daha
onceden var olmayan kondropatinin gelistigi saptanmistir (43,7). Diz 6nii agris1 bu hastalarin
%45’inde uzun donemde sikdyet olarak karsimiza ¢ikmaktadir(80). KTK greftinin
dezavantajlar1 sebebiyle Hamstring tendonlar alternatif bir greft secenegi olarak ortaya ¢ikmis
ve otojen hamstring tendonlar1 ile yapilan OCB rekonstriiksiyonlarinda ekstensér mekanizmaya
herhangi bir ek hasar yaratmamasi, donor saha morbiditesinin daha az olmasi, quadriceps
giciinde daha az kayip goriilmesi, daha az hareket kisitliligi karsilasilmasi sebebiyle
giiniimiizde sik¢a tercih edilmektedir (81,82). Normal 6n ¢apraz bagin anterolateral ve
posteromedial pargalarinin izometrisi, dizin fleksiyon derecelerine goére degisir. Hamstring
tendonlar1 4 katl yapilarindan dolay1 6n ¢apraz bagin bu 6zelligini en ¢ok taklit eden greftlerdir
(7,50).Bu ozelliklerinden ve avantajlarindan dolayi ¢alismada hastalarin tamaminda 4 kath

hamstring tendon grefti kullanild.

Femoral tiinelin yeri ve dogrultusunun belirlenmesi ile ilgili olarak c¢esitli teknikler
tanimlanmistir. Operasyon siiresinin kisa, teknik agidan daha kolay, greftin pasajlar

icerisinden daha rahat gecirilebilir olmasi sebebiyle transtibial teknik sik¢a kullanilmustir.
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Anatomik teknik ise greftin daha anatomik ve horizontal yerlestirilmesi sebebiyle iistiin
gorilmiig, rotasyonel kuvvetlere daha dayanikli oldugu savunulmustur. Lee ve Youm
transportal ve transtibial yontemleri karsilastirmis hastalarin klinik skorlar1 arasinda anlaml
fark bulamamislardir(83,84). Calismamizda 20 hastaya transtibial, 20 hastaya anatomik
teknik kullanildi. Lysholm skoru anatomik grupta ortalama 91 olup transtibial grupta ise
90,95 puan olarak hesaplandi. Istatistiksel agidan bu iki yontemde klinik Lysholm skorlari
arasinda anlamli fark bulunamadi (p=0,978).Diger bir degerlendirmede ise IKDC skoru
anatomik grupta 91,5 ¢ikar iken trantibial grupta 91,3 saptanmustir. Bu skorlama sisteminde
de iki grup arasinda anlamli fark saptanmamistir(p=0,772). Bu sebeple femoral tiinel OCB
rekonstriiksiyonu tercihinde cerrahin deneyiminin 6nemli oldugu kanaatindeyiz.

On capraz bag rekonstriiksiyonunda operasyon sirasinda olusan komplikasyonlarin en sik
rastlanilan1 kisa ve yetersiz greft elde edilmesidir. Greftin uzunlugu en az 12 cm olmali, eger
greft uzunlugu kisa ve bu uzunluk 4 katli olarak elde edilemiyorsa 2 katli olarak da
kullanilabilir. Ancak elimizdeki greft uzunlugu her durumda yetersizse, polyester teyplerle
birlikte kullanilmasi1 6nerilir(89). Biz kendi ¢alismamizda peroperatif greftin alinmas ile ilgili
sorun yasamadive tiim hastalarda greftler 4 katli olarak kullanilabildiler. Yetersiz greft
alimmasimdaki en sik neden; semitendinozus ve gracilis tendonlari etrafindaki dokunun
diseksiyonun yeterince yapilmamasi ve tendonlarin ekstratendinoz fasyal bandlarinin yeterince
ayristirllmamasi sonucu tendon siyirict aletin tendonu erken kesmesidir. Greft alinirken 6zen

gosterilmesi ve dikkat edilmesi bu problemin 6nlenmesinde yeterli olacagi kanaatindeyiz.

OCB rekonstriiksiyonunda ortaya gikabilecek diger intraoperatif problemler greftin tibial ya da
femoral fiksasyonu ile ilgili yetersizlikler, tiinellerin yanlis konumu ve iyatrojenik sinir hasarini
icerir.Femoral tiinel fiksasyonu sirasinda olusan yetersizlik daha sik rastlanir ve tespitin tiinel
icinden interferans vidalariyla yapilmasi sirasinda en sik karsimiza ¢ikar(4). Femoral tiinelin
posterior duvarinin kirildigir durumlarda fiksasyon femoral cross pinlerle veya endobutton'larla
tiinel disindan yapilabilir (7). Biz kendi hastalarimizda femoral ya da tibial tespitin stabilitesi
ile ilgili bir problemle karsilagmadik.

Cogu yazar yaralanmanin akut evresinde artrofibrozis riskini artirdigi ve hareket kisithligina
sebep oldugu i¢in dize girisim yapmanin uygun olmadig1 goriisiindedirler (40,87). Chadwick ve
arkadaglar1 tarafindan yapilan 139 olguluk calismada hamstring tendon grefti kullandiklar
hastalarin higbirinde hareket kisitliligt saptamamiglardir (90). Calismada, tiim hastalarda
travmanin akut donemin ge¢mesi ve hastalarin tam eklem hareket acikligina ve yeterli kas

giicline ulagmas1 beklenmis ve en erken l.ay da cerrahi girisim uygulanmistir. Biz kendi

47



calismamizda higbir hastada artrofibrozis bulgusuna rastlanmadik.

Hamstring tendonlar1 ile yapilan OCB rekonstriiksiyonlarinda, ameliyat sonras1 ge¢ donemde
ortaya ¢ikabilicek komplikasyonlardan biri hamstring kaslarinda giigsiizlik gelismesidir.
Tendonlarinin alinmasi1 nedeniyle olusan bu komplikasyonun kisinin giindelik hayat1 ve
islevselligi agsindan kayda deger bir onemi olmadigi saptanmistir (91). Calismada, son

kontroliinde hamstring kas gii¢siizliigiine bagli yakinmasi olan hasta ile karsilagilmadi.

OCB rekonstriiksiyonu sirasinda hamstring tendon grefti aliirken safen sinirin infrapatellar
dallarindan bir tanesinin zedelenmesi sonucu diz 6niinde hipoestezi gelisebilmekte ve bu
komplikasyon c¢esitli ¢alismalarda %30-%50 bildirilmistir (81,92). Bizim ¢alismamizdaki
hastalarin son kontrollerinde yapilan duyu muayanelerinde yapildi ve 4 hasta dizlerinin i
tarafinda hissizlik oldugunu bildirdi(%10).

Enfeksiyon, yara iyilesme sorunlari gibi komplikasyonlar diger ortopedik cerrahilerde oldugu
gibi On capraz bag cerrahisinde nadir karsilagilan sorunlardir. Burke ve arkadaslarinin yaptig
418 vakalik seride intraartikiiler enfeksiyon orani %2,6 iken ylizeyel enfeksiyon orani %2,8
olarak bulunmustur(93). Calismada hig¢bir hastamizda yiizeyel ya da intraartikiiler enfeksiyona
rastlanilmadi ancak bir hastada tibial tiinel tespitinde kullanilan U ¢ivisinin cildi rahatsiz etmesi

nedeniyle ¢ikarmak zorinda kaldik.

Otojen hamstring greftlerinin femoral ve tibial tiinel icindeki fiksasyonu OCB
rekonstriikksiyonunun  basarisin1  belirleyen &nemli  bir  faktdrdiir.  Giiniimiizde OCB
rekonstrilkksiyonundan sonra agresif rehabilitasyon programlart uygulaniyor olmasi greft
tespitinin Onemini daha da arttirmistir ki kullanilacak tespit materyalinin bu agresif
rehabilitasyon programlarina dayanacak yeterlilikte olmasi gerekmektedir. Greftin tespitinde
dikkat edilmesi gereken diger bir konu konulan greftin uygun toniiste ve uygun konumda
sabitlenmesidir. Dogru adapte edilen greftin gevseme olasilifinin azaldigi, dmriiniin uzadigi,
stabilitesinin daha fazla oldugu gosterilmistir. Kemik bloklu patellar tendon greftinin diisiik
tonusta, hamstring tendon greftinin yiiksek tonusta sabitlenmesi Onerilmektedir, c¢ilinki
hamstring tendon greftinin tonusu rekonstriiksiyon sonrasi siklik yiiklenmeler sonucu azalarak
fizyolojik degerlere diismektedir. OCB rekonstriiksiyonunda tibial ve femoral tiinellerin
yerlesimini belirlemek zor ve énem arz eden bir noktadir. Ideal tibial tiinel yerlesimi; greftin
interkondiler ¢entikte sikismasini engelleyecek, tiinel acildiktan sonra tiinelin eklem i¢i ¢ikis
noktasinin grefti yirtilmaya zorlamayacak yeterli uzunlukta ve agida agilmasidir. Tibial tlinelin
ideal yerlesimini bulmak i¢in birgok ¢alisma yapilmistir. Purnell ve arkadaslarinin kadavra

lizerindeki dizlerde yapmis olduklari ¢aliymada OCB’m tibial yapisma yerinin anatomik
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noktalar1 acik¢a ortaya konmustur; arka capraz bag anterior smiriyla OCB posterior lifleri
arasindaki mesafe ortalama 16.5 mm, tibial intertiiberkiiler ¢cikintidan OCB &n liflerine kadar
OCB ayak izi uzunlugu ortalama 10.7 mm, tibia medial intertiiberkiiler ¢ikintidan lateral OCB
liflerine kadar posterior OCB ayak izinin genisligi ortalama 7.3 mm, eklem yiiziindeki OCB
ayak izi genisliginin yiizdesi (intertiiberkiiler mesafede) ortalama %70.4, medial interkondiler
cikintidan lateral OCB liflerine anterior OCB ayak izi genisligi ortalama 7.4 mm olarak
raporlanmustir. Tibial tiinelin ideal yerlesimini bulmak i¢in bir¢ok formiil ortaya atilmis ve
bunlardan en ¢ok Jackson ve Gasser tarafindan ortaya atilmis olan anatomik noktalarin kilavuz
olarak kullanilmasina dayali sistem kabul gormiistiir. Anatomik kilavuz noktalar; dis
meniskiisiin 6n boynuzu, medial tibial ¢ikinti, arka ¢apraz bag ve 6n ¢apraz bag giidiigidiir.
Tibial tiinel tibia platolariyla yaptigi ag1 50-60 derece ortalama 55 derece olacak sekilde, arka
capraz bagin anterior kenarmmn 5-7 mm oniinde, OCB giidiigiiniin insersiyon alanmin 1/2
posteriorunda santralize, dis meniskils 6n boynuzunun i¢ kismiyla devamlilik gosterecek
sekilde agilmalidir(94). Tibial tiinelin intraartikiiler ¢ikis yerinin orta noktasinin sagittal planda
interkondiler ¢entik tavanindan tibiaya cekilen tanjansiyel ¢izginin Onilinde veya arkasinda
kalmasi greftin c¢entik i¢inde sikismasina sebep olarak rekonstriiksiyonun sonuglarini
etkilemektedir(95). Eger tibial tiinelin bu ¢izginin 6niinde acilir ise postoperatif ekstansiyon
kisitliligina yol acar. Arkasinda yerlesmesi ise greftin ekstansiyonda sikigsmasina sebep olur.
Her iki durumda da yaklasik 5 yil sonunda greftte yetmezlik meydana gelir ve instabilite
tekrarlar(96,97).

Femoral tiinel yerlesimi greftin 6zellikle izometrik yerlesimi acgisindan Snemlidir. Ideal
izometri de bir greft yerlesimi agisinda femoral tiinel femurun sagittal plandaki anteroposterior
capinin ya da Blumensaat ¢izgisinin %62-70 kadar posteriorunda olmalidir (98).Dikkat
edilmesi gereken femoral tiinelin arka duvar kalinliginin en az 2 mm, en fazla bes mm olacak
sekilde ayarlanmasidir. 2° mm’den ince arka duvar kalinliginin greft yerlestirilmesi sirasinda
arka duvarin kirilma olasiligini arttiracagi ve bes mm’den fazla duvar kalinliginin olmasi ise
greftin anteriora yerlestirilmesine neden olarak fleksiyon kisitliligi olusturabilecegi
bildirilmigtir (99,100). TT teknik ile yaptigimiz vakalarimizda tibial tiinel igerisinden greft
capima uygun ve posteriorda iki mm bosluk birakmay1 saglayacak olclide femoral kilavuz ile
anatomik pozisyona yakin femoral tiinel agmaya calistik. AM portal tekniginde ise tibial
tiinelden bagimsiz olarak Purnell ve arkadaslarmin tarif ettigi anatomik noktalar (OCB ayak
izinin posterior eklem yiiziine mesafesi ortalama 3.5 mm, OCB ayak izinin inferior eklem

yiiziine mesafesi ortalama 3 mm ve femoral OCB ¢ikintisinin femur saft aks1 ile arasindaki ac1
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ortalama 34.9 derece) referans alinarak “Resident’s Ridge” posteriorunda femoral tiineli
acmaya calistik. Calismamizda higbir hastada greft yerlestirilmesi sirasinda arka duvarda kiriga

rastlamadik.

OCB rekonstriiksiyonlarinin sonuglarimi degerlendirmek ve birbirleriyle kiyaslamak i¢in bircok
degerlendirme kriteri olusturulmustur. Bunlardan yaygin olarak kullanilanlar; Lysholm diz ve
Tegner aktivite skalalari, IKDC diz degerlendirme formu, Cincinnati aktivite skorlamasidir.
Dizin durumu ile ilgili en 6nemli degerlendirme fonksiyonel degerlendirmedir. Spora olan
ilginin artisiyla diz bag ve meniskiis cerrahisinin yayginlasmasi ulusal artroskopi ve diz
cerrahisi derneklerinin kendi skorlama sistemlerini gelistirmelerine yol agmistir. Bu kadar ¢ok
sayida sistemin yarattigi kargasayr Onlemek ve hastalarin degerlendirmesinde bir
standardizasyon saglamak amaciyla 1991 yilinda AOSSM (American Orthopaedic Sports
Medicine Society) ve ESSKA (European Society of Sports Traumatology, Knee Surgery and
Arthroscopy) iyelerinden olusan bir konseyde IKDC (Uluslararast Knee Documentation
Committe) degerlendirme sistemi yaymlandi. Bu sistem 1999 yilinda revize edilerek
giiniimiizde kullanilir hale getirildi. Skorlamadaki gruplarda, grup derecesini belirlemede bir
grup i¢indeki en kotii derecenin kullanilmasi esas olarak alindi. En kétii grup derecesi final
sonucunuda belirlemektedir. Diger sistemlerin aksine elde edilecek sonu¢ ‘miilkemmel’ degil
‘normal’ dizdir. Zaman i¢inde IKDC formu uluslararas1 yazigmalarda ve makalelerde tercih
edilen bir sistem olmustur. Tiim bu nedenlerle ideal ve standart bir degerlendirme sisteminin
arayis1 devam etmektedir. Biz hastalarimizin preop ve postop takiplerindeki fonksiyonel

degerlendirmesini Lysholm diz skoru ve IKDC diz degerlendirme formunu kullanarak yaptik.

OCB rekonstriiksiyonundaki amag uygun olan teknikle diz ekleminde kisitlilik olusturmadan
dogal OCB’m sagladig1 diz eklem stabilitesini saglayacak dayanikli bir bag olusturarak ve
yetmezlige bagh instabiliteyi ortadan kaldirarak uzun dénemde diz ekleminde olusacak olan
ikincil patolojilerden dizi korumak ve hastanin yaralanma Oncesi aktivite diizeyine tekrar
kavusmasini saglamaktir. Bu da OCB anatomisinin iyi anlasilmasi ve yapilacak cerrahide bu
anatomi ve diz biyomekaniginin miimkiin olan en iyi sekilde restore edilmesi ile miimkiin
olacaktir. Baz1 calismalarda rekonstriiksiyon teknigi ile normal eklem kinematiginin restore
edilememesinin osteoartrit gelisiminde Onemli bir rol oynayabilecegi soylenmektedir
(101,102). Bu da daha normal diz kinematiginin yeniden meydana gelmesi i¢in greftin dogru
anatomik pozisyonlanmasinin 6nemini arttirmaktadir. Yumusak olan ligament ve sert olan
kemik arasindaki gec¢is bolgesinde bu iki maddenin farkli sertliklerinden dolay1 yiiksek

seviyede stres olugmaktadir. Bu gec¢is dokusu iki doku arasinda etkili bir sekilde stres
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transferini saglamaktadir. Bu ge¢is dokusunun miimkiin olan en erken siirede ve en dayanikli
sekilde elde edilmesi OCB rekonstriiksiyon cerrahisinin temel hedefidir ve cerrahiyle ilgili yeni

arayislar da bu yonde devam etmektedir.

On capraz bag rekonstriiksiyonunda temelde femoral tiinelin igeriden disariya dogru acildig 2
teknik vardir. Bunlar; Hardin ve arkadaslarinin tanimladig: transtibial teknik ve Battoni ve
arkadaglarmin ilk defa 1998 yilinda tanimladigi anatomik ya da anteromedial portal teknigidir
(103). Dogal 6n gapraz bag anatomisi goze alinarak tibial ve femoral tiinellerin hazirlanmasiyla
ilgili optimal cerrahi teknigin hangisinin olacagi hala tartismalidir. Bazi otorler TT teknik ile
femoral tiinelin agilmasin1 Onerirken bazilar1 da AM bagimsiz portal yolu ile femoral tiinel
acilmasini Oonermektedirler. TT teknikte femoral tiinel tibial tlinel yolu ile, tibial tlinel yeri ve
pozisyonuna bagimli olarak ac¢ilmaktadir. Daha kisa cerrahi siire avantaji ile kullanilan
geleneksel popiiler bir tekniktir (104). AM portal teknigi ise tibial tiinelden bagimsiz olarak
AM portal kullanilarak femoral tiinelin agildig1 daha yeni bir tekniktir.

Anatomik o6n ¢apraz bag rekonstrilksiyonu ile normal diz kinematigi ve normal diz
fonksiyonunun restorasyonunun saglanabilecegi diistiniilmektedir (105-108). Biyomekanik
calismalarda da gosterilen dogal ligament oryantasyonu ve anatomik restorasyonu ile dogal diz

kinematik ve stabilitesinin saglanabilecegidir (106-109).

Anatomik tek bant OCB rekonstriiksiyon teknigi, diz rotasyon ve anterior deplasman
kontroliinde ¢ift bant teknigi ile benzer kinematik 6zellikler gostermektedir (110,111). Adachi
ve arkadaslar1 tek ve ¢ift bant OCB rekonstriiksiyonunu karsilastirmis ve iki teknik arasinda
degisik fleksiyon derecelerinde stabilite ve propriosepsiyon agisindan fark olmadigim
gormiislerdir(112). Tek bant OCB rekonstrilksiyonunda hem AM hem de PL bantlarin
fonksiyonunu gergeklestirmek igin dogal femoral OCB ayak izi anatomik merkezi hedef
alinarak tiinel acilmalidir (113).Tiinelin anatomik olmayan yerlesimi agr1 ve kalic1 instabiliteye
ikincil olusan klinik basarisizligin en yaygin sebebidir (114,115). Baz1 otorler tek bant TT
teknik ile femoral ve tibial tiinellerin etkili bir sekilde agilabilirligini sorgulamaktadir (116-
118). TT teknikte en ¢ok kisitlayict faktdr femoral tiinel pozisyonunun tibial tiinele
bagimliligidir. Teorik olarak transtibial teknikte en iyi tibial giris, tibia ve femur dogal OCB
ayak izi merkezlerini birbirine baglayan dogru {izerinde agilan giristir (119).Bunun igin de

tibial tiinel baslangi¢ noktasinin ¢ok proksimalde ve medialde olmasi gerekmektedir (118).

Geleneksel olarak yapilan transtibial teknik ile OCB cerrahisinde tibial tiinel anatomik

pozisyonundan daha posteriora, femoral tiinel ise daha superior ve anteriora agilmaktadir (120).
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Literatiirde tek bant OCB rekonstriiksiyon basar1 oran1 %69-95 arasindadir (121-123). Basarisiz
vakalarin sebebi ise greftin anatomik yerlestirilememesi olarak goriilmektedir. Kato ve
arkadaslar1 tek bant OCB rekonstrilksiyonunda normal diz kinematiginin hangi greft
pozisyonunda daha iyi restore edilebildigini arastirmislar ve hem tibia hem de femur OCB ayak

izi merkezinin en uygun yer oldugunu gostermislerdir (124).

Transtibial teknikte tibial tiinel ¢apinin kiigiik olmasi anatomik femoral tiinel agmak igin
yapilacak uygun girisi kisitlamaktadir (125). Bu teknikte tibial tiinel anatomik degil de ekleme
daha yakin dogal femoral OCB ayak iziyle aym dogrultuda olacak sekilde acilmaya calisilsa da
tiinel capr kiiciik oldugu icin femoral tiinel dogal OCB femoral ayak izi merkezi superior ve

anterioruna agilabilmektedir (125).

Anatomik noktalardan OCB rekonstriiksiyonu yapilamamissa 6n- arka stabilité tipik olarak
restore edilmis olmasina ragmen rotasyonel instabilité kalici olabilmektedir (126-128). Femoral
tiineli daha oblik pozisyonda anatomik agmak, OCB rekonstriiksiyonu sonrasi en yaygin

problem olan asir1 tibial rotasyonu daha iyi kontrol olanagi saglamaktadir (129,130).

Femoral greft eger ¢cok one yerlestirilirse fleksiyonda gerilir ve hareket kisitlanarak fleksiyon
kayb1 ve yetmezlik gelisir (131). Cok arkaya yerlestirildiginde ise arka ¢apraz bag sikigsmasina
bagli ekstansiyonda gerilir ve fleksiyonda gevser (131,132). Transtibial teknikte daha anatomik
femoral tiinel olusturmak igin tibial tiinelden fedakarlik edilerek daha oblik ve kisa olan tibial

tiinel agilmakta ve teorik olarak greft fiksasyonundan da 6diin verilmektedir (133).

OCB rekonstriiksiyonunun ciddi gelisim iginde oldugu &zellikle son yirmi yilda én ¢apraz bag
cerrahisinde en ¢ok ve altin standart olarak kullanilan teknik TT tekniktir (127,135). Transtibial
teknik ile OCB rekonstriiksiyon basar1 oran1 %80- %95 arasindadir (127,134) ancak basari
oranlar1 %95’in iizerinde olmadig1 icin, literatiirde TT teknik ile dogal OCB anatomi ve

fonksiyonunun tekrar yeterli seviyede olusturulabilirligi sorusu giderek artmaktadir (127,136).

Anatomik teknik ile femoral tiinel, diz maksimum fleksiyondayken oblik pozisyonda ve
anatomik greft yerlestirilmesi i¢in cerraha daha fazla esneklik ve serbestlik saglayan tibial
tiinelden bagimsiz bir artroskopik portal yoluyla agilmaktadir. Anatomik teknik ile femoral
tinel pozisyonu daha posterior ve daha inferiora yani daha anatomik pozisyona
ayarlanabilmektedir. Zampen ve arkadaslar1 oblik pozisyonda greft yerlestirilmesiyle
fonksiyonel aktivite sirasinda asir1 diz rotasyonunun kontrol yeteneginin daha iyi oldugunu ve

bunun da daha yiiksek diz skorlariyla iligkili oldugunu gostermislerdir (130).
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Anatomik teknikle yapilan OCB rekonstriiksiyonlarinda artan hiperfleksiyonla tiinel uzunluk ve
pozisyonu daha iyi ayarlanabilmektedir. Bu dizin minimum 110 derece fleksiyonu sarttir.
Hiperfleksiyon amaci klavuz telin posteriordan ¢ikmamasi ve peroneal sinir yaralanma riskinin
azaltilmasidir. Anatomik teknik ile yapilan vakalarda transtibial teknikte kullanilan femoral
klavuz offsetler komplikasyonu arttiracagindan kullanilmamalidir. Femoral tiinel hazirlarken
teorik olarak yaralanma potansiyeli olan yerler: lateral gastroknemius tendonu, popliteus
tendonu, LKL, peroneal sinir ve biseps femoris tendonudur. Yeni bir cerrahi teknigin hasta i¢in
daha anatomik daha fizyolojik ve daha iyi olmasinin yaninda birgok cerrah tarafindan daha az

komplikasyonla uygulanabilmesi de 6nemlidir.

Bu iki teknik arasinda anatomik farkliliklar oldugu kesin gibi goriilse de bu farkliliklar klinik
ve fonksiyonel sonuglara olan katkis1 var midir? Esas sorgulanan ve sorgulanmasi gereken soru
budur. Bir caligmada AM portal teknigi ile opere edilen grupta rekonstriiksiyon sonrasi ilk iki
yil daha fazla eklem hareket aciklig1 ve pasif diz stabilitesinin oldugu gosterilmistir. Anatomik
teknik ile yapilan OCB rekonstriiksiyonlarinda bulunan daha iyi fonksiyon ve performansin
gercek mekanizmast net degildir. Belki TT teknikte yiiksek seviyede aktivite sirasinda
instabilite hissi veya beklentisi nedeniyle performans disiikligii olusabilmektedir. Her iki
teknik arasinda insan sensorimotor sistemi tarafindan algilanmasi ¢ok zor olan rotasyonel ve
anterior translasyon farkliliklar1 olusabilmektedir ve bu ince farkta fonksiyonel ve performans
acisindan farkliliklara sebep olabilmektedir. Bu farkin baska bir agiklamasi da, her iki teknik
arasinda anlamli i1zokinetik fark yokken AM portal tekniginde TT teknige gore kas yapisinin

daha iyi korunmasi ve gelismesi olarak raporlanmaktadir.

Dargel ve arkadaslari transtibial teknik ile opere edilen OCB rekonstriiksiyonlarinda ideal
femoral tiinel pozisyonunun %57, anatomik teknik ile opere edilen hastalarda ise %86
oraninda saglandigini raporlamiglardir(137-226).Alentorn-Geli ve arkadaslar1 yapmis olduklari
47 hastalik retrospektif caligmalarinda transtibial teknik ile opere edilen 21 hasta ve anatomik
teknik ile opere edilen 26 hastanin klinik ve fonksiyonel sonuglarini karsilagtirmislar ve
anatomik teknik ile opere edilen hasta grubunda, daha iyi on-arka ve rotasyonel stabilite, daha
yiikdek IKDC diz degerlendirme formu skoru ve atletik aktiviteye daha kisa siirede doniis rapor
etmiglerdir.(138).

Anatomik teknik ile yapilan OCB rekonstriiksiyonlar1 deneyim gerektirmektedir. Cerrah
posterior duvar: penetre etmemeye ve kisa tiinel riskinden dolay: tiinel uzunlugunu ayarlamaya
dikkat etmelidir (139). Danimarka kayitlarina gére anatomik teknik ile opere edilen hastalarda

revizyon orani TT teknik ile opere edilen hastalara gore yiiksek bulunmustur (140).Bunun
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sebebininse anatomik teknigin yeni bir teknik oldugu, deneyim eksikliginden
kaynaklanabilecegi ve transtibial teknige gore anatomik teknik ile opere edilen hasta sayisinin

daha az olmas1 gosterilmistir.

Sonug¢ olarak anatomik teknigin transtibal teknikten farki 6n ¢apraz bagmn anatomik
rekonstriiksiyonuna olanak saglamasidir. Daha fazla anatomik 6n ¢apraz rekonstriiksiyonuyla
daha iyi stabilite, daha iyi fonksiyonel sonu¢ ve uzun déonemde komplikasyon ve dejenerasyon
gelisme riski azalmaktadir. Ancak anatomik teknigin transtibial teknige gore daha yeni bir
teknik olmasi ve nispeten uzun dénem sonuglarinin bildirilmememesi nedeniyle transtibal
teknik ile arasinda olusacak klinik ve foksiyonel sonuglarin ortaya konmasi i¢in yeterli calisma

yapilmasi gerekmektedir.
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12.SONUC

OCB rekonstriiksiyonunda herkesin sundugu ortak goriis agilan femoral ve tibial tiinellerin
anatomik ayak izlerine uygun olarak agilmasi ve bdylece anteroposterior stabilitenin yaninda
rotasyonel stabilitenin de saglanmasidir. Transtibial teknik uzun yillardan beri kullanilmasi ve
daha kolay bir teknik olmasi nedeniyle glinlimiizde daha sik uygulanan cerrahi tekniktir ve
deneyimli cerrahlar tarafindan uygulandiginda agilan femoral ve tibial tiinelin uygun anatomik
noktalardan acilabildigi bilinmektedir ancak son yapilan ¢aligmalarda anteromedial portal ile
yapilan anatomik tiinel tekniginde transtibial teknige gore benzer anteroposterior stabilitenin
yaninda rotasyonel stabilitenin transtibial teknige gore daha iyi oldugunun savunan goriisler
ortaya ¢ikmistir. Ancak anatomik teknigin deneyim gerektirmesi ve per operatif komplikasyon
oraninin transtibial teknige gore yiiksek olmasi hala bazi cerrahlarin geleneksel olan trantibial
teknigi kullanmasma neden olmaktadir. Her iki teknigin kisa ve uzun donem klinik ve
fonksiyonel sonuglarinin karsilastirildigi klinik ¢aligmalarin yapilmasi gelecekte hangi teknigin

tercih edilecegine yol gosterici olacagi goriisiindeyiz.
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