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GIRIS

Eklem yiizeylerin sekli ve uyumlulugu acisinda degerlendirildiginde diz
ekleminin dogal stabilitesi olmadig1 goriliir bu 6zeligi nedeniyle diz ekleminin
gorevini yerine getire bilmesi i¢in diger eklemlerden daha fazla yumusak doku
destegine ihtiyag¢ vardir.

Dizde meniiskiislerden sonra en sik yaralanan yapi 6n capraz bagdir. Diz
kinematigindeki 6nemli islevi nedeniyle yaralanmalar1 kalict ve ciddi fonksiyon
bozukluklarmma yol acar. On ¢apraz bag yirtiklarinin en sik rastlanan sebebi spor
yaralanmalaridir. Artan spor aktivitelerine bagli olarak yaralanma sikligi giderek
artmaktadir. On gapraz bag yirtigmin tedavisinin cerrahi olarak yapilmaya baslandig
1850 yillardan bu yana tam1 ve tedavide uzun bir gelisim siireci yasanmuistir.
Ozellikle son 30 yilda bu konudaki gelismelerin sayis1 ve hiz1 artmistir, arastirmalar
stirmekte ve her giin yeni boyutlar kazanmaktadir.

Gilintimiizde 6n c¢apraz bag rekonstriiksiyonlarinda otogreftler veya allogreftler

kullanilmaktadir. Tedavide basar1 icin kullanilan greftin oncelikle bagin maruz
kaldig1 giicleri karsilayacak kuvvette ve yapiya sahip olmasi gerekmektedir. Aym
zamanda bag tamirin sirecinde de en Ust seviyede uyum gosterebilmelidir.
On capraz bag yirtiginin tedavisi konservatif ve cerrahi olmak iizere iki ana baslikta
toplanmaktadir. Geng, aktif spor yapan ve On ¢apraz bagi total kopmasi olan
hastalarda cerrahi tedavi agirlik kazanmaktadir. ~ Artroskopik cerrahi teknikler ve
iyilestirme prensiplerindeki gelismeler sonucu 6n ¢apraz bag yirtiginda cerrahi tedavi
daha sik uygulanir hale gelmistir.

Diz stabilitesi eklemin mekanik akslarina, kemik konturlarina, intraartikiiler
stabilizatérlere  (meniskiis ve ¢apraz baglar) ve ekstraartikiiler stabilizatorlere
(kapsuler baglar, yan baglar ve muskulotendintz tiniteler) baglidir. Dizin normal
mekanigi ve stabilitesi bu bilesenlerin senkronize fonksiyonu ile gerceklesir.
Stabilize eden bu faktorlerden birinin yoklugu bile dizin normal fonksiyonunu
bozacaktir. Bundan dolay1 6n ¢apraz bag yetmezliginin tan1 ve tedavisi giiniimiiz diz

cerrahisinin 6nemli konularindan biridir.



GENEL BiLGILER

ARTROSKOPININ TARIHCESI

On capraz bag anatomisi ve fonksiyonlari ile ilgili ilk bilgiler M.S. 2. yiizyilda
Bergama ve Roma kralligindan Claidius Galen’e aittir. M.S. 2. yiizyila kadar ¢apraz
baglarin sinir sisteminin bir parcasi oldugu ve kontraksiyon ozellikleri olduguna
inanilirdi.  Galen ise c¢apraz baglarin diartrodial (mentese) eklemlerin anormal
hareketlerini kisitlayan statik destek yapilar oldugu kavramini gelistirmistir. Bu
gelismeden sonra 1600 y1l boyunca diz ekleminin bag yapilari ile ilgili yeterli gelisme
saglanamamstir (1,2).

1836 yilinda Weber kardesler, 6n capraz bag kesildiginde tibianin anterior-
posterior yondeki hareketini gdstermisler ve On ¢apraz bag yapisindaki bantlar
tanimlayarak 6n capraz bagin dizin anteriora kaymasini 6nledigini fark etmislerdir.
1845 yilinda Amedee Bonnet eklem yaralanmalariyla ilgili olarak yaymladigr iki
ciltlik kitabinda diz zedelenmelerinden sonra hareketin 6nemine dikkat ¢ekmis ve 6n
capraz bag yetmezligi olan dizde ilk kez pivot shift fenomenini tanimlamistir (1,2).

1850 yilinda Stark ilk defa 6n gapraz bag kopmasini tanimlamig ve alg1 tespit ile
2 hastay1 tedavi etmistir (12). Lachman testi ilk kez 1875 yilinda Georges Noulis'in
"Diz yaralanmalar1" adli tezinde tanimlanmistir (1). 1879 yilinda Segond, 6n ¢apraz
bag yirtiklarini tanimlayan yayinlar yapmustir.

Stabiliteyi saglayan cerrahi yapilmasi i¢in 20 yi1l daha geg¢mesi gerekmistir.
Mayo Robson, 1895 yilinda bir madencide yaptig1 6n capraz bag ve arka capraz bag
tamirinin sonuglarini 8 yillik izlem sonrasi1 1903 yilinda yaymlamistir. Bu yayindan 3
yil once (1900 yilinda) Battle, 0n ¢apraz bag yaralanmasinda dikisle tamiri tarif
etmistir. Bu yapilan ilk cerrahi 6n ¢apraz bag tamiri olarak literatiirde yerini
korumaktadir(1,2).

Yine 1903 yilinda Lange, 6n c¢apraz bag rekonstriiksiyonunda suni bag
kullannomindaki tecriibelerini bildirmistir. Suni materyal olarak ipek siitiir ve greft
olarak semitendinoz tendon kullanmistir (4). ilk deneysel o&n capraz bag

rekonstriiksiyonu 1913 yilinda Italyan Nicoletti tarafindan kdpeklere uygulanmustir.



1913 yilinda Goetjes 25 olguda (5 tanesi opere edilmis) konservatif tedavi
uygulanmis ve kadavra calismalarinda on capraz bag riiptiri mekanizmasin
incelemis, tanmin siipheli oldugu olgularda anestezi altinda muayeneyi ve akut
olgularda erken dikisi tavsiye etmistir. ihmal edilmis kronik olguda ise konservatif
tedaviyi tavsiye etmistir (1). Fascia lata ve kemik tineller kullanilarak yapilan ilk
basarili ¢alisma 1914 yilinda Hesse tarafindan yayinlanmistir, ancak cerrah St.
Petersburg'dan Grekow'dur (2).

1917 yilinda Hey Groves distal sapli olarak tibial tiinelden gecirdigi Fascia lata
ile ilk intraartikiiler 6n capraz bag rekonstriiksiyon olgusunu agiklamigtir. 1919
yilinda ise bu sefer proksimal sapl1 olarak kullandig1 Fascia lata ile rekonstriikte ettigi
14 vakayr yaymlamigtir. Bu yontem bugiin kullanila tiim intraartikiiler
rekonstriiksiyon tekniklerinin esasini olusturur (2).

1918 yilinda Alwyn Smith ilk kez pivot shift testini tarif ederek, o zaman ki
bilgilerin 1s181inda 6n ¢apraz bag anatomisi, biyomekanigi, yaralanma mekanizmasi,
tan1 ve tedavi yontemlerini 6zetlemistir. Smith makalesinde Hey Groves’in ameliyat
teknigini modifiye ederek i¢ yan bagi transplantat ile kuvvetlendirip, M.sartorius'un
yapigsma yerini one alarak ekstraartikiiler augmentasyon uygulamistir. Smith'in tarif
ettigi ipek iplikler ile 6n capraz bag rekonstriiksiyonu basarisiz kalmis olsa da ilk
sentetik protezlerle 6n ¢apraz bag replasman girisimi olmasi nedeniyle 6nemlidir (1).

1937 yilinda Cubbins ve arkadaslar1 6n ¢apraz bagin akut yaralanmalarinda acil
tamir ve kronik olgularda ise rekonstriiksiyon onermisler; tamir edilen 6n ¢apraz
bagin tam iyilesmesinin 1 yil siirdiigiinii bildirmislerdir (1,2).

Diz bag cerrahisinde modern ¢ag 1950 yilinda O’Donoghue ile baglar.
O'Donoghue olgularinin tamamini dikis ile tedavi etmis ve sonuglarini agiklarken
erken tani ve tedavinin 6nemine dikkat ¢gekmistir (5). 1955 yilinda Watanabe ilk kez
artroskopik bir diz operasyonu ile selim bir timori ¢ikarirken, 1962 yilinda ilk
artroskopik parsiyel medial menisektomiyi bildirmistir. 1963 yilinda Kenneth Jones
santral 1/3 patellar tendonu kemik bloguyla beraber kullanarak 6n ¢apraz bag tamiri
yapmis sonuglart kotli olmasina ragmen bir¢ok cerraha yol gostermistir (1).

1970 yilinda Macintosh iliotibial band kullanarak ekstra artikiiler
rekonstriiksiyon uygulamistir (1,2). 1972 yilinda Galway ve arkadaslar1 pivot shift
fenomenini bugiin de gecerli olan sekliyle tanimlamiglardir. 1976 yilinda Hughston

diz instabilitelerini siniflandirmistir. Ayni y1l Lanny L. Johnson motorize intrartikiiler



aletleri gelistirmis ve boylelikle menisektomi ve sinovyektomi gibi artroskopik
cerrahi tekniklerde devrim yapmustir (4).

1979 yilinda sentetik materyaller Wok tarafindan yaygin olarak kullanilmaya
baslandi. Ancak uzun siireli takiplerinde goriilen problemler nedeniyle, ortopedik
cerrahlar yeniden otolog ve homolog biyolojik materyallere yonelmistir (1).

1980 yilinda anterolateral ve kombine diz instabilitelerinin cerrahi tedavisi igin
Gur ve arkadaslari, otojen dokularla rekonstriiksiyon uygulanmasi ¢aligmalari
yapmislardir(3). Bu rekonstriiksiyonlarda anteraloteral instabiliteler icin Ellison' un
uyguladig1 yontem, iliotibial bandin distalinin kemik bloklu olarak lateral kollateral
ligamentin altindan gecirilerek 6ne ve distale transferi ile modifiye edilmistir.
Kombine ve anteromedial instabiliteler igin ise modifiye Marshall ydntemine
pesplasti ve vastus medialisin 6ne transferi eklenerek basarili sonuglar bildirilmistir
(4).

1981 yilinda Dandy karbon fiber kullanarak ilk kez artroskopik
rekonstriiksiyonu tariflenistir.1982 yilinda Clancy patellar tendon kullanarak yaptigi
rekonstriiksiyonlarda Kenneth Jones’un aksine basarili sonuglar almistir(4). 1986
yilinda tilkemizde ilk defa Giir ve arkadaslar tarafindan rekonstriiksiyonunda sentetik
bag uygulamasi baglamistir (1).

1989 yilinda Rosenberg ilk kez artroskopi destekli 6n ¢apraz bag tamirinde tek
insizyon teknigini uygulamig ve basarilt olmustur. Artroskopik yontemlerin
gelismesi  kombin yontemlerdeki genis insizyonlarin morbiditesi 90'l1 yillarda
cerrahlar1 sadece intraartikiiler teknikleri kullanmaya yoneltti bdylece modern 6n

capraz bag cerrahisinin temelleri atilmig oldu (6).
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DiZ EMBRIYOLOJiSI VE ANATOMISI

EMBRIYOLOJI:

Diz ekleminin embriyolojik gelisimin sekizinci haftasinda femur ve tibianin
mezenkimal kalintilar1 arasindaki yariktan gelistigini gostermistir. Gelecekte diz
eklemi olacak bolgedeki mezenkim, eklem kapsuli ve diz ekleminin kikirdak
taslagini olusturacak sekilde yogunlasirken, bazi vaskiiler mezenkim hiicreleri eklem

icinde izole olur. Bu doku, ¢apraz baglar ve meniskiislerin dncusudir (7,9,143).

Capraz baglar ilk olarak gelismenin yaklasik 7. ve 8. haftasinda vaskiiler
sinovyal mezenkimde yogunlagsmalar olarak gézlenir. 9. haftada capraz baglar, dar
sitoplazmali, uzun eksenleri ligamentlere paralel olan fiiziform ¢ekirdekli ¢ok sayida
immatiir fibroblastlardan olusmaktadir. On ¢apraz ve arka capraz bagin birbirinden

ayrilmalari 10. haftadan itibaren baglar (9).

On Capraz Bag Anatomisi
Makroskopik Anatomi
On capraz bag lateral femoral kondilin posteromedialinde baslar ve 6n tibial
tiiberkiil anterior ve lateraline yapisir. On gapraz bag tibia ile femur arasinda uzanan
intraartikiiler, fakat sinovyal kilifi i¢inde ekstrasinovyal, 31-38 mm uzunlugunda ve
10-11mm eninde kollajen bir bagdir (3). On capraz bag lifleri femurdan tibia’ya
dogru arka ¢apraz bagin Onlinde ve bu bagi caprazlayarak posterosuperiordan
anteroinferiora ve lateralden mediale dogru seyrederken spiral disa rotasyon tarzinda

acilim gosterir (Sekil 1)(3).

Sekil 1: On capraz bagn liflerinin seyirleri boyunca spiral disa rotasyon agilimlari.
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On tibial spinanin hemen anterior ve lateralinde olan tibial yapisma alani
femorale gore daha genis ve daha kuvvetlidir. Bu nedenle 6n c¢apraz bag

lezyonlarinda femoral yapigma yeri riiptiirleri tibiale gore daha sik goriiliir (1,3).

o
CAPRAC
AGH
LATERAL '
KONDIL /

Sekil 2 a,b: a-Girgis ve ark. Gore; b- Odensten ve Gillquist’e gore 6n g¢apraz bagin

tibial yapigma anatomisi.

Tibial yapisma yeri i¢in Girgis ve arkadaslar1 tibia eklem ylizeyinin 6n
kenarmin 15 mm posteriorunda 30 mm uzunlugunda bir alani tarif ederken (Sekil
2a),(3). Odensten ve Gillquist maksimal ¢ap1 17 mm, minimal ¢ap1 11 mm olan oval

bir alan olarak bildirmislerdir (Sekil 2b),(3).

1993'te Morgan ve arkadaglar total diz protezi yapilan hastalarda ameliyat igi
yaptiklar1 Olgtimlerde diz 90° fleksiyonda iken ©On capraz bagin tibial yapisma
alaninin orta noktasini arka capraz bagin anteriorundan, dizin biiyiikliigiinden
bagimsiz olarak, daima 7 mm uzaklikta bulduklarim bildirdiler. On capraz bag ve
arka ¢apraz bag arasindaki bu anatomik iligkiden faydalanarak 6n g¢apraz bagin
rekonstriiksiyonlarinda kullanilmak iizere yeni bir tibial kilavuz gelistirildi (1,3).

Tiim otorlerin birlestikleri nokta 6n capraz bagin femoral yapisma yerinin
femurun longitudinal aksina ve tibial yapisma yerinin tibia antero posterior aksina
paralel oldugudur. Bu nedenle diz eklemi ekstansiyondan fleksiyona gegerken On
capraz bag liflerinde ¢ok iyi bilinen kendi ekseni etrafinda donme (twist) hareketi

olur ve posterolateral lifler anteromedial liflerin arkasindan dolasarak one ge¢cmis
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olurlar (Sekil3) (1,2,3). Koronal planda da 6n g¢apraz bag lifleri femurdan tibiaya
uzanirken 90°'lik disa rotasyon gosterirler. Ayrica sagittal planda femur ve 6n ¢apraz

bagin uzun akslar1 arasinda diz 90° iken ortalama 28° + 4° a¢1 bulunur (1,11).

Sekil 3: On capraz bagin anteromedial liflerinin ekstansiyon ve fleksiyonda yer
degistirmeleri

On capraz bag anatomik agidan anteromedial ve posterolateral olarak iki ayr1
banttan olusur (3). Norwood ve Cross ek olarak intermediate bir bant tanimlamiglar
().

1990 yilinda Sapega ve arkadaslari bagin 4 ayri anteromedial,
anterolateral santral ve posterolateral bantan olusugunu ileri siirmiisler (95). Buna
karsilik Hackenbruch ve Minter olgularinin % 20 sinde makroskopik olarak iki ayri
band1 ayirt edebildiklerini, % 80 olguda ise tek bant gordiiklerini bildirmislerdir (95).
Odensten ve Gillquist hem makroskopik, hem de mikroskobik olarak 6n ¢apraz bagin
tek banttan olustugunu gostermislerdir (3).

On capraz bag dizin degisik fleksiyon derecelerinde farkli gerginliktedir.
Klasik goriiste 30°- 45° fleksiyonda en gevsek durumda oldugu, artan ekstansiyon ve
fleksiyon derecelerinde gerginliginin arttig1 kabul edilir (1). Gene klasik goriiste daha
ince olan anteromedial bant fleksiyonda gergin olup, ekstansiyonda gevser. Asil
kalin kismi olusturan Posterolateral bant ise ekstansiyonda gergin olup fleksiyonda
gevser (1,2).

Son yillarda Friederich ve O'Brien kadavra dizlerinde yaptiklari ¢aligsmalarini
"capraz baglarin fonksiyonel anatomisi" olarak adlandirdilar. Buna goére dizin
degisik pozisyonlarinda farkli liflerin farkli gerginlikte oldugu ve bagin pek az lifinin
anatomik olarak izometrik olmasina karsin, bagin bir biitiin olarak fonksiyonel

izometri gosterdigi ginumizde kabul edilir (3).
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Femurda superiordan kaynaklanan on c¢apraz bag lifleri tibiada anteriora,
inferiordan kaynaklanan ise posteriora yapisirlar. Gene femurda posteriorda yerlesen
lifler tibia medialine, anteriorda yerlesenler ise lateraline yapisirlar. Santral konumlu
lifter tiim bag boyunca santral seyir gosterirler. On capraz bagmn lif uzunlugu
anteriordan posteriora dogru azalir. Daha uzun olan anteromedial bant lifleri tibiada
anteromedial, kisa posterolateral bant lifleri ise posterolaterale yapisirlar.

Diz ekstansiyonda iken, femurda anteromedial bant posterosuperiorda,
posterolateral bant anteroinferiorda yerlesim gosterir. Intermediate lifler ise santral
yerlesim gosterirler. Ekstansiyondan fleksiyona getirilirken posteriordaki lifler adeta
donme aksi olan anterior liflerin etrafinda rotasyon yaparlar.

Diz tam ekstansiyonda butun lifler paralel, maksimum ve ayn1 gerginliktedir.
Diz fleksiyonu arttirildiginda gerginlik, femoral yapisma yerinde inferiordan
superiora ve tibial yapisma yerinde posteriordan anteriora dogru azalir. Tam

fleksiyonda liflerin ¢ogu kismi gevsekken, tibiaya anterior translasyon kuvveti

uygulandiginda liflerde anteriordan posteriora dogru bir gerginlik artig1 olur. (Sekil

4),(1).

Sekil 4: Diz hareketleri ile  6n capraz bagn liflerindeki gerginlik degisimleri.
A Ekstansiyonda tim lifler gergindir. B- Fleksiyona gelirken 6n c¢apraz bagin lifleri
kendi etrafinda doner, anteriordaki lifler en gergin olanlardir. C- Tam fleksiyonda
liflerin ¢ogu gevsek iken One yerdegistirme kuvveti uygulandiginda liflerde
anteriordan posteriora dogru gerginlik artis1 olur

Histolojik Anatomi

On capraz bagin hiicresel morfolojisi ve mikroyapisi, diger yumusak bag
dokularina benzerdir, ancak histolojik ve elektron mikroskobik preparatlarda bazi
farkliliklar saptanmistir. On ¢apraz bagin mikroyapisi yapis1 birkag seviyeli kollajen

organizasyonlart gosterir (2,7,13).
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Danylchuk ve arkadaglari elektron mikroskobunu kullanarak gelistirdikleri
mikrostriiktiirel organizasyon sisteminde, insan O0n c¢apraz bagi 3-250 nm c¢apli
kollajen fibrillerinden olusur. Bu fibriller bir araya gelerek 1-20 pum ¢apinda, ¢ogu
bagin uzun aksina paralel dizilen lifcikleri, bir¢ok kollajen lif¢igin birlesmesinde
subfasikiler Uniteyi (cap, 100-250um) olusturur. Endotenon diye isimlendirilen
gevsek bag dokusu subfasikiilleri cevreler. Insanlarda endotenon miktar1 fazla
oldugundan bag makroskopik olarak demetsel gorintu verir. 3 ile 20 subfasikil
epitenon ile sarili kollajen fasikill olusturur. Bagi cevreleyen paratenonu saran
sinovyal en dis katmani meydana getirir (Sekil 5),(3). On ¢apraz bag dokusunun
yapist fibroblastlar ve onlar1 gevreleyen ekstraselliler matrikstir. Matriks su ve
makromolekdllerden (Tip I kollajen, Elastin, Proteoglikanlar ve Glikoproteinler)

olusur (1).
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Sekil 5: On ¢apraz bagin sematik mikro yapisi

On ¢apraz bagm histolojik anatomisinin énemli noktalarindan biri de bagmn
yapisma yerlerindeki gegis zonlaridir. Cooper ve Misol bu gecis zonunda dort farkl
bolge tarif etmislerdir(14). Zon 1'de kollajen lifgikler bulunurken, Zon 2'de
kondrositlerin yogunlukta oldugu fibrokartilaj, Zon 3'te mineralize fibrokartilaj ve
Zon 4'te kemik matriks bulunur (Resim 1). Boylece 1 mm’den kisa bir mesafede
esnek bag dokusunun morfolojisi sert kemik dokusuna degisir. Bu gegis zonlar
sayesinde yapisma yerlerinde stres konsantrasyonu ve buna bagli gelisebilecek bag

lezyonlari 6nlenir (2,135,142).
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Resim 1: On ¢apraz bagin tibial yapisma yerindeki gecis zonlari: 1-Ligament 2-Non
mineralize fibro kartilaj 3-Mineralize fibrokartilaj 4-Kemik (9,135).

Norovaskuler Anatomi

On Capraz baglar interkondiler bir sinovyal membran ile sarihidirlar (1,6).
Bag1 saran sinovyal membranin primer vaskiiler besleyicisi popliteal arterden ayrilip
posterior kapsull delen orta genikilar arter olup, lateral inferior genikilar arterin ufak
dallar1 sekonder rol alirlar(6,14,142). Bu damarlar 6n ¢apraz baga transvers olarak
girerler ve kollajen demetlerine paralel seyreden endoligamentdz damarlar ile
anastomoz yaparlar. Hoffa yag cismi, inferior medial ve lateral geniklar arterler
tizerinden bagin kanlanmasina katkida bulunur ve bu 6zellikle bag yaralandiginda

onemli olabilir. Bagin ossedz yapisma yerlerinden kanlanmasi azdir (Resim 3 )
(1,142).

Resim 3: Insan dizinin 5mm’lik sagital kesitinde Spaltehclz teknigi kullanilarak
capraz baglarin vaskularizasyonunun orta genikiiler arterin dallarindan saglandigi

goriilmektedir. F: Femur, FP: Hoffa, ACL: On capraz bag, PCL: Arka ¢apraz bag

16



Resim 4: Immunofluorescence incelemede tamir sonrasi tendon tzerindeki sinir

sonlanmalari

On capraz bagin sinirleri, popliteal fossadan gecen N.tibialis’in terminal
dallaridir. Sinir lifleri posterior kapsiilii penetre ederek bagi ¢evreleyen sinovya ve
bag etrafindaki damarlar ile beraber seyrederler (2,15,142).

On ¢apraz bagmn néral anatomisinin histolojik incelemelerinde Golgi tendon
organi, Ruffini ve Pacinian korpuskiilleri ile serbest sinir lifleri saptanmistir.(Resim
4)(21,142). Pacinian korpuskiilleri bagin pozisyon degisikliklerine ¢abuk uyum
gosterirken, Golgi organi ve Ruffini korpuskiilleri yavas uyum gosterirler. Bu Ug tip
mekanoresoptorler sayesinde bagin ve dizin hareket, pozisyon ve hizlanma derin
duyusunu saglanir (3).

Agn iletiminde gorevli serbest sinir uglarinin ¢ok az miktarda bulunmasi 6n
capraz bagin yaralanmas1 esnasinda hastalarin agridan ¢ok  “kopma sesi”
(poping sign) duymamasi ve hemartroz gelistikten sonra ancak eklem distansiyonuna
bagl siddetli agr1 duyulmasini agiklamaktadir. Kennedy ve arkadaslarinca gosterilen

paravaskiiler noral elemanlarin vazomotor kontrolda rol oynadiklar diistiniilmektedir
(95).

On Capraz Bag Biyomekanigi
Dokularin striiktiirel yapist kendilerine uygulanan kuvvet ve bu kuvvetin
dokuda yarattig1 deformasyonun miktari ile iliskilidir(20,21,22,23). On ¢apraz bagin

Femur ve Tibia arasindaki Yiiklenme - Esneme egrisi Sekil 6° de verilmistir
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Sekil 6: Yiiklenme - Esneme Egrisi
Sekil 6’de goriildiigii gibi egri iki bolgeye ayrilmaktadir.

Diistik ve yliksek sertlik bolgelerin icinde bulunur. Baslangi¢ diisiik sertlik
bolgesinde kiglk yiklenmeler dokunun uzamasina neden olmaktadir. Daha fazla
uzama i¢in yiiksek sertlik bolgesinde goriildigi gibi daha fazla yiklenmelere ihtiyac
vardir. Fakat bu bolgede egri lineer olmaya baglar ve lineer sertlik bolgesine gelinir.
Bu iki bolge arasinda egrinin birden dik hale gelisinin sebebi kollajen liflerin kivrilma
diizenine baglanabilir. Kollajen fibrilleri, kivrik halden tekrar diiz hale gegebilmeleri
icin kiguk yiklenmeler gerekir. Birken diiz hale geldikten sonra ise tekrar uzamalar
icin daha fazla kuvvet gerekir. Fibril demetleri arasindaki farkli kivrilma ve uzamalar
nedeniyle, ligamentin igindeki her grup farkli boylarda olacaktir. Ornegin pasif
eklem hareketi sirasinda lifler gevsek oldugu halde progresif olarak artan bir direngle

tibial yerdegistirmeye kars1 koyarlar (8,14,16,36).

On Capraz Bag’in Kinematigi
Diz ekleminin hareketleri 3 eksenli koordinatif bir sistemle tanimlanabilir.
Yerdegistirme Ve rotasyon hareketleri her {i¢ aks ile iligkilidir.

Diz ekleminde 3 planda yerdegistirme vardir (3,23).

1 - Anterior-posterior
2 - Medial-lateral
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3 - Superior-inferior.

Diz ekleminde 3 tip rotasyon vardir.
1 -Fleksiyon-Ekstansiyon

2 -Varus-Valgus

3 -Internal-eksternal.

Diz hareketleri sirasinda yerdegistirme ve rotasyon primer olarak sagittal planda
meydana gelip diger planlardaki zorunlu yerdegistirme ve rotasyonlarla eslenir. On
capraz bag anterior tibial yerdegistirme primer kisitlayicisidir. Maksimum anterior
tibial translasyon diz 30° fleksiyondayken meydana gelir ve ortalama 5-8 mm dir.
Anterior-posterior yerdegistirme tibia’da rotasyonla birlikteyken %30 kadar artar
(63). On capraz bagin deneysel olarak cikarilmasindan sonra tiim fleksiyon arki
boyunca artmis bir laksite gozlenir. Fakat yine de maksimum anterior tibial
translasyon 20-45° fleksiyondayken olur (23,42,63).

Anterior tibial 6ne yerdegistirme engelleyen birgok sekonder kisitlayict da
vardir. On Capraz bag yetmezligi olan dizlerde medial ekstra artikiiler yapilar (medial
kollateral bag ve posteriomedial kapsiil) ve medial meniskiis, tiim fleksiyon arkinda
anterior yerdegistirmeye karsi koyar. Lateral kollateral ligaman ve posterolateral
yapilar diz ekstansiyondayken tibial yerdegistirmeyi engeller. [liotibial band ve
midlateral kapstl 15-90°’lik hareket arklarinda kisitlayicidir. On ¢apraz bag’in
saglam oldugu durumlarda bu yapilardan higbiri anterior translasyonu primer olarak

engelleyici degildir (42,63,92).

On Capraz Bag’in Sensoriyal Fonksiyonu
On capraz bag yapisinda 4 tip sinir reseptoriin varligi tarif edilmistir. Bunlar
hem mekanik alici hem de agriy iletici 6zelliktedir (2,9).
Tip 1: Sinir sonlanmalari subkutan dokudaki Ruffini sinir sonlanmalarini
andiran yap1 da globiiler kor piiskiiler seklindedir.
Tip 2: Sinir sonlanmalari, konikal korpuskiiller seklinde olup Puccini
cisimciklerine benzer

Tip 3: Sinir sonlanmalari, fusiform sekildedir ve tiim 6n ¢apraz bagi ¢evreler.
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Tip 4: Sonlanmalar non korpuskuler sekilde olup miyelinsiz sinirlikleri
seklindedir. Bunlar ciltteki serbest sinir sonlanmalarini andirirlar. Insan én ¢apraz
baginin % 1’inin noral elemanlar tarafindan olusturuldugu bildirilmistir.

On ¢apraz bag'n yapisindaki bu duyu reseptorlerin varligi Derin duyu
fonksiyonlarmin da olduguna dikkat ¢eker. On capraz bag reseptorleri dizin hareket
arki boyunca pozisyonuna ait bilgileri algilaylp santral sinir sistemine
aktarmaktadirlar (3).

On c¢apraz bag yetmezligi olan hastalarin ilgili ekstremitesinde dizin
hareketlerine kars1 cevap olarak gelisen kas cevabinin geciktigi tespit edilmistir. On
Capraz bag lezyonlu dizlerde verilen kas cevabinda gecikme, aktivite diizeyini ve
fonksiyonel performansi diigiirmektedir. Ayni zamanda anterior tibial yerdegistirme
artirmaktadir (6,95).

On c¢apraz bag proprioseptif fonksiyonun bu derece onemli oldugunun
anlagilmasi iizerine dikkatler 6n ¢apraz bag rekonstriiksiyonu yapilan hastalardan
greftin bu fonksiyonu yeniden kazanip kazanmadigina yonelmistir. Hamstring
tendonlariyla rekonstriiksiyon yapilan dizlere elektrik stimulasyon verilerek greftte
olusan somatosensoryal uyarilmis potansiyellerin (SEP) kaydedilmesiyle yapilan bir
caligmada; greft de duyul noronlarin dejenere oldugu ve SEP yanitinin elde edildigi
goriilmiistiir. Ancak bunlarin normal dizdeki 6n ¢apraz bagin verdigi SEP yanitindan
daha diisiik ampitiidli oldugu saptanmistir (3).

Klinik Degerlendirilmesi

Diz biyomekanigi geregince diz ekleminde yalnizca bir bagin yaralanmasi
imkansizdir. Dizde eger tek bir bagin yaralanmasindan bahsediliyorsa diger bag veya
baglarin iyilesmis oldugu anlamina gelir (2). Bu noktadan hareketle, 6n ¢apraz bag
lezyonlarini degerlendirmek ve klinik yaklasimda bulunabilmek icin dizde diger bag
lezyonlarini tanimak ve degerlendirmek 6nemlidir.

Diz ekleminin stabilitesi 3 anatomik sisteme dayanir.

Pasif sistem: Femur, tibia ve patella arasindaki ligamentler ve kapsiiller
yapilardan olusur.

Aktif sistem: Diz eklemine etki eden kaslardan olusur. Kaslarin koordineli bir
sekilde kasilmalar1 santral sinir sistemi tarafindan saglanir. Kas kontraksiyonlari, diz
eklemini stabilize ettikleri gibi diz baglarim1 da yaralanmalara kars1 korurlar. Dize

gelen direkt travmalarda, ani dénme veya burkulma gibi hareketlerde, kars1 yonde
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olusan kas kontraksiyonu diz ekleminin bu kuvvetler karsisinda asir1 yerdegistirilmesi
engeller. Yakin zaman ic¢inde sakatlanma gegirmis, kas giicii seviyesi diisiik olan
sporcularda  tekrarlayan bir travma sakatliga neden olur. Ekstremite
yaralanmalarindan sonra rehabilitasyonun ne kadar énemli oldugunu gostergesidir.

Noromuskuler koordinasyon diz ekleminde stabilite i¢in anahtar faktordir (1,17).

Dizde Bag Yaralanmalarinin Mekanizmasi

Yaralanma mekanizmasinda dizin yaralanma anindaki pozisyonu onemlidir.
Dizin yaralanma anindaki pozisyonu bilinirse etki eden kuvvetin yoniine gére hangi
baglarin hasar gorecegi tahmin edilebilir (1,6,18,23). Ancak hastalardan yaralanma
aninda dizin pozisyonu ve etki eden kuvvetin yonii hakkinda bilgi almak ¢ogu zaman
zordur, kiigiik detaylar 6nemli tanisal deger tastyabilirler. Ornegin: On capraz bag
yirtiklar1 dogrudan darbe olmadan yaralanmalar sonucu olusur. Sabit bacak ilizerinde
ani disa ve i¢e doniisler gibi, yaralanma aninda dizde ¢ogunlukla bir ses hissedilir.
Buna 'pop sign' denir. Tablo 1 dizde bag yaralanmalarinin en sik rastlanan
mekanizmalarin1 gostermektedir. Tabloda tarif edilen tiim yaralayict kuvvetlerde

Femur sabitken tibia'nin hareketi s6z konusudur (1,3).

Fonksiyonel Kapasitenin Degerlendirilmesi:

Tedavi edilen diz bag yaralanmalarinda cerrahin yaralanma Oncesi, sonrasi ve
tedaviden sonraki hastanin fonksiyonel durumunu bilmesi tedavi planlamasi i¢in
onemlidir.1980' den sonra diz baglarin1 objektif ve siibjektif olarak degerlendirmek
amaciyla bircok test ve degerlendirme skalalar1 yayinlanmaya baglandi.

Objektif degerlendirme yontemleri dizdeki anterior ve posterior yerdegistirmesi
kantitatif olarak Olclilmesine dayanmaktadir. Objektif degerlendirme ydntemleri
tedavisi planlanan dizin, normal populasyonla ve aymi kisinin saglam dizi ile
karsilagtirma imkani saglamaktadir. Bag yetersizlii olan hastalarda tedavi
sonuglarini daha objektif degerlendirmek i¢in birgok cihaz iiretilmistir. Capraz bag
yetersizligi olan hastalarda dizin anteroposterior plandaki deplasmani KT-1000

artrometresiyle Ol¢iilerek objektif degerler elde edilebilir (Sekil 7).
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Sekil 7: KT -1000 artrometresi

Bu yontemde dize uygulanan sabit bir kuvvet ile tibia da olusan anterior
yerdegistirme miktar1 Olciilebilir. Yapilan g¢alismalarda degisen degerler olmakla
birlikte insanlarin %97’sinde iki taraf arasinda 3 mm ve tizerinde fark bulunmasi 6n
capraz bag yirtig1 a¢isindan anlamli oldugu saptanmistir(1). KT-1000 artrometresiyle
yapilan dlgiimler kisiden kisiye ¢ikaracagi yanlis pozitif degerlendirmeyi de ortadan
kaldirmistir. Buna karsilik KT 1000 artrometresi rotasyonel diz instabilitelerinde
kullanilabilinecek bir test degildir (1,6).

KT -1000 testinin bu avantaj ve dezavantajlarinin ortaya ¢ikmasindan sonra
arastirmacilar hastanin fonksiyonlar1 ve klinik bulgular arasinda korelasyon kurmaya
yonelmisler ve boylece puanlamaya dayali bircok skala ortaya c¢ikmistir.
Bunlardan higbirisi genel kabul gérmemesine ragmen giiniimiizde Lysholm skalas1 ve
IKDC (international Knee Documentation Committee) degerleri yayinlarda bir
degerlendirme kriteri olarak siklikla kullanilmaktadir. Bu degerlendirme sistemleri
tezin sonunda verilmistir.

Lysholm skorlama sistemi, hastanin giinliik ve sportif aktiviteleri sirasindaki
semptomlarin1 tamamen siibjektif olarak 100 iizerinden degerlendirilmesiyle elde
edilmektedir. Bu testin dezavantaji objektif kriterler igermeyisidir(1). IKDC standart
bir skorlama sisteminin olmayist nedeniyle 1987 yilinda gelistirilmis bir sistemdir.
Ancak bu degerlendirme sistemine gore sonucu 6zellikle ilk 4 kriter belirlemektedir.
Diger kriterlerin sonuca etkisi esit oranda olmamaktadir (1,3).

Akut Bag Yaralanmah Hastaya Genel Yaklasim:

Bag yaralanmali hastaya genel yaklasim tiim muayenelerde oldugu gibi
anamnezle baslar. Uygun bir anamnezle bag yaralanmasina neden olan kuvvetin

biyiikliigii ve yonii saptanabilir (1).
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Dize gelen yaralayict kuvvet yiiksek enerjili bir trafik kazasindan temas
olmayan bir spor yaralanmasima kadar degisebilir. Yaralayict kuvvet dize trafik
kazasinda ve is kazalarinda oldugu gibi direkt olarak gelebilecegi gibi rotasyonel
kuvvetler gibi indirekt olarak da gelebilir.

Baz1 yaralanmalar ise direkt ve indirekt kuvvetlerin birlikte etki etmesiyle
olusur. Ornegin bir futbolcuda, sabit ayak iizerinde rotasyonla olusan indirekt
yaralayici kuvvete bir tekme gibi direkt kuvvetler eklenebilir. Anamnezde, kuvvetin
bliylikliigiiniin, etki ettigi sirada ekstremitenin durus seklinin, kuvvetin yOniiniin
saptanmasi yaralanmanin hangi yapilarda olabilecegi konusunda hekimi yonlendirir
(2,18)).

Politravmatize hastalarda 6zellikle de uzun kemik fraktiirleri oldugunda, bag
yaralanmasinin ~ kolaylikla  atlanabilecegi  akilda  tutulmalidir.  izole diz
yaralanmalarinda akut hemartroz varligit o6nemli bir intraartikiiler yaralanma
gostergesidir.  Akut hemartrozlu hastalarin  %75-80’inde On c¢apraz bag yirtigi
saptanmistir (3,4,10). Hemartrozun diger nedenleri meniskiis yirtiklar1 osteokondral
lezyonlar ve patella ¢ikiklaridir. Fakat hemartroz sadece bir belirti olup tan1 degildir.
Hemartroz varliginda sistematik bir yaklasimla anamnez, dikkatli bir fizik muayene
ve radyolojik degerlendirmeyle taniya varilir.

Klinik degerlendirmede ilk asama, hastanin miimkiin oldugunca rahatlatilmas1
ve muayene korkusunun yenilmesidir. Mevcut agridan dolayr hasta, uygun bir fizik
muayene yapilmasina izin vermeyebilir. Bu durumda muayene genel anestezi altinda
yapilabilir (4).

Tek tarafli yaralanmalarda muayeneye saglam dizden baslanmalidir. Saglam
dizde hareket acikligi ve Onceden var olabilecek instabilite saptanmali gerekirse
yaralanan dizle kiyaslanmalidir. Daha sonra lezyonun oldugu dize gecilmeli ve
muayeneye inspeksiyonla baslanmalidir. inspeksiyon sonrasi yiizeyel yapilar tek tek
palpe edilmelidir.

Ligamentler baslangic noktasindan bitis noktasina kadar tek tek palpe
edilmelidir. Bundan sonra sira hareket muayenesine gelir. Once aktif sonra pasif
hareket arki degerlendirilir. Aktif ve pasif hareket arklar1 arasindaki fark kaydedilir.
Bu fark genellikle agriya sekonder olarak gelismekle birlikte ekstansor mekanizma

hasarina da bagl olabilir (1).
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Pasif hareket kisitliligi eklem ici hasar sonucu olabilecegi gibi hemartrozun
tetikledigi refleks kas spazminin da sonucu olabilir. Hemartroza bagli bu kisithilik diz
baglarinin uygun muayene edilmesini engelleyebilir. Boyle durumlarda hemartrozun
aspirasyonu ve eklem igine yapilacak olan 10-15 ml lik lokal anestetik ile gevseme
ve analjezi saglanir. Boylece efektif bir bag muayenesi daha rahat yapilabilir (1,3,4).

Fizik muayene tamamlandiktan sonra uygun goriintiilleme yoOntemleriyle
stiphelenilen tan1 desteklenir. Ancak tiim bunlara ragmen ozellikle izole 6n g¢apraz
bag yaralanmalarinda tani halen kesinlesmemis olabilir. Boyle durumlarda genel
anestezi altinda muayene veya tanisal artroskopi yapmak gerekebilir (1,3).

Akut bag yaralanmali hastaya genel yaklasim Tablo 2' te 6zetlenmistir

Tablo 2: Akut bag yaralanmali hastaya genel yaklasim

& Yaralanma )

I } L Fizik Muayene
-Mekanizma ! .
-Fonksiyonel kisithlik -Inspeksiyon
-Daha dnceki varolan yaralanmalar -Palpasyon
-ROM

-Provokatif testler
-Fonksiyonel testler

Tam Gruplan

-Ekstensor mekanizma yaralanmasi
-Ligamentoz yaralanma

-Meniskiis lezyonu

-Eklem yiizeyine ait yaralanma

-Muskulotendinéz yaralanma

l

Goriintiiliime Yontemleri

-Radyografi

-MRI

-CT

-Sintigrafi
-Artrografi

-Tarusal Artroskopi
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On Capraz Bag Yaralanma Sikhig

Spor yaralanmasi sonucu gelisen akut travmatik hemartrozda parsiyel veya
total on g¢apraz bag yirtigr riski %70 oranindadir (25). Cogunlukla 20-30 yaslar
arasinda zirve yapar. On capraz bag, arka capraz bagdan 9 kat daha sik yaralanir.
Ulkemizde &n ¢apraz bag yirtiginin en sik sebebi futboldur. Son ¢alismalar 6n capraz
bag yaralanma riskinin interkondiler ¢entik genisligi daha kiiciik olanlarda ytiksek
oldugunu gostermektedir(l). Souryel ve Freeman temassiz 6n ¢apraz bag yaralanmasi
olan sporcularin istatiksel olarak, interkondiler gentiklerinde anlamli bir daralmanin
oldugunu géstermislerdir (6).

Gene Souryel ve arkadaglari bilateral 6n ¢apraz bag yaralanmasi olan hastalarin
interkondiler ¢entik genislik indeksini, normal dizler ve akut tek tarafli 6n ¢apraz bag
yaralanmasi olan dizlerle karsilastirdilar. Bilateral grubun ¢entik genislik indeksinin,
diger iki gruba oranla istatiksel olarak anlamli 6l¢ii dede dar oldugunu buldular. Bu
konuda yapilan tiim ¢alismalarda c¢entik genisligi ve ¢entigin seklinin, 6n ¢apraz bag
yirtigina sebeb olan baglica etken olmadig1 gézlendi. Ciinkii dar interkondiler ¢entige
sahip olanlarin, dogal olarak daha kiigiik 6n ¢apraz baglar1 vardir. Bu durumda 6n
capraz bag yirtik orani bagin ebadiyla orantili olmaktadir (1,3,85).

On capraz bag yaralanmasinda bir diger risk faktorii de spor yapilan zemin
yiizeyin yiiksek siirtlinme katsayisina sahip olmasidir. Ayrica sahanin kuru kalmasina
sebep olan, yiiksek su buharlasmasi ve diisiik yagis miktari, gibi hava sartlarinda
yaralanmayla iliskisinin oldugu goriilmustiir (2,3).

OCB Yaralanmalarinda Fizik Muayene Bulgular:

On ¢apraz bag lezyonu olan hastalarin anamnezinde daha dnce bahsedildigi
gibi, travmaya neden olan kuvvetin sekli, yon(, bliyiikligi direkt veya indirekt olusu,
ekstremitenin travma anindaki durumu, dikkatli bir sekilde sorgulanmalidir. Hastalar
cogunlukla travma aninda kopma hissi algilar.

On ¢apraz bag yaralanmasi olan hastalar akut dénemde ¢ogunlukla hemartrozla
bagvurur. Ancak kronik 6n gapraz bag yetmezligi olan hastalarda da instabiliteye
bagli akut ataklar olabilir. Bunlarin akut lezyonlardan farki hemartroz ve siddetli

agrinin olmayigidir.
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Fizik Muayene Bulgular:

Lachman testi: On capraz bag yirtigin1 gosteren en hassas testtir. Ozellikle
akut donemde daha hassas ve belirgindir (18,123). Diz 15-30 derece fleksiyonda
iken bakilir. Femur bir elle, tibia sag taraf i¢in bakiliyorsa sag, sol taraf i¢in
bakiliyorsa sol elle kavranir. Femur nétral pozisyonda tutulurken tibia diger elle 6ne

dogru ¢ekilir (Sekil 8)

Sekil 8: Lachman testi

On ¢apraz bagin saglam oldugu durumlarda tibiada dne yerdegistirme meydana
gelmez veya 6ne yerdegistirme olsa bile son noktasi belirgin ve serttir. On gapraz
yaralanmalarinda tibia’da meydana gelen anterior yerdegistirme (+) den 3 (+) e kadar
derecelendirilir.

One Cekmece Testi: Hasta supin pozisyonda yatarken kalca 45° fleksiyona
diz 90° fleksiyona alinarak bakilir. Ayak nétral rotasyonda olmalidir. Aksi takdirde
rotasyonel instabilite ile karistirilabilir (3).

Bu test sirasinda hasta miimkiin oldugunca gevsemeli, test 6ncesi hamstring
kaslar1 palpe edilerek hastanin relaksasyonu kontrol edilmelidir. Bu pozisyonda
hastanin ayaginin {izerine oturularak tibia stabilize edilir ve her iki elle medial ve
lateral tibia platosu kavranir. One dogru ani bir kuvvet uygulanarak tibiadaki one

yerdegistirme degerlendirilir ( Sekil 9).
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Sekil 9: One ¢cekmece testi

Tiim testlerde oldugu gibi iki taraf karsilastirilarak bakilmalidir. One ¢ekmece
testindeki anterior tibial yerdegistirme 0-5 mm arasindaysa test 1 pozitif, 5-10 mm
arasinda 2 pozitif, 10 mm zerindeki 6neyerdegistirme test 3 pozitiftir.

Bazen Lachman ve o0One c¢ekmece testleri birbirleriyle korelasyon
gostermeyebilir. Bu durumu genellikle 6n g¢apraz bag’in anteromedial ve
posterolateral bantlarin farkli hasar gormesiyle olusur (1,3). Lachman testi
negatifken One c¢ekmece testinin pozitif olmasi, Ongapraz bagin anteromedial
bandinin yirtildiginin posterolateral bandinin ise saglam oldugunun bir gostergesidir

Fleksiyon- Rotasyon Cekmece Testi: Noyes tarafindan tarif edilmistir.
Tibia platolar1 her iki elle kavrandiktan sonra 6ne ¢ekmece uygulanirken dize ayni
anda fleksiyon ve ekstansiyon uygulanir. Ekstansiyon sirasinda femur kondilleri
eksternal rotasyona giderken tibia 6ne yerdegistirir olur. Diz fleksiyona alindiginda
ise femur kondilleri ice rotasyon yaparken tibia tekrar rediikte olur (Sekill0).

Anterolateral rotator instabiliteyi gostermede diger testlerden daha hassastir (3).
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Sekil 10: Fleksiyon rotasyon ¢ekmece testi

Pivot Shift testi: Bacak i¢ rotasyonda tutulurken dize valgus kuvveti
uygulanir. Bu sirada diz fleksiyonda oldugunda lateral tibia platosu sublukse olur.
20-40 derece fleksiyonda ise iliotibial band tarafindan tekrar redukte edilir.(Sekil 11)
(1,15,93).

Sekil 11: Pivot shift testi

Sekil 5: Pivot shift testi
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Jerk testi: Pivot Shift testinin baska bir modifikasyonudur. Bacak yine i¢
rotasyondayken diger elle lateral tibia platosu bagparmak ile hissedilir. Teste diz
fleksiyondayken baglanir.  Fleksiyonda lateral plato yerindeyken diz yavas yavas
ckstansiyona getirilir ve bu sirada olusan subluksasyonu basparmak ile hissedilir
(Sekil12) (3).

Sekil 12: Jerk testi

Pivot shift testi ve bunun modifikasyonlar1 iliotibial bandin lateral tibia
platosunu fleksiyonda rediksiyonuna dayanan testlerdir. Eger dizdeki yaralanma
sirasinda iliotibial bantta hasar goérmiisse 6n ¢apraz bag yirtik olsa bile Pivot testleri
negatif alinabilir (2,3). Pivot shift testlerinde lateral tibial platonun rediksiyonunun
olusturdugu ses "klank sesi" olarak tarif edilir ve muayeneyi yapan cerrah tarafindan
hissedilir. Ancak bu tip bir klank sesi diskoid lateral meniskis dis meniskiis yirtigi ve
Patellofemoral problemlerde de alinabilir. Fakat hicbirinde tibial platonun

subluksasyonu s6z konusu degildir (6,95 ).

On Capraz Bag Lezyonlarinda Goriintiiliime:

Radyografilerde ©on ¢apraz bag lezyonu olan hastalarda akut donemde
osteokondral kiriklar, tibial eminensia’nin avulsiyon frakturleri ve lateral tibial
platonun avulsiyon kirigi(Segond kirig1) gibi bulgular saptanabilir.

Kronik 6n capraz bag lezyonuna bagli instabilitesi olan hastalarda Franklin
tarafindan tarif edilen radyolojik tetkikle tibianin anterior yerdegistirme ortaya

konabilir (3). Buna gore hasta réntgen c¢ekilirken kronik 6n ¢apraz bag yetmezligi
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olan dizinin iizerinde, dizi tam ekstansiyonda olacak sekilde ve diger bacagi
kaldirarak durur. Bu pozisyonda femur kondilleri superpoze olacak sekilde tam lateral
grafi cekilir. Normalde her iki tibia platosunda paralel ¢izilen ¢izgilerle tibianin en
arka noktasinda ¢ikilan dikme femur kondillerini kesmez veya tanjansiyel geger
Kronik 6n ¢apraz bag yetmezligi olan hastalarda bu ¢izgi femur kondillerini

keser. One yerdegistirme derecesine bagli olarak da daha da 6ne kayabilir (2).

Manyetik Rezonans Gorunttleme (MRG) :

On ¢apraz bag lezyonunu degerlendirmede hem akut hem kronik dénemde en
hassas yontemdir. MR gorilintiiliime ile on capraz bagdaki parsiyel yirtiklar da
degerlendirilebilir(Tablo 2)(10,26). Dizin Manyetik Rezonans goruntulerinde rutin
olarak T1 ve T2 sekanslar1 kullanilir. Ozellikle T2 kesitler akut n ¢apraz bag
lezyonlarini ortaya koymada hassastir (10,26).

On Capraz bag’in biitiinliigii anteriordan posteriora ve lateralden mediale
uzandif i¢in tek bir MR kesiti ile degerlendirilemez. Normal 6n ¢apraz bag, MR ile
incelemesinde koyu ve diisiik sinyal instansitesi veren bir yapidir.  Yirtilmasi

durumunda yuksek sinyal instansitesi verir.

Tablo3: Akut ve kronik 6n capraz bag yirtiklarinda MRG bulgulari

AKUT KOMPLET KOPMA

1. T2 kesitlerde artmis sinyal instansitesi ile birlikte devamliliginda bozulma
2. Tibial yapisma yerine dogru bagda diizlesme veya horizontal hale gelme
(yuksek sinyal intansitesiyle birlikte)

3. Bagm dalgali veya egimli uzanim gostermesi

4. Saglam arka ¢apraz bag 6niinde akut angulasyon yapmasi

AKUT INKOMPLETKOPMA

T2 kesitlerde artmis sinyal intansitesi ve bagda kalinlagsma

KRONIK KOMPLET KOPMA

1. Sadece T1 kesitlerde artmus sinyal intansitesi T2 kesitler normal

2. Bagda diizensizlik ve atrofi
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OCB yirtiklarimin dogal seyri ve osteoartroz gelisimi:

On capraz bagm iyilesme kapasitesi mevcut kanlanma yapisi ve fonksiyonu
nedeniyle diisiiktiir. On capraz bag lezyonlar1 tedavi edilmedigi takdirde 8 farkli
sekilde seyir gosterir. Bu siniflandirma Gather tarafindan tarif edilmistir ( 1,27,28).

Smf A: On capraz bag giidiikleri diizensiz uglu sagaklanmalar seklinde
kalir.

Simif B: On ¢apraz bag intransinovyal yirtik olarak kalir.

Simf C: Kemik avilsiyonuyla birliktedir.

Sinif D: Kopan 6n ¢apraz bag giidiikleri retrakte olur.

Smf E: On ¢apraz bag giidiiklerinden birisi arka ¢apraz baga yapisir.

Smif F: On capraz bag giidiikleri atrofiye olarak tamamen rezorbe olur.

Siif G: Yirtiklar 6n ¢apraz bag giidiikleri birbirine baglanarak iyilesir
ancak iyilesme zayif bir skar dokusuyla gergeklesir.

Smif H: Bu tiplerden 2' si bir arada olur.

Bunlardan en sik goriileni Sinif E' dir. En az sinif G goriiliir.

Instabilite

Dizin sabitliginin bozulmasidir. ACL yirtiginin temel sonucu budur. Kisiler
ayak yerde iken gdvdenin dénmesini gerektiren hareket ve sporlarda dizde anormal
bir ddonme-bosalma olur. Bunun 2 nedeni vardir;

1.Mekanik nedenler: ACL’ nin iki kemigi birbirine tesbit fonksiyonun
kaybolmasina baglidir.

2. Proproception: ACL {izerinde dizin 3 boyutlu pozisyonunu algilayici durum
alicilan (pozisyon reseptorleri) vardir. Bu alicilar bag gerildiginde omurilik ve beyne
sinyal gondererek adelelerin kasilmasina ve zorlanmanin dengelenmesini saglar. ACL
yirtildiginda bu alicilar kaybolarak diz pozisyonunun beyin tarafindan algilanmasinda
ve gerekli adele cevabinin verilmesinde zafiyete neden olur. Bu da dizin daha kolay
dénmesine neden olur.

Dizdeki instabilite 2 sekilde anlasilir.

1-Dizin herhangi bir aktivite sirasinda donmesi
2- Pozitif pivot shift testi: Bir muayene testidir. Bu testin pozitifligi dizin instabil

oldugunu kanitlar. Fakat dizin agrili oldugu ve hastanin muayene sirasinda kendini
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kasmasi durumunda yaniltici olabilir. Bu durumlarda genel anestezi altinda muayene
gerekebilir. Bu tiir bir instabilite genellikle kendiliginden veya fizik tedavi ile tam
diizelmez. Fizik tedavi instabilite seviyesini azaltir fakat asil fayda derin duyu
caligmalari ile dizin daha iyi korunmasini saglamaktir.

3- Subklinik instabilite; Bu durumda dizde dénme ve muayene bulgusu yoktur
fakat dizde belirgin bulgu vermeyen ve tam hissedilemeyen kicuk donmeler ve
ogilitme hareketi vardir. Kisiler dizin tam normale doénmedigini ve hep bir sorun
oldugunu hisseder fakat adlandiramazlar. Zaman i¢inde instabiliye bagli problemler
gelisir. Bu durumda fizik tedavi ve egzersiz 1yi sonug vermektedir.

Instabilite sonucunda gelisen problemler

1. Aktivitelerde kisitlanma ve yasam standartinin diismesi; Dizi instabil olan
kisiler sportif aktivitelerde ve yogun tempolu bir yasamda sorun yasadiklarindan daha
sedanter bir yasam siirmek zorunda kalirlar. Ozellikle yasantisinda sporun &nemli bir
yer tuttugu kisilerde belirgin bir mutsuzluk kaynagidir. Ayrica aktivitelerin
diismesine bagl kilo alma, yiiksek kolesterol gibi kardiyolojik risk faktorlerinde artis
olur.

2. Dizde ek erken patolojilerin gelismesi; Ozellikle i¢ meniskiis yirtiklar1 ve
kikirdak zedelenmeleri siklikla gelisir. Ilk 5 yilda agri nedenleri genellikle bu ek
patolojilere baghdir.

3. Osteoartrit; Instabil dizlerin tamaminda diger tarafa gore erken osteoartrit
gelisir. Kireclenme bulgularinin 10 yilda gelisme orani % 80’leri bulmaktadir.

ACL yirtigina eslik edebilen patolojiler:

1. D1s meniskiis yirtigi- Genellikle ACL yirtig1 olusturan travma ile olusur. Geg
dénem dis meniskiis yirtiklar1 daha nadirdir. 2. I¢ meniskiis yirtiklart - ACL yirtig
olusturan travmayla birlikte az siklikta olusur. Daha sik olarak ACL yirtigina bagl
instabiliteye bagli ge¢ donemde olusurlar. 5 yilda % 80’lere varan oranlarda
instabiliteye bagli yirtik gelistigi gosterilmistir. 3. Kikirdak lezyonlar - ACL yirtig
olusturan travmayla birlikte az siklikta olusur. Daha sik olarak ACL yirtigina bagh
instabiliteye bagli ge¢ donemde olusurlar. 4. Diger bag lezyonlar1 - Genellikle ACL
yirtig1 olusturan travma ile olusur. Nadir vakalarda uzun stireli instabiliye bagl i¢ yan

bag uzamasi olabilir (1,14,17,25).

ON CAPRAZ BAG YARALANM ALARINDA TEDAVi
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On capraz bag lezyonu tedavisindeki temel amag; dizin statik ve dinamik
stabilitesini saglamak ve miimkiin oldugunca tama yakin diz biyomekanigini elde
etmektir. On ¢apraz bag yaralanmasinda tedavinin cerrahi veya konservatif olacagina
karar vermede, hastada sadece semptomatik instabilite bulgularinin varliginin olmasi

yeterli degildir (1,14,17,25).

Tedavi Seklini Belirlenmesinde Etkili Faktorler:
On ¢apraz bag yirtiklarinda tedavi seklini belirlerken g6z oniinde
bulundurulacak diger faktorler sunlardir.

YAS

Adolesan Dénem:

Acik olan biliylime plaginin hasari ve buna bagl olarak alt ekstremite boy ve
dizilim sorunlar riski nedeniyle cerrahi tedaviden kaygi duyuldugu bir gruptur. Son
zamanlardaki yonelim, bu olgularin miimkiin oldugunca cerrahi olarak stabilize
etmeye yoneliktir,

Geng ve aktif bireyler: Erken cerrahi tedavi en uygun tedavidir

Orta yas ve lizeri: burada, orta yas ile kastedilen, kronolojik yastan ¢ok, bireyin
fonksiyonel yas1 ve spora ayirdigi zamani dikkate alan bir yas kavrami olmalidir. Bu
yas grubu hastalarin konservatif tedaviden oldukga iyi yaralandiklar1 gosterilmistir.
Bunun nedeni kendilerine Onerilin rehabilitasyon programina tam uymalart ve daha
hafif aktiviteli sporlar1 kabul etmeleridir. Ancak bu yas grubun dada olsa yiiksek
aktiviteli spor yapma istegi olan hastalara cerrahi tedavi yapilmalidir (2).
Buss ve ark. 30 yas iistiindeki sedanter bir yasam bi¢imine sahip ve diisiik aktiviteli
hastalar1 46 ay izlemis, hastalarin %42’sinde bosalma semptomlarini olmadigini,
%?22’sindede aralikli olarak bulundugunu belirlemislerdir.

Aktivite dizeyi

Yasa bagli olmaksizin hastalarin giinliilk yasamlarindaki aktivite diizeyi goz
onitinde bulundurulmalidir. Amatoér diizeyde de olsa giiniimiizde bir¢ok kisinin

yiksek aktivite diizeyleri gerektiren yarigmali sporlar yaptiklart bilinmektedir.
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Semptomatik instabilite ataklar1 ve bu ataklara bagli olarak gelisecek dejeneratif
degisiklikler, diigiik aktiviteli, spor yapmayan kisilerle ayn1 olmayacaktir.(1 )

Yasam Tarz1

Semptomatik instabilite bulgular1 olan hastalar sedanter bir yasam siiriiyorlarsa
ya da yaralanma sonrasi, islerini ve yasam tarzlarin1 degistirmeye adapte
olabiliyorlarsa tedavi konservatif olarak da yapilabilir.  Literatiirde konservatif
tedaviyle yeterli sonuglarin alinabildigine ve hatta sportif aktivitelere geri

doniilebildigine dair calismalar vardir.(38,41,43)

Yaralanmanin Siddeti ve Eslik eden yaralanmalar:

Kismi yirtik: Dogal olarak konservatif tedaviden daha fazla fayda goriirler
Johnson ve arkadaslarina gore bagin %50’den fazlas1 korunmussa ve eksen oyuncu-
shift negatif ise konservatif tedaviye iyi bir adaydir

Laksitenin/instabilitenin biiyiikliigii: Dizin sekonder stabilizatorleri kuvvetli
olan ve muayene bulgular1 iyi olan hastalar1 konservatif tedaviden fayda gorme
ihtimali yiksekti(2).

KONSERVATIF TEDAVI

Konservatif tedavi endikasyonu verilen hastalarda bu tedavi, 6n c¢apraz bag
yetersizliginin akut veya kronik olusuna gére degisir.

On ¢apraz bag yaralanmasinin ilk 6 haftas1 cogunlukla akut dénem olarak kabul
edilir (1,17). Bu donemde amag dizdeki inflamasyonu azaltmak, patella mobilitesini
saglamak, diz ekleminde yaralanma oncesi hareket arkini tekrar elde etmek ve uygun
kas kontroliinii saglamaktir. Bunun igin rehabilitasyon programindaki faz I
egzersizleri ve soguk uygulanir. Akut donemdeki soguk uygulama agriy1 azalttig
gibi, sisligi de giderir.

On capraz bag yaralanmalarindan sonra dizde olusan hemartrozun yok olmasi
sirasinda agr1 ve refleks kas spazmina bagli olarak, hareket kisitliligi ve kuadriseps
atrofisi hizla gelisir (3). Bu yizden derhal izometrik kuadriseps ve hamstring germe
egzersizlerine baslanir. Bu egzersizlerle iyi bir yliriiylis paterni, tam bir hareket
aciklig1, iyi bir kuadriseps kas giicli, uygun bacak kontrolii saglandiktan sonra faz II

egzersizlere gecilir. Faz 1l egzersizleri kronik donemdeki hastalara direkt olarak
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baslanacak egzersizlerdir. On capraz bag yaralanmalarinda kronik dénem 12
haftadan sonrasi olarak kabul edilir (1). Bu donemde egzersizler daha agresif yapilir.
Germe egzersizlerine de gecilerek iyi bir hamstring-kuadriseps kas guci elde
edilmeye calisilir. Kapali ve agik zincir egzersizleri ile uygun kas giicii elde
edildikten sonra 6n c¢apraz bagin proprioseptif fonksiyonun yetersizliginde dizde
olusan statik ve dinamik degisikliklere hastanin uyumu saglanir. Bu donem sonunda
hasta hamstringlerini kullanarak instabilite ataklarin1 engelleyebilecek hale getirilir.
On capraz bag yaralanmalarinda kesinlikle algili tespit veya diger tiir tespitler
uygulanmamalidir. Tespitler artrofibrozise neden olur. Bunun yerine fonksiyonel
braceler kullanilmalidir.  Fonksiyonel braceler dizdeki anormal hareketi
engellememesine ragmen propriyosepsiyonu arttirarak ve 6zellikle sporcularda taktil

uyari saglayarak yeni yaralanmalar olusmasini engellemektedir (2,6).

CERRAHI TEDAVI

Mevcut kriterlere dayali olarak rekonstriiksiyon endikasyonu konan hastalarda
cerrahinin ne zaman yapilacagina ve hangi greftin kullanilacagina karar vermek

gerekir.

Cerrahi Tedavinin Zamanlamasi, Endikasyolari, Amaclari

On ¢apraz bag rekonstriiksiyonun en ideal zamanlamasia dair kesin bir goriis
birligi olmamakla birlikte bu konuda yapilan ¢aligmalar, zamanlamadan daha 6nemli
olan kriter dizin ameliyat 6ncesi durumudur (1,3,112,114,116).

Akut donemde Ozellikle ilk 1 hafta i¢inde yapilan rekonstriiksiyonlar, dizde tam
bir hareket agiklig1 elde etmeyi zorlastirdig1 gibi, artrofibrozis riskini arttirir (6,95).
Bununla birlikte yaralanma ile rekonstriiksiyon arasi gecen zaman uzadikca ortaya
cikacak instabilite ataklari nedeniyle kikirdak lezyonu ve meniskiis yirtigi olusma
sikliginda artis olmaktadir (5,18). Rekonstriiksiyonun ge¢ yapildigi olgularin biiyiik
cogunlugunda artroskopi sirasinda ek patolojiler saptanmis ve bunlarin instabiliteye
bagli olarak olustugu gdsterilmistir.

On capraz bag rekonstriiksiyonu sirasinda saptanan bu ek patolojilerin tedavisi
hem ameliyat siresini uzatmakta, hem de agresif bir rehabilitasyon programinin

uygulanmasini engellemektedir. On gapraz bag rekonstriiksiyonun da en basarili
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sonuclar 6-12 hafta arasinda iyi bir bacak kontrolii ve hareket acikligi saglanmig
dizlerde alinmaktadir (19,47).

Sonug olarak; 6n ¢apraz bag rekonstriiksiyonun yaralanmadan ne kadar zaman
sonra yapilacagi degil. Dizin rekonstruksiyon oncesi durumu daha 6nemli olup,
miimkiin oldugu kadar kisa bir siire i¢inde yaralanan dizde tam bir hareket agiklig1 ve
kas giicli, minimal sislik, 1y1 bir bacak kontrolii saglanmaya ¢alisiimali ve operasyon

bu sartlar altinda yapilmalidir (1,3).

Cerrahi tedavi endikasyonlar;
e Geng Hastalar
e Zorlayic1 Spor Yapan Ve Devam Etmek Isteyenler
e Yiiksek Aktivasyon Gerektiren Isler
e Birlikte Meniskiis Yirtiklar: Olanlar
e Kombine Bag Lezyonlari
e Cerrahi endikasyon icin hastanin yaptig1 sporun tipi onemlidir
e Bir yil igerisinde 50-200 saat arasinda 1 ve 2 diizeyi deki spor yapanlar
e Enstriimanla yapilan 6l¢limlerde karsi tarafa gore
e 7 mm’den fazla 6ne kayanlarda
Cerrahi Tedavi yapmak lazim
Cerrahi Tedavide amag;
e Normal diz kinematigini ve stabiliteyi saglamak
e Diz islevsel kapasitesini artirmak
e Diger anatomik yapilari korumak
¢ Yeni yaralanmalarin 6niline gegmek
e Yaralanma Oncesi giig, hareket agikligi yeniden kazandirmak (1).
Cerrahi Tedavi Zamanla

e Ilk ii¢ hafta akut

e 4-12 haftalar aras1 subakut

e 13 haftadan sonra kronik donem olarak tanimlanmistir
Akut doénemde yapilan OCB rekonstrilksiyonu sonrasi agri ve sertlikge

(artrofibrozis) sebeb oldugundan, yeterli hareket ve enflamasyon gecinceye kadar

beklemek gerekir.

36



Akut donemde reaktif bulgularin yatigsmasini saglayacak konservatif énlemleri
almaniz gerekir.
Cerrahi zamanlama icin giiniimiizde gecerli olan su kosullarin beklemek
yonindedir;
e Normale yakin diz hareket aciklig
e Diz sislik ve hassasiyetin azalmasi

e Minimal eflizyon olabilir.

Greft Secimi;
Ideal bir greft su kosullar1 saglamahdir;

o Kolay elde edilebilmeli

e Cikartilmasi hassasiyet, zayiflik ve islev kaybina yol agmamali

e Saglam tespite izin vermeli

e Hizli bag dokusu olusmasi ve iyilesme siiresi olmali

e Biyomekanik ve ultrastriiktiirel 6zelikleri geng¢ bir insanin OCB’sine ayni

kalitede olmal..
On capraz bag rekonstriiksiyonunda kullamlan baslica greftler otogreftler,

allogreftler ve sentetik greftlerdir. Bunlardan ¢ogunlukla otogreftler kullanilmasina

ragmen hangi otogreftin kullanilacagi konusunda kesin bir goriis birligi yoktur.

OCB Rekonstriiksiyonunda Kullanilan Greftler Otogreftler

Bunlar Hamstring tendonlar1, patellar tendon ve santral kuadriceps tendonudur.

Hamstring tendonlar:

Bunlar Gracilis ve Semitendinosus tendonlaridir. Son yillarda kullanimlari
giderek artmaya baslamistir.

Avantajlarn

1. 4 kath semitendinosus, gracilis tendonlarindan olugsan hamstring
otogreftlerinin dayanikliliginin 4108 N-4213 N arasinda oldugu saptanmistir (13,18).
Bu deger normal 6n ¢apraz bag’dan %240,10 mm  genisligindeki  kemik
patellar  tendon kemik otogreftinden ise % 138 daha fazladir(56,57,64,117).
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2. 4 katli semitendinosus-gracilis otogreftinin sertligi (stiffness) 807-954 N/
mm arasindadir. Yine bu deger normal 6n c¢apraz bagdan 3 kat, patellar tendon

otogreftinden ise 2 kat fazladir(1,70,80, 93).

50 mm? ~
40 mm?

10 mm

Sekil 13: Patellar tendon ve hamstring tendonlarinin kesit alanlari

3. 4 katli semitendinosus -grasilis otogreftinin kesit alan1 normal 6n ¢apraz baga
yakindir.  Yaklagik 44,4-56,5 mm? olarak olciilmiistiir (98,19). 8mm capli bir
hamstring otogreftinin yaklasik kesit alan1 50 mm2dir (Sekil 13). Bu Patellar tendon
otogreftinden 1,5 kat fazladir. Kesit alanin genis olmasi greftin damarlanma ve bag
olusumunun kolaylastirmaktadir ( 6,95).

4. Hamstring tendonlarin kullanilarak yapilan rekonstriiksiyonlarda ekstansor
mekanizma korunmaktadir. Ameliyat sonrast patellofemoral sikayetler ve kuadriseps
kas giicli kayb1 minimal olmaktadir (17,96).

5. Verici saha morbiditesi ve postoperatif donemde hareket kisitliligi daha az
olmaktadir (3).

6. Fizisleri tam kapanmamis geng hastalarda da giivenle kullanilabilir (53).

Dezavantajlan

1. Hamstring tendonlarinda kemik blok olmadig i¢in tespit genellikle
Kemik tiinelin disindan yapilmaktadir. Bu tiir bir tespit rekonstriiksiyonun primler
stabilitesinin patellar tendona gore daha diisik olmasma ve greftin siklik
yuklenmelerle uzamasina yol acabilmektedir (97,98).

2.  Hamstring tendonlariyla rekonstriiksiyonlarda greftin tiinel igindeki
adaptasyonu patellar tendon otogreftlerindeki gibi kemikten kemige olmadigindan

daha uzun strmektedir (2,78).
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3. Greft alinirken tendonlarin prematur amputasyonuna bagli olarak kisa
almmas1 ya da yeterli genislikte olmamas1 gibi problemlerle karsilasilabilmekteki
(95).

4. Genel eklem gevsekligi, kas zafiyeti olanlarda ve ozellikle 4 pozitif pivot
shift testi varliginda, hamstring tendonlar1 kullanildiginda erken bag uzamasi
gordlebilir (95).

Ancak bu dezavantajlar kismen cerrahi teknikle ilgili olup, fiksasyon uygun
materyallerle ve uygun izometride yapildiginda ortadan kalkmaktadir (3,97).

Patellar tendon otogrefti, avantaj ve dezavantajlar

Avantaji

Tiinel i¢inde kemikten kemige iyilesme oldugundan greftin adaptasyon siiresi

daha kisadir ve rijid fiksasyona izin verir (14,40,100).

Dezavantajlan

1. Patellar tendon otogrefti ekstansor mekanizmanin giiciinii azaltmaktadir.
Postoperatif donemde kuadriseps kas giigii zafiyeti, tam ekstansiyon kaybi gibi
problemlerde daha ¢ok karsilasilmaktadir (2,6).

2. Patella kirigi, patellar tendon kopma, patellofemoral agri, patellar tendinit,
patellofemoral kondropati gibi problemlere yol agilabilmektedir (1,2).

3. Patellar tendon otogreftiyle yapilan rekonstriiksiyonlardan sonra yapilan
ikincil baki artroskopilerde hastalarin yaklasik %57'sinde ©6nceden olmayan
patellofemoral kondropatinin varligi saptanmistir (95).

Kuadriseps tendon

Daha ¢ok revizyon cerrahisinde ya da 6n ve arka g¢apraz bag rekonstriiksiyonun
birlikte yapildigi durumlarda kullanilir. Primer olarak kullanan cerrahlar da vardir.
Kemik bloksuz ya da tek tarafli kemik bloklu olarak alinabilir. Genis ylizey alan1 ve
uzunlugu nedeniyle biyomekanik agidan iyi sonuglar alinabilir (98,118).

Ayrica ikiye boliinerek kullanilabilir.

Allogreftler
Allogreft olarak patellar tendon, asil, fasya lata, tibialis anterior ve posterior
kullanilir. Bunlardan en sik patellar tendon ve asil kullanilir. Allogreftler taze

dondurulmus veya dondurulup kurutulmus olabilir. Bu islem allogreftin immunojenik

39



Ozelliklerini ortadan kaldirir. En 6nemli avantajlari, ameliyat siiresini kisaltmasi,
donor saha morbiditesinin olmamasi, istenen buyuklikte ve gapta kullanilabilmesidir
(6,64,95).

Allogreftlerin en biiylik dezavantaji ise hastalik transportudur (6zellikle HIV).
Diger dezavantajlari, tiinel i¢cinde rezorbsiyona ugramasi ve rejeksiyondur. Ancak
tim bunlar uygun donérlerden saglanan allogreftler, dondurma ve irradiyasyon
islemleriyle ortadan kaldirilabileceginden, elimine edildikleri takdirde 6n ¢apraz bag
cerrahisinde primer olarak da kullanilabilir (6). Glnlmulzde daha ¢ok revizyon
cerrahisi, patellofemoral artroz, birden fazla bag rekonstriikksiyonun yapilacagi

durumlarda tercih edilmektedirler

Sentetik greftler

Basarisizlik oranlar ¢ok yiiksek oldugu goriilmiis ve kullanimlar1 ¢ogunlukla
terkedilmistir (1,3).

Cerrahi Teknik

Ameliyat Oncesi hazirlik olarak diisiik molekiil agirlikili heparin verilmesi
ameliyat sonrasi tromboemboliriskini azaltmakta ve rutinde kullanilmasi lazim.
Ameliyat edilecek diz tras edilmesi ve ameliyat edilecek extremite isaretlendikten
sonra hasta ameliyathaneye alinir (1,141).

Anestezi olarak genel anestezi, epidural ya da spinal anestezi yapilabilir. Uyluga
turnike uygulanir ve 350mmHg kadar sirilir ve tercihan turnike siiresi 2 saati
gecmemeli (1).

Greftin alinmasi:

Genelikle tercih edilen patella alt ucundan tuberositas tibiayaya dogru uzanan
orta hat longitidinal insizyondur.

Tibial tiinelin rahat acilabilmesi acisindan kesinin mediale dogru egim verilerek
yapilmast faydali olur. Cilt, cilt alt1 dokular ge¢ildikten sonra patellar tendon
iizerindeki tendonun beslenmesi acisindan Onemli olan paratenon longitidinal
kesilerek dikkatlice siyrilir. Patellar tendonun sinirlari tam olarak belirlenir. Patella ve
tuberistas tibiadan yaklasik 10mm x 25mm kemik bloklu patellar tendonun orta 1/3
und iceren 10mm kalinlikta greft alinir. Hem patella hem de tibiadan kemik blok
alinirken, kirtk riskini azaltmak igin 10mm de stoplu testere kullanilmalidir.

Osteotom kullanilmasi 6zellikle patella kirik riskini arttirir (1,3,88,89,141).
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Ayni zamanda postoperatif diz onii agris1 sikligin1 da arttirmaktadir. Patellar
osteotomi yaparken dikkat edilmesi gereken bir noktada eklem yiizeyinin zarar
gormemesidir. Bu nedenle kesiler ¢ok derin olmamali ve her iki kesi bir prizma
olusturmalidir. Greft alinirken temel amag verici sahaya en az zarar vermek ve yeterli
fasikiilasyonu saglayacak greft hacmine ulasmaktir. Patellar tendon iizerinde greft
alman sahaya sadece yaklastirma siitiirleri atilmasi, c¢ok siki bir siitiirasyon
uygulanmamas1 énemlidir. Defektin sik1 bir sekilde kapatilmasi tendonun boyunda “

olasi kisalma” olusturabilir (1,141).

Resim7: Patellar tendon greftin kaldirilmasi

Greftin Hazirlanmasi
Greft alindiktan sonra, implante edilecek tiinel ¢apina gore sekillendirilir. Greftin
ve kemik bloklarinin boyutu ve uzunlugu mutlaka alinmalidir. Kemik ve tendon
birlesim yerlerinin isaretlenmesi artroskopik tespit sirasinda kolaylik saglar. Kemik
bloklarda kortikal kisimlarda agilan ikiser delikten 2 numara etibond siitiir gegirilerek

greft hazirligi sonlandirilir (1,3,141,146).
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Resim 8: Greftin kalibrasyonunda kullanilan gauidlar

Resim 9: Patellar tendon greftin her iki ucundaki kemik kisimlarinda ikiser

delik agilmasi

Notchplasti:

Artroskopik olarak ekleme anteromedial ve anterolateral portallerden girilerek,
eklem igerisindeki diger yapilar gézden gegirilir. Meniskiislerin bulgularina gore
tedavi segenegi belirlenir. Tamir veya menisektomi ile rekonstriikte edilebilir.

OCB greftinin interkondiler notchda impingemente olmasini &nlemek igin
notchplasti uygulanmalidir. Notchplastide interkondiler notchun lateral duvar ve
anterior ¢atisi osteotom ve kiiret yardimi ile alinarak notch genisletilir. Tibia ve femur
OCB yapisma yerlerine hakim olunacak kadar debridman yapilmalidir. Ozellikle
femoral yapisma yeri posterior korteks tamamen goriilene kadar temizlenir. OCB
artiklar1 optimal diizeye kadar temizlenmeli ¢iinkii dizin propriyosepsiyonu agisinda

onemlidir. Notchplasti sirasinda ACB zarar verilmemeli (1,141).
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Resim 10: Notchplasti 6ncesi Resim 11: Notchplasti sonrast goriinim

Interkondiler notch’un dar olmasi &n capraz bag yaralanmalarinda bilinen en
onemli predispozan faktordir (95). Bu nedenle 6n gapraz bag rekonstriiksiyonu
yapilan hastalarin biiyiikk ¢ogunlugunda centik dardir. Rekonstriiksiyonun saglikli
olabilmesi i¢in uygun notch genisliginin saglanmasi sarttir.

Notchplasty interkondiler ¢entikteki, yumusak dokularin ve osteofitlerin
temizlenmesiyle yapilir. Bu islem igin 4,5-5,5 mm c¢apli Burr'ler, yumusak doku
shaver'lar1 veya kiiretler kullanilabilir. Siklikla stenotip interkondiler notch’lar "V"
seklindedir. Notchplastide ama¢ 'U" seklinde anteriora dogru genisleyen bir ¢entik
elde etmektir (1,95).

On ¢apraz bag rekonstriiksiyonunda notchplasti yapilsa bile greftin
yerlestirilmesinden sonra interkondiler ¢entik ile greft arasindaki impingement tekrar

kontrol edilmelidir (1).

Tibial Tunel:

Tibial tiinelin eklem dis1 girisi, sagital diizlemde pes anserinus yapigma yerinin
lcm st ya da eklem cizgisinin 2,5cm altindadir. Koronal diizlemde ise tibial
tiiberkiil sinirmin 1,5¢cm postere-medialindedir (1,19). Koronal diizlemdeki bu medial
giris, tibia platosu ile tiinel arasinda 65 — 70 derecelik ag1 olusturur (Sekil 14)

Bu girigin orta hatta yaklasarak aginin 75 derecenin iizerine ¢ikmasinin anterior

laksiteyi artirdig1 ve fleksiyon kaybina yol a¢tig1 gosterilmistir (1,141).
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Posterior

Resim 12: Tibial tiinelin eklem igerisinde ¢ikis noktasi

Resim 13: Tunellerin vidalarin AP grafideki konumlari

Tibial tiinel olusturulurken klavuz sistemleri kullanilmaktadir. Sagital diizlemde

tiinel plato agis1 ortalama 55 derece olmasi gerekmektedir (1,141).
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Resim 14: Tunellerin Lateral grafideki konumlari

Interkondiler notch’dan tibia platosuna lateral planda ¢ekilen tanjansiyel ¢gizgiye
"Interkondiler ¢at1 ¢izgisi" denir. Greftin anatomik yerlesimi normal 6n capraz
bag'da oldugu gibi, greftin de anterior yiizeyi bu tanjansiyel ¢izgiye, diz tam
ekstansiyondayken paralel, greftin interkondiler notch'da sikismasini engellemek i¢in
acilan tibial tiinelin merkezi de, normal 6n capraz bag insersiyon alaninin 1/2
posteriorunda olmalidir (6,3,90,101,141).

Tibial tiinelin normal 6n ¢apraz bag insersiyon alaninin anteriorunda santralize
edilerek agilmasi anterior liflerin sikismasina  (impingement) neden olur.
Impingement greftin zamanla zayiflamasina ve yirtilmasina sebep olur.18.Tibial
tiinelin anteriorda yerlesimine bagli olarak olusan impingement manyetik rezonans
goruntilemede greftin distal 2/3’lik kisminda artmis sinyal artisina sebep olur. Bu
bulgu greft impingement’t igin patogonomoniktir ve Howell tarafindan ortaya
konulmustur (95,141). Impingement tibial tiinelin anterior yerlesimi ne kadar fazlaysa

o kadar artar (Sekil 15).
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Sekil 15: Tibial tiinelin yerlesimine gbre impingement

OCB tibiada anatomik yapisma yeri merkezinin hemen posteriorudur.

ACB ile tibial tiinel aras1 2mm olmalidir

AP diz grf de tibia medial eklem yzi ile 60°-70° ag1 yapmali

Diz tam ekstansiyonda iken lateral grf’de interkondiler tavana paralel ve 5 mm post

olmalidir.

Femoral Tunel:

Femoral tiinel eklem i¢i ¢ikis deliginin saat 10-11 ya da 1-2 dlizeyinde * over
the top” noktasinin hemen 6niinde olmasi dnerilmektedir. Femoral tiinel hazirlanirken
posterior kortekse dayanan 7mm lik gudde kullanilir. Ortalama 10 mm femoral tiinel
acikliginda posteriorda 2 mm lik korteks kalinlig1 saglanmis olur. Boylelikle posterior

korteks kirik olma riski azalmis olur. Femoral tiinel agilirken diz en az 65 -70 derece

fleksiyonda olmalidir (119).

Uygun uzunlukta tlinel agildiktan sonra, greft klavuz tel araciligi ile eklem igine
ilerletilir. Bu sirada greftin tendinéz kismu posteriorda kalmali, kemik blogun
kanselloz kismi anteriorda olmalidir. Kemik blogun son 1 cm ne gelindiginde,
egilebilir klavuz tel, tiinel anterior duvart ile greft arasina ilerletilir. (Sekil kilavuz tel)
. Interferans vidasi klavuz telin iizerinden ekleme dogru vidalanir. Vida tiinel agzina
geldiginde diz fleksiyonu 100-120 derece arasinda olmali ve tiinel i¢inde bu acida

ilerletilmelidir.(Resim 16)
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Greftin zedelenmesini 6nlemek ic¢in kiint yivli ve yuvarlak bash vidalar
kullanilmalidir. Bu amagcla kullanilan metal ve biyobozunur( bioabsorbable) vidalar
arasinda tespit giicli ve klinik sonuglar arasinda fark goriilmemistir (1,3,141).

Femoral tarafin dogal agisal stabilitesinden dolayr 7 mm ¢apindaki vidalar
yeterlidir. 7 mm lik vida greftin zedelenme ve tiinelin patlama olasiligin1 da azaltir
(1,141,). Kullanilan vidanin uzunlugu genel olarak kemik blok uzunlugu ile orantili
olmakla birlikte 20 mm ve daha uzun vidalar yeterli tespiti saglamaktadir.

Tibial tespitten Once dizin fleksiyon acis1 20-30 derece olmalidir. Bu ag¢inin
biyomekanik olarak en uygun derece oldugu savunulmaktan (1,141).

Greft gerimi:
e Qreftin gerimi sirasinda diz 20-30 derece fleksiyonda olmali
e Yetersiz gerim laksite ve yetersiz vaskularisyona neden olur
e Agsiri gerilmesi miksoid dejenerasyon, hareket kisitliligina neden olur.
e Genelde 20 N basingla gerilmesi lazim.
Patellar tendonu kendi etrafinda c¢evrilmesi; tendon boyunda kisalma,

biyomekanik olarak daha iyi sonug, daha sert, 6¢b’ye benzemesi, sikismay1 engeller

Greftin tespitinde en fazla kullamlan arag Interferans vidalaridir. Bu bélgede
vida greft arasinda agilanma olasiligi daha azdir. A¢ilanmadan kaginmak i¢in klavuz
tel eklem i¢ine kadar ilerletilmelidir. Kemik blogun 20 mm kadar tiinel igerisinde
kalmasi yeterlidir. Tibial metafizde kemik yogunlugu goreceli olarak azdir. Grefte
binen yiikiin dogrusal olmasi tibial taraftaki tespitin daha giiclii olmasim

gerektirmektedir(1,3).

r

A
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Resim 16: Greftin femoral tiinelden gegirilmesi

N
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Resim 17: Greftin interferans vidasi ile femoral tiinelde tespiti

Tibial Fiksasyon materyalleri:

1.Staple:

2.Vida+Staple (Medicine lodge Moduler Staple ):

3.Interferans vidasi

4. Pul-vida sistemleri

5. Vida etrafindan gegcirilen siitiirler:

6. Washer’h vida:

7. Fastloc'lar

Tibial tespit materyallerinin i¢inde dayaniklilig1 en fazla olan washer'l1 vida ve

staple'lardir (95). Femoral ve tibial tespit materyallerinin dayanirliklari (Ultimate
strength) ve sertlikleri (Stiffnes) Tablo 7° de verilmistir.
Femoral ve tibial tespit islemi On ¢apraz bag cerrahisinin 6nemli noktalarindan
biridir.  Greftin  femoral  tespitinden  sonra  Ozellikle  Hamstringler'le
rekonstriiksiyonunda grefte mutlaka germe kuvveti uygulanmal tibial tespit bu germe
kuvveti altindayken yapilmalidir (1). Tibial tespit esnasindaki germe islemi greftte
daha sonra olusacak stres relaksasyonunu engeller. Yerlestirilen greftin en zayif
oldugu noktalar tespit yerleridir. Tespit islemindeki basarisizlik, bu ana kadar yapilan

tiim islemler basaril1 olsa bile sonucun kotii olmasina neden olur.
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On Capraz Bag Cerrahisinde Komplikasyonlar

Her cerrahi girisimde oldugu gibi diz bag cerrahisinde de komplikasyonlar ile
karsilagilabilir. Burada, 6n capraz bag rekonstriiksiyonuna 6zgii komplikasyonlar
diger tiim diz cerrahisinde karsilasilabilecek genel komplikasyonlardan ayirmak
yerinde olacaktir. ~ Ayrica almman otogreft tlirline gore de komplikasyonlar
degisebilmektedir. Anestezi mortalitesi, enfeksiyon, hematom, cilt nekrozu gibi tim
ortopedik cerrahi girisimlerde ve dolayisiyla diz bag cerrahisinde de goriilebilecek,
tim ortopedik cerrahlarca bilinen komplikasyonlardan burada bahsedilmeyecektir
(102,121,141).

Kuadriseps Giigsiizliigii, Patello-Femoral Agri, Hareket Kisithhg:

Kuadriseps Giigsiizliigii

On capraz bag rekonstriiksiyonu sonrasi en sik rastlanan komplikasyondur (1).
Kuadriseps gli¢stizliigii, Cybex II dinamometre Olgiimlerinde saglam dizle
karsilastirildiginda, hasta dizde % 20’den fazla gii¢ kayb1 var olmasi halidir..

Kuadriseps gii¢siizliigii otojen patellar  tendon kullanilan olgularda
hamstring kullanilanlara gore daha sik goriliir. Ayrica 6n ¢apraz bag
rekonstriiksiyonu sonrast dizin 0° yerine 30°'de immobilize edildigi gruplarda daha
belirgindir(120).

Patello-Femoral Agri

Ameliyat sonrasi 6zellikle  fleksiyonda uzun sireli immobilizasyon, patellar
tendon otogrefin kullanilmasi ve immobilizasyonlu takip siiresinin uzunlugu patello-
femoral agr1 insidansini arttiran sebeblerdir ve mekanizmalar1 kesin olarak ortaya
konamamustir.

Patella ve femoral kondil kirikla Patella kinig1 greft alimi sirasinda meydana
gelebilir (93).

Hareket Kisithhig:

Ameliyat oncesi alinacak onlem; akut 6n ¢apraz bag yaralanmalarinda ilk 3-6
haftada cerrahi girisim yapilmaksizin tam hareket agikliginin ve kuadriseps gucinin
kazanilmasidir. Ameliyat ~ sirasinda  greft izometrik konulmali, yeterli
notchplasti yapilmali, tibial tiinel agzindaki bag ve kikirdak artiklar1 tamamen
temizlenmeli ve ameliyatin sonunda greftin fiksasyonu sonrasi diz hareket agikligi

kontrol edilmelidir. Ameliyat sonras1 diz 0°'de tutulmali, kiryoterapi, erken hareket,
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yiilk ve mobilizasyona izin verilmeli, normal yiiriiyiisiin erken restorasyonu ve

artrofibrozun erken taninmasi agisindan sik poliklinik kontrolleri yapilmalidir (1,2).

Vaskuler Komplikasyonlar

Femoral tiinelin yerinin fazla posteriorda secildigi durumda Kirschner teli
uzerinden 10 mm’lik matkap ucu ile oyulurken, arka duvarin kirilarak matkap
ucunun popliteal fossaya kagma olasiligi vardir. Bu nedenle femoral kemik tiinel
acilirken Kirschner teli yollandiktan sonra ve drillemeden once mutlaka tiinelin

posteriorunda yeterli kemik koprisunin kalacagindan emin olunmalidir.

Norolojik Komplikasyonlar
Insizyona Bagh Sinir Lezyonu
Safen sinirden ¢ikan bir veya birden fazla infrapatellar dallar adeta bir pleksus
olusturarak, diz ekleminin iist ve altinin medial kismin1 innerve ederler. Infrapatellar
sinirin bu anatomik lokalizasyonu nedeniyle diz medialindaki her tiir insizyonda,
ozellikle yiizeyel diseksiyonda dallar aranmazsa, hasara ugramalari kaginilmazdir
Turnike Kullanimina Bagh Sinir Lezyonu
Bag cerrahisinde turnike kullanimina bagli gecici sinir lezyonu olgularin bir
kisminda gelismekte, ancak bir ka¢ giin veya hafta i¢inde kendiliginden
diizelmektedir. Hasta bunu, genelde postop agri nedeniyle tam algilayamaz ve
ayaginda uyusukluk oldugunu sdyler. Yapilan fizik muayenede motor fonksiyon
bozukluklar1 goriilmez. Genelde hasta birka¢ giin i¢cinde uyusuklugunun gectigini
ifade eder.
Derin Ven Trombozu
Literatiirde bu konu ile ilgili detayli ¢calismaya rastlamadik. Cesitli ¢aligmalarda
verilen insidanslar % 0,75-3,5 arasindadir (2,12,122).  Antiembolik ¢orap, erken
mobilizasyon, baldir pompasi ve gereginde proflaktik antikoagiilan tedavi her

hastaya rutin mutlaka uygulanmalidir (1,17).
Otogreft verici saha Komplikasyonlari

Patella kirig1, Patellar tendon riiptiirti, Kuadriseps tendon rlptirl, Patellar

tendinitis, patellanin medial subluksasyonu, patello-femoral agri, patella baja ve
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heterotopik  ossifikasyon Otojen Patellar tendon greft alimmma baglanan

komplikasyonlardir (3).

Radyolojik Degerlendirme

Radyografi

Hastalar Preoperatif olarak anterior-posterior(AP), 30°-40° fleksiyonda Lateral,
patella tanjansiyel grafileri cekildi. Kemiksel patoloji ve osteoartrit agisinda
degerlendirildi. Capraz ve yan baglarin avulsiyon kiriklari(Segond kirigi),
interkondiler notch’da daralma, osteofitler, eminensia sivrilesmesi arastirildi

Postoperatif donemde diz tam ekstansiyonda iken alinan AP ve Lateral
radyografi degerlendirildi. Preoperatif radyografilerle karsilastirilarak dejeneratif
artrite ait bulgular arastirildi. Ayrica femoral ve tibial tiinellerin konumu, greft vida
iliskisi ¢esitli 6l¢timlerle degerlendirildi.(SSK 3)

AP gorintude femoral tiinelin, femoral kondillere teget gecen ¢izgi ile olan agis1
( F1), tibial tiinelin ise tibial platoya teget gegen ¢izgi ile olan agis1 (T1 ) dlgtildil. (
sekil ) . Lateral goriintiide ise femoral tiinelin Femur uzun ekseni ile tibia tiinelin ise
tibia platoya teget gecen ¢izgi ile olan acis1 dlgiildii.

Lateral grafide, tiinellerin eklem i¢ine acildiklar1 nokta Aglietti’ nin tarif ettigi
yonteme gore degerlendirildi. ( SSK 1 ) Femur i¢in Blumensat hatti iizerinde femoral
tiinelin ¢ikis deliginin 6n kenar1 ile kondillerin 6n kismi arasindaki uzaklik yiizde
olarak bulundu. Tibia i¢in, tibial platoya teget olan ¢izgi tizerinde, tibial tiinel ¢ikis
deliginin 6n kenar1 ile platonun 6n kismi arasindaki uzakligin tibia platosu sagittal

uzunluguna orani yine ylizde olarak hesaplandi.

Resim 20: Lateral grafide tiinellerin konumu
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Manyetik rezonans Goéruntileme (MRG):
Biitun hastalara Preoperatif ve post operatif instabilitesi olan hastalarda MRG
¢ekildi. MRG ile OCB disinda ACB, IYB, DYB, meniiskiisler, diger yumusak

dokular, kondral ve subkondral yapilar ve kemiksel yap1 degerlendirildi.
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GEREC VE YONTEM

Pamukkale Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim Dalinda Ocak
2001- Aralik 2007 tarihleri arasinda, diz travmasi nedeniyle poliklini§imiz ve acil
servisimize, diz travmasi nedeniyle basvuran hastalarm 35°de OCB yirtig1 tespit
edilmigtir. Ulagilamayan ve kontrolleri yapilamayan 5 hasta calismaya alinmamaistir.
Calismaya alian 30 hastanin 3’0 kadin ( % 10 ), 27 “si erkek ( % 90 ) idi. Hastalar,
genellikle gencg aktif temas sporlartyla ugrasan bireylerden olusmaktaydi, yas aralig
olara 22-45 arasindaydi. (Calismaya alinan olgularimizin demografik 6zeliklerin

hepsi Ek-1’de tablo halinde verilmistir) Tim hastalara ayn1 yontem ile kemik Patellar
tendnn kemik ( K-PT-K ) Dtnnaraft ile artrackonil OCR rpl(nanrﬁksiyon yaplldl'

30

20 9

104

Erkek Kadin
Grafik 1: Cinsiyete gore dagilim

Hastalarin 17’sinde sag dizde, geri kalan 13’tinde sol dizde rekonstriiksiyon yapildi.
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20

10 4

Sag Sol

Grafik 2: Hastalarin sag-sol bacaklarina gore dagilimi

Tum hastalarda stibjektif bir degerlendirme metodu olan Lysholm-1l skorlama
sistemi ( Tablo 3) , hem slibjektif hem objektif kriterlere dayanan IKDC ( Tablo4 )
diz bag degerlendirme formlari kullanildi. Sonuglar Lysholm-II degerlendirme

semasina gore mikemmel, iyi, orta ve kotu olarak siiflandirildi. ( Tablo5)
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Tablo 3: Lysholm-II degerlendirme formu

LYSHOLM-II DEGERLENDIRME KRIiTERLERI

TOPALLAMA

Yok 5
Hafif ve periyodik 3
Ciddi veya devamli 0
AYAGA YUKLENME

Desteksiz tam yiiklenme 5
Baston veya koltuk degnegi 2
Yiiklenme olmaksizin 0
MERDIVEN CIKMA

Problemsiz 10
Hafif bozulmus

Tek adimla ¢ikma 2
imkansiz 0
DiZ BUKME

Problem yok 5
Hafif bozulmus 5
90° den fazla degil 2
Imkansiz 0
INSTABILIT

Bosalma yok 25
Ezersizle bazen 20
Egzersizlerle sik sik 15
Aktif hayatta bazen 10
Aktif hayatta sik sik 5
Her adimda 0
AGRI

Yok 25
Az egzersizle 20
Ciddi egzersizle 15
2 km den fazla yuriimekle 10
2 km den az yuriimekle 5
Devamli 0
BLOKAJ

Yok 15
Hissi 10
Bazen 6
Surekli 2
Tam 0
SISLIK

Yok 10
Ciddi egzersizlerden sonra 6
Siradan egzersizlerden sonra

Devamli 0

TOPLAM DEGER



Tablo 4: Lysholm-II fonksiyonel skorlamanin degerlendirme semast:

Lysholm-11 skoru Derece Semptomlar

95-100 Mukemmel Normal diz ile kiyaslandiginda minimum fark
olabilir, ancak hi¢ semptom yok

84-94 Iyi Hafif semptom wvar, ancak normal diz ile
kiyaslandiginda fonksiyon kayb1 yok

65- 83 Orta Belirgin, ancak kabul edilebilir dizeyde fonksiyon
kayb1 mevcut

0-64 Kot Fonksiyon kayb1 kabul edilebilir diizeyin altindadur.

Tablo 5: Internasyonel Diz Dokiimantasyon Komitesi Degerlendirme Formu (IKDC)

A B C D Koti Grup
Norma | Normale Anormal Siniflama
| Yakin st
ABCD
1-Siibjektif Degerlendirme | O 1 2 3 ABCD
Diziniz nasil ¢aligtyor? 0 1 2 3
Aktivite seviyeniz
Nedir?
2-Yakinmalar | I 11 v ABCD
Agr 1l 11 v
Sislik | 1 11 v
Kismen bosalma | 1 11 AV
Tam bosalma [
3-Hareket genisligi ABCD
Ekstansiyon <3 3-5 6-10 >10
Fleksiyon 0-5 6-15 16-25 >25
4-Bag Degerlendirme
Lachman 25 fleksiyon 1-3 mm
Son nokta 1-2mm | 3-5mm 6-10 mm | >10mm
Posterior cokme 0-2 mm | 3-5mm 6-10 mm | >10mm
Medial eklemin agilmasi 0-2mm | 3-5mm 6-10 mm | >10mm
Lateral eklemin agilmasi 0-2mm | 3-5mm 6-10mm >10mm
Pivot Shift Normal | 3-5mm 6-10mm >10mm ABCD
Ters pivot Shift Normal | + ++ +++
Kayma Belirgin Siddetli
5-Kompartiman bulgusu Hafif agr1 | Belirginagrn | ABCD
Patellafemorali krepitasyon Hafif agr1 | Belirgin agr
Medial eklemde krepitasyon | Yok Belirgin Hafifagr1 | Belirgin agr
Lateral eklemde krepitasyon | Yok Belirgin
Yok Belirgin
7-Donor Bdlge Patolojileri Yok Hafif Orta Agir ABCD
8-Grafi Bulgulari Normal | >4mm 2-4 mm <2mm ABCD
( Dej. eklem hastahigr) Normal | >4mm 2-4 mm <2mm
Medial eklem aralig1 Normal | >4mm 2-4 mm <2mm
Lateral eklem aralig1
Patellofemoral eklem
8.Fonksiyonel test >%90 >%89-76 | >%75-50 | <%50 ABCD
Tek bacak sigrama
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Tablo 6: IKDC sistemine gore degerlendirme semasi

Grade | Grafi Bulgulan

A Degisiklik yok

Subkondral skleroz, osteofitler ve Femur kondillerinde diizlesme

B
C Sklerozda artis, genis osteofitler, eklem araliginda daralma
D

Ustteki bulgularin yani sira eklem araligmin 2 mm’ den daha az olmasi
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YONTEM

Cerrahi teknik olarak biitiin hastalara ayni teknik ( kemik-patellar tendon-kemik
) kullanildi. Hastalarimiza ameliyat 6ncesi hazirlik olarak 12 saat dncesinde 60 mg /
0,4 ml disiik molekiil agirlikli heparin (DMAH) uygulandi. Ameliyat edilecek diz
tras edilip ekstremite igaretlenerek hastalar ameliyathaneye alindi.

Hastalarimiza anestezi olarak genel anestezi uygulandi. Ameliyat edilecek
ekstremiteye uyluk bolgesinden turnike uygulandi ve 350 mmHg sisirildi. Turnike
siiresi 2 saati gecmedi. Hastalarimizda cerrahi Ortii olarak su gegirmeyen, ayak ve
bacagi i¢ine alan ortii kullanildi.

Greftin alinmasi :

Greft alinirken patella distal kutbundan tuberositas tibiaya uzanan 6-7 cm hafif
mediale egimli longitudinal insizyon ile girildi. Yaklasik 10 mm eninde ve 25 — 30
mm uzunlugunda prizmatik kemik bloklar, 10 mm de stoplu testere ve osteotom
kullanilarak ve 10 mm kalinlikta patellar tendon olacak sekilde greft alindi. Greft
aliman patellar tendon bolgesine sadece siki olmayan yaklastirma dikisleri atildi.

Dize anterolateral ve anteromedial portallerden girilerek diz igi yapilar
artroskopik olarak degerlendirildi. Ge¢ kalmis hastalarimizda femoral ¢entigin tamir
dokular1, cyclops nodiilii ile dolu oldugu goriildii. Femoral ¢entik kopmus 6n ¢apraz
bag artiklart ve tamir dokularindan temizlendi. Boylece yerlestirilen greftin
sikismamasi saglandi. 7 mm’ lik ofsetin tam yerlesmesi i¢in orijinal OCB baslangic
yerinin posteriorundaki kikirdak, egri kiiret ve schaver ile temizlendi. Meniskiisler
degerlendirilerek tamir edilemeyecek yirtig1 olanlara parsiyel menisektomi uygulandi.
Eklem kikirdak defekti tesbit edilen hastalarin defektli bélgesine mikrokirik, drilleme
ve debridman uygulandi.

Greftin hazirlanmas: :

Greft alindiktan sonra implante edilecek tiinelin ¢apma gore sekillendirildi.
Greftin kemiksel ve tendon uzunluklar1 6l¢iildii ve kemik tendon birlesim yerleri
kalemle isaretlendi. Greft tiinel boyutuna uygun olarak hazirlandiktan sonra kemik
bloklara kortikal bolgesinden 2 numara etibond dikisin gegebilecegi ikiser adet delik
acildi. Acilan deliklerden 2 numara etibond dikis gegirilerek greft kullanima hazir
hale getirildi.
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Tibial tiinel hazirlanmas: :

Tibial tlinelin eklem dis1 giris yeri, eklem ¢izgisinin 2,5 cm altinda, tiiberositas
tibia smirmin 1,5 cm posteromedialinde olacak sekilde tibia periostu kaldirilarak
hazirlandi. Guide 55 dereceye ayarlanarak eklem ici ucunun dirsegi arka ¢apaz baga
yaslanacak sekilde anteromedial portalden yerlestirildi. Guide yardimiyla tiinelin
eklem dis1 giris yerinden guide’in eklem i¢i ucuna gelecek sekilde 3 mm’ lik k- teli
gonderildi. Artroskopik olarak eklem igi ¢ikis yeri kontrol edildi. Uygun pozisyonda
ise 10 mm’ lik tibial oyucu ile tibial tiinel agildi. Artroskopik olarak tiinel
cevresindeki yumusak doku ve kemik pargalar1 debride edilerek tiinel hazirlandi.

Femoral tiinel hazirlanmas: :

Femoral tiinel eklem igci ¢ikis deligi saat 10-11 veya 1-2 diizeyinde ( sag veya
sol dize gore ) olacak sekilde tibial tiinelden 7 mm’ lik ofset diz en az 65-70 derece
fleksiyonda yerlestirildi. Ofsetin Uzerinden tendon passer motor yardimi ile
yerlestirildi. Tendon passer guide olarak kullanilarak 10 mm’ lik femoral oyucu ile
tiinel acildi. Tiinelin boyu, alinan greftin patella tarafindaki kemik blok boyu kadar
acildi. Artroskopik olarak tunel degerlendirilip posterior korteksin saglam oldugu
goralda.

Greftin yerlestirilmesi :

Uygun boyut ve konumdaki tiineller hazirlandiktan sonra greftin patella blogu
femoral tiinel tarafinda olacak sekilde dnceden yerlestirilmis olan tendon passer
yardimi ile greft ekleme ilerletildi. Patellar taraftaki isaretlenmis olan kemik blok-
tendon birlesim yeri femoral tiinele tam yerlesecek sekilde greft ilerletildi.

Femoral fiksasyon :

Kemik blogun son 1 cm.” sine gelindiginde egilebilir klavuz tel, tiinelin
anterioru ile greftin kansell6z kemik tarafi arasina yerlestirildi. Uygun boydaki
interferans vidas1 egilebilir kilavuz tel iizerinden diz tam fleksiyonda iken
yerlestirildi.

Tibial fiksasyon :

Femoral fiksasyon sonrasi diz 20-30 decere fleksiyona getirildi. Tibial ttnel ile
greftin tibial kemik blogu arasina grefte uygun gerim verilerek egilebilir kilavuz tel
yerlestirildi. Kilavuz tel lizerinden greftin gerilimi devam ettirilerek uygun boydaki

interferans vidas1 yerlestirilerek fiksasyon saglandi. Fiksasyondan siliphe edilen
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hastalarimizda greftin tibial kemik blogundan geg¢irilmis olan etibond dikisler
kullanilarak staple ile fiksasyon giiclendirildi.

Greft fiske edildikten sonra artroskopik olarak greftin diz iginde fleksiyon ve
ekstansiyon hareketlerinde sikisip sikismadigi kontrol edildi. Dizin stabilitesi
lachmann ve 6n ¢ekmece testi ile kontrol edildi. Dizin stabilitesinin iyi olmadigi
goriilen hastalarimizda tibial fiksasyon gevsetilip greft gerimi artirilarak tekrar fiske
edildi.

Turnike agilarak kanama kontrolii yapildi. Diz i¢i artroskopik olarak
yikandiktan sonra bir adet hemovak dren eklem i¢ine yerlestirildi. Greft alinan bolge
yikanarak kanama kontrolii yapildi ve katlar anatomik olarak kapatildi. Pansuman

yapildiktan sonra elastik bandaj ve a¢1 ayarli dizlik tam ekstansiyonda yerlestirildi.

ON CAPRAZ BAG REHABILITASYON PROTOKOLUMUZ
AMAC

Faz | : (operasyon Oncesi)

1- Saglam dizinkine es eklem hareket agiklig1

2- Dizde sisligin az veya hi¢ olmamasi

3- Dizde tam hiperekstansiyon elde edilmesi

4- Normal bir yiiriyiisiin saglanmasi

5- lyi bir bacak kontroliiniin saglanmasi

Faz Il:

1- Dizde tam hiperekstansiyon elde edilmesi

2- Aktif 110 dereceye kadar fleksiyonu elde etmek
3- Koltuk degneksiz normal bir yiirliyiis elde etmek
4- Agriy1 ve enflamasyonu kontrol etmek

5- Kuadriceps kontroliinii saglamak

Faz IlI:

1-Elde edilen hiperekstansiyonu surdirmek
2-Fleksiyon derecesini arttirmak

3-Dizdeki sisligi olabildigince azaltmak

4-Normal giinliik yasam aktivitelerine yeniden baglamak
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5-Normal yuriime paternini devam ettirmek
6-Fleksibiliteyi, giicii, dayanikliligi ve noromiiskiiler kontrolu progresif bir
Sekilde iyilestirmek.
Faz IV:
1-Giicii, dayanikliligi, ¢cevikligi ve propriosepsiyonu arttirmak.
2-Hastanin rekonstriikte dizine tam giivenebilmesini saglamak
3-Spora spesifik aktiviteye gecis hazirligi elde etmek
Faz V:
Spora spesifik aktiviteler araciligiyla yeniden donme i¢in hazirlanma
Faz VI:
Temasl1 spora doniis.

GENEL PRENSIPLER

—Breys toplam 6 hafta kullanilacak. Uyurken ilk 4 hafta breys 0 derecede kilitli

Kalacak. Yururken breys ilk 2 hafta O derecede kilitli kalacak.

—Tolerabilite 6l¢istnde erken yik verilecek

—Jogging’e 3 aydan sonra izin verilecek

— Kontakt spora 6 aydan sonra izin verilecek

—Alaturka tuvalete 4 haftadan itibaren oturabilir.

——6 haftadan sonra araba kullanabilir
On Capraz Bag Rekonstriiksiyonii Rehabilitasyon Program

Faz 1: Ameliyat 6ncesi

Akut yaralanmada:

Sisme ve agriy1 azaltmak kiryocuff uygulamasi ve ayak bilegi pompalama

Egzersizleri.

Akut/ kronik yaralanmada:

1-) Tam hiperekstansiyonu elde etmek igin topuk destegi egzersizi(agirlikla ve
agirliksiz)tahtast lizerinde once ¢ift ayakla sonra tek ayakla galismalar derin duyu
egitimi amagh yaptirilir. Ev dis1 bisiklet kullanimina izin verilir.

Profesyonel sporcularda 10. haftadan itibaren plyometrik egzersizlere gecis
mini sigramalar, leg-press'te viicut agirhgmin %30'uyla, sonra viicut agirligiyla
yapilir.

Faz V: 4-6 ay
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Spora spesifik egzersizler yapilmasina izin verilir. Jogging serbest birakilir.

Diiz kosu, 8 kosu, zigzag kosu, mekik seklinde kosular tavsiye edilir.

Kas giicleri yeterli olanlarda maksimal agirliklarin kullanimiyla giiclendirmeye

Gegilir. Burada DeLorme'nin ve Oxford metodunun hangisinin kullanilacagina
kisinin uyumuna bakarak karar verir.

DeLorme:

1-)ilk 10 tekrar maksimumun %50'si

2-)10 tekrar maksimumun %75'i

3-)10 tekrar maksimumun %2100' U

Her bir set 5-7 kez tekrarlanmali ve tekrarlar arasinda 2 dk. Kadar bir siire

Olmalidir(138).

Oxford:

1-)ilk 10 tekrar maksimumun % 100"

2-)10 tekrar maksimumun %75'i

3-) 10 tekrar maksimumun %50'si ile yapilir 138

Faz VI: 6-8 ay:

Eger hareket a¢iklig fleksiyonda 130 derecenin iizerinde ise izokinetik testte
Hamstrings kas giicli saglam bacagin % 90'indan fazlasina, izokinetik testte
quadriceps kas giicii saglam bacagin %85'inden fazlasina ulagmissa ve spora spesifik
egzersizler tamamlandiysa temasli sporlara doniis ve yliziistii asma egzersizi (agirlikla
ve agirliksiz) uygulanir. Bu iki metod ile tam hiperekstansiyon elde edilemeyen
durumlarda hiperekstansiyon tahtasi kullanilir.

2-) Fleksiyon egzersizleri iginden duvar kaydirma egzersizi ile 100 derece
fleksiyon elde edildikten sonra diiz zeminde topuk kaydirma ve aktif yardimli diz
fleksiyon egzersizleri gecilir.

3-) Akut yaralanma ise normal yiiriiylis elde edilene kadar koltuk deynegi
kullanilir. Kronik yaralanmada terminal ekstansiyonda Kuadriseps ¢alismalar1 yapilir.
Ayna karsisinda dogru paternde ve topallamadan yiirlime egitimi verilir.
Topallamadan yiiriiyen hastalarda koltuk deynegi terk edilir.

4-) Hastaya ve ailesine cerrahi miidahale anlatilir. Ameliyat sonrasi
rehabilitasyon hakkinda gerekli bilgiler verilir.

5-) Hastanin dizinde sislik yok, tam eklem hareket acikligi mevcut ve normal

ylrilylisiiniin saglanmis ise kapali kinetik zincir egzersizler Ceyrek comelme, Lateral
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step-up, leg press ve yikli yiksiiz geriye yiiriime) ile gliglendirme yapilir.

BULGULAR
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2002-2007 tarihleri arasinda Pamukkale Universitesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim dalinda opere ettigimiz 35 hastanin 30’u ¢alismaya déahil
edildi. 5 hastaya ¢esitli sebeplerden dolay1 ulagilamadi.

Hastalarin 3’ kadin, 27’si erkek olup ortalama yas 31,6(22-52) olarak
bulundu. Hastalarin 17(%56,7)’si sag, 13(%43,3)’0 sol dizinden opere edildi.

Ameliyat ettigimiz hastalarin tiimii post operatif klinik sonuglar1 agisindan
subjektif, objektif ve fonksiyonel olarak degerlendirildi. BUtlin hastalarin
operasyonlar1 kayit altia alindi. Intra operatif olarak degerlendirmede hastalarimizin
18’inde medial menuskis lezyonu, 3’inde lateral meniskis lezyonu bulunmaktaydi.
Ayrica 7 hastada medial femoral kondilde, 6 hastada ise lateral femoral kondilde

kondral lezyon bulunmaktaydi.

eslik eden meniskiis lezyonu

@ medial meniskis

| lateral menusku

O menuskusuleri
‘ normal

Grafi 3: 6n ¢apraz bag yaralanmasina eslik eden meniskiis lezyonlari

Olus nedenine gore hastalarimizin 27(%90) hasta kontak spor, 1(%3,3) hasta
gunlik faaliyet, 1(%3,3) hasta bireysel spor ve 1(%3,3) hasta trafik kazasi sonucu
meydana geldigi tespit edildi. Trafik kazas1 sonucu OCB yirt1g1 olan hastamizda ACB

ve medial kollateral bag yaralanmasi vardi.
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olus nedenine gore hasta dagilimi

30+
251

20

151

10+

tema trafik bireysel  gunluk
sporlan  kazasi spor aktivite

Grafik 4: On ¢apraz bag yaralanmasini olus nedeni

Hastalarimizin 9(%30)’unda saglam tarafla karsilagtirildiginda uyluk cap farki
tespit edildi. 9(%30) hastada 6n diz agris1 tespit edildi ve 12 (%40) hastada 6n dizinde
Ozelikle lateralda uyusukluk tespit edildi. Hastalarin 8(%26.6)’inde ileri diizeyde
aktivite sonrasi diz agrist yakinmasi vardi.

Bizim ¢alismamizda biitiin hastalarda rutin olarak MRG istenmedi fakat
muayenede ve hastanin anamnezinde instabilite tespit edilen 3 hastada MRG istendi.
Bu hastalardan sadece bir hastada artmis sinyal intensitesi izlendi ve interkondiler
notch bagin devamlilig: tespit edilmedi. Bu hasta postop 9.ayinda bisikletten diisme
sonras1 acil serviste goriildii ¢ekilen MRG grafide tamir edilen bagin devamliligi
goriilmedi. Hasta diagnostik artroskopik olarak kontrol edildiginde bagin tamamen
kopuk oldugu goriildii, kalintilar debride edildi ve hastaya diz cevresi kaslari
guclendirici fizik tedavi 6nerildi.

Postop hicbir hastamizda eklem hareket agikliginda kisitlilik yoktu. Hastalarin
laksite agisinda degerlendirildiginde sadece bir hastada eklem laksitesi oldugu
goraldi ( bisikletten diisme sonucu rekonstriikte bagi kopan hasta) . Hastalarin
memnuniyeti 6l¢ildiigiinde hastalarin timinin memnun oldugu goraldi.

Hastalarin Lysholm-II degerleri, bir hasta orta, 6 hasta iyi ve 23 hasta

mukemmel olarak degerlendirildi.
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Grafi 5: Lysholm-II skorlamasina goére hastalarin sonucu

Lysholm degerleri, sag OCB tamiri yaptigimiz 17 hastadan 16(%94,1)’sinda
(P<001) mikemmel 1 hasta iyi bulundu. Sol OCB tamiri yaptigimiz hastalarda da 13

hastanin 7(%53,8)’sinde mikemmel olarak bulunmustur.

4,0

3,91

3,8«

3,7 1

3,6«

3,5+

3,4 )
sag sol

Grafik 6: Sag bacagini tamir etigimiz hastalarin Lysholm-II skorlar1 daha yiiksek ¢ikti

Hastalarimizin IKDC gore yapilan degerlendirmede hastalarin 24’u A, 5’1 B bir

hastada C grubunda degerlendirilmistir.
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HASTALAI?IN IKDC GORE
DEGERLERI
25-
20+
15-
10+
5.
0.
A B C

Grafik 7: Hastalarimizin IKDC degerleri

Hastalarimizin higbirinde yara yeri enfeksiyonu gelismedi. Yapilan radyolojik
incelemede 2 hastada Ahlback siiflamasina gére Grade 2 diz osteoartritti saptandi.
Bes yildan fazla takip ettigimiz hastalarimizda artroz gériilmemistir.

Bir hastada erken donemde akut pulmoner alveoler kanama oldu (anestezik
maddelere bagli). Bir hastada tibial tespit i¢in kullandigimiz interferans vidasinin
eklem igerisinde oldugu goriildii ve post operatif 1.glinde lokal anestezi altinda geri
cekildi.

Biitiin hastalarn uyluk caplar1 6l¢iildii ve karsi tarafla kiyaslandi. Olgiim
patella iist ucundan yaklagik 20 cm yukarisinda yapildi ve 9 (%30)’unda kars: tarafla
karsilagtirildiginda 2 cm Uzerinde ¢ap farki oldugu gozlendi.

2 cm lizerinde uyluk ¢ap farki

@ var
myok

Grafik 8: Hastalarin uyluk c¢ap farki
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Iki hastada bilateral OCB tamiri yapildi ve her iki hastada milkemmel sonug
elde edildi. Hastalarimizin hemen hepsinde 1s1 degisiminde agr1 sikayeti vardi.

Hastalarimizin 12(%40)’sinde 6n dizde uyusma vardi.

ON DIZDE UYUSUKLUK

a var
m yok

Grafik 9: hastalarin post op 6n diz uyusukluguna gore dagilimi

Bizim serimizde 9 (%30) hastada on diz agr1 tespit edildi. Cekilen post operatif
patella tanjansiyel grafide 3 hastada eklemde daralma tespit edildi.

Intraoperatif olarak higbir hastamizda vidanin posterior Kkorteksi delmesi
goriilmedi, bir hastamizda ritinol guide kirildi. Sadece bir hastamizda tibial fiksasyon
yeterli olmadiginda staple ile desteklendi.

Patellar tendon ile rekonstriksiyonda, zaman zaman patellar tendinit ile
karsilasilmaktadir. Bir hastamizda ameliyattan sonra ikinci ayda baslayan bu bulgu,
12. aydaki kontrolinde de, fizik tedaviye bagli gerilemelerle birlikte devam

etmekteydi.
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OLGU ORNEKLERIMIiZ

Olgu: 1 27 yasinda bayan hasta, operasyondan 2 ay Once temas olmayan spor
yaparken sag dizinden yaralanmis, hastanin pre operatif x-ray, MRG ve post operatif

x-ray leri

RL=56 right

Resim 23: 1. olgumuzun x-ray ve MRG grafileri
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Olgu 2: 46 yasinda bayan hasta, arag disi trafik kazasi sonucu sag dizinden yaralandi.
Hastanin OCB, ACB, meniskiisler ve medial kollateral bag yaralanmasi vard.
Hastaya OCB tamiri ve parsiyel menisektomi yapilip ACB yaralanmasi konservatif
takip edildi.
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Resim 24: 2. olgumuzun x-ray ve MRG grafileri
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Olgu 3: 25 yasinda erkek hasta, temas sporu ile sag diz travmas1 sonucu OCB tamiri

yaptigimiz hastada post operatif erken donemde Pulmoner Alveoler kanama gelisti

| AHMETKIRT

Resim 24: 3. olgumuzun x-ray ve MRG grafileri
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Resim 25: 3. olgumuzun Akut alveoler kanama gecirdikten sonra erken ve ge¢ dénem

akciger grafisi ve BT si.
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Olgu 4: 25 yasinda erkek hasta, rekonstriiksiyon sonrasi 7. ayda bisikletten diisme ve
bagin tekrar kopmas: ile bize bagvurdu. Artroskopik girisim ile bagin kalintilarin1 ve

genel debridman sonrasi konservatif takip edildi.
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Resim 26: 4. olgumuzun x-ray ve MRG grafileri
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Olgu 5: Grafi ve BT’ de vidanin ekleme penetrasyonu
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Resim 27: 5. olgumuzun x-ray ve MRG grafileri

Resim 28: 5. olgumuzun vida geri ¢ekildikten sonraki grafileri
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Resim 29: Bilateral OCB rekonstriksiyon yaptigimiz olgularimizin post operatif X-

ray’leri
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Resim 29: Bilateral OCB rekonstriiksiyon yaptigimiz olgularimizin post operatif

x-ray’leri
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TARTISMA

On ¢apraz bag dizin biyomekanigi ve stabilitesinde dnemli bir bagdir. Dizin her
turlil travmasindan sonra meniskiislerle birlikte en sik yaralanan yapidir. OCB; ani
durus, doniis sicrama ve direk darbe gibi hareketleri igeren ve diz eklemine
yiiklenmenin ¢ok oldugu futbol, basketbol ve Amerikan futbolu gibi sporlarda daha
sik olarak yaralanmaktadir (136).

On capraz bag yaralanmasina zemin hazirlayan 2. 6nemli faktoriin cinsiyet
oldugu saptanmistir (19,65,90,137). Ayn1 sporu yapan kadinlarda erkeklere oranla
daha fazla 6n ¢apraz bag yaralanmasina rastlanir. Bunun bir kag¢ sebebi vardir.
Kadinlarda interkondiler notch darligi ve bag laksitesine daha fazla rastlanildig: gibi
on capraz bagin kesit alan1 erkeklere gore daha kiiciiktiir. Ayrica en 6nemli faktor
hormonaldir. Ostrojen hormonu fibroblast proliferasyonunu ve prokollajen sentezini
belirgin olarak baskilar (19).

Kadinlarda menstriiel siklusun dénemleri dahi travmaya karsi olan hassasiyeti
etkiler. Cunkl menstriel siklusun birinci, lgilincii ve besinci giinlerinde giderek
artan Ostradiol duzeyleri Tip 1 ve Tip 3 kollajen sentezini, hormonun plazma
diizeyleri ile iligkili olarak azaltir. Yani Ostradiol plazma diizeyi ne kadar yuksekse
kollajen sentezi o kadar az, bag laksitesi de o kadar fazladir. Buna karsilik menstriiel
siklusun 7. gilinlinden itibaren artmaya baglayan progesteron ve diisen Ostrojen

seviyeleriyle kollajen sentezi ve fibroblast proliferasyonu artar (1,3,66,167).

On capraz bag yaralanmasina zemin hazirlayan diger faktorler, generalize bag
laksitesi, daha onceki diz yaralanmalari, sporcularda musabaka veya sezon oncesi
yetersiz hazirhiktir (61.127.128). Tum bunlar dizde dinamik dengeyi bozarlar.
Boylece travmaya karsi Noromiiskiiler sistemin verecegi cevap zayiflar. Travmanin

tlm enerjisi baglar tarafindan rezorbe edilir.
Akut OCB riptirlerinin erken tamiri O’Donoghue ile baslamistir, ancak

sonuglarmin iyt olmadigmin anlasilmasi sonucu konservatif tedavi popiilaritesi

artirmustir. Noyes OCB riiptiirii olan hastalarin fonksiyonel sonuglarimi sdyle tahmin
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etmisler: “hastalarn 1/3’ii OCB yetmezligini iyi tolere edebilirler spora hichir
sikdayetleri olmadan devam ederler, 1/3’0 kompanse etmelerine ragmen eski
sporlarina donmezler ve aktivitelerini modifiye ederek sikayetsiz yasarlar; kalan 1/3’1
ise gelisen komplikasyonlar nedeniyle er ya da ge¢ rekonstruksiyona gereksinim

duyarlar” (138). Bu goriis giiniimiizde halen gegerliligini korumaktadir.

Tedavi edilmeyen On capraz bag lezyonlarinda ortalama 7 yillik bir siirenin
sonunda radyolojik olarak ortaya konabilen belirgin dejeneratif degisiklikler ortaya
¢ikmaktadir (95,114). Ortaya ¢ikan bu radyolojik degisiklikler eklem araliginda

daralma, osteofit olusumu ve skleroz seklindedir

Rekonstriikksiyon yapilan dizlerde de saglam dizlere gore daha fazla
dejeneratif degisikliklere rastlanmaktadir. Bu durum rekonstriiksiyon sirasinda
kondral ve meniskal lezyonlarin varligiyla ve bunlarin tedavi sekliyle iligkilidir (112).
Biz olgu serimizde sadece 2 hastada degisik diizeylerde osteoartrit tespit ettik.
Rekonstriiksiyon sirasinda i¢ meniskiisiin durumu sonradan gelisecek osteoartrozu
belirleyen en 6nemli faktordir. Ciinki i¢ meniskiis 6n ¢apraz bag yetmezligi olan
dizlerin stabilitesini saglayan yapilardan biridir. On ¢apraz bag yoklugunda tibianin
one yerdegistirmesini primer olarak kisitlama gorevi iistlenir. On capraz bag
rekonstriiksiyonu sirasinda miimkiin oldugu kadar fazla meniskiis dokusunun
korunmasi amaglanmalidir (95). Biz olgu serimizde meniskiis rezeksiyon miktarini

olabildigince minimal tuttuk.

Odensten’e gore On ¢apraz bag yetmezligi olan hastalar konservatif tedavi ile
glnluk aktivitelerine donseler bile istedikleri diizeyde spor yapamamaktadirlar(17).
Konservatif olarak tedavi edilen hastalarda spora doniis saglansa bile, bu hastalarin
yiiksek aktivite diizeyi gerektiren zorlamali ve yarismali sporlar yapmalart miimkiin
olmamaktadir (95). Bu yiizden rekonstriiksiyon yapilmayan hastalarda yasam bigimi
degistirilmeli ve aktivite diizeyi kisitlanmalidir. Bu yapilamiyorsa, diz cerrahi olarak

stabilize edilmelidir.

Ciinkii 6n capraz bag yetmezligi sonucu olusan instabilite ataklar1 zamanla

kondral lezyonlara ve  meniskls yirtiklarina neden  olmaktadir  (13,96).
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McGinty’e gore bu lezyonlarin sikligi ve derecesi yaralanmayla rekonstriiksiyon

arasinda gegen siirenin uzamasina paralel olarak artmaktadir (6,12).

Konservatif tedavi , “tedavisiz birakma “ anlamina gelmez. Konservatif tedavi
ancak dogru olarak uygulandiginda basarili sonug¢ verir. Hamstring ve quadriseps
kaslarinin  giliclendirilmesi, koordinasyon egzersizleri ve yaralanma tekrarin
onlenmesi onemlidir. Tibiay1 6ne dogru ¢eken gastrocnemius ve Hamstring kaslarin
giclendirilmesi gerekiyor. Normalde hamstring/quadriseps oran1 2/3 tur. OCB

yetmezligi olan hastalarda bu oran 1’e yiikseltilmeye ¢alisilir (139,140,141).

Mininder’e gore 0n ¢apraz bag rekonstriiksiyonu icin daha dnceleri 40 yas bir
sinir olarak kabuledilmekteydi (1). Ancak 40 yas isti hastalarda yapilan
rekonstrilkksiyonun uzun donem sonuglarinin ortaya cikmasiyla yas artik cerrahi
tedavi i¢in bir kriter olarak kabul edilmekten ¢ikmustir (45,95). Cerrahi tedaviye karar
vermede dnemli olan kisinin aktivite diizeyidir. 40 yas {stii insanlar da glinumizde
aktif olarak spor yapmakta, hatta profesyonel duzeyde dahi sportif faaliyetlerde
bulunabilmektedirler. Bizim olgu serimizdeki 40 yas {istii hasta oran1 %7,5 tur.

On capraz bag yetmezligi olan 40 yasin {istiindeki hastalarda yapilan
rekonstruksiyonun fonksiyonel sonuglarr, ameliyat 0Oncesi ve sonrasi
donemde karsilasilan komplikasyonlar gen¢ hastalardan farksizdir.  Orta yas
grubunda cerrahi tedavi instabilite ataklarin1 ortadan kaldirdigi gibi uzun dénemdeki

dejeneratif degisiklikleri onlemektedir (6,79).

Cerrahi tedavi icin yasin alt smirt dnceleri epifizlerin kapanma yasi olarak
kabul edilmekteyken, giintimiizde bu kriter de yavas yavas degismektedir. Cunku
ozellikle sosyokiiltiirel agidan ileri diizeydeki lilkelerde, okul sporlari, ¢ocuk ve
adolesanlarin yagsaminda 6nemli bir yer tutmakta, ruhsal ve bedensel gelisimleri i¢in
temel egitimlerden biri halini almaktadir. Boylece rekonstriikksiyon sosyal agidan
gerekli durumlarda epifizler kapanmadan da uygulanmaktadir (3,4,8,53). Klinigimize

18 yas altinda 6n capraz bag yirtig1 olan hasta bagvurmamaistir.

Noyes artrofibrozis riskini artirdigi ve hareket kisithiligina sebep oldugu i¢in

akut donemde rekonstriiksiyon yapmanin uygun olmadigimi savunmaktadirlar (1,3),
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Kurosaka ise yaralanma ile rekonstriiksiyon arasindaki siire uzadikg¢a instabilite
ataklarina baglh kondral lezyonlar ve meniskiis yirtiklar1 nedeniyle tedavinin basari

sansinin azalacagini savunmaktadirlar (6,9).

Giliniimiizde cerrahi tedavinin zamanlamasi agisindan genel egilim 6n ¢apraz bag
yaralanmasindan sonra miimkiin oldugu kadar kisa siirede i1yi bir hareket agiklig1 ve
bacak kontroll, tam bir Kuadriceps kas gucl ve Patellar mobilice elde etmek,
rekonstriksiyonubu sartlar altinda yapmaktir (57,87,88). Bunun nedeni de

hastalarimizin ¢ogunlukla bagska merkezlerde tedavi edilemeyen hastalar olmasidir.

Mitsou A, Vallianatos P. yaralanma sonrast 3 hafta icinde OCB
rekonstruksiyonu uygulanan 82 hastada medial meniskiis yaralanma oranint % 17,
yaralamadan 6 ay ve daha sonra OCB rekonstruksiyonu yapilan 107 hastada medial
meniskils yaralanma oranini ise % 48 olarak bildirmislerdir. Aymi ¢alismada
yaralanma sonras1 3 hafta i¢inde opere olan grupta lateral meniskiis yaralanma orani
% 10, yaralanmadan 6 ay sonra opere olan grupta ise % 14 olarak bildirilmis ve

lateral meniskiis yirtik oraninin stabil kaldig1 vurgulanmustir.

Binfield PM ve arkadaslari 400 kisilik OCB yirtig1 olan serilerinde OCB
yaralanma zamani ile cerrahi arasindaki siireye bagli olarak medial meniskiis
yaralanma oraninda anlamli bir iligkinin bulundugunu lateral meniskiis lezyonlarinda

ise istatiksiksel olarak anlamli bir farkliligin saptanamadigini agiklamiglardir.

Tandogan NR ve arkadaslar1 ise ¢ok merkezli yapilan bir c¢alismada
rekonstriiksiyon uygulanan 764 OCB yirtigina bagl olarak zaman i¢inde medial
meniskis ve lateral meniskis yaralanma oraninda anlamli bir artis saptandigini ve
medial meniskis yaralanmasindaki artisin daha hizli oldugunu bildirmislerdir. Ayni
calismada yaralanmadan 2 yil sonra OCB rekonstriiksiyonu uygulanan hastalarda
medial meniiskiis yaralanmasimin 2.2 kat fazla oldugu, lateral menuskus

yaralanmalarinin ise 1.5 kat fazla oldugu belirtilmistir.

OCB yirtign ile cerrahi arasindaki siire uzadik¢a eklem kikirdak lezyonu

gorilme sikliginda da artis oldugu bildirilmistir. Eklem kikirdak yaralanma orani
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literatiirde % 11 ile % 45 arasinda bildirilmektedir. OCB rekonstriiksiyonunun 12
aydan daha uzun bir siire geciktirilmesi ilave meniskiis yirtig1 ve kikirdak doku

lezyonu yonlnden ciddi risk olusturmaktadir.

Chang ve arkadaslarinca bildirilen sentetik greftlerin kotl sonuglar1 nedeniyle
giinlimiizde hemen hemen hi¢ kullanilmamaktadir (6,11). Allogreftler, kolay ve
istenilen boyutlarda elde edilebilir olmas1 perioperatif morbiditelerinin diisiik olmas1
ameliyat siiresini kisaltmalari, postop donemde hareket kisitliliginin daha az olmasi

nedeniyle bazi cerrahlar tarafindan primer olarak tercih edilmektedirler (35,64,57).

Ancak allogreftlerle yapilan rekonstriiksiyonlarda baglica sorun hastalik
transportu, greftin immunojenik 6zelligine bagh olarak rejeksiyonu ve tiinel iginde
rezorbsiyonu, yeniden diizenlenme suresinin uzun olmasi ve pahali olmalaridir. Bu
yiizden yaygin olarak kullanilmamaktadirlar. Allogreftler glnimizde genellikle
birden fazla bag tamirinin yapilacagi hastalarda, 40 yas istii, patello femoral artrozlu
hastalarda ve revizyon cerrahisinde tercih edilmektedirler. Eklem i¢indeki uyumlar1
ve greft ligamentizasyonundaki basarili sonuglar nedeniyle daha ¢ok tercih edilen
greftler biyolojik greftler, yani otogreftlerdir. Otogreft olarak Patellar tendon
Hamstring tendonlar1 ve Kuadriceps tendonu kullanilmaktadir (24,86,117).

Kemik bloklu Patellar tendon kullanimi uzun yillar 6n c¢apraz bag
rekonstrilksiyonunda altin standart olarak kabul edilmesine ragmen birgok
dezavantaji vardir. Bunlarin basinda Kuadriceps kas glcl zafiyeti, tam ekstansiyon
kaybi, ameliyat sonrasi donemde daha fazla hareket kisithligi yapmasi gelir
(1,95,129).

Ayrica greft alinmasi sirasinda  patella kirigi, patellar tendon riptird gibi
komplikasyonlarla karsilasilabilmektedir. Patellar tendon greftiyle yapilan
rekonstruksiyonlardan sonra yapilan kontrol artroskopilerde yaklasik % 57 hastada
daha Onceden var olmayan kondropatinin gelistigi saptanmistir (1,95). Hastalarin
yaklagik %40-47’sinde uzun dénemde diz 6nii agris1 problemiyle karsilasiimaktadir
(46).

Buna karsilik kemik bloklar1 nedeniyle tiinel i¢inden kemikten kemige iyilesme

saglandig1 i¢in greftin bag olusturmasi daha hizli olmaktadir.(48) Patellar tendon
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greftinin bu dezavantajlar1 cerrahlarin alternatif greft arayisina itmis ve 1980’li
yillarda Hamstring tendonlar alternatif bir greft secenegi olarak ortaya ¢ikmistir.
Hamstring tendonlariyla yapilan rekonstriiksiyonun Patellar tendona gore birgok
avantaji vardir. Hamstring tendonlariyla yapilan rekonstriiksiyonda ekstansor
mekanizmanin korunmas1 Kuadriceps kasindaki atrofiyi de oOnlemekte ameliyat
sonrast hareket kisitliligi ve ekstansiyon defisiti gibi problemlere minimal oranda
rastlanmaktadir (18,22,89).

Kannus ve arkadaslarinin yapmis oldugu calismaya gore Hamstring
tendonlarinin dondr saha morbiditesi Patellar tendona goére c¢ok daha disiiktiir
(77,145). Miller’a gore kesit alan1 Patellar tendondan daha genis oldugundan
damarlanmas1 da daha kolay olmaktadir (1,19).

Bizim hastalarimizda, Patellar tendon greftini primer tercih etme nedenimiz ;
Patellar tendonun kemik blogundan dolay1 primer stabilitesinin, kemikten kemige
iyilesme olmasindan dolayida uzun donem stabilite sonuglarinin daha iyi olmasi ve
erken rehabilitasyon verilebilmesiydi. Kliginimizde yapilan tim hastalar
degerlendirildiginde hicbir hastada stabilite ag¢isinda sorun olmamustir. Hatta bir
hastamiz bisikletten diisme sonucu bagi koptugu halde vidalarin konumunda ve
fiksasyonunda bir sorun olusmamustir. Patellar tendon ile yapilan tamirlerin énemli
bir avantaji da hastalara erken donemde rehabilitasyon verilip post operatif eklem
hareket agikliginin tam saglanmasidir.

Hamstring tendonlariyla 6n c¢apraz bag rekonstriiksiyonunu, Patellar tendonla
yapilan rekonstriiksiyonlarla karsilastiran ve Patellar tendonu tstiin gosteren bircok
caligmada Hamstring greftleri yetersiz glictedir (2 veya 3 katl1). Ayrica fiksasyon i¢in
kullanilan materyaller dayaniklilig1 ve sertligi diisiik olan materyallerdir.

On c¢apraz bag rekonstriikksiyonunda tibial ve femoral tiinel yerlesimini
belirlemek zor ve onemli bir noktadir. Ideal tibial tiinel yerlesimi; greftin
interkondiler notch’da sikismasini engelleyecek, tiinel agildiktan sonra transtibial
kilavuzun "over the top" da santralize olmasini saglayacak, tiinelin intraartikiler
¢ikis noktasnin greftin yirtilmaya zorlamayacak yeterli uzunlukta ve acgida

acilmasidir.
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Tibial tlinelin ideal yerlesimini bulmak i¢in birgok formiil ortaya atilmis ancak
bunlardan en cok Jackson ve Gasser tarafindan ortaya atilmis olan anatomik
noktalarin kilavuz olarak segilmesine dayali sistem kabul gérmiistiir (1,3).

Anatomik kilavuz noktalar dis meniskiis 6n boynuzu, medial tibial ¢ikinti,
arka ¢apraz bag ve On ¢apraz bagin giidiigidiir. Tibial tiinel tibia platolariyla yaptigi
ac1 45-60° ortalama 55° olacak sekilde, arka ¢apraz bagin anterior kenarinin 57
mm Oniinde, 6n ¢apraz bag giidiigiiniin insersiyon alanin 1/2 posteriorunda santralize,
dis meniskiis 6n boynuzunun i¢ kismiyla devamlilik gosterecek sekilde agilmalidir
(2,12, 95).

Tibial tinelin intra artikiiler ¢ikis yerinin orta noktasinin sagittal planda
interkondiler notch tavanindan tibia’ya g¢ekilen tanjansiyel ¢izginin Oniinde veya
arkasinda kalmasi greftin notch iginde sikismasina sebep olarak rekonstriksiyonun
sonuglarini etkiler (105). Tibial tiinelin bu ¢izginin anteriorunda yerlesimi post op
donemde ekstansiyon kisitliligina yol acar. Posteriorda yerlesmesi ise greftin
ekstansiyonda interkondiler notch'da sikigmasia sebep olur. Her iki durumda da
yaklastk 5 yilsonunda "graft failure” meydana gelir ve instabilite tekrarlar
(1,72,74,76).

Hame ve ark. Notch plastinin etkinligini aragtirmiglar ve uygun ttnel yerlesimi
icin az da olsa nogplasti gerektigini belirtmislerdir. Harner ve ark. Da, greft
sikismasint 6nlemek ve uygun tinel yerlesimi icin nogplastinin gerekli oldugunu
vurgulamiglardir. Tafler notcun arka sinirini goérene kadar notch plasti yapilmasini
onermis; greft konduktan sonra notch plasti tavaninda greft sikismasi oluyorsa
buranin da alinmasi gerektigini bildirmistir. Calismamizda tim olgularda nothc plasti
uyguladik.

Femoral tinelin uygun bir sekilde acgilabilmesi i¢in sirtinin alinmasi gerekmektedir.
Dar olan noglarda nogun lateral duvarinin da alinmasi greftin sikismamasi i¢in uygun
olacaktir. Hame ve ark. nin vurguladig: gibi, abartili olmadan geregi kadar nogplasti

yapilmasi ilerde olabilecek erken gevsemeleri 6nlemede 6nemlidir (143).

Femoral tlinelin lokalizasyonu, greftin 6zellikle izometrik yerlesimi agisindan
biyiik éneme sahiptir. Ideal izometri de greft yerlesimi i¢in femoral tiinel femurun
sagittal plandaki anteroposterior ¢apinin yada Blumensaat ¢izgisinin % 62-70 kadar

posteriorunda olmalidir (1,2,125).
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Bazi ¢alismalarda revizyon vakalarmin % 62’sinde femoral tiinelin anterior
yerlesimli oldugu saptanmis ve greft yetmezliginin (graft failure) en énemli sebebi
olarak gosterilmistir.(72.105.1.3) Femoral tiinel acilmadan 6nce yapilan notchplasty
ideal tiinel girisinin daha kolay bulunmasini saglar (2).

On c¢apraz bag rekonstriiksiyonlarinin sonuglarin1  degerlendirmek ve
birbirleriyle kiyaslamak i¢in birgok degerlendirme kriteri olusturulmustur.
Bunlardan yaygin olarak kullanilanlar Lysholm ve Tegner aktivite skalalari, IKDC
diz baglar1 degerlendirme formu, Cincinnati aktivite skorlamasi'dir (1,3).

Bir¢ok cerrah ve hasta dizin durumunu degerlendirmek i¢in en 6nemli faktoriin dizin
fonksiyonel durumu oldugunu diisiiniir. Fonksiyona dayali degerlendirme sistemleri

Lysholm ve Tegner aktivite skalalaridir (1,3).

Sporcularda goérilen mekanik sorunlarla spor yapmayan sedanter hayat suren
kisilerin sorunlar1 ayn1 sistemle degerlendirmek cok akilc1 degildir. Yaslar, aktivite
dizeyleri, eslik eden hastaliklar ve beklentileri farkli olan bir iki hasta grubunu ayri
sistemlerle skorlamak daha dogrudur. Sonuglarin karsilastirilabilir olmasi igin bir
fikir birligi gerekir. Degisik diz formlarinin giivenilirlikleri ve duyarliliklari farklidir
(3).

Her formun degisik terminolojiler icermesi ve liniforma olmamalar1 en biiytlik
elestiri noktalaridir. Formlarin puanlama icermesi de halen tartisma konusudur.
Basariy1 puanla 6lgmek zordur. Ciinkii her hastanin ameliyattan beklentisi farkli, her
cerrahin hastay1 degerlendirmede esas aldigi kriterler farklidir (1,3,39,141).

Tim bu nedenlerden dolayir ideal ve standart bir degerlendirme sisteminin
arayist devam  etmektedir. Biz hastalarimizin ameliyat Oncesi ve sonrasi
degerlendirmesini sadece mevcut uluslararas1 degerlendirme formlarina goére degil
hastalarin fizik muayenelerine, siibjektif sikdayetlerine ve ameliyattan beklentilerinin
ne olduguna gore de yaptik.

On capraz rekonstriiksiyonlarindan sonra iyi bir sonug¢ elde etmek igin
rehabilitasyon programi ameliyat kadar 6nem tasimaktadir (31,42,100,120).

Rekonstriiksiyonlardan sonra uygulanabilecek birgok rehabilitasyon programi
gelistirilmistir. Bunlarin hepsinin temel amaci1 miimkiin oldugunca kisa siirede 1yi bir

eklem hareket aciklig1 elde etmek tam yiike gecebilmek ancak bunlari yaparken de
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greftin zarar gérmesini engellemektir (37,94). Bu tip bir rehabilitasyon programinin
uygulanabilmesi icin greftin tuneller icinde saglam fiksasyonu teme sarttir.

Buda Patellar tendon ile yapilan rekonstriiksiyonun dsttnluklerinden biridir.
Rehabilitasyon programini belirlemede greftin guvenli fiksasyonu disinda
ligamentizasyonu siiresi, biyomekanik ozellikleri ve hastaya bagl faktorlerde g6z
onunde bulundurulur. Hastafaktori  rehabilitasyonda ~ 6nemli  yer  tutar.

Rehabilitasyonun agresifligi ve hiz1 hastanin iyilesme siireciyle dogrudan
iligkilidir (1,120). Bu da hastadan hastaya degisir. Generalize ligamentoz laksitesi
olan hastalarda program daha yavas uygulanir. Buna karsilik nedbe ve keloid
olusturma potansiyeli yiiksek olan hastalarda ameliyat sonrasi artrofibrozis riski artar.
Boyle hastalarda protokol daha agresif olmalidir (1).

Biz tiim hastalarimizda literatiir taramasi1 ve kendi klinik tecriibelerimize dayali
olarak gelistirdigimiz rehabilitasyon programimizi uyguladik hastalarimizda sonug
olarak hig¢ birinde hareket kisitlilig1 tespit edilmedi.

Biz cerrahi tedavi sonrast menteseli acis1 ayarlanabilir diz breysleri
kullanmaktayiz. Bu breysleri kontrollii hareket sagladiklar1 gibi, Kuadriceps giicii
kazanilana kadar, greft tizerine binen yukleri azaltarak grefti korur (1,66).

Calismamizda, hastalarda hizli rehabilitasyon programini uyguladik ve buna
bagl erken gevseme, greft kopmasi gibi sorunlarla karsilasmadik. Bu sekilde, hem
fonksiyonel hem de psikolojik olarak hastalarin daha iist diizeye, daha erken siirede
geldigi diisiincesindeyiz.

Bu calismadaki tim olgular ameliyat sonrasi ayni fizyoterapi kliniginde
haftada 2 ya da 3 giin fizyoterapi programina alinmistir. Yani sira olgulara ev egzersiz
programi verilmistir. Hastalar ameliyat sonrasinda tam agirlik vererek dizi
ekstansiyondan tutan ac1 ayarh dizlik ile mobilize olmustur.

Normal eklem hareket agikligina yonelik egzersizler ile kapali ve acik kinetik
zincir egzersizleri verilmistir. Denge, koordinasyon egzersizleri dereceli olarak
uygulanmistir. Olgular ilk 6 hafta fizyoterapi kliniginde tedaviye alinirken, 3.ayda
diz kosu programina, 4.5aydan sonra ise geri, c¢apraz, slalom kosularina

baslamiglardir

On capraz rekonstriksiyonlarindan sonra iyi bir sonug elde etmek icin

rehabilitasyon programi ameliyat kadar 6nem tasimaktadir. Rekonstriiksiyonlardan
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sonra uygulanabilecek bir c¢ok rehabilitasyon programi gelistirilmistir. Bunlarin
hepsinin temel amacit miimkiin oldugunca kisa siirede iyi bir eklem hareket acikligi
elde etmek tam ylike gecebilmek ancak bunlar1 yaparken de greftin zarar gormesini
engellemektir (37,144). Bu tip bir rehabilitasyon programinin uygulanabilmesi i¢in
greftin tiineller icinde saglam fiksasyonu temel sarttir.

Rehabilitasyon programini belirlemede greftin giivenli fiksasyonu disinda
ligamentizasyon siiresi, biyomekanik ozellikleri ve hastaya bagl faktorlerde goz
oninde bulundurulur. Hasta faktori rehabilitasyonda 6nemli yer tutar.
Rehabilitasyonun agresifligi ve hiz1 hastanin iyilesme siireciyle dogrudan iliskilidir.
Bu da hastadan hastaya degisir. Generalize ligamentoz laksitesi olan hastalarda
program daha yavas uygulanir. Buna karsilik nedbe ve keloid olusturma potansiyeli
yuksek olan hastalarda ameliyat sonrasi artrofibrozis riski artar. Boyle hastalarda
protokol daha agresif olmalidir (113).

Biz tiim hastalarimizda literatiir taramas1 ve kendi klinik tecriibelerimize dayali
olarak gelistirdigimiz rehabilitasyon programimizi uyguladik.

On ¢apraz bag rekonstriiksiyonu sonrasi breys kullanmayan Johson ve Kurosaka
gibi otorler de vardir (11,150). Biz cerrahi tedavi sonrasi menteseli agis1 ayarlanabilir
diz breysleri kullanmaktayiz. Bu breysler kontrollii hareket sagladiklar1 gibi,

kuadriseps giicii kazanilana kadar, greft Gizerine binen yikleri azaltarak grefti korur.

Ameliyattan hemen sonra izometrik Kuadriceps egzersizlerine baslanir. Drenler
almir alinmaz menteseli breyse giderek artan hareket verilir. Yaklasik 3—4 haftanin
sonunda tam bir Kuadriceps giicii ve tam ekstansiyon, iyi bir eklem hareket aciklig
(90° nin iizerinde) elde etmek temel amagtir. Bu amaca ulasildiktan sonra breye
aralikli olarak ¢ikarilmaya baslanir ve yavas yavas terk edilir (3,93).

Biz hastalarimizda ekstansiyon defisiti olmadan diiz bacak kaldirma ve 0-120°
hareket elde edene kadar (ortalama 6 hafta) breys uygulamasina devam ettik.

Rekonstriiksiyon esnasinda meniskiis tamiri ve kondral lezyonlara yonelik herhangi
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bir girisim yapilmamigsa hastanin tam yiik vermesinde sakinca yoktur.3 Ancak ani
yiiklenme hemartroza, hemartroz da refleks kas spazmi ve agri nedeniyle
rehabilitasyonda aksamalara yol acar. Bu yiizden genelde uygulanan yaklasim
kontrolll ve giderek artan oranlarda yik vermedir (155,156).

On capraz bag cerrahisinde karsilasilan problemler intra operatif, erken ameliyat
sonras1 ve ge¢ ameliyat sonrasi olarak iice ayrilabilir. Intraoperatif komplikasyonlarin
en onemlisi ve en sik rastlanilani kisa yetersiz greft elde edilmesidir(3). Bunun en
onemli nedeni de semitendinozus ve grasilis tendonlarinin ekstratendinoz fasiyal
bandlarinin yeterince ayristiritlmamasidir. Bu bantlar ayristirilmadigi takdirde tendon
stripper, abran bir yol izleyerek tendonun erken kesilmesine ve yetersiz greft elde
edilmesine sebep olur. Biz olgularimizin higbirinde bu tiir bir komplikasyonla
karsilagmadik. Diger intraoperatif komplikasyonlar teknikle ilgili hatalar sonucu
olusur. Yanls tiinel yerlesimi, yetersiz greft fiksasyonu, safenoz sinir infrapatellar

dalina ait yaralanmalar gibi (7,44).

Teknikle ilgili sik yapilan hatalardan biri tibial tespitin fleksiyonda yapilmasidir.
Biz bunun en 6nemli teknik hata olduguna inanmaktayiz. Fleksiyonda tespit greftin
izometrik yerlesimini engeller.

Erken ameliyat sonras1 donemde en sik hareket kisitliligiyla karsilasilir. Bunun
disinda hemartroz, enfeksiyon, yiizeyel ve derin ven trombozu gibi komplikasyonlar
On capraz bag cerrahisinde nadir karsilasilan sorunlardir.

Biz hastalarimizdan sadece bir tanesinde hemartroz, bir hastamizda yiizeyel cilt
enfeksiyonu, bir hastamizda anestezik ajanlara bagli interstisyel akciger hastaligi
gOriilmiistii.

Ge¢ donemde en ¢ok hareket kisithiligiyla ve nadiren de artrofibrozisle
karsilagilir. Higbir hastamizda hareket kisitlilig1 ve artrofibrozis rastlanmamaistir.

Intraoperatif olarak hicbir hastamizda vidanin posterior korteksi delmesi
goriilmedi, bir hastamizda ritinol guide kirildi. Sadece bir hastamizda tibial fiksasyon
yeterli olmadiginda staple ile desteklendi.

Hastalarimizdan hi¢ birinde patella kigi, PT riiptiirii, quadriseps tendon riiptiiri,
gibi komplikasyonlara rastlanmadi.

Hastalarirmizda Interferans vidasmin diz icerisine diis ve benzeri

komplikasyonlarda goriilmedi sadece bir hastamizda tibial fiksasyon igin
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kullandigimiz Interferans vidas1 ekleme kadar ilerlemisti lokal anestezi altinda geri
cekildi.

Cesitli calismalarda patello-femoral agr1 insidans1 %20-60 olarak bildirilmistir.
Bunun nedeni olarak PT” un greft alim1 sonras1 mekanik 6zeligin degisimi, greft alim1
sirasinda travmaya bagli patellar kondromalazi ve hoffa’daki dolasim bozuklugu
sorumlu tutulmaktadir. Bizim serimizde 9 (%30) hastada 6n diz agrist tespit edildi.
Cekilen post operatif patela tanjansiyel grafide 3 hastada eklemde daralma tespit
edildi.

OCB yetmezliginde dejeneratif artrit, ilk yaralanma sirasinda olusan lezyonlar,

ya da sonrasinda gelisen instabiliteye bagli olusan travmatik lezyonlar sonucu gelisir.

Bizim serimizde sadece 2 hastada Ahlback siniflamasina gore Grade 2 diz
osteoartriti  tespit edildi. OCB yetmezliginde, menisektomi yapildiginda
dejenerasyonun sikliginin ve hizinin artig1 gosterilmistir (3).

On capraz bag rekonstriiksiyonunda greft secimi halen tartisila gelen bir konudur
ve gunimizde kemik- tendon-kemik otojen PT(Patellar Tendon), altin standart olma
Ozelligini korumaktadir. Ancak otojen PT ile yapilan rekonstriiksiyonlarin sonuglar
yeterli olmasina karsin, bu uygulamadan kaynaklanan problemler de gordlebilir. Bu
problemlerin biyik ¢ogunlugunu patello femoral eklem ve ekstensor yapinin bir
sekilde hasara ugramasina dayanir.

Patellar tendon ile rekonstriiksiyonda, zaman zaman patellar tendinit ile
karsilasiimaktadir. Bir hastamizda ameliyattan sonra ikinci ayda baslayan bu bulgu,
12. aydaki kontrolinde de, fizik tedaviye bagli gerilemelerle birlikte devam
etmekteydi. Tafler, patellar tendinitin &zellikle ilk yilda goriildiiglini ve bir yildan
sonra gorilme ve devam etme sikliginin azaldigini bildirmistir.

Yapilan galigmalarda uyluk atrofisi ve postoperatif ekstansiyon yetersizligi
dortlii hamstring ile PT yapilan rekonstriiksiyonlar karsilastirilmis hamstring lehine
anlamli derecede farkli bulunmustur. Bizim hasta grubunda da 30 hastanin 9’unda
uyluk atrofisi goriilmiistiir. Primer ekstensor mekanizma olan patella ve patellar

tendona verilen hasarin, bu noktada 6énemli oldugu disiincesindeyiz.

On capraz bag rekonstriksiyon cerrahisinde, otojen PT her ne kadar altin

standart olarak kabul edilmekteyse de ekstansor mekanizma ve glcunu bozmayan,
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otojen dort kat ST-G tendon ile rekonstriiksiyonla benzer sonuclara ulasilmakta ve
goreceli olarak daha dusiik komplikasyon oranit gdzlenmektedir. Bununla birlikte,
kesin bir sonuca ulasmak ve gelisecek artroz ve derecesi hakkinda karara varabilmek
icin en az bes yillik uzun donem takiplerin degerlendirilmesi gerekir (145).

W, Miuller ve Penner OCB vyerine kullanilacak kemik tendon kemik
(bonetendonbone=BTB) yapisinin yerlestirilecegi Izometrik noktalarn tespitiyle
anatomik yapiya en yakin sonucun elde edildigini gostermislerdir. Konu Uzerine
gelistirilen enstriimanlarla yeni bagin Izometrik yerlesme noktalarinda olup
olmadigina da artik cevap verilebilmektedir. Tiim bu gelismeler sonrasinda, OCB
yerine kemik bloklu ligamentum patellanin Intraartikiiler uygulanmasi kesin kriterlere
baglanmistir. Ancak yontemin uygulanisindaki genis cerrahi ekspojiir, artrotominin
getirdigi patellar problemler ve rehabilitasyona gegisteki agr1 ve de gecikme yontemin
dezavantajlari olarak gosterilmekteydi.

Gelisen artroskopik cerrahinin sundugu olanaklar ve motorize enstriimanlarla
bu problemler en az diizeye indirilmistir. Artroskopinin yardimiyla yapilan 6n ¢apraz
bag tamirleri ile minimal cerrahinin avantajlar1 elde edilmistir. Artroskopi ile
artrotomiyle elde edilenden daha kisa siire agrisiz ve daha genis hareket serbestisine
ulagilmistir. Artroskopik yardimli teknikle femoral ve tibial tiinelleri agmak icin
yapilan artrotomi ve bunun kapsiiler yap1 ve ekstensér mekanizma tizerine olumsuz
olan cerrahi travmasi da elimine edilmistir.

Artroskopik teknikle intra ve extra artikiiler yapisikliklar minimale Indirildigi
gibi, rehabilitasyon siiresi kisaltilarak erken aktif yasama doniis saglanmaktadir.
Artroskopik deneyimlerimizin giderek artmasiyla birlikte, artan hasta popiilasyonu bu

ginimiz yontemini uygulamamizi kaginilmaz kilmaktadir (146).

On capraz bag rekonstriksiyonunda tibial ve femoral tiinel yerlesimini
belirlemek zor ve 6nemli bir noktadir.

Ideal tibial tiinel yerlesimi; greftin interkondiler notch'da sikismasini
engelleyecek, tiinel agildiktan sonra trans tibial kilavuzun "over the top" da santralize
olmasini saglayacak, tiinelin intraartikiiler c¢ikis noktasinin grefti yirtilmaya
zorlamayacak yeterli uzunlukta ve agida agilmasidir.

Tibial tiinelin ideal yerlesimini bulmak i¢in bir¢ok formiil ortaya atilmig ancak
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Bunlardan en ¢ok Jackson ve Gasser tarafindan ortaya atilmis olan anatomik
noktalarin kilavuz olarak secilmesine dayali sistem kabul gormiistiir (113,150).
Anatomik kilavuz noktalar dis meniskiis 6n boynuzu, medial tibial ¢ikinti, arka
capraz bag ve on c¢apraz bagin giidiigiidiir. Tibial tiinel tibia platolariyla yaptig1 ag1
45-60° ortalama 55° olacak sekilde, arka gapraz bagin anterior kenarinin 5-7 mm
oniinde, On ¢apraz bag giidiigiiniin insersiyon alanin 1/2 posteriorunda santralize, dis
meniskiis 6n boynuzunun i¢ kismiyla devamlilik gosterecek sekilde acilmalidir
(12,114,106).

Tibial tiinelin interartikiiler ¢ikis yerinin orta noktasinin sagittal planda
interkondiler notch tavanindan tibia'ya c¢ekilen tanjansiyel ¢izginin Oniinde veya
arkasinda kalmast greftin notch i¢inde impingement'ma sebep olarak
rekonstriksiyonun sonuglarini etkiler (112). Tibial tiinelin bu ¢izginin anteriorunda
yerlesimi postop donemde ekstansiyon kisitliligina yol agar. Posteriorda yerlesmesi
ise greftin ekstansiyonda interkondiler notch'da sikismasina sebep olur. Her iki
durumda da yaklasik 5 yil sonunda "graft failure" meydana gelir ve instabilite
tekrarlar (72,74,76,113).

Biz olgu serimizde Cole, Ericsson, Woo, Miller ve McGinty gibi Gtorlarin
kullandig1 anatomik noktalar1 esas alarak tiinel acilmasinmi saglayan 6zel kilavuz
sistemini kullandik.

Sporcularda OCB ameliyatlarindan sonra tedavideki en énemli amagclardan biri
de sporcunun yaralanma Oncesi fonksiyonel seviyesinin yeniden kazandirilmasi ve
spora herhangi bir kisithilik olmaksizin geri doniisiinin saglanmasidir. Hastanin diz
fonksiyonel seviyesini degerlendirmek igin birgok 6lgim yontemi vardir. Geleneksel
olarak OCB ameliyat1 sonras1 degerlendirmelerde fiziksel degiskenler ile kuvvet,
laksite, normal eklem aciklig1 gibi dizin stabilitesini 6l¢me lizerinde odaklanilmistir.
Son yillarda ise daha ¢ok dizin fonksiyonunun degerlendiren fonksiyonel testler
kullanilmaktadir.

Paterno ve arkadaslarmin 1996 yilinda yaptig1 ¢alismada 13 tane OCB ameliyati
olan olgu alinmistir. Bunlarin yas ortalamasi 22,4°tiir. Olgularn 8’i erkek, 3’0
kadindir(8). Bolglave Kes kulanin 1997 yilinda yaptigi ¢alismada saglikli 20 olgu
almmigstir. Bunlarin 15’1 erkek;32 5’1 kadindir (48). Brosky ve arkadaglarinin 1999
yilinda yaptig1 calismada 15 OCB ameliyati olan olgu alinmugtir (19).
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Hopper ve arkadaslarmin 2002 yilinda yaptig1 ¢alismada OCB ameliyat: olan 19
olgu alinmistir. Bunlarin 13’4 erkek, 6’s1 kadindir. Yas ortalamasi ise 26.8°dir. Yas
Aralig1 16- 45 arasindadir (11). Ross ve arkadaslar1 2002 yilinda yaptigi ¢alismada 18
saglikli erkek olgu almislardir (47). Clark ve arkadaslar1 2002 yilinda yaptigi
calismada 12 tane saglikli olgu almiglardir. Bunlarin 4’1 erkek, 8’1 kadindir. Bunlarin
yas ortalamasi 22.4’tiir (7).

Gustavsson ve arkadaslar1 2006 yilinda yaptigi calismada 35 OCB ameliyati
olan olgulardan 25’i erkek, 10’u kadindir. Bunlarin yas ortalamasi1 27°dir (5). Reid ve
arkadaglarinin 2007 yilinda yaptig1 ¢alismada OCB ameliyat1 olan 15- 45 yas arasi 42
olgu alinmistir. Olgularin 23’1 erkek, 19°u kadindir. Yas ortalamasi ise 25.6’dir (49).
Yas ortalamasi 23.94’tiir. Bunlarin 14’1 erkek, 2’si kadindir.

Olgularimizin yas ortalamasi literatiire paralel olarak bu sinirlar arasindadir. Aym
zamanda kadin ve erkek oranlarida literatiir ile uyumluluk goéstermistir. Kadinlarda
daha az gorilmistiir bu aslinda kadinlarin daha az kontak spor ve agresif spor

yapmamaya baglana bilir.

OCB rekonstriikte edilmis dizler giiniimiizde hastanin semptomlari, giinliik aktiviteler
ve fonksiyonlar gibi siibjektif kriterler kullanilarak degerlendirilmektedir. Objektif
degerlendirmeler temelde laksite muayenesi, kuadriseps gucu ve radyolojik bulgular
Uzerine odaklanir (42,53).

Bu bilgiler yararhidir fakat OCB rekonstrikte edilmis dizin normal diz
biomekanigini yeniden kazanip kazanamayacagi konusunda cevap vermezler. Daha
oncede belirtildigi gibi laksite 6lclimleri sadece anteroposterior translasyonu gosterir
fakat rotasyonel stabilite hakkinda bilgi vermez. On ¢apraz bag primer olarak anterior
translasyonu 6nlemede goérev alsa da dizin rotasyonel stabilitesinde de kilit rol oynar.

Anatomik OCB rekonstruksiyonu, rotasyonel stabilite kontroliinii daha iyi
saglar fakat iyilesme sUreci esnasindaki remodeling islemi, anatomik
rekonstruksiyonun etkinligini azaltabilir (76). Bu nedenle anatomik rekonstriiksiyon
sonuglarin1  degerlendirebilmek igin rotator instabilitenin kantitatif invivo 37

Ol¢limiine ihtiya¢ vardir. Rotasyonel instabilitenin nasil 6l¢iilecegi konusuna yeterli
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onem verilmemistir ve pivot shift testinin derecelendirmesi biiyiik oranda klinisyenin

stibjektif kararina baglidir (70).

Kubo ve ark.(52) pivot shift fenomeni esnasinda dizin rotatuar instabilitesini
6lgcmek icin noninvaziv bir sistem gelistirmislerdir. Mevcut cerrahi teknikleri ve greft
materyallerini gelistirmek i¢in OCB rekonstruksiyonu sonuglarmin tam ve dogru
olarak degerlendirilmesi gereklidir. Laksite testi i¢in ge¢miste kullanilan birgok cihaz
arasinda KT-1000 cihazi anteroposterior translasyonu olgmede muhtemelen en
yaygin olanidir. Her ne kadar glinumizde Knee signature sysyem (KSS), Knee
Instability Tester, Computerized Accurate Ligament Tester(CALT) gibi sofistike
cihazlar mevcut olsa da, karisik dizaynlar1 ve smirli dogruluklart nedeniyle genel

kullanimlari sinirhidir (84).

Strobel, test aletlerinin 6nemli dzelliklerini tanimlamistir(84). Diger Ozellikler
arasinda kullanimi kolay olmali, dogrulugu giivenilir olmali ve test islemi gabuk
olmalidir. Diz laksitesinin manuel testinin dogrulugu smirlidir. Ayrica KT-1000
cihaz1 ile testin intra ve interobserver giivenilirliginin disiik oldugu ve yeterli
interobserver giivenilirligin sadece kati standardizasyon kurallarina uyularak
saglanabilecegi gosterilmistir(6,7). Ayrica cihazla laksite Ol¢limiiniin ve Lachman
testinin OCB rekonstruksiyonu sonrasinda fonksiyonel sonug ile belirgin korelasyon

gostermedigi goriilmiistiir (51).

Hamstring tendon greftleri, kemik-patellar tendon-kemik kompleksine gore
daha biyuk mekanik dirence sahiptir; bu greft ile tedavi edilen hastalarda patello
femoral agr ve ekstansiyon kaybi1 yakinmalar1 daha azdir. Bununla birlikte, birgok
calismada hamstring tendonunun kullanilmasinin, hamstring adale kuvvetinde énemli
bir degisiklige neden oldugu gosterilmistir. Hamstring kaslari, asil gorevi olan diz
fleksiyonunun saglanmasi ya da dizin ekstansiyonunun dengelenmesi yani sira
tibianin oOne yer degistirmesini Kontrol eder ve rotasyonu da dizenler.
Rekonstriiksiyondan sonra, OCB’yi kuadriseps kasilmasi ile olusan n cekmece
glictinden korumak igin hamstring adale fonksiyonu oldukca 6nemlidir. Bu yiizden,
OCB yaralanmasi olan sporcular igin hamstring adale giiciiniin korunmasi dzellikle

onemlidir (147).

93



Semitendinosus ve Graslis tendonlarinin kullanilmas: aktif diz fleksiyonunun
etkileyebilir. Kas performansi saglikli bacaktaki ile aynmi giice ulasamayabilir.
Hamstring tendonlarmin kullanilmasini takiben diz fleksiyon giicilinlin kayb1 tahmin
edilenden daha fazla olabilir. Bunlari gdz Oniine alarak, hastalarimizda OCB
rekonstriiksiyonunda PT’yi kullandik. Béylece rekonstrilksiyondan sonra OCB’ye

hamstringler tarafindan saglanan dinamik destek korunmus oldu (147).

Son zamanlarda OCB tamirinde kullanilan peroneus longus tendonu(PLT)
konusunda, PLT ayak bilegi eklemi ile iliskilidir. Kesilen PLT nin ayak bilegi
eklemine olan etkisi degerlendirilmemis ve tendon grefti alimindan sonra ayak
bilegindeki fonksiyonel durumu degerlendirmek i¢in yiiriime analizi ve adale kuvveti
calismalar1  yapilamamistir.  Ikinci olarak, kesilen tendonun rejenerasyon
potansiyelinin ligamentizasyonu ve MRG ile takipleri konusunda yeterli calisma

bulunmamaktadir (147).

1980°1i yillarmn sonlarindan itibaren MRG OCB greftini degerlendirmek icin
kullanilmaya baslanmistir. Ortalama 30-35 olguluk serilerde stabil ve instabil
dizlerde rekonstriikte bagin sinyal intensitesi, greftin devamliligi ve gelisen
komplikasyonlar (fibrozis, riptir) degerlendirilmistir. Degisik rekonstriksiyon
materyali ve cerrahi teknik kullanilarak yapilan rekonstriiksiyonlarda saglam ve

riiptiire olmus grefti géstermede MRG’nin etkinligi farkli bulunmustur.

Moeser ve arkadaglarinin fasialata ve iliotibial bant kullanarak yaptiklari
calismada; hastalarin hepsi normal aktivitelerine donmelerine ragmen greftler
MRG’de degisik goriiniimlerde gériinmiis, bazilart ise tanimlanamamistir. Sonugta
nativ OCB igin kullanilan T2 agirlikli kesitlerde sinyal artist bagda devamsizlik.
Bagin yapisma yerinde lokalize sinyal artis1 gibi kriterlerin rekonstrikte OCB igin
gecerli olmadigi ve greftin ¢evre dokularla yeterli kontrast olusturmadigi
belirtilmistir.

Benzer sekilde Yamato ve arkadaslar tarafindan patellar tendon kullanilarak
OCB rekonstriiksiyonu yapilan 15 hastaya 3 ay—3 yil arasinda MR takibi yapilmis ve
T2 agirlikli sagital goriintiller ve T1 agirhikli aksiyel ile oblik sagittal 4 mm’lik

kesitler elde edilmistir.
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MRG gorinimi greftte siyah sinyalli bandin dagilimina gore kategorize
edilmistir. Bu c¢alismada 1 yila kadar greft sinyal intensitesinde degisiklik
beklenebilecegi, bu siire iistiinde ise greftin aymi sinyalini devam ettirdigi
belirtilmistir. Ayn1 c¢alismada olgularin tiimii klinik olarak stabil olmasina ragmen
MRG’de devamli siyah bandm 2/15 hastada goriilmesi nedeniyle nativ OCB igin
kullanilan kriterlerin rekonstriikte OCB icin kullanilamayacagi belirtilmistir. Bu
caligmada arastirmacilar OCB greftinin saglamhigin1 degerlendirmek igin greft
icindeki siyah bandin dagilimini ve greft sinyalindeki degisikligi kriter olarak
kullanmiglardir. Ancak greftin sinyal intensitesi greft saglamligini degerlendirmek
icin tek basina yeterli degildir ve greftin interkondiler ¢entikte devamli bir bant olarak
izlenmesi greft saglamligi i¢in daha dnemli bir Kriterdir. Bizim ¢aligmamizda biitiin
hastalarda rutin olarak MRG istenmedi fakat muayenede ve hastanin anemnezinde
instabilete tespit edilen 3 hastada MRG istendi. Bu hastalardan sadece bir hastada
artmig sinyalli intensite olarak izlenmistir ve interkondiler notcda bagin devamlilig

tesipit edilmemistir.

MRG intakt OCB greftinin interkondiler centikte devamli bir bant seklinde
goriintiilenmesini  saglayabildigi  gibi  operasyon sonrasinda  gelisebilecek
komplikasyonlar: géstermede de etkindir. Bu komplikasyonlardan biri ézellikle tibial
tinelin interkondiler hattin anteriorunda yer alan olgularda tam ekstansiyonda greftin
interkondiler cati tarafindan sikistirildigi impingement ve buna bagl olarak greftin
2/3 distal parcasinda sinyal artisidir. OCB rekonstriiksiyonlarindan sonra gorilen bir
baska komplikasyon okalize anterior artrofibrozistir (cyclops lezyon).

Interkondiler gentik anteriorunda yer alan ve siklikla rekonstritkte OCB’yi atake
eden bu fibroz nodulin tibial tunel agilirken olusan debristen ya da greft fiberlerinin
interkondiler cati tarafindan sikistirilmasi sonucu olabilecegi bildirilmistir. Fibroz
nodiil MRG’de T2 agirhk MRG intakt OCB greftinin interkondiler centikte devaml
bir bant seklinde goriintiilenmesini saglayabildigi gibi operasyon sonrasinda
gelisebilecek komplikasyonlar: gostermede de etkindir. Bu komplikasyonlardan biri
Ozellikle tibial ttnelin interkondiler hattin anteriorunda yer alan olgularda tam
ekstansiyonda greftin interkondiler ¢ati tarafindan sikistirildigi impingement ve buna

bagli olarak greftin 2/3 distal pargcasinda sinyal artigidir.
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OCB rekonstriiksiyonlarindan sonra goriilen bir baska komplikasyon lokalize
anterior artrofibrozistir (cyclops lezyon). Interkondiler ¢entik anteriorunda yer alan ve
siklikla rekonstriikte OCB’yi atake eden bu fibréz nodilun tibial tinel acilirken
olusan debristen ya da greft fiberlerinin interkondiler cati tarafindan sikistiriimasi
sonucu olabilecegi bildirilmistir. Fibréz nodiill MRG’de T2 agirlikli sekanslarda
eklem sivisi tarafindan ya da MR-artrografide gadolinyum tarafindan cevrelenen
diisiik sinyalli nodiil olarak goriiliir. Diger komplikasyonlar arasinda rekonstriikte
bagda yirtiklar, operasyon yerinde olusan hipertrofik kemik ve kikirdak
degisikliklerine bagli greftin sikismasi, patellada osteotomi bdlgesinde fraktlr ve
vidalarin yerinden oynamasina bagli olarak gelisen greftte yetmezlik yer alir (144).

Hastada daha dnceden var olan patella femoral rahatsizliklar agik zincir kinetik
egzersizlerinin daha diisiik fleksiyon derecelerinde uygulanmasini gerektirir. Boyle
hastalarda kapali zincir kinetik egzersizler daha iyi tolere edilir (52,114). Hastanin
ameliyattan beklentisi sadece gunluk aktivitelerine doniis saglamak ise daha yavas,
spora doniis saglamak ise protokol daha agresif olarak uygulanabilir (150). Kim ve
Caborn agresif rehabilitasyon programlari ile basarili sonuglar bildirmisler, aksine
Howell ve Matsume agresif ve agik zincir i¢eren rehabilitasyon programlari ile daha
kotu sonuglar elde ettiklerini bildirmislerdir (150).

Erken ameliyat sonrast donemde en sik hareket kisitliligiyla karsilasilir.
Bunun diginda hemartroz, infeksiyon, yizeysel ve derin ven trombozu gibi
komplikasyonlar 6n ¢apraz bag cerrahisinde nadir karsilasilan sorunlardir.

Gec donemde en c¢ok hareket kisithiligiyla ve nadiren de artrofibrozisle
karsilagilir. Biz vaka serimizde 1 hastada greft sahasinda hematom, yiizeysel ve derin
enfeksiyon hi¢ gorulmedi ve bir hastamizda verilen anestezik maddelere bagli olara
akut alveoller hemoroji gorildi. Bu komplikasyonlar da uygun tedavi ile geriledi.
Gillquist ve Andersson’nun olgu serilerinde bildirmis oldugu komplikasyonlar ile
karsilagtirdigimizda benzer sonuglar1 gérmekteyiz

Fiksasyon yetersizligiyle en ¢ok femoral tiinelde karsilasilir. Cogunlukta
femoral fiksasyonun tlnel icinden ve yumusak doku interferans vidalariyla yapilmasi
sonucunda gelisir. Bu tiir bir fiksasyon femoral tiinel posterior duvarinin kirilmasina

yol agabilir. Boyle durumlarda fiksasyon teknigi degistirilmeli.
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OCB rekonstrilksiyonunda sentetik baglarin kullanimi, saglam otolog
dokulara zarar vermemeleri, ilk yerlestirildiklerinde bile biyomekanik olarak gii¢lii
olmalar1 ve bu sayede erken sportif aktiviteye doniise izin verilmesi nedeniyle
avantajlidir. Buna karsin eklem igerisinde orselenme ve asinma sonucu ortaya ¢ikan
sinovit ve kopmalar en 6nemli dezavantajlaridir.

Ulkemizde Giir ve arkadaslarmin Dacron protezi ile yaptiklari OCB
rekonstruksiyonu caligmasinda; 2.5 yil izledikleri 33 olgunun %73’linde objektif iyi
sonug bildirmisler ve olgularin %9 da sinovit ve %3’ilinde riiptiir saptanmistir. Bu
baglarin igine olan otolog doku biiylimesi varsada diizensizdir ve higbir zaman bir
skar dokusundan Oteye gitmez. Ayrica prostetik OCB propriyoseptif duyusu
olmamasi da oOnemli bir sorundur ve maliyetlerini fazla olmast Onemli bir

dezavantajlandir.

OCB  rekonstrilksiyonunda  kullanilan  otogreftler  iskemik  nekroz
revakularizasyon ve proliferasyon agamalarinda ge¢gmektedir. Bu donemlerde gerilme
kuvveti diisiiktiir. Otojen greftin revaskularizasyonu 20 hafta kadar siirer, ancak
greftin remodelasyonu ve orijinal bagin mekanik ve yapisal 6zeliklerini kazanmasi
icin daha uzun zaman gerektirir. Bu silire genelde 9 aydan 3 yila kadar bir siire
icerisinde tamamladig1 kabul edilmektedir.

Ozelikle PT’nun kullanim1 sonrasi ortaya ¢ikabilecek diger bir sorun qudriseps
giicstizliigi, Quadriseps giigsiizliigli %0-65 gibi degisik oranlarda bildirilmistir.
Quadriseps gii¢stizliigii olan hastalara hemstrin giigsiizliigii de genellikle eslik eder.
Quadriseps gii¢siizliigii fleksiyon kontraktiirii ve patello femoral agrisi olanlarda daha
siktir. Bizim serimizde 9(%30) olguda uyluk ¢ap farki ve quarisep giigsiizliigii tespit
edilmistir.

Sonug olarak; kisa donem bulgularimiz literatiir ile uyumludur. Sonuglarimizin
uzun donem sonuglar1 yoktur. Kemik bloklu PT kullanimi, giiniimiizde halen altin
standarttir. Ancak PT’nun o6zelikle ayni dizden alindigi durularda olasi patello
femoral kaynakli komplikasyonlar1 dnlemek veya en aza indirmek i¢in hem cerrahi
teknigin hem de, cerrahi ekipmanin malzemenin tam olmasi1 ve rehabilitasyon

siirecinin detaylarina dikkat etmek gerekir.
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Hastalarin iyi se¢ilmesi, operasyon zamanin geciktirilmemesi, cerrahi tekniklere
mutlak uyum, operasyon sonrasi hizli ve giivenli rehabilitasyon, sonucu etkileyen
onemli faktorlerdir.

Biitiin bu sartlara harfiyen uyuldugunda, otojen kemik-PT-kemik greftiyle OCB

rekonstruksiyonu sonuglarinin iyi oldugu kanaatine vardik.
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SONUC

Yaptigimiz caligma sonrasinda, literatirde cok genis bir yelpazeye yayilan
sonuglar ile kendi serimizde uyumlu oldugu gordiik. Bu calismada su sonuglara
ulasilmistir.

OCB riiptiirii ve eslik eden lezyonlarin tanisi igin detayli anemnez almmasi ¢ok
onemlidir. OCB riiptiirii olan hastalarda en sik 3 sikayet, kayma hissi, eflizyo ve
agridir

Sadece fizik muayene ile bile OCB riiptiirlerine yiiksek oranda dogru tani
konulabilir. Bu konuda Lachman testi en guvenilir test olmakla birlikte, pivot swift ve
on cekmece testleri de cok Onemlidir. non-invaziv olmasi, eslik eden lezyonlar
gosterebilmesi, dogruluk orani yiiksek olmasi ve ortopedistler tarafindan kolay
degerlendirilmesi gibi avantajlar1 nedeniyle illeri tan1 yontemi olarak MRG
kullanilabilir.

On capraz bag dizin en 6nemli stabilizatdrlerinden biridir. En sik kontakt
mekanizmayla ve spor travmalar1 sonucu yaralanir. On capraz bag rekonstriiksiyonu
giderek artan siklikta uygulanmakta olup, dizin anterior stabilitesini %90'a varan
basar1 oranlarinda geri kazanilmaktadir

On capraz bag yetersizliginin cerrahi tedavisinde amag dizin anterior stabilitesini
saglamak ve instabilite ataklarim1 ortadan  kaldirarak hastanin spora  ve
giinliik aktivitelerine doniisiin saglamaktir

On capraz bag rekonstriiksiyonlarinda greft olarak PT kullanimi mevcut
avantajlarindan dolay1 iyi sonuglar vermektedir. Otojen greftler i¢inde altin standart
yoktur. Gergek altin standart dogru teorik bilgiler ve genis klinik tecriibelerin 15181
altinda uygulanan hatasiz bir cerrahi tekniktir. Ameliyat sonrasi sonuglar stabilite
acisindan hem erken hem uzun dénem itibari ile patellar tendondan farksizdir.

Konservatif tedavi demek tedavisiz brakmak degildir. Ciddi bir FTR programi
ve aktivite degisikligini igermektedir.

Kronik yetmezliklerinde ilk secenek serbest otojen patellar tendon grefti ile
rekonstriksiyondur. diger tedavi yontemleri 6zel durumlarda endikasyon bulabilir
otojen pattellar tendon ile yapilan rekonstriiksiyonda tunellerin yeri ¢cok énemlidir.
Femoral tiinelin fazla anteriyorda agilmasi fleksiyon kisitliligina, tibial tlinelin fazla

onden agilmasi ekstansiyon kisitliligina neden olur.
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Notchplasti rutin olarak uygulanmalidir. Kanal yerlesimine 6zen gosterilirse,
intraoperatif izometrisite 6l¢timii gerekli degildir.
Rekonstriiksiyon 0Oncesi ve sonrasi rehabilitasyon, en az cerrahi teknik kadar
onemlidir. Yetersiz veya uygun olmayan bir rehabilitasyon ile komplikayon orani
ciddi sekilde artar.

Patellar tendon ile yapilan rekonstriiksiyon komplikasyon olarak patello femoral
agr1 ve hareket kisitliligidir. Bu teknigin ¢6ziim bekleyen bir problemidir.

Klinik deneyimlerimiz ve literatiir bilgileri dogrultusunda tromboembolik
komplikasyonlar 6nlemek agisinda, operasyondan 12 saat 5nce DMAH basglanmasi ve
en az 2 hafta slreyle tedaviye devam edilmesi gerektigi kanisindayiz

OCB rekostriksiyonundan sonra hastalar IKDC ve Lysholm-11 degerlendirme
formu kullanila bilir.

Izlem siiresi ortala 20 ay olan serimizde, kronik OCB yetmezliginin otojen serbest
patellar tendon grefti ile rekonstriiksiyonunda tatminkar sonuglar elde edilmistir.
Aktif geng eriskinlerde, yaralanmadan sonraki 6 ay igerisinde K-Pt-K grefti
kullanilarak yapilan OCB rekonstriiksiyonlarinin, dizin dinamik ve statik stabilitesini
saglayarak, gunlik ve sportif aktiviteyi kazanmada basarili sonu¢ elde edilmesini

temin ettigi ortaya konmustur.
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OZET

On Capraz Bag Yirtiklarinin Patellar Tendon ile Artroskopik
Rekonstriiksiyonlarinin Erken Donem Sonuclari

Dr. Mehmet Ozdemir

Pamukkale Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim Dalinda Ocak
2001- Aralik 2007 tarihleri arasinda 35 hastaya Patellar tendon kullanilarak
artroskopik OCB rekonstriiksiyonu uygulandi, 30 hasta incelendi. En az 6 ay takip
sonrasinda hastalarin fonksiyonel diz skorlar1 Lysholm-ll, IKDC degerlendirme
formuna gore degerlendirildi.

Bu formlara gore hastalarin %96,7 Lsholm iyi-mikkemel, IKDC formuna gore
%96 A-B sonuglar elde edilmistir.

Artroskopik OCB rekonstriiksiyonlarini tatminkar fonksiyonel sonuglari ve
diisiikk komplikasyon orani, sik tercih edilen bir tedavi secenegi olmasinda en 6nemli
etkendir. Ancak cerrahiye karar verirken hastanin yasi, aktivite diizeyi ve beklentileri
mutlaka g6z 6niine alinmalidir.

Trafik kazalarin ¢oklugu, sportif faaliyetlerine katilim ve agir is kosullart gibi
nedenlerle dizin travmatik bag yaralanmalariyla sik karsilasmaktadir. OCB ‘in dizin
normal fonksiyonlari i¢in gerekliligi kesindir.

Sonuglar literatiir degerleriyle uyumlu bulunmugstur. Calisma sonucunda uygun
hasta se¢imi ve uygun cerrahi teknikle yapilan 6n gapraz bag rekonstriiksiyonunda

otojen Patellar Tendon kullaniminin giivenli ve tatminkar oldugu goriilmiistir.

Anahtar Kelimeler: Artroskopi, kemik-patellar tendon-kemik otogreft, 6n

capraz bag rekonstriiksiyonu.
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SUMMARY

The early results of anterior cruciate ligament ruptures that are reconstructed
arthroscopically with patellar tendon

Dr Mehmet OZDEMIR

Arthroscopic ACL reconstruction with patellar tendon is done at 35 patients
between January 2001- December 2007 at Pamukkale University Department of
Orthopaedics and Traumatology and 30 patients were evaluated . At least 6 months
after follow up, patients’ functional knee scores were evaluated according to Lysholm
—Il and IKDC evaluation form.

According to these forms, 96,7 % of patients were Lysholm good — perfect ,
and 96 % A- B results were obtained with IKDC form .

Satisfying functional results and low rates of complication were observed at
arthroscopic ACL reconstruction. While deciding an operation; patients’ age, activity
level, and expectations must be considered.

Traumatic ligament injuries of the knee are frequently seen because of high
incidence of traffic accidents, sports activities and hard working conditions. It’s
certain that ACL is necessary for normal functions of knee.

Results are found compatible with literature evaluations. As a result of this
study, it’s seen that autogenous patellar tendon usage is safe and satisfying when

ACL reconstruction is made with suitable technique and patients selection.

Key Words: Arthroscopy, bone-patellar tendon-bone autograft, anterior

cruciate ligament reconstruction
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