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1. GIRIS

Sporun insan hayatinda 6nemli bir yere sahip oldugu ve saglikli yasam i¢in
spor yapmanin gerekliliginin kanitlandig1 bir donemdeyiz. Bu sebeple profesyonel
sporcular yaninda amator sporcu sayist da artmaktadir. Dolayisiyla spor
yaralanmalarindaki artis da beraberinde gelmektedir.

On ¢apraz bag (OCB) insanda en sik yaralanan ligamentlerden biri ve sportif
aktivitelerde en sik yaralanan diz ligamentidir (1, 2). OCB diz gevresindeki diger
anatomik yapilarla birlikte statik ve dinamik dengeyi saglamakla birlikte derin duyu
geri bildiriminde énemli bir rol alir. Sportif aktiviteler sirasinda OCB yaralanmasi
insidans1 artmustir (6). Amerika Birlesik Devletleri’ nde OCB yaralanmasi
insidansmin 1 / 3000 oldugu tahmin edilmektedir. Her yil Ingiltere ve Amerika
Birlesik Devletleri’ nde sirastyla 5, 000 ve 100, 000 OCB rekonstruksiyonu
uygulanir (2). Travmatik OCB yaralanmas1 siklikla atletik aktivitelerde olusur ve
agr1, kisithilik, ileri eklem dejenerasyonu gibi bir¢ok kisa ve uzun dénem sonucu
hizlandirir (3). Bir sporcu i¢in OCB yirtig1 tipik olarak yarisma sezonunun
kapanmasiyla sonuglanir (8). OCB yirtig1, diz laksisitesinin derecesi ile iliskili
olmayan ciddi fonksiyonel problemlere sebep olur (5). OCB yirtigmi takiben
ligamentin rekonstruksiyonu, instabiliteyi diizeltmek ve yliksek diizey fonksiyonlari
restore etmek icin uygulanir (4). Basarihi bir OCB rekonstruksiyonu fiziksel
rehabilitasyona ihtiya¢ duyar ve hastalarin aktif bir hayat tarzina donmesine yardimci
olur (7).

Bu c¢alismada OCB yirtif1 mevcut olan hastalara tarafimizca uygulanan
artroskopik Aperfix® fiksasyon sisteminin klinik ve fonksiyonel sonuglarinin ortaya

konmas1 amaglanmugtir.



2. GENEL BiLGILER

2.1. Tarihce

OCB ilk olarak Galen (129 - 199 M.O.) tarafindan ligamenta genu cruciate
olarak adlandirilmistir (9). 1845 yilinda Amedee Bonnet eklem yaralanmalariyla
ilgili olarak yayinladig: iki ciltlik kitabinda diz zedelenmelerinden sonra hareketin
onemine dikkat ¢ekmis ve On ¢apraz bag yetmezligi olan dizde ilk kez pivot shift
fenomenini tanimlamigtir. 1875 yilinda Georges Noulis Lachman testini ilk kez
tanimlanmistir. 1917 yilinda Hey Groves distal sapli olarak tibial tiinelden gegirdigi
fascia lata ile ilk intraartikiiler 6n ¢apraz bag rekonstriiksiyon olgusunu agiklamistir.
Bu yontem bugiin kullanilan tiim intraartikiiler rekonstriiksiyon tekniklerinin esasini
olusturmaktadir (Sekill) (10). Bugiinkii anlaminda artroskopi ilk kez Takagi,
Watanabe, Takeda ve Ikeuchi tarafindan uygulanmaya baslanmigtir (11). 1970
yilinda Macintosh iliotibial band kullanarak ekstra artikiiler rekonstriiksiyon
uygulamigtir. 1982 yilinda Clancy patellar tendon kullanarak yaptig
rekonstriiksiyonlarda basarili sonuglar almistir. 1986 yilinda tilkemizde ilk defa Giir

ve arkadaglari tarafindan rekonstriiksiyonda sentetik bag uygulamasi baglamigtir (10).

1989 yilinda Rosenberg ilk kez artroskopi destekli OCB tamirinde tek
insizyon teknigini uygulamistir. Artroskopik yontemlerin gelismesi doksanli yillarda
cerrahlart sadece intraartikiiler teknikleri kullanmaya yonelterek modern OCB

cerrahisinin temelleri atilmistir (12).



Sekil 1: Hey Groves' un teknigi

Doksanl1 yillarin sonlarinda, OCB anatomisinin iki ayr1 banttan olustugundan
hareketle rekonstriiksiyonlarda c¢ift demet (iki ayn tiinel agilarak, iki ayri greft
yerlestirilmesi) yontemi konusundaki caligmalar popiilerize olmaya baslamistir.
Ancak uzun donem sonuglarin olmamasi, teknigindeki zorluklar, su ana kadar
yayinlanan sonuglarin dortlii hamstring tendonu ile yapilan sonuglardan ¢ok farkl
olmamas1 ve yiiksek maliyet nedeniyle literatiirde halen bu konudaki tartismalar

devam etmektedir. (13)

2.2. On Capraz Bag Embriyolojisi

Diz, gestasyonel 4. haftada mezensimal yogunlagmadan olugsmaya baglar. Diz
ekleminin 6. haftada belirmesiyle hizli bir sekilde gelistigi goriilir. OCB,
blastomanin yogunlasmasiyla altinc1 haftada belirir (15). OCB’ nin homojen artikiiler
interzondan veya diz eklem kapsiiliinden gelismis oldugu diisiiniilmektedir.
Gebeligin sekizinci haftasinda bilateral OCB olusmaya baslar ve dizin tiim yapilari
gebeligin 14. haftasinda gelismis olur (14). OCB ventral bir ligament olarak baslar ve

femur interkondiler notch (FIN) olusumuyla geliserek invajine olur. Eklem boslugu



olusumu 6ncesinde OCB iyi ayirt edilir ve her zaman ekstra sinoviyal kalir. Son
haline dek ¢ok az degismesine ragmen posteriora yer degistirir (15). Fetal OCB

yetiskindeki ile benzerdir fakat femoral yapisma yeri daha genistir (Resim 1) (14).

Resim 1: Fetal diz A- Onden goriiniimii B- Medialden goriiniimii
LFC: Lateral femoral kondil PCL: Arka ¢apraz bag PL: Posterolateral bant

AM: Anteromedial bant

2.3. On Capraz Bag Histolojisi

OCB’ nin temel yap: tasi kollajendir. 150 - 250 nanomikron g¢apindaki
kollajen fibrilleri, ligamanin uzun ekseni boyunca bir 6rgii halinde 1 - 20 mikrometre
capinda demetler olustururlar. Bu demetler de subfasikiiler birim denen 100 - 250
mikrometre ¢apindaki yapilar1 olustururlar. Subfasikiiler birimler endotenon diye
bilinen gevsek bir bag dokusu ile ¢evrelenmistir. Ug ile yirmi subfasikiiler birim
birleserek 250 mikrometre ile birka¢ milimetre capindaki fasikiilleri olusturur.
Epitenon ile sarilmig fasikiiller ise helezonik sekilde femurdan tibiaya uzanarak
ligaman1 meydana getirirler. Tiim ligamani en distan c¢evreleyen bag dokusu ise
paratenon diye adlandirilir (Sekil 2) (13).

OCB yapisiyla ilgili 6nemli bir husus da fleksibl ligamentéz dokudan sert
kemige gecis zonudur. Tipik yap1 4 katmandan olusur. ilk katman ligamentdz

yapidir. Ikinci katman kollagen bantlar ile kendini smirlayan fibrokartilagindz



hiicreleri iceren mineralize olmamus kikirdaktan olusur. Ugiincii katman mineralize
kikirdaktir. Bu bolgede fibrokartilaj mineralize olur ve dordiincii tabaka olan
ligamentin tutundugu subkondral kemige girer. Mikro yapidaki bu farklilagsma
katilikta gelismis bir degisime izin verirken yapigsma bolgesinde stres birikimini de
onler (15).

{ 5 P i

Sekil 2: OCB’ nin sematik mikroskopik yapisi

2.4.0n Capraz Bag Anatomisi

OCB tamamen intraartikiiler bir yap1 olup hicbir kapsiiler baglantis1 olmayan
tek diz ligamanidir. Bu nedenle saglam bir dizde palpasyon ile algilanmasi miimkiin
degildir (16). OCB intra artikiilerdir fakat kendi sinoviyal membrani ile sirlidr.
Anatomik ¢alismalarda OCB’ nin uzunlugunun 31 milimetre (mm) ile 38 mm,

kalmhigmin ise 10 mm ile 12 mm civarinda oldugu gériilmiistir. OCB, tibia



interkondiler eminensialarinin arasinda 6nde genis bir alandan lateral femoral kondil

posteromedialinde yarim daire seklinde bir alana uzanir (Resim 2) (17).

Resim 2: OCB’ nin tibia yapigma yeri. Femur lateral kondil posteromedialine

uzanimi

Femoral yapigsma yerinin 6n kenar1 hemen hemen diiz olup uzunlugu yaklasik
20 mm’ dir ve femurun uzun ekseni ile 25° lik bir ac1 yapar. Arka kismi ise konveks
olup femur posterior kondilinin eklem yiizeyine paraleldir. (Sekil 3 - A) OCB,
femoral yapisma yerinin 10 - 12 mm distalinde ¢an seklinde genislerneye baglayarak
tibianin medial tiiberkiiliiniin anterolateralindeki fossaya yapisir. Tibiadaki yapigsma
yeri 30 mm uzunlugundadir ve tibianin anterior eklem yiizeyinin 15 mm arkasindan
baslar (Sekil 3 - B). Tibiaya yapisma yeri femurdakine gore daha genistir ve bu

bolgede OCB, kemige daha kuvvetle baglanmistir (Resim 3) (16).
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Sekil 3: OCB’ nin fernoral (A) ve tibial (B) yapisma yerleri ile

kemiksel iliskilerinin ortalama Olgiimleri

Resim 3: Kadavrada OCB’ nin tibial yapisma sahas1

OCB iki banttan olusur. Bu bantlar femur ve tibiadaki yapisma yerlerine gore
anteromedial ve posterolateral bantlar olarak isimlendirilir. Literatirde % 26
oraninda mikroskopik tek demet OCB ve bunun yaninda iiciincii demete sahip dizler
oldugu bildirilse de dogal OCB’ nin iki ayr1 demetten olustugu kabul edilir. OCB’
nin iki demeti lateral interkondiler ridge’in hemen arkasindaki lateral bifurcate ridge

tarafindan ayrilir (Resim 4) (17).



Resim 4: OCB’ nin anteromedial (AM) ve posterolateral (PL) demetinin
femura yapigma alaninda cruciate ridge ve resident’s ridge ile

iligkili olarak artroskopik goriintimii

Diz fleksiyonda iken anteromedial (AM) bant, ekstansiyonda iken
posterolateral (PL) bant gergindir (Sekil 4). Bu gecis uyumlu bir sekilde gergeklesir
ve dizin her fleksiyon agisinda bagin bir boliimii gergin kalarak tibianin 6éne dogru

yer degistirmesini engeller (16).

Sekil 4: OCB bilesenlerinin ekstansiyon ile fleksiyondaki sekil ve gerginlik
degisiklikleri. Artan fleksiyonda AM bant, A-A' daki gerilme,

PM bant B-B' deki gevseme



2.5. On Capraz Bag Kanlanmasi

Popiiler inanisin aksine OCB’ nin ana kan kaynagi kemik baglantilarindan
koken almaz. Kanlanmasi yogun olarak orta genikiilar arterden az miktarda da

medial ve lateral inferior genikiilar arterlerin terminal dallarindan olmaktadir.

Damarlar, OCB' ye fernoral yapisma yerinin arka yiiziinden girerek sinovium
i¢inde dallanirlar ve periligamantdz damar agini olustururlar. Bu damar ag1 OCB 'nin
bag dokusunu besleyen endoligamantdéz damar agi ile anastomoz yaparak tim

ligamani besleyen bir sistem olusturur (15).

2.6. On Capraz Bag innervasyonu

On capraz bagin innervasyonu biiyiik 6lciide tibial sinirden kdken alir. Az
sayida sinir demeti, bagin fasikiilleri arasinda sonlanarak buralardaki reseptorlere
baglanirlar (16). Monoklonal antikor boyamalar1 3 yasindaki cocuktaki OCB
icerisinde maksimum 17 mekanoreseptoriin bulundugunu gostermistir. Bu say1
zamanla ve gecirilen hastaliklarla azalir (15). Reseptorler dzellikle OCB yapisma
yerleri ile subsinoviyal bolgelerde yogun olarak bulunurlar. Mekanoseptif ve
nosiseptif modalitelerde olan bu reseptorlerin ¢ogu Ruffini tipi mekanoreseptorler ve
serbest sinir uglaridir. Az sayida Pacini tipi mekanoreseptorler de mevcuttur. Ruffini
mekanoreseptorleri gerilmeye duyarlidir ve dizin ekstansiyonu sirasinda aktivite
gosterirler. Pacini tipi mekanoreseptorler ise basiya duyarli olup fleksiyon sirasinda
uyarilirlar. Serbest sinir uglar1 temel olarak eklem inflamasyonuna ve agriya

duyarhdirlar. Ayrica, ndropeptidler salgilayarak lokal vazomotor kontrole de katkida
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bulunurlar. Bu fonksiyonlar1 ile normal doku homeostazinda ve greft remodelajinda

diizenleyici rol alabilecekleri diisiiniilmektedir (16).

2.7. Dizin ve On Capraz Bagin Biyomekanigi

Diz eklemi viicuttaki en biiyilk eklemdir ve mentese tipi eklem olarak
simiflanir (Sekil 5). Dizde miimkiin olan hareketler fleksiyon ve ekstansiyondur
(Sekil 6). 0° ekstansiyon ile yaklagik 120° - 135° kadar fleksiyon yapilabilir. Fakat
dirsekteki mentese gibi tam bir mentese degildir ¢iinkii rotasyonel komponenti de
vardir. Bu rotasyon serbest bir hareket degildir ve aksesuar olarak fleksiyon ve

ekstansiyona eslik eder (15).

7/ \IL

Flexion Extension

Sekil 5: Diz eklemi Sekil 6: Dizde fleksiyon ve ekstansiyon

Femur kondillerinin eklem yiizleri tibia kondillerinden daha biiytiktiir. Eger
femur, tibia iizerinde fleksiyondan ekstansiyona sadece yuvarlansaydi hareket
tamamlanamazdi (Sekil 7 - A). Bu ylizden femur tibia iizerinde ekstansiyona gelirken
posteriora kaymak zorundadir (Sekil 7 - B). Femur medial kondilinin eklem yiizi,
lateral kondilin eklem yiiziinden daha uzundur (Sekil 8 — A). Diz ekstansiyona
gelirken femur lateral kondilinin yiizeyi kullanilir fakat medial kondilin eklem

ylizeyi bosta kalir (Sekil 8 — B). Bu yilizden femur medial kondili, tim eklem
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ylzeyini kullanabilmek i¢in posteriora kayar (Sekil 8 — C). Agirlik altinda (kapali
zincir reaksiyonu) ekstansiyonun son derecelerindeki bu geri kayma femurun tibia
tizerinde spinine (ice donme) sebep olur (Sekil 7 — B) (15).

Agirlik altinda olmadan (acik zincir reaksiyonu) ayni rotasyonel harekete
bakildiginda; tibianin laterale dondiigii goriiliir. Bu son derecelerdeki hareket dizin
vida - yuva mekanizmasi olarak tarif edilen, ekstansiyonda kilitlenmeyi saglar. Kisi,
bu sekilde uzun siire kaslar1 kullanmadan ayakta durabilir. Fleksiyonun olabilmesi

i¢in femurun tibia lizerinde laterale donerek kilidin a¢ilmasi zorunludur (18).

Sekil 7: Femurun fleksiyon ve ekstansiyonda  Sekil 8: Sol dizin vida - yuva

hareketleri hareketi (kapali zincir
A- Femurun sadece yuvarlanma aktivitesi).
hareketi tibiada kilitlenme ile Dizin son ekstansiyon
sonuglanir. derecelerinde femur tibia
B- Ekstansiyonunson20derecesinde tizerinde mediale doner

yuvarlanma, mediale donme ve
posteriora kayma seklinde dizin

normal haereketi
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Capraz baglarin tibiofemoral eklem ile iliskilerinin c¢alisilabilmesi igin
basitlestirilmis iki boyutlu tek diizlemli tek serbestlik dereceli kesisen dort kolon
baglantis1 kullanilir (Sekil 9 A - C). Model, pasif fleksiyonda izometrik durumdaki
notral capraz baglar1 gosteren kesisen iki dogru parcasini, femoral ve tibial yapisma
yerleri arasindaki baglantiy1 gosteren iki dogru pargasini igerir (Sekil 9 - A).

Kesisen dogru pargalarinin kayma sirasinda olusturdugu birlesme noktasi anlik
eklem merkezini gosterir. Dolayisiyla dort kolon arasindaki etkilesim tibial ve
femoral kondillerin hareketinin yaninda fleksiyon ile tibiofemoral temas noktasinin

posterior migrasyonunu ac¢iklamada kullanilabilir (sekil 9 — B - C) (15).

Sekil 9: Kesisen dort kolon modeli. (A) Tam ekstansiyondaki diz eklemi modeli.
ACL: On capraz bag. IC: Anlik eklem rotasyon merkezi. PCL: Arka ¢apraz bag. (B)
Dort kolon arasindaki etkilesim tibial ve femoral kondillerin hareketinin yaninda
fleksiyon ile tibiofemoral temas noktasinin posterior migrasyonunu agiklamada

kullanilabilir. (C) Fleksiyonda diz eklemi modeli
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Biyomekanik bilgiler OCB’ nin bes temel fonksiyonunu ortaya koymustur.
Bunlar:

1- Klasik olarak birinci gorevi fleksiyonda femur altinda tibianin anterior

translasyonunu onler.

2

Dizi hiperekstansiyondan korur.

3- Internal aksial rotasyonu kontrol eder bdylece diz rotasyon kontrolii

saglanir.
4- Fleksiyonun her derecesinde varus ve valgus direng sinirlayicisidir.
5- Gerildiginde terminal ekstansiyonda eklemin vida yuva stabilizasyonunda

ince ayari saglar (19).

OCB gerilim kuvveti yaklasik olarak 2200 Newton (N)’ dur fakat yas ile ve
tekrarlayan yiiklenmelere gére degisir. On ¢cekmece kuvvetleri artarsa OCB kuvveti

de artar (17).

OCB kemik tendon kemik kompleksinin yapisal davranisi yiik - deformasyon
egrisi ile gosterilebilir (Sekil 10). Bu kompleks, farkli karakteristik boliimler igerir.
Baslangicta uzama igin kii¢iik bir yiik gereklidir. Bu kisim, egimin goreceli olarak
diiz boliimiidiir. Yiik - deformasyon egrisinin egimi ile tarif edilen sertlik diistiktiir.
Egimin bu &zelligi OCB’ nin kivrimli yapisina baghdir. Gerici kuvvetler sirasinda
oncelikle kivrimlar kiiclik yiiklerle acilir. Sonrasinda ise bu fibriller daha biiyiik
yukler ile uzarlar. Agirlik arttikga yiiklenen fibril sayis1 artar ve doku sertliginde

artisla birlikte dogrusal olmayan agirlik - uzama egrisi olusur (15).

Bu ilk egriyi, uzamanin devamu i¢in daha biiyiik yiiklere gerek duyan yiiksek

sertlik boliimii takip eder. Burada tiim kollajen fibriller agilmistir ve egri, dogrusal
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olmaya baslamistir. Bu boliim, ligamentin elastik deformasyonu ile karakterizedir

(15).

Yiiklenme, ¢6ziilme noktasini gegcene kadar siirerse; ligamentin yiik iletim
kabiliyetinde ani kayip goriiliir. Ligamentin kopmasina kadarki siirecte plastik

deformasyon goriliir (15).

o 1 i i 4 5 B T 4 g
Elongation [mm}

Sekil 10: OCB kemik - ligament - kemik kompleksinin yiik - deformasyon egrisi

OCB, anterior translasyon yiikiiniin tam ekstansiyonda %75 ini, 30° - 90°
fleksiyon araliginda %85’ ini absorbe eder. Yapilan bir¢ok son c¢alisma anterior
demetlerin daha yliksek maksimum stres ve gerginlik potansiyeline sahip oldugunu

gostermistir (17).

In vivo ¢alismalar izometrik kuadriseps kasilmasiyla; tam ekstansiyon ile 40°
fleksiyon araliginda, anteromedial demet gerginliginde %2’ den fazla artis oldugunu
gostermistir. Bach ve Hull, kadavrada kuadriseps aktivitesinin 90° - 120° fleksiyonda

etkinlige sahip degilken; tam ekstansiyonda % 6 gerginlik artig1 gibi anlamli bir
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degere ulastigini gostermistir. Markolf ve ark. kuadriseps tarafindan iiretilen 200 N
giiciin, 5° hiperekstansiyon ile 90° fleksiyon araliginda, OCB igi kuvvetlerde artisa
sebep oldugunu; fakat en biiyilk degisimin 5° - 40° diz fleksiyonu araliginda

oldugunu gostermistir (15).

Yiik altinda anterior tibial shift ve OCB gerginlik artis1 iki sebebe
baglanmstir (Sekil 11). Ilk olarak fleksiyonda kompresif giic vektodrii diz hareket
merkezinin posterioruna diiser; bu ise ekstansér mekanizma tarafindan karsilanmasi
gereken bir moment olusturur. ikincisi kompresif kuvvet vektorii tibia plato
inklinasyonundan dolay1 tibianin 6ne kaymasina sebep olur. Klinik olarak diz
fleksiyonda iken olusan aksiyel kompresif yiiklerin OCB yaralanmasinda rol

oynayabilecegi diisiiniiliir (15).

Sekil 11: Dizin 6ne kaymasina sebep olan kuvvetler
Kompresif ylikler ve kuadriseps giicii, notral

one kayma ve OCB gerginligi olusturur

More ve ark. kadavra diz eklemlerinde hamstring kas aktivitesinin,

fleksiyonda anterior tibial translasyonu ve internal tibial rotasyonu azalttigim
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gostermistir. Bach ve Hull ayn1 anda uygulanan hamstring kuvvetinin kuadrisepsin
yalmiz olusturdugu gerginligi azallttigin1 gostermistir. Dolayistyla hamstringler,
kuadriseps aktivitesiyle artmus OCB gerginligini azaltma potansiyelindedir ve OCB
rekonstruksiyonu sonrasi rehabilitasyondaki kapali zincir kinetik egzersizlerinin

faydasini agiklar (15).

2.8. On Capraz Bag Yaralanmasi

En sik karsilasitlan OCB yaralanma mekanizmalari, hiperekstansiyon +
adduksiyon + dis rotasyon zorlamast ya da ani yavaslama aninda dizin
burkulmasidir. Bu mekanizmalar sonrasinda izole OCB lezyonu gelisebildigi gibi,
bag yaralanmasina ek olarak meniskal, kondral, kapsiiler ve ligament6z lezyonlar da
goriilebilir.

OCB yaralanmasina maruz kalan kisi, dizinde bir kayma hissinden, travma
aninda duyulmus olan bir klik sesinden, agr1 ve sislikten yakinir. Travmadan sonraki
birka¢ saat igerisinde gelisen sisligin nedeni genellikle akut hemartrozdur. OCB

lezyonuna eslik eden hemartroz oran1 % 70 - 75 olarak bilinmektedir (20).

2.8.1 On Capraz Bag Yaralanmasinda Anamnez

OCB yaralanmalarinda anamnez ¢ok dikkatli alinmalidir. Genellikle
hastalarin gikayetleri ve ilk yaralanma sekli tipiktir. Akut yaralanmalarda hasta, dizde
ani bir donme sonrasi hemartroz ile bagvurur. Eger travma, sportif bir faaliyet
sirasinda olmugsa, hasta miisabakaya devam edemez. OCB yirtig1 olan olgularin
yaklasik % 40' 1 ilk travma aninda bir kopma hissi algilarlar ve bu durumu iki

yumrugun birbiri tizerinden kaymasi ile tarif ederler (Sekil 12) (21).
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Sekil 12: OCB yaralanmasinda iki yumruk belirtisi

2.8.2 On Capraz Bag Yaralanmasinda Fizik Muayene

Fizik muayene On c¢apraz bag yaralanmalarinda tan1 koydurucudur. Akut
yaralanma sirasinda en degerli test, diz 30° fleksiyondayken, tibianin femura gore
one kaymasini gosteren Lachman testidir. Lachman testinde, sirtiistii yatan hastada
25 - 30° fleksiyonda iken femur bir elle fikse edilir ve diger elle tibiaya 6ne dogru

kuvvet uygulanir (Resim 5) (21).

Resim 5: Lachman testi

OCB i¢in en dzgiin olan test MacIntosh' un tarif ettigi lateral pivot shift

testidir. Bu testte sirtiistii yatan hastanin kalgas1 30° fleksiyon ve abduksiyonda iken
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diz tam ekstansiyona getirilir ve bir el fibula basina konulur. Diger el ile ayak
topuktan tespit edilerek bacak i¢ rotasyon ve valgusa zorlanir. Diz yavasga
fleksiyona getirilirken 30° civarinda sublukse durumdaki tibia, bir atlama hissi ile

rediikte olur (Sekil 13) (21).

Sekil 13: Pivot shift testi

One ¢ekmece testi 6zgiinliigii daha az olan bir testtir. Sirtiistii yatan ve dizi
90°, kalcas1 45° fleksiyonda iken hekim hastanin ayaginin lizerine oturarak sabitler,
bu sirada ayak notral rotasyonda olmalidir. Her iki el ile tibia iist uctan kavranir ve
one cekilir. 6 mm' den fazla 6ne yer degistirme patolojik kabul edilir (Resim 6). Bu

test On capraz baga 6zgiin degildir (21).

Resim 6: One ¢ekmece testi
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2.8.3. On Capraz Bag Yaralanmasinda Gériintiileme Yontemleri

2.8.3.1. Direkt Radyografi

Standart filmlerde aviilsiyon kiriklar1 goriilebilir. Bu duruma 6zellikle ¢ocuk
hastalarda daha sik rastlanir. Lateral kapsiiliin 1 / 3 orta kisminin tibia platosundan
aviilsiyon tarzi kirikla ayrismasi Segond kirig1 olarak adlandirilir ve genellikle OCB

yirtig ile iligkilidir (21) (Resim 7).

Resim 7: Segond kirig1

2.8.3.2. Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MR)

On capraz bag degerlendirmesinde manyetik rezonans goriintiilemenin
duyarliligi ve oOzgiilliigiiniin ¢ok yiikksek (% 95 - 100) oldugu kanitlanmistir.
Ozellikle klinik degerlendirmenin, kas spazmu, agr1 ve effiizyon gibi sebeplerle giig
oldugu akut yaralanmalarda MR c¢ok onemli bulgular verir. Ayrica kronik OCB
ruptiirlerinde de tanida klinik olarak siiphe varsa, MR noninvaziv ve daha ucuz bir
metod olmasi nedeniyle artroskopiye tercih edilmelidir. MR, diz ekleminin tim
kikirdak, bag, meniskiis ve diger yumusak dokularini inceleyebilmemizi saglar;

dolayistyla tedavi dncesi iyi bir yol gosterici metottur (21).
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OCB birgok kesitte diisiik sinyal yogunlugunda bir yap1 olarak kolayca ayirt
edilir. Kaynagindan tibia baglanma bolgesine kadar diisiik yogunlukta goriilen

saglam OCB’ nin AM demeti en iyi sagital kesitlerde ayirt edilir (Resim 8) (22).

Resim 8: Normal OCB  A- Hipointens anteromedial demet (ok) ve tibia baglanma
bolgesinde ok basi ile goriilityor

B- Femur lateral kondil medial yiiziinde OCB ¢ikis1

AM demet, tibiaya yayilarak baglanir bu yiizden liflerin arasinda sivi, bag
doku, yag bulunabilir ve zayif ayirt edilebilir. Bu goriinim zayifligi, baglanma

bolgesinde kopma olarak yanlis yorumlanmamalidir (Resim 9) (22).
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Resim 9: Normal OCB lifleri arasindaki siv1 hatlarinin gériiniimii

(Ok ile gosterilmistir)

OCB yaralanmast ile sagittal kesitlerde AM demetin normal hipointens diisiik

sinyal hatt1 ayirt edilemez (Resim 10) (22).

Resim 10: Akut OCB yirtig1 A - Proksimalden kopmus (ok) OCB dalgal1 gevsek bir
goriiniimde (ok basi)

B - Femur ¢ikis bolgesinde ¢iplak alan(ok)
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2.8.4. On Capraz Bag Yaralanmasinda Tedavi

OCB yirtign iyilesmemekte ve bu durum kendi haline birakildigi zaman
hastalarda iki nedenle sorun olusturmaktadir. OCB yetmezligi olan hastalar ziplama,
ani durma ve kalkma, ani donme hareketlerinin gerektigi sporlar1 yapamazlar.
Instabilite ataklari nedeniyle de eklem kikirdagi ve meniskiislerde sekonder

degisiklikler ve zamanla artroz gelisir (23).

Bu sebeple uygulanacak tedavi ikiye ayrilir:
1- Konservatif tedavi

2- Cerrahi tedavi

2.8.4.1. Konservatif Tedavi

OCB yaralanmalarinda konservatif tedavinin amaci; kisinin dizindeki
bosalma ve gilivensizlik hislerini gidererek ona normal bir giinliik yagsam ve belirli

diizeyde sportif aktivite olanag1 saglamaktir.

Tedavi su amaclardan gececektir:

a) Agri ve sigligin azaltilmasi

b) Hareket genisligi ve esnekliginin arttirilmasi

¢) Kas performansinin diizeltilmesi ve iyilestirilmesi
d) Dizin motor kontroliiniin diizenlenmesi

e) Fonksiyonun yavag yavas tekrar kazanilmasi (24)

Konservatif tedavinin secilmesinde dnemli faktorler :
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1- Aktivite Diizeyi: OCB hasarmin tedavisinde secilecek tedavi seklini
belirleyen belki de en onemli unsurdur. Futbol, basketbol, voleybol gibi sik ani
hizlanip yavaglamalar ve ani yon degistirme igeren yiiksek riskli sporlar esnasinda
OCB eksik dizlerde siklikla instabilite gelisir. Konservatif tedavi siklikla bu sporlari
yiiksek diizeyde gerceklestiren sporcularda yetersiz kalir. Onun yerine, yaralanma
sonrasinda ugrasmak isteyecegi spor stilini degistirerek agresif sporlardan uzak
durma yoniinde karar veren ve yine sedanter yasam yoniinde tercih yapanlarda

konservatif tedavi daha uygundur (24).

2- Yas: Bugiin icin, hastanin kronolojik yasindan ¢ok fonksiyonel yasi ile
sportif kapasitesi ve spor yapma istegi daha fazla 6nem tasidigindan cerrahi tedavi

icin sabit bir iist yas limiti kalmamustir (24).

3- Parsiyel yirtik: Varlig1 hala tartismali olmakla birlikte parsiyel yirtiklar
teorik olarak daha sinirl bir instabiliteye yol acacagi i¢in konservatif tedavi igin

uygun bir endikasyon grubu olustururlar (24).

4- Ek yaralanmalar: OCB yaralanmasina ek olarak onarilmasi miimkiin bir
meniskus yirtiginin ya da ek instabilitelerin bulunmasi konservatif tedavinin basarisi

yoniinden olumsuz faktorlerdir (24).

OCB rekonstriiksiyonu gerektiren hastalar;

1- Yiiksek diizeydeki aktivitelerini devam ettirrnek isteyen aktif-geng hastalar
2- Onarilabilecek meniskiis yirtig1 olan hastalar
3- Sekonder meniskiis yirtigindan korunmay1 arzulayan veya gereken hastalar

4- Coklu ligaman yaralanmalariyla birlikte olan hastalardir (23).

Relatif kontrendikasyonlar ise;

1- iImmatiir yasta olmak
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2- Ekstremite diziliminde bozukluk olmasi
3- Hiperlaksisite mevcudiyeti
4- Rekonstriiksiyon sonrasi rehabilitasyona uyum saglanamayacak olunmasi

olarak sayilabilir (23).

OCB yetmezligi olan dizlerde konservatif tedavi uygulanmasi durumunda
hicbir olguda agri, sislik, bosalma ve zorlu sportif aktivitelere katilim esaslarinda ¢ok
iyl sonug elde edilememektedir. Yaklasik olgularin 1 / 3’ iinde takip eden 5 yil
icerisinde meniskiis ve bag cerrahisi gerekmektedir. Bu oran 5 yildan sonra daha da
artmaktadir. Meniskiislerin zaman icerisinde korunmasi i¢in ya aktivite diizeyi

kisitlanmali ya da diz stabilize edilmelidir. (24)

2.8.4.2. Cerrahi Tedavi

OCB yirtigi konservatif takip edilen olgularin seyrinde, tekrarlayan
yaralanmalar, ilerleyen kikirdak hasari, meniskiis yirtiklari, diz insitabilitesi ve
osteoartroz izlenmesi cerrahi tedaviyi onemli kilmaktadir. OCB yaralanmasi
nedeniyle olusan yetersizligin cerrahisinde yerlesmis yaklasim; primer onarim yerine

bagin intra-artikiiler anatomik rekonstriiksiyonudur (25).

2.8.4.2.1. Cerrahi Tedavinin Zamanlamasi

Shelbourne, yaralanmadan sonraki ilk {i¢ hafta igerisinde rekonstriiksiyon
yapildig1 zaman artrofibrosis oranimni % 17 olarak bildirmistir. Buna karsilik ¢
haftadan sonra opere edilenlerde bu oran % 4' tiir. Hamer akut miidahalelerde % 37'

lere varan artrofibrozis oraninin dordiincii  haftadan sonra uygulanan
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rekonstriiksiyonlarda goriilmedigini  bildirmistir. Hizlandirilmis rehabilitasyon
programi ile artrofibrozis oran1 % 7' den % 0,5' e diismiistiir. Bu nedenle Hamer, ¢ok
belirgin instabilitesi olan dizler haricinde, geciktirilmis cerrahiyi Onermektedir.
Yaralanmadan sonra 6demin ¢oziilrnesini, hastanin tekrar hareketliligini kazanmasini
ve geciktirilrnis primer rekonstruksiyondan 6nce rehabilitasyona baglanmasini

onermektedirler (26).

2.8.4.2.2. Greft Secimi

Giiniimiizde kullanilan greftler otogreftler, allogreftler ve sentetik greftlerdir.

a) Allogreftler: OCB cerrahisinde allogreft olarak siklikla patellar tendon,
asil tendonu, HT tercih edilmektedir. Bunlarin yaninda tibialis anterior tendonu ve
ayagm birgok fleksér tendonu da OCB cerrahisinde allogreft olarak kullanilabilir
(27). Allogreftler, taze dondurulmus, dondurulup kurutulmus, dondurularak korunan
ve irradyasyon uygulanan veya uygulanmayan sekilde bulunur (28). Otojen greftler
ile karsilastirildiginda en onemli avantajlari; greft alimma bagli komplikasyon
riskinin olmamasi ve 6zellikle multipl rekonstriiksiyonlarda farkli boyutlarda sinirsiz
kullanim olanagidir. Artroskopik tekniklerin yayginlasmasiyla allojen greft kullanimi
ayrica ek olarak kisa ameliyat siiresi, ameliyat sonrast diisiik morbidite, daha iyi
kozmetik sonuglar ve belki de daha diisiik artrofibroziz insidansi gibi avantajlar
sunmaktadir (29). Ancak enfeksiyon tasiciligi yapabilmesi, doku reddi, pahali
olmasi, iyilesmesinin uzun siirmesi, greftin tiinelde olusturdugu rezorbsiyon énemli

dezavantajlaridir (28).

b) Sentetik greftler: Klinik takipleri sonucunda yapisindan kaynaklanan
partikiillerin olusturdugu sinovit, erken donemde greft yetmezligi, debrislerin neden

oldugu enfeksiyon, kalici protezlerin uzun takip sonuglarinda basarisizlik oranlarinin
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yiiksekligi gibi olumsuzluklarindan otiirii giiniimiizde primer OCB cerrahisinde

kullanilmamaktadir (28).

¢) Otogreftler: KPtK, HT, iliotibial band, santral kuadriseps tendonu (QT)
otogreft olarak kullanilan greftlerdir (28). Ulkemizde OCB rekonstruksiyonlarinda en

cok otogreftler kullanilmaktadir (% 93) (27).

c1) Kemik - Patellar Tendon - Kemik Grefti

Jones 1963 te OCB rekonstruksiyonu igin patellar tendonun merkez iicte
birlik pargasinin her iki sonlanimindaki kemik ile beraber patella tendonunun
kullanimini tariflemistir (31). Genellikle patellar tendonun orta 1 / 3’ iinden ve
ilisigindeki patella ve tibia kemik pargasi ile birlikte 8 - 11 mm genisliginde bir
grefttir (Resim 11). Asir1 gerilime direnci, saglamligi ve kemik sonlanmalarinin
sagladig1 rijid tespit olanagi one cikan ozellikleridir (32). Iyi cerrahi teknik ve
rehabilitasyon ile bircok cerrah tarafindan ‘altin standart’ olarak kabul edilmektedir.
Bunun yaninda sert greft olmasi, diz 6nii agris1 olusturmasi, patella sorunlar (kirik,
tendinit, tendon riiptiirli, patellofemoral artrit), uzun operasyon siiresi, yerlesiminin
giicliigii ve revizyonunun gii¢ olmasi en 6nemli dezavantajlaridir (28). Erken postop
donemde en zayif noktayi grefin distal ve proksimaldeki gecis yerleri olusturur ve
kemik bloklu patellar tendon grefinin diger greflere oranla en 6nemli istiinliikleri
tam da bu noktadadir. Patellar tendonun kemige gecis noktasi, OCB rekonstiiksiyonu
sonrast dogru yerlestirmek kaydiyla bagin kemige gec¢is noktasini temsil ettiginden,
tamamen dogal bir gegis bolgesi demektir. Bunun yaninda hem femoral hem de tibial
tiinel i¢cinde tendonun iki ucundaki kemik bloklarin yer almasi, kemigin kemige
kaynamasi ile saglam bir tesbit olusturacaktir. Kemik bloklarin tiinellerin ig¢inde

interferans vidalar1 ile tesbit edilmesi, hem baslangi¢c fiksasyon kuvvetinin cogu
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egzersize ve yiikk vermeye yetecek oranda kuvvetli olmasini saglar hem de greft ile

tiinel duvarini birbirine bastirarak kemik - kemik iyilesmesini siiratlendirir (30).

Resim 11: Kemik — patellar tendon — kemik grefti

¢2) Kuadriseps tendonu

Patellar kemigin bir kismini igerebilir veya tiimiiyle yaumusak doku grefti de
olabilir. Biyomekanik ¢aligmalar bu greftin gerilme kuvvetinin 2352 N kadar ytiksek
oldugunu gostermektedir. Ozellikle OCB revizyon cerrahisinde ve dizin ¢oklu

ligaman yaralanmalarinda alternatif greft olmustur (Resim 12) (32).

Resim 12: Kuadriseps tendonu

c3) Hamstring tendonlar:
Almi sirasinda kiiciik insizyon yapilmasi, temininin kolayligi, ekstensor

mekanizmaya etkisi ve diz onili agrisinin ¢ok daha az olmasi, biomekanik olarak
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OCB yapisina en yakin greft (sertlik, saglamlik) olmasi, otogreft doku uygunlugu,

hizli giiclenme ve KPtK grefti sonuglarina benzer basarili klinik sonug¢larinin olmasi

HT otogreftinin bilinen {istiinliikleridir (28). Semitendinozus veya grasilisin
tek basina kullanilmas yetersiz olur c¢iinkii semitendinozus tendonu OCB giiciiniin
%75’ ine, grasilis tendonu ise sadece %49’ una sahiptir. Glinlimiizde iice veya dorte
katlanmis semitendinozus greftleri veya her iki ucu ortadan katlanmis ve
birlestirilmis dort sirali semitendinozus - grasilis grefti kullanilmaktadir (Resim 13).
Bu greft bildirilen 4108 N’ a ulasan agir1 bir gerilim direncine sahiptir (32). Bu dort
kath greft, 807 N ile OCB’ nin ii¢ kat1 sertlige sahiptir (Tablo 1) (31). Ayn1 zamanda
¢ok demetli replasman saglayarak cift demetli OCB’ nin fonksiyonlarim eskiye yakin

saglayabilir (32).

Tek tendondan kiigiik greft elde edilmesi, yumusak greft olmasi, yumusak
doku - kemik iyilesmesinin yavaslhigi, erken rehabilitasyon gii¢liigii, olas1 hamstring
kas1 zayiflig1 yaninda cerrahi tekniginin zorlugu ve greftin tespit sorunlarinin énemli

olmas1 HT otogreftinin dezavantajlaridir (28).

Resim 13: Dort katli hamstring tendonlari
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En ylksek kuvvet(N) Sertlik(N/mm)
Saglam OCB 2160 242
K-PT-K (10mm) 2376 812
Do6rt kat hamstring tendonu 4108 776
Kuadriseps tendonu 2352 463

Tablo 1: OCB greftlerinin biyomekanik dzellikleri

2.8.4.2.3. Hamstring Tendonlarim Kullanarak On Capraz Bag

Rekonstruksiyonu

a) Greftin Alinmasi

Tuberositas tibianin 2 cm (santimetre) distalinden ve 3 - 4 cm medialinden
baslayan longitudinal insizyon kullanilir. Cilt alti1 dokusu gegilip pes anserinusa
ulagilir. Sartorius tendonu semitendinozus ve grasilis tendonlari boyunca insize
edilir. Tibial yapisma yerinin yaklasitk 2 cm proksimalinde grasilis tendonu
superiorda, semitendinozus tendonu inferiorda olmak iizere iki tendonun birbirinden
farkli tendonlar olarak devam ettigi izlenir. Krural fasyaya olan uzanimlari ve 8 - 10
cm proksimalde gastrocnemius fasyasina uzanan fasyal bantlar makasla kesilmelidir
(33). Bu basamak olmadan ayiric1 tendonlar1 erkenden ayirabilir ve bu durum g¢ok

kisa greft ile sonuglanabilir. Tendonlar geride kalan kas dokusundan serbestlestirilir
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ve gerilim altinda 2 - 0 emilebilir dikis ile birbirine dikilir. Serbest tendon uglarina

no: 2 emilmeyen dikis materyali ile bunnel dikis atilir. (32)

b) interkondiler Notchun Hazirlanmasi

FIN hazirligit OCB rekonstruksiyonunun en &nemli asamalarindan biridir.
OCB’ nin yapisma yerini gérmek igin iyi bir goriintii gereklidir. Ayrica FIN, greft
yerlestirildikten sonra sikismaya neden olmamalidir. Yumusak doku temizligi sonrasi
interkondiler notch tamamen goriiniir hale gelir. Daha sonra tendonu sikistirmayacak

ol¢iide kemik rezeksiyonu yapilir (33).

¢) Tiinellerin Hazirlanmasi

Tiinel acilmasi sirasinda dikkat edilmesi gereken ii¢ degisken wvardir.
Bunlardan birincisi; rehber telin eklem i¢i pozisyonudur. Greft yerlestirildikten sonra
diz ekstansiyonunda FIN’ de sikismasin1 6nlemek i¢in greftin diz ekstansiyonda iken
FIN ile paralel olmasi gerekir. Bunun igin eklem igi tibial yerlesim, OCB tibial iz
diisiimiiniin 1 / 3 posterioru olmalidir. Ikinci 6nemli faktdr rehber telin tibia
platosuna gore yerlestirilecegi agidir. Bu ag1 45° - 55° arasinda olmalidir. Ugiincii
faktor ise tiinelin tibia uzun eksenine olan uzakligidir. En ideal nokta tuberositas ile
tibia posteromedial kenar aras1 mesafenin ortasidir. Bu da yiizeyel medial kollateral
ligamentin hemen anteriorundadir. Bu ii¢ faktér géz Oniinde tutularak tibial rehber
yerlestirilip K teli gonderilir ve tel iizerinden tendonlarin kalinligina gore drill ile
tiinel agilir. Diz eklemi 70° - 90° fleksiyonda iken femoral hedefleyici ile lateral
kondil arka korteksinin 1 mm kadar 6niine veya hemen kortekse bitisik rehber tel
yerlestirilir. Bu tel sag diz i¢in saat 11, sol diz i¢in saat 1 hizzasinda olmalidir. Tek
tiinel uygulanacak ise kullanilacak tendonun c¢api Olgiilerinde drilleme uygulanir.

Daha sonra tiinellerin boyu 6lgiicii ile saptanir (33).
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d) Greft Fiksasyonu

Dort katlh HT ve KPtK otogreftlerinin baglangi¢ gii¢lerinde ve ameliyat
sonrast hizlandirilmis rehabilitasyon programlar1 ile greft yapilanmasinin zayif
bolgesi 6zellikle tibial taraf olmustur. Baslangigta giivenli greft fiksasyonu OCB
rekonstruksiyonunun basarisi i¢in gereklidir. Fiksasyon, greftin ameliyat sonras1 2 ay
boyunca mekanik fiksasyondan biyolojik fiksasyona gecilirken periyodik
yiliklenmeleri esnasinda kaymasina direng gostermelidir. Greft fiksasyonu direk veya
indirek olabilir. Direk fiksasyonda greft direk kemige fiske edilir. Stapler, washer,
interferans vidasi ve kros pin direk fiksator 6rneklerindendir (Resim 14). Polyester
tape - titanyum diigme greft sonlanimina yakin bir mesafede tutulumu giivenceye alir

ve indirek fiksator ornegidir (Resim 15) (34).
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Resim 14: Direk fiksasyon malzemeleri

A- Stapler B- Washer C- Interferans vidas1 D- Cross pin
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Resim 15: indirek fiksasyon malzemesi endobutton

A- Continue loop endobutton sistemi

B - Tibial ve femoral tlinelden gegirilen tendonun endobutton

tarafindan femoral kortekse belirli bir mesafede fiksasyonu

Indirekt fiksasyon saglayan endobutton gibi yaylanan teknikler tiinel
genislemesiyle iliskili bungy etkisini olusturur. OCB rekonstruksiyonu sonrasi olusan

asir1 tiinel genislemesi dizde laksisiteye sebep olabilir (35).
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Resim 16: Endobutton uygulamasinda gerici yiikler ve etkileri
A- Femoral ve tibial tarafta gerici yiikler

B- Endobutton uygulamasi sonrasi1 bungy etkisiyle genislemis femoral ve

tibial tlinellerin radyografik goriintimii.

Resim 17: Silecek etkisi
A- Grefti etkileyen sagittal yiikler

B- Silecek etkisinin MR goriintiisii
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3. HASTALAR ve YONTEM

3.1. Ameliyat Oncesi Dénem

3.1.1. Hasta Ozellikleri

Siileyman Demirel Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginde, Ocak
2012 ile Eyliil 2014 tarihleri arasinda OCB yirtig1 tanili 47 hasta aperfix yontemi ile
opere edilmistir. Bu hastalardan 27 sine ulasilamamis ve ¢alisma dist birakilarak 20

hasta caligmaya dahil edilmistir.

20 hastaya otolog dort katli hamstring tendon kullanilmak iizere tek

insizyonlu artroskopik aperfix teknigi ile OCB rekonstriiksiyonu yapildi.

Takibi yapilan 20 hastanin hepsi erkekti. 9 hasta sag (% 45), 11 hasta sol (% 55)
dizde OCB riiptiirii sebebiyle ameliyat edildi. Ortalama yas 29, 55 (20 - 47) olarak

bulundu.

Tablo 2. OCB yirt1g1 olan hastalarin sag / sol diz oranlar

Sag diz Sol diz

9(%45) | 11(%55)

3.1.2. Yaralanma Sebebi

Hastalarin 17' sinde spor yaralanmasi (% 75), 1’ inde is kazasi (% 5) ve 1’

inde yiiksekten atlama (% 5) OCB yirtig1 sebebi olarak tespit edildi.
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Tablo 3. OCB yaralanma nedenlerinin say1s1 ve yiizde oranlari

YARALANMA NEDENIi Hasta sayis1 % Oran
Spor Yaralanmasi 18 90
Is Kazas 1 5
Yiiksekten Diisme 1 5

3.1.3. Yaralanma Mekanizmasi

Yaralanma mekanizmas1 olarak 14 (% 70) hastada nonkontakt, 8 (% 40)

hastada kontakt mekanizmalar saptandi.

Tablo 4. Yaralanma mekanizmalarinin oranlari

Kontakt Non Kontakt

8 (% 40) 14 (% 70)

3.1.4. Yaralanma Sonrasi Sikayetler

Hastalarin ameliyat oncesi yakinmalarina bakildiginda ise 8 (% 40) hastada
agri1, 7 (% 35) hastada bosalma hissi, 3 (% 15) hastada kilitlenme, 14 (% 70) hastada

sislik saptanmistir.
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Tablo 5. Hastalarin ameliyat 6ncesi yakinmalariin say1 ve yiizde oranlari

SIKAYET Hasta sayisi % Oran
Agn 8 40
Bosalma 7 35
Sislik 14 70
Kilitlenme 3 15

3.1.5. Yaralanma Sonrasi Fizik Muayene

Klinigimize basvuruda hastalarimiza uygulanan pivot shift, lachman ve 6ne

cekmece testi sonuglari su sekildeydi:

a) Pivot shift

Tablo 6. Pivot shift muayenesi sonuglari

Pivot Shift Testi | Say1/ Yiizde

+ 8 (%40)

++ 2 (%10)

et 0 (%0)
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b) Lachman Testi

Tablo 7. Lachman muayenesi sonuglari

Lachman Testi | Say1/ Yiizde
1-2mm 6 (%30)
3-5mm 5 (%25)

6-10mm 1 (%5)
>10 mm 0 (%0)

¢) One ¢cekmece testi

Tablo 8. One ¢ekmece muayenesi sonuglar

One Cekmece Testi Say1/ Yiizde
<5mm 12 (%60)
5-10 mm 4 (%20)
>10mm 0 (%0)
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3.1.6. Ek Patolojilerin Tespiti

Hastalarda artroskopi ile rekonstriiksiyona baglamadan énce MR ile OCB dis1
ek lezyonlarin varligi arastirildi. 10 hastada (% 50) izole OCB lezyonu
bulunmaktaydi. Hastalarin 3’tinde (% 15) lateral meniskiis yirtigi, 7’inde (% 35)
medial meniskiis yirtigl, 2’sinde (% 10) medial ve lateral meniskiis yirtig1, 2’sinde
(% 10) OCB lezyonu ile birlikte medial femoral kondilde grade 3 kondromalazi

saptandi.

Tablo 9. Hastalarrmizda OCB yaralanmasina eslik eden lezyonlarin oran

LEZYON Hasta sayis1 % Oran
Lateral meniskiis yirtig 3 15
Medial meniskiis yirtig 7 35
Lateral + medial meniskiis
2 10
yirtigi
Kondromalazi 2 10

3.1.7. Ameliyat Kararmn Verilmesi

OCB yaralanmas 6ncesindeki aktivite diizeyleri ve gelecekte hedefledikleri
spor ve aktivite diizeyi sorgulamp, OCB dis1 ek patolojilerin varlig1 géz oniinde

bulundurularak rekonstriiksiyon karar1 verildi.

Hastalarin ameliyat zamanina karar verirken yaralanma sonrasi erken

donemde bagvuran hastalarda etkilenen dizdeki 6dem ve hareket kisitlilig1 ilk planda
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degerlendirildi. Beraberinde hastanin sosyal yapisi, meslegi, aktivite diizeyi, kas

giicli seviyesi gdz onilinde bulunduruldu.

3.1.8. Ameliyat Oncesi Rehabilitasyon

Hastalarimizin rehabilitasyonuna ameliyat oncesi baglandi. Bu sathada

amacimiz;
- Hasta egitimi
- Agn ve enflamasyonu kontrol etmek
- Eklem hareket aciklig1 kazanmak
- Kas giicii kaybini 6nlemek
- Normal yiirtime 6zelliklerini kaybetmemekti.
Bu amag dogrultusunda;

- Kas kontrolii kazanilincaya kadar a¢1 ayarli dizlik (Resim 18) ve kanedyen
kullanim1 saglandi. Buz uygulamas: ilk 48 saatte gordiigiimiiz hastalarda her saat
basi 15 dakika sonrasindaki giinlerde saptanan hastalarda ise giinde en az 3 - 4 kez 15

dakika uygulandi.

Resim 18: Ac1 ayarli, menteseli dizlik
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- Hastalarimizi, cerrahi sonrasi rehabilitasyon siiresi ve sikligi, ise doniis,

araba kullanma, spora doniis zaman1 konular1 hakkinda bilgilendirdik. Ayrica;
- Pasif eklem agikligin1 saglayan egzersizler
- Aktif yardimli fleksiyon ve germe egzersizleri
- Kuadriseps gii¢lendirici egzersizler

- Izometrik, kapali kinetik zincir, agik kinetik zincir egzersizleri 6gretildi.

3.2. Cerrahi Teknik

3.2.1. Operasyon Hazirhgi - Anestezi

Ameliyat oncesi en az 8 saatlik a¢ligi olan hastalarimiza ameliyattan yarim
saat once 1 gram ikinci kusak sefalosporin intraven6z olarak uygulandi. Anestezi ve
reanimasyon doktorlar tarafindan degerlendirilen ve ameliyat edilecek ekstremitesi

dogrulanan hastalarimiza genel, spinal ya da epidural anestezi uygulandi.

3.2.2. Pozisyonlama - Bolge temizligi — Boyama - Ortiim

Ameliyat masasinda hastalara supin pozisyonu verildi. Anestezi uygulamasi
sonrasinda cerrahi uygulanacak bdlgenin 20 santimetre proksimali ve distaline kil
tras1 yapildi (Resim 19). Anestezi altinda agr1 kontrolii yapildi ve klinik muayeneleri

tekrarlandi. Yiiksek uyluk turnikesi tatbik edildi (Resim 20).
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Resim 19: Kil trasi. Ameliyat oncesinde hastanin diz alt1 ve diz {istii kil traginin

uygulanmast

Resim 20: Diz istii turnike uygulamasi

Dezenfektan solusyon ile ekstremite temizligi sonrasinda sterilizasyonu

saglayacak sekilde ekstremite iyotlu solusyon ile boyandi (Resim 21).
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Resim 21: Iyotlu solusyon ile boyama

Solusyonun etki siiresi beklendikten sonra usuliine uygun steril ortiim yapildi

(Resim22 A -B - C).
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Resim 22: Hasta ortiimii
A- Ayak kesesinin uygulanmasi.
B- Artroskopi ortiisiiniin uygulanmasi

C- Artroskopik ortiimiin tamamlanmasi

3.2.3. Turnike Uygulamasi - Portallerin A¢ilmasi — Diagnostik
Artroskopi

Distalden proksimale turnike seviyesine kadar steril bir sekilde sarilarak
uygulanan esmarch elastik bandajlama sonrasinda sistolik kan basincinin yaklagik
150 milimetre civa tizerine kadar sisirilen turnike ile kanama kontrolii hedeflendi ve

turnike siiresi baslangici kaydedildi (Resim 23).
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Resim 23: Esmarch elastic bandaj uygulamasi

Esmarch elastic bandajlamanin uygulanmasi ve turnikenin sisirilmesi

Artroskopik uygulama giris bolgeleri belirlendi ve anterolateral portalden no:

11 bistiiri ile meniskiislere zarar vermeyecek sekilde ekleme girildi (Resim 24).

A B

Resim 24: Artroskopi portallerinin yerlesiminin belirlenmesi ve anterolateral

portalin agilmasi
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Serum fizyolojik beslemeli trokar ile girilerek eklem i¢i yapilar skop ile
goriildii ve eklem yikama sistemi kurularak dongii kontrol edildi. Ardindan AM

portal kullanilarak eklem i¢i yapilar muayene edildi (Resim 25).

A B

Resim 25: Artroskopik olarak FIN’ e ulagilmasi

A- Anterolateral portalden giris

B- Patella altinda siipiirme hareketinin alinmasi

C- Muayene probu ile diz ekleminin muayenesi

D- Femur interkondiler notchun gériintiilenmesi
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Etkin eklem i¢i goriisiin saglanabilmesi i¢in shaver ile sinoviyal hipertrofiler
temizlendi. Artroskopik olarak OCB yirtig1 tamist dogrulandi. Yirttk OCB kalimntisi

shaver ile temizlendi (Resim 26).

Resim 26: Kopmus OCB’ nin artroskopik olarak gériintiillenmesi

A- OCB degerlendirmesi i¢in eklem i¢i sinoviyal hipertrofilerin
temizlenmesi ve yirttk OCB kalmtisinin gériilmesi

B- Yirtik OCB kalitisinin shaver ile temizlenmesi
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Medial ve lateral meniskiisiin durumu ve kikirdak yapisi muayene probu ile

degerlendirildi. Bu sirada mevcut olan ek patolojilere miidahale edildi (Resim 27).

A B

Resim 27: Artroskopik meniskiis ve kikirdak muayenesi

A- Kikirdak durumunun muayenesi
B- Medial meniskiis muayenesi

C- Lateral meniskiis muayenesi
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3.2.4. Hamstring Tendon Otogreftinin Alinmasi ve Hazirlanmasi

Diz 90° fleksiyonda iken medial eklem aralifinin 2 cm distali ile tuberositas
tibianin 3 cm medialinin kesistigi noktadan distale dogru uzunlamasia 4 cm' lik
insizyon ile cilt ve cilt alt1 yag doku gegildi. Fasyaya ulasilarak gecildi. Gracilis ve

semitendinosus kaslarinin tendonlarina ulasildi (Resim 28).

A B

Resim 28: Otogreft insizyonu ¢izimi ve otogrefte ulagilmasi

A- Tendon otogrefti alinacak bdlgenin cilt insizyonu ¢iziminin yapilmasi

B- 4 santimetrelik longitudinal cilt insizyonu ve cilt altinin gecilmesi
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C- Fasyaya ulasilmasi1 ve kaldirilmasi

D- Semitendinozus ve gracilis tendonlarina ulasilmasi ve ayirt edilmesi

Bu tendonlarin tibia yapisma yerinden ayrilmasi islemi Oncesinde
gastrokinemus kas fasyasi ile baglantilar1 kiint diseksiyon ve yumusak doku makasi
yardimi ile gevsetildi. Tendonlar agik uglu siyirici yardimi ile distalden proksimale

styrildi. Ardindan tibia yapisma yerlerinden kesilerek alindi (Resim 29).

A B
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Resim 29: HT otogreftinin elde edilmesi

A- Tendonlarin fasyal baglantilarinin kiint disseksiyonu

B- Tendonlarin fasyal baglantilarinin yumusak doku makasiyla kesilmesi

C - D - E - Swyiricr ile tendonlarin distalden proksimale siyrilmasi

F- Proksimal kas baglantisindan ayrilmis semitendinozus ve grasilis

tendonlari

G- Tendonlarin tibia baglanma bolgesinden ayrilmasi

H- Serbest semitendinozus ve grasilis tendonlari
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Alinan tendonlarin kas dokular1 temizlendi ve esit boya getirilerek greft
hazirlama aparatina yerlestirildi. Tendonlarin her iki ucu iki numara emilebilen dikis
ipi ile tespit edildi. Ol¢iim tiipleriyle kalinlig1 kaydedilen greftin boyu da tespit edildi

(Resim 30).

A B

Resim 30: Greftin temizlenmesi - dl¢ilimii - suturizasyonu

A- Tendonlarin ¢evresindeki kas dokusundan temizlenmesi

B- C Tendonlarin her iki ucunun suturize edilmesi

D- Tendon kalinlig1 6l¢limiinde kullanilan aparat
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12 hastada 8 mm capli otogreft elde edilirken 8 hastadan 9 mm caplh greft
elde edildi. 13 hastada yaklasik olarak 26 cm, 5 hastada yaklasik 25 cm ve 2 hastada

yaklagik 24 cm uzunlugunda hamstring otogrefti elde edildi. (Tablo 10 - 11)

Greft capr/ mm Hasta sayisi % Oran
8 12 60
9 8 40

Tablo 10. Hamstring tendon kalinliklarinin dagilimi

Greft uzunlugu/| Greft uzunlugu/
Hasta sayisi % Oran
cm (tek kat) cm (iki kat)
26 13 13 65
25 12,5 5 25
24 12 2 10

Tablo 11. Hamstring tendon uzunluklarinin dagilimi

Sonucta tiim hastalarimizda femoral ve tibial fiksasyon sonrasi saglanmasi

gereken minimum 12 cm’ lik uzunluk elde edildi.




3.9.5. Aperfix Sisteminin Hazirlanmasi

Olgiilen kalinliga uygun aperfix sistemine, iki katli hamstring tendonundan
olusan greft, yanyana duran tiinellerden gegirildikten sonra dikis ipleri yan kollara
sarilarak fikse edildi. Bu sekilde aperfix sisteminde dort katli hamstring tendonu

hazirlanmis oldu (Resim 31).
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Resim 31: HT otogreftinin aperfix sistemine yerlestirilmesi ve 4 cm sinirinin
isaretlenmesi
A- Hazirlanan tendonlarin femoral implanta yerlestirilmesi
B — C - HT aperfix sisteminde femoral implant tiinelinden
gecirilmis ve uygun femoral derinlik icin igsaretleme yapilmas.
D- Dort katli tendon, aperfix sisteminin yan kollarina fikse edilmis hazir

durumdadir.

3.2.6. Tibial Tiinel Hazirh@min Yapilmasi

Tibial adaptor kilavuz 55° agida sabitlendi ve bir ucu anteromedial portalden
eklem igine, tibial tiinelin ¢ikis yerini gosterecek sekilde diz eklemi uzun ekseni ile
30° varusta kalarak sag diz i¢in saat 11, sol diz i¢in 1 hizasinda yerlestirildi (Resim

32).
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Resim 32: Tibial adaptoriin derece ayari ve tibia kilavuz telinin uygulanmasi

A - Tibial adaptdr 55°’ ye ayarlanmig vaziyette

B - C - Tibial adaptor, diz eklemi uzun ekseni ile 30° varusta kalacak

sekilde AM portalden yerlestirilir.

Tibial adaptor kilavuzun diger ucu, greft i¢in agilan bdlgede tuberositas

tibianin yaklagik 2 cm medialine ve eklem araliinin 3 cm distaline gelecek sekilde
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yerlestirildi. Kilavuz tel, arka ¢apraz bagin yaklasik 7 mm oniinde lateral meniskiis
on boynuzu ile OCB giidiik bitiminden ¢ikacak sekilde tibial adaptor kilavuzun

icerisinden motor ile gonderildi. Kilavuz tel {izerinden greft cap1 genisligindeki dril

yardimi ile tibial tiinel a¢ildi (Resim 33).

Resim 33: Tibianin drillenmesi

A- Tibial adaptoriin proksimal ucu uygun yerlesime alindi.

B- Yerlestirilmis kilavuz K teli tizerinden drilleme yapildi.

C- Eklem i¢inde tibiadan dril ucu gortildii.
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3.2.7. Femoral Tiinelin Hazirlanmasi ve Femoral Fiksasyon

Femoral tiinel kilavuz ¢ikintis1 lateral kondil posterioruna dayayarak motor
ile kilavuz tel 40 mm kadar ilerletildi. Sonrasinda tel iizerinden 40 mm drilleme

uygulanarak aperfix hazirligi tamamlandi (Resim 34).

A B
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Resim 34: Femoral adaptoriin yerlestirilmesi ve kilavuz kirchner teli iizerinden
drillemenin yapilmast
A- Femoral adaptor yerlestirildi.
B- Femoral adaptoriin ¢ikintis1 femur arka korteksine dayandi.
C- Femoral adaptoriin i¢cinden K teli 40 mm ¢izgisine kadar ilerletildi.

D- E- K teli lizerinden 40 mm ¢izgisine kadar drilleme uygulandi.

Oncesinde 40 mm ¢izgisi isaretlenmis olan otogreft takili aperfix sistemi,
tibial ve femoral tiinellerden gegirildi ve femoral korteks sinirina dayanma hissi

alindi. OCB pozisyonu degerlendirildi (Resim 35).
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Resim 35: Aperfix sisteminin tiinellerden gegirilmesi

A- Aperfix sisteminin tiinellerden gegirilmesi
B- Femoral tiinelin hedeflenmesi
C- Femoral tlinelden gegilmesi

D- Onceden isaretli ¢izgiye kadar femura gomiilen tendon
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Sistemin pimi ¢ekilerek kuruldu ve ¢ipa kanatlar1 agildi. Sistem ¢ikarilarak
distaldeki dikis iplerinden gerim uygulandi ve ¢ipa kanatlarinin oturdugundan emin

olundu (Resim 36).

A B

Resim 36: Aperfix sisteminin kurulmasi ve tendonun femoral fiksasyonu

A- Aperfix sisteminin piminin ¢ekilip kurularak ¢ipa kanatlarinin agilmasi

B- Cipa kanatlarin sonuna kadar agildigindan emin olduktan sonra dikis

ipleri yan kanatlardan ¢oziiliir.

C- Sistemin femoral fiksasyonundan emin olmak i¢in gerim uygulanir.



61

3.9.8. Tibial Fiksasyon

Diz 30° fleksiyona alinarak dikis ipleri gerdirme aletine takildi. Maksimum
gerim altinda emilebilir diibel ve interferans vidasi ile tibial fiksasyon saglandi

(Resim 37).

Resim 37: Tendonun gerilmesi ve interferans vidasi ile tibial fiksasyonu

A - B - Sutur iplerinin gerdirme aletine sarilmasi ve 30° fleksiyondaki

dizde, tendonlara maksimum gerim verilirken diibel ve interferans vidasi

uygulanmasi

Artroskopik olarak greft yerlesimi ve diz hareketleri sirasindaki konumu

degerlendirildi (Resim 38).
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Resim 38: Rekonstrukte edilen OCB’ nin degerlendirilmesi ve muayenesi

Diz fleksiyonu ve ekstansiyon acikliklar1 degerlendirildi (Resim 39).
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Resim 39: Diz ekstansiyon ve fleksiyon agikliginin degerlendirilmesi

A- Dizde tam ekstansiyonun alinmasi

B- Dizde tam fleksiyonun alinmasi

3.2.9. Portallerin ve Greft Sahasinin Kapatilmasi

Eklem i¢i yikand1 ve anterolateral portalden bir adet hemovak drenin eklem
igerisine yerlestirilmesi sonrasi artroskopik portaller siitiire edildi. Greft alinan
bolgedeki insizyon bolgesi yikandi. Fasya, cilt alt1 ve cilt dikilerek ameliyat

sonlandirildi (Resim 40).
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Resim 40: Hemovak dren uygulanarak insizyon sahalarinin kapatilmasi

3.3. Ameliyat Sonrasi Donem

3.3.1. Ameliyat Sonras1 Bakim

Ameliyat sonrasinda 24 saat ( 3 x Igr ) intravenoz yolla verilmek {izere ikinci
kusak sefalosporin sodyum kullanildi. Ameliyat sonrasinda tiim hastalara hastanede
kaldiklar siirece antienflamatuar tedavi, diisiik molekiil agirlikli heparin ve aralikli
soguk kompres uygulamasi yapildi. Hastalarin dizlerine ameliyat sonrasinda elastik

bandaj uygulandi ve ag1 ayarli brace uygulandi.

Ameliyat sonrasi birinci giinde hemovak dreni ¢ikartilan hastalar taburcu edildi.

3.3.2. Ameliyat Sonrasi1 Rehabilitasyon

Cerrahi sonrasi rehabilitasyon programi, spor hekimligimizin kontroliinde
baslayan ve hastanin taburculugu sonrasinda da taraflarinca takip edilen, toplamda 5

fazdan olusan bir program ile belirlendi.
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a) Faz 1

Maksimum koruma fazi olarak belirlenen bu 3 haftalik fazin amaclar1 su

sekilde belirlendi:
- Hasta egitimini saglamak
- Agr1 ve efiizyonu kontrol altina almak
- Yiirlime egitimini vermek
- Kuadriseps inhibisyonunu engellemek
- Patellar mobilizasyon egzersizlerine baglanmasi
- 7 - 10 giin igerisinde tam ekstansiyonu kazanmak
- 7 - 10 giin icerisinde minimum 90° fleksiyon kazanmak

1. faz egzersizlerinde en onemli ama¢ tam diz ekstansiyonunu saglamak
olarak belirlendi ve aktif diz ekstansiyonundan kaginildi. Ug hafta siireyle hamstring
kaslarin1 zorlayacak germe egzersizlerinden kagindik ve aktif fleksiyon egzersizleri
agr1 sinirinda yaptirildi. Cerrahi sonrasi 1. giin hastaya tolere edebildigi kadar ayakta

basma egitimi verildi ve 3 haftada tam yiik basma saglandi.

b) Faz 2

Orta koruma fazi olarak belirlenen bu 3 haftalik siirecin amaglar1 su sekilde

belirlendi:
- 0° - 135° eklem hareket acikliginin saglanmasi
- Patellar mobilitenin iyi derecede saglanmis olmasi
- Hastanin desteksiz, agrisiz ve normal sekilde yiiriiyebilmesi

- Hastanin 20 cm’ lik basamaga kontrolii ve agrisiz ¢ikabilmesi
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- Saglam alt ekstremite ve govde kaslarinin gii¢lendirilmesi

4. haftadan itibaren 90° - 40° aktif diz ekstansiyonuna ve direngli diiz bacak
kaldirma egzersizlerine baslandi. 60 °- 0° araliginda direngsiz bacak bastirma (leg
press) , 0° -30° araliginda ¢omelme egzersizleri, 6ne ve yana 15 cm’ lik basamaga

¢ikma yaptirildi.

Bu fazda derin duyu egzersizleri uygulatmaya basladik. Bu egzersizleri su

sekilde ozetleyebiliriz:

- Farkli denge tahtalar1 ile cift ayakla, kolaydan zora ilerleyen denge

egzersizleri
- Hastanin gozleri agik ve kapali tek ayak {lizerinde denge saglanmasi

- Ameliyath bacak iizerindeyken saglam bacakla farkli yonlere direncli

egzersizler

2. fazda hastalarimizda 0 °- 40° terminal ekstansiyonundan kacindik. Ayrica
hastalarimiza bu donemin sonuna kadar diiz vites araba kullanamayacaklar1 bilgisini

verdik.

¢) Faz 3

Minimum koruma ve kuvvetlendirme fazi olarak belirlenen bu 6. - 12.

haftalar arasindaki siirecte hastalarimizda sunlar hedeflenmistir:
- Tam eklem hareket a¢ikligina ulasmak
- 20 cm’ lik basamaktan kontrollii ve agrisiz inebilmenin saglanmasi
- Alt ekstremitenin fleksiyonunun arttirilmasi

- Aerobik kapasitenin arttirilmasi
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Ortalama olarak 10. haftada tam acili agik kinetik zincir ekstansiyon

egzersizlerine baslandi. Tek ayak {izerinde denge egzersizleri uygulatildi.

d) Faz 4

Ileri giiclendirme fazi olarak belirlenen 12. - 20. haftalar arasindaki siiregte

hastalarimizda su amaclar giidiilmiistiir:
- Izokinetik egzersizlerin sorunsuz yaptiriimasi
- Agrisiz diiz kosu
- Ziplama testinde > % 75 ekstremite simetrisi
- Giig ve fleksibilitenin arttirilmasi

Bu donemde kapali ve agik kinetik zincir egzersizlerine direng arttirilarak
devam edildi. Iki kilometre hafif diiz kosu ile baslatilip normal kosu ile devam edildi.

Tek ayakla yana ve ¢apraz sigrama uygulandi.

e) Faz 5

Spora doniislin saglanacag bu fazda egzersiz programi spor hareketlerinin
endisesiz yapilabilmesi, sportif aktivitelerin gerektirdigi giic ve fleksibiliteyi
kazandirmak amacgli diizenlendi. Kuvvetlendirme egzersizlerine devam edildi ve

kondisyon arttirildi. Bu faza kadar pivot hareketinden kesinlikle kaginildu.

Saglam bacakla karsilagtirildiginda kuadriseps kas giicli % 80, hamstring kas

giicli % 80, sigrama testleri % 85 oranina ulasildi ise spora doniise karar verildi.



68

3.4. Degerlendirme

Hastalarimizin ~ aperfix teknigi ile gergeklestirilen ameliyatlarin ve
sonrasindaki egzersiz programlarinin etkinliklerini degerlendirmek amaciyla fizik
muayene, tegner - lysholm skorlamalari, cincinati skorlamasi, direkt rontgenogram
kontrolii tarafimizca yapilmistir. Spor hekimligi tarafindan hastalarin ameliyat
sonrast minimum 6. ayinda kaydedilmis olan eklem hareket agikligi, kas giicii, denge

ve derin duyu verileri degerlendirildi. .

3.3.1. Fizik Muayene Kontrolii

Hastalarin mac murray ve apley manevralart ile meniskiisleri
degerlendirilirken; 6ne gekmece, Lachman ve pivot shift testleri uygulanarak OCB

degerlendirilmeye ¢alisildi.

3.3.2. Diz Skorlamalarinin Uygulanmasi

Hastalarin ameliyat edilen dizleri ile ilgili olarak son 4 hafta icerisindeki

sikayetleri ve yeterlilikleri sorgulanarak skorlar subjektif olarak elde edildi.

3.3.3. Direkt Rontgenogram Kontrolii

Hastalarm OCB rekonstruksiyonu uygulanan dizlerinin &nceden rutin
kontrolde ¢ekilmis 6n- arka ve yan direkt rontgenogramlar1 edinildi. Ameliyat edilen
taraf goz onilinde bulundurularak tiinel yerlesimi, tiinel siirlari, ¢ipa yerlesimi, diz

eklemine ait dejeneratif degisiklikler degerlendirildi.



69

3.3.4. Spor Hekimligi Degerlendirme Protokolii

Katilimcilarin demografik 6zellikleri kaydedildikten sonra her iki diz aktif
ROM’lar 6lgiildii. Ardindan hastalar flamingo testine alindi.

Flamingo denge testinde tek bacakla yumusak zemin ilizerinde dengede durma
ozelligini test edildi. Secilen ayakla, yumusak zeminin {izerinde uzun siire kalmaya
calisildi. Serbest ayak arkaya biikiildii ve ayni taraftaki elle flamingo durusuna
benzer bir sekilde ayak tutuldu. Katilimeinin dogru pozisyonu alabilmek icin testi
yapan kisinin onkolunu tutmasina izin verildi. Testi yapan kisinin kolu birakildigi
anda test baslatildi. 1 dakika igerisinde denge korunmaya galisildi. Dengeyi her
kaybettiginde (Ornegin tuttugun ayagi serbest biraktiginda veya viicudunun herhangi
bir boliimii yere degdiginde) test durduruldu. Her diisme sonrasi, 1 dakika doluncaya
kadar ayni prosediir tekrar baslatildi. 1 dakika siiresince yumusak zemin tizerindeki
dengeyi korumak amaciyla yapilan her girisim (diisiis degil) puan olarak kabul
edildi. (Or. 1 dakikada dengeyi korumak icin 5 girisim gdsteren katilimc1 5 puan
ald1).

Flamingo denge testi sonrasinda katilimcilara bilateral ayakla horizontal tek
ayak sicrama testi licer kez uygulandi. Hastadan diiz bir ¢izgi iizerinde 6ne, bir
adimda sigrayabildigi kadar uzaga sigramasi ve ayni ayagmin iizerine diismesi
istendi. Parmak ucu ile adim attig1 topuk aras1 mesafe metal mezura ile dlgiildii ve

yapilan 3 tekrarin ortalamasi kullanildi.

Sicrama testleri sonras1 10 dakika dinlenme verildi. izokinetik kas kuvveti
testi Oncesinde bisiklet ergometresinde 10 dakika submaksimal i1sinma egzersizi
yaptirildi. Olusabilecek sakatliklarin dnlenmesi amaci ile test oncesi ve sonrasi 5

dakika germe egzersizleri yaptirildi.

Calismaya dahil edilen hastalara, cybex norm dinamometre ile
propriyosepsiyon (aktif, pasif repozisyonlanma), diz fleksor ve ekstansor izokinetik

kas kuvveti 6l¢timleri yapilda.

Diz eklemi propriyosepsiyon Ol¢iimii izokinetik dinamometre kullanilarak

yapildi. Diz eklemi propriyosepsiyonunun degerlendirilmesinde eklem pozisyon hissi
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aktif ve pasif olarak 6l¢iildii. Pozisyon hissi daha dnceden hastaya gdsterilen aginin
hasta tarafindan aktif ve pasif olarak tekrar bulunabilmesine dayanan bir testti. Pasif
diz pozisyon hissi izokinetik dinamometrenin ( HUMAC® NORM™ Testing &
Rehabilitation System, ABD )devamli pasif hareket (CPM) modu kullanilarak 1°/
saniye (sn) acisal hizda olglldii. Test oturur pozisyonda, gorsel uyaranlari
engellemek ve test sirasinda konsantrasyonun saglanmasi i¢in katilimcilarin goézleri
kapatilarak yapildi. Pasif test eklem hareket agikligi icerisinde, randomize olarak
ekstansiyon veya fleksiyon yoniinde dinamometrenin hareket kolu CPM modunda
1°/sn agisal hizda ilerletilerek gergeklestirildi. 30°, 45° ve 75° noktalarina
gelindiginde hastalar uyarildi ve hareket kolunun 0°” den 90°° ye hareketi sirasinda
hastalardan 30°, 45° ve 75° noktalarina gelindiginde uyar1 vermesi istendi. Olgiimler
cihaz uyumu sorununu ortadan kaldirmak icin 3 kez tekrarlandi. Hastalarin 30°, 45°
ve 75° noktalarin1 bulma degerleri + sapma degeri olarak kaydedildi. Aktif tekrar
pozisyonlama testi ayn1 yontemle, fakat bu sefer CPM modunda degil aktif olarak
gerceklestirildi. Hastalara 0° - 90° eklem hareket acikliginda gozleri kapali olarak
30° 45° ve 75° noktalar1 gosterildi ve 0% ye alinarak bu noktalar1 tekrar bulmasi
istendi. Olciimler 3 kez tekrarlandi. Hastalarin 30°, 45° ve 75° noktalarin1 bulma
degerleri + sapma degeri olarak kaydedildi. 3 degerin ortalamasi ortalama + standart

sapma olarak kullanildu.

Diz izokinetik kas kuvveti testi 6ncesi katilimciya izokinetik dinamometrede
(HUMAC® NORM™ Testing & Rehabilitation System, ABD) yapmasi gerekenler
anlatildi. Hastaya cihazin kolunun nasil itildigi ve c¢ekildigi gosterildi. Hastaya
dinamometrenin test hizinin 6nceden ayarlanmis oldugu ve direncin kisinin
uyguladigi kuvvetle orantili olarak degisecegi, bu yilizden test sirasinda itis ve
cekisleri miimkiin olan en kuvvetli sekilde yapmas1 gerektigi anlatildi. Ideal test i¢in
ekleme en uygun pozisyon verildi. Tiim testler katilimcinin dominant tarafina

yapildi. Tiim dlglimlerde Newton - metre (Nm) 6lgii birimi kullanildi.

Diz izokinetik kas kuvveti testi 60° / sn ile 240° / sn hizlarinda
konsantrik/konsantrik modda gerceklestirildi. Izokinetik test 0° ekstansiyon ile 90°
fleksiyon eklem hareket acikliginda, oturur pozisyonda yapildi. izometrik test

Oncesinde adaptasyonu i¢in 2 tekrar sonra test i¢in 4 tekrar yaptirildi. 60 sn
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dinlendirildikten sonra izokinetik test Oncesinde 60° / sn’de Once hastanin

adaptasyonu i¢in 2 tekrar sonra test i¢in 5 tekrar yaptirildi, 60 sn dinlendirildikten

sonra 240° / sn’de Once hasta adaptasyonu i¢in 4 tekrar sonra test i¢in 15 tekrar

yaptirildi. Testler sirasinda katilimer ayni hekim tarafindan sozlii olarak motive

edildi.

a) Ortalama

4. BULGULAR

Takip Siiresi

Hastalarin ortalama takip siiresi 18, 75 ay (6 - 35) olarak bulundu.

b) Hasta Sikayetleri

Son kontroller sirasinda hastalarin  12’sinde (%60) hicbir sikayet

saptanmazken, 3’ iinde (%15) agri, 4’ iinde (%20) sisme ve 1’ inde (%5) kilitlenme

hissi tespit edildi. Higbir hastamizda bosalma hissi yoktu.

SIKAYET Hasta sayisi % Oran
Agn 3 15
Bosalma - 0
Sislik 4 20
Kilitlenme 1 5

Tablo 12. Son kontrollerde hasta sikayetleri
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Greftin tibial tespitinde kullanilan emilebilir interferans vidasina bagli cilt
irritasyonu nedeni ile 2’sinde (%10) hafif batma hissinin oldugunu ancak giinliik

aktivitelerini engellemedigi saptandi.

¢) Spora Donme Siiresi

Hastalarin ameliyat sonrasi spora donme stireleri ortalama 7, 8 ay (dagilim 3 -

18 ay) olarak tespit edildi. Bu siirenin hastalarin travma o6ncesi yasam sekline, spor

PR

aktivitelerine ve rehabilitasyon egzersizlerine uyumlarina gore degistigi gézlendi.

d) Tegner-Lysholm Skorlamasi Sonug¢lar

Hastalarin Tegner-Lysholm skoru ortalamasi 91,1 (dagilim 69 - 100) olarak
bulundu. 12 hasta (% 60) miikkemmel, 4 hasta (%20) iyi, 4 hasta (% 20) yeterli

diizeyde sonug alan grupta yer aldi. K6tii sonug alan hastamiz mevcut degildi.

Tegner - Lysholm Hasta Sayisi Sonug
skoru
91-100 12 Miikemmel
84-90 4 Iyi
65-83 4 Yeterli
64 ve alti _ Zayif

Tablo 13. Tegner - Lysholm skorlamasina gore sonuglar

e) Cincinnati Skorlamasina gore sonuclar

Hastalarin Cincinati skoru ortalamasi 88,7 (dagilim 59 - 100) olarak bulundu.
17 hasta (%85) miikemmel, 3 hasta (%15) iyi diizeyde sonu¢ alan grupta yer aldi.

Koti sonug alan hastamiz mevcut degildi.
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Cincinnati skoru Hasta Sayisi Sonug
80-100 17 Miikemmel
55-79 3 Iyi
30-54 _ Yeterli
29 ve alti _ Zayif

Tablo 14. Cincinnati skorlamasina gore sonuglar

f) Fizik muayene sonuclari

Son kontrolleri sirasinda hastalarin higbirisinde 10 mm {izerinde laksisite
saptanmamistir. Meniskiis lezyonuna yonelik McMurray ve Apley manevralar

uygulandi. 2 hastamizda McMurray pozitif saptandi.

g) Direk grafi degerlendirme sonuclar:

On - arka ve yan radyografilerde hastalari ameliyat olan taraflartyla uyumlu
olarak tibial ve femoral tiinel durumu, ¢ipa yerlesimi ve dejeneratif degisikliklerin

kontrolii sonucunda hastalarimizin 2’sinde grade 1 - 2 dejenerasyon tespit edildi.

Ayrica ortalama femoral tiinel genisliginin 12,68 oldugu, ortalama tibial tiinel

genigliginin ise 13,53 oldugu tespit edildi.

h) Fonksiyonel Spor Hekimligi Protokollerinin Degerlendirilmesi

Hastalarimizin fleksiyon ve ekstansiyon EHA Olglimleri yapildi. Sadece

ekstansiyon EHA arasinda istatistiksel fark oldugu tespit edilmistir (Tablo 15).




74

EHA 6l¢iimii (°) Opere taraf Saglam taraf(ort+SS) p degeri
(ort=SS)
fleksiyon EHA 130+ 11,5 131,7+ 8,4 0,16
ekstansiyon EHA 1,32 0+0 0,04*

Tablo 15. Saglam ve opere taraf EHA 6lc¢limleri ve istatistiksel sonuglari

EHA: Eklem hareket a¢iklig1, ort: ortalama, SS: Standart sapma

Hastalarimiza uygulanan flamingo testi ve tek bacak sicrama testlerinde

flamingo denge testinde istatistiksel anlamli fark saptanmazken; tek bacak sigrama

testi degerlerinde ise opere tarafta istatistiksel olarak anlamli diisiikliik saptanmistir

(Tablo 16).

Fonksiyonel testler | Opere taraf (ort+ | Saglam p degeri
SS) taraf(ort+SS)

Flamingo denge testi | 1,5+ 1,7 1,3+£2 0,62

(hata sayis1)

tek ayak sigrama 108 + 20,3 123+ 20 0,01*

mesafesi (cm)

Tablo 16. Saglam ve opere taraf flamingo ve tek bacak sigrama testi dl¢timleri ve

istatistiksel sonuglari. ort: ortalama, SS: Standart sapma, cm: santimetre

Hastalarimizin cybex cihazi ile propriosepsiyon 6l¢iimlerinde saglam ve opere

taraf arasinda istatistiksel fark saptanmamustir (Tablo 17).

Propriosepsiyon Opere taraf (ort= | Saglam taraf(ort+ | p degeri
olciimii (°) SS) SS)

aktif 30° 25,5+6,3 259+73 0,87
aktif 45° 40,8 £5,8 40,6 +7,7 0,91
aktif 75° 72,1+ 74 72,6 =49 0,73
pasif 30° 31,5+3.,6 343 +6,2 0,18
pasif 45° 455+ 5,8 46,7 + 4,8 0,43
pasif 75° 72,9 +438 71,93 0,23

Tablo 17. Propriosepsiyon Olclimleri ve istatistiksel sonuglari. ort: ortalama,

SS: Standart sapma, p: istatistiksel anlamlilik
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Hastalarimizin izokinetik kas kuvveti ol¢limlerinde fleksiyon zirve torku,
kiloya orantilanmis zirve torku ve fleksiyondaki toplam isi haricindeki tiim

Olctimlerde istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (Tablo 18).

Izokinetik kas Opere taraf Saglam taraf p degeri
kuvveti dl¢iimii (ort=SS) (ort£SS)

(Nm)

Eks ZT 164,3 + 38,6 193,2 £ 34,5 0,012*
Eks % VA 214,3 £45,8 253,9 £33 0,002*
Eks BZT 98,9 £21,2 113+ 34 0,002*
Eks %VA BZT 127,6 £ 223 145+27,6 0,004*
Eks TI 1433,2 +£240,2 1575,4 +260,8 0,047*
Flek ZT 91,9 +28,2 100,6 + 29,6 0,11
Flek % VA 118,1 £354 129,5 + 34 0,09
Flek BZT 60,5+ 18,2 68,3+ 12,6 0,02*
Flek % VA BZT 77,3 +£23 88+ 16,6 0,014*
Flek Ti 774,1 +296,8 818,7 +210 0,36

Tablo 18. izokinetik kas kuvveti dl¢iimleri ve istatiksel sonuglar
Eks: Ekstansiyon, Flek: Fleksiyon, Nm: Newton metre, ZT: zirve torku, %
VA: viicut agirhigina orantilanmis, BZT: {1k {i¢ zirve toru degerinin
ortalamasi, TI: Toplam is, ort: ortalama, SS: Standart sapma,

p: istatistiksel anlamlilik
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5. TARTISMA

Femur ile iligkili tibia eklem yiizlerinin hareket karakteristikleri ¢ok
komplekstir ve dizi kontrol eden OCB* ye ek olarak diger birincil ligamentler ile
yonlendirilir (36). Amerika’ da spor kariyerinin erken sonlanmasina en sik sebep diz
eklem yaralanmasi oldugu belirtilmistir. Hirshman ve ark. genel populasyonda diz
yaralanmasi insidansinin 98 / 100.000 oldugunu ve bunlarin tiigte ikisinin diz
instabilitesi tarifledigini ortaya koymustur (37). OCB yirtiklar1 dizin en sik ligament
yaralanmasidir (41). IYB en sik etkilenen ligament olsa da OCB en sik izole
yaralanan ligamenttir (44). Saglikli sporcu populasyonda primer OCB yaralanmasi
insidansinin yillik yaklasik olarak % 1,5 ile % 1,7 arasinda oldugu raporlanmigtir
(40). Noyes ve ark. OCB yirtiginin % 31 yiiriimede, % 44 rutin giinliik yasam
aktivitelerinde ve % 77 ani durma ve pivot gerektiren sportif aktivitelerde hafif
dereceden siddetliye kadar ilerleyen maluliyete sebep olabilecegini belirtmistir (59).
Bugiin sportif aktivitelerin artan énemi ile OCB yaralanmalar1 da artmistir (38). En

stk OCB’ ye asir1 kuvvetler bindiren sportif aktivitelerde meydana gelir (42).

Bizim calismamizda OCB yaralanmasinda % 90 spor yaralanmasinin, % 5 is

kazasinin, % 5 yiiksekten atlamanin sebep oldugu goriilmiistiir.

Amerika’ da her yil yaklasik olarak 250,000 OCB yirtiginin oldugu tahmin
edilmektedir ve 100,000 rekonstruksiyon yapilmaktadir (39). Sadece Almanya’ da
her yil yaklasik 40,000 ile 50,000 OCB yaralanmasi cerrahi onarim gerektirir ve
onemli maliyet getirir (44). Flynn ve ark. OCB yirtigmin ciddi, yaygm ve maliyetli
bir yaralanma oldugunu belirtmistir (45). Yilik 250000 OCB yaralanmasinin
goriildiigli ABD’ de senelik maliyetin 2 milyar dolarin {izerinde oldugu tahmin

edilmektedir (48).
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Yine iilkemizde OCB rekonstruksiyonu uygulamasinda ortalama maliyet
verisi bulunmamakla birlikte aperfix ile rekonstruksiyon uygulanan 47 hastamizin

ortalama hastane giderlerinin yaklasik olarak 223,000 TL oldugu tespit edilmistir.

OCB yaralanmasi igin risk faktorleri iki kategoride siniflandirilabilir. Birinci
kategori olan ekstrensek faktorler; sportif aktivitenin tipi, idman tavri, ¢evresel
faktorler ve sporda kullanilan ekipmandan olusur (46). Intrensek faktorler ise alt
ekstremite yapisi, interkondiler ¢entik yapisi, eklem laksisitesi, hormonal etkiler,

ligament boyutu ve viicut agirhigidir (47).

Hasta populasyonumuzun genis bir perspektife sahip olmamasina ragmen
OCB yirtilmalarinda, futbol oynamak ve giires sporu ile ugragsmak gibi sportif
aktivite tipinin, idman tavrinin ve uygun olmayan saha sartlarinin etkili oldugunu
sOyleyebiliriz. Bunun yaninda hastalarimizin interkondiler ¢entik yapisi, ligament
boyutu ¢alismamizin arastirma kritelerine dahil edilmemistir. Hastalarimizin
hicbirinde eklem laksisitesi bulunmamasindan dolay1 bu etkeni degerlendiremedik.
Bayan sporculardaki OCB yaralanmas: risk faktdrlerinden olan hormonal etkileri ise
bayan hastamiz bulunmadigindan degerlendiremedik. Hastalarimizin higbirinde
giirbiizliigiin lizerinde viicut agirligi bulunmamasindan dolay1 asirt viicut agirliginin

OCB yaralanmasina etkisini degerlendiremedik.

Akut OCB yirtig1 geng sporcularda tiim akut hemartrozlarn % 70’ inden
fazlasinin sebebi olmasina ragmen sedanter ve sporcu karisik populasyonun sadece
% 17’ sindeki akut hemartroz sebebidir (45). Farkli sportif aktivitelerdeki OCB
yirtig1 sikligi ¢alismalarda raporlanmistir. Eriskinde en yiiksek insidans futbol,
basketbol ve hentbol gibi pivot hareketini i¢eren sporlarda goriiliir. Bu tarz sporlari
yapan geng bayanlarda OCB yaralanma riski erkeklerin 3 ile 5 kati kadardir (43).
Pujol ve ark 1980 - 2005 yillar1 arasinda 379 kayak sporcusu ile yaptig1 ¢aligma

sonucunda elit diizey kayak sporunda, c¢ok yiiksek insidanstaki primer OCB
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yaralanmasinin, bilateral OCB yaralanmalarinin ve tekrarlayan yaralanmalarin 25

senede azalma gostermedigi goriilmiistiir (69).

Prodromos ve ark. retrospektif taramasinda bayanlarda OCB yaralanmasi
insidansinin basketbol ve futbolda erkeklere gore 3 kat oldugu, hobi icin kayanlarda
OCB yirtik insidansinin en yiiksek olmasina ragmen profesyonel kayakgilarn en
diisiik insidansa sahip oldugu, voleybolun yiiksek riskli bir spor olmaktan ziyade
diisiik riskli bir spor oldugu, kayakcilarin OCB yirtign oraninda cinsiyet farki
olmadig1, y1l bazinda futbol ve basketbol sporcularinda yaklasik olarak %5 OCB
yirtign  goriildiigii sonuglarina ulasilmistir (68). OCB  yaralanmasi sporlardaki
cinsiyete gore karsilastirilacak olursa ragbi oyuncular1 futbol oyuncularindan daha

fazla OCB yaralanmasina sahiptir (69).

Hasta populasyonumuzda OCB yaralanmasi sonrasinda 11 (% 55) hastamizda
akut hematroz oldugu tespit edilmistir. Hastalarimizin 15° i (% 75) futbol
yaralanmasi, 1’ 1 (% 5) giires yaralanmasi, 1’ i (% 5) ise kosu esnasinda olusan
yaralanmadir. Klinigimiz, cografi olarak kayak sporunun aktif yapildig: bir bolgedeki
klinik olmasina ragmen hicbir hastamiz kayak sporcusu degildir. Tiim hastalarimizin
erkek olmasindan dolayr c¢aismamizda OCB yaralanmas: ile cinsiyet iliskisini

degerlendiremedik.

OCB yaralanmasinda genelde nonkontakt mekanizma tariflenmistir. Yazarlar
OCB yaralanmasi olan hastalarin % 71 - % 78’ inin nonkontakt mekanizma
tarifledigini bildirmistir (49). McNair ve ark. OCB yaralanmalarinin % 70’ inin
kontakt, % 30’ unun nonkontakt oldugunu bildirmistir. Boden ve ark. bir
calismasinda vakalarin % 72’ sinde nonkontakt, % 28’ inde kontakt yaralanma
bildirmistir (63). Myklebust ve ark. Norve¢ hentbol sporcularinda 12 bayan ve 12
erkek takimi ile yaptigit OCB yaralanmasi ¢alismasinda 23 bayan, 5 erkek olmak

lizere 28 OCB yaralanmas: saptanmistir. Hastalarin 23° iinde nonkontakt yaralanma
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saptanmustir. Bu c¢alismada bayanlarda erkeklerden 5 kat daha fazla OCB
yaralanmas1 goriilmiis ve miisabakadaki yaralanmanin antrenmandaki yaralanmanin
10 kati oldugu saptanmistir (52). Boden ve ark. basketbol, amerikan futbolu ve
futboldaki 100 OCB yaralanmasindaki mekanizmay: raporlamislardir. Vakalarin %
72’ sinde nonkontakt mekanizma ve % 28’ inde kontakt yaralanma bildirilmistir
(50). Agel ve ark. iiniversite basketbol ve futbol oyuncularindaki OCB
yaralanmalarini inceledigi ¢alismada 13 yillik takipte nonkontakt OCB yaralanma
oranit bayan futbol oyuncularinda 1 / 7692, basketbol oyuncularinda 1 / 6250,
erkeklerde ise futbol ve basketbolda ortalama 1 / 25000 olarak spordan bagimsiz bir
sekilde bayanda belirgin sekilde yiiksek oldugu goriilmiistir. Kontakt OCB
yaralanma orani bayan futbol oyuncularinda 1 / 11111, basketbolda 1 / 20000,
erkeklerde ise futbolda 1 / 25000, basketbolda 1 / 50000 olarak spordan bagimsiz bir
sekilde bayanda belirgin sekilde yiiksek oldugu goriilmiistiir (51). Uhorchak ve ark.
calismasinda 859 askeri 6grenci (739 erkek, 120 bayan) dort senelik akademik
programlari siiresince takip edilmis ve toplamda 29 OCB yirtig1 (21 erkek, 8 bayan)
saptanmugtir. Erkeklerdeki OCB yirtiklarmin 5° i (% 17) kontakt yaralanma geri
kalan 24 OCB yirtiginin (16 erkek, 8 bayan) nonkontakt yaralanma oldugu
goriilmiistiir. Bayanlarda % 6,6, erkeklerde % 2,1 (bayan/erkek nonkontakt
yaralanma orani: 3 / 1) ile nonkontakt yaralanma insidanst % 2,8 olarak
belirlenmistir (53). Soderman ve ark. {ist diizey bayan futbolcular: inceledigi bir
calismada 398 sporcunun % 48’ inin yaralanmasinin farkli kontaktlar esnasinda
oldugu goriilmiistiir (54). Mountcastle ve ark. yaptig1 bir ¢alismada 10,419 askeri
ogrenci (9023 erkek, 1396 bayan) dort senelik egitimleri boyunca takip edilmis ve

353 OCB yaralanmasi (292 erkek, 49 bayan) tespit edilmistir (55).

Cochrane ve ark. ¢aligmasinda 1992 ile 1998 arasinda avusturalya futbolunda
goriilen 78 OCB yaralanmasinin 37 sinin videosunu kaydetmis ve bunlarmn 34’

inlin analizini yapmistir. 34 yaralanmanin 19 u (% 56) nonkontakt, 4° i (% 12)
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indirekt kontakt ve 11”1 (% 32) kontakt sartlarda olusmustur (56). Krosshaug ve ark.
calismasinda Amerika’daki 39 OCB yaralanmasmn (17 erkek, 22 bayan) videosu
incelenmistir. 39 vakanin 11” inde (5 erkek, 6 bayan) kontakt yaralanma gdzlenmistir
(57). Koga ve ark. calismasinda ise 7 hentbol, 3 basketbol takiminmn 10 OCB
yaralanmasinin kayitlari incelenmistir. Yaralanmalarin hi¢birinde dize direkt kontakt
saptanmamustir (58). Boden ve ark. kisisel goriisme ve video analizleriyle nonkontakt
mekanizmanin altta yatan yaygin karakteristiklerini karsilagtirmistir. Yaralanma
sirasinda hastalarin % 35’inin yavasladigini, % 31’inin yere indigini, % 13’{inlin

hizlandigini ve % 4’iliniin geriye diistiiglinii belirlemistir (59).

Calismamizdaki yaralanma mekanizmalari incelendiginde ise yaralanmalarin
% 70 nonkontakt, % 30 kontakt mekanizma ile olustugu tespit edilmistir. 15 futbol
yaralanmasinin 9’ unda ani durma, 5’ inde ani dénme ve 1’ inde yere inme esnasinda
OCB yaralanmas: gerceklesmistir. Giires sirasinda olusan OCB yaralanmasi dizde
ani donme ile olusmustur. Kosu sirasinda ise bozuk zemin sartlar1 sebebiyle OCB

yaralanmas1 olugsmustur.

DeMorat ve ark. 11 kadavra dizi kullanarak yaptigi calismada 20°
fleksiyondaki diz eklemine kuadriseps etkisini taklit eden 4500 N kuvvet
uygulanmistir. Sonug¢ olarak yaklagik olarak tam ekstansiyondaki dizde agresif
kuadriseps yiiklenmesinin, OCB yaralanmasina sebep olacak sekilde belirgin anterior
tibial translasyon olusturdugu goriilmiistir (59). Gerritsen ve ark. kayak
sporculariin video kayitlarini inceleyerek yaptigi ¢calismada olusturulan modellerde,
dizin fleksiyon pozisyonunda patellar tendonun tibiayr femurun altinda arkaya
cektigi ve OCB’nin korundugunu ayrica tersine ekstansiyondaki diz vakasinda ise
kuadriseps kontraksiyonun tibianin anteriora translasyonuna ve bu ylizden ACL
yiiklenmesine sebep oldugunu gostermistir. Hamstringler tarafindan olusturulan
kuvvetlerin kuadriseps kaslari ile karsilastirildiginda tibianin femur altinda posteriora

translasyonuna sebep olan biiyiik bir posterior komponente sahip oldugunu ve bu
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yiizden bu kuvvetlerin OCB’ nin korunmasini sagladigi goriilmiistiir. Kuadriseps kasi
OCB yiiklenmesinde rol oynamasina ragmen maksimum yiiklenmenin % 75’ i ile asil
sorumlunun dis giicler oldugu gésterilmistir. Bu OCB yaralanmalarinin neden tipik

olarak maksimum eforlu skuat egzersizlerinde goriilmedigini aciklamistir (60).

Arms ve ark. kuadriseps kas aktivitesinin 0° den 45° ye kadar diz
fleksiyonunda OCB’ yi belirgin sekilde gerdigini raporlamistir. Renstrém ve ark. bu
konuyu kuadriseps kaslarmin OCB gerilimini 0° den 45° ye fleksiyon agilarinda
simule izometrik ve izotonik kontraksiyonlari sirasinda pasif normal gerilimle
karsilagtirildiginda  belirgin ~ arttirdigin1  belirterek  sonuglandirmistir.  Smidt,
kuadriseps kaslarinin diz 5° ve 60° araliginda fleksiyona alindiginda anteriorda
makaslama kuvveti meydana getirdigini bulmustur. Shoemaker ve ark. kadavra
calismasinda kuadriseps kas giicli sonucu meydana gelen anterior tibial deplasmanin
en cok saglam OCB’ si olan dizlerde 30° den 45° ye kadar, parcalanmis OCB’ si
olan dizlerde 20° den 25° ye kadar oldugunu belirtmistir. Colby ve ark. ¢alismasinda
ayak vurusu ve sonrasinda dizin pozisyonlandig1 a¢1 kuadriseps kaslarmim OCB’ yi
germesine izin verecek sekilde oldugu sonucuna varilmistir (61). Boden ve ark. da
calisilan birgok OCB yaralanmasinda dizin tam ekstansiyona yakin pozisyonda ayak
vurusunun etkisini sorgulamislardir. Kopmus 27 OCB yirtigmin video analizi, birgok
nonkontakt yaralanmanin ani yavaglama veya yere inme sirasinda diz tam
ekstansiyona yakinken oldugunu dogrulamistir (63). Shimokochi ve ark. retrospektif
calismasinda taranan kaynaklardaki nonkontakt yaralanma mekanizmasinda saglam
kuadriseps kuvvetinin frontal ve / veya transvers diz yliklenmeleriyle beraber
yetersiz hamstring kontraksiyonunun dizin ekstansiyona yakin veya hiperekstansiyon
durumunda OCB’ yi agir1 yiikleyecegi sonucuna varmstir (65). Wojtys ve ark. diz
kaslarinin maksimum kasilmasiyla bayanlar anterior tibial translasyonu % 217

azaltirken erkekler % 473 azaltir (66).
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Nisell” in calismasinda patellar tendon ile tibia aras1 30° ile 0° derece
arasindaki agilarda kuadriseps kaslari proksimal tibiada ayirici kuvvetlere sebep
olabilecegi gosterilmistir. Noona ve Garrett’ in ¢alismasinda patellar tendon - tibial
saft acisinda 6000 N’ luk maksimum ekzantrik kuadriseps kas kuvveti kullanilarak
10° ile 30° arasinda 2000 N’ luk tibia anterior kuvvetinin OCB tensil giiciinden

yiiksek oldugu ve bu kuvvetin OCB yirtigina sebep olabilecegi belirtilmistir (61).

Anderson ve ark. ¢alismasinda OCB boyutunun antagonisti olan kuadriseps
ile orantili oldugunu ve bu yiizden OCB goreceli olarak bayanlarda daha kiigiik
oldugunu ve giic ve saglamlik eksikligini kompanse edemiyor olabilecegini

belirtmistir (66).

Calismamizdaki hastalarin yaralanma anindaki alt ekstremite postiirii
sorgulandiginda tam ekstansiyonda diz tariflenmemistir fakat subjektif bir sorgulama
oldugu i¢in tarafimizca anlamli bulunmamistir. Bu mekanizmanin yorumunun ancak

video kayit sistemi ile yapilabilecegi asikardir.

Carter ile Wilkinson sonrasinda Nicholas ligament laksisitesinin diz
yaralanmasi artisiyla ligamentdz laksisitenin kisisel iliskisini 6ne siirmiistiir. Daniel
ve ark. ile Weesner ve ark. diz laksisitesinin KT - 1000 artrometresi ile 6l¢limiinde
erkek ve bayan vakalarin arasinda fark bulunmadigini belirtmistir. Ne Anderson ve
ark. ne de Harner ve ark. ligament6z laksisite ile unilateral veya bilateral OCB yirtig
arasinda korelasyon oldugunu gosterebilmistir (66). Uhorchak ve ark. ¢alismasinda
pasif eklem kisithlhigi daha yiiksek, ortalamadan daha yiiksek genel eklem
laksisitesine sahip bayan sporcularda artmus OCB yaralanmas riskinin mevcudiyeti
belirtilmistir. Benzer olarak Ramesh ve ark. OCB yaralanmasimin olan genel eklem
laksisitesi fazla olan hastalarda 6zellikle artmis diz laksisitesiyle daha sik oldugunu

bulmustur (64).
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Myer ve ark. calismasinda hiperlaksisite kriterlerinin OCB yaralanmasina
etkisi 19 sporcu (15 futbol, 4 basketbol) ve 76 kisilik kontrol grubu ile
gergeklestirilmistir. Diz hiperekstansiyonu, dirsek hiperekstansiyonu, besinci parmak
hiperekstansiyonu, bagparmak - 6n kol temasi, yan yana diz laksisite farki ve 6nceki
diz yaralanmasi1 kriterleri degerlendirilmede kullanilmistir. OCB  yaralanmasi
thtimalini diz hiperekstansiyonunun 5 kat, yan yana diz laksisitesinde her 1 - 3 mm
artisin 4 kat arttirdigi tespit edilmistir (64). Vaishya ve Hasija’ nin ¢aligmasinda 210
OCB yaralanmasi olan hasta (135 erkek, 75 bayan) ve 90 diz yaralanmasi olmayan
kiside eklem hipermobilitesi arastirilmistir. OCB yaralanmas1 olan kisilerin 127
sinde (% 60,5) ve saglikli kisilerin 23’ {inde (% 25,5) eklem hpermobilitesi saptandi.
Bayanlar hipermobiliteye daha yatkin bulunurken OCB yaralanmasi olan hastalar da

hipermobiliteye daha yatkin bulunmustur (62).

Hasta grubumuzun hepsinin cinsiyetinin erkek olmasi ve bunlarin higbirinde
artmis eklem laksisitesinin olmamasindan dolay1 ¢alismamizda OCB yaralanmast ile

cinsiyete bagl eklem laksisitesi iligkilendirilememistir.

Anderson ve ark. yaptig1 bir ¢alismada 100 basketbol sporcusunun (50 erkek, 50
bayan) antropometrik dlciimleri ile OCB yaralanmasi iliskisi arastirilmistir. MR ile
taranan tiim dizlerde femoral kondil ve interkondiler notch iliskili tiim anatomik
Ol¢iimlerde erkeklerdeki degerlerin daha biiyiik saptanmasina ragmen notch genislik
indeksinde belirgin bir fark bulunmamistir. Erkeklerde pik torkun, ortalama giiciin ve
hamstringlerin kuadrisepse gore pik tork oraninin daha yiiksek oldugu saptanmustir.

Viicut agirligina gore diizeltilmis degerler ile bu oran iyice belirginlesmistir (66).

Anderson ve ark. CT Ol¢iimii ile yaptig1 calismada anterior interkondiler
notch cikist stenozu ile OCB yirtig1 arasinda iliskiyi bulmustur. Harner ve ark farkli
bir interkondiler notch CT ¢alismasi ile bu bulgulari kanitlamistir. Souryal ve

Freeman 902 sporcu ile yapilan bir ¢aligmada kritik stenoz limitinin erkekler i¢in 0,2’
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den, bayanlar i¢in 0,18 den az olan notch genislik indeksi oldugu hipotezini 6ne
stirmiistiir. Shelbourne ve ark. ile Anderson ve ark. ise, femoral kondil genisligi
artiginin orantisiz bir sekilde notch genisligi artisindan daha fazla olmasi sebebiyle
notch genislik indeksinin boy ile beraber degistigine kanaat getirmislerdir.
Schickendantz ve Weiker OCB yaralanmasi olan 250 hastalik bir radyografi
calismasinda interkondiler notch boyutunun muhtemel OCB yaralanmasi sebebi
olmasima ragmen diiz radyografilerin klinik olarak belirgin notch stenozunun
giivenilir tanisinda kullanilamayacagini belirtmislerdir. Herzog ve ark. direk kadavra
notch dl¢iimii ile radyografi ve MR 6lgtimlerini karsilastirmistir. Direk lglimle MR
Olclimii arasinda fark bulamazken direk ve radyolojik Sl¢iim arasinda belirgin fark

oldugunu tespit etmistir. Anderson ve ark. caligmalarindaki bu problemin teknik

farkliliklar, projeksiyonve magnifikasyondan kaynaklandigini belirtmistir (66).

Literatiirde de belirtildigi tlizere viicut boyutlariyla alakali olarak notch
genislik indeksi ile OCB yaralanmas: iliskili bulunmamustir. Biz de ¢alismamizda

anatomik ve radyolojik dl¢iimler ile OCB yaralanmasini iliskilendirmedik.

Woijtys ve ark. menstruel siklus safhasi ile OCB yaralanma ihtimali arasinda
belirgin istatistik iligkiyi gostermistir. Menstruel siklusun ovulatuar fazinda strojen
iiretiminde artis oldugunda bayanda OCB yaralanmasi insidansindaki artisi
bulmuslardir. Liu ve ark. in vitro calismasinda Ostrojenin bag dokuda hiicresel
metabolizmay1 inhibe ettigini gostermistir (66). Yine Wojtys ve ark. menstruel
siklusun OCB yaralanmasina etkisini inceledikleri 69 kisilik bir ¢alismada idrarda
hormon metabolitleri analizi ile birlikte, oral kontraseptif kullanmayan bayanda
menstruel siklusun ovulatuar fazinda artmis OCB yaralanma ihtimali mevcudiyeti
goriildiigli fakat oral kontraseptif kullaniminin menstruel siklustaki dagilim

dengesizliklerini azalttig1 tespit edilmistir (67).



85

Calismamizda bayan hasta olmamasindan dolay1r menstruel siklusun ve oral

kontraseptif kullanimimin OCB yaralanmasi ile iliskisi sorgulanamamustir.

OCB yaralanma insidans1 amatdr, yar1 profesyonel, profesyonel seklinde spor

yapma diizeyiyle iligkili olarak artar (69).

Calismamizda bir profesyonel giiresgi ve bir profesyonel futbolcu
bulunmaktaydi. Amatér, yar1 profesyonel ve profesyonel sporcu gruplarinda
yeterince sporcu olmamasindan dolay1 spor yapma diizeyi ile OCB yaralanmasi

iligkisini degerlendiremedik.

OCB yirtigmin hematroz, meniskiis hasari, kondral hasar, subkondral hasar

ve IYB yaralanmas ile iliskili oldugu konusunda fikir birligi mevcuttur (73).

Porat ve ark. ¢aligmasinda 205 erkek futbol oyuncusunda OCB yirtig
sonrasinda 14 yillik takip sonucunda vakalarin yaklasik % 80’ inin dizinde belirgin
radyografik degisiklikler ve % 40’ imdan fazlasinda kesin radyografik osteoartrit

bulgular1 tespit edilmistir (70).

Kaslarin refleks cevabi eklem reseptorlerinden gelen afferent sinyallere ve
sorumlu kaslarin katiligina baghdir. Refleks kas aktivitesindeki yavaslama OCB’ den
veya eklemle iliskili diger derin duyu reseptorlerinden gelen propriosepsyonda kayba
sebep olabilir. Barret OCB defisiti olan hastalarda eklem pozisyon hissi ile fonksiyon
arasinda belirgin bir korelasyon oldugunu belirtmigstir. Beard ve ark. ¢aligmasinda
OCB yaralanmas1 olan, artroskopi ile OCB yetmezligi kanitlanan, Oncesinde
proprioseptif veya dinamik denge egzersizi almamis olan 30 hastanin (27 erkek, 3
bayan) konservatif takibinde saglam bacagi kontrol grubu alarak refleks hamstring
kontraksiyon gecikmesi Ol¢iilmiistiir. Saglam bacakla arasinda 46,4 milisaniye gibi

belirgin fark oldugu goriilmiistiir (71).

Palmer, OCB vyirtiklar1 ile beraber meniskiis yirtiklarinda goriilen taraf

farkinin meniskiislerin hareketlilik farkiyla iligkili oldugunu 6ne siirmiistiir. Lateral
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meniskiisiin artmig hareketliligi, burkulma hareketlerinde olagandisi kompresif ve
ayirict giiclerin kombinasyonuna meniskiisii hassaslagtirir. Bagka bir taftan tibiaya
sik1 siktya bagli oldugu ve lateral taraftan ¢ok daha az hareketli oldugu belirtilmistir.
Bu siki baglantt medial meniskiisiin lateral meniskiise gore farkli giiclere ve

yaralayict mekanizmalara agik olmasina sebep olur (72).

Lewy ve ark. OCB yetmezligi olan dizde medial meniskiisiin stabilize edici
etkisi hakkinda artan tibial translasyonda medial meniskiis arka boynuzunun femur
ve tibia arasinda kendisi {lizerinde kamalastigin1 ve mekanik bir blok olusturdugunu
ileri stirmiistiir. Sullivan ve ark. calismast da bu konsepti dogrulamistir. Bu
calismalarm bir sonucu olarak mevcut kanaat, OCB fonksiyonlarinin yitirilmesi ile
anteroposterior tibial translasyonun ikincil kisitlayicisi olarak daha da ©Onem

kazanmustir (72).

Irvine ve Glasgow ortalama 3 y1l 6nce yaralanmis OCB’ si olan 100 hastanin
86’ sinda meniskiis yirtiklarmin artroskopik tanisini raporlamistir. Knee ve ark. OCB
rekonstruksiyonu uygulanan 176 hastada, yaralanmanin kroniklesmesiyle birlikte
artan medial meniskiis yirtig1 insidansini tariflemistir. Daniel ve ark. ¢aligmasinda
OCB yetmezligi olan hastalardan énceden meniskiis cerrahisi gecirenlerde daha fazla

eklem artrozu goriildiigii belirtilmistir (73).

Bellabarba ve ark. tarafindan yapilan meta analizde akut OCB
yaralanmasinda % 41 ile % 82 arasinda, kronik OCB yaralanmasinda % 58 ile % 100
arasinda meniskiis yirtigi tespit edilmistir. Medial meniskiis yirtig1 ise yaklasik
olarak akut OCB yirtiklarinin %45 inde, kronik OCB yirtiklarinin ise % 70’ inde

goriilmistiir (72).

Indelicato ile Bittar ve ayrica Cerabona retrospektif calismalarinda ACL
yetmezligi olan dizlerdeki medial meniskiis yirtiklarinin daha sik periferik arka

boynuzda goriildiigiinii bildirmistir. Hughston ve Eliers tarafindan yapilan anatomik
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calismada dizin posteromedial kose yapisinda meniskiisiin daha 6nemli bir roli
oldugu belirtilmistir. Smith ve ark. yaptig1 prospektif ¢alismada 476 hastanin 575
meniskiis yirtiginda tiim meniskal arka boynuz yirtiklarinin medial tarafta lateral
taraftan belirgin sekilde fazla oldugu goriilmiistiir. Daha 6nemlisi medial meniskiis
yirtiklarinin % 75° inin periferik arka boynuz yirtiklar1 oldugu tespit edilmistir.
Medail meniskiis yaralanmasinin mekanizmasi ne olursa olsun gelisen kesin klinik
sebebiyle OCB yetmezligi olan dizlerdeki medial meniskiis yirtiklar1 daha agresif

tedavi edilmelidir (72).

Calismamizda 7 hastamizda medial meniskiiste yirtik varken 3 hastamizda
lateral meniskiiste yirttk vardi. Calismamzda OCB yirtig1 ile birlikte meniskiis
yirtigi sikligr % 35 iken lateral meniskiis yirtigr sikligi % 15 olarak tespit edilmistir.
Bu agidan verilerimiz, dnceki galismalarda da belirtildigi gibi OCB yirtig1 ile medial

meniskiis yaralanmasinin daha sik oldugunu desteklemektedir.

Fetto ve Marshall OCB yetmezligi olan ve konservatif takip edilen 233
hastada zamanla artan diz instabilitesi ve disfonksiyonunu tespit etmistir. Noyes ve
ark. yaralanma sonrasi 11. senede, Kannus ve Jarvinen yaralanma sonrasi 8. senede
radyografilerde goriilen artrit bulgularindan bahsetmistir. Murrell ve ark. OCB
rekonstruksiyonu uygulanan 130 hastayla yaptig1 calismada medial meniskiisiin daha
cok zedelendigini raporlamigtir. Ortalama 6 cm? eklem kikirdagi en fazla medial
femoral kondilden olmak iizere zedelenmis (5,2 cm?) veya kaybedilmistir (0,8 cm?).
Yaralanma {izerinden 2 seneden fazla siire gecmis hastalarin kikirdak hasari ve kaybi
yaralanmasi 2 ay icerisinde olan hastalarin 6 kati oldugu tespit edilmistir. Meniskiis
kaybinin kikirdak kaybinda 3 kat artisla iliskilendirilmistir. Baslangic OCB
yaralanmasi tizerinden 2 sene gecmis olan meniskiis kayipli hastalardaki kikirdak
hasar1 veya kaybinin, meniskiis kayb1 olmayan ve OCB yaralanmasi 1 ay igerisinde

olan hastalarm 18 kati oldugu belirtilmistir (73). Eklem kikirdagi lezyonu OCB
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yirtig1 olan hastada ya direk travmayla ya da zaman i¢inde kinematigi bozulan dizde

olusur. Meniskiis yirtiklar1 ve tekrarlayan travmalarla lezyon artar ve hizlanir (109).

Shelbourne ve ark. OCB yaralanmasi olan hastalardaki meniskiis ve kikirdak
durumunun 5 - 15 senelik uzun donem etkisini arastirdign 1231 vaka igerikli
calismada, meniskiis ve kikirdak hasar1 olusmadan OCB rekonstruksiyonu basariyla
yapilabilirse dizin semptomatik meniskiis yirtig1 gelisiminden korunabilecegi,
normal meniskiis ve kikirdak yiizeye sahip hastalarin miikemmel sekilde stabil bir
dize ve yiiksek seviyede spora déniis sansinin oldugu, OCB rekonstruksiyonunun
basarili oldugu durumda hastalarda zamanla dizde yiiksek insidansta artroz ve ek
subjektif semptom gelismedigi, OCB rekonstruksiyonu sonrasinda &nem sirasina
gore eklem kikirdak hasari, parsiyel veya total medial menisektomi ve parsiyel veya
total lateral menisektominin objektif ve subjektif sonuclar1 etkiledigi belirtilmistir

(74).

Calismamizda OCB yirtig: ile birlikte kikirdak hasari 2 hastamizda (% 10)
tespit edilmistir. Bu hastalarimizda ayn1 zamanda medial meniskiis yirtig1 da
bulunmaktayd:. Literatiirde de bildirildigi gibi bizim g¢aliymamizda da OCB
yaralanmasi sonrasi medial meniskiis yirtig1 ile kikirdak hasar1 birlikteligi tespit
edilmistir. Fakat hasta populasyonumuzda agirlikli olarak, akut OCB yaralanmasi
sonrasi bag rekonstruksiyonunun uygulanmasi sebebiyle kikirdak zedelenmesi orani
%10 olarak goriilmiistiir. Bu agidan kronik hasta populasyonunda OCB yirtigi

sonrasi kikirdak zedelenmesi orani arastirilamamustir.

Qiestat ve ark. 7 prospektif, 24 retrospektif calismada OCB yaralanmasi
sonrast dizde osteoartrit gelisim oranlarinin prospektif ¢aligmalarda % 1 - % 100,
retrospektif ¢aligmalarda % 13 - % 100 arasinda oldugunu tespit etmistir. Pinczewski
ve ark. OCB yaralanmasi sonras1 1. senedeki tek bacak sigrama testi performansinin

10 sene icinde dizde gelisecek osteoartritin Onemli bir belirteci oldugunu
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raporlamistir. Kessler ve ark. OCB rekonstruksiyonu sonrasi yasin, viicut kiitle
indeksinin ve gegirilen OCB cerrahisinin dizde osteoartrit gelisimi icin dnemli risk
faktorleri oldugunu belirtmistir. Salmon ve ark. OCB rekonstruksiyonu sirasinda
uygulanan menisektominin, diz ekstansiyon kaybinin ve artmis diz laksisitesinin
OCB rekonstruksiyonundan 13 yil sonra dizde osteoartrit gelisiminde 6nemli
belirtegler oldugunu raporlamistir. Seon ve ark. yaralanma ve cerrahi arasinda 6
aydan fazla siire olmasinin, 25 yasindan biiyiik olmanin, obezitenin ve ek meniskal
yaralanmanin OCB rekonstruksiyonundan 11 yil sonra dizde osteoartrit gelisimi igin
onemli risk faktdrleri oldugunu bildirmistir. Neuman ve ark. OCB yaralanmasi
sonrast 15 seneden fazla takip edilen vakalarda konservatif tedavi sonucunda hi¢ diz
osteoartriti gdzlemlememistir (75). Lochmaander ve ark. 26 - 40 yas araligindaki
bayan 103 futbol oyuncusunun OCB yaralanmasindan 12 yil sonraki taramasinda
%50’ sinde yaralanmis dizinde radyografik osteoartrit ve yaklasik % 80’ inde
osteoartritle iliskili radyografik bulgular saptamistir (76). Roos ve ark. ¢aligmasinda
1986 - 1991 yilar1 arasinda OCB yaralanmasi gecirmis 564 hastanin 40 yas civarinda
yaralanmanin izole veya kombine farki olmaksizin erken evre radyolojik
degisiklikler gosterdigi, izole meniskiis yaralanmasi olan hastalarin ise ayn1 osteartrit
evresini gosterdiginde 10 yas ileri oldugu tespit edilmistir. Zamanla ilgili eklem
degisikliklerinin hastalarin cinsiyetlerinden bagimsiz oldugu belirtilmistir (77).
Maletius ve Messner OCB yaralanmasinin ilk haftasi igerisinde artroskopi ile tanisi
dogrulanan 60 hastanin 20 yillik takibi sonrasinda 47 hastada (% 84) hafif-orta diizey
osteoartrite esdeger bulgular ve 12 yillik takipte osteoartritte % 32 artis saptamigtir

(78).

Calismamizda OCB rekonstruksiyonu sonrasi 2 hastamzda osteoartritik
degisiklikler saptanmistir. Bu hastalarimiz yaslart 40 ile 42’ dir. Hastalarin
osteoartritik degisiklikleri ileri diizeyde degildir. Osteoartritik degisikliklerin ileri

diizeyde olmamasmi, OCB yirtiginmn olusumu ile rekonstruksiyonu arasinda gegen
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siirenin uzun olmamasina bagladik. Diger hastalarimizdaki ameliyat sonrasi
osteoartritik  degisiklikler ameliyat sonras1i 2 seneyi asmayan ddnemde

degerlendirilmistir. Uzun donem degerlendirmeleri yapilamamustir.

Klinik hikaye tanida yardimci olmayabilir ¢iinkii yaralanma esnasinda bir¢ok
hastada diz pozisyonu ve hareket yonii belirsizdir ve hastalarin {igte birinde eger
varsa hafif bir agr1 bulunur ve sporlarin1 yapmaya devam edebilirler (80). Blauth ve
Helm’ in bir ¢alismasinda OCB yirtiklarinin % 60 saptanmamis kalmasina ragmen
bircok hastanin yaralanmadan sonraki birka¢ giin i¢cinde medikal girisimde
bulundugu (% 93) belirtilerek OCB yaralanmasmin erken tanisinin  6nemi
vurgulanmigtir. OCB yirtigi olan hastalarin % 39 kadari yaralanmadan 1 yil
sonrasina kadar cerrahiye gitmez ve hastalarin % 23’ i ii¢ veya daha fazla doktor

tarafindan goriliir (79).

Calismamizda tiim hastalarimizin yaralanma sonrasinda medikal tedavi aldig1
tespit edilmistir. 16 hasta (% 80) yaralanma sonrasinda doktora bagvuru yaptigini
belirtmistir. Fakat 14 hastanin (% 70) yaralanma sonrasi ilk muayenede tani aldigi
tespit edilmistir. Hastalarimizin 2’ sine yaralanmadan 1 yil sonrasina kadar cerrahi

uygulanmamustir.

OCB fonksiyonunun klinik testleri lachman testini, pivot shift testini ve dne
cekmece testini kapsar. Lachman testi OCB yirtig1 i¢in en duyarh fizik muayene
manevrasidir. Akut ve kronik OCB yirtiklarinda % 85 ile % 98 arasinda duyarhlik ve
ozgiilliiktedir (86). Pivot shift testi OCB yirtig1 igin en spesifik muayenedir fakat
hasta direnci ve komforsuzlugu sebebiyle uygulamasi zordur. One c¢ekmece testi
OCB yirtiginda lachman testine gore daha az duyarhidir fakat OCB yirtiginda pozitif
olabilir (84). Benjaminse ve ark. OCB yirtigmin tamsma yonelik yaptigi meta
analizde Lachman testinin %85 duyarliliginin, % 98 Ozgilligiinin oldugu

goriilmiistiir ve OCB yirtig1 tanisinda en gegerli test olarak belirtilmistir. Pivot shift
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testinin % 98 ozgiilliige fakat % 24 duyarliiga sahip oldugu goriilmiistiir. One
cekmece testinin kronik sartlarda % 92 duyarliliga ve % 91 6zgiilliige sahip oldugu
tespit edilmistir (65). Graham ve ark. ¢alismasinda OCB yirtig1 artroskopi ile
dogrulanmis olan 21 hastadaki KT - 1000 o6l¢iim sonuglari ile lachman ve One
cekmece testleri sonuglart karsilastirilarak KT-1000° in lachman ve 6ne ¢ekmece
kadar hassas olmadigi sonucuna varmislardir (85). Liu ve ark. artroskopi ile
dogrulanmis tam OCB yirt1ig1 olan 38 hastada yaptigi calismada KT - 1000’in manuel
maksimum uygulamada 3 mm i¢in % 97, 2 mm i¢in % 100 duyarhilikta oldugunu ve
Lachman testinin ise pivot shift ve Oone ¢ekmeceden daha yiiksek olarak % 95
duyarlilikta oldugunu belitmistir. Artan yiikle beraber KT-1000" in duyarliliginin ve

aktif deplasmanin giderek arttig1 goriilmiistiir (86).

Calismamizda OCB yirtif1 olan hastalarimiza taniya yonelik éne gekmece,
lachman ve pivot shift fizik muayene testleri uygulanmistir. Hastalarimizin 18 inde
(% 90) one ¢cekmece testi, 16’ sinda (% 80) lachman testi, 13’ inde (% 65) pivot shift
testi pozitif bulunmustur. Literatiirdeki KT - 1000 cihazinin kullanim1 ve sonucunda
bildirilen tutarsiz sonuglar ve giivenilirlik sebebiyle ¢alismamizda KT - 1000 cihazini
kullanmadik. Fizik muayene testlerinin duyarliliklarinin literatiirden daha diisiik
oldugu goriildii. Hastalarimizdan ikisinin yaralanma sonrasi cerrahiye gitmeksizin
kas kuvveti gelistirici egzersizler uygulamasi ve ikisinin ise kas gliciine ilaveten
uygulama yetersizligi sebepli lachman testinin negatif alindig1 tespit edildi. Pivot
shift testinin ise uygulama komforsuzlugunun negatif sonu¢ sebebi oldugu tespit

edildi.

Diz yaralanmasi ile bagvuran ¢ocuk ve erigkin hastalarda direkt rongenogram
her zaman gekilmelidir. Periferik hasari ve muhtemel tam veya kismi OCB yirtigi
veya aviilsiyonunu gostermesi sebebiyle Segond kirigr mutlaka aranmalidir (88).
Hess ve ark. yaralanma mekanizmasinin tibianin internal rotasyonu ve anteriora

subluksasyonu seklinde oldugunu ve lateral kapstiler ligamentin ancak bu pozisyonda
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OCB hasarlandiktan sonra kopabilecegini belirterek Segond kirigi ile OCB yirtig
birlikteligini bu yaklasima dayandirmistir (108). Pavlov ve Torg OCB’ de
artrografinin % 91 dogruluga sahip oldugunu belitmistir. Bu dogruluk oranina
ragmen saglam snoviya yanlis pozitiflik veya negatiflik sebep olabilir. Ayrica
artrografik goriiniim radyografik teknik ve pozisyonlamaya baglidir. Braunstein
tarafindan yapilan ¢aligmada cerrahi olarak kanitlannms OCB yirtig1 bulunan 29
hastada artrografi ve one c¢ekmece testi karsilagtirmasi yapilmigtir. Artrografik
duyarhilik % 91, ozgillik % 89 iken One g¢ekmece testinin duyarliligt % 91,

ozgulligl % 100 olarak tespit edilmistir (87).

Calismamizda hastalarimizin diz eklem radyografisi iki yonlii edinilmistir.

Higbir hastamizda segond kirig1 saptanmamastir.

Erken klinik muayene, agr1 ve yetersiz kas gevsemesi sebebiyle giivenilir
olmayabilir. Oykii ve klinik muayenenin OCB yirtig1 ile diger akut hematroz
sebepleri ayriminda yetersiz olabilmesi sebebiyle bu hastalarda uzman konsultasyonu
ve MR veya artroskopiyle desteklenebilecek pahali olmayan, duyarli ve 6zgiil bir
goriintiileme yonteminin potansiyel rolii vardir (80). Ayrica tasinabilirlik, dinamik
gercek zamanli degerlendirebilme ve karsilikli taraflarin kolay degerlendirilebilmesi
avantajlar1 iken uygulayici bagimliligi ve uzun 6grenme egrisi dezavantajlaridir (83).
Ultrasonografi (USG) uygulamasi yaygin olarak bulundugundan MR gibi diagnostik
aragtirmalara gore kullanish bir goriintiileme araci olabilir. Schwarz ve ark. USG’ nin
kolay ulagilabilen ve ucuz bir tan1 araci oldugunu belirtmistir (79). Ptasznik ve ark.
calismasinda travma sonrast 10 hafta igindeki hemartrozlu 37 diz yaralanmasi
incelenmis ve OCB yirtig1 oldugu MR ve artroskopi ile gosterilen 32” sinden 29’ u
USG ile saptamistir. OCB yirtig1 olmayan 5 dizin hepsinin USG ile tanis1 dogru
konulmustur. Sonografinin % 91 duyarli, % 100 6zgiil, % 100 pozitif 6ngorii, % 63
negatif ongorii degerine sahip oldugu belirtilmistir (80). Larsen ve Rasmussen’ in

calismasinda 62 hastanin travmatik dizlerindeki artroskopi veya klinik takiple
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saptanan 16 OCB yirtiginm 14’ i sonografi ile tespit edilmistir. Kagan 2 vakada ise
parsiyel riiptiir oldugu belirtilmistir. Duyarliligin % 88, 6zgiilligiin % 98, pozitif ve
negatif tahmin degerinin % 93 ve % 96 oldugu raporlanmistir (81). Palm ve ark.
calismasinda 33 hastadaki OCB tam yirtiginin fonksiyonel USG ile dogru saptanma
yiizdesinde duyarlilik % 97, 6zgiillik % 87,5 olarak saptanmistir. Translasyon
6l¢iimii kullanan ve duyarlilig1 benzer olan (% 95) KT - 1000’ in uygulamas1 zor ve
ulasilabilirligi kisith oldugu gibi kronik OCB yetmezligi tespitinde duyarliliginin
akut yirtiklara gore daha fazla oldugu ve ek olarak bu muayenenin yarali kisi i¢in
daha agrili olan supinde olmay1 gerektirdigi belirtilmistir (79). Gebhard ve ark.
calismasinda yer c¢ekiminin indiikledigi one ¢ekmecenin kullanildigi 60 hastada,
yirttk OCB ve rekonstrukte edilmis OCB’ nin USG tamisinin KT - 1000 kontrolii
yapilmstir. USG sonuglar1 KT - 1000 ile uyumlu gikmistir. OCB yirtig1 dogrulamasi
yapilan grupta USG duyarliliginin % 96, 6zgiilliigliniin % 98 oldugu tespit edilmistir
(82).

Calismamizdaki hastalara, OCB yirtif1 tamis1 veya dogrulamasinda USG
uygulanmamistir. Fizik muayene ile 6n tan1 konulup, MR ile eklem patolojilerinin

goriintiilenmesi amaglanmstir.

MR gériintiilemenin OCB yirtiklarmi saptamadaki duyarhliginin % 92 - 94
ve Ozgiilliigiiniin % 95 - 100 gibi yiiksek degerler oldugu belirtilmistir (91). OCB
yaralanmasi tanis1 ligamentin kendisi ile ilgili primer belirteclerle konulabilir. Bu
tan1 OCB ile iliskili olmayan fakat yaralanmay1 agiklayici ikincil belirteglerin tespit
edilmesiyle de konulabilir. Akut yaralanmalarda yirtilmamis OCB liflerindeki sislik
veya 6dem sebepli sinyal degisikliklerinin OCB tamisin1 daha da zorlastirir. Bu

vakalarda dogru tan1 ligamentin bir kesitte tam uzunlukta goriilmesiyle konur ( 96).

Primer belirtecler OCB yaralanmasi tanisin1 koymada daha yardimcidir ve

OCB’ nin fokal veya diffiiz devamsizligini, anormal OCB sinyalini ve anormal OCB
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sinirlarini icerir. Brandser ve ark. yaptigi calismada OCB devamsizliginin en degerli
primer belirteg oldugunu belirtmistir. OCB durumunun karakterize edilmesinde
primer belirteglerin grup olarak uygulanmasinin sekonder belirteclerden belirgin
sekilde daha iyi oldugu saptanmgtir. OCB yirtiklarmin tanisinda primer belirteglerin
yalniz basina kullaniminin primer ve sekonder belirteclerin beraber kullanimi kadar
iyi sonug verdigi belirtilmistir (89). Robertson ve ark. ¢alismasinda OCB yirtiginda
dogrulugu ve giivenilirligi en yiiksek belirtecin sagital ve aksiyel planlarda OCB
devamsizhig: ile orta hat sagital goriintiilerde blumensaat gizgisine paralel OCB
fasikiillerinin kaybi oldugu sonucuna ulasilmistir. Herhangi bir goriintii planinda
OCB’ nin hi¢ goriilememesinin genelde ligamentin bir béliimiiniin goriilebilmesi
sebebiyle yirtik i¢cin 6zgiil olup duyarli olmadigi belirtilmistir (90). Tung ve ark. 50
tam OCB yirtig1 iceren c¢aligmasinda da sagital planda OCB’ nin anormal
goriinlimiiniin yirtik i¢in tek basina en duyarlt ve 6zgiil belirteg oldugu konusunda
fikir birligine varilmstir (92). OCB’ nin yapismin yaniltict olmasindan dolayr OCB
yaralanmasinin bir¢ok sekonder belirteci tariflenmistir. Yaralanmanin sekonder
belirtecleri asir1 biikiilmiis arka ¢apraz bag (ACB), ACB c¢izgisi, ACB egim orant,
anormal tibial translasyon, ¢evrilmemis lateral meniskiis arka boynuzu, derin lateral
femoral notch, medial kollateral ligament yaralanmasi ve kemik zedelenmesini
kapsar (89). Posterolateral tibia plato kemik zedelenmesinin OCB yirtigindaki
ozgiilliigiiniin yaklasik % 100 fakat duyarliligmin % 56 ile % 94 arasinda oldugu
McCauley ve ark tarafindan belirtilmistir (91). Ayrica kemik zedelenmesinin
duyarliliginin akut yirtiklarda belirgin sekilde daha fazla oldugu Robertson ve ark
tarafindan belirtilmistir (90). Vahey ve ark. Smm veya daha fazla anterior tibial
subluksasyonun OCB tam yirtig1 tamsindaki duyarlihigimi % 58 ve 6zgiilliigiinii % 93
olarak saptanmistir. Chan ve ark. calismasinda ise duyarlilik % 86 olarak bulunmusg
ve farkin hasta se¢im kriterlerinden kaynaklandig: belirtilmistir (93). Gentili ve ark.

calismasinda OCB acgis1 ve OCB - blumensaat ¢izgisi agis1 haricinde, diisiik
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duyarliliklar1 sebebiyle OCB yirtigmin sekonder belirteclerinin yoklugunda OCB
yirtig1 tamisinin diglanamayacagini belirtmistir (94). Vellet ve ark. MR giiciiniin OCB
yirtigini saptamadaki etkinligini karsilagtirdigi calismada 0,5 tesla MR etkinliginin %
90, 1,5 T MR etkinliginin % 91 oldugu tespit edilmis ve farkin anlamli olmadig1
goriilmiistiir (95). Staeubli ve ark. interkondiler ¢atiya paralel ayarlanmis oblik
koronal goriintiilerin, OCB’ nin diagonal anatomik yolunun, interkondiler notch ve
arka ¢apraz bag ile iligkisinin goriintiilenmesi i¢in miikemmel MR metodu oldugunu
ileri siirmiistiir. Hong ve ark da oblik koronal goriintiilerin OCB yaralanmasinin
tanisal dogrulugunu arttirdigini ve evreleme i¢in etkili oldugunu belirtmistir (96).
Vande Berg ve ark. ¢alismasinda 125 OCB yaralanmasi diz eklemine kontrast madde
verilerek spiral CT artrografi ile incelenmis ve sonugta teknigin duyarliligr % 90 ve
ozgilligii % 96 olarak olclilmustiir. Fakat konvansiyonel MR’ a gore daha invaziv
olmasi, iyotlu kontrast madde ve iyonize radyasyonun kullanilmasinin potansiyel
komplikasyonlarin1 olusturdugu belirtilmistir (97). Ha ve ark calismasinda 56
hastanin artroskopi dogrulamali OCB yirtigmin hizli déniislii eko MR gériintiilemesi
ile incelenmesi sonucunda duyarliligin % 96, 6zgiilligiin % 98 oldugu goriilmiistiir.
Bu degerlerin de dnceden bildirilen konvansiyonel MR degerleri igerisinde oldugu
tespit edilmistir (98). Lee ve ark calismasinda 79 hastada MR ile Lachman ve 6ne
¢ekmece testlerinin etkinlikleri karsilagtirilmistir. MR duyarliligi % 94 iken Lachman

ve One ¢gekmece testlerinin duyarliliklart % 89 ile % 78 bulunmustur (99).

Hastalarimizin yaralanma ile basvurularinda, O&ykiileri alinmis, fizik
muayenesi yapilmig ve eklem patolojilerinin tespiti i¢gin MR uygulanmistir.
Calismamizda MR tetkiklerinin sonuglari incelendiginde; OCB yirtig1 olan tiim
hastalarimizda MR’ da da yirtik tespit edilmistir. Ek olarak meniskiis patolojileri ile
kikirdak zedelenmesine dair akut ve kronik degisiklikler kaydedilmistir. Bulgular
1is1ginda OCB’ nin kopma yeri, meniskiislerin ve kikirdagin durumu géz oniinde

bulundurularak tedavi yontemi belirlenmistir.
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Casteleyn ve Handelberg” in calismasinda sporcu olmayan, artroskopi
dogrulamali 203 OCB yirtig1 hastasinin 12 yillik konservatif takibinde meniskiis
yaralanmalarmin diigiik oranit ve ii¢ yil sonrasina kadar hi¢ meniskiis cerrahisi
uygulanmamis olmasi sasirtici bir sonug¢ olarak yorumlanmistir. Bu durum aktivite
diizeyindeki azalmaya baglanmistir. Uzun doénemde revagta olan aktiviteleri
onleyebilen hastalarm OCB yaralanmasi sonrasinda konservatif tedavi ile kabul
edilebilir fonksiyonel sonuglara sahip olabilecegi gosterilmistir. Hastalarin % 82,4’ i
dizlerinin durumunu normal veya normale yakin olarak tariflemistir. Sonuglarin
zamanla bozulmadigi ve sadece c¢ok kisitli osteoartritik degisiklikler goriilmiistiir.
109 hastanin en az bes senelik takibi ve International Knee Documentation Comitee
(IKDC) skorlamasi sonrasinda % 23 A seviyesinde, %50 B seviyesinde, % 21 C

seviyesinde, % 6,4 D seviyesinde oldugu tespit edilmistir (100).

OCB lezyonlarma dair ¢alismalar sporcu ve yiiksek talepli hastalarla alakali
olup yiiksek insidanstaki ikincil yaralanmalar (Noyes ve ark.; Finsterbush ve ark.),
dejeneratif degisiklikler (Fetto ve Marshall; Kannus ve Jarvinen; Patte ve ark.),
sportif aktivitelerdeki duraklama (Anderson ve ark.; Sommerlath, Lysholm ve
Gillguist), ikincil eklem stabilizasyonu (Noyes ve ark.; Barrack ve ark) ile bu
populasyondaki kotii sonuclara odaklanmaktadir. Bu yaymlar kisitlamasiz spora
doniisiin ve ikincil problemlerden korunmanin cerrahi rekonstruksiyon ile miimkiin

olabilecegini belirtmistir (100).

Cerrahi rekonstruksiyon sonrasi yedi senedir kontakt sporda yer alanlar ile
konservatif tedaviyi karsilastiran ¢alismada (Roos ve ark), OCB anatomisini ve
biyomekanigini tam olarak saglayan cerrahi teknikler sonrasinda bile ilerleyici
dejeneratif degisikliklerin engellenemeyeceginin belirtilmesi (Sommerlath ve
Gillguist), dejeneratif degisikliklerin konservatif tedavi edilen hastalarda daha
onemsiz oldugunun gosterilmesi (Daniel ve ark.) ile zit goriis bildirilmistir.

Casteleyn ve Handelberg’ in c¢alismasi da bu goriisle paraleldir ve c¢aligmadaki
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bulgular 6nceki konservatif OCB yaralanmasi tedavisi sonrasi kisa ve orta dénem
sonuclarint (Giove ve ark; Satku, Kumar ve Ngoi; Buss ve ark.) desteklemektedir

(100).

Sigrama ve pivot sporlarinda yer almayan veya bu sporlardaki aktivitesini
kisitlayabilecek hastalarda konservatif tedavi tercihi ve tam OCB yirtig1 olan yiiksek
gereksinimli sporcularda, muayenede patolojik eklem laksisitesi bulunanlarda ve
pivot ve ani durma hareketi iceren sporlara donmek isteyenlerde OCB

rekonstruksiyonu tercihi Vyas tarafindan belirtilmistir (101).

Hasta se¢iminde fizyolojik yasin kronik yastan daha oOnemli oldugu ve
aktivite seviyesinin OCB rekonstruksiyonu gereksinimi kararin1 verdirecegi
belirtilmistir. Arada kalinan hastalarda kisi i¢in miimkiin olan tedavi segeneklerini
anlatmak onemlidir. Bazi hastalar i¢in konservatif tedavi protokoliinii uygulayarak
kisithiliklarini tecriibe etmelerini saglamak faydali olabilir. Bu yaklasim hastaya ve
doktora hangi tedavinin en iyi olacagi konusunda instabiliteyi anlamakta yardime1

olur (102).

Konservatif tedavinin amaci kisinin dizindeki bosalma ve gilivensizlik
hislerini gidererek ona normal bir giinliik yagsam ve belirli diizeyde sportif aktivite
olanag saglamaktir. Bu tedavi aym zamanda OCB yokluguna sekonder olarak
gelismesi miimkiin meniskiis ve kikirdak yaralanmalarini da engelleyerek osteoartroz
gelisimini de Onleyebilmektedir (24). Konservatif tedavi sonrasi yaralanma Oncesi
seviyede spora donme oranlarini Satku ve ark.% 63, Giove ve ark. % 59, Noyes ve

ark. % 82 olarak belitmistir (107).

Tiim hastalar yaralanma sonrasinda sislik ile agriy1 kontrol etmek ve hareket
acikligin1 geri kazanmak ic¢in bir an Once giinlik preoperatif rehabilitasyona

baslamalidir. Ciddi sislik, kisith hareket agikligi ve uygun olmayan cilt durumlarinda
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cerrahi ertelenebilir. Genellikle cerrahi Oncesi dizin full ekstansiyonu ve 120°

fleksiyonu olmalidir (102).

Frobell ve ark. akut OCB yirtig1 olan geng aktif hastalarda iki yillik
sonuglarmin rehabilitasyon sonrasi erken OCB rekonstruksiyonun rehabilitasyon
sonras1 geciktirilmis OCB rekonstruksiyonundan daha iyi olmadigi bildirilmistir
(124). Mather ve ark. arastirmasinda OCB rekonstruksiyonunun kisa, orta ve uzun
donemlerde maliyet tasarruflu ve daha etkin oldugu gosterilmistir (106). Otojen greft
materyalleri ile intraartikiller OCB rekonstruksiyonlar1 anterior laksisitesi olan

hastalarda miikemmel sonuglarla uzun siiredir kullanilmaktadir (110).

Klinigimizde geng, aktif, OCB bulunan hastalarda ayrmtili bilgilendirmenin
ardindan rekonstruksiyon ameliyati tercih edilmektedir. Bu dogrultuda hastalarimiza
OCB yirtign tanist ile beraber ameliyat dncesi dénemde rehabilitasyon programi
uygulanmistir. Tam ekstansiyon ve 120° fleksiyon alindiktan sonra ameliyat
planlanmigtir. OCB rekonstruksiyonu uyguladigimiz hastalarin fizik muayenelerinde
meniskiis patolojisi diigiindiirecek bulguya rastlanmamistir. Bu durum hastalarimizin
miimkiin oldugunca kontakt ve siddetli sportif aktivitelerden uzak durmasia ve

rehabilitason programlarinin bagarisina baglanmustir.

Giiniimiizde higbir greft normal OCB &zelliklerini tasimamaktadir ve ideal
greft arayis1 devam etmektedir. Greft se¢imi, cerrahi deneyim, tercih, doku durumu,
hastanin yasi1, aktivite durumu, eslik eden hastaliklar, cerrahi dncesi durum ve

hastanin kararina baglhdir (25).

Allogreftler dondr alan morbiditesi olmamasi, kisa ameliyat siiresi, biiyiik
greft, kiiciilk insizyon, minimum skar, iyi kozmetik goriiniim, az agri, hareket
kisithiliginin ve artrofibrozisin daha az olmasi gibi avantajlar1 nedeniyle tercih
edilebilmektedir. Ancak hastalik nakli, biyolojik uyumlulugun az olmasi, immun

yanit, uzun siireli iyilesme ve pahalilik gibi dezavantajlar1 bulunmaktadir (25). KPtK,
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asil tendonu, faysa lata en cok kullanilan allogreftlerdir (28). Allogreftler ile viral
enfeksiyon riski 1 : 600,000 olarak belirtilmistir (111). Eklem i¢i uyumlar1 ve greft
ligamentizasyonundaki basarili sonuglart nedeniyle daha c¢ok tercih edilen greftler
otogreftlerdir (103). KPtK, HT, iliotibial band, santral QT otogreft olarak kullanilan
greftlerdir (28). Yalniz bagina sentetik ligamentlerin kullanimlarinin uzun takip
sonuclar1 pek yliz giildiiriicii olmadigi i¢in kullanimlar1 giderek azalmistir (104). Bir
calismada 855 prostetik OCB rekonstruksiyonunun 15 sene iizerindeki takibinde %
40 ile % 78 arasinda basarisizlik saptanmistir. Bagka bir ¢alismada ise dacron ile
uygulanan rekonstruksiyonlarda 55 dizin 46’ sinda 9 yillik takipte belirgin
osteoartritik degisiklikler oldugu belirtilmistir (108). Nagda ve ark. otogreft ile
allogreft maliyetlerini karsilastirdigi ¢alismada 105 otogreft, 50 allogreft kullanilarak
uygulanan rekonstruksiyonlarda, allogreft ile OCB rekonstruksiyonunun maliyeti
otogreft ile rekonstruksiyondan belirgin sekilde yiiksek bulunmustur (105). OCB
allogreftleri ile uygulanan rekonstruksiyonlarin 5 yil ve 7 yillik takiplerinde otogreft

rekonstruksiyonlari ile benzer sonuglar alinmistir (108).

Greft se¢iminde hastalarimizin tamaminda maliyet, basar1 oran1 g6z 6niinde

bulundurularak otogreft kullanilmistir.

Hamstring greftinin avantajlar1 yiliksek yiiklenme kapasitesi, daha biiyiik kesit
alani, greftin daha kolay gegisi, kii¢iik insizyon, daha az operasyon sahasi ve sonrasi
morbiditedir. Dezavantajlari ise tiinelde daha yavas tendon — kemik kaynamasi, safen
sinir yaralanma ihtimali, operasyon sonrast hamstring kas gii¢siizliigii ve tiinel

genislemesidir (111).

KPK greftinin avantajlar1 kemik bloklarin tiinel i¢i iyilegsmesinin hizli olmasi,
kemik bloklarinin giris — ¢ikis deliklerine siki fiksasyonu, yiike dayaniklilik ve

katiligiin iyi olmasidir. Dezavantajlar ise diz Onii agrisi, patellar tendinit, patellar
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tendon kopmasi, patella kirigi, eklem katiligi, ge¢ kondromalazi ve infrapatellar

safen sinir dalinin yaralanmasidir (111).

QT greftinin avantajlar1 kalin olmasi, iyi biyomekanik 6zelliklerinin olmas,
siddetli olmayan diz Onii agrisidir. Dezavantajlar1 ise ameliyat sonrasi kuadriseps

giicstizliigii, hos olmayan skar, greft alimindaki teknik zorluktur (111).

Wilson ve ark 15 kadavradan KPtK ve ¢ift kat HT grefti alarak biyomekamik
ozelliklerini karsilastirmistir. Patellar tendonun maksimum yiiklenme degeri 1784 +
580 N iken hamstring tendonunda 2422 + 538 N bulunmustur. Simonian ve ark. 10
mm kalinliktaki KPtK ve ¢ift kat HT arasinda 0 - 300 N yiiklenmede 1000 tekrarda

belirgin bir fark olmadigini belirtmistir (111).

Harris ve ark. c¢alismasinda santral kuadriseps tendonu ile KPtK
karsilagtirmistir. QT” nin KPtK’ dan 1,8 kat daha kalin ve 1,36 kat daha giiclii oldugu
tepit edilmistir. Staubli ve ark. 10 mm genisliginde tam kalinlikta QT ile KPtK’ nin
mekanik Ozelliklerini karsilastirmis ve KPtK’ nin en yiiksek ortalama tensil

kuvvetinin anlamli sekilde QT den yiiksek oldugunu saptamistir (111).

Pinczewski ve ark. ¢alismasinda hamstrin tendonu ve KPtK’ nin 10 senelik
takip sonuglarinda her iki greft ile rekonstruksiyonun miikemmel subjektif, stabilite
ve hareket acikligi sonuglarinin oldugunu saptamistir. HT ile karsilastirildiginda
KPtK greft ile rekonstrukte edilmis dizlerde belirgin sekilde daha yiiksek radyografik
osteoartritik degisiklikler, daha fazla diz agris1, daha diisiik IKDC skoru saptanmigtir
(112). Ejerhed ve ark. ¢calismasinda KPtK ile hamstring tendonu karsilagtirilmis ve
hamstring uygulanan hastalardaki diz iistii yiirlime becerisinin belirgin sekilde daha
iyl oldugu goriilmistiir. Calismada ayrica diz onli agrisinin sebeplerinden, tibial
tiiberkiil tizerindeki hassasiyet, infrapatellar sinir dallarindaki yaralanma sonrasinda
olusan yiiklenme alani haricindeki noromalar ve tibial tiiberkiil greft sahasindaki

kemik defekti vurgulanmig fakat Brandsson ve ark. ile Boszotta ve Priinner’ in
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patella ve tibial tiiberkiildeki kemik defektlerini greft ile doldurduklarinda diz onii
agrisinda azalma saptamadiklar1 belirtilmistir (113). Bynum ve ark. OCB yirtig1 olan
hastalarin %40’ a varan oranda ameliyat dncesinde diz agrisi oldugunu ve KPtK ve
HT greftleriyle yapilan onarimlarda diz agrisinin % 20 - 25 oranlarina diistiigiini
belirtmistir (114). Anderson ve ark. calismasinda KPtK ve HT rekonstruksiyonlari
arasinda belirgin bir istatistiksel fark olmadigini saptamistir. Ayrica bu greftlerin
alimmasimin hamstring veya kuadriseps kaslarinda devamlilik gosteren gligsiizliige
yol agmadigimi belirtmigtir  (115). Freedman ve ark. artroskopik OCB
rekonstruksiyonu meta analizinde hamstring tendon grubunda % 4,9 greft
basarisizligr goriiliirken KPtK grubunda oran % 1,9 olarak saptanmustir. KPtK
otogreftinin hamstring tendon otogreftinden daha sik fonksiyonel stabil diz sagladigi
belirtilmistir. KPtK’ de HT otogreftinden daha fazla saptanan diz 6nii agrisinin
sebebinin cerrehi teknigin ekstansér mekanizmada olusturdugu zararin yanisira
agresif olmayan rehabilitasyon yontemler, agik kinetik zincir egzersizlerinin
kullanim1 ve hareket kaybi gelismesiyle ilgili oldugu vurgulanmistir. Hareket kaybi
iki grup arasinda belirgin olarak farkli degilken ekstansiyon kayb1 KPtK’ da (% 1,9)
HT otogreftinden (% 0,7) daha yiiksek insidansta olma egilimindedir (116). Feller ve
ark. calismasinda KPtK ile hamstring tendon otogreftleri ile uygulanan OCB
rekonstruksiyonu sonucunda diz Onii agris1 ve ekstansiyon kisithiliginin KPtK
grubunda daha fazla oldugu bilidirilmistir (117). Marder ve ark. ile Aglietti ve ark.
diz ekstansiyonu izokinetik performansinda KPtK ile hamstring tendon otogreti
uygulamalar arasinda fark olmadigini bildirmistir fakat Aune ve ark ise kuadriseps
giigsiizliigiiniin, KPtK uygulamasinda hamstring tendon otogrefti uygulamasindan
daha sik goriildiiglinii bildirmistir (118). Corry ve ark. ise HT grubunda daha az
uyluk atrofisi goriildiigiinii, daha erken kuadriseps kas iyilesmesi oldugunu fakat bu

farkin ikinci senede belirgin olmadigini belirtmistir (119).
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OCB rekonstruksiyonunda greft seciminde, greftin alinmasindaki pratikligin,
greftin dayanikliliginin, iyilesme ozelliklerinin, ameliyat sonrast
komplikasyonsuzlugunun onemli oldugu literatiirde vurgulanmigtir. Calismamizda
OCB rekonstruksiyonu uygulanan hastalarda HT otogreftinin kullanimi tercih
edilmigtir. Ameliyat siliresi uzunlugu ve diz Onli agrist sebebiyle KPtK grefti
tercihinde bulunulmamistir. Ameliyat tekniginin basitligi ve ameliyat siiresinin kisa

olmas1 HT otogreftin kullaniminin sebebi olmustur.

Diz cerrahisindeki artroskopik tekniklerdeki yeniliklerle birlikte normal OCB
anatomisini daha yakin taklit eden anteromedial ve posterolateral demetlerin ayr ayri
rekonstrukte edildigi ¢ift demet rekonstruksiyonu savunulmustur (120). Woo ve ark.
tek demet rekonstruksiyonun normal anterior laksisiteyi tam olarak restore
edemeyecegini ve rotator instabilite icin efektif olmayacagini belirtmistir (122).
Bir¢ok ¢alisma ¢ift demet tekniginde greftin normal OCB’ ye oranla yiikiin daha
kolay tagimasina izin verecegini gostermistir. Cift demet OCB rekonstruksiyonunun
tek demet rekonstruksiyonuna gore lstiinliiklerinden biri daha biiyiikk tek demetin
daha kiigiik iki demete boliinmesinden gelir. Ayni hacimdeki greft ile kemik tiinel
arasinda daha biiyiik bir tendon - tiinel duvari arayiizii saglanir. stabilite bu arayiiz
iliskisi ile artar (121). Yagi ve ark. calismasinda anatomik OCB
rekonstruksiyonunun diz kinematigini daha yakin restore edebilecegi ve anatomik
OCB  greftlerinin  in situ  kuvvetlerinin tek demet rekonstruksiyonla
karsilastinnldiginda saglam OCB’ ye daha yakin oldugu gésterilmistir (123). Mae ve
ark. tek ve ¢ift demet rekonstruksiyon arasindaki biyomekanik farklarin
karsilastirildigi kadavra c¢alismasinda cift demet teknigiyle daha iyi stabilite
saglandigint bulmustur. Muneta ve ark. ameliyattan iki yil sonraki klinik verileri
raporlamistir. Sonugta ¢ift demet rekonstruksiyon ile daha iyi stabilite goriilmiistiir
(120). Son ¢alismalarda KPtK veya HT ile tek demet rekonstruksiyonun yiirtime

veya daha aktif aktiviteler sirasinda rotator instabilite agisindan herhangi 6nemli bir
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etki gostermedigini bildirmistir (122). Yine Muneta ve ark. dort katli semitendinozus
grefti  kullanarak endobutton ile yaptigi c¢aliymada ¢ift demet OCB
rekonstruksiyonunun tek demet rekonstruksiyondan {istiin oldugunu belirtmistir
(121). Kondo ve ark. calismasinda anatomik ¢ift demet rekonsruksiyonun anterior
laksisite ve pivot shift testleri agisindan tek demet rekonstruksiyondan {istiin oldugu
fakat diz hareket acikligi, kas torku, sportif aktiviteye dontiste, IKDC ve Lysholm
skorlama degerlendirmesinde, intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlar arasinda
iki prosediir arasinda fark olmadigini gostermistir. Yasuda ve ark. ile Aglietti ve ark.
anatomik c¢ift demet rekonstruksiyon prosediirlerinin pivot shift ve anterior
laksisitelerinin tek demet rekonstruksiyon prosediirlerinden daha iyi oldugunu
belirtmistir (122). Jarvela’ nin calismasinda da ¢ift demet OCB rekonstruksiyonun
hem femoral hem tibial tarafta tek demet rekonstruksiyondan daha iyi rotasyonel
stabilite sagladigini bilidirilmistir (130). Adachi ve ark. ¢ok katli hamstring
tendonlar ile tek ve ¢ift demet OCB rekonstruksiyonlar1 arasinda fark olmadigimi
bildirmistir (121). Gadikota ve ark. tek tiinel - ¢ift demet hamstring tendonu ile
uygulanan OCB rekonstruksiyonunda tek tiinel - tek demet rekonstruksiyona gore
saglam dize yakin anterior laksisitenin diisiik fleksiyon acilarinda (< 30°)
saglandigin1 fakat yiiksek fleksiyon acilarinda (> 60°) diz eklemini sinirlayici etki
gosterdigini belirtmistir (131). Anatomik yerlesimli HT grefti ile tek tiinel - ¢ift
demet OCB rekonstruksiyonunun anterior tibial yiiklenme, simule kuadriseps
yiiklenmesi ve kombine tibial torklar altinda tek demet OCB rekonstruksiyonu ile
karsilagtirildiginda tatmin edici anterior stabiliteyi sagladigr belirtilmistir (132). Son
calismalar OCB’ nin AM ve PL demetlerinin kendilerine dzgii rollerini agik¢a ortaya
koymustur. Tam ekstansiyondaki dize anterior tibial ylik uygulandiginda saglam
OCB’ nin PL demeti tiim kuvvetin % - 2/3’ iinii tasir. PL demetin tekrar
olusturuldugu lateral yerlesimli tek demet rekonstruksiyon, anterior tibial

yiiklenmenin tam ekstansiyondaki diz tarafindan stabilize edilmesini saglar. Diger
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taraftan lateral yerlesimli tek demet rekonstruksiyon, AM demet yiikiin biiyiik
boliimiinii tasidig1 i¢in dizin yiiksek fleksiyon derecelerinde anterior tibial yiikii
kontrol edemez. Anatomik ¢ift demet rekonstruksiyon i¢in PL greftin i¢indeki giiciin
tam ekstansiyondaki dizde OCB grefi i¢indeki tiim giiciin yaris1 oldugu ve artan
fleksiyon agisi ile azaldigi bulunmustur. AM greftin ise 15° {izerindeki fleksiyonda
PL greftten daha fazla giice sahip oldugu goriilmiistiir. Bu yiizden anatomik c¢ift
demet rekonstruksiyonun, dizin tiim fleksiyon acilarinda anterior tibial translasyonu
ve in situ OCB greft giiciinii saglam diz seviyesinde restore edebilecegi belirtilmistir

(137).

Yamamoto ve ark. calismasinda lateral yerlesimli tek demet rekonstruksiyon
(sadece PL demetin olusturuldugu) ile tam ekstansiyonda rotator ve anterior
stabilitenin saglam diz kadar saglandig: fakat yiiksek fleksiyon acilarinda aynisinin
miimkiin olmadig1 goriilmistiir (137). Gabriel ve ark. ile Woo ve ark. tarafindan in
vitro olarak belirttikleri shift mekanizmasindaki basarisizlik sonug¢lar1 Tashman ve
ark. tarafindan in vivo olarak gosterilerek desteklemistir (139). OCB’ nin bu
karmagik fonksiyonunun tekrar saglanmasi i¢in AM ve PL demetlerin her ikisinin de
rekonstrukte edilmesi gerektigi saptanmustir (137). Zantop ve ark. anatomik cift

demet OCB rekonstruksiyonunun giivenilir ve kullanish oldugunu belirtmistir (139).

Cift demet OCB rekonstruksiyonunun tek demet rekonstruksiyona karsi
asikar Ustiinliigii literatiir ¢alismalarindan belirtilmis olup biz de calismamizdaki

hastalarimizda OCB rekonstrksiyonunda ¢ift demet HT otogrefti kullandik.

Siebold ve ark. ¢ift tiinel rekonstruksiyon i¢in ameliyatta 6 mm’ lik AM
tiinelin, Smm’ lik PL tiinelin olusturulabilecegi 14 mm uzunlugu ve 10 mm genisligi
olan ortalama anatomik OCB alaninin saglanabileceginin 6ngdriilmesi gerektigini
belirtilmistir (128). Amis ve Dawkins’ in ¢alismasinda her fleksiyon agisinda iki

demetin eklem stabilitesinde 6zgiil rol aldiklarin1 gosterilmistir. Daha az dik
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seyrettigi icin AM demet anterior tibil translasyona karsi daha fazla stabilizator
potansiyelinin oldugu, daha kiigiik tiinelle PL demetin daha iyi kontrol edildigi

gosterilmigtir (129).

Petersen ve ark. kadavra ¢alismasinda ¢ift demet OCB rekonstruksiyonunun
iki tibial tiinel ile uygulanmasinin anterior tibial translasyon ve in situ kuvvetlerin
restore edilmesi ag¢isindan tek tiinel uygulamadan daha iyi oldugu sonucuna

ulagsmistir (129).

Cift tiinel - cift demet OCB rekonstruksiyonu cerrahi siiresinde ve maliyette

artis ile iligkilidir. Ek olarak revizyon cerrahisini de zorlastirir (131).

Cift tiinel teknigin daha ideal bir yerlesim sagladigi ve biyomekanik olarak
daha iyi sonuclar verdigi belirtilmis olmasina ragmen ¢aligmamizdaki hastalarda tek
timel OCB rekonstruksiyonu uygulanmgtir. Uygulama zorlugu ve olusabilecek

revizyon cerrahisi gereksinimi tek tiinel rekonstruksiyonun tercih sebebi olmustur.

Cerrahlar basarili bir OCB rekonstruksiyonu i¢in kusursuz tiinel yerlesiminin
onemi konusunda hemfikirdir (133). Tibia platosunda 6n - arka OCB izdiisiimiiniin
ortalama uzunlugunu Siebold ve ark. 14 mm, Staubli ve Rauschning 15 mm,
Odensten ve ark. ile Colombet ve ark. 17,5 mm olarak saptamistir. Ortalama
genisligi ise Siebold ve ark. ile Morgan ve ark. 10 mm, Odensten ve ark. 11 mm,
Colombet ve ark. 12,7 mm olarak kaydetmistir. Ortalama olarak AM ve PL demetin
izdiistimde kapladigi alani Siebold ve ark. % 56 - % 44, Harner ve ark. %52 -

%48olarak bulunmustur (128).

Bazi cerrahlar dogru tibial tlinel pozisyonu i¢in meniskal yapisma sinirlarini
tercih ederken dogal OCB’ nin yayilimi1 meniskiis yapismasinin kemik anatomisi ile
iliskisinden ileri gelir. Bu durumda tibial ¢ikintilar kullanilabilir. Dogal OCB’ nin 6n
- arka yayilimi medial - lateral floroskopi vasitasiyla arka sinir olan lateral tibial

cikintr ile medial tibial platonun lateral kenarinda bulunan, OCB’ nin en ¢ok AM
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liflerinin baglanma yerini teskil eden 6n smir olan kiiclik iigiincii tibial ¢ikinti
araciligiyla belirlenebilir. Bu isaretlerin kullanimi OCB greftinin tibianin % 43
arkasma yerlestirilmesini saglar. Oranlar kisiye gore degismektedir ve pozisyon
kontroliinden ziyade notch cati sikismasindan cikarilmis bir sonuctur. ACB’ nin
OCB cerrahisi i¢in kilavuz olarak kullamimi &nerilmez (125). Howell’ in
calismasinda ACB referanshi yerlesim aleti ¢at1 sekillendirmesi yapilmadan 75 dizin
72’ sinde cat1 sikismasini Onlemesine ragmen greft ile ¢ati arasindaki asir1 bosluk
greftin anatomik olmayan bir sekilde yerlestirildigini gostermistir (127). Siebold ve
ark. calismasinda OCB tibial tiinel yerlesimi icin artroskopi esnasinda tiim tibial
plato uzunlugu ve genisligi degerlendirilemedigi i¢in kemik belirtegler, yag doku ve
sinoviyal zar ile kapli oldugu i¢cin ACB kilavuz olarak kullanilmamistir. Ayrica
OCB’ nin tibial kalintilarindan AM demet 6n sinir, PL demet arka smir olarak
kullanilmigtir. Yerlesim, femoral ¢ati sikismasini engellemek i¢in 6n smirin 2mm
posteriorundan, posteriorda ise lateral meniskiisiin arka boynuzuna zarar vermeden,
iki tiinel arasinda tendon - kemik iyilesmesine izin verecek ve tiinellerin birleserek
geniglemesine izin vermeyecek 2 mm mesafe birakarak uygulanmasi Onerilmistir

(128).

Asirt notch tavan agisi anterodistal ¢ikisin keskin olmasina sebep olarak
iligkili sikismay1 daha az tolere eder. Yanlis tiinel yerlesiminde notchplasti daha fazla
gerekecektir. Eger greft ile ayni Ocliilerde bir tel tibial tiinelden itildiginde diz tam
ekstansiyonda iken femura c¢arpiyor ve diz i¢ine ilerleyemiyorsa notchplasti
gerekliligi saptannms olur. OCB’ nin ameliyat sonrasi remodelizasyon olurken
sistigine ve greft kenarlarin1 femur interkondiler notcha yaklastirdigina dair kanitlar
vardir. Cerrahin, greft hasarin1 ve anormal diz kinematigini engellemek i¢in greft
hacminin femur interkondiler notchun ¢atisi ve kenarlari komsulugunda hareket
edebilme ihtiyacim1 akilda tutmasi gerekir. Tibial tiinel drillenmesinin dizin tam

ekstansiyonda mui hiperekstansiyonda mi1 yapilmas:t gerektigi konusunda fikir
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ayriliklar1 vardir. Bununla beraber hiperekstansiyonda drilleme impingementi 6nler
fakat ameliyat sonrast OCB grefti hiperekstansiyonu korumaya egilim gosterir. Diger
taraftan OCB grefti fleksiyon - ekstansiyon aksma yakin konumlandirildiginda
ekstansiyonu engellemeyecek bir sekilde yerlestirilmis olacaktir. Hiperekstansiyonu
olan hastalar bir problemdir ve OCB hiperekstansiyonu engelleyecegi igin dogal

olarak tam ekstansiyonda tavan sikismasi olacaktir (125).

OCB greftinin durumuna adapte oldugu ortaya konmustur. Eger tibial tiinel
diz eklemi boyunca gerim dogrultusunda degilse tibial tlinel c¢ikisinin kenar
rezorbsiyonuyla zayiflamasi olagandir. Bu da artmis eklem laksisitesi olusturabilir.
Bu durum sikismis greftin zamanla yiiklenme darbesinden kurtulmasina izin verir ve
yavag bir sekilde daha genis bir tlinel ¢ikisi yapisi olusturulur. Bu da greftin
posteriora itilerek uygun tibial plato ¢ikis yeri saglar. Olusan bosluk greft ile onu

ceviren kemik arasindaki iyilesmeye uyabilir (125).

Anatomik OCB yerlesim alanli tibial tiinel kabul edilebilir uzunluk
degisimlerine uyumludur. Fakat anatomik tibial yerlesim alaninin 6n yarisindaki
tibial tlinel, genis notchplasti yapilmadiysa ekstansiyonda cati sikismasina sebep
olur. Sikismay1 dnlemek i¢in eklem ici tibial tiinel ¢ikist OCB baglanma bdlgesinin
arka yarisina konumlandirilmahdir. Aglietti ve ark. c¢alismasinda dogru
pozisyonlamada kullanilabilecek yer belirtecleri 90° fleksiyondaki dizde lateral
meniskiis anterior boynuzunun arka sinir1 veya ACB’ nin 6n smir1 olarak

belirtilmistir (126).

Hata pay1 olmayan dizler hiperekstansiyona gelir ve interkondiler catiya dik
egimi vardir. Bu dizler sikismanin engellenmesi i¢in daha posterior yerlesimli tibial
tiinele ihtiya¢ duyar ve eger tibial tiinel anteriora konumlandirildiysa cerrahin
hatasin1 gotiirmez. Diger taraftan hata payi olan diz hiperekstansiyona gitmez ve

interkondiler catiya yatay egimi vardir. Bu dizler greft sikismasi olmaksizin tibial
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tiinelin daha anterior pozisyonunu tolere eder. Tibial tiinel yanlis yerlestirildiginde,
cat1 ve notch plasti yetersiz yapildiginda Diz 6nii agrisi, eflizyon, ektansiyon kaybi

ve tekrarlayan instabilite gibi dnlenebilir komplikasyonlar gortilebilir (127).

OCB rekonstruksiyonu uyguladigimiz hastalarrmizda kilavuz nokta olarak
kopmus olan OCB kalintisinin smirlarini, laeral meniskiis iliskisi, tibia plato 6n
sinirina olan uzakhigi kilavuz olarak kullandik. Tiinel drillemesini fleksiyondaki diz

ekleminde uyguladik ve sonrasinda greftin sikisip sikismadigini kontrol ettik.

Notchplasti, noctchun posteriorunun ve ekstansiyondaki dizde greftin
goriisiiniin  arttirllmasin1 saglar. Fakat asir1 lateral notchplasti femoral baglanma
bolgesini, anormal diz kinematigine yol acan uygunsuz lateral pozisyona alabilir.
Dahas1 bir c¢alismada agresif interkondiler notchplasti ile 6. ayda dizin erken
dejeneratif artrozuna sebep olan eklem kikirdagindaki histopatolojik degisiklikler
gosterilmistir. Prospektif, randomize, 100 hastalik bir c¢alismada notchplasti
uygulamasinin kisa dénem faydali etkisinin olmadig1 gosterilmistir. Cohen ve ark.
notchplastinin en az seviyede tutulmasinin sisligi, agriy1, kanamay1 ve potansiyel
yeni notch gelisimini engelledigi belirtilmistir. Baz1 cerrahlar tibial tiinel yerlesimini,
OCB izdiisiimiiniin posterioru yerine merkezine almas1 sebebiyle ekstansiyonda greft
sitkigmasini engellemek i¢in daha agresif notchplasti gerekmektedir. Bu sebeplerle
genisletilmis notchplasti, ameliyat icerisinde greft durumu test edildikten sonra

uygulanmalidir (140).

OCB rekonstruksiyonu uygulamalarimizda notchplasti uygulamasini greft
durumunu test ettikten sonra uygulamay1 tercih ettik ve bu uygulamayi1 sadece

gereken hastalarimizda, agresif olmayan bir sekilde yaptik.

OCB rekonstruksiyonunda femoral tiinel yerlesiminin, diz kinematigindeki sonuglari
ve cerrahi neticesini etkileyen en 6nemli faktorlerden biri oldugu gosterilmistir (136).

Zantop ve ark. calismasinda 90° fleksiyondaki dizde PL demetin merkezinin kikirdak
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sinirina 6,5 mm mesafe ile yiizeyel, AM demet ise kikirdak siniria 18,9 mm mesafe
ile notchta daha derin yerlesimde oldugu, AM demet merkezi notch catisinda ‘over
the top’ pozisyonunda bulundugu, PL demetin merkezinin inferior kikirdak sinirina
5,8 mm mesafe ile AM demetin altinda bulundugu belirtilmistir (139). Yasuda ve
ark. PL demetin merkezinin, 90° fleksiyonda femoral kondil ile tibia plato kontak
noktasina uzanan dogru iizerindeki eklem kikirdagi kenarinin 5 — 8 mm anteriorunda
oldugunu belirtmistir. Takahashi ve ark. bu noktay1 posterior kikirdak sinirin 7 + 1,4
mm anteriorunda ve interkondiler notch ¢atisinin 11 + 1,7 mm inferiorunda olarak
tanimlamistir. Zantop ve ark. ¢alismasinda OCB’ nin interkondiler notchta derin PL
tiinel yerlesiminin, demetlerin diz ekstansiyonuna kargi laksisiteyi kontrol edici
etkisini azalttig1 gosterilmigtir. Ayrica femoral PL demet tiinel yerlesiminin anatomik
olmasi, anatomik olmayan yaklasima goére diz kinematigini saglam dize
yaklastiracag1 belirtilmistir (136). Dogru olmayan femoral tiinel yerlesiminin OCB
rekonstruksiyonlarinda greft basarisizliginin yaygin bir sebebi oldugu ve bugiinkii
OCB rekonstruksiyonlarinda greftin asir1 anteriora yerlestirildigi diisiiniilmektedir
(134). Geleneksel tek insizyon tek demet OCB rekonstruksiyonlar: oblik femoral
tinel yerlesimindeki zorluklar sebebiyle saat 12 yoniinde greft yerlesimiyle
sonuclanir. Sommer ve ark. OCB greftinin femoral tiinel yerlesiminin lateral ve n-
arka grafilerle rahatlikla tanimlanabilecegini belitmiglerdir. Femoral tiinel
pozisyonlamasindaki en sik hatanm OCB’ nin anatomik yerlesiminden daha
anteriorda ve dik tiinel yerlesimi oldugunu saptamiglardir. Tibial tiinel tarafindan
kontrol edilen femoral tiinel agis1 ve OCB greft gerilimi Simmons ve ark. tarafindan
fleksiyonda OCB gerilimini en aza indiren aginin horizontal planla 60° oldugu
tanimlanmistir. Rue ve ark. c¢alismasinda AM demetin 6n - arka dengeden, PL
demetin ise rotasyonel denge agisindan oneminden bahsedilmis ve son donem
uygulanan OCB rekonstruksiyonlarinda lateral femoral kondildeki daha oblik

femoral tiinel yerlesiminin artmis rotasyonel stabilite sagladigi vurgulanmustir.
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Ayrica sag diz i¢in proksimal tibia eklem ylizeyine yaklasik 60° ile yerlestirilmis
tibial tlinel ile saglanan, transtibial dril kullanilarak olusturulan yaklasik 10: 20
pozisyonundaki oblik femoral tlinelin miimkiin oldugu radyolojik olarak
desteklenmistir (138). Loh ve ark. higbir femoral tiinel pozisyonunun diz dengesini
saglam diz diizeyinde restore edemeyecegini belirtilirken saat 10 pozisyonunda fiske
edilmis OCB rekonstruksiyonunun saat 11 pozisyonundaki fiksasyonla
karsilastirildiginda rotator kuvvetlere daha etkili direng gosterildigi, in situ daha
yiiksek greft giicii ve daha az anterior tibial translasyon olustugu vurgulanmistir

(139).

Femoral tiinelin en iyi yerlesim pozisyonuna karar vermek, secenekler
birbirinden ¢ok farkli oldugu i¢in alisilmadik sekilde anlasilmazdir. Cerrah femoral
tiineli OCB’ nin anatomik yerlesiminde mi yoksa en iyi izometriyi (diz hareket
genisliginde en az elongasyon) saglayacak sekilde mi pozisyonlayacagina karar
vermelidir. Femoral tlinelin pozisyonu en iyi izometri i¢in femoral notchta
yiiksektedir. OCB’ nin anatomik iz diisiimii femoral notchta daha asagida farkli bir
pozisyondadir. Dolayistyla OCB’ nin anatomik iz diisiimiiniin femoral tiinel
pozisyonu ile en iyi greft izometrisi pozisyonu farkli yerlesimlerdedir. Hefzy ve ark.
en iyi greft izometrisi i¢in pozisyonlari tariflemis ve hicbir femoral pozisyonun tam
izometrik olmadigini bulmustur. Buna ragmen bir¢ok ¢alisma notchtaki isometrik
nokta tanimlarin1 yayinlamistir. Zavras ve ark. femoral tiinelin blumensaat dogrusuna
en yakin yerlesim pozisyonunda (saat 12 pozisyonu) en az uzunluk degisimini
gosterdigini dolayisiyla en izometrik oldugunu belirtmistir. Markolf ve ark. koronal
ve sagital planlarda femoral tiinelin yarlesiminin ¢esitlilik gdsterdigini bulmustur.
Femoral tiinel, OCB’ nin anatomik yerlesiminin disinda dne yerlestirildiginde grefti
dengelemek icin belirgin sekilde daha yiiksek kuvvetlerin gerektigi saptamustir.
Musahl ve ark. ¢alismast OCB’ nin anatomik iz diisiimiine konumlandirilmis femoral

tiineldeki greft yerlesiminin anterior tibial translasyonu, en iyi greft izometrisini
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saglayan femoral tlineldeki greft yerlesiminden daha iyi restore ettigini kanitlamistir

(133).

Femoral tiinelin sag diz i¢in saat 10 — 11, sol diz i¢in saat 1 — 2 pozisyonunda,
posterior kortikal duvara 1 - 2 mm uzaklikta drillenmesi gerektigi belirtilmistir.
Mueller, fleksiyondaki dizde femoral tiinelde yiliksek doku zorlanmasi altindaki greft,

azalmis diz fleksiyonu ve artmis greft uzamasi ile sonuglanir (140).

Howell ve ark. greft yerlesiminin MCL liflerine dogru ve koronal planda
tibial platoya 75°” den daha az agili olmas1 gerektigini belirtmistir. Diger calismalar
da da koronal plana oblik kaliman greft yerlesimleri sunulmustur. Bu tekniklerin
transtibial uygulamaya ydnelik olmasina ragmen saglam OCB’ nin yapisma
alanlarin1 saglamak ve transtibial teknikle anatomik femoral tiinelin restore edilmesi
zordur. Heming ve ark. anatomik yerlesimli femoral tutunmayr saglamak icin
transtibial teknigin, kisalmis tibial uzunlukla beraber daha anteriorda ve proksimalde
bir tibial tlinele ihtiya¢ duydugunu belirterek tibial tiinel bagimsiz teknigin
kullanimin1 6nermislerdir. Abebe ve ark. ¢alismasinda transtibial teknigin, tibial
tiinel bagimsiz teknikten daha tutarsiz ve daha az hassas oldugunu ortaya koymustur
(134). Lee ve ark. aksiyel planda daha vertikal yonelimli femoral tiinelin belirgin
anterior laksisite olmadan daha diisiik lysholm skoru ve rezidiiel pivot shift ile iligkili

oldugunu belirtmistir (135).

Calismamizda OCB rekonstruksiyonu uygulanan hastalarin femoral tiineli
posterior korteks siirindan 1 - 2 mm anteriorda ve sag diz i¢in saat 11, sol diz i¢in

saat 1 yerlesiminde uygulandi.

Yetersiz greft gerimi dizde devam eden instabiliteye, asir1 greft gerimi diz
hareketlerinin kisitlanmasina ve hizlanmis artrozise sebep olur. Calismalar grefte
gerim uygulanmasinin greft performansini etkiledigini gostermistir. Ek olarak greft

siklik olarak hazirlanmadiysa greft ile ilgili kuvvetler fiksasyon sonrasi derhal % 30’
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a kadar azalabilmektedir. En az 2 yil takipli, hamstring tendonlar1 kullanilarak
uygulanmis, randomize, prospektif OCB rekonstruksiyonu calismasinda greftleri
80N ile gerilmis hastalarin, greftleri 20 N ile gerilmis hastalardan belirgin sekilde
daha az diz laksisitesi goOsterdigi fakat klinik semptomlarda fark olmadig:
belirtilmistir (140). Yasuda ve ark. 4 kat HT kullanilarak, 20 N, 40 N, 80 N greft
gerimi uygulanan 3 grup ile yapilan randomize, prospektif ¢aligmada ortalama iki
buguk sene izlenen hastalarda iyilesme tamamlandiktan sonra On-arka laksisite
Olclimiiyle grefte uygulanan gerim arasinda belirgin uyum oldugu goriilmiistiir.
Yiiksek gerim uygulanan grubun degerlerinin, diisik gerim uygulanan grup ile
karsilastirildiginda normale daha yakin oldugu saptanmistir. KPtK greftine, Kampen
ve ark. 20° fleksiyondaki dizde grefte 20 N ve 40 N, Yoshiya ve ark. tam
ekstansiyondaki dizde grefte 25 N ve 50 N, Nicholas ve ark. tam ekstansiyondaki
dizde grefte 45 N ve 90 N gerilim uygulayarak ikiser grupla yapilan ¢aligmalarin
sonucunda Kampen ve Yoshya’ nin ¢alismalarinda diz hareketleri, izokinetik uyluk
kas giicii, on - arka laksisite ve IKDC skorlarinda fark saptanmazken, Nicholas’ 1n
calismasinda 45 N gerim uygulanan grupta 90 N gerim uygulana gruba gore artmis
anterior diz laksisitesi saptanmistir. Beynnon ve ark. calismasinda KPtK greftine
implantasyon oncesinde 10 dakika siiresince 39 N uygulanan ve implantasyon 6ncesi
kuvvet uygulanmayan hastalar karsilagtirilmigtir. Ameliyat sonrast 2. senede 6n -
arka diz laksisitesinde, IKDC skorunda, aktivite seviyesinde aralarinda fark olmadig1
saptanmistir (141). Bugiin i¢in grefte tam gerimin uygulanmasi gerektigi kabul
edilmistir (140).

Calismamizda fleksiyondaki dizde greft gerim boslugu alindiktan sonra OCB

gerimini tam olarak uygulandi. Laksisite kontrolii ile dogrulama yapildi.

OCB greftinin en uygun baslangi¢ fiksasyonu, basarisizligi engellemek icin
yeterli baglangi¢ kuvvetine, diz stabilitesini restore etmek igin yeterli katiliga,

tunelde gret hareketini minimuma indirmek i¢in anatomik fiksasyona ve ameliyat
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sonras1 erken gelisimsel kaybi1 6nlemek i¢in tekrarlayan yliklenmelere karsi yeterli

dirence sahip olmalidir (142).

Fink ve ark. titanyum interferans vidasi ile poliglikonat emilebilir vida olmak
tizere iki farkli femoral fiksasyon materyalini KPtK tekniginde karsilastirmistir. Her
ikisinde de ayn1 klinik sonug ve On - arka diz laksisitesi degerleri saptanmistir. Yine
benzer bir arastirmada KPtK uygulanan hastalarda emilebilir interferans vida
uygulamasinin titanyum interferans vidast gibi giivenli ve etkili oldugu sonucuna
ulagilmistir (141). Kousa ve ark. endobutton, Bone Mulch Screw, Rigid Fix, Bio
Screw, RCI Screw ve Smart Screw karsilastirmistir. Tek dongii yliklenme testinde en
iyl sonu¢ Endobutton CL ve Bone Mulch Screw malzemelerinde tespit edilmistir.
Daha iyi femoral fiksasyon kuvveti i¢in bu malzemeler Onerilmistir. En yiiksek
sertlik Bone Mulch Screw ve Smart Screw malzemelerinde saptanmistir. Tekrarlayan
dongiilii yliklenme testinde en az yer degistirme miktari Bone Mulch Screw ve Smart
Screw malzemelerinde goriilmustiir. Vidalar arasindaki fiksasyon kuvveti farkinin
tasarimdan kaynaklandigi diistinilmiistiir. Hamstring tendon fiksasyonunda daha az
onemli olan artmis vida yivi yiiksekliginin KPtK fiksasyon kuvvetini arttirdigi
gosterilmistir. Emilebilir vidalardan RCI vida ile karsilastirildiginda Smart screw’
deki daha diisiik yiv aralig1 / yiv yiiksekligi ve daha biiyilik kor ¢ap1 tasarminin vida
ile ¢evreleyen kemik arasindaki daha yiiksek kompresif kuvvetler olusturarak
fiksasyon giiciinii arttirdigr kanitlanmistir. Giurea ve ark. 1100 terarli 150 N
yiiklenmelerden sonra RCI vidalerda 6zellikle yumusak doku grefti fiksasyonu igin
dizayn edilmis vidalarin 3 kat1 kadar daha yiiksek 6,8 £ 5,6 mm degerinde deplasman
saptamistir. Metal RCI vidalar ile fiske edilmis tendon greftlerinin vidanin proksimal
keskin disi tarafindan zedelendigini fakat 6zel olarak yumusak doku i¢in dizayn
edilmis titanyum interferans vidasi kullanildiginda hasar olmadigini belirtmislerdir

(142).
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Aperfix rekonstruksiyon sistemi, hamstring greftleri icin ek yaklasimlar
saglayan bir direk mekanik fiksasyon materyalidir. Yiiksek kuvveti ve biyolojik
uyumlulugu olan polieterketon polimeridir. Biri distal, biri proksimal olmak tizere iki
adet fiksasyon kolu ve merkez bolgesinde bir delik vardir. Iki tendon demeti merkez
delikten halka olusturacak sekilde distale dogru gegirilir. Aperfix tam
yerlestirildiginde proksimal kollar bir planda saga ve sola agilarak kanseloz kemige
direk kenetlenir. Bu sirada distal kollar ayni plana dik bir sekilde agilir ve tendon
demetlerini kemik tiinel duvarlarima karsi dairesel bir sekilde komprese eder.
Ehrensberger ve ark. calismasinda domuz dizine aperfix uygulamasi sonrasinda
ortalama 50 — 200 N’ luk 1500 dongii sonrasinda 1,6 mm tendon uzamasi, 2,1 mm
ankor hareketi ve 3,8 mm toplam yap1 deplasmam tespit edilmistir. Interferans
vidalari, kros pinler ve kortikal aski1 malzemeleri ile 50 - 200 N 1000 - 1500 dongiisel
yiiklenme ile toplam yap1 deplasmani 2 - 5 mm (Kousa ve ark., 2003; Zantop ve ark.,
2004), 150 N 100 - 2000 dongiisel yiiklenme ile toplam yapt deplasmani 2 - 11 mm
ve 1,5 mm tendon uzamasi (Milano ve ark., 2006; Speirs ve ark., 2010; Zhang ve

ark., 2007) olarak saptanmistir (143).

Caligmamizdaki hastalarimizda femoral fiksasyonda Aperfix cihaz

kullanilmustir.

Tibial tiinelin greft boyutundan 0,5 mm genis olusturulmasi, vida boyunu
arttirmak, vida Olgiisiinii tiinel boyutuna gore kullanmak ve tiineldeki vida
yerlesiminin  konsantrik olmasi tibial tiinel i¢i biyomekanik fiksasyonun
gelistirilmesinde O6nemlidir. Diibel ile birlikte interferans vidasini kapsayan
kombinasyon cihazlari, tunel duvarina karst greft iizerindeki radyal kuvvetleri ve
kompresyonu arttirarak fiksasyon karakterlerini gelistirir. Diibelin gorevi sdylendigi
grefti ayirmak, vidanin giivenli konsantrik yerlesimi ve tendon ile kemik arasinda
homojen siirtiinmeyi saglamaktir. Basit delik agmaya ek olarak bazi yerlestirme

teknikleri, ¢evredeki kanseloz kemige impaksiyonu, tiinel duvart kemik hacmini



115

arttirmak ve takip eden fiksasyon kuvvetini arttirmak amaciyla tiinel genisletilmesine
dahil edilmistir. Kortikal kemigin tersine tiineli saran kanseloz kemigin yogunlugu
daha azdir ve komprese olabilen bir ¢er¢evesi vardir. Dunkin ve ark. istenilen tiinel
boyutlarina kadar seri genislemenin, drillemeyle karsilastirildginda artmis kemik
hacmiyle sonu¢landigini belirtmistir. Bu 06zellik, cihazin tiinel duvarmma ve
muhtemelen yumusak dokuya daha siki fiksasyonuna imkan verir. Dunkin ve ark.
domuz tibiasinda, Rittmeister insan kadavrasi tibiasinda, seri genigletmenin
biyomekanik fiksasyon o6zelliklerinde belirgin fark olusturmayacagini belirtmistir.
Fakat insan ve hayvan kadavrasi ile yapilmis 2 c¢alismada fiksasyon ozelliklerinde
genislemenin faydali etkileri bildirilmistir. Dunkin ve ark. kemik mineral yogunlugu
yiiksek olan kemikte genislemenin daha az etkili oldugunu raporlamistir ki bu, OCB
rekonstruksiyonu uygulanmis tipik populasyondan daha yasli kadavra kullanilan
Cain ve ark. calismasi gibi ¢aligmalardaki faydali etkilerle agiklanabilir. Walsh ve
ark., retrograd emilebilir vida, siitiir - diigme aski aparati ve kombinasyon cihazini
domuz tibiasinda parmak ekstansor tendonu ile biyomekanik olarak karsilastirmistir.

En yiiksek kopma ytikii degerleri hepsi i¢cin benzer bulunmustur (144).

Aglietti ve ark, KPtK kullandiklar1 OCB rekonstruksiyonlarinda tibial tiinel
fiksasyonu iki farkli seviyede uygulanmistir. Tibial tiinel greft fiksasyonlar1 bir
interferans vidas ile tibia plato seviyesinde veya plato distalinde uygulanmis ve her
iki grup icin aymi femoral tiinel fiksasyon yontemi kullanilmistir. Hareket
acikliginda, On-arka laksisitede, semptomlarda ve subjektif degerlendirme
sonuclarinda iki tedavi arasinda fark olmadig: fakat tibial tiinel genislemesinin tibial
platoda fiksasyon uygulanan grupta daha az (% 23 - % 43) goriildigi belirtilmistir
(141). Magen ve ark. ¢alismasinda interferans vidasi, washerloc ve tandem washer
karsilastirilmisgtir. Wsherloc ve tandem washer sertlikleri 506 N/mm ve 414 N/mm
ile interferans vidasindan belirgin yiliksek bulunmustur. Tibial tlinelde daha az

yogunluktaki kanseloz kemikte fiksasyonu saglayan interferans vidasina gore tibial
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tiinelde daha distale (Washerloc) veya kortikal kemige (Washer) uygulanarak daha

fazla yliklenme verimi ve daha az kaymanin olusturulabilecegi belirtilmistir (145).

Caligmamizda kullanilan Aperfix sisteminde hamstring tendon otogreftinin

tibial fiksasyonu emilebilir interferans vidasi ile saglanmaktadir.

OCB rekonstruksiyonu komplikasyonlari, cerrahi prosediirle iliskili ameliyat
esnasinda ve ameliyat sonrasinda olabilir. Ameliyatta greft alimi, greft
yerlestirilmesi, greft fiksasyonu ile iligkili komplikasyonlar goriiliirken ameliyat
sonrasinda ise diz onii agrisi, patella kirig1 ve patellar tendon yirtig1, femur kirig, kas

giicstizliigii, greftin yirtilmasi, hareket kisitliligi gibi komplikasyonlar goriilebilir.

Hamstring tendon alimi daha ¢ok teknik bagimlidir. Tendon siyirict ile
gecilmeden peritendindz yapisikliklar rahatlatilmalidir. Eger tibial tiinel drilizasyonu
anteriordan uygulanirsa ekstansiyonda sikisma olusur. Interkondiler notchun
posterior goriisiinde basarisizlik asir1 anteriorda femoral tiinel yerlesimine sebep olur.
En sik yapilan hata femoral tiineli fazla anteriora yerlestirmektir. Bu da fleksiyonu
kisitlayarak greftin gerilmesine ve yirtilmasina sebep olur. Interkondiler notchun
arka smirini dogru belirlemek elzemdir. interkondiler notchun yaklastk 1 cm
oniindeki ‘resident ridge’ tecriibesiz kiside karigiklik yaratabilir. Bu kemik ¢ikinti
baslangigta notchun arkasi gibi goriinebilir fakat muayene prob ile muayene
edildiginde arkada halen kemik oldugu netlik kazanir. Femoral tiinelin arka
kenarinda 1 - 2 mm kemik koprii kalmalidir. Yeterli fiksasyon i¢in kemik tiinelde en
az 2 cm greftin bulunmasi gereklidir. Interkondiler notch anteriorunda gelisen
siklops adindaki skar yiiziinden ekstansiyon kisitlanabilir (146). OCB
rekonstruksiyonu sonrasi siklops lezyonunun sikligi tam bilinmemekle beraber
yaymlarda artroskopik olarak % 1- % 9,8 arasinda degismektedir. Fibroz dokunun
kaynagi bilinmemektedir. Forman ve Jackson olusumunun, drilleme ve hazirlik

sirasinda olusan debris tarafindan tetiklendigini savunmustur. Alternatif bir olusum
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aciklamasi ise genelde nodiiliin greft liflerine bir pedikiil ile tutunmasindan ileri gelir
ki interkondiler notchtaki sikisma sirasinda hasarlanmis greft liflerinden ayrilan
parcalarin bu lezyonu olusturdugunu savunur (155). OCB kalintis1 tibiadan
temizlenirse tiinel drillemesi ile olusan tuzak kapisi uzaklastirilmis olur (146).
Artroskopi olarak eksizyonu ve gerekirse notchplasti uygulanmasi siklopsun
tedavisidir. Recht ve ark. calismasinda 5 hastada MR ile siklops taninmis ve

eksizyonu uygulandiktan sonra klinik diizelme saglandig: bildirilmistir (155).

Calismamizdaki OCB rekonstruksiyonunda saha hazirhg, greft alim, greft
hazirligi, aperfix sisteminin uygulanmasi, femoral ve tibial fiksasyonda herhangi bir

komplikasyon ile karsilagiimamistir.

OCB rekonstruksiyonu sonrast kemik tiinelin genislemesi ile iliskili biyolojik
faktorler allogrefte karsi yabanci madde bagisikligi, spesifik olmayan bagisiklik
cevaby, tlinel i¢indeki zehirli tiriinlerin sebep oldugu hiicre nekrozu, ve drillemeden
kaynaklanan sicakligin sebep oldugu nekroz olarak belirtilmistir. Mekanik faktorler
ise tiinel duvarinin stresten yoksun kalmasi, tiineldeki greftin hareketi, dogru
olmayan tiinel yerlesimi ve agresif rehabilitasyon olarak saptanmistir. Nebelung ve
ark. en az 2 yillik izledigi hasta grubunda % 72 femoral tiinel, % 38 tibial tiinel
genislemesi gérmiistiir. Segawa ve ark. calismasinda, daha kisa siire izlem ve daha
yavasg rehabilitasyon sebebiyle tlinel geniglemesi %37 goriilmiistiir. Simonian ve ark.
da 3 ve 12 aylik takipler arasinda tlinel genislemesinin degismedigini belirtmistir
(147). L’ Insalata ve ark. izlem siiresi uzunlugu ile tiinel geniglemesi arasinda iliski
olmadigini belirtmistir (154). Peyrache ve ark. tiinel genislemesinin ameliyat sonrasi
3. ayda gosterildigini ve 3. ay ile 2. yil arasinda belirgin bir sekilde degismedigini
belirtmistir (147). Clatworthy ve ark. da tiinel genigslemesinin 4. ayda goriildiigiinii ve
6. Ay ile 12. ay arasinda ilerlemedigini belirtmistir. Ayrica tlinel genislemesinde,
yiikselen sitokinlerin, greft nekrozunun, tendon-kemik ara yiiziiniin eklem sivisi ile

blokajinin, greft sismesinin yarattig1 basing etkisinin, bungy jumping ve silecek
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etkisinin olusturdugu mikrohareket etkisinin alt1 ¢izilmistir (149). Jansson ve ark.
tiinel genislemesinin takip radyografilerinde iyi secilen sklerotik sinirlar ile son
buldugunu raporlamistir (153). L’ Insalata ve ark. OCB rekonstruksiyonu sonrasi
tiinel genislemesinin, tlinel ve greft biitlinlesmesi Oncesindeki dogal bir siireg
olabilecegini belirtmis ve bu durumu kemik yapilanmasinda kayma olarak
adlandirmistir. Endobutton tekniginin fiksasyon noktasinin diz ekleminden daha uzak
bir mesafede oldugunu bu ylizden KPK ile karsilastirildiginda silecek etkisi
yliziinden tibial tarafta tiinel genislemesi olusturdugunu bildirmistir (154). Nebelung
ve ark. farkli diz agilaryla iligkili devamli degisen germe kuvvetleri sonrasinda greft
mikro hareketlerinin goriildiigiinii ve greftin delik kenarlarindaki hareketinin
sirtinmeye sebep oldugunu raporlamistir (147). Siebold calismasinda 25 hastaya
dort tiinelli ¢ift demetli hamstring grefti ile endobutton CL uygulamis ve 1 yil
sonraki MR takibinde ortalama olarak her tibial tiinelde % 43, her femoral tiinelde
AM demette % 35, PL demette % 48 tiinel genislemesi tespit etmistir (148). Hoher
ve ark. KPK tekniginde distaldeki kemik blogun tendondan daha kalin oldugunu ve
kemik tiinel igerisindeki proksimal 6lii boslukta eklem hareketiyle birlikte tendonun
transvers hareketinin silecek etkisi olusturdugunu belirtmistir. Ayrica tibiaya nazaran
femurdaki uzun tlinel sebebiyle tendonun uzunlamasina akstaki bungee etkisinin,
fiksasyon sahalarinin birbirinden uzak olmasi ve elastik materyaller kullanilmasina
bagli oldugunun alt1 ¢izilmistir (150). Buclow ve ark. calismasinda interferans vidasi
kullaniminin ortalama olarak % 75 tibial ve femoral tiinel genislemesine sebep
oldugu belirtilmistir (151). Webster ve ark., OCB rekonstruksiyonu sonrasi 4. ayda
saptanan tlinel genislemesinin 1. ve 2. yillarda belirgin bir degisim gostermedigi
belirtilerek hamstring greft ile goriilen genislemenin KPtK’ da goriilenden daha sik

ve daha fazla oldugunu belirtmislerdir (152).

Calismamizda OCB rekonstruksiyonu uygulanmis olan hastalarrmizin 6 ay ile

2 yil arasinda poliklinik kontrollerinde alinan iki yonlii diz kontrol radyografilerinde
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femoral tiinel genisliginin ortalama olarak 12, 68 tibial tiinel genisliginin ortalama
olarak 13, 53 oldugu tespit edilmistir. Bu veriler ile en basta 9 mm olan femoral ve
tibial tiinel boyutlar1 gbz 6niine alinarak femoral tiinel genigliginin % 40, tibial tiinel
genisliginin % 50 arttif1 tespit edilmistir. Bu degerler endobutton ve interferans
vidasinin kullanildig1 ¢alismalarda saptanan tiinel geniglemesi degerleri ile benzerdir.
Hastalarimiza rutin olarak 4. - 6. ay, 1. sene ve 2. sene tiinel genislemesi Sl¢iimii

yapilmadig1 i¢in bu konuda hastalarimiz ile ilgili yorum yapamadik.

McDevit ve ark. OCB rekonstruksiyonu sonrasi breys kullanimi ile tekrar
yaralanmadan korunma arasinda net kanitli iliski olmadigini raporlamistir. Swirtun
ve ark. ameliyat edilmemis OCB yaralanmali hastalarda breys kullanimmnin
instabilite hissini azalttigini fakat giin be giinliik aktivitelerdeki sikayetleri arttirdigini
belirtmistir. Wright ve ark. OCB rekonstruksiyonu sonrasinda breys kullanimmin ek
tedavi degerinin olmadigini belirtmis, Andersson ve ark. bu sonucu desteklemistir.
Birmingham ve ark. ameliyat sonrasinda sert diz breysi kullaniminin Olgiilen
sonuglarda neopren breys kullanimina bir dstiinliik saglamadigini saptamistir.
Hiemstra ve ark. OCB rekonstruksiyonu sonrasi ilk 14 giin icinde immobilize edilen
hastalar ile mobilize hastalar arasinda agr1 ve ikincil sonuglar agisindan fark
olmadigini tespit etmistir. Mayr ve ark. su dolu yumusak breys ile sert breysi
kargilagtirmis ve yumusak breys kullanilan grupta daha yiiksek ameliyat sonrasi
IKDC, Tegner aktivite ve Lysholm diz skorlar1 ve daha az eflizyon saptamistir. Sert
breys kullanilan grupta belirgin olarak daha fazla ekstansiyon kaybi bulunmustur.
Diz hareket agikli8i, diz laksisitesi ve uyluk atrofisinde belirgin fark saptanmamustir.
Stanley ve ark. ekstansiyon breysinin alt ekstremite hareketlerini tekrar yaralanma
ihtimalini azaltacak sekilde diizenledigini ve bu yilizden kullanilmasi gerektigini
belirtmistir. Kruse ve ark. ile Lobb ve ark. ameliyat sonrasi breys kulaniminin ek
yarar saglamadigini saptamistir. Meuffels ve ark. instabilite semptomlar1 olan,

ameliyat edilmeyen veya ameliyati tercih etmeyen hastalarda breysin
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kullanilabilecegini belirtmistir. Saka ise giivenini zor kazanan, korumaci ve endiseli
hastalarda breysin sadece 1 - 2 haftaligina kullanmay1 tercih ettigini bildirmistir

(162).

Calismanmizda OCB  rekonstruksiyonu uygulanan hastalarimiza ameliyat
sonras1 breys kullandirilmistir. Fakat ameliyat sonrasi birinci giin itibar1 ile spor
hekimligi reahabilitasyon programi ile birlikte breys sadece koruyucu vasifta
kullamilmustir. Dolayist ile klinigimizde OCB rekonstruksiyonu uygulanan hastalara

Saka’ nin benzeri bir yaklagimda bulunulmaktadir.

Ligament rekonstruksiyonuyla birlikte diz rehabilitasyonu, istenilen sonuglara
ulasmakta kritik bir dneme sahiptir. Ideal rehabilitasyon programi, ligamentin
biyolojik ve mekanik o6zelliklerine uygun olusturulur (156). Birgok arastirmaci
ameliyat sonrast OCB rehabilitasyonun éncelikli amacinin diz hareket genislinin tam
restorasyonu oldugunun altim ¢izmistir. OCB rehabilitasyonun erken asamasinda
simetrik olarak hareket genisliginin restorasyonunun, uzun donem hareket
genisliginin siirekliliginde ¢ok Onemli oldugu bulunmustur. Gii¢ ve hareket
genisliginin erken restorasyonu, hastanin erken hareketini ve ilerleyen rehabilitasyon
fazlarinda daha etkin yer almasini hizlandiracaktir. Beynnon ve ark. ameliyat sonrasi
OCB rehabilitasyonunda diz laksisitesi, klinik degerlendirme, propriosepsiyon,
fonksiyonel performans ve uyluk giicii parametrelerinde hizlandirilmis programlarin
rutin programlardan farki olmadigini raporlamistir. Shelbourne hizli tam ekstansiyon
ile bunun devamlihiginin faydasini arastrmis ve OCB greftinin remodelizasyonu
sonrasinda devam eden ROM kaybmin uzun donem radyografik osteoartritik
degisikliklerle iligkili olabilecegini belirtmistir. Christensen ve ark. diz laksisitesi ve
subjektif IKDC skorlarinin birincil sonuglarinda, ROM ve pik izometrik kuvvet
degerler farkliliklarinin sekonder sonuglarinda, OCB rekonstruksiyonu sonrasi
agresif ve agresif olmayan rehabilitasyon arasinda fark olmadigini bulmuslardir.

Saka da caligmasinda ameliyat sonrast erken donemde ROM egzersizlerinin ne
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zaman baslanacagimnin kesin olmamasina ragmen erken ekstansiyon ve fleksiyon
hareket acikliginin saglanmasinin artrofibrozis riskini azalttiginin bilindigini ve
kendilerinin de hastalarina ilk 2 - 3 haftada tam ROM kazandirdiklarini, bu
yaklagimin tedavide bir komplikasyon olmayan hastayr cesaretlendirdigini
belirtmistir (162). Bugiin kullanilan rehabilitasyon programlari agresif veya
hizlandirilmis egzersiz protokolleridir (157). Erken hareket ve agirlik yiiklenmeli
hizlandirilmis  rehabilitasyon programi OCB rehabilitasyonu sonrasinda eklem

kontraktiiriiniin ve kas atrofisinin azaltilmasinda basariyla uygulanmistir (161).

Calismamizda hastalarimiz, OCB rekonstruksiyonu sonrasinda spor hekimligi
takibinde hizlandirilmis rehabilitasyon programina alinmigtir. Hastalarimizin
uyguladiklar1 rehabilitasyon programlarinin diz eklemine erken ROM kazandirdig,

hastay1 cesaretlendirdigi tespit edilmistir.

Pereira ve ark. KPK ve hamstring tendonlartyla yapilan OCB
rekonstruksiyonlari sonrasinda uygulanan rehabilitasyon programlarinda ulasilan
sonuglar1 bir meta analizde derlemislerdir. KPK ve hamstring tendon ile uygulanan
OCB rekonstruksiyonlarinda klinik ve fonksiyonel sonuglarin benzer oldugu, daha az
agresif rehabilitasyon yapilmasinin faydali oldugu ve hamstring tendonlar
kullanildiysa iskiotibial kaslarin gii¢lendirilmesine daha ¢ok c¢aba harcanmasi
gerektigi belirtilmistir. Drogset ve ark. 58 KPtK, 57 hamstring tendon ile, Ejerhed ve
ark. 34 KPtK, 37 HT ile, Heijine ve Werner 34 KPtK, 34 HT ile, Taylor ve ark. 32
KPtK, 32 HT ile OCB rekonstruksiyon uyguladiklar1 hastalarda, HT grubunda
rehabilitasyonda daha az agresif olunmasi gerektigini ve iskiotibial kaslari
kuvvetlendirme egzersizlerinin bulunmasi gerektigini, belirtmistir. Ayrica KPtK
grubunda daha az laksisite bulundugu, sporcularin daha iyi bir seviyede spora
dondiigii ve HT grubunda yiiriime sirasinda daha az komplikasyon ve rahatsizlik
hissi bulundugu saptannmstir. Holm ve ark. 28 KPtK, 29 HT ile OCB

rekonstruksiyon uyguladiklar1 hastalarda ise klinik bir fark bulunmamustir (156).
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Angoules ve ark. HT ve KPtK ile rekonstrukte edilmis OCB’ lerde ameliyat sonrasi
propriosepsiyonu karsilastirmis ve eklem pozisyon hissi ile pasif hareketin fark
edilme esigi degerlerinde greft gruplari arasinda beligin istatistik fark olmadigini

belirtmistir (162).

Standart rehabilitasyon programlar1 tipik olarak konsantrik ve ekzantrik
egzersizleri igerir (159). Ekzantrik kas kasilmasi merdiven inme, kosma ve
sandalyeye oturma gibi bir¢ok aktivitenin pargasidir. Ostering ve ark. ekzantrik
izokinetik egzersizlerin, tekrarlayan kuvvetli ekstansor konsantrik tork kapasitesine
sahip olup konsantrik harekete gore birim kuvvetle daha az kas aktivasyonu tiireterek
daha az enerji sarfiyat: yaratmasi sebebiyle OCB rekonstruksiyonu uygulanmis
hastalarda elzem oldugunu belirtmistir (164). Kinikli ve ark. ¢alismasinda otojen HT
ile OCB rekonstruksiyonu uygulanan hastalara standart OCB rehabilitasyonuna
progresif ekzantrik ve konsantrik caligmalar eklenmistir. Lysholm diz skalasi,
vertikal sigrama testi, tek bacak sigcrama mesafesi testi ve sorgulama testlerinde, diz
ekstansorleri ve fleksorlerinin izokinetik giicleri harig, yalniz basma standart OCB
rehabilitasyon programina nazaran fonksiyonel sonucglarda gelisme saglanmistir
(159). Gerber ve ark. OCB rekonstruksiyonunu takip eden 3. haftada eklenen
ekzantrik egzersizler ile 1. y1l sonunda normal bir rehabilitasyon programina gore

kuadriseps ve gluteus maksimus hacminin % 50 fazla oldugu goriilmiistiir (163).

Kuadriseps ve hamstring kas giigsiizliigii OCB yaralanmasi ve
rekonstruksiyonu sonrasinda sik goriiliir. Rehabilitasyon programlari, kisitlanmig
hareket acikligini, agirlik vermeyi ve kas giicilinii gelistirici geleneksel programlar ve
ozellikle ameliyat sonrasinda hizli tam ekstansiyonu saglayan, uyluk i¢in konsantrik
ve ekzantrik kontraksiyonu kombine eden, acgik kinetik zincir egzersizlerini igeren
agresif programlara ayrilir (157). Fitzgeral ve ark. gore kapali zincir egzersizler agik
zincir egzersizlerle karsilastirildiginda daha giivenli ve fonksiyoneldir. Seto ve ark.

actk ve kapali zincir egzersizlerinin rehabilitasyonu ve giiclenmeyi saglamada
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beraber bulunabileceginden bahsetmistir. Bynum ve ark c¢alismasinda OCB
yaralanmasinin rehabilitasyonunda kapali zincir egzersizlerinin acgik  zincir
egzersizlerle karsilastirildiginda gelismis eklem kinematiklerini  sagladigimi
belirtmistir. Kvist ve ark. kapali zincir egzersizlerin agik zincir egzersizlerden daha
az anterior tibial translasyon ousturdugunu bildirmistir. Heijne ve ark. HT ile erken
acik zincir egzersizlerin ge¢ kapali zincir egzersizlerden daha fazla laksisite
olusturdugunu raporlamistir. Mikkelsen ve ark. agik ve kapali zincir egzersizlerin
beraber uygulanmasinin yalniz basina kapali zincir egzersiz uygulamasina gére daha
biiylik kuadriseps torku doniisli ve spora daha hizli bir doniis sagladigini belirtmistir.
Tagesson ve ark. acik zincir reaksiyonlarin kapali zincir reaksiyonlarindan daha fazla
kuadriseps giicii kazanimi sagladigini raporlamigtir. Glass ve ark. agik zincir
egzersizlerin ameliyat sonrasi 6. haftada baslanmasi gerektigi fikrine ulasmistir.
Meuffels ve ark. kapali zincir egzersizlerin sadece rehabilitasyonun erken doneminde
kullanilmas1 gerektigini belirtmistir. Saka’ nin ¢alismasinda ameliyat sonrasi erken
kapali zincir egzersizleri baslangicinda dikkatli olunmasi gerektigine dikkat
cekilmistir (162). Dragicevic ve ark. ¢aligmasinda hizli rehabilitasyon programi
uygulanmis ve rehabilitasyon programi uygulanmayan hastalara gore modifiye
tegner lysholm skorlarinin belirgin yiiksek ve fonksiyonel sonuglarin daha iyi oldugu
tespit edilmistir. Son ¢aligmalarda uygun egzersiz programinin ameliyat sonrasi 7.
haftada kapali ve o6zellikle agik kinetik zincir giic egzersizlerini igermesi gerektigi

belirtilmistir (157).

Beard ve ark. refleks hamstring kontraksiyon gecikmesinin OCB yetmezligi
olan dizde saglam dize gore belirgin sekilde fazla oldugunu, dizin fonksiyonel
instabilitesinin refleks hamstring kontraksiyonundaki gecikmeyle direk iliskili
oldugunu, refleks hamstring kontraksiyon gecikmesindeki goreceli artisin
propriosepsiyonun dlgiisii oldugunu ve kronik OCB yetmezligi olan hastalarda

objektif bir bilgi saglayabilecegini, konservatif takip etkinliginin veya cerrahi
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ihtiyactmin  belirlenebilecegini  belirtmistir  (166). Bazi1  calismalar, OCB
rekonstruksiyonu uygulanmis dizlerdeki uzun dénem sonuglarda diz fonksiyonlarinin
erken iyilesmesinin 6nemli bir belirleyici oldugunu vurgulamistir. Dahasi derin duyu
ve noromuskuler kontroliin sonuglar iizerindeki etkisinden de bahsedilmistir.
Yaralanma riskini en aza indirmek ve miisabakaya basarili doniis sansini arttirmak
icin lerleyici néromuskuler kontrol programi uygulanmalidir (158). Hewett ve ark.
denge tahtas1 egzersizlerinin ameliyat sonrasi donemde erkenden baslanabilecegini
belirtmistir. Proprioseptif egzersizlerin hastanin yere basmaya baslamasi ile es
zamanli baglanmasi1 gerektiginden bahsedilmistir. Thacker ve ark. néromuskuler ve
proprioseptif egzersizlerin diz yaralanmalarindan korunmada 6nemli bir faktor
oldugunu belirtmisti. 2005 tarihli bir calismada OCB cerrahisi sonras1 erken
proprioseptif kordinasyon egzersizlerinin néromuskuler performans degerlerindeki
etkisinin tek bacak durus, tek bacak sigrama, 6. hafta, 4. ay, 6. ay, 9. ay ve 12. ay
Lysholm ve Tegner testleri ile belirgin istatistiksel yiiksek korelasyon gosterdigi
gosterilmistir. Cooper ve ark OCB rekonstruksiyonu sonrasi erken donemde
proprioseptif ve denge egzersizleri uygulayan hastalar ile giiclendirme egzersizi
yapan hastalardaki etkileri karsilastirmistir. Giiclendirme egzersizi uygulayan grupta
daha iyi Cincinnati skorlar1 ve hastaya spesifik fonksiyonel skorlarin goriildiigiinii
saptamig ve ameliyat sonrast erken donemde giiclendirme egzersizlerinin
proprioseptif egzersizlerden daha faydali olabilecegini belirtmistir. Fakat her
giiclendirme egzersizinin propriosepsiyonla iliskili 6zelliginin, her proprioseptif
egzersizin giiclendirmeyle iliskili 6zelliginin bulunmasindan dolay1r bu ayrim
yapmak zordur. Saka’ nin c¢alismasinda agik olarak tanimlanmis proprioseptif
egzersizlere baslama zamani olmadigini; kendine giivenin yeniden kazanilmasinin,
agri mevcudiyetinin ve egzersiz i¢in goniilliliigiin denge egzersizlerine baslama

zamanini etkileyen faktorler oldugu belirtilmistir (162).
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Calismamizda OCB rekonstruksiyonu uygulanmis olan hastalarimiza
ameliyat sonrasinda bes fazli rehabilitasyon programi uygulandi. Birinci faz
egzersizlerinde en 6nemli amag¢ tam diz ekstansiyonunu saglamak olarak belirlendi
ve aktif diz ekstansiyonundan kagimildi. Ug hafta siireyle hamstring kaslarmi
zorlayacak germe egzersizlerinden kacinildi ve aktif fleksiyon egzersizleri agri
smnirinda yaptirildi. Cerrahi sonrasi 1. giin hastaya tolere edebildigi kadar ayakta
basma egitimi verildi ve 3 haftada tam yiik basma sagland. ikinci fazda 4. haftadan
itibaren 90° - 40° aktif diz ekstansiyonuna ve direngli diiz bacak kaldirma
egzersizlerine baslandi. 60° - 0° araliginda direngsiz bacak bastirma (leg press) , 0° -
30° araliginda ¢omelme egzersizleri, 6ne ve yana 15 cm’ lik basamaga ¢ikma
yaptirildi. Bu fazda derin duyu egzersizleri uygulatmaya baslandi. Ugiincii fazda
ortalama olarak 10. haftada tam agili acik kinetik zincir ekstansiyon egzersizlerine
baslandi. Tek ayak iizerinde denge egzersizleri uygulatildi. Dordiincii fazda kapali ve
acik kinetik zincir egzersizlerine direng arttirilarak devam edildi. 2 km hafif diiz kosu
ile baglatilip normal kosu ile devam edildi. Tek ayakla yana ve g¢apraz sigrama
uygulandi. Spora doniisiin saglanacagi besinci fazda egzersiz programi spor
hareketlerinin endisesiz yapilabilmesi, sportif aktivitelerin gerektirdigi glic ve
fleksibiliteyi kazandirmak amaci giidiildii. Kuvvetlendirme egzersizlerine devam
edildi ve kondisyon arttirildi. Saglam bacakla karsilagtirildiginda kuadriseps kas
giicli % 80, hamstring kas giicii %80, sigrama testleri %85 oranina ulasildi ise spora
doniise karar verildi. Sonug olarak izokinetik egzersizler; kapali ve agik kinetik zincir

kullanilarak, artan siddette uygulandi.

Kinezyofobi, OCB rekonstruksiyonu sonras1 sportif aktivitelere engel olma
potansiyeli tasiyan bir psikolojik degiskendir. Kvist ve ark. OCB rekonstruksiyonu
sonrasi 4. yilda yaralanma Oncesi sporlarda yer alan hastalara gore aktivite seviyesi
azalmis hastalarda kinezyofobi skorlarinin artmis oldugunu tespit etmistir (160).

Morrey ve ark. rehabilitasyondaki belirgin duygu durumu degisikliklerinin zayif
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pisikolojik ve fiziksel sonuglar1 etkileyen bir faktor olabilecegini belirtmistir.
Pantano ve ark. motivasyonu da kapsayan psikolojik faktorlerin cerrahiyi takip eden
aktivite seviyesini etkiledigini vurgulamistir (158). Kinezyofobinin degerlendirilmesi
icin Tampa kinesiofobi skalasini kullanilmistir. Bizim serimizde Tampa skorumuz 41
+ 5,3 idi. Kvist ve ark’ larmin 3 yil boyunca takip ettikleri kemik patellar tendon
kemik grefti ve hamstring tendon grefti kullanilan hastalarda Tampa kinesiofobi
skorlar1 17 £ 6 idi (168). Bizim g¢alismamizdaki Tampa kinesiofobi skoru daha
yiiksek ¢ikmig olup, bunun sebebinin bizim serimizde hastalarin daha erken donemde

degerlendirilmesi olabilecegi diigliniilm{istir.

Hesagawa ve ark. OCB rekonstruksiyonunu takiben ameliyat sonrasi 2.
giinden 4. aya kadar noromuskuler elektrik uyarimini tatbik etmistir. Ameliyat
sonrast erken noéromuskuler elektrik uyariminin, Slgiimlerde 3. ay diz ekstansiyon
kuvveti geri kazanimina yardimci oldugunu raporlamiglardir. Dahast kontrol
grubuyla karsilastirildiginda néromuskuler elektrik uyarimimin uygulandigi grupta
vastus lateralis ve kalf kalinliginin ameliyat sonrasi 4. haftada belirgin arttig1
saptanmistir. Bir ¢alismada OCB cerrahisi sonras1 farede ndromuskuler elektrik
uyariminin gen ekspresyonunu modifiye ederek kas atrofisini geciktirdigi, kuadriseps
kasinda atrojen ve miyostatin birikimini azalttigin1 ve ameliyat sonras1 3. giinde
atrofiden korudugunu fakat 7. ve 15. giinlerde atrofiye etkisinin olmadig1 tespit
edilmigtir.  Saka’ min yaklasimi ise hastalarin istemli kasilmaya ek olarak
noromuskuler elektrik uyarimini kas atrofisini engellemek i¢in kullanimi seklindedir

(162).

Hastalarimizda da ameliyat sonrasi erken donemde, atrofiden koruyucu
etkisinden faydalanmak amaciyla rutin olarak kuadriseps kasina ndéromuskuler

elektrik uyarimi tatbik edilmistir.



127

Cerrahideki ve rehabilitasyondaki gelismelerle 6n goriilen diz fonksiyonlar
restorasyonu sezilebilirken son calismalar bu OCB rekonstruksiyonlarinin cerrahi
sonrast % 20 ile % 50 arasinda ayni spora déonemedigini raporlamistir. Bunlarin % 10
ile % 70’ 1 yaralanma Oncesi spora diisiik diizeyde veya belirgin fonksiyonel hasar ile
devam ederler (160). Gobbi ve Francisco’ nun ¢alismasinda OCB rekonstruksiyonu
uygulanan hastalarin % 65 oraninda ayni sportif aktiviteye ayni seviyede dondiigiinii
fakat hastalarin % 24’ i aktivite seviyesini azaltmigs ve % 11’ i sporu tamamen
birakmistir. Hastalarin % 36,4’ iinde kondropati sebepli veya tibial fiksasyon
sahasinda devam eden agri, % 54,6’ sinde yeni yaralanma, gii¢ kayb1 ve cerrahiyle
iligkisi olmayan sebepler ve % 9’ unda ekstansiyon kaybi yaralanma Oncesi aktivite
seviyesini siirdiirememe sebebi olmustur. Jarvinen ve ark. ile Candello ve ark.
calismalarinda OCB rekonstruksiyonu sonrast % 53 ve % 40 oranlarinda spora déniis
tespit etmistir. Nakayama ise 50 genc sporcunun OCB rekonstruksiyonu sonrasinda
% 92 oraninda spora dondiigiinii bildirmistir. Tiim bu ¢aligmalarda KPtK ya da HT
kullanilmigtir (158). Aglietti ve ark., yaralanma Oncesi diizeye standart hizlandirilmig
rehabilitasyon programiyla, hamstring grubundaki sporcularin % 50° sinin, KPtK
grubundaki sporcularin % 66’ smin dondiigiinii belirtmistir. Shelbourne ve ark.
sporcularin spora daha erken ve giivenilir donebilmesi i¢in daha hizli bir sporcu

rehabilitasyon programinin gerekliligini belirtmistir (161).

OCB rekonstruksiyonu uyguladigimiz 20 kisilik hasta grubumuzun 4’ i (%
20) sportif aktiviteleri birakmis, 12’ si (% 60) aktivite diizeyini kisitlayarak spora
donmiis, 2’ si (% 10) aym sportif aktiviteye ayni diizeyde donmiis, 2’ si (% 10)

profesyonel spora donmiistiir. Spora doniis oranimiz 6nceki ¢aligmalar ile benzerdir.

OCB yaralanmalarim ve rekonstriiksiyonlarmi degerlendirmede Lysholm
skorlamasi en sik kullanilan diz skorlama sistemidir. Cincinnati diz skorlama sistemi
ise bu yaralanmalarda sik kullanilan diger bir diz skorlama sistemidir (167). Bu

amagla Lysholm diz skorunu, Cincinnati diz skorunu, Tegner aktivite skorunu
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kullandik. Kendi serimizde ortalama takip stiresi 15,4 + 6 ay olan hastalarin Lysholm
skoru ortalama 91,2 + 9,2 iken; Cincinatti skoru ise 90,3 + 10,5 idi. Arne ve
ark’larinin hamstring tendon otogreftini kullanarak yaptigi OCB rekonstriiksiyonu
sonuclarinda ise Cincinatti diz skorlar1 6. ayda 81,4; 12. ayda 87,1 ; 2. yilda ise 87,8
idi (118). Otojen ¢ift katli hamstring tendon kullanilarak artroskopik OCB
rekonstriiksiyonu yapilan 52 hastalik bir seride de hastalarin ortalama takip stireleri
20,5 idi ve Lysholm sonuglar1 90,8 idi (103). Semitendindz greftin tek bant ile ¢ift
bant kullaniminin karsilastirildigi 3 yillik takip sonuglarina gére Lysholm skorlar1 tek
bant kullanilan grupta 93,3 + 1,6 iken ¢ift bant kullanilan grupta ise 92,8 + 1,96
olarak bulunmustu (169). Patellar tendon oto greftinin kullanildig1 baska bir
calismada ise ortalama 16,2 + 9,8 ay takip sonrast Lysholm diz skoru 93,5 + 6,7
bulundu (170). Hastalarin aktivite skorlarinin degerlendirilmesinde Tegner aktivite
skorlamasi1 kullanildi. Bizim serimizde Tegner aktivite skor ortalamast 5,8 = 1,5 idi.
Karasel ve ark’ larinin ¢alismasinda Tegner aktivite skoru ortalama 5,1 idi. Serbest
ve ark’ larmin ¢alismasinda 4,8 iken Gobbi ve ark’ larinin serisinde ise tek bant
semitendindz greft kullanilan hastalarda Tegner aktivite skoru 6,73 iken, ¢ift bant

semitendindz greft kullanilanlarda Tegner aktivite skoru 7,10 idi (103, 169, 170).

Postoperatif erken donemden itibaren eklem hareket agikliginin (EHA)
kazanilmasi hedeflenir. Hastalarin EHA degerlendirildiginde bizim ¢aligmamizdaki
opere taraf fleksiyon EHA’s1 130° + 11,5°, saglam taraf fleksiyon EHA’s1 131,7° +
8° olup, istatiksel olarak iki diz arasinda anlamli fark yoktu. Opere taraf ekstansiyon
EHA’s1 1,3° + 2°, saglam taraf ekstansiyon EHA’s1 0° idi ve istatiksel anlamli fark
vardi. Karasel ve ark serisinde ise EHA acisindan anlamli fark yoktu. Ortalama
fleksiyon acgis1 opere dizde 138,2° + 4,5°; saglam dizde 139,0° + 24,2°; ekstansiyon
acis1 opere dizde 10,1° + 0,8°, saglam dizde 0° idi (170). Gobbi ve ark’larinin en az
3 yil takip ettikleri serilerinde EHA’da anlamli fark gdzlenmemis olup cift bant

semitendindz otogrefti kullanilan hastalarda EHA’nin kazanilmasi i¢in tek bant
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semitendindz otogreft kullanilan hastalara oranla daha fazla fizik tedavi seansi
gerekmisti (169). Nakayama ve ark’ nin semitendinous ve grasilis tendon greftini
woven polyester ile kuvvetlendirerek yaptiklart OCB rekonstruksionunun 1 yillik
takip sonuclarinda tam ekstansiyon ya da 3° den az kisitlilik ve tam fleksiyon ya da
5° den az limitasyon bulunan hasta sayisi, 50 hastanin 48 idi. Bu seride EHA
ortalamasi ise 159,2° + 3,8° idi (161). Charles ve ark’ larinin patellar tendon otogrefti
ile OCB rekonstriiksiyonu uyguladigi 22 hastanm 19’ unda simetrik diz ekstansiyonu

tam kazanilmisken, 3 hastada 5° den az fleksiyon kontraktiirii mevcuttu (171).

OCB’ nin post operatif rehabilitasyon siirecinde en dnemli egzersizlerden biri
denge egzersizidir. Hastalarimizin denge Ol¢limleri flamingo denge testi ile yapildi.
Flamingo denge testindeki hata sayis1 opere tarafta 1,5 + 1,7; saglam tarafta 1,3 + 2

olup olarak istatiksel olarak fark yoktur.

Hastalarin fonksiyonel durumlari, kas kuvveti ve esneklik dlgtimleri ile korele
olmayabilir. Bu sebeple spora geri doniis kararini verebilmek icin ¢esitli testler
gelistirilmistir. Tek adim sigrama testi en sik kullanilan fonksiyonel testlerdendir
(170). Hastanin maksimum efor ile 3 kez ileriye sicramasi istenir ve deger santimetre
birimi ile kaydedilirl(165). Sigrama testlerinin normal ya da anormal olarak
degerlendirilmesinde opere ekstremitenin saglam bacakla yapilan Ol¢limlere olan
oran1 alinir. Baz1 otorler saglam bacaga oranla % 85’ in lizerinde simetriyi, bazilari
da % 90’ 1n lizerinde simetriyi yeterli bulmaktadir (172). Bizim serimizdeki tek adim
sigrama mesafesi opere tarafta 108 = 20,3 cm iken; saglam tarafta 123 + 20 cm idi.
Opere ve saglam taraf orasinda istatiksel olarak anlamli fark vardi. Bizim serimizde
ekstremite simetri indeksine goére degerlendirildiginde 6 kisinin indeksi % 85’in
altinda, 9 kisinin de % 85’ in {izerinde idi. Karasel ve ark. tek adim sigrama mesafesi
Olctimiinde hastalarinin % 68,4’linlin ekstremite simetri indeksinde en az % 85’e

ulastigin1 bildirilmigtir (170). Katayama ve ark.’nin c¢alismasinda da fonksiyonel
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performans degerlendirilmis, hastalarda saglam tarafa gore tek adim sigrama ve
dikey sigrama mesafesinin belirgin azaldig1 gosterilmistir (173). Diger bir ¢aligmada
ise patellar tendon ile rekonstrukte edilip ortalama 53 hafta takip sonucunda
hastalarda tek adim sigrama mesafesinde saglam tarafa gore anlamli bir fark
bulunmustur (174). Wilk ve ark’larinin ortalama 26 hafta takip ettikleri 50 hastanin
26’ sinda ekstremite simetri indekslerine gore tek adim sigrama testi % 85’ den
iyiyken, 24’ tinde kotiydi. (175) Wilk ve ark’ larin ekstremite simetri indeksi %

85’ den yiiksek olan hasta oran1 %53 iken bizim ¢alismamizda bu oran % 60 idi.

Calismamizda proprioseptif Ol¢limleri aktif ve pasif olarak 30°, 45° ve 75°°
lerde uyguladik. Opere ile saglam tarafin kiyaslandigi tiim derecelerde istatiksel

olarak anlamli fark bulamadik.

Karasel ve ark.’lar1 yaptig1 ¢alismada 40°, 20° ve 5°° deki eklem pozisyon
hissinde saglam bacakla ameliyatli bacak arasinda bir fark bulamamislardir (170).
Roberts ve ark’ lar1 30°° de kemik tendon kemik grefti ile ortalama 2 yil dnce opere
edilen hastalarda Olgtiikleri  aktif  propriosepsiyonda anlamli  bir  fark

bulamamislardir.(176)

Chouteau ve ark.” lar1 parsiyel OCB rekonstriiksiyonundan 2 yil sonra, 13
tane kemik tendon kemik ve 2 tane hamstring otogrefti olan serilerinde, 30°, 60° ve
90° olgtiikleri aktif ve pasif propriosepyion degerlerinde saglam bacaga gore anlamli

fark bulamamusglardir.(177)

Izokinetik kas kuvveti l¢iimii giiniimiizdeki en iyi kas kuvveti 6l¢iimiidiir ve
kas kuvvetini objektif olarak degerlendirebilir (178). Biz ¢alismamizda 60°/sn ve
240°/sn agisal hizlarda izokinetik kas kuvvet 6l¢iimleri yaptik. Ekstansor zirve torku,
kiloya orantilanmig ekstansor zirve torku, ekstansor baslangi¢ zirve torku, kiloya

orantilanmis ekstansor baslangic zirve torku ve ekstansér toplam yapilan is
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degerlerinde saglam tarafa gére opere tarafta anlamh diistikliik tespit edildi. Fleksor
tarafta ise fleksor baslangi¢ zirve torku ve kiloya orantilanmig fleksor baslangic zirve
torku degerlerinde anlamli fark vardi. Diger fleksor 6l¢iim degerlerinde anlamli fark

yoktu.

Karasel ve ark’ nin patellar tendon otogrefti ile OCB rekonstriiksiyonun
fonksiyonel sonuglar1 degerlendirmelerinde sadece 60°/sn agisal hizdaki izokinetik
kuadriseps kas kuvvetinde ekstansiyonda anlamli olarak azalma saptamis olup,
kuadriseps 240°/sn agisal hizdaki, hamstring 60°/sn ve 240°/sn agisal hizdaki kas
kuvvetlerinde fark bulamamuslardi (170). Charles ve ark’lar1 patellar tendon otogrefti
ile opere olan 22 hastayr 22 + 12 aylik takip etmisler ve sonucunda sadece 60°/sn
acisal hizdaki ol¢limlerde kontrol grubuna gore izokinetik kudriceps kas kuvvetinde
zayiflik olsa da bu istatiksel olarak anlamli bulunmamaistir. 180°/sn ve 240°/sn agisal
hizlardaki kuadriceps kas kuvveti oOlglimlerinde ise bir fark mevcut degildi.
Kuadriceps kas kuvveti boya ve kiloya gore orantilandiginda, kuadriseps kas kuvveti
OCB opere olan tarafta 60°/sn agisal hizda anlamli derecede az iken, yiiksek hizlarda
anlaml bir fark yoktu. Izokinetik hamstring kuvvetinde ise Newton - metre olarak
Olciildiiglinde veya kilo ve boya gore normalize edildiginde opere taraf ile saglam
grup arasinda anlamli bir fark yoktu (171). Diger bir ¢aligmada ise patellar tendon ile
rekonstriikte edilen ve ortalama 53 hafta takip edilen hastalarda ekstansor zirve tork
Ol¢iimiinde saglam tarafa gore anlamli bir fark bulunmugtur (174). Skarpas ve ark’
larinin hamstring tendon otogrefti ile rekonstriiksiyon yaptiklar1 hastalarda izokinetik
fleksor kas kuvvetlerinde 2 yil sonra bile zayiflik gosterilmistir. Literatlirde ilk 1
yilda kas fonksiyonlarinin restore edilemedigine dair goriis birligi vardir, bizim

bulgularimizda bu yondedir.(179)
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6. SONUC

Ocak 2012 - Eyliil 2014 tarihleri arasinda OCB riiptiirii tanis1 ile otolog ¢ift
katli (dort band) hamstring tendon kullanilarak, tek insizyonlu artroskopik Aperfix
teknigi ile OCB rekonstriiksiyonu yapilan hastalarimizin klinik ve fonksiyonel olarak

sonuglariin degerlendirilmesi asagida sunulmustur:

Ameliyat karar1 verilirken, fizik muayenede saptanan instabilite bulgulari,
MR' da saptanan OCB yetersizligi belirtileri, travma 6ncesi aktivite diizeyleri ve
hastanin gelecekte istedigi aktivite diizeyi, OCB dis1 ek patolojilerin mevcudiyeti

gibi unsurlar gz onilinde bulunduruldu.

Tiim hastalarimiza rekonstriiksiyon Oncesi ameliyata artroskopi yapilarak
basland1 ve OCB dis1 ek lezyonlar ortaya konuldu. 10 hastada (% 50) izole OCB
lezyonu bulunmaktayken, 7 hastada (% 35) medial meniskiis yirtigi, 3 hastada (%
15) lateral meniskiis yirtig1, 2 hastada (% 10) medial ve lateral meniskiis yirtig1, 2

hastada medial femoral kondropati oldugu tespit edildi.

Hastalarin Lysholm skoru ortalama 91, 2 + 9, 2 olarak saptandi. Hastalarin

12’ si (% 60) mitkemmel, 4’ i (% 20) iyi sonug alan grupta yer almaktaydi.

Cincinatti skoru ise ortalama 90, 3 &+ 10, 5 olarak saptandi. Hastalarin 17’ si

(% 85) miikemmel, 3’ {i (% 15) iyi sonug alan grupta yer almaktaydi.

Uygulanan pasif Lachman, pivot-shift ve 6n ¢ekmece testlerinde higbir
hastada 10 mm' nin {izerinde deplasman tespit etmedik. Meniskiis lezyonuna yonelik
McMurray ve Apley testleri uygulandi. ki hasta hari¢ diger tiim hastalarin

muayeneleri normal kabul edildi.

Hastalarimizin spor hekimligi tarafindan, gecirilen OCB ameliyatinin en az 6
ay sonrasinda saglam bacak ile karsilagtirmali olarak kaydedilen eklem hareket

acikligi, tek bacak sigrama testi, flamingo denge testi, izokinetik kas giicii 6l¢iimii ve
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propriosepsiyon Ol¢iimii sonuglart degerlendirilmistir. Ekstansiyonda eklem hareket
acikliginda opere ve saglam bacak arasinda istatistiksel fark oldugu tespit edilmistir.
Flamingo denge testinde istatistiksel olarak anlamli fark saptanmazken; tek bacak
sigrama testi degerlerinde ise opere tarafta istatistiksel olarak anlamli diistikliik
saptanmigtir. Cybex cihazi ile propriosepsiyon Ol¢limlerinde saglam ve opere taraf
arasinda istatistiksel fark saptanmamustir. Izokinetik kas kuvveti olgiimlerinde;
fleksiyon zirve torku, kiloya orantilanmis zirve torku ve fleksiyondaki toplam is

haricindeki tiim 6l¢iimlerde istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir.

Hastalarin direkt rontgenogramlart incelendiginde 2 hastamizda evre 1 — 2
dejenerasyon saptanmistir. Ayrica femoral ve tibial tiinel genislemesi incelenmis
olup; ortalama femoral tiinel genisliginin 12, 68 oldugu, ortalama tibial tiinel
genigliginin ise 13, 53 oldugu tespit edildi. Bu veriler ile en basta 9 mm olan femoral
ve tibial tiinel boyutlar1 géz Oniine alinarak femoral tiinel genisliginin % 40, tibial

tiinel genisliginin % 50 artti81 tespit edilmistir.

Sonug olarak otolog cift katli (dort band) hamstring tendon kullanilarak
yapilan tek insizyonlu artroskopik Aperfix teknigi ile OCB rekonstriiksiyonu etkili
ve giivenilir bir yontem olup; diisiik komplikasyon oranlar1 ve basarili fonksiyonel

sonuclar1 agisindan tercih edilebilir bir tekniktir.
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7. OZET

2012 - 2014 Arasinda Siileyman Demirel Unversitesi Hastanesi’ nde Aperfix
Yontemi ile Uygulanmis On Capraz Bag Rekonstruksiyonlarinda Klinik ve

Fonksiyonel Sonu¢larimiz

Siileyman Demirel Universitesi Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji
Kliniginde, Ocak 2012 - Eyliil 2014 tarihleri arasinda 6n ¢apraz bag lezyonu tanisi
konulan 20 hasta ¢aligmaya dahil edildi. Hastalarin timii (% 100) erkekti. Yas

ortalamasi 20 ile 47 arasinda olmak {izere ortalama yas 29, 55 idi.

Hastalarin tiimiine otojen ¢ift katli hamstring tendon grefti kullanilarak, tek
insizyonlu Aperfix teknigi ile artroskopik rekonsriiksiyon uygulandi. Hastalarin

ortalama takip siiresi 18, 75 ay (6 - 35) olarak bulundu.

Hastalara ameliyat sonrasi 6 ay siire ile rehabilitasyon programi uygulandi.
Hastalarin Lysholm skoru ortalama 91, 2 £ 9, 2 olarak saptanirken; Cincinatti skoru
ise ortalama 90, 3 + 10, 5 olarak saptandi. Ameliyatin ardindan en az 6 aylik iyilesme
siireci sonrasinda, saglam ve opere bacak karsilastirmali kaydedilen eklem hareket
acikligl, tek bacak sigrama testi, flamingo denge testi, izokinetik kas giicii 6l¢iimii ve
propriosepsiyon ol¢iimii sonuglar1 degerlendirilmistir. Istatistiksel olarak anlamli
farklar saptanmasina ragmen bu durum hastalarin takip siiresinin kisaligina

baglanmistir.

Calisgmamiz sonucunda otolog ¢ift katli hamstring tendon kullanilarak yapilan tek
insizyonlu Aperfix teknigi ile On g¢apraz bag lezyonlarimin artroskopik
rekonsriiksiyonunun etkili ve giivenilir bir yontem oldugu ve diisiik komplikasyon
oranlar1 ve basarili fonksiyonel sonuglar1 agisindan tercih edilebilir bir teknik oldugu

kanaatine varilmstir. Anahtar kelimeler: Aperfix, On ¢apraz bag
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SUMMARY
Our Clinical and Functional Anterior Crucial Ligament Reconstruction Results

with Aperfix System at Siileyman Demirel University between 2012 - 2014

Twenty patiens were included in the study with the diagnosis of anterior
cruciate ligament ruture between january 2012 — september 2011 in the deparment of
Ortopaedics and Traumatology in Suleyman Demirel University Hospital.

Arthroscopic reconstruction were applied all of the patients by single incision
Aperfix technique with using autogenetic double storey hamstring tendon graft. All
of the patients (% 100) were male. Age of patients was ranging between 20 and 47
with a mean age of 29, 55. Patients mean follow up time was 18, 75 months (6 - 35).

A Rehabilitation programme was performed to the patients for a period of 6
months after surgery. Patients average Lysholm score was 91, 2 + 9, 2 and average
Cincinnati score was 90, 3 = 10, 5. With minimum 6 recovery moths after the
operation; we found statistically significant values according to comparatively
measurement of the operated and intact knee range of motion, one leg hop test,
flamingo balance test, isokinetic muscle test and proprioception test. But we thougt
that this significance is normal because of short following term.

As a conclusion of this study; arthroscopic reconstruction of anterior cruciate
ligament lesions with single incision Aperfix technique using autologous double
storey hamstring tendon graft is effective and reliable method. We believe that it can
be a preferred technique because of the lower complication rates and excellent
functional results.

Keyword: Aperfix, Anterior Cruciate Ligament
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EKLER
TEGNER - LYSHOLM DizZ SKORU

Gectigimiz 4 haftada ;

1- AKSAMA (0—-3—-5P)
a- Hi¢bir zaman

b- Hafif ara ara

c- Siddetli ve siirekli

2-TASIMA (0—-2-5P)
a- Gereksiz
b- Koltuk degnegi

c- Agirlik veremiyorum

3—AGRI(0-25P)

a- Higbir zaman

b- Asiri cabayla stirekli olmayan ve hafif

c- Asiri gcaba ile belirgin

d- 2 kilometreden fazla ylriylnce belirgin
e- 2 kilometreden az yurlylnce bile belirgin

f- Devamli

4- INSTABILITE(0—-25P)

a- Higbir zaman

b- Atletik veya asiri caba gerktiren aktiviteler sirasinda nadiren

c- Atletik veya asiri gaba gerktiren aktiviteler sirasinda ara ara

d- Gunluk aktivitelerde ara ara

e- Gunluk aktivitelerde sik sik

f- Devamli

<65 : ZAYIF 84 —-90:1vYI

65— 83 : YETERLI >90 : MUKEMMEL
5- KILITLENME (0—-2-6—-10—-15P)
a- Kilitlenme veya ¢cekme hissi hig yok
b- Cekme hissi var fakat kilitlenme yok
c- Ara ara kilitlenme var
d- Siklikla kilitlenme var

e- Kilitlenmis diz eklemi mevcut

6- SISLIK(0—2—-6—-10P)
a- Yok

b- Siddetli egzersizile

c- Siradan egzersizler ile

d- Devamli mevcut

7- BASAMAK CIKMA (0—-2—-6-10P)
a- Problem yok

b- Hafif zedelenmis

c- Tek adim cikilabiliyor

d- MUmkin olmuyor

8-Comelme (0—2—-4-5P)
a- Problemsiz

b- Hafif zedelenmis

c- 90 derece Uzerinde degil

d- Mimkiin olmuyor
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CINCINNATI SKORLAMASI

<30 : zayIf 55-79 :iyi

Gectigimiz 4 haftada ; 30 - 54 : yeterli >80 : mikemmel

AGRI SIDDETi (0-20P)

a- Agrisiz normal diz, %100 performans

b- Agir is veya gaba isteyen sporlar ile ara ara agri

tam anlamda normal olmayan diz
tolere edilebilir minor kisithihklar

c- Makul calisma ile veya caba gerektiren spor

aktiviteler ile kosarken ara sira agri mevcudiyeti

d- Hafif calisma ile veya caba gerektiren spor
aktiviteler ile yariirken, ayakta dururken
genellikle agri mevcudiyeti

e- Spor yapmaya izin vermeyen
Yirime ile olusan
Dinlenme ile gegen belirgin agr

f- Dinlenme ile gegmeyen devamli agri

ATLAMA VE BURKULMA (1-5P)

a-Normal sinirsiz zorlamal

b- Hafif problemli, korumaya alinir

c- Orta derece problemli, zorlamali sporlar yok

d- Ciddi problemli, tiim sporlari etkiler

her daim korumaya ihtiyag duyar

e- Ciddi problemli, birka¢ adim kosulabilir

SISLIK (0-10P)

a- Sislik yok

b- Agir calisma veya spor ile olusan
tolere edilebilir mindr sislik

c- Ara ara hafif spor veya calisma ile
Sik sik agir spor veya calisma ile olusan
sislik

d- Hafif spor ve calismayi kisitlayan
Nadiren yilrimeyle ve hafif calisma ile
olusan sislik

e- Yurime ve hafif calisma ile olusan
Dinlenme ile gegen sislik

f- Basit ylrime sirasinda var olan
siddetli sislik

KOSU (1-5P)

a- Normal sinirsiz zorlamali

b- Hafif problemli, yari hizda

c- Orta derece problemli, 2-4 km
kosulabilir

d- Ciddi problemli, 1-2 blok kosulabilir

e- Ciddi problemli, sadece hafif sporlar

yapilir
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BOSLUGA DUSME (0-20P)
a- Yok
b- Agir calisma veya sporda ara sira
Her sporda hafif kisitlamayla bulunabilirim
c- Hafif calisma ve sporda ara sira
Agir sporlari kompanse edebiliyor
ani durma ve donme yapilamaz
d- Spor ve hafif calismayi kisitliyor
hafif calisma ve yiriyilste nadiren olur
e- spor ve hafif calismay: kisitliyor
ayda 1 sikhkta olur, korumaya almak gerekir
f- Basit yuriyuste ciddi problem yaratir

dénme ve burkulmada bosluga diisme olur

YUOROYUS (2-10P)

a- Sinirsiz yurayuas

b- Hafif problemli

c- Orta derece problemli, diiz zeminde 800 metre
d- Ciddi problemli, 2-3 blok yirinebilir

e- Ciddi problemli, destek gerekliligi

GENEL AKTIVITE DUZEYi (0-20P)

a- Kisitlanma yok, normal diz, agir is ve
spor yapilabilir

b- Agir sporlar diisik diizeyde
yapilabilir fakat koruma
veya kisitlamaya gerek duyulur

c- Hafif is ve sporlar yapilabilir
Agir is ve sporlarda problem yasanir

d- Sportif aktivite mimkin degildir
Yirimede nadir semptom olur

e- Yliriimede orta diizeyde
semptomlar, nadir kisitlama

f- Ylirimede ciddi problemler

devamli semptomlar

BASAMAK CIKMA (2-10P)
a- Sinirsiz ¢ikilabilir
b- Hafif problemli
c- Orta derece problemli,
10-15 basamak cikilabilir
d- Ciddi problemli, trabzan gerekir

e- Ciddi problemli, 1-5 basamak ¢ikilir



	
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9


