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GIRIS

Dizde meniskiislerden sonra en sik yaralanan yapi on ¢apraz bagdir. Tim
yaralanmalarin hepsi tespit edilemesede, Amerika Birlesik Devletleri’nde yilda
yaklagik 200.000 6n ¢apraz bag yaralanmasi olmakta, 100.000 6n capraz bag
rekonstriiksiyonu yapilmaktadir(1). Diz kinematigindeki 6nemli islevi nedeniyle
yaralanmalar1 kalic1 ve ciddi fonksiyon bozukluklarma yol acar. On capraz bag
yirtiklarinin en sik rastlanan sebebi spor yaralanmalaridir(2). Toplumumuzda artan
spor aktivitelerine bagli olarak yaralanma siklig1 giderek artmaktadir.

On capraz bag yirtiginin tedavisinin cerrahi olarak yapilmaya baslandig
1850" 1i yillardan bu yana tant ve tedavide uzun bir gelisim sureci yasanmistir.
Gilintimiizdeki son ¢aligmalar, tedavinin cerrahi veya konservatif olmasindan ziyade
greft tercihleri iizerinedir. Ozellikle son 20 yilda 6n ¢apraz bag ile ilgili 2000° den
fazla makale, birgok ders kitab1 yayinlanmistir(l). Bu konudaki arastirmalar
stirmekte ve hergiin yeni boyutlar kazanmaktadir.

On ¢apraz bag rekonstriiksiyonunda kullanilan greftlerde tek ideal bir greft
tamm1  yoktur. Ideal greftten beklenti; kolayca almabilmeli, dondr sahada
olabildigince az morbidite yaratmali, dogal 6n ¢apraz bag 6zelliklerine sahip olmali,
rijit fiksasyona izin vermeli ve alici sahaya kolay entegre olmalidir. Primer
rekonstriiksiyonda, otogreftler kolayca temin edilmesi, ucuz, erisilebilir olmalari,
hastalik transfer riskinin olmamasi sebebiyle, allogreftlere tercih edilmistir. Tarihsel
olarak patellar tendon greftleri altin standart sayilsada dondr saha morbiditeleri
sebebiyle ¢ogu cerrah artik hamstring greftlerini tercih etmektedir. Hamstring
tendonlarinin biyomekanik avantajlari, greftin gii¢ ve sertliginin fazla olmasi ve kesit
alaninin genis olmasi sebebiyle ligamentizasyonun hizli olmasidir(3).

Calismada amag, klinigimizde en sik tercih edilen greft tipi olan hamstring
tendonlar1 ile 6n ¢apraz bag rekonstriiksiyonu yapilan hastalarin, diz fonksiyonlarini,

memnuniyetlerini ve cerrahi sonrasi tedavi sonuglarimizi degerlendirmektir.



GENEL BILGILER

1.1. Tarihge ) )
On c¢apraz bag (OCB) yaralanmalar1 ile bilgilere milattan 6nce (MO)

donemlerde bile rastlanmaktadir. Hipokrat MO (460-370) ve Claudius Galen (129-
199 M.O.) belirtilen yillarda capraz bag yaralanmalarindaki instabiliteden
bahsetmislerdir. Akut 6n g¢arpraz bag yaralanmasi ilk kez 1845 yilinda, cerrah
Amedee Bonnet tarafindan "Traite de Therapeutiques" adli kitabinda agiklanmustir.
Kitabinda dizde 6n capraz bag yirtig1 olan hastanin tarifledigi kopma hissi, fizik
muayenede hemartroz ve tibianin O6ne subluksasyonu eslik ettigini belirtmistir.
Lachman testi, ilk kez 1875 yilinda Georgeos C. Noulis tarafindan tarif edimistir.
1879 “da ise Paul Segond 6n ¢apraz bag yirtigini tarif etmis ve kendi adiyla anilan
kirig tarfilemistir. 1900 yilinda Battle, 6n ¢apraz bag yaralanmasinda diinyadaki ilk
primer tamir sonuglarint yayimladi. 1918 yilinda Alwyn Smith ilk kez pivot shift
testini tarif ederek, o zaman ki bilgilerin 1s18inda 6n capraz bag anatomisi,
biyomekanigi, yaralanma mekanizmasi, tam ve tedavi yontemlerini 6zetlemistir. Hey
Groves 1920 yilinda OCB yetersizligi olan semptomatik dizlerdeki bosalma
fenomenini tanimlamastir.

Artroskopi ve artrografinin bulunup gelismesi 1919-1930 yillari arasinda
olmustur. 1918 yilinda Kenji Takagi ilk olarak diz eklemini bir sistoskop ile inceledi.
Bugiinkii anlaminda artroskopi ilk kez 1931 yilinda Takagi, Watanabe, Takeda ve
Ikeuchi tarafindan uygulanmaya basland:.

1950’ de Lindemann ilk defa hamstring tendonlarini kullanarak intraartikiiler
rekontriiksiyon yapmistir(4).

1963 yilinda Kenneth Jones santral 1/3 patellar tendonu kemik bloguyla
beraber kullanarak OCB rekonstriiksiyonu yapti, sonuglart kétii olmasina ragmen
birgok cerraha yol gosterdi. 1981 yilinda Dandy karbon fiber kullanarak ilk kez
artroskopik rekonstriiksiyonu tarifledi. 1982 yilinda Clancy patellar tendon
kullanarak yaptigi rekonstriiksiyonlarda Kenneth Jones'un aksine basarili sonuglar
elde etti. 1989 da Rosenberg ilk kez artroskopik 6n ¢apraz bag rekonstriiksiyonunu

tek insizyon ile uygulamis ve basarili olmustur. Artroskopik yontemlerin gelismesi,



90'h yillarda cerrahlar1 sadece intraartikiiler teknikler kullanmaya yoneltti. Boylece
modern OCB cerrahisinin temelleri at1ld.

1.2. Embriyoloji

Diz eklemi intrauterin hayatin 6.haftasinda olugsmaya baglar. Meniskiis ve
capraz baglar bunu takiben 7. ve 8. Haftada goriilmeye baslar. Fibroblastlarin
olusturdugu fibriller ile 10. haftada kismen 6n ¢apraz bagin yapisi belirir. Intrauterin
20.haftada 6n garpaz bagm morfolojisi yetigkin insaninkine ¢ok benzerdir(5,6). On
capraz bagin agenezisi nadir olmakla birlikte izlenebilir ve genellikle baska eklem i¢i

anomalilerle birliktedir (7).

Sekil 1 — 12-16 haftalik Fetiiste On Capraz Bagin Goriiniimii

1.3. Anatomi

On capraz bag, dizin statik yapisini saglayan dort ana bagdan (6n ¢apraz, arka
capraz, i¢ yan, dis yan baglar) birisidir. Tiim bagi sinovial bir kilif sardig1 icin
intraartikiilerdir fakat ekstrasinovyaldir. Ortalama uzunlugu 38 mm, kahinhg ise
11mm’dir. On ¢apraz bag proksimalde lateral femur kondilin medial yiiziinde ve
posteriorunda yer alan bir fossaya yarim daire seklinde yapisir, Femoral yapisma
yerinin 6n kenar1 femur aksi ile 25 derecelik ag1 yapar. Bu dairenin ¢ap1 20 mm dir.
Tibiada ise, anterior eminensiyanin 6n ve lateralinde yer alan fossaysa yapisir. Bu
alan tibia 6n kenarmin 15 mm arkasinda; 30 mm uzunlugunda gukur bir alandir. Diz

90 derece fleksiyonda iken 6n ¢apraz bagin tibial yapisma alaninin orta noktasi, arka



capraz bagin yapigsma alanmin 6n kenarindan 7 mm Ondedir. Birkag lifle lateral
meniskiisiin 6n boynuzu ile baglant1 icerisindedir. Femoral yapisma alan: yaklasik 2-
2,5 cm2 tibia yapisma alanm ise yaklasik 3 cm2 dir ve tibia yapisma yeri daha
kuvvetlidir(8,9).

On capraz bag, femurdan tibiaya, one ve mediyale dogru eklemi
caprazlayarak uzanir. Anatomik olarak 6n c¢apraz bagin ikiden daha fazla banttan
olustugu varsayilir fakat karakteristik ve fonksiyonel olarak farkli davranan iki ana
banttan olusmustur. Bu iki bant tibiada yapisma yerine gore isimlendirilir.
Anteromedial bant 3,5 cm uzunluk ve 0,5 cm genisliktedir. Posterolateral bant ise
bunun yar1 uzunlugunda ve daha kalindir. Posterolateral bant daha kuvvetlidir. Diz
ekstansiyonda iken OCB daha vertikal uzanmakta ve bu pozisyonda anteromedial
(AM) bant daha proximalde, posterolateral (PL) bant daha distal yerlesimde
kalmaktadir. Diz fleksiyonda bag horizontal bir hal almakta, AM bantin femoral
yapisma bolgesi PL banda gore daha posteriorda yerlesmektedir. On ¢apraz bag
yaralanmast sonrasi yapilan tek bant rekonstriiksiiyonlarinda, sadece AM bant

rekonstriikte edilmekte, PL bant i¢in bir girisimde bulunulmamaktadir.

o, A g

Sekil 2 — On Capraz Bagin Anteromedial ve Postrolateral Bantlan

OCB’nin femoral yapisma yeri femurun longitudinal aksina ve tibial yapisma
yeri tibia anteroposterior aksina paraleldir. Bu nedenle diz eklemi ekstansiyondan
fleksiyona gecerken OCB liflerinde kendi ekseni etrafinda dénme hareketi olur ve

posterolateral lifler anteromedial liflerin arkasindan dolasarak one ge¢mis olurlar ve



femur ve tibiadaki yapisma yerlerine uyum gosterirler. Ekstansiyonda posterolateral
bant gergin iken, fleksiyonda anterolateral bant gergindir(3). Bu durum dize her
hareketinde gergin ve fonksiyon goéren bir 6n ¢apraz baga sahip olma yetisi
kazandirir(10). Koronal planda da OCB lifleri femurdan tibiaya uzanirken 90°’lik

disa rotasyon gosterirler.

1.4. Norofizyoloji

OCB’nin innervasyonu tibial sinirin bir dali olan posterior artikiiler sinir
tarafindan saglanir. OCB’yi saran sinovial kilif iizerinde propriosepsiyonda énemli
rolleri olan mekanoreseptorler bulunur. Bu reseptorler femoral yapisma bolgesinde
daha ¢ok olmak iizere her iki yapisma yiizeyinde bulunmustur. OCB de temel olarak
dort farkli mekanoreseptor mevcuttur. Bunlar, en fazla sayida Ruffini tipi olamak
tizere, Pacini, Golgi mekanoreseptorleri ve serbest sinir uglaridir. Farkli goérevleri
olan bu mekanoreseptorlerden Ruffini dizin ekstansiyonu esnasinda aktive olup
gerilmeye kars1 duyarlidir. Pacini reseptorleri ise fleksiyonda aktifler ve basiya
duyarhdirlar. Serbest sinir sonlanmalari agriya duyarlilardir ve noropeptid
salgilayarak enflamasyon sonrasi vazomotor cevabi yonetirler. Agri iletiminden
sorumlu olan serbest sinir sonlanmalarimn az miktarda bulunmas;, OCB
kopmalarinda agridan ziyade kopma hissinin duyulmasina neden olur. Daha sonra
gelisen agrinin sebebi ise hemartroz nedeniyle eklem kapsiiliindeki gerilmeye
baghdir (11,12,13).

Travma sonrast onarim yapilmamis OCB lezyonlarinda, akut olay sonrasi, 3 ay
boyunca mekanoreseptorlerin  seviyesi aymt kalir. Fakat daha sonra
mekanoreseptorlerin  sayis1 azalir ve 9. ayda sadece serbest sonlanmalarina
rastlanir(12).

1.5. Biyomekanik

Bikondiler tipte olan diz eklemi, hareketleri esnasinda, femur kondilleri tibia
platosu lizerinde yuvarlanma, kayma ve rotasyon hareketlerini yapar. Ekstansiyondan
fleksiyona gelirken ilk 20°’de femoral kondiller sadece yuvarlanma hareketi yapar.
Fleksiyon derecesi artik¢a yuvarlanma hareketine kayma da eklenir ve fleksiyonun
sonlarina dogru ise yuvarlanma biter, sadece kayma hareketi goriiliir(14,15,16).

Femurun arkaya dogru bu kayma yuvarlanma hareketine femoral roll-back denir.



Diz eklemini olusturan medial ve lateral ylizeyler asimetriktir. Lateral femoral
kondilin yarigapi, mediyal kondilden biiyiiktiir. Bunun sonucunda diz artan fleksiyon
derecelerinde tibiada i¢ rotasyon olurken, ekstansiyona geldik¢e dis rotasyon
meydana gelir. Bu burgu hareketine screw-home mekanizmasi denir(16).

Diz ekleminin iki tip stabilizatorii vardir. Aktif stabilizatorler ise diz ¢evresindeki
kas ve tendonlardir. Pasif stabilizator yapilar ise; 6n ve arka gapraz bag, i¢ ve dig yan
baglar, meniskiisler ve kapsiildiir. Diz ekleminde, kemiksel stabilizasyon yoktur. Diz
eklemi stabilizasyonunu ligamanlar ve adelelerin biiyiik bir rolii vardir(17,18).

Tibianin anterior translasyonunu sinirlayan en kuvvetli yap1 6n ¢apraz bagdir.
Translasyonu 6nlemeye ilave islev olarak baslangigtaki 20-30° fleksiyonda tibial i¢
rotasyonunun sinirlama gérevini de OCB iistlenir. 35°-40° den sonra bu islevi
posterior kapsiile devreder. Tek basma OCB hasarlarinda, dizde varus-valgus
instabilitesi goriilmez. Patolojik varus-valgus agilanmalarindan primer olarak OCB
hasarina bagli oldugu diisiiniilmez(19,20)

Hareketleri sirasinda diz i¢i baglarin uzunluklarinin degismemesi izometrisite
olarak adlandirilir. Fakat OCB tamamu ile izometrik degildir. Belirli fleksiyon ve
ekstansiyon derecelerinde OCB nin her iki bandinin davranisi farkldir. Bagin
anatomik yapisi nedeniyle diz ekstansiyonda iken PL bandi, fleksiyonda iken AM
bant gergin olarak izlenir. Eklemin fleksiyona gelmeye baslamasiyla birlikte AM
bant gerilmeye ve PL bant gevsemeye baslar. (16,21,22). AM bantin gerilimi
maksimum ilk 60° lik fleksiyon sonuna kadar siirdiirebilir. PL bant daha degisken
gerim ozellikleri gosterir; diz tam ekstansiyonda en gergin pozisyondaki iken,
fleksiyonun son 30°’sinde gevsektir(23,24). Boylece her fleksiyon derecesinde bagin
belli bir boliimii gergin kalir yani, her fleksiyon derecesinde bagin belli bir boliimii
izometriktir.

AM ve PL bant stabiliteye farkli diz fleksiyon derecelerinde farkl sekilde katkida
bulunurlar. AM bant on-arka translasyonun sinirlanmasina katkida bulunurken, PL
bant One tibial translasyonu ve rotasyonunu sinirlar. Bantlarin, ayri islevlerinin
oldugunu gostermek i¢in yapilan ¢alismalarda; tek basia AM bant kesisinde 60 ve
90 derecede one tibial translasyon artarken, izole PL bant kesisinde 30 derece
fleksiyonda One tibial translasyon artar. Rotasyonel stabilite agisindan ise izole PL

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



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

1.6 On Capraz Bag Yaralanma Mekanizmalari

OCB yirtiklar: genellikle ani yavaslama, dénme ve yon degistirme hareketleri
gerektiren spor aktiviteleri esnasinda olur. Iskelet matiir kisilerde OCB genelde
femoral yapisma bolgesinden, addlesanlarda ise tibial yapisma yerinden ayrilir.
Fonksiyonel acidan bagda yetmezlik bulgulari yapan yirtiklarin ¢ogu tam kat
yirtiklardir. On capraz bag yirtiginin en sik goriildiigii sporlar sira ile futbol,
basketbol, voleybol, amerikan futbolu ve kayaktir. En sik travma mekanizmasi, diz
dis rotasyonda iken valgusa zorlayan bir kuvvet vektoriinlin yarattii travma tipidir.
OCB yirtiklarin %90 spor travmasi sonrasinda meydana gelirken, geri kalan %10 luk
kismu trafik kazalari sonrasi olusmaktadir(29). Farkli travma mekanizmalar1 diz

ekleminde farkli yapilarin hasarina neden olmaktadir.

Mekanizma Lezyon
Valgus-Dis Rotasyon OCB, MKL, Medial Meniskiis
Hiperekstansiyon OCB, ACB, Posterior Kapsiil
Diz Fleksiyonda iken Direkt Darbe OCB, ACB
Diz Fleksiyonda iken Varus-i¢ rotasyon OCB, Posterolateral Kose
Ayak sabit iken Valgus-Dis Rotasyon Izole OCB, MKL
Ani Durma OCB, Medial veya Lateral Meniskiis

Tablo 1 — Travma Olus Sekline Gore Yaralanan Yapilar
Cesitli sporlarda tanimlanmis sik goriilen travma paternleri mevcuttur.
Kayakgilarda. one diiserken kayagin kara saplanmasi ile ekstremite igin sabit bir
pivot noktasi olusmakta ve ayak bu pozisyonda sabitlendikten sonra dizi valgus-dis
rotasyona zorlamasi ile “Acemi Kayak¢1” yaralanmasi olusur. Kayak sporunda diger
bir travma paterni de; sporcunun sirt iistii, arkaya dengesini kaybetmek iizere iken,
refleksif olarak kuadrisepsini kasmasi ve tibia translasyonunu onleme cabasi ile

olusan “Usta Kayak¢1” yaralanmasidir.



Futbol ve basketbol gibi atiklik gerektiren sporlarda OCB yaralanmasi; ani
yavaglama, durma sonrast yon degistirmek istendiginde, dizin rotasyona
zorlanmasindan kaynaklanir. Kisinin ayak fikse bir pozisyonda diismesi de
hiperekstansiyon travmasina ornektir. Bu travmasirasinda posterolateral kompleks ve
arka capraz bagda yaralanabilir. Basketbolcularda OCB yaralanmasi sikilikla
rebounda ¢iktiktan sonra ayak i¢ rotasyonda ve diz ekstansiyonda yere diistiiklerinde
meydana gelir (30).

1.7 Risk Faktorleri

OCB riiptiirlerinin nedenlerine ve risk faktorlerine iliskin literatiir
tarandiginda, 500 den daha fazla makale karasimiza g¢ikmaktadir. Bilinen risk
faktorleri kadin cinsiyet, zemin, interkondiler ¢entik dl¢climii ve anatomisi, ugrasilan

spor ve zemin sirtiinmesidir. Bahsi gegen risk faktorleri 6zet olarak tabloda

verilmistir(31,32,33)

Risk Faktorii Risk Artis1
Bayan Sporcu Kadmn/Erkek oran1 9:1
Interkondiler Centik Genisligi 15mm Altinda ise 5 kat artmis risk
Menstiirel dongiiniin ovulatuar fazi %386 artmis risk
Yiiksek kontakt gerektiren sporlar Diger sporlara gore 3,5 kat artmis risk
Futbol ve Basketbolda hiicim oyuncusu Savunma oyuncusuna gore 1,5 kat

Tablo 2 - Risk Faktorleri ve Risk Artis Oranlar:

1.8. Oykii ve Fizik Muayene

OCB ¢esitli mekanizmalarla yaralanabilsede daha cok atiklik gerektiren
sporlarda yaralanir. Ani yavaslama, yon degistirme ve dizin rotasyonunu siklikla
gerektiren spor tiirlerinde daha ¢ok karsimiza g¢ikmaktadir. Hasta siklikla dizin
hiperekstansiyona geldigini veya ¢iktigini sonra yerine oturdugunu soyler. Siklikla
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‘cat” diye bir ses geldigini ve bundan sonra aktiviye devam edemedigini fakat
giicliikle yiiriiyebildigini ifade eder. Diz siser ve aspirasyonunda hemartroz goriiliir.
Bu senaryoda 6n ¢apraz bag yaralanma olasilig1 %70 ten fazladir.

Lachman testi anterior tibial deplasman i¢in en hassas testtir. Lachman testinde
diz 20-30 derece kadar fleksiyonda iken bir elle uyluk sabitlenir diger el ile cruris

kavranir ve tibia 6ne dogru translase edilmeye calisilir. Translasyon miktar1 ve




hissedilen son noktaya gore karar verilir. Liu ve arkadaglar artroskopik olarak
komplet 6n capraz bag yirtig1 kanitlanmig 38 hastayr incelemis ve MRG, KT 1000
artrometre ve fizik muayenede yapilan Lachman testinin hassaslg1 %95 bulunmustur
ki bu diger metotlardan farksiz c¢ikmistir(34). Arka capraz bag yirtiklarinda
posteriora translase olan tibia sebebiyle tibianin &ne translasyonu patolojik

bulunabilir ve yalanci pozitif ¢ikabilir.
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Sekil 3 - Lachman ve On Cekmece Testleri
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Lachman testinin derecelendirilmesinde;

e “0” Diger dizle farklilik yok

e +1 1-5mm kayma

e +2 6-10 mm kayma

e +3 11 mm den fazla kayma
olarak degerlendirilir. On gekmece testi diz ekleminin 6ne ve arkaya instabilitenin,
tibianin translasyonun degerlendirilmesinde kullanilan bir testtir. Hasta sirt iistii
pozisyonda ve kalga 45, diz 90 derece fleksiyonda iken ayak notral, eksteral rotasyon
ve internal rotasyon da ayri ayri bakilir. Muayene eden sahis hastanin ayag iizerine
oturarak bacag sabitler. Her iki el, hamstring kaslarinin gevsemesini saglamak i¢in
bacag iist kismindan kavrar. Daha sonra tibia 6ne dogru ¢ekilir. Tibianin 6ne
translasyonu normalde 6-8 mm kadardir. 30 derece internal rotasyon posterior ¢apraz
bag1 gerer ve ACB yoklugunda goreceli olarak yalanci pozitif verebilecek 6n
cekmece testini ekarte eder. Test 3 farkli pozisyonda ve her iki diz karsilagtirmali
olarak yapilmalidir.

Macintosh un Lateral pivot shift testi; OCB yetmezliginde femoral rollback ve

screw-home mekanizmalarinin bozulmasiyla pozitiflesir. Diz tam ekstansiyonda,

ayak havada ve bacak internal rotasyonda iken uygulayici fibula basidan dizi valgusa



zorlanir. Diz hafif fleksiyona getirilir. Bu pozisyonda iken diz ekstansiyona yavas
yavag getirilir ve tibianin 6ne sublukse olamasi pozitif testi gosterir. Ekstansiyonda
one sublukse durumdaki tibia, diz 30 derece fleksiyona geldiginde iliotibial bandin

¢ekmesiyle rediikte olur.

1.9. Goriintiileme Yontemleri

1.9. 1. Direkt Grafi

OCB lezyonlarinda direkt grafilerde ¢ogunlukla patolojiye bulguya rastlanmaz.
Fakat lateral kapsiiliin 1/3 orta kisminin tibia platosundan aviilsiyon tarzi ayrigmasi
segond kirig1 olarak bilinir ve OCB riipiitiirii i¢in patognomiktir. Kronik OCB
yetersizliginde, rontgende medial tibia platosunda, eminensiyada ve patellada
osteofitler goriilebilir. Yine, interkondiler notch’un daralmasi, interkondiler notch’un
lateralinde siliklesme gibi bulgular kronik OCB yetersizliginde goriilebilen rontgen
bulgularidir (35).

1.9. 2. Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRI)

OCB lezyonlarmin gériintiilenmesinde artrografi yillarca kullanilmasma ragmen
ilerleyen teknoloji ile birlikte yayginlasan MRI tetkikleri, hem non-invaziv ve hem
de giivenilir olmasi nedeniyle popiilerligi artmistir. MRG 1980'li yilarin ikinci
yarisindan sonra diz patolojilerinin tanisinda kullanilmaya baslanmistir. %1-2
klostrofobi disinda baska onemli bir komplikasyon bildirilmemistir(36). MRI ve
klinik muayene ile birlikte degerlendirildiginde OCB lezyonlarinda dogru tan1 koyma
olasihigi % 95’in iizerindedir(7). Bunun yanmnda MRG’de OCB lezyonlarinda,
Ozellikle yaralanma sirasinda femoral kondilin tibial platosuna ¢arpmasi sonucunda
olusan lateral tibial plato ve lateral femoral kondilde osteokondral, subkondral ve
intraosséz lezyonlar goriilebili. MRG ile, OCB ile birlikte meniskiislerde
degerlendirilir. OCB, sagital planda, diz tam ekstansiyonda ve 10°-15° dis

rotasyonda en 1yi goriliir.

1.10 Tedavi
1.10.1 Konservatif Tedavi
OCB yaralanmas1 mevcut olan hastada konservatif tedavide hedef cerrahi

tedavi ile aynidir. Kisinin dizindeki giivensizlik hissinin ve instabiliteye bagl diger
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yakinmalarmin giderilmesi esastir. Hastanin 6n ¢apraz bagdan yoksun sekilde
giinliik, rutin hayatina dénebilmesini amaglar(37).

Konservatif tedavide asamalar sunlardir;

Agn ve efilzyonun azaltmak: Travma sonrasi ilk olusan bulgu agr1 ve
efiizyonudur. Agr1 sebebiyle eklemi immobil tutma istegi, uzun siirdiigii takdirde kas
atrofisi ile sonuglanacaktir. Antienflamatuar tedavi ve soguk uygulama bu agsamada
esastir. Olabildigince c¢abuk sekilde tam eklem hareket acikligina ulagmak
amaglanmalidir (37,38).

Tam eklem hareket acgikhigina ulasmak: Travmanin akut etkileri ve
yangisal bulgular kontrol altina alindiktan sonra, pasif veya aktif egzersizlerle tam
diz hareket agiklig1 saglanmaya calisilmalidir. Bu evrede sorun ile karsilasildiginda,
eslik edebilecek meniskopati ve kondropatiler akilda tutulmalidir(37,38).

Kas giiciinii kazanmak: Agri ve efflizyonun oldugu donemde hasta
hereketlerinin kisitlanmasina bagli kas atrofisi gelisir. Kas giiciiniin arttirilmasina
izometrik quadriseps, hamstring ve diiz bacak kaldirma egzersizleri ile baslanir
(37,38). Agr1 ve enflamasyon gegince daha agir egzersizlere gegilmelidir. Tibianin
patolojik anterior translasyonu 6nlemek amagli posterior kas grubu olan hamstring ve
gastrokinemius adeleleri kuvvetlendirilmelidir. Saglikli bir alt ekstremitede
hamstring-quadriceps gii¢ oran1 2/3 tiir. Fakat OCB riiptiirii sebebiyle instabilitesi
olan hastada amag¢ bu orani 1/1 ‘e getirmektir. Bu asamanin erken doneminde daha
cok kapali zincir egzersizleri 6n plandadir. Bu egzersizleri tolere eden hastada,
egzersizlere yiiksek rezistansh ve diisiik tekrarli, agik zincir egzersizler eklenir.

Kapalr kinetik zincir: Birbirine bagli ve her iki ucu fikse rijid segment
hareketlerinden olusur. Bir segmentteki hareket diger bir segmentte baska bir
hareketi tetikler. Dizde kapali kinetik zincir egzersizi yapilirken hamstring ve
quadriseps kast koordineli olarak beraber kasilir. Quadriseps ve hamstringlerin
koordineli kasilmas:t OCB’ ye binen yiikii en aza indirir (39).

Acik kinetik zincir: Hareketi yapan eklemin distalinde kalan segment serbest
hareket eder. Ornegin dizden distalde kalan eklem (ayak bilegi) serbest hareket eder
ve diz ekstansiyonda iken sadece quadriseps, fleksiyonda iken ise sadece

hamstringler kasilir. OCB’ ye daha az yiikk bindiren kapali kinetik zincir
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egzersizlerine OCB vyetersizligi tedavisinde oncelik verilir. Agik kinetik zincir
egzersizleri ise eger kas asir1 derecede zayif ise kullanilir(39).

Dizin motor Kkontroliinii ve fonksiyonunu kazandirilmak: Konservatif
tedavinin en Onemli noktasi, fonksiyonel rehabilitasyondur. Fonksiyonel
rehabilitasyonun amaci kigiye hamstringlerini kullanarak dizinin dinamik stabilitesini
korumay1 Ogretmektir. Kisi kapali kinetik zincir hareketlerini yapabiliyorsa
fonksiyonel rehabilitasyona baslayabilir. Bu tedavide Once hastaya pivot shifti
farketmesi Ogretilir. Hastanin subluksasyonu pasif ve aktif olarak kontrol etmesi
saglanir. Boylece kisi, hamstringlerini bilingli kullanarak, pivot shifti onlemeyi
Ogrenir. Bundan sonraki sathada miiskiiler kontrol mekanizmasinin refleks haline
gelmesi saglanir. Son olarak hasta, yapmak istedigi sporda gerekli olan ve ani
donmeler, yavaglamalar iceren hareketleri instabilite atagi olusmadan yapmay1
Ogrenir. Eger hasta bilingli olarak istemesine ragmen hamstringlerin stabilizan
etkilerini ortadan kaldiramiyorsa (spinal kord refleks asamasi) programdan
maksimum fayda gérmiis demektir(37).

1.10.2 Cerrahi Tedavi

OCB cerrahisinde nihai ama¢ normal diz eklem hareket acikliginda,
stabiliteyi ve diz kinematiklerini kazanmaktir. instabilitenin yaratacagi islev kayiplari
ve ilerileyici dejeneratif sonuglarin oniine gegmek Onem arz eder. Giiniimiizdeki
cerrahi endikasyonlar ge¢gmise nazaran genislemistir. Geng hastalar, sporcular, diz i¢i
diger bilesenlerin de yaralanmalar1 da mevcutsa, bu hastalarda cerrahi tedavi her
daim konservatif tedaviden 6nce diistiniilmelidir.

Yaralanma sonrasi ilk 3 hafta akut, 4-12 hafta aras1 subakut, 12. haftadan
sonraki donem ise kronik donem olarak adlandirilir. Akut donemde yapilan
rekonstriiksiyonlarda “Artrofibrozis™ olarak adlandirilan ve ilerleyen donemde diz
eklem hareketlerinde kisitlilik ile seyreden komplikasyonun goriilme orani siktir.
Shelbuorne ve arkadaglart 3  haftadan Once erken donemde yapilan
rekonstriiksiyonlardaki sonuglarin, subakut ve kronik dénemde yapilanlardan daha
kotii oldugunu gdstermistir(40). On capraz bag rekonstriiksiyonun da en basarili
sonuglar 6-12 hafta arasinda iyi bir ekstremite kontrolii ve hareket agikligi saglanmis
dizlerde alinmaktadir(41,42).
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OCB’ ye eslik eden ek yaralanmlar cerrahi ile ilgili stratejiyi degistirmeyi
gerektirebilir. Eslik eden meniskiis patolojilerini de tedavi etmek yapilan OCB
tamirininde basarisini arttirir. Ayni sekilde kollateral ligaman yaralanmalarinda varus
valgus instabilitesi OCB greftinin 6mriinii ileri derece de kisaltir. Bu sebeple

oncelikli olarak MKL tamiri yapmak ya da iyilesmesini beklemek gerekir.

1.11 Greft Secimi

OCB rekonstriiksiyonunda kullanilan greftler; otogreft, allogreft ve sentetik
greftler olarak ayrilir. Tiim hastalar ve her cerrahi teknik i¢in bir tek dogru greft tipi
bulunmamaktadir. Cerrah hastanin giinlik ve sportif ihtiyaglari, yasi, daha once
operasyon Oykiisiiniin varligi gibi temel degiskenleri degerlendirerek dogru greft
tipini belirler.

1.11.1. Otogreftler

Kemik-Patellar Tendon-Kemik Greftleri

Uzun yillar popiilerligini korumus olan kemik-patellar tendon-kemik grefti
(KTK) , kuvvetli, kolayca alinabilen, otojenik olarak uyumlu, adaptasyonu hizli olan
Iyi bir otogrefttir. Greft uglarinda kemik-kemik iyilesmesi olmasi diger avantajidir.
Lakin sert bir greft olmasi, diz Onii agris1 olusturmasi, ekstensor mekanizmada
zayiflik, patella kirigi, patellar tendinit ve kondropati yapabilmesi dezavantajlaridir.
Patellar tendon otogreftiyle yapilan rekonstruksiyonlardan sonra yapilan ikincil baki
artroskopilerde hastalarin yaklasik %57'sinde ©Onceden olmayan patellofemoral
kondropatinin varligi saptanmistir (43).

Hamstring Greftleri

Semitendinozus ve gracilis kaslarinin tendonlar1 kullanilmaktadir. 4 kath
semitendinosus, gracilis tendonlarindan olusan hamstring dayanikliliginin 4108 N -
4213 N arasinda oldugu saptanmistir (1,44). Bu deger normal 6n ¢apraz bag'dan 2,4
kat, 10 mm genisligindeki KTK otogreftinden ise 1,4 kat daha fazladir (41,45,46). 4
katli semitendinosus-gracilis otogreftinin sertligi 807-954 N/ mm arasindadir. Bu
deger normal 6n ¢apraz bagdan 3 kat, patellar tendon otogreftinden ise 2 kat fazladir
(7,47,48). Kesit alan1 normal 6n gapraz baga yakindir. Yaklasik 44,4-56,5 mmz2
olarak ol¢iilmiistiir (48,49). 8mm ¢apli bir hamstring otogreftinin yaklasik kesit alani

50 mm2 dir. Bu patellar tendon otogreftinden 1,5 kat fazladir. Kesit alanin genis
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olmas1 greftin vaskiilarizasyon ve ligamentizasyonunu kolaylagtirmaktadir(43,50).
Diger bir avantaji ekstensor mekanizmaya zarar verilmeden greftin elde
edilebilmesidir. Ameliyat sonrasi patellofemoral sikayetler ve kuadriseps kas giicii
kayb1 minimal olmaktadir (51,52). Tiim bunlara bagli olarak dondr saha morbiditesi
ve postoperatif donemde hareket kisitliligi daha az olmaktadir. Ayrica fizleri tam
kapanmamis geng hastalarda da giivenle kullanilabilir (53).

Hamstring greftinde kemik blok olmadigi i¢in fiksasyon genellikle kemik
tiinelin disindan yapilmaktadir. Bu tiir bir fiksasyon rekonstrilksiyonun primer
stabilitesinin patellar tendona gore daha diisilkk olmasma ve greftin siklik
yiiklenmelerle elongasyonuna yol agabilmektedir (54,55). Hamstring greftinin tiinel
icindeki adaptasyonu, patellar tendon otogreftlerindeki gibi kemikten kemige
olmadigindan daha uzun siirmektedir (16,56). Greft alinirken tendonlarin prematiir
amputasyonuna bagli olarak kisa alinmasi ya da yeterli genislikte olmamasi gibi
problemlerle karsilasilabilmektedir. Bag laksitesi olan hastalarda hamstring
tendonlart1  kullanildiginda, greftin de tiinel i¢inde uzayabilecegi akilda
tutulmalidir(43). Fiksasyon uygun materyallerle ve uygun izometride yapildiginda bu
dezavatajlar ortadan kalkmaktadir (55).

Quadriceps Greftleri

Quadriceps greftleri genelde revizyon OCB cerrahilerinde ve &n-arka her iki
capraz bag yirtiklarinin tedavisinde kullanilir. Yine hamstring greftinde oldugu gibi
kemik yumusak doku integrasyonu yavastir.

1.11.2. Allogreftler

Allogreftlerin genelde primer tercih olmasa da donor saha morbiditesinin ve
greft genisligi ile ilgili problemlerin olmamasi sebebiyle tercih edilirler. Greft
alinmasi i¢in ek insizyon olmadigi i¢in hem kozmetik agidan hem operasyon siiresi
acisindan avantajlidirlar. Dezavantajlari; grefte karsi yaklasik %35 immun yanit
gelisebilir, enfeksiyonun tasinmasi, greftin rezobsiyonu, pahali olmasidir. Genellikle
revizyon ve ¢oklu bag onarimlarinda tercih edilirler.

1.11.3 Sentetik Greftler

Siklik yiiklenmelere yanitlar1 biyomekanik agidan yetersiz bulundugu igin
giniimiizde kullanilmamaktadir. Karbon fiber, GoreTex, LAD (ligament

augmentation device) gibi tipleri bulunmaktadir.
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1.12 Greft Tespit Materyalleri

1.12.1 Femoral Tespit Materyalleri

Endobutton

Son yillarda en sik kullanilan tespit haline gelmistir. Eliptik dort delikli
diigme seklindedir. Orta delikten greft asilir, diger iki delikten diigme asansor
benzeri yukari ¢ikarilarak femur dis korteksinde takla attirilarak yatay pozisyona
getirilir.

Kancalar

Omuz kapsiil tamirinde kullanilan kancalar modifiye edilerek gerek
hamstring gerek kemik-tendon kemik(KTK) greftlerini tasiyip femoral tespit amagl
kullanilabilirler.

Interferans Vidalari

1980’ i yillarda Kurosaga tarafindan tasarlanan bu vidalar ¢iktigi donemde
olduk¢a popiiler olmus, hamstring ve KTK greftlerinin tespitinde de
kullanilabilmeleri cerrahlara kolaylik saglamistir. Giinlimiizde bu vidalarin genellikle
poli-L Laktik asit ve Poliglikolik asitten yapilan biyobozunur nitelikte olanlar
kullanilmaktadir.

Crosspin Sistemi
Greft femoral kanala bir tel yardimiyla ¢ekilip, telin rehberiliginde iizerinden vida
gonderilmektedir. Sadece hamstring tendon greftleri ile kullanilabilir.

Giliniimiizde popiiler olan femoral tespit yontemleri bunlardir.Postop
rehabilitasyon ve giinliik aktivitelerde tespit materyallerinin yaklasik 500 Nm ‘lik
yiiklenmeye maruz kaldigi goriilmiis, tespitteki dayaniklilik ve sertlik agsindan en
giiclii tespit methodunun Endobutton ve Crosspin sistemi oldugu gortilmistiir (57).

1.12.2 Tibial Tespit Materyalleri

Tibial tespit igin kullanilan materyaller interferans vidalari, pul-vida
sistemleri, U g¢ivileri ve suture post olabilir. Staple ve vida-staple kombinasyonu en
sik kullanilan yontemlerdendir.

U Civileri

OCB rekonstriiksiyonunda en sik kullanilan materyallerden biridir. Ucuz ve
kolay uygulanabilir. Greft uzunlugunun yeterli olmasi gereklidir. Tendonda nekroz

ve ciltte iritasyon olusturabilmesi dezavantajlaridir.
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Interferans Vidasi
Femoral tespitte oldugu gibi tibial tespit i¢in de en fazla kullanilan
materyallerdendir. Hamstring tendonlart ve KTK  greftleriyle yapilan

rekostriiksiyonlarda kullanilabilir. Kolay elde edilebilir ve ucuzdur.

Sekil 4 - Biyobozunur interferans vidalar1 (Smith&Nephew Biosure)

Vida ve U Civisi Kombinasyonu

Normal U ¢ivisine gore gerilime 2 kat fazla dayanikli olmasi ve
kompresyonun ayarlanabilmesi nedeniyle greft nekrozunun dnlenebilmesi en biiyiik
avantajlaridir(3).

Sutur Post

Alman greftin boyunun kisa kalmasi durumunda kullanilan, iyi bir gerilim
direncine sahip tespit materyaldir. Grefti tagiyan siitiir bolimii tespitin en zayif
bolimiidiir (3).

Diibel-Vida Sistemi

Iki parcadan olusan bir sistemdir. Teknikte tibial tiinelin icine &nce diibel
kismu yerlestirilir, daha sonra vida diibelin i¢ine oturtulur ve tornavida ile diibelin

icine dogru yollanir.
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Sekil 5 — Tibial tespitte kullanilan vida cesitleri
Vida-Pul Sistemleri
Hamstring tendonlariyla yapilan OCB rekonstriiksiyonlarinda tibial tespit i¢in stk
kullanilan materyallerdendir. Ozellikle sivri ¢ikintilarin oldugu pul tipindeki tespit
materyallerinde stabilite artmaktadir, ancak fazla sikildiginda greft nekrozu ve
yumusak doku irritasyonu gibi sakincalari vardir(3). Vida pul sistemlerine diger bir
ornekte disli-pullu vidalardir. Bu vidalar 2 adet i¢ ice ge¢en vidadan ve 1 adet disli

puldan olusur. Ilk vidanin i¢ine gegen ve pullu kismi sabitleyen diger vida sistemi
Kitler.

1.13 Greftin Ligamentizasyonu

Greftin intraartikiiler tespit edildikten sonra fizyolojik ve biyomekanik
degisiklikler gecirir ve orjinal 6n capraz baga benzemeye calisir. Kemik tiinel igine
yerlestirilen otojen hamstring tendonlar1 sinoviyalizasyon, neovaskiilarizasyon ve
ligamentizasyon agamalarindan gegtikten sonra kemige integre olurlar. Ancak bu
integrasyonun gergeklesmesi ve ligamentizasyon i¢in tendonun kemik tiinel i¢inde
rijid ve izometrik olarak fiksasyonu temel sarttir. Eger rijid ve izometrik fiksasyon
yapilmazsa ligamentizasyonun baglangicinin ilk asamasi olan inflamatuvar yanit
gecikir ya da hi¢ olmaz (58,59).

Otojen hamstring tendonlar1 kemik i¢ine uygun sekilde yerlestirildikten
sonra once tendona karsi inflamatuar bir reaksiyon olusur(3). Buna "inflamatuar faz"
denir. Bu faz ilk 6 haftay1 kapsar. Bu donem i¢inde infrapatellar yag yastikcigindan

ve varsa On ¢apraz bag giidiiglinden gelen sinovyal doku grefti ¢cevreler. Bu donem
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tamamlandiginda greft damarli sinovya dokusuyla ¢evrelenmis ve sinoviyalizasyon
tamamlanmaistir.

Greftin integrasyonunda 2. asama revaskiilarizasyon dénemidir. Ilk 6 haftanin
sonunda greft damarli sinovyal dokuyla c¢evrelenmis olmasina ragmen halen
avaskiilerdir. 6-12 haftalik revaskularizasyon fazinda greftte fokal iskemik nekroz
alanlart olugmaya baslar. Bu fokal nekroz alanlar1 trombiislerle doldurulur.
Trombiislerle kapatilan nekrotik kavitasyonlardan tendonun igine dogru vaskiiler
kanallar olusur. Vaskiiler kanallar araciligiyla greftin revaskiilarizasyonu tamamlanir.
Greft revaskiilarize olduktan sonra yeni kan damarlart araciligiyla tendona
makrofajlar ve multiniikleer dev hiicreler gelir ve yerlesir. Bu hiicreler nekrotik
tendon artiklarini fagositozla temizler.

12. haftanin sonunda tendonda inflamatuar reaksiyona dair bulgu kalmaz.
Bundan sonra greftin hem tiinel i¢indeki hem eklem igindeki boliimii normal 6n
capraz baga benzemeye baslar. Bu siirece ligamentizasyon denir ve 12-30 haftalik
doénemi kapsar(3).

6 aylik siire tamamlandiginda, greftin histolojik goriiniimii normal 6n ¢apraz
bag ile hemen hemen aymidir. Hiicre sayist esit, intraselliiler matriks homojendir.
Greft i¢indeki kollajen lifleri normal 6n ¢apraz bag gibi lineer olarak dizilmislerdir
(50,60).

1.14 Komplikasyonlar

OCB cerrahisinde karsimiza ¢ikan komplikasyonlar artroskopik tekniklerin
kullaniminin artmast ile azalma egiliminindedir. Fakat tiim cerrahi islemlerde oldugu
gibi capraz bag tamirlerinde de komplikasyonlar zaman zaman karsimiza
cikmaktadir.

Bag rekonstrilksiyonu sonrasi quadriceps atrofisi, hareket kisitliligi ve
patella-femoral agr1 en sik karsilagilan komplikasyonlardir. Bu komplikasyonlardan
patella femoral agri sikhigi literatiirde %25 e varan oranlarda verilmektedir(7).
Patella-femoral agr1 hastada rehabilitasyon siirecinde uyumsuzluga sebep olmakta,
efektif olmayan rehabiltasyon sonras1 quadriceps atrofisi gelismektedir.

Quadriceps atrofisi saglam olan dizle karilagtirildiginda %20’ den fazla gii¢
kuvvet kaybi olmasidir. Greft olarak KTK tercih edilen hastalarda, hamstring

kullanilanlara gore daha siklikla kargimiza ¢ikar. Bag rekonstruksiyonu sonrasi dizin
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tam ekstansiyon yerine 30°de immobilize edildigi hastalarda insidansi daha
fazladir(61).

OCB rekonstriiksiyonundan uygulanan rehabilitasyon programina ragmen,
siiregen sekilde, 10°'den fazla ekstansiyon kisithiligi ve 120°'den az fleksiyonunun
olmasi artrofibroz olarak tanimlanir (62). Siklig1 %5,6-14 olarak bildirilmistir (7).
Artrofibrozisin non invaziv tedavisinde yogun fizik tedavi, antienflamatuar ilaglar,
patella mobilizasyonu, anestezi altinda manipulasyon, kiryoterapi uygulanir. Cerrahi
tedavide ise artroskopik olarak notchplasti, yapisikliklarin giderilmesi, transplantin
ve Hoffa'nin debridmani, siklops ve bazi durumlarda greftin rezeksiyonu, lateral
release, posterior kapsiilotomi ile quadrisepsplasti uygulanir. Gerilemedigi takdirde,
ciddi invaziv islemler gerektirebilien bu komplikasyonun onlenmesine 6zen
gosterilmelidir. Artrofibrozis dnlemek amacl olarak yaralanmanin ilk 3-6 haftasinda
cerrahi girisimden kaginip, bu siire i¢inde tam diz eklem hareket acikligina
ulagilmalidir. Cerrahi sonrasi diz, istirahatte iken 0°'de tutulmali, rehabitasyon
programi dahilinde erken hareket verilmeli, herhangi engel bir patoloji yoksa yiik
verme ve mobilizasyona ¢abuk baslanmalidir (7,16).

Hareket kisitliligi, quadriceps atrofisi, patellofemoral agri, komplikasyonlari
birbirine bagli komplikasyonlardir. Hareket kisitliligi gelisen dizde, patello-femoral
eklem tizerindeki stres arttirmakta ve sonugta bu eklem kinematiginin bozulmasina
yol agmaktadir. Hareket kisitliligi ve patellofemoral agri, ayr1 ayri veya birlikte
kuadriseps gligsiizliigline sebebiyet verirler.

Bag cerrahisinde siklikla KTK, hamstring ve patellar tendon greftleri
kullanilmaktadir. KTK” ya ait sik goriilen komplikasyonlar, patellar tendinit, patellar
tendon riiptiirii, patella kirigi, kuadriseps tendon riiptiirii, patellanin medial
subluksasyonu, patello-femoral agri, patella baja ve heterotopik ossifikasyondur(3).
Rekonstriiksiyonda hamstring tendonlarinin kullanilmas: dizin fleksiyon giiciinii
minimal azaltarak uyluk adeleleri arasindaki dinamik dengeyi nadirende olsa
bozabilir. Kuadriceps tendonu alimi ise dizin ekstansdr mekanizmasint mutlak
zayiflatacaktir(63,64).

OCB cerrahi tedavisindeki sik karsimiza ¢ikan komplikasyonlardan biri de
tiinelin malpozisyonuna bagli, bag yetmezliginin cerrahi sonrasi devam etmesidir.

Tibial tiinelin sagital planda olmas1 gerekenden daha anterior pozisyonda
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konumlanmas1 fleksiyonda sikilik, ekstansiyonda ise ACB ile sikisma sendromlarina
sebep olur. Femoral tiinel malpozisyonlar1 daha sik karsimiza ¢ikar. Femoral tiinelin
daha vertikal yerlesimi rotasyonel instabilitenin devam etmesine sebep olur. Fizik
muayenede pivot shift testi pozitifliginin devam ettigi goriliir. Daha anterior veya
posterior yerlesimli femoral tiinel fleksiyon ve ekstansiyonda sikilik yaratir. Bagin
cerrahi sonrast yetmezligine sebep olabilicek diger faktorler tespitteki eksiklikler,
gozden kacan arka c¢apraz bag yaralanmalar1 ve olmasi gerekenden daha agresif
rehabiltasyon uygulamlaridir. Greft-Tespit diverjansinin 30 dereceden fazla olmasi
tespit fiksasyonunda erken veya ge¢ donemde yetmezlik yaratir.

Rekonstriikksiyon esnasinda iyatrojenik damar yaralanmalar1 olusabilir.
Femoral tiinel agilmasi esnasinda posteriordaki kemik stogu kirtlip, drill ucu ile
arteriel yaralanma olabilir. Literatiirde bildirilen vaka sayis1 az olsada sonuglarin
dramatik olmasi1 sebebiyle dikkatli olunmalidir(65,66). Travma sonrasi posterior
kapsiil Dbitiinliigiiniin bozulmus ise, artroskopi esnasinda kullanilan sivinin
ekstravazasyonuna bagli kopartman sendromu goriilebilir. Cerrahi sonrasi hastalarin
bacak caplar1 ve distal dolagimlar1 kontrol edilmelidir. Diger iyatrojenik olasan
yaralanma safen sinirin infrapatellar dalinin yaralanmasidir. Greft alirken, diz
medialinde yapilacak insizyonda diseksiyon dikkatli yapilmaz ise, infrapatellar dal
kesilebilir. Buna bagli diz 6n ve medialinde hipoestezi ve paresteziler goriilebilir.

Derin ven trombozu (DVT) ile ilgili literatiirde yeterli sayida, detayli ¢alisma
yoktur. Ayni zamanda hastalarm OCB rekonstriiksiyonu sonrasi, rutin DVT
profilaksisi agisindan ilag almalarini Oneren c¢alisma bulunmamaktadir. Lakin
tromboembolik risk grubunda olan hastalarin cerrahi sonrasinda DVT proflaksisi

yapilmasi onerilmektedir(67).
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PERIOPERATIF
KOMPLIKASYONLAR

POSTOPERATIF
KOMPLIKASYONLAR

Hatal1 agilan femoral ve tibial tiineller
nedeni ile greftin interkondiler
bolgede sikismasi.

Patellanin postoperatif donemde
herhangi bir darbe veya diz iizerine
diisme sonrasi kirilmasi

Patella kiriklar: ve patellar tendon
kopmasi veya styrilmasi.

Patellofemoral agr

Femoral tiinelin posterior duvarinin
kirilmasi

Hatali pozisyonda yerlestirilmis OCB

Kemik bloklarinin kirilmas: veya vida
yerlestirirken greftin kesilmesi

Eklem igerisine, tespit implantlarinin
diismesi.

Tibial tespit sirasinda vidanin grefti
iterek kemik blogun eklem igerisine
penetrasyonu.

Artrofibrozis, diz ekleminin fleksiyon ve
ekstansiyon kayiplari.

Hamstring tendonlarinin kisa alinmasi

Enfeksiyon

Semitendindz yerine Semimembrandz
tendonunun alinmaya galisilmasi.

Derin ven trombozu.

Iyatrojenik olarak eklem ici diger
yapilara (kikirdak, meniskiisler, arka
capraz bag) verilen hasar.

Refleks sempatik distrofi.

KTK greftinin uzun gelmesi.

Dondr sahada hipoestezi.

Greft ile vida arsinda agilanma sebebiyle
tespit ile ilgili sorunlar

Tiinel genislemesi.

Ekstansor ve fleksor kaslarda kuvvet
kaybi.

Cocukluk caginda epifiz lezyonlari.

Infrapatellar kontraktiir sendromu

Tablo 3 — On Capraz Bag Rekonstriiksiyonun’da Sik Karsilasilan Komplikasyonlar

1.14 Rehabilitasyon

OCB rekonstriiksiyonu sonrasi rehabilitasyon en az cerrahinin kendisi kadar
onem arz etmektedir. Yillar icerisinde, normal giindelik hayata adaptasyon ve spora
doniis i¢in hizlandirilmis rehabilitasyon modaliteleri gelistirilmistir.

Cerrahi sonrasi rehabiltasyon 4 faz seklinde ilerler. Her bir faz1 bitiren hasta
siire ve fonksiyon agisindan yeterli seviyeye geldiginde bir iist faza gecer

Fazl

Bu faz cerrahi sonrasi ilk 2 haftayr kapsar. Amag¢ enflamasyonun azaltilmasi,

immobilizasyonun etkilerini azaltmak, tam ekstansiyon ve 90 derece fleksiyona

21




ulagsmaktir. Hastanin 0 derece yani tam ekstansiyonda kilitli breys ve ¢ift koltuk
degnegi ile tolere edebildigi kadar yiik vermesine miisaade edilir. Greft fiksasyonun
korunmasi agsindan ilk 2 hafta 6nemlidir. Diiz bacak kaldirma, topuk kaydirma ve
ayak bilegi pompa egzersizleri verilir. Hamstringler i¢in izometrik egzersizler
onemlidir. CPM cihaz ile fleksiyon ekstansiyon ardisik bir sekilde uygulanmasinda
sakinca yoktur. Meniskiis tamiri veya kondral yilizeylere yonelik islem yapildiysa yiik
vermeye miisaade edilmez. Enflamasyon azalmis diz tam ekstansiyon ve 90 derece
fleksiyona gelebiliyorsa faz 2 ye gegilir.
Faz 2
Ameliyat sonrast 2-4 haftayr icermektedir. Kontrolli ve hafif squat
egzersizleri kondiisyon bisikleti, diiz bacak kaldirma, gastrocnemius Kkuvvet
egzersizleri ile propriosepsiyona yoOnelik hareketler verilir. Hastanin quadriceps
kuvvetini geri kazanmasi amagtir. 0-30 derece kapali kinetik zincir egzersizleri
verilir.
Faz 3
Operasyon sonrasi 4 hafta - 4 ay arasidir. Tam eklem hareket agiklhig
saglanip, fonksiyonel aktivite i¢in gii¢c ve propriosepsion kazanildiktan sonra greft
stabil ise gore faz 4 egzersizlerine gegilir. Eliptik bisiklet, diiz kosular yapilabilir.
Atiklik egzersizlerine baslanabilir. 0-60 derece arasi kapali kinetik ve izokinetik
egzersizler verilebilir.
Faz4
Bu fazda kisitlama yoktur. Ceviklik, propriosepsiyon ve kosular ile yapilan
spor tipine 6zgl egzersizler verilir.
Faz 4 sonrasi spora/sahaya doniis kriterleri belirlenmistir. D’ Amato ya gore;
e Effiizyonun olmamasi, agri ve semptomlarin olmamasi,
e Tam ROM un saglanmis olmasi
e Kuadriseps giiciiniin kontrlaterale gore > % 85 olmasi
e Hamstring/kuadriseps oraninin % 70 veya iistii olmasi
e Hamstring giiciiniin kontrlateralin > % 100’{i olmas1
e KT-1000 dl¢timlerinde kars: tarafa gore anterior tibia translasyonun < 3 mm
olmasidir.

Mevcut kriterleri saglayan sporculara sahaya doniis i¢in izin verilir.
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GEREC VE YONTEM
2.1 Hastalar

Ocak 2012 - Ocak 2015 tarihleri arasinda izmir Katip Celebi Universitesi
Atatiirk Egitim Arastirma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali
poliklinigine bagvurup 6n ¢apraz bag riiptiirii tanist alan ve hamstring tendonlar ile
On capraz bag rekonstriiksiyonu yapilan hastalar degerlendirildi. Teshis ve tedavi
acisindan yeterli dokiimantasyona sahip, kontrollerine gelmis hastalar yas siniri
gozetilmeden c¢alismamiza dahil edildiler.  Goriintillemeleri — sistemimizde
bulunmayan, hamstring tendonlar1 diginda greft kullanilan ve geg¢misinde ayni
dizinden, herhangi bir sebeple operasyon gegiren hastalar ¢alismaya dahil edilmedi.
Bu kriterleri karsilayan, ulagabildigimiz 31 hasta, poliklinik muayenesine ¢agrildilar

ve postoperatif fonksiyonel sonuglari retrospektif olarak incelendi.

2.2 Arastirma Protokolii

Calismaya dahil edilen tiim hastalarin dosyalarina ulasildi. Anamnezlerinde
spor travmasi olup olmadigi, semptomlarin baslangi¢ tarihi, meslekleri ve cerrahi
oncesi Lysholm skorlar1 kaydedildi.

Hastalarin ameliyat oncesi fizik muayelerinde ise diz eklem hareket agikligi
Ol¢imleri, patellafemoral muayene testleri, meniskial ve bag patolojilerine yonelik
Lachman, On ¢ekmece, McMurray, Pivot Shift ve Varus-Valgus stress testlerinin
sonuclar1 not edildi. MRI ve operasyon notlar1 incelenerek, 6n capraz bag yirtigina
yonelik rekonstriiksiyon isleminde, eslik eden meniskiis yirtig1, kondral lezyon gibi
saptanan ek patolojilere yapilan girisimler kaydedildi.

Postoperatif erken donem karsilasilan komplikasyonlar acisindan kayitlar
degerlendirildi. Rehabilitasyon programini tamamlayan hastalarin son kontrollerinde,
diz eklem hareket aciklig1 6lgtimleri ve fizik muayene testleri tekrarlandi. Quadriceps
atrofisi degerlendirildi. Hastalarin spora doniisleri ve giinliik aktivitelerdeki
problemleri sorgulandi. Lysholm skoru, cerrahi sonrasi tekrar kaydedildi.

2.3 Cerrahi Teknik

Hastalarin hepsine elektif olarak preoperatif anestezi hazirligi yapildiktan
sonra cerrahiden bir giin dnce servisimize interne edildiler. Cerrahi profilaksisi i¢in

alerjik bir durum tariflemeyen hastalarimiza, 1 gr sefazolin iv olarak uygulandi.
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Hastalara anesteziyoloji hekimleri tarafindan ilk tercih olarak rejyonel (spinal ve
epidural) anestezi, kontrendikasyon var ise genel anestezi verildi.

Supin pozisyonda alinan hastalara anestezi muayene edilerek instabilite tekrar
degerlendirildi. Dizi 90° derece fleksiyonda tutmak amaciyla ameliyat masasinin bir
bacak destegi alinarak uyluk altina elevasyon amach yiikselti yerlestirildi. Uyluk orta
hizada turnike takildiktan sonra, cerrahi temizlik igin betadine soliisyonu ile agik
saha boyand1 ve steril bir sekilde ortiildii. Esmarch bandaji sarilarak turnike 300
mmHg basincinda sisirildi. Oncelkle anterolateral portal acildi. Tam ekstansiyonda
suprapatellar bosluk izlendi. Skop bir miktar geri ¢ekilerek patella ve trochlear eklem
kikirdak dokusu patolojiler agisindan gozlemlendi. Diz 90° fleksiyonda iken skop
mediale yonlendirildi ve anteromedial giris yapildi. Medial tibiofemoral eklem ve
medial meniskiis probla kontrol edildikten sonra diz 90° fleksiyonda iken 6n gapraz
bag ve arka capraz bag incelendi. Lateral kompartmani izleme amagli diz “figure
four” pozisyonuna alinarak lateral meniskiis ve lateral eklem araligi incelendi. Eslik
eden meniskiis yirtiklar1 icin endikasyon dogrultusunda meniskiis tamiri veya
menisektomi uygunlandi. Meniskiis tamirlerinde “all inside” suturler kullanildi.
Kondropatiler ise grade ve biiyiikliikliiklerine gore gerekli goriildiigli takdirde
debridman, mikrokirik, traslama yapilarak tedavi edildi. Shaver ve radyofrekans
koterizasyon probu yardimi ile OCB kalintilar1 temizlendi. Tiim hastalara kondral
notchplasti uygulandi. Daha sonra artroskopi islemine ara verilip greft alimina
gecildi. Tiim hastalarimiza hamstring tendon grefti ile OCB rekonstriiksiyonu
yapildi. Tiineller ise transtibial veya anatomik olarak agildi. Femoral tespit yontemi
endobutton ile gergeklestirildi. Tibial tespitte ise interferans vidalar1 ve vida-U ¢ivisi
kombinasyonu kullanilda.

OCB rekonstriiksiyonu icin kullanilacak olan hamstring greftini almak igin
tendonlar1 palpe edildi. Yatayda tuberositas tibianin 1 cm medialinden, diseyde
medial eklem arahginin yaklasik 3-4 c¢cm altinda gracilis tendonu palpe edilip
longitidinal olarak 3- 4 cm’lik insizyon yapildi. Gracilis ile semitendinosus
tendonlar palpasyon ile belirlenerek tendon kisimlari ¢evre dokudan diseke edildi.
Daha sonra bu iki tendonun distalinin parmak ile ¢evre dokulardan ayrildig: iyice
kontrol edilip, tendon siyirici hafif islatildiktan sonra dominant el ile ardisik ve

patlayict hareketlerle uyluk proksimaline kadar itildi. Tendon serbestlestiginde
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cekilerek steril masa iizerine kondu. Tendonun iizerindeki adele dokusu siyrilarak saf
bir tendindz yapi1 elde edilmesine 6zen gosterildi ve kurumasini 6nlemek igin 1slak
bir spang igerisine sarildi. Tendonlar 6zel germe aparati kullanilarak, her iki ugtan
yaklasik 2-3 cm'lik kismlarina, 2/0 vicryl kullanarak Krackow dikisleri atildi.
Tendonlar ikiye katlandiktan sonra birbirlerine tespit edildi. Daha sonra stress
relaksasyonunu o6nlemek amagli 20 Newton kuvvet ile yaklasik 10 dakika boyunca
germe aparatinda tutuldu.

Greft alimi tamamlandiktan sonra, tibial tiinel hazirligina baslandi. Tibial
tiinel baslangici olarak eklem cizgisinin 4 cm distalinde tibial tuberkulun 1-1,5 cm
mediali tercih edildi.Cikis noktasi olarakta arka capraz bagin 5-7 mm anterioru,
lateral menikiisiin 6n boynuzunun bitim yerinin 7 mm mediali hedeflendi. Kilavuz
acis1 55 dereceye ayarlandi. Bu pozisyonda kilavuz tel gonderildi. Hamstring greft
kalinlig: 6l¢iildiikten sonra, kilavuz tel {izerinden uygun kalinlikta drill ile tibial tiinel
acildi.

Femoral tiinel agilmasinda, transtibial yontem tercih edildiginde, kilavuz sag
diz i¢in saat 10.30-11.00, sol diz i¢in saat 1.30-2.00 pozisyonuna yoénlendirildi.
Femoral tiinelin posterior kemik biitiinliiglinii korumak i¢in, kullanilacak transtibial
kilavuzun cap1 , agilacak femoral tiinelin arkasinda kalinlig1 2-3 mm’lik bir korteks
birakacak sekilde segilmesine 6zen gosterildi. Kilavuz tel uygun yerde ise bu tel
tizerinden femoral tiinel, greftin daha 6nceden belirlenen ¢apina uygun olarak agilir.
Anatomik tek bundle yontemde ise femoral tiinel anteromedial bant yapigma
bolgesine, transportal drillenerek agild.

Greftin tespiti islemi igin kilavuz tel tibial ve femoral tunellerden gegirtilerek
femurun anterolateral korteksinin uzerindeki ciltten ¢ikincaya kadar ilerletildi ve
ardindan endobuttonun deliklerinden gegirilen siiturler bir ucu tibial tunelin diginda
olan kilavuz tele tutturuldu. Kilavuz tel ciltten ¢ikincaya kadar itildi. Bu arada
kilavuz telin tibial ucuna tutturulan siiturlerde ciltten cikarilarak, renklerine gore
ayrildi. Kanala oOnden giren ve endobuttonu tiinele dikey sekilde girmesini
saglayacak siituru kendine dogru ¢ekerek endobuttonun tiineli gegmesi saglandi.Daha
sonra anterolateral korteksten ¢ikan endobutton, arkadan gelen ip c¢ekilerek takla

attirild1 ve femoral tespit saglandi. Greftin tibial taraf final tespiti i¢in diz 30 derece
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fleksiyon ve greft elle gergin durumda tutulurken, interferans vidalar1 ve U givileri
ile tibiaya tespit edildi.

Tespit islemi bittikten sonra artroskop ile greftin dizin ¢esitli fleksiyon ve
ekstansiyon degerlerinde notchda impingement yapip yapmadigina bakildi. Uygun
goriildiikten sonra stabilite On Cekmece ve Lachman testleri ile kontrol edildi.
Hemovak dren konuldu. Cilt alti, cilt kapatilarak yumusak doku ortiimii tamamlanda.

2.4 Ameliyat Sonras1 Bakim, Takip, Degerlendirme

Cerrahi sonrasi hastalarda postoperatif 1.giinde koleksiyon olmamasi halinde
drenler cekilip, derece ayarli breysi yerlestirildi. Ilk giin yatak ici izometrik
hareketlere baslandi. Eger meniskiis tamiri veya kondral lezyona yonelik islem
yapilmadi ise, derece ayarli breys ile hasta tolere edebildigi kadar kontrollii olarak
yiikk verilmesine miisaade edildi. 2 hafta i¢inde tam yiik verme amaclandi. Tiim
hastalarda postoperatif efiizyon ve agrilar1 azaldikga breysin agisin1 diizenli olarak
hergiin arttirilarak ikinci haftanin sonunda 90° a ulasmak hedeflendi. Dordiincii hafta
sonunda 120° fleksiyona ulagsmaya ¢alisild1 ve hastanin progresiyonu olagan ise, 4-6
haftanin sonunda breysi ¢ikarilmasina miisaade edildi. OCB tamiri yapilan hastalarda
rutin rehabilitasyon programi ile konkomitan meniskiis tamiri veya kondral girisim
yapilan hastalarin rehabilitasyonunda farklilik arz eden durumlar, Tablo 4° te
belirtildi.

Haftalar Hedefler

0-2 Hafta * Ev programi hastaya anlatilir. (Izometrik Egzersizler)

* Brace takili iken koltuk degnegi ile hasta tolere ettigi
kadar ve artan miktarda yiik verebilir.

* ROM agsisindan 1. haftanin sonunda tam ekstansiyon, 2.
haftanin sonunda da brace’in ac¢isin1 progresif sekilde
arttirarak 90 derece fleksiyona ulagmak hedeflenir.

* Patellar mobilizasyon egzersizleri fibrozisi dnlemek igin
Onerilir.

* ROM hedeflerine ulagmis, iyi bacak kontroliine sahip
hastalar bir sonraki asamaya gecerler.

2 — 4 Hafta * ROM, patellar mobilizasyon ve yiirliylis egzersizlerine
devam edilir. ROM egzersizlerinde hedef 4.hafta sonunda
110-120 derece fleksiyona ulagmaktir

* QGii¢ i¢in kapali zincir egzersizlerine baslanir. Kapali
zincir egzersizleri bu evre de daha giivenlidir ( Mini
Squatlar, Leg Press ve Calf egzersizleri)
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* Vastus Medialis Obliqus kasina yonelik giiclendirmeler
verilmeli fakat dizi varus wvalgus streslerine maruz
birakmamak 6nemlidir.

* Acik zincir hamstring adelelerine yonelik egzersizler,
hamstring grefti kullanilan hastalarda verilmemelidir.

* ROM’da 120 dereceye ulasmis, egzersizler sonrasi sislik
ve agr1 yakinmasi olmayan hastalar bir sonraki asamaya
gecerler

4 — 6 Hafta * 6 haftanin sonuna dogru tam fleksiyon hedeflenir. Tam
fleksiyona ulagmis, egzersizler sonrasi sislik yakinmasi
olamayan, tam ylik vermekle agr tarfilemeyen hastada
brace kontrollii olarak ¢ikarilabilir.

* Agirlik egzersizleri ve dirence karsi1 egzersizler verilir.
* Propriosepsiyona yonelik egzersizlere baglanir.
* Merdiven ¢ikma, bisiklet gibi egzersizler yapilabilir.

6 - 8 Hafta * Doktor viziti sonrasi lateral egzersizlere baslanabilir.
Dizin varus valgus stabilitesi kuvvetlendirilmeye ¢alisilir.

* Ql¢ olarak geride kalmis kas gruplarina spesifik
giiclendirme egzersizleri verilir.

* Aktif Hamstring egzersizleri verilir.

* Propriosepsiyon egzersizlerinin siiresi arttirilir. Vucudun
genel adele kuvveti ve tonusunu arttirmak i¢in “core”
egzersizleri verilebilir.

8 - 12 Hafta * Tim egzersizlere ilave olarak 30-80 derece gibi
fleksiyonun sik kullanilan araliklarinda kuvvetlendirmeye
yonelik egzersizler verilir.

* Dirence kars1 hamstring egzersizlerine baglanir.
* Propriosepsiyon ve lateral egzersizlere devam edilir.

12 Hafta ve Sonras1 | * Diislik tempo ve diiz kosulara baglanir.

* Propriosepsiyon, giiglendirmeye yonelik egzersizlere
ayrilan siire arttirilir.

* 16. Haftanin sonuna dogru, spora spefisik egzersizlere,
hasta tolere ettigi 6l¢lide baglanir.

* On Capraz Bag

Rekonstriiksiyonuyla

birlikte
tamiri

hastalarda

Meniskiis

yapilan

*Pasif ROM hasta tolere edilebildigi verilebilir.

*En az 4 hafta ekstremiteye agirlik vermeden kagilmalidir.
Daha sonra kontrollii olarak destekli olarak yiik vermeye
gecilir. Bu siire i¢inde breys kullanimi gereklidir. Breys
hastanin gereksinimleri dogrultusunda devam ettirilebilir.
*10 hafta boyunca lateral egzersizler yapilmaz

*4 aydan Once pivot hareket gerektiren egzersizler
verilmemelidir.
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*Dirence kars1 ekstansiyon egzersizlerinden rehabiltasyon
stiresince kagimilmalidir.

* On Capraz Bag
Rekonstriiksiyonuyla
birlikte Mikrokirik

yapilan hastalarda

*Breysin 6 hafta kullanilmasi 6nerilir

*ROM egzersizlerinin hemen baslanmasinda herhangi bir
engel yoktur.

*{lk 3 hafta’dan sonra koltuk degnegi ile “touchdown”, 6
haftadan sonra progresif sekilde yiik vermeye baslama

Tablo 4 — On Capraz Bag Rekonstriiksiyonu Sonrasi Rehabilitasyon Programi

Rehabilitasyon programinda masa basi islere 3. ayda, spora ise 6. ayda doniis

hedeflendi. Son kontrollerinde tiim hastalarin rehabilitasyon siiresini tamamladigi

goriildii ve fonksiyonel yonden degerlendirildiler.

Fonksiyonel degerlendirmede; ameliyat oncesinde ve en son kontrolde

Lysholm diz degerlendirme skalasinda 95 puan ve iizeri alan miikkemmel, 84-94

arasinda alan iyi, 65-83 arasinda alanlar orta, 64 puan ve alti alanlar kotii olarak

degerlendirildi (Tablo 5)

2.5 istatistiksel Yontem

Verilerin istatistiksel analizi SPSS 15.0 for Windows paket programinda

yapildi. Gruplar arasi karsilastirmalarda kategorik verilerde Fishers’s Exact test ve

stirekli verilerde Mann Whitney U, Kruskal Wallis istatistiksel analizleri kullanildi.

p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

28




AGRI

25 puan

Yok

25

Egzersiz esnasinda, az ve gegici

20

Egzersiz esnasinda, fazla ve siirekli

15

2 km’den fazla yliyiiyiisle

10

2 km’ den kisa yiirliyiisle

Devaml

INSTABILITE

25 puan

Bosalma yok

25

Egzersiz esnasinda, bazen

20

Egzersiz esnasinda, belirgin ve sik sekilde

15

Glinliik hayatta bazen

10

Giinliik hayatta siklikla

Her adimda

KIiLITLENME

15 puan

Yok

15

Takilma Hissi

10

Bazen Kilitlenme

Sik Kilitlenme

Kilitli Diz

SISLIK

10 puan

Yok

Agir Egzersizden sonrasi

Hafif Egzersiz sonrasi

Gecmeyen sislik yakinmasi

MERDIVEN CIKMA

10 puan

Problemsiz

Hafif agrili

Sadece teker teker ¢ikabiliyor

Cikamiyor

DESTEK KULLANMA iHTIYACI

5 puan

Thtiyag yok

Yiirtimek i¢in koltuk degnegi ihtiyaci mevcut

Ekstremite lizerine agirlik veremiyor

TOPALLAMA

5 puan

Yok

Bazen veya periodik

w

Stirekli

o

DiZ COKME

5 puan

Problemsiz

Hafif agrili

90 dereceden fazla fleksiyona getirilemiyor

N[O

Imkansiz

0

Tablo 5 - Lysholm Skoru , Puanlama Cetveli
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BULGULAR
3.1 Demografik Bulgular

On capraz bag yaralanmasi olan ve kontrollerine diizenli olarak gelen 31
hastanin tamami erkekti. 14’iiniin yaralanmasi sag (%45,1), 17 ‘sinin sol tarafta idi
(%54,8) . Opere edilen hastalarda ortalama yas ise 28,6 (dagilim:18-49) bulundu.

OCB riiptiirii olan hastalarin yaralanma mekanizmalar1 incelendiginde 22
hastanin spor travmasi oldugu goriildii (%70,96). Diger 9 hastanin ge¢misinde spor
travmasi Oykiisii (%29) yoktu.

Hastalarin meslekleri sorgulandiginda, en sik rastlanan meslek 13 hasta
(%41,9) ile ingaat sektoriiniin ¢esitli segmentlerinde ¢alisan isciler oldugu bilgisine

ulasildi.

W 18-24 yas

W 25-29 yas

™ 30-35 yas

W 35+ yas

Grafik 1 — Vakalarin Yasa Gore Dagihm

3.2 Muayene, Takip ve Degerlendirme Bulgular:

Hastalarin bagvuruda en sik gikayeti diz agris1 (22 hasta - %70,9) ve dizde
bosalma hissiydi (12 hasta - %38,7). Hastalarin yapilan son kontrollerinde 22
hastanin hicbir sikayeti yoktu (%70,9). 5 hastada (%16,1) diz agris1 sikayeti
mevcuttu, 3 hastada (%9,6) bosalma sikayetinin devam ettigi goriildii. 2 hastamizda
(%6,4) yara cevresinde uyusukluk sikayeti mevcuttu. Eklem hareket agikliklari
kontroliinde bir hastamizda da 20 derece fleksiyon kisitliligi izlendi. Ekstansiyon
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kisithiligr hicbir hastada  gdzlenlenmedi. Inspeksiyonda, 11 hastanin (%35.4)
quadricepsinin karsi tarafa gore atrofik oldugu goriildii. Bu hastalara giiglendirme
egzersizleri verildi.

Hastalarin yaralanma zamani ile operasyona olana kadar ki siireleri
degerlendirildiginde en kisa operasyon zamani 1 ay, en uzun siire ise 10 yildir.
Hastalar yaralanmadan sonra ortalama 19 ayda opere edildiler. Hastalar anestezi
hazirliklart elektif olarak hazirlandiktan sonra operasyondan bir giin Once interne

edildiler. Ortalama yatis siiresi 3,7 giindiir (dagilim: 2-8 giin).

milk 6 Ay ( %38,7)
m 7-12 Ay (%29,03)
™ 13-18 Ay (%6,4)
W 18+ Ay (%25,8)

Grafik 2 — Yaralanmadan Operasyona Kadar Gegen Siire

Hastalarin ortalama takip stiresi 25,3 ay bulundu. En uzun takip siiresi 42, en
kisa takip siiresi 10 aydir.

Hastalarin ameliyat oncesi yapilan kontrollerinde Lachman ve 6n ¢ekmece
testleri tlim hastalarda pozitifti. Pivot shift testi ise 23 hastada pozitif olarak bulundu
(%74,1). Hastalarin ameliyat sonrast son kontrollerinde ise Lachman testi 7 hastada
(%22,5) pozitif olmakla birlikte bunlarin ikisi ii¢ pozitif (%6,4) , biri iki pozitif diger
dordii ise bir pozitif idi. On cekmece testi 2 hastada pozitif olmakla birlikte, bu
hastalar ayn1 zamanda ii¢ pozitif Lachman test sonucu olan hastalardi. Pivot shift
testi 3 hastada pozitif olarak degerlendirildi. Postoperatif Lachman testinin {i¢ pozitif
oldugu ve instabilitenin devam ettigi 2 hastadan kontrol MRI istendi. MRI inceleme

sonrasi, instabilite sebebinin bir hastada greft riiptiiri, diger hasta da ise greft
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gerginliginin yetersiz oldugu goriildii. Her iki hastaya da revizyon onerildi. Greft

tespit materyallerimizden kaynaklanan, implant sorunu ile karsilasmadik.

Ameliyat Oncesi Ameliyat Sonrast
ON CEKMECE TESTI
Normal 0 29
Pozitif 31 2
LACHMAN TESTI
0 Normal 0 24
+1 Pozitif 0 4
+2 Pozitif 18 1
+3 Pozitif 13 2
PIVOT SHIFT TESTI
Negatif 8 28
Pozitif 23 3

Tablo 6 - Ameliyat Oncesi ve Sonrasi Muayane Bulgulari

Ameliyat oncesi 53,8 olan (31-63) Lysholm skor ortalamasi ameliyat sonrasi
90,1 (64-100) olarak bulundu. Hastalarin son kontrollerinde Lysholm skoru 10
hastada 95-100 arasinda, 19 hastada 84-94 arasinda, 1 hastada 65-83 arasinda, 1

hastada 64 puan aldi.

Lysholm Skoru Ameliyat Oncesi Ameliyat Sonrasi
Miikemmel (95-100 puan) 0 10
Tyi (84-94 puan) 0 19
Orta (65-83 puan) 3 1
Kotii (65 puan alt1) 28 1
Ortalama Puan 53,8 90,1

Tablo 7 — Ameliyat Oncesi ve Sonrasi Lysholm Skorlar

32




Rekonstriiksiyon, femoral tiinel yerlesimi agisindan 18 hastada anatomik
(transportal), 13 hastada transtibial yontem ile gergeklestirildi. Bu iki yontem
arasinda postoperatif Lysholm fonksiyonel skorlar1 agisindan anlamli fark
bulunamadi (p>0,05).

Lysholm
Yontem n % Skoru Min.-Max. p
Ort.£SS
Anatomik 18 58,1 89,7249.42  64-100 0544
Transtibial 13 41,9 90,62+4,11  85-96 ’

Tablo 8 - Yontem ve Lysholm Skoru arasindaki iliski

Hastalarda ©on c¢apraz bag yaralanmalarina eslik eden yaralanmalari
incelendiginde 21 hastada (%67,7) meniskopatiye rastlandi. Hastalarin 20 sinde
medial meniskiis lezyonu lezyonu mevcut iken sadece bir hastada izole lateral
meniskiis lezyonu mevcuttu. 5 hastada hem medial, hem lateral meniskiis lezyonu
izlendi. Meniskopatili 9 hasta meniskiis onarimi ile tedavi edilirken, 12 hastaya
menisektomi uygulandi. Kondral yiizeylerin diagnostik artroskopisinde ise 4 hastada
medial, 1 hastada ise lateral femur kondilde olmak {izere 5 hastada kondropatiye

rastlandi. Bu hastalara traslama, debritman ve mikrokirik yontemi uygulandi.

Eslik eden yaralanmasi olan hastalara gore izole OCB rekonstriiksiyonlarinin
Lysholm skorlar1 ortalamasi, preoperatif ve postoperatif donemde daha yiiksek

olmasina ragmen, fark istatistiksel agidan anlamli bulunmadi (p>0,05).

Lysholm Tan n Ort.£SS Min.-Max. p
Izole OCB Riiptiirii 10 57,80+8,0 48-75
Preoperatif ~ Sadece Meniskiis Yirtigi 16 51,25+9,43 31-66 0277
Skor ol 5 '
Meniskiis _YlI‘tlgl + 5 54,4048.62 42-63
Kondropati
Izole OCB Riiptiirii 10 93,4+3,69 87-100
Postoperatif Sade(Ee Meniskiis 16 89.6346.97 67-96
Yirtigi 0,147
Skor Menickiis Virtis + 5
eniskus Yirtigt 85,00412,51  64-95
Kondropati

Tablo 9 - Eslik eden yaralanmalara gore preoperatif ve postoperatif Lysholm
skorlar1 ortalama dagilimi
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Calismadaki hastalarda profesyonel sporcu bulunmamakta idi. Hobi
diizeyinde spor ile ugrasan 20 hastadan 9 ‘u (%45) eski sportif diizeylerine
dondiiklerini, ugrastiklar1 sporu icra ederken herhangi bir yakinmalarinin olmadigini
belirttiler. Diger 11 hasta (%55) ise rutin ugraslarini ve islerini yaparken problem ile
karsilagmadiklarini, fakat tekrar sakatlanma endisesi ile spor yapmadiklarini

belirttiler.

Iki hastada (%6,4) postoperatif erken dénemde yiizeyel yara enfeksiyonu
gelisti. Intraartikiiler enfeksiyon ile karsilagiimadi. Bu hastalarda antibiyoterapi ile
tedavi sonucu alinarak, cerrahi debritmana ihtiya¢ duyulmadi. Hastalarin higbirinde
derin ven trombozu, kompartman sendromu veya artrofibrozis komplikasyonu ile

karsilagilmadi.
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TARTISMA

On c¢apraz bag yaralanmas1 dizde en sik goriilen bag yaralanmasidir. Genel
popiilasyonda goriilme sikligr 3000° de 1 dir(43). 2000°1i yillarda bilinglenen niifiis
ve saglikli yasamin vurgulanmasiyla, amator olarak sporla ugrasan kisi sayisinda
artis olmustur. Bu durum, spor yaralanmalarindaki artis1 da beraberinde getirmistir.
OCB yaralanmalarmin yaklasik %70’i spor travmasi sonucu olmaktadir(3). Benzer
olarak calismamizda OCB yaralanmalarin yiizde %70,9¢ unun (22 hasta) spor
travmasi sonucu olustugu goriildii. Hastalarin cerrahi sonrasi spora doniisleri
sorgulandiginda, eski sportif seviyesine ulasabilen hasta orani, yaymlarda %13-70
arasinda bildirilmistir(68,69). Literatiirle uyumlu olarak, operasyon oncesi diizenli
spor yaptigini belirten 20 hastamizdan (%64,5), 9 ‘u (%45) eski sportif diizeylerine
dondiiklerini belirttiler. Diger 11 hasta (%55) ise rutin ugraslarint ve iglerini
yaparken problem ile karsilasmadiklarini, fakat tekrar sakatlanma endisesi ile spor

yapmadiklarini belirttiler.

40 yas ve iizeri bireylerde OCB riiptiirlerinde uzun yillar konservatif tedavi
on planda idi. Gilinlimiizde bu yas grubunda yapilan ¢aligmalarin, uzun donem
basarili sonuglarinin bildirilmesi sebebiyle, orta yas grubundaki hastalara cerrahi
tedavi daha sik uygulanir hale gelmistir(70,71,72). Ayrica instabilitenin ortadan
kalkmasi, uzun vadede dejeneratif degisiklikleri onlemektedir(72). 20 yas alt1 ve 40
yas Ustli hastalarda cerrahi uygulanan hasta sayisinda Onceki yillara gore artis
izlenmektedir(73). Calismada 2 hasta (%6,4) 40 yasin iizerinde, 2 hasta da (%6,4) 20
yasin altinda idi. Bu hastalar Lysholm skoruna gore iyi ve miikemmel olarak
derecelendirilmis olup islerine tam doniis saglamiglardir. Ortalama Lysholm skorlari
90,7 olup caligma ortalamasi ile benzerdir. Caligmada, hasta yasinin artisi ile,
postoperatif Lysholm skorunda azalma gozlense de, bu fark istatistiksel agidan
anlamli bulunmamistir(p=0,299, p>0,05). 40 yas iizeri az hastamiz olmasina ragmen,
aktivite diizeyi yiiksek, sporla ugrasan, bu yas grubu bireylerde de cerrahi tedavinin

basaril1 olabilecegini diisiiniiyoruz.

Yaralanmadan operasyona kadar gegen siirenin kisa tutulmasi, hastalarin tam
eklem hareket acgikligina ulasmasina ve quadriceps Kuvvet kaybina ugramamasi

sebebiyle oOnemlidir(71). Uzun siire tedavisiz birakilmis yada rehabilitasyon
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programlarindan yeterli fayda alinamamis hastalarda konservatif tedavide israrci
olmak, dizde ek patolojilere  sebep  olmakta, artroz  gelisimini
hizlandirmaktadir(71,74). Calismada yaralanma ile rekonstriiksiyon arasinda gegen
stire ortalama 19.4 aydir. Bu siire, literatiire bakildiginda uzun bir siire olup, sebep
olarak; hasta grubunda profesyonel sporcu olmamasi, bireylerin giinliik islerine engel
teskil etmeyen instabiliteyi kabullenip, kondral hasar ve meniskopatiye bagli agr
olusuncaya kadar beklemeleri ve konservatif tedavi ile bagka merkezlerde uzun siire

takip edildikten sonra tarafimiza yonlendirilmesi olarak diistiniildii.

OCB rekonstriiksiyonu yapilan hastalarda bag yaralanmasina ilave olarak
meniskopatiler ve kondropatiler goriilebilmektedir. OCB rekonstriiksiyonu yapilirken
bu yapilara yonelik girisimde bulunmak gereklidir. Medial meniskiis, OCB
yetmezligi olan hastalarda dizin anterior translasyonunu engelleyen onemli bir
yapidir. Instabilitenin uzun siire devam ettigi dizlerde en sik medial meniskiis
yirtiklart  bag lezyonuna eslik etmektedir. Genellikle medial meniskiisiin
posteriorunda longitunal yirtitk paterni ile karsimiza ¢ikar(75). Uzun siire
instabiliteye sahip hastalarda olusan medial menikus yirtiklari, osteoartroza gidisi
etkileyen en 6nemli faktordiir(2). Meniskiis yirtigina yonelik tercih edilecek tedavide
ama¢ miimkiinse anatomik tamir etmek, teknik olarak imkanlar dahilinde degilse,
geride olabildigince fazla intakt meniskiis dokusu birakmaktir(43). Werner ve
arkadaglarmin 2011 yilin1 igeren, Amerika ulusal veritabaninda yaptiklari
aragtirmada, 20-45 yas grubu 7716 6n ¢apraz bag riiptiirii olan dizde rekonstriiksiyon
esnasinda medial-lateral toplam 5309 meniskiis lezyonuna rastlanmis, OCB
rekonstriiksiyonu ile es zamanli olarak 4057 sine menisektomi (%76,4), 1252 sine
meniskiis tamiri (%23,6) yapilmistir. Ayn1 calismada 1557 hastada (%20,2) kondral
yiizeylerde patoloji saptanmis olup, yapilan girisimlere bakildiginda 478 hastaya
(%6,2) mikrokirik, 77 hastaya osteokondral greft transferi (%1), 902 hastaya (%11,7)
shaver ile kondroplasti uygulanmistir(76). Calismamizda saptanan 26 meniskiis
patolojisinin 9 u igin tamir (%34,6) ,17 si igin (%65,4) menisektomi uygulandi.
Vakalarimizda OCB yaralanmasi ile birlikte goriilen meniskopati sayisi, oransal
olarak yiiksektir (%83,7). Bu yiikseklige, yaralanmadan cerrahiye kadar gegen
sirenin fazla olmasi ve dizde uzun siiren instabilitenin sebep oldugunu

diistinmekteyiz. 5 hastada (%16,1) saptanan kondropatiye yonelik 4’iine shaver ile
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kondroplasti yapilirken, 1 hastaya mikrokirik uygulandi. Higbir hastaya osteokondral
greft uygulamadik.

Interkondiler notchun dar olmas1 OCB yaralanmas igin risk faktdriidiir. Ayni
zamanda cerrahi teknigin uygulanmasi esnasinda femoral tlinel girisinin ve
dogrultusunun bulunmasini engellemektedir(3). Arastirmalar interkondiler notch
boyutlar1 normal olsa dahi 9.5 mm ve 9.5 mm'nin iizerinde ¢apli olan kalin greftlerin
tam ekstansiyona lateral femoral kondil tarafindan sikistirildigini gostermistir
(77,78). Calismada tiim vakalarimiza rutin olarak kondral notchplasti uygulandi.
Femoral tiinel girisinin dogru belirlenmesi acisindan bu islemin 6nem arz ettigini

diisiinmekteyiz.

Kemik-Tendon-Kemik greftler, bir donem altin standart kabul edilmis olsada,
hamstring greftlerle yapilan uzun vadeli ¢alismalarin sonuglar1 agiklandik¢a KTK
greftler  eski  popiilaritesini  yitirmistir(79). KTK  greftiyle  yapilan
rekonstriiksiyonlardan sonra yapilan “second look™ artroskopilerde yaklasik % 57
hastada daha onceden var olmayan kondropatinin gelistigi saptanmistir (43,7). Diz
onii agrist bu hastalarin %45’inde uzun donemde sikayet olarak karsimiza
¢ikmaktadir(80). KTK greftinin dezavantajlar1 sebebiyle Hamstring tendonlar
alternatif bir greft secenegi olarak ortaya ¢ikmistir. Otojen hamstring tendonlar ile
yapilan OCB rekonstriiksiyonlarinda ekstensér mekanizmaya herhangi bir ek hasar
yaratmamasi, donor saha morbiditesinin daha az olmasi, quadriceps giiciinde daha az
kayip goriilmesi, daha az hareket kisitlilig1 karsilasiimasi sebebiyle giiniimiizde sikca
tercih edilmektedir (81,82). Normal 6n ¢apraz bagin anterolateral ve posteromedial
parcalarinin izometrisi, dizin fleksiyon derecelerine gore degisir. Hamstring
tendonlar1 4 katl yapilarindan dolay1 6n ¢apraz bagin bu 6zelligini en ¢ok taklit eden
greftlerdir (7,50). Bu ozelliklerinden ve avantajlarindan dolay1 ¢alismada hastalarin

tamaminda 4 katli hamstring tendon grefti kullanildi.

Femoral tiinelin yeri ve dogrultusunun belirlenmesi ile ilgili olarak ¢esitli
teknikler mevcuttur. Operasyon siiresinin kisa, teknik acidan daha kolay, greftin
pasajlar icerisinden daha rahat gegirilebilir olmas1 sebebiyle transtibial teknik sikca
kullanilmigtir.  Transportal teknik ise greftin daha anatomik ve horizontal

yerlestirilmesi sebebiyle Ustiin goriilmiis, rotasyonel kuvvetlere daha dayanikli
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oldugu savunulmustur. Lee ve  Youm transportal ve transtibial yoOntemleri
karsilagtirmis hastalarin klinik skorlari arasinda anlamli fark bulamamiglardir(83,84).
Calismada 13 hastaya transtibial, 18 hastaya transportal yontem kullanildi. Lysholm
skoru transportal grupta ortalama 89,6 olup transtibial grupta ise 90,5 puan olarak
hesapland:. Istatistiksel agidan bu iki yontemde klinik Lysholm skorlar1 arasinda
anlamli fark bulunamadi (p=0,544). Bu sebeple femoral tiinel tercihinde cerrahin

deneyiminin 6nemli oldugu kanaatindeyiz.

Femoral tiineldeki fiksasyon i¢in transfix vidasi, endobuttonlar, capalar,
interferans vidalari, bone mulch vidalar1 ve pullu vidalar kullanilir. Yapilan
biyomekanik ¢alismalar dogrultusundan femoral tespitte en giivenli, gerilime en
dayanikli fiksasyon materyalleri endobuttonlar ve crosspinler olarak bulunmustur(3).
Greftin tibial tiinele fiksasyonunda ise interferans vidalari, biyoemilen vidalar, pullu
vidalar, U civileri, vida ve U civileri birlikte kullanilabilir. Yine biyomekanik
calismalar sonucunda bunlardan en giivenlir materyallerin pullu vidalar, U ¢ivileri ile
vida-U ¢ivisi kombinasyonlarmin oldugu goriilmiistiir(3). Calismada tiim hastalarda,
femoral tespit yontemi olarak, biyomekanik ac¢idan giiglii ve uygulama kolaylig1 olan
endobutton yontemi tercih edildi. Tibial tespitte ise 26 hastaya sadece interferans
vidasi, 5 hastaya ise vida ve U ¢ivisi kombinasyonu uygulandi. Tibial tespitin, vida
ve U ¢ivisi kombinasyonu ile yapilan 2 hasta, palpasyon ile U ¢ivisi lizerinde agri
tariflemekteydi. Fakat greftin stabilitesi ile ilgili problemleri bulunmamakta idi.
Tibial tespit ile ilgili olarak eger vida ve U ¢ivisi kombinasyonu kullanilacaksa U
¢ivisinin implantasyonu esnasinda cilde bas1 yapmayacak sekilde implante edilmesi

ve yumusak doku ortliimiiniin 6zenle yapilmasi gerektigini diistinmekteyiz.

OCB rekonstriiksiyonlarinin  sonuglarinin  degerlendirilmesinde bir ¢ok
yontem mevcuttur. Lysholm skalasi, poliklinik sartlarinda hizli, pratik bir sekilde diz
fonksiyonlarini sorgulayabilmesi sebebiyle en sik kullanilan skorlama sistemidir.
Diger yontemler; Tegner aktivite skalalari, International Knee Documentation
Committee (IKDC) degerlendirme formu, Cincinnati aktivite skorlamasidir.
Skorlama sistemlerinin birbirlerinden farkli terminolojiler ve farkli kriterlerinin
icermektedirler. Ayrica her hastanin diz ekleminden beklentisi ayn1 olmamakta, ayn

skora sahip iki hastanin operasyon sonrast memnuniyetleri farkli olabilmektedir. Bu
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sebepler dolayisiyla tek bir puanlama sisteminde uzlasilamadigini diisiinmekteyiz.
Biz en ¢ok kabul goren Lysholm skalasini kullandik. Ortalama skorlarimiz literatiirle

uyumlu olarak; ameliyat 6ncesi 53,9 , postoperatif 90 olarak bulundu(85).

Rehabilitasyon esnasinda kullanilan breysler diger bir tartisma konusudur.
Calismamizda, tiim hastalarimizi postoperatif 1.glinde drenleri ¢ekildikten sonra, ag1
ayarli breyslere aldik. Breysler kontrollii hareket sagladiklar1 gibi, kuadriseps giicii
kazanilanana kadar, greft {lizerine binen yiikleri azaltarak grefti korurlar(7,86).
Muellner ve arkadaglar1 erken donemdeki basari iizerine breys kullaniminin stabilite
ve fonksiyon yoniinden higbir olumsuz etkisinin olmadigini, ancak santral 1/3
patellar tendon ile 6n ¢apraz bag tamiri yapilan dizlerde breys kullaniminin gereksiz
oldugunu bildirmislerdir(88). Risberg ve arkadaslari ise, breys kullaniminin diz
fonksiyonlarini arttirdigini, ama uylukta anlamli diizeyde atrofiye yol agtigini tespit
etmislerdir (89). Breys kullanimi1 6nermeyen Johnson ve Kurosaka gibi otorler de
vardir (90). Risberg’in yaptigi calisgmayla uyumlu olarak, son kontrollerinde 11
hastamizda (%35,4) uylukta atrofi izledik. Fakat grefti korumak ve kontrollii eklem
hareketi acgikligint saglamak amaciyla derece ayarli breysi rutin olarak
kullanmaktayiz. Atrofi tespit edilen hastalarin rehabilitasyon programlarina,

quadricepsi giiclendirmeye yonelik, ilave egzersizler verildi.

OCB rekonstriiksiyonunda ameliyat esnasinda olusan komplikasyonlarin en
sik rastlanilani kisa yetersiz greft elde edilmesidir (3). Greftin uzunlugu en az 12 cm
olmalidir. Eger greft uzunlugu kisa ve bu uzunluk 4 katli olarak elde edilemiyorsa 2
kath olarak da kullanilabilir. Fakat elimizdeki tendon her durumda yetersiz ise,
polyester teyplerle birlikte kullanilmasi gerekir(91). Calismada peroperatif greftin
alimmasi ile ilgili sorun yasamadik. Biitiin greftler 4 katli olarak kullanilabildiler.
Yetersiz greft alinmasina en sik sebep; semitendinozus ve gracilis etrafindaki
dokunun diseksiyonun yeterince yapilmamasi, tendonlarinin ekstratendinoz fasyal
bandlarmin yeterince ayrigtirllmamasi sonucu tendon siyirici aletin tendonu erken
kesmesidir. Greft alinirken bu asamada 6zen, dikkat gosterilmesi bu problemi

Oonlemede yeterli olacag: diisiincesindeyiz.

Karsimiza ¢ikabiliecek diger intraoperatif problemler greftin fiksasyonu ile

ilgili yetersizlikler, tiinellerin yanlis konumu ve iyatrojenik sinir hasarmi igerir.
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Fiksasyondaki problemlere genellikle femoral tespitte rastlanir ve tespitin tiinel
icinden interferans vidalariyla yapilmasi sirasinda en sik karsimiza ¢ikar(7). Femoral
tiinelin posterior duvari kirilabilir. Béyle durumlarda fiksasyon femoral cross pinlerle
veya endobutton'larla tiinel disindan yapilabilir (3,7). Greftin tespiti ile ilgili olarak 1
hastamizda femoral tespitin yetersizligine ve tiinelin anterior yerlesimine bagli,
greftin femoral kanaldan endobutton ile eklem igine lukse oldugunu gordiik.
Instabilite gelisen hastamiza revizyon &nerdik. Tibial tespitin stabilitesi ile ilgili bir

problemle karsilagsmadik.

Artrofibrozis riskini artirdig1 ve hareket kisitliligina sebep oldugu i¢in, cogu
yazar yaralanmanin akut evresinde dize girisim yapmanin uygun olmadiginm
belirtmektedirler(40,87). Chadwick ve arkadaslarinin 139 olguluk ¢alismasinda
hamstring  grefti  kullandiklar1  ¢aligmalarinda  hi¢  hareket  kisitliligina
rastlamamistir(92). Calismada, tiim hastalarda travmanin akut dénemin ge¢mesi ve
hastalarin tam eklem hareket agikligina ulagmasi beklenmis olup, en erken 1.ay da
cerrahi girisim uygulandi. Higbir vakamizda artrofibrozis bulgusuna rastlanmadi.
Yaralanma sonrasi akut evrede yapilacak girisimler, eklem i¢i mevcut olan
enflamasyonu daha da arttirabileceginden, bu siire¢ geriledikten sonra cerrahi

yapmanin daha dogru olacagin diisiiniiyoruz.

Hamstring tendonlar1 ile yapilan rekonstriiksiyonlarda, ameliyat sonras1 geg
donemde karsimiza ¢ikabiliecek komplikasyonlardan biri hamstring kas
giicsiizliiglidiir. Tendonlarinin alinmasina bagli gelisen bu komplikasyonun kisinin
giindelik hayati ve islevselligi agsindan kayda deger bir Onemi yoktur(93).
Caligsmada, son kontroliinde hamstring kas gii¢siizliigiine bagli yakinmasi olan hasta
ile karsilasilmadi. Fakat isinde aktif, ardisik hamsting hareketi ihtiyaci olan veya
profesiyonel spor ile ugrasan hasta olmamasinin, bu komplikasyondan yakinan hasta

olmamasina neden oldugu diisiiniildii.

OCB rekonstriiksiyonu icin greft alimi esnasinda safen sinirin infrapatellar
dalin zedelenmesi sonucu diz dniinde hipoestezi gelisebilir. Bu komplikasyon ¢esitli
calismalarda %30-%50 aras1 oranlarda bildirilmistir(81,94). Hastalarin son
kontrollerinde duyu muayanelerine yapildi. 2 hastada (%6,4) diz ¢evresinde
hipoestezi oldugu kaydedildi. Bu oran literatiirde bildirilen yiizdelerin altindadir. De
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Padua ve arkadaglari bu komplikasyonu 6nleme amaci ile gracilisi kullanmadan, tek
basina semitendinozus greftinin alinmasin1 ve bu grefti 3 kathi sekilde kullanma

yoniinde onerilerde bulunmuslardir(96).

Ortopedik cerrahide siklikla goriilen infeksiyon, yara iyilesme sorunlari gibi
komplikasyonlar 6n ¢apraz bag cerrahisinde nadir karsilasilan sorunlardir. Burke ve
arkadaslarinin yaptig1 418 vakalik seride intraartikiiler enfeksiyon orani %2,6 iken
yiizeyel enfeksiyon oranit %2,8 olarak bulunmustur(95). Calismada 2 hastamizda
(%6,4) postoperatif erken dénemde yiizeyel yara enfeksiyonu gelistigi goriildii. ikisi
hastada da antibiyoterapi ile tedavi sonucu alinarak, herhangi bir cerrahi debritmana

ihtiya¢ duyulmadi. Eklem i¢i enfeksiyon ile karsilagilmadi.

Vaskiiler komplikasyonlar 6n capraz bag cerrahisinde pek sik karsimiza
¢ikmasada sonuglarinin dramatik olmasi sebebiyle 6nem arz etmektedir. Jansen ve
Sala’nin bildirilmis 2 olgusu mevcut olup bir hastada popliteal arter yaralanmasini
takiben ven grefti ile onarim yapilmasi, ekstremite dolasimini saglanmistir. Diger
hastalarinda ise popliteal arterdeki yaralanma sonrasi olusan tromboemboli
sonucunda hasta kaybedilmistir(65,66). Calismada, hi¢bir hastada arteriel yaralanma

veya kompartman sendromu goriilmedi.

OCB rekonstriiksiyonu uygulanan hastalarda derin ven trombozu(DVT) ile
ilgili literatiirde detayli, genis ¢alisma yoktur. Ayn1 zamanda OCB rekonstriiksiyonu
sonras1 hastalarin rutin DVT profilaksisi agisindan medikasyonlar ile ilgili yeterli
calisma bulunmamaktadir. Lakin tromboembolik risk grubunda olan hastalarin
cerrahi sonrasinda DVT proflaksisi yapilmasi Onerilmektedir. Adala ve
arkadaslarinin yaptig1 122 vakalik seride 2 hastada doppler usg ile kanitlanmis derin
ven trombozu goriilmiis olup insidans %1,7 olarak belirlenmistir(67). OCB
rekonstriikksiyonu yaptigimiz, tromboemboli agisindan risk faktérii bulunmayan
hastalarda rutin DVT proflaksisi uygulamiyoruz. Takiplerimizde derin ven trombozu

ile karsilasmadik.

Calismada hasta sayisinin az olmasi, hasta grubunda profesyonel sporucularin
olmamasi, hastalarin aylik kontrollerini aksatmasi ve rehabilitasyon donemine ait

veri eksiklikleri ¢alismanin en temel kisitliliklaridir.
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SONUC

Calismamiz, rekonstriiksiyonda hamstring tendonlarinin kullaniminin; daha
az dondr saha komorbitesinin olmasi, yeterli biyomekanik o6zelliklere ve diger
otogreftlere gore daha diisiik komplikasyon oranlarina sahip olmasi sebebiyle uygun
bir otogreft tipi oldugunu desteklemektedir. Yaralanmadan operasyona kadar gegen
stire uzadik¢a, instabil dizde ek yaralanmalar olusmaktadir. Bu nedenle aktif ve
sporla ilgilenen bireylerdeki OCB yaralanmalar1 igin, oncelikli olarak cerrahi

tedaviyi onermekteyiz.
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OZET

AMAC : Izmir Katip Celebi Universitesi Atatiirk Egitim ve Arastirma
Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginde Ocak 2012- Ocak 2015 tarihleri
arasinda, hamstring otogrefti ile artroskopik 6n capraz bag tamiri yapilan hastalarin

tedavi sonuglarinin degerlendirilmesidir.

GEREC ve YONTEM : Calismamizda toplam 31 hastanin sonuglari
retrospektif olarak degerlendirildi. Transtibial ve anatomik yontem kullanilan
hastalarin ameliyat Oncesi ve sonrast diz eklem hareket acikliklari, instabilite ve
meniskopatiye  yonelik  fizik muayene testleri not edildi. Fonksiyonel
degerlendirmede Lysholm degerlendirme skalasi kullanildi. Lysholm diz
degerlendirme skalasinda 95 puan ve iizeri alan miikemmel, 84-94 arasinda alan iyi,
65-83 arasinda alanlar orta, 64 puan ve alt1 alanlar kotii olarak degerlendirildi.

BULGULAR : 31 hastanin tamami erkekti. Opere edilen hastalarda ortalama
yas 28,6 (dagilim:18-49) bulundu. Ortalama takip siiresi 25,3 ay olarak hesaplandi
(dagilim:10-42). Etyolojide en sik sebep, 22 hasta ile spor travmasi oldugu goriildii
(%70,96). Bagvuruda en sik sikayeti diz agris1 (22 hasta - %70,96) ve dizde bosalma
hissiydi (12 hasta - %38,7). Hastalar yaralanmadan sonra ortalama 19 ayda opere
edildiler(dagilim:1-120). Rekonstriiksiyon, 18 hastada anatomik (transportal), 13
hastada transtibial yontem ile gergeklestirildi. Son kontrollerde 5 hastada (%16,1) diz
agrist, 3 hastada (%9,6) dizde bosalma sikayetinin devam ettigi goriildii. 2 hastada
(%6,4) yara cevresinde uyusukluk sikayeti mevcuttu. 22 hastanin higbir sikayeti
yoktu (%70,9). Eklem hareket agikliklar1 kontroliinde bir hastada da 20 derece
fleksiyon kisitliligr izlendi. Ekstansiyon kisitliligi, hicbir hastada gozlenmedi. 11
hastanin (%35.4) quadricepsinin karsi tarafa gore atrofik oldugu goriildii. Ameliyat
oncesi 53,8 olan (31-63) Lysholm skor ortalamasi ameliyat sonras1 90,1 (64-100)
olarak bulundu. Iki hastada (%6,4) postoperatif erken dénemde yiizeyel yara
enfeksiyonu gelisti. Intraartikiiler enfeksiyon ile karsilasilmadi. Hastalarin hi¢birinde
derin ven trombozu, kompartman sendromu veya artrofibrozis komplikasyonu ile

karsilagilmadi.

SONUC : Giniimiizde 6n ¢apraz bag riiptiirlerinin cerrahi tedavisi,
konservatif tedaviye nazaran daha On planladadir. Uygun hastalarda, kullanilan
yontemden (transtibial, anatomik) bagimsiz olarak, hamstring otogrefti ile yapilan
OCB rekonstriiksiyonlari, hasta memnuniyetinin yiiksek oldugu, tatminkar basari
oranlarina sahip ve giivenli cerrahi girisimler olarak kabul gormektedir.

Anahtar sdzciikler: On capraz bag, hamstring grefti, tek bant
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SUMMARY

OBJECTIVES : Our aim is to evaluate the clinical results of ACL
reconstruction using autogenous hamstring tendons, between January 2012— January
2015 at the Orthopedics and Traumatology Clinic of Katip Celebi University Atatiirk
Training and Research Hospital.

MATERIAL and METHOD : In our study, 31 patients were evaluated
retrospectively. In both transtibial and anatomic reconstruction methods, patients
were examined for any limitation of motion, instability and meniscopathies, pre- and
postoperatively. Functional outcome was assessed with Lysholm scoring system. The
Lysholm score is expressed nominally and ordinally, with a score ranging from 95 to
100 points regarded as “excellent”; 84 to 94 points, “good”, from 65 to 83 points,

“fair”, and “poor” when values were equal or below 64 points.

RESULTS : All 31 patients were men. Average age was 28,6 (from 18 to 49).
Mean follow up time was 25,3 months, ranging from 10 to 42. In this study, the most
common cause of ACL injury founded as sports trauma and 22 patients (%70,96)
were injured during sportive activities. Most common complaint of patients at intial
assessment was knee pain (22 patients, %70,96) and “giving way” (12 patients,
%38,7). Average time between injury to surgery was found 19 months, ranging from
1 to 120 months. Transtibial method was chosen in 13 patients and anatomical in 18
patients. At final assessment, 5 patients (%16,1) complained about knee pain and 3
patients (%9,6) had ongoing instability and also 2 patients (%6,4) had paresthesia
around surgical site. 22 patients (%70,9) had no complaint. Range of extension was
full in all patient after surgery but 1 patient had limitation at last 20 degrees of
flexion. Quadriceps atrophy was found in 11 patients (%35,4). Preoperative
Lysholm score average was 53,8 (31-63) and improved after surgery, 90,1 (64-100)
postoperatively. 2 patients (%6,4) had superficial surgical site infection. Any of
patients diagnosed with intraartricular infection, deep vein thrombosis, compartment
syndrom or arthrofibrosis.

CONCLUSION : Today, surgical treatment of ACL injury is more popular
than conservative treatment. Regardless of surgical method (transtibial or
anatomical), ACL reconstructions with autogenous hamstring tendons, has
satisfactory outcomes and also accepted as successful, safe surgical interventions.

Key words : ACL reconstruction, hamstring graft, single bundle
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