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1. GIRIS

Glinlimiizde sporun insanlarm toplumsal yasaminda yaygimlasmasi ve spora ilgi
duyan insan sayisinin artmasina bagli olarak spor yaralanmalarmnin sayisinin arttigi
bilinmektedir. Spor yaralanmalarinda diz eklemi en sik etkilenen eklemdir. On capraz
bag (OCB) dizde en sik yaralanan yapilardan biridir. Diz eklemindeki &nemli rolii
geregi On capraz bag yaralanmalari kalict ve ciddi fonksiyon bozukluklarina yol
acabilir (1). Son 15 yil igerisinde diz bag yaralanmalar1 %172 oraninda artmustir.

Amerika Birlesik Devletleri’nde yilda ortalama 80-100 bin on capraz bag
yaralanmas1 olmaktadir. ABD’nde 6n ¢apraz bag rekonstriiksiyonu en sik yapilan
ameliyatlar icinde ilk 10°da yer almaktadir (2,3). Ulkemizde ise bu say1 kesin
bilinmemekle birlikte, bizim klinigimizde bu sayr yillik 100-120 hasta arasinda
degismektedir.

Bu bagin onarimi dizde erken donemde gelisebilecek osteoartiritik degisiklikleri
onlemek acisindan c¢ok oOnemli oldugu bildirilmistir (1). Onyedinci ylizyilin 2.
yarisinda On ¢apraz bag cerrahisi yapilmaya baslanmis olup, tam1 ve tedavide
glinlimiize kadar biiyiik ilerleme kaydedilmistir ve her gecen giin gelismeye devam
etmektedir. On capraz bag yirtig1 cerrahi ve konservatif olmak iizere 2 sekilde tedavi
edilmektedir.

Sporcularda, genglerde ve total 6n ¢apraz yirtig1 olan hastalarda cerrahi tedavi
tercih edilir. Cerrahi tedavide 6n ¢apraz bag rekonstriiksiyonlarinda otogreftler veya

allogreftler kullanilmaktadir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Tarihge

OCB ile ilgili MO. 3000 yilinda Misir papiiriislerinde bilgilere rastlansa da,
tarthte ilk defa Bergama Kralligindan Cladius Galen tarafindan Ligamenta Genu
Cruciate (M0O.199-129) olarak tanimlanmustir (4,5). Capraz baglari, mentese tipi
eklemde anormal hareketi sinirlandiran baglar olarak vurgulamistir. Cladius Galen’in
OCB ile ilgili tanimlamalar1 sonrasinda 19. yiizyilin 2. yarisina kadar hicbir kayda
rastlanmamistir (6).

1836’da Weber kardesler, 6n ¢apraz bagi keserek tibianin anterior-posterior
plandaki hareketini gostermis ve on capraz bag yapisindaki bantlar1 tanimlayarak 6n
capraz bagin dizin anteriora kaymasini 6nledigini agiklamiglardir.

1845°de ilk defa Amedee Bonnet akut 6n capraz bag yirtigini tariflemis olup,
yayinladigi kitabinda 6n ¢apraz bagi kopan dizde bosalma hissi, hemartroz ve tibianin
one subluksasyonundan bahsetmistir (5).

1850°de ilk defa Stark 6n ¢apraz bag riiptiiriinii tanimlamig ve algili tespit ile 2
hastay1 konservatif olarak tedavi etmistir (7).

1875°de ilk defa Georges Noulis Lachman testini tanimlamistir (5).

1895°de Mayo Robson bir madencide yaptig1 6n ¢capraz bag ve arka capraz bag
tamirinin sonuglarini 8 yillik izlem sonrasi 1903 yilinda yaymlamis. 1900 yilinda
Battle literatiirde, ilk 6n ¢apraz bagin primer tamirini yapan ve yaymlayan cerrah
olarak yerini almistir (5,7).

1918’de Alwyn Smith ilk kez pivot shift testini tarif etmis ve OCB anatomisi,
yaralanma mekanizmasi, biyomekanigi, tan1 ve tedavi yontemlerinden bahsetmistir.

1920 yilinda Hey Groves OCB yetersizligi olan semptomatik dizlerdeki
bosalma fenomenini tanimlamistir (8).

1919-1930 yillar1 arasinda artroskopi ve artrografi bulunup gelismistir.

1918’de 1ilk olarak Kenji Takagi diz eklemini bir sistoskop kullanarak
incelemistir (8).

1919°da Eugen Bircher OCB yaralanmas: diisiindiigii dizleri Jacob laparaskopu

ile incelemis, 18 artroskopinin 13’{inii artrotomi ile kanitlamstir (4).



1931°de Takagi, Watanabe, Takeda ve Ikeuchi tarafindan ilk kez artroskopi
uygulanmaya bagslamistir (8).

1933°de ilk kez Campbell tarafindan OCB rekonstriiksiyonunda patellar tendon
kullanimma dikkat ¢ekilmis. OCB, medial meniskiis ve i¢ yan bag yaralanmalarmnin
birlikte sik goriildiigiinii vurgulanmastir.

1936’da Bosworth Fasia Lata’yr kullanarak ilk ekstraartikiiler 6n capraz bag
rekonstriiksiyonunu yapmustir (9).

1950°de O’Donoghue 6n capraz bag yaralanmalarini dikis ile tedavi ederek
erken tan1 ve tedaviyi vurgulamis ve diz bag cerrahisinde modern ¢agin baslamasina
onciiliik etmistir (10).

1955°de Watanabe ilk kez artroskopik olarak dizden benign bir tiimor ¢ikarmis
ve 1962°de de ilk kez artroskopik parsiyel menisektomiyi yaparak literatiire girmistir
(5).

1963°de Jones kemik bloguyla beraber patellar tendonun orta 1/3’{inii alarak 6n
capraz bag rekonstrilkksiyonunda kullanmis, sonuglar yiiz giildiiriici olmamasina
ragmen bu teknik cerrahlara yol gosterici olmustur (9).

Japonya’da ortopedik cerrahlarin yaptigr calismalar sonucu artroskopik
menisektomi hizli bir ilerleme kaydetmistir. O’Connor 1971-1975 aras1 yaptigi
parsiyel menisektomi olgularini 1975 yili icersinde degerlendirmis ve sonuglarin ytliz
giildiiriicii oldugunu bildirmistir.

1976°da Jackson ve Dandy ilk artroskopi kitabini yaymnlamislardir. Ayni yil
icersinde Lanny L. Johnson’un motorize intrartikiiler aletleri gelistirmesi ile
artroskopik menisektomi ve sinovektomi tekniklerinde ¢igir agmislardir (8).

1989°da Rosenberg ilk kez tek insizyon teknigi ile artroskopik 6n capraz bag
onarmmi yapmis. Artroskopik yontemlerin hizla gelismesi ve ilave kesilerin sikintilar
dogurmasi, ortopedik cerrahlar1 90’11 yillarda intraarttikiiler teknik kullanmaya
yoneltmistir. Bu da giinlimiizdeki modern 6n capraz bag cerrahisinin gelismesinde

onemli rol oynamustir (11).



2.2. On Capraz Bag Embriyolojisi ve Histolojisi

Diz eklemi embriyolojik gelisimin 4. haftasinda femoral ve tibial blastom
arasindaki vaskiiler mezensimden gelisir. On capraz bag fibrilleri 8. haftadan sonra

kabaca goriinmeye baglar (Sekil 2.1).
A

Sekil 2.1. On ¢apraz bagn igindeki fibroblastlar 6n ¢apraz bagmn ekseni boyunca dizilmeye
baglar (12).

9. haftada dar sitoplazmali, fiiziform niikleuslu, uzun eksenleri ligamentlere paralel
olan ¢ok sayida inmatiir fibroblast halini alir. Ilerleyen haftalarda biiyiimeye ek olarak en
onemli degisiklik vaskiilaritedeki artistir. Bu siire zarfinda fibroblastlar yiiksek miktarda

vaskiiloendotelyal biiyiime faktorii salgilarlar (Sekil 2.2).
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Sekil 2.2. Vaskiiloendotelyal biiylime faktér (VEGF) salinimi ile 22. haftadan sonra
anjiogenezis baglar (12).



Dogumdan sonra vaskiiloendotelyal biiylime faktoriiniin salinimi azalsa da,
otolog tendon grefti kullanilan OCB tamirinin remodeling sathasinda tekrar salinimi
artiy gosterir. Tena Arregui ve arkadaslar1 24-40 hafta arasi fetiislerin diz eklemini
artroskopik olarak incelemisler ve eriskin dizindeki OCB ile aym gériiniimde
oldugunu bulmuslardir. On ¢apraz baglarm embriyolojik gelisimin erken
donemlerinden itibaren varolmasini femoral kondil ve tibia platosunun gelisiminde 6n
capraz bagin katkisinin olabilecegi seklinde yorumlamislardir (12).

On capraz bag birbirine paralel kollajen fibrillerin yaninda fibroblastlar ve
onlarm salgiladiklar1 proteoglikandan olusan ekstraseliiler matriksten olusur ve Tip 1
kollajen bakimimdan zengindir. 20 mikron ¢apindaki kollajen lifleri birleserek 100-
250 mikron ¢apinda subfasikiiler tiniteleri olusturur. Subfasikiilleri ince ve gevrek bir
bag dokusu ¢evreler, buna endotenon denir. Birgok subfasikiil birbiri ile birleserek
kollajen fasikiillerini (¢aplar1 250 mikrondan birka¢ milimetreye kadar degisen)
olusturur.

Kollajen fasikiilleri pitenon ile c¢evrilidir. Kollajen fasikiilleri de birleserek
fibroblast ve ekstraselliiler matriks ile birlikte bagi meydana getirir. Tim bagi
paratenon smirlar, bagin etrafin1 sinovya cevreler ve onu ekstrasinovyal yapar (13)

(Sekil 2.3).
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Sekil 2.3. Tendon yapis1 (13).

On ¢apraz bagm kemige yapisma yerinde gecis zonu bulunur. Bu zon ligament,
nonmineralize fibrokartilaj, fibrokartilaj ve kemik olmak lizere 4’e ayrilir. Gegis
zonlari, bag yapigsma yerlerindeki stresi azaltarak gelisebilecek bag lezyonlarmi

engeller (9,14).



2.3. On Capraz Bag Anatomisi

On ¢apraz bag, eminensia interkondilaris éniinde ve dis meniskiisiin 6n yapisma
yerinde, tibia iist ucunun eklem disinda kalan boliimiiniin 6niinden baglar (Sekil 2.4).
Buradan yukari ve arkaya dogru giderek femur dis kondilinin i¢ yiiziinlin arka

boliimiine yapisir (15).

superior (anterior)

shallow d
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Sekil 2.4. On ¢apraz bagmn tibia ve femurdaki yapisma yerleri (12).

On capraz bag anteromedial kism1 ince, posterolateral kismui kalm ve siskindir.
On gapraz bagn zayif olan femurdaki kismina gére tibiaya yapisan on alt ucu saglam
ve yaygindir. Norwood 6n ¢apraz bagin anteromedial, intermediet ve posterolateral {i¢
band’dan olustugunu belirtmistir. Fleksiyonda on lifler arkadakilerden daha genistir
ve bunlarin tibiada eminensiya interkondilarise liggen olusturarak yapistiklarimi
bildirmistir. Hi¢bir band’in tibia spinasma (tuberkulum interkondilare) yapigsmadigi
bildirilmistir. On ¢apraz bag sinovya ile értiiliidiir ve ekstrasinovyal bir yapidir. One
kagmay1 onleme ve tibianin femur {izerinde rotasyonunu kontrol altina alma gorevleri

vardir. Yalniz hiperekstansiyon ve birden yapilan fleksiyonda gerilir.



OCB femoral ucu femur dis kondili medial yiizii iyice arka yiiziindedir. Bunun
On tarafi diiz, arka tarafi konvekstir ve femur lateral kondil medial kenar1 kavsine
komsudur. Yelpaze seklindeki OCB yapisma yeri 2-3 cm uzunluktadir. Anteromedial

band femur tlizerinde daha posteriorda ve superiordadir (15) (Sekil 2.5).

Sekil 2.5. On ¢apraz bagm anteromedial ve posterolateral demetlerinin diz fleksiyon
ve ekstansiyonda iken durumu (16).

OCB tibiadaki yapisma yeri medial interkondiler tiiberkiil dniindedir. OCB
kenarmnin en Onii tibia eklem yiizii 6n kenarmndan 1.5 cm mesafededir. Yapigsma yeri
genisligi 3 cm kadardir (uzunlugu 3.8, genisligi 1.1 cm). Diz fleksiyona getirildiginde
OCB vertikal femoral yapismasi horizontal hale gelir, anteromedial band gergin kalir.
Girgis’e gore femoral yapisiklik tibialden daha zayif oldugundan daha ¢abuk ve ¢ok
yirtilir (15).

On ¢apraz bagin primer kanlanmasi, popliteal arterden ¢ikip posterior kapsiilii
gecen orta geniikiiler arterdendir. Sekonder olarak ise lateral inferior genikiiler arterin
ufak dallar1 kanlanmasinda rol alir. On ¢apraz baga girdikten sonra endoligamentdz
damarlar ile birlesirler.

Inferior medial ve lateral genikiiler arterler iizerinden Hoffa yag dokusu o6n
capraz bagm kanlanmasma az da olsa katkida bulunur. On ¢apraz bagin kemige

yapisma yerlerinden kanlanmasi minimaldir (5,17). On c¢apraz bagmn noral



innervasyonu, posterior kapsiilii delerek bagi ¢evreleyen sinovya ve bag etrafindaki
damarlar ile beraber seyreden tibial sinirin terminal dallar1 ile olmaktadir (9).

Burada propriyoseptif 6zelligi olan 4 degisik mekanoreseptér bulunmustur.
Yogunluk femoral tarafta olmak {izere, bagin kemige yapisma yerlerinde de
saptanmistir. Bunlar, Pacini, Ruffini, Golgi reseptorleri ve serbest sinir uclaridir.
Ruffini bu reseptorlerin cogunlugunu olusturmakla birlikte, gerilmeye c¢ok duyarli
olup ekstansiyon sirasinda uyarilir. Fleksiyon sirasinda ise az sayida olan basinca

duyarli olan Pacini reseptorleri uyarilir.

2.4. On Capraz Bag Biyomekanigi

Bikondiler tip eklem olan diz ekleminde femurun tibia lizerinde {i¢ tip hareketi
vardir. Bunlar kayma, yuvarlanma ve rotasyon hareketleridir. Diz eklemi ekstansiyon
pozisyonundan fleksiyon pozisyonuna gelirken yuvarlanma hereketi meydana gelir,
fleksiyon arttikca yuvarlanma hareketine kayma hareketi eklenir. Fleksiyon
hareketinin sonuna dogru sadece kayma hareketi yapar (18,19). Bu yuvarlanma ve
kayma hareketinin diz eklemindeki kontroliinii 6n capraz bag saglar (20). Femurun
medial kondilinin lateralden daha biiylik olmasi nedeniyle fleksiyonda i¢ rotasyon,
ekstansiyonda dig rotasyon olur. Buna ‘screw home’ mekanizmasi denir.
Ekstansiyonda posterolateral bant gerilir ve 6n ¢apraz bag diiz bir bant seklinde
izlenir. Diz fleksiyona geldikce anteromedial bant gerilir ve posterolateral bant
gevser. Anteromedial bant diz fleksiyonda iken tibianin anteriora translasyonunu
onleyen en 6nemli yapidir (18,21,22). Diz ekleminin stabilizasyonunda 4 6nemli yap1
vardir. Bunlar; i¢ yan bag, dis yan bag, on capraz ve arka capraz bagdir. Tibianin
anteriora translasyonunu Onleyen birincil yap1 on ¢apraz bag olsa da, buna katki
saglayan ikincil yapilar da mevcuttur. Posterolateral yapilar ve dis yan bag
ekstansiyonda, posteromedial kapsiil, i¢ yan bag ve i¢ meniskiis arka boynuzu
fleksiyon hareketinin tamaminda, iliotibial bant ise 15-90 derece arasinda 6ne dogru
translasyonu ikincil olarak &nlerler (18). On ¢apraz baga giinliik aktiviteler sirasinda
285-400 Newton arasinda degisen gerilme (tansion) yiikleri biner. Bu smir ¢ok fazla
asildiginda kopma meydana gelir. On ¢apraz baga binen yiik arttik¢a bagda asama
asama bir takim degisiklikler meydana gelir. Bunlar siras1 ile elastik deformasyon,

plastik deformasyon ve yetmezliktir (21,22,23). Elastik deformasyon agamasinda 6n



capraz bag sadece gerilir. Kuvvet ortadan kalkinca eski haline doner. Gerilme kuvveti
arttikca plastik deformasyon gelisir. Kollajen fibrilleri arasindaki ¢apraz baglar ayrilir
ve bagda uzama meydana gelir. Bu asamada 6n ¢apraz bag eski haline donmez. Bagin
biitiinliigii bozulmasa da islevsel olarak yetmezlik goriilebilir. On capraz baga
uygulanan gerim kuvveti 2000 Newtona kadar ¢ikarilmasi durumunda bagda kopma
goriiliir ve on ¢apraz bag fonksiyon gdéremez hale gelir (18,24). Ileri yas, sistemik
hastaliklar, steroid kullanimi, damar yetmezlikleri ve tekrarlayan travmalar 6n ¢apraz
bagin plastik deformasyonunu ve elastikiyetini etkileyen faktorledir. On capraz bag
yetmezligi durumunda ilk olarak kayma-yuvarlanma mekanizmasi bozulur. Femurun
tibia iizerinde Oncelikle yuvarlanma hareketini sonra kayma hereketini yapmasi
gerekirken yetmezlik durumunda yuvarlanma hareketi olmaksizin kayma hareketi
gerceklesir. Muayene esnasinda diz valgusa ve i¢ rotasyona zorlanirken 30 derece
fleksiyona getirildiginde atlama hareketi (lateral pivot shift) izlenir. Bu tibianin 6ne
kaymasidir. Fleksiyon arttirilirsa femur ve tibia tekrar eski konumlarina gelirler.
Fleksiyonun ilk 30 derecesinde femur tibia {izerinde yuvarlanmaz ve kayma
hareketini yapar ise bu patolojik hareket sonrasinda meniskiis yirtiklar1 goriilme

siklig1 artar (18,22,24).

2.5. On Capraz Bag ve Propriosepsiyon

On ¢apraz bagda agr1 ve mekanik dzellikte 4 tip reseptor bulunur (25):

Tip 1 reseptor; Ruffini benzeri yapida globiiler korpiiskiiller seklindedir.

Tip 2 reseptor; Pacini benzeri yapida, konikal korpiiskiiller seklindedir.

Tip 3 reseptor; Tiim On capraz bag: sarar ve fuziform seklindedir.

Tip 4 reseptor; Myelinsiz sinir flamanlar1 seklinde ve non korptiskiilerdir.

Insan &n ¢apraz baginm %1°lik bdliimiinii ndral yapilar olusturur (25).

Bu reseptorlerin  varligi, ©On capraz bagm ayni zamanda dizin
propriosepsiyonunda rolii oldugunu gostermektedir. On c¢apraz bag iizerindeki bu
reseptorler diz ekleminden aldig1 uyarilart merkezi sinir sistemine ulastirarak dizin
proprioseptif duyusunu olusturur (26,27).

On capraz bagin proprioseptif fonksiyonunun anlagilmasindan sonra bu alanda
cesitli calismalar yapilmustir. On capraz bag tamiri sonrasi greftin tekrar eski
fonksiyonunu yeniden kazanip kazanmadigmna bakilmistir. Hamstring tendonlariyla

On c¢apraz bag tamiri yapilan dizlere elektriksel uyar1 vererek, greftde olusan



somatosensoryal uyarilmig potansiyellerin (SEP) kaydedilmesi sonucu yapilan
calismada; SEP yanitinin elde edilmesi greftte sensoryal noronlarin rejenere oldugunu
gostermistir. Fakat greftten alinan SEP yanit1 normal 6n ¢apraz bagdan alinan SEP
yanitindan daha diisiik ampitiidlii bulunmustur (26,27).

On ¢apraz bag yaralanmasi olan dizlerde propriosepsiyon TDPM (threshold to
detect passive motion) ve JPS (joint position sense) testleri ile degerlendirilir.
TDPM’de propriosepsiyonun dinamik fazi, JPS’de ise statik fazi degerlendirilir (26).

1989 yilinda Barrack ve arkadaslari, dizin propriyosepsiyonu ve on ¢apraz ile
ilgili ilk ¢aligmayr yapmislardir. Test olarak TDPM kullanilmig, saglam dizle 6n
capraz bag yaralanmasi olan dizdeki propriyosepsiyon karsilastirildiginda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmustur (28).

Fremerey ve arkadaslari, kronik 6n ¢apraz bag yetmezligi olan hastalarda JPS
testi kullanarak propriosepsiyonu ameliyat Oncesinde ve ameliyat sonrasi 3. ve 6.
aylarda degerlendirmislerdir. 6. ayda tam fleksiyon ve tam ekstansiyonda diz
propriosepsiyonunda diizelme gézlemislerdir (26,29,30).

Valeriani ve arkadaslari; TDMP testi kullanarak ameliyat 6ncesi ve ameliyat
sonrast 2. yilda SEP ve propriyosepsiyonu degerlendirmistir. Ameliyat sonrasi
mekanik stabilite tamamen saglanmasina ragmen, TDMP ve SEP degerlerinde bir
tyilesme bulamamiglardir. Propriosepsiyonun 6n ¢apraz bag yaralanmasi olan dizde

ameliyat sonras1 geri donmeyecegini diisiinmiislerdir (26,31).

2.6. Patellar Tendon Refleksi

Sinir sisteminde motor ve duyusal aktivitenin birbirini tamamlamasindan olusan
temel {inite refleks arkidir (Sekil 2.6). Bir refleks arki bes pargadan olusur:
1- Dis veya i¢ ortamdaki fiziksel degisimi alan duyu organi,
2- Uyaryi refleks merkezine tastyan aferent (getirici) noron,
3- Santral integrasyonu saglayan m.spinalis veya beyindeki merkez,
4- Refleks cevabi cevreye tasiyan eferent (gotiiriicli) noron,

5- Cevabi saglayan efektor organ.
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Sekil 2.6. Refleks arki (yay1) (www.motor noron.jpg adresinden alinmustir).

Periferinden gelen impulslar1 tasiyan duyusal aferent ndronlar santral sinir
sistemine spinal arka kokler veya kranyal sinirler yoluyla girerler. Hiicre govdeleri
spinal arka kok gangliyonu veya bunlarin kranyal sinirlerdeki analogu olan duyusal
gangliyona yerlesmistir. Eferent noronlar ise spinal 6n kokler veya bunlarin analogu
olan motor kranyal sinirlerle perifere gider.

Basit bir refleks arkinda getirici ve gotiiriicii ndronlar arasinda tek bir sinaps
bulunur. Monosinapik ad1 verilen bu reflekslerin 6rnegi tendon refleksleridir. Aferent
ve eferent noronlar arasinda bir veya daha fazla ara ndron varsa buna da polisinaptik
refleks denir. Patella tendonuna bir refleks ¢ekiciyle vuruldugunda kas gerilir. Bunun
yarattig1 impuls medulla spinalis’e iletilir. Cevap, kuadriseps’in kasilarak dizin
ektansiyona gelmesidir. Buna patella refleksi denir ve anlagilacagi gibi bir gerilme

refleksidir (stretch reflex) (Sekil 2.7).
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Sekil 2.7. Patellar tendon refleksi (www.muscle spindle case study.wikispaces.com
adresinden alimistir).

Segmental innervasyon L2-L4 olup, periferik sinir Nervus Femoralistir. Patellar

tendon refleksine bakarken alinmasi gereken normal cevap dizin ekstansiyonudur.

2.7. On Capraz Bag Yaralanmalarinda Oykii ve Fizik Baki

Diz yaralanmalarmin en sik sebebi olarak spor aktiviteleri, trafik kazalar1 ve
yiiksekten diisme bilinmektedir. Bunlar arasinda spor %90 basi ¢cekmektedir. Spor
yaparken ani yavaslama, yer degistirme ve donme esnasinda OCB yaralanmasi
meydana gelir. Ayrica dize arkadan 6ne dogru direk darbeler sonucu da 6n ¢apraz bag
lezyonu gelisebilir. Buna en iy1 6rnek futbol oynarken arkadan kayarak bacaga
miidahale sonucu tibianin 6ne dogru kaymasi verilebilir. Diz hiperekstansiyonda iken
bacagin varus ve i¢ rotasyona gelmesi On c¢apraz bagin en Onemli yaralanma
mekanizmasi olarak kabul gérmektedir (20).

On capraz bag yaralanmasi olan hastalardan alian anamnezde hastalarin ¢ogu
travma anmda dizinde donme oldugunu, dizinden ses geldigini, sonrasinda dizinin
sistigini ve iizerine basamadigmi sdylemektedir. Boyle bir anamnez verilen dizde 6n
capraz bag yaralanmasi olma olasiligi ¢ok yiiksektir. Hasta dizde hematoma bagh
sislik gelismeden Once rahat muayene edilip Lachman testi ile tanisi1 kolayca
konabilse de, hematom gelistikten sonra bunu yapmak imkansiz hale gelir. Muayene
her iki dizde karsilastirmali olarak yapilmalidir. Travma sonrasi dizde hemartroz

gelismeden 6nce akut donemde en yararl test Lachman testidir (9, 20).
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Lachman Testi: 1k 6nce muayene edilecek dizle aym tarafa gecilir. Hasta sirt
iistli yatar pozisyonda, dizi yaklasik 20 derece fleksiyona getirilerek bir elle bacak
diger elle uyluk tutulur. Bacak 6ne dogru c¢ekilerek tibianin 6ne dogru kayip
kaymadigmna bakilir (Sekil 2.8). Saglam dizle karsilastirildiginda tibiada 6ne dogru
yer degistirme varsa ve Oone dogru ¢ekme hareketinin sonuna dogru yumusak bir his
aliniyorsa Lachman testi(+) kabul edilir. One dogru kayma olmaz ve ‘end point’
denilen ¢cekme hareketinin sonuna dogru bir sertlik hisi almirsa 6n c¢apraz bagin
saglam oldugu diistiniiliir. Meniskiis lezyonu nedeniyle kilitli dizlerde veya sisman
hastalarda uylugun iyi tespit edilememesi testin yalanci negatiflik, arka capraz bag

yaralanmast nedeniyle normal yerinden posteriora sublukse olmus tibianin test

sirasinda normal yerine gelmesi yalanci pozitiflik olarak degerlendirilmesine neden

olabilir (32,33,34).

Sekil 2.8. Lachman testi.

Pivot Shift Testi: Bu test Galway ve Mclntoch tarafindan tarif edilmistir. OCB
yaralanmas1 olan dizde OCB fonksiyonel olmadiginda tibianin subluksasyonunu
gosteren dinamik bir testtir. OCB asir1 elonge olup devamliligi bozulmadiginda veya
dizde anteriora asir1 laksisitesi olan diz yaralanmasi olmayan kisilerde de goriilebilir.
Hekim, hasta sirt {istii yatar pozisyonda ve gevsemisken ayaktan tutarak bacagi
kaldirir ve i¢ rotasyona getirir. Bu arada diz tam ekstansiyonda olmalidir. Diger elinin
avu¢ i¢i de dizin hemen altinda lateralde fibula basi iizerine konur. Dizi bu
pozisyonda valgusa zorlarken fleksiyona getirir. Yaklasik 20-30 derece fleksiyonda

On c¢apraz bag yaralanmasi olan dizde yer ¢ekiminin etkisi ile femurun posteriora

13



kaymasi sonucu anteriora sublukse olan tibia kendiliginden tekrar eski konumuna

rediikte olur (Sekil 2.9).

Sekil 2.9. Pivot shift testi.

Ve gozle goriiliir ani bir sigcrama veya atlama olusur. Dizde sislik, deplase
menikilis yirtigr ve agri nedeniyle diz tam ekstansiyona gelmiyorsa test giivenli
olamayacaktir. Ayrica iliotibial bant ve medial kollateral ligamentin saglam olmadig1

durumlarda 6n ¢apraz bag kopmus olsa dahi test negatif bulunur (32).

On Cekmece Testi: Bu testte hasta supin pozisyonda yatarken diz 90 derece
fleksiyona alinir. Muayene eden kisi hastanin ayagina uylugu destek olacak sekilde
masanin ayak ucuna oturur. Tibiay1 eklem ¢izgisinin hemen altindan tutarak hastaya
gevsemesini soyler. Bacak birakildiginda yana dogru diisme egiliminde ise hasta
yetrince gevsemis demektir. Hekim her iki eliyle tibiay1 6ne dogru ¢ekerek tibianin
femura gore yer degistirmesinin miktarmi ve son noktanin kalitesini degerlendirir
(32). Normal dizle karsilastirmali yapilmalidir. Tibia 6 mm’den fazla 6ne dogru yer
degistiriyorsa test (+) kabul edilir. Anterior ¢cekmece testi anterior diz laksisitesinin en
iyi bilinen testi olsa da baz1 problemler ve sinirlamalar vardir (Sekil 2.10).

Birincisi, birgok hastada 90 derece fleksiyon pozisyonunda belirgin bir normal
laksisite vardir. Bu nedenle ayrim yapmak zordur. ikincisi, eger diz akut yaralanmis
ve agril ise hastanin dizini 90 derece fleksiyona getirmesi zor olabilir. Ugiinciisii, tam
olarak gevseyememis bir hastada diz 90 derece fleksiyonda iken hamstringler

anormal anterior yer degisimi maskeleyebilecekleri pozisyondadirlar (32).
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Sekil 2.10. On ¢ekmece testi.

Bir diger instabilite 6l¢lim yontemi ise enstriimanli 6l¢iimdiir. Burada kullanilan
K-T 1000 ve K-T 2000 gibi artrometrelerdir. Her iki cihazin da ¢alismasi ayni olup,
sadece kayit sistemleri farklidir. Hasta gevsemis durumda iken diz yaklasik 15 derece
dis rotasyonda ve 30 derece fleksiyon pozisyonunda iken artrometrenin bir ayagi
patella diger ayag tibial tiiberkiil izerine yerlestirilir (Sekil 2.11). Artrometrenin bu 2
ayag1 birer mekanik reseptor gibidir. Dizde One veya arkaya dogru bir kuvvet
uygulandiginda bu iki algilayici1 arasindaki hereket cihaz tarafindan kaydedilir. Bu
sayede One ve arkaya kayma miktar1 belirlenebilir. Kisiler arasinda farklilik
gostermemesi cihazin en Onemli avantajidir. Her iki diz arasinda manuel maksimum

testindeki fark 3 mm ve iizerinde ise patolojik kabul edilir (35).

Sekil 2.11. KT-1000 artrometresi.
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2.8. On Capraz Bag Yaralanmalarinda Gériintiileme

2.8.1. Direk grafi

Diz eklem yaralanmalarinda hemartroz olsun olmasin anteroposterior, yan ve
tanjansiyel patella grafileri mutlaka ¢ekilmelidir. Lateral grafi yaralanan dizin {izerine
yatarak ve diz yaklasik 30 derece fleksiyonda g¢ekilmelidir. Ayirici tanida eklem ig¢i
uzanimi olan femur, tibia, patella kiriklar1 ve bunlarin kikirdak lezyonlari, cocuklarda
epifiz kaymalari, lateral kapsiiliin yaralanmasi sonrasi tibianin lateral platosundaki
avilsiyon kirig1 olan segond kirig: diistiniilmelidir (36). Segond kirig: direkt grafide
on capraz bag yirtig1 i¢in dnemli bir bulgudur (20) (Sekil 2.12).

Kronik 6n ¢apraz bag yaralanmalarinda dizde osteofitler goriilse de, akut 6n

capraz bag lezyonunda direk grafi genellikle normaldir.

Sekil 2.12. Segond kirig1 (37).
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2.8.2. Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG)

Non invaziv olmasi1 ve 6n ¢apraz bag yaralanmalarinda %95 tam1 koydurucu
olmas1 nedeniyle giiniimiizde 6n ¢apraz bag yaralanmalarinin tanismi koymada ¢ok
sik kullanilmaktadir. On ¢apraz bag, T2 agirlikli sagittal kesitte tibia femur arasinda
uzanan hipointens bir yap1 olarak goriiliir (38) (Sekil 2.13).

Sekil 2.13. a) On capraz bag yirtig1. b) Normal 6n ¢apraz bag.

(On gapraz bag goriilmiiyor, Arka capraz bag biikiintiilii izlenmekte)

Akut ywtiklarda (38):
- Ligament biitlinliigiiniin bozuldugu goriiliir.
- T2 agirlikli kesitlerde interkondiler notchu dolduran heterojen yalanci bir kitle
(hematom) artmus sinyal aktivitesi ile gézlenir.
- Normalde T2 agirlikli kesitlerde hipointens goriinen 6n ¢apraz bag hiperintens

gOoruntr.

Kronik ywrtiklarda : (38)

- On ¢apraz bag fragmanlar halinde gériiliir.

- Normalde goriilmesi gereken kesitlerde goriilmez.

- Interkondiler notch tavanma paralel uzanan 6n g¢apraz bagin bu paralelligi
kaybolur, anormal horizontal uzanim gosterir.

- On gapraz bagin arka ¢apraz baga giidiigii ile yapistig1 goriiliir.

On capraz bag yetmezliginde sekonder MRG bulgular1 ya primer travmaya, ya
da yetmezlige bagli olusur. Bunlar kemik iligi 6demi ve kemik ezilmesi, tibianin

femura gore One translasyonu, arka ¢apraz bagm biikiilmesidir.
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2.9. On Capraz Bag Yaralanmalarinda Tedavi

On capraz bag cerrahisinde hangi yontem segilirse segilsin temel amag dizin
statik ve dinamik stabilitesini saglamak ve miimkiin oldugunca tama yakin diz

biyomekanigini kazanmaktir.

2.9.1. Konservatif tedavi

On ¢apraz bag yaralanmasi olan hastalarda, ilk olarak diz cevresi kaslarda
atrofiyi engellemek ve inflamasyonu azaltmak i¢in konservatif tedavi hemen
baslanmalidir. Takibinde dizdeki bosalma hissini azaltmak ve menikiise zarar
vermeden On capraz bagsiz yasamayi ogretmek gerekir. Akut donemde uzun bacak
atel, soguk uygulama ve yatak istirahati Onerilir. Bunlara ek olarak inflamasyonu
azaltmak amacl anti-inflamatuar ilaglar da kullanilabilir. Diz eklemindeki
inflamasyonun gerilemesinden sonra, diz ¢evresindeki kaslar1 gliclendrici egzersizler
yaparak diz eklem hareket aciklig1 tekrar kazanilmaya calisilir. Hasta ilk olarak
parsiyel ylikle mobilize edilir. Hastanin sikint1 yasamamasi durumunda tam yiikle
mobilizasyona izin verilir. Normalde kuadriseps-hamstring kas giicii oran1 kuadriseps
lehinedir. OCB yirtig1 olan hastalarda bu oran tibianin 6ne kaymasma neden olur.
Bunu 6nlemek icin OCB yirtig1 olan hastalarda bu oran1 1/1 yaparak tibianm &ne
kaymasmi engellemek gerekir. Diz cevresindeki kaslarin koordineli bir sekilde
fonksiyon gdérmesi i¢in egzersiz programi uygulanir ve proprioseptif egzersizlerle bu
gelistirilmeye calisilir. 4. ayda sportif egzersizlere baslanabilir. Biitiin bunlara ek
olarak konservatif tedavinin basarili olmasi i¢in yapilmasi gereken en dnemli sey
hastanin yasam sartlarini, stilini degistirmesidir.

Konservatif  tedavinin  temeli, kuadriseps-hamstring kas  gruplarim
gliclendirmek, noromuskiiler propriosepsiyon ve kontroli geri kazanmaktir.
Konservatif tedavide on capraz bag disinda ek baska major patoloji olmamali,
hastanin sportif aktivitesi diisik veya orta diizeyde olmali, konservatif tedavi
protokoliinii diizgiin bi¢imde uygulayacak uyumlu bir hasta olmalidir. Ayrica giinliik

yasaminda bosalma olmamas1 gerekir (39).
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2.9.2. Cerrahi tedavi

OCB yaralanmasi olan hastalarda dizde bir instabilite gelisir. Bu giivensizlik ve
bosalma hissine neden olur. Instabilite devam etmesi halinde diz ekleminde kikirdak
harabiyeti ve meniskiis yaralanmasina yol agar ve bu da ilerleyen donem igerisinde
dejeneratif eklem hastaliina zemin hazirlar. Ilk donemlerde OCB ameliyat1 30-35
yas alt1 hastalarda tercih edilirken, zaman i¢indeki klinik tecriibeler hasta se¢iminde
yasin degil arzu edilen aktivite diizeyinin daha 6nemli oldugunu ortaya koymustur.
OCB yaralanmasi olan hastalar rekonstriiksiyon gerekli olan ve olmayanlar olarak

gruplandirilmis. Buna gore;

Geng, aktif hastalar

Ikincil meniskiis yirtigindan korunmasi gerekenler
Onarilabilecek meniskiis yirtig1 olanlar

Glinliik aktivitede dizinde instabilite olanlar

Coklu bag yaralanmalariyla birlikte olan hastalar rekonstriiksiyon gerekli

hastalardir.

Ekstremite malalignamenti (ayn1 seansta On capraz bag rekonstriikksiyonu ve
yiiksek tibial osteotomi yapilabilir), immatiir yas, post op rehabilitasyona uyum
saglayamayacak hastalar ve hiperlaksisite relatif kontrendikasyon olan hastalardir
(40).

Cerrahi zamanlama dizin hareketlerini kaybetmemek i¢in dnemlidir. Dizdeki
odem, hareket kisitlilig1 konservatif tedavi edilip inflamasyon azaldiktan sonra
cerrahi diistiniilmelidir.

OCB yaralanmasindan sonra ilk 3 hafta akut, 4-12 hafta arasi subakut, 12.
haftadan sonra kronik ddnemden bahsedilir. Ilk 1 hafta igerinde yapilan
rekonstriiksiyonlar dizde tam bir hareket acikligi elde etmeyi zorlastirdig1 gibi,
artrofibrozis riskini artirir (41). Eger OCB yaralanmasi ve rekonstriiksiyon arasi siire
uzarsa dizdeki instabiliteye bagl olarak kikirdak harabiyeti ve menikiis yaralanmasi
sikliginda artis olmaktadir (20).

Sonu¢ olarak yapilan calismalar akut donemde yapilan rekonstriiksiyonlarmn
sonuglarinin  kotii oldugunu gdostermis olup, en uygun zaman dizdeki 6dem ve

hassasiyetin ge¢ip normal eklem hareket agikliginin kazanildigi donemdir.
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2.10. On Capraz Bag Cerrahisinde Greft Secimi

Otogreft, sentetik greft ve allogreft olmak iizere 3 ana baslik altinda toplanirlar.
Otogreftlerin en sik kullanilanlari, kemik-patellar tendon-kemik greftleri (KPtK),

hamstring tendonlar1 (semitendinozus, grasilis), kuadriseps tendonudur.

2.10.1. Hamstring tendon grefti
Semitendinozus ve grasilis tendonlar1 alinarak birlikte ikiye katlanmasi seklinde
kullanilir. Kemik patellar tendon kemik greftlerine goére avantaj ve dezavantajlari

vardir.

Avantajlari;

= Dayanikli olmas1 (normal 6n ¢apraz bagin dayanikliligindan yaklasik 2,5 kat daha
dayanikli, KPtK greftlerden ise %138 daha dayaniklidir (20,42).

= Sertligi KPtK greftlerden yaklasik 2 kat, normal 6n ¢apraz bagdan 3 kat fazladir
(43,44).

= Kesit alan1 KPtK greftlerinden 1,5 kat fazladir. Normal 6n capraz bag kesit
alanina ise yakindir. Kesit alaninin fazla olmas1 greftin vaskiilarizasyonunu ve
ligamentizasyonunu kolaylastirmaktadir (11,45).

= Ekstansor mekanizmay1 korudugu i¢in diz 6nii agrilar1 ve kudriseps kas giicii
kayb1 minimal olmaktadir (46).

= Tim bunlara baglh olarak donor saha morbiditesi ve postoperatif erken
rehabilitasyon ile beraber hareket kisitlilig1 az olmaktadir.

= Biiylime plaklar1 kapanmamis hastalarda da giivenle kullanilabilmektedir (47).

Dezavantajlar;

e (Greft alinirken tendonlarin prematur amputasyonuna bagli olarak kisa alinmasi ya
da yeterli genislikte olmamasi gibi problemlerle karsilasilmaktadir (41).

e Hamstring tendonlariyla rekonstriiksiyonlarda greftin tiinel i¢indeki adaptasyonu
kemikten kemige olmadigindan daha uzun siirmektedir (9,48).

e Hamstring tendonlarinda kemik blok olmadigi icin fiksasyon kemik tiinelin
disindan da yapilabilmektedir. Bu tiir bir fiksasyon rekonstriiksiyonun primer
stabilitesinin patellar tendona gore daha diisiik olmasma ve greftin siklik

yiliklenmelerle elongasyonuna yol acabilmektedir (49).
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2.10.2. Kemik patellar tendon kemik grefti

Kemik-kemik iyilesmesi oldugu i¢cin daha kisa siirede integre olur ve de daha
rijid bir tespit saglar (9). Eklem hareket kisitlilig1 gelismesi, diz onii agrisi, patella
kg1 gelismesi, greft alirken patellar tendon riiptiiri gibi komplikasyonlar

dezavantajaridir (5,17).

2.10.3. Kuadriseps tendon grefti

Revizyon, primer, 6n-arka ¢apraz bag onariminin beraber yapilacagi durumlarda
kullanilabilir. Kemikli ve kemiksiz alinabilir (5,50).

Uzun bir insizyon skar1 ve kuadriseps kas giiciinde azalma en Onemli

dezavantajlaridir.

2.10.4. Allogreftler

Allogreft olarak baslica kemik- patellar tendon-kemik, asil tendonu, fasya lata,
hamstring tendonlari, tibialis anterior ve posterior kullanilabilir. Allogreftler taze
dondurulmus veya dondurulup kurutulmus sekilde kullanilabilir. Bu igslem allogreftin
immiinojenik 6zelligini ortadan kaldwrir (11,41,51).

Kolay temin edilmesi, donér sahada morbidite olmamasi, ameliyatin kiiciik
insizyonla ve daha kisa siirede yapilabilmesi en 6nemli avantajlaridir (41,51).

Doku rejeksiyonu, integrasyonun yavas olmasi, pahali olmasi, enfeksiyon (HIV)

riski en 6nemli dezavantajlaridir (11,51).

2.10.5. Sentetik greftler

Basarisizlik orani yiiksek oldugu icin giinlimiizde artik kullanilmamaktadir.

Greftlerin dayamkliligi temel biyomekanik o6zelliklerinin basinda gelir. On
capraz bag rekonstriiksiyonunda normal 6n ¢apraz bagin dayanikliliginda veya ona
yakin degerde greftlerin kullanilmasi gerekir. Normalde saglam bir 6n ¢apraz bagin
dayaniklilig1 (kopmadan 6nce direnebildigi son kuvvet, ultimate failure strength)
2160 Newton’dur. Noyes ve arkadaslarmin ¢alismalarinda 14 mm genisligindeki
KPtK greftinde dayanikliliginin 2900+/-260 newton yani normal on ¢apraz bagmn
dayanikliligmin %168’1 oldugu gdosterilmistir (52,53). Yine ayni1 ¢calismada bu deger
10 mm genisligindeki K-Pt-K i¢in %107, tek semintendinozus i¢in %70, tek grasilis

icin %50, ¢ift semintendinosus/grasilis i¢in ise %250 olarak bulunmustur (52-55).
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2.11. Hamstring Tendonlarimin Tiinel ici integrasyonu

Greftin eklem i¢ine yerlestirilmesi takiben greft fizyolojik ve biyomekanik
acidan degisiklik gecirir ve orijinal 6n ¢apraza benzemeye ¢alisir. Kullanilan greftler
eklem i¢ine yerlestirildikleri anda damarsizdir. Greft eklem icine yerlestirildikten
sonra infrapatellar yag yastik¢igindan ve sinovyadan kaynaklanan damarli sinovya
dokusu grefti ¢evreler. Bu siire¢ ortalama 4-6 haftadir (56,57). Greftin etrafini saran
sinovya greftin damarlanmasi i¢in kaynak gorevi goriir ve infrapatellar yag
yastik¢igindaki damarlar greftin damarlanmasini saglar. Buna revaskiilarizasyon
denir. Bu donem 6-12 hafta arasinda olur (56,57).

Onikinci 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 silirece ligamentizasyon denir ve 12-30 haftalik
donemi kapsar (27,58).

Ligamentizasyon islemi sirasinda hiicreler igsi bicimden yuvarlak ve oval
bicime doniisiirler ve On capraz bagda oldugu gibi kollajen lifleri arasinda
longitiidinal olarak diizenli bir bicimde dizilirler. Greftin kollajen, glikozaminoglikan
ozellikleri de 6n ¢apraz bagdakine benzer. Ligamentizasyon islemi sirasinda baska bir
degisiklik de kollajen fibrilleri arasindaki capraz baglanma (cross-link) 6zelliklerinde
olur. Boylece fizyolojik ve histolojik olarak greft 6n ¢apraz baga benzemeye baslar
(56,57). Ligamentizasyon isleminin siiresi ortalama 12 ay1 kapsar. Tamamlanmasi 3

yila kadar siirebilir.

2.12. On Capraz Bag Rekonstriiksiyonunda Cerrahi Teknik

Operasyon Oncesi hastanin opere olacak tarafi belirlenir, anestezi 6ncesi tekrar
hem hastaya sorulur, hem de muayene edilerek kesinlestirilir. Takibinde cerrahi saha
temizligi yapilarak hastanin opere olacak tarafta uyluk proksimaline havali turnike
konur ve ameliyata baglanirken sisirilir. Hastanin bacagi dis yan tarafa yan destek
konarak silikon yastik iizerinden masadan sallandirilir, ya da bacak tutucuya

yerlestirilir (Sekil 2.14).
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Sekil 2.14. Dizin ameliyat i¢in hazirlig1 ve pozisyonu.

Hastanin opere olacak tarafi steril boyama isleminin ardindan 6rtmeye gegilir.
Ortme isleminde su gegirmez ortii kullanilir. Takibinde kullanilacak diger kamera,
shaver, yakici, izotonik ve koter baglantilar1 yapilarak artroskopiye baglanir. Diz
eklemi artrokopik olarak ayrintili olarak degerlendirilir. Diz i¢i kikirdak yap1, i¢ ve
dis meniskiisler degerlendirilir. Diz i¢i serbest cisim varsa ¢ikarilir. Daha sonra 6n
capraz bag degerlendirilir. Yurtik tespit edilirse artroskopiye ara verilerek greft

alimina gegilir.

2.12.1. Greftin ahnmasi ve hazirlanmasi

Hamstring otogrefti almak i¢cin medialden diz eklem seviyesinin yaklasik 2.5
cm altindan, tuberositas tibianin 2.5 cm medialine dogru 4 cm oblik bir kesi yapilir.
Sartorius, grasilis, semitendinosuz’un birlikte olusturdugu pes anserinus bulunur.
Medial kollateral ligament korunarak saritorius fasyasi agilir. Ekartér yardimi ile 6ne
dogru cekilerek Once grasilis sonra semitendinozus tendonu kanca yardimi ile 6ne
dogru cekilir. Distal yapigsma yeri sabit kalmak sart1 ile ¢ekmeye devam edilir ve
etrafindaki fasyal bantlar proksimale dogru doku makasi yardimi ile gevsetilir.
Sonrasinda tendonu distalden kanca ile ¢ekerken acgik tendon siyiricist ile girilerek
tendon boyunca proksimale dogru diz 90 derece fleksiyondayken, kontrollii bir
sekilde ilerleterek proksimalden tendon serbestlestirilir. Bu islem sirasi ile her iki
tendon i¢in yapilir (Sekil 2.15 ve 2.16). Tendonlar proksimalden serbestlestirildikten

sonra distal yapisma yerinden birlikte kaldirilir.
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Sekil 2.15. Agik tendon styirict. Sekil 2.16. Hamstring otogreft alimu.

Alinan tendon greftlerinin, greft tahtasi iizerinde 20 numara bistiiri yardimai ile
tendonlara zarar vermeyecek sekilde tizerlerindeki kas dokulari temizlenir. Boylari
esitlenerek ikiye katlanir. Rigid fix” i¢in greft ikiye katladiktan sonra iki ucu birden 1

numara vikril ile 3’er cm dikilir.

Sekil 2.17. Rigid fix” i¢in hazirlanmis hamstring otogrefti.

2.12.2. Tibial tiinelin hazirlanmasi

Tibial tiinelin agilmasi 6n ¢apraz ameliyatinin gidisat1 agisindan kritik dneme
sahiptir. Tibial tlinelin giris noktasi, eklem c¢izgisinin 4 cm distalinde, tiiberositas
tibianin 2 cm medialinde ve pes anserinus yapisma yerinin 1 c¢m iizerinde olmalidir.
Tibial tiinel, Gasser ve Jackson tarafindan onerilen, anatomik kilavuz yapilarin tespiti
sonucunda bulunacak olan noktadan ac¢ilmalidir. Bu noktalar; lateral meniskiisiin 6n
boynuzunun arka kenari, medial eminensia, arka c¢apraz bag, On capraz bag

gldugidir.
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Sekil 2.18. Tibial tiinel kilavuzu ve tiinel agilmasi (59).

Tibial tiinelin eklem icinde tibiadan ¢ikis noktasi dis meniskiisiin 6n
boynuzunun arka kenari ile medial tibial ¢ikintinin arasinda medial tibial ¢ikintrya
daha yakin olmalidir. Tibial tiinel platoyla 55 derece, femurun uzun ekseniyle de 50-

60 derece a¢1 yapacak sekilde agilmalidir (27,60).

2.12.3. Notchplasti

Rutin olarak yapilmasma gerek yoktur, interkondiler ¢entigin femoral tiinel
acmak i¢in temizlenmesi islemine notchplasti denir. Notchplasti interkondiler ¢entikte
greftin sikigmasini, siirtiinmesini onlemek ve lateral duvar1 daha iyi gorerek femoral
tlineli rahat acabilmek amacli yapilir. Greft siirtiinmesi varsa tesbit isleminden sonra

yapilabilir (41).

2.12.4. Femoral tiinelin hazirlanmasi

Lateral femoral kondilin i¢ yiizii kondilin arkasina kadar RF ug¢ ve shaver
yardimi ile temizlenir. Sonrasinda femoral yonlendirici arka kortekste 2 mm mesafe
birakacak sekilde greftin kalinlhigina gore segilerek tibial kanaldan ilerletilir ve ¢entigi
lateral femoral kondilin arka i¢ kenarinda kortekse oturtulur.

Femoral yonlendirici, sol diz i¢in saat 2, sag diz i¢in saat 10 hizasina alinarak,

kilavuz tel diz 90 derece fleksiyonda iken femura gonderilir (Sekil 2.19).
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Sekil 2.19. Femoral tiinelin belirlenmesi (59).

Rigid fix" i¢in kilavuz tel gonderildikten sonra, greftin ¢ap1 kadar delici ile 30
mm kadar femoral tiinel acilir. Delici ters yonde ¢evrilerek geri ¢ekilir (Tiinel iginde
ve agzinda greftin tiinele girmesini engelleyecek kemik talasi veya yumusak doku
kalmamas: i¢in). Ardindan Rigid fix" tiinel acicis1 bu kilavuz tel gekilerek femoral
tiinele gonderilir. Lateral epikondil {izerinden yapilan cilt kesisi sonrasinda Rigid fix®
pinlerinin kilavuzu yerlestirilerek delici {izerindeki kilavuzlar sonuna kadar
gdnderilir. Daha sonra kilavuz kemik iizerinde birakilarak delici ve Rigid fix" tiinel
acicis1 ¢ikarilir. Kilavuz tel tekrar agilan tibial ve femoral tiinellerden ilerletilerek
uyluk iist dig bolimiinde ciltten ¢ikarilarak koher pensi ile tutulur. Kilavuz telin
delikli ucundan daha 6nce oriilen greftin ipleri gegirilerek uylugun iist dis boliimiinde
ciltten kilavuz tel gekilerek alinir. Ipler koher pensi ile tutularak sabit bir giicle greft
tiinel icerisine c¢ekilerek oturtulur. Sonra proksimalden grefti gererek Rigid fix"

pinleri kilavuz igerisinden tendona tespit edilir (Sekil 2.20).

Sekil 2.20. Rigid fix® femoral tespit yontemi (DePuy Mitek RIGID FiX® ACL
reconstruction katalogundan alinmustir).
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2.13. Tespit Materyalleri

Post op donemde, rekonstriiksiyondaki en zayif nokta tespit bolgeleridir (20).

Tespit i¢in, tlinelin iginde tespit saglayan sistemler ve tiinelin sonunda tespit

saglayan aski sistemler olmak iizere iki yontem vardir.

Tibial tespitte; interferans vidalari, capraz pin sistemleri, U c¢ivileri, pullu

vidalar kullanilabilmektedir.

Femoral tespitte; aski sistemleri (Endobutton® vb.), capraz pin sistemleri,
interferans vidalari, pullu vidalar vb. malzemeler kullanilmaktadir. Hem hamstring
tendon tespitinde, hem de kemik patellar tendon kemik greftlerin tespitinde kullanilan
interferans vidalar1 1987°de Kurosaka ve arkadaslari tarafindan tasarlanmistir. Metal
interferans vidalarin revizyon yaparken c¢ikarilmalarindaki zorluklar ve tenodeze
engel oldugu goriisleri nedeniyle ayni tasarima sahip bioeriyebilen modelleri
yapilmistir. Bunlar poliglikolik asit ve poli-L-laktik asit yapisindadir (Sekil 2.21).
Son donemde bu vidalara kemik integrasyonunun hizlandirilmasi amag¢hh HA

(hiyalunorik asit) eklenmistir.

Sekil 2.21. Titanyum ve bioeriyebilen interferans vidalari.

Endobutton CL® (continius loop), ask1 materyallerinden (diigme implantlar) en
ok kullamlamdir. Endobutton CL® dért delikli ve oval gériiniimlii bir plak seklinde
olup, ortadaki iki delikten halka yapilmis serit ile greftin ucu baglanir. Uglardaki iki
delik ise grefti femoral tiinelden disar1 gekmeye ve gerilimi saglamak i¢in ¢evirmeye
yarar. Tespit i¢in ayr1 bir insizyona gerek duyulmamasi, revizyonunda kemik

kaybimnin bulunmamasi, femoral tespitte spongioz kemik kalitesinin 6nemsenmeyisi,
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farkli boylarda olmasindan dolay1 greftin boyu kisa olsa da cerraha distal tespit i¢in
uzunluk saglamasi en onemli avantajlaridir. Aski sistemi olmasi nedeniyle tiinel igi
greft hareketinin tiinel genislemesi yaratabilecegi de dezavantaj olarak belirtilmistir

(Sekil 2.22).

Sekil 2.22. Endobutton CL® (resim http://www.ultrasaglik.com adresinden alinmustir).

Ridig fix®, Crosspin, Transfiks ¢apraz ¢ivi sistemi olarak bilinir. Eriyebilen
materyalden yapilan ve titanyum olanlar1 vardir. Femoral tiinel i¢erinde ¢apraz olarak
gonderilerek grefti fikse eder. Tiinel i¢i tespit sagladigi i¢in bazi calismalarda
postoperatif donemdeki tiinel genislemesinin daha az oldugu gosterilmistir (61) (Sekil

2.23).

Sekil 2.23. Rigid fix" ¢ivisi.

Ayrica Spiked Washer vidasi, Staple, pul vida sistemleri gibi implantlar da

kullanilmaktadir.
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2.14. Komplikasyonlar

Intra op komplikasyonlar;

Greft alirken greftin erken kesilmesi

Yag yastik¢iginin fazlaca ekzise edilmesi (yapisikliklar olusabilmektedir).
Greftin uygunsuz hazirlanmasi.

Greftin interkondiler ¢entikte sikigsmasina bagl ekstansiyon kisitlilig.
Kikirdak hasar1

Yetersiz tespitine bagh greftin gevsemesi.

Femoral tlinelin arka duvarmin kirilmasi.

Greftin yere diisiiriilmesi

O e N & RN N~

Eklem i¢inde kemik ve metal artiklarinin kalmasi

~
S

. Vaskiiler ve sinirsel yaralanmalar.

Post op komplikasyonlar;
Derin ven trombozu
Hareket kisithiligt
Enfeksiyon

Kuadriseps giigsiizliigii

A S

Diz 6nii agrist; daha ¢ok kemik patellar tendon kemik grefti alinmasi sonrasi
gortlir.

6. Laksisitenin tekrarlamasi

7. Tiinel genislemesi

8. Refleks sempatik distrofi

2.15. Rehabilitasyon

Post op donemde sonucu etkileyen en 6nemli faktorlerin basinda rehabilitasyon
gelmektedir. Son yillarda kullanilan sert tespit materyalleri ve uygun greftler
sayesinde rehabilitasyona erken donemde baslanabilmektedir. Rehabilitasyonda
hedef, erken donemde komplikasyonlardan kacinmak ve uzun dénemde fonksiyonu
arttrmaktir. Tespit yonteminin kalitesi, greftin dayanikliligi, hastanin mobilitesi,
greftin iyilesme Ozellikleri, greftin gerginligi ve hasta uyumu rehabilitasyonun

basarisini etkilemektedir (62).
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Post op donemde hedef; sislik ve agrmin onlenmesi, eklem i¢i hemartrozun
azaltilmasi, tam  hareket genisliginin  kazandirilmasi, erken yiiklenme,
propriosepsiyonu arttirmak ve kuadriseps inhibisyonunun 6nlenmesidir (60).

On capraz bag yaralanmalarinda rehabilitasyon sadece post op donemi degil,
aynt zamanda pre op donemi de igermelidir. Post op donemde eklem hareket
acikliginin ve kuadriseps kontroliiniin kazanilmasi zordur. Bu nedenle pre op
donemde sisligin azaltilip, kuadriseps giiclendirici egzersizler yapmak ve diz eklem
acikligmin kazanilmasi son derece 6nemlidir.

Diz ekleminde tam ekstansiyonun kazanilmasi ilk hedeftir. Daha sonra aktif ve
pasif fleksiyon hareketinin kazanilmasina ¢aligilir.

Egzersizlere hemen baslayarak kuadriseps atrofisi engellenir ve de

mekanoreseptorler uyarilarak proprioseptif duyu kazanilmaya ¢alisilir.

Rehabilitasyonda;

o 1. hafta; kuadriseps egzersizleri, diiz bacak kaldirma, koltuk degnegi ile
mobilizasyon (agrisiin izin verdigi 6l¢iide)

o 2. hafta; ylziistii pozisyonda hamstring egitimi, yana bacak kaldirma

o 3. hafta; hamstring germe egzersizleri baslanir.

o 4. hafta; dizde 90 derece fleksiyon kazanildiysa, pedal ergonometrisi ¢alisilir,
havuzda geri yiizme egzersizine baglanir.

o 6-12. hafta; parmak ucunda ylikselme ve diiz kosuya gegcilir. Ag¢ik havada
yiiriiyiigler serbest birakilir. Merdiven caligmalarina gegilir.

o 3. ayda; bisiklet binme

o 4. ayda;, agirhik c¢alismalari, merdiven calismalari, proprioseptif c¢aligmalar
baslanir.

o 6-8. aylarda; spora 6zgii hareketler serbest birakilir. Ani durus-dontisler, sicrayip

yere inmeler ¢aligilir.
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3. HASTALAR VE YONTEM

Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali
Poliklinigine Mayis 2012 ile Agustos 2012 aylar1 arasinda basvuran tek tarafli 6n
capraz bag yaralanmasi olan 20 (16 erkek, 4 kadin) hastanin, Noroloji Anabilim Dal
EMG laboratuvarinda pre op donemde ve post op 1. ayda saglam dizle 6n ¢apraz bag
yaralanmasi olan dizleri Elektromyelografik ve Kinezyolojik olarak karsilastirildi.

Hastalarin 6n capraz bag yaralanmasi nedenlerinde; %80 spor yaralanmasi (6
hasta lisansli sporcu, 12 hastada futbol (%75), 1 hastada tenis, 2 hastada voleybol, 1
hastada judo yaparken dizde donme meydana gelmis), %10 diisme sonrasi, %10

giinliik aktivite sirasinda yaralanma tespit edildi (Sekil 3.1).

W spor yarzlanmalari
Bdlsme

B glinlii aktivite

Sekil 3.1. On ¢apraz bag yaralanma nedenleri.

Hastalarin ortalama yas1 26,9 idi (17-47 yas). On ¢apraz bag yaralanmas ile
operasyon zamani arasindaki ortalama siire 18 ay (1 ay - 70 ay), KT 1000 fark:
ortalama 7 (3-9) idi. Operasyon Oncesi hastalarin EMG laboratuvarinda o6l¢iimleri
yapildi. Olgiimde Biometrics LTD Datalog Bluetooth programi (Biometrics Ltd.
Newport, UK) kullanildi. Sistem bilgisayara yiiklii biometrics programi, 2 EMG
probu (noninvaziv), 1 goniometre probu, 1 topraklama ve bu problardan aldig1 veriyi

bilgisayar ortamina bluetooth ile aktaran veri aktaricisindan olugsmaktadir (Sekil 3.2).
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Sekil 3.2. Biometrics Datalog LTD Bluetooth Sistem (solda) ve EMG probu,
Goniometre probu, Topraklama, Veri aktaricisi (sagda).

Hastalar kalga eklemi 90, diz eklemi 90 derece olacak sekilde muayene
masasina oturtuldu. Problarin baglanacagir cilt yiizeyi alkolli pamuk ile
temizlenmesinin ardindan EMG (noninvaziv) probu 1 adet kuadriseps, ladet biseps
femoris kaslar1 iizerindeki cilde, goniometre probu da iliotibial band aksina uygun
olacak sekilde diz ekleminin lateraline cilde yapistirildi. Ayni taraf iist ekstremitede

de el bilegine topraklama probu metal kismi cilde temas edecek sekilde jel siiriilerek

yerlestirildi (Sekil 3.3).

Sekil 3.3. EMG, goniometre ve topraklama problarinin baglanmasi.
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Problar baglandiktan sonra biometrics programi agildi. Problarin &lglim
degerleri sifirlanarak refleks c¢ekici yardimi ile patellar tendon refleksine bakildi

(Sekil 3.4). Ve bu 6l¢iim araliklarla yaklasik 10 kez tekrarlandi. Elde edilen veriler

bilgisayara kaydedildi.

Sekil 3.4. Refleks ¢ekici ile patellar tendon refleksine bakilmasi.

EMG problarindan elde edilen veriler elektromyelografik degerlendirme igin,
goniometreden elde edilen veriler ise ekstansiyon, ekstansiyon-fleksiyon, valgus ve
varus derecelerini, siirelerini 6lgmede ve pendulum sayisini bulmada kullanildi. Bu

Ol¢tim biometrics datalog PC software version 8.0 programu ile yapildi.
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Sekil 3.5. Bilgisayardaki programda Ol¢iimlerin yapildig1 dalgalarin es zamanlh
goriiniimii [kirmiz1 dalga; valgus ve varus], [yesil dalga; ekstansiyon, fleksiyon ve
pendulum dalgalar1].
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Sekil 3.6. Valgus, varus derece ve siireleri olciimii {istte, ekstansiyon, ekstansiyon-
fleksiyon derece ve siireleri 6l¢iimii altta, pendulum sayis1 6l¢limii altta.
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Bu o6l¢tim Sekil 3.5°de verilen dalgalar i¢cin, Sekil 3.6’da gosterildigi gibi
manuel olarak tek tek, saglam diz, hasta diz ve ameliyath diz (1. ayda kontrol) olarak,
her birinde 5’er dalga olacak sekilde yapildi. Olgiimlerden elde edilen veriler tek tek
kaydedildi.

Buna gore (Sekil 3.6) al; maksimum ekstansiyon ac¢isini, a2; maksimum
ekstansiyon-fleksiyon arasinda kat edilen agiyi, tl;ekstansiyon siiresini, t2;toplam
siireyi bl; maksimum valgus a¢isini, b2; maksimum valgus-varus arasinda kat edilen
acty1, t1; valgus siiresini, t2; varus siiresini gostermektedir.

Pendulum sayis1 ise ekstansiyon, ekstansiyon-fleksiyon dalgasi iizerinden Sekil
3.7°de gosterildigi gibi dl¢iildii. Olgiimde 0,8 derecenin iistiinde ekstansiyona sahip

salinimlar pendulum olarak kabul edildi (Sekil 3.7).

>

p1 p2 p3  p4  pb

g el Tyl Bl
. § F E a3

Sekil 3.7. Dalga iizerinden pendulum sayisinin 6lgiimii.

Hastalar anamnez, fizik muayene ve radyolojik olarak degerlendirilerek tam
kondu. Hastalarm bagvuru aninda dizde giivensizlik ve bosalma hissi sikayetleri
mevcuttu. Tiim hastalar dl¢iimler sonrasi transtibial tek bant OCB teknigi ile Rigid
fix® kullanilarak opere edildi. Ayrica hi¢bir diz yaralanmasi olmayan, dizinden

operasyon gecirmemis, saglikli 20 kisilik kontrol grubu olusturuldu.

Istatistiksel degerlendirmelerde; Analizler SPSS programimda degerlendirildi.
Tanimlayic1 bulgular her grup i¢in verildi. Bagimsiz gruplar (hasta-saglam diz ve
hasta-kontrol diz) i¢in Mann Whitney testi ve Student’s t testi kullanildi. Bagimli
gruplar icin (hasta ve ameliyath diz) i¢in Wilcoxon es testi ve iki es aras1 fark testi
kullanildi. Analizlerde farkliliklarin belirlenmesi i¢in %95 anlamlilik diizeyi (ya da

0=0.01 hata pay1) kullanilmistir.
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4. BULGULAR

(Calismada hastalarin Elektromyelografik ve Kinezyolojik degerlendirmesi
Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Noroloji Anabilim Dali EMG Laboratuvarinda
yapildi. Tek tarafli 6n ¢apraz bag yaralanmasi olan (16 erkek, 4 kadin) toplam 20
hasta degerlendirildi. Hastalarin ortalama yas1 26,9 (17-47) idi. On ¢apraz bag
yaralanmasi ile operasyon zamani arasindaki ortalama siire 18 ay (1 ay - 70 ay), KT
1000 farki ortalama 7 (3-9) idi.

Intraoperatif olarak hastalarm 11°inde meniskiis patolojisine rastlandu.
Bunlardan 6 hastanin medial meniskiisiinde, 4 hastanin lateral meniskiisiinde, 1
hastanin da hem lateral meniskiisiinde, hem de medial meniskiisiinde yirtik tespit

edildi (Sekil 4.1).

B medial meniskis yirtig
W lateral meniskis yirtig
® letarl+medial meniskis

yirtigi
® normal

Sekil 4.1. Hastalarin meniskiis patolojileri dagilima.

Bu hastalardan; Medial meniskiis yirtig1 olan 1 hastada ve lateral meniskiis
yurtigr olan bir hastada meniskiis dikisi ile onarim yapildi. Yine intraoperatif
degerlendirmede, 1 hastada medial femoral kondilde 0,5x0,5 cm grade 3
kondromalazi, 1 hastada medial tibial kondilde yiiklenme yiiziinde grade 2
kondromalazi izlendi. Biitiin hastalarin ameliyat sonras1 1. ayda kontrol dl¢iimleri
yapildi. Elde edilen veriler istatistiksel olarak degerlendirildi.

RMS oram (Root Mean Square; refleks aktivite genligi) (RMS kuadriseps/
RMS hamstring orani. Kisaca, patellar tendon refleksine bakarken refleks c¢ekici

patellar tendona vurulduktan sonra kuadriseps kasindaki kasilmanin ampitiitii ile
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refleks arki icinde agonist-antagonist gibi c¢alisan hamstring kas grubunun bu
kasilmaya cevaben kasilmasinin  ampitiitine oram1  olarak  tanimlanir)
karsilastirildiginda saglam dizle - hasta diz arasinda (p=0,675), hasta dizle -
ameliyatl diz arasinda (p=0,526) ve saglam dizle - ameliyath diz arasinda (p=0,852)

istatistiksel olarak fark olmadig: gorildii.

Cizelge 4.1. Saglam, hasta ve ameliyatli dizin RMS orani bakimimdan aralarindaki
iligki.

Ort 1+Std 1 Ort 2+Std 2

4.8180+3.17694 4.931042.58502 0,675

Hasta Ameliyat 4.9310+2.58502 4.6210+3.40865 0,526

Ameliyat 4.8180+3.17694 4.6210+3.40865 0,852

Pendulum sayillann bakimindan karsilastirildiginda; saglam-hasta (p=0,001),
saglam-ameliyath (p=0,001), hasta-ameliyathh diz (p=0,001) arasinda istatistiksel

olarak fark oldugu goriildii.

Cizelge 4.2. Saglam, hasta ve ameliyatlh dizin pendulum sayis1 bakimindan
aralarindaki iligki.

Ort1+Std1 Ort 2+ Std 2

Saglam 2.79+1.086 3.48+0.948 0,001

PENDULUM

SAYISI

Saglam Ameliyatl 2.79+1.086 4.32+1.607 0,001

Ameliyatli 3.48+0.948 4.32+1.607 0,001
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Maksimum ekstansiyon acisi1 bakimindan karsilastirildiginda; saglam-hasta diz
(p=0,379) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmazken, saglam-
ameliyath (p=0,001) ve hasta-ameliyath diz (p=0,005) arasinda anlamli bir fark

bulunmustur.

Cizelge 4.3. Saglam, hasta ve ameliyath dizin maksimum ekstansiyon agisi
bakimindan aralarindaki iliski.

Ort 1+ Std1 Ort 2Std2

Saglam 13.401+ 6.2827 14.683+7.3256 0,379

MAKSIiMUM

EKSTANSiYON
Saglam Ameliyath 13.401+6.2827 16.924+6.4192 0,001

Ameliyatl 14.683+7.3256 16.924+6.4192 0,005

Ekstansiyon - Fleksiyon arasinda kat edilen agisal deger bakimindan
karsilastirildiginda; saglam-hasta diz (p=0,359) arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmazken, saglam-ameliyath (p=0,001) ve hasta-ameliyath diz (p=0,001)

arasinda anlamli fark bulunmustur.

Cizelge 4.4. Saglam, hasta ve ameliyath dizin ekstansiyon — fleksiyon arasinda kat
edilen agisal deger bakimindan aralarindaki iligki.

Ort 1+Std 1 Ort 21Std 2

Saglam 21.67+10.698 23.24+11.199

EKSTANSIYON-

FLEKSiYON

Saglam Ameliyath 21.67+10.698 29.31+11.977

Hasta Ameliyatl 23.24+11.199 29.31+11.977
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Ekstansiyon siiresi bakimindan karsilastirildiginda; saglam-hasta diz
(p=0,077) arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmazken, saglam-ameliyath

(p=0,001) ve hasta-ameliyath diz (p=0,001) arasinda anlaml1 fark bulunmustur.

Cizelge 4.5. Saglam, hasta ve ameliyath dizin ekstansiyon siiresi bakimindan
aralarindaki iligki.

Ort 1+Std 1 Ort 2Std 2

Saglam 306.71+30.839 319.39+41.321

EKSTANSiYON

.. . Ameliyath 306.71+30.839 363.94+59.600
SURESI

Ameliyatl 319.39+41.321 363.94+59.600

Toplam siire bakimindan karsilastirildiginda; saglam-hasta diz (p=0,450),
saglam-ameliyath (p=0,038) ve hasta-ameliyatl diz (p=0,018) arasinda anlaml fark

bulunmamaistir

Cizelge 4.6. Saglam, hasta ve ameliyath dizin toplam siire bakimindan aralarindaki
iliski.

Ort1+Std1 Ort2+5Std 2
Saglam 515.55+42.755 512.53+51.632

TOPLAM SURE

Saglam Ameliyatli 515.55+42.755 534.63+60.082

Hasta Ameliyatlt  512.53+51.632 534.63+60.082
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Maksimum valgus acis1 bakimindan karsilastirildiginda; saglam—hasta diz
(p=0,006) arasinda istatistiksel olarak anlamli fark var iken, saglam-ameliyath

(p=0,249) ve hasta-ameliyath (p=0,216) diz arasinda anlamli bir fark bulunamad.

Cizelge 4.7. Saglam, hasta ve ameliyatli dizin maksimum valgus agis1 bakimmdan
aralarindaki iligki.

Ort1+Std1 Ort 2+ Std 2

Saglam 4.700+2.6464 6.558+4.1181 0,006

VALGUS

Saglam Ameliyath ~ 4.700£2.6464  5.763+4.2410 0,249
ACISI

Ameliyatli 6.558+4.1181 5.763+4.2410 0,216

Maksimum varus acist bakimindan karsilastirildiginda; saglam-hasta diz
(p=0,018), saglam-ameliyatli (p=0,520) ve hasta-ameliyath (p=0,352) diz arasinda

anlamli bir fark bulunamadi.

Cizelge 4.8. Saglam, hasta ve ameliyath dizin maksimum varus agis1 bakimmdan
aralarindaki iligki.

Ort 1+ Std 1 Ort 2+ Std 2

Saglam 6.819+4.3215 9.504+6.9163

Saglam Ameliyatl 6.819+4.3215 7.992+6.1651

Ameliyatl 9.504+6.9163 7.992+6.1651
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Valgus siiresi bakimindan karsilastirildiginda; saglam-hasta diz (p=0,063)
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmazken, saglam-ameliyath (p=0,001)

ve hasta-ameliyatli (p=0,001) diz arasinda anlamli bir fark bulunmustur.

Cizelge 4.9. Saglam, hasta ve ameliyath dizin valgus siiresi bakimindan aralarindaki
iliski.

Ort1+Std1 Ort 2 +Std 2

Saglam 244.74+59.971 260.30+54.658 0,063

VALGUS

.. . Ameliyath 244.74+59.971 292.81+78.287 0,001
SURESI

Ameliyath 260.30+54.658 292.81+78.287 0,001

Varus siiresi bakimidan karsilastirildiginda; saglam-hasta diz (p=0,737)
arasinda ve saglam-ameliyath (p=0,135) diz arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmazken, hasta-ameliyath (p=0,010) diz arasinda anlamh bir fark

bulunmustur.

Cizelge 4.10. Saglam, hasta ve ameliyath dizin varus siiresi bakimindan aralarindaki
iliski.

Ort 1+ Std 1 Ort2 +5td 2

421.28+106.242 432.95+£97.993

VARUS

SURESI Saglam Ameliyath 421.28+106.242 402.86+99.529

Hasta Ameliyath 432.95+£97.993 402.86+99.529
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Saglam diz, hasta diz ve ameliyatl diz olarak karsilastirdigimiz 20 kisilik hasta
grubumuz hicbir diz problemi olmayan 20 kisilik eksternal kontrol grubu ile

maksimum ekstansiyon a¢is1 ve maksimum valgus agis1 bakimindan karsilastirildi.

Maksimum ekstansiyon acis1 bakimindan; saglam-kontrol (p=0,001) diz
arasinda ve hasta-kontrol (p=0,001) diz arasinda istatistiksel olarak fark bulunurken,

ameliyatli-kontrol (p=0,055) diz arasinda anlamli fark bulunamamaistir.

Cizelge 4.11. Saglam, hasta ve ameliyath dizin maksimum ekstansiyon bakimindan
kontrol grubu ile aralarmdaki iligki.

Ort1=+Std1 Ort 2+ Std 2

Saglam Kontrol 13.401+6.2827 18.914+4.8997
MAKSIiMUM

EKSTANSIiYON Hasta Kontrol 14.683+7.3256 18.914+4.8997

Ameliyath Kontrol 16.924+6.4192 18.914+4.8997

Maksimum valgus acis1 bakimindan ise; saglam-kontrol (p=0,001), hasta-
kontrol (p=0,001) ve ameliyathi-kontrol (p=0,001) diz arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark bulunmustur.
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Cizelge 4.12. Saglam, hasta ve ameliyatl dizin maksimum valgus agis1 bakimimdan

kontrol grubu ile aralarmdaki iligki.

Saglam Kontrol

VALGUS Hasta Kontrol

ACISI

Ameliyatli Kontrol

Ort1+Std1

4.700+2.6464

6.558+4.1181

5.763+4.2410

Ort 2+ Std 2

10.270+3.5012

10.270+3.5012

10.270+3.5012

Ayrica maksimum ekstansiyon’un valgusa (maksimum ekstansiyon/valgus)

orani agisindan da bir karsilastirma yapildi. Buna gore;

Maksimum ekstansiyon/ valgus bakimindan; hasta-ameliyath (p=0,036),

saglam-hasta (p=0,176) ve saglam-ameliyath (p=0,709) diz arasinda anlaml bir fark

bulunamamastir.

Cizelge 4.13. Saglam, hasta ve ameliyath dizin maksimum ekstansiyon/valgus orani

bakimindan arlarindaki iliski.

Ameliyatli

MAKSIiMUM
EKSTANSiYON
VALGUS ORANI

Ameliyatli

Ort11sStd1 Ort 2 1Std 2

0.4572+0.20492 0.3480+0.21275

0.3718+0.18635 0.4572+0.20492

0.3718+0.18635 0.3480+0.21275

43

0,036



Ayrica valgus ile maksimum ekstansiyonun kontrol, saglam, hasta ve ameliyath
dizde birbiriyle olan iligkileri i¢in Spearman ve Pearson korelasyon analizi yapildi.
Maksimum ekstansiyon ile valgus derecesi arasindaki iliskinin en yiliksek oldugu

dizin hasta diz oldugu bulundu.

Kontrol p<0.001 r=0.48
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Sekil 4.2. Valgus derecesi ve maksimum ekstansiyonun kontrol grubundaki iligkisi.

Saglam p<0.001 r=0.545
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Sekil 4.3. Valgus derecesi ve maksimum ekstansiyonun saglam dizdeki iliskisi.
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Hasta p<0.001 r=0.683
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Sekil 4.4. Valgus derecesi ve maksimum ekstansiyonun hasta dizdeki iliskisi.

Ameliyath p<0.001 r=0.367
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Sekil 4.5. Valgus derecesi ve maksimum ekstansiyonun ameliyatli dizdeki iliskisi.

4.1. Komplikasyonlar

Opere olan 20 hastanin sadece 3’linde, intraoperatif tibia tespitinde kullanilan
kilavuz telde kirilma tespit edildi. 2’si tibia plato i¢cinde ve ¢ok kiiclik oldugu igin
cikarilmadi. 1 tanesi post op ¢ekilen grafide greftin i¢inde eklemde izlendi. Reopere
edilerek artrokopik olarak ¢ikarildi. Hastalarda bunlarin disinda operasyon bdlgesinde

hipoestezi, enfeksiyon ve hematom gibi komplikasyonlar gozlenmedi.
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5. TARTISMA

Literatiir incelendiginde 6n capraz bag yaralanmalarina en sik nedeni spor
yaralanmalar1 (%80-90) ve bunlarin da arasinda futbol yaralanmalarmin basi1 ¢ektigi
goriilmektedir. Calismada On ¢apraz bag yaralanmasi nedeniyle opere ettigimiz
hastalarin %80’inin spor aktivitesi sirasinda, bunlarmn %75’inin de futbol oynarken
yaralandig1 saptanmistir. Bu sonuglarin literatiirdeki diger caligmalarla benzer
oldugunu gordiik.

Tedavi sekli, yas ve zaman gecmisten giliniimiize giderek degisim
gostermektedir. Ik yillarda 40 yas ve iizerinde rekonstriiksiyon diisiiniilmezken,
giliniimiizde yasin hasta se¢iminde belirleyici faktor olmaktan ¢iktigi, fizyolojik yasin
ve hastanin aktivite diizeyinin daha belirleyici oldugu klinik deneyimler sonucu
ortaya konmustur (40). Seng ve arkadaglar1 yapmis olduklar1 ¢caligmada; ortalama yas1
53 olan (40 yas ve iizeri) 69 hasta {izerinde uyguladigi cerrahi ve konservatif tedavi
sonuglarint karsilastirmis ve 40 yas ve ilizerinde cerrahi tedavinin iistiin oldugunu
bildirmistir (63).

Yine Dahm, Wulf ve arkadaslar1 Mayo Klinikte yaptiklar1 calismada 50 yas ve
iizeri hastalara On capraz bag rekonstruksiyonu yapmislar ve gen¢ hastalarinkine
benzer sonuclar elde etmisler (64).

Bizim calismamizda ortalama yas 26.9 olup, 47 yasinda aktif olarak tenis
oynayan bir hastaya 6n ¢apraz bag rekonstriiksiyonu uyguladik.

RMS (Root mean square-refleks aktivite genligi) (RMS kuadriseps/ RMS
hamstring orani) orani karsilastirildiginda saglam dizle-hasta diz arasinda (p=0,675),
hasta dizle-ameliyatll diz arasinda (p=0,526) ve saglam dizle-ameliyath diz arasinda
(p=0,852) istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigmi gordiik

Literatiirde RMS oranin1 degerlendiren bir calisma olmamakla birlikte saglam,
hasta ve ameliyath diz arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkin bulunmamasini,
pre op On capraz bag yaralanmasi olan dizle birlikte saglam dizin de etkilendigi,
saglam dizin de patolojik kabul edilmesi gerektigi ve bunun post op 1l.ayda halen
diizelmedigi goriisiindeyiz.

Pendulum sayisi bakimindan saglam-hasta, saglam-ameliyath ve hasta-

ameliyath dizler arasinda anlaml fark gordiik. Pendulum sayisiin (dizin salinimi)
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hasta ve ameliyath dizlerde daha vyiiksek, saglam dizde en az oldugunu
Olciimlerimizde saptadik. Hastalarin saglam dizinde patellar tendon refleksine
bakarken, hastalara (merkezi sinir sistemini baskilayict) Jendrassik manevrasi
gostererek (hasta her iki el parmaklarim1 birbirine kenetleyerek kuvvetle ¢eker), bu
manevrayl yaparken patellar tendon refleksine baktigimizda pendulum sayisinin
arttigin1 gordiik. Yine hastalarimizda yaptigimiz 6l¢iimlerde maksimum ekstansiyon
ve ekstansiyon - fleksiyon agisindan; saglam - hasta diz arasinda anlamli bir fark
bulamazken saglam - ameliyath ve hasta - ameliyath dizler arasinda anlamli bir fark
gordiik. Ameliyath dizde (post op 1. ayda) maksimum ekstansiyon ve ekstansiyon-
fleksiyon derecesi hasta ve saglam dize gore fazla izlenirken, hasta ve saglam dizde
daha diisiik derecelerde oldugunu gordiik. Bununla ilgili literatiire baktigimizda 6n
capraz bag yetmezligi olan olgularmm kontrolateral dizlerinde de propriosepsiyon
kayb1 yoniindeki degerlerle ilgili olarak Roberts ve ark (65), Corrigan ve ark (66)
yaptiklar1 ¢alismalarinda yaralanmig dizin intraartikiiler ve periartikiiler
reseptorlerinden gelen bozuk bilginin, kars1 dizin kas igciklerini de etkileyerek
proprioseptif duyunun yanlis degerlendirilmesine neden oldugunu ileri stirmiistiir.
Pap ve ark (67) On capraz bag yetmezligi olan olgular1 kontrol grubu ile
karsilagtirdiklarinda her iki dizde proprioseptif kayip oldugunu belirtmislerdir. Dr.
ME Inanmaz’m tez ¢alismasinda tek tarafli on gapraz bag yaralanmasi olan olgularda
propriosepsiyonda her iki dizde kayip saptamuglardir (68). Bu caligmalar bizim
calismamizda buldugumuz saglam - hasta diz arasinda Ol¢iimlerde anlamhi bir fark
olmamasimni desteklemekle birlikte, eklem pozisyon ve hareket hissinin karsilikli
etkilesimler sonucu olusan kiimiilatif bilginin ve sonrasinda olusan eferent yanitin,
propriosepsiyon  mekanizmalarinin  temelini  olusturdugu g6z  Oniinde
bulunduruldugunda, yetmezlik olan dizden gelen yanlis aferent bilgilerin merkezi
sinir sistemi ve medulla spinalis diizeyinde etkilesimleri sonucunda kontralateral
saglam dizde de propriosepsiyon duyusunda kayiplara yol actigini diisiindiirmektedir.
Yine 1986°da Griiber ve arkadaslar1 OCB refleksini tanimlamislar (69) ve OCB’nin
gerilmesinin biseps femoris ve semimembranozus kaslarindaki EMG aktivitesini
arttirdigini gdstermislerdir. 1987°de Solomonow ve ark OCB iizerindeki ligamenter
muskuler refleksi kediler iizerindeki yapmus olduklar1 ¢calismada gostermistir. OCB
ile hamstring kaslar1 arasinda refleks bir ark tanimlamislardir (70). OCB riiptiiriiniin,

bu refleks arkta aferent imputlarin kaybolmasina, dolasiyla feedback mekanizmasinda
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ve kaslarin refleks postural tonuslarinda degisikliklere sebep oldugunu bildirmisler.
Fakat saglam ve OCB yaralanmasi olan dizler arasinda herhangi bir karsilastirma
yapmamiglardir. Biz calismamizda literatiirden farkli olarak saglam, OCB
yaralanmasi olan ve ameliyat sonrasi 1. aydaki sonuglar1 patellar tendon refleksi i¢in
karsilastirdik.

Yapisal olarak baktigimizda saglam-hasta diz arasinda maksimum ekstansiyon
ve ekstansiyon-fleksiyon agisindan Olgiimlerde anlamli bir fark olmamasini
yaralanma sonrasi her iki dizde aktivite kisitlanmasi (hastalarimizin %80°1 spor
yaralanmasi) sonucu kuadriseps ve hamstring kas gruplarinda gelisen atrofiye bagl
olabilecegini, ameliyath dizle (post op 1. ay 6l¢iim yapildi) saglam ve hasta diz
arasinda Olciimlerde anlamhi bir fark c¢ikmasmi (maksimum ekstansiyon ve
ekstansiyon-fleksiyon ameliyath dizde daha yiiksek agilarda bulundu) ise post op 1.
glinde hastalara gosterilen kuadriseps gii¢lendirici egzersizlerinin diizenli olarak
yapilmast nedeniyle kuadriseps/hamstring oraninin artmasina, On c¢apraz bag
iizerindeki sensoryel reseptOrlerin heniiz gelismemis olmasina ve On capraz bag
gerilmesinin algilanmamasi (6n ¢apraz bag hamstring refleks arki) sonucu agonist-
antagonist gibi ¢alisan kuadriseps-hamstring dengesinin kuadriseps lehine kaymasi ile
aciklanabilecegini diisiiniiyoruz.

On capraz bag rekonstriiksiyonundan sonra basariyr etkileyen en &nemli
faktorlerden bir tanesi de rehabilitasyondur (71,72).

Rekonstriiksiyonlardan sonra uygulanabilecek bir ¢ok rehabilitasyon programi
gelistirilmistir. Bu programalardan Paulos ve arkadaslarinin 6nerdikleri bes fazli, atel
icinde 30-60 derecelik ekstansiyona izin veren ve alt1 hafta siire ile agirlik vermemeyi
oneren protokoller mevcutken 6zellikle 1980°den sonra Shelbourne ve arkadaslarmin
onciiliigiinde OCB tamiri sonrasinda tam ekstansiyona énem veren, kisa siirede yiik
bindiren ve aktif hareketlere hemen baslayan hizlandirilmis rehabilitasyon
programlar1 6nem kazanmaya baslamistir (73,74). Biz de hastalarimiza post op 1. giin
eklem hareketini kisitlayic1 breys ya da farkli bir cihaz kullanmadan aktif hareket
basladik. 1. ay sonunda ameliyath dizde yapilan 6lglimlerde maksimum ekstansiyon
ve ekstansiyon- fleksiyon derecelerinin hasta ve saglam dize gore istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmasinda uyguladigimiz rehabilitasyon programinin etkili oldugunu

disiinmekteyiz.
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Yaptigimiz calismada elde ettigimiz Olg¢iimlerde maksimum valgus derecesi
hasta dizde ameliyath diz ve saglam dize gore fazla iken, ameliyath dizde ise saglam
dize gore daha fazla oldugunu gordiik. Saglam dizde valgus derecesinin kisiler
arasinda 0.5 ile 10.5 derece arasinda degistigini ve ortalama 4.7 derece oldugunu,
ameliyatl dizde ise ortalama valgus derecesinin 5.7, hasta dizde ise 6.5 oldugunu
olciimlerimizde saptadik. On capraz bag yaralanmasi sonrasi saglam dizde valgus
derecesi nasil etkileniyor?, Saglam dize yaralanma sonrasi daha fazla yiik
verilmesinin etkisi varnudir?, Hastalarin aktif sporla ugrasmasi ne kadar etkili?,
Patellar tendonun yapisma yeri ile bir ilgisi varmidir? Tiim bu sorularin cevabi
bilinmemekle  birlikte, arastrma konusudur. Fakat istatistiksel olarak
karsilagtirdigimizda saglam - hasta diz arasinda anlamli bir fark oldugunu gérmemize
ragmen, saglam-ameliyath ve hasta-ameliyatl dizler arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulamadik. Saglam ve ameliyath diz arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark olmamasini ameliyatin basarisi ile agiklanabilecegini diisiinmekteyiz.
Hasta ve ameliyath diz arasinda fark olmamasini ise (intraop goriintiilerde 4 hasta da
on capraz bag zayif ama devamlilig1 var, 3 hastada anteromedial bant saglam, 4
hastada posterolateral bant saglam izlendi, 7 hastada arka capraz baga yapismis
izlendi) intra op On ¢apraz bagm 11 hastada tamamen femurdan kopmamasi veya 7
hastada arka ¢apraz baga yapismasina bagli olabilecegini diisiinmekteyiz. Hasta diz
yaralanma sonras1 proprioseptif olarak etkilenmektedir. Eklem pozisyon ve hareket
hissinin karsilikli etkilesimler sonucu hasta dizden gelen aferent bilginin merkezi
sinir sistemi ve medulla spinalis diizeyinde etkilesimi ile kontrolateral saglam dizde
de propriosepsiyon duyusunda kayiplara yol agmasi sonucu her iki dizde kisitlayict
adaptasyon mekanizmasmin gelismesi nedeniyle olabilecegi de diger bir
diistincemizdir. Bu bilinmezlik hasta sayisinin arttirilmasi, total riiptiir, parsiyel
riiptlir, tendonun ACB’ye yapistigi ve gevsek oldugu vakalarin farkli gruplarda
incelendigi bir ¢alismada dizin valgusuna, etkisi hastalarin intra op bulgular: ile
valgus dereceleri karsilastirilarak arastirilabilir.

Literatiir incelendiginde 6n capraz bag yirtig1 olan hastalarin yaralanmalarina
meniskiis ve kikirdak lezyonlarinin eslik edebilecegi; eslik eden lezyonlarin travma
esnasinda veya ilerleyen zamanda bagin yetmezligine bagli olarak meydana
gelebilecegini gosterilmistir. Akut travma esnasinda en cok lateral meniskiis

yaralanirken instabilite ataklarma bagli olarak medial meniskiis lezyonlar1 da
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olusabilmektedir (75). Chadwick ve arkadaslarinin c¢alismasinda 6n c¢apraz bag
rekonstritkksiyonu uygulanan 139 hastali seride 35 hastanin dizinde medial, 32
hastanin dizinde ise lateral meniskiis lezyonu saptanmistir (76). Ericsson ve
arkadaslarinin 16 hastalik serisinde 9 hastaya parsiyel menisektomi uygulandigi
belirtilmistir. Bizim hastalarimizda 4 hastada lateral meniskiis, 6 hastada medial
meniskiis 1 hastada hem medial, hem lateral meniskiis yirtig1 tespit edildi. Medial
meniskiisiin diz stabilitesinde oynadigi role bagli olarak hasarlandigi olgularda eklem
instabilitesinin arttig1 gosterilmistir (75). Calismamizda meniskiis yirtig1 olan ve
olmayan hastalarin farkli gruplarda incelenmemesi elde ettigimiz sonuglarm yaniltici
olmasina neden olabilir. Bu nedenle ileri ¢alismalarda meniskiis yaralanmalar1 farkli
gruplarda degerlendirilerek bu durum aydinlatilabilir.

OCB yirtig1 ile cerrahi arasindaki siire uzadik¢a eklem kikirdak lezyonu
goriilme sikliginda da artig oldugu literatiirde bildirilmistir (77). Bizim hastalarimizda
2 hastada grade 2-3 kondromalazi goriildii.

Dizin valgusunu primer kisitlayan yap1 medial kollateral ligamenttir. Saglam
dizle hasta diz arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmas1 6n ¢apraz bagn dizin
valgusunu kisitladigini gostermekteyken, hastalarimizin %80’inin spor yaralanmasi
sonrast oldugunu g6z Oniinde bulundurursak travma sirasinda medial kollateral
ligamanda yaralanma olabilecegini diisiindiik. Bunun {izerine hastalarimizin
Olgtimlerini hi¢bir diz yaralanmasi olmayan eklem ve bag hastaligi olmayan eksternal
bir grup ile karsilastirdik ve maksimum valgus agis1 bakimindan istatistiksel olarak
saglam, hasta ve ameliyath dizle kontrol grubu arasinda anlamli bir fark oldugunu
gordiik. Maksimum Ekstansion agis1 bakimidan ise saglam-kontrol ve hasta-kontrol
diz arasinda anlaml bir fark oldugunu gordiik. Eksternal kontrol grubu ile yapilan
karsilagtrmada bizim hastalarimizin saglam dizleri ile kontrol grubunun arasinda
anlamli1 bir fark olmasi kisiden kisiye on ¢apraz bag stabilitesinin farkli oldugunu ilk
etapta diisiindiirmektedir. On c¢apraz bagin stabilitesinin kisiler arasi farklilik
goOstermesine yas, cinsiyet ve aktif spor yapmanin veya baska etkenlerin ne kadar
etkisi oldugu hasta sayis1 artirilarak arastirilabilir.

Yaptigimiz c¢alismada normal dizlerinde 6n c¢apraz bag yaralanmasindan
etkilendigini gordiik. Ameliyat sonrasi 1. ay, 6. ay ve 1. yilda dl¢iimler saglam dizde
tekrarlanirsa bu etkilenmenin seyri daha iyi anlasilabilir. Bizim ¢alismamizda saglam

dizlerin 1. ayda degerlendirilmemesi Onemli bir eksigimizdir. Hasta dize gore
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ameliyath dizlerin 1. ay sonuglarmin daha iyi olmasina karsin istatistiksel olarak
anlamli fark saptamadik. 6. ay ve 1. yil degerlendirmeleri yapilarak valgus
derecesindeki degisim daha 1yi gosterilebilir. Ayrica yapilan Slglimlerde saglam
dizlerin ilk Olglimleri ile ameliyath dizlerin 1. aydaki Ol¢lim sonuglar:
degerlendirildiginde saglam dizlerin 6l¢iim sonuglarinin ameliyath dizlere gore daha
1yi oldugunu saptamamiza ragmen istatistiksel olarak anlamh fark saptamadik. 6.ay
ve 1.yl sonuglari ¢alisilarak sonuglar tekrar degerlendirilebilir.

Literatiirde patellar tendon refleksini degerlendiren ¢alisma olmamakla birlikte
diz kinezyolojisi a¢isindan yapilmasinin faydali olacagi kanaatindeyiz. Yine ameliyat
oncesi saglam diz patolojik olarak degerlendirilmeli mi? Sonucunun degerlendirildigi
literatiirde herhangi bir ¢alisma olmamakla birlikte tartisma konusudur. Post op
rehabilitasyonda bizim bu caligmadan ¢ikarim olarak diisiincemiz saglam dizi de

patolojik olarak kabul edip rehabilite etmek gerektigidir.
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6. SONUCLAR

Preop On c¢apraz bag yaralanmasi olan dizle birlikte saglam dizde
etkilenmektedir. Saglam dizin de patolojik kabul edilmesi gerekmekte ve post

op 1. ayda diizelmemektedir.

On capraz bag yaralanmalar1 ile birlikte meniskiis ve kikirdak lezyonlar:

siklikla travma esnasinda olugmaktadir.

Cerrahi tedavinin geciktirilmemesi ilave lezyonlarin olusumunun 6nlenmesi

acgisimndan 6nemlidir.

On capraz bag rekonstriiksiyonundan sonra basarty1 etkileyen en 6nemli

faktorlerden bir tanesi de rehabilitasyondur.

Ameliyat sonras1 hem hasta dizin hemde saglam dizin patolojik kabul edilip
tedavi siirecinin ve rehabilitasyon programinin en kisa siirede bu duruma gore

diizenlenmesi gerekmektedir. Ve ozellikle yiirliylisiin diizeltilmesi 6nemlidir.
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7. OZET

TEK TARAFLI ON CAPRAZ BAG YARALANMASI OLAN HASTALARIN
PATELLAR TENDON REFLEKSINiN, SAGLAM TARAFLA KiNEZYOLOJIiK
VE ELEKTROMYELOGRAFIK KARSILASTIRILMASI

Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali
Poliklinigine Mayis 2012 ve Agustos 2012 tarihleri arasinda bagvuran tek tarafli 6n
capraz bag yaralanmasi mevcut, ortalama yas1 26.9 (17-47) olan, 16 erkek, 4 kadin
toplam 20 hastanin, Akdeniz Universitesi T1p Fakiiltesi Noroloji Anabilim Dali EMG
laboratuvarinda preop donemde ve postop 1. ayda patellar tendon refleksi saglam ve
hasta dizlerde Elektromyelografik ve Kinezyolojik olarak karsilastirildi. Hastalar
Rigid fix® kullanilarak transtibial tek bant n ¢apraz bag teknigi ile opere edildi.

Post op donemde, hemartroz, enfeksiyon gibi komplikasyonlar goriilmedi.
Hicbir hastanmzda reriiptiir gelismedi. Intraoperatif olarak hastalarm 11’inde
meniskiis patolojisine rastlandi.

Yapilan Olciimlerde saglam, hasta ve ameliyath dizler pendulum sayisi,
ortalama maksimum ekstansiyon derecesi, ekstansiyon-fleksiyon derecesi, maksimum
valgus acis1 ve maksimum varus agis1 bakimidan karsilastirildi.

Maksimum ekstansiyon, ektansiyon - fleksiyon acisindan saglam diz ile
ameliyatl diz ve hasta diz ile ameliyath diz arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
oldugu goriildii. Valgus derecesi acisindan ise saglam ve hasta diz arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark gorildi.

Sonug olarak 6n ¢apraz bag yaralanmasi olan hastalarda saglam dizler de kotii
yonde etkilenmekte olup, ameliyat 6ncesi ve sonras1 hem hasta dizin, hem de saglam
dizin patolojik kabul edilip tedavi siirecinin bu duruma gore diizenlenmesi

gerekmektedir.

Anahtar kelimeler: On capraz bag, Rigid fix"“, Patellar tendon refleksi.
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8. ABSTRACT

ELECTROMYELOGRAPHIC AND KINESIOLOGIC COMPARISION OF
PATELLAR TENDON REFLEXES OF PATIENTS WHO HAVE ONE SIDED
ANTERIOR CRUCIATE LIGAMENT INJURY

We included 20 patients with one sided anterior cruciate ligament injury who
admitted to Akdeniz University Hospital outpatient clinic between May 2012 and
August 2012. The mean age of the patients was 26.9 (17-47) and 16 of the patients
were male and 4 of them were female. We tested and compared the patellar tendon
reflexes of injured and uninjured knees according to electromyelographic and
kinesiologic parameters pre-operatively and at the 1st month post-operatively at
Akdeniz University Neurology department EMG laboratory. All of the ACL injuries
were operated using Rigid Fix®.

We observed neither infection nor hemarthrosis as a complication. None of the
patients have experienced re-rupture during observation period. We detected meniscal
pathology in 11 patients, intraoperatively.

There were a difference, when we compared the extension degree, extension-
flexion degree between the uninjured and the injured knee, injured knee and operated
knee, which were statistically significant. When we compared the valgus angulation
of uninjured knee and the injured knee, there was also statistically significant
difference.

As a result; uninjured knees of patients with anterior cruciate ligment injury also
affected negatively, so when planning the treatment, injured and uninjured knees
should be accepted as pathological and the treatment plan should be done

accordingly.

Key words: Anterior cruciate ligament, Rigid fix”, Patellar tendon reflex.
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