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OZET

OCB rekonstriiksiyon cerrahisi en sik yapilan ortopedik prosediirlerden birisidir.
Her ne kadar klinik sonuglar oldukg¢a tatmin edici olsa da basarili cerrahilerden sonra bile
devam eden rotasyonel instabilite goriilebilmektedir. Bu durum 6zellikle yiiksek beklentisi
olan elit sporcu gruplarinda memnuniyetsizlik nedeni olabilmektedir. Bu devam eden
rotasyonel instabilitenin nedeni heniiz tam olarak bilinmemektedir. Bu konuda degisik
anatomik yapilarin ya da cerrahi tekniklerin rolii oldugu diisiiniilmektedir. Bunlardan biri

de ALL ligament ve onun biyomekanige katkilaridir.

ALL biyomekanigi yeni ¢alisilmis bir konu olup ALL nin dizin i¢ rotasyonunu
kisitladigi diistiniilmektedir. Biz de bu hipotezden yola ¢ikarak devam eden rotasyonel
instabilitede ALL nin yirtik olmasinin rolii olabilecegini diisiinmekteyiz. Bu nedenle izole
OCB yirtig1 olan hastalar ile buna ek olarak ALL yirtig1 olan hastalarin rotasyonel

stabilitelerinin ve klinik sonug¢larinin karsilastirilmasii planlandik.

Istanbul Egitim Arastirma Hastanesinde son 3 yilda tek demet anatomik OCB
rekonstriiksiyonu yapilmig olan ve cerrahi sonrast 6 ayini doldurmus, radyolojik
dokiimantasyonu yapilmis, onerilen rehabilitasyon programima uymus, takipleri diizenli
yapilabilmis, tedavinin basarisini etkileyecek ek sorunlari olmayan ve rekonstriiksiyon
cerrahisi sonrasi agir travma gegirmemis 73 hasta c¢alismaya dahil edildi. Cerrahi
rekonstriiksiyon sonrast ¢esitli nedenlerle tekrar ameliyat edilen ve sonuglar
etkileyebilecek farkli cerrahi yontemle ameliyat edilen hastalar ¢alismaya dahil edilmedi.
Tiim hastalarin ameliyat oncesi MR goriintiileri tekrar incelenerek ALL yirtig1 arastirildi.
Hastalar ALL nin yirtik olup olmamasina gore iki gruba ayrildi. Hastalarin mobilizasyon
zamanlari, agn siireleri, normal yagsama donme siireleri, ise ve spora doniis siireleri, son
eklem hareket acikliklari, 6n ¢cekmece, Lachman ve Pivot-shift testleri, IKDC 2000 skoru,
Lysholm diz skoru, Tegner puani, revizyon ihtiyact ve sportif faaliyetlerde etkilenme
diizeyi degerlendirilerek klinik sonuglart ortaya kondu. Hastalar son kontrole
cagirildiklarinda saglam dizleri ile karsilastirmali olarak rotasyon ol¢iim cihazi benzeri

cihaz ile uygulanan 5,10 ve 15 nM tork degerlerine karsilik dizlerin i¢ rotasyon degerleri



Olciilerek kaydedildi. Ardindan gruplar arasindaki klinik sonuglar ve rotasyonel instabilite

istatistiksel olarak karsilastirildi.

OCB ve ALL nin beraber yirtik oldugu grupta i¢ rotasyon farki 5 nM tork
uygulandiginda ortalama 4,1 derece, 10 nM uygulandiginda ortalama 4,2 derece, 15 nM
uygulandiginda ise ortalama 4,9 dereceydi. izole OCB yirtig1 grubunda ise 5 nM tork
uygulandiginda ortalama 1,8 derece 10 nM tork uygulandiginda 1,4 derece ve 15 nM tork
uygulandiginda ortalama 2,3 derece olarak bulundu. Grup I’in i¢ rotasyon farki 5 nM
uygulanan tork degerinde, 10 nM de ve 15 nM de ortalamasi Grup II’ye gore istatistiksel
olarak anlamli yiiksek saptandi (hepsi i¢in p<0,001).

Calismamizda uyguladigimiz tiim tork degerlerine karsin i¢ rotasyon degerleri her
iki gurup arasinda anlamli olarak farkli bulundu. Ameliyat sonrasi Pivot-shift testi
sonuglari arasinda istatistiksel fark bulamamis olsak da ALL yirtiginin OCB yirtign ile
yiiksek oranda beraber goriildii. Her ne kadar tek bir anatomik yapiy1 bu derece kompleks
ve miikemmel biyomekanigi olan bir eklemde hedef gdstermek dogru olmasa da bu
yirtiklarin 6zellikle profesyonel sporcularda klinik sonuclart etkileyebilecek faktorlerden
biri oldugunu diisiimiiyoruz. Bu nedenle ozellikle yiiksek seviyeli sporcularda OCB
sorunlarima yaklasimda ALL’nin dikkate alinmasi daha 1iyi klinik sonuglarin
alinabilinmesini saglayabilir. Bununla beraber daha spesifik gruplarda prospektif

randomize caligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
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ABSTRACT

Anterior cruciate ligament (ACL) reconstruction is one of the most common
orthopedic procedures. However, despite very satisfactory clinical outcomes, persistence of
a certain rotatory instability can be seen, even in cases of reconstructions with no
detectable intra or postoperative complications, and regardless of the type of graft used.
The cause of this phenomenon is not completely understood yet. Recently, Claes et
al.implied the ALL’s involvement in tibial rotational stability and they indicated a high
incidence of ALL injury (78.7%) in patients with ACL reconstructed knees. The aim of our
study is to compare the clinical results and rotational stability between isolated ACL injury

group and anterolateral ligament involving group.

73 patients who went under surgery for ACL reconstruction in the last three years
in Istanbul Education and Research Hospital and had 6 months follow up are included in
this study. All MRI images of patients are reviewed to investigate if the anterolateral
ligament is ruptured or not. Patients are divided in to two groups according to presence of
ALL rupture. Mobilization time and duration of painful period after surgery, time to return
normal daily life, occupation, sportive activities and last range of motion level, anterior
drawer and Lachman tests, quadriceps atrophy, International Knee Documentation
Committee subjective knee evaluation score, Lysholm knee score, Tegner activity score,
necessity of revision, success level at sportive activities of the patients were evaluated. At
the last follow up rotational stability is measured by a non-invasive rotameter like device.
5,10 and 15 nM internal rotation torks are applied by using the rotameter like device and
the internal rotational values are measured. Clinical results and rotational stability of two
groups are compared statistically.

Average internal rotational difference between two knees in isolated ACL injury
group at 5 nM, 10 nM and 15 nM tork was 1.8, 1.4 and 2,3 degree respectively. In
combined ACL and ALL rupture group the average internal rotational difference at 5 nM,
10 nM and 15 nM tork was 4.1, 4.2 and 4,9 degree respectively. The difference between

two group was statistically significant. (p<0.01 in all groups)

xii



We found the internal rotational instability differencestatistically significant
between two groups in all tork values we applied. Eventhough we couldn’t find statistical
significancy at post op Pivot-shift test between two groups we found high prevelance of
ALL rupture with ACL rupture. We think the internal rotational stability difference at the
anterolateral ligament combine rupture group can be clinically important especially for
professional athletes. To achieve better clinic results and rotational stability, ALL rupture
should be investigated at the patients with ACL rupture and reconstruction of ALL can be

considered especially for professional athletes.
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1. GIRIS VE AMAC

OCB yaralanmalar1 gerek yiiksek beklentili sporcularda gerckse aktivite diizeyi
yiilksek gen¢ hastalarda en ¢ok goriilen travmalardandir. Cerrahi teknik ve implant
tasarimlarinin gelisimi ile beraber basari oranlari oldukga yiliksek olsa da bu cerrahiden
sonra eski aktivite diizeyini yakalayamamak ya da rezidiiel sorunlar zaman zaman devam
etmektedir. Bunun da Gtesinde sorunun ne zaman olacaginin ongoriillememesi de konuyu

giincel ve arastirilabilir kilmaktadir. Rotasyonel instabilite de bunlardan biridir(1, 2).

OCB dizde 6n arka ve rotasyonel stabiliteyi saglayan en énemli anatomik yapidir
ve bu nedenle OCB yaralanmas: sonrasi dizde instabilite meydana gelebilmektedir. Bu
instabilitenin tedavisi ve dizin normal biyomekanigine kavusmasi i¢in cerrahi tedavi
oncelikli segenek olmaktadir. OCB yirtig1 sonrasi yapilan cerrahi tedaviler sonrasinda bile
bu instabilite ve Pivot-shift testinin pozitifliginin devam edebildigi bilinmektedir. Bu
durum hastalarda spor faaliyetlerinde ve fonksiyonel sonuglarda tatminsizlik
yaratabilmektedir (3, 4).

OCB yirtig1 sonrast devam eden instabilite kompleks bir durum olup pek ¢ok
faktorden etkilenebilir. Konuyla ilgili yapilmis calismalarda greftin pozisyonu, tiinellerin
yerleri, tek veya ¢ift demet rekonstriiksiyonlar ve periferal plastilerin eklenip eklenmemesi
gibi pek ¢ok faktor iizerinde calisilmistir (5, 6). Zantop ve arkadaslart saglam kadavra
dizlerinde yaptiklar1 c¢alismalarinda anteromedial ve posterolateral demetleri ayr1 ayri
keserek dizin kinematigine olan etkilerini karsilastirmiglar ve posterolateral demet
kesildiginde olusan rotasyonel instabilitenin anlamli olarak yiiksek oldugunu

gostermiglerdir (7). Posterolateral demetin bu rotasyonel O6nemi nedeniyle iki demet



rekonstriiksiyonlarin rotasyonel stabiliteyi daha iyi sagladigin1 gosteren pek ¢ok g¢alisma
yapilmistir ancak literatiirde aksi yonde de c¢alismalar mevcuttur (8). Monaco ve
arkadaslar1 ise rotasyonel stabilite i¢in anterolateral bolgenin gii¢lendirildigi periferal
plastilerin eklenmesini 6nermisler ve tek demet rekonstriiksiyona ilave periferal
rekonstrilkksiyon ~ yaptiklari  ¢aligmalarinda  rotasyonel stabilitenin  ¢ift demet
rekonstriikksiyon yapilan hastalardan daha {istiin oldugunu gostermislerdir (6). Hasta
sayisinin ¢ok olmasi ve konunun arastirmalara agik olmasi nedeniyle yeni yontemler, yeni
calismalar ortaya c¢ikmaktadir ve literatiirde birbirleriyle gelisen onlarca yayin vardir.
Halen birgok sorunun yaniti tam bilinmemektedir. Farkli tedavi yontemlerinin varligt ve
birbiriyle ¢elisen yayinlarin yapiliyor olmasi tam bir fikir birligine varilamadiginin da

gostergesidir (2).

Rotasyonel stabiliteyle iliskisi oldugu diisiiniilen bir baska anatomik yapisi ise
ALL’dir. ALL ile ilgili bilgiler Paul Segond’a kadar uzanmakla beraber 2013’de Claes ve
ark. yaptiklari anatomik bir caligmayla bu yapiy1 detayli olarak tarif ettiler (9). Son yillarda
ALL ile ilgili anatomik, radyolojik ve biyomekanik ¢alismalar yaymlandi. Femur lateral
kondilinde lateral kollateral ligamentin 6niinden basladigi ve tibiada Gerdy tiiberkiiliiniin
posterioruna yapistigi gosterildi. Yapisma yerleri géz oniine alinarak tibial i¢ rotasyonu
siirlayict etkisinin olacaglr ve yaralanmalarinda rotasyonel instabilite yaratabilecegi
diigiiniildii. Giincel bir ¢alismada ise on capraz bag yirtiklariyla beraber % 78 e varan

oranlarda ALL yaralanmasinin birlikte olabilecegine deginildi (10-12).

ALL biyomekanigi Parsons ve ark. tarafindan calisildi. 20 kadavra dizinde robotik
ol¢iim cihaz ile 6n-arka ve rotasyonel stabiliteye olan etkisini arastirdilar. Ozellikle artmis
fleksiyon derecelerinde i¢ rotasyon smirlayici etkisi oldugunu gosterdiler. On-arka

stabilitede ise 6nemli bir katkisinin olmadigina degindiler (12).

Literatiirde ALL tamiri veya rekonstritksiyonuna yonelik Sonnery ve ark.’nin 2
yillik ALL rekonstiiksiyonu sonuglari disinda bir ¢alisma bulunmamaktadir. Oncesinde
yapilan periferal plastilerde ALL uzanimina benzer rekonstriiksiyonlar ve kapsiiler
pilikasyonlar yapilmisti. Sonnery ve ark. ise se¢ilmis hasta grubunda anatomik tek demet

OCB rekonstriiksiyonuna ek olarak ALL rekonstriiksiyonu da yaptilar. Hamstring tendon



greftlerini 3 kat olarak OCB rekonstriiksiyonu icin ve tek kat olarak da ALL
rekonstriiksiyonu i¢in kullandilar. Iyi klinik sonuglar elde etmisler ancak kontrol gruplar
olmamasi nedeniyle bir karsilastirma yapmamuislardir (5, 10). Bu konuda heniiz yeterince

calisma mevcut degildir.

ALL hakkinda yapilan bu yeni arastirmalarin 1s18inda OCB rekonstriiksiyonu
sonrasi devam eden rotasyonel instabilitenin nedenlerinden birinin de ALL de yaralanmasi
oldugunu diisiiniiyoruz. Calismamizda izole OCB yirtig1 olan hastalar ile buna ek olarak
ALL yirt1g1 olan hastalarin OCB rekonstriiksiyonu sonrasi rotasyonel stabilitelerinin ve

klinik sonuglarinin karsilagtiritlmasi planlanlandi.



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1.  ON CAPRAZ BAG

2.1.1. On ¢apraz bagin tarihgesi

OCB anatomisi ile ilgili ilk bilgilere milattan 6nce 3000 yilna ait eski Misir
papiruslarinda rastlanmistir. Hipokrat (M.O. 460-370) ligament yaralanmasimna bagh diz
ekleminde subluksasyondan bahsetmistir. OCB ile ilgili ilk detayl agiklama ise Claudius
Galen (M.O. 129-199) tarafindan yapilmistir. Dizi destekleyen yapilardan bahsedilirken
OCB, ligamenta genu cruciate olarak adlandirilmistir (13). 1836°da Almanya’da Weber
kardesler tarafindan OCB kesildikten sonra ortaya cikan tibianin &ne arkaya anormal
hareketi not edilmistir. OCB yirtig1 ilk olarak 1845 yilinda Fransiz cerrah Amedee Bonnet
tarafindan tarif edilmistir. ‘Lachman testi’ ilk kez 1875 yilinda Georges C. Noulis
tarafindan tanimlanmistir. 1876 yilinda Dittel, diz ligament yaralanma mekanizmalar ile
ilgili calismalar yapmuis, Bonnet ile benzer sekilde OCB yaralanmalarimin ¢ogunun femoral

yapisma Yerinden oldugunu bulmustur (14).

Paul Segond, 1879 yilinda OCB yirtiklarinin semptom ve bulgular ile ilgili detaylh
ilk agiklamayr yapmustir. Segond, travmaya eslik eden ‘pop’ sesi, siddetli eklem agrisi,
hizli gelisen eklem efiizyonu ve klinik muayenede tibianin anormal 6n-arka hareketini
OCB yirtiginin kaniti olarak belirtmistir. OCB yaralanmasinda diinyadaki ilk primer tamir
sonuglari, 1900 yilinda W. H. Battle, 1903 yilinda Mayo Robson tarafindan yaymlanmaigtir.
1917 yilinda Hey Groves fascia lata otogrefti kullanarak, 1934 yilinda Galeazzi hamstring
otogrefti kullanarak OCB rekonstruksiyonunu tarif etmislerdir. 1963 yilinda Kenneth Jones

santral 1/3 patellar tendonu kemik bloguyla beraber kullanarak OCB rekonstriiksiyonu



yapmistir. 1980 yilinda Dave Dandy karbon fiber kullanarak ilk kez artroskopik

rekonstriiksiyonu tariflemistir (14).
2.1.2. On ¢apraz bagin yapisi

Ligament gevsek bag doku matriksi igine yerlesmis birgok fasikiil igerir. Fasikiil
yapisi esas olarak tip 1 kollajenden, gevsek bag dokusu yapisi tip 3 kollajenden olusmustur
(15).

On capraz bagin kesitinde izlenen hiicre tipleri diizenli degildir. igsi sekilli
fibroblastlarin yaninda, tip 2 kollajen olusturan kikirdak benzeri hiicreler de vardir. Tibia
yapigma bolgesinin 5-10 mm proksimalinde bagin fibrokartilaj doku icerdigi goriilmiistiir.
Bu bolge diz ekstansiyonu sirasinda fizyolojik sikismaya maruz kalan bolgedir. Aralikli
makaslama ve kompresif streslerin, gevsek bag dokusu igerisinde fibrokartilaj gelisme

mekanizmasindan sorumlu oldugu disiiniilmektedir (15).
Bagin kemige yapisma bolgesinde 4 farkli katman dikkati ¢eker.
1. Bagn lifleri
2. Mineralize olmamis kartilaj
3. Mineralize kartilaj
4. Subkondral kemik plagi

Kemikten baga gecis bolgesindeki bu mikroyapi, sertlikte asamal1 bir azalmaya ve

boylece stresin yapisma bolgesinde birikmesinin engellenmesine neden olur (15).
2.1.3. On capraz bagin anatomisi

Diz eklemi kemik ve kikirdak yapilar, eklem dis1 yapilar ve eklem i¢i yapilar olmak
tizere 3 bolimde incelenebilir. Kemik yapilar patella, femoral kondiller ve tibial
platolardir. Diz ekleminin fonksiyonlarina destek olan eklem kapsiilii, kollateral baglar ve
muskulotendindz (kuadriceps kasi, gastroknemius kasi, medial ve lateral hamstringler,
popliteus kasi ve iliotibial bant) yapilar eklemdist yapilar olarak tanimlanir. Eklem i¢i
olusumlar ise medial ve lateral meniskiisler, OCB, ACB, sinovyal zar ve sividir (16) (Sekil

1).



Sekil 1. Eklem ici yapilar medial ve lateral meniskiisler, OCB ve ACB

Diz eklemi patellofemoral ve tibiofemoral eklemlerden olusan, viicudun en biiyiik
eklemidir. Mentese tipi bir eklem olan diz eklemi, fleksiyon ve ekstansiyon hareketini
yaparken femur kondilleri tibia platosu iizerinde yuvarlanma, kayma ve rotasyon
hareketlerini yapar. Diz eklemi anatomik yapisi, fonksiyonlar1 ve géreceli olarak travmaya
acik pozisyonu nedeniyle en sik yaralanan eklemlerden biridir. OCB yirtig1, OCB nin diz
stabilitesindeki katkis1 nedeniyle sik¢a karsilagtigimiz bir yaralanmadir (16).

On capraz bag eklem igi fakat sinoviyal bir kilif ile sarili oldugundan ekstrasinovyal
bir yapidir. Proksimalde lateral femoral kondilin medial yiiziiniin posteriorundaki fossaya
yarim daire seklinde yapisarak baslar. Distale, anteriora ve mediale dogru uzanarak tibiada,
lateral meniskiis 6n boynuzunun medialindeki, anterior eminensianin anterolateralindeki
fossaya yapisir. Tibial yapisma alani (yaklasik 3 ¢cm?), femoral yapisma alanina (yaklasik
2-2.5 cm?) gore daha genis ve giicliidiir. OCB’nin en dar oldugu kisim eklem icinde

seyrettigi kisimdir ve kalinlig1 7-12 mm arasinda degisir. OCB’nin ortalama uzunlugu 32



mm’dir (22-41mm). Eklem i¢inde seyrettigi kisimda ligament oval sekillidir ve kesit alani

ortalama olarak kadinlarda 36 mm?, erkeklerde 44 mm?’dir (14, 17).

On ¢apraz bagm iki banttan olustugu fikri genis olarak kabul gormiistiir (18) (Sekil
2). Bu bantlara tibiaya yapisma yerlerine gore anteromedial (AM) ve posterolateral (PL)
bant isimleri verilir. Femur yapisma yerinde AM bant proksimalden, PL bant distalden
kaynaklanir (19). Femoral yapigsma yeri ekstansiyonda dikey bir oryantasyonda iken
fleksiyonda yatay konuma gelir. Ekstansiyonda OCB’nin uzunlamasima aksinda dikeye
gore yaklasik 26 derece anteriora agilanma goriilir. OCB’nin eklem i¢i seyrinde kendi
tizerinde yaklasik 90 derecelik dis rotasyonu vardir. Frontal planda AM bant daha dikey bir
seyir gosterirken (yaklasik 70 derece), PL bant daha yatay bir seyir gosterir (yaklasik 55
derece) (17).

Diz eklemi ekstansiyondan fleksiyona gelitken OCB’nin AM ve PL bantlar
tizerindeki gerginlik, femoral yapigma yerlerinin oryantasyonunun degismesine bagli
olarak degisir (20). PL bant ekstansiyonda gerginken, diz fleksiyonu arttik¢a gevser. AM
bant ise ekstansiyonda gevsekken, diz fleksiyonu arttik¢a gerginlesir (16, 17) (Sekil 2).

Ekstansiyon

Sekil 2. AM ve PL bantlarin fleksiyon ve ekstansiyonda goriiniimii. a-fleksiyon b-

ekstansiyon



2.1.4. Diz ve 6n ¢apraz bag biyomekanigi

Diz ekleminin ekstansiyondan fleksiyona gelme hareketi sirasinda, femur kondilleri
tibial platosu lizerinde arkaya dogru yuvarlanma ve kayma hareketleri yapmaktadir (Sekil
3). Ayrica lateral femoral kondil medial kondilden biiyiik olmasi nedeniyle fleksiyon
sirasinda tibiada i¢ rotasyon, ekstansiyon sirasinda dis rotasyon olusmaktadir. Tam
ekstansiyonda dizde rotasyon hareketi yapilamaz. Tiim bu hareketler sirasinda dizin
stabilizasyonunu saglayan pasif ve aktif stabilizator yapilar vardir. Kas ve tendonlar aktif
stabilizatorler olarak gorev goriir. OCB, ACB, i¢ ve dis yan baglar, meniskiisler, eklem

kapsiilii ve kemik yapi pasif stabilizator yapilardir (21).
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Sekil 3. Femoral kayma ve yuvarlanma hareketinin farkh fleksiyon derecesinde

sematik goriiniimii

On gapraz bag primer olarak anterior tibial translasyona kars1 koyarken sekonder
olarak da rotasyonel kuvvetlere direnmektedir. OCB anterior tibial translasyonu ve tibial
internal rotasyonu sinirlandirmakla gorevlidir. Diz ekstansiyonda iken OCB femur yapisma
bolgesi dikey oryantasyondadir ve AM ile PL bantlar neredeyse paralel dizilim gosterir.
Diz 90 derece fleksiyona geldiginde femur yapisma bdlgesi yatay oryantasyona gelir ve
AM bant PL bant iizerinde yaklasik 90 derece laterale doniis gosterir. OCB bantlar1 sabit
bir gerginlikte degildir ve diz hareketleri sirasinda AM ve PL bantlarin gerginligi degisir.



Ekstansiyonda PL bant gerginken fleksiyonda AM bant daha gergin hale gelir. Ayrica
fleksiyonda AM bant gerildik¢e uzunlugunun arttigi rapor edilmistir (13, 15).

2.1.5. On ¢apraz bag yaralanma mekanizmasi

On capraz bag yaralanmalar1 ¢ok ¢esitli mekanizmalarla olusabilir. Siklikla futbol,
basketbol, kayak, hentbol gibi spor aktiviteleri sirasinda olusan diz ekleminin tipik
yaralanmalaridir. Yaralanma ¢ogunlukla temas olmadan olugmaktadir. Temas olmadan
olusan yaralanmalardan, ekstansiyona yakin dizde olusan ani yavaslama ve femur iizerinde
tibial rotasyon sorumludur. Ekstansiyon, ani yavaslama ve tibial rotasyon, hizla hareket
eden kisinin ani yon degistirmesi sirasinda veya sigrayan kisinin tek ayakla yere inmesi
sirasinda olabilir. Bu olaylar sirasinda olusan kuadriceps kas kontraksiyonuda OCB
tizerinde strese neden olmaktadir. Rotasyonla beraber siddetli varus ve valgus zorlanmalari

da dis ve i¢ yan bag yaralanmalariyla beraber OCB yaralanmalarina neden olabilir (22,23).

Daha az siklikla dize gelen direk darbe ile de OCB yaralanmalari olusabilmektedir.
Siklikla tibiaya arkadan one dogru uygulanan dis gii¢lerle ortaya ¢ikarlar. Direk travma
siklikla i¢ yan bag, meniskiis gibi diger yapilarda da hasar olusturarak kombine

yaralanmalara neden olabilmektedir (23).

On gapraz bag

Sekil 4. On ¢capraz bag travma mekanizmasi: Ekstansiyona yakin dizde olusan ani

yavaslama ve femur iizerinde tibial rotasyon



Kobayashi ve ark yaptiklar1 bir calismada OCB yaralanma mekanizmalarini
incelemislerdir. Sonug olarak temas olmadan OCB yaralanmasinin direk travma veya
carpismaya bagli olandan ¢ok daha fazla oldugunu bulmuslardir. Yarigma amaciyla yapilan
spor etkinliklerinde, 0grenme veya pratik amaciyla yapilan spor etkinliklerine gore
yaralanmanin daha fazla oldugu goriilmiis. Yaralanma sirasinda bacak diziliminin ise en

sik diz valgus pozisyonundayken oldugu goriilmiis (23).
2.1.6. On ¢apraz bag goriintiileme yontemleri

Diz yaralanmas: ile basvuran ve OCB yirtif1 siiphesi olan tiim hastalarda ek
kemiksel ve kikirdak patolojileri degerlendirmek amaciyla radyografiler istenmelidir. On
arka ve yan radyografilere gerekli goriildiiglinde patellofemoral eklemi goérmek icin
tanjansiyel radyografiler ve interkondiler aralig1 gormek i¢in tiinel grafisi eklenebilir. OCB
yaralanmalarinda direk radyografiler cogunlukla normaldir. Tibial ¢cikintinin kirig;, OCB
tibia yapisma bolgesindeki aviilsiyonu gosterir (24). Segond kirigi olarak adlandirilan,
lateral kapsiiliin ayrilmasi sonucu lateral tibial platodaki aviilsiyon kirigi, OCB yirtig1 igin
tan1 koydurucudur. Radyografilerde aviilzyon kirig1 goriillmesi durumunda, aviilze par¢anin
bliytikliglinii ve parcalanma durumunu degerlendirmek i¢in bilgisayarli tomografi faydali
olabilir (25).

Manyetik rezonans goriintiileme, OCB yaralanmasinda tan1 koymada en yararl tekniktir.
Tan1 koyma yeterliligi % 90’1n iizerindedir. Kemik 6demi, meniskiis, ACB ve kollateral
baglarin yaralanmalar1 gibi ek lezyonlar1 da ortaya koyar. OCB dizi oblik bir planda gectigi
icin, manyetik rezonans goriintiileme diz yaklagik 15 derece dis rotasyonda ve tam
ekstansiyon pozisyonunda iken yapilmalidir. Bulgular, OCB devamliliginin bozulmasi,
OCB’nin izlenmemesi, tibianin femura gére one translasyonu, OCB’de 6deme bagli artmis

sinyal intensitesi ve ACB’deki agilanmadir (25) (Sekil 5).
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Sekil 5. On ¢apraz bagin manyetik rezonans (MR) ile goriintiilenmesi a. saglam OCB
b. yirtik OCB

2.2. ANTEROLATERAL LIGAMENT

Anterolateral ligamet tarihgesi yaklasik 130 yil oncesine Paul Segond’a kadar
uzanmaktadir. Paul Segond burada fibréz bir band’tan bahsetmistir. Daha sonra yapilan
caligmalarda ortalateral kapsiiler ligament, lateral kapsiiler ligament, 1/3 lateral kapsiiler
ligament, iliotibial bandin kapsiilo-ossedz tabakasi gibi degisik isimler degisik
calismalarda kullanilmistir. Bu ¢alismalarin hepsinin ayni yapidan bahsettigini sdylemek
zordur. Ancak yapilan ¢alismalarda lateral kollateral ligament disinda bu bélgede oblik bir
yapinin olduguna yonelik bir fikir birligi mevcut (26).

2013 de Claes ve arkadaslar1 bu bahsedilen yapiy1 detayli bir sekilde tarif ederek
anterolateral ligament olarak tanimladilar ve sonrasinda ALL iizerine arastirmalar artarak
devam etti. Claes ve arkadaslar1 41 kadavra dizinde yaptiklari ¢alismada ALL’nin femur
lateral kondilinde lateral kollateral ligamentin Oniinden basladigin1 ve tibiada gerdy

tiiberkiiliiniin posterioruna yapistigini gosterdiler (9) (Sekil 6).

ALL ortalama uzunlugu nétral pozisyonda 41.5 mm diz ekstansiyonda is yaklasik

38.5 mm’dir. Femoral yapisma yerindeki ortalama kalinlik 8.3 mm iken eklem seviyesine
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dogru incelerek 6.7 mm’ye diismekte sonrasinda tekrar kalinlasarak tibial yapisma

yerindeki kalinlig1 yaklasik 11.2 mm’ye ulagmaktadir (9).

ALL nin histolojik yapist Vincent ve arkadaslari tarafindan arastirilmis gevsek
sinovyal doku tarafindan g¢evrelenmis bag dokusu yapisinda oldugu ligamentéz veya
tendinéz doku oldugu bildirilmistir. H&E boyama yaptiklar1 &rneklerin histolojik
kesitlerinde iyi organize siki bag doku, karakteristik kollajen dizilimi, ve diisiik seliiler
icerik saptamiglardir. Bu bulgularin 1s5183inda ALL nin histolojik olarak kapsiiler dokudan
ayrildigini ve mikro yapisinin ligament ile uyumlu oldugunu bildirmislerdir (27, 28).
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Sekil 6. ALL nin anatomisi: Femur lateral epikondilden tibiada gerdy tuberkiiliiniin

posterioruna uzanir.
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Helito ve ark. ALL nin 1.5 T rutin MR ile degerlendirilmesini tarif ettiler. ALL vyi
femoral bifurkasyon, meniskal bifurkasyon ve tibial yapisma yeri olarak ii¢ parcaya

ayrilarak incelediklerini ve % 94.8 oraninda ligamnetin tanimlamasini yapabildiklerini
bildirdiler (29) (Sekil 7).

Parsons ve arkadaslart ALL nin biyomekanik yapisini incelemisler 6zellikle diz
fleksiyonun artmasiyla ALL nin internal rotasyonu sinirlayici etkisinin arttigini diz
fleksiyonunun 30 derecenin iizerine ¢iktiginda ise primer stabilizatdr oldugunu gosterdiler.

Tibianin 6ne translasyonunda ise etkisinin olmadigini gosterdiler (12).

Sekil 7. Sematik goriintii, koronal MR kesiti ve kadavrada ALL nin tanimlanmasa.
LCL.: lateral kollateral ligament, ALL: Anterolateral ligament, FEM: Femur, MEN:
Meniskiis, TIB: Tibia, P: popliteus tendon, ILGA: inferior lateral genikuler arter.

2.3. INSTABILITELER

Instabilite eklem baglarindaki hasar nedeni ile artan anormal hareketlere bagl
olarak fonksiyonel stabilitenin bozulmasi olarak tanimlanabilir. instabilitelerin detayl:
tarifi ve siniflandirilmast Amerikan Ortopedi ve Spor Hekimligi Birligi tarafindan
yapilmistir. Bu siniflandirma tibianin ayrilma yoniine, varsa yapisal yetersizliklere ve dizin

arka capraz bag santral aksi etrafindaki rotasyonuna dayanmaktadir.

Buna gore diz instabiliteleri 3 tiptir. Rotasyonel, kombine ve diiz instabiliteler. Ttim
rotasyonel ve kombine instabilitelerde arka ¢apraz bag saglamdir. Eger arka ¢apraz bag

yirtiksa instabilite diiz instabilite halini alir. Clinkii bu durumda subluksasyon veya
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translasyon bir santral eksen iizerinde olmayacaktir (30). Baz1 diiz instabilitelerde arka

capraz bag kismi1 hasar gormiis veya tamamen saglam olabilir.
2.3.1 Rotasyonel instabiliteler
Dort tipi vardir
2.3.1.1. Anteromedial rotasyonel instabilite

Tibianin anteromedial subluksasyonu ile birlikte medial eklem araliginda agilma
vardir. Tibiay1 6ne translasyona ve arka capraz bagin aks1 etrafinda dis rotasyona zorlayan
kuvvetler bu instabiliteyi olusturmaktadir. Bu durumda asagidaki yapilarda degisik

derecelerde hasar olusabilmektedir.

1. I¢ yan bag (6zellikle yiizeyel lifler)
2. Posterior oblik bag

3. Medial kapsiil

4. OCB

Medial meniskiis lezyonuyla birlikte olabilir. Fizik muayenede 30° fleksiyonda
valgus stres testinde acilma, pozitif Lachman testi ve one ¢ekmece testleri ile saptanir

(Sekil 7) (31, 32).
2.3.1.2. Anterolateral rotasyonel instabilite

Tibianin anterolateral subluksasyonu ile birlikte anormal i¢ rotasyon s6z konusudur.

Bu tip instabilitede hasar goren yapilar;
1. Disyanbag
2. OCB
3. Popliteal kdse yapilari
4. Anterolateral ligament

Fizik muayenede 30° fleksiyon da varus stres testinde eklemde agilma, pozitif 6ne

cekmece, Lachman testleri ve Pivot shift testi ile saptanir (Sekil 7-8). Normalde tibianin
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dis rotasyona egilimi oldugundan 6ne ¢ekmece testi sirasinda tibiada dis rotasyon meydana

gelip bu tip bir instabilitenin atlanmasina sebebiyet verebilir (31-33).

Sekil 8. Lachman ve 6n ¢cekmece testleri
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Sekil 9. Pivot Shift testi : Diz ekstansiyondayken valgus stresi ve dizi fleksiyona
getiren bir kuvvet uygulanir. Diz 20 ile 30 derece arasi fleksiyona getirildiginde,
anteriora sublukse olan tibia, iliotibial bandin etkisiyle femura gore normal olan

pozisyonu

Radyolojik degerlendirmede Segond kirigi'nin saptanmasi (lateral kapsiiler
yapilarin tibiada olusturdugu avulsiyon kirig1) 6n ¢apraz bag yirtigiyla birlikte oldugunda

anterolateral instabilite i¢cin patogonomonik bir bulgudur (24).
2.3.1.3. Posterolateral rotasyonel instabilite

Lateral tibial platonun posteriora translasyonu ile birlikte lateral eklem araliginda

acilma olmasidir. Hasar goren yapilar:
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1. Arkuat Ligament
2. Popliteus tendon
3. Dis yan bag

4. Biceps tendonu

Fizik muayenede tibianin dis rotasyonunda diz rekurvasyona gider. Arka g¢apraz
bag saglamdir ve dolayisiyla arka ¢ekmece testi negatiftir. 30° fleksiyonda varus stres
testinde LCL' deki hasarmin derecesine gore hafif veya orta derecede agilma vardir. One
¢ekmece, Lachman ve pivot shift testleri negatif olabilir. Jacop testi (Ters Pivot Shift Testi)
posterolateral instabilite i¢in hassas bir testir (35,36).

2.3.1.d. Posteromedial rotasyonel instabilite: Medial tibial platonun medial

femoral kondile gore posteriora rotasyonu ile birlikte medial eklem aralifinda agilmanin

olmasidir (32, 37).
Hasarlanan yapilar;

1. 1I¢ yan bag

2. Posteromedial kapsiil

3. Posterior oblik ligament
4. OCB

Sekil 10. Rotasyonel instabiliteler: Anterolateral instabilite, anteromedial instabilite,

posteromedial instabilite, posterolateral instabilite
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2.3.2. Kombine rotasyonel instabiliteler

Kombine rotasyonel instabiliteler ayn1 anda 2 rotasyonel instabilitenin bir arada

bulunmasiyla olusurlar. Bunlar;
1. Kombine anteromedial ve anterolateral
2. Kombine anterolateral ve posterolateral
3. Kombine anteromedial ve posteromedial
2.3.3. Tek planh instabiliteler
Dort alt grupta incelenir.
2.3.3.1. Medial instabilite
Medial yapilarin hasar gordiigi durumlarda olusur.
Bunlar:
1. ¢ yan bag
2. Medial kapsiil
3. Posterior oblik ligament

Genellikle OCB de yirtiktir. Fizik muayenede 30 derece fleksiyondayken valgus
stres testinde acgilma tespit edilir. Tam ekstansiyonda agilma olmasi arka c¢apraz bagin da

yirtik oldugunu gosterir.

2.3.3.2. Lateral instabilite

Lateral yapilarin ve arka ¢apraz bagin hasar gordiigii durumlarda olusur (38). Hasar

goren yapilar:

1. Lateral kapsiil

2. Disyanbag

3. Arkuat ligament

4. Arka capraz bag’dir.

17



Fizik muayenede 30 derece fleksiyon ve tam ekstansiyonda varus stres testi
pozitiftir.
2.3.3.3. Posterior instabilite

Arka ¢apraz bagin izole olarak zarar gordiigii durumlarda ortaya ¢ikar. Arka capraz

bagla birlikte su yapilar hasarlanabilir;

1. Arkuat ligament
2. Posterior oblik ligament

3. Medial kollateral ligament

Lateral kollateral ligament ve 6n ¢apraz baglar saglamdir.

2.3.3.4. Anterior instabilite

OCB nin hasar gordiigii durumlarda olusur. Fizik muayenede 6n cekmece testi
pozitiftir.

Medial ve lateral subluksasyonla birlikte olabilmesine ragmen rotasyonel instabilite
bulgusu yoktur (39, 40).

2.4, CERRAHI TEKNIK

Rekonstriiksiyon iglemi sirasinda yer alan basamaklar ayri ayri ele alinmistir.
Sirasiyla bu basamaklar tanisal artroskopi, greft alinmasi, greftin hazirlanmasi, tibial ve
femoral tiinellerin matkap ile agilmasi, greftin tiinellerden gegirilmesi ve greftin femoral ve

tibial tiinellere tespitidir.

OCB rekonstriiksiyonu genel, spinal veya epidural anestezi altinda yapilabilir.
Hasta supin pozisyonda, diz en azindan 120 derece fleksiyona gelebilecek sekilde
hazirlanir. Rekonstriiksiyon islemine gecilmeden once diz anestezi altinda muayene
edilmelidir. Ardindan uyluga turnike tatbiki ve steril 6rtme sonrasi yaralanan ekstremite

cerrahi i¢in hazirlanmis olur (41) (sekil 11).
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Sekil 11. Hastanin hazirlanmasi ve ameliyat masasindaki pozisyonu

Tamsal artroskopi ve femoral centigin hazirlanmasi: Ama¢ OCB’nin
durumunun degerlendirilmesi ve diz i¢i ek yaralanmalarin belirlenmesidir. Anterolateral
portal kullanilir. Tanisal artroskopi sirasinda suprapatellar bosluk, patellofemoral eklem,
lateral aralik, medial aralik, medial femoral kondil, medial meniskiis ve medial
kompartman, interkondiler ¢entik, OCB, ACB, lateral femoral kondil, lateral meniskiis ve
lateral kompartman sirasiyla degerlendirilir. Eklemde yeterli goriintii saglandiktan sonra
OCB kopuk ise artiklari tibial ve femoral yapisma yerlerinden temizlenir. OCB femoral ve
tibial yapisma yerleri belirlenir ve kiiret veya radyofrekans cihazi ile isaretlenir. Tim bu

girisim boyunca ACB korunmalidir (42-44).

Greft secimi, ahnmas1 ve hazirlanmasi: On ¢apraz bag rekonstruksiyonunda

kullanilacak ideal greft, yapisal ve biyomekanik olarak normal bagin 06zelliklerini
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gostermelidir. Ideal greft giivenli fiksasyona izin vermeli, viicuda hizl iyilesme gdstermeli
ve dondr alan morbiditesi en az olmalidir (45-48). OCB rekonstruksiyonunda otogreftler,
allogreftler ve sentetik greftler kullanilmaktadir (48). Otogreftler daha siklikla tercih
edilmektedir. Gracilis ve semitendinozus otogrefti ile kemik-patellar tendon-kemik
otogrefti en ¢ok kullanilan otogreftlerdir. Dort katli gracilis-semitendinozus otogreftlerinin
yaklasik 776 £204 N/mm sertligi ve 4090 + 295 N’luk giicii vardir. Bu otogreftlerin donér
saha morbiditesinin az olmasi nedeniyle OCB rekonstruksiyonlarinda kullanimi giderek
artmaktadir. Allogreftler kadavra patellar tendonu, asil tendonu veya faysa lata kaynakli
olabilir. Allogreftlerin avantajlar;; dondr saha morbiditesinin olmamasi, operasyon
siresinin kisalmasi ve elinizde sinirsiz greft bulunmasidir. Bununla birlikte allogreftler
immiin reaksiyon ve bulasici hastaliklar yoniinden risk tasirlar. Allogreftlerin mekanik
ozellikleri uygulanan sterilizasyon ile degisebilir ve zaten otogreftlere gére uzun olan greft
iyilesmesi siiresi daha da uzayabilir. Ote yandan allogreft kullanim1 OCB rekonstruksiyonu

cerrahisinin maliyetini artirmaktadir (47-49).

Grasilis-semitendinozus otogrefti alinmasi i¢in cilt kesisinin yerini belirlerken
tendonlar palpe edilmeye calisilir. Insizyon tibial tiiberkiiliin yaklasik 2 cm medialinde,
tibial tiiberkiilin hemen asagisinda yani medial eklem araliginin 3-4 cm altinda yer
almalidir. Ek insizyona gerek kalmamasi amaciyla insizyon yapilirken tibial tiinel
acilabilecek sekilde insizyonun sinirlari ayarlanmalidir. Safen sinirin infrapatellar dalini
yaralamamak i¢in oblik veya transvers insizyon tercih edilebilir (50). Alinan grasilis ve
semitendinozus otogreftlerinin tizerindeki kaslar ve diger yumusak dokular temizlenir.
Acilacak olan femoral ve tibial tiinel genisliginin belirlenmesi igin, tendonlar ikiye
katlanarak, ¢ap belirleyici halkalar icerisinden gegirilir. Daha sonra tendonlar germe
aparatina alinarak gerilir. Tendonlarin en u¢ 2.5 cm’lik kisimlarina, tercihen 2 numara
Ethibond dikisi, Krackow teknigiyle yerlestirilir. Tiinellerin agilmasi sirasinda greftlerin

kurumasini engellemek igin, greftler 1slak gazli bezle sarilir (50-51).
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Sekil 12. Hamstring tendonlarinin greft olarak alinmasi

Femoral ve tibial tiinellerin hazirlanmasi: Femoral ve tibial tiinellerin
hazirlanmasinda tiinellerin yerlesiminin belirlenmesi gelisebilecek interkondiler ¢entikte
stkisma ve olast ‘cyclops’ lezyonu gelisme riskini 6nlemede onemlidir. Tibial periost,
tibial tiiberkiiliin yaklasik 1 cm medialinden, eklem hattinin yaklasik 2.5 cm distalinden
taban1 medialde olacak sekilde kaldirilir. Kilavuzun bir ayagi pes anserinus’un 1 cm
proksimaline, tibial tiiberkiiliin 1.5 cm medialine yerlestirilir. Kilavuzun eklem igerisindeki
ayag1 anteromedial portalden yerlestirilir. Kilavuz tel, OCB bantlarinin tibia yapisma
yerlerinin merkezinden c¢ikacak sekilde ayarlanir. Bu nokta lateral meniskiis on
boynuzunun posteromediali, medial tibial ¢ikintinin anterolaterali ve ACB’nin Oniidiir
(Sekil 13). Tiinel uzunlugunun uygun olmasi igin tibial plato ylizeyine 55-60 derece ag1
yapacak sekilde kilavuz ayarlanir ve kilavuz tel ekleme gonderilir. Kilavuz tel uygun

bi¢imde gonderildikten sonra kilavuz ¢ikarilir ve kaniillii oyucu ile tibial tiinel agilir (45).
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Sekil 13. Tibial tiinelin yerinin belirlenmesi

Lateral femoral kondilin medialinin daha iyi goriilebilmesi ve femoral tiinel
acilmasi igin anteromedialde 2 ayri portal kullanmilir (52, 53). Artroskop standart
anteromedial portalden yerlestirilir. Lateral femoral kondilin medialinde OCB bantlarinin
yapisma yerleri ve asistan tiimsegi belirlenir (Sekil 14). OCB bantlarinin yapisma yerleri
asistan tlimseginin posteriorundadir. Kilavuz tel femur lateraline gonderilir ve kilavuz tel

tizerinden kaniillii oyucu yardimiyla femoral tiinel agilir.

Sekil 14. OCB nin femoral yapisma yeri, femoral tiinelin hazirlanmas
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Greftin tiinellerden gecirilmesi ve tespiti: Greftlerin uglarina yerlestirilmis olan
dikisler, kilavuz telin arkasindaki deliklerden gegirilir. Kilavuz tel femoral tiinelden
gegirilerek uyluk lateraline ¢ikarilir. Ardindan tespit islemine gecilir. Hamstring tendon
greftlerinin femoral taraf tespitinde, direk yontem olarak interferans vidalar1 kullanilabilir.
Bu teknik ekleme yakin greftin stabilitesini saglar ve greftin tiinel igerisindeki hareketini
sinirlandirir. Indirek ydntem olarak diigme(endobutton) teknigi, capraz civileme ve kanca
gibi transfiksasyon teknikleri veya greftin asilabilecegi halkalar1 olan ankorlar
kullanilabilir (54) (Sekil 15). Tibial tarafta interferans vidalari, staple, vida-pul
kombinasyonu veya siitiir post teknigi ile tespit yapilabilir (55).

Diigme tekniginde, acilan femoral tlinelden anterolateral kortekse diigmenin
gecisine izin verecek daha dar bir kanal greft yerlestirilmeden once acilir. Diigme
tizerindeki dikislerin uzunlugu femoral tlinelden anterolateral kortekse olan uzunluk
hesaplanarak ayarlanir. Greft disarida diigme {izerindeki dikislerden gecirilerek kendi
tizerine katlanir. Diigme femoral tiinelden lateral kortekse traksiyon dikisleri yardimiyla

gecirilir ve yapilan manevra ile kortekse oturmasi saglanir (54).

Sekil 15. Femoral tespit materyalleri
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3. GEREC VE YONTEMLER

Bu retrospektif calismaya, Ocak 2012 — Agustos 2014 tarihleri arasinda Istanbul
Egitim Arastirma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’nde artroskopik OCB
rekonstriiksiyonu yapilan hastalar dahil edildi. izole OCB yirt1ig1 olan hastalar ile OCB ve
ALL berber yirtik olan hastalar gruplandirilarak Klinik ve rotasyonel stabilitelerinin
degerlendirilmesi planlandi. 127 hasta degerlendirildi. Cerrahi sonras1 6 ayini doldurmus,
radyolojik dokiimantasyonu mevcut, onerilen rehabilitasyon programina uymus, takipleri
diizenli yapilabilmis, tedavinin basarisim1 etkileyecek ek sorunlart olmayan ve
rekonstriikksiyon cerrahisi sonrasi agir travma gegirmemis olan hastalar ¢alismaya alindi.
Dizde sonuglarn etkileyecek diizeyde ileri artrozu olan 1 hasta, cerrahi rekonstriiksiyon
sonras1 yeniden kopma nedeniyle tekrar ameliyat edilen 2 hasta, rekonstriiksiyon sonrasi
travma ile sikayetleri tekrarlayan ve sonuglar1 etkileyebilecek farkli cerrahi yontemle
opere edilen 12 hasta caligmaya dahil edilmedi. Kriterlere uyan ve kontrol muayenesi igin
gelen 73 hasta ¢alismaya alindi. Calisma icin Istanbul Egitim Arastirma Hastanesi Etik
Kurul Onay1 alind1 (Karar no: 602 tarih 27.02.2015).

On capraz bag yirtig1 tanis1 alan hastalar klinigimize bir giin dnceden yatirilarak
ameliyat oncesi Oykiileri alind1 ve fizik muayeneleri yapilarak dosyalarina kaydedildi.
Cerrahi teknik olarak tek demet anatomik OCB rekonstriiksiyon ydntemi tercih edildi.
Hastalar ameliyat masasina diz 120 derece fleksiyona gelecek sekilde hazirlandi. Diz
anestezi altinda muayene edildikten sonra femoral tanisal artroskopi yapildi. Greft olarak
otojen hamstring tendonlari tercih edildi. Greft alinmasini takiben tibial ve femoral tiineller
anatomik OCB yapisma yerleri dikkate alinarak acildi. Alman dort katli hamstring tendon

otogrefti femoral ve tibial tiinellerden gegirilerek gergin bir sekilde tespit edildi.
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Insizyonlarm kapatilmasi sonrasi elastik bandaj uygulandi herhangi bir breys tespiti

yapilmadi.

Ameliyat sonrasinda hastalara ilk giin klinik fizyoterapisti tarafindan fizik tedavi
programi baslandi. Uyguladigimiz fizyoterapi programi erken donemde aktif ve hizli bir
protokol izlemektedir. Cerrahi sonrast 1-2 haftalik siirede amag¢ agri, sislik ve
enflamasyonun kontrolii, eklem hareket agikliginin geri kazanilmasi ve ndéromuskiiler
kontroliin saglanmas1 oldu. 2 haftadan 6-9 haftaya kadar olan siirede tam diz ekstansiyonu
korunurken diz fleksiyon dereceleri artirilmaya g¢aligildi. Grefin optimal gilice ulagsmamais
oldugu diisiiniilerek kuadriceps ve hamstring kas giicii, greft korunarak, izometrik, izotonik
ve izokinetik egzersizlerle artirildi. 9 haftadan 16 haftaya olan siirede kas giicli kapali ve
acik zincir egzersizleri ile artirildi. Dirence karsi ¢alisma baslandi. 16 haftadan spora
dontise kadar gegen siirede diz stabilizorlerinin direng ve giiclinii artirmak, ndromuskiiler
kontrolii en iyi seviyeye ¢ikarmak, giinliik yasam ve spora 6zel egzersizlerin baglanmasi

amaglandi.

Hasta takipleri fizik tedavi protokoliine uygun olarak 2. hafta 6. hafta 4. ay ve 6.
ayda yapildi. Hastalar cerrahi sonrasi olusabilecek komplikasyonlar acisindan izlendiler.
Eklem hareket acikliklari, fonksiyonel diz skorlari, kas giicii ve eklem stabilitesi

degerlendirilerek takip edildi.

OCB rekonstriiksiyonu yapilan, calisma kriterlerine uyan ve son kontrole gelen 73
hastanin MR goriintiileri kas iskelet sistemi radyolojisinde uzman radyolog esliginde tekrar
degerlendirildi. MR degerlendirilmeleri Helito ve ark. nin, ALL nin 1.5 T rutin MR ile
degerlendirilmesini tarif ettikleri ¢aligmalart g6z oniine alinarak yapildi. Helito ve ark. %
94.8 oraninda ligamentin tanimlamasini yaptilar (29). Daha 6nceki anatomik ¢aligmalardan
edinilen bilgilere dayanilarak ALL femoral bifurkasyon, meniskal bifurkasyon ve tibial
yapisma yeri olarak ii¢ pargaya ayrilarak incelemeler yapildi. Degerlendirmeler koronal,
aksiyel ve sagittal kesitlerin her ii¢ii de incelenerak yapildi. incelenen hastalarm hepsinde
ALL ligament tanimlanabildi. Koronal kesitlerde ince lineer bir yap1 olarak adipoz doku ve
sinovya tarafindan ¢evrelenmis olarak izlendi. Aksiyel kesitlerde ise lateral kollateral

ligament ve iliotibial band arasinda oval bir yap1 olarak izlenmekteydi. MR

25



degerlendirilmeleri yapilan hastalar OCB yirtigina eslik eden ALL yirtig1 olup olmamasina
gore iki gruba ayrildi.

Calismaya dahil edilen hastalar kontrol muayenesi igin c¢agirildi. Hasta
kayitlarindan hastalarin anamnez ve ameliyat Oncesi muayene bulgularina ulasildi.
Hastalarin yas, cinsiyet, taraf bilgilerine ulasilarak kaydedildi. Hastalarin travma
mekanizmalari, ameliyat oncesi sikayetleri, ameliyat 6ncesi muayene bulgulari, Pivot-shift,

Lachman ve 6n ¢ekmece testi pozitiflikleri kaydedildi.

Hasta kayitlarindan ve ameliyat notlarindan ameliyata kadar gegen siire,
komplikasyon gelisip gelismedigi, yapilan cerrahi teknik ve ekip bilgisi intraoperatif
olarak ek meniskiis yaralanmasi goriiliip goriilmedigi varsa tedavi sekli Ogrenilerek
kaydedildi. Hastalarin ameliyattan sonra normal giinliik yagsamina, meslek hayatina, sportif

faaliyetlerine ve son diz eklem hareket agikligina gelis siireleri 6grenildi.

Hastalarin fonksiyonel degerlendirilmesinde Oncelikle yaygm kullanimlarinin
olmast nedeniyle Lysholm diz skorlamasi, Tegner aktivite skalalari ve IKDC 2000
skorlamalar1 kullanildi. Her ii¢ skorlamay1 da kullanarak degerlendirmenin hata ihtimalini
de azaltmaya calistik. IKDC 2000 subjektif diz degerlendirme formunda elde edilen veriler
hesaplanarak IKDC 2000 skoru elde edildi. Hastalarin tamaminda sorularin % 90 dan
fazlasina yanit alindig1 i¢in tiim hastalarda IKDC 2000 skoru hesaplanabildik. Lysholm diz
skoru hesaplanirken 8 parametre igin karsisindaki seceneklerden en uygun olan segildi ve 8
parametreden elde edilen puanlar toplanarak final skor elde edildi. Lysholm diz
degerlendirme skalasinda 95 puan ve tizeri alanlar miikemmel, 84-94 arasinda alanlar iyi,
65-83 arasinda alanlar orta, 64 puan ve alti1 alanlar kotii olarak degerlendirildi. Tegner
aktivite diizeyi elde edilirken hastanin yapabildigi en yiiksek aktiviteye karsilik gelen puan
ile yapildi (56, 57). Her ti¢ fonksiyonel skorlama da asagida verilmistir.
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IKDC 2000 Subjektif Diz Degerlendirme Formu

Semptomlarmizi yapabileceginizi diisiindiigiiniiz en yiiksek aktivite diizeyine gore,gercekte bu diizey aktivite
gosteremiyorsaniz bile derecelendiriniz

1-Diz agris1 olmadan yapabildiginiz en yiiksek aktivite diizeyi nedir?

a.
b.
c.
d.

e.

Basketbol ve futbol gibi ziplama ve donme gerektiren ¢ok zor aktiviteler-4
Kayak ,tenis, agir fiziksel is gibi zor aktiviteler-3

Yavas kosu,kosu,orta agirlikta fiziksel is gibi orta diizey aktiviteler-2
Yiriiylis,ev isi,bahge isi gibi hafif aktiviteler-1
Dizagrisinedeniileyukaridakiaktivitelerinhigbiriniagrinedeniileyapamama 0

2-Gec¢mis 4 hafta boyunca veya yaralanmamzdan beri hangi sikhikta diz agrisi ¢cektiniz?

Asla-10-9-8-7-6-5-4-3-2-1-0-Devamh

3-Eger agrimz varsa ne siddette:

Agriyok-10-9-8-7-6-5-4-3-2-1-0 - Diisiiniilebilecek en kotii agr

Gecmis 4 hafta boyunca veya yaralanmanizdan beri dizinizin sertligi ve sisligi nasil?

a.

Hi¢c yok —4b. Cokaz—3 c¢. Ortaderecede—2 d. Cok—1e. Agir--0

5-Dizinizde belirgin sislik olmaksizin yapabildiginiz en yiiksek aktivite diizeyi nedir?

a.
b.
c.
d.
e.

Basketbol ve futbol gibi ziplama ve donme gerektiren ¢ok zor aktiviteler—4
Kayak, tenis, agir fiziksel is gibi zor aktiviteler—3

Yavag kosu, kosu, orta agirlikta fiziksel is gibi orta diizey aktiviteler—2
Yiiriiyiis, ev isi, bahge isi gibi hafif aktiviteler—1

Dizde sislik nedeni ile yukaridaki aktivitelerin higbirini yapamama—oO0

6-Gecmis 4 hafta boyunca veya yaralanmanizdan beri dizinizde kilitlenme ve tutulma oldu mu?

a.

Evet b. Hayir

7-Dizinizde belirgin bosluk hissi olmaksizin yapabildiginiz en yiiksek aktivite diizeyi nedir?

a. Basketbol ve futbol gibi ziplama ve donme gerektiren ¢ok zor aktiviteler—4

b. Kayak ,tenis, agir fiziksel i gibi zor aktiviteler—3

C.  Yavas kosu,kosu,orta agirlikta fiziksel is gibi orta diizey aktiviteler—2

d. Yiriyis,ev isi,bahge isi gibi hafif aktiviteler—1

e.  Dizdeboslukhissinedeniileyukaridakiaktivitelerinhi¢biriniyapamama —0
SPOR AKTIVITELERI:

1. 8-Diizenli olarak istirak edebildiginiz en yiiksek aktivite diizeyi nedir?

a. Basketbol ve futbol gibi ziplama ve donme gerektiren ¢ok zor aktiviteler—4

b. Kayak ,tenis, agir fiziksel ig gibi zor aktiviteler—3

C.  Yavas kosu,kosu,orta agirlikta fiziksel is gibi orta diizey aktiviteler—2

d. Yiriyiis,ev isi,bahge isi gibi hafif aktiviteler—1

e. Diz nedeni ile yukaridaki aktivitelerin hi¢birini yapamama —0
9-

Hig Zorluk Minimal Zorluk Orta Derece Cok ileri derece Yapamiyor

A. Merdiven ¢ikma 4 3 2 1 0
B. Merdivenlerden inme 4 3 2 1 0
C. Diz ¢okme 4 3 2 1 0
D. Comelme 4 3 2 1 0
E. Topuklar biikiik oturma 4 3 2 1 0
F. Sandalyeden kalkma 4 3 2 1 0
G. Diiz kogsma 4 3 2 1 0
H. Semtomatik bacakla ziplama ve | 4 3 2 1 0

Hizlica durup baslama
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FONKSIYON:

10- Diz fonksiyonlarimz 1 ile 10 arasi bir skalada, 10 iyi miikemmel fonksiyon ve 0-spor aktivitelerinide iceren

hicbir giinliik aktiviteyi yapamama olmak iizere nasil degerlendirirsiniz?

DiZ YARALANMASINDAN ONCEKi FONKSiYON:

Giinliik aktivitelerde bulunamama - 10-9-8-7-6-5-4-3-2-1-0 - Limitsiz glinliik aktivite

SIMDIKi DiZ FONKSIYONUNUZ:

Giinliik aktivitelerde bulunamama-10-9-8-7-6-5—-4 -3 -2 —1 - 0 - Limitsiz giinliik aktivite

2000 iKDC SUBJEKTIF DiZ DEGERLENDIRME FORMU SKORLAMA ACIKLAMALARI:

IKDC subjektif diz degerlendirme skorlamasi icin bir ¢ok yontem arastirilmistir.Sonuglar gostermistir ki her baslik

skorlarmin her biri toplami ¢ok daha sofistike skorlama sistemlerinin roliinii yerine getirir.

Her bagliga verilen cevaplar siradan bir metotla 6rnegin sifir cevabi en diisiik fonksiyon diizeyini veya en yiiksek
semptom diizeyini gosterir sekilde skorlanmistir.Ornegin ;madde 1, en yiiksek aktivite diizeyi skoru, “yukaridaki
aktiviteleri diz agris1 nedeni ile yapamama cevabi” -0-ile skorlanmistir ve “basketbol ve futbol gibi ziplama ve donme
gerektiren ¢ok zor aktiviteler” cevabi i¢in 4 skoru verilmistir. 4 hafta siiresince agrinin siklig ile iliskili 2. madde i¢in

stirekli cevabi 0’1 gosterirken “asla” 10 skorunu gosterir.

IKDC subjektif diz degerlendirme formu her madde skorlarinmn toplanmasi sonrast -0- dan 100’e kadar olan bir skalaya

doniistiiriilmesi ile skorlanir

Not:10. maddedeki “Yaralanmadan 6nceki diz fonksiyonlari” sorusuna cevap toplam skora dahil edilmemistir.mevcut

IKDC form skorlamasi igin basitge her basligin skorunu toplayin ve 87 olan maksimum olas1 skora béliin

HER BASLIGIN PUANLARI TOPLAMI IKDC SKORU = *100

OLASI MAKSIMUM SKOR

Omegin,simdiki versiyon igin tiim basliklara yanit veren hastanin tiim skorlar1 toplanu 45 ise IKDC skoru su sekilde

hesaplanmalidir;
45 IKDC skoru: *100=51.7

Doniistiiriilmiis skor fonksiyonun bir dlgiitiidiir ve daha yiiksek skorlar daha yiiksek diizey fonksiyonlu ve diisiik diizeyli

semptomlari temsil eder.

IKDC subjektif diz formu ancak maddelerin % 90’mna yanit verilmigse hesaplanabilir(en azindan 16 maddeye yanit

saglanirsa)
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Lysholm degerlendirme kriterleri

Agrn
instabilite
Topallama

Avyaga yviilk verme

Merdiven ¢ikma

Diz biikme

Blokaj

Sislik

Hafif egzersizle

Agir egzersiz

2 km. den fazla yiiriimekle
2 km. den az yiirimekle
Devamli

Bosalma yok
Egzersizle bazen
Egzersizle sik sik
Giunlik hayatta bazen
Gunlik hayatta sik sik
Her adimda

Yok
Hafif ve periyodik
Ciddi veya devaml

Desteksiz tam yiuklenme
Baston veya koltuk degnegi ile
Yiklenme olmaksizin

Problemsiz

Hafif bozulmus
Tek adimla ¢ikma
imkansiz

Problem yok
Hafif bozulmus
90 dereceden az
imkansiz

Yok
Hissi
Bazen
Suarekli
Tam

Yok

Agir egzersizden sonra
Hafif egzersizden sonra
Devamli

25
20
15
10

25
20
15

[EEN
OoOwoul o010

O w o

onNO O
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TEGNER AKTIiVITE SKALASI

1.Profesyonel diizeyde 10
Futbol (Milli diizeyde)
2. Profesyonel diizeyde 9

Jimnastik, Buz hokeyi, Giires, Futbol (Amator kiime)

3. Profesyonel diizeyde 8
Atletizm, Kayak

4. Profesyonel diizeyde 7
Tenis, Atletizm (Kosu), Motokros, Hentbol veya basketbol (amator diizeyde) Futbol
5. Amator sporlar 6
T enis, Hentbol veya basketbol, Kayak, Kosma (Haftada en az 5 kez)

6. Cok agir is, profesyonel diizeyde 5)
Bisiklet, Kayak (amator diizeyde), Diizgiin olmayan diizeyde kros

7. Agir is 4
Yer silme diz iizerinde galisma, (amator diizeyde), Bisiklet, Kayak, Diizgiin yiizeyde kosu
8. Normal is 3
Amator ve ya profesyonel diizeyde

Yiizme, Daglik arazide yiiriime, tekrarlayici ¢omelme

9. Hafif isler/ oturarak 2
Tarim arazisinde yiiriime, Comelme hareketinin yapilmamasi

10. Cok hafif isler 1

Diiz ve diizgiin yolda yliriime
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Rotasyonel instabilitenin daha objektif degerlendirmesi amaciyla modifiye bir
Rotameter cihazi kullanildi (Sekil 16). Lorbach ve ark (58) gelistirdigi rotameter cihazina
(Sekil 17) benzer bu cihazda femuru bir breys yardimu ile fikse ettik ve tibiay1 6zel yapim
bir bot ile sabitledik. i¢ rotasyon kuvvetini Egerate Checkline DTW-265i dijital torkmetre
cihaziyla 6zel yapim botun altindan uyguladik ve 5,10 ,15 Nm uyguladigimiz tork
degerlerinde tibial i¢ rotasyon derecesini sisteme entegre gonyometre ile olgtiik. Ozel
yapim botu hastalara uygun olmas: amaciyla kiiciik orta ve biiyiik olarak ii¢ boyda
yaptirdik. Her iki grup hasta rotasyonel Olglimler yaparak iki grup arasinda rotasyonel
stabilite yoniinden fark olup olmadigini arastirdik. Cerrahi tarafa ve saglam tarafa sirasiyla

5,10 ve 15 Nm tork degerleri uygulanarak olusan i¢ rotasyon degerleri kaydettik.

Sekil 16. Rotasyon dl¢iimlerini yaptigimiz cihaz
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Sekil 17. Loarbach ve ark. kullandig1 rotameter

[statistiksel analiz i¢in Windows igin SPSS 15.0 programi kullanildi. Tanimlayici
istatistikler kategorik degiskenler icin say1 ve yiizde, sayisal degiskenler igin ortalama
standart sapma olarak verildi. Sayisal degiskenlerin bagimsiz iki grup arasi
karsilagtirmalart normal dagilim kosulu saglandiginda Student-t test, saglanmadiginda
Mann Whitney U testi ile yapildi. Bagimli iki grup karsilastirmalar1 degiskenlerin farklar
normal dagilim kosulunu sagladiginda Paired t test ile, saglamadiginda Wilcoxson testi ile
incelendi. Kategorik degiskenlerin bagimsiz gruplar arasindaki oranlar1 Ki-kare analizi ile,
bagimli gruplar aras1 oranlart Mc Nemar testi ile analiz edildi. Sayisal degiskenler arasi
iligkiler parametrik test kosulu saglanmadigindan Spearman korelasyon analizi ile

incelendi. Istatistiksel alfa anlamlilik seviyesi p<0,05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Istanbul Egitim Arastirma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Servisi’nde
01.01.2012- 01.01.2015 tarihleri arasinda artroskopik OCB rekonstriiksiyonu yapilan yas
ortalamalar1 27,6 (18-51) olan 70 erkek 3 kadin toplam 73 OCB yirtig1 olan hasta dahil
edildi. Hastalarin % 53,4’1i sag (n=39), % 46,6’s1 (n=34) sol tarafti. Caligmaya alinan 73
hasta taranan MR goriintiilerinde ALL nin yirtik olup olmamasina gore iki gruba ayrildi.
Hastalari % 64,4’iinde (n=47) OCB yirtig1 ile beraber ALL yirtig1 (Grup 1),% 35,6’sinda
(n=26) izole OCB yirtig1 (Grup I1) vard: (Sekil 18).

Gruplarnn dagilinm

Grap:dl [zofe OCB w1
(n:26) %35.6
\

Grup I: OCB ve
ALL beraber virtig
n:47) %64.4

Sekil 18. Hastalarin ALL yirtik olup olmamasina gore dagilimi

Calismaya alinan gruplarin birbirine benzerliklerini kanitlamak amaciyla gruplar
cinsiyet, yaralanan taraf, yas, ameliyat oncesi sikayet, travmadan operasyona gegen siire,

ameliyat oncesi fizik muayene bulgulari, yaralanma mekanizmasi, yaralanma sebebi ve
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dizde OCB disinda ek lezyonlar acisindan degerlendirildi. Grup | ve Il hastalarinin yas
ortalamalari, cinsiyet ve taraf oranlarinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p=0,309

p=1,000 p=0,275)(Tablo 1).

Tablo 1. Hastalarin yas ortalamalari, cinsiyet ve taraf oranlari

Toplam  Grup | (n=47) Grup Il (n=26) p

Yas Ort.£SD 27,6£7,0 27,2+7,7 28,2+5.4 0,309

Cinsiyet Erkek 70 (95,9) 45 (95,7) 25 (96,2) 1,000
Kadm 3(41) 2 (4,3) 1(3,8)

Taraf Sag 39 (53,4) 24 (51,1) 15 (57,7) 0,587
Sol 34 (46,6) 23 (48,9) 11 (42,3)

Travma mekanizmasi siklik sirasiyla % 69,9 futbol, % 16,4 burkulma, % 5,5
basketbol, % 2,7 arag dis1 trafik kazas1 (ADTK), % 2,7 kayak, % 1,4 kick box, % 1,4 diger
travmaydi. Gruplarin travma mekanizmas1 oranlarinda istatistiksel olarak anlamli fark

yoktu (p=0,167) (Tablo 2).

Tablo 2. Hasta gruplarimin travma mekanizmasi oranlari

Toplam  Grup | (n=47) Grup Il (n=26) p

Travma mekanizmasi n (%) ADTK 2(2,7) 1(2,1) 1(3,8) 0,167
Basketbol 4 (5,5) 3(6,4) 1(3,8)
Burkulma 12 (16,4) 10 (21,3) 2(7,7)
Futbol 51 (69,9) 32 (68,1) 19 (73,1)
Kayak 2(2,7) 0 (0,0) 2(7,7)
Kick Box 1(1,4) 1(2,1) 0 (0,0)
Diger spor 1(1,4) 0(0,0) 1(3,8)

Hastalarin ameliyat 6ncesi semptom oranlari % 69,9 diz agrisi, % 87,7 bosalma
hissi, % 93,2 giivensizlikti. Gruplarin semptom oranlarinda istatistiksel olarak anlamli fark

yoktu. (p=0,669 p=0,476 p=0,649) (Tablo 3).
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Tablo 3. Hasta gruplarimin basvuru sikayetlerinin dagilimi

Toplam  Grup I (n=47) Grup Il (n=26) p
Ameliyat oncesi diz agrisi n (%) Var 54 (74,0) 34 (72,3) 20 (76,9) 0,669
Yok 19 (26,0) 13 (27,7) 6 (23,1)
Ameliyat 6ncesi bosalma n (%) Var 64 (87,7) 40 (85,1) 24 (92,3) 0,476
Yok 9(12,3) 7(14,9) 2(7,7)
Ameliyat oncesi giivensizlik n (%)  Var 68 (93,2) 43 (91,5) 25 (96,2) 0,649

Hastalarin boy ortalamasi 173,1+4,3 cm, kilo ortalamasi 76,7+8,9 kg, viicut kitle

indeksi ortalamas1 25,6+2,8 kg/m? idi. Grup | ve Grup Il boy, kilo, Viicut kitle indeksi
(VKI) ortalamalarinda istatistiksel olarak fark yoktu (p=0,275 p=0,690 p=0,982).

Hastalarin % 38,4’linde medial meniskiis lezyonu, % 30,1’inde lateral meniskiis

lezyonu vardi. Gruplarin medial, lateral meniskiis oranlarinda istatistiksel olarak anlamli

fark yoktu (p=0,930 p=1,000). Medial meniskiis lezyonu olan 28 hastanin 18 ine parsiyel

menisektomi 10’una ise meniskiis tamiri yapildi (Tablo 4).

Tablo 4. Medial ve lateral meniskiis lezyonlarinin oranlari ve yapilan tedavi

Toplam  Grup | (n=47) Grup Il (n=26) p

Medial meniskiis lezyonu n (%)

Medial tedavi n (%0)

Lateral meniskiis lezyonu n (%)

Lateral tedavi n (%)

Var

Yok

Menisektomi

Tamir

Yok

Var

Yok

Menisektomi

Tamir

Yok

28(384)  16(34,0) 12(462) 0,308
45(61,6)  31(66,0) 14 (53,8)
18 (24,7) 9 (19,1) 9 (34,6) 0,340
10 (13,7) 7 (14,9) 3(11,5)
45(61,6) 31 (66,0) 14 ()53,8
22(30,1)  14(298) 8 (30,8) 0,930
51(69,9)  33(70,2) 18 (69,2)
17(233)  11(234) 6 (23,1) 1,000
5 (6,8) 3(6,4) 2(7,7)
51(69,9)  33(70,2) 18 (69,2)
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Hastalarin cerrahiye kadar gecen siire ortalamast 15,1£15,6 ay, toplam takip siire
ortalamas1 15,6+£7,8 aydi. Gruplarin cerrahiye kadar gecen siire ve toplam takip siire

ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p=0,498 p=0,393).

Hastalarin Lysholm diz skoru ortalamasi ameliyat oncesi 59,5+15,4, ameliyat
sonrast 94,7+5,6 idi. Operasyonla tiim hastalarin ve gruplarin skor degisim ortalamasi
istatistiksel olarak anlamliydi. Gruplarin Lysholm diz skoru ameliyat Oncesi, ameliyat

sonrast Ve ameliyat dncesiyle sonrasi degisim Ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli

fark saptanmadi (Tablo 5).

Tablo 5. Hasta gruplarimin ameliyat oncesi ve sonras1 Lysholm diz skorlari ve

ameliyat oncesi ile sonrasi1 Lysholm skoru degisiklikleri

Toplam Grup | Grup Il
(n=47) (n=26)
Ort.£SD Ort.£SD Ort.£SD p*
Ameliyat oncesi Lysholm diz skoru  59,58+15,4 59,94+15,93 58,92+14,83 0,62
5 8
Ameliyat sornas1 Lysholm diz 94,73+£5,66 94,98+4,99 94,27+6,79 0,89
skoru 0
Lysholm diz skoru degisim farki 35,15+14,3 35,04+15,03 35,35+13,30 0,80
5 0
p** <0,001 <0,001 <0,001

p* Bagimsiz grup analizleri p** Bagimli grup analizleri

Hastalarin Tegner aktivite skoru ortalamasi ameliyat oncesi 2,0440,59,sonrast

4,71+0,92 idi. Operasyonla tiim hastalarin ve gruplarin skor degisim ortalamasi istatistiksel

olarak anlamliydi. Gruplarin Tegner aktivite skoru ameliyat Oncesi, sonrasi ve ameliyat

oncesi ile sonrasi arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli saptanmadi (Tablo 6).
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Tablo 6. Hasta gruplarimin ameliyat oncesi ve sonrasi Tegner aktivite diizeyleri ve

ameliyat oncesi ile sonras1 Tegner aktivite diizeyleri degisiklikleri

Toplam  Grup I Grup I
(n=47) (n=26)

Ort£SD  Ort£SD Ort£SD p*
Ameliyat oncesi Tegner aktivite skoru  2,04+0,5  2,09+0,58 1,96+0,60 0,39

9 1
Ameliyat sornas1t Tegner aktivite 4,71+0,9 4,77+1,00 4,62+0,75 0,72
diizeyi 2 2
Tegner aktivite diizeyi degisim farki 2,67£0,9  2,68+1,11 2,65+0,69 0,82

7 4
p** <0,001 <0,001 <0,001

p* Bagimsiz grup analizleri p** Bagimli grup analizleri

Hastalarin IKDC 2000 skoru ortalamasi ameliyat 6ncesi 56,8+11,9 sonras1 90,2+4,1
di. Operasyonla tiim hastalarin ve gruplarin skor degisim ortalamasi istatistiksel olarak
anlamliydi. Gruplarin IKDC 2000 skoru ameliyat 6ncesi, sonrasi Ve ameliyat oncesiyle

sonras1 arasindaki fark ortalamalarinda istatistiksel olarak anlaml fark saptanmadi (Tabl

7).

Tablo 7. Hasta gruplarimin ameliyat oncesi ve sonras1 IKDC 2000 skorlari ve ameliyat

oncesi ile sonras1 IKDC 2000 skoru degisiklikleri

Toplam Grup I (n=47) Grup Il (n=26)

Ort.+SD Ort.+SD Ort.£SD p*
Ameliyat oncesi IKDC 2000 skoru  56,8+11,9 57,2+12,7 56,1+£10,5 0,714
Ameliyat sonras1 IKDC 2000 skoru  90,2+4,1 90,3+3,7 89,9+4,7 0,808
IKDC 2000 skoru degisim fark 33,3+£10,7 33,1+11,1 33,8+10,0 0,791
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p** <0,001

<0,001

<0,001

p* Bagimsiz grup analizleri p** Bagimli grup analizleri

Hastalarin Mc Murray testi pozitiflik orani ameliyat oncesi % 57,5, ameliyat

sonrasi % 4,1, Lachman degerlendirmesi pozitiflik oran1 ameliyat 6ncesi % 90,4, ameliyat

sonrast % 19,2, 6n ¢ekmece degerlendirmesi pozitiflik oran1 ameliyat oncesi % 80,8,

ameliyat sonras1 % 11, pivot shift degerlendirmesi pozitiflik oran1 ameliyat éncesi % 71,2,

ameliyat sonras1 % 8,2’ydi. Gruplarin degerlendirilen Mc Murray, Lachman, 6n ¢ekmece

ve Pivot-shift pozitiflik oranlarinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (Tablo 8-

9). Operasyonla tiim hastalarin ve gruplarin pozitiflik oranindaki diisiis istatistiksel olarak

anlamliydi.

Tablo 8. Hasta gruplarimin Mc Murray ve Pivot-shift testi dagilimlari

Toplam %i\r:??)l (?r:ggel)l
n (%) n (%) n (%) p*
Ameliyat éncesi Mc Murray  Negatif 31 (42,5) 20 (42,6)  11(42,3) 0,984
Pozitif 42 (57,5) 27 (57,4)  15(57,7)
Ameliyat sonrasiMc Murray Negatif 70 (95,9) 45 (95,7) 25(96,2) 1,000
Pozitif 3(4,1) 2 (4,3) 1(3,8)
p** <0,001 <0,001 <0,001
Ameliyat oncesi pivot shift  Negatif 21 (28,8) 12 (25,5) 9 (34,6) 0,412
Pozitif 52 (71,2) 35(745) 17 (65,4)
Ameliyat sonrasi pivot shift  Negatif 67 (91,8) 43 (91,5) 24(92,3) 1,000
Pozitif 6(8,2) 4 (8,5) 2(7,7)
p** <0,001 <0,001 <0,001

p* Bagimsiz grup analizleri p** Bagimli grup analizleri
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OCB ve ALL nin birlikte yirttk oldugu grupta i¢ rotasyon farki 5 nM tork
uygulandiginda ortalama 4,1£3,0, 10 nM uygulandiginda ortalama 4,2+3,2, 15 nM
uygulandiginda ortalama 4,9+3,2 dereceydi. Izole OCB yirtig1 olan grupta ise 5 nM tork
uygulandiginda ortalama 1,842,4 10 nM tork uygulandiginda 1,4+2,7 ve 15 nM tork
uygulandiginda ortalama 2,3+2,8 derece olarak bulundu. Grup I’in i¢ rotasyon farki 5 nM
uygulanan tork degerinde, 10 nM de ve 15 nM de ortalamas1 Grup II’ye gore istatistiksel
olarak anlamli yiiksek saptandi (hepsi i¢in p<0,001)(Tablo 10).

Tablo 9. Hasta gruplarimin Lachman ve 6n ¢ekmece testi pozitiflikleri dagilim

Grup | Grup 11
Toplam ——47)  (n=26)
Ameliyat 6ncesi Lachman Negatif 7(9,6) 6 (12,8) 1(3,8) 0,409

Pozitif 66 (90,4) 41 (87,2) 25 (96,2)

Ameliyat sonras1 Lachman Negatif 59 (80,8) 35 (74,5) 24 (92,3) 0,118
Pozitif 14 (19,2) 12 (25,5) 2(7,7)

p** <0,001 <0,001 <0,001

Ameliyat oncesi 6n cekmece  Negatif 14 (19,2) 8 (17,0) 6 (23,1) 0,548
Pozitif 59 (80,8) 39 (83,0) 20 (76,9)

Ameliyat sonrasi 6n cekmece Negatif 65 (89,0) 42 (89,4) 23 (88,5) 1,000
Pozitif 8 (11,0) 5 (10,6) 3(11,5)

p** <0,001 <0,001 <0,001

p* Bagimsiz grup analizleri p** Bagiml1 grup analizleri
Hastalarin kuadriceps farki ortalama 1,954+0,81 1di. Gruplarin kuadriceps farki

ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,901).

Tablo 10. Hasta gruplarinin ortalama ameliyat sonrasi uyluk ¢api ve ameliyat sonrasi

i¢ rotasyon dereceleri farklari

Grup | Grup Il
Toplam p
(n=47) (n=26)
Ort.£SD Ort.£SD Ort.£SD
Kuadriceps farki (cm) 1,9+0,8 1,9+0,8 1,9+0,7 0,901

39



ic rotasyon farki 5nM 4,1£3,0 5,3£2.,6 1,8+2.4 <0,001
10 nM 42+372 5,842,2 1,4+2.7 <0,001
15nM 4,9+32 6,3+2.4 2,3+2.8 <0,001

Hastalarin cerrahi sonrasi agri siiresi 20,2+14,7 giin, giinlik yagsama doniis siire
ortalamas1 67,4+33,1, diz eklem hareket acikligina gelis siiresi ortalama 126,2+49,4 giin,
spora donme oran1 % 24,7, spora donenlerin doniis siiresi ortalama 9,9+4,7 aydi. Gruplarin
cerrahi sonrasi agr1 suresi, giinliik yasama doniis siiresi, diz eklem hareket agikligina gelis
stiresi, spora donme oranlari, spora doniis siiresi ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli

fark yoktu (Tablo 11).

Tablo 11. Hasta gruplarin cerrahi sonrasi agr1 siiresi, giinliik yasama doniis siiresi,

diz eklem hareket acikligina gelis siiresi, spora donme oranlari, spora doniis siireleri

Grup | Grup Il
Toplam Y
(n=47) (n=26)

Ort.£SD Ort.£SD Ort.£SD
Cerrahi sonras1 agr suresi (giin) 20,2+14,7  21,8+16,9 17,1£9,3 0,270
Giinliik yasama doniis (giin) 67,4+33,1 66,8+31,4 68,5£36,7 0,837

Diz eklem hareket acikligina gelis siiresi (giin) 126,2+49.4 126,7+47,7 125,4+53,2 0,669

Spora doniis* 18 (24,7) 11 (23,4) 7(26,9 0,738
Spora doniis siiresi (ay) 9,9+4.7 10,4+£5,9 9,3+2,1 0,677
*n (%)

Hastalarin ameliyat sonrasi instabilite sikayeti oran1 % 11°di. Gruplarin ameliyat
sonrasi instabilite sikayet oranlarinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (Tablo
12). Tum hastalarda ve gruplarda operasyon ile instabilite sikayetinde diizelme istatistiksel

olarak anlamliydi (hepsi i¢in p<0,001).

Tablo 12. Hasta gruplarinin ameliyat sonrasi instabilite sikayetleri

Toplam  Grup1  Grup i
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(n=47) (n=26)

n (%) n (%) n (%)

Ameliyat sonrasi instabilite Var

sikayeti 8(11,0) 3(6.4) 5(19,2) 0,124

Yok 65(89,0) 44 (936) 21(80,8)

Tim hastalarda ve gruplarda operasyon ile instabilite sikayetinde diizelme

istatistiksel olarak anlamliydi (hepsi i¢in p<0,001).

Medial meniskiis lezyonu olan olmayan hastalarin Lysholm diz skoru, Tegner
aktivite skoru, IKDC 2000 skoru ameliyat 6ncesi, ameliyat sonrasi Ve ameliyat oncesi ile
sonrast arasindaki fark ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (Tablo

13).

Tablo 13 Medial meniskiis lezyonu olan ve olmayan hastalarin Lysholm diz skoru,

Tegner aktivite skoru, IKDC 2000 skorlar:

Medial meniskiis lezyonu

Var Yok
Ort.+SD Ort.£SD p
Ameliyat sonras1 Lysholm diz skoru 96,21+4,98 93,80+5,91 0,061
Ameliyat sonras1 Tegner aktivite diizeyi 4,75+0,93 4,69+0,92 0,702
Ameliyat sonras1 IKDC 2000 skoru 90,75+3,70 89,89+4,36 0,233

Lateral meniskiis lezyonu olan ve olmayan hastalarin Lysholm diz skoru, IKDC
2000 skoru ameliyat 6ncesi, ameliyat sonrasi ve ameliyat oncesi ile sonrasi arasindaki fark
ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. Lateral meniskiis lezyonu olan
hastalarin ameliyat Oncesi, ameliyat sonrst Tegner aktivite skoru fark ortalamasi
olmayanlara gore istatistiksel olarak anlamli yiiksekti (p=0,030). Tegner aktivite skoru

ameliyat Oncesi, sonrasi ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.
(Tablo 14).
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Tablo 14. Lateral meniskiis lezyonu olan ve olmayan hastalarin Lysholm diz skoru,
Tegner aktivite skoru, IKDC 2000 skorlari

Lateral meniskiis lezyonu

Var Yok
Ort.+SD Ort£SD p
Ameliyat oncesi Lysholm diz skoru 57,09+14,37 60,65+15,91 0,284
Ameliyat sonras1 Tegner aktivite diizeyi 495+1,21 4,61+0,75 0,176
Ameliyat sonras1 IKDC 2000 skoru 90,45+3,38 90,12+4,42 0,828

Medial ve lateral meniskiis lezyonu olan hastalarin Mc Murray pozitiflik oranlari
meniskiis lezyonu olmayan hastalara gore istatistiksel olarak anlamli yiiksekti (her ikisi

i¢in p<0,001) (Tablo 15).

Tablo 15. Mc Murray testi pozitif olan hastalarin meniskiis lezyonu oranlari

Ameliyat 6ncesi Mc Murray

Negatif Pozitif
n % n % p
Medial meniskiis lezyonu Var 2 7,1 26 92,9 <0,001
Yok 29 64,4 16 35,6
Lateral meniskiis lezyonu Var 1 45 21 95,5 <0,001
Yok 30 58,8 21 41,2
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Spora donen donemeyen hastalarin ameliyat sonrasi Lysholm diz skoru

ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p=0,739) (Tablo 16).

Tablo 16. Hastalarin ameliyat sonrasi Lysholm diz skoru ile spora doniisleri

arasindaki iliski

Spora devam durumlari

Evet Haywr
Ort+SD Ort+SD p
Ameliyat sonrasi Lysholm diz skoru 95,56+4,63 94,45+5,92 0,739

Spora donenlerin doniis siireleri ile ameliyat sonras1 Lysholm diz skoru diizeyleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmadi (p=0,507) (Tablo 17).

Tablo 17. Hastalarin ameliyat sonras1 Lysholm diz skoru ile spora doniis siireleri

arasindaki iliski

Spora doniis siiresi

rho p

Ameliyat sonras1 Lysholm diz skoru 0,167 0,507

Hastalarin kuadriceps farki ile ameliyat sonrasi Lysholm diz skoru diizeyleri

arasinda negatif yonde istatistiksel olarak anlamli iliski vardi (p=0,002) (Tablo 18).

Tablo 18. Hastalarin ameliyat sonras1 Lysholm diz skoru ile kuadriceps atrofileri

arasindaki iliski

Kuadriceps farki
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Ameliyat sonrasi Lysholm diz skoru

rho

-0,358

0,002
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5. VAKA ORNEKLERI

5.1. HASTA 1

Ploksimal ALL yirtik

0

Proksigal ALL yirtik
q

Popliteus

A -

Distal ACL saglam

Sekil 19. S.S 29 Y Erkek hasta OCB ve ALL yirtik koronal ve aksiyel kesitlerde
(Grup 1)

29 Yasinda erkek hasta futbol oynarken dizinde donme sonrasi baslayan diz agrisi,
sislik, dizde bosalma ve giivensizlik hissi ile bagvurdu. On ¢ekmece Lachman ve pivot-
shift testlerinin her ti¢ii de pozitif saptandi. Mc Murray testi negatif olarak degerlendirildi.
Cekilen MR’inda OCB yirtig1 saptandi. Daha sonraki degerlendirmemizde ALL nin de
yirtik oldugunu saptadik. Hastanin ameliyat 6ncesi Lsholm diz skoru 40 Tegner aktivite
diizeyi 2 ve IKDC diz skoru 35 idi. Hastaya tek demet anatomik OCB rekonstriiksiyonu
yapildi. Tanisal artroskopi sirasinda medial meniskiiste yirtik saptandi ve parsiyel
menisektomi uygulandi. Standart rehabilitasyon programma alindi. Hastanin normal
giinlik yasama donmesi siiresi 3 ay kadar siirdii. Ameliyat sonrast Lysholm skoru 89
Tegner aktivite diizeyi 4 ve IKDC 2000 skoru 78 idi. Hasta tekrar sportif faaliyetlerine
tekrar sakatlanma korkusu ve sosyal nedenlerle donmedi. Son kontroliinde opere tarafinda
saglam taraf ile karsilastirildiginda 2,5 cm kuadriceps atrofisi saptandi. Hastanin Rotameter
ile yapilan dl¢iimlerinde 5 nM, 10 nM ve 15 nM uygulanan tork degerlerinde saglam dizi
sirastyla 15, 25 ve 40 derece i¢ rotasyona gelirken opere tarafinda bu degerler 20, 30 ve 45

derece olarak bulundu. Hastanin ameliyat sonrasi instabilite sikayeti yoktu.
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5.2 HASTA 2

Proksimal ALL;saglam
lliotibial band

Distal ALL yirtik

R '} g
Sekil 20. C.A 21 Y Erkek hasta OCB ve ALL yirtik koronal ve aksiyel kesitlerde
(Grup 1)

21 Yasinda erkek Arag dis1 trafik kazasi sonrasi baglayan diz agris1 sikayeti ile geg
donemde travma sonrasi yaklagik 1.5 yil sonra hastanemize basvurdu. Muayenesinde
Lachman ve pivot-shift testlerinin pozitif 6n ¢gekmece ve Mc Murray testi negatif saptandi.
MR’inda OCB yirtig1 goriildii. Daha sonraki degerlendirmemizde ALL nin de yirtik
oldugunu saptadik. Hastanin ameliyat 6ncesi Lysholm diz skoru 25 Tegner aktivite diizeyi
2 ve IKDC diz skoru 35 idi. Hastaya travma sonras1 2. yilinda tek demet anatomik OCB
rekonstriiksiyonu yapildi. Meniskiislerde yirtik saptanmadi. Standart rehabilitasyon
programina alindi. Hastanin normal giinliik yasama doénmesi siiresi 2 ay kadar
stirdi.Ameliyat sonrasi Lysholm skoru 90 Tegner aktivite diizeyi 4 ve IKDC 2000 skoru
85 idi. Hastanin sportif faaliyetleri yoktu ara¢ disi trafik kazasi nedeniyle sakatlik
gecirmisti. Son kontroliinde opere tarafinda saglam taraf ile karsilastirildiginda 3 cm
kuadriceps atrofisi saptandi. Hastanin Rotameter ile yapilan 6l¢iimlerinde 5 nM, 10 nM ve
15 nM uygulanan tork degerlerinde saglam dizi sirasiyla 15, 25 ve 42 derece i¢ rotasyona
gelirken opere tarafinda bu degerler 17,30 ve 47 derece olarak bulundu. Hastanin ameliyat

sonrast instabilite sikayeti yoktu ancak Lachman testi 1+ olarak bulundu.
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5.3. HASTA 3

lliotibial band

/

-
ALL

/’ Dlstal AL

Lateral meniskis

2

Sekil 21. K.A 40 Y Erkek hasta izole OCB yirtigl. ALL saglam olarak izleniyor

koronal ve aksiyel kesitlerde (Grup I1)

40 Yasinda Erkek hasta futbol oynarken ters basmis ve sonrasi baslayan diz agrisi
sikayeti ile travma sonrasi yaklasik 2 yil sonra hastanemize basvurdu. Muayenesinde
Lachman ve 6n ¢ekmece testlerinin pozitif pivot-shift negatif saptandi. Mc Murray testi
negatif olarak degerlendirildi. MR’mda OCB yirtign goriildii. Daha sonraki
degerlendirmemizde ALL nin saglam oldugunu saptadik. Hastanin ameliyat Oncesi
Lysholm diz skoru 81 Tegner aktivite diizeyi 2 ve IKDC 2000 diz skoru 66 idi. Hastaya
travma sonrast 2. yilinda tek demet anatomik OCB rekonstriiksiyonu yapildi. Artroskopi
sirasinda medial meniskiiste yirtik saptandi ve parsiyel menisektomi yapildi. Ameliyat
sonrast Lysholm skoru 90 Tegner aktivite diizeyi 4 ve IKDC 2000 skoru 85 idi. Hasta
sportif faaliyetlerine sosyal nedenlerle geri donmedi. Son kontroliinde opere tarafinda
saglam taraf ile karsilastirildiginda 3 cm kuadriceps atrofisi saptandi. Hastanin Rotameter
ile yapilan 6l¢iimlerinde 5, 10 ve 15 nM uygulanan tork degerlerinde saglam dizi sirasiyla
17, 35 ve 42 derece i¢ rotasyona gelirken opere tarafinda bu degerler 20,35 ve 45 derece

olarak bulundu. Hastanin ameliyat sonrasi instabilite sikayeti yoktu.
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5.4, HASTA 4

.‘ -

Proksimas ALL

S Latéral Meniskiis

Sekil 22. M.U 31 Y Erkek hasta izole OCB yirtig1. ALL saglam olarak izleniyor
koronal ve aksiyel kesitlerde (Grup II)

31 Yasinda erkek hasta futbol oynarken dizinde donme sonrasi baglayan diz agrisi,
sislik, dizde bosalma ve giivensizlik hissi ile basvurdu. Muayenesinde 6n ¢ekmece ve
pivot-shift testleri pozitif Lachman ve Mc Murray testi negatif saptandi. MR’inda OCB
yirtigr goriildii. Daha sonraki degerlendirmemizde ALL nin saglam oldugunu saptadik.
Hastanin ameliyat 6ncesi Lysholm diz skoru 41 Tegner aktivite diizeyi 2 ve IKDC 2000
diz skoru 38 idi. Artroskopi sirasinda meniskiislerde yirtik saptanmadi. Ameliyat sonrasi
Lysholm skoru 95 Tegner aktivite diizeyi 5 ve IKDC 2000 skoru 93 idi. Hasta yaklasik 1
yil sonra eski sportif faaliyetlerine dondii. Amator diizeyde futbol oynayan hastanin son
kontroliinde spora doneli heniiz 6ay olmustu ve eski sportif kapasitesinin biraz altindaydi.
Son kontrolinde 1 cm kuadriceps atrofisi saptandi. Hastanin Rotameter ile yapilan
6l¢iimlerinde 5 nM, 10 nM ve 15 nM uygulanan tork degerlerinde saglam dizi sirasiyla 15,
30 ve 45 derece i¢ rotasyona gelirken opere tarafinda bu degerler 15,30 ve 47 derece olarak

bulundu. Hastanin ameliyat sonrasi instabilite sikayeti yoktu.
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6. TARTISMA

Son yillarda lisanshi sporcu sayisinin artmast Ve modern tesislerin yapilmasi ile
spora olan ilgi ve dolayisiyla spor yaralanmalar1 ve OCB yaralanmalar1 artmistir. Bu artisla
beraber hasta beklentileri de yiikselmistir. Hasta beklentilerinin yiikselmesiyle daha once
tizerinde durulmayan cerrahi sonrasi bazi problemler giindeme gelmistir. Bunlardan birisi
de OCB cerrahisi sonras1 devam eden anterolateral rotasyonel instabilitedir. Rotasyonel
stabiliteden sorumlu oldugu diisiiniilen ve son yillarda tizerinde ¢alismalarin artmis oldugu
konulardan biri ise ALL’dir. Biyomekanik c¢alismalarda ALL’nin dizdeki roli
tanimlanmistir ancak bizim ¢alismamiza kadar literatiirde bunun klinik karsihigi ile ilgili

bir ¢alisma bulunmamaktadir (12, 59).

ALL ve OCB tramalarinin mekanizmalarma baktigimizda calismamizda
degerlendirdigimiz 73 hastanin 56’s1 indirek 17’si direkt yaralanma tariflemisti. Hastalarin
biiyiikk ¢ogunlugunun yaralanmasi futbol sirasinda meydana gelmisti. Hastalarin travma
mekanizmalar1 dagilimu literatiirdeki OCB travma mekanizmalar1 dagilimi ile uyumluydu.
Kobayashi ve ark. yaptiklar calismada inceledikleri 1700 OCB yaralanmasi olan sporcuda
yaralanmalarin ¢ogunlukla indirek mekanizma ile olustugunu gézlemlemislerdir. Yine ayni
calismada yaralanmalarin yarisindan fazlasinin yarigmaya dayali sporlarla meydana
geldigini belirtmislerdir. ALL iizerine yapilan ¢aligmalarin gorece yeni baslamasi ve bu
konuda yayinlart az olmasi nedeniyle yaralanma mekanizmalar ile ilgili literatiirde
herhangi bir ¢alismaya rastlayamadik. Bizim ¢alismamizda ALL’nin yirtik oldugu grup ile
yirtik olmadig1 grup arasinda yaralanma mekanizmalari arasinda fark goriilmemis olmasi

nedeniyle ve OCB yirtiklar: ile gerek literatiirde gerekse bizim calismanmizda yiiksek
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oranda birlikte bulunmalari nedeniyle ALL’nin yaralanma mekanizmasinin da OCB

yaralanma mekanizmasina benzer oldugunu diisiinmekteyiz (23, 60).

Calismamizdaki hastalar 18-51 yas araliginda idi ve hasta yaslarinin ortalamasi
27,6 olarak bulunmustu. Literatiirde ALL yaralanmalarinin yas gruplar ile iligkisi veya
dagilimin1 gdsteren bir calisma bulunmamaktadir. Bizim degerlerimiz literatiirdeki OCB
yirtig1 ile ilgili yapilmis calismalarla uyumlu olmakla beraber ileri yas OCB veya ALL
yaralanmalarinda hasta beklentilerinin diisiik olmasi, artroz bulgular1 gibi nedenlerle
cerrahi dis1 tedavilerin uygulama sikligimiz daha yiiksektir. Fakat ¢alismamiza yalnizca
cerrahi tedavi edilen hasta grubunu aldigimiz i¢cin OCB ve ALL yaralanmalarinda
hastalarin yas dagilimi ile ilgili bir yorum yapmanin dogru olmadigimi diisiinmekteyiz.
Yine de yas dagilimi ve ortalama yas agisindan iki grup arasinda istatistiksel anlamli fark

saptanmamis olmasi, iki grubun homojen dagildigini diisiindiirmektedir.

Literatirde OCB yaralanmasma zemin hazirlayan énemli faktdrlerden birinin
cinsiyet oldugu saptanmistir. Ayni sporu yapan kadinlarda erkeklere oranla daha fazla 6n
capraz bag yaralanmasina rastlanir. Kadinlarda interkondiler notch darligi ve bag
laksitesine daha fazla rastlandig1 gibi 6n ¢apraz bagin kesit alan1 erkeklere gore daha kiigiik
olmasi, Ostrojen hormonu fibroblast proliferasyonunu ve prokollajen sentezi gibi faktorler
suglanmistir. ALL yaralanmalarina ise cinsiyetin nasil bir predispozan faktor olup
olmadigiyla ilgili literatiirde yapilmis bir c¢alisma bulunmamaktadir. Calismamizda
hastalarin % 95,9’ ini erkek hastalar olusturmaktadir. ALL yirtig1 olan ve olmayan gruplar
arasinda istatistiksel bir fark bulamadik ancak kadin hasta sayisinin ¢ok diisiik olmasi
nedeniyle bu konuda bir ¢ikarimda bulunmanin dogru olmadigini disiiniiyoruz. Her ne
kadar OCB yaralanmasindaki benzer predispozan faktorler gegerli olsa da ileride yapilacak
caligmalarda daha genis hasta serilerinde cinsiyetin ALL yirtig1 ile olan iliskisi ortaya
konulabilir. Ancak iilkemizde erkek ve kadin lisansli sporcularin sayisinin birbirine orani
cok biiyiik goriinmese de amator veya hobi olarak spor yapan niifusta erkek sayisinin fazla
olmasi iilkemizde yapilan ¢alismalarda OCB yirtiklarindaki gibi erkek hastalarm oranimin

yiiksek olmasina neden olabilir (61-64).
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On capraz bag rekonstrilksiyonunun yaralanmadan ne kadar zaman sonra
yapilacag1 konusunda kesin bir goriis birligi yoktur. Bazi otorler artrofibrozis riskini
arttirdigi ve hareket kisitliligima sebep oldugu icin akut donemde rekonstriiksiyon
yapmanin uygun olmadiginm1 savunmaktadirlar. Diger otorler ise yaralanma ile
rekonstriiksiyon arasindaki siire uzadik¢a instabilite ataklarina bagli kondral lezyonlar ve
meniskiis yirtiklart nedeniyle tedavinin basari sansinin azaldigini savunmaktadirlar (65).
ALL nin ne zaman rekonstrilkte edilecegi ve ya primer tamir edilip edilmeyecegi
konusunda ise literatiirde bir calismaya rastlanmamistir. Sonnery ve ark.’nin ALL
rekonstriiksiyonu ile ilgili yapmig olduklart ¢alismada travma ile cerrahi arasindaki siire
ortalama 19 aydir (10). Bu siirenin neye gore secildiginden bahsetmemis olsalar da
muhtemelen cerrahi planlamada OCB yirtiga gore hareket edilmesi uygundur. Bizim
vakalarimizda ALL yirtig1 gozardi edilerek cerrahi planlandigi i¢in bu konuda yorum
yapmanin dogru olacagini diisiinmiiyoruz. Ancak gruplarin standardizasyonu agisindan
bakildiginda iki grup arasinda cerrahiye kadar gecen siire bakimindan anlamli fark
olmamast gruplarin bu agidan standardize oldugunu diistindiirmektedir. Calismamizda
yaralanma ile rekonstriiksiyon arasinda gegen siire ortalama 15,1 aydi. Bu uzun siirenin
nedenleri hastalarin klinigimize akut yaralanma doéneminde basvurmamalari, baska
merkezlerde takip edildikten sonra sikayetlerin ge¢gmemesi {izerine klinigimize
yonlendirilmeleri, cerrahi tedaviden hastalarin korkarak uzun siire c¢ekinmeleri ve
hastanemiz yogunlugu nedeniyle hastalarin uzun siire ameliyat i¢in sira beklemeleri

olmaktadir.

OCB rekostriiksiyonu sonras1 devam eden instabilite ve pivot-shift pozitifligi
kompleks bir konu olup iizerinde pek ¢ok g¢aligma yapilmistir. Konuyla ilgili yapilmis
caligmalarda greftin pozisyonu, tlinellerin yerleri, tek veya c¢ift demet rekonstriiksiyonlar ve
periferal plastilerin eklenip eklenmemesi, meniskal lezyonlar gibi pek ¢ok faktor tizerinde

caligilmustir (5, 6).

Loh ve ark. devam eden rotasyonel instabiliteden femoral tiinel yerlesimini sorumlu
tutmuglar ve stabiliteyi daha iyi saglayacagini diisiinerek daha vertikal femoral tiinel
rekonstriiksiyonu yapmiglar ve iyi sonuglar bildirmislerdir (66, 67). Calismamizda

hastalarin tiinel yerlesim yerlerini 6l¢gmedigimiz i¢in femoral tiinel yerlesiminin rotasyonel
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stabilite lizerine etkisini degerlendiremedik. Her ne kadar tiim cerrahiler ayni hastanede
ayni teknikle ve aymi cerrahi ekip tarafindan yapilmis olsa da zaman zaman hastadan
hastaya bile femoral tiinelin yerlesimlerinde farkliliklar olabilmesi miimkiindiir. Bu
yoniiyle bakildiginda ¢alismamizdaki zayif yonlerden birisi femoral tlinel yerlesim yerinin
rotasyonel stabiliteye olacak etkisidir. Ancak hasta sayisinin gorece yiiksek olmasi ve ayn
cerrahi tekniklerin uygulanmis olmasi nedeniyle bu etkinin diisiik oldugunu

diisiinmekteyiz.

Literatiirde rotasyonel stabiliteyle ilgili diger bir konu ise tek demet mi ¢ift demet
rekonstriiksiyon mu yapilacagi tartismasidir. Freddi Fu’nun ¢alismalari ve 6n gapraz bagin
anatomik iki demet yapisinin da daha iyi 6grenilmesiyle ¢ift demet rekonstriiksiyonlarin
rotasyonel stabiliteyi saglamada daha iistiin olacag: diisiiniilmiistiir. Literatiirde ¢ift demet
rekonstriiksiyonlarin  tek demet rekonstriiksiyonlardan daha iyi rotasyonel stabilite
sagladig1 yoniinde ¢aligmalar mevcuttur. Ancak daha sonra yapilmis pek ¢ok ¢alismada
rotasyonel stabilite agisindan ciddi anlamda bir fark saptanmamistir (8, 68, 69). Biz
hastalarimizin hepsinde tek demet anatomik rekonstriiksiyonu tercih ettik. Bu nedenle ¢ift
demet tek demet arasindaki farki gosterecek bir degerlendirme yapmadik. Ancak tiim hasta
grubumuz degerlendirildiginde devam eden instabilite oranlarimiz literatiirde yapilmis hem
tek demet hem de c¢ift demet rekonstriiksiyonlar ile benzerlik gostermektedir. Literatiir bu
konuda celigkilidir ve halen konu ile ilgili kanit diizeyi yiiksek prospektif randomize

calismalara ihtiya¢ oldugunu diisiiniiyoruz.

Devam eden rotasyonel stabiliteye ¢6ziim olarak sunulan diger bir yontem ise
periferal plastilerin eklenmesidir. Periferal plastilerde amag anterolateral bolgeyi
gliclendirmek olmustur. Feagin devam eden pivot-shift testi pozitifliginin 6zellikle de orta
1/3 lateral kapsiil yirtiklarimin varliginda anlamli olarak arttigini belirterek bu bdlgenin
onemine dikkat ¢ekmistir (70). Monaco ve ark. ise tek demet rekonstriiksiyona ilave
periferal rekonstriiksiyon yapmislar ve rotasyonel stabilitenin ¢ift demet rekonstriiksiyon
yapilan hastalardan daha istiin oldugunu gosterdiler (6). Her ne kadar ALL yi dogrudan
isaret etmemis olsalar da yaptiklari periferal plasti ALL trasesine olduk¢a yakindi ve bu

yontemin ALL biyomekanigini taklit ederek stabilite artis1 sagladigini diisiinmekteyiz.
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Dizde instabilite yaratabilecek durumlardan bir digeri ise OCB yaralanmasina
neden olan travmayla veya OCB lezyonunun neden oldugu instabilite sonucu
meniskiislerde, eklem kikirdaginda ve diger baglardaki lezyonlardir. Calismamizda
gruplart standardize etmek amaciyla diger bag yaralanmalari olan hastalar g¢alismadan
cikarilmigtir ancak literatiire bakildiginda izole meniskiis yirtiklariin bile instabilite
yaratabilecegi bilinmektedir (71, 72). Calismamizda ALL yirtik olan ve olmayan gruplar
arasinda meniskiis lezyonlar1 agisindan istatistiksel bir fark olmamasi bize gruplarin bu
acidan standardize oldugunu disiindiirmektedir. Ancak hasta bazinda bakildiginda
meniskiis lezyonlari olan hastalardaki instabiliteden ne kadar meniskiis lezyonunun
sorumlu oldugu veya ne kadar ALL yirtigiin sorumlu oldugunu bilmemekteyiz. Bu durum
calismamizin zayif yonlerinden birini olusturmaktadir. Ayrica meniskiis lezyonu olan
hastalar da degisik sekillerde tedavi edilmislerdir ve meniskiis lezyonlarinin boyutuna,
yerine, tamir sonucu iyilesmesine veya rezeke edilmesine bagli olarak da rotasyonel
stabiliteye olan etkileri degisecektir. Bu nedenle sadece meniskiis lezyonu olup
olmamasina gore bakildiginda gruplar homojen goriinse de lezyonun boyutlari, yeri, tedavi
sekli gibi pek c¢ok faktor sonuglarda degisiklige neden olabilir. Yine de konuyla ilgili
literatiirde degisik goriisler mevcuttur. Park ve ark. yaptiklart ¢alismada on c¢apraz baga
eslik eden meniskiis lezyonlarinin postiiral stabiliteye etkisinin olmadigini séylemislerdir
ve izole 6n ¢apraz bag yirtigi olan grup ile beraberinde meniskiis lezyonu olan grup
arasinda fark saptamamuslardir (73). Biz ¢alismamizda meniskiis lezyonlari ile instabilite
arasindaki iligskiyi arastirmadik ancak meniskiis lezyonu eslik eden veya eslik etmeyen
hastalarimizin skorlarinda tedaviden bagimsiz olarak fark saptamadik. Sonuglarin bu

acidan karsilastirilabilir oldugunu diisiiniiyoruz.

Eslik eden OCB yirtigmin meniskiis lezyonunun klinik tanismi olumsuz
etkiledigini bildiren birgok arastirmaci vardir (74-79). Bu da OCB yirtig ile birlikte olan
meniskiis patolojilerinin taninmasini daha 6nemli yapmaktadir. Ancak biz ¢alismamizda
medial ve lateral meniskiis lezyonu olan hastalarin Mc Murray testi pozitiflik oranlarini
meniskiis lezyonu olmayan hastalara gore istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulduk.
Ancak yine de yanlis pozitiflik ve yanlis negatiflik oranlarimizin izole meniskiis yirtigi

olan hastalardan yiiksek oldugunu diisiiniiyoruz. Fowler ve Lubliner, Mc Murray testinin
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ekstansiyonda blok ile birlikte degerlendirildiginde meniskiis yirtiklarini saptamada ytiksek
tanisal degeri oldugunu belirtmis, diger ¢alismalarda ise Mc Murray testinin siirlamalari
oldugunu belirtmislerdir (75). OCB yirtig1 varliginda, eklem araliginda hassasiyet ve Mc
Murray testlerinin tanisal dogruluk oranlarmmin belirgin  bir sekilde azaldigim
bildirmislerdir (75). Bizim de calismamizda gordiigiimiiz kadartyla OCB nin yirtik
olmasindan kaynaklanan eklem laksitesi nedeniyle Mc Murray ve benzeri testler sirasinda
meniskiislerin kemik arasinda sikismasi agr1 yada klik olusmasini engelliyor olabilir.
Ameliyat Oncesi degerlendirmede yirtik saptamadigimiz hastalarda ameliyat sirasinda
yirtik goriilmesi veya bunun tam tersinin miimkiin oldugunu gordiik. Bu bize ameliyat

oncesi tanisal artroskopinin 6nemini bir kez daha gdstermis oldu.

Calismamizda rotasyonel stabilite degerlendirilmesini Pivot-shift testi ile ve
Klinigimizde kullandigimiz rotameter cihazi ile yaptik. Bu cihaz tibial rotasyonu objektif
bir sekilde Olgen non-invaziv yontemlerden biridir. Klinik olarak yaygin bir kullanima
kavusmamis olsalar da dizin rotasyonel stabilitesini 6lgmek i¢in pek ¢ok yontem ve cihaz
kullanilmistir. Radiostereometrik olgtimlerden, invaziv cihazlara ve non-invaziv cihazlara
kadar degisik 6l¢iim yontemleri mevcuttur. Biz yapiminin digerlerine gére ucuz ve kolay
oldugunu disiindiigiimiiz non-invaziv ancak ¢alismalarda efektif 6l¢iim yaptig1 gosterilmis
olan rotameter cihazinin benzerini yaptirarak kullandik. Mouton ve ark. non-invaziv 6l¢iim
cihazlarmi karsilastirdiklar1 derlemelerinde tiim cihazlarin invivo c¢alismalarinin yiiksek
oranda basarili oldugunu belirttiler. Caligmaya dahil ettikleri cihazlarin hepsi ya manuel
olarak ya da motorize olarak tork uygulayan cihazlardi. Biz kolay kullanim1 ve ekonomik
olmasi nedeniyle manuel gii¢ uyguladigimiz, dijital 6l¢iim yaptigimiz Egerate Checkline
DTW-265i dijital torkmetre cihazini tercih ettik. Uyguladigimiz 5, 10 ve 15 nM tork

degerlerini ise literatiirde onceki ¢alismalarda da kullanildiklar igin tercih ettik (80).

Calismamizda uyguladigimiz tiim tork degerlerine karsin i¢ rotasyon degerlerini
her iki gurup arasinda anlamli olarak farkli bulduk. OCB yirtigia ALL yirtiginin eslik
ettigi grupta her iki diz arasinda i¢ rotasyon farkini 5 Nm, 10 Nm ve 15 Nm uyguladigimiz
torklarda sirasiyla ortalama 5,3, 5,8 ve 6,3 derece olarak bulduk. izole 6n capraz bag riiptiir
olan grupta ise sirasiyla 1,8, 1,4 ve 2,3 derece olarak bulduk. iki grup arasindaki bu farki
istatistiksel olarak anlamli olarak tespit ettik (p<0,001). Bu farka iki grubun standardize
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oldugunu diisiindiigiimiizden dolay1 ALL yirtiginin yol agmis oldugunu diisliniiyoruz.
ALL’nin biyomekanik olarak i¢ rotasyonu sinirlayici etkisi gosterilmis olsa da literatiirde
bunun klinik yansimasiyla ilgili bir ¢alisma bulunmamaktadir. Bu agidan ¢alismamiz bir
ilk olarak ALL riiptiriinin klinik olarak da rotasyonel instabilite yaratabilecegini

gosterdigini diisiinmekteyiz.

Lorbach ve ark. OCB yirtig1 nedeniyle opere ettikleri hastalarda saglam taraf ile
karsilastirmali olarak rotameter ile 6l¢lim yapmuslar ve her iki diz arasinda i¢ rotasyon
farkini istatistiksel olarak anlamli olmadigini belirtmislerdir (80). Sonug¢larimiz arasindaki
bu farklilikta bizim hastalarimizi ALL yirtik ve saglam olarak iki gruba ayirmamizin
etkili oldugunu diisiiniiyoruz. Ancak yine de tiim hastalara baktigimizda 5 nM, 10 nM ve
15 nM uyguladigimiz torklarda sirasiyla 4,1, 4,2 ve 4,9 derecelerde fark gordiik. Bu fark
Lorbach ve ark buldugu degerlerin iizerinde degerlerdi. Bu farkliliga 6l¢iim yontemimizin
duyarlhilik farki, cerrahi teknik farkliliklari, hasta gruplarmin standardizasyon farki ve

rehabilitasyon protokolleri farkina kadar pek ¢ok degisken etki etmis olabilir.

Rotasyonel stabiliteyi degerlendirdigimiz diger bir test olan Pivot-shift testi
pozitifligini 6 hastada saptadik. Hastalarm 4°ii OCB ve ALL yirtik olan grupta 2’si ise
izole OCB yirtik olan gruptayd:. Istatistiksel olarak gruplar arasindaki bu fark anlaml
cikmadi. Pivot-shift testi ile saptadigimiz instabilitenin ALL yirtik olan grupta daha yiiksek
olmasi ancak bu instabilitenin istatistiksel olarak anlamli olmamasint pivot-shift testinin

subjektifligine ve uygulanmasi zor bir test olmasina bagliyoruz.

OCB nin dizde 6n-arka yonde etki eden kuvvetlere ve rotasyonel kuvvetlere, ALL
nin ise daha ¢ok rotasyonel kuvvetlere direng gosterdigi bilinmektedir (3, 4, 12). Hastalarin
on-arka yondeki diz stabilitesi ameliyat oncesi ve sonrasi donemde 6n g¢ekmece ve
Lachman testleri ile rotasyonel instabilite ise Pivot-shift testi ile degerlendirilmisti. On
¢ekmece, ve Lachman subjektif testler olmasina ragmen on-arka stabilite agisindan fikir
vericidir. Calismadaki her iki grupta da belirgin sayida hastada 6n ¢ekmece ve Lachman
testlerinde diizelme oldugu gériilmiistiir. Bu da artroskopik OCB rekonstriiksiyonunun
dizde On-arka stabilitenin saglanmasinda etkili oldugunu gdstermektedir. Cerrahi sonrasi

yapilan muayenelerde 8 hastada on ¢ekmece testi ve 14 hastada Lachman testi pozitifti
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ancak iki grup arasinda Lachman ve on ¢ekmece testi pozitifligi arasinda istatistiksel bir
fark tespit edilmedi. iki grubu ALL yirtigia gére ayirdigimiz i¢in bu beklenen bir sonugtu.
Bu sonugtan yola cikarak ALL’nin 6n-arka stabilitede onemli bir rolii olmadigim
diisiiniiyoruz. Bu testlerin pozitifliginin OCB cerrahisine bagli oldugunu, cerrahi sirasinda
tibial tiinelin asir1 posterior yerlesimine ya da tibial tiinel tespiti sirasinda greftin yeterli

gerdirilmemesi gibi sebeplere bagli olabilecegini diisiiniiyoruz.

Claes ve ark 6n gapraz bag yirtigi olan 271 hastann MR gériintiilerini incelediler ve
% 78 oraninda ALL anormalligi saptadilar (60). Biz ¢alismamizda degerlendirdigimiz 73
hastanin 45 (% 61) inde ALL yi yirtik olarak izledik. Bu siklik nedeniyle OCB yirtig1
tanis1 alan tiim hastalarda ALL yirtiginin da olabileceginin bilinmesi gerektigini
diisiniiyoruz. Bu hastalarda dikkatli bir fizik muayene yapilmasi ve MR goriintiilerinin

detayli olarak incelenmesi gerektigini diisiinmekteyiz.

MR degerlendirmelerini kas iskelet sisteminde uzman radyolog esliginde
gerceklestirdik. Literatlirde bu konuda yapilmis oOnceki calismalar1 kaynak olarak
kullandik. Helito ve ark. standart 1.5 T MR ile yaptiklari incelemelerde yiiksek oranda bu
ligamentin tanimlamasin yaptiklarini bildirdiler (29). Biz de inceledigimiz hasta grubunun
timiinde ALL’yi tamimlamayi1 basardik ancak ALL nin anatomik yerlesimi nedeniyle
koronal oblik ¢ekimler yapilmasmin daha iyi goriintiilerin alinmasini saglayabilecegini
diistiniiyoruz. Ayrica ALL anatomik yapisinin gorece kiigiik olmasi nedeniyle 3 T MR ile
yiiksek kalitede goriintiilenmesi ile daha kolay tanimlanmasun miimkiin olabilecegini

diistinliyoruz.

Diz biyomekaniginin tam restorasyonu i¢in ALL yirtiginin da rekonstriikte edilmesi
ozellikle beklentisi yliksek sporcu gruplarida on capraz bag riiptiirii sonras1 daha iyi
rotasyonel stabilite ve klinik sonuglarin elde edilmesini saglayabilir. Sonnery ve
arkadaslar1 83 hastalik serilerinde 2 yillik ALL ve on capraz bag rekonstriiksiyonu
sonuclarinin tatmin edici oldugunu ve rekonstriiksiyonun efektif oldugunu diisiindiiklerini
bildirdiler (10). Bizim bu konuda cerrahi tecriibemiz bulunmamakla beraber
calismamizdan edindigimiz tecriibeye dayanarak ozellikle elit sporcu grubunda ALL

tamirinin veya rekonstriikksiyonunun rotasyonel stabiliteyi arttiracagini diistinmekteyiz.
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Ancak beklentisi daha diisiik kontakt sporlardan uzak hasta grubunda her ne kadar cihaz ile
yapilan 6l¢iimlerde rotasyonel instabilite olabilse de bunun klinik sonuglara yansimadigini
gordiik. Bu nedenle bu hasta grubunda cerrahi tedavinin getirebilecegi ek morbidite ve
komplikasyonlardan uzak durmak gerektigini diislinliyoruz. Ancak bu konuda literatiir

olduke¢a zayif kalmasi nedeniyle prospektif calismalara ihtiya¢ oldugunu diistiniiyoruz.

Hakkinda ¢alisiilmamis diger bir konu da ALL’nin primer tamir mi edilecegi yoksa
rekonstrilksiyon mu yapilacagidir. Literatiirde primer tamir yapilan bir c¢alisma
bulunmamakla beraber rekonstriiksiyon yapilan ¢alisma olaraksa yalnizca Sonnery ve ark.
calismas1 mevcuttur. Bu nedenle rekonstriiksiyon ile primer tamiri karsilastirmamiz su an

ki literatiir bilgisi ile miimkiin olmamaktadir.

On ¢apraz bag rekonstriiksiyonlarinin sonuglarini degerlendirmek ve birbirleriyle
kiyaslamak igin skorlama sistemlerine ihtiya¢ duyulmustur. On capraz bag, meniskiis ve
diger bag cerrahilerinin yayginlagmas: ile ulusal artroskopi ve diz cerrahisi dernekleri de
kendi skorlama sistemlerini gelistirmislerdir. Alman ekoliiniin gelistirdigi OAK
(Orthopaedicshe Arbeits-gruppe Knie), Fransiz ekoliinlin  gelistirdigi ARPEGE
(Association de Recherche pour I’ lude de Genou) bunlarin ornekleridir (33). Diz
sorunlarinin tim Ozelliklerini i¢ine alan bir degerlendirme sisteminin gerekliligi 1990’
larda Noyes, Barber ve Mangine tarafindan bildirilerek Cincinnati skoru olusturuldu (33).
Bu kadar ¢ok sayida sistemin yarattig1 kargasayr dnlemek ve hastalarin degerlendirmesinde
bir standardizasyon saglamak amaciyla 1991 yilinda AOSSM (American Orthopaedic
Sports Medicine Society) ve ESSKA (European Society of Sports Traumatology, Knee
Surgery and Arthroscopy) iiyelerinden olusan bir konseyde IKDC (International Knee
Documentation Committe) degerlendirme sistemi yayinlandi. Bu sistem 1999 yilinda
revize edilerek giiniimiizde kullanilir hale getirildi. Zaman i¢inde IKDC formu uluslararasi
yazigmalarda ve makalelerde tercih edilen bir sistem olmustur (33). Biz de ¢alismamizda
yaygin kullanimlar1 olmasi nedeniyle en ¢ok tercih edilen Lysholm diz skorlamasi, Tegner
aktivite skalalar1 ve IKDC 2000 skorlamasini kullandik. Yaygin kullanimlariin olmasin
calismamizi daha once yapilmis ve sonra yapilacak olan ¢alismalar ile kiyaslamak
amaciyla 6nemli faktor olarak gordiik. Ayrica hasta dizin durumunu degerlendirmek igin

en Oonemli faktoriin dizin fonksiyonel durumu oldugunu diisiinmekteyiz ve fonksiyona
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dayali degerlendirme sistemlerini segmemizin bir diger nedeni bu olmustur. Bu skorlama
sistemlerinde hastalara aktivite diizeyleri ile aktivitelerinde meydana gelen kisitlamalar ve
sorunlara yonelik sorular sorulmaktadir. Devam eden instabilite durumunda bu skorlarda
ciddi dusiikliikler olacaktir (81). Ancak basariy1 tek basina puanla 6lgmek zordur. Her
hastanin ameliyattan beklentisi farkli , her cerrahin hastayr degerlendirmede esas aldigi
kriterler farklidir (57). Tiim bu nedenlerle ideal ve standart bir degerlendirme sisteminin
arayis1 devam etmektedir. Biz hastalarimizin ameliyat 6ncesi ve sonrast degerlendirmesini
sadece mevcut uluslararasi degerlendirme formlarina gore degil ayrica hastalarin fizik
muayenelerine, subjektif sikayetlerine ve ameliyattan beklentilerinin ne olduguna gore

yapilmasinin dogru oldugunu diisiiniiyoruz.

Plaweski ve ark. hamstring otogrefti kullanilan ve endobutton yontemi ile femoral
tespit yapilan 105 hastada klinik sonuglart degerlendirmislerdir (82). Ortalama Lysholm
skorunu 94,1 olarak kaydetmislerdir. Bizim ¢alismamizdaki kisa siireli takipte de hastalarin
ortalama IKDC 2000 skoru 90,2, ortalama Lysholm skoru 94,7 olarak bulundu.
Hastalarimizin ~ fonksiyonel skorlar1 literatiirle benzerlik gdstermektedir. Ancak
degerlendirdigimiz iki grup arasinda fonksiyonel skorlarin higbirinde istatistiksel olarak
anlamli fark saptamadik. Hasta grubumuzun elit sporculardan olusmamasi ve beklenti
diizeylerinin gorece diisiik olmasi nedeniyle kismi rotasyonel instabilitenin hastalarin

fonksiyonel sonuglarini etkilememis oldugunu diisiintiyoruz.

Hastalarimizda spora donilis oranlarmin literatiirle karsilagtinldiginda diisiik
oldugunu gordiik. Plaweski ve ark. 105 hastanin 88’inin 1 yil icerisinde spora doniis
yaptigin1 belirtmislerdir (82). Biz ise 73 hastanin ancak 18’inin spora donmiis oldugunu
gordiik. Lysholm diz skorlart ve IKDC 2000 skorlari yiiksek olmasma ragmen hastalar
korku nedeniyle spora donmekte isteksiz olduklarini ifade ettiler. Ayrica Spora donen ve
donemeyen hastalarin ameliyat sonrasi Lysholm diz skoru ortalamalarinda istatistiksel
olarak anlaml fark yoktu (p=0,739). Spora donenlerin doniis siireleri ile ameliyat sonrasi
Lysholm diz skoru diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmadi
(p=0,507). Hastalarin skorlarinin yiiksek olmasina karsin spora donmemelerinde tekrar
sakatlanma korkusu, aile ve g¢evre baskist ve hastalarin biiylik boliimiiniin profesyonel

sporcu olmamalar1 ile diizenli spor yapan insanlar olmamasinin 6nemli oldugunu
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diisiiniiyoruz. Ameliyat sonrast donemde normal giinliik yasama doniis siiresi, meslek
hayatina doniis siiresi ve son eklem hareket agikligina doniis siiresi incelendiginde ise
literatiirle uyumlu sonuglar elde ettik ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
gormedik. Kismi rotasyonel instabilitenin normal giinlik yasama doniis siiresi, meslek
hayatina doniis siiresi ve son eklem hareket agikligina doniis siiresinde fark yaratmamis
olmasmi hastalarimizin  beklenti  diizeylerinin  profesyonel sporcular diizeyinde

olmamasindan kaynaklandigini diisiiniiyoruz.

Hastalarin kuadriceps farki ile ameliyat sonrasi Lysholm diz skoru diizeyleri
arasinda negatif yonde istatistiksel olarak anlamli iliski saptadik. Bu paralellik beklenen bir
sonugtu. Bodor c¢alismasinda, kuadriceps kas aktivitesinin 6zellikle diz ekstansiyona yakin
pozisyondayken, OCB iizerinde koruyucu etki sagladigini gostermistir (83). Giinliik
aktiviteler cogunlukla kapali kinetik zincir hareketlerini icermekte ve bu hareketler
sirasinda  kuadriceps kas giicii OCB’yi desteklemektedir. Bodor kuadriceps kas
giigsiizliigiiniin indirek OCB yaralanmalari igin risk olusturdugunu, OCB yaralanmasindan
korunmada kuadriceps kas giiciiniin 6nemli oldugunu ve cerrahi tedavide kuadriceps kas
giicliniin korunmasinin amaglanmasi gerektigini bildirmistir. Biz de kuadriceps atrofisi az
olan hastalarda yiiksek fonksiyonel skorlar bulduk ve bu goriise katiliyoruz. Cerrahi dncesi
donemde atrofinin giderilmesi i¢in ¢alisilmasi, cerrahi sonrasi erken déonemde uygulanan
grefti riske atmayacak sekilde yogun rehabilitasyon uygulanmasi ve hastalarin miimkiin
olan en kisa siirede eski aktivitelerine donmelerinin motive edilmesinin cerrahi tedavinin

basaril1 olmasi i¢in gerekli oldugunu diistiniiyoruz.

Calismamizi literatiir 1s1831nda degerlendirdigimizde siiphesiz ki dizde rotsyonel
instabilite yaratabilecek pek ¢ok sebep olmasina karsin, ALL yirtiginin da bu sebeplerden
biri olduguna inaniyoruz. ALL iizerinde heniiz ¢alisilmaya baslanmis ve bilinmezlerinin
¢ok oldugu bir yapidir. Calismamiz literatiirdeki nadir klinik ¢alismalardan biri olma
Ozelligini tagimaktadir ve bu anlamda ALL yirtigimin klinik 6nemine dikkat ¢ekmek
istedik. Basarili bir diz cerrahisi i¢in diz biyomekaniginin eski haline getirilmesi
gerektigini disiiniiyoruz ve bu nedenle yirttk ALL nin tamirinin veya rekonstriiksiyonunun
ozellikle elit sporcu gruplarinda rotasyonel stabiliteyi arttirarak daha iyi klinik sonuglar ve

sportif faaliyetlerde daha iyi performans saglayabilecegini diistinmekteyiz.
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7. SONUCLAR

OCB yaralanmalar1 ve ALL yaralanmalari en sik spor aktivitelerinin yiiksek

oldugu yas grubunda goriilmektedir.

OCB yaralanmalari igin gegerli olan risk faktdrleri ve travma mekanizmalari

muhtemelen ALL yaralanmalari igin de gecerlidir.

Cinsiyet OCB yaralanmalar igin predispozan oldugu gibi ALL yaralanmalari
icin de predispozan olabilir ancak bu konuda genis vaka serilerinde

arastirmalara ihtiyag vardir.
ALL yirtiklar: standart 1.5 T MR ile yiiksek hassasiyette tespit edilebilir.

ALL yaralanmalar1 yiiksek oranda OCB yaralanmalariyla beraber
goriilmektedir ve OCB yaralanmasi olan hastalarda ALL yirti§1 dikkatlice

arastirilmalidir.

ALL yirtiklan OCB yirtigi sonrast devam eden anterolateral rotasyonel

instabilitenin nedenlerinden biri olarak goriilmektedir.

Ozellikle rotasyonel stabilitenin énemli oldugu elit sporcu gruplarinda ALL

tamirleri rotasyonel stabiliteyi arttirabilir.

Beklenti diizeyi yliksek olmayan sportif hayattan uzak hasta grubunda ALL
yirtiginin neden olabilecegi rotasyonel instabilite klinik fonksiyonel sonuclara

yansimayabilir ve rekonstriiksiyon ek klinik fayda getirmeyebilir.
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10.

11.

Klinik fonksiyonel sonuclari degerlendirmek icin pek ¢ok fonksiyonel
skorlama sistemleri mevcuttur bunlardan sik kullanilanlar1 Lysholm, Tegner ve

IKDC 2000 skorlaridir.

ALL yirtiginin tamiri ile ilgili yapilmis ¢ok az sayida arastirma olup bu konuda

calismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

ALL tamirin nasil yapilacagi primer tamir mi, rekonstriiksiyon mu yapilacagi

konular1 {izerinde ¢alisilmasi gereken konulardir.
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