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1) GIRIS VE TARIHCE

On capraz bag (OCB) yirtiklar: dizin en sik gorilen yaralanmalarindan biridir. Guinimiiz
dunyasinda sporun bir endustri haline gelmesi, iki cinste ve her yastaki spor travmalarinin
artmasi, bunlarin arasinda da OCB lezyonlarinin ilk siralarda yer almasi, sonugta OCB
cerrahisini ortopedistlerin gindeminin ilk siralarina taginmagtir.

OCB ile ilgili ilk bilgiler Roma imparatorlugunda gladyatorlerin hekimligini yapmis olan
Claudius Galen’e aittir. O zamana kadar ¢arpraz baglarin kasilabilir 6zellikleri olduguna
inanilirdi. Galen, ilk defa carpraz baglari, mentese eklemlerin anormal hareketlerini kisitlayan
statik yapilar olarak tarif etmigtir.

Akut OCB yirt1g1 ilk kez 1845 yilinda Fransiz cerrah Amedee Bonnet tarafindan tarif edildi.
Buguin Lachman testi olarak bildigimiz muyane ilk kez 1875’de George C. Noulis tarafindan
tanimlandi. Pivot shift testi ilk kez 1918’de Alwyn Smith, 1920°de Hey Groves tarafindan
tarif edilmigtir.

Ilk primer tamir diunyada Battle trafindan 1900 yilinda yayinlandi. Otuzlu yillarda Ivan
Palmer ve 1950’11 yillarda O’Donoghue primer tamirin savunucular: oldular. Primer tamirin
sonuglarinin basarisiz oldugu ilk kez 1976’da Feagin tarafindan yayinlandi.

Jones 1916 yilinda butiun primer OCB onarimlarinin bir suire sonra bozuldugunu bildirmistir.
Ik intraartikuiler OCB ameliyatin1 yapan Hey Groves’tur. Fasya lata’y1 kullanarak 1918
yilinda OCB lezyonlu bir hastay1 opere etmistir.

1963 yilinda Kenneth Jones ilk kez patellar tendon greftini tarif ederken bir y1l sonra Dacron
Grefti bag tamirlerinde kullanilmaya basland1 (12).

Slocum 1968’te ilk Pes Anserinus transferini 1972’de Macintosh iliotibial Bant transferini
tarif etti ve ekstra artikiller rekonstriksiyonlar donemi basladi.Ancak zaman icinde izometrik
olmayan bu tamirler greftin elongasyonu ve klinik laksitenin tekrar ortaya ¢ikmasi ile tek
bagsina ekstraartikiiler rekonstriitksiyon popilaritesini kaybetti.

Intra ve ekstra artikuiler kombine rekonstritksiyonlar 80°1i yillarda yaygin olarak kullanilmaya
baglandi. Iliotibial band, patellar tendon ve hamstring tendonlarinin degisik kombinasyonlari
anterior ve lateral yapilarin tamiri i¢in kullanildi.

Artroskopik yontemlerin gelismesi kombine yontemlerdeki genis insizyonlarin morbiditesi,
90’11 yillarda cerrahlar1 sadece intraartikuiler teknikleri kullanmaya yoneltti. Boylece modern
OCB cerrahisinin temelleri atilmig oldu (15).



2) GENEL BILGILER

2.1) OCB Embriyolojisi ve Histolojisi

Insan embriyosunun gelisim surecinde, dizin ilk goruntuleri 37. ginde olusur. 40. gunde
meniskisler ve OCB olusmaya baglar ve 45. giinde capraz baglar eriskin capraz baglar gibi
yerlesimde longitudinal oryantasyonlu seluler proliferasyonlar olarak izlenir. OCB’in
agenezisi nadir olmakla birlikte izlenebilir ve genellikle bagka eklem i¢i anomalilerle
birliktedir (34).

On capraz bag agirlikli olarak duizenli bir bicimde dizilmis birbirine paralel uzanan kollajen
fibrillerinden olusur. Ayrica on c¢apraz bag kollajen yaninda fibroblastlar ve onlarin
salgiladiklar1 proteoglikandan olusan ekstraselluler matriks ihtiva eder. On ¢apraz bagin 6nde
gelen yapisal birimi Tip I kollajendir (35). 20 Mikron ¢apindaki kollajen lifleri birleserek 100-
250 mikron ¢apinda subfasikiiler uiniteleri olusturur. Subfasikiilleri ince ve gevrek bir bag
dokusu cevreler, buna endotenon denir. Bir ¢ok subfasikul birbiri ile birleserek kollajen
fasikullerini (Caplar1 250 mikrondan birka¢ milimetreye kadar degisen) olusturur. Kollajen
fasikulleri epitenon ile cevrilidir. Kollajen fasikulleri de birleserek fibroblast ve ekstraselliller
matriks ile birlikte bagi meydana getirir. Tum bag1 paratenon sinirlar, bagin etrafin1 sinovya
cevreler ve onu ekstrasinovyal yapar (35) (Sekil 1).

Ucincil lif
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Sekil 1 Tendon yapisi

On capraz bagin kemige yapigsma yerlerinde bir gecis dokusu bulunur. Bu gecis sirasiyla;
Ligament-fibrokartilaj-mineralize fibrokartilaj ve kemik seklindedir.

Bu ligamentten, kemige gecis zonu bag yapigsma yerlerindeki stres yiiklenmesini engeller. Bu
bolge ayn1 zamanda endosteal damarlarin OCB i¢ine ge¢mesini engeller (35).



OCB’1m yapisindaki ekstraselliiler matrikste 4 tip makromolekiil bulunur. Bunlar: kollajen,
proteoglikan, elastin ve nonkollajen proteinlerdir (glikoprotein). Kollajen lifler daha once
vurgulandig1 gibi 6n capraz bagin kuru agirliginin %75’ini olusturur. OCB az miktarda elastin
icerir (%5°den az). Bu molekul kollajen liflerin olusturdugu fasikullerin birbirleriyle olan
baglantisin1 sagladig: i¢in dnemlidir. Proteoglikanlar OCB’1n kuru agirliginin %1’ inden azini
olustururlar. Proteoglikanlar glikozaminoglikanlardir. Ekstraseluler matriksin
organizasyonunda ve doku sivisinin transportunda gorev alirlar.

OCB cerrahisinde kullanilan otojen ve allojen dokular normal OCB yapisindan ¢ok farklidir.
Ornegin kullanilan tendin6z greftler baglardan daha serttir. Normalde baglar elastik
yapilarindan dolay1 tendonlardan daha avantajli olmasina ragmen, kullanilan tendinoz
greftlerin de zamanla remodelasyona ugradig1 unutulmamasi gereken bir gergektir (36).

2.2) OCB Anatomisi ve Kanlanmasi

Capraz baglar, femur ve tibia arasinda yer alan ve tibia’daki yapisma yerlerine gore
adlandirilan iki onemli diz stabilizatorudir. Bu ligamentler eklem i¢i fakat Sinovia ile ¢evrili
olduklarindan ekstra sinovial yapilardir (35,9,66).

On capraz bag ortalama uzunlugu 38 mm ortalama genigligi 11 mm olan kollajen bir bagdir
(35,9,66). Longitudinal uzanan kollajen fasikullerinden olusan bu bag proksimalde Lateral
femur kondilinin medialine, distalde ise anterior tibia platosuna yapisir. On capraz bagin
eklem icindeki yonelimi femurdan tibiaya, posteriorden anterior’a ve lateralden mediale
dogrudur. On c¢apraz bag bu seyri esnasinda spiral dis rotasyon tarzinda agilim gosterir
(35,9,66).

On capraz bagin femoral yapisma yeri, interkondiler ¢entikte lateral femur kondilinin medial
yuzuniin posteriorunda D harfi seklinde bir daire segmentidir ve bu dairenin ¢ap1 20 mm dir.
Femoral yapigma yerinin 6n kenar1 femur aksi ile 25 derecelik a¢1 yapar (35,9,42,66).

Tibial yapigma yeri ise, tibia on kenarinin 15 mm arkasinda; 30 mm uzunlugunda ¢ukur bir
alandir. Diz 90 derece fleksiyonda iken OCB’1n tibial yapisma alaninin orta noktasi, arka
capraz bagin yapisma alaninin 6n kenarindan 7 mm Ondedir. Yine; tibial yapigsma yeri,
interkondiler ¢ukurdaki medial tibial tuberkuliin dntiinde ve dis yaninda yer alir. (35,9,42,66)
Tibial yapisma yeri femorale gore daha genis ve daha kuvvetlidir. OCB’1n baz1 lifleri tibiada
transvers intermeniskal ligamanin altindan gecerek lateral meniskiisin 6n boynuzuna
baglanir. Bazi olgularda ise OCB’1n tibial yapisma yerinin posteriorundan ayrilan lifler lateral
meniskus arka boynuzunun yapisina katilabilir (Sekil 2-A, 2-B).
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OCB anteromedial ve posterolateral bant olmak uizere iki adet fonksiyonel banttan olusur.
Posterolateral bant daha kalin ve daha kuvvetlidir. OCB’1n anteromedial banti; OCB’1in
yapisma alaninda femurda proksimale, tibiada ise anteromediale, posterolateral bandi ise
femurda distale, tibiada poterolaterale yapisir (35,9,66) (Sekil 3).

Ekstansion Fleksion

Sekil 3 On Gapraz Bag'in iki bandinin fleksyion ve ekstansiyondaki durumu

OCB kanlanmasi temel olarak orta genikuler arterin ligamentoz dallarindan gelir ve inferior
genikuler arterin terminal dallar1 bu damarlanmaya katilir. Popliteal arterden ¢ikan orta
genikuler arter kapsulu gecerek interkondiler araliga girer (Sekil 4). OCB’1n femoral yapigsma
yerinin posterosuiperiorundan giren ana dal, sinovya uzerinde periligamentoz bir ag yaparak
bagi sarar. Bu agdan baga giren damarlar birbirleri ile anastomozlar olustururlar ve kollajen
liflere paralel uzantilar verirler. Ayrica OCB’1n infrapatellar yag dokusu ile olan iligkisi
nedeniyle de lateral ve medial genikuler arterden de bir miktar beslenir.



Popliteal arterden cikan dallarm mterkondiler arahga girisi

2.3) OCB Norofizyolojisi

Tibial sinirin bir dali olan posterior artikiiler sinir 6n capraz bagi innerve eder. OCB’1n dig
sinovyasinda ve damar yapilarinin yuzeyinde propriosepsiyonda onemli rolleri olan
mekanoreseptorler bulunur. Reseptorler ayni zamanda bagin yapisma yerlerinde 0zellikle
femoral yapigsma yerinde de bulunur. OCB’da dort farkli mekanoreseptor bulunmustur.
Bunlar; Ruffini, Pacini, Golgi ve serbest sinir uclaridir. Prosprioseptif 0zellikleri olan bu
reseptorlerin cogu Ruffini tipi mekanoreseptorlerdir ve gerilmeye duyarli olup dizin
ekstansiyonu sirasinda aktivite olurlar. Az sayida olan Pacini tipi mekanoreseptorler ise
basiya duyarli olup fleksiyon sirasinda uyarilirlar. Serbest sinir uglar1 temel olarak eklem
inflamasyonuna ve agriya duyarlidirlar. Ayrica noropeptidler salgilayarak lokal vazomotor
cevabi yonetirler. Bu ozellikleri ile greft revaskularizasyonunda diizenleyici rol oynadiklari
bilinmektedir (6,52,2).

Tedavi edilmemis OCB lezyonlarinda; travmadan sonraki 3 ay boyunca mekanoreseptorlerin
seviyesi ayni kalir. Daha sonra mekanoreseptorlerin sayisi yavas yavas azalir ve 9. ayda
sadece serbest sinir uclar1 bulunabilir (6).

2.4) Biyomekanik ve Kinematik

Uzaydaki iki maddenin birbirlerine olan hareketini tanimlayabilmemiz i¢in en az 6 parametre
gereklidir. Bunun i¢in kullanilan sistem birbirine dik olan ui¢ eksenden olusan koordinat
sistemidir. Bunlar X, Y, Z eksenleridir. Diz eklemide bu koordinatlara gore komplex
hareketler yapar. Diz ekleminin bu eksenlerde yaptig1 hareketler rotasyon ve translasyondur.
Z eksenindeki rotasyon; Tibianin i¢ ve dig rotasyonudur. Translasyon ise; eklemin
kompresyon ve distraksiyonudur. Y eksenindeki Rotasyon; valgus ve varustur. Translasyon
ise tibianin anterior-posterior yonde yer degistirmesidir. Diz ekleminin X eksenindeki
rotasyonu fleksiyon ve ekstasiyon, translasyonu ise tibianin medial-lateral yonde yer
degistirmesidir. Diz ekleminin anterior-posterior yer degistirmesi, valgus ve varusu ¢apraz ve
yan baglarin saglam olup olmadigina saglam ise gerginligine baghdir (110) (Sekil 5).
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Sekil 5 Dizin alti diizlemde hareket serbestisi

Diz eklemi fleksiyona giderken femur ve tibianin birbirine gore hareketi baglica iki hareketin
karigimidir. Bu iki hareket kayma ve yuvarlanmadir. Bu iki hareket sayesinde eklem dar bir
hacim i¢inde fakat genis agisal degerlerde hareket eder. Eger femur tibia Uzerinde sadece
yuvarlansa idi 45 derecelik fleksiyonda femur tibia platosunun disina ¢ikard: eger femur tibia
uzerinde sadece kaysa idi bu seferde tibia platosunun arka kenarina ¢arpardi ve hareket 130
derecede sonlanird1 (Sekil 6-A, 6-B, 6-C). Bu femoral kayma ve yuvarlanma hareketi baglasik
dort bar sistemi ile aciklanmigtir. Bu sistemde dort bar, 6n ve arka capraz baglarin lifleri ile,
baglarin femoral ve tibial yapisma yerlerini birlestiren ¢izgilerden olusur (62,66,110).

Sekil 6-A Dizde normal kayma Sekil 6-B Sadece kayma Sekil 6-C Sadece yuvarlanma
yuvarlanma mekanizmasi

Bu modele gore; on capraz bag ile arka capraz bag arasindaki kesisme noktasi (instant center
of rotation), diz fleksiyonu sirasinda arkaya dogru yer degistirerek kayma yuvarlanma
hareketini saglar. Baglagik dort bar sistemi geri kayma sirasinda femurun tibia posterioruna
dusmesini engeller. Diz 0-90 derece arasindaki hareketi esnasinda femur ile tibia arasindaki



temas noktast 14 mm arkaya kayar. Capraz baglar, baglagik dort bar sisteminden anlagildig:
gibi eklemde birer digli gorevi gorurler (62,66,110).

Normal bir yuruime esnasinda tibiofemoral ekleme iki tip yuk biner; stance fazinda yer
reaksiyon kuvveti, swing fazinda ise inersiyel yuk. Bu yukleri diz eklemi ¢evresi kaslari
ozellikle Quadriseps, hamstring grubu kaslar, capraz baglar ve yan baglar karsilar. Normal bir
yurime sirasinda dize vucut agirhiginin 2 ile 5 kat1 yuk biner, bu yukler kogma sirasinda 25
katina kadar ¢ikabilir (110).

Diz fleksiyonu esnasinda diz ligamentlerinin uzunluklarinin degismesinin minimum olmasi
izometrisite kavrami olarak bilinir. Ancak OCB tumu ile izometrik degildir. OCB’1n anatomik
yapis1 nedeniyle diz ekstansiyonda iken posterolateral bandi, fleksiyonda iken anteromedial
band1 gergindir. Bu gecis uyumlu bir sekilde ve tedricen olur. Boylece her fleksiyon
derecesinde bagin belli bir bolumii gergin kalir yani, her fleksiyon derecesinde bagin belli bir
bolumu izometriktir (62,66,110).

Diz ekstansiyonda iken OCB duz bir bant olarak gorulur; ve posterolateral bant gergindir.
Dizin fleksiyona gelmeye baglamasiya birlikte anteromedial bant gerilmeye ve posterolateral
bant gevsemeye baslar. Diz fleksiyonda iken tibianin 6ne translasyonunu anteromedial bant
onler (62,66,110).

Gergin liflerin fleksiyon-ekstansiyon esnasindaki degisimi uyumlu bir sekilde olur ve her
fleksiyon derecesinde bagin bir bolumu gergin kalarak tibianin anteriora yer degistirmesini
engeller. Ayn1 zamanda OCB diz fleksiyonda iken dig rotasyonu engeller, ancak i¢ rotasyona
bir etkisi olmaz. Diz ekstansiyonda iken dig rotasyonu ve az miktarda da i¢ rotasyonu kisitlar
(62,66,110).

OCB:; dizi stabilize eden 4 ana bagdan biridir (i¢ yan bag, dis yan bag, on capraz bag, arka
capraz bag). OCB tibianin femura gore One translasyonunu engelleyen birincil yapidir.
Tibianin One translasyonunu engelleyen ikincil yapilar ROM esnasinda degisir. Dis yan bag
ve posterolateral yapilar ekstansiyonda, i¢ meniskiis arka boynuzu, i¢ yan bag ve
posteromedial kapsul tum fleksiyon agilarinda, iliotibial bant ve mid lateral kapsul 15-90
derece arasinda tibianin one translasyonunu engelleyen ikincil yapilardir (66).

OCB ozellikle ekstansiyonda tibianin ice rotasyonuna ikincil engel olarak gorev yapar. I¢
rotasyon esnasinda OCB lifleri arka capraz bagin etrafinda donerek internal tibial harekete
karg1 koyarlar. OCB ayn1 zamanda valgus ve varusa karsi koyan ikincil yapilardandir. Son
olarak OCB fleksiyonda dis rotasyona kars1 koyar (66,110).

OCB 90 derece fleksiyonda ve tam ekstansiyonda iken 30 derecedeki fleksiyona gore daha
gergindir. 30-40 derece arasinda izafi olarak gevsektir. Ayni zamanda lateral femur kondilinin
yar1 ¢apt medial kondilin yar1 ¢capindan daha buyuktur. Bu iki onemli faktorden dolay:
fleksiyon ile tibiada i¢ rotasyon ekstansiyon ile tibiada dis rotasyon olur. Bu olaya femurun
vidalama hareketi (screw home mekanizmasi) denir. OCB bu harekette klavuzluk yapar
(62,60).

Normal gunluk aktiviteler sirasinda on capraz baga binen kuvvetler genellikle gerilme
(tansion) yukleridir. Bu yukler gunluk aktiviteler sirasinda 285-400 newton arasindadir. OCB,
elastik deformasyon sinirin1 asan yukler altinda kopar. Baga giderek artan yukler
uygulandiginda on ¢apraz bag elastik deformasyon, plastik deformasyon ve yetmezlik donemi

7



olmak uzere 3 evreden gecer (62,73,110). Elastik deformasyon sirasinda bag gerilir, ancak
bagin butunlugu bozulmaz. Yuk ortadan kalktiginda eski haline doner. Klinik stabilite
testlerinde baga uygulanan gerilme kuvveti buna ornektir. Baga uygulanan gerilme kuvveti
arttirlldiginda bag plastik deformasyon fazina girer. Bu asamada kollajen fibrilleri arasindaki
capraz baglar kirilir ve bag uzar. Bu histolojik degisiklik olustuktan sonra bagin eski
uzunluguna erismesi s6z konusu olamaz. Makroskobik olarak bagin butunlugu
bozulmamasina ragmen fonksiyonel olarak bagda yetmezlik gorulebilir. Uygulanan gerilim
kuvveti dahada arttirilirsa ki bu kuvvet 6n capraz bag icin 2000 newton civarindadir, bag
makroskopik olarak kopar. Fonksiyonel ve anatomik olarak bag yetmezligi ortaya c¢ikar
(88,60,110).

Bagin gucunu, elastisitesini ve plastik deformasyon esigini duguren bir cok faktor vardir.
Bunlar; immobilizasyon, yaslanma, sistemik hastaliklar, steroid kullanimi, damar
yetmezlikleri ve tekrarlayan travmalardir. Ozellikle immobilizasyonun etkisi buyuktir.
Saglam bir OCB alt1 haftalik bir immobilizasyon ile gerilim kuvvetinin %60’ kaybeder ve
eski gucuinit kazanmasi 10 ay kadar surebilir (88,60).

Bazi rotasyon ve fleksiyon dereceleri On ¢apraz bagi travmaya kars1 zayiflatir. 90 derece
fleksiyon i¢ ve dig rotasyon On capraz bagin gerilme guciinu %60 oraninda azaltir.
Posterolateral bant ekstansiyonda anteromedial bant fleksiyonda travmaya karsi hassas
duruma gegerler.

OCB yetmezliginin birincil biyomekanik sonucu kayma-yuvarlanma mekanizmasinin
bozulmasidir. OCB yetmezliginde femur tibia uzerinde kaymaya baglamadan once asir
derecede yuvarlanacaktir. Ayrica OCB yetersiz ise ekstansiyon halindeki diz valgus ve i¢
rotasyon stresleri altinda 30-40 derece fleksiyona getirilirken destek noktasinin
kaymasi(lateral pivot shift) gozlenir. Fleksiyon derecesi arttirilirsa femur ve tibia birkez daha
normal konumlarina gelirler. Bu uyumsuzluk ilk 30 derecelik fleksiyon derecesi esnasinda
femurun tibia izerinde kaymadan yuvarlandigin1 ve femurun tibiaya gore asir1 geri konumda
oldugunu gosterir. OCB yetmezliginde gelisen meniskils yirtiklariin nedeni, bu kaymadan
yuvarlanma hareketidir (88,66,110).

2-5) OCB Yetersizliginin Yuriime Biyomekanigine Etkisi

Kronik OCB yetersizliginde kisilerde dejeneratif degisiklikler gozlenir. Gunluk aktiviteler
esnasinda orta dereceden siddetliye kadar degisen semptomlar gorulur. Yurume analizi
calismalar1 OCB yetersizligindeki bu degisikliklerin nasil gelistigini bize gostermistir (97).

On capraz bag statik olarak tibianin femura gore one translasyonunu engeller. Daha Once
OCB yuzeyinde mekanoreseptorler bulundugundan bahsetmistik. OCB gerildiginde bu
mekanoreseptorler aktive olurlar ve bir feed back dongusui olustururlar. Boylece dinamik
olarak tibianin one translasyonu engellenmis olur. Reseptorlerin aktive olmasi Quadriseps
kasini inhibe eder (negatif feed back), hamstring grubunu ise aktive eder (pozitif feed back)
ve tibianin one translasyonu engellenir. Yani OCB ve hamstring grubu kaslari sinerjist, OCB
ve quadriseps ise antagonist olarak hareket eder. Bu iki feed back mekanizmasi arasindaki
iligki fleksiyon derecesine gore degisir. Erken stance fazinda fizyolojik yuruime icin
quadriseps aktivitesi gerekir. 40-45 derecenin altindaki fleksiyon derecelerinde quadriseps
kasilir ve tibiay1 One translasyona zorlar. 60 dereceden sonraki fleksiyon derecelerinde OCB
uzerinde mekanoreseptorler aktive olur ve hamstring grubunu aktive ederler. Akut OCB
yoklugunda bu dinamik refleks arki bozulur, tibiada One translasyon gozlenir. Fakat olay
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kronik hal alinca posterior kapsuldeki mekanoreseptorler Onceki refleks yolun yerini alirlar,
hamstring grubu kaslarin kasilmasini saglarlar ve quadriseps aktivitesini inhibe ederler. Bu
durum, yuriime biyomekanigine quadriseps sakinma yurityuis paterni olarak yansir (97,32).

2-6) OCB Lezyonlarinda Klinik Degerlendirme

Diz bag instabilitelerini siniflandirabilmek i¢in bazi terimlerin iyi anlagilmasi gerekmektedir.
O nedenle oncelikle bu terimlerle ilgili tanimlamalar yapacagiz.

POZISYON: Pozisyon tibianin femura gore durumunu ifade etmek icin kullanilir. Bu konuda
2 dnemli terim vardir.

Dislokasyon: Tibio-femoral ve patellofemoral eklemde femur ve tibianin birbiri ile iligkisinin
tamamen bozuldugu pozisyondur.

Subluksasyon: Dislokasyonun tamamlanmadig1 pozisyondur.

Dislokasyon tibianin son pozisyonuna gore adlandirilir: anterior- posterior-medial-lateral-
rotatuar.

HAREKET: Pozisyonun degistirilmesidir. Baglama noktasi ile sonlanma noktas1 arasindaki
yer degistirmeyi ifade eder. Yer degistirme (displacement) translasyon ve rotasyon
hareketlerinin tek basina veya kombinasyonu seklinde olur.

TRANSLASYON: Iki rijit kitlenin birbirine paralel yer degistirmesidir. Bu diz ekleminde
tibianin femura gore yer degistirmesidir ve 3 hareketi kapsar;anterior-posterior translasyon,
Medial-lateral translasyon, Proksimal-distal translasyon.

ROTASYON: Bir aks etrafindaki hareket ve yer degistirmeyi tanimlar 3 cesittir. Fleksiyon-
ekstansiyon, Valgus-varus(abduksiyon-adduksiyon) i¢-dis rotasyon

LAKSITE: Normal veya normal dig1 olabilen eklem gevsekligidir. Translasyon veya
rotasyon hareketlerinin milimetrik olarak yer degistirme miktarinin 6lgusudur.

SPRAIN: Eklem baglarinin gerilmesi veya yirtilmasi ile karakterizedir. Fakat tamamen
kopma olmaz.

1968 Amerikan Tip Birligi sprain’in 3 derecesini tanimlamigtir.

1. Derece: Bagin icindeki fibrillerde yirtilma olusur,lokalize duyarlilik vardir. Ancak
instabilite gelismez.

2. Derece: Daha cok ligament fibrili yirtilir. Bagda kismi yirtilma vardir. Az dereceden orta
dereceye kadar normal dig1 hareket olusur. Ancak instabilite gelismez.

3. Derece: Tam yirtilma, fonksiyon kaybi ve instabilite gelisir.

3. derece sprain 3 alt dereceye ayrilir.

1. (+instabilite): Eklem mesafesi 5 milimetre veya daha az agilir.

2. (++instabilite): Eklem mesafesi 5-10 milimetre agilir.

3. (+++instabilite): Eklem mesafesi 10 milimetreden fazla acilir.

2.6.1) Instabilitelerin Siiflandirilmasi

Instabiliteler

Instabilitelerin en detayl tarifi ve siniflandirilmasi 1976 yilinda *’ Amerikan Ortopedi ve Spor
Hekimligi Birligi’’ tarafindan yapilmigtir.



Bu smiflandirma tibianin deplasman yonune, varsa yapisal yetersizliklere ve dizin arka capraz
bag santral aks1 etrafindaki rotasyonuna dayanmaktadir. Buna gore diz instabiliteleri 3 tiptir.
Rotator, kombine ve duz instabiliteler. Tum rotator ve kombine instabilitelerde arka capraz
bag saglamdir. Eger arka capraz bag yirtiksa instabilite duz instabilite halini alir. Cunku bu
durumda subluksasyon veya translasyon bir santral eksen Uizerinde olmayacaktir (41). (Arka
capraz bagin bazen yirtik bazende kismi veya hi¢ yirtik olmadigr duz instabilitelerin de
oldugunu akildan ¢ikarmamak lazimdir. Medial instabilite v.b.)

Rotator Instabiliteler

Bu tip instabiliteler, periferik kapsiil ve baglarin hasarlanmas: ile birlikte OCB’1n tam veya
kismi yirtiklarini icermesinden olusur. Arka ¢apraz bagin ise saglam veya kismi hasarlanmasi
so6z konusudur. Dort tipi vardir.

a. Anteromedial Rotator Instabilite

Tibianin anteromedial subluksasyonu ile birlikte medial eklem araliginda agilma vardir.
Tibiay1 anteriora translasyona ve arka capraz bagin aksi etrafinda dis rotasyona zorlayan
kuvvetler bu instabiliteyi olusturmaktadir. Bu durumda asagidaki yapilarda degisik
derecelerde hasar olusabilmektedir.

1) I¢ yan bag (0zellikle yuzeyel lifler)
2) Posterior oblik bag

3) Medial kapsiil

4) OCB

b. Anterolateral Rotator Instabilite

Tibianin anterolateral subluksasyonu ile birlikte lateral eklem araliginda agilma vardir.

Bu tip instabilitede hasar goren yapilar;
1- D1§ yan bag

2-0OCB

3- Popliteal kose yapilaridir.

c. Posterolateral Rotator Instabilite

Lateral tibial platonun posteriora translasyonu ile birlikte lateral eklem araliginda acilma
olmasidir. Hasar goren yapilar.

1- Arkuat Ligaman
2- Popliteus tendonu
3- Di1s yan bag

4- Biseps tendonu

Jacop testi (Ters Pivot Shift Testi) posterolateral instabilite icin hassas bir testir.
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d. Posteromedial Instabilite

Medial tibial platonun medial femoral kondile gore posteriora rotasyonu ile birlikte medial
eklem araliginda agilmanin olmasidir (45). Hasarlanan yapilar;

1- I¢ yan bag

2- Posteromedial kapsiil

3- Posterior oblik ligament
4- OCB

Kombine Rotator Instabiliteler

Kombine rotator instabiliteler ayn1 anda 2 rotator instabilitenin bir arada bulunmasiyla
olusurlar. Bunlar

a) Kombine anteromedial ve anterolateral

b) Kombine anterolateral ve posterolateral
¢) Kombine anteromedial ve posteromedial

Diuz Instabiliteler

4 Tiptir.

Medial Instabilite
Medial yapilarin hasar gordugu durumlarda olusur.

Bunlar;

1- I¢ yan bag

2- Medial kapsil

3- Posteior oblik ligaman

Genellikle OCB da yirtiktir. Fizik muayanede 30 derece fleksiyondayken valgus stres testinde
acilma tespit edilir. Tam ekstansiyonda a¢ilma yoktur. Cunku tam ekstansiyonda agilma

olmasi arka ¢apraz bagin da yirtik oldugu anlamina gelir.

Lateral Instabilite

Lateral yapilarin ve arka capraz bagin hasar gordugu durumlarda olusur(1).Hasar goren
yapilar

1-Lateral kapsul

2-Di1s yan bag
3-Arkuat ligaman
4-Arka gapraz bag’dir.

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

Arka capraz bagin izole olarak zarar gordugu durumlarda ortaya ¢ikar. Arka capraz bagla
birlikte su yapilar hasarlanabilir;

1- Arkuat ligaman
2- Posterior oblik ligaman da yirtik olabilir.

Anterior Instabilite

OCB’1n hasar gordugu durumlarda olusur. Fizik muayenede Oon cekmece testi pozitiftir.
Medial ve lateral subluksasyonla birlikte olabilmesine ragmen rotator instabilite bulgusu
yoktur (41).

2.6.2) OCB Yaralanmalarinda Etyoloji ve Mekanizma

Dizde bag yaralanmalarinin nedenleri arasinda ilk sirada spor aktiviteleri yer alir. Spor
aktiviteleri etyolojinin hemen hemen %90’ 1indan sorumludur. Spor aktiviteleri sirasinda ani
yavaslama, donme ve yer degistirme hareketleri esnasinda dizde bag yaralanmalar1 0zellikle
OCB lezyonu gelisir. Bag lezyonlarinin diger nedenleri arasinda trafik kazalar1 (6zellikle
motosiklet kazalar1) ve dugsmeleri (yuksekten dugmeler) sayabiliriz. Diz eklemindeki bag
yaralanmalar1 arasinda en sik olan1 OCB lezyonlaridir. Spor aktiviteleri sirasinda olusan bag
yaralanmalariin %50’ye yakinin1 OCB lezyonlari olugsturur (93).

Palmer diz ekleminde bag lezyonu yapan dort mekanizma tanimlamugtir.

1- Femurun tibia tizerinde abdiksiyon-fleksiyon-i¢ rotasyonu
2- Femurun tibia uzerinde adduksiyon-fleksiyon-dig rotasyonu
3- Hiperekstansiyon

4- Antero-posterior yer degistirme.

Spor aktiviteleri sirasinda olusan spor travmalarini kontakt ve nonkontakt yaralanmalar olarak
ikiye ayirabiliriz (84). Spor aktivitelerinde gorulen ve diz ekleminin hareket limitlerini
zorlayan cesitli nonkontakt mekanizmalar OCB lezyonlarinda etkendir.

Nonkontakt mekanizmalar

Valgus-dis rotasyon zorlamasi: Kayak sporuna yeni baslayan kisilerde kayagin ucunun kara
takilmasi ile olugan valgus-dis rotasyon zorlanmasi ile OCB lezyonu gelisir (103).

Antero—posterior yerdegistirme: Profesyonel kayak¢ilarda kayagin arka kismina oturur
pozisyonda kayarlarken duzensiz bir zeminle karsilastiklarinda kuvvetli quadriseps
kontraksiyonu gelisir. Bu kas kontraksiyonu sonucunda tibianin agir1 dne translasyonu olusur
ve bu mekanizma OCB lezyonuna neden olur. Ayn1 mekanizma futbolcularda da gelisebilir
(103).

Varus—i¢ rotasyon—ekstansiyon zorlanmasi: Tibianin femura gore varus ve i¢ rotasyon
hareketinin hiperekstansiyon ile kombine oldugu mekanizma sonucunda kayakcilarda ve
basketbolcularda OCB lezyonu gelisebilir.Basketbolcu rebaund i¢in sigradiginda ayaklar i¢
rotasyonda ve diz hiperekstansiyonda iken yere duser ise OCB lezyonu gelisir. Yine
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kayakg¢ilarin viicutlarini one egerek yukseldiklerinde yere inerken kayaklarinin ug¢larmi i¢
rotasyona getirerek yere hizla temas etmeleri sonucu olugan OCB lezyonu ayni mekanizmaya
ornektir (103).

Hiperekstansiyon zorlanmasi: OCB lezyonu burada hiperekstansiyon travmasi ile meydana
gelir. Ornegin Amerikan futbolu sirasinda topu tasiyan rakip sporcuyu tutup durdurmak i¢in
rakip oyuncuyla carpisirken dizde hiperekstansiyon zorlamasi olusur ve OCB kopar. Kiginin
ayak fikse bir pozisyonda digmesi de hiperekstansiyon travmasina Ornektir. Bu travma
sirasinda posterolateral kompleks ve arka ¢apraz bagda yaralanabilir.

Hiperfleksiyon zorlamasi: Hiperfleksiyon travmasi nadirdir. Oyuncunun ikili miicadele
sirasinda bacaginin kendi altinda kalmasi hipefleksiyon travmasina ornektir ve OCB
lezyonuna neden olur.

2.6.3) OCB Lezyonlarinda Anamnez —Fizik Muayene- Goriuintilleme

Anamnez ve Hikaye: OCB yaralanmalarinda anamnez ¢ok dikkatli bir sekilde alinmalidir.
Daha once anlatilan yaralanma mekanizmalar: dikkatlice sorgulanmalidir. OCB yaralanmasi
gelisen hastalarin %40’1 ilk travma aninda bir kopma hissi algilar (popping sign) ve bu hissi
iki yumrugun birbiri iizerinde kaymasi ile tarif ederler (=iki yumruk belirtisi=two fist sign).

Hasta dizindeki travma sonrasi hemartoz ile bagvurur. Travma sportif faaliyet sirasinda
olusmugsa hasta miuisabakaya devam edemez. Anamnez alinirken akut olusan travma ile
kronik OCB yetersizliginin bosalma atagi arasindaki fark ayirdedilmelidir. Kronik OCB
yetersizligi bulunan hastalarda merdiven inme sirasinda emniyetsizlik hissi diginda guinluk
aktiviteler esnasinda dizde belirgin bir sikayet ortaya ¢ikmaz. Ancak spor esnasinda OCB
yetersizligi bulunan ekstremite Uizerine yuk verirken yapilan ani donus ve yon degistirmeler
sirasinda tibianin one translasyonu nedeni ile dizde bosalma (giving-way) ortaya ¢ikar. Bu
ataklar sirasinda siglik veya agri olusmaz. Ancak bu ataklarla ikincil meniskus lezyonu veya
kikirdak lezyonlar1 olugabilir. Bu lezyonlardan dolay: agr ve siglik gelisebilir (31).

Lachman Testi: OCB’1n 6zellikle posterolateral bandinin stabilitesinin degerlendirilmesinde
cok degerli bir testtir. Hekim bakilacak dizin tarafinda durur. Diz 20 derece fleksiyonda iken
bir elle uyluk sabitlenir diger el ile bacak kavranir ve tibia one dogru cekilir (Sekil 7).

Bacagin one dogru yer degistirmesi, derecesi ve hissedilen son noktaya gore karar verilir
(Tablo 1).

Tablo 1. Lachman testinin derecelendirilmesi

0 Diger dizle farklilik yok
+1 1-5 mm kayma
+2 6-10 mm kayma
+3 11 mm den fazla kayma

Uyluk ve bacagin c¢ok kalin oldugu veya muayene edenin elinin kiicik oldugu durumlarda
testi gerceklestirmek zorlasir. Eger uyluk iyi tespit edilmez ise veya deplase bir meniskiis
yirtig1 nedeniyle diz kilitli ise yalanci negatif sonug elde edilebilir. Diger taraftan arka capraz
bag lezyonu varsa, arkaya kacan tibianin one kaymasi da yalanci pozitif sonug¢ elde
edilmesine neden olur. Lachman testi, akut diz yaralanmalarinda ¢ok degerlidir ve OCB
yirtigini gostermek acisindan en guvenilir testtir.
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Sekil 7 Lachman testi. Test pozitif ise tibia one sublukse olur

On cekmece testi: Tek planli, one ve arkaya instabilitenin degerlendirilmesinde degerli bir
testtir. Hasta sirt st yatarken diz 90 derece, kalca 45 derece fleksiyon pozisyonunda ve ayak
notralde iken bakilir. Muayene eden sahis hastanin ayagi tizerine oturarak bacagi tespit eder.
Her iki el, hamstring kaslarinin gevsemesini saglamak icin bacagi ust kismindan kavrar. Daha
sonra tibia one dogru ¢ekilir. Tibianin O6ne dogru yer degistirmesi normalde 6 mm kadardir
(Sekil 8).

Sekil 8 On ¢ekmece testi

On cekmece testi bakilirken arka ¢apraz bagin saglam oldugu oncelikle belirlenmelidir. Aksi
takdirde ‘’posterior sag sign’’ nedeniyle tibianin anormal one gelisi yalanci pozitif olarak
degerlendirilir. Ayrica Hughston OCB’1n saglam oldugu ancak koroner (meniskotibial bag)
baglarin yirtildigr durumda da tibianin anormal One yer degistirebilecegini gostermistir (50).

Pivot-shift test (Dinamik anterior subluksasyon testi)
Pivot shift bulgusu; OCB yetmezliginde dizde ekstansiyon tamamlanirken lateral tibia
platosunun anterior subluksasyonudur (Sekil 9). OCB yetmezliginde dizin kayma yuvarlanma

ve screw-home mekanizmalarinin bozulmasiyla ortaya cikar. Ekstansiyonda one sublukse
durumdaki tibia diz 30 derece fleksiyona geldiginde iliotibial bandin ¢cekmesiyle redukte olur.
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Sekil 9 Pivot shift testi
Goruntuleme Yontemleri

Direkt radyoloji: OCB lezyonlarinda rontgen genelde normaldir. Fakat lateral femur
kondilinde ve lateral tibia platosunda tibianin 6ne subluksasyonu ile ortaya ¢ikan subkondral
kiriklar gorulebilir. Lateral kapsulun 1/3 orta kisminin tibia platosundan aviilsiyon tarzi kirtk
ile ayrismasi segond kirig1 seklinde adlandirilir (Sekil 10). Anterolateral rotatuar instabilite ve
OCB lezyonu i¢in patognomiktir (31).

Kronik OCB yetersizliginde, direkt rontgende medial tibia platosunda, eminensiyada ve
patellada osteofitler gorulebilir. Yine, interkondiler notch’un daralmasi, interkondiler
notch’un lateralinde siliklesme gibi bulgular kronik OCB yetersizliginde goriilebilen rontgen
bulgularidir (31).

Sekil 10 AP grafide Segond kirig:

Manyetik Rezonans Goruntileme (MRG): OCB degerlendirilmesinde MRG’ nin
duyarliligi ve ozgunlugunun cok yuksek oldugu kanitlanmistir. MRG ile OCB ‘in
goruntulenmesi dizin sagittal eksenine 10-15 derece acili planda yapilan kesitler ile olur.
Normal OCB T2 agirlikli incelemelerde tibiadan femura kadar uzanan kesintisiz, hipointens

bir yap1 olarak gozlenir (31).
Akut OCB yirtiklarinda gorulenler (31):
1) T2 agirlikli kesitlerde interkondiler notchu dolduran heterojen yalanci bir
kitle(hematom) artmis sinyal aktivitesi ile gozlenir (Sekil 11).

2) Ligament liflerinin butunligunun bozulmasi
3) Normalde T2 agirlikli kesitlerde hipointens gorinen OCB’1n hiperintens gorunmesi.
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Sekil 11 T2 sekansta akut ACL ruptura

Kronik OCB yirtiklarinda gorilenler (31):

1) OCB nin gorulmesi gereken kesitlerde gorulmemesi (Sekil 12).

2) OCB nin fragmanlar halinde goruilmesi.

3) Normalde interkondiler notch tavanina paralel uzanan OCB’in bu paralelliginin
kaybolup anormal horizontal uzanim gostermesi.

4) OCB’1n arka capraz baga guduk lifleri ile skar yaparak yapismasi.

Sekil 12 Kronik ACL ruptiria MR goruntusu

Bazen fibroz skar dokusu normal OCB’1 taklit edebilir. Ancak kalinlig1 ile normal OCB’dan
ayirt edilir (31).

Cocuk hastalarda rontgen ile gorilmeyen nondeplase eminensiya avilsiyon kiriklart MRG ile
gorulebilir.

Konjenital OCB yoklugunda MRG ile bag izlenemez ancak travma hikayesi yoktur ve
genellikle bilateral tutulum vardir.

16



OCB yetersizliginde sekonder MRG bulgulart:

Sekonder bulgular ya primer travmaya ya da instabiliteye bagli olarak olugur.

1-

3-

4-

Kemik ezilmesi (Bone bruise): Tibianin one translasyonu ve i¢ rotasyonu
sirasinda tibianin posterolateral kosesi femur lateral kondilinin yuk binme
yuzeyine carpar. Bu travma bone bruise olusturur, MRG de adi gecen
yapilarda hiperintens gorunume neden olur. Bu goruntu travmadan 9 hafta
sonra kaybolur. MRG’ de bone bruise goruldugiinde olayin akut travma veya
‘giving way’ atagi oldugu dusunulmelidir (31) (Sekil 13).

Sekil 13 MR da “Bone Bruise” goruntusii

Tibianin femura gore 6ne translasyonu: Hasta sirtustii yatarken c¢ekilen
MRG’ de sagittal orta hat kesitinde tibia ve femurun en arka noktalarindan
goruntinuin uzun aksina paralel ¢ekilen ¢izgiler arasi uzakligin 5 mm den az
olmas1 gerekir. Eger bu 5 mm den fazla ise anlamlidir. 7 mm den fazla
bulunmasi tibianin 6ne subluksasyonunu kesin gosterir (31) (Sekil 14).

Sekil 14 ACL yirtiginda tibianin 6ne translasyonu

Ortilmemis meniskiis belirtisi: Lateral tibia platosundan uzun aksa paralel
cekilen ¢izgi dis meniskiisut kesiyorsa meniskus ortulmemistir. Tibianin one
translasyonunu gosterir (31).

Arka capraz bagin bukilmesi (buckling) (31).

Kantitatif enstrimanh laksite 0lciimii: Gelistirilen mekanik 6l¢iim cihazlari tibianin one
translasyonunu 6l¢me prensibine dayanmaktadir. Bunun i¢in gelistirilen bir¢cok alet olmasina
karsin KT 1000 artrometresi en ¢cok kullanilanidir. KT 1000’in patella ve tuberositas tibiaya
dayanan iki alicis1 mevcuttur. Ol¢im sirasinda dizler 25 derece fleksiyonda olmali, kas
spazm1 olmamasi i¢in islemin agrisiz oldugu hastaya anlatilmali, bacak i¢ rotasyonda
olmamal1 ve notral pozisyonda alete tespit edilmelidir (Sekil 15). 15 pound, 20 pound (100
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newton) ve 30 poundluk kuvvetler ile tibia One translase edilebilir. Yapilmig caligmalarda 20
poundluk kuvvetler ile yapilan testlerde normal bir dizde 6-7 mm’lik one yerdegistirme
olusur. Normalde iki diz arasindaki farkin 0.5 mm oldugu gorilmustur. Kronik OCB lezyonu
olan dizlerde ise bu deplasman miktarinin 13-15 mm ye kadar ¢iktig1 gozlenmigtir. Normal
dizle OCB lezyonu olan diz arasindaki farkin 3mm ve uizeri olmas1 anlamhidir (31,69).

Sekil 15 KT-1000 artrometresinin uygulanisi
2.6.4) OCB Yaralanmalarinda Dogal Seyir

OCB’1n iyilesme kapasitesi mevcut kanlanma yapisi ve fonksiyonu nedeniyle dusuktur. OCB
lezyonlar: tedavi edilmedigi takdirde 8 farkli sekilde seyir gosterir. Bu siniflandirma Gacher
tarafindan tarif edilmistir (3).

Smif A: OCB gudiukleri duzensiz uglu sacaklanmalar seklinde kalir.

Smif B: OCB intrasinovyal yirtik olarak kalir.

Smif C: Kemik avulsiyonuyla birliktedir.

Smif D: Kopan OCB gudukleri retrakte olur.

Smif E: OCB guduklerinden birisi arka capraz baga yapisir.

Smif F: OCB atrofiye olarak tamamen rezorbe olur.

Smif G: Yirtik olan OCB gudiukleri birbirine baglanarak iyilesir. Ancak iyilesme zayif
bir skar dokusuyla gergeklesir.

Smif H: Bu tiplerden ikisi birarada bulunur.

Yukardaki tipler arasinda en sik goruleni; OCB’in ACB’a yapistigi tip olup %65-70 oraninda
gorulur. En az goruleni ise %2 orani ile simif G’dir.

OCB her ne sekilde iyilesirse iyilegsin biyomekanik olarak fonksiyonunu kaybeder (3). OCB
yirtig1 olan yuksek ve orta aktiviteli hastalarin dizlerinde, yirtik tedavi edilmedigi takdirde
kronik donemde gelisen subluksasyon ve bosalma ataklariyla birlikte osteoartroz gelistigi
bilinen bir gercektir (61).

Biyomekanik degisiklikler: OCB yaralanmasi dizin normal biyomekanigini bozmakta ve
gunluk aktivitelerde dize yansiyan guiglerin paylasiminda OCB dig1 yapilara dugen pay
arttirmaktadir. OCB tibianin translasyonuna karsi olan guglerin %90’ 11 karsilamaktadir (87).
OCB yoklugunda bu gorevi iliotibial bant, eklem kapsulliniin medial ve lateral segmentleri,
yan baglar ve meniskiussler 0zellikle i¢ meniskuis yuklenir. Ancak bu yapilar OCB’1n gorevini
tam olarak yerine getiremezler ve yetmezlik bulgular1 olusur. Tibial translasyona engel olan
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ikincil destek yapilarina binen yuk arttig1 icin bosalma ataklarinda bu yapilarin yaralanma
insidansi artar. Boylece Kronik OCB yetersizliginde ikincil yapilarin zarar gormesi uzun
donemde dizde dejeneratif degisikliklere neden olur (87). Ozellikle i¢ meniskuisiin zarar
gormesi, tibianin daha fazla one translasyonu demektir ki bu da ikincil yapilarda daha c¢ok
yaralanma olusturur. Bu durum kisir bir dongi meydana getirir.

Normal bir dizde femur, tibia ve capraz baglar dort barli baglanti sistemini olustururlar.
Capraz baglarin kesigsme noktas: sistemin rotasyon merkezidir. OCB lezyonlarinda bu sistem
zarar gorur ve rotasyon merkezi arkaya kayar. Sonugta femur tibia iizerinde kaymadan
yuvarlanir. Kaymadan yuvarlanma hareketi 6zellikle i¢ meniskiis lezyonlarina neden olur.
Tum bu biyomekanik degisiklikler eklem dejenerasyonuna predispozisyon yaratir (87).

OCB Yaralanmasina eslik eden diz ici patolojiler: Eslik eden eklem ici patolojiler meniskiis
lezyonlari, kikirdak lezyonlari, subkondral kemik lezyonlar1 ve diger ligament lezyonlaridir.
OCB lezyonlari ile birlikte goriilen en sik diz i¢i patoloji meniskils lezyonlaridir. Degisik
calismalarda siklik %50-70 olarak bildirilmigstir (87,68). OCB yetersizlikli dizlerde
biyomekanik degisiklikler sonucu olusan meniskis lezyonlar1 OCB yirtigini olusturan travma
anindakinden daha yuksektir (%85-91). Travma aninda olusan meniskuis yirtigr daha ¢ok
lateral meniskusu ilgilendirir. Instabilitenin getirdigi biyomekanik nedenlerden dolay1 olusan
meniskils yirtiklar ise daha ¢ok i¢ meniskusu ilgilendirir. OCB yaralanmasina eslik eden dig
meniskis yirtiklarinin ¢ogunlugu arka boynuzu ilgilendirmekte, inkomplet lezyonlar olmakta
ve cerrahi tedavi gerektirmemektedirler. Instabiliteye, bagli olarak gelisen meniskiis yirtiklar:
ise buyuk cogunlukla cerrahi tedavi gerektirmektedir (87,16). Yaralanmadan sonraki ilk 5
yilda gorulen yirtiklar daha cok vertikal komponenti olan yirtiklarken, 5 yildan sonra ortaya
cikan yirtiklar kompleks yirtiklar olmaktadir. Travma ile cerrahi arasindaki sure arttik¢a
meniskiis lezyonu insidansi artmaktadir (87).

OCB yaralanmasi ile birlikte gorillen kondral lezyonlar ilk travma aninda veya instabiliteye
ikincil olarak gelisebilir. Kondral lezyonlar dizde gelisecek olan artroza zemin hazirlarlar.
Kondral lezyon orani akut OCB lezyonlarinda %12-23 iken kronik instabilitelerde %50
duzeyindedir. Kondral lezyonlar daha cok medial kompartmanda gradel kondropati ve daha
az olmak uzere grade 2 ve 3 kondropati seklindedir. Kondral lezyonlara ek olarak subkondral
kontuizyon olugabilir. Bu daha cok lateral femur kondilinde ve tibianin posterolateral
kosesindedir. OCB rekonstruksiyonu yapilmis ve osteokondral lezyonu olan hastalari 6 yillik
takipleri sonucunda MRG bulgusu olarak eklem kikirdiginda incelme ve sinyal degisiklikleri
saptanmigtir. Calismalar kondral lezyonlarin osteoartroza zemin hazirladigini gostermektedir
(87,39,16,8).

OCB yetersizlikli dizde noromuskiler kontrol mekanizmalarinda da degisiklikler olugur. OCB
yetmezlikli dizlerde yuriime esnasinda quadriseps aktivitesinde bir dugiig gorulur ki bu klinige
quadriseps sakinma yuruyusu olarak yansir. Quadriseps sakinma yuruyusui kogsma ve
merdiven ¢ikmaya kiyasla yuriime aninda belirginlesir. Cunku ekstansor mekanizmanin OCB
uzerine en fazla yuk aktardigi pozisyon dizin 10-30 derece arasindaki fleksiyonudur ve bu
fleksiyon dereceleri yururken olusur. Kogsma ve merdiven c¢ikma esnasinda daha fazla
fleksiyona ihtiya¢ vardir (87).
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2.7) OCB Yaralanmalarinda Tedavi
2.7.1) Konservatif Tedavi

OCB yaralanmalarinda gunumuzde populer tedavi cerrahi tedavi olmakla birlikte
endikasyonu uygun verilmig vakalarda konservatif tedavinin halen yeri vardir. OCB
yaralanmalarinda konservatif tedavinin amaci, cerrahi tedavide oldugu gibi kisinin dizindeki
bosalma ve giivensizlik hissinin ortadan kaldirilmasini ve gunluk yasamda meniskiislere zarar
vermeden OCB’dan yoksun yasamay1 0gretmeyi amaclar (23).

Ileride cerrahi tedavi yapilmasi planlansa bile tim OCB yaralanmali hastalar konservatif
tedavi yapilacakmis gibi tedaviye baslanmalidir. Boylece hastalar cerrahi oncesi yapilacak
girisime ve cerrahi sonrasi yapilacak fizik tedavi ve rehabilitasyona hazirlanmig olacaktir.
Konservatif tedavi su asamalardan gecer;

1- Agn ve efuzyonun azaltilmasi,

2- Hareket genisliginin arttirilmasi,

3- Kas performansinin duzeltilmesi, kas gictuinuin arttirilmast,
4- Dizin motor kontrolunuin ve fonksiyonunun kazandirilmasi.

Agn ve efiizyonun azaltilmasi: Antiinflamatuar tedavi, buz uygulamasi, elastik bandaj
tatbiki, tam immobilizasyondan kacinmak fakat fonksiyonel breysler ile dizi desteklemekten
ibarettir. Akut donemde konservatif tedavinin amaci agriy1 azaltmak, uyluk atrofisini onlemek
olmalidir (23,24,7).

Tam immobilizasyondan kesinlikle kacinmak gerekir. Tam immobilizasyon kas kutlesini
azaltir, kaslarin oksidatif kapasitesini azaltir, kikirdakta dejeneratif degisikliklere neden olur

).

Hareket acikligimin arttiridmasi: Inflamasyon ve agri kontrol altina alindiktan sonra dizin
hareket acikligiin saglanmasina caligilir. Hareket acikliginin kazanilmasindaki zorluklar diz
ici bagka patolojileri akla getirmelidir. Ekstansiyon kisitliligr yirtik meniskus belirtisi olabilir
(24,7).

Kas performansimin_diizeltilmesi ve kas giiciiniin arttirdmasi: OCB lezyonunun akut
doneminde quadriseps inhibisyonu gelisir. Bu nedenle akut doneminde ROM saglanirken bir
taraftanda azalmis kas performansi restore edilmelidir. Kas giiciniin arttirilmasina izometrik
quadriseps, hamstring ve duz bacak kaldirma egzersizleri ile baglanir (23,109,24,7).

Inflamasyon ve agr1 gerileyince artik agresif rehabilitasyona gecilir. Ilk olarak az zorlama ¢ok
tekrar ile kasin dayamikliligi duzeltilir. Bu safthada daha ¢ok kapali zincir egzersizleri 6n
plandadir. Daha sonralar1 ise zorlamali egzersizler, yuksek rezistansli ve dusuk tekrarli agik
zincir egzersizleri tedaviye eklenir. Son olarak dizin dinamik stabilitesini arttirmak i¢in
noromuskiller kontroli kazanmaya yonelik fonksiyonel rehabilitasyona baglanir.

Kapali kinetik zincir: Birbirine bagl ve her iki ucu fikse rijid segment hareketlerinden olugur.
Bir segmentteki hareket diger bir segmentte bagka bir hareketi tetikler. Dizde kapali kinetik
zincir egzersizi yapilirken hamstring ve quadriseps kas1 koordineli olarak beraber kasilir.
Quadriseps ve hamstringlerin koordineli kasilmas1 OCB’a binen yuki en aza indirir (60).
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Acik kinetik zincir: Hareketi yapan eklemin distalinde kalan segment serbest hareket eder.
Ornegin dizden distalde kalan eklem (ayak bilegi) serbest hareket eder ve diz ekstansiyonda
iken sadece quadriseps, fleksiyonda iken ise sadece hamstringler kasilir. OCB’a daha az yuk
bindiren kapali kinetik zincir egzersizlerine OCB yetersizligi tedavisinde Oncelik verilir. A¢ik
kinetik zincir egzersizleri ise eger kas asir1 derecede zayif ise kullanilir (60).

Normal bir dizde hamstring/quadriseps kas giicti oran1 yaklagik 2/3 tur. OCB’1 olmayan
dizlerde hamstringlere duyulan ihtiyag artar. Bu nedenle bu oran1 1/1 e yaklagtirmak gerekir.

Dizin motor kontroliiniin ve fonksiyonunun kazandirdmasi: konservatif tedavinin en onemli
noktas1 fonksiyonel rehabilitasyondur. Fonksiyonel rahabilitasyonun amaci kisiye
hamstringlerini kullanarak dizinin dinamik stabilitesini korumay1 0gretmektir. Kisi kapali
kinetik zincir hareketlerini yapabiliyorsa fonksiyonel rehabilitasyona baglayabilir. Bu
tedavide once hastaya pivot shifti farketmesi ogretilir. Hastanin subluksasyonu pasif ve aktif
olarak kontrol etmesi saglanir. Boylece kisi, hamstringlerini bilin¢li kullanarak, pivot shifti
onlemeyi 0grenir. Bundan sonraki safthada muskiler kontrol mekanizmasinin refleks haline
gelmesi saglanir. Son olarak hasta, yapmak istedigi sporda gerekli olan ve ani donmeler,
yavaglamalar iceren hareketleri instabilite atagi olusmadan yapmay: o0grenir. Eger hasta
bilin¢li olarak istemesine ragmen hamstringlerin stabilizan etkilerini ortadan kaldiramiyorsa
(spinal kord refleks agamasi) programdan maksimum fayda gormuis demektir.

2.7.2) Cerrahi Tedavi

Diz ekseni merkezini olusturan OCB, tibianin 6ne yer degistirmesini primer olarak (%86)
engelleyen yapidir. Fleksiyonun her derecesinde, dizde varus ve valgus i¢in sekonder bir
sinirlayicidir. Ayrica i¢ rotasyon ve hiperekstansiyonu engeller. Cok guigli olmasina ragmen
dogal esnekligi az olan OCB dinlenme halindeki boyunu %>5’ten daha fazla gerdirecek bir
yuklenme ile karsilagtiginda kopar. Akut on c¢apraz bag yaralanmasindan sonra dizde
meniskus yirtigr gorulme oran1 %45-68 arasindadir. OCB’1n rekonstritksiyonu, olgularin
buyuk bir kisminda menisektomi oranini azaltir ve objektif stabiliteyi saglar.

Pivot-shift testi negatif olan, akut, kismi izole OCB yaralanmalarinda konservatif tedavi
onceliklidir. Fakat bu olgularin yaklasik ug¢te birinin daha sonra cerrahiye gidecegi
bilinmelidir.

OCB cerrahisinde amaglar; normal diz kinematigini ve stabiliteyi saglamak dizin islevsel
kapasitesini arttirmak, diger anatomik yapilar1 koruyarak yeni yaralanmalarin 6niine ge¢mek,
yaralanma oncesindeki gii¢, hareket aciklig1 ve islevselligi yeniden kazanmaktir.

Cerrahi zamanlama
OCB yaralanmasindan sonra ilk 3 hafta akut, 4-12 hafta subakut ve 13. haftadan sonrasi
kronik donem olarak tanimlanmigtir. Uygun zamanlama cerrahi sonuglar uizerinde etkili olan
onemli bir faktordur.

Onceki yillarda akut donemde yapilan OCB cerrahisinden sonra karsilagilan agr1 ve sertlik ile
ilgili deneyimler alarm niteligindedir. Artrofibrozis olarak adlandirilan bu komplikasyon hafif
bir hareket kaybindan, bir ka¢ kez acik veya artroskopik debridman gerektirecek kadar ileri
diz sertligine yol agabilir. Bu komplikasyonun gorulme siklig1 operasyon oncesinde yeterli
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hareket acikligi kazandirilip enflamasyon gecinceye kadar yeterli bir sure beklenerek
azaltilabilir (65).

Calismalar, 3 haftadan once erken donemde yapilan rekonstruiksiyonlardaki sonuclarin,
subakut ve kronik donemde yapilanlardan daha kot oldugunu gostermistir (91).

Cerrahi i¢in uzun bir gecikme de gerekli degildir. OCB rekonstriiksiyonlarinda en iyi
sonuclar, tamir edilemez meniskus ve kikirdak yaralanmalari olugmadan Once dizde

stabilitenin saglanabildigi olgularda elde edilmektedir.

Sonug olarak en 1yi cerrahi zaman; dizdeki sislik ve hassasiyetin dinip, normal diz hareket
acikliginin kazanildig: andir.

Cerrahi endikasyonlar

OCB ile birlikte kapsiil, yan bag, meniskiis ve eklem kikirdaginin yaralandigi durumlarda
tedavinin cerrahi olmasi konusunda gorus birligi vardir (78).

OCB yaralanmalarinda cerrahi endikasyon hastaya gore degerlendirilmelidir. Yaralanmadan
sonra gecen sure, hastanin yasi, aktivite duzeyi, yirtigin tipi, birlikte olan diger diz patolojileri
ve instabilite derecesi konservatif ve cerrahi tedavi arasinda karar vermede belirleyici rol
oynar.

Bireysel etkenlere gore cerrahi endikasyonlar mutlak ve goreceli olarak iki grupta
toplanabilir.

Mutlak cerrahi endikasyonlar:

1- Geng hastalar

2- Zorlayici spor yapan ve devam etmek isteyenler
3- Birlikte meniskus yirtiklar: olanlar

4- Kombine bag yaralanmalar1

2.8) OCB Cerrahisinde Greft Secimi

Gunumuzde greftler, 1- Otogreftler, 2- Allogreftler, 3- Sentetik Greftler olmak uizere ui¢ ana
baglik altinda toplanabilir. Otogreftlerin baslicalar1; Kemik- patellar tendon — kemik (K-Pt-K)
grefti, hamstring tendonlar1 (semitendinosus ve grasilis)ve quadriseps tendon (QT) greftidir
(89.,81,74).

2.8.1) Otogreftler: Baslicalar1 K-Pt-K otogrefti, hamstring tendonlar1, santral quadriseps
tendonu, iliotibial banttir.

2.8.1.1) Kemik-patellar tendon-kemik otogrefti: K-Pt-K otogrefti temini kolay, kuvvetli,
baglangic tespiti saglam , kui¢iik insizyon ile alinabilen, otojenik uygunlugu olan, tinellerde
erken kemik-kemik iyilesmesi olan bir grefttir (33,94,81,98). Bunun yaninda sert greft olmasi,
diz onui agris1 olusturmasi, patellar kirik, patellar tendinit, patellar tendon rupturi,
patellofemoral kondropati ve artrit gibi patellofemoral sorunlara neden olmasi, uzun
operasyon suresi (allogrefte gore) greftin dezavantajlaridir (33,94,89,81).
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2.8.1.2) Hamstring tendonlari: K-Pt-K otogreftine benzer klinik sonuclar veren bir grefttir.
Normal OCB biyomekanigine en yakin otogreft olmasi, patellofemoral sorunlar
olusturmamasi, revaskullarizasyonunun daha hizli olmasi avantajlaridir. Ancak bazen
tendonlardan kucuk greft elde edilmesi, yumusak greft olmasi, tunellerde yumusak doku-
kemik iyilesmesinin yavag olmasi gibi dezavantajlar1 vardir (89,81,74).

2.8.1.3) Quadriceps tendonu: Primer ve revizyon OCB cerrahisinde ve OCB +ACB
rekonstruksiyonunun beraber yapildigi durumlarda alternatif olarak onerilen bir grefttir.
Kemik bloksuz ve tek tarafli kemik bloklu olarak kullanilabilir. Kesit yuizeyi genis bir grefttir.
OCB ve ACB rekonstriiksiyonunun beraber yapildigr durumlarda tendon genis kesit yuzeyi
nedeniyle ikiye ayrilip, iki ayr1 greft olarak kullanilabilir. Bir tarafinda kemik blok olmadig1
icin, greftin bu ucunun tespiti K-Pt-K otogreftine gore zayif yonudur (104,89,81,74,85).

2.8.2) Allogreftler: Kemik — pateller tendon — kemik, asil tendonu, fasya lata en ¢ok
kullanilan allogrftlerdir. Allogreftler taze dondurulmus veya dondurulup kurutulmus
sekillerde olabilir. Irrediye edilmis veya edilmemis sekillerde olabilirler. Avantajlari: Temini
kolaydir, dondr alan morbiditesi yoktur, greft buyuklugu sorunu yoktur, kuigiik insizyon
kullanilir, operasyon siiresi kisadir. Dezavantajlari: Enfeksiyon (6zellikle HIV) tasiyiciligi
ihtimali, doku rejeksiyonu, ligamentizasyonunun yavas olmasi, greftin tinelde rezorbsiyon
olusturmasi, pahali olmasi allogreftlerin dezavantajlaridir. Allogreftler; revizyon cerrahisinde,
patellofemoral eklem problemi olan osteoartrozlu 40 yas ustu aktif hastalarda, birden fazla
bag yaralanmali hastalarda, yuksek tibia osteotomisi ile birlikte OCB rekonstritksiyonu
yapilacak hastalarda kullanilabilir (81,74,30,70).

2.8.3) Sentetik Greftler: Yuksek basarisizlik oranlar1 nedeni ile OCB cerrahisinde kullanimi
hemen terkedilmigtir. Bu greftleri 3 grupta toplayabiliriz. —Kalic1 protezler: (Gore-Tex) - Cat1
protezleri (Karbon fiber) - Destek Protezleri (LAD, PDS) (81,74,99).

Greftlerin dayanikliligi temel biyomekanik ©0zelliklerinin baginda gelir. OCB
rekonstruksiyonunda normal OCB’1in dayanikliliginda veya ona yakin degerde greftlerin
kullanilmas1 gerekir. Normalde saglam bir OCB’in dayaniklilig1 (=direnebildigi son kuvvet,
ultimate failure strength) 2160 newton dur. Noyes ve arkadaslarinin ¢caligmalarinda 14 mm.
Genisligindeki BPTB dayanikliliginin 2900+/-260 newton yani normal OCB’in
dayanikliliginin %168 i oldugu gosterilmistir (2,48,61,68). Yine ayni caligmada bu deger 10
mm. genigligindeki K-Pt-K i¢in %107, tek semintendinozus i¢in %70, tek grasilis i¢in %50,
cift semintendinosus /grasilis i¢in ise %250 olarak bulunmugtur (81,74).

Dokularin siklik yuklenmelere verdigi yanitlar degisiklik gosterir. Dokularin bu yuklenmelere
verdigi yanit stifness (sertlik, birim uzama i¢in gereken kuvvet miktari, birimi: newton/mm)
olarak nitelendirilir. Otogreftlerden K-Pt-K otogrefti normal OCB dan ui¢ kat daha serttir.
Hamstring otogreftleri ise sertligi normal OCB ye en yakin olan greftlerdir (94,81,74).

2.9) OCB Rekonstriiksiyonu Sonrasi Ligamentizasyon

On capraz bag yetersizliginin guncel tedavisinde kullanilan biyolojik greftlerin basarisi,
onlarin eklem i¢i yasayan dokular olarak kalmasima baghdir. Greftin eklem ici
yerlestirilmesini takiben greft fizyolojik ve biyomekanik olarak bir ¢cok degisiklikler gegirir ve
orjinal On capraz baga benzemeye ¢aligir. Kullanilan bu greftler eklem icine yerlestirildikleri
anda damarsizdirlar. Greft eklem i¢ine yerlestirildikten sonra, infrapateller yag yastik¢igindan
ve sinovyadan kaynaklanan damarli sinovya dokusu greft’i c¢evreler. Bu olaya
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sinoviyalizasyon denir. Sinoviyalizasyon olugumu greftin yerlestirilmesini takip eden 4 ile 6
hafta icinde olur (38,89).

Bu sirada greftin damarsiz olan orta bolgesinde iskemik nekroz baglar. Greftin etrafini
cevreleyen bu sinovya greftin damarlanmasi icin bir kaynak gorevi gorur, infrapateller yag
yastik¢igindan kaynaklanan damarlar greftin damarlanmasinda onemli rol oynarlar. Bu olaya
revaskilarizasyon denir (38,89).

Bu olayi, damarli greft dokusuna hiuicrelerin toplanmasi ve hucre proliferasyonu izler.
Revaskilarizasyon isleminin tamamlanmas: 20 hafta icinde olur. Revaskiilarizasyon islemi
olusurken bir taraftan da greftin morfolojik, biyokimyasal ve biyomekanik 0zelliklerinde bir
takim degisiklikler gorulur. Bu degisikliklerin timuine birden Ligamentizasyon denir. Normal
bir OCB’da kollajen liflerinin crimp (kivrim) paterni ufak amplitudludur. Fakat guinimuzde
kullanilan greftlerin kivrim amplitudleri daha buyuktur. Greft ligamentizasyon islemi
sirasinda kivrim ©Ozellikleri acisindan on capraz baga benzer (10,12,54,58). Yine
ligamentizasyon islemi sirasinda huicreler igsi bicimden yuvarlak ve oval bicime donusurler
ve OCB’da oldugu gibi kollajen lifleri arasinda longituidinal olarak duzenli bir bicimde
dizilirler (38,89). Greftin kollajen, glikozaminoglikan ozellikleri de on ¢apraz bagdakine
benzer. Ligamentizasyon islemi sirasinda bagka bir degisiklik de kollajen fibrilleri arasindaki
(cross-link) capraz baglanma 0zelliklerinde olur. Boylece fizyolojik ve histolojik olarak greft
OCB’a benzemeye baslar.

Ligamentizasyon sirasinda greftte biyomekanik olarakta bazi degisiklikler olur. Greftin eklem
icine yerlestirilmesini takiben greftin son gerilme gucunde bir azalma olur. Greft
ligamentizasyon islemi suiresince ise tam tersi olarak bu son gerilme gucu artar. Greft gerilme
gucundeki baglangigtaki bu azalma iskemik nekroz’a baghdir (38,89).

Limentizasyon igleminin suresi ortalama 12 ay1 kapsar. Tamamlanmasi 3 yila kadar surebilir
(38.,89).

2.10) OCB Cerrahisinde Tespit Secenekleri
2.10.1) Femoral Tespit Materyalleri
Interferans Vidalari: 1987°de Kurosaka ve ark. tarafindan tasarlanip kullanima sokulmugtur

(Sekil 16). Hem hamstring tendonlarinin hemde kemik tendon kemik greftinin tespitinde su
anda bagariyla kullanilmaktadir.

Sekil 16 Metal interferans vidalar:
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Brand ve ark. yaptiklart c¢aligmada, greft tespiti i¢in kullanilan interferans vidasi gibi
materyallerin hamstringlerle rekonstritksiyonda tenodeze engel oldugu iddia edilmektedir.
Bundan bagka revizyon gerektiginde bu vidalarin ¢ikarilmasi bazi guclukler arz etmektedir.
Interferans vidalarinin bu sorunlar1 goz onune alinarak son yillarda biobozunur vidalar
uretilmeye baglanmistir. Interferans vidalariyla ayni tasarima sahip olup, 7-10 mm c¢aplarinda
ve 20-35 mm uzunlukta ¢esitli boylar1 vardir (Sekil 17). Poli-L-laktik asit ve poliglikolik asit
turevleri olarak uretilmektedir.

Sekil 17 Biyobozunur interferans vidasi

Mitek kancalari: Omuz kapsiil tamirlerinde yillardan beri uygulanan mitek kancalari, arka
kismina yapilan bir halka yardimiyla, hem hamstring tendonlar1 hem de kemik bloklu
tendonlarda kullanilmaktadir (Sekil 18).

Sekil 18 Mitek’in kanca sistemi
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Dugme implantlari: Endobutton CL (continous loop) en ¢ok kullanilan dugme implantidir.
Yapilan bir caligmada yuklenmeye karsit en kuvvetli materyalin Endobutton CL oldugu
gosterilmistir. Endobutton CL dort delikli ve oval gorinumlu bir plak seklinde olup, ortadaki
iki delikten halka yapilmis serit ile greftin ucu baglanir, uclardaki iki delik ise grefti femoral
kanaldan disar1 cekmeye ve gerilimi saglamak icin ¢evirmeye yarar (Sekil 19).

Sekil 19 Endobutton teknigi

Capraz civi sistemi (Cross-pin): Ilk olarak Artrex tarafindan tanimlanip gelistirilmigtir.
Gunumiizde kullanilan transfiks sistemlerinin hepsinde amag¢ femoral tespiti guglendirmek ve
greftin tenodezini kolaylastirmaktir. Transfiks sistemlerinde sadece hamstring tendonlar1 greft
olarak kullanilmakta ve greft femoral kanala bir tel yardimiyla ¢ekilmektedir. Daha sonra telin
uzerinden transfiks vidasi gonderilmektedir (Sekil 20).

Bu implant seceneklerinden bagka femoral tespitte Bone Mulch Vidalari, FastLoc’lar
Washer’l1 vidalarda kullanilmaktadir.

Sekil 20 a, b, ¢ Transfix sistemi a: Transfix implant b: Uygulamanin sematik
gorununi c: Uygulamanin radyolojik géruniimi
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2.10.2) Tibial Tespit Materyalleri

Staple: OCB rekonstritksiyonunda en sik kullanilan materyallerden biridir. Greft boyunun
yeterli uzunlukta oldugu durumlarda kullanilir. Uygulamasi kolay ve ucuz bir materyaldir.
Ancak dikkat edilmediginde tendonda nekroz yapabilir. Bazen kayma olup cilt basisi
nedeniyle irritasyon gorulebilir. Stabilitenin yetersiz oldugu durumlarda cift staple
kullanilabilir (Sekil 21).

Sekil 21 Staple tipi tespit materyali

Suture Post: Greft boyunun kisa kaldigi durumlarda sik kullanilan bir materyaldir. Iyi bir
gerginlik saglamakla birlikte, sutir kismi materyalin en zayif kismidir.

Interferans Vidasi: Femoral tespitte oldugu gibi tibial tespit i¢in de en fazla kullanilan
materyallerdendir. Gerek hamstring tendonlar1 gerekse kemik-tendon-kemik greftleriyle
yapilan rekostritksiyonlarda kullanilabilir. Kolay elde edilebilir ve ucuzdur.

Pul-vida Sistemleri: Hamstring tendonlariyla yapilan OCB rekonstriiksiyonlarinda tibial
tespit icin sik kullanilan materyallerdendir. Ozellikle sivri ¢ikintilarin oldugu pul tipindeki

tespit materyallerinde stabilite artmaktadir (Sekil 22), ancak fazla sikildiginda greft nekrozu
ve yumusak doku irritasyonu gibi sakincalart vardir.

~ '.).-j.

Sekil 22 a,b Pul vida sistemleri
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Spiked washer vidasi: Bu vida iki kistmdan olusur. Ilk once tibia cismi i¢ine kalin bir
spongioz vida kismu yerlestirilir. Daha sonra bu vidanin i¢ine, disli bir pulu tutan ikinci daha
kucuk capli vida yerlestirilir (Sekil 23-24). Hamstring tendonlar tespiti icin oldukg¢a guvenli
olan bu sistemin avantaji kortikal tespit ve tendon tespitinin birbirinden bagimsiz olmasi ve
tendonlarin gerginliginin ayarlanmasinin kolay olmasidir.

Y

»

Sekil 23, 24 Acufex Spiked Washer sistemi

Vida-Staple: Ayarlanabilir kompresif vidasi bulunan ¢ift staple kombinasyonundan
olusmaktadir. Normal staple’a gore iki kat fazla germe giiciine sahip olmasi ve kompresyonun
ayarlanabilmesi nedeniyle greft nekrozunun 6nlenebilmesi en bulyuk avantajlaridir.

2.10.3) Tespit Materyallerinin Karsilastirilmasi

Greftin kemik tunel icindeki iyilesmesinden onceki ilk 6-12 haftalik donemde, greftin
gelecegi, sadece yapisindan kaynaklanan fizyolojik ozelliklerine degil, ayn1 zamanda tespit
materyallerinin 6zelliklerine de baghdir. Iyi yerlestirilmis greft ile tespit materyali
kombinasyonu gelen yiuklere karsi direnecek kadar guclii, normal OCB’in yuklenmelere
verdigi yanit1 verebilecek kadar sert ve siklik yuklenmeler altinda greftin kaymasina engel
olacak kadar guivenli olmak zorundadir.

Cesitli biyomekanik caligmalarda ameliyat sonrasi1 yogun rehabilitasyon ve gunluk aktiviteler
icin tespit materyallerinin 400-800 Newton araliginda yuklenmelere maruz kaldigi, ortalama
yuklenmelerin ise 500 Newton oldugu bulunmustur (13). Yine bu ¢aligsmalarda femoral tespit
materyalinin yuklenmeye kars1 dayanikliligi, sertligi ve siyirma kuvvetleri
degerlendirildiginde, en guclu materyallerin Endobutton CL ve Cross Pin sistemleri oldugu
gorulmugtur. Tibial tespit materyalleri i¢inde ise en guglu olarak vida-staple ve vida-pul
oldugu bulunmustur (13).

2.11) OCB Cerrahisinde Komplikasyonlar

On capraz bag cerrahisinde kargsilagilan komplikasyonlar, perioperatif, erken postoperatif, gec
postoperatif olmak uizere 3’e ayrilir.

Perioperatif komplikasyonlar; greftin yetersiz olmasi, tibial ve femoral tespit yetersizligi,
femoral tunel arka duvarimin kirilmasi ve yanlis teknikle ilgili problemlerdir. Erken
postoperatif komplikasyonlar ise hematom, derin ven trombozu ve enfeksiyondur. Geg
donemde en ¢ok hamstring kas zaafiyeti ile karsilagilir. Daha sonra bunu hareket kisitliligi ve
nadir olarak goriilen artrofibrozis takip eder (12).
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2.12) Rehabilitasyon

OCB rekonstruksiyonunun uzun vadeli bagarisi etkili bir rehabilitasyona baglidir. Son yillarda
OCB biyomekanigine yakin greftler kullanilarak rijit ve kuvvetli tesbit yontemleri ile yapilan
OCB rekonstriksiyonlar: erken harekete ve agresif rehabilitasyona izin vermektedir. Bagarili
bir rehabilitasyon protokolu hazirlayabilmek icin; greftin dayanikliligi, greftin tesbit
yontemlerinin 0zellikleri, hastanin mobilitesi, greftin iyilesme ozellikleri, greftin gerginligi
gibi bir cok biyomekanik faktorler, iyilesme ve uyum potansiyeli gibi hasta ile ilgili faktorler
g6zonuinde bulundurulmalidir (22,47).

Greftin Dayanikliligi: Rehabilitasyon programlariin belirlenmesinde greftin dayanikliligi
onemli bir faktordur. Rehabilitasyon greftin ¢esidine, otogreft veya allogreft olmasina baglh
olarak, greftin kendi 6zelliklerine gore modifiye edilebilir (22,47).

Tespit: Greftin tesbit bolgesindeki iyilesme ozellikleri ve baglangi¢c tesbitinin gucu
rehabilitasyon protokollerinin hazirlanmasinda belirleyici rol oynar. Ornegin K-Pt-K
otogreftinde kullanilan interferans vidalar1 en rijit fiksasyondur. Gerek K-Pt-K otogreftinde
tunellerdeki kemik-kemik iyilegsmesinin hizli olmasi gerekse bu greftin tesbitinde interferans
vidalarin kullanilmasi rehabilitasyonda erken harekete ve erken yuk vermeye izin verir (47).

Immobilizasyon: Immobilizasyonun kas-iskelet sistemi tizerinde bir ¢ok istenmeyen etkisi
vardir. 5 haftalik bir immobilizasyon dan sonra %40 quadriseps atrofisi olur. Immobilizasyon
ile kas fibrillerinin oksidatif kapasitesi azalir ve fibrillerin dayaniklilig1 zarar gorur
(54,100,47). Hyalin kikirdak ve meniskusler kullanmama ve yukten kaginmaya karsi
duyarhdir. Hareket ve yuk verme kikirdak hiicrelerinin beslenmesinde ve ortaya ¢ikan zararl
atik maddelerin uzaklastirilmasinda 6nemli rol oynar. Immobilizasyon baglarin kemige
yapisma yerlerinde de bir takim istenmeyen etkiler olusturur. Kullanmama ve yuk vermeme
ligamentin kemige insersiyosunun dayanikliligini ve sertligini azaltir. Immobilizasyonun tim
bu yan etkilerinden korunmak i¢in; rekonstriksiyonda saglam greftlerin rijit fiksasyonu ve
sonrasinda erken harekete ve yuik vermeye izin veren protokollerin uygulanmasi gereklidir.

Greft iizerine binen yiik: Normal bir OCB ve greft izerine binen yuk; 1- Dizin fleksiyon
derecesine 2-Quadriseps kontraksiyonunun siddetine 3- kargsilayici kuvvetlerin uygulama
noktasina 4-Egzersiz cesidine baglidir. Diz ekstansiyonda iken quadriseps kontraksiyonu one
translasyona neden olur. Diz 90 derece fleksiyonda iken quadriseps konstraksiyonu tibianin
arkaya translasyonuna neden olur. Sonug¢ olarak ekstansiyon ile 60 derecelik fleksiyon
arasinda quadriseps kontraksiyonu OCB’a yuk bindirir. Diz ekstansiyonda iken distal tibiaya
kuvvet uygulanmasi tibianin one translasyonunu arttirir. Diz ekstansiyonda iken ekleme
kompresyon kuvveti uygulanmasi tibianin 6ne translasyonunu azaltir ve OCB’a binen yuku
dusurur (22,55,47,25).

Normal OCB ve grefte olan etkilerine gore egzersizler iki cesittir:
1- Kapali kinetik zincir egzersizleri
2- Acik kinetik zincir egzersizleri

Kapal1 kinetik zincir egzersizlerinde; tuim ekstremiteye yuk verilerek ayak tabam yuzeye
deger. Diz full ekstansiyona yakin derecelerde (0-30 derece arasinda) hareket eder. Kapali
kinetik zincir egzersizlerinde yuk verme ve ayagin yere degmesi diz ekleminde kompresyona
neden olur. Boylece tibianin One yer degistirmesi azalir. Bu teorik olarak eklem stabilitesini
arttirir ve OCB’a binen yuku azaltir. A¢ik kinetik zincir egzersizleri genel olarak 30-90 derece
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arasinda yapilir, ayak serbesttir, boylece eklem kompresyonu azalir. Eklem
kompresyonundaki azalma tibianin one translasyonunu artirir ve OCB a binen yuk artar.
Eklem kompresyonuna neden olan kapali zincir egzersizleri grefte binen yuku azaltarak
greftin iyilesmesinde pozitif etkiye sahiptir (22,47).

Diz ekleminde normal gunluk aktiviteler sirasinda quadriseps ve hamstring kaslari
birbirlerinin kontraksiyonunu aktifler. Quadriseps OCB uzerinde antagonist, hamstring ise
tibianin one translasyonunu engelleyerek OCB uzerinde agonist etki ederler. A¢ik kinetik
zincir egzersizlerinde quadrisepsin kasilmasi hamstringlerin kasilmasini %3 oraninda aktifler.
Fakat bir kapali kinetik zincir hareketi olan ¢omelme esnasinda quadriseps kontraksiyonu
hamstringlerin kasilmasin1 daha buyuk oranda aktifler, agonist etki artar ve boylece OCB’a
binen yuk azalir (22,47).

Hasta ile ilgili faktorler: Hastanin birtakim ozellikleri, rehabilitasyona uyumlari
rehabilitasyonun basarisini etkiler. Ornegin genel bag laksitesi olan hastalarda skar olusturma
riski ve artrofibrozis gelisme riski daha fazladir. Boyle hastalarda daha agresif davranmak
gerekebilir (47). Tum rehabilitasyon protokolleri kabaca ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrasi
olmak uzere iki agamalidir. Ameliyat Ooncesi fazin amaci inflamasyonu azaltmak, diz hareket
acikligini saglamak, iyi bir bacak kontrolu saglamak ve hastayr mental olarak ameliyata
hazirlamaktir. Ameliyat sonras1 donem birbirini izleyen ve tamamlayan fazlardan olusur.
Burada amac¢ saglam dize yakin bir ROM saglamak, agr1 ve inflamasyonu kontrol etmek,
hastayr gunluk yasam aktivitelerine geri dondurmek, guciti, dayanikliligi, propriosepsiyonu
arttirmak, hastay1 onceki sportif aktivitelerine geri dondurmektir.
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3) HASTALAR VE YONTEM

5. B, Giztepe Egitim we Arastirma Hastanesi 2. Ortopedi ve Travimatoloji Klinigi'nde Ocaks
2001 — Aralils 2004 tarihleri arasinda 125 hastaya otojen hamstring tendonlar kullanilarals
artroskopils on gapraz bag rekonstrilsivony vapldi 125 hastadan weterli taldbd vapilan 104
hasta galisma grubumuzi olusturdu.
Hastalarin biri harig digetleri erleel. 78 hastanin sag dizine, 26 hastanin sol dizine
relronstrilosivon vapaldi (Grafils 1),

VYakalarin Etkilenen Dize Gére Dagilimi

76 Sol Diz (%25)

78 Sag Diz (%75)
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Hastalarin amelivat oncesi wve sonrasi degetlendirmesi, fizilk muavene bulgulan (direld
radyografi, ME, Lachman, pivot shift testler), lysholin, HES we [KDC degetleri ile hastanin

subjeldif siltavetlerine dayvali olaral wapaldi.

ealigma grobummuzdald  hastalann  16'=sina releonstileiyondan dnce  farkdh  klinilkderde
artroskopils girigim ile meniseldtomi vapilmigt. Diger 88 hastava rekonstrilsivon sirasinda
artroskopils muavene wvaplmiz ve bu muayene sirasinda 46 hastada ig, & hastada dig, 10
hastada hem ig hem dig meniskdis wvirtige, 8 hastada kondrol lezvon tespit edilmistir (Grafilke 30
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Grafik 3
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vida + 2 staple, ©5 hastada metal interferans widas: + 2 staple, © hastada metal interferans

wvidasi + telr staple kullamilmashr (Grafils 4
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Vaka serimizdeki on ¢apraz bag yirtiklarinin, 86’s1 spor yaralanmasi, 12’si dugme, 6’s1 trafik
kazasina bagl olarak olugsmustur. 86 spor yaralanmasinin ; 80’1 futbol, 4’1 basketbol, 2’si
gures yaralanmasi idi (Grafik 5).

Vakalar?n Etyolojiye G're Da??I?m?

@ Spor Yaralanmasi B Y ksekten D,?me 0 Trafik Kazasi

<4

100% ‘
0%
1
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@ Spor Yaralanmasi 86

Grafik 5

3.1) Cerrahi Teknik

Cerrahi tedavi endikasyonu konan hastalar 1 guin dnce servise yatirilarak gerekli ameliyat
oncesi hazirliklar yapildi.

Tum hastalara ameliyattan _ saat Oonce 1. kugak sefalosporinler profilaktik olarak verildi.
Profilaktik olarak uygulanan bu antibiyotik postop dren alinincaya kadar yani 48 saat devam
edildi. Ameliyat genel veya spinal anestezi altinda yapildi. Anestezi sonrasi hastalarin
instabilite testleri tekrarlandi. (Pivot shift, Lachman) Hasta bu esnada supin pozisyonunda ve
dizleri 0-120 derece hareket agikligina izin verecek sekilde masadan asagi sarkitildi. Uyluk
proksimaline havali turnike sisirilmeden sarildi. Bacak tutucu ve dizalti destek
yerlestirildikten sonra cerrahi cilt temizligi yapilip hasta steril olarak ortuldu. Bu esnada ilgili
ekstremite elevasyonda tutuldu. Daha sonra bosaltici1 bandaj uygulanarak havali turnike
sisirildi ve ameliyata baglandi. Tum vakalarda greft alinmadan once artroskopik muayene
yapilip, OCB yirtig1 teyit edildi. Bu sirada saptanan meniskuis lezyonlar1 veya kondral
lezyonlar bu esnada veya greft alindiktan sonra tedavi edildi.

Greft alinmasi ve hazirlanmasi:

Tuberositas tibia ve pes anserinus fasyasi palpe edildikten sonra tuberositas tibianin 2 cm
medialinin 1 cm uzerinden mediale dogru hafif oblik 4-5 cm insizyon yapildi.

Cilt ve cilt alt1 gecildikten sonra pes anserinus fasyasi koterle asagi dogru longitudinal olarak
kemige yapisma yerinden kesilip, daha sonra rujinle, periost ustinden serbestlestirildi.
Grasilis ve semitendinosus tendonlar1 fasya altinda palpe edilip, kuint diseksiyonla fasyadan
ayristirildi. Daha sonra tendonlarin ucuna isaret suturt konup, isaret parmagi veya
disseksiyon makasiyla ekstratendindz ve fasyal bandlar ile baglantilar1 kesildi. Fasyal bantlar
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tendonlarin yapisma yerinin 8-10 cm proksimaline kadar devam edebilirler. Bu bantlarin
ayrigtirilmamasi tendonun prematir amputasyonuna ve yetersiz greft uzunluguna sebep
olacagindan dolayi, mutlaka cevresindeki yapilardan serbestlestirilmelidir. Daha sonra
tendonun distal ucu daha once konan isaret suturleri vasitasiyla uygun boy tendon stripper’in
yuvarlak ucundan geg¢irildi. Tendon stripper, tendonun proksimal uzanimi yonunde yavasca
ilerletilirken, ayni sirada cerrah, tendonu kendine dogru eliyle hafifce cekerek tendon
serbestlestirildi. Bu sirada tendon stripper’a saga veya sola rotasyon yaptirilmamalidir, aksi
takdirde tendonun erken amputasyonuyla kargilagilir. Bu yontemle alinan grasilis ve
semitendinosus greftleri daha sonra serum fizyolojik ile 1slatilarak, muskiiloz kisimlari bistiri
yardimiyla temizlendi. Alinan greftler, greft hazirlama tahtasina yerlestirildi. Grasilis ve
semitendinosus tendonlar1 birbiri i¢ine proksimal ve distal parcalari ters yonde gelecek
sekilde, yani grasilisin proksimali semitendinosus’un distaline, semitendinosus’un proksimali
grasilisin distaline gelecek sekilde yerlestirildikten sonra her iki tendon birbirine gergin olarak
tespit edildi. Tendonlarin birbirine tespitinde 2/0 vicryl kullanildi. Semintendinosus ve grasilis
tendonlar1 alindiktan ve birbirlerine tespitinden sonra yaklagik 10 dakika boyunca gerilmelidir
(Sekil 25). Cunku tendon ve ligamentler viskoelastik yapida dokulardir. Viskoelastik dokular
yapilarindaki kollajen ve proteinler nedeniyle siklik yuklenmeler sonucu gevserler ve elonge
olurlar. Bu olaya stres relaksasyonu denir. Stres relaksasyonu tum greftlerde olabilmekle
birlikte semitendinosus ve grasilis otogreftlerinde daha fazla rastlanan bir ozelliktir. Buna
bagl olarak eklemin siklik yuklenmesiyle greft elonge olur. Greftin eklem icindeki
elongasyonunu azaltmak ve yeni stres relaksasyonunu en aza indirmek igin greft
yerlestirilmeden Once sabit bir kuvvetle gerilmelidir. Germe islemi ile stres relaksasyonu
gerceklestirilerek stabilite kaybi1 en aza indirilir. Germe islemi 20 Newton kuvvetle
yapilmalidir. 20 Newton’un uzerindeki kuvvetlerle yapilan germe islemi, tendonda miksoid
dejenerasyona ve dizin agir1 sikigmast sonucu eklem yuzlerinde basing artigina neden olur.
Daha sonra da duzelmeyen bir hareket kisitliligi gelisebilir.

Sekil 25 Greftlerin Hazirlanmasi
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Interkondiler arahigin temizligi:

Interkondiler ¢entik c¢apraz baglar tarafindan doldurulmustur. OCB rekonstruksiyonu
sonrasinda yerlestirilen greft ile interkondiler ¢entik arasinda impingement olabilir. Bunu
onlemek amaciyla interkondiler ¢entigin lateral duvari ile gerekirse tavaninda yapilan
yumusak doku temizligi, kikirdak ve kemik eksizyonu islemlerine interkondiler ¢entigin
hazirlanmasi (nogplasti) denir. Greftin interkondiler ¢entikte sikismasi;greftin relatif olarak
buyuk olmasi gibi nedenlerle olusabilir. Notchplasty bu sikismay1 d6nlemek ve femoral tinelin
eklem ici c¢ikis yerini daha 1yi belirlemek i¢in yapilir.

Interkondiler c¢entigin morfolojisi, V ve U sekilli iki ug¢ sekil arasinda degiskenlik gosterir.
Stenotik interkondiler ¢entikleri V sekillidir. Nogplasti’de amag, V sekilli olan interkondiler
centigi U sekline donusturmektedir. Ozellikle anterior bolumu superolateral kenarinda
genisletilir. Posteriordan kemik eksizyonunda dikkat edilmesi gereken husus, anteriordan
alinan kemikten daha fazla kemik posteriordan alinmamalidir. Eger lateral duvarin
posteriorundan fazla kemik aliirsa femoral tunelin yerini belirlemede zorluk olusabilir. Ne
kadar kemik rezeke edilecegi, tibial tunelin lokalizasyonuna, greftin ¢apina, interkondiler
centigin sekline, osteofit varligina gore degisir.

Biz vakalarimizda rutin olarak yumusak dokular: interkondiler araliktan temizledik. Osseoz
genisletme sadece endikasyonu olan olgularda , kuret veya kemik burr kullanilarak yapildi.

Tibial tunelin hazirlanmasi:

Artroskopik OCB rekonstritksiyonunda tibial tunelin yerlesimini belirlemek kritik bir
noktadir. Cunku tibial tinelin konumu, greftin interkondiler tavanda sikisip sikigmayacagini
belirleyen onemli etmenlerden bir tanesidir. Ayrica greftin eklem i¢inde duzgin dogrultuda
olup olmamasi da yine tibial tinel konumuna baglidir.

Sagittal planda bakildiginda normal OCB’1n tibial insersiyon alani yaklagik 19 mm’dir.
Ayrica normal bir OCB’1n seyri boyunca kesit alan1 her noktada farklidir. Oysa ameliyat
sirasinda acilan tibial tunellerin ¢aplarinin ortalama 8-10 mm olmas1 rekonstriikte edilen
bagin insersiyon alaninin neresine agilacagi onemli bir sorundur.

Tibial tunelin normal OCB insersiyon alaninin anteriorunda santralize edilerek acilmasi,
anterior liflerin sikismasina (impingement) neden olur. Sikigsma greftin zamanla zayiflamasini
ve yirtilmasini saglayabilir.

Tibial tunelin dogru yerlesimi i¢in kullanilabilecek bir yontem Jakson ve Gasser tarafindan
onerilen, anatomik yapilarin kilavuz olarak secilmesidir. Buna gore temel noktalar sunlardir.

1-  Lateral meniskiisun 6n boynuzu
2-  Medial tibial ¢ikinti

3- Arka Capraz bag

4-  On capraz bag gudugu

Tibial tunelin intraartikiiler ¢ikig noktasinin merkezi medial tibial ¢ikinttya mumkiin
oldugunca yakin olmali, dis meniskiisin 6n boynuzunun i¢ kismiyla devamlilik gostermelidir.

On capraz bagin, arka capraz bag ile birlikte yirtik oldugu durumlarda; tibial tunelin bitig
noktast i¢in “’over the back’” bolgesi referans alinabilir. Bu anatomik bolge probun ucu ile
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tibia platosunun anterior egiminin posterior egime donustugu noktanin palpe edilmesi ile
bulunur. Sonug olarak, diz tam ekstansiyonda iken lateral grafide tibial tunel interkondiler
tavana paralel ve 5 mm posteriorda olmalidir. Aksi takdirde bagda sikisma olacaktir (Sekil
26).

Normal Hafif Agir

Sekil 26 Tibial tinelin normal ve yanhs yerlesimine gore impingement

Tibial tunelin baglangi¢c noktasi eklem cizgisinin 4 cm distalinde tibial tuberkulun 1-1.5 cm
mediali, bitig noktas1 arka ¢apraz bagin 5-7 mm onudur. Biz Morgan tarafindan gelistirilen bu
arka capraz bag referansli kilavuz sistemini kullanmaktayiz.

Kilavuz sistem, insizyonun icinde kalacak sekilde yerlestirildikten sonra tibial kilavuz agisi
ortalama 55 dereceye ayarlandi (Sekil 27). Kilavuzun diger ucu anterolateral artroskop
portalinden iceri sokularak arka ¢apraz bagin ortalama 5-7 mm o6nuine yerlestirildi. Daha sonra
klavuz uygun pozisyonda tutulurken klavuz teli yollandi.

Klavuz teli ongorilen yerinden ¢ikarsa, bu tel uzerinden daha once belirlenen greft capina
uygun olarak delme islemi yapildi. Tunelin intraartikuler ¢ikis noktasi, bir raspa veya kiretle
duzlestirilerek grefte zarar vermesi engellendi.

36



Sekil 27 Tibial tunel kilavuzu ve yerlesimi
Femoral tunelin hazirlanmasi:

Femoral tunelin eklem ici ¢ikis noktasinin belirlenmesinde kullanilan bir takim isimlendirme
yontemleri vardir. Daha ¢ok cerrahlarin kullandigi Amis ve Jakob tarafindan onerilen
yontemde, diz fleksiyonda iken isimlendirme yapilirki bunlar, yuzeysel-derin (superficial-
deep) seklindedir. Anatomik isimlendirme ise diz tam ekstansiyonda iken yapilir: anterior-
posterior ve proksimal-distal (Sekil 28-A,28-B).

Sekil 28-A Cerrahi isimlendirme  Sekil 28-B Anatomik isimlendirme
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Dizin fleksiyon ekstansiyon hareketleri esnasinda gelisen greft boyu degisikliginde femoral
tunelin lokalizasyonu tibial tunele gore daha onemlidir. OCB tamamen izometrik degildir.
Her fleksiyon derecesinde yalnizca bir kisim lifleri izometrige yakin olarak kalir. Eger
femoral tunel ve tibial tuinel diz hareketleri esnasinda grefti izometrik kilacak bir pozisyonda
tutamazsa yani greftin femoral ve tibial tunellere girig yerleri arasindaki mesafenin diz
hareketleri esnasinda farki 2-3 mm’yi asarsa bu greftin asir1 gerilmesine ve gevsemesine
neden olur, sonugta rekonstriksiyon basarisizlikla sonuglanir. Normal bir OCB’1n
anteromedial liflerinin izometrik olmaya daha yakin oldugu belirtilmistir. Yani femoral
tunelin yeri, OCB’1n anteromedial liflerinin yapistig1 alanda olmasi gerekmektedir.

Femoral tunel tibial tunel uizerinden acilir (transtibial teknik). Bunun i¢in transtibial kilavuz
sag diz i¢in saat 10:30-11, sol diz i¢in saat 1:30-2 pozisyonunda “over the top”a dayanir (Sekil
29 A-B-C). Kullanilacak transtibial kilavuzun c¢api agilacak femoral tunelin arkasinda
kalinlig1 2-3 mm’lik bir korteks birakacak sekilde secilmelidir. Transtibial kilavuz tizerinden
kilavuz tel gonderildi. Kilavuz tel gonderildikten sonra tiinel acilmadan Once rontgen veya
skopi yardimi ile femoral tunelin yeri kontrol edilebilir. Fakat biz rutinde skopi veya rontgen
kullanmamaktay1z.

Kilavuz tel uygun yerde ise bu tel Uizerinden femoral tunel, greftin daha onceden belirlenen
capina uygun olarak acildi.

Sekil 29-A. Transtibial klavuz Sekil 29-B. Klavuz tel iizerinden
ve telinin pozisyonu uygun drille femoral tiinelin acilmasi
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Sekil 29- C. Femoral tunelin acgildiktan sonraki hali

Greftin yerlestirilmesi:

Tuneller agildiktan sonra femoral fiksasyon kilavuzu yerlestirildi (Sekil 30). Femoral
fiksasyon kilavuzu kullanilarak transfiks tunel ¢engeli femoral tunel i¢ine sokuldu. Kilavuzun
femoral kanuluiniin lateral femur kondiline dayandig1 yerden kuigiik bir cilt insizyonu yapildi.
Bu insizyon iliotibial band1 icine alacak sekilde lateral femoral kortekse kadar derinlestirildi.
Femoral kanul lateral femoral kortekse dayanir. Bu kanul i¢inden kilavuz tel gonderildi.
Kilavuz tel kars1 korteksten ve ciltten ¢ikincaya kadar ilerletilir. Bu sefer kilavuz tel uzerinden
3-4 mm capli bir oyucu ile lateral femoral dig korteks 5 mm derinlige kadar oyuldu (Sekil 31).
Bu islem; transfiks vidasinin lateral dig kortekste zorlanmadan gitmesini saglamak i¢in
yapilir. Daha sonra klavuza takilan 1.1 mm capli esnek tel (graft passer wire) her iki
korteksten ve boylece femoral tunelin i¢cinden gecirildi (Sekil 32).

Bu iglem sonras: tel lateral ve medial taraftan tutulup aksinda ileri ve geri oynatilarak, yolu
uzerinde kivrilip kivrilmadigi, bukulmeye ugrayip ugramadigi kontrol edilir.
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»

Sekil 30 Femoral fiksasyon kilavuzu

Sekil 31 3-4 mm oyucu ile femur Sekil 32 Esnek telin transfiks tiinel
dis korteksinin oyulmasi cengelinden gecis

Eger femoral kortekslerden gecirilen kilavuz tel ve esnek tel femoral tunelin santralinden

gecmigse daha Onceden yerlestirilmis olan transfiks tunel ¢engelinin de icinden gegmis

olacaktir (Sekil 33).
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Sekil 33. Esnek telinin kilavuz tele takilis

Femoral fiksasyon kilavuzu ve drill ¢ikarildiktan sonra tunel ¢engeli asagiya dogru cekildi.
Bu durumda telin orta bolumu tibial tunelden cikarild: (Sekil 34). Hazirlanan greft orta
noktasindan, bu tele asild1 (Sekil 35).

Sekil 34 Esnek telin tiinel cengel Sekil 35 Greftin Esnek tel aracihigiyla
araciligiyla tibial tinelden c¢ikarihisi femoral tunele cekilisi

Tel her iki ucundan esit kuvvet uygulanarak ¢ekildi. Boylece greft tibial ve femoral tunellere
yerlesir. Bu iglem sirasinda greftin tunellere siki sikiya bir sekilde yerlesmesi gerekir.
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Zorlanma ve takilma olmamalidir. Zorlanma olursa bu greftle tiinel arasinda uyumsuzluk
oldugunun gostergesidir. Aksi takdirde kopar. Greftin tinele girmeyen kisimlar1 kontrol edilir
ve gerekirse tunel dilatatorle genisletilir.

Greftin tespiti:

Greft tunellere uygun sekilde yerlestirildikten sonra femoral fiksasyon klavuz teli aksinda
hareket ettirilerek tekrar kontrol edildi. Rahat hareket ediyorsa once femoral fiksasyon
yapildi. Femoral fiksasyon transfiks vidasi ile yapildi. Transfiks vidasi kanulla bir vidadir.
Vida lateral korteksten cikan klavuz tel icinden gecirilerek lateral femoral kortekse
dayandirildi. Daha sonra 6zel tornavidasi vasitasiyla femoral tunele yerlestirildi (Sekil 36).

Sekil 36 Transfiks vidasimin femoral tiinele tespiti

Tibial fiksasyon oncesi birka¢ kez dize tam fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri yaptirildi.
Daha sonra 30 derece fleksiyonda tibial tespit yapildi. Greftin tunel i¢inde dizin fleksiyon ve
ekstansiyonu sirasinda en fazla 1-2 mm yer degistirmesi gerekir. Aksi takdirde izometrisi 1yi
degildir. Tibial tespit; staple, biobozunur veya soft screw, screw washer veya bunlarin
kombinasyonu ile yapildi.

Fiksasyon tamamlandiktan sonra artroskopik olarak greftin interkondiler aralikta sikisip
sikismadig1 kontrol edildi, sikisma var ise burr ile nocplasti uygulandi. Eklem icine 1 adet
hemovak dren konarak katlar ve artroskopik portaller kapatildi. Ameliyattan sonra hemen
soguk tatbikine baslandi.
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3.2) Ameliyat Sonrasi Rehabilitasyon

On capraz bag rekonstriiksiyonlar1 sonrasi tarif edilmis bir¢cok rehabilitasyon programi vardir.
Klinigimizde uyguladigimiz on c¢apraz bag rehabilitasyon programi 6 fazdan olusan
egzersizleri icermektedir.

Faz 1 egzersizleri: Bu egzersizler ameliyat oncesi donemde uygulanir. Ameliyat Ooncesi
yapilan bu egzersizlerin amaci saglam dizinkine esit bir hareket aciklig1 elde etmek, 0zellikle
ekstansiyon kaybi1 varsa bunu gidermek, sisligi azaltmak ve ekstansor kas guctini arttirmaktir.

Faz 2 egzersizleri: Ameliyat sonras1 baglanir. 0-3 hafta arasi uygulanir. Tam ekstansiyon ve
90 dereceye kadar fleksiyon elde etmeye c¢aligilir. Bu donemde agir1 zorlamalar yapilmaz. Iyi
kuadriseps kas gucu ve tam ekstansiyon elde etmek amaciyla yapilan kapali zincir
egzersizlerini icerir. Bu donemde asir1 zorlamalar agr1 ve enflamasyonu arttirarak, ters etki
yaratabilir.

Faz 3 egzersizleri: 3-6 hafta arasi1 uygulanir. Faz 2°de kazanilan kas giici ve tam ekstansiyon
korunur. Hareket ark: arttirilmaya caligilir. Hasta normal gunluk aktivitelerine doner.

Faz 4 egzersizleri: 6 hafta — 4 ay arasi uygulanir. Bu donemde hastada spora ge¢is i¢in giiven
kazanilir.

Faz S egzersizleri: 4 — 6 ay arasinda yapilir, spora doniig saglanir.
Faz 6 egzersizleri: 6 — 8 ay arasinda yapilir, kontakt sporlara gegilebilir.

Biz vakalarimizda, 2000-2003 yillar1 arasinda ameliyat sonras1 immobilizer kullanirken son 2
yildir ameliyat sonras1 immobilizer kullanmamaktayiz.

Ameliyat sonras1 2. gunde cift koltuk degnegiyle parmak temas: saglayacak sekilde mobilize
edilen hastalara 3 hafta parsiyel yuk verdirmekte ve cift koltuk degnegi kullandirmakta, 4.
haftadan itibaren rehabilitasyon ve dizdeki efuzyon durumuna gore koltuk degnegini
biraktirmaktayiz.

3.3) Degerlendirme

Hastalarin degerlendirilmesi preop ve postop olarak fizik ve radyolojik muayene, diz baglari
standart degerlendirme formlari, subjektif sikayetlerine dayali olarak yapildi. Hastalarin fizik
muayenelerinde agri, sislik, hareket acikligi, patellofemoral agr1 ve krepitasyon, lachman
testi, pivot shift testi, one cekmece testi yapild1 ve sonuclar kaydedildi. Hastalarin uyluk
cevresi Ol¢cuimu patella tist kenarinin 20 cm proksimalinden ol¢uldu ve saglam tarafla aradaki
fark belirlendi.

Ayrica tum hastalar IKDC ve HSS diz baglar1 standart degerlendirme formlar1 ve lysholm
aktivite skalalar1 yonuinden degerlendirildi.

Radyolojik olarak hastalara A-P, lateral, tinel, ve diz 45 derece fleksiyonda patella tanjansiyel
grafileri ¢ekilerek kemik tunellerin yeri, eklem araliginda daralma, osteofit olusumu gibi
artroz bulgular1 ameliyat oncesi grafileri ile karsilagtirilarak degerlendirme yapildi.
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3.4) Bulgular ve Sonuclar

Hastalarin takip suiresi en kisa 12 ay (1 yil) en uzun 66 ay (5.5 yil) olup ortalama 31.1 ay (2.59
yil)’dir (Grafik 6).

Vakalarin Ortalama Takip Suresi

100
80
60
40 12 Ay
20 | ]

Ortalama Takip Siresi 31.1 Ay

OEn Kisa Takip Suresi BEn Uzun Takip Suresi

Grafik 6

Subjektif sikayetler :

Hastalara son kontrollerinde subjektif sikayetlerindeki degisiklikler soruldu. 104 hastadan
86°s1 (%82.6) hicbir sikayetinin olmadigini belirtti. 6 hasta (%5.7) yogun aktivite sonrast diz
agrisindan sikayet¢i idi. 2 hasta da (%1.9) fleksiyon kisitliligi mevcuttu. Dizinde sislik
sikayeti olan hasta sayis1 4 (%3.8), 2 hasta (%1.9) ise dizinde bogalma hissinin devam ettigini
belirtti. Yara cevresinde uyusukluk hissi 4 (%3.8)hastada vard1 (Grafik 7).

Hastalarm Amelivat Somras: Sikavetlenn Ve Sikkhklan
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Grafik 7
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Fizik muayene bulgulari :

Hastalarin fizik muayeneleri yapildiktan sonra su sonuglar elde edildi;

Ameliyat dncesi yapilan muayenelerinde Lachman testi 8 hastada (%7.6) 1 pozitif, 24 hastada
(%23) 2 pozitif, 72 hastada (%69.2) 3 pozitif olarak bulundu. Pivot shift testi 94 hastada
(%90,3) pozitif, 10 hastada (%9.6) negatif olarak saptandi. Hastalarin ameliyat sonrasi son
kontrollerinde 74 hastada (%71.1) lachman testi negatif olarak bulundu. 26 hastada (%?25)
lachman testi 1 pozitif, 4 hastada (%3.8) 2 pozitif bulundu fakat tim hastalarda lachman
testinin son noktasi sertti. Yine son kontrollerde pivot shift testi 98 hastada (%94.2) negatif 6
hastada (%5.7) grade 1 ve 2 pozitif olarak saptandi. Hastalarin lachman ve pivot shift
testlerinin ameliyat Oncesi ve sonrasina gore degerleri Tablo 2’te verilmistir.

Hastalarin hi¢birinde ekstansiyon kisitliligi saptanmadi. 2 hastada (%1.9) fleksiyon kisithilig:
bulundu. Bu 2 hastanin fleksiyon kisitilig1 10 dereceden az olarak tespit edilmis olup, gunluk
ve sportif aktivitelere engel olmadig1 goruldu.

Tablo 2 Ameliyat 6ncesi ve son kontroldeki lachman ve pivot shift testi sonuclari

Ameliyat Oncesi Son Kontrol
LACHMAN
- 0 74
+ 8 26
++ 24 4
+++ 72 0
PIVOT SHIFT
- 10 98
+ 94 6 (Grade I-IT)

Radyolojik Degerlendirme:

Radyolojik degerlendirmede 12 hastada (%11.5) osteoartroz bulgularina (eklem araliginda
daralma ve osteofit olusumu) rastlandi. Bu hastalarin kayitlar1 incelendiginde farkli
merkezlerde on capraz bag lezyonu atlanarak sadece artroskopik veya agik menisektomi
yapilmis olup hastalarin sikayetlerinin devami uizerine 2 veya daha uzun yi1l sonra artroskopik
rekonstriksiyon yapildig1 ve rekonstriksiyon sirasinda hastalarda kondral veya meniskal ya
da hem kondral hem meniskal lezyon oldugu saptandi.

Lysholm skoru

Hastalarin ameliyat oncesi lysholm skorlari incelendiginde 2 hastada (%1.9) 90-94, 6 hastada
(%5.7) 85-89, 30 hastada (%28.8) 80-84, 66 hastada (%63.4) 80’in altinda bulundu. Ortalama
preop lysholm skoru 74.01 idi. Son kontrollerde lysholm skorunun 54 hastada (%51.9) 95-
100, 20 hastada (%19.2) 90-94 arasinda, 18 hastada (%17.3) 85-89, 10 hastada (%9.6) 80-84,
2 hastada (%1.9) 70-79 arasinda oldugu goruldu. Ortalama postop lysholm skoru 92.3 olarak
bulundu (Tablo 3).
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Tablo 3 Hastalarin preop ve postop Lysholm skorlari

Ameliyat Oncesi Son Kontrol

Lysholm

95-100 0 54
90-94 2 20
85-89 6 18
80-84 30 10

80| 66 2
Ortalama Lysholm 74.01 92.3

HSS diz bag degerlendirmesi

Hastalarin ameliyat Oncesi HSS diz bag degerlendirme formuna gore degerlendirilmesinde; 2
hastada (%1.9) 85-89, 32 hastada (%30.7) 80-84, 70 hastada (%67.3) 80’in altinda oldugu
bulundu. Preop ortalama HSS skoru 71.9 olarak tespit edildi. Son kontrollerde HSS skorunun
32 hastada (%30.7) 95-100, 36 hastada (%34.6) 90-94 arasinda, 16 hastada (%15.3) 85-89, 12
hastada (%11.5) 80-84, 8 hastada (%7.6) 80’in altinda oldugu goruldi. Ortalama postop HSS
skoru ise 90.4 olarak degerlendirildi (Tablo 4).

Tablo 4 Hastalarin preop ve postop HSS skorlari

Ameliyat Oncesi Son Kontrol
HSS
95-100 0 32
90-94 0 36
85-89 2 16
80-84 32 12
80| 70 8
Ortalama HSS 71.9 90.4
IKDC degerleri:

IKDC diz baglar1 standart degerlendirme formuna gore ameliyat oncesi donemde IKDC
degerleri 4 hastada (%3.8) B, 36 hastada (%34.6) C, 64 hastada (%61.5) D olarak
saptanmigken ameliyat sonrast 54 hastada (%51.9) A, 36 hastada (%34.6) B, 12 hastada
(%11.5) C, 2 hastada (%1.9) D degerleri elde edilmistir. Tablo 5’de hastalarin IKDC
degerlerine gore dagilimi verilmistir.
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Tablo 5 Hastalarin ameliyat oncesi ve son kontrol IKDC degerleri

Ameliyat Oncesi

Son Kontrol

IKDC-A 0 54
IKDC-B 4 36
IKDC-C 36 12
IKDC-D 64 2
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4) VAKALARIMIZDAN ORNEKLER

Vaka Nol (S.S.): 34 yasinda erkek hasta, nonkontakt spor yaralanmasi. Mart 2002°de
transfiks teknigi ile on capraz bag rekonstruksiyonu yapildi. Postop 45. ayinda ki son
kontrolunde lachman ve pivot shift testleri negatifdi. Hasta gunluk aktivitelerine sorunsuz
olarak geri donmius klinik olarak iyi sonug¢ alinmustir.

Postop 45. ay AP grafi Lat. grafi

Vaka No2 (H.A.): 32 yasinda erkek hasta, nonkontakt spor yaralanmasi. Mayis 2002’de
transfiks teknigi ile on capraz bag rekonstruksiyonu yapildi. Postop 66. ayda ki son
kontrolunde lachman ve pivot shift testleri negatifdi. Hasta gunluk aktivitelerine sorunsuz
olarak geri donmius ve klinik olarak iyi sonu¢ alinmigtir.

Postop 66. ay AP grafi Lat. grafi
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Vaka No3 (G.A.): 23 yasinda bayan hasta, nonkontakt spor yaralanmasi. Aralik 2004 te
transfiks teknigi ile on capraz bag rekonstruksiyonu yapildi. Postop 12. ayinda ki son
kontroluinde lachman (+), pivot shift (-) idi. Amator sporcu olan hasta sportif faaliyetlerine
sorunsuz olarak geri donmustur.

Postop 12. ay AP grafi Lat. grafi

Vaka No4 (N.D.): 37 yasinda erkek hasta, nonkontakt spor yaralanmasi. Mayis 2004’te
transfiks teknigi ile on capraz bag rekonstritksiyonu yapildi. Postop 18. aydaki son
kontrolunde lachman ve pivot shift testleri negatif olup hasta gunluk aktivitelerini ve sportif
faaliyetlerini tam yerine getirmektedir.

Postop 18. ay AP grafi Lat. grafi
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Vaka NoS (S.G.): 32 yasinda erkek hasta, yuksekten diisme sonucu On capraz bag
yaralanmasi. Mayis 2002’de transfiks teknigi ile On ¢apraz bag rekonstritkksiyonu yapildi.
Hastanin 42. ayda ki son kontrolunde lachman (+), pivot shift (-) olup hasta gunluk
aktivitelerini ve sporunu sorunsuz yapabilmektedir.

Postop 42. ay AP grafi

Postop 1. yildaki hastanin klinik goruntuleri
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5) TARTISMA

On capraz bag yaralanmasi dizde en sik gorulen bag yaralanmasidir. Genel populasyonda
gorulme sikligr yaklagik 3000'de 1'dir. Her yil ABD'de yaklasik 50.000 6n capraz bag
rekonstriiksiyonu yapilmaktadir. On c¢apraz bag yaralanmalarinin yaklasik %80'i spor
yaralanmalar1 sonucu olmaktadir. Toplumun spora olan ilgisinin ve saglikli yasam i¢in sporun
oneminin artmasiyla birlikte her y1l daha fazla sayida insan amator ve profesyonel duizeyde
cesitli sporlarla ilgilenmektedir. Spora olan ilginin bu denli artis1 on c¢apraz bag
yaralanmalarinda da artig1 beraberinde getirmistir (18). On capraz bag rekonstruksiyonlari
baglangicta agik tekniklerle yapilmaktaydi. Artrotomiyle yapilan rekonstriksiyonlarda bile
stabilite olarak iyi sonuclarin alinmasi ortopedik cerrahlar1 6n ¢apraz bag rekonstriksiyonu
yapma konusunda cesaretlendirmis ve bunun paralelinde on capraz bag cerrahisi hizla
gelismeye baglamugtir.

On capraz bag lezyonuna zemin hazirlayan faktorler

On capraz bag yaralanmasi direkt veya indirekt travmalar sonucu olugmaktadir. Ancak
yaralanmaya sebep olan travmanin siddeti ve tipi ayni olsa bile dizde olusan hasar, her
insanda aym duzeyde olmamaktadir. Burada on capraz bag yaralanmasina neden olan
predispozan faktorler onem kazanmaktadir. On ¢apraz bag yaralanmasina neden olan, bilinen
en onemli faktor interkondiler notch darligidir. Interkondiler notch darliginin on capraz bag
yaralanmasindaki siklig1 artirdiginin goriilmesi uizerine on capraz bag ile interkondiler notch
arasindaki iligkiyi inceleyen bir cok ¢alisma yapilmis ve bu ¢alismalar sonucunda 4 tip notch
oldugu saptanmigtir (37).

1.Kare sekilli; hem superioru hem inferioru genis ve stenotik olmayan
2.Dalgal1 sekilli; superioru ve inferioru genis

3.Dalgal1 sekilli superioru dar inferioru genis

4.Hem superioru hem inferioru dar olan tam stenotik notch'lardir.

On capraz bag yaralanmasi olan hastalarda en sik 3. tip notch'lara rastlanmaktadir (18,37).
Notch darlig1 on capraz bag lezyonuna zemin hazirladigr gibi, rekonstruksiyon sirasinda
notchplasty yapilmazsa greftin femoral tinelde sikismasina neden olmaktadir.

On capraz bag yaralanmasina zemin hazirlayan 2. onemli faktorin cinsiyet oldugu
saptanmugtir (18). Aymi sporu yapan kadinlarda erkeklere oranla daha fazla on capraz bag
yaralanmasina rastlanir. Fakat bizim calistigimiz kurumun 6zelligi nedeniyle hasta profilimiz
cogunlukla erkek olup on ¢apraz bag lezyonu nedeniyle bagvuran hastalarimiz bundan dolay1
erkek cinsiyetidir. Kadinlarda interkondiler notch darligi ve bag laksitesine daha fazla
rastlandig1 gibi On capraz bagin kesit alani erkeklere gore daha kuguktur. Ayrica en d6nemli
faktor hormonaldir. Ostrojen hormonu fibroblast proliferasyonunu ve prokollajen sentezini
belirgin olarak baskilar. Kadinlarda menstrual siklus donemleri travmaya karsi olan
hassasiyeti etkiler. Cunki menstrual siklusun birinci, Uigiincui ve besinci gunlerinde giderek
artan ostradiol duzeyleri Tip 1 ve Tip 3 kollajen sentezini, hormonun plazma duzeyleri ile
iligkili olarak baskilar. Yani oOstradiol plazma duzeyi ne kadar yuksekse kollajen sentezi
okadar az, bag laksitesi de o kadar fazladir. Buna kargilik menstrual siklusun 7. giininden
itibaren artmaya baglayan progesteron ve dugen 0strojen seviyeleriyle kollajen sentezi ve
fibroblast proliferasyonu artar.
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On capraz bag yaralanmasina zemin hazirlayan diger faktorler, generalize bag laksitesi, daha
onceki diz yaralanmalari, sporcularda musabaka veya sezon Oncesi yetersiz hazirliktir (18).
Tum bunlar dizde daha dnce bahsedilen dinamik dengeyi bozarlar (43,48). Boylece travmaya
kars1 noromuskuler sistemin verecegi cevap zayiflar. Travmanin tum enerjisi baglar tarafindan
rezorbe edilir.

On capraz bag yetmezligi olan dizlerin dogal seyri

On c¢apraz bag yaralanmalarinda rekonstritksiyon endikasyonlarinin genislemesiyle birlikte,
konservatif olarak tedavi edilen veya edilmeyen on capraz bag lezyonlarinin takip sonuglari
ortaya ¢ikmaya baglamigtir (53).

Tedavi edilemeyen On capraz bag lezyonlarinda ortalama 7 yillik bir surenin sonunda
radyolojik olarak ortaya konabilen belirgin dejeneratif degisiklikler ortaya ¢ikmaktadir
(56,63). Ortaya ¢ikan bu radyolojik degisiklikler eklem araliginda daralma, osteofit olusumu
ve skleroz seklindedir.

Daha oOnceden bagka bir seansta herhangi bir nedenle artroskopik menisektomi yapilmig
dizlerde rekonstritksiyonun primer ve uzun donem stabilitesi, menisektomi yapilmayan
dizlere oranla daha dusuk, agri ve dejeneratif degisiklikler ise daha fazla olmaktadir
(13,26,90,56,63).

Bizim 12 vakamizda postop donemdeki takiplerinde dejeneratif degisiklikler tespit edildi.
Fakat daha Oncede belirttigimiz gibi bu vakalarin kayitlar1 incelendiginde daha dnce bagka bir
merkezde meniskuslerine yonelik cerrahi islem uygulanmig ve takip donemlerinde
sikayetlerinin gegmemesi uizerine 2 yil ve daha uzun surede klinigimize bagvuran hastalar
oldugu gorulmustur.

Rekonstritksiyon yapilan dizlerde de saglam dizlere gore daha fazla dejeneratif degisikliklere
rastlanmaktadir. Bu durum rekonstriksiyon sirasinda kondral ve meniskal lezyonlarin
varligiyla ve bunlarin tedavi sekliyle iligkilidir (26,90). Cogu 6n capraz bag yaralanmasi, dig
meniskils yaralanmasiyla birlikte meydana gelir. On capraz bag yaralanmasinin akut donemi
atlatildiktan sonra kronik donemde baslayan instabilite ataklarinin sonucunda ise i¢ meniskils
yirtiklart olusur (13,26). Rekonstriiksiyon sirasinda i¢ meniskiisiin durumu sonradan gelisecek
osteoartrozu belirleyen en onemli faktordur. Cunku i¢ meniskils On capraz bag yetmezligi
olan dizlerin stabilitesini saglayan yapilardan biridir. On c¢apraz bag yoklugunda tibianin
anteriora translasyonunu primer olarak kisitlama gorevi ustlenir. On c¢apraz bag
rekonstruksiyonu sirasinda mumkiin oldugu kadar fazla meniskils dokusunun korunmasi
amaglanmalidir.

Hangi hastalara cerrahi tedavi yapilmahdir?

On capraz bag yetmezligi olan hastalara cerrahi veya konservatif tedaviye karar verirken
gozoninde bulundurulmasi gereken bir¢ok faktor vardir. Hastanin aktivite duzeyi, yaptigi is,
yasam bi¢imi, instabilitenin derecesi, instabilite ataklari (bosalma hissi) ve siklig1 bunlar
icinde en 6nemli olanlardir (95).

On capraz bag yetmezligi olan hastalar konservatif tedavi ile gunluk aktivitelerine donseler
bile istedikleri diizeyde spor yapamamaktadirlar.
Konservatif olarak tedavi edilen hastalarda spora donug saglansa bile, bu hastalarin yuksek
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aktivite duzeyi gerektiren zorlamali ve yarigmali spor yapmalart mumkun olmamaktadir (95).
Bu yuzden rekonstritksiyon yapilmayan hastalarda yagam bicimi, aktivite diuzeyi kisitlanarak
degistirilmeli ya da bu yapilamiyorsa diz cerrahi olarak stabilize edilmelidir. Cunku 6n capraz
bag yetmezligi sonucu olusan instabilite ataklar1 zamanla kondral lezyonlara ve meniskus
yirtiklarina neden olmaktadir. Bu lezyonlarin sikligi ve derecesi yaralanmayla
rekonstritksiyon arasinda gecen siirenin uzamasina paralel olarak artmaktadir.

On capraz bag rekonstriiksiyonunda yas sinir1 nedir?

On capraz bag rekonstriiksiyonu i¢in daha onceleri 40 yas bir sinir olarak kabul edilmekteydi
(72). Ancak 40 yas ustu hastalarda yapilan rekonstruksiyonun uzun donem sonuclarinin
ortaya ¢ikmasiyla yas artik cerrahi tedavi i¢in bir kriter olarak kabul edilmekten ¢ikmigtir
(72,105). Cerrahi tedaviye karar vermede onemli olan kisinin aktivite duzeyidir. 40 yas ustu
insanlar da gunumuzde aktif olarak spor yapmakta, hatta profesyonel duzeyde dahi sportif
faaliyetlerde bulunabilmektedirler.

On capraz bag yetmezligi olan 40 yasin ustiindeki hastalarda yapilan rekonstritksiyonun
fonksiyonel sonuglari, perop ve postop donemde karsilasilan komplikasyonlar genc
hastalardan farksizdir. Orta yas grubunda cerrahi tedavi instabilite ataklarini ortadan
kaldirdig1 gibi uzun donemdeki dejeneratif degisiklikleri onlemektedir (53).

Cerrahi tedavi icin yasin alt sinir1 onceleri epifizlerin kapanma yasi olarak kabul
edilmekteyken, ginumuzde bu kriter de yavas yavas degismektedir. Cunku ozellikle
sosyokulturel agidan ileri duzeydeki ulkelerde okul sporlari, ¢cocuk ve adolesanlarin
yasaminda Oonemli bir yer tutmakta, ruhsal ve bedensel gelisimleri i¢in temel egitimlerden biri
halini almaktadir. Boylece rekonstriksiyon sosyal acidan gerekli durumlarda epifizler
kapanmadan da uygulanmaktadir (27,86).

Vakalarimizda on capraz bag rekonstritksiyonu icin yas smirim1 40 olarak kabul ettiysekte,
calisma kosullarimizin agirligina ragmen bazen daha yagh hastalarada aktif olarak herhangi
bir sporla ugrasip ugrasmadiklarina, fonksiyonel kapasitelerine ve instabilite ataklarinin
sikligina gore on capraz bag rekonstriiksiyonu yapmaktayiz.

On capraz bag rekonstriiksiyonu yaralanmadan ne kadar zaman sonra yapilmahdir?

Bu konuda kesin bir gorug birligi yoktur. Bazi otorler artrofibrozis riskini artirdig1 ve hareket
kisitliligina sebep oldugu i¢in akut donemde rekonstriiksiyon yapmanin uygun olmadigini
savunmaktadirlar (71). Diger otorler ise yaralanma ile rekonstruksiyon arasindaki sure
uzadikca instabilite ataklarma bagli kondral lezyonlar ve meniskus yirtiklar1 nedeniyle
tedavinin bagar1 sansinin azaldigini1 savunmaktadirlar (72,105).

Gunumuzde cerrahi tedavinin zamanlamasi acisindan genel egilim On capraz bag
yaralanmasindan sonra mumkiun oldugu kadar kisa surede 1yi bir hareket acikligi ve bacak
kontrolu, tam bir kuadriceps kas gucu ve patellar mobilite elde etmek, rekonstritksiyonu bu
sartlar altinda yapmaktir (72,71,105). Bizim vakalarimizda yaralanma ile rekonstriiksiyon
arasinda gecen sure ortalama 34.3 aydir. Bunun nedeni ¢evre hastanelerde gorulup takip ve
tedavi edilen hastalarin sikayetlerinin gegcmemesi sonucu uzun bir zaman sonra referans
hastane olarak klinigimize bagvurmalar1 veya sevk edilmeleridir.

53



Cerrahi tedavide greft secimi

Sentetik greftler bildirilen kotu sonuclart nedeniyle gunumuzde hemen hemen hig
kullanilmamaktadir (78).

Allogreftler kolay ve istenilen boyutlarda elde edilebilir olmasi, perioperatif morbiditelerinin
dusuk olmasi, ameliyat suresini kisaltmalari, postoperatif donemde hareket kisithiliginin daha
az olmasi nedeniyle bazi cerrahlar tarafindan primer olarak tercih edilmektedir. Ancak
allogreftlerle yapilan rekonstritksiyonlarda baslica sorunlar hastalik gecisi, greftin
immunojenik 6zelligine bagh olarak rejeksiyonu ve tuinel i¢inde rezorbsiyonu, remodelasyon
suresinin uzun olmasi ve pahali olmalaridir. Allogreftler guinumiuizde genellikle birden fazla
bag tamirinin yapilacagi hastalarda, 40 yas ustu, patellofemoral artrozlu hastalarda ve
revizyon cerrahisinde tercih edilmektedir.

Kemik bloklu patellar tendon kullanimi uzun yillar 6n ¢apraz bag rekonstriksiyonunda altin
standart olarak kabul edilmesine ragmen bir¢cok olumsuzlugu vardir. Bunlarin basinda
kuadriseps kas giicu zaafiyeti, tam ekstansiyon kaybi, postoperatif donemde daha fazla
hareket kisithlig: gelir (14,40). Ozellikle klinigimize bagvuran hastalarin ¢ogunun periferden
geldigi ve bazilarinin istedigimiz seviyede rehabilitasyon alamadiklari dusunulduginde bu
komplikasyonlarin onemi daha da ¢ok artmaktadir. Hamstring tendonlariyla rekonstriiksiyon
yaptigimiz hastalarimizin hi¢birinde ekstansiyon kisithiligi gormedik. Ayrica , patellar tendon
greftiyle yapilan rekonstruksiyonlardan sonra yapilan “second look™ artroskopide %57
hastada daha onceden var olmayan kondropatinin gelistigi saptanmistir (10). Hastalarin
yaklagik %45’inde uzun donemde diz onu agrisiyla karsilasilmaktadir (11,40).

Serimizde, hamstring tendonlar1 kullanilarak rekonstriiksiyon yaptigimiz hastalarimizin ancak
%35.7’sinde yogun spor ve aktiviteyle artan diz agris1 tespit ettik. Bu hastalarin kayitlari
incelendiginde hepsinde meniskal veya kondral hasar oldugu goruldu.

Hamstring tendonlarinin dondr saha morbiditesi patellar tendona gore ¢ok daha dusuktur (28)
Kesit alan1 patellar tendondan daha genis oldugundan vaskularizasyonuda daha kolay
olmaktadir (29). Hamstring tendonlar1 biyomekanik agidan da patellar tendona gore daha
ustundur. 4 kath semitendinosus-grasilis tendonlarinin dayanikliligi patellar tendondan %138
daha fazladir (18). Sertlikleri normal 6n capraz bagdan 3 kat, patellar tendondan 2 kat daha
fazladir.

Normal 6n ¢apraz bagin anterolateral ve posteromedial parcalarinin izometrisi dizin fleksiyon
derecelerine gore degisir. Hamstring tendonlar1 4 katli yapilarindan dolayr 6n ¢apraz bagin bu
ozelligini en ¢ok taklit eden gretflerdir (56).

Ekstansor mekanizmay1 korumasi, kesit alaninin patellar tendon greftinden daha fazla olmasi,
biyomekanik olarak patellar tendona ustunluig ve en son yapilan kargilastirma ¢alismalarinda
patellar tendon greftinden stabilite agisindan bir farkinin olmamasi sebebiyle, hamstring
tendon greftlerini tercih etmekteyiz.

On capraz bag rekonstriiksiyonunda fiksasyon materyalinin secimi

Otojen hamstring greftlerinin femoral ve tibial tunel i¢indeki fiksasyonu On capraz bag
rekonstritksiyonunun basarisin1 belirleyen onemli bir faktordur. Hamstringlerin fiksasyonu
icin geligtirilmis bir ¢ok fiksasyon materyali vardir. Femoral tuneldeki fiksasyon icin
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Transfiks vidalari, Endobutton'lar, Mitek Anchor'lar, yumusak doku interferans vidalari, metal
interferans vidalari, bone mulch vidalari, absorbe olabilen vidalar, Linx Ht ve washer'li
vidalar kullanilir. Biyomekanik ¢alismalar gostermistir ki femoral fiksasyonda en guvenli
fiksasyon materyalleri cross pin'ler (Transfiks vidasi, Bone Mulch vidalar1) ve
endobuttonlar'dir (106).

Greftin tibial tunele fiksasyonunda ise, metal interferans vidalari, bioabsorbabl vidalar,
washer'll vidalar, Staple'lar, vida+staple'lar ve intrafiks sistemi kullanilabilir. Yine
biyomekanik caligmalar sonucunda bunlardan en guivenlilerinin washer'li vidalar ve staple'lar
ile vida+staple kombinasyonlarinin oldugu gorulmusgtir.

Hamstring tendonlariyla on capraz bag rekonstruksiyonunu, patellar tendonla yapilan
rekonstruksiyonlarla karsilagtiran ve patellar tendonu ustun gosteren bir ¢ok caligmada
hamstring greftleri yetersiz gugtedir (2 veya 3 katli). Ayrica fiksasyon i¢in kullanilan
materyaller dayaniklilig1 ve sertligi dusiik olan materyallerdir. Hamstring tendonlariyla vasat
sonuclar bildirilen bir ¢ok calisma, prospektif olmadig: gibi randomizasyonu da standardize
edilmemis caligmalardir (19).

Cerrahi Teknikle ilgili sorunlar

On capraz bag rekonstruksiyonunda tibial ve femoral tunel yerlesimini belirlemek zor ve
onemli bir noktadir. Ideal tibial tunel yerlesimi; greftin interkondiler notch'da sikigmasini
engelleyecek, tunel agildiktan sonra transtibial klavuzun "over the top"da santralize olmasini
saglayacak, tunelin intraartikuller ¢ikis noktasinin grefti yirtilmaya zorlamayacak yeterli
uzunlukta ve acida agilmasidir.

Tibial tunelin ideal yerlesimini bulmak icin bir¢ok formill ortaya atilmis ancak bunlardan en
cok Jackson ve Gasser tarafindan ortaya atilmisg olan anatomik noktalarin klavuz olarak
secilmesine dayali sistem kabul gormustiur. Anatomik klavuz noktalar dig meniskuis on
boynuzu, medial tibial ¢ikinti, arka ¢apraz bag ve on ¢apraz bagin gudugudur. Tibial tunel
tibia platolariyla yaptigi a¢1 50-60 derece ortalama 55 derece olacak sekilde, arka capraz
bagin anterior kenarmin 5-7 mm onuinde, 0n ¢apraz bag gudugunun insersiyon alaninin 1/2
posteriorunda santralize, dig meniskiis On boynuzunun i¢ kismiyla devamlilik gosterecek
sekilde acilmalidir (20).

Tibial tunelin intraartikuiler ¢ikis yerinin orta noktasinin sagittal planda interkondiler notch
tavani'ndan tibia'ya ¢ekilen tanjansiyel c¢izginin dniinde veya arkasinda kalmas1 greftin notch
icinde impingement'ina sebep olarak rekonstruksiyonun sonuglarini etkiler. Tibial tinelin bu
¢izginin anteriorunda yerlesimi postop donemde ekstansiyon kisitliligina yol acar. Posteriorda
yerlesmesi ise greftin ekstansiyonda interkondiler notch'da sikismasina sebep olur. Her iki
durumda da yaklagik 5 yi1l sonunda "graft failure" meydana gelir.

Artroskopik olarak ne kadar dikkat edilirse edilsin bazen yaniltic1 sonuglar alinabilmektedir.
Bu durumun ontine gecmek icin imkan varsa klavuz telinin intraartikiiler tibial ¢ikis noktasi
ile interkondiler giris noktasi1 skopiyle kontrol edilmelidir. Bu yontemle yapilacak cerrahi
teknik hatalar minimuma dugecektir.

Biz artroskopik rekonstritksiyon uyguladigimiz vakalarda rutin olarak rontgen veya skopi
kullanmamaktay1z.
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Notchplasty

Interkondiler notch darlig1 6n ¢apraz bag yaralanmasi icin predispozisyon olusturdugu gibi
rekonstritksiyon sirasinda ideal femoral tinel yerlesiminin bulunmasini da engellemektedir
(20,44). Buna karsilik intekondiler notch darligi olmayan kisilerde de on capraz bag
yaralanmasina rastlanmaktadir.

Yapilan ¢aligmalarda interkondiler notch boyutlar1 normal olsa dahi 9.5 mm ve 9.5 mm'nin
uzerinde capi1 olan greftlerin tam ekstansiyonda lateral femoral kondil tarafindan
sikistirildigini gostermistir (20,44,21). Bu durum notchplasty isleminin daha yaygin olarak
uygulanmaya baglamasina neden olmusgtur.

Notchplasty yapilan vakalarda 6n ¢apraz bag'in kesit yuzey alani da relatif olarak yapilmayan
vakalara gore daha genis olmaktadir (44). Yani interkondiler notch'la greft arasinda kargilikl
etkilesim vardir. Bu etkilesim greftin yapisal 0zelliklerine bagimli olmayip greft i¢cinde
meydana gelen 6dematoz degisiklikler sonucu olmaktadir. Butun bunlara karsilik agresif
notchplasty islemi lateral femoral kondilin posterior duvarini zedeleyerek uygun femoral tiinel
yerlesimini zorlagtirdig: gibi patellofemoral ekleme de zarar vermektedir (20,21). Bu yuzden
islemin smirlandirilmasi ve agresif olarak yapilmamasi gerekir.

Biz vakalarimizda rutin olarak yumusak doku ve kondral notchplasty uygulayarak centigi
dolduran yumusak dokular1 temizledik. Ossedz notchplastyi sadece notch'un dar oldugu
vakalarda sinirl olarak uyguladik.

Femoral tunelin yerlesimi greftin 0zellikle izometrik yerlesimi agisindan buyuk Oneme
sahiptir. Ideal izometri de greft yerlesimi icin femoral tunel femurun sagittal plandaki
anteroposterior ¢capinin yada Blumensaat cizgisinin %62-70 kadar posteriorunda olmalidir
(27,49,1006).

Bazi caligmalarda revizyon vakalarinin %62'sinde femoral tunelin anterior yerlesimli oldugu
saptanmis ve greft yetmezliginin (graft failure) en Oonemli sebebi olarak gosterilmigtir
(27,49,108,106). Femoral tunel acilmadan Once yapilan notchplasty ideal tunel girisinin daha
kolay bulunmasini saglar (44,21).

Rekonstriiksiyon sonuclarinin degerlendirilmesi

On capraz bag rekonstriiksiyonlarinin sonuclarini degerlendirmek ve birbirleriyle kiyaslamak
icin bircok degerlendirme kriteri olusturulmustur. Bunlardan yaygin olarak kullanilanlar
Lysholm ve Tegner aktivite skalalari, IKDC diz baglar1 degerlendirme formu, cincinnati
aktivite skorlamasidir.

Bircok cerrah ve hasta dizin durumunu degerlendirmek i¢in en Oonemli faktorun dizin
fonksiyonel durumu oldugunu dusuniir. Fonksiyona dayali degerlendirme sistemleri Lysholm
ve tegner aktivite skalalaridir.

Spora olan ilginin artigtyla diz bag ve meniskuis cerrahisinin yayginlagsmasi ulusal artroskopi
ve diz cerrahisi derneklerinin kendi skorlama sistemlerini gelistirmelerine yol agmistir. Alman
ekolunun gelistirdigi OAK (Orthopaedicshe Arbeits-gruppe Knie), Fransiz ekoluniin
gelistirdigi ARPEGE (Association de Recherche pour I’ lude de Genou) bunlarin 6rnekleridir.
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Diz sorunlarmin tum ozelliklerini ve maluliyeti icine alan bir degerlendirme sisteminin
gerekliligi 1990°lara Noyes, Barber ve Mangine tarafindan bildirilerek Cincinnati skoru
olusturuldu.

Bu kadar ¢ok sayida sistemin yarattig1 kargasay1 onlemek 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) uyelerinden olusan bir konseyde IKDC (International Knee Documentation
Committe) degerlendirme sistemi yayinlandi. Bu sistem 1999 yilinda revize edilerek
gunuimuzde kullanilir hale getirildi. Skorlamadaki gruplarda grup derecesini belirlemede bir
grup i¢indeki en kot derecenin kullanilmasi esas olarak alindi. En kotu grup derecesi final
sonucunuda belirlemektedir. Diger sistemlerin aksine elde edilecek sonu¢ ‘mukemmel” degil
‘normal’ dizdir. Zaman i¢inde IKDC formu uluslararas: yazigmalarda ve makalelerde tercih
edilen bir sistem olmustur.

Sporcularda goruilen mekanik sorunlarla spor yapmayan sedanter hayat suiren kisilerin
sorunlarini ayni sistemle degerlendirmek cok akilci degildir. Yaglar, aktivite duzeyleri, eslik
eden hastaliklar ve beklentileri farkli olan hasta gruplarini ayr: sistemlerle skorlamak daha
dogrudur.

Sonuglarin kargilastirilabilir olmasi i¢in bir fikir birligi gerekir. Degisik diz formlarinin
guvenilirlikleri ve duyarhiliklari farklidir. Her formun degisik terminolojiler igcermesi ve
uniform olmamalar1 en buyuk elestiri noktalaridir. Formlarin puanlama igermesi de halen
tartisma konusudur. Basariy1r puanla 6l¢mek zordur. Cunkii her hastanin ameliyattan
beklentisi farkli , her cerrahin hastay1 degerlendirmede esas aldig1 kriterler farklidir (57).

Tum bu nedenlerle ideal ve standart bir degerlendirme sisteminin arayis1 devam etmektedir.

Biz hastalarimizin preop ve postop degerlendirmesini sadece mevcut uluslararasi
degerlendirme formlarina gore degil hastalarin fizik muayenelerine, subjektif sikayetlerine ve
ameliyattan beklentilerinin ne olduguna gore de yaptik.

On capraz bag rekonstriiksiyonlarindan sonra rehabilitasyonun onemi

On capraz bag rekonstruksiyonundan sonra basariy1 etkileyen dorduncii ve en onemli
faktorlerden bir tanesi de rehabilitasyondur (5,51). Rekonstritksiyonlardan sonra
uygulanabilecek bir ¢cok rehabilitasyon programi gelistirilmigtir. Bunlarin hepsinin temel
amac1 mumkun oldugunca kisa surede iyi bir ROM elde etmek, tam yuke gegebilmek ve
bunlar1 yaparken de greftin zarar gormesini engellemektir (4). Bu tip rehabilitasyon
programinin uygulanabilmesi i¢in greftin tuneller icinde saglam fiksasyonu temel sarttir.
Rehabilitasyon programini belirlemede greftin guivenli fiksasyonu diginda ligamentizasyon
suresi, biyomekanik ozellikleri ve hastaya bagli faktorler de goz oniinde bulundurulur. Hasta
faktoru rehabilitasyonda onemli yer tutar. Rehabilitasyonun agresifligi ve hizi1 hastanin
iyilesme suireciyle dogrudan iligkilidir (5,51).

Generalize ligamentoz laksitesi olan hastalarda program daha yavas uygulanir. Buna kargilik
nedbe ve keloid olusturma potansiyeli yuksek olan hastalarda ameliyat sonras: artrofibrozis
riski artar. Boyle hastalarda protokol daha agresif olmalidir (4).

Hastada daha onceden var olan patellofemoral rahatsizliklar acik kinetik zincir egzersizlerinin
daha duguk fleksiyon derecelerinde uygulanmasini gerektirir. Boyle hastalarda kapali kinetik
zincir egzersizler daha iyi tolere edilir (82).
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Literaturde Shelbourne ve ark., immobilizasyonun uzun tutuldugu, rehabilitasyonun cok
yavas ve kesintili uygulandigr hastalarda, ligamentizasyon surecinin uzun surdigunii Oone
surmuglerdir. Ayrica yaptiklar1 bu caligmada rehabilitasyonun ¢ok yavas ve kesintili
uygulanmasina bagl olarak; hamstring ve kuadriseps kaslarinda atrofi, kronik efuzyon, eklem
sertligi ve diz onu agrisinin sikliginda artis oldugunu ve buna bagh olarak bircok vakada
klinik bagarinin dugtugunu gostermislerdir (92).

Literaturde rehabilitasyon suiresi ile propriosepsiyon duyusu gelisimi arasinda dogru bir oranti
oldugunu gosteren bir¢ok yayin mevcuttur (75). Buna gore rehabilitasyon ile 6n capraz bag
tamirinden 3 ay sonra propriosepsiyonda hafif bir artis olmakta, 6 ay sonra da hem tam
fleksiyonda, hem de tam ekstansiyonda normal degerlere ulagilmaktadir. Bundan dolayidir ki
propriosepsiyonun tam gelismedigi vakalarda, dizin refleks koruma mekanizmalarinin da
etkilenecegi muhakkaktir. Ayrica hamstring tendonlart ile rekonstritksiyonun hamstring grubu
kas gugsuzlugunu daha da aktive ettigi bilinmektedir. Yine yapilan caligmalarda,
rekonstriksiyondan sonra greftin giictiniin, ilk bir y1l boyunca normal on capraz bagin %30-
%50’s1 aras1 kadar oldugu gosterilmistir ve bu donemde grefte binecek asir1 yukler sonrasi
plastik deformasyon olabilecegi tespit edilmistir (12). Buradan da erken postoperatif
rehabilitasyonun ne kadar onemli oldugunu ortaya ¢ikarmak gii¢c olmaz.

On capraz bag rekonstriiksiyonu sonrasi breys kullanim ve yuk verme

On capraz bag rekonstritksiyonu sonrasi breys kullanmayan otorler de vardir (83). Muellner
ve ark., erken donemdeki bagar1 tizerine breys kullaniminin stabilite ve fonksiyon yonuinden
hicbir olumsuz etkisinin olmadigini, ancak santral 1/3 patellar tendon ile 6n ¢apraz bag tamiri
yapilan dizlerde breys kullaniminin gereksiz oldugunu bildirmiglerdir (102). Risberg ve ark.
ise, breys kullaniminin diz fonksiyonlarin arttirdigini, ama uylukta anlamli duzeyde atrofiye
yol actigini tespit etmiglerdir (76).

Biz on capraz bag rekonstritksiyonu sonrasi breys’i 1997-2002 yillarinda rutin olarak
kullanmaktaydik. Fakat breys kullanan hastalarimizla kullanmayan hastalarimiz arasinda
klinik acidan herhangi bir fark gormememiz nedeniyle 2002 yilindan itibaren breys’i sadece
ameliyattan sonra verdigimiz rehabilitasyon programini uygulayacagindan tam olarak emin
olmadigimiz hasta grubuyla cerrahi stabiliteden kugkulandigimiz vakalara vermeyi tercih
ediyoruz. Bu hasta grubunda kullandigimiz breyslerin kontrolli hareket ve yuk verme
saglayarak yeni On capraz bag uzerine binen yukleri azalttig1 ve onu yaralanmaktan
koruduguna inanmaktay1z. Yaklasik 3-4 haftanin sonunda tam bir diz ekstansiyonu, iyi bir
hareket aciklig1 (90 derecenin uizerinde) elde edildikten sonra breys aralikli olarak ¢ikarilmaya
baglanir ve yavas yavas atilir. Genellikle bu agsamada ameliyattan sonra 6. haftaya denk duger.
Bugun breys kullanimiyla ilgili suregelen diger bir tartismada breys kullaniminin yeni
greftteki propriyosepsiyonu arttirip arttirmadigidir. Yapilan arastirmalarda breys kullaniminin
kasin kasilma gucunii ve donus momentini degistirdigi bilinmesine ragmen,
propriyosepsiyondaki etkisi henuz agik degildir (77).

Komplikasyonlar

On capraz bag cerrahisinde kargilagilan problemler intraoperatif, erken postop ve ge¢ postop
olarak 3'e ayrilir. Intraoperatif komplikasyonlarin en onemlisi ve en sik rastlanani kisa,
yetersiz greft elde edilmesidir. (64). Bunun en onemli nedeni de semitendinosus ve grasilis
tendonlarinin ektratendin6z fasyal bantlarinin yeterince ayristirilamamasidir. Bu bandlar
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ayristirllmadig1 takdirde tendon stripper, aberan bir yol izleyerek tendonun erken kesilmesine
ve yetersiz greft elde edilmesine sebep olur. Biz vakalarimizin hi¢birinde bu tur bir
komplikasyon yasamadik. Diger intraoperatif komplikasyonlar teknikle ilgili hatalar sonucu
olusur. Yanl tunel yerlesimi yetersiz greft fiksasyonu, safenoz sinir infrapatellar dalina ait
yaralanmalar gibi (64,59).

Erken postop donemde en sik hareket kisitliligiyla kargilagilir. Bunun disinda hemartroz,
infeksiyon, yuzeyel ve derin ven trombozu gibi komplikasyonlar 6n capraz bag cerrahisinde
nadir kargilasilan sorunlardir.

Gec¢ donemde en ¢ok hareket kisitliligiyla ve nadiren de artrofibrozisle kargilasilir.
On capraz bag cerrahisinde kargilagilan komplikasyonlar diger ortopedik cerrahi girigsimlere
gore daha dusuktur (64,59).

Yetersiz tendon alindig1 takdirde uzunlugu minimum 12 cm olan tendon elde etmeye
calisilmalidir. Bu uzunluk 4 kath tendon ile elde edilemiyorsa 2 katli olarak kullanilabilir.
Eger yine de yeterli kalinlikta ve uzunlukta greft saglanamazsa fiksasyon teknigi degistirilip,
polyster teyplerle kombine edilerek kullanilabilir (64). Boyle durumlarda postop
rehabilitasyon protokolu de daha yavas ilerlemelidir.

Fiksasyon yetersizligiyle en ¢ok femoral tunelde karsilagilir (107,96). Cogunlukla femoral
fiksasyonun tunel i¢cinden ve yumusak doku interferans vidalariyla yapilmas: sonucu geligir.
Bu tur bir fiksasyon femoral tunel posterior duvarinin kirilmasina yol agabilir. Boyle
durumlarda fiksasyon teknigi degistirilmeli ve femoral cross pinlerle veya endobutton'larla
tunel digindan fiksasyon yapilmalidir (107,96,58).

Geg¢ postop donemde hamstring tendonlariyla yapilan rekonstruksiyonlarin pratikte sik
karsilagilmayan bir komplikasyonu da hamstring kas zaafiyetidir. Hamstring tendonlarmin
alimmasina bagli gelisen bu komplikasyonun fonksiyonel agidan kayda deger bir onemi yoktur
(107,58).

Hangi hastalara bag revizyonu yapilmahdir

Revizyon cerrahisinin sonuclar1 primer cerrahi kadar iyi degildir. Bu nedenle, 0n ¢apraz bag
rekonstritksiyonu sonrasi revizyon cerrahisine karar vermeden Once, mutlaka hasta ile
yapilacak cerrahinin hedefleri, olasi sonuclar1 ve elde edilecek duizelmenin sinirt agikga
konusulmalidir. Genellikle rehabilitasyona ragmen duzelmeyen 10 derecenin ustundeki
ekstansiyon, 15 derecenin uizerindeki fleksiyon kaybi, posttravmatik artrit ve yineleyen
instabiliteleri olan hastalar revizyon i¢in adaydirlar. Su unutulmamalidir ki; stabil ancak
fleksiyon kontrakturii olan bir diz, laksitesi olan ancak tam hareket genisligi mevcut bir
dizden daha kotudur (34).

Hamstring tendonlari ile rekonstruiksiyonda hareket kisitliliginin ¢ok nadir goriilmesi buyuk
bir avantaj olup, 0grenme egrisi yuksek olan 0n capraz bag cerrahisine yeni baslayan cerrahlar
icin de bir sanstir. Ayrica yapilan cerrahi teknik hatalarin bu yontemde daha iyi kompanse
edildigini bazi1 vakalarda tespit ettik. Son olarak da greftin tespitinin ekstraartikuler
yapilabildigi bu yontemlerde implantlari ¢ikarmak da elbette daha risksiz ve kolay olacaktir
(34).
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6) SONUC

Vakalarimizdan elde ettigimiz tecrubeler ve literaturlerden edilen bilgiler 1s1ginda su
sonuclara ulagildi

1- Hangi greft turt veya teknik kullanilirsa kullanilsin, bugin on capraz bag cerrahisinde
mukemmel ve istenen 0zelliklerde bir yontem hala gelistirilmis degildir. Su an kullanilan
yontemler tatminkar olmakla birlikte, gelecekte teknolojik ilerlemeler ve genetik
miuhendisliginin gelismesi ile bu soruna daha etkin ¢ozumler bulunacagi asikardir.

2-On capraz bag dizin en 6nemli stabilizatorlerinden biridir. En sik nonkontakt mekanizmayla
ve spor tavmalar1 sonucu yaralanir.

3- On capraz bag rekonstriksiyonu giderek artan siklikta uygulanmakta olup, dizin anterior
stabilitesini %90'a varan bagar1 oranlarinda saglamaktadir.

4- On capraz bag rekonstritksiyon cerrahisinin 6grenme esigi yuksektir. Bu yuzden cerrahin
bu ameliyati yapmadan Once, sadece teknigi bilmesi kafi degildir. Tunel yerlesim yerlerini,
ameliyat i¢i ve sonras1 gorilen komplikasyonlarin uistesinden gelmeyi ve postoperatif tam bir
radyolojik degerlendirmeyi bilmelidir.

5- On capraz bag yetersizliginin cerrahi tedavisinde amag dizin anterior stabilitesini saglamak
ve instabilite ataklarini ortadan kaldirarak hastalarin spora ve guinluk aktivitelerine donugunii
saglamaktir.

6- Greft secimi yaparken hastanin yasi, aktivite durumu, kilosu, bag gevsekliginin mevcut
olup olmadigi, diz ustu ig yapip yapmadigi, namaz kilip kilmadigi, patellofemoral
sikayetlerinin olup olmadig1 muhakkak sorgulanmalidir. Bag gevsekligi, 90 kilonun uizerinde
bir yap1 veya yuksek aktiviteye sahip olan kisilerde, kemik-patellar tendon-kemik grefti tercih
edilebilir. Fakat Turk toplumu namaz kilan ve daha c¢ok diz ustu is yapan bir profile sahip
oldugu icin hamstring tendonlariyla rekonstruiksiyon daha cok tercih edilmelidir.

7- Otojen greftler i¢cinde altin standart yoktur. Gergek altin standart dogru teorik bilgiler ve
genis klinik tecribelerin 15181 altinda uygulanan hatasiz bir cerrahi tekniktir.

8- 4 kath semitendinosus-grasilis greftleri implantasyon sirasinda normal OCB'dan daha guiclu
ve sert, patellar tendon greftinden kesit yuzey aksi1 daha genis bu yuizden de normal OCB'in
biyomekanik 6zelliklerini en c¢ok taklit eden grefttir.

9- Postoperatif sonuglar stabilite acisindan hem erken hem uzun donem itibariyle patellar
tendondan farksizdir.

10- Otojen hamstring tendonlarinin kemik tuneller i¢inde en guvenli fiksasyonu femurda
femoral cross pin'ler ve endo buttonlar, tibia'da staple ve washer'lh vidalarla saglanir. Tespit
bir yandan dizin fizyolojik sinirlardaki translasyonu gerceklestirecek sekilde diger yandan
hizli rehabilitasyona ve tam yuik vermeye izin verecek sekilde yapilmalidir.
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7) OZET

S.B. Goztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi 2. Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’nde Ocak
2001-Aralik 2004 tarihleri arasinda 125 hastaya otojen hamstring tendonlar1 kullanilarak
artroskopik OCB rekonstruksiyonu yapilmistir. Yeterli takibi yapilan 104 hasta caligma
grubumuzu olusturmustur. Vakalarimizdan biri hari¢ digerleri erkektir. 26 hastanin sol dizine,
78 hastanin sag dizine rekonstriksiyon uygulanmigtir. En kuiguk yas 18, en buyuk yas 43
olmak uzere ortalama yas 31.5°tir. Ilk travma ile rekonstriksiyon arasinda gegen siire
ortalama 34.3 aydir.

Hastalarin preoperatif degerlendirilmesinde fizik muayene bulgular, hastalarin ifade ettigi
subjektif sikayetler, instabilite ataklarinin siklig1 ve derecesi, hastanin yasam tarzi, aktivite
duzeyi, radyolojik degerlendirmeleri ile Lysholm, HSS ve IKDC degerleri esas alinarak
cerrahi tedavi endikasyonu konuldu.

Hastalarin takip suresi en kisa 12 ay en uzun 66 ay olmak uzere ortalama 31.1 aydir.
Hastalarin son kontrolleri preop degerlendirmede kullanilan kriterlere dayali olarak yapildi.
Vaka serimizin son muayenelerinde ortalama lysholm skoru 92.3 ortalama HSS puan1 90.4
IKDC degerlendirme formuna gore sonuglart A ve B olan hastalarin toplami tim hastalarin
%86’s1 olarak bulunmugtur.

Sonuglar literatur degerleriyle uyumlu patellar tendonla yapilan rekonstruksiyon
sonuglarindan farksizdir.

Calisma sonucunda uygun hasta se¢cimi ve uygun cerrahi teknikte yapilan OCB

rekonstriiksiyonunda otojen hamstring tendonlarinin guivenli ve klinik sonuc¢larinin tatminkar
oldugu gorulmustur.
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