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5- OZET

Giris ve Amagc: Giiniimiizde sportif faaliyetlerdeki artis , 6n ¢apraz bag yirtig1 olgularinda
artist da beraberinde getirmistir. On ¢apraz bag rekonstriiksiyonu ile ilgili yapilan
calismalarda artroskopik cerrahi yontem ve otolog tendon greftlerinin kullanilmasi herkes
tarafindan kabul edilmis olmakla birlikte hangi tespit materyallerinin ve hangi tiinel
lokalizasyonlarinin ideal oldugu konular1 hala tartisilmaya devam etmektedir. Bu ¢aligmada
otojen hamstring tendon grefti kullanarak artroskopik 6n c¢apraz bag rekonstriiksiyonu

uygulanan hastalarda tibia ve femur tiinel lokalizasyonlarinin fonksiyona etkisi arastirildi.

Hastalar ve yontem: 2005 ocak ve 2013 ocak tarihleri arasinda klinigimizde ayni cerrahi
ekip tarafindan opere edilen ve yeterli takibi yapilabilen 60 hastayr retrospektif olarak
degerlendirdik.

Hastalarin tiimii erkekti. 24 hastanin sol (%40), 36 hastanin sag (%60) dizine rekonstriiksiyon
islemi uygulandi. Hastalarimizin ameliyat sirasindaki ortalama yas1 25.9 (17-38) du.
Hastalarda tan1 fizik muayene ve radyolojik degerlendirme (iki yonlii diz grafisi ve MRG) ile
konuldu ve OCB rekonstriiksiyon cerrahisi dncesi tanisal artroskopi yapilarak teyit edildi.
Fizik muayenede lachman, 6n ¢ekmece ve pivot shift testleri uygulandi.

Postop degerlendirmede son kontrollerde iki yonlii diz grafisinde Harner Quadrant metoduna
gore femur ve tibia tiinel yerleri belirlendi. Bu lokalizasyonlardaki hasta gruplari arasinda
lysholm diz skor ortalamalar1, instabilite testleri (6n ¢ekmece, lachman ve pivotshift),
fleksiyon ve ekstansiyon kisitliligi, uyluk atrofisi agisindan farklar analiz edildi. Elde edilen
verilerin istatiksel analizi ¢’Statistical Package for Social Scienies (SPSS) for Windows 15.0”’
programi kullanilarak yapildi. Verilerin normal dagilim gosterip gostermedigi arastirildi.
Olgiimle elde edilen verilerin gruplar aras1 karsilastirilmasinda Mann-Whitney U testi
kullanildi. Sayimla elde edilen verilerin karsilastirilmasinda ki-kare testi kullanildi. Veriler

ortalama + Standart Sapma(SD) , say1 olarak ifade edildi. p< 0.05 anlamli kabul edildi.



Bulgular: Hastalarda ortalama takip siiresi 23.9(12-96) aydi. Hastalarda 6n ¢apraz bag
yirtiginin 39(%65) tanesinin  futbol oynarken, 7(%11.6) tanesinin basketbol oynarken,
4(%6.6) tanesinin yiiksekten diisme sonucu, 6(% 10) tanesinin kosarken ve 4(%6.6) tanesinin

trafik kazas1 sonucu meydana geldigi belirlendi.

Hastalarin basvuru sikayetleri dizde agri, bosalma hissi ve takilma idi. Hastalarin 54 (% 90)
iinde agr1, 46 (%76.6) sinda bosalma hissi ve 1 (%1.6) inde takilma sikayeti mevcuttu.
Koronal planda tibia tiinel pozisyonu , Horner Quadrant b ve ¢ olan iki grubumuzda higbir
parametre agisindan anlamli fark izlenmedi.

Sagittal planda tibia tiinel pozisyonu Horner Quadrant a ve b olan iki grubumuz arasinda
fleksiyon kisitlilig1 acisindan istatistiksel olarak anlamli fark oldugunu ve sonuglarin a
grubunda daha koti oldugunu bulduk. Diger parametreler agisindan ise istatistiksel olarak
anlamli fark izlenmedi.

Sagittal planda femoral tiinel yeri Horner Quadrant a,b,c olan 3 grubumuz vardi. Bunlar
arasinda fleksiyon kisitliligi acisindan anlamli fark bulundu. Fleksiyon kisitliligi en ¢ok
Horner Quadrant a ve daha az olarak b grubunda izlendi ; ¢ grubunda ise kisitlilik izlenmedi.
Instabilite acgisindan sonuglar b grubunda iyi olmakla birlikte a ve c¢ grubunda diz
stabilitesinde etkili oldugu bilinen medial meniiskiisiin yirtig1 olan hasta oraninin fazla olmasi
homojen dagilimi1 bozdugu i¢in bunlarla karsilastirma efektif yapilamadi. Diger parametreler ;

yani lysholm diz skoru ve uyluk atrofisi agisindan ise gruplar arasinda fark izlenmedi.

Sonug: Tibia ve femur tiinellerin farkli eksenlerdeki farkli yerlesimlerinin diz skorunu nasil
etkiledigini arastirdigimiz bu c¢alismada hasta grubumuzdaki lokalizasyonlar dahilinde
lysholm diz skorunun degismedigini ; fakat tek basina sagittal planda femur veya tibia
tinellerin %0-25 6n ¢eyrekte (Harner Quadrant grup a) agilmasinin dizde 30 derece altinda
fleksiyon kisitliligina neden oldugunu soyleyebiliriz.

Diger taraftan ¢calismamizda Harner Quadrant metoduna gore tiim ¢eyreklerde vakalarimizin
olmamasi , bazi tlinel lokalizasyonularindaki gruplarda ise hasta sayisinin goreceli az olmasi
ve bunlara ek patolojilerin eslik etmesi , hastalarimizin biiyik ¢ogunlugunun postoperatif
takip siiresinin erken donem olmasi nedenleri ile daha genis bir zaman , yas ve kadran
profiline sahip ve ek patolojiler a¢isindan daha homojen dagilimli bir hasta grubu ile ¢alisma

tekrarlandiginda daha saglikli sonuclar elde edebilebilece§ine inanmaktayiz.



6-SUMMARY

Backgroud & aim : The increase in sportive activities nowadays,brought the new cases of
anterior cruciate ligament tears .Although the arthroscopic surgery method and the otolog
tendon grafting in anterior cruciate ligament reconstruction is approved by everyone,there is
stil a conflict about the localisation of the tunnel and the fixation material.In our study,we
tried to determine the the effect of the localisation of the femoral and tibial tunnel to the
functional outcome in anterior cruciate ligament reconstruction done with autogenous
hamstring tendon graft.

Patients & Method : Between January 2005-2013,60 patients operated by the same surgical
team were assessed retrospectively.All of the patients were male.24 patients (%40) had left
ACL reconstruction and 36 patients (%60) had right ACL reconstruction.Mean age of the
patients at operation time was 25.9 (17-38).

Diagnosis is established by physical examination and radiological assesment ( two-way knee
radiogram and MRI ) and before ACL reconstruction surgery,the diagnosis is confirmed by
diagnostic arthroscopy.Lachman , anterior drawer test and pivot shift test were applied to the
patients in physical examination.

During the last postoperative assessment,femoral and tibial tunnel localisations are detected
according to Harner Quadrant method in two-way knee radiography.Lysholm knee
scores,instability tests ( anterior drawer,lachman and pivotshift) , flexion and extansion
limitations and quadriceps athrophy were compared in these patients.Statistical analysis of the
data was done with "Statistical Package for Social Scienies (SPSS) for Windows 15.0".It's
investigated whether the data seems in normal range or not.Mann-Whitney U test is done for
the comparison of the data between the groups.Chi-square test is used in the comparison of
the data obtained by counting. Data Standard Deviation (SD) is expressed as a number and p
<0.05 was considered significant.

Findings : Mean follow up period was 23.9 months (12-96). 39 of the patients (%65) had
ACL tear while playing football , 7 of the patients ( %11.6) had ACL tear while playing
basketball , 6 of the patients (%10) had ACL tear while running ,4 of the patients (%6.6) had
ACL tear as a result of falling and 4 of the patients (%6.6) had ACL tear in traffic accident.
Complaints of the patients were knee pain,laxation and sensation of seizing.54 of the patients
(190 %) were suffered from pain , 46 of patients ( 76.6 % ) had laxation , and 1 of the patients
(1.6 %) had the sensation of seizing.

No significant difference is shown in terms of any parameter between two groups which had
the tibial tunnel position Harner Quadrant b and ¢ in coronal plane.

Flexion limitation is found statistically significant in two groups which had the tibial tunnel
position Harner Quadrant a and b , and the functionel outcomes of the 'a’ group were worse.In
terms of any other parameters,no difference is shown.

We had three groups of femoral tunnel position Harner Quadrant a,b and c in sagittal
plane.Significant flexion limitation is found between these groups.Flexion limitation was
mostly in group Harner Quadrant "a" and it was minimum in group "c".

Instability scores were better in Harner Quadrant group "b" but group "a" and "c" patients had
mostly tear of the meniscus which is a key stabilizator in knee,because of these additional
meniscal tears,comparison wasn't done effectively. In terms of any other parameters,no
difference is shown



Conclusion : In this study which we investigated the effect of tibial and femoral tunnels
different localisations in different axis, to the knee score,we noticed that Lysholm knee score
wasn't effected.In sagittal plane,when the femoral or tibial tunnel is located in the first quarter
( Harner Quadrant grup a) ,flexion limitation on the knee (<30 degrees) is noticed.

On the other hand,we hadn't patients in all quarters according to Harner Quadrant
method.Patients numbers in some tunnel localisations were relatively few and they were
accompanied by extra patological conditions.Most of the patients were assessed early in
postoperative period. These were the limitations of the study.



7-GIRIS VE AMAC

On capraz bag yaralanmasi en sik goriilen yaralanmalardan biri olup giiniimiizde sportif
faaliyetlerin artmasi ile siklig1 da artmaktadir. Spor disinda trafik kazasi, yiiksekten diisme

gibi travmalarla da 6n ¢apraz bag yirtig1 goriilebilir.

On ¢apraz bag yaralanmalarmin tamiri ile ilgili giiniimiizde artroskopik cerrahi ve otolog
tendon greftlerinin uygulanmasi genel kabul goren altin standart uygulamalar olmasina karsin;
tiinellerin hangi lokalizasyonlarda agilmasinin ve hangi tespit materyallerinin kullanilmasinin
ideal oldugu konular1 hala tartisilmaktadir. Bu hali ile konu hala yogun ilgi gérmekte ve ¢cok

sayida calisma yapilmaktadir.

Bizim ¢alismamizda da femoral ve tibial tiinel lokalizasyonlarmin hastanin fonksiyonuna

etkisi arastirilmistir.



8-GENEL BILGILER

A-Tarihce

OCB hakkinda tarihte ilk bilgiler M.S. 2. yiizyillda Bergama Roma kralliginda hekimlik
yapmis olan Claidius Galen’ e aittir. O zamana kadar 6n ¢apraz baglarin kasilabilir olduguna
inaniliyordu. Galen ise ¢apraz baglart mentese tipi eklemlerin anormal hareketlerini kisitlayan

statik yapilar olarak tanimlamistir.(1)

1836 yilinda Weber kardesler, OCB kesildiginde tibianin anterior posterior yondeki hareketini
gostermisler ve On capraz bag yapisindaki bantlar1 tanimlayarak 6n ¢apraz bagin dizin
anteriora kaymasini dnledigini fark etmislerdir.

1845 yilinda Amedee Bonnet diz zedelenmelerinden sonra hareketin 6nemine dikkat ¢ekmis
ve On capraz bag yetmezligi olan dizde ilk kez pivot shift fenomenini tanimlamistir (2,3).
1850 yilinda Stark ilk defa OCB riiptiiriinii tanimlamus (4).

Lachman testi ilk kez 1875 yilinda Georges Noulis'in "Diz yaralanmalar1" adli tezinde
tanimlanmistir (2,3).

[k primer OCB tamiri 1900 yilinda Battle tarafindan tanimlandi (5).

1917 yilinda Hey Groves distal sapli olarak tibial tiinelden gecirdigi Fascia lata ile ilk
intraartikuler 6n ¢apraz bag rekonstruksiyon olgusunu agiklamistir (3,6).

1918 yilinda Kenji Takagi ilk olarak diz eklemini bir sistoskop ile incelemistir (7).

1931 yilinda Takagi, Watanabe, Takeda tarafindan bugiinkii anlamda artroskopi ilk kez
uygulanmustir (8).

Ik ekstraartikiiler OCB rekonstriiksiyonu 1936 yilinda Bosworth tarafindan, eklemin medial
ve lateralinden fascia lata pargalari kullanilarak yapilmistir (9).

1950’ de Lindemann ilk defa hamstring tendonlarin1 kullanarak intraartikiiler rekontriiksiyon
yapmustir (10).

1963 yilinda Kenneth Jones santral 1/3 patellar tendonu kemik bloguyla beraber kullanarak

OCB tamiri yapmus sonuglar1 kotii olmasina ragmen bircok cerraha yol gdstermistir (3).



Slocum 1968’te ilk Pes Anserinus transferini 1972’de Macintosh iliotibial bant transferini
tarif etti ve ekstra artikiiler rekonstriiksiyonlar donemi bagladi. Ancak zaman iginde izometrik
olmayan bu tamirler greftin elongasyonu ve klinik laksitenin tekrar ortaya cikmasi ile
sonuglaninca tek basina ekstraartikiiler rekonstriiksiyon popiilaritesini kaybetti 1979 yilinda
sentetik materyaller Wok tarafindan yaygin olarak kullanilmaya baslandi. Ancak uzun siireli
takiplerinde goriilen problemler nedeniyle, ortopedik cerrahlar yeniden otolog ve homolog
biyolojik materyallere yonelmistir (2).

1989 yilinda Rosenberg ilk kez artroskopi destekli 6n ¢apraz bag tamirinde tek insizyon
teknigini uygulamis ve basarili olmustur. Artroskopik yontemlerin gelismesi kombine
yontemlerdeki genis insizyonlarin morbiditesi 90'l1 yillarda cerrahlart sadece intraartikiiler
teknikler kullanmaya yoneltti ve boylece modern 6n ¢apraz bag cerrahisinin temelleri atilmig
oldu (11).

B-Embriyoloji ve histoloji

Bugiin biliyoruz ki ; diz eklemi embriyolojik gelisimin sekizinci haftasinda femur ve tibianin
mezenkimal kalintilar1 arasindaki yariktan gelismektedir.

Mezenkim dokusu , eklem kapsiili ve diz ekleminin prekartilajin1 olusturacak sekilde
yogunlasirken, bazi vaskiiler mezenkim hiicreleri eklem i¢inde izole olur. Bu doku, capraz
baglar ve meniskiislerin prekiirsoridiir (12).

Diz eklemi ¢apraz baglari ilk olarak gelismenin yaklagik 7. ve 8. haftasinda vaskiiler sinovyal
mezenkimde yogunlagmalar olarak gozlenir. 9. haftada ¢apraz baglar, dar sitoplazmali, uzun
eksenleri ligamentlere paralel olan fuziform cekirdekli ¢ok sayida immatur fibroblastlardan
olusmaktadir.

On capraz ve arka capraz bagm birbirinden ayrilmalar1 10. haftadan itibaren baslar. Daha
sonraki dort haftada ¢apraz baglar, cevre dokulardan daha 1yi farklilagirlar ve yapisma yerleri

daha belirginlesmeye baslar. 18. haftada capraz baglar tamamen izole olurlar (13).
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On capraz bag agirlikli olarak diizenli bir bigimde dizilmis birbirine paralel uzanan kollajen
fibrillerinden olusur. Ayrica 6n c¢apraz bag kollajen yaninda fibroblastlar ve onlarin
salgiladiklar1 proteoglikandan olusan ekstraselliiler matriks ihtiva eder.On ¢apraz bagin 6nde
gelen yapisal birimi Tip I kollajendir ve tiim kollojenin %90’ 11 olusturur. Yaklasik %10
civarinda da tip 3 kollojen igerir (13).

Kollajen lifleri birleserek subfasikiiler tiniteleri olusturur. Subfasikiilleri ince ve gevrek bir
bag dokusu g¢evreler, buna endotenon denir. Birgok subfasikiil birbiri ile birleserek kollajen
fasikiillerini olusturur. Kollajen fasikiilleri epitenon ile ¢evrilidir.

Kollajen fasikiilleri de birleserek fibroblast ve ekstraselliiler matriks ile birlikte bag1 meydana
getirir. Tim bag1 paratenon sinirlar, bagin etrafin1 sinovya cevreler ve onu ekstrasinovyal

yapar (14,15).

C-Anatomi

On gapraz intraartikuler , fakat sinovyal kilifi icinde ekstrasinovyal , 31-38 mm uzunlugunda
ve 10-11lmm eninde kollajen bir bag olup tibia ile femur arasinda uzanir. Multiple
longitudinal liflerden olusan bag proksimalde lateral femur kondili medialine, distalde ise
anterior tibia platosuna yapisir. On ¢apraz bag lifleri femurdan tibia’ya dogru arka ¢apraz
bagin Oniinde ve bu bagi caprazlayarak posterosiiperiordan anteroinferiora ve lateralden
mediale dogru seyreder (16,17,18).

Odensten ve Gillquist femoral yapisma yerini maksimal ¢apt 18mm, minimal ¢ap1 11 mm
olan oval alan olarak tarif etmislerdir (Sekil 1a,b),(16,17,19,13).

Sekil -1 a,b Odensten ve Gillquist'e gore 6n ¢apraz bagin femoral yapigma anatomisi
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Morgan ve arkadaslar1 1993 de total diz protezi yaptiklar1 hastalarda ameliyat ici yaptiklari
Olgtimlerde diz 90° fleksiyonda iken On ¢apraz bagin tibial yapisma alaninin orta noktasinin
arka c¢apraz bagin anteriorundan daima 7 mm uzaklikta oldugunu ve bunun dizin
biiyiikliigiinden bagimsiz oldugunu bildirdiler (13).

Giliniimlizde varilan ortak nokta On capraz bagin femoral yapisma yerinin femurun
longitudinal aksina ve tibial yapigma yerinin tibia anteroposterior aksina paralel oldugudur
(sekil 2). Bu nedenle diz eklemi ekstansiyondan fleksiyona gecerken 6n ¢apraz bag liflerinde
c¢ok iyi bilinen kendi ekseni etrafinda donme hareketi olur ve posterolateral lifler anteromedial
liflerin arkasindan dolasarak one ge¢mis olurlar ; aym1 zamanda ekstansiyondayken her iki
bandl parelel iken fleksiyonda birbirini ¢aprazlarlar (sekil 3 a,b) , (16,19,3). Koronal planda
da on capraz bag lifleri femurdan tibiaya uzanirken 90°' lik disa rotasyon gosterirler (16,19,3).

Sekil 2 On capraz bag anatomisi

smooth articular
cartliage

posterior cruciate
anterior cruciate — ligament
ligament

medial meniscus

lateral meniscus (cartilage)

(cartilage)

medial collateral

latoral collateral ligament

ligament
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Sekil 3 a-b  On capaz bagin bandllarinin pozisyonlarnin dizin fleksiyon-ekstansiyonu ile

degisimi

v

Ekstansivonda Pailel

On capraz bag dizin degisik fleksiyon derecelerinde farkli gerginliktedir. 30°- 45° fleksiyonda
en gevsek durumda oldugu, artan ekstansiyon ve fleksiyon derecelerinde gerginliginin arttig1
kabul edilir (16,17,19). Anteriomedial bant fleksiyonda gergin olup , ekstansiyonda gevser.
Posterolateral bant ise ekstansiyonda gergin olup fleksiyonda gevser. Posterolateral band
anteromedial banddan daha kalindir ( 16,17,19).

On capraz bagin kanlanmasini saglayan ana vaskiiler yap: popliteal arterin dali olan orta
genikuler arterin dallaridir (sekil 4). Inferior genikiiler arterin terminal dallari ise bu
damarlanmaya katilir. Popliteal arterden ¢ikan orta genikiiler arter interkondiler araliga girer.
Bagin femura yapima yerinin posteriorundan giren vaskiiler yapilar periligamentdz olarak
uzanir ve anastomozlarla ag olustururlar .Liflere parelel sekilde uzanan dallar verirler.Ayrica
bagin infrapatellar yag dokusu ile iligkisi sayesinde bir miktar da medial ve lateral genikiiler

arterlerden beslenir.Bagin kemikle birlesim boélgelerinde kanlanma ise oldukga azdir (20,21).

13



Sekil-4 Popliteal arterden ¢ikan orta genikiiler arterin ekleme girisi

N.tibialisin dal1 olan posterior artikiiler sinir &n ¢apraz bagi innerve eder. OCB’1n disin1 saran
sinovyada propriosepsiyonda gorevli olan mekanoreseptorler bulunur. Reseptdrler bagin
yapisma yerlerinde de bulunur. Cogunlukta olan ruffini tipi reseptorler gerilmeye
duyarlidirlar. Az sayida olan pacini tipi reseptorler ise basiya duyarlidirlar. Serbest sinir uglar

ise temel olarak eklem inflamasyonuna ve agriya duyarlidirlar.

D-Biyomekanik
Diz ekleminin asil hareketi sagittal diizlemdeki fleksiyon-ekstansiyon olmakla birlikte az
miktarda yaptig1 diger hareketler ; transvers diizlemde i¢ rotasyon-dis rotasyon , koronal

diizlemde abduksiyon-adduksiyon ve bu diizlemlerin tiimiinde translasyon hareketidir(sekil 5)
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Sekil-5 Diz ekleminin hareketleri ; x-fleksiyon/ekstensiyon , y-abduksiyon/adduksiyon , z-

rotasyon

Diz eklemi fleksiyona giderken femur ve tibianin birbirine gore hareketi baslica iki hareketin
karigtmidir. Bu iki hareket kayma ve yuvarlanmadir. Bu iki hareket sayesinde eklem genis

acisal degerlerde hareket eder (sekil 6).

sekil-6 Femurun tibia tizerinde yuvarlanma ve kayma hareketi

On capraz bag anterior tibial translasyonun primer kisitlayicisidir. Maksimum anterior tibial

translasyon 30° fleksiyondayken meydana gelir ve ortalama 5-8 mm’ dir.
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Tibianin 6ne translasyonunu engelleyen ikincil yapilar eklem hareketi esnasinda degisir. Dis
yan bag ve posterolateral yapilar ekstansiyonda , i¢ meniskiis arka boynuzu, i¢ yan bag ve
posteromedial kapsiil fleksiyonda , iliotibial bant ve lateral orta kapsiil kismi1 15-90 derece
arasinda tibianin &ne translasyonunu engelleyen sekonder yapilardir. On capraz bag
saglamken bu yapilar anterior translasyonu primer olarak engelleyici degillerdir (22,23,24).
OCB tiimii ile izometrik degildir. OCB’m anatomik yapisi nedeniyle diz ekstansiyonda iken
posterolateral band1 , fleksiyonda iken anteromedial bandi gergindir. Bdylece her hareket
derecesinde bagin belli bir boliimii gergin kalir yani, belli bir bolimii izometriktir (16,25,26).
OCB 90 derece fleksiyonda ve tam ekstansiyonda iken 30 derecedeki fleksiyona gére daha
gergindir. 30-45 derece arasinda goreceli olarak bag daha gevsektir.

Yiirime esnasinda dize binen yiikleri diz eklemi c¢evresi kaslari o6zellikle quadriseps,
hamstring grubu kaslar , ¢apraz baglar ve yan baglar karsilar. Normal bir yiirlime sirasinda
dize viicut agirliginin 2 ile 5 kati ylik biner , bu ylikler kogma sirasinda 25 katina kadar
cikabilir (26).

Baga giderek artan yiikler uygulandiginda 6n ¢apraz bag sirayla elastik deformasyon , plastik
deformasyon ve yetmezlik donemi olmak tizere 3 evreden geger (25,26,27). Elastik
deformasyon sirasinda bag gerilir , ancak bagin biitiinliigii bozulmaz. Yiik ortadan kalktiginda
eski haline doner. Baga uygulanan gerilme kuvveti arttirildiginda bag plastik deformasyon
fazina girer. Bu asamada kollajen fibrilleri arasindaki ¢apraz baglar kirilir ve bag uzar. Bagin
eski uzunluguna erismesi s6z konusu degildir. Uygulanan gerilim kuvveti dahada arttirilirsa
bag makroskopik olarak kopar (16,26,28). Bagin elastisitesini ve dolayist ile plastik
deformasyon esigini diisliren faktorlerden bazilari; immobilizasyon , yaslanma , sistemik
hastaliklar , steroid kullanim1 , damar yetmezlikleri ve tekrarlayan travmalardir

Diz ekstansiyondayken daha fazla 6n capraz bag lifi ylik tasiyabilmektedir. Bu nedenle 6n
capraz bag yirtiklar1 cogunlukla diz fleksiyondayken meydana gelen travmalarla olusur
(2,29,30).

Mekanoreseptorler dizin hareket arki boyunca pozisyonuna ait bilgileri algilayip santral sinir
sistemine aktarmaktadirlar (29). Bag gerildiginde reseptorler aktive olurlar ve dinamik olarak
tibianin 6ne translasyonu engellenir. Reseptorlerin aktive olmasi Quadriseps kasini inhibe

eder , hamstring grubu kaslar1 ise aktive eder.
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Yiiriime esnasinda 45 derecenin altindaki fleksiyon derecelerinde quadriseps kasilir ve tibiayi
one translasyona zorlar. 60 dereceden sonraki fleksiyon derecelerinde bag iizerinde
mekanoreseptorler aktive olur ve hamstring grubunu aktive ederler. Bagin yoklugunda bu
refleks arki bozulur , tibiada One translasyon gozlenir ; olay uzun donemde posterior
kapstiildeki mekanoreseptorler 6nceki refleks yolun yerini alirlar , hamstring grubu kaslarin
kasilmasini saglarlar ve quadriseps aktivitesini inhibe ederler (29). Hamstring tendonlariyla
rekonstriiksiyon yapilan dizlerde yapilan bir calismaya gore greftte sensoryal ndronlarin

rejenere oldugu goriilmiistiir (29).

E-Etyoloji , mekanizma ve risk faktorleri

On ¢apraz bag yaralanmasi dizde en sik goriilen bag yaralanmasidir. On gapraz bag
yaralanmalarimin yaklasik %70' spor yaralanmalari sonucu olmaktadir (31). Spor yaralanmasi
sonucu gelisen akut travmatik hemartrozda , parsiyel veya total 6n gapraz bag yirtig1 riski %
70 civarindadir (32,33). Diz bag yaralanmalari gogunlukla 20°1i, 30°’1u yaslarda goriiliir.

En sik rastlanan mekanizma , diz dis rotasyonda iken valgusa zorlayici temas travmasi
seklindeki yaralanmalardir. Bu tiir bir yaralanma kayakgilarda ve futbolcularda sik goriiliir ve
genelde i¢ yan bag ve kapsiil de lezyona ugrar. Hiperekstansiyon mekanizmasi seklindeki
yirtiklara % 30 oraninda meniskiis lezyonu eslik eder. Yine sik goriilen “arabada kontrol
paneli” yaralanmasinda diz fleksiyonda , ayak bilegi plantar fleksiyonda iken , 6nden gelen
darbe sonucu OCB ile birlikte genelde arka ¢apraz bag da yaralanir (34).

Kayak sporunda indirekt mekanizmalar ile yaralanmalar siktir. Klasik mekanizma, 6ne dogru
diiserken kayagin i¢ tarafinin kara saplanarak dize valgus ve dig rotasyon kuvvetlerinin
gelmesi ile olusan acemi kayakg¢i yaralanmasidir. Futbolcularin ¢ogunlugunda , ayak yere
sabit basarken ve yiik altinda iken karsi tarafa yon degistirmek istendiginde gévde doniip
bacak donememektedir. Bu sirada fleksiyondaki dize gelen valgus ve dis rotasyon kuvveti ile
yaralanma olur. Basketbol oyuncularinda ise ziplama sonrasi ayak i¢ rotasyonda ve diz

ekstansiyonda yere diistiiklerinde 6n ¢apraz bag yirtig1 gelisir (34).
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Yaralanma mekanizmalar1 su sekildedir ;

1-Valgus (sadece mediale agilma)

2-Valgus + eksternal rotasyon

3-Varus (sadece laterale agilma)

4-Varus + internal rotasyon

5-Varus + eksternal rotasyon

6-Hiperekstansiyon

Medial kollateral bag
Medial kapsiil

On ¢apraz bag
Arka capraz bag

Medial kapsiil
Medial kollateral bag
Medial meniskiis
On capraz bag
Lateral kollateral bag
Lateral kapsiil
On gapraz bag
Arka gapraz bag

Lateral kollateral bag

On gapraz bag

Lateral kollateral bag

Arka capraz bag

Posterior kapsiil

Lateral meniskiis

Arka capraz bag
On ¢apraz bag
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7-Tibia'y1 arkaya dogru iten direkt kuvvet Arka gapraz bag
8-Tibia'yi 6ne dogru iten direkt kuvvet On ¢apraz bag

Bag yaralanmasinda c¢ok ¢esitli risk faktorleri vardir. Bunlardan 6nemli olanlar1 siralayacak

olursak;

1-Cinsiyet: Bayanlarda 6n ¢apraz bagin kopma riski erkeklere gére daha fazladir. Bu durumun
muhtemel sebepleri dinamik diz stabilizatorlerinin ( kuadriseps ve hamstring kaslar1 gibi)
daha az koruyucu rol oynamasi , kas giiciiniin daha az olmas1 , OCB’nin bayanlarda daha kisa
olmasi interkondiiler notch genisligininin daha dar olmasi , eklem laksitesi , ekstremitenin

dizilimi ve menstriiel siklus sayilabilir (31).

2-Eklem laksitesi: Gevsek eklemli olma , OCB yaralanmasi olusmasinda diger bir etken
olarak tartisilmaktadir. Baz1 ¢alimsalar , eklemleri gevsek olan sporcularin , eklemleri normal
veya siki olan sporculara oranla yaralanma agisindan daha fazla risk altinda olduklarini ileri

stirmiislerdir (35).
3-Interkodiler ¢entin genisligi: Interkondiler gentik genisligi ne kadar dar ise 6n capraz bag
hasarlanma riski o kadar artar. Temas olmayan travmalarda , 6n ¢apraz bag yaralanmasi olan

atletlerde belirgin interkodiler aralik darligi oldugunu bildirilmistir (sekil 7) , (31).

Sekil-7 Interkondiler ¢entigin genisliginin degisimi

19



Souryal and Freeman ; tiinel grafisinde interkondiler aralik genisligini distal femur genisligine
oranlayarak ‘’notch indeksini’’ hesaplamislardir (Sekil 8). Normal interkodiler notch orani
0.231 £ 0.044 tiir. Interkondiler aralik , erkeklerde bayanlardan daha genistir ( 31).

Sekil- 8 Interkondiler notch indeksinin hesaplamasi

4-Zemin ozellikleri: Spor yapilan zemin yiizeyin yiiksek siirtlinme katsayisina sahip olmasi

OCB yaralanma riskini arttirabilmektedir (36).

5-Ekstremite dizilimi: Azalmis kas destegiyle beraber genis pelvis, artmig femoral

anteversiyon ve genu valgum OCB riiptiirii insidansin1 arttirmaktadir (31).

6-Dizlik kullanimi: Diz yaralanmalarmin énlenmesinde koruyucu dizlik kullanimmin OCB

yaralanma riskini azaltmadigi gosterilmistir (37).

F-On ¢apraz bag yaralanmalarinda anamnez ve fizik muayene

Diz travmali hastada oncelikle yapilmasi gerekenler ; oykiistiniin sorgulanmasi ve ardindan

fizik muayene uygulamasi gelir.
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Anamnez

Daha 6nce anlatilan yaralanma mekanizmalar1 dikkatlice sorgulanmalidir. On capraz bag
yaralanmasi gelisen hastalarin %40°1 ilk travma aninda bir kopma hissi algilar (popping sign)
Hasta dizindeki travma sonrasi hemartoz ile basvurur. Anamnez alinirken akut olusan travma
ile kronik OCB yetersizliginin bosalma atagi arasindaki fark ayirdedilmelidir. Kronik OCB
yetersizligi bulunan hastalarda merdiven inme sirasinda emniyetsizlik hissi disinda giinliik
aktiviteler esnasinda dizde belirgin bir sikayet ortaya ¢ikmaz. Ancak spor esnasinda OCB
yetersizligi bulunan ekstremite {izerine ylik verirken yapilan ani doniis ve yon degistirmeler
sirasinda tibianin 6ne translasyonu nedeni ile dizde bosalma (giving-way) ortaya ¢ikar. Bu
ataklar sirasinda sislik veya agri olusmaz. Ancak bu ataklarla ikincil meniskiis lezyonu veya

kikirdak lezyonlar1 olusabilir. Bu lezyonlardan dolay1 agr1 ve sislik gelisebilir (38).

Fizik muayene

Akut 6n capraz bag yaralanmalarinda muayene hemartroz ve agri nedeni ile giictiir. Asiri

sislik durumunda aspirasyon ile hastanin rahatlamasi saglanabilir.

1-Lachman testi: OCB yirtigin1 gosteren en hassas testtir. Ozellikle akut donemde daha hassas
ve belirgindir (39). Diz 15-30 derece fleksiyonda iken bakilir. Femur bir elle, tibia sag taraf
icin bakiliyorsa sag, sol taraf i¢in bakiliyorsa sol elle kavranir. Femur nétral pozisyonda
tutulurken tibia diger elle 6ne dogru cekilir (Sekil 9 ).

On ¢apraz bagin saglam oldugu durumlarda tibiada dne translasyon meydana gelmez veya 6n
translasyon olsa bile son noktasi belirgin ve serttir. On gapraz bag yaralanmalarinda tibiada

meydana gelen anterior translasyon 1 (+) den 3 (+) e kadar derecelendirilir (tablo 1).

Tablo-1 OCB’1n stabilite testlerinde derecelendirme

0 Diger dizle arasinda fark yok
1 1-5 mm

2 6-10mm

3 11-15mm
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Sekil-9 Lachman testi

2-One Cekmece Testi: Hasta supin pozisyonda yatarken kalga 45° fleksiyona diz 90°

fleksiyona alinarak bakilir. Ayak nétral rotasyonda olmalidir. Aksi takdirde rotatuar instabilite
ile karigtirilabilir (40). Bu test sirasinda hasta miimkiin oldugunca gevsemeli test Oncesi
hamstringler palpe edilerek hastanin relaksasyonu kontrol edilmelidir. Bu pozisyonda
hastanin ayaginin iizerine oturularak tibia stabilize edilir ve her iki elle medial ve lateral tibia
platosu kavranir. One dogru ani bir kuvvet uygulanarak tibiadaki anterior translasyon
degerlendirilir ( Sekil 10). Tiim testlerde oldugu gibi iki taraf karsilastirilarak bakilmalidir.
One ¢ekmece testindeki anterior tibial translasyon 0-5 mm arasindaysa test 1 pozitif (+), 5-10
mm arasinda 2 pozitif (++), 10 mm {izerindeki translasyonlarda test 3 pozitiftir (+++).

Bazen Lachman ve one ¢ekmece testleri birbirleriyle korelasyon gostermeyebilir. Bu durumu
genellikle 6n capraz bagin anteromedial ve posterolateral bantlarin farkli hasar gérmesiyle
olusur. Lachman testi negatifken 6ne c¢ekmece testinin pozitif olmasi , 6n ¢apraz bagin
anteromedial bantinin yirtildiginin - posterolateral bantinin ise saglam oldugunun bir
gostergesidir. Bu testi yapmadan 6nce arka ¢apraz bagin saglam oldugundan emin olunmalidir
(41,42).
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Sekil-10 One ¢ekmece testi

3-Pivot Shift Testi: Bacak i¢ rotasyonda tutulurken dize valgus kuvveti uygulanir. Bu sirada
diz fleksiyonda oldugunda lateral tibia platosu sublukse olur. 20-40 derece fleksiyonda ise
iliotibial band tarafindan tekrar rediikte edilir (Sekil 11 ),(43,44).

Sekil-11 Pivot shift testi
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4-Noyes Fleksiyon- Rotasyon Cekmece Testi: Tibia platolar1 her iki elle kavrandiktan sonra
one cekmece uygulanirken dize ayni anda fleksiyon ve ekstansiyon uygulanir. Ekstansiyon
sirasinda femur kondilleri eksternal rotasyona giderken tibia anteriora translase olur. Diz
fleksiyona alindiginda ise femur kondilleri i¢e rotasyon yaparken tibia tekrar rediikte olur.

Anterolateral rotatuar instabiliteyi gdstermede diger testlerden daha hassastir (40) (Sekil 12).

Sekil-12 Fleksiyon-Rotasyon Cekmece Testi

5-Mac Intosh testi: Pivot shift testinin modifikasyonudur. Diz tam ekstansiyonda, bacak i¢

rotasyondayken valgus zorlamasi yapilir (Sekil 13),(45).

6-Jerk testi: Pivot shift testinin bagka bir modifikasyonudur. Bacak yine i¢ rotasyondayken
diger elle lateral tibia platosu bagparmak ile hissedilir. Teste diz fleksiyondayken baslanir.
Fleksiyonda lateral plato rediikteyken diz yavas yavas ekstansiyona getirilir ve bu sirada

olusan subluksasyon basparmak ile hissedilir (Sekil 13),(40).
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Sekil -13 Mac Intosh testi ve Jerk testi

7-Loosee testi: Teste diz fleksiyon ve bacak dis rotasyondayken baslanir. Bu sirada dize
valgus kuvveti uygulanir. Diz ekstansiyona alinirken bacaga i¢ rotasyon yaptirildiginda lateral

tibial platonun sublukse oldugu goriliir (Sekil14),(40).

Sekil- 14 Losee testi

Pivot shift testi ve bunun modifikasyonlart iliotibial bandin lateral tibia platosunu fleksiyonda
rediikte etmesine dayanan testlerdir. Eger dizdeki yaralanma sirasinda iliotibial bant da hasar
gérmiisse On capraz bag yirtik olsa bile Pivot testleri negatif alinabilir (46,47). Pivot shift
testlerinde lateral tibial platonun rediiksiyonunun olusturdugu ses "klank sesi" olarak tarif
edilir ve muayeneyi yapan cerrah tarafindan hissedilir. Ancak bu tip bir klank sesi diskoid
lateral meniskus, dis meniskus yirtig1 ve patellofemoral problemlerde de alinabilir. Fakat

hi¢birinde tibial platonun subluksasyonu s6z konusu degildir (48,49).
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8-Aletli kantitatif laksite testleri

Tibianin 6ne translasyonunu kantitatif olarak Ol¢cmeye dayanir. Objektif degerlendirme
yontemleri tedavisi planlanan dizin , normal popiilasyonla ve ayni kisinin saglam dizi ile
karsilastirma imkan saglamaktadir. Bu degerlendirmeler i¢in bir¢ok cihaz gelistirilmistir.
OCB vyetersizligi olan hastalarda en stk KT-1000 artrometresi kullanilmaktadir. Bu aletle
dizin anteroposterior plandaki deplasmani 6Slgiilerek objektif degerler elde edilebilir (Sekil
15). KT 1000 artrometrisi ile 6l¢iim agrisiz bir islemdir ve 6lgiim sirasinda hastanin kendini
kasmamasi i¢in bu hastaya anlatilmalidir. KT 1000 in patellaya ve tuberositas tibiaya
dayanan iki alicis1 mevcuttur. Alet ekstremite nétral pozisyonda iken tesbit edilmeli ve 6lgiim
30° fleksiyonda iken yapilmalidir. Olgiim yapilarak dize uygulanan sabit bir kuvvet ile tibiada
meydana gelen anterior translasyon miktar1 degerlendirilebilir. Yapilan ¢alismalarda degisen
degerler olmakla birlikte insanlarin %97’sinde iki taraf arasinda 3 mm ve lizerinde fark
bulunmasi 6n ¢apraz bag yirtigi agisindan anlamli oldugu saptanmustir (38,50). Diger taraftan
KT 1000 artrometresi Rotatuar diz instabilitelerinde kullanilabilinecek bir test degildir (48).

Olgiimleri grafik olarak degerlendirme firsat1 veren diger testler KT 2000 ve ameliyat

sirasinda da kullanilabilen KT 1000/S testleridir.

Sekil-15 KT-1000 artrometresi
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G-On capraz bag yaralanmalarinda goriintiileme

Goriintiileme yontemlerini 3 gruba ayirabiliriz. Bunlar ;
1-Direk grafi
2-Manyetik rezonans

3-Artroskopi

1-Direk grafi

Dizin radyografileri standart n-arka , yan , tanjansiyel ve tiinel ¢ekimlerden olusur. On-arka
ayakta cekilen grafiler , supin pozisyonunda cekilenlere gore eklem araligindaki daralma
konusunda daha saglikli bilgi verir. Bu grafide medial ve lateral kompartman , femoral
kondiller , tibia platosu , patella goriiliir. Bu grafi diz tam ekstansiyonda ¢ekilir (51). Lateral
grafi ise diz 30° fleksiyonda o ekstremitenin iizerine yatarak cekilir. Bu grafide patella,
patellanin yiiksekligi , distal femur , proksimal tibia ve fibulayr gérmek miimkiin olur.
Tanjansiyel grafiler patellofemoral eklemi , tiinel grafisi ise interkondiler ¢entigin daha
posteriorunu gosterir (51).

Kemik ve osteokondral patolojileri , capraz ve kollateral baglarin avulziyon kiriklari ve
cocuklarda ozellikle femur distal epifiz kaymasi ekarte edilmelidir. Lateral grafide
suprapatellar bolgede kuadriseps tendonunun posteriorunda artmis yumusak doku dansitesi
eflizyonu gosterir. Kronik 6n ¢apraz bag yirtiklarinda interkondiler ¢entik , medial ve lateral
eklem kenarinda osteofitler ve daralma , eminensiyalarda sivrilesme ve ileri donemde
dejeneratif osteoartrit bulgular1 goriiliir. Lateral kapsiiler bagin orta 1/3” niin lateral tibia
platosundan avulse olmasi sonucu olusan kiriga segond kirig1 denir. Hemen hemen daima 6n

capraz bag yirtig1 ile birliktedir ; fakat nadir goriiliir (Resim 1).
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Resim-1 Segond kirig1

Stres grafileri ise bag hasar1 ya da laksite degerlendirilmesi igin gilinlimiizde artik rutin
kullanilmamakta ; ¢linkii uygulanan kuvvet, diz fleksiyon derecesi ve tibia rotasyonunun
standardize olmamasi ve uygulayan kisiye asir1 1Sin yiikii getirmesi dezavantajlari mevcuttur
(52). Tek rutin endikasyon alanmi epifizleri agik hemartrozlu bir dizde epifizyolizin

ekartasyonudur.

2-Manyetik rezonans goriintiileme

MR’in avantajlar1 noninvaziv olusu ve hastaya rahatsizlik vermemesi ; iyonizan radyasyon
olmamasi ; bag , meniskus ve kirdak gibi yapilar1 direkt gostermesi ; koronal, sagittal ve
aksiyel planda goriintiileme olanagi ; mekanik olarak intakt olsa bile sinyal degisiklikleri
sayesinde yumusak dokudaki patolojileri gosterebilmesi ve anatomik goriintiilerin ortopedi
hekimi tarafindan degerlendirilmesinin nispeten kolay olmasi olarak sayilabilir.
Dezavantajlar1 ise pahali olmasi , kaliteli alet ve 0zel ilgili radyolog gerektirmesidir
(53,54).T1 agirlikli goriintiiler yirtik bagdaki 6demi gostermede yetersizdir. T2 agrlikli

gortintiiler alinmalidir. Bagin diizlemine uygun oblik sagital planda , ayak 15-30 derece
arasinda dis rotasyondayken kesit alinmas1 gerekir. Bu sekilde alinan sagital kesitte OCB
femoral interkondiler bolgeden tibial platoya uzanan diisiik sinyalli bir bant seklinde goriiliir.
Burada bagin demetleri , kemik kontiiriin olusturdugu Blumensaat hattina paralel
goriilmelidir. On ¢apraz bag kopmussa bu parelellik bozulur (Resim 2). Yasl hastalarda OCB
fibrilleri icinde ara intensite gosteren mukoid veya miksoid dejenerasyon alanlari izlenebilir

(55).
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Resim-2 Blumensaat ¢izgisine ve yirtik on ¢apraz bag akslarina parelel ¢izilen ¢izgilerin

birbirine parelel olmadig1 goriiliiyor

OCB’m en cok orta kesimi hasar goriir. Distal OCB fibrilleri komsu kemikten daha giiglii
oldugu i¢in distal OCB yiiklenmelerinde distal yapisma yerinde tibial interkondiler eminenste
avulsiyon goriiliir. On capraz bag yirtigina siklikla posterolateral kdse hasari eslik eder.
Posterolateral kdse hasari eslik ediyorsa en ¢ok hiperekstansiyon mekanizmasi sorumludur.
OCB yirtiklarinda zamanla medial kollateral ligaman ve kapsiiler yapilarin germe etkisi ile
meniskiis yirtig1 ya da eklem kikirdagi hasari olabilir. Akut OCB hasarinin %41-68’inde
meniskiis yirtig1 (lateral daha cok) eslik eder. Kronik OCB hasarinda meniskiis yirtig1
goriilme olasiligr %85 — 91 olup daha ¢ok medial meniskiiste goriiliir. Parsiyel yirtiklarda
spesifik olarak anteromedial ve posterolateral bant ayirimi siklikla miimkiin degildir. OCB’in
intrensek iyilesme kapasitesi diisiiktiir ve parsiyel yirtiklar tam yirtiga dontisebilirler. Parsiyel
yirtigin tanist , zamaninda operasyona gerek kalmadan istirahatle yirtigin ilerleyerak tam
yirtiga doniismesini ve meniskiis hasarini onlemek i¢in ¢ok dnemlidir. MR’da tanis1 zor olan
parsiyel OCB yirtiklart , genellikle biyomekanik olarak 6nemsiz olanlardir (55). OCB
yirtiklart MR ile %92-100 arasinda dogruluk oranlart ile taniabilmektedir. OCB yirtigi MR
ile evrelerine gore ¢ok farkli bulgularla karsimiza ¢ikabilir. Bu bulgular asagida agiklanmistir
(55).

Direk bulgular;

- OCB liflerinin devamliliginda kay1p , dalgali veya gevsek kontiir
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- Ligament seviyesinde ligamente ait diisiik sinyalli dalgal1 alanin
goriilmemesi

- OCB iginde (proton ve ya T2 kesitlerde) artmus sinyal intensitesi varligi
parsiyel yirtig1 diistindiiriir.

- OCB’de kalinlasma, deformite , lokalize angulasyon.

- Amorf kitle imaj1 olabilir (pseudomass).

- Tiim OCB’1 i¢ine alan artmis sinyal ve genisleme interstisyel yirtigim
bulgusudur.

- Kronik yirtikta OCB tibial plato iizerine diisebilir. OCB lifleri Blumensaat
hattina paralel degildir (55).

- Ligamentte zayiflama parsiyel yirtig1 diistindiiriir.

- Yirtik uglarin retraksiyonu , kronik yirtikta izlenir.

- OCB ile lateral femoral kondil medial yan duvari arasinda aksiyel kesitlerde
s1v1 itensitesi gortilebilir.

-Distal OCB yiiklenmelerinde tibial yapisma yerinde avulsiyon goriiliir.

Indirek bulgular;

- Lateral femoral kondilde ve posterior tibial platoda kontiizyo bulgusu dokuzuncu haftaya
kadar izlenir ve travmanin akut oldugunu diistindiiriir.

- Tibiada 6ne yer degistirme MR 6n ¢ekmece bulgusu olarak da adlandirilir. Lateral femoral
kondilin posterior korteksi ile tibial plato hizasi arasinda 7 mm’den fazla mesafe 6lgiiliirse
sensitivitenin %38 , spesifisitenin ise %100 oldugu belirtilmistir (Resim 3)( 55).

Resim -3 Tibianin anterior translasyonu
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-Lateral meniskiiste posterolateral tibial platoya gore arkaya yer degistirme olmasi ,
ortiilmeyen lateral meniskiis bulgusu denir

- Segond kirig1: Segond kirigi olan olgularda birlikte OCB riiptiirii %75-100 oraninda goriiliir
(55).

- ACB katlanmasi: ACB’da 105 derecenin altinda angulasyon patolojik olarak kabul
edilmektedir (55) , ACB katlanmasi spesifik fakat sensitif olamayan bir bulgudur (Resim 4).

Resim - 4  Arka ¢apraz bag katlanma bulgusu

Kronik yirtikta yirttk OCB , ACB’a fibrdz batlarla baglanip kopriilesebilir ve saglam OCB’a
uyan goriiniim verebilir. Bu durumda OCB’1n femoral yapisma yeri iyi degerlendirilmelidir
(55).

MRG , artroskopide saptanamayan intrasubstans yirtigi gosterebilir. Tiim OCB’yi igine alan
interstisyel yirtiklar sonunda komplet yirtiga doniisiir. MR ayn1 zamanda grefti ve postoperatif
komplikasyonlar1 gdsterebilen oldukea iistiin bir goriintilleme ydntemidir. Postoperatif OCB
rekonstriiksiyonlarin goriintiilenmesinde , daha az manyetik artefaktina neden olduklarindan
SE T2 calismalar tercih edilmelidir. On ¢apraz bag rekonstriiksiyonlar1 sonrast MR , hem
normal greftin ve tiinellerin pozisyonunu degerlendirmede hem de agr ve islev kaybi ortaya
¢iktiginda nedenini arastirmada kullanilmaktadir. On capraz bag grefti en iyi koronal ve
sagittal oblik planlarda degerlendirilir. Koronal goriintiide femoral tiinelin giris yeri sagda
saat 10:30 pozisyonunda , solda saat 01:30 pozisyonunda olur ve hafif oblik sekilde yukari

devam eder (Resim 5).

31



Resim-5 Femoral tiinel girisi saat 11 hizasinda izlenmekte

Sagittal goriintiide interkondiler tepe ile posterior femoral korteksin kesistigi yerde izlenir.
Tibial tlinelin en alt diizeyi tibial tiiberkiiliin hemen altindadir. Posterior siiperiora dogru oblik
seyreder. Lateral meniskiis 6n boynuzu i¢ kesimi diizeyinde eklem mesafesine agilir (55).
Tibial tiinelin aks1 , interkondiler tepenin posteror sinirina (Blumensatt ¢izgisi) paraleldir
(Resim 6).

Resim - 6 Tibial tiinel aks1 ile Blumensaat ¢izgisi parelelligi izlenmekte
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Tibial tlinel ¢ok dnde ise grefte impingement , cok vertikal seyrederse laksite ortaya cikabilir
(55).

Cerrahi sonras1 ¢ok erken donemde greft , diisiik intensitede kalin bant seklinde izlenir. ki
yildan fazla olmus olgularda da yaygin diisiik intensitede izlenir. Ancak erken donemden
hemen sonra 1-3 aydan itibaren 2 yila kadar , yapilan ¢esitli ¢alismalarda , 3 yil boyunca
takip edilen greftlerde impingement olanlarda intensite artigi bildirilmistir (55). Erken
donemde sadece greftte intensite artig1 izlenmesi impingement tanisinda yeterli degildir.

Greft sikismasi olan hastalarda tam ekstansiyonda kisithilhik vardir. iki tip impingement
bildirilmistir , birincisi tepe, ikincisi yan duvardandir. Tepeye bagli impingement , greft |
interkondiler oluk tepesi lizerinden gecerken basiya bagli ortaya ¢ikar , genellikle tibial tiinel
anteriordan agildiysa ortaya cikar. En iyi oblik sagittal goriintiide degerlendirilir. MRG
bulgular1 , interkondiler olugun tepesi {izerinde greft aksinin birden degismesi ve greftte

intensite artisinin izlenmesidir (Resim 7).

Resim-7 Interkondiler olugun tepesi iizerinde greft aksmnin birden degismesi
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Yan duvarlara bagl sikismalar , interkondiler olugun lateral duvarmin basisina baglh ortaya
cikar. En 1yi koronal goriintiilerde degerlendirilir. Genellikle ‘notchoplasty’ yapilmazsa yani
kemik parca ¢ikarilmazsa ortaya ¢ikar. Vidalarin basisi , fazla fibroz doku olusumu veya bu
alandaki osteofitlerin basisi da ayn1 bulgular ortaya ¢ikartir (55).

Bagin tekrar kopmasmin degerlendirilmesinde bu hastalarda belli miktar islev kaybi bag
saglam olsa dahi goriilebildigi icin fizik muayenede her zaman yeterli olmaz. MRG’de intakt

liflarin devamliliginda bozulma dogal 6n ¢apraz bagdaki gibi degerlendirilir.
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On ¢apraz bag rekonstriksiyonlar1 sonras1 genel veya sinirli (8zellikle anterior) artrofibrozis
gelisebilir. Siklops lezyonu ya da lokalize anterior artrofibrozis distal 6n ¢apraz bag greftinin
anteriorunda fokal fibroz nodiil seklinde izlenir. Diz ekleminin tam ekstansiyonunda
kisitlanmaya neden olur. MR’da interkondiler bolgede greft anteriorunda nodiiller T2’de
heterojen , daha siklikla diisiik intensitede izlenir. Klink sikayet olmasi durumunda cerrahi
eksizyon gereklidir ve etkilidir.

Greftte kistik degisiklikler ge¢ donemde ortaya ¢ikan bir komplikasyondur. Cogunlukla tibial
tiinel diizeyinde izlenir. Greft nekrozu ve buna bagli sinovyal sivinin tiinele girmesi ile ortaya

cikar. MR ile greftteki kistik degisiklikler , tibial tiinel iginde s1v1 izlenir (55)(Resim 8).

Resim -8 Tibial tiinel i¢inde sivinin goriintiisi

3-Artroskopi

OCB’1n cengelle palpe edilerek direkt gdzle muayenesi giiniimiizde standart invaziv tani
yontemidir. Diger tiim tani yontemlerine gore en Onemli avantaji parsiyel ve komplet
riiptiirlerin ayriminin yapilabilmesidir (56).

Tamir edilebilecek vertikal longitudinal periferik meniskiis yirtiklart genellikle dis meniiskiis
arka boynuzda yerlestiginden skop interkondiler notch’tan arkaya dogru sokularak
posteromedial kose ve ACB mutlaka goriilmelidir.

Artroskopide kapsiildeki yirtiklardan ekstravazasyon yoluyla bol miktarda sivi baldira
gecebilir ve kompartman sendromuna yol acgabilir. Bu nedenle artroskopi diz luksasyonu
siiphesinde ve ileri derecede laksitelerde kontrendikedir.
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Hipertrofiye plika infrapatellaris yanlishkla OCB zannedilebilir veya OCB’mn gériilmesini
engelleyebilir. Bu durumda skopu lateral kompartmana gecirip OCB lateralden inspekte
edilmeli ve ¢engelle plika kenara ¢ekilmelidir.

Akut vakalarda sinovyal kilifin intakt ancak {izerinde hemorajik alanlarin bulunugu ve
OCB’1n normal anatomik pozisyon gosterdigi durumlarda interstisyel parsiyel riiptiir akla
gelmeli ve mutlaka c¢engelle muayene edilerek ylizde kaginin saglam kaldiginin
belirlenmesine ¢alisiimalidir.

Intraligamanter ve proksimal komplet riiptiirlerde rastlanilan karnibahar seklinde sagaklanma
direkt gozle taniy1 koydurur.

Kronik vakalarda artroskopik tani genellikle daha kolaydir. Eski komplet riiptiirlerde bazen
resorbsiyon nedeniyle OCB artigina rastlanmaz ve notch’un anterioru ile lateral femur
kondilinin mediali bos goriiniir (Bos duvar bulgusu ). Bu patognomonik bir bulgudur. OCB
saglam oldugu durumlarda lateral femur kondilinin mediali (lateral interkondiler duvar)
goriilemez.

Gene eski parsiyel ve komplet riiptiirlerde lifler retrakte olur ve yumaklasarak sert bir giidiik

olusturabilirler.

H-On ¢apraz bag yirtiginda tedavi

OCB’ nin iyilesme kapasitesi mevcut kanlanma yapisi ve fonksiyonu nedeniyle diisiiktiir.
OCB lezyonlar1 tedavi edilmedigi takdirde 8 farkli sekilde seyir gosterir.

Bu smiflandirma Gather tarafindan tarif edilmistir (57,58,59).

Smif A: OCB giidiikleri diizensiz uglu sagaklanmalar seklinde kalir.

Sinif B: OCB intrasinovyal yirtik olarak kalir.

Sinif C: Kemik avulsiyonuyla birliktedir.

Smif D: Kopan 6n capraz bag giidiikleri retrakte olur.

Smif E: OCB giidiiklerinden birisi arka ¢apraz baga yapisir.

Smif F: OCB giidiikleri atrofiye olarak tamamen rezorbe olur.

Sinif G: Yirtiklar 6n ¢apraz bag giidiikleri birbirine baglanarak iyilesir , ancak
iyilesme zay1f bir skar dokusuyla gerceklesir.

Sinif H: Bu tiplerden 2’ si birarada olur.
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Yukardaki tipler arasinda en sik goriileni ; OCB’1n arka capraz baga yapistigi (siif E) tip
olup %65-70 oraninda goriiliir. OCB yirtig1 olan yiiksek ve orta aktiviteli hastalarin dizlerinde
, yutik tedavi edilmedigi takdirde kronik donemde gelisen subluksasyon ve bosalma
ataklariyla birlikte osteoartroz gelisecektir (60). OCB yoklugunda tibianmn translasyonunun
engellenmesinde etkili diger yapilar iliotibial bant , eklem kapsiiliiniin medial ve lateral
segmentleri , yan baglar ve meniiskiislerdir ; ancak 6n ¢apraz bag kadar etkili olamazlar.

On capraz bag yetersizligi tanis1 konan bir hastada bundan sonraki asama tedavinin
planlanmasidir. OCB yaralanmasinda tedavi konservatif veya cerrahi olarak yapilabilir. OCB
yaralanmasinda tedavinin cerrahi veya konservatif olacagina karar vermede , hastada sadece
semptomatik instabilite bulgularinin varliginin olmasi yeterli degildir (61,62,63). Geng ve orta
yas , aktif yasam tarzi , rehabilitasyon siirecine olumlu uyum potansiyeli ve eslik eden bag ,
kikirdak ve/veya meniiskiis yaralanmalarinin varliginda cerrahi tedavi karari uygundur. AKsi

durumlarda konservatif tedavi alternatiftir.

1) Konservatif tedavi

Konservatif tedavinin amaci , cerrahi tedavide oldugu gibi kisinin dizindeki bosalma ve
giivensizlik hissinin ortadan kaldirilmasini ve giinliik yasamda meniskiislere zarar vermeden
On ¢apraz bagdan yoksun yasamay1 6gretmeyi amaglar (64).

Cerrahi tedavi planlanan hastalara da konservatif tedavi baslanmalidir ; ¢iinkii hastanin
ameliyat sonrasi rehabilitasyona uyumu kolaylastirilmis olur. Agr1 ve efiizyonun kontrolii i¢in
antiinflamatuar tedavi , buz uygulamasi , elastik bandaj tatbiki ve eklemi tam hareketsiz
birakmayacak fonksiyonel breysleme uygulanabilir. Inflamasyon ve agri kontrol altina
alindiktan sonra dizin hareket a¢ikliginin saglanmasina caligilir.

Kas giiciiniin arttirtlmasi i¢in izometrik quadriseps , hamstring ve diiz bacak kaldirma
egzersizleri uygulanir (64,65). Agri ve enflamasyon gecince daha agir egzersizlere
gecilmelidir. Ozellikle tibiayr posteriora ¢eken hamstring ve gastrokinemius Kkaslar
kuvvetlendirilmelidir. Dizde kapali kinetik zincir egzersizi yapilirken hamstring ve quadriseps
kas1 koordineli olarak beraber kasilir. Quadriseps ve hamstringlerin koordineli kasilmasi

OCB’a binen yiikii en aza indirir (66).
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Bundan sonra fonksiyonel rehabilitasyona baslanabilir. Bu tedavide once hastaya pivot shifti
farketmesi ogretilir. Hastanin subluksasyonu pasif ve aktif olarak kontrol etmesi saglanir.
Boylece kisi, hamstringlerini bilingli kullanarak , pivot shifti onlemeyi 6grenir. Bundan sonra
ise miiskiiler kontrol mekanizmasinin refleks haline gelmesi saglanir. Son olarak hasta |,
yapmak istedigi sporda gerekli olan ve ani donmeler , yavaslamalar iceren hareketleri

instabilite atag1 olusmadan yapmay1 dgrenir.

2) Cerrahi tedavi

On capraz bag rekonstriiksiyonun en ideal zamanlamasina dair kesin bir gériis birligi yoktur.
Akut donemde 6zellikle ilk 1 hafta i¢inde yapilan rekonstriiksiyonlar , dizde tam bir hareket
aciklig1 elde etmeyi zorlastirdig1 gibi , artrofibrozis riskini arttirir (11,13). Bununla birlikte
yaralanma ile rekonstriiksiyon arasi gecen zaman uzadik¢a ortaya ¢ikacak instabilite ataklari
nedeniyle kikirdak lezyonu ve meniskiis yirtigi olusma sikliginda artis olmaktadir (7,67). On
capraz bag rekonstriikksiyonun da en basarili sonuglar 6-12 hafta arasinda iyi bir bacak
kontrolii ve hareket acikligi saglanmis dizlerde almmaktadir (68,69). OCB
rekonstriiksiyonunda otogreftler , allogreftler ve sentetik greftler olmak iizere ii¢ tiir greft
kullanilabilir. Bunlardan g¢ogunlukla otogreftler kullanilmasina ragmen hangi otogreftin
kullanilacagi konusunda kesin bir goriis birligi yoktur. Otogreft olarak hamstring tendonlart ,
patellar tendon ve santral quadriceps tendonu kullanilmaktadir. Bunlar arasinda giiniimiizde
en sik kullanilan1 hamstring tendonlaridir. Patellar tendon greftlerinde tiinel i¢inde kemikten
kemige iyilesme oldugundan greftin adaptasyon siiresi daha kisadir ve rijid fiksasyona izin
verir (2,70,71). Bu avantajinin yaninda birtakim 6nemli dezavantajlar1 da vardir. Bunlar ;
Ekstansér mekanizmanin giiciinlin azalmas1 , Patella kingi , patellar tendon riiptiiri |,
patellofemoral agr1 , patellar tendinit , patellofemoral kondropati goériilebilmesidir.

Hamstring tendon grefti olarak semitendinozus ve gracilis kaslarimin tendonlar
kullanilmaktadir. Avantajlar ;

-Maksimum dayaniklilik mevcuttur. Normalde saglam bir OCB’in dayanikliligi ; yani
direnebildigi son kuvvet 2160 newton dur. Noyes ve arkadaglar1 calismalarinda 14 mm
genisligindeki ¢ift kat semintendinosus /grasilis grefti i¢in bu kuvveti normalin %250’ si
olarak bulmuslardir (2,70).

-Kesit alanin genis olmasi greftin vaskiilarizasyon ve ligamentizasyonunu kolaylastirmakta

(11,13).
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-Ekstansor mekanizma korunmakta
-Donor saha morbiditesi daha az

-Fizleri tam kapanmamis geng hastalarda giivenle kullanim (72).

Dezavantajlar ;

-Fiksasyon stabilitesinin daha zayif olmasi

-Greftin tiinel i¢indeki adaptasyonunun daha uzun olmasi

-Greft alinirken tendonlarin kisa alinmasi ya da yeterli genislikte olmamasi

-Genel eklem gevsekligi , kas zafiyeti olanlarda erken bag elongasyonu olabilmesi (13)

Bu dezavantajlar uygun fiksasyon uygun materyalleriyle ve uygun izometride yapildiginda
ortadan kalkmaktadir (73).

Quadriceps tendon grefti ise Primer ve revizyon OCB cerrahisinde ve OCB +ACB
rekonstriiksiyonunun beraber yapildigi durumlarda alternatif olarak oOnerilen bir grefttir.
Kemik bloksuz ve tek tarafli kemik bloklu olarak kullanilabilir.

Allogreft olarak ise patellar tendon , asil , fasya lata , tibialis anterior ve posterior kullanilir.
Bunlardan en sik patellar tendon ve asil kullanilir. Allogreftler taze dondurulmus veya
dondurulup kurutulmus olabilir. Bu islem allogreftin immunojenik o6zelliklerini ortadan
kaldirir. En Onemli avantajlar1 , ameliyat suresini kisaltmasi , dondr saha morbiditesinin
olmamasi , istenen biiylikliikte ve ¢apta kullanilabilmesidir (11,74). Allogreftlerin en biiyiik
dezavantaji ise hastalik transportudur (6zellikle HIV). Diger dezavantajlar1 , tiinel iginde
rezorbsiyona ugramasi ve rejeksiyondur. Giiniimiizde daha ¢ok revizyon cerrahisinde |,
patellofemoral artrozu olan hastalarda , birden fazla bag rekonstruksiyonun yapilacagi
durumlarda tercih edilmektedirler.

Sentetik greftler ise ¢ok yliksek basarisizlik oranlari nedeni ile kullanimlari hemen hemen
terkedilmistir. Kopma riski yiiksektir.

On capraz bag yetersizliginin giincel tedavisinde kullanilan biyolojik greftlerin basaris1 ,
onlarin eklem i¢i yasayan dokular olarak kalmasina baghdir. Greftin eklem ig¢i
yerlestirilmesini takiben greft fizyolojik ve biyomekanik olarak bir¢ok degisiklikler gecirir ve
orjinal on c¢apraz baga benzemeye calisir. Kemik tiinel igine yerlestirilen otojen hamstring
tendonlar1 sinoviyalizasyon , neovaskiilarizasyon ve ligamentizasyon asamalarindan gegtikten

sonra kemige integre olurlar.
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Eger rijid ve izometrik fiksasyon yapilmazsa ligamentizasyonun baslangicinin ilk asamasi
olan inflamatuvar yanit gecikir ya da hi¢ olmaz (75,76).Otojen hamstring tendonlar1 kemik
icine uygun sekilde yerlestirildikten sonra once tendona kars1 inflamatuar bir reaksiyon olusur
(29). Buna "inflamatuar faz" denir. Bu faz ilk 6 haftay1 kapsar. Bu dénem i¢inde infrapatellar
yag yastikcigindan ve varsa 6n ¢apraz bag giidiigiinden gelen sinovyal doku grefti ¢cevreler.
Greftin integrasyonunda 2. asama revaskiilarizasyon donemidir. Tendonun ig¢ine dogru
vaskiiler kanallar olusur. Vaskiiler kanallar aracilifiyla greftin revaskiilarizasyonu
tamamlanir.

Bundan sonra greftin hem tiinel igindeki hem eklem igindeki béliimii normal 6n gapraz baga
benzemeye baslar. Bu siirece ligamentizasyon denir ve 12-30 haftalik donemi kapsar (29,17).
6 aylik siire tamamlandiginda , greftin histolojik goriinlimii normal 6n ¢apraz bag ile hemen
hemen aynidir.

Cerrahide izlenen basamaklar ;

1-Greftin alinmasi ve hazirlanmast

2-Notchplasty

3-Tibia ve femur tilinellerin hazirlanmasi

4-Greftin yerlestirilmesi ve tespiti

a)Greftin alinmasi ve hazirlanmasi: Tendonun prematiir amputasyonuna ve yetersiz greft
uzunluguna sebep olacagindan dolayi, mutlaka c¢evresindeki yapilardan serbestlestirilmelidir.
Greftin eklem igindeki elongasyonunu azaltmak ve yeni stress relaksasyonu en aza indirmek
icin greft yerlestirilmeden Once sabit bir kuvvetle gerilmelidir. Germe islemi stres
relaksasyonun once gerceklesmesini saglayarak stabilite kaybim1i da en aza indirecektir
(29,77).

b)Notchplasty: Interkondiler notch'un dar olmasi 6n gapraz bag yaralanmalarinda bilinen en
onemli predispozan faktérlerden biriridir (13). Interkondiler ¢entigin grefti sikistirmasini yani
impingement1 engellemek amaciyla ; ayn1 zamanda femoral tiinel alanini 1y1 géormek amaciyla
notchplasty uygulanir. Notchplasty interkondiler ¢entikteki, yumusak dokularmm ve
osteofitlerin temizlenmesiyle yapilir. Notchplastide amag¢ 'U" seklinde anteriora dogru
genisleyen bir ¢entik elde etmektir (13). Gret yerlestirildikten sonra interkondiler ¢entik ile

greft arasindaki impingement tekrar kontrol edilmelidir (2).
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c)Tibial tiinelin hazirlanmasi: Sagittal planda bakildiginda 6n ¢apraz bagin tibial insersiyon
alam yaklagik 19 mm femoral insersiyon alani ise 10 mm dir. OCB rekonstriiksiyonunda
kullanilan greftlerin ortalama cap1 ise 8-10 mm dir. Ayrica normal 6n ¢apraz bagin seyri
boyunca kesit alan1 her noktada farklidir, oysa rekonstruksiyonda kullanilan otojen greftlerin
kesit alan1 her yerde aynmidir. Bu yiizden greftler normal 6n capraz bagin genis insersiyon
ozelligini gosteremezler. Burada sorun 8mm’ lik tlinelin 18mm’ lik tibial yapisma yerinin
neresine agilacagidir (78).

Normal 6n capraz bag tibial yapisma lokalizasyonu asagidaki sekilde sematize edilmistir

(Sekil 16)

Sekil -16 On capraz bagm tibial yapisma lokalizasyonu izlenmekte olup siyah alan

anteromedial bandi, beyaz alan ise posterolateral bandi temsil eder.

Tibial tlinelin dogru yerlesimi i¢in kullanilabilecek bir yontem Jackson ve Gasser tarafindan

onerilen , anatomik yapilarin kilavuz nokta olarak se¢ilmesi metodudur (2,79).

Buna gore temel anatomik noktalar ;
1. Lateral meniskiisiin 6n boynuzu

2. Medial tibial ¢ikinti

3. Arka ¢apraz bag

4. On ¢apraz bag giidiigiidiir .
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Tibial tiinelin normal 6n gapraz bag insersiyon alaninin anteriorunda santralize edilerek
acilmasi anterior liflerin sikismasina (impingement) , posteriorunda agilmasi greftin yeterli
islev gérememesine neden olur. impingement greftin zamanla zayiflamasina ve yirtilmasina
sebep olur (7). Tibial tiinelin anteriorda yerlesimine bagli olarak olusan impingement
manyetik rezonans goriintiilemede greftin distal 2/3'liik kisiminda artmis sinyal artisina sebep
olur. Bu bulgu greft impingement'r i¢in patogonomoniktir ve Howell tarafindan ortaya
konulmustur (13). Impingement tibial tiinelin anterior yerlesimi ne kadar fazlaysa o kadar
artar. Tibial tiinelin intraartikiiler ¢ikis noktasinin merkezi medial tibial ¢ikintiya miimkiin
oldugunca yakin olmali , dis meniskiis 6n boynuzunun i¢ kismiyla devamlilik gostermelidir.
Bu nokta , arka ¢apraz bagmn anterior kenarinin 6-7 mm Oniine , 6n ¢apraz bag giidiigiiniin
yapisma alanmin 1/2 posterioruna denk gelir. Tibial tiinel platoyla 50-60 derece ag1
yapmalidir. Ayrica femurun uzun ekseniylede 30-40 derece ag1 yapacak sekilde agilmalidir
(2).

1995 yilinda Morgan ve arkadaglari , Jackson ve Gassellin anatomik noktalarina dayal1 olarak
bir tibial klavuz sistemi gelistirmislerdir (2). Bu kilavuz sistem diz 90 derece fleksiyondayken
tibial tiinelin arka capraz bagin 7 mm anteriorunda yerlesimini saglamakla birlikte , tam
ekstansiyonda tibial tiinelin ve greftin intraartikiiler boliimiiniin , interkondiler ¢ati ¢izgisine
paralel olmasin1 , yeterli tibial tiinel uzunlugunu , acisin1 ve boylece tibial tiinelin
impingementina neden olmaksizin agilabilmesini saglamaktadir (2).

Uziimciigil ve arkadaslari 2009 yilinda yaymladiklari calismada artroskopik OCB
rekonstruksiyonu yaptiklari 30 hastanin hepsinin tiinel yerlesimlerini , radyografik olarak
Harner quadrant ydntemine gore belirlemis ve basarili bir OCB onarimu igin 6zellikle tibiyal

tiinelin sagital planda 6n ikinci boliime yerlesiminin etkili oldugu sonucuna varmiglardir (46).

d)femoral tiinelin hazirlanmasi: Femoral tiinelin eklem igine agildig1 yerin lokalizasyonu 2
sekilde yapilir. Diz fleksiyondayken Arnis tarafindan yapilan isimledirmede (cerrahi
isimlendirme) tiinelin ¢ikis noktasi interkondiler notch'a gore yiizeyel-derin ve {ist-alt seklinde
adlandirthir (Sekil 16 ),(2,80). Diz ekstansiyondayken yapilan isimlendirmede ise (anatomik

isimlendirme) anteroposterior , proksimal , distal ve mediolateral terimleri kullanilir (Sekil 17

), (13).
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Sekil-17 Femoral tiinel ¢ikis yerinin cerrahi ve anatomik isimlendirilmesi

Y(ZEYEL

DERIN

Greftin izometrik yerlestirilmemesi demek tibial ve femoral tiinellere giris yerleri arasindaki
mesafenin diz hareketleri sirasinda 2-3 mm yi ge¢mesi demektir. Bu durumda greft 6nce asiri
derecede gerilir , sonra gevser. On gapraz bag cerrahisinde basarisizligm 6nemli
nedenlerinden biri de budur (2).

On c¢apraz bag 'm anteromedial liflerinin izometrik olmaya daha yakin olmasindan dolayi
rekonstruksiyondan istenen izometrinin elde edilebilmesi i¢in femoral tiinel anteromedial
liflerin yapistig1 alan olan interkondiler notch'un derin-yiizeyel boliimiine acilmasi Onerilir

(sekil 18) (79,81).

Sekil-18 a,b,c -Orijinal OCB femoral yapisma bélgesi
a sagittal plandaki lokalizasyonu
b frontal plandaki lokalizasyonu
¢ Anteromedial ve posterolateral bandlar
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Femoral tiinelin anteriorda olmas1 diz fleksiyondayken greftte gerginlige ve greft boyunda
uzamaya yol agar . Posterior yerlesim ve greftin lateral femoral kondilin ilizerine yerlesimi

ekstansiyonda gergin , fleksiyonda gevsek bir grefte neden olur (7).

Femoral tespit materyalleri :

Femoral tlinelde fiksasyon i¢in kullanilan baslica tespit materyalleri sunlardir;

Diigme implantlari: Endobutton CL (continous loop) en ¢ok kullanilan diigme implantidir.
Yapilan bir ¢aligmada yiiklenmeye karsi en kuvvetli materyalin Endobutton CL oldugu
gosterilmistir. Endobutton CL dort delikli ve oval goriiniimlii bir plak seklinde olup , ortadaki
iki delikten halka yapilmis serit ile greftin ucu baglanir , uglardaki iki delik ise grefti femoral
kanaldan disar1 ¢cekmeye ve gerilimi saglamak i¢in ¢evirmeye yarar (29) , (Sekil 19).

Sekil-19 -Endobutton CL
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Endobutton CL femoral kanal i¢inden ¢iktiktan sonra , dis rotasyon yapilip grefte maksimum

germe uygulanir. Endobutton CL hem kemik hem de hamstring greftlerini tespit etmek igin
kullanilabilir (2).

Interferans Vidalar:: 1987°de Kurosako ve arkadaslar1 tarafindan tasarlanip kullanima
sokulmustur (Resim 9 ). Hem hamstring tendonlarinin hem de kemik tendon kemik greftinin

tespitinde su anda basartyla kullanilmaktadir (29).

Resim-9 Metal interferans vidalari

Brand ve ark. yaptiklar1 ¢aligmada , greft tespiti i¢in kullanilan interferans vidasi gibi
materyallerin hamstringler ile yapilan rekonstruksiyonlarda tenodeze engel oldugu iddia
etmektedir. Revizyon gerekliliginde bu vidalarin ¢ikarilmasinda ciddi giigliikler ile karsilagilir
(2). Interferans vidalarmm bu sorunlar1 géz 6niine alinarak son yillarda biobozunur vidalar

tiretilmeye baslanmigtir (Resim 10).

Resim-10 Biobozunur interferans vidalar
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Mitek kancalari: Omuz kapsiil tamirlerinde yillardan beri uygulanan mitek kancalari , arka
kismina yapilan bir halka yardimiyla , hem hamstring tendonlart hem de kemik bloklu

tendonlarda kullanilmaktadir.

Capraz Civi Sistemi (cross pin): Transfiks sistemlerinin hepsinde amag¢ femoral tespiti
giiclendirmek ve greftin tenodezini kolaylastirmaktir. Transfiks sistemlerinde sadece
hamstring tendonlar1 greft olarak kullanilmakta ve greft femoral kanala bir tel yardimiyla

¢ekilmektedir. Daha sonra telin lizerinden transfiks vidasi génderilmektedir (7) , (Resim 11).

Resim-11 Cross pin

Tibial tesbit materyalleri:

Tibial tlinelde fiksasyon i¢in kullanilan baslica tespit materyalleri sunlardir;

Staple: OCB rekonstriiksiyonunda en sik kullanilan materyallerden biridir. Greft boyunun
yeterli uzunlukta oldugu durumlarda kullanilir. Uygulamasi kolay ve ucuz bir materyaldir
(Resim 12). Tendonda nekroz yapabilir. Bazen kayma olup cilt basis1 yapabilir.
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Resim-12 U Staple

Siitiire Post: Greft boyunun kisa kaldig1 durumlarda sik kullanilan bir materyaldir. Iyi bir
gerginlik saglamakla birlikte , siitiir kism1 materyalin en zayif kismidir (13).

Vida-Staple: Ayarlanabilir kompresif vidast bulunan ¢ift staple kombinasyonundan
olugmaktadir. Normal staple’a gore iki kat fazla germe gliciine sahip olmasi ve kompresyonun

ayarlanabilmesi nedeniyle greft nekrozunun dnlenebilmesi en biiyiik avantajlaridir (29).

Interferans Vidasi: Femoral tespitte oldugu gibi tibial tespit igin de en fazla kullanilan
materyallerdendir. Gerek hamstring tendonlar1 gerekse kemik-tendon-kemik greftleriyle

yapilan rekostriiksiyonlarda kullanilabilir. Kolay elde edilebilir ve ucuzdur (2).

Diibel-Vida Sistemi: Sistem iki parcadan olusur. Once tibial tiinelin igine el ile diibel kismi
yerlestirilir , daha sonar vida diibelin i¢ine oturtulur ve tornavida ile diibelin i¢ine dogru
gondertilir.

Pul-vida Sistemleri: Hamstring tendonlariyla yapilan OCB rekonstriiksiyonlarinda tibial tespit
icin sik kullanilan materyallerdendir. Fazla sikildiginda greft nekrozu ve yumusak doku

irritasyonu gibi sakincalar1 vardir (29).

Spiked washer vidasi: Bu vida iki kistmdan olusur. ilk énce tibia cismi igine kalin bir vida
kismi yerlestirilir. Daha sonra bu vidanin i¢ine , disli bir pulu tutan ikinci daha kiigiik ¢aph
vida yerlestirilir. Hamstring tendonlar1 tespiti i¢in olduk¢a giivenli olan bu sistemin avantaji
kortikal tespit ve tendon tespitinin birbirinden bagimsiz olmasi ve tendonlarin gerginliginin

ayarlanmasinin kolay olmasidir (3).
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Greftin femoral tespitinden sonra 6zellikle Hamstringler'le rekonstruksiyonunda grefte
mutlaka germe kuvveti uygulanmali tibial tespit bu germe kuvveti altindayken yapilmalidir.
Tibial tespit esnasindaki germe islemi greftte daha sonra olusacak stres relaksasyonunu

engeller.

I-Komplikasyonlar

Diz bag cerrahisi sonrasi en sik rastlanan komplikasyonlar quadriceps gligsiizliigii , patello
femoral agri ve hareket kisithiligidir. Ameliyat sonrasi 6zellikle fleksiyonda uzun siireli
immobilizasyon , patellar tendon otogrefin kullanilmasi ve immobilizasyonlu takip siiresinin
uzunlugu patello femoral agri insidansini arttiran sebeblerdir. Qudriceps giigsiizliigii saglam
dizle karilastirildiginda %20’ den fazla gii¢ kayb1 olmasidir ve bazi yayinlara gore en sik
rastlanan komplikasyondur (2). Otogreft olarak patellar tendon kullanilan hastalarda
hamstring kullanilanlara oranla daha sik goriiliir. Ayrica 6n c¢apraz bag rekonstruksiyonu
sonrast dizin 0° yerine 30°'de immobilize edildigi gruplarda daha belirgindir (82,83).

Diz bag cerrahisi sonrasi ortaya ¢ikan hareket agikligi kisithiligi artrofibroz genel kavrami
altinda incelenebilir. Siiregen 10°'den fazla ekstansiyon kisitliligi ve 120°'den az fleksiyonun
artrofibroz  olarak isimlendirilmesi genel kabul gormiistir (20). On ¢apraz bag
rekonstruksiyonu sonrasi bu komplikasyonun goriilme sikligi %5,6-14 olarak bildirilmistir
(2). Tedavide hareket kisitliligina yol agan patolojiye ve artrofibrozun evresine yonelik olarak
yogun fizik tedaviden invaziv islemlere kadar uzanan spektrum mevcuttur. Bu nedenle
komplikasyonun Onlenmesi i¢in ¢aba harcanmasi daha akilcidir. Artrofibrozis gelismesini
onlemek icin ameliyat 6ncesi alinacak onlem yaralanmanin ilk 3-6 haftasinda cerrahi girisim
yapilmadan diz hareket acikliginin ve quadriceps giicliniin tam olarak saglanmasidir.
Ameliyat sonrasi diz 0°'de tutulmalidir. OCB cerrahisinde diger bir énemli komplikasyon
otogreft alinan sahada goriilen komplikasyonlardir. En sik komplikasyon gelisme ihtimali
olan otogreft patellar tendon greftidir. Patella kirig1 , patellar tendon riiptiirii , kuadriseps
tendon riiptiirii , patellanin medial subluksasyonu bu komplikasyonlardan bazilaridir.
Hamstring tendonlarinin subkutan tendon stripper ile alimi dizin fleksiyon giiciinii minimal
azaltarak uyluk adeleleri arasindaki dinamik dengeyi nadirende olsa bozabilir. Kuadriceps

tendonu alimi ise mutlak dizin ekstansor mekanizmasini zayiflatacaktir (84).
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Ayrica enfeksiyon ve tespit yetersizliklerine baghi komplikasyonlar , kanama , derin ven

trombozu , turnike paralizisi , kompartman sendromu gibi komplikasyonlar da gelisebilir (7).

I-Postoperatif rehabilitasyon

Hizli ve etkili bir rehabilitasyon uygulayabilmek icin hasta ameliyat Oncesi egzersiz
programina alinmig ve yeterli stabilite saglanmis olmadir (78). Rehabilitasyonda ilk basamak
ekstansiyonun saglanmasi olmalidir. Bundan sonra pasif ve aktif olarak diz tam fleksiyona
getirilmeye c¢alisilir. Rehabilitasyonu en fazla etkileyen faktér immobilizasyondur. Uzun
donem inmobilizasyondan sonra ciddi kuadriceps atrofisi gelisebilir. Hyalin kikirdak ve
meniskiisler hareketsizlik ve yiikten ka¢inmaya karst duyarlidir. Hareket ve yiikk verme
kikirdak  hiicrelerinin  beslenmesinde ve ortaya c¢ikan zararli attk maddelerin

uzaklastirilmasinda 6nemli rol oynar.

Normal OCB ve grefte olan etkilerine gére egzersizler iki gesittir:
1. Kapali kinetik zincir egzersizleri

2. Acik kinetik zincir egzersizleri

Kapali kinetik zincir egzersizlerinde tiim ekstremiteye yiik verilerek ayak tabani yiizeye
deger. Diz full ekstansiyona yakin derecelerde (0-30 derece arasinda) hareket eder. Kapali
kinetik zincir egzersizlerinde yiik verme ve ayagin yere degmesi diz ekleminde kompresyona
neden olur. Bdylece tibianin 6ne yer degistirmesi azalir. Bu eklem stabilitesini arttirir ve
OCB’a binen yiikii azaltir (85,86).

Acik kinetik zincir egzersizleri genel olarak 30-90 derece arasinda yapilir , ayak serbesttir ,
boylece eklem kompresyonu azalir. Eklem kompresyonundaki azalma tibianin One
translasyonunu artirir ve 6n ¢apraz baga binen yliik artar.

Rehabilitasyonda breys kullanimi konusunda tam bir goriis birligi yoktur. Risberg ve
arkadaglarinin yaptigi 60 hastali kontrolli calismada breys kullanan ve kullanmayan

hastalarin uzun donem sonuglarinda anlamli bir fark saptanamamistir (87).
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9-HASTALAR VE YONTEM

Ondokuzmayis tiniversitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’nde
Ocak 2005 ile Ocak 2013 tarihleri arasinda komplet OCB riiptiirii olan 101 hastaya otolog
hamstring tendon grefti kullanilarak artroskopik 6n ¢apraz bag rekonstriikksiyonu ameliyati
uygulandi. 101 hastadan yeterli takibi yapilabilen 60 hasta ¢aligmaya dahil edildi. Hastalarin
timii erkekti . 24 hastanin sol (%40) , 36 hastanin sag (%60) dizine rekonstriiksiyon iglemi
uyguland1 (Grafik 1). Hastalarimizin ameliyat sirasindaki ortalama yasi 25.9(17-38) du.

Operasyonlarin tamami ayni cerrahi ekip tarafindan ayni1 kurumda yapildi.

Grafik-1 Vakalarin etkilenen dize gore dagilimi

Wso M sag

Operasyon sirasinda 8(% 13.3) hastada izole medial meniskiiste , 2(%3.3 ) hastada izole
lateral meniskiiste ve 2(% 3.3) hastada hem lateral hem medial meniiskiiste yirtik saptandi

(Grafik 2). Meniskiis lezyonlarinin tamamina parsiyel menisektomi yapildi.
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Grafik - 2 Meniiskiis yirtig1 olan vakalar

B vtk yok = Medial meniiskiis yirtig (O Lateral meniiskiis yirtigi B Medial ve lateral meniiskiis yirtig

Hastalarin tamaminda tani fizik muayene ve radyolojik degerlendirme ile konuldu. Fizik
muayenede lachman , 6ne ¢ekmece ve pivot shift testleri uygulandi. Radyolojik tanida direkt
grafi ve MR yontemleri kullanildi.

Takiplerdeki hastalara radyolojik olarak 2 yonlii diz grafileri gekildi. Tibia ve femur tiinelleri
harner quadrant metoduna gore smiflandirildi (Sekil 20 a ,b,c). Horner quadrant metodunda
diz on arka grafisinde koronal planda tibia platosuna korteksten kortekse uzanan ve eklem
yiizeyine parelel ¢izilen ¢izgi 4 esit parcaya boliindi (%0-25 , 25-50 , 50-75 , 75-100) ve
medialden laterale dogru sirayla ab,c,d olarak isimlendirildi (1,2,3,4 diye de
isimlendirilebilir). Yan grafide ise sagittal planda tibia platosuna parelel ¢izilen ¢izgi ve
femurda blumen saat ¢izgisine parelel ¢izilen ¢izgi 4 esit parcaya ayrildi. Bu ¢izgiler
anteriordan posteriora dogru yine sirayla a,b,c,d olarak isimlendirildi. Bu yontemde hastalarin
femur ve tibia tiinellerinin yerleri gruplandirilarak fonksiyonla arasindaki iligkinin
arastirilmasi amaclandi. Ayrica uyluk atrofisi , instabilite , fleksiyon ve ekstansiyon kisitlilig

ile iligkisi de degerlendirildi.

50



Sekil-20 a,b Horner Quadrant metoduna gore sagittal ve koronal planda kadranlar
a) Femur yan goriintiide kadranlar (Blumensaat ¢izgisi)
b) Tibia yan goriintiide kadranlar( Amis - Jakob’s ¢izgisi)

c) Tibia 6n arka goriintiide kadranlar

Sekil-20 a Sekil-20 b

Sekil -20 ¢ (Mavi ¢izgiler tiinel duvarlaridir. Kirmizi ¢izgi tibia platosuna parelel ¢izilen

kadran ¢izgisi olup yesil noktalarla 4 kadrana ayrilmas. )
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Hastalarimizdan 6rnekler ;

Sekil - 21 Ornek 1 Femoral tiinel b kadraninda ve tibial tiinel b kadraninda

Sekil - 22 Ornek 2-Femoral tiinel 11:30 pozisyonunda ve tibial tiinel b kadraninda
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Sekil - 23 Ornek 3-Femoral tiinel a kadraninda , tibial tiinel b kadraninda

Sekil - 24 Ornek 4-Femoral tiinel 01:30 pozisyonunda , tibial tiinel b kadraninda
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Fonksiyonel degerlendirme Lysholm skoruna (Tablo 2 ) gore yapildi. Lysholm skorlama
sisteminde 100 iizerinden 95 — 100 miikemmel , 85-94 iyi , 65-84 orta ve 65 den kiiciik
degerler kotii olarak degerlendirildi.

Tablo -2 Lysholm degerlendirme kriterleri

AGRI

Yok 25
Hafif egzersizle 20
Agir egzersiz 15
2 km. den fazla yiirtimekle 10
2 km. den az yiiriimekle 5
Devamli 0
INSTABILITE

Bosalma yok 25
Egzersizle bazen 20
Egzersizle sik sik 15
Glinliik hayatta bazen 10
Glinliik hayatta sik sik 5
Her adimda 0
TOPALLAMA

Yok 5
Hafif ve periodik 3
Ciddi veya devaml 0
AYAGA YUKLENME

Desteksiz tam yiliklenme 5
Baston veya koltuk degnegi ile 3
Yiiklenme olmaksizin 0




MERDIVEN CIKMA

Problemsiz 10
Hafif bozulmus 6
Tek adimla ¢ikma 2
Imkansiz 0
DiZ BUKME

Problem yok 5
Hafif bozulmus 5
90 dereceden az 2
Imkansiz 0
BLOKAJ

Yok 15
Hissi 10
Bazen 6
Stirekli 2
Tam 0
SISLIK

Yok 10
Agir egzersizden sonra 6
Hafif egzersizden sonra 2
Devamli 0

Ayrica hastalarin uyluk evresi Ol¢limii patella {ist poliinden 15 cm proksimalden olacak
sekilde karsilastirmali olgiildii. Diz eklem hareket agikliklar1 fleksiyon ve ekstansiyon
kisitliligr seklinde degerlendirildi . Eklem hareket agikligi 0-140 derece olarak baz alindi.
Degerlendirmede femur ve tibia tiinel yerleri , preop ve postop lysholm diz skoru ,instabilite
testleri(6n ¢ekmece , lachman ve pivotshift testi) , fleksiyon ve ekstansiyon kisitliligi , uyluk
atrofisi , yas ve postop siire analiz edildi. Bu ¢alismada elde edilen verilerin istatiksel analizi
’Statistical Package for Social Scienies (SPSS) for Windows 15.0°” programi kullanilarak
yapildi. Verilerin normal dagilim gosterip gostermedigi arastirildi. Olgiimle elde edilen
verilerin gruplar arasi karsilastirilmasinda Mann-Whitney U testi kullanildi.
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Sayimla elde edilen verilerin karsilastirilmasinda ki-kare testi kullanildi. Veriler ortalama =+

Standart Sapma(SD), say1 olarak ifade edildi. p< 0.05 anlaml1 kabul edildi.

Cerrabhi teknik

Tiim operasyonlar ayni operator tarafindan yapildi. Tiim hastalarda otojen hamstring tendon
grefti ; tibial tiinelin acilmasinda arka capraz bag referansl kilavuz sistemi ; femoral tiinelin
acilmasinda anteromedial teknik ; greft tespiti igin femoral tiinelde endobutton CL ve tibial
tiinelde biobozunur interferans vidasi kullanildi. Cerrahi tedavi endikasyonu konan hastalar
ameliyattan 1 giin Once servise yatirilarak gerekli preoperatif hazirliklar yapildi. Tiim
hastalara ameliyattan 30 dk once 1. kusak sefalosporinlerden sefazolin profilaktik olarak
verildi. Bu antibiyotige postop 48-72 saat devam edildi. Ameliyat genel anestezi altinda
yapildi. Anestezi sonrasi hastalarin instabilite testleri tekrarlandi. (On ekmece,Pivot shift,
Lachman) Hasta bu esnada supin pozisyonunda ve dizleri 0-140 derece hareket agikligina izin
verecek sekilde masadan asagi sarkitildi (Resim 23 ). Uyluk proksimaline havali turnike
sisirilmeden sarildi. Bacak tutucu yerlestirildikten sonra gerekli vakalarda cerrahi bolge tras
makinesi ile temizlendi. Ardindan esmah bandaj uygulanarak turnike sisirildi. Cerrahi alan
%10 luk 1yot soliisyonu ile steril edildi ve bolge steril olarak ortiildii. Ardindan ameliyata
baslandi. Tiim vakalarda greft alinmadan &nce tanisal artroskopi yapilip , OCB yirtig1 teyit
edildi. Hastalarin tiimiinde 6ncelikle standart artroskopi protokolii uygulandi. Usuliine uygun
acillan anteromedial ve anterolateral portallerden girilerek ©nce suprakondiler poj
gortintiilendi. Daha sonra sirasiyla lateral ve medial gutter , patellafemoral eklem , medial ve
lateral kompartmanlar degerlendirildi. Patolojik plika ve loose-body varligi , osteokondral
defekt aragtirmasi ve meniskiislerin degerlendirilmesi yapildi. Bu sirada saptanan meniskiis
lezyonlarina menisektomi , loose- body ler ve plikalara eksizyon uygulanarak tedavi edildi.
Daha sonra eminensler ve interkondiler ¢entik ele alindi.

Interkondiler ¢entik femurun lateral kondilinin medial duvari ortaya c¢ikarilacak sekilde
artroskopik koter cihazi ve shaver ile temizlendi (Notchplasty). Ayni zamanda 6n g¢apraz

bagin tibial tutunma bolgesi de artroskopik koter cihazi ve shaver ile temizlendi.
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Resim -13 Hastanin masadaki pozisyonu

Greftin alinmasi ve hazirlanmasi

Tiiberositas tibia ve pes anserinus fasyasi palpe edildikten sonra tiiberositas tibianin 2 cm

medialinin 1 cm {izerinden mediale dogru hafif oblik 4-5 cm insizyon yapild1 (Resim 14).

Resim -14 Cilt insizyonu
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Cilt ve cilt alt1 gegildikten sonra pes anserinus fasyasi asagi dogru longitudinal olarak kemige
yapigma yerinden kesilip periost iistiinden serbestlestirildi. Semitendinosus tendonu fasya
altinda palpe edilip, kiint diseksiyonla fasyadan ayristirildi. Daha sonra tendonun ucuna isaret
stitiirli konup, isaret parmagi veya disseksiyon makasiyla ekstratendindz ve fasyal bandlar ile

baglantilar kesildi (Resim 15).

Resim 15 —Semitendindz ve gracilis tendonlarimin diseksiyonu

Fasyal bantlar tendonlarin yapisma yerinin 8-10 cm proksimaline kadar devam edebilirler. Bu
bantlarin ayristirilmamasi tendonun prematiir amputasyonuna ve yetersiz greft uzunluguna
sebep olacagindan dolay1 , mutlaka ¢evresindeki yapilardan serbestlestirilmelidir. Daha sonra
cerrahcctendonu kendine dogru eliyle hafifce gekerek tendon ince egri u¢ doku makasi ile
serbestlestirildi. Semitendinosus grefti daha sonra serum fizyolojik ile islatilarak, muskiiloz
kisimlart  ve ug¢ saklar bistiiri yardimiyla temizlendi. Delikli ¢ap olger ve cerrahi cetvel
kullanilarak alinan greftin ikiye katlanmig haldeki boyu ve kalinlig1 6l¢iildi (Resim 16). Greft
greft hazirlama tahtasina yerlestirildi (Resim 17).
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Resim -16 Greft ¢capini 6l¢mek igin kullandigimiz delikli ¢ap lger

Resim -17 Greft boyunun dlgiilmesi ve siitiirasyonu igin kullandigimiz greft tahtasi

izlenmekte

Greft, greft tahtasina iki ucundan mandallar ile sikistirilip gerildi. Gergin haldeyken iki ucuna

krackow teknigi kullanilarak 2-0 prolen siitiir ile tespit uygulandi (Resim 18 a-b ).
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Resim 18 a-b : Siitiire edilmis (a) ve endobuton CL ecklenmis (b) semitendindz tendon

greftimiz izlenmekte

Greft uglart siitiire edilene kadar (yaklagik 10-15 dk) gergin kalir. Bu gerilme iglemi
gereklidir ; ¢linkii tendon ve ligamentler viskoelastik yapida dokulardir. Viskoelastik dokular
yapilarindaki kollajen ve proteinler nedeniyle siklik yiikklenmeler sonucu gevserler ve elonge
olurlar. Bu olaya stres relaksasyonu denir. Stres relaksasyonu tiim greftlerde olabilmekle
birlikte semitendinosus ve grasilis otogreftlerinde daha fazla rastlanan bir ozelliktir. Buna
bagli olarak eklemin siklik yiiklenmesiyle greft elonge olur. Greftin eklem igindeki
elongasyonunu azaltmak ve yeni stres relaksasyonunu en aza indirmek igin greft
yerlestirilmeden Once sabit bir kuvvetle gerilmelidir. Germe islemi ile stres relaksasyonu
gergeklestirilerek stabilite kaybi en aza indirilir. Germe islemi asir1 olmamalidir (20 newton

tizerinde olmamali). Aksi halde tendonda miksoid dejenerasyona neden olur.

Tibial tiinelin hazirlanmasi

Tibial tiinelin baslangi¢ noktasi eklem c¢izgisinin 4 cm distalinde tibial tiiberkiiliin 1- 1.5 cm
mediali , bitis noktas1 arka ¢apraz bagin 5-7 mm Oniidiir. Biz Morgan tarafindan gelistirilen
arka capraz bag referansh kilavuz sistemi kullanmaktayiz (13). Kilavuz sistem insizyonun
icinde kalacak sekilde yerlestirildikten sonra tibial kilavuz agis1 55 dereceye ayarlandi.
Kilavuzun diger ucu anterolateral artroskopi portalinden igeri sokularak arka capraz bagin
ortalama 5-7 mm oOniine ve notch tavanmin izdiisiimii ile kesisen noktaya yerlestirildi. Bu
arada kilavuzun tibia ile frontal diizlemde yaptig1 agiya da dikkat edildi (bu ag¢inin 15 -20
derece olmasi saglandi). Daha sonra kilavuz uygun pozisyonda tutulurken kilavuz teli
yollandi (sekil 25).
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Sekil 25- Arka ¢apraz bag referansli kilavuz sistemi ve kilavuz tel uygulamasi

Sekil - 26 ACL nin tibiada anatomik lokalizasyonu
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Femoral tiinelin hazirlanmasi

Femoral interkodiler aralikta koronal planda tiinel pozisyonu genellikle saat metoduyla tarif
edilmektedir ( Sekil 27). Fakat bu sadece transvers planda femoral arka gore yiiksek- algak
pozisyonu gdosterir. Sagital planda yiizeyel veya derin olmasi fonksiyonel sonuclar1 daha fazla
etkiler (89) , (Sekil 28)

Biz femoral tiinel lokalizasyonunu ayarlarken lateral duvarda yiliksek — algak pozisyonu
yiiksekte (saat metoduna gore sag diz 11:30 ve sol diz i¢in 01.30 pozisyonunda) ve yiizeyel —
derin pozisyonu ise ¢ok yiizeyel ya da derin olmayacak sekilde (quadrant metoduna gore grup
b ve ¢ ) konuslandirdik.

Sekil -27 Femoral tiinelin koronal plandaki lokalizasyonunun saat yontemi ile tarifi

Sekil - 28 Femoral tiinelin sagittal plandaki lokalizasyonunun cerrahi tarifi(a) , antomik

tarifi(b) ve anatomik lokalizasyonu(c)

d PROYIMAL b {AHTERICR)

Yilkzek

Yiizeyel
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Femoral tiinelin hazirlanmasi ile ilgili 2 yontem bulunmaktadir. Bunlar anteromedial ve
transtibial yontemlerdir. 2013 yilinda Ozer ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir ¢alismada bu
iki farkli teknik radyolojik ve fonksiyonel olarak karsilastirilmis ; anteromedial teknik
uygulanan hastalarin daha iyi fonksiyonel sonuglara sahip oldugu ve ayni zamanda bu grupta
daha az tiinel genislemesi izlendigi belirtilmistir. Biz de hastalarimizda anteromedial teknigi
kullandik. Anteromedial portalden delikli kilavuz tel ile ekleme girildi. Telin ucu femoral
nochta yukarida tariflendigi iizere koronal planda yiiksekte ve sagittal planda asir1 yiizeyel ya
da derin olmayacak sekilde g¢eki¢ yardimi ile girilip motor yardimi ile ilerletilerek uyluk

anterolateralinden ¢ikild1 (Resim 19).

Resim-19 a,b Kilavuz telin femoral nochta lokalizasyonu (a) ve femoral tiinelden

gecirilmesi (b1,b2)

Tel tizerinden en kiiciik capli dril ile femur tinele ilk drilizasyon uygulandi. Dril femur
anterolateral duvardan ¢ikis hissi alindiginda tlinelin boyu dril {izerinden okundu. Sonra
nochun Kkorteksi femoral tiineldeki planlanan greft boyu kadar ve o6lgiilen greft ¢apina

ulasilincaya kadar drillendi.

Greftin yerlestirilmesi

Femoral tiinel de hazirlandiktan sonra greftin yerlestirilmesi islemine gecildi. Greftin 2-3 cm
lik kisminin  eklem iginde kalmasi ve geri kalan kismin da tibia ve femur tiinellere
paylastirtlmasi planlandi. Femur tiinelin geri kalan kisminin ise uygun boyda endobuttun CL
ile tamamlanmas1 planland.
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Delikli klavuz telin deliginden gecirilen 2 no loop PDS , loop kismu distalde diger ucu
proksialde olacak sekilde delikli klavuz tel ile proksimale ¢ekildi.( Resim 20)

Resim-20 Loop PDS nin delikli tel yardimi ile femoral tiinelden gegirilmesi

Daha sonra bir tutucu yardimi ile distaldeki loop kismui tibial tiinelden disar1 ¢ikartildi.
Endobutton CL nin {izerinde bulunan halka seritten greft gegirilerek kenetlendi. Endobutton
CL tizerindeki plak deliklerinden gegirilmis halde hazir bulunan ipler loop PDS nin yardimi
ile sirayla tibial tiinel , eklem aralig1 ve femoral tiinelden gecirilerek uyluk anterolateralden
cikartildi. Bu islem sirasinda endobutton CL plaginin tiinele parelel olacak sekilde
longitudinal ilerletilmesi saglanarak tiinelde sikigmasi Onlendi. Arasira greft karsi yonde
distale dogru ¢ekilerek plagin femur korteksine oturup oturmadig: kontrol edildi. Bu asamada
dikkat edilmezse endobutton CL ve greft tiinelden gegip disar1 ¢ikacaktir. Femoral kortekse
oturma hissi alindiktan sonra tibial tesbite gecildi. Greft serbest ip uclarindan cekilerek
maksimum gerginlikte tutulurken diz 15-20 derece fleksiyonda ve tibial platodan posteriora
itilir pozisyonda tibial tesbit i¢in kullanilan biobozunur interferans vidas: ile siki tespit
uygulandi. Ardindan artroskop ile diz eklemine hareket verilerek greftin gerginligi ve
impengementi degerlendirildi. Tespit sonrasi tibia tlinelden tasan siitiirler ile tiiberositas tibia
bolgesine tespiti gliclendirmek amacli siitiirasyon uygulandi. Donér bolge de siitlire edilerek

cilt alt1 cilt kapatildi. Ekstremiteye jones bandaji uygulandiktan sonra turnike indirildi.
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Hastanin rehabilitasyonu

On ¢apraz bag rekonstriiksiyonlar1 sonrast tarif edilmis birgok rehabilitasyon programi vardar.
Giliniimiizde cerrahi tekniginve tespit materyallerinin gelismesi agresif protokollere olan ilgiyi
arttirmistir. Biz klinigimizde Shelbourne’ iin rehabilitasyon protokoliinii modifiye ederek bir
rehabilitasyon programi uyguladik. Hastalara preop donemde rehabilitasyona basladik ve diz
eklem hareket acikliginin ve kas giiciiniin tam olmasin1 amagladik.

Postop 1. giin quadriseps kas giicii ve tam ekstansiyon elde etmek amaci ile kapali zincir
egzersizlerine baslandi. Postop 2 . giin jones bandaj1 ¢ikartilarak elastik bandaj uygulamasina
gecildi ve tedrici olarak artirilan kontrollii fleksiyon hareketleri baslanarak 3 hafta sonunda
90 derece fleksiyonu amaglandi. Asir1 zorlamalardan kagmild. Ilk 3 haftalik donemde tam
yiikten kaginilirken sonraki 3 hafta boyunca kismi yiik verdirildi ve postop 6 haftanin sonunda
tam eklem hareket acikligi amaclandi. 6 haftanin sonunda hastaya tam yiik mobilizasyon
baslandi. 4-6 ayda spora doniis ve 6-8 ayda kontakt spora donilis saglanmasi amaglandi.

Hastalarimizin higbirinde breys kullanmadik.
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10-BULGULAR

Hastalarda ortalama takip siiresi 23.9 (12-96 ay) aydi. Hastalardan 39 (%65) tanesinde
futbol oynarken , 7 (%11.6) tanesi basketbol oynarken , 4 (%6.6) tanesi yiiksekten diisme
sonucu , 6(% 10) tanesi kosarken ve 4 (%6.6) tanesi trafik kazasi sonucu meydana geldigi
belirlendi. Hastalarin bagvuru sikayetleri dizde agr1 , bosalma hissi ve takilma idi. Hastalarin
54 (% 90) iinde agr1 , 46 (%76.6) sinda bosalma hissi ve 1 (%1.6) inde takilma sikayeti
mevcuttu. Postop son kontrollerinde hastalardan 26 (%43) sinda agr1 , 14 (%23.3) {inde
bosalma hissi mevcuttu.

Hastalarin higbirinde ekstansiyon kisitlilig1 saptanmadi. Preop lysholm skor ortalamasi 60.1
(41-78) postop son kontrolde lysholm skor ortalamasi 92.3 (64-100) bulundu.

Preop muayenelerinde 6n ¢cekmece testi 41 (%8.3) inde +3, 11 (% 18.3) inde +2, 8 (%13.3)
inde +1 olarak degerlendirildi. Lachman testi 36 (%60) sinda +3 , 15 (%25) inde +2 , 9 (%09)
unda +1 olarak degerlendirildi. Pivotshift testi ise 52 (% 86.6) sinde pozitif ve 8 (%13.3) inde
negatif degerlendirildi.

Postop fizik muayenede ise 6n gekmece 52 (% 86.7) hastada negatif ve 8 (%13.3) hastada +1
olarak degerlendirildi. Lachman testi 48 (%80) hastada negatif ve 12 (%20) hastada +1 di.
Pivotshift testi 56 (%93.3) sinda negatif ve 4 (%6.7) tinde pozitifdi.

Agn tarifleyen 26 hastadan 14 (%54) U agriy1 agir egzersizler sirasinda bazen hafif olarak
tariflemis olup 11 tanesi agir egzersizlerden sonra belirginlesen ve 1 tanesi ise stirekli agri
olarak tariflemekteydi. Agn tarifleyen hastalarda ortalama takip siiresi 16.6 ay olup tim
hastalarin takibinde ortalama siire 23.9 aydi. Hafif agr tarifleyen hastalar digindaki 12
hastada bu ortalama 13.1 e diismektedir.

Preop donemde bosalma tarifleyen 46 hastadan 14 {inde devam eden bosalma hissi dnceden
giinliik aktiviteler sirasinda sik sik meydana gelirken postop donemde 10 tanesinde agir
egzersizler sirasinda ara ara meydana gelmeye baslamistir. 4 tanesinde ise giinliik aktiviteler
sirasinda ara ara olmaya baglamistir. Bu 4 hastadan 2 sinde femoral tiinelin Horner Quadrant
metoduna gore ‘a’ bogesinde olup 2 sinde ise tibial tlinel anteroposterior grafide ‘¢’ bol

gesinde oldugu izlenmistir.
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Hastalardan 8 (%13.3) tanesinde medial meniiskiis , 2 (%3.3) tanesinde lateral meniiskiis ve 2
(%3.3) tanesinde hem lateral hem medial meniiskiiste yirtik mevcuttu. Meniiskiis yirtig1 olan
hastalarda Lysholm skor ortalamasi 87.7 olup genel ortalamanin altinda izlendi. Lyshlm skoru
meniiskiis yirti§1 olmayan 48 hastanin 32 sinde miikemmel ,12 sinde iyi ve 4 iinde orta olarak
degerlendirildi. Meniiskiis yirtig1 olan 12 hastanin 4 ii milkemmel , 6 si iyi ve 2 si kotii olarak
degerlendirilmis olup kotli sonuglar lateral ve medial meniiskiisiin birlikte oldugu olgulara
aittir.

Meniiskiis yirtig1 olmayan 48 hastanin 2 (% 4.1) sinde pivotshift pozitif olup meniiskiis yirtigi
olan 12 hastanin 2 ( %16.6) sinde pozitif bulunmustur. Bu yirtiklarin ise ikisi de medial
meniiskiis yirtigt olmasi dikkat ¢ekmektedir. Bu medial meniiskiis yirtiginin diz stabilite
etkisini destekler nitelikte bir bulgudur.

Hastalarimizda sagittal planda ( yan grafide) femoral ve tibial tiinel lokalizasyon dagilimi ile
koronal planda ( 6n arka grafide) tibial tiinel lokalizasyon dagilimi Tablo 3 a,b ¢ ve Grafik 3
a,b,c © de gosterilmistir.

Tablo-3a Femur tiinel lokalizasyonunun sagittal planda gruplara gore dagilimi

femuryan
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid A 6 10,0 10,0 10,0
B 48 80,0 80,0 90,0
c 6 10,0 10,0 100,0
Total 60 100,0 100,0

Grafik-3a Femur tiinel lokalizasyonunun sagittal planda gruplara gére dagilimi

.a.ch
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Tablo-3 b Tibial tinel lokalizasyonunun sagittal planda gruplara gore dagilimi

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid A 8 13,3 13,3 13,3
B 52 86,7 86,7 100,0
Total 60 100,0 100,0

Grafik-3b Tibial tiinel lokalizasyonunun sagittal planda gruplara gore dagilimi

Tablo-3c Tibial tiinel lokalizasyonunun koronal planda gruplara gore dagilimi

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid B 52 86,7 86,7 86,7
c 8 13,3 13,3 100,0
Total 60 100,0 100,0
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Grafik-3c Tibial tiinel lokalizasyonunun koronal planda gruplara gore dagilimi

Diz yan grafisinde (sagittal planda) femoral tiinelin harner quadrant metoduna gore ‘a’
bolgesinde agilan 6 hastanin 2 sinde lachman +1 ; 6n ¢ekmece +1 ; pivot shift +1
bulunmustur. ‘b’ bélgesinden agilan 48 hastadan 6 sinda lachman +1 ; bu 6 hastanin 2 sinde
on ¢ekmece de +1 ; pivot shift hepsinde negatif bulunmustur. ‘c’ bdlgesinden agilan 6
hastadan 4 iinde lachman ve 6n ¢ekmece +1 ; bu 4 hastadan 2 sinde pivot shift testi de +1
bulunmustur. Ayrica géz 6niinde bulundurulmasi gereken bir nokta ; a ve ¢ grubu hastalarda
diz stabilitesinde etkili oldugu bilinen medial meniiskiis yirtig1 oran1 % 33.3” ken b grubunda
bu oran % 12.5 olup gruplar bu parametre agisindan homojen degildir. ‘a’ bolgesinden agilan
6 hastanin 4 iinde , b den agilan 48 hastanin 10 unda 5 ila 30 derece arasinda degisen agilarda
fleksiyon kisithiligi kalmis olup ¢ den agilan 6 hastanin higbirinde fleksiyon kisitliligi
gelismemigtir. Lysholm skoru ise ‘a’ bolgesinden agilan 6 hastanin 4 {inde miikemmel , 2
sinde iyi ; b den agilan 48 hastadan 28 i miikemmel , 16 s1iyi , 2 si orta ve 2 si kotii ; ¢ den
acilan 6 hastanin 4 {i 1yi 2 si orta olarak degerlendirildi .

Diz yan grafisinde (sagittal planda) tibia tiinelin harner quadrant metoduna gore ‘a’
bolgesinden agilan 8 hastanin ikisinde 20-30 derece agilar arasinda , b den agilan 52 hastanin
12 sinde 5-20 derece agilar arasinda degisik derecelerde fleksiyon kisitliligi izlenmistir. Yine
a bolgesinden agilan 8 hastanin 2 sinde lachman ve 6n ¢ekmece +1 bulunmus olup ; b den
acilan 52 hastanin 10 unda lachman +1 ; bu 10 hastadan 6 sinda 6n ¢ekmece ve 4 {inde de

pivoth shift +1 bulunmustur.
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Lysholm skoru ise a dan agilan 8 hastanin 6 s1 miikemmel , 2 Si iyi ; b den agilan 52 hastadan
30 u milkemmel , 16 s11yi , 4 Ui orta ve 2 si kotii olarak degerlendirilmistir.

Diz 6n arka grafisinde (koronal planda) tibia tiinelin b bdlgesinden agildigi 52 hastanin 10
unda lachman +1 ; bu 10 hastanin 6 sinda 6n ¢ekmece +1 ve 2 tanesinde de pivotshift +1
bulunmustur. C bolgesinden agilan 8 hastanin ise 2 sinde lachman ve 6n ¢ekmece +1 olup
pivot shift hepsinde negatiftir. Lysholm skoru ise b den agilan 52 hastadan 32 si miikemmel ,
16 s1 iyi , 4 i orta ; ¢ den agilan 8 hastanin 4 {i milkemmel , 2 si iyi ve 2 si kotii olarak
degerlendirilmistir. ¢ grubunda %50 meniiskiis yirtig1 eslik etmekte olup mentiskiis yirtig1
olanlarin skor ortalamasi 82 (iyi) , olmayanlarin ortalamasi 95 (miikemmel) dir.

Operasyon zamani ile son kontrole gelme siireleri arasindaki zaman araliginin fleksiyon
kisithiligr ile iligkisi su sekilde bulunmustur. 1-2 yil arasi olan 12 hastanin 2 sinde kisitlilik
yok , 8 inde 10 derce altinda , 2 sinde 10-20 derece aras1 fleksiyon kisitliligi oldugu ; 2-3 yil
arasi olan 34 hastanin 32 sinde kisitlilik yok , 2 sinde 20-30 derce aras1 kisithilk oldugu ; 3-4
yil aras1 olan 4 hastanin 2 sinde kisitlilk olmadigi , 2 sinde ise 10 derece alt1 kisitlilik oldugu ;
4 yil iizeri 6 hastanin ise higbirinde fleksiyon kisitliligi olmadigr izlendi. Ayni zamanda tim
hastalarin ortalama takip siiresi 23.9 iken fleksiyon kisitlilig1 olan hastalarin 14.1 ay olarak
bulunmustur.

Hastalarimizin higbirinde enfeksiyon gelismedi. Hastalarimizin higbirinde DVT , kompartman
sendromu ve artrofibrozis gelismedi. Bir hastamizin ameliyat sonras1 kontrollerinde postop
diisme ve sonrasinda dizinden ses gelme Oykiisii olmasi, dizinde yeniden baslayan kayma
sikayetleri , fizik muayenede instabilite testlerinin pozitif olmas: ve MR’da riiptiir ile uyumlu
gorilintii elde edilmesi iizerine hastaya rerliptiir 6n tanisi ile cerrahi 6nerildi ; cerrahiyi kabul

etmeyen hasta rehabilitasyon programina yonlendirildi.
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11-TARTISMA

Toplumun spora olan ilgisinin ve saglikli yasam i¢in sporun 6neminin artmasiyla birlikte her
yil daha fazla sayida insan amatdr ve profesyonel diizeyde cesitli sporlarla ilgilenmektedir.
Spora olan ilginin bu denli artis1 6n ¢apraz bag yaralanmalarinda da artigi beraberinde
getirmistir.

Genel populasyonda goriilme sikligi yaklasik 3000'de birdir (10,13). On capraz bag
yaralanmasi dizde en sik goriilen bag yaralanmasidir (13).

Spor yaralanmalarimin neden oldugu OCB yaralanmalarmin oranm1 Howell ve arkadaslarinin
calismasinda %93 (111) , Ortak ve arkadaslarimin galismasinda %60 (112) , Debre ve
arkadaslarinin calismasinda %91 (113) , Gogiis ve arkadaslarinin yaptigr ¢alismada %95
(114) olarak bildirilmistir. Bizim ¢aligmamizda bu oran %76.6 dir (60 hastadan 46 s1 futbol ve
basketbol sirasinda ).

OCB lezyonlu hastalarda en sik karsilasilan sikayetler agr1 ve dizde bosalma hissidir. Bunlarin
disinda dizde kilitlenme ve 6zellikle akut donemde sislik diger 6nemli sikayetlerdir. Agr1 ve
bosalma hissi Hawkins ve arkadaglarmin c¢aligmasinda %66 , Noyes ve arkadaslarinin
calismasinda %41 olarak bildirilmistir (120). Bizim ¢alismamizdaki hastalarin 54 (% 90)
iinde agr1 ,46 (%76.6) sinda bosalma hissi ve 1 (%1.6) inde takilma sikayeti mevcuttu. On
capraz bag lezyonu olan hastalarda fizik muayene ve goriintiileme yontemlerinin amaci dizin
anterolateral instabilitesini gostermektir. Literatiirede 6n ¢apraz bag lezyonu siiphesi bulunan
ve aktif sporla ugrasan hastalarda fizik muayene sonuglarina bakilmaksizin artroskopi
yapilarak tedaviye yon verilmesini dneren ¢aligmalar vardir. Boylece MR ile tanisinda giigliik
cekilebilecek parsiyel yirtiklarin daha rahat tanmabilecegi bildirilmistir (90). Biz biitiin
hastalara MR c¢ektirdik , fizik muayene ve mr bulgularina goére 6n capraz bag yirtig
disiindiigliz hastalara oncelikle tanisal amagh artroskopi yaptik ve ¢oguna ayni seansta bag
tamiri uyguladik. Hastalarimizin tiimiinde mr bulgusu yirtik ile uyumluydu ve sadece 8

hastada pivotshift testi negatif degerlendirilmisti.
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OCB yaralanmasina neden olan travmayla veya OCB lezyonunun neden oldugu instabilite
sonucu meniskiislerde ve eklem kikirdaginda da lezyonlar gelisebilir. Akut travma sirasinda
en ¢ok lateral meniskiis yaralanirken instabilite ataklarina bagli medial meniskiiste lezyon
olusmaktadir. Medial meniskiisiin diz stabilitesinde oynadig1 role bagli olarak, hasarlandig
olgularda eklem instabilitesinin arttig1 gosterilmistir (91). Chadwick ve arkadaglariin
calismasinda OCB rekonstruksiyonu uygulanan 139 hastalik seride 35 hastanin dizinde
medial 32 hastanin dizinde ise lateral meniskiis lezyonu saptanmistir (92). Erikson ve
arkadaslarinin 16 hastalik serisinde 9 hastaya parsiyel menisektomi uygulandigi belirtilmistir
(93). Bizim c¢aligmamizda hastalardan 8 (%13.3) tanesinde izole medial meniiskiis , 2 (%3.3)
tanesinde izole lateral meniiskiis ve 2 (%3.3) tanesinde hem lateral hem medial meniiskiiste
yirttk mevcuttu. Hastalarin timiine parsiyel menisektomi uyguladik. Meniiskiis yirtig
olmayan 48 hastamizin 2 sinde pivotshift pozitif olup meniiskiis yirtig1 olan 12 hastamizin 2
sinde pozitif bulunmustur. Bu yirtiklarin ise ikisininde medial meniiskiis yirtig1 olmast medial
mentiskiisiin stabilite saglama etkisini desteklemektedir. Fakat meniiskiis yirti§1 olan
hastalarimizda olmayanlara gore instabilite agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
izlenmemistir (p >005). Lysholm skoru ve atrofi agisindan ise anlamli fark izlenmis olup
mentiskiis yirtigi olan hastalarda skor daha diisiik ve fleksiyon kisitliligi daha sik izlenmistir (
p < 005).

OCB lezyonlu hastalarda travma esnasinda kikirdak hasar1 gelisme insidansi literatiirde %21-
31 arasinda gosterilmistir (94). Kronik OCB lezyonlarinda tekrarlayan instabilite ataklarina
bagli olarak kikirdak hasari olugsma oranin artarak %54’ e ulasabildigi sdylenmektedir (95).
Bizim c¢alismamizdaki hastalarda kikirdak hasar1 saptanmamastir.

Giliniimlizde her ne kadar cerrahi tedavi yontemleri 6n plana c¢ikmaktaysa da segilmis
vakalarda konservatif tedavinin de basarili oldugunu gosteren g¢alismalar vardir (96,97).
Konservatif tedavide amag¢ rehabilitasyon programlari ile 6n ¢apraz bag disindaki diz
stabilizatorelerini  giiglendirerek instabilite olusumunu ve artroz gelisimini Onlemektir.
Ozellikle kronolojik yastan ¢ok fiziksel yasin ileri oldugu hastalarda , sedanter bir hayat
siirebilme sans1 bulunan hastalarda, kismi OCB lezyonu bulunan hastalarda konservatif tedavi

yapilabilicegi bildirilmektedir (96,97).
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Konservatif tedavi goren hastalarin yaralanma oncesi fiziksel aktivitelerine donebilseler bile
spor aktiviteleri sirasinda instabilite ataklar1 gecirebildikleri bildirilmistir. Noyes ve
arkadaslarmin yaptig1 calismada konservatif tedavi géren OBC lezyonlu hastalarin %82’sinin
spora donebildigi bes yillik takip sonunda ortaya konmustur (98). Literariirde konservatif
tedavi sonrasinda agr1 , sislik , dizde bosalma ve zorlu sportif aktivitelere katilma konularinda
basar1 oranlari cerrahi tedaviden diisiik bulunmustur. Clancy cerrahi olarak tedavi ettigi 70
hasta ile konservatif olarak tedavi ettigi 22 hastanin sonuglarini karsilastirmis ortalama bir
yillik takip sonunda konservatif tedavi ettigi grupta %50 yetmezlik saptarken cerrahi tedavi
uyguladigi grupta 2 hasta digindaki tiim hastalarda iyi veya miikemmel sonu¢ aldigini
yayinlamigtir (99).

On capraz bag lezyonlarinin cerrahi endikasyonlar1 i¢in kesin bir smir yoktur. Dogru hasta
secimi tedavinin sonucunu belirleyen en 6nemli faktorlerden biridir. Geng , zorlayici spor ya
da mesleklerle ugrasan ve coklu bag yaralanmasi olan hastalarda mutlaka cerrahi tedavi
uygulanmasi 6nerilmektedir (100). Biz de 6n ¢apraz bag yirtig1 tanisi koydugumuz hastalarda
cerrahi tedavinin segilmesinde hastalarin geng ve/veya giinliik fiziksel aktiviteleri yiiksek
kisiler olmasini g6z 6niine aldik.

On ¢apraz bag rekonstriiksiyonu icin daha dnceleri 40 yas bir sinir olarak kabul edilmekteydi
(101). Ancak 40 yas istii hastalarda yapilan rekonstriikksiyonun uzun dénem sonuglarinin
ortaya ¢ikmasiyla yas artik cerrahi tedavi igin bir kriter olarak kabul edilmekten ¢ikmigtir
(101,47). Cerrahi tedaviye karar vermede 6nemli olan kisinin aktivite diizeyidir. 40 yas tistii
insanlar da gilinlimiizde aktif olarak spor yapmakta, hatta profesyonel diizeyde dahi sportif
faaliyetlerde bulunabilmektedirler. On capraz bag yetmezligi olan 40 yasin {istiindeki
hastalarda yapilan rekonstriiksiyonun fonksiyonel sonuglart , ameliyat oncesi ve sonrasi
donemde karsilasilan komplikasyonlar geng hastalardan farksizdir. Orta yas grubunda cerrahi
tedavi instabilite ataklarini ortadan kaldirdigi gibi uzun dénemdeki dejeneratif degisiklikleri
onlemektedir (101). Bizim galismamizda ise 40 yas istli hasta bulunmamaktaydi; fakat tim
yas gruplarinda lysholm skoru,atrofi,fleksiyon kisithiligt veya instabilite testleri (6n
¢ekmece,lachman,pivotshift ) agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi (p >005).
Cerrahi tedavi i¢in yasin alt siirt ise Onceleri epifizlerin kapanma yast olarak kabul

edilmekteyken, glinlimiizde bu kriter de yavas yavas degismektedir.
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Ciinkii 6zellikle sosyokiiltiirel acidan ileri diizeydeki iilkelerde okul sporlar1 ¢ocuk ve
adolesanlarin yasaminda 6nemli bir yer tutmakta , ruhsal ve bedensel gelisimleri i¢in temel
egitimlerden biri halini almaktadir.Boylece rekonstriiksiyon sosyal agidan gerekli durumlarda
epifizler kapanmadan da uygulanmaktadir (47,102). Bizim g¢alisma grubumuzda da 18 yas
altinda 2 hasta ( 2 hasta da 17 yasindaydi) ¢alismamiza dahil oldu ancak bu hastalarin ikisinin
de epifizleri operasyondan 6nce kapanmasti. Bizim serimizdeki hastalarin ortalama yas1 25.9
(17-38) olarak saptandi.

On capraz bag rekonstriiksiyonunda on ¢apraz bagm yerini tutacak , ayni izometride ve
biyomekanige sahip uygun greft bulma konusundaki ¢alismalar devam etmektedir. Sentetik
greftler donor saha morbiditesi olmamasi , saglam yapida olmasi gibi avantajlariin yaninda
bildirilen kotii sonuglari nedeniyle giiniimiizde hemen hemen hig¢ kullanilmamaktadir (103).
Bunlarin yerine eklem igindeki uyumlar1 ve greft ligamentizasyonundaki basarili sonuglart
nedeniyle biyolojik greftler rutin olarak kullanilmaya baglanmistir. Biyolojik greftlerden
allogreftler dondr sahasi olusturmama , ameliyat siiresini kisaltma gibi avantajlarinin yaninda
biyomekanik agidan otogreftlerden daha gii¢siiz olmasi ve immujonik olmast gibi
dezavantajlara da sahiptir. Diger biyolojik greft olan otogreftler patellar tendon , hamstring
tendonlar1 ve kuadriseps tendonudur (104). Kemik bloklu patellar tendon kullanimi uzun
yillar 6n c¢apraz bag rekonstriiksiyonunda altin standart olarak kabul edilmesine ragmen
birgok olumsuzlugu vardir. Bunlarin basinda kuadriseps kas giicii zafiyeti , tam ekstansiyon
kayb1 , postoperatif donemde daha fazla hareket kisithilig1 gelir (105). Ayrica, patellar tendon
greftiyle yapilan rekonstriiksiyonlardan sonra yapilan “second look” artroskopide %57
hastada daha Onceden var olmayan kondropatinin gelistigi saptanmistir (106). Hastalarin
yaklagik %45’inde uzun donemde diz Onii agrisiyla karsilagilmaktadir (105). Hamstring
tendonlarinin donoér saha morbiditesi patellar tendona gore ¢cok daha disiiktiir (107). Kesit
alan1 patellar tendondan daha genis oldugundan vaskiilarizasyonu da daha kolay olmaktadir
(108). Hamstring tendonlari biyomekanik agidan da patellar tendona gére daha tstiindiir.
Patellar tendon greftinin primer tercih eden cerrahlarin en 6nemli dayanag , patellar tendonun
kemik blogundan dolay1 primer stabilitesinin, kemikten kemige iyilesme olmasindan dolayida
uzun donem stabilite sonuglarinin daha iyi oldugu goriistiydii. Ancak Hamstring tendonlartyla
yapilan rekonstruksiyonun uzun dénem sonuclariin ortaya ¢ikmasiyla birlikte hem primer
hem uzun donem stabilitesi bakimindan iki greft arasinda belirgin fark olmadigi da

anlagilmstir (29).
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Eriksson ve arkadaslar1 16 serilik calismalarinda patellar tendon kullanilarak yapilan
rekonstriiksiyonlar sonrasinda dondr saha morbiditesi kaldigini belirtmigler ve hamstring
tendon kullanilmasint 6nermislerdir (109). Bizde calismamizda ekstansér mekanizmayi
korumasi , kesit alaninin patellar tendon greftinden daha fazla olmasi , biyomekanik olarak
patellar tendona {istiinliigli ve en son yapilan karsilastirma calismalarinda patellar tendon
greftinden stabilite agisindan bir farkinin olmamasi sebebiyle , hamstring tendon greftlerini
tercih ettik.
Otojen hamstring greftlerinin femoral ve tibial tiinel icindeki fiksasyonu On c¢apraz bag
rekonstriilksiyonunun basarisin1  belirleyen o6nemli bir faktordiir. Giinlimiizde agresif
rehabilitasyon programlart uygulantyor olmasi greft tespitinin onemini daha da arttirmistir.
Kullanilacak tespit materyalinin bu agresif rehabilitasyon programlarina dayanacak
yeterlilikte olmas1 gerekmektedir. Biz hastalarimizda femoral tiinel tespiti i¢in giiniimiizde sik
kullanilan endibutton CL ve tibial tiinel tespiti i¢in yine sik kullamilan biobozunur
interferans vidas1 kullandik. Erken ve ge¢ donem son kontrollerimizde femoral veya tibial
tespitle ilgili herhangi bir sorunla karsilagsmadik.
Greftin tespitinde dikkat edilmesi gereken diger nokta greftin uygun toniiste ve uygun
konumda sabitlenmesidir. Dogru adapte edilen greftin gevseme olasiliginin azaldig:
omriiniin uzadig1 , stabilitesinin daha fazla oldugu gosterilmistir (78). Kemik bloklu patellar
tendon greftinin diisiik tonusta , hamstring tendon greftinin yiiksek tonusta sabitlenmesi
onerilmektedir , ¢iinkii hamstring tendon greftinin tonusu rekonstriiksiyon sonrasi siklik
yiiklenmeler sonucu azalarak fizyolojik degerlere diismektedir. Biz de hastalarimizda grefti
yiiksek tonusta ve diz ekstansiyondayken tespit ettik.
On ¢apraz bag rekonstriiksiyonunda tibial ve femoral tiinel yerlesimini belirlemek zor ve
onemli bir noktadir. Literatiirdeki degisik caligmalar fonksiyonda femoral tiinel yerlesiminin
daha 6nemli oldugunu vurgulamislardir ; fakat son yillarda tibial tiinel lokalizasyonuna daha
onem verilmeye baslanmustir. Uziimciigil ve ark. 2009 yilinda yaptiklari bir galismada
femoral ve tibia tiinellerin lokalizasyonu ile fonksiyon arasindaki iligkiyi arastirmis ve sadece
sagittal plandaki tibial tiinel yerlesiminin digerlerinden bagimsiz olarak diz islevleri tizerinde
anlamli etkisi oldugunu belirmisler. Basarili bir OCB onarimi i¢in Harner Quadrant metoduna
gore Ozellikle tibiyal tiinelin sagital planda 6n ikinci bolime ( %25-50=b=2) yerlesiminin
etkili oldugu ve onarim sonrasi diz fonksiyon skorunu artirdigi sonucuna vardiklarini
bildirmislerdir (46).
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Bizim c¢alismamiz sonucunda ise tibia tiinel sagittal planda 6n arka istikamette Harner
Quadrant a ve b den agilan hastalar arasinda lysholm skoru agisindan istatistiksel olarak
anlamli fark olmamakla birlikte a grubunda b ye gore fleksiyon kisithiligi gelisme orani
istatistiksel olarak anlamli oranda fazla ¢ikmustir ( p < 005).

Hastalarimizda tibia tiinelin koronal planda agilan b ve ¢ lokalizasyonlar1 arasinda ise
instabilite,fleksiyon kisitliligi ve atrofi acgisindan istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamuistir (p >005). Lysholm skoru ise b de ¢ den daha iyi bulunmustur; fakat burada
onemli nokta ¢ grubu hastalarin % 50 sinde meniiskiis yirtigi saptanmis olmasidir. Bu da
diisiik skorun meniskal yirtiga bagl oldugunu diisiindiirmiis olup meniskal yirtig1 olmayan ¢
grubu hastalarla b grubu hastalar karsilastirildiginda skor acisindan fark olmadigi
goriilmiistiir. Yani transvers plandaki b ve c tibial tlinel pozisyonu arasinda Lysholm skoru
¢isindan anlamli fark yoktur (p >005).

Diger taraftan femur tiinelin sagittal planda instabilite testlerinin degerlendirilmesinde a , b,
c gruplart arasinda anlaml fark vardi. ‘b’ bolgesinden agilan hastalarda stabilitenin en fazla
oldugunu bulduk. a ve ¢ bolgelerinde ise sonuglar arasinda istatistiksel agidan fark yoktu ve b
ye gore instabilitesi daha fazla olarak degerlendirildi ; fakat a ve ¢ grubu hastalarda diz
stabilitesinde etkili oldugu bilinen medial meniiskiis yirtigi1 oran1 % 33.3 iken b grubunda bu
oran % 12.5 olup gruplar bu parametre agisindan homojen degildi. Meniiskiis yirtig1 olan
hastalar ¢ikartilinca b ve ¢ grubunda hasta sayisi az olmasi nedeni ile saglikli istatistiksel
kargilagtirma yapilamamaktadir. Bu nedenle b grubu hastalarda diz stabilitesi iyi olmakla
birlikte b grubunun a ve c ile ve bunlarinda kendi aralarinda karsilastirilabilmesi i¢in daha

fazla sayida hastaya ve ek problemlerin eslik etmedigi homojen hasta grubuna ihtiyag¢ vardir.

Fleksiyon kisithiligi agisindan da femur tinelin sagittal plandaki 6n arka istikamette farkli
lokalizasyonlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi. Fleksiyon kisithiligr a
bolgesinde en sik , ¢ bolgesinde en az olarak degerlendirildi. Atrofi ve lysholm skoru
acisindan ise anlamli fark izlenmedi (p >005).

Topliss ve Webb greft yetmezligine neden olan  teknik hatanin  tlinel yanlis
yerlestirilmesinden kaynaklandigimi bildirdiler ve bunlardan da en kritik olanin ¢ok One
yerlestirilmis  femoral tiineller oldugunu belirttiler (110). Goble ve arkadaslar1 , tibiada
anteriora laksiteyi Onlemek icin tibia tiinelin orijinal konumuna goére daha 6ne yerlestirilmesi

gerektigini belirtmiglerdir (111).
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Howell ve Clark , diger taraftan , tibial tiinelin posterior lokalizasyonu femoral impengementi
onlemek icin daha onemli oldugunu iddia etmistir (112). Jepsen ark en yaygin hatanin 6n
capraz bagin anatomik yerlestirilmesi i¢in femoral tiinelin anteriora agildigini bildirdi
(113). Markolf ve ark femoral tiinelin AP de 11 pozisyonunda konumlandirmanin 10:00
pozisyonunda konumlandirmaya gore laksite acisindan daha kritik oldugunu belirtmistir
(114). Bizim de biitiin vakalarimizda 1 ve 11 pozisyonunda tiinel uygulamasi mevcuttu.
Tiinelin 3 ve 9 pozisyonuna yanasmasiyla dizde rotator stabilite artar fakat 6n arka stabilite
azalir. Muneta ve ark femoral tiinel anteriora dogru agilan olgularda kronik sinovit
gelismek i¢in bir egilim olduguna isaret etti ve bu dizler ayn1 zamanda daha fazla 6n arka
laksite gosterdigini belirtti (115). Amis ve ark greft imengementini 6nlemek igin tibial tiinelin
yeterince posteriorda olmasi gerektigini belirtmistir (116). Yamamoto ve ark. Herhangi
femoral yerlesimle tamamen isometrik greft saglamanin miimkiin olmadigin1 belirtmisler
(117). Buna karsin Musahl ve ark. femoral tiinelin Blumensaat hattina yerellestirmesi ile
en izometrik sonuglarin elde edildigini belirtmisler (118). Musahl ve ark. femoral tiinelin 6n
capraz bagimn orijinal anatomik insersiosundan daha 6ne agilanlarda grefti dengelemek igin
daha fazla gii¢ gerektigini belirtmiglerdir (118).

Ideal tibial tiinel yerlesimi ; greftin interkondiler notch'da sikismasini engelleyecek , tiinelin
intraartikiiler ¢ikis noktasinin grefti yirtilmaya zorlamayacak yeterli uzunlukta ve acgida
acilmasidir. Tibial tiinelin ideal yerlesimini bulmak i¢in bir¢ok formiil ortaya atilmig ancak
bunlardan en ¢ok Jackson ve Gasser tarafindan ortaya atilmis olan anatomik noktalarin klavuz
olarak secilmesine dayali sistem kabul gérmiistiir. Anatomik klavuz noktalar dis meniskiis 6n
boynuzu , medial tibial ¢ikint1 , arka capraz bag ve 6n ¢apraz bagin giidiigiidiir. Tibial tiinel
tibia platolariyla yaptig1 ac1 50-60 derece ortalama 55 derece olacak sekilde , arka capraz
bagin anterior kenarmin 5-7 mm oniinde , 6n ¢apraz bag giidiigiiniin insersiyon alaninin 1/2
posteriorunda santralize , dis meniskiis 6n boynuzunun i¢ kismiyla devamlilik gésterecek
sekilde agilmalidir (3,119). Tibial tlinelin intraartikiiler ¢ikis yerinin orta noktasinin sagittal
planda interkondiler notch tavanindan tibia'ya gekilen tanjansiyel ¢izginin Oniinde veya
arkasinda kalmasi greftin notch i¢inde impingementina sebep olarak rekonstriiksiyonun
sonuclarini etkiler (120). Tibial tiinelin bu ¢izginin anteriorunda yerlesimi postop donemde
ekstansiyon kisithiligina yol acgar. Posteriorda yerlesmesi ise greftin ekstansiyonda
interkondiler notch'da sikigsmasina sebep olur. Her iki durumda da yaklasik 5 yil sonunda
"graft failure” meydana gelir ve instabilite tekrarlar (4,121,122).
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Biz vakalarimizda tibial tlinel kilavuzunu 55 dereceye ayarlayarak arka capraz bagm 7mm
oniline ve notch tavaninin izdiisiimiine, kilavuzun insizyon icinde tibia iizerinde kalan diger
ucunu tuberositas tibianin yaklasik 1,5-2cm medialine yerlestirdik.

Femoral tiinelin yerlesimi greftin 6zellikle izometrik yerlesimi agisindan biiylik Oneme
sahiptir. Ideal izometri de greft yerlesimi icin femoral tiinel femurun sagittal plandaki
anteroposterior ¢apinin ya da Blumensaat ¢izgisinin %62-70 kadar posteriorunda ( Harner
Quadrant c¢) olmalidir (47,123). Dikkat edilmesi gerecken femoral tiinelin arka duvar
kalinliginin en az 2 mm en fazla 5 mm olacak sekilde ayarlanmasidir. 2 mm den ince arka
duvar kalinlhiginin greft yerlestirilmesi sirasinda arka duvarin kirilma olasiligini arttiracagi , 5
mm den fazla duvar kalinliginin ise greftin anteriora yerlestirilmesine neden olarak fleksiyon
kisithiligr olusturabilecegi bildirilmistir ( 124,125). Biz vakalarimizda femoral tiineli
anteromedial yaklasimla gonderilen delikli klavuz tel {izerinden ‘over the top’ bolgesinin
posterioruna yeterli kemik stok birakacak sekilde agmaya 6zen gosterdik. Hicbir hastamizda
greft yerlestirilmesi sirasinda arka duvarda penetrasyona rastlamadik.

Interkondiler notch darlig1 6n capraz bag yaralanmasi i¢in predispozisyon olusturdugu gibi
rekonstriiksiyon sirasinda ideal femoral tiinel yerlesiminin bulunmasini da engellemektedir
(119,126). Yapilan ¢aligmalarda interkondiler notch boyutlari normal olsa dahi 9.5 mm ve 9.5
mm'nin tizerinde c¢apr olan greftlerin tam ekstansiyonda lateral femoral kondil tarafindan
sikigtirildigint gostermistir (119,126,127). Bu durum notchplasty isleminin daha yaygin olarak
uygulanmaya baslamasina neden olmustur.

Notchplasty yapilan vakalarda 6n ¢apraz bag'in kesit yiizey alan1 da relatif olarak yapilmayan
vakalara gore daha genis olmaktadir (126). Yani interkondiler notch'la greft arasinda karsilikl
etkilesim vardir. Bu etkilesim greftin yapisal 6zelliklerine bagimli olmayip greft iginde
meydana gelen 6dematdz degisiklikler sonucu olmaktadir. Biitiin bunlara karsilik agresif
notchplasty islemi lateral femoral kondilin posterior duvarini zedeleyerek uygun femoral tiinel
yerlesimini zorlastirdigi gibi patellofemoral ekleme de zarar vermektedir (119,127). Bu
yiizden islemin sinirlandirilmasi ve agresif olarak yapilmamasi gerekir. Biz vakalarimizda
rutin olarak yumusak doku ve kondral notchplasty uygulayarak c¢entigi dolduran yumusak
dokular1 temizledik. Ossedz notchplastyi ise ciddi noch darligi olan vakamiz olmadig: i¢in

uygulamadik.
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On capraz bag rekonstriiksiyonlarinin sonuglarmi degerlendirmek ve birbirleriyle kiyaslamak
icin birgok degerlendirme kriteri olusturulmustur. Bunlardan yaygin olarak kullanilanlar
Lysholm ve Tegner aktivite skalalar1 , IKDC diz baglar1 degerlendirme formu , cincinnati
aktivite skorlamasidir (2,29). Bir¢ok cerrah ve hasta dizin durumunu degerlendirmek igin en
onemli faktoriin dizin fonksiyonel durumu oldugunu diisiinlir. Fonksiyona dayali
degerlendirme sistemleri Lysholm ve tegner aktivite skalalaridir (29). Biz de galigmamizda
hastalarin memnuniyet derecesine bagli subjektif bir degerlendirme ydntemi olan Lysholm
kriterlerini kullandik. Aym1 zamanda fizik muayene degerlendirmelerini de ( 6n ¢ekmece
Jachman , pivotshit testleri , eklem hareket agikligl) yaptik. Calismamiz sonucunda
hastalarimizda preop lysholm skor ortalamasi 60.1 (41-78) postop lysholm skor ortalamasi
92.3 (64-100) bulundu.

On ¢apraz bag rekonstriiksiyonundan sonra basariy1 etkileyen en 6nemli faktorlerden bir
tanesi de rehabilitasyondur (22,83,128,129). Rekonstriiksiyonlardan sonra uygulanabilecek bir
¢ok rehabilitasyon programi gelistirilmistir. Ozellikle 1980 den sonra Shelbourne ve
arkadaglarinin Onciiliiglinde 6n ¢apra bag tamiri sonrasinda tam ekstansiyona énem veren ,
kisa silirede yiik bindiren ve aktif hareketlere hemen baslayan hizlandirilmis rehabilitasyon
programlari énem kazanmaya baslamistir (130,131). Rehabilitasyon programlarinin temel
amac1 miimkiin oldugunca kisa siirede iyi bir eklem hareket agiklig1 elde etmek , tam yiike
gecebilmek ve bunlart yaparken de greftin zarar gormesini engellemek olmalidir
(132,133,134). Bu tip rehabilitasyon programinin uygulanabilmesi i¢in greftin tiineller i¢inde
saglam fiksasyonu temel sarttir. Rehabilitasyon programini belirlemede greftin giivenli
fiksasyonu disinda ligamentizasyon siiresi , biyomekanik 6zellikleri ve hastaya bagh faktorler
de gbz oniinde bulundurulur. Generalize ligament6z laksitesi olan hastalarda program daha
yavas uygulanir. Buna karsilik nedbe ve keloid olusturma potansiyeli yliksek olan hastalarda
ameliyat sonrast artrofibrozis riski artar. Boyle hastalarda protokol daha agresif olmalidir
(134,2). Hastanin ameliyattan beklentisi sadece giinliik aktivitelerine doniis saglamak ise
daha yavas, spora doniis saglamak ise protokol daha agresif olarak uygulanabilir. Biz
hastalarimizin hepsinde Shelbourne’ iin agresif rehabilitasyon programimin klinigimizce
modifiye edilen halini kullandik. Hastalarimiza postop erken donemde kontrollii aktif hareket
verdik. 3 hafta sonra kontrollii yiikk vermeye , 6 hafta sonra ta yiik vermeye basladik. Higbir
hastada rehabilitasyon sirasinda bir problemle karsilagmadik. Hastalarimizin ortalama spora
doniis siiresini 6-8 ay olarak hesapladik.
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On ¢apraz bag rekonstruksiyonu sonras1 diger bir tartismali konu breys kullanimidir. Muellner
ve arkadaslar1 erken donemdeki basari ilizerine breys kullanimimin stabilite ve fonksiyon
yoniinden higbir olumsuz etkisinin olmadigin1 , ancak santral 1/3 patellar tendon ile 6n ¢apraz
bag tamiri yapilan dizlerde breys kullaniminin gereksiz oldugunu bildirmislerdir (135).
Risberg ve arkadaslari ise , breys kullaniminin diz fonksiyonlarini arttirdigini , ama uylukta
anlamli diizeyde atrofiye yol actigimi tespit etmiglerdir (108). Biz hastalarimizda breys
kullanmadik.

On capra bag rekonstriiksiyonu sirasinda olusabilecek intraoperatif komplikasyonlarin en
onemlisi ve en sik rastlanani kisa, yetersiz greft elde edilmesidir (136). Bunun en 6nemli
nedeni de semitendinosus ve grasilis tendonlarinin ektratendindz fasyal bantlarinin yeterince
ayristirilamamasidir. Biz hastalarimizda boyle bir komplikasyon yasamadik.

Diz ekleminde hareket kisithligi 6n capra bag rekonstriiksiyonu sonrast goriilen
komplikasyonlarin basinda gelmektedir. Hastanin rehabilitasyon programina uyum
saglayamamasi , ameliyat sirasinda greftin uygun pozisyon ve toniiste konmamasi , ameliyat
oncesi eklem acikliginin tam olmamasi hareket kisitliliginin nedenleri arasinda sayilabilir.
Siiregen 10° 'den fazla ekstansiyon kisitliligi ve 120° 'den az fleksiyonun artrofibrozis olarak
isimlendirilmesi genel kabul gérmiistiir (133). On ¢apraz bag rekonstruksiyonu sonrasi bu
komplikasyonun goriilme sikligi %5,6-14 olarak bildirilmistir (2). Bizim hastalarimizin
hi¢cbirinde ekstansiyon kisitlilig1 yoktu. Fleksiyon kisitliligr ise 14( %20.3) hastada mevcuttu
ve 5-30 derece arasinda degismekteydi.

Hemartroz , infeksiyon,kompartman sendromu , yiizeyel ve derin ven trombozu gibi
komplikasyonlar 6n ¢apraz bag cerrahisinde nadir karsilagilan sorunlardir. Biz hastalarimizda
bu komplikasyonlardan hicbiri ile karsilasmadik. On capra bag cerrahisindeki
komplikasyonlardan bir digeri safen sinir dagiliminin varyasyonlarina bagl olarak greft alimi
sirasinda infrapatellar dalin zedelenmesi sonucu diz 6niinde hipoestezi gelismesidir (137,138).
Aglitti ve arkadaglar1 yaptiklar1 calismada hamstring tendon grefti kullanarak yaptiklari
rekonstriiksiyon sonrasinda diz onii hipoestezisi oranini %50 olarak bildirmislerdir (139). Biz
hastalarimizda bu komplikasyonla karsilasmadik. Greftin reriiptiirii goriilebilecek diger bir
komplikasyondur. Greftin zayif olmasi , tiinel fiksasyounun yetersiz olmasi , akut agresif ve
kontrolsiiz rehabilitasyon programi veya tekrar major travma gegirme sonucu reriptir

goriilebilir. Bizim calismamizda 1(% 1.6) hastada diisme sonucu reriiptiir gerceklesmistir.
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12-SONUC

Ocak 2005 ile Ocak 2013 tarihleri arasinda komplet 6n ¢apraz bag riiptiirii tanisi ile otolog
cift band hamstring tendon grefti kullanilarak artroskopik 6n ¢apraz bag rekonstriiksiyonu
ameliyati uygulanan hastalarimizdan ve literatiirden elde ettigimiz bilgilerin sonuglar
sunlardir ;
Spor yaralanmalar1 6n ¢apraz bag lezyonlarinin ilk sirada gelen nedenidir. Bununla birlikte
yiiksekten diisme, trafik kazasi gibi travmalar sonucu da On c¢apraz bag yaralanmasi
gelisebilir.
On ¢apraz bag yetersizliginin cerrahi tedavisinde amag dizin anterior stabilitesini saglamak ve
instabilite ataklarini ortadan kaldirarak hastalarin spora ve giinliikk aktivitelerine doniisiinii
saglamak olmalidir.
Bizim caligmamizda 40 yas {iistii hasta olmamakla birlikte mevcut yas araliginda hicbir
parametrede anlamli fark izlenmemistir. Bu nedenle ameliyat karar1 verilirken hastalarin
yaslarindan ¢ok travma Oncesi aktivite diizeyleri ve gelecekte bekledikleri , instabilite
bulgular1 , radyolojik goriintiilleme yontemleri , ek patolojolilerin varligi g6z Oniine
alimmalidir.
Hastalarimizin preop Lysholm skor ortalamasi 60.1 (41-78) iken ameliyat sonrasi Son
kontrollerinde Lysholm skoru ortalamasi 92.3 (64-100) olarak bulunmustur. Yine ameliyat
oncesi ve sonrasi bakilan instabilite testlerinde (lachman , 6ne g¢ekmece , pivot shift)
negatiflesme (fizik muayenede iyilesme) acisindan istatistiksel agidan anlamli derecede
farklilik goriilmiistiir. Bu sonuglar 6n ¢apraz bag rekonstriikksiyonunun ne kadar énemli ve
gerekli bir cerrahi oldugunu da ortaya koymaktadir.
Rehabilitasyon cerrahinin basarisini belirleyen onemli adimlardan biridir. Hastalarimiza
uyguladigimiz agresif rehabilitasyon programimnin da etkisiyle hastalarimizin higbirinde
ekstansiyon kisitlilig1 gelismemis, ortalama fleksiyon kisithiligi ise postop 1.5 yil i¢cin son
kontrol zamani ile ters orantili olarak iliskilendirilmis ve 1.5 yildan sonra ise degismedigi
izlenmistir. Yine Lysholm skorunun ve instabilite testlerinin ise 1 yildan sonra anlamli
oranda degismedigini izledik.
Hastalarimizda beklendigi iizere postop son kontrol zamani ile agr sikayeti arasinda da ters
orantil1 bir iligki oldugu gosterilmistir.
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Hastalarimizdan meniiskiis yirtig1 eslik edenlerde anlamli oranda Lysholm skoru daha diisiik ,
atrofi daha fazla izlemistir. Hem medial hem lateral meniiskiis yirtig1 olanlarda ise sonuglar en
kotidiir.

Ideal femur ve tibia tiinel lokalizasyonunun hala tartismasimin yapildig1 giiniimiizde bizim
Harner Quadrant metoduna goére Lysholm skoru , atrofi , fleksiyon-ekstansiyon kisitliligi ve
instabilite testlerini (6n gekmece , lachman , pivotshift testi) degerlendirdigimiz galismamizin
sonuclart tiinellerin lokalizasyonuna gore ise su sekildedir ;

Transvers planda tibia tiinel pozisyonu b ve c olan iki grubumuzda higbir parametre agisindan
anlamli fark izlenmedi.

Sagittal planda tibia tiinel pozisyonu a ve b olan iki grubumuz arasinda fleksiyon kisitliligi
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark oldugunu ve sonuglarin a grubunda daha kotii
oldugunu bulduk. Diger parametreler acisindan ise istatistiksel olarak anlamli fark izlenmedi.
Sagittal planda femoral tiinel yeri a , b, ¢ olan 3 grubumuz vardi. Bunlar arasinda fleksiyon
kisitlilig1 agisindan anlamli fark bulundu. Fleksiyon kisitliligi en ¢ok a grubunda , en az ¢
grubunda izlendi. Instabilite agisindan sonuglar b grubunda iyi olmakla birlikte a ve ¢
grubunda diz stabilitesinde etkili oldugu bilinen medial meniiskiisiin yirttk oldugu olgu
oraninin fazla olmasi gruplar arasi homojen dagilimi bozdugu icin bunlarla karsilastirma
efektif yapilamadi. Diger parametreler agisindan ise gruplar arasinda fark izlenmedi.

Sonug olarak tibia ve femur tiinellerin farkli eksenlerdeki farkli yerlesimlerinin diz skorunu
nasil etkiledigini arastirdigimiz bu caligmada hasta grubumuzdaki lokalizasyonlar dahilinde
lysholm diz skorunun degismedigini ; fakat tek basina sagittal planda femur veya tibia
tinellerin ¢ok anteriora agilmasinin dizde 30 derece altinda fleksiyon kisithligina neden
oldugunu soyleyebiliriz.

Calismamizda Harner Quadrant metoduna gore tiim ¢eyreklerde (a , b, ¢, d) vakalarimizin
olmamasi , baz1 kadranlarda hasta sayisinin géreceli az olmasi , bazi kadranlarda ise eslik
eden eklem i¢i patolojileri olan hastalarin olmasi , hastalarimizin biiyiik ¢ogunlugunun heniiz
erken donem olmasi nedenleri ile daha uzun kontrol zamani , daha genis yas araligi , daha
cok sayida ve daha homojen dagilimli olgu igerigi olan kadran profillerine sahip bir evren ile
calisma tekrarlandiginda daha saglikli ve daha genis sonuclar elde edilebilecegine

inanmaktayiz.
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