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On Capraz Bag Revizyonu Operasyonunun
Klinik Basarisinin Degerlendirilmesi

1. GIRIS

Diz stabilitesi eklemin mekanik akslarma, kemik Kkonturlarina, intraartikiiler
stabilizatorlere (meniskiis ve c¢apraz baglar) ve ekstraartikiiler stabilizatorlere (kapsiiler
baglar, yan baglar ve muskiilotendindz uniteler) baghdir. On Capraz Bag (OCB) spor
yaralanmalarindan siklikla etkilenen ve diz ekleminin stabilitesini saglayan temel anatomik
yapilardan biridir (*°). Capraz baglarin temel gérevi, dizin hareket genisligine izin verirken
saglamligini korumaktir. Capraz baglar temel olarak on-arka kaymay1 onlerken yan baglara da
destek olurlar. Ayni1 zamanda capraz baglar tam agik dizde kilit mekanizmasina katkida
bulunarak az bir enerji harcamayla uzun siire ayakta kalabilmemizi saglamaktadirlar (*'1).
Biyomekanik calismalara gére OCB’m 5 temel fonksiyonu vardir: 1-Fleksiyonda, tibianm
femur Gzerinde translasyonunu énleyen primer stabilizatérdir. 2-Hiperekstansiyonu onler. 3-
Asirt i¢ rotasyonu Onleyerek, rotasyonu kontrol eder. 4-Varus ve valgus stresine karsi
sekonder stabilizatordir. 5-OCB gerginligi sayesinde, tam ekstansiyona yaklasildiginda, dizin
vida-yuva mekanizmasi ile stabilizasyonu saglar. (147).

OCB insan organizmasinda en cok hasara ugrayan bagdir. Amerika Birlesik
Devletleri’nde yilda yaklasik 200.000 6n ¢apraz bag yaralanmasi olmakta, 100.000 6n ¢apraz
bag rekonstriiksiyonu yapilmaktadir (°8). OCB ruiptlrii tedavisi konservatif veya cerrahi olarak
yapilmaktadir. Hastalar1 aktivite diizeylerine goére farkli degerlendirmek gerekir. Kisinin
meslegi, sportif aktivitesi sorgulanmalidir. OCB rekonstriiksiyonu uygulanacak hastalar ¢cok
iyi sec¢ilmeli, hastalarin beklentisi ve isteklerine gére en uygun karar verilmelidir. Artroskopik
cerrahi teknikler ve rehabilitasyon prensiplerindeki gelismeler sonucu OCB riiptliri cerrahi
tedavisi daha sik uygulanir hale gelmistir. Geng, aktif spor yapan ve OCB’1 tam riiptiire olan
hastalarda cerrahi tedavi 6nem kazanmaktadir. OCB yaralanmalar1 siklikla uzun calisan ve
spor yapan genc aktif insanlar1 daha cok etkilemektedir. OCB yirtiklar1 siklikla yasam
tarzinda degisikliklere sebep olan ciddi sakatliklara yol agmaktadir (*"). Uygulanan cerrahi
yontemlerin normal diz kinematigi ve stabilitesini saglayarak ileride dejeneratif
degisikliklerin ortaya ¢ikmasinin dnlemesi i¢in giiniimiizde anatomiye yakin bag olusturulan
cerrahiler tercih edilmektedir (°°). Cerrahide amag diz stabilitesi saglanarak dizi tekrarlayan
travmalardan korumak ve hastayr en kisa zamanda giinliik ve sportif faaliyetlerine geri
dondirmektir.

Dogru tedavi edilmemis bir OCB yirtigmin ileride diz eklemine ve dolayisiyla birey iizerinde
meydana getirecegi tahribatin onlenmesi ortopedik cerrahlarin ¢6zmesi gereken dnemli bir
sorundur (52 109),

OCB rekonstriiksiyonunun zamanla daha yaygin olarak yapilmasi, beraberinde
revizyon cerrahisi sayisinda da (bir kez rekonstriikte edilmis On capraz bagin tekrar
rekonstriiksiyon cerrahisi) artisa yol agmaktadir. Literatiirdeki tiim serilerde primer OCB
rekonstriiksiyonu sonrasi bagar1 oranlar1 %90 civarinda bildirilmektedir. %10 dolayinda
hastada ise ¢esitli nedenlerle sonuglar basarisiz olmakta ve bunlarin bazilarinda revizyon
cerrahisi gerekebilmektedir (°). Primer OCB rekonstriiksiyonunun basarisii etkileyen
bircok etmen vardir. Bunlar arasinda ikincil stabilize edici yapilarin durumu, meniskiis ve
kikirdak yaralanmalari, ekstremite dizilimi, cerrahi teknik, ameliyat sonrasi rehabilitasyon ile
hastanm motivasyon ve beklentileri sayilabilir (). On capraz bag revizyon cerrahisi bir ya da
iki asamali olarak yapilabilmektedir (?}). Revizyon 6n capraz bag cerrahisi cesitli greft



kaynaklariyla yapilabilir ve 5 yillik takiplerin sonuglar1 arasinda belirgin fark olmamakla
birlikte otogreft kullamlarak yapilan cerrahilerde spora doniis daha erken olmaktadir (1%3).
Yapilan ilk ameliyatn kalitesi bagm tekrar yirtilmasi riskini etkilemektedir (8). OCB’n
anatomisi ve islevleriyle ilgili ¢cok sayida arastirma yapilmis olmasina karsin, halen bu
yondeki ¢alismalar siirmektedir (%°).

OCB  rekonstrilksiyonu ~ sonrasi  basarisizhgin  kesin  tariflenmis  bir  tanimi
bulunmamaktadir. Tekrarlayan instabilitesi bulunan ya da stabil ancak agrili ve hareket sinir1
10° - 120° arasinda olan dizleri klinik olarak basarisiz olarak tanimlanmisdr (°%). OCB
rekonstrilksiyonu  sonrast  hastalarda gelisen hareket kisithiligi, enfeksiyon gibi
komplikasyonlar, ekstansér mekanizma yetmezligi, artroz gibi ek sorunlar ve daha 6nemlisi
OCB greftinin yetmezligine bagl tekrarlayan instabilite olusmas1 basarisizligin en 6nemli
nedenleridir (* 7).

OCB revizyon cerrahisinin sonuglar1 primer cerrahi kadar iyi olmayabilir. Sonuglar1 daha
iyi hale getirebilmek icin revizyon cerrahisinden Once c¢ok ayrmtili bir degerlendirme
yapilmalidir. Hastaya yapilacak cerrahinin hedefleri, olas1 sonuclari, elde edilecek diizelmenin
sinirlar1 agik¢a anlatilmali, revizyon cerrahisinin bazen sadece bir kurtarma ameliyati oldugu
belirtilmelidir. Revizyon cerrahisi i¢in uygun hastalar, giinliikk aktiviteler ya da spor sirasinda
dizinde instabilite yakinmasi bulunan ve klinik muayene ile de bu instabilite tespit edilen
aktif, yiiksek motivasyonlu hastalardir (+ %),

Bu c¢alismada diz eklemini yerinde tutup stabilize eden en 6nemli bag olan ve spor
esnasinda ¢ok sik kopabilen OCB’mn ameliyatla onarildiktan sonra tekrar kopmasi ve ikinci
kez onarilmasi ameliyatmin basarisinin degerlendirilmesi ve revizyon OCB operasyonlarma
gereksinimin azaltilmasi, tekrarlayan operasyonlarin azaltilmasi i¢in en uygun cerrahi
teknigin Onerilmesi ile tekrarlanan operasyonlardan kaynaklanan ylksek maliyetlerin
onlenmesiyle iilke ekonomisine katkida bulunulmasi amaglanmaistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. ON CAPRAZ BAG OPERASYONLARININ KISA TARIHI

OCB anatomisi ve fonksiyonlar1 ile ilgili ilk bilgiler M.O. dérdiincii yiizyilda
Hipokrata dayanmasina ragmen OCB M.O. ikinci yiizyillda Galen daha iyi tanimlamstir.
Galen, sinir sisteminin bir pargast ve kasilma o6zellikleri olduguna inanilan capraz baglari,
mentese eklemlerin (diartrodial) anormal hareketini kisitlayan statik yapilar olarak
tanimlamistir (1%6). Sonraki 2000 yil boyunca kaynaklarimiz smirlidir. 1836 yilinda Weber
kardesler, OCB kesildiginde tibianin anterior-posterior yondeki hareketini gdstermisler ve
OCB yapisindaki bantlar1 tanimlayarak dizin anteriora kaymasimi dnledigini tarif etmeleri ile
OCB konusunda ¢1gir agmislardir (126). Literatiirde bildirilen ilk cerrahi OCB tamiri, 1900
yilinda Battle tarafindan bildirilmistir. Ilk deneysel OCB rekonstriiksiyonunu 1913 yilinda
Nicoletti kopeklerde uygulayarak gostermistir (*?%). Bugiin kullanilan tiim intraartikiiler
rekonstriiksiyon tekniklerinin temel yontemi 1917 yilinda Hey Groves tarafindan
gosterilmistir (89). Ik prostetik OCB replasman girisimini 1918 yilinda Smith yapmis ancak
basarisiz olmustur (*?°). 1918 yilinda Takagi diz eklemini bir sistoskop ile ilk olarak
incelemistir. Bugiinkii anlaminda artroskopi ilk kez 1931 yilinda Watanabe, Takagi, Takeda
ve lkeuchi tarafindan uygulanmaya baslanmistir (1°?). 1969 yilinda Franke serbest kemik-
tendon-kemik greftini ilk kez kullanarak greft kullanimi konusunda ¢i1gir agmustir (1%6). 1976
yilinda Johnson motorize intrartikiiler aletleri gelistirmis ve bdylelikle meniskisektomi ve
sinovyektomi gibi artroskopik cerrahi tekniklerde devrim yapmistir (3°). 1979 yihinda ilk
sentetik materyaller Wok tarafindan yaygin olarak kullanilmaya baslanmistir (87). Dandy 1981
yilinda karbon fiber kullanarak ilk kez artroskopik rekonstriiksiyonu tariflemistir (1°). 1989
yilinda Rosenberg ilk kez artroskopi destekli OCB tamirinde tek insizyon teknigini uygulamis
ve basarili olmustur. Kombine yontemlerdeki genis insizyonlarin morbiditesi ve artroskopik
yontemlerin gelismesi cerrahlari sadece eklem igi teknikleri kullanmaya yoneltmis ve boylece
modern OCB cerrahisinin temelleri atilmistir (*1°).



2.2. ON CAPRAZ BAGIN EMBRiYOLOJiSi

Embriyolojik caligmalar gostermektedir ki, OCB gestasyonun altinci haftasinda, eklem
boslugu olusmadan 6nce blastomanin i¢cinde mezenkimal bir yogunlasma seklinde goriilmeye
baglar (*°). Diz eklemi ise embriyolojik gelisimin sekizinci haftasinda femur ve tibianmn
mezenkimal kalintilar1 arasindaki yariktan gelisir. Gelecekte diz eklemi olacak bdlgedeki
mezenkim, eklem kapsiilii ve diz ekleminin prekartilajin1 olusturacak sekilde yogunlasirken,
bazi vaskiiler mezenkim hiicreleri eklem iginde izole olur. Bu doku, capraz baglar ve
meniskislerin énctsudir (*6). OCB eklem ici, ancak arka ¢apraz bagla birlikte sinovya dist
bir olusumdur. Sinovya bagin ¢evresini mezenter seklinde bir katlant1 halinde sarar (Sekil 1)

(169)_

Sekil 1. On capraz bag ve arka capraz bagin sinovyal zarla 6rtiilii
ancak sinovya dis1 olusumlar oldugunu gosteren sematik cizim.
(OCB: 6n capraz bag, ACB: arka capraz bag, TT: tuberositas tibia,
MM: medial meniskiis, LM: lateral meniskus, FB: fibula basi).

Onuncu haftaya kadar capraz baglarda hi¢ kan damar1 yoktur ve baglara bitisik blastemde
kapiller yapilar dikkati ¢ceker. Daha sonraki dort haftada ¢apraz baglar, ¢cevre dokulardan daha
iyi farklilagirlar ve yapisma yerleri daha belirginlesmeye baslar. Bu sirada, ¢apraz baglari
cevreleyen gevsek dokuda kan damarlar1 goriilmeye baglar. 18. haftada capraz baglar
tamamen izole olurlar (*1). Intrauterin 20. haftada 6n ¢arpaz bagin morfolojisi yetigkin
insaninkine ¢ok benzerdir (*3°). Fetal OCB'1n histolojik degerlendirilmesinde de eriskininkine
gore hiicre ve damardan daha zengin oldugu goriilmiis ve iki demetin bir septumla ayrildig1
belirtilmigtir. Tibial yapisma yerinin femoral yapisma yerine gore bag-kikirdak bileskesinde
daha siki bir bag dokusundan olusan bir gecis bolgesi olusturdugu gosterilmistir (*°).

2.3. ON CAPRAZ BAGIN HISTOLOJiSi

OCB, diizenli bir bigimde dizilmis birbirine paralel uzanan kollajen fibrillerden olusur.
OCB temel iinitesi kollajen olan fasikiillerden olusur ve paratenon olarak bilinen bir bag
dokusu ile sarilidir. Her fasikiilde 3-20 tane alt fasikiil vardir ve bunlar da epitenonla
ortiiliidiir. Alt fasikiiller de dalgali bir dizilime sahiptirler ve endotenon ile ortiilii alt {initeler
icerirler (*°). Ayrica OCB kollajen yaninda fibroblastlar ve onlarin salgiladiklar:
proteoglikandan olusan ekstraselliiler matriks ihtiva eder. OCB’in énde gelen yapisal birimi



Tip I kollajendir ve tiim kollojenin %90’ olusturur. Yaklasik %10 civarinda da Tip 3
kollajen vardir (111).

OCB’in histolojosinde 6nemli noktalarindan biri de bagin kemige yapisma
yerlerindeki gecis bolgeleridir. Cooper ve Misol bu gegis zonunda dort farkli bolge tarif
etmistir (3*°). Birinci bolgede kollajen lifleri, ikinci bolgede kondrositlerin agrilikli
fibrokartilaj, tglinct bolgede mineralize fibrokartilaj ve dordincli bolgede kemik matriks
bulunur (Resim 1). Boylece 1 mm'den kisa bir mesafede esnek bag dokusunun morfolojisi sert
kemik dokusuna degisir.

Resim 1. On capraz bagin tibial yapisma yerindeki gegis bdlgeleri: 1-Ligament, 2- Non
mineralize fibrokikirdak, 3-Mineralize fibrokikirdak, 4-Kemik

OCB matriksi kollajen, glikozaminoglikanlar, glikokonjugatlar ve elastik komponentler
icerir. OCB'da temel olarak tip I ve daha az miktarda da tip III kollajen yer alir. Ancak
ozellikle yapisma yerlerinde tip II, IV ve VI kollajen de bulunur. OCB, diger tendonlarm 2-4
kat1 kadar glikozaminoglikan igerir ki bu durum bagin viskoelastik olmasini saglayarak daha
fazla sok emici Ozellik kazandirrr. OCB'da bulunan glikokonjugatlar laminin, entaktin,
tenaskin ve fibronektindir ve 6zellikle fibronektin hiicresel baglanma, hiicre gogii ve matriks
morfolojisinde dnemli bir role sahiptir (*°).

2.4. ON CAPRAZ BAG ANATOMISI

OCB dizin statik stabilizasyonunu saglayan 4 ana bagdan (6n ve arka ¢apraz, i¢ ve dis
yan) biridir. Femur ile tibia arasinda uzanan ortalama uzunlugu 38 mm ve ortalama genisligi
11 mm olan, eklem ici fakat sinovyal kilifi icerisinde ekstrasinovyal olan OCB, intrasinovyal
olan ACB ile beraber yerlesir ve birlikte dizin primer on-arka planda olmak (zere tim
planlarda stabilizasyonunda rol alirlar (°). OCB proksimalde lateral femoral kondilin medial
yliziiniin posterioruna diiz kismi anteriorda olan yarim daireye benzer sekilde yapisir (°7).
OCB liflerinin proksimalden distale yonii, posterosuperiordan anteroinferiora ve lateralden
mediale dogrudur. Seyri sirasinda bag kendi etrafinda disa dogru bir rotasyon yaparak sarmal
bir yap1 olusturur. Bag femoral yapisma yerinden 10-12 mm itibaren yelpaze seklinde



acilmaya baglar. Bu acilma ve donme sayesinde bag, femoral yapisma yerinden farkli plan ve
boyuttaki tibial yapisma yerine uyum gosterir (117). OCB birkac lifle dis meniskiis 6n
baglantist ile iliskidedir (°). OCB'm islevsel olarak iki demet halinde oldugu gosterilmistir
(). Bu demetler tibia yapisma yerine gore antero-medial (AMD) ve postero-lateral demet
(PLD) olarak adlandirilirlar (Resim 2) (). Antero-medial demetin uzunlugu 22-41 mm
(ortalama 32 mm), genisligi 7-12 mm arasindadir. postero-lateral demetin eklem i¢i uzunlugu
ise ortalama 17.8 mm olarak dl¢iilmiistiir (*°). Bagn diz i¢indeki uzanimi distale, anteriora ve
mediale dogrudur. AMD ve PLD ekstansiyon ve fleksiyonda farkli davranirlar. Ekstansiyonda
her iki demet birbirine paraleldir ve PLD gergindir. Diz 90° ve fazla fleksiyona geldiginde
PLD gevser ve AMD gerilir. Diz ekstansiyondayken PLB gergin, AMB gevsektir. Diz
fleksiyona geldikge OCB’m femura yapisma bélgesi daha yatay hale gelirken AMB gerilir ve
PLB gevser (}*°). Fleksiyonla birlikte PLD, AMD'in antero-inferioruna yer degistirir. Bu
donme hareketiyle birlikte olan konum degisikligi femoral yapisma bdlgesinin femur uzun
cksenine goére yerlesmesi, tibia yapisma bdlgesinin ise tibianin On-arka eksenine gore
yerlesmesinden kaynaklanmaktadir. Fleksiyonda femoral yapisma yeri yatay hale gelir.
Fleksiyonla birlikte gerilen AMD'in uzunlugunda 3.3 mm, PLD'in uzunlugunda 1.5 mm artig
goraltrken, ekstansiyonda PLD 7.1 mm kadar uzamaktadir (1'°). Ayrica 90° fleksiyonda i¢
rotasyonla PLD'in 2.7 mm uzadig1 da gosterilmistir (168).

Resim 2. On ¢apraz bagin anteromedial ve posterolateral bantlar1



2.5. ON CAPRAZ BAGIN DOLASIMI

OCB'in temel kanlanmas1 orta genikiiler arterden saglanmir. Ayrica bagin distal pargasi
medial ve lateral inferior genikuler arterlerden gelen dallarla da beslenir (*°). Orta genikler
arter, popliteal arterden femoral kondillerin proksimal konturlar1 hizasinda dik aciyla ¢ikar
(*). Ekleme girmeden once yag dokusunda ve popliteal bolgede seyrederken ¢evresinde uydu
venler bulunur ve posterior artikiiler sinir eslik eder. Daha sonra eklem kapsiiliinii deler ve
oblik popliteal bagin ¢ikis kemerlerinden birinden geger. Arka kapsiilii distale dogru oblik,
hatta dike yakin bir sekilde kateder. Buradan ¢ikan dallar sinovyal bir ag olusturur ve bu
ligament c¢evresi damarlarin bazilar1 derin tabakalara ulasan dallar gonderirler. Bagin
proksimal pargas1 daha fazla kanlanirken antero-medialindeki fibroz kikirdak bolgesi
damarsizdir. Ayrica kemige yapigsma bolgelerindeki fibroz kikirdak alanlarin da kan damarlari
yoktur. Bag i¢cindeki damarlar kikirdak alan1 gegmezler ve subkondral kemige ulasmazlar (*°).

2.6. ON CAPRAZ BAGIN SINiRSEL iNNERVASYONU

OCB’m sinirleri popliteal fossadan gecen N.tibialis'in terminal dallaridir. Sinir lifleri
posterior kapsiilii penetre ederek bagi cevreleyen sinovya ve periligamentdz damarlar ile
beraber seyreder. OCB oldukga fazla sinir sonlanmalar1 olan bir dokudur ve kendi alaninin
sinir dokusudur (*°). Bagin iizerindeki sinovyal zar altinda mekanoreseptédrler bulunur. Yavas
adapte olan Ruffini cisimcikleri ve Golgi benzeri reseptorler hareket, pozisyon ve eklemin
rotasyonel agisiyla siirekli etkinlik gdsterirler. Ruffini reseptdrleri gerilmeye karsi hassastirlar
ve OCB'm yiizeyinde, 6zellikle de femoral tarafta bulunurlar. OCB'm femoral ve tibial
sonlanmalarinda daha ¢ok yer alan ve hizli adapte olan Vater-Pacini mekanoreseptorleri ise
bagdaki hizli hareketlere ve degisen gerilimlere karsi hassastirlar. Ayrica, bagin gévdesinde
az sayida nosiseptor olarak adlandirilan ve vazomotor kontrolde gorev alan serbest sinir uglari
bulunur. Bunlar ayrica normal dokuda ve greftin ge¢ sekillenmesi doneminde diizenleyici
etkiye sahiptirler (*°). Insan OCB’min %]1’inin néral elemanlar tarafindan olusturuldugu
bildirilmistir. OCB’m yapisindaki bu sensoryal reseptorlerin varligi proprioseptif
fonksiyonlarinin da olduguna dikkat ¢eker. OCB reseptorleri dizin hareket aciklig1 boyunca
pozisyonuna ait bilgileri santral sinir sistemine aktarr (*°).
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2.7. ON CAPRAZ BAGIN FONKSiYONU VE BiYOMEKANIGI

Her ne kadar diz eklemi mentese tip eklem olarak kabul edilse de sadece tek diizlemde
fleksiyon ve ekstansiyon hareketi yapmaz. Diz ekleminin 6 temel hareketi vardir. Rotasyonda:
ic-dis rotasyon, abdiiksiyon-addiiksiyon, fleksiyon-ekstansiyondur. Translasyonda yapar :
yukari-asag1, on-arka, medial-lateraldir (Sekil 2) (). Her ii¢ diizlemde degisen agilarda
karmasik hareket bigimleri gosterir. Diz ekleminin hareket simnirlari, dizin statik ve dinamik
stabilize edici yapilar1 tarafinca belirlenir. Dizin statik yapilari dort ana bag, kemik yapi,
kapsiil ve meniskislerdir. Dinamik yapilar ise diz ¢evresindeki kas ve tendonlardir ().

EXSEN TRANSLASYON
Proxsmai 1 ( (t
/
@ |

Sekil 2. Dizin (¢ diizlemde hareketi.

Normal yiirime swrasinda tibiofemoral ekleme iki tip yiik biner; durus fazinda yer
reaksiyon kuvveti, salinim fazinda ise inersiyel yiik. Bu yiikleri diz eklemi g¢evresi kaslar1
Ozellikle kuadriseps, hamstring grubu kaslar, ¢apraz baglar ve yan baglar karsilar. Normal
yiirlime sirasinda dize viicut agirligmin 2 ile 5 kati yiik biner, bu yiikler kogsma sirasinda 25
katina kadar ¢ikabilir (}18). Diz ekleminde normal fleksiyon ve ekstansiyon 0-140 derece olup,
genellikle 5-10 derecelik hiperekstansiyon vardir. Diz tam ekstansiyondayken hi¢ rotasyon

hareketi yoktur. Fleksiyon arttik¢a rotasyon da artar ve 90 derece fleksiyonda maksimum olur.

11



Kisiye gore degisken olarak 90 derece fleksiyonda, 30 dereceye kadar pasif rotasyon olabilir.
Her zaman tibia i¢in i¢ rotasyon miktar1 dis rotasyondan daha fazladir (47).

OCB'm islevi tibianin 6ne yer degistirmesini ve i¢ rotasyonunu kisitlamaktir. Ozellikle
fleksiyonun ilk 30°'sinde OCB'n temel islevi olan tibianin 6ne yer degistirmesinin ve ig
rotasyonunun kisitlanmas1 daha belirgindir, daha ileri fleksiyon derecelerinde OCB
gevseyecegi igin bu gorevi daha ¢ok antero-lateral ve postero-medial kapsiiler yapilar iistlenir
(*%2). OCB 30° fleksiyondayken énden uygulanan yiiklenmelere %82-90 engel olurken 90°
fleksiyonda bu kars1 koyma % 74-85'e diiser (*°). Diz ekstansiyondayken uygulanan 100 N
(Newton) gug ile 2-5 mm 6ne kayarken, 30° fleksiyondayken (Lachman testi) 5-8 mm kayma
gergeklesir (1°). OCB’m diger fonksiyonlari: hiperekstansiyonu &nler, asir1 i¢ rotasyonu
Onleyerek rotasyonu kontrol eder, varus ve valgus stresine karsi sekonder stabilizatordiir ve
gerginligi sayesinde tam ekstansiyona yaklasildiginda dizin vida-yuva mekanizmasi ile
stabilizasyonu saglar.

OCB izometrik degildir. iki demetli yapisi eklem hareket acikligi sirasindaki gerilim
dengeleriyle diz stabilitesini saglar. Ekstansiyon sirasinda 6ne yer degistirmeyi kisitlayan ana
yapt PLD iken, 90° fleksiyonda AMD'dir. Ekstansiyon sirasinda One yer degistirmeyi
kisitlayan ana yap1 PLD iken, 90° fleksiyonda AMD'dir. Fleksiyonda PLD'in kuvveti AMD'in
ticte ikisi kadardir, ancak ekstansiyonda rotasyonel kuvvetlere engel olan ana yap1 PLD'dir.
Bu sekilde iki demet arasinda karsilikli bir iliski s6z konusudur ve her iki demet de hem
anterior hem de rotasyonel stabiliteyi birlikte saglarlar. OCB ii¢ demetinin biyomekanigini
inceleyen giincel bir calismada AM demetin hem anterior hem de rotasyonel kuvvetleri
sinirladigi, PL demetin ekstansiyonda dizi stabilize ettigi ve ara (intermediate) demetin de,
tim fleksiyon derecelerinde (6zellikle 30-45° arasinda) rotasyonel kuvvetlere karsit AMD ve
PLD'e destek oldugu gdsterilmistir (°8).

OCB gerildiginde reseptdrler aktive olurlar ve bir geri bildirim déngiisii olustururlar.
Boylece dinamik olarak tibianin 6ne translasyonu engellenmis olur. Reseptorlerin aktive
olmas1 kuadriseps kasini inhibe eder (negatif feed back), hamstring grubunu ise aktive eder
(pozitif feed back) ve tibianin 6ne translasyonu engellenir. Yani OCB ve hamstring grubu
kaslar1 sinerjist, OCB ve kuadriseps ise antagonist olarak hareket eder. Bu iki geri bildirim
mekanizmas1 arasindaki iligki fleksiyon derecesine gore degisir. Erken durus fazinda
fizyolojik yirime icin kluadriseps aktivitesi gerekir. 40-45 derecenin altindaki fleksiyon
derecelerinde kuadriseps kasilir ve tibiayr One translasyona zorlar. 60 dereceden sonraki
fleksiyon derecelerinde OCB iizerinde mekanoreseptérler aktive olur ve hamstring grubunu
aktive ederler. Akut OCB yoklugunda bu dinamik refleks arki bozulur, tibiada &ne
translasyon gozlenir. Fakat olay kronik hal alinca posterior kapsiildeki mekanoreseptorler
onceki refleks yolun yerini alirlar, hamstring grubu kaslarin kasilmasini saglarlar ve
kuadriseps aktivitesini inhibe ederler (*%%). Hamstring tendon greftleriyle rekonstriiksiyon
yapilan dizlere elektrik uyarmmi verilerek greftde olusan somatosensoryal uyarilmis
potansiyellerin kaydedilmesiyle yapilan bir calismada; greftde de sensoryal noéronlarin
rejenere oldugu ve somatosensoryal uyarilmig potansiyel yanitinin elde edildigi goriilmiistiir.
Ancak bunlarin normal dizdeki OCB’in verdigi somatosensoryal uyarilmis potansiyel
yanmtindan daha diisiik amplitiidlii oldugu saptanmustir (169),

Giinliik islevler swrasinda OCB'a binen gerilme yiiklenmeleri 285-400 Newton (N)
arasindadir (*°?). Yiiklerin daha da artmasiyla 6nce bagm gerildigi ancak biitiinliigiiniin
bozulmadig1 ve yiiklenme kalkinca eski halini aldig1 elastik deformasyon meydana gelir.
Yiuklenme artarak devam ederse sonraki asama bagm devamliliginin bozulmadigi, ancak
kollajen liflerin ¢apraz baglarinin kirilmasiyla bagda uzama goriilen ve yiik ortadan kalksa da
eski halini alamadig:1 plastik deformasyon ortaya c¢ikar. Plastik deformasyona ugramis bag
anatomik olarak normal goriinse de islevsel olarak yeterli olmayan, uzamis bir bag halini alir.
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Yiiklenme daha da artarsa bagin biitiinliigii bozulur ve kopar. Femur-OCB-tibia yapismin
tensil 6zellikleri Woo ve ark. tarafindan degerlendirilmistir (*%°). Geng insanlarda bagin
kopmasi i¢in gereken son kuvvet 2160£157 N, bagin sertligi ise 242428 N/mm bulunmustur.
Ileri yasta (> 60 yas) ise bagin kopmasi i¢in gereken son kuvvet 658129 N, bagm sertligi
180 +25 N/mm'ye diismektedir. OCB tamiri gereken hastalar genellikle geng ve aktif yas
grubundan oldugu icin kullanilan tendon ve tespit yontemlerinin geng insanlardaki bagin
biyomekanik 6zelliklere benzer olmasi gereklidir. OCB ayrica uzun siireli hareketsizlik,
steroidler ve tekrarlayan travmalarla da glclnu ve sertligini kaybeder. 6 haftalik bir

hareketsizlikle bag kuvvetinin %60'mm1 kaybeder ve ancak c¢ok uzun siirede eski giiciinii
kazanabilir (*%?).

2.8. ON CAPRAZ BAGIN YARALANMA MEKANIZMALARI

OCB yaralanmas1 dizde en sik goriilen bag yaralanmasidir. Hastalarda osteroartrite,
sonrasma mobilite kaybma ve bdylece hayat kalitesinde azalmaya neden olur. OCB
yaralanmalarinin %70'i spor yaralanmalar1 sonucu olusur. Genel populasyonda gortlme
siklig1 yaklasik 1/3000'dir (*% 147). Spor dallarmna ilginin artmasi OCB yaralanmalarinda da
artisa neden olmustur. OCB vyaralanmalarmmn %70-84 (3/4)’0 baska oyuncu tarafindan
fiziksel temas olmaksizin gerceklesmektedir. Temas olmadan olusan OCB yaralanmasina yol
acan en sik mekanizmalar, ani yavaglama ile birlikte yon degistirme, sigradiktan sonra diz tam
ekstansiyonda iken yakin bir pozisyonda yere inme, ayak yerde sabit ve diz
ekstansiyondayken dizde donmedir (* 144). Spor yaralanmasi sonucu olusan akut travmatik
hemartrozda, parsiyel veya total OCB yirt1g1 goriilme riski %70’tir (*°). OCB, ACB’a oranla 9
kat daha sik yaralanir. Diz bag yaralanmalar1 ¢ogunlukla 2. ve 3. dekatta goriiliir. Ulkemizde
OCB lezyonlarmin insidansi ile ilgili bir ¢alisma bulunmamaktadir. Amerika Birlesik
Devletlerinde (ABD) OCB lezyonu insidans1 38/100.000 yil olarak bildirilmistir. ABD’de
yilda 200.000 yeni akut OCB yirtig1 teshis edilmektedir. Her yil ABD'de yaklasik 100.000
OCB rekonstriiksiyonu yapilmaktadir (113).

Tendon yaralanmalar1 The American Medical Association tarafindan ii¢ derecede
smiflandirilmistir (Sekil 3)

W

1. derece yaralanma 2. derece yaralanma 3. derece yaralanma

Fulg

Sekil 3. Yaralanma Tipleri
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1.derece yaralanma: Ligamentin liflerinde minimal yirtilma vardir ancak insitabilite yoktur.
Ligament iizerinde hassasiyet vardir.

2.derece yaralanma: Ligament liflerindeki yirtilma miktar1 daha fazladir, orta diizeyde
anormal hareket vardir ancak tam bir insitabilite yoktur.

3.derece yaralanma: Ligament liflerinde tam yirtilma vardir, tam bir instabiliteye neden olur
ve kendi i¢inde tige ayrilir (Evre I: Eklemde 5 mm'den daha az agilma olmasi, Evre II:
Eklemde 5-10 mm arasinda ag¢ilma olmasi, Evre III: Eklemde 10 mm'den fazla agilma olmasi)

(117) .

2.9. ON CAPRAZ BAG YARALANMALARINDA OYKU

OCB yaralanmalarinda anamnez ¢ok dikkatli alinmalidir. Yaralanma mekanizmalar1
dikkatlice sorgulanmalidir. Diz yakinmalar1 ile gelen bir hastanin degerlendirilmesinde
ayrmtil bir dykii ve fizik inceleme ilk basamaktir. On ¢apraz bag yirtiklar: genelde dogrudan
temasin olmadigi, hizli deselerasyon, hiperekstansiyon ve rotasyonu igeren indirekt yaralanma
mekanizmalariyla meydana gelir. Genelde hareket esnasindaki ani bir yon degisikligi
yaralanmaya neden olmaktadir. Yaralanma aninda hastalarin yaklagik %401 literatiirde
'popping' olarak tariflenen kopma hissini tarifler. (7). Hastalarin yakinmalar1 yaralanmanin
akut ve kronik olmasina gore degiskenlik gosterir. Akut olgularda dizde agr1, sislik, hematom,
aktif hareket kisitlihigi, aksama ve destekli yiiriime ihtiyaci temel yakinmalardir. Daha ciddi
bir durum olan ¢oklu bag yaralanmalarinda ise hasta ¢cogunlukla acil serviste degerlendirilir.
Ciddi bir travma tanimlanir. Hasta dizinin {izerine yiiklenemez, yiiriyemez ve belirgin akut
instabilite mevcuttur. Kronik olgulardaki ataklar sonrasinda olusan kikirdak veya meniskiis
lezyonlar1 sonucu agri, sislik ve takilma/kilitlenme gibi yakinmalar ortaya ¢ikabilir. Kas gucu
ve kontrolii yiiksek olan bazi sporcular spora donebilir ancak dizin eski performansinin
olmadigindan yakinirlar (7).

2.10. ON CAPRAZ BAG YARALANMALARINDA FiZiK MUAYENE

Akut donemdeki agri, hemartroz ve kas spazmi nedeniyle, tani koydurucu fizik
muayene bulgulari ile gilivenilir bir degerlendirme yapmak pek miimkiin degildir. Meniskiis
ve diger bag yaralanmalarinin da benzer klinik tablo ile gelebilecegi gz Oniinde
bulunduruldugunda, 6zellikle akut donemde dogru tan1 koymanin zorlugundan bahsedilebilir.
Akut OCB yaralanmasi olan bir olguda, diz sis, agrili ve hareketleri kisithidir (*). Asir sislik
durumunda ponksiyon ile hasta rahatlatilabilir. Hastaya muayenenin agrili olabilecegi mutlaka
anlatilmalidir. Inceleme miimkiin oldugunca nazik yapilmali ve hastann tam gevsemesi
saglanmalidir. Bag yaralanmasi siipheli olgularda muayene hemen veya ilk 6 saat iginde
yapilmalidir. Alt1 saatten sonra agri, eflizyon veya refleks kas spazmi nedeniyle
degerlendirme giiglesir (}*7). Inspeksyonla diz cevresindeki laserasyon, ekimoz, efiizyon,
normal kontur kayiplar tespit edilir. Nazik palpasyonla, 6zellikle kollateral baglarin {izerinde
ve yapigsma yerlerinde olan hassasiyet kollaterallerin yaralandigini gosterir. Eklem araligi
hassasiyeti meniskiis ve kapsiil yaralanmasini gosterir. Dizin aktif veya pasif hareketlerindeki
kisithilik hemartroza bagh olabilecegi gibi, 6zellikle ekstansiyon kisitliligi deplase meniskiis
yirtigma veya yirtik OCB liflerinin kondiller arasinda sikigmasima bagli olabilir. Hareket
agikliginin tam olmasi muhtemelen ciddi bir yaralanma olmadigmi gosterir (147). Steril
sartlarda yapilan ponksiyon sivisinin hemarojik olmasi ile hemartroz taninmis olurken,
ponksiyon sivisinda yag tanecikleri goriildiigiinde, o6zellikle pozitif radyolojik bulgularin
olmadig1 durumlarda osteokondral kirik akla gelmelidir.
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2.11. ON CAPRAZ BAG MUAYENE TESTLERI

On capraz bag riiptiirlerinin klinik degerlendirilmesinde sik kullanilan testler Lachman
testi, 6n cekmece testi ve pivot-shift testleridir. Ayrica literatiirde fleksiyon-rotasyon cekmece
testi, pivot shift modifikasyonlar1 (Mcintosh, Jerk, Lossee) gibi testler de tanimlanmistir (17).

1- Lachman testi: Diz 15-30 derece fleksiyona alinarak, bir elle femur nétral pozisyonda
tutulurken, diger elle tibianin 6ne c¢ekilmesiyle degerlendirilir (Sekil 4). Tibianin anterior
translasyon miktari, 0-5 mm, 6-10 mm ve >10 mm olacak sekilde derecelendirilir. Lachman
testi OCB yirtign tanisinda %87-98 sensitivitesi ile en iyi Kklinik testtir (147). Ancak bu
goriisiin ozellikle akut donemde gegerli oldugunu belirten yaymnlar bulunmaktadir (3% 12°),
Kronik dénemde yapilan muayeneler sirasinda, kopan OCB artiklarmin arka capraz baga
yapismas1 sonrasi, Lachman testi negatif olarak algilanabilir (*2). Ozellikle sert bir son noktas1
olan hafif Lachman testi, tanida zorluk yaratabilir. Bu durumda MRG bulgular1 ve pivot-shift
testinin pozitif olmasi tanida yardimcidir (17).
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Sekil 4. Lachman Testi

2- On cekmece testi: Hasta supin pozisyonda, ayak nétralde olacak sekilde; kalca 45
derece, diz 90 derece fleksiyona alinarak ayagin lizerine oturmak suretiyle tibia stabilize
edilir. Tibia platosuna her iki elle anteriora dogru kuvvet uygulanir. Tibianin anterior
translasyon miktar1 Lachman testinde oldugu gibi derecelendirilir. On ¢ekmece testi ile
degerlendirilecek hastalarda 6zellikle arka capraz bagin saglam oldugundan emin olunmalidir
(*%6). Arka capraz bag yaralanmasi olup, tibianin posteriora sublukse oldugu dizlerde, one
cekmece testi yapildiginda tibia anteriora dogru yer degistirerek rediikte olur. Yaniltic1 olarak
OCB lezyonunu diisiindiiren bu durumda ayiric1 tanida tibial tiiberkiiliin diger dizle
karsilastirilmas: énem tasir. One cekildiginde tibia proksimalinin kars: dizle benzer (normal)
anterior konturunun olusmasi, ACB yaralanmasinin gostergesidir (Sekil 5) (17).
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Sekil 5. On Cekmece Testi

3-Pivot Shift Testi: Hastanin rahatlamasi saglandiktan sonra bacak hiperekstansiyon ve
i¢ rotasyonda tutulurken, dize valgus kuvveti uygulanir ve yavasca fleksiyona getirilir.
Ekstansiyonda sublukse olan tibia lateral platosu, 20-30 derece fleksiyonda iliotibial band
tarafindan ¢ekilerek rediikte edilir (Sekil 6). Bu sirada olusan atlama hissi ve gozle
gorulebilen tibial rediiksiyon rotasyonel instabiliteyi gosteren en 6zgul klinik testtir. Cok sik
ve kuvvetli tekrarlanan pivot shift testlerinin kikirdak hasarina yol agabilecegi ve hatta akut
vakalarda parsiyel bir OCB yirtigini tam yirtiga doniistiirebilecegi unutulmamahdir (*7).

Sekil 6. Pivot-shift Testi
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4-Fleksiyon - Rotasyon Cekmece Testi. Tibia platosu her iki elle kavrandiktan sonra
One cekmece uygulanirken ayni anda dize fleksiyon ve ekstansiyon uygulanir. Ekstansiyon
sirasinda femur kondilleri eksternal rotasyona giderken tibianin 6ne translasyonu olur. Diz
fleksiyona alindiginda ise femur kondilleri ice rotasyon yaparken tibia tekrar rediikte olur.
Anterolateral rotatuar instabiliteyi gostermede diger testlerden daha hassastir (Sekil 7) (128).

Sekil 7. Fleksiyon- Rotasyon Cekmece Testi.

5-Mclntosh testi: Pivot shift testinin modifikasyonudur. Diz tam ekstansiyonda, bacak
i¢ rotasyondayken valgus zorlamas1 yapilir (Sekil 8) (*18).

6-Jerk testi: Pivot shift testinin modifikasyonudur. Bacak 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 bagparmak ile hissedilir (Sekil 8) (*18).
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Sekil 8. Macintosh ve Jerk Testleri.
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7-Loosee testi: Teste diz fleksiyon ve bacak dis rotasyondayken baglanir. Bu sirada
dize valgus kuvveti uygulanir. Diz ekstansiyona alinirken bacaga i¢ rotasyon yaptirildiginda
lateral tibial platonun sublukse oldugu gériiliir (Sekil 9) (38).

=

Sekil 9. Loosee Testi.

2.12. ON CAPRAZ BAGDA GORUNTULEME YONTEMLERI

2.12.1 Konvansiyonel Radyografiler

OCB lezyonlarinda ¢ok biiyiik bir kisminda direkt grafiler normaldir. Kemik ve kikirdak
lezyonlari, ¢apraz ve kollateral baglarin aviilziyon kiriklar1 ve ¢ocuklarda femur distal epifiz
patolojileri acisindan degerlendirilmelidir. Cocuklarda oldugu kadar eriskinlerde de
gorulebilen tibial eminensiya kiriklar1 direkt grafiler ile kolayca saptanabilir. Lateral kapsulin
1/3 orta kisminin tibia platosundan aviilziyonu (kiiciik kopma kirigina) segond kirigi olarak
adlandirilir. Bu kirik OCB lezyonu i¢in tam1 koydurucudur. OCB lezyonlarmin %6’sinda
gorilmektedir. Direkt grafilerde Segond kirigi saptanan olgularda OCB mutlaka fizik
inceleme ve MRG ile degerlendirilmelidir. Segond kiriginin tedavisi gerekmez (). Kronik
OCB lezyonuna bagl instabilitesi olan hastalarda Franklin tarafindan tarif edilen ve lezyon
olan taraf dizin iizerinde, diz tam ekstansiyonda olacak sekilde ve diger bacak kaldirarak
cekilen tam yan grafide femur kondilleri sliperpoze olur ve tibianin anteriora translasyonu
degerlendirilebilir (*¢). Normalde her iki tibia platosundan paralel ¢izilen ¢izgilerle tibianin
en arka noktasindan ¢ikilan dikme femur kondillerini kesmez veya tanjansiyel geger. Ancak
kronik OCB yetmezligi olan hastalarda bu c¢izgi femur kondillerini keser. Anterior
translasyonun derecesine bagh olarak da daha da 6ne kayabilir (*18).

2.12.2 Manyetik Rezonans Goruntuleme

OCB lezyonlarmin degerlendirilmesinde hem akut hem de kronik dénemde en hassas ve
en yaygin kullanilan tetkiktir. MRG teknolojisinin tanisal bir ara¢ olarak kullaniminin
gereksiz cerrahi mudahalelerin azaltilmasinda ve tedavi planlanmasinda maliyet etkin bir
yontem oldugu gosterilmistir (°). Giiniimiizde diz eklemindeki kikirdak ve yumusak doku
yaralanmalarmin degerlendirilmesinde manyetik rezonans goriintiileme, fizik muayene ve
rontgenden bir sonraki tanisal arag olarak yerini almistir (17). invaziv olmayan bir tetkik olan
MRG ile OCB lezyonlarinin yaninda, &zellikle yaralanma sirasinda olusan osteokondral,
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subkondral ve intraosseoz lezyonlar ve meniskiis lezyonlar1 degerlendirilebilir (%4). Diz MRG
tetkikinde rutin olarak T1 ve T2 sekanslar1 kullanilir. Ozellikle T2 agirlikli goriintiiler akut
OCB lezyonlarinda hassastir. Normal OCB, T2 kesitlerde tibia ile femur arasinda kesintisiz
hipointens bir yap1 olarak goriiniir (°).

Resim 3. Normal MRG goruntsd.

OCB’m en ¢ok orta kesimi hasar goriir. Proksimal ve distal kisimlarda yirtik goriilme orani
daha diisiiktiir. Proksimal kisim yirtiklar1 kayakecilarda sik gériiliir. Distal OCB fibrilleri
komsu kemikten daha giiclii ve genis yapisma yiizeyi oldugu igin distal OCB yiiklenmelerinde
distal yapisma yerinde tibial interkondiler eminenste avulsiyon goriiliir. Tiim yirtiklarda %5
oraninda aviilsiyon gdzlenmektedir (12°).

Tanisal artroskopiye gore manyetik rezonans goriintiilemenin ¢esitli avantajlar1 mevcuttur.
Tanisal artroskopide direkt olarak goriintiilenen eklem kikirdagi, meniskiis ve 6n ¢apraz bag
gibi eklem ici yapilarin yiiksek duyarlilik ve Ozgiilliikte goriintiilenmesine ek olarak,
manyetik rezonans goruntiileme, yan baglar gibi eklem dig1 yapilarin da degerlendirilmesine
olanak tanir. Bdylelikle standart artroskopik degerlendirme rutininde yer almayan ek
tekniklerin veya portallerin uygulanmasi konusunda yol gosterici olabilir. Fakat bazi 6n
ve/veya arka capraz bag yaralanmalarinda manyetik rezonans goriintiilleme, hastanin
instabilite klinigini yansitmada fizik muayene bulgular1 kadar basarili olamayabilir (°)
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Tablo 1. Akut ve kronik 6n ¢apraz bag yirtiklarinda MRG Bulgular:

Akut Yirtik

Kronik Yirtik

T2 agirlikli kesitlerde interkondiler ¢entigi
dolduran heterojen yalanci bir kitle
(hematom) artmis sinyal aktivitesi olarak
gozlenir.

OCB nin gorilmesi
gorilmemesi.

gereken Kkesitlerde

Bag liflerinin biitiinliiiiniin bozulmas:.

OCB’1n pargalar halinde goriilmesi.

Normalde T2 agirlikli kesitlerde hipointens | Normalde interkondiler ¢entik tavanina

olarak goriilen OCB’1n hiperintens goriilmesi | paralel uzanan OCB’in bu paralelliginin
kaybolup anormal horizontal uzanim
gOstermesi.

Kemik ezilmesi; Tibianin One translasyonu
ve 1i¢ rotasyonuyla tibianin posterolateral

OCB’in ACB’a giidiik lifleri ile skar yaparak
yapigmast.

kosesinin femur lateral kdsesine carpmasi
sonucu olusur ve kesitlerde hiperintens
olarak goralur.

ACB’1n biikiilmesi

On capraz bag yirtiklarmda manyetik rezonans goriintiileme bulgular1 direkt ve
indirekt bulgular olarak iki ana gruba ayrilabilir.

Tablo 2. On ¢apraz bag kopmalarinda goriintiileme bulgulari.

Direkt Bulgular indirekt Bulgular

OCB'da biitiinliik kayb1 (akut donem)
OCB intensite degisiklikleri,
fragmente goriinim (subakut dénem)

Hemartroz (nonspesifik)

'Empty notch sign’ (kronik donem)
Kemik ddemi

Lateral femoral kondilde osteokondral

Tibial spina aviilzyon kirigi depresyon Segond king

Anterior tibial subluksasyon Sigmoid ACB
bulgusu

Fibroz skar dokusu bazen normal OCB’1 taklit edebilir. Ancak kalmlig1 ile normal
OCB’dan ayrt edilir (°). Cocuk hastalarda rontgen ile goriilmeyen ayrilmamis eminensiya
aviilsiyon kiriklar1 MRG ile gériilebilir. Kronik OCB riiptiirlerinde, OCB ACB’a fibroz
batlarla baglanip kopriilesebilir ve saglam OCB’a uyan gériiniim verebilir. Bu durumda
OCB’1n femoral yapisma yeri iyi degerlendirilmelidir. OCB’1in konjenital yoklugu da yirtik
gorunimi vermektedir (12°). OCB rekonstriiksiyonlar: sonrast MRG, hem normal greftin ve
tiinellerin pozisyonunu degerlendirmede hem de agr1 ve islev kaybi1 ortaya ¢iktiginda nedenini
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aragtirmada kullamlmaktadir. OCB rekonstriiksiyonu sonrasi greft en iyi koronal ve sagital
oblik planlarda degerlendirilir. OCB aksina paralel sagital oblik planda gériintiiler de greftin
tamaminin degerlendirilmesinde dnemlidir (*2°). Greftte riiptiir gelisen hastalarda MRG tetkiki
¢ok degerlidir. OCB liflerinin devamhiiginda bozulma dogal OCB’daki gibi degerlendirilir.
Tibianin anteriora yer degistirmesi ve ACB’da agilanma da goriilebilir. Yeni travma varsa
kemik iligi 6demi de izlenebilir (*?°). Rekonstriiksiyon sonrasi greft biitiinliigii ve iligkili
komplikasyonlarin degerlendirilmesinde MRG incelemesi 6nemli bir yere sahiptir. Femur ve
tibiadaki kemik tiinel yerlesimleri greft fonksiyonlari i¢in hayati dneme sahiptir (*').

2.12.3 Ultrasonografi

Invaziv bir yontem olmayan ve deneyim gerektiren ultrasonografi ile OCB yapisma
yerinde hematom varliginin tesbit edilmesiyle OCB lezyonlar1 tanmabilmektedir (1°1).

2.12.4 Artrografi

1980 yillarda, OCB yirtiklarinda artrografinin  %60-92 arasinda dogruluk oranlar:
bildirilmis olmasima ragmen, invaziv ve agril bir islem olmas1 ve akut olgularda yapilmasinin
giicliikleri nedeniyle giiniimiizde terk edilmistir (*4).

2.13. ON CAPRAZ BAG TEDAVISi

OCB lezyonlarinda tedavi konservatif veya cerrahi olarak yapilabilir. Her iki tedavide
amac diz stabilitesi saglanarak dizi tekrarlayan travmalardan korumak ve hastayr miimkiin
olan en kisa zamanda giinliik ve sportif faaliyetlerine geri dondiirmektir. OCB yaralanmasinda
tedavinin cerrahi veya konservatif olacagma karar vermede sadece semptomlara gore karar
verilmez. OCB yaralanmalarinda tedavi seklini belirlemede gdz éniinde bulundurulacak baska
faktorler vardir (123 63),

a- Hastanin yas1

b- Aktivite dlzeyi

c- Hastanin tedavi ve sonrasinda rehabilitasyona uyumu
d- Hastanin beklentisi

e- Hastada genel eklem laksisitesinin bulunmasi

f- OCB yaralanmasina eslik eden diger diz igi patolojiler

OCB yaralanmasindan sonra dizinde semptomatik instabilitesi olan aktif bireylerde
cerrahi tedavi endikasyonu vardir. Bu hasta grubunda yas belirleyici bir faktor degildir 62 72),
Tedavide 6nemli bir nokta, semptomatik instabilite ataklari ortaya ¢ikmadan Once cerrahi
tedavi onermektir. (**3). Tamir edilmeyen OCB yaralanmasindan sonra birgok hasta spor
aktivitelerine devam edememektedir. Bazi hastalarda ikincil meniskus yirtiklar1 ve osteoartrit
gelisirken, bazilarinda sadece hafif bir dejenerasyon goriilmektedir. OCB ile birlikte kapsiil,
yan bag, meniskiis ve eklem kikirdaginin yaralandigi durumlarda tedavinin cerrahi olmasi
konusunda gériis birligi vardir (*®). OCB yetmezliginin dogal seyrini etkileyecek en dnemli
faktorlerden birisi yiik dagilimini saglayarak eklem yiizeyine gelen stresleri azaltan ve OCB
yetmezliginde stabiliteye katkida bulunan meniskiislerde olusan lezyonlardir (1%). Kronik
OCB yaralanmalarinin  %16-81’inde meniskiis lezyonlar1 vardir (**7). OCB yetmezligi
kroniklestikce meniskiis yirtigi sikligi artmakta ve daha kompleks hale gelip iyilesme olasiligi
azalmaktadir. Akut OCB yaralanmas1 sirasinda olusan kikirdak lezyonlar1 prognozu kotii
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yonde etkiler. Kronik OCB yetmezliginde kikirdak lezyonlar1 daha siktir (*6). OCB
yaralanmas1 olan aktif bireylerde ikincil meniskiis ve kikirdak hasar1i olugsmadan cerrahi
tedavinin yapilmas1 6nem kazanmaktadir (153).

2.13.1. Konservatif Tedavi

OCB yaralanmalarinda giiniimiizde popiiler tedavi cerrahi tedavi olmakla birlikte se¢ilmis
vakalarda konservatif tedavinin az da olsa yeri vardir. Ileri yasta, inaktif yasam tarzi olan,
giinliik yasamda dizinde instabilite ataklar1 olmayan bireylerde konservatif tedavi denenebilir
(*%3). Akut diz yaralanmasi sonras1t MRG'de sinyal degisiklikleri olan ancak muayenesinde
silik pivot-shift ve Lachman testleri olan olgularda baslangicta konservatif izlem uygundur
(*3). Konservatif tedavinin amaci, cerrahi tedavide oldugu gibi kisinin dizindeki bosalma ve
giivensizlik hissinin ortadan kaldirilmasini ve giinliilk yasamda meniskiislere zarar vermeden
OCB’dan yoksun yasamayr ogretmeyi amaglar (31). Konservatif tedavinin énemli bir
basamagini yasam stilinin degistirilmesi olusturur. Dizde bosalma, agr1 ve sismeye yol agan
aktivitelerden kaginilir. OCB’dan yoksun bir dize yiiksek stres getiren aktiviteler, sigrama,
ani yon degistirme, ani hizlanma ve yavaslama aktiviteleridir. Diz eklemi tarafindan tolere
edilemeyen aktiviteler yapilmayarak geri doniisiimsiiz dejeneratif degisiklikler 6nlenebilir.
Yasam tarzlarini degistiremeyen veya eskisi gibi devam etmek isteyen hastalarda konservatif
tedavinin basar1 sansi yoktur ve bu hastalarda cerrahi tedaviye gecilmelidir. Akut OCB
yaralanmas1 sonrasi konservatif tedavideki ilk basamak inflamasyonun ¢6ziilmesi, normal
eklem hareket aciklig1 ve kas kontroliiniin kazanilmasi ile dizi tekrarlayan yaralanmalardan
korumak olmalidir. Konservatif tedavi, hastayr tedavisiz birakma anlamina gelmemelidir.
Tedavide ilk basamak, hastanin yasam stili ve yaptigi sporda uygun degisikliklerin
yapilmasidir. Hasta, Sigcrama ve ani yon degistirme gerektiren sporlardan kac¢indirilmali,
bisiklet, yiizme, golf gibi diisiikk yaralanma riski olan sporlara yoneltilmelidir. Egzersizlerin
baslangicta bir fizyoterapist kontroliinde yapilmasi, ev programlarindan iistiindiir (*°3).
Konservatif tedavinin asamalar1 sunlardir: (3% 167)

1-Agn, inflamasyon ve eflizyonun azaltilmasi: Antiinflamatuar tedavi, buz tedavisi, elastik
bandaj ile kompresyon, eklemi tam hareketsiz birakmayacak fonksiyonel breysler ve koltuk
degnegi ile mobilizasyondan olusur. Akut donemde konservatif tedavinin amaci agriyi
azaltmak ve uyluk atrofisini 6nlemek olmalidir. Kas atrofisi gelisecegi i¢in mutlak
immobilizasyondan mutlaka ka¢milmalidir.

2-Hareket agikhiginin arttirilmasi: Inflamasyon ve agr1 kontrol altina alindiktan sonra dizin
hareket a¢ikliginin saglanmasina ¢aligilir.

3-Kas giiciiniin arttirilmast: Akut déneminde azalmis kas giiciide arttirilmaya ¢ahsilmalidir.
Agr1 ve inflamasyon gecince daha agir egzersizlere gegilmelidir. Ozellikle tibiay1 posteriora
ceken hamstring ve gastroknemius kaslar1 kuvvetlendirilmelidir.

4-Dizin motor kontroliiniin ve fonksiyonunun kazandirilmasi: Konservatif tedavinin en

onemli noktas1 fonksiyonel rehabilitasyondur. Fonksiyonel rehabilitasyonun amaci ise hastaya
hamstringlerini kullanarak dizinin dinamik stabilitesini korumay1 6gretmektir.
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OCB riiptiirlerinin cerrahi tedavisi eklem dis1, eklem ici ve kombine olarak
uygulanabilmektedir.

Eklem Dis1 Yontemlerde OCB’a cerrahi miidahale yapilmadan, sekonder yapilarin
rekonstriiksiyonuna yonelik girisimleri igerir. En ¢ok lateralde iliatibial bant ve biseps
tendonu, medialde pes anserius tendonu kullanilir.

Eklem Ici Yontemler:

primer dikis, augmente dikis, rekonstriiksiyon olmak tizere iice ayrilir.

a) Primer Dikis: OCB giidiigiiniin proksimal ucundan gecirilen siitiir materyallerinin
tanimlanan farkl tekniklerle anatomik femoral yapigsma yerine dikilmesidir.

b) Augmente Dikis: Dikisin materyallerle guclendirilmesidir. Bu materyaller

-Otojen Materyalle Augmente Dikis: Traktus iliatibialisin bir boliimii veya Pes
anserius tendonlar1 kullanilabilir.

-Emilebilen Alloplastik Materyalle Augmente Dikis: Ozellikle polidioksanon
genis kullanim alani bulmustur. Yapilan c¢alismalarda materyalin elastikiyetinin
oldukca fazla olmas1 sonucu ufak kuvvetlerin etkisiyle uzamaya yol agtig1 ve bundan
dolay1 kullanimi tavsiye edilmemektedir (%2).

-Emilmeyen Materyallerle Augmente Dikis: Polipropilen, politeraptalat ve
karbon lifleri kullanilmistir.

c) Rekonstritksiyon: En ¢ok kullanilan cerrahi yontemdir. Dikislerle yapilan tamir
sonuclarmin yeteri kadar iyi olmamas1 ve tekrarlayan OCB riiptiir siklig1 nedeniyle
rekonstriiktif yontemler 6n plana ¢ikmaktadir.

2.13.2. Cerrahi Tedavi Seg¢imi

OCB ruptirii cerrahi tedavisinde giiniimiizde artroskopik OCB  rekonstriiksiyonu
uygulanmaktadir. OCB rekonstriiksiyonu, OCB riiptiire olan hastada hazirlanmis olan
greftlerin femur ve tibiada acilan tiinellere OCB fonksiyonunu yerine getirecek sekilde tesbit
edilmesi islemidir. Geng hastalar, sporcular, diz i¢i diger bilesenlerin de yaralanmalar1 da
mevcutsa, bu hastalarda cerrahi tedavi her daim konservatif tedaviden &nce
diisiiniilmelidir. OCB riiptiirii olan hastalarda cerrahi tedavi endikasyonlar1 sunlarla iliskilidir.

(153)

1-Hastanin yas1 ve iskelet matiiritesi

2-OCB yaralanmasinin parsiyel ya da komplet olmasi

3-OCB yaralanmasinin bagim gévdesinden veya kemik aviilziyon seklinde olmas1
4-Eslik eden kikirdak ve meniskiis lezyonlar

5-Eslik eden kiriklar

6-Cilt ve yumusak doku ortiisiiniin durumu

7-OCB ile birlikte yan baglar ve/veya arka ¢apraz baglarin yaralanmasi
8-Ekstremite dizilimi

9-Diz ekleminde artrozik degisimler
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Cerrahi teknik olarak tek demet ve cift demet OCB rekonstruksiyon amaliyatlari
yapilmaktadir. Son yillarda ¢ift demet cerrahisi 6nem kazanmistir. Cift demet cerrahisinde
ama¢ OCB’nin anatomik olarak ¢ift demet olmasina dayanir. OCB’nin normal anatomi ve
normal fonksiyona daha yakin sonu¢ alinmasi amaciyla yapilmistir. Cift demet
rekonstruksiyon ameliyatlarinin tek demet rekonstruksiyon ameliyatlarina istiin oldugunu
gosteren biyomekanik c¢alismalar mevcuttur (**®). Ayrica ¢ift demet rekonstruksiyon
ameliyatlarinin tek demet rekonstruksiyon ameliyatlarina tistiin oldugunu gdosteren klinik
calismalar da mevcuttur (3 %0 146, 151) " Ama bunun yaninda her iki tekniginde birbirine {istiin
olmadigini gdsteren ¢alismalar da vardir (32 50 69, 108, 148, 159)

2.13.3. Cerrahi Tedavinin Zamanlamasi:

OCB rekonstriiksiyonun ideal zamanlamasma dair kesin bir gériis birligi yoktur. Bu
konuda yapilan ¢alismalarda, zamanlamadan daha 6nemli olan kriterin dizin ameliyat dncesi
durumu oldugu gosterilmistir (7* %), Birgok hekim, akut OCB yaralanmasi1 gegiren aktif
bireylerde, semptomatik instabilite ataklari olusmasini beklemeden cerrahi tedaviye yonelir.
Akut donemde 0Ozellikle ilk bir hafta icinde yapilan rekonstriiksiyonlar, dizde tam bir hareket
aciklig1 elde etmeyi zorlastirmakta ve artrofibrozis riskini arttirmaktadir (). Yaralanma ile
rekonstriiksiyon arasi gecen siire uzadikca ortaya c¢ikacak instabilite ataklar1 nedeniyle
kikirdak ve meniskiis hasar1 olusma sikliginda artis olmaktadir (7). Rekonstriiksiyonun geg
yapildig1 vakalarin biliyiik ¢cogunlugunda artroskopi sirasinda ek patolojiler saptanmis ve
bunlarin instabiliteye bagh gelistigi gosterilmistir. OCB rekonstriiksiyonunda en basarili
sonuclar 6-12 hafta arasinda iyi bir bacak kontrolii ve hareket acgikligi saglanmis dizlerde
alimmaktadir (6% 128),

2.14. ON CAPRAZ BAG CERRAHISI

OCB cerrahisinde artroskopik olarak ekleme girilip ek patolojiler tesbit edilerek
giderildikten sonra; otogreft kullanilacaksa greft alinir ve hazirlanir, interkondiler g¢entik
temizlenir (notchplasti), grefte uygun tibial ve femoral tlineller acilir, greft yerlestirilir ve
uygun materyalle tesbit edilir.

2.14.1. Greft Secimi:

OCB rekonstriiksiyonunda otogreftler, allogreftler ve sentetik greftler olmak tizere ¢
tir greft kullanilmaktadir. Greft se¢iminde hastanin yasam bicimi, beklentileri ve
gereksinimleri gdz ©Oniinde bulundurulmalidir. Ideal bir greftin 6zellikleri kolay elde
edilebilmeli, alinirken hassasiyet, kalic1 zayiflik veya islev kaybina yol agmamali, saglam bir
tespite izin vermeli, hizli bir ligamentizasyon ve iyilesme siireci olmali, biyomekanik ve
yapisal dzellikleri geng bir insanin OCB 6zelliklerine denk olmalidir. Dizdeki patolojiler ve
instabilite derecesi, greft alinan bolgedeki morbidite, grefte bagli potansiyel komplikasyonlar
ve cerrahn deneyimi greft seciminde rol oynayan onemli etkenlerdir. OCB
rekonstriiksiyonunda kullanilan greftler; otogreft, allogreft ve sentetik greftler olarak
ayrilir. TUm hastalar ve her cerrahi teknik icin bir tek dogru greft tipi bulunmamaktadir.
Cerrah hastanin gunlik ve sportif ihtiyaglari, yasi, daha énce operasyon 6ykusinin varhigi
gibi temel degiskenleri degerlendirerek dogru greft tipini belirler (**9).
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2.14.1.1 Otogreftler:

Otogreft olarak hamstring tendonlar1 (semitendinozus ve gracilis), patellar tendon,
kuadriseps tendonu ve iliotibial bant kullanilmaktadir. Bunlar arasinda giiniimiizde en sik
kullanilan1 hamstring tendonlaridir (*°°).

a) Hamstring Greftleri

Semitendinozus ve gracilis kaslarinin tendonlar1 kullanilmaktadir. Kesit alan1 normal 6n
capraz baga yakindir ve diger greftlerden fazladir. Kesit alanin genis olmasi greftin
vaskiilarizasyon ve ligamentizasyonunu kolaylastirmaktadir (3% 1), Diger bir avantaj
ekstensOr mekanizmaya zarar verilmeden greftin elde edilebilmesidir. Ameliyat sonrasi
patellofemoral sikayetler ve kuadriseps kas giicii kayb1 minimal olmaktadir (**" 31). TUm
bunlara bagl olarak dondr saha morbiditesi ve postoperatif donemde hareket kisitliligi daha
az olmaktadir. Ayrica epifizleri tam kapanmamis geng¢ hastalarda da giivenle kullanilabilir
("?). Hamstring greftinin tlinel icindeki adaptasyonu, patellar tendon otogreftlerindeki gibi
kemikten kemige olmadigindan daha uzun siirmektedir (%). Greft almirken tendonlarin
prematiir amputasyonuna bagl olarak kisa alinmasi ya da yeterli genislikte olmamasi1 gibi
problemlerle karsilagilabilmektedir. Bag laksitesi olan hastalarda hamstring tendonlar1
kullamldiginda, greftin de tiinel i¢inde uzayabilecegi akilda tutulmahdir (*!'). Fiksasyon
uygun materyallerle ve uygun izometride yapildiginda bu dezavatajlar ortadan kalkmaktadir

(112) .

b) Kemik-Patellar Tendon-Kemik Greftleri:

Uzun yillar popiilerligini korumus olan kemik-patellar tendon-kemik grefti, kuvvetli, kolayca
aliabilen, otojenik olarak uyumlu, adaptasyonu hizli olan iyi bir otogrefttir. Greft u¢larinda
kemik-kemik iyilesmesi olmasi diger avantajidir. Dezavantajlari: Sert bir greft olmasi, diz 6nii
agrist olusturmasi, ekstensér mekanizmada zayiflik, patella kirigi, patellar tendinit ve
kondropati yapabilmesidir.

c)Quadriceps Greftleri
Quadriceps greftleri genelde revizyon OCB cerrahilerinde ve on-arka her iki ¢apraz bag
yirtiklarinin tedavisinde kullanilir. Yine hamstring greftinde oldugu gibi kemik yumusak doku
integrasyonu yavastir.

2.14.1.2 Allogreftler:

Allogreftler genelde primer tercih olmasa da donor saha morbiditesinin ve greft
genisligi ile ilgili problemlerin olmamasi1 sebebiyle tercih edilirler. Allogreft olarak patellar
tendon, asil tendonu, fasya lata, tibialis anterior ve posterior tendonlar1 kullanilir.
Bunlardan en sik patellar tendon ve asil tendonu kullanilir. Allogreftler taze dondurulmus
veya dondurulup kurutulmus olabilir. En 6nemli avantajlari, ameliyat siiresini kisaltmasi,
donér saha morbiditesinin olmamasi, istenen biiyiikliikte ve c¢apta kullanilabilmesidir.
Allogreftlerin en biiylik dezavantaji immun yanit ve rejeksiyon dahasi hastalik transport
riskidir. Diger bir dezavantajlari, tiinel i¢inde rezorbsiyona ugramalaridir. GUnlmiizde daha
cok revizyon cerrahisinde, patellofemoral artrozu olan hastalarda ve ¢oklu bag onarimlarinda
tercih edilirler (*1°).
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2.14.1.3. Sentetik greftler:

Istenilen miktarda ve boyutta elde edilebilme kolaylig1 vardir. Ancak sentetik
materyalin eklem i¢inde yipranma ve asinmasi sonucu ortaya ¢ikan maddelerin sinovite yol
acmasi ve kopmalar olmas1 bu baglarin olumsuz yonleridir. Uzun dénemde klinik sonuglarin
kot olmas1 nedeniyle artik tercih edilmemektedir.

2.14.2. Greftin hazirlanmasi:

Greftin eklem icinde uzamasini azaltmak ve yeni stres relaksasyonu en aza indirmek
icin greft yerlestirilmeden Once sabit bir kuvvetle gerilmelidir. Germe islemi stres
relaksasyonunun once gerc¢eklesmesini saglayarak stabilite kaybini da en aza indirmektedir
(°®). Germe islemi 20 Newton kuvvetle yapilmalidir. 20 Newtonun (zerinde kuvvetlerle
yapilan germe islemi, tendonda miksoid dejenerasyona ve dizin sikigmasina ve bunun sonucu
olarak da eklem yiizlerinde basing artisina sebep olur (*4).

2.14.3. Notchplasti:

Interkondiler ¢entigin femoral tiinelin a¢ilmasi icin hazirlanmasi islemine notchplasti
ad1 verilir. Notchplasti interkondiler ¢entigin lateral duvarimi daha iyi gérerek femoral tiinelin
yerini belirlemek ve interkondiler ¢entigin grefti sikistirmasini engellemek amaciyla yapilir.
Interkondiler ¢entigin dar olmasi OCB yaralanmalarinda bilinen en &nemli predispozan
faktorlerden biriridir. OCB rekonstriiksiyonu yapilan hastalarm biiyiik ¢ogunlugunda centik
dardir. Rekonstriiksiyonun saglikli olabilmesi i¢in uygun c¢entik genisli§inin saglanmasi
sarttir. Notchplastiye interkondiler c¢entikteki yumusak dokularin ve osteofitlerin
temizlenmesiyle baglanir (111).

2.14.4. Kemik tiinellerin hazirlanmasi:

OCB rekonstriiksiyonunda kemik tiinellerin optimal konumda olmasi1 ameliyatin
basarisini belirleyen en 6nemli etkendir. Bu nedenle yerlerinin se¢imi dogru olarak
yapilmalidir. Greft yerlesimi olabildigince anatomik olmalidir. Transtibial teknikte femoral
tiinel tibial tiinel tizerinden acildig i¢in, femoral tiinelin dogru yerlestirilebilmesi tibial tiinele
baghdir ve tiineller anatomik OCB yapisma yerlerinin orta noktalarini birlestiren bir dogru
iizerinde olacak sekilde hazirlanmahdir (1 3?),

a) Tibial tunel:

Artroskopik OCB rekonstriiksiyonunda tibial tiinelin yerlesimini ve yonelimini dogru
yapabilmek en kritik noktalardan biridir. Transtibial teknikle yapilan rekonstriiksiyonda
femoral tiinel tibial tiinel lizerinden agildig1 icin tibial tiinelin dogru agilmasi ameliyatin
gidisini etkileyen ¢ok 6nemli bir faktordiir (47).

b) Femoral tiinel:
Greftin femoral tiineldeki yerlesimi, izometrisi ve uzunlugunun dogru ayarlanmasi
tibial tlineldeki gibi cok dnemli ve kritiktir (). Femoral tiinelin eklem igine agildig1 yerin

lokalizasyonu iki sekilde yapilir. Birincisi, diz fleksiyondayken Arnis tarafindan yapilan
cerrahi isimlendirmedir ve tiinelin ¢ikis noktasi interkondiler ¢entige gore yiizeyel-derin ve
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Ust-alt seklinde adlandirilir (*7). Ikincisi, diz ekstansiyondayken yapilan anatomik
isimlendirmedir ve anteroposterior, proksimal, distal ve mediolateral olarak adlandirilir (1*%).
Femoral tiinelin yerini belirlemek i¢in interkondiler c¢enti§in posterior sinirina ulagmak
gerekir. Hem cerrahinin basaris1 hem de iyi klinik sonu¢ icin OCB’nin anatomik
yerlestirilmesi kritik oneme sahiptir. Tuneller, dogal OCB’nin femur ve tibia yapisma
yerlerinin ortasindan geg¢melidir. Giiniimiizde OCB rekonstriiksiyonu siklikla transtibial
teknikle yapilmaktadir. Transtibial teknikte femoral tiinel tibial tiinel {izerinden agilmaktadir.
Tibial tiinel dogal OCB tibia yapisma yerinin posterior yarisindan agilarak tam ekstansiyonda
sikisma engellenmektedir. Ancak femoral tiinel siklikla dogal femoral OCB yapisma yerinden
uzak interkondiler ¢entikte cok ylksek ve ¢ok derine agilmaktadir. Greft hem koronal hem de
sagital planda vertikal olarak yerlestirilmektedir. Yapilan biyomekanik ¢alismalar gostermistir
ki ; vertikal yerlestirilmis OCB greftleri anterior tibial traslasyonu engellerken, pivot sift
fenomeni sirasinda olusan anterior tibial translasyon ve i¢ rotasyonun kombine hareketini
kontrol edemeyebilmektedir. Bu hastalarda tiinel dolayisiyla greft yerlesimine bagli instabilite
semptomlar1 devam edebilir ve pivot sift fenomenine bagli bosalma epizotlar1 goriilebilir (7).
Tiinel ve greftin dogal OCB anatomisine daha uygun yerlestirilebilmesi i¢in femoral tiinelin
bagimmsiz drillenmesi daha mantikli gelmekte ve bir¢ok yazar tarafindan savunulmaktadir.
Greftin izometrik yerlestirilmemesi demek, tibial ve femoral tiinellere giris yerleri arasindaki
mesafenin diz hareketleri sirasinda 2-3 mm’den fazla oynamasi demektir. Bu durumda greft
onceleri asir1 derecede gerilir, sonra gevser. OCB cerrahisinde basarisizligin 6nemli
nedenlerinden biri de budur (**7). Femoral tiinelin anteriorda olmasi diz fleksiyondayken
greftte asir1 gerginlige ve greft boyunda uzamaya yol agar. Posterior yerlesim veya lateral
femoral kondilin {lizerine yerlesimi ise ekstansiyonda gergin, fleksiyonda gevsek bir grefte
neden olur. Bu komplikasyonlardan uzaklasmak i¢in, tibial tiinelden bagimsiz olarak femoral
tiinelin agilip, dogal OCB femoral yapisma yerine daha anatomik ulasabildigimiz, femoral
tiinele uydurmak i¢in tibial tiinel a¢1 ve uzunlugundan 6diin vermedigimiz ancak daha fazla
deneyim gerektiren anteromedial teknigin kullanilmas: daha uygundur (*33).

Resim 4. Dogru tibial ve femoral tiinel yerlesimi
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Resim 5. Anterior yerlesimli tinel

Resim 6. Anterior yerlesimli femoral ve tibial tiinel
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Resim 7. Tibial ve femoral tlinellerde allogreftin seyri

2.14.5. Greftin tesbiti:

Rekonstriiksiyon sonrasi erken donemde, yapilan tespitin giicii greft materyalinin
guciinden daha fazladir. Tespit yonteminin se¢imi greftin dogru yerlesimi kadar nemlidir.
Greft dokusu ile tiinellerdeki kemik dokusu arasindaki iyilesme ve tutunma tamamlanincaya
kadar, yapilan tespit erken hareket ve agresif rehabilitasyona izin verecek saglamlikta
olmalidir. Tineller acilip greft yerlestirildikten sonra ilk olarak greftin femoral ucu tesbit
edilir. Postop rehabilitasyon ve glinluk aktivitelerde tespit materyallerinin yaklagik 500
Nm’lik yiklenmeye maruz kaldigi goriilmis, tespitteki dayaniklilik ve sertlik agsindan en
gucli tespit methodunun Endobutton ve Crosspin sistemi oldugu goriilmiistiir (°3).

Femoral u¢ Greft fiksasyonu materyalleri sunlardir:

a) Interferans Vidalar

Hamstring ve kemik-tendon-kemik greftlerinin tespitinde kullanilabilmeleri
cerrahlara kolaylik saglamistir. Guniimuzde bu vidalarm genellikle poli-L Laktik asit ve
Poliglikolik asitten yapilan biyobozunur nitelikte olanlar1 kullanilmaktadir. (Revizyon
gerekliliginde bu vidalarin ¢ikarilmasinda ciddi giligliikler g6z Oniine alinarak interferans
vidalar1 ile aym tasarima sahip poli-L-laktik asit ve poliglikolik asit tlrevlerinden
biyobozunur vidalar iiretilmeye baslanmistir) (110 117),

b) Endobutton continous loop

Son yillarda en sik kullanilan tespit haline gelmistir. Eliptik dort delikli diigme
seklinde olup ortadaki iki delikten halka yapilmis serit ile greftin ucu baglanir ; uclardaki iki
delik ise grefti femoral kanaldan disar1 ¢cekmeye ve gerilimi saglamak i¢in ¢evirmeye yarar

(160) .
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¢) Mitek Kancalar

Omuz kapsul tamirinde kullanilan kancalar modifiye edilerek gerek hamstring
gerek kemik-tendon kemik greftlerini tasiyip femoral tespit amagli kullanilabilirler.

d) Crosspin Sistemi
Greft femoral kanala bir tel yardimiyla cekilip, telin rehberiliginde Uzerinden vida
gonderilmektedir. Sadece hamstring tendon greftleri ile kullanilabilir.

e) Pul-vida sistemi
Hamstring tendonlariyla yapilan OCB rekonstriiksiyonunda femoral tesbit icin
kullanilan materyallerdendir

Tibial u¢ Greft fiksasyonu materyalleri sunlardir:
a) Staple

OCB rekonstriiksiyonunda ¢ok sik kullanilan materyallerden biridir. Greft boyunun
yeterli uzunlukta oldugu durumlarda idealdir. Uygulamasi kolay ve ucuz bir materyaldir

(117)_

b) interferans Vidasi

Femoral tespitte oldugu gibi tibial tespit icin de en fazla kullanilan
materyallerdendir. Hamstring tendonlar1 ve kemik-tendon-kemik greftleriyle yapilan
rekostriksiyonlarda kullanilabilir. Kolay elde edilebilir ve ucuzdur.

c) Vida ve Staple Kombinasyonu

Ayarlanabilir kompresif vidas1 bulunan ¢ift staple kombinasyonundan olusmaktadir.
Normal U c¢ivisine gore gerilime 2 kat fazla dayanikli olmasi ve kompresyonun
ayarlanabilmesi nedeniyle greft nekrozunun énlenebilmesi en blyik avantajlaridir (34).

d) Sutur Post (vida etrafindan gegirilen siitiirler)
Alman greftin boyunun kisa kalmasi durumunda kullanilan, iyi bir gerilim
direncine sahip tespit materyaldir. Grefti tasiyan sutlr bolimu tespitin en zayif bolumadar

(84).

e) Dubel-Vida Sistemi

Iki parcadan olusan bir sistemdir. Teknikte tibial tiinelin icine 6nce dibel kismi
yerlestirilir, daha sonra vida dibelin icine oturtulur ve tornavida ile dibelin igine dogru
yollanir. Hamstring tendonlar1 tespiti i¢in oldukga giivenli olan bu sistemin avantaji kortikal
tespit ve tendon tespitinin birbirinden bagimsiz olmast ve tendonlarin gerginliginin
ayarlanmasinin kolay olmasidir (*18).

f) Pul -Vida Sistemleri

Hamstring tendonlariyla yapilan OCB rekonstriiksiyonlarmda tibial tespit igin sik
kullanilan materyallerdendir. Ozellikle sivri ¢ikintilarn oldugu pul tipindeki tespit
materyallerinde stabilite artmaktadir, ancak fazla sikildiginda greft nekrozu ve yumusak
doku irritasyonu gibi sakincalar1 vardir (3%).

Femoral ve tibial tespit islemi OCB cerrahisinin énemli noktalarindan biridir. Greftin

femoral tespitinden sonra, 6zellikle hamstringlerle rekonstriiksiyonda grefte mutlaka germe
kuvveti uygulanmali tibial tespit bu germe kuvveti altindayken yapilmalidir. Tibial tespit
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esnasindaki germe islemi greftte daha sonra olusacak stres relaksasyonunu engeller.
Yerlestirilen greftin en zayif oldugu noktalar tespit yerleridir. Tespit islemindeki basarisizlik,

bu ana kadar yapilan tiim islemler basarili olsa bile sonucun basarisiz olmasina neden olur
(109, 145

Resim 8. Revizyon sonrasi greft tespitinin radyografik goriiniimii

OCB rekonstriiksiyonunda greftin ideal tespiti icin gerekenler :

*Femoral tespit olabildigince posteriorda olmali ve vida tespitinde posterior kortikal
duvarin biitiinliigii korunmalidir.

*Vida ve ¢ivi tespitleri i¢in kemik kalitesi iyi olmalidur.

*Vida tiinele iyice yerlestirilmeli ve ucu eklem i¢inde ¢ikint1 yapmamalidir.

*Tendon grefti kemik tiinele sikica yerlestirilmelidir.

*Tiinel icinde tendon greft olabildigince uzun tutulmalidir.

*Biyolojik ara ylizeyi engellememek i¢in

implant tunel icinde tendon boyunca yerlestirilmemelidir.

*Uzun siitiir kdpriilerden kagmilmalidir.

Iyi yerlestirilmis greft ile tespit materyali kombinasyonu, gelen vyiiklere karsi

direnecek kadar giiclii, dogal OCB’1n yiiklenmelere verdigi yanit1 verebilecek kadar sert ve
siklik yiiklenmeler altinda greftin kaymasina engel olacak kadar giivenli olmak zorundadir.
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2.15. REVIZYON ON CAPRAZ BAG CERRAHISI

OCB rekonstriiksiyonunun daha yaygin olarak yapilmasi, beraberinde revizyon cerrahisi
sayisinda da artisa yol agmaktadir. Literatiirdeki tiim serilerde primer OCB rekonstriiksiyonu
sonras1t bagar1 oranlari %90 civarinda bildirilmektedir. %10 dolayinda hastada ise cesitli
nedenlerle sonucglar basarisiz olmakta ve bunlarin bazilarinda revizyon cerrahisi
gerekebilmektedir (°). OCB revizyon cerrahisinin sonuglari primer cerrahi kadar iyi
olmayabilir. Sonuglar1 daha iyi hale getirebilmek i¢in revizyon cerrahisinden 6nce ¢ok
ayrintili bir degerlendirme yapilmalidir. Hastaya yapilacak cerrahinin hedefleri, olasi
sonuglari, elde edilecek diizelmenin sinirlar1 agik¢a anlatilmali, revizyon cerrahisinin bazen
sadece bir kurtarma ameliyati oldugu belirtilmelidir. Revizyon cerrahisi i¢in uygun hastalar,
gunlik aktiviteler yada spor sirasinda dizinde instabilite yakinmasi bulunan ve Kklinik
muayene ile de bu instabilite tespit edilen aktif, yiiksek motivasyonlu hastalardir (% %),
Revizyon cerrahisinin amaci, instabilite yakinmasi olmadan giinliik aktivitelerin yapilabilmesi
ve yeni travmalarin dnlenmesidir. Spora doniis her zaman miimkiin olmayabilir. Primer OCB
rekonstriiksiyonunun basarisini etkileyen birgok etmen vardir. Bunlar arasinda ikincil stabilize
edici yapilarin durumu, meniskiis ve kikirdak yaralanmalari, ekstremite dizilimi, cerrahi
teknik, ameliyat sonrasi rehabilitasyon ile hastanin motivasyon ve beklentileri sayilabilir (°).

OCB  rekonstriiksiyonu  sonrasi  basarisizh@m  kesin  tariflenmis  bir  tanmmi
bulunmamaktadir. Literatiirde tekrarlayan instabilitesi bulunan ya da stabil ancak agrili ve
hareket sinir1 10°-120° arasinda olan dizleri klinik olarak basarisiz olarak tammlanmustir (°2).
OCB rekonstriiksiyonu sonras1 hastalarda gelisen hareket kisitliligi, ekstansiyon kisitliligs,
fleksiyon kisithligi, ekstansér mekanizma yetmezligi, tekrarlayan instabilite, artroz ve
enfeksiyon gibi ek sorunlar basarisizligin en onemli nedenleridir (* ). Uygulanan cerrahi
teknige bagh nedenlerde 6nemlidir. (Tiinel yerlesimleri, Interkondiler centik genisliginin
saglanamamasi, greftin gerilmesi ve tespiti) Ayrica greftin sorunlar1 ve agresif rehabilitasyon
programlarinin uygulanmasi da basarisizlik nedenlerindendir.

2.15.1. OCB rekonstriiksiyonu sonrasi basarisizhik kriterleri:

Hareket Kisithligi: OCB rekonstriiksiyonu sonrasinda karsilasilan hareket kisithlig
1980'li yillarda yapilan rekonstriiksiyonlar sonras1 daha sik karsilagilan bir sorun iken, erken
agresif rehabilitasyon programlarinin uygulanmaya baslanmasi ile son yillarda daha az
gorulmektedir.

Ekstansiyon kisithhigi: Ekstansiyon kisitliligi, fonksiyonel olarak hastada daha fazla
sorun yaratan bir komplikasyondur. Bes derecelik bir ekstansiyon kaybi bile, yurime
bozuklugu ve artmis patellofemoral basmca bagli agriya neden olur(?). Ekstansiyon
kisithiliginin nedeni genellikle interkondiler centikteki sikismadir. Bu sikismaya siklops
lezyonu, anatomik olmayan rekonstriiksiyon tekniklerinde interkondiler centigin yetersiz
genisletilmesi  yol acabilir. Femoral ya da tibial tiinelin anterior yerlesimli olmasi da
ekstansiyon kisitliligina neden olur (%).

Fleksiyon kisithhigi: Fleksiyon kisitlilig1 genellikle hastalarda daha az fonksiyonel kayba
yol acar. Comelme, oturma gibi aktivitelerde bir sorun olmasi i¢in fleksiyonun 120° den daha
az olmasi1 gereklidir(*). Fleksiyon kisithliinin en Onemli nedeni, dizdeki sislik ve
enflamasyona baglh gelisen yapisikliklarm yol agti1 artrofibrozistir ("® 8°). Femoral veya
tibial tiinelin anterior yerlesimli olmasi da fleksiyon kisitliligina neden olur (4). K6tl cerrahi
teknik ve ameliyat sonrast immobilizasyon gibi nedenler ile de artrofibrozis olusabilir.
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Fleksiyon kisitliliginin bir diger nedeni de infra-patellar kontraktir sendromudur. Fleksiyon
kisitliligina yol agan durumlarin etkisi ¢agdas rehabilitasyon teknikleri ile azaltilabilir.

Ekstansor Mekanizma Sorunlari: OCB  cerrahisi sonrasinda ekstansor
mekanizmanin bozulmasi birgok faktore bagli olabilir. Bunlar arasinda diz agrisi, quadriceps
kasinda zayiflama, patellar tendinit, greft alimia bagh sorunlar (patella kirig1, patellar tendon
riptlrd gibi) ve patellar tendon kontraktiridar (4 7).

Artroz: OCB cerrahisi sonras1 agr1 sikayeti devam eden hastalarda post-travmatik
artroz akla gelmelidir. Dizde kikirdak hasar1 artroz gelismesine yol acabilir(4). OCB
rekonstriiksiyonunun 6ncelikli amaci dizde artroz gelisimini dnlemektir. OCB yirtigindan
sonra gegen siire uzadik¢a dizde artritik degisiklikler artar. OCB rekonstriiksiyonu sirasinda
menisektomi uygulanmis olmasi da zamanla kikirdak hasarinin artmasina ve hastada agri
sikayetinin olusmasima neden olur (?).

Tekrarlayan Instabilite: Tekrarlayan instabilite, ilk cerrahideki teknik hatalara, greftin
biyolojik inkorporasyon bozukluguna ya da olusan yeni travmaya bagl gelisebilir (°3). Bazi
hastalarda tek bir faktor etkiliyken, bazi hastalarda birden fazla faktor etkili olabilir.
Genellikle rekonstriiksiyondan sonraki ilk alt1 ayda goriilen erken basarisizliklar kotii cerrahi
teknige, greft inkorporasyonundaki sorunlara, yanlis veya agresif rehabilitasyona baglidir. Bir
yildan sonra ortaya ¢ikan ge¢ basarisizliklar ise ¢cogunlukla yeni travmalar sonucunda olusur
(33 107, 166)  Basarisizlifa neden olan faktorleri bilmek nasil bir revizyon yapilacagini
belirlemek icin dnemlidir.

Cerrahi teknige bagh hatalar:

OCB cerrahisi sonrasi en sik goriilen tekrarlayan instabilite nedeni ilk cerrahi sirasindaki
teknik hatalardir(* 2 8% 7). Tinel yerlesiminin uygun olmamasi, yetersiz ya da asir1 greft
gerimi, greft tespitinin yetersiz olmasi, ikincil stabilize edici yapilardaki laksite, ekstremite
dizilim bozukluklar1 gibi durumlar rekonstriiksiyon sonrasi tekrarlayan instabilite gelismesine
neden olabilir.

Tiinel yerlesimi: Tekrarlayan instabiliteye neden olan teknik hatalarin %70-80'i ttnellerin
yerlesiminin yanhs olmasi ile ilgilidir (* ). Tiinel hatalarinda femoral malpozisyon, tibial
tarafa gore 3 kat fazla gorulir (**7). Femoral ya da tibial tiinelin yanhs yerlesimli olmas1
fizyolojik diz hareketleri sirasinda greft uzunlugunda asir1 degisikliklere neden olur. Bu da
greftte deformasyona neden olur. Femoral tiinelde en sik kargilagilan sorun tiinelin anatomik
yapigsma alaninin disinda anterior ve distal yerlesimli olmasidir (* 1> 13 ), Femoral yerlesimi
anterior ve distalde olan ve diz ekstansiyondayken tespit edilen greft, diz fleksiyonu ile asir1
gerilir. Sonugta dizde fleksiyon kisitlilig1 ya da zamanla greftte uzama gelisir (°). Tibial tiinel
yerinin greftin uzunluk degisikliginde daha az etkisi vardir, ancak tibial tiinelin yanlis
yerlesimli olmas1 da rekonstriiksiyonun sonuglarmi olumsuz etkiler. Ideal tibial tiinel, diz
ekstansiyonda iken interkondiler g¢entigin tavanindan gecgen ¢izginin (Blumensaat ¢izgisi)
posteriorunda kalmalidir. Anterior yerlesimli tibial tiinel, ekstansiyonda greftin interkondiler
centikte sikigmasina, fleksiyonda ise greftin agir1 gerilmesine neden olur (’°). Posterior
yerlesimli tibial tiinel greftin ekstansiyonda gerilmesine, fleksiyonda ise gevsemesine yol
acar. Tibial tiinelin medial yerlesimli olmasi, greftin medial femoral kondile ve arka ¢apraz
baga; lateral yerlesimli olmasi ise lateral femoral kondilin medialine siirtiinmesine yol agar.
Bu sirtiinme dizde sinovite ve greftte asmnmaya neden olur (4 13 65 91, 93,107, 166)
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Interkondiler centik genisligi: interkondiler centik, rekonstriiksiyon sonrasi tam hareket
smirina izin verecek genislikte olmalidir. Anatomik olmayan transtibial tekniklerde greftin
seyri daha vertikal oldugu i¢in, yeterli ¢entik genisletilmesi yapilmazsa greft diz ekstansiyona
geldiginde interkondiler ¢entikte veya lateral femoral kondilin i¢ duvarinda sikisir ve zamanla
gevser (83). Bu sikisma siklops lezyonun olusmasina ve dizde ekstansiyon kisithiligma neden
olabilir (*2:95). Sikisma ayn1 zamanda greftin inkorporasyonunu da bozar (34).

Greftin gerilmesi: Greftin uygun olarak gerilmesi rekonstriikksiyonun basarisi igin
onemlidir. Greftin uygun gerilmesini etkileyen faktorler ; greftin uzunlugu, sertligi ve
viskoelastik 6zellikleri, uygulanan kuvvet, tiinellerin yerlesimi, fizyolojik eklem laksitesi ve
dizin tespit sirasindaki pozisyonudur (°!). Greftin baslangic gerginligi 20-40 N arasinda
olmalidir(*?). Uygun gerginlikte tespit edilmeyen greftler, baslangigtan itibaren gevsek
olduklar i¢in kalict instabiliteye yol agarlar. Greftin asir1 gerilmesi de sorun yaratabilir. Cok
gergin tespit uygulanmis bir dizde hareket kisitliligi olusmakta ve ayrica temas basinglari
artarak osteoartrit gelismektedir (54 138).

Greftin tespiti: Greft tespiti OCB rekonstriiksiyonun en zayif halkasidir, uygulanan
tespitin giicii, greftin inkorporasyonunun tamamlandig1 yaklasik 6 ile 12 hafta siiresince
glinluk aktivitelere ve modern rehabilitasyon yontemlerinin uygulanmasma izin verecek
diizeyde olmalidir ("°).

ikincil stabilize edici yapilardaki yaralanmalar: Medial kollateral bag, medial
meniskiisiin posterior boynuzu ve posterior kapsiil dizdeki ikincil stabilize edici yapilardir. Bu
yapilar kronik OCB yetmezligi bulunan dizlerde zaman icinde zayiflar. OCB
rekonstriiksiyonu sirasinda, bu yapilardaki laksite teshis ve tedavi edilmezse yapilan
rekonstriiksiyon zamanla basarisiz olur. Ikincil stabilize edici yapilarin hasarli olmas1 OCB
grefti lizerine binen yiiklerin ¢ok artmasina ve greft inkorporasyonunda bozulmayla beraber
greft yetmezligine yol agar. Revizyon sirasinda, OCB revizyonu ile beraber ikincil stabilize
edici yapilardaki laksite, eslik eden bag yaralanmalar1 ve var olan dizilim bozukluklar1 da
tedavi edilmelidir (°).

Greftin biyolojik inkorporasyon bozuklugu: Hem otojen greftlerin, hem de
allogreftlerin inkorporasyonu ; greftin nekrozu, revaskiilarizasyon, hiicre toplanmasi, kollajen
birikmesi ve matriksin yeniden yapilanmasi seklindeki asamalardan gecen biyolojik bir
ligamentlesme siirecidir (**). Greft kaynagi, hastanin cevabi, grefte etki eden biyomekanik
kuvvetler, greftin pozisyonu ve gerginligi gibi faktorler bu siirece etki edebilir. Seksenli
yillarda yaygin olarak kullanilan sentetik greft materyallerinin basarisiz sonuglar1 da biyolojik
inkorporasyon bozuklugu olarak kabul edilebilir. Ayrica OCB rekonstriiksiyonu sonras1 nadir
de olsa karsilagilabilen enfeksiyonun, grefti lizise ugratmasi da biyolojik inkorporasyon
bozukluguna bir 6rnektir. Allogreftlerin inkorporasyonu otogreftlere gore daha yavastir (3% %),
Greftin derin dondurularak saklanmasi, immiin yanit1 azaltmakla beraber tamamen ortadan
kaldirmaz. Ayrica allogreftlerin sterilizasyonu i¢in kullanilan gama radyasyonu, etilen oksit
veya dondurup kurutma gibi islemler greftin yapisimi zayiflatmakta ve inkorporasyon siirecini
olumsuz etkilemektedir (5°).

Erken travmatik gevseme: Ameliyat sonrasi erken donemde, heniiz kemik tiinel-greft
lyilesmesi tamamlanmamisken uygun olmayan agresif rehabilitasyon programlarimin
uygulanmasi ya da yarigma sporlarina erken doniis, greftte uzama ve tespit kaybina yol

acabilir (7).

Ge¢ travmatik gevseme: OCB rekonstrilksiyonundan bir yil sonra genellikle greft
inkorporasyonu tamamlanmig olur. Hastanin giinliik aktivitelerine ve spora donmiis oldugu bu
donemde meydana gelen yeni travmalar ile grefite yeni yirtiklar olusabilir (7°).
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2.15.2 Ameliyat Oncesi Degerlendirme

Ameliyat Oncesi degerlendirme i¢in hastanin ayrintili hikayesi alinmadir. Primer cerrahi
sirasinda kullanilan greft, tespit yontemi, meniskiislerin ve eklem kikirdaginin durumu,
rehabilitasyon programi ve ameliyat sonrasi gelisen komplikasyonlar hakkinda bilgi
alinmalidir. Fizik muayenede Oncelikle hastanin yiirlime paterni ve alt ekstremite dizilimi
incelenerek yliriiylis sirasindaki lateral kayma (varus thrust) ya da ekstermite diziliminin
varusta olup olmadigi degerlendirilir. Radyolojik incelemede dizin On-arka, yan, agirlik
verirken 45° fleksiyonda arka-0n ve aksiyel patella grafileri cekilmelidir. Grafiler
degerlendirilirken dizdeki artritik degisikliklere ve kemik kalitesine dikkat edilmelidir. On-
arka ve yan grafilerde, primer cerrahide agilan femoral ve tibial tiinellerin yerlesimleri, bu
tiinellerdeki genislemeler ve kullanilan tespit yontemi degerlendirilir. Yan grafilerde patella
yiiksekliginin degerlendirilmesi greft se¢imi acisindan O6nemlidir. Eslik eden meniskiis,
kikirdak ve diger bag lezyonlarinin tespit edilmesi i¢cin de MRG sarttir. Primer cerrahide
oldugu gibi, revizyon OCB cerrahisi i¢in de ii¢ ¢esit greft segenegi bulunmaktadir: otogreftler,
allogreftler ve sentetik greftler. Tum greft segeneklerinin kendilerine ait avantaj ve
dezavantajlar1 bulunmaktadir. Hasta bazli degerlendirilerek karar verilir (7°).

Hasta Adi: MUSTAFA DUNDARurum: CELAL BAYAR UNIVERSITESI
2007059621

Tetkik: MR EKLEM TEK S
Acc. No- 1485744

lelkk 1d 39

Tarih: 27 .04 2017

Saat: 03.12:29

Sag PD FSat

Heri No: 4
farin: 27.04.2017

Imaj No. 13

ST 4 AL 512 x 512 px
POS 68.3126\-75.5108\58 6799

Resim 9. Revizyon OCB cerrahisi 6ncesi MR gérinimii

2.15.3. Cerrahi Teknik

OCB revizyon cerrahisi uygulanacak hastalarda, diger bazi sorunlarin bagmn
rekonstriiksiyonundan once giderilmesi gerekebilir (* 1> %), Diz ekstansiyonunda 5° ya da
fleksiyonunda 20° kayip olmasi1 durumunda iki asamali cerrahi yontemi se¢ilmeli, artroliz ve
fizyoterapi ile oncelikle hareket kisithligi giderilmelidir(* ?). Tiinellerdeki genislemenin
capinin 15 mm'yi gectigi durumlarda, once tiinellerin greftlenip, rekonstriiksiyonun en az 12
hafta sonra yapilmasi1 onerilmektedir. Tiinel genislemesinin degerlendirilmesinde bilgisayarl
tomografi ¢ok faydalidir. Genislemis tiinellerin greftlenmesi i¢in iliak kanattan alinan
spongioz otogreftler ya da mozaikplasti sistemleri ile alinan greftler kullanilabilir (> 136),
Osteotomi gerektiren dizilim bozuklugu bulunan hastalarda, 6zellikle varus deformitesinin
tipine gore yiiksek tibial osteotomi, OCB revizyonundan dnce ya da rekonstriiksiyon ile ayni
anda uygulanabilir (119).
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Cerrahi teknik uyganirken gerekirse implantlarin ¢ikartilmasi, Kemik tlnellerin
acilmasi, greftin uygun tespiti ve eslik eden instabilitelerin tedavisi yapilirken dikkatli
olunmalidir. Eger yeni tiinelleri engellemiyorsa eski implantlarin ¢ikartilmasina gerek yoktur
(% 1?). Hatta tiineller birbirine yakin olacaksa kemigi zayiflatmamak i¢in implantlarin yerinde
birakilmasi tercih edilir. Primer cerrahide sentetik greftler kullanilmigsa, bu greftlerin bir
biitiin olarak ¢ikartilmasina ¢alisilmalidir. Sentetik greftin ¢ikartilmasi sirasinda zedelenmesi
ve eklem i¢ine artiklarin dokiilmesi, enflamasyona neden olarak kikirdak hasarina yol agabilir.
Sentetik greftlerin ¢ikartilmasindan sonra kiigiik egri gujlar ve kiiretler ile tiinellerin i¢indeki
fibroz doku temizlenmelidir (* 7®). Femoral ve Tibial Kemik tiinellerin agilmasi revizyon
cerrahisinin en sorunlu asamasidir. Ameliyat dncesi eski tiinellerin anatomik olup olmadigi,
tinel genislemesinin varligt ve yeni tiineller ile birlesip birlesmeyecegi c¢ok 1iyi
degerlendirilmelidir (** 13%). Greftin rehabilitasyon sirasinda olusacak yiiklere dayanacak
kadar saglam tespit edilmesi gerekir. Bir dnemli noktada revizyon OCB cerrahisi sirasinda
Ikincil stabilize edici yapilardaki instabilite ya da eslik eden diger bag instabilitelerine ait
instabiliteler varsa, bunlara da ayni seansta girisim uygulanmalidir (°).

2.15.4. Rehabilitasyon

Revizyon OCB cerrahisi bir kurtarma ameliyatidir ve sonuglar1 primer cerrahi kadar
basarili degildir. Amag hastanin giinliik aktiviteleri yapabilmesine olanak saglayan stabil bir
dize kavusmasidir. Bu nedenle revizyon sonrasi rehabilitasyon, primer cerrahiden sonra
uygulanan rehabilitasyondan daha konservatif olmalidir (* 12 135), Revizyonun basarili olmasi
icin ¢ok detayl: bir ameliyat 6ncesi degerlendirme yapilmali, uygun greft se¢imi ve uygun
cerrahi teknik ile dizin stabilitesi saglanmalidir. Revizyon OCB cerrahisi uygulayacak olan
cerrahin degisik cerrahi teknikler ve tespit yontemleri hakkinda deneyimi ve ameliyat 6ncesi
hazirligr bulunmalidir. Ameliyata birden fazla greft segenegi ile hazirlanmak gerekebilir.
Revizyon hastalarinda genellikle kikirdak hasari, meniskiis lezyonu, ikincil stabilize edici
yapilarda laksite, varus aks bozuklugu gibi ek sorunlar bulunur. Rehabilitasyon planlanirken
hastanin boyu, aktivite beklentisi, doku laksitesi, ilk cerrahideki basarisizligin nedenleri ve
revizyon sirasinda eslik eden patolojilere uygulanan tedaviler goz oOniine alinmalidir.
Genellikle tam diz hareket sinirina 6-8 haftada ulasilir. Agirlik verme giderek artirilir ve en az
4 hafta koltuk degnegi kullandirilir. Eslik eden diger bag instabiliteleri de tedavi edilmigse
dizlik kullanim1 gerekebilir. Revizyon cerrahisi sonrasi aktif spora doniis her zaman miimkiin
olmayabilir. Hastalara spora doniis i¢in en az 1 yi1l beklemeleri gerekebilecegi hakkinda bilgi
verilmelidir (7).

2.16. ON CAPRAZ BAG CERRAHISINDE KOMPLIKASYONLAR

OCB cerrahisinde karsimiza ¢ikan komplikasyonlar artroskopik tekniklerin
kullaniominin artmasi ile azalma egiliminindedir. Fakat tiim cerrahi islemlerde oldugu gibi
capraz bag tamirlerinde de komplikasyonlar zaman zaman karsimiza ¢ikmaktadir (133).

a) Kuadriseps Atrofisi — giigsiizliigii: OCB rekonstriiksiyonu sonrasi en sik rastlanan
komplikasyondur.

b) Patello-Femoral Agri: Patella femoral agr1 insidansi litaretiirde %6-25 olarak %25’e varan
oranlarda verilmektedir(*'’). Patella-femoral agr1 hastada rehabilitasyon siirecinde
uyumsuzluga sebep olmakta, efektif olmayan rehabilitasyon sonrasi quadriceps atrofisi
gelismektedir. Ameliyat sonras1 6zellikle fleksiyonda uzun siireli immobilizasyon, patellar
tendon otogrefin kullanilmasi ve immobilizasyonlu takip siiresinin uzunlugu patello femoral
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agr1 insidansini arttiran sebeblerdir. Onemli bir diger nokta patello-femoral agrmin kuadriseps
giiclinii negatif yonde etkilemesidir. Bag rekonstruksiyonu sonrasi dizin tam ekstansiyon
yerine 30°'de immobilize edildigi hastalarda insidans1 daha fazladir (*?).

¢) Artrofibrozis: OCB rekonstriiksiyonundan uygulanan rehabilitasyon programma ragmen,
strekli sekilde, 10°'den fazla ekstansiyon kisithligr ve 120°'den az fleksiyonunun olmasi
artrofibroz olarak tammmlanir(®). Siklig1 %5,6-14 olarak bildirilmistir (}*7). Artrofibrozisin non
invaziv tedavisinde yogun fizik tedavi, antienflamatuar ilaclar, patella mobilizasyonu,
anestezi altinda manipulasyon, kiryoterapi uygulanir. Cerrahi tedavide ise artroskopik olarak
notchplasti, yapisikliklarin giderilmesi, hoffanin debridmani, siklops gibi bazi durumlarda
greftin rezeksiyonu, lateral gevsetme, posterior kapsiilotomi ile quadrisepsplasti uygulanir.
Gerilemedigi takdirde, ciddi invaziv islemler gerektirebilien bu komplikasyonun 6nlenmesine
Ozen gosterilmelidir. Artrofibrozis 6nlemek amagl olarak yaralanmanimn ilk 3-6 haftasinda
cerrahi girisimden kacinip, bu siire i¢inde tam diz eklem hareket agikligina ulasilmalidir.
Cerrahi sonrasi diz, istirahatte iken 0°'de tutulmali, soguk uygulama, rehabitasyon programi
dahilinde erken hareket verilmeli, herhangibir engel patoloji yoksa yik verme ve
mobilizasyona ¢abuk baslanmali ve artrofibrozisin erken taninmasi agisindan sik kontroller
yapilmalidir. Hareket kisithiligi, quadriceps atrofisi, patellofemoral agr1 komplikasyonlar1
birbirine bagli komplikasyonlardir. Hareket kisithligi gelisen dizde, patello-femoral eklem
uzerindeki stres artmakta ve sonucta eklem kinematiginin bozulmasina yol agmaktadir.
Hareket kisithiligr ve patellofemoral agri, ayr1 ayri veya birlikte kuadriseps giicsiizliigline
sebebiyet verirler. Tedavide hareket kisitliligina yol agan patolojiye ve artrofibrozun evresine
yonelik olarak yogun fizik tedavi, kiryoterapi, antienflamatuar tedavi, patella mobilizasyonu,
anestezi altinda manipulasyon ve artroskopik veya agik cerrahi ile yapisikliklarin giderilmesi,
notchplasti, transplantin ve hoffanin debridmani, tibial tiinelin eklem i¢i agzinda siklops
olarak isimlendirilen sert fibroz dokunun ve bazi durumlarda greftin rezeksiyonu, lateral
gevsetme, posterior kapsiilotomi ile kuadrisepsplasti uygulanabilir (217 147. 152),

d) Derin Ven Trombozu:

Hastalarm OCB rekonstriiksiyonu sonrasi, rutin DVT profilaksisi agisindan ilag
almalarimmi Oneren calisma bulunmamaktadir. Lakin tromboembolik risk grubunda olan
hastalarmn cerrahi sonrasinda DVT proflaksisi yapilmas1 Onerilmektedir®. Bag cerrahisi
hastalar1 genelde geng, saghkli ve atletik insanlardir. Bu nedenle derin ven trombozu OCB
cerrahisi sonras1 nadir goriilen bir komplikasyondur (1#’). Literatlirde verilen insidans %0,75-
3,5 arasindadir. Ancak boyle bir populasyonda bile ameliyat sonrasi olgularm %210'nunda
sessiz derin ven trombozu gelistigi ve bag cerrahisi sonrasi ¢ok seyrek olan mortaliteden en
sik derin ven trombozunun sorumlu oldugu unutulmamalidir. Antiembolik corap, erken
mobilizasyon her hastaya rutin mutlaka uygulanmalidir (1t7).

e) Vaskuler komplikasyonlar:

Rekonstriiksiyon esnasinda iyatrojenik damar yaralanmalar1 olusabilir. Femoral
tiinel acilmas1 esnasinda posteriordaki kemik stogu kirilip, drill ucu ile arteriel yaralanma
olabilir. Literatiirde bildirilen vaka sayis1 az olsada sonuglarin dramatik olmasi sebebiyle
dikkatli olunmalidir (3 89).
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) S1v1 Ekstravazasyonu ve Kompartman Sendromu:

Akut yaralanmalar sonrasi posterior kapsiil biitiinligi bozulmus ise, artroskopi
esnasinda kullanilan sivinin ekstravazasyonuna bagli kopartman sendromu goriilebilir.
Ameliyat 6ncesi ve sonrasi klinik ve fizik muayeneyle mutlaka takip edilmelidir (*19).

g) Refleks Sempatik Distrofi:

Her tiirlii cerrahi girisim sonrasi1 goriilebilen yanici karakterde ve agiklanamayan
devamli agri, 6zellikle safen sinirin infrapatellar dalinin duyu alaninda agrili uyaranlara
hiperestezi, hafif yumusak doku sisligi, hiper veya hipotermik siyanotik vazomotor
anormallikler, kuadriseps atrofisi, osteoporoz, hareket kisitliligi, hareketler esnasinda ¢ok
siddetli agri, atrofi ve fibrozis seklinde trofik cilt bozukluklar1 ve sempatik sistem
hiperaktivitesi ile karakterizedir. Literatiirde goriilme siklig1 %0,75 olarak bildirilmistir (*60).
Refleks sempatik distrofi belirtileri gosteren hastalarin  %70-77’sinde safen sinirin
infrapatellar dalinin hasar gordiigii tesbit edilmis; devamli, mekanik bir sebebe bagl olmayan
agr1 durumlarinda infrapatellar sinirin lezyonunun varligi ve buna yiiksek oranda eslik eden
vazomotor bozukluklarmn varligi gosterilmistir ().

h) Insizyona Bagl Sinir Lezyonu:

Safen sinirden ¢ikan bir veya birden fazla infrapatellar dallar adeta bir pleksus
olusturarak, diz ekleminin {ist ve altinin medial kismini innerve ederler. Safen sinirinin
infrapatellar dalin bu anatomik lokalizasyonu nedeniyle diz medialinde yapilan tim
insizyonlarda, oOzellikle vyiizeyel diseksiyonda dallar aranmazsa, hasara ugramalari
kag¢inilmazdir. Greft alirken, diz medialinde yapilacak insizyonda diseksiyon dikkatli
yapilmaz ise, infrapatellar dal kesilebilir. Buna bagli diz 6n ve medialinde hipoestezi ve
paresteziler gorulebilir.

1) Turnike Kullanimina Bagli Sinir Lezyonu:

Turnike kullanimina bagl gecici sinir lezyonu vakalarin bir kisminda gelismekte,
ancak birka¢ giin veya hafta iginde kendiliginden diizelmektedir. Calismalar olusan sinir
lezyonunun turnike siiresi ve basinciyla dogru orantili oldugunu gostermistir. Bu nedenle bag
cerrahisi sirasinda avantajlar1 nedeniyle kullanilmasi ka¢iilmaz olan turnikenin siiresinin
miimkiin oldugunca kisa tutulmasi ve basmcin kontrol edilebildigi havali turnikelerin
miimkiin olan en diisiik basingta kullanilmasiyla, ¢ogunlukla geri doniislii bu komplikasyon
onlenebilir (*24).

) Greft Alinan Bolgedeki Komplikasyonlar:

En sik komplikasyon gelisme ihtimali olan otogreft patellar tendon otogreftidir. Otojen
patellar tendon alimi1 esnasinda ve sonrasinda ortaya ¢ikan komplikasyonlar; patella kirig,
patellar tendon riiptiirii, patellar tendinit, patellofemoral agri, patella baja ve heterotropik
ossifikasyondur. Kuadriseps tendon grefti alimi esnasinda da greftin kisa alinmasi, kuadriseps
riiptiirii, ameliyat sonras1 kuadriseps giigsiizliigii ve patella femoral agr1 goriilebilir (*17).

k) Fiksasyon Komplikasyonlari: Fiksasyon i¢in uygun omayan vidalar kullanilmasi ve
vidalara ait komplikasyonlar gorulebilir.
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I) Enfeksiyon

m) kanama

n) hematom olugmasi
0) cilt nekrozu

p) ¢ocuklarda epifiz plagi hasari

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

PERIOPERATIF
KOMPLIKASYONLAR

POSTOPERATIF
KOMPLIKASYONLAR

Hatali acilan femoral ve tibial tiineller nedeni
ile greftin interkondiler bolgede sikigsmasi.

Patellanin  postoperatif ~ donemde
herhangi bir darbe veya diz (zerine
diisme sonras1 kirilmasi.

Patella kiriklar1 ve patellar tendon kopmasi
veva siyrilmasi.

Patellofemoral agr.

Femoral tinelin  posterior  duvarinin
kirilmasi.

Hatali pozisyonda yerlestirilmis OCB.

Kemik bloklarinin  kirilmas1  veya vida
verlestirirken areftin kesilmesi.

Eklem icerisine, tespit implantlarinin
diismesi.

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

Artrofibrozis, diz ekleminin fleksiyon ve
ekstansiyon kayiplari.

Hamstring tendonlarmin kisa alinmasi.

Enfeksiyon.

Semitendingz yerine Semimembrandz
tendonunun alinmaya ¢aligilmas.

Derin ven trombozu.

Iyatrojenik olarak eklem ici diger yapilara
(kikirdak, meniskisler, arka capraz bag)
hasar verilmesi.

Refleks sempatik distrofi.

Kemik-tendon-kemik greftinin uzun gelmesi.

Dondr sahada hipoestezi.

Greft ile vida arasinda agilanma sebebiyle tespit
ile ilqili sorunlar.

Tunel genislemesi.

Ekstansor ve fleksor kaslarda kuvvet
kavbi.

Cocukluk caginda epifiz lezyonlari.

Infrapatellar kontraktiir sendromu.
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2.17. ON CAPRAZ BAG CERRAHISINDE REHABILiTASYON

Rehabilitasyon, OCB yaralanmalarindan sonra fonksiyonlara geri doniis icin en etkili
tedavi yontemi olup, cerrahi veya konservatif tedavinin basarist i¢in en Onemli
belirleyicilerden birisidir. Bu nedenle, OCB yaralanmalar1 veya cerrahisinden sonraki
rehabilitasyon tedavinin 6nemli bir parcasini olusturur ve ilgili ekstremitenin fonksiyonel
iyilesmesinde biiyiik bir rol oynar (®°). Temel olarak eklem hareketliligi ve kas kuvvetini
arttirma, agirlik tasima ve yiiriime egitimi ile fonksiyonel aktivitelere ve spora geri doniisii
saglama iizerine odaklanilir. Yillar igerisinde, normal giindelik hayata adaptasyon ve spora
doniis icin hizlandirilmis rehabilitasyon modaliteleri gelistirilmistir. OCB yaralanmalarindaki
rehabilitasyonun temel hedefleri; eklem hareketliligi ve kas kuvvetini artirma, dayaniklilik,
agirhk tasima, esneklik, yaralanma o©ncesindeki aktivite seviyesine emniyetli doniisiin
saglanmas1 ve spora geri doniisiin kazanilmasidir. Ayrica tiim viicudun kardiyovaskiiler ve
fiziksel uygunlugunu artirma amaglanir (102 104),

Rehabilitasyon programlar1 diizenlenirken; cerrahide kullanilan greftin tipi, tesbit
materyalinin tipi ve saglamligi, greftin yerlesimi (anatomik olup olmadigi), eslik eden bag,
kikirdak ve meniskiis yaralanmalarinin varligi, cerrahi islemin siiresi, hastanin yasi, meslegi,
egitim durumu, aktivite diizeyi, motivasyonu, kilosu, beklentileri ve ek hastaliklar1 gibi
rehabilitasyonu etkileyebilecek faktorler géz Oniinde bulundurulmalidir. Erken ddnemde
hamstring kaslarimi kuvvetlendirilmesi 6nemlidir. Kuadriseps kasini kuvvetlendirmek i¢in diiz
bacak kaldirma ¢alismalar1 yaptirilir (%). Greftin olgunlasmasini saglamak icin ilk 6 ay spor
aktivitelerine donilise izin verilmez. Hayvan calismalari, greftin 6-12 ay sureyle ciddi
kuvvetlerden korunmasi gerektigini gostermektedir. Literaturde istenilen hedeflere yonelik
bircok rehabilitasyon protokolii vardir (24 2% 36 37, 60, 71, 120, 142, 163) ' (hnceki yillarda kullanilan
rehabilitasyon protokolleri, ligamentizasyon siireci boyunca bagi koruma tizerinde odaklanan
ve yavas ilerleyen emniyetli protokollerdir. Son yapilan ¢alismalar; eklem sertligi veya
artrofibrozis, quadriceps kas zayiflig1 veya atrofisi, ekstansér mekanizmada bozukluk, eklem
hareket genisliginde azalma, kronik eflizyon, donor bolgede agr1 ve/veya 6n diz agris1 gibi
birgok komplikasyonun yavas ilerleyen protokoller ile iliskili oldugunu gdstermistir. Bu
nedenle son yillarda, OCB tamiri yapilmis hastalarin rehabilitasyonu i¢in daha hizlandirilmis
ve agresif protokollere dogru bir gegis olmustur (% 143). Glinimuzde, 6zellikle daha guvenilir
cerrahi tespit yontemlerinin gelistirilmesi ile hizlandirilmis rehabilitasyon programlarina olan
egilim daha da artmistir(*® 60 141 143)  Ancak 6n c¢apraz bag yaralanmalarinin
rehabilitasyonunda giincel yaklasim olarak, standart bir protokol veya giinlere gore
belirlenmis bir programi izlemek yerine, kisiye 6zel programlar ve bu programlarin hastadan
alman cevaplara gore yonlendirilmesi goriisii, daha fazla kabul gérmektedir. (*% 7).

OCB tamiri sonrasi rehabilitasyonda temel amag, yaralanan veya tamir edilen bag iizerine
asir1 yiik bindirmeksizin, dizde en iyi stabilite ile maksimum hareketliligi saglamak, kaslarin
kuvvet, gii¢ ve dayanikliligin1 artirmak, bacakta néromuskuler kontrolii ve diz fonksiyonlarini
gelistirmektir (3637 71),

Bu amaglar dogrultusunda, OCB tamiri sonras1 rehabilitasyon ddéneminde uyulmasi
gereken bazi prensipler vardir. Bu prensipler sunlardir: (*7 28 36,37, 71, 163)

* Rehabilitasyona, cerrahiden hemen sonra miimkiin oldugunca en erken ddnemde
baglanmalidir.

* Artrofibrozisi dnlemek i¢in miimkiin oldugunca cerrahi 6ncesi donemde rehabilitasyona
baslayarak, inflamasyon azaltilmali ve tam hareket ac¢iklig1 saglanmalidir.
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* Cerrahi sonrasi erken tam ekstansiyon lizerine yogunlagarak, erken hareket agikliginin
kazanilmas1 ve erken agirlik tasinmasi hedeflenmelidir.

e Erken hamstring ve quadriceps aktivasyonunu saglamak i¢in kaslar olabildigince
stimtle edilmelidir.

 Kas inhibisyonunu ve atrofiyi 6nlemek igin agr1 ve 6dem kontrolii saglanmalidir.

* Erken donemde tamir edilmis bag {izerine stres bindiren ac¢ik kinetik zincir
egzersizlerinden kaginilmali veya modifiye edilerek uygulanmalidir.

e Hastanin fizyolojik cevaplarma ve normal ligamentizasyon siirecine gore, uygun
zamanda ve dogru kuvvetlendirme egzersizleri se¢ilmelidir.

e Tim alt ekstremite kaslar1 i¢in kuvvetlendirme, germe ve kondiisyon egitimi
verilmelidir.

* Noromuskuler ve propriyoseptif egitim de saglanmalidir.

* Fonksiyonel ve kardiyovaskiiler egitim de verilmelidir.

* Aktivitelere ve/veya spora Ozel egitim verilerek aktivitelere emniyetle geri doniis
saglanmalidir.

* Rehabilitasyon siirecinde, terapotik amaclarin ve kazanilmasi gereken belli kriterlerin
basarisina gore dereceli olarak ilerleyen ve bireyin rehabilitasyona olan cevabina gore
uyarlanan bir rehabilitasyon programi izlenmelidir.

Ornek bir rehabitasyon prokotolii asagidadir (%5).
Tablo 4. Erken Dénem (0-2 hafta)

Soguk uygulama

Sirekli pasif hareket cihazi1 (0-90°)

Solunum egzersizleri

Elevasyon ve elevasyonda aktif ayak bilegi hareketleri

Quadriceps'e (6zellikle VMOQ'ya) elektrik stimilasyonu veya EMG biofeedback

Quadriceps izometrik egzersizleri

Adduktor kaslara izometrik egzersizler

Tam pasif ekstansiyonu saglamak icin sirtiistii veya ylizilkkoyun pozisyonlama

Diiz bacak kaldirma

Gluteal kaslara izometrik egzersizler

Patellar mobilizasyon (inferior kaydirma haric)

Hamstringlere izometrik (submaksimal kontraksiyonlar)

Diiz bacak kaldirma ve 4 yonde egzersiz

Sirtiistii yatarken aktif kal¢ca-diz fleksiyonu

Duvar kaydirma ve topuk kaydirma egzersizleri

Yiiziikoyun yatigta saglam bacak yardimi ile fleksiyon agma

Duvarda veya direng¢ kullanilmadan yapilan leg-press

Yatak kenarinda aktif yardiml ve aktif diz fleksiyonu

Yiiziikoyun yatarken aktif, aktif yardimh diz fleksiyonu

Oturmada aktif diz ekstansiyonu (90°-40° aras1)

Cok acili izometrik quadriceps-hamstring egzersizleri

Koltuk degnekleri ile tolere edilebildigi kadar agirlikla ambulasyon
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Tablo 5. Maksimum Koruma Dénemi (3-6 hafta)

Topuk kaydirma egzersizleri

Aktif diz fleksiyonunu artirma

Kapali kinetik zincir egzersizleri (cift bacak leg-press, mini-squat)

Posterior kapsul germe

Cift koltuk degnegi ile tam agirlikla ambulasyon

Havuz ici yirime

Cok acili izometrik quadriceps-hamstring egzersizleri

Propriyoseptif noromuskuler fasilitasyon teknikleri

Hamstringlere izometrik egzersizler (maksimal kontraksiyonlar)

Hamstring, quadriceps germe

Hamstring kuvvetlendirme

Adduktor kuvvetlendirme

Kalca ekstansorlerine kuvvetlendirme

Agirliklarla diiz bacak, kaldirma ve 4 yonde egzersizler

Quadriceps icin ilerleyici direncli egzersizler (90°-40°aras1)

Bisiklet (Diren¢ kullanilmadan)

Mini-squat (Destekli/ desteksiz)

Bacak kontrolii ve néromuskuler kontrol egitimi

Propriyoseptif egzersizler (Oturmada ve ayakta destekli)

Tek koltuk degnekleri ile tam agirlikla ambulasyon ve normal yiiriime egitimi

Tablo 6. Kontrolli Ambulasyon ve Orta Koruma D6nemi (7-10 hafta)

Tam agirlikla ve koltuk degnekleri birakilarak yiiriime

Yilzme ve havuz ici egzersizleri, havuzda direncli yirime egitimi

Normal yiirlime fazlarmin restorasyonu, degisik hiz ve yilizeylerde yiiriime egitimi

Mini-squat (biiyiik ag1l)

Leg-press (tek bacak ile 0-60° arasinda)

Ilgili dize agirlik nden ve yandan agirlik aktarma egzersizleri

Pasif ve aktif tam ark diz hareketleri (0-140°)

Kisa ark egzersizleri (0-40°)

Vertikal squat

Bisiklet (diisiik direncli)

Stairmaster (direngsiz veya diisiik direncli)

Terminal ekstansiyon ve ko-kontraksiyon egzersizleri (0-40°)

Terraband ve elastik bantlarla ileri kuvvetlendirme egzersizleri

Duvar oturma (kii¢lik agili)

Step-ups (alcak basamak)

Lateral step-ups (alcak basamak)

Cift ayak hafif hoplama egzersizleri

Hizli yiiriime, yerde tempo tutma, hafif jogginglere baslama
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Tablo 7. Kuvvetlendirme Dénemi (11-15 hafta)

Degisik sekiller ve zeminler lizerinde hiz ve yon degistirerek yiirlime

Leg-press ve mini-squat (Tek bacak ve agirliklarla)

Ileri diizey hamstring kuvvetlendirme

Propriyoseptif nGromuskuler fasilitasyon (kuvvetlendirme icin)

Terraband ve elastik bantlarla ileri dizey kuvvetlendirme egzersizleri

Bisiklet (ylksek direncli)

Tam ark quadriceps kuvvetlendirme (diisiik agirlikli)

Step-up (yiksek basamak)

Lateral step-up (yuksek basamak)

Eksentrik kas egitimi (diisiik agirlikli)

Squat ve half squat

Jogging ve hafif kosular

Cift bacak hoplama, vertikal sicrama

Izokinetik testler ve izokinetik egitime baslama

Tablo 8. Aktivitelere ilerleme Doénemi (16-20 hafta)

Kuvvetlendirme egzersizlerine devam

Uzun siireli kosu programlari ve sprintler

Eksentrik quadriceps egzersizleri (yiiksek agirliklr)

Pertiirbasyon egitimi (ileri diizey)

Agirlikli lunges ve lateral lunges

Tam ark quadriceps kuvvetlendirme (yiiksek agirlikli)

Duvar oturma (biiyiik ac1)

Agirlikli half-squat ve full-squat

Step-up ve lateral step-up (yiiksek basamak) Cift bacak ve tek bacak sigrama

Kontrollii atlama (inis) egitimi

Tek bacak iizerinde yapilan egzersizler (KKZE ve propriyoseptif egzersizler)

Kosu programini ilerletme (geri ve lateral kosular)

Capraz yiiriime ve ¢apraz kosma (Cariocas)

Pliyometrik egzersizler (ileri diizey)

Ceviklik egzersizlerine baglama Izokinetik egitim

Izokinetik testler ve stabilite testleri (KT-1000)

Fonksiyonel testler (tek bacak hoplama, vertikal sigrama, 8 sekli testi gibi)

Tablo 9. Aktivitelere ve Spora Doniis Donemi (6 ay ve sonrasi)

Farkli sekil ve zeminlerde kosu programi

Kuvvetlendirme egzersizlerine devam

Izokinetik egitim

Ileri diizey ceviklik egzersizleri ve kosular1

Akselerasyon ve deselerasyon kosulari

Merdiven kosulari

Aerobik egzersizler ve kondisyon egzersizleri

Ileri diizey fonksiyonel egzersizler

Spora 6zel egzersizler
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3. GEREC VE YONTEM

Celal Bayar Universitesi Hafsa Sultan Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim
Dalr’na bagvuran 6n ¢apraz bag reriiptiirii (0n ¢apraz bag ikinci kez kopmasi) tanis1 konularak
yatirilan ve 2000 - 2015 yillar1 arasinda opere edilen hastalarin preoperatif degerlendirmeleri
ve postoperatif fonksiyonel sonuglarinin retrospektif olarak postop kontrol bulgularinin
aragtirilmasi planlanmistir. 3 hastanin dosyasindaki veriler yeterli olmadigindan ¢alismaya
alinmadi. 2 hasta ¢alismaya uygun kriterleri tagimadigi i¢in ¢alismadan ¢ikarildi.

Calismaya toplam 20 olgu dahil edildi. Olgularin revizyon ameliyati dncesi ve sonrast
bilgileri dosyalarindan kaydedildi. Olgularin cinsiyeti, yasi, irki, meslegi, egitim durumu, ek
hastalik olup olmadig1, sigara igip igcmedigi, viicut kitle indeksi (BMI: Viicut Kitle Indeksi)
aralik degerleri hesaplandi. (0-20: Zayif, 20-25: Normal, 25-30: hafif kilolu, 30-35: obez, 35-
45: ileri obez, 45-50: morbid obez) Aktivite diizeyi, yaralanma tarafi (sag diz veya sol diz),
yaralanma mekanizmasi, varsa uygulanan meniskiis cerrahisinin cinsi, kullanilan greft tipi not
edildi. Ayrica Pre-op ve post-op olarak fizik muayenede effiizyon olup olmamasi, pasif
hareket eksikligi, bag muayenesi (ACL), kompartman bulgusu, dondr alan patolojisi, eklemin
X-ray bulgular1, fonksiyonel testler not edildi. Ayrica tiim olgularin preop ve postop SF 36
yasam kalite 6lgegine gore (en diisiik skor 0, en yiiksek skor 100) (Fiziksel Fonksiyon, Sosyal
Fonksiyon testi, Ruhsal Saglik testi, Agri, Fiziksel Rol Kisitlanmasi, Ruhsal Rol Kisitlanmasi,
Enerji, Genel Saglik Durumu), 2000 IKDC Subjektif Diz Degerlendirme Skoru (en diigiik
skor 0, en yiiksek skor 100), KOOS Diz Skoru (en diisiik skor 0, en yiiksek skor 100),
Lysholm Skoru (en diisiik skor 0, en yuksek skor 100), Cincinnati Skoru (en diisiik skor 0, en
yiiksek skor 30), Tegner Aktivite Diizeyi Olcegi (en diisiik skor 1, en yiiksek skor 10), On
Capraz Bag Yasam Kalitesi Anketi Skoru (en diistik skor 0, en yiiksek skor 100) bakildi.

Bu testler puanlandirildi ve not edildi.
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4. ISTATIKSEL ANALIZ

Calismaya alinan olgularin yasi ve BMI’ninin minumum, maksimum, ortalama ve
standart sapma degerleri bakildi. Caligmaya alinan olgularin cinsiyeti, irki, meslegi, egitim
durumu, ek hastalik olup olmadigi, sigara icip icmedigi, aktivite diizeyi, yaralanma tarafi (sag
diz veya sol diz), yaralanma mekanizmasi, uygulanan meniskiis cerrahisinin cinsi, kullanilan
greft tipi, Pre op ve post op olarak fizik muayenede bag muayenesi (ACL), fonksiyonel test
sonuclar1 ylizde ile gosterildi. Bu parametreler grafikler ile gosterildi.

Bulgularin degerlendirilmesi icin SSPE 20 for Windows programi kullanildi.
Hastalarin tim numerik verilerinin preop ve postop SF 36 yasam kalite olgegi (Fiziksel
Fonksiyon, Sosyal Fonksiyon testi, Ruhsal Saglik testi, Agri, Fiziksel Rol Kisitlanmasi,
Ruhsal Rol Kisitlanmasi, Enerji, Genel Saglik Durumu), 2000 IKDC Subjektif Diz
Degerlendirme Skoru, KOOS Diz Skoru, Lysholm Skoru, Cincinnati Skoru, Tegner Aktivite
Diizeyi Olgegi, On Capraz Bag Yasam Kalitesi Anketi Skoru parametrelerinin istatistiksel
dagilimmin normal olup olmadigi One-Sample Kolmogorov-Smirnov Testine gore ayr1 ayri
belirlendi. Pre op veya post op iki veri grubundan bir tanesi bile One-Sample Kolmogorov-
Smirnov Testine gore anlamli degilse verinin normal dagilmadig: kabul edildi.

Vakalarin, Ruhsal Saglik, Agri, Enerji, Genel Saglik Durumu, 2000 IKDC Subjektif
Diz Degerlendirme Skoru, KOOS Diz Skoru, Cincinnati Skoru, Tegner Aktivite Diizeyi
Olgegi, On Capraz Bag Yasam Kalitesi Anketi Skoru One-Sample Kolmogorov-Smirnov
Testine gore normal dagildig: belirlendi. Bu verilerin hesaplanmasi igin bagimli 6rnekleme T
testi (paired T test) kullanildi.

Vakalarin Fiziksel Fonksiyon, Sosyal Fonksiyon, Fiziksel Rol Kisitlanmasi, Ruhsal
Rol Kisitlanmasi, Lysholm Skoru testlerinin One-Sample Kolmogorov-Smirnov Testine gore
normal dagilmadigi belirlendi. Bu verilerin hesaplanmasi i¢in parametrik olmayan Wilcoxon
isaret sira testi (Wilcoxon signed rank test) kullanildi.

Istatistiksel metodlarda kullanilan testlerde p degerinin p<0.05 olmasi anlamli olarak
kabul edildi.

Calisma tiniversitemiz etik komitesi tarafindan da onaylandi. (Manisa Celal Bayar
Universitesi T1p Fakiiltesi Etik Kurulu Baskanlig1 27/07/2017 tarih ve 59184 sayil1 karar)
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5. BULGULAR

Calismamiza, tamami erkek ve beyaz irktan 20 olgu dahil oldu. Olgularin yaris1 (10)
sag taraf, yaris1 (10) sol taraf opere edilmisti. Olgularimizin yas olarak en kiigiigii 18 en
blyiligii 47 ve ortalama yas 31,1 yil idi. 2000 ile 2015 yillar1 arasinda opere ettigimiz
olgularimizin ortalama takip siiresi 44,8 ay (min.30 ay — max.131 ay) olarak gerceklesti.

Olgularimizin 20°si de erkekti (%100). Bu durum grafikte gosterildi.

Cinsiyet

. Erkek

Grafik 1. Olgularimizin cinsiyeti
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Hepsi de beyaz irktandi (%100). Bu durum grafikte gosterildi.

Irk
Wheyaz rk

Grafik 2. Olgularimizin rki
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Olgularimizin yas olarak en diisiigii 18 en yiiksegi 47 ve ortalama yas 31.1 yil idi. Bu
durumlar grafikte gosterildi.
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18 1S a2 25 27 28 29 33 35 36 38 47
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Grafik 3. Olgularimizin yaslari
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Meslek olarak Acil tip teknisyeni 1 kisi (%5), Beden Egitimi 6gretmeni (futbolcu) 1 kisi
(%35), Garson 1 kisi (%5), Polis 1 kisi (%5), Kamyon soforii 1 kisi (%5), Fabrika Iscisi 1 kisi
(%5), Tesis mudiirii 1 kisi (%5), Insaat is¢isi 1 kisi (%5), Makine Miihendisi 1 kisi (%5),
Imam 1 kisi (%5), Ogrenci (garson) 1 kisi (%5), Ofis eleman: 1 kisi (%5), Havaliman1 yakit
ikmalcisi 1 kisi (%5), Uzun yol soforii 1 kisi (%5), Ogretmen 2 kisi (%10),0grenci 2 kisi
(%10) Issiz 2 kisi (%10), idi. Bu durumlar grafikte
gosterildi.

Is

B 2cil tip teknisyeni [ Makine Mith.

B Beden Editimi 68retmeni, futbolcu [l Ofis eleman
Garson Odrenci

Bl Havalimani yakt ikmalcisi B Sérenci, garson
Himam [ oéretmen
[ingast isgisi W roiis

Misci [ Tesis midira
Migsiz [ Uzun yol goféri
B Kamyon gofori

Grafik 4. Olgularimizin meslekleri
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Egitim duzeyi olarak %25 Lise oncesi, %15 Lise mezunu, %20 si Universitede ve %40 ‘1
Universite mezunu idi. Bu durumlar grafikte gosterildi.

Egitim Ditzeyi
[ Lise mezunu

Bl Lise éncesi

[ Universite mezunu
B Universitede

Grafik 5. Olgularimizin egitim durumlari
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Ek hastalik olanlarin %20 (4 kisi) oran1 iken olmayanlarin oran1 %80 (16 kisi) idi. Bu durum
grafikte gosterildi.

Ek Hastalik

B var

B yok

Grafik 6. Olgularimizin ek hastalik durumlari
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Sigara igenlerin oran1 %55 (11 kisi) iken igemeyenlerin oran1 %45 (9 kisi) idi. Bu durum

grafikte gosterildi.

Grafik 7. Olgularimizin sigara igme durumlari

Ml yok
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BMT’lerine olgularimizi smiflandirdigimizda normal olanlar 6 kisi (%30) hafif kilolu 12 kisi
(%60), Obez olanlar 2 kisi (%10) idi. Bu durumlar grafikte gosterildi.

BMI
W hafit kilolu
B rormal

[Dobez

Grafik 8. Olgularimizin Viicut kitle indeksleri
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Spor yapma durumlarma gore hi¢ Spor yapmayanlar 4 kisi (%20), Ara swra spor yapanlar 7
kisi (%35), Iyi antremanli sporcu sayis1 7 kisi (%35) ve Yiiksek derecede spor yapanlar 2 kisi

(%10) idi. Bu durumlar grafikte gosterildi.

Grafik 9. Olgularimizin Spor yapma durumlari

Aktivite Diizeyi

B &ra sira spor

- ivi antremanl sporcu
Spor yok

B viksek derecede spor
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Diz yaralanmasi sag ve sol tarafta esit oranda idi. Her ikiside 10 kisi (%50) idi. Bu durum
grafikte gosterildi.

Taraf

10+

Frequency

o~

sol

Taraf

Grafik 10. Olgularimizin yaralanma taraflari
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Yaralanma Mekanizmas1 olarak 1 kisi (%5) Non travmatik ani baslangig, 1 kisi (%)5),
Travmatik kontakt (ADTK), 5 kisi (%25) Non travmatik ani baglangic ve 13 kisi (%65) Spor

travmatik non kontakt seklinde idi. Bu durumlar grafikte gosterildi.

Yaralanma Mekanizmasi

12,54

10,07

Frequency
:1
"
I

5,07
2,57
0,0 T 1 1 1
Non travmatik ani Non travmatilk Spor travmatik Travmatik kontakt
baglangig vavas baslangig non kontakt (ADTK)

Yaralanma Mekanizmasi

Grafik 11. Olgularimizin Yaralanma Mekanizmasi
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Meniskds cerrahisi olarak meniskiis onarimi olmayan 7 kisi (%35), Lateral meniskal onarmmi
1 kisi (%5), Medial meniskal onarim 6 kisi (%30) ve Parsiyel medial menisektomi 6 kigi

(%30) idi. Bu durumlar grafikte gosterildi.

Meniskiis Cerrahisi

Frequency
N
1

0 T 1 T
Lateral meniskal Medial meniskal Parsiyel medial
Onarim onarim nenisektoni

Menuskius Cerrahisi

Grafik 12. Olgularimizin Meniskiis cerrahisi durumlari

Yok
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Kullanilan greft tipi Hamstring 6 kisi (%30) ve B.T.B. 14 kisi (%70) idi. Bu durumlar grafikte
gosterildi.

Greft Tipi

€07

Percent
'
9

Hamstring

Greft Tipi

Grafik 13. Olgularimizda kullanilan greft tipi
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Preop Bag Muayenesi (ACL) 18 kiside (%90) anormal olarak bulunurken 2 kiside (%10)
siddetli anormal olarak bulundu. Bu durumlar grafikte gosterildi.

Preop Bag Muayenesi (ACL)

100

807

&0

Percent

407

209

0 T T
Anormal Siddetli anormal

Preop Bag Muayenesi (ACL)

Grafik 14. Olgularimizin Preop Bag Muayenesi
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Postop Bag Muayenesi (ACL) 10 kisi (%50) nerdeyse normal ve 8 kiside (%40) normal
olarak bulunurken, 2 kiside (%10) anormal olarak bulundu. Bu durumlar grafikte gosterildi.

Postop Bag Muayenesi (ACL)

507

407

w
o
1

Percent
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107

0 T T T
Anormal Neredeyse normal Normal

Postop Bag Muayenesi (ACL)

Grafik 15. Olgularimizin Postop Bag Muayenesi
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Postop FM Efflizyon 1 kiside (%5) nerdeyse normal olarak bulunurken 19 kiside (%95)

normal olarak bulundu. Bu durum grafikte gosterildi.

Grafik 16. Olgularimizda Postop Effizyon durumu

Postop FM Effiizyon
Bnormal
M rerdeyse normal
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Postop Pasif Hareket Eksikligi 2 kiside (%10) nerdeyse normal olarak bulunurken 18 kiside

(%90) normal olarak bulundu. Bu durum grafikte gosterildi.

Postop Pasif Hareket Eksikligi
. normal
B nerdeyse normal

Grafik 17. Olgularimizda Postop Pasif Hareket Eksikligi durumu
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Postop Kompartman Bulgusu 8 kiside (%40) nerdeyse normal olarak bulunurken 12 kiside

(%60) normal olarak bulundu. Bu durum grafikte gosterildi.

Postop Kompartman Bulgusu
B normal
W nerdeyse normal

Grafik 18. Olgularimizda Postop Kompartman Bulgusu durumu
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Postop Dondr Alan Patolojisi tiim olgularda normal olarak bulundu 20 kisi (%100). Bu durum

grafikte gosterildi.

Postop Dondr Alan Patolojisi
B normal

Grafik 19. Olgularimizda Postop Donér Alan Patolojisi durumu
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Preop X-ray Bulgular1 12 kiside (%60) normal, 7 kiside (%35) hafif derecede minimal
degisiklikler (kiigiik osteofitler, hafif skleroz, femur kondilinde diizlesme vb.) 1 kiside (%5)
orta derecede degisiklikler (eklem araliginda %50’den az veya 2-4 mm daralma) olarak
bulunurken higbir hastamizda siddetli degisiklikler (eklem aralifinda %50’den fazla veya 4
mm’den fazla daralma) bulunmadi. Bu durumlar grafikte gosterildi.

Preop X-ray Bulgulari
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Preop X-ray Bulgulari

Grafik 20. Olgularimizda Preop X-ray Bulgular:
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Postop son kontroldeki X-ray Bulgular1 8 kiside (%40) normal, 8 kiside (%40) hafif derecede
minimal degisiklikler (kiigiik osteofitler, hafif skleroz, femur kondilinde diizlesme vb.) 4
kigide (%20) orta derecede degisiklikler (eklem araliginda %50’den az veya 2-4 mm daralma)
olarak bulunurken higbir hastamizda siddetli degisiklikler (eklem araliginda %50’den fazla
veya 4 mm’den fazla daralma) bulunmadi. Bu durumlar grafikte gosterildi.

Postop X-ray Bulgulari
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Grafik 21. Olgularimizda Postop X-ray Bulgulari
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Postop Fonksiyonel Test, 5 kiside (%25) nerdeyse normal olarak bulunurken 13 kiside (%65)
normal olarak ve 2 kiside (%10) anormal olarak bulundu. Bu durumlar grafikte gosterildi.

Postop Fonksiyonel Test
B normal

. nerdeyse normal

anormal

Grafik 22. Olgularimizda Postop Fonksiyonel Test

Revizyon ameliyati dncesi olgularimizin BMI degerinin ortalamas1 26,695 + 3,1036
(21,7-34,6) idi.

Revizyon ameliyati oncesi olgularimizin Fiziksel Fonksiyon degerinin ortalamasi
51,75 + 23,185 (0-80) idi. Revizyon ameliyati oncesi olgularimizin Sosyal Fonksiyon
degerinin ortalamasi1 75,75 + 19,262 (11-100) idi. Revizyon ameliyat1 6ncesi olgularimizin
Ruhsal Saglik degerinin ortalamasi 74,80 + 11,901 (48-92) idi. Revizyon ameliyat1 dncesi
olgularimizin Agr1 degerinin ortalamasi 49,45 + 21,681 (22-89) idi. Revizyon ameliyati
oncesi olgularimizin Fiziksel Rol Kisitlamasi degerinin ortalamasi 12,50 + 27,506 (0-75) idi.
Revizyon ameliyat1 oncesi olgularimizin Ruhsal Rol Kisitlamasi degerinin ortalamasi 85,00 +
36,635 (0-100) idi. Revizyon ameliyat1 6ncesi olgularimizin Enerji degerinin ortalamasi 73,00
*+ 16,733 (45-100) idi. Revizyon ameliyati oncesi olgularimizin Genel Saglik Durumu
degerinin ortalamas1 72,75 £ 18,951 (45-95) idi. Revizyon ameliyat1 6ncesi olgularimizin
2000 IKDC Subjektif Diz Degerlendirme Skoru degerinin ortalamasi 39,02 + 14,76 (16,88-
68,83) idi. Revizyon ameliyat1 oncesi olgularimizin KOOS Diz Skoru degerinin ortalamasi
55,46 + 15,502 (33-84) idi. Revizyon ameliyati Oncesi olgularimizin Lysholm Skoru
degerinin ortalamas1 42,10 £ 17,681 (15-76) idi. Revizyon ameliyati1 dncesi olgularimizin
Cincinnati Skoru degerinin ortalamas1 12,35 + 7,154 (1-25) idi. Revizyon ameliyat1 6ncesi
olgularirmizin Tegner Aktivite Diizeyi Olgegi degerinin ortalamasi1 3,30 + 1,081 (1-5) idi.
Revizyon ameliyati éncesi olgularrmizin On Capraz Bag Yasam Kalitesi Anketi Skoru
degerinin ortalamasi 31,99 + 14,56 (13,12-63,43) idi. Bu durumlar tabloda gosterildi.
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Tablo 10. Revizyon amaliyati 6ncesi olgularimizin minumum, maksimum, ortalama ve
standart sapma degerleri

Minimum | Maximum Ortalama | Standart sapma
SF-36 Fiziksel Fonksiyon 0 80 51,75 23,185
SF-36 Sosyal Fonksiyon 11 100 75,75 19,262
SF-36 Ruhsal Saglik 48 92 74,80 11,901
SF-36 Agri 22 89 49,45 21,681
SF-36 Fiziksel Rol Kisitlamasi 0 75 12,50 27,506
SF-36 Ruhsal Rol Kisitlamasi 0 100 85,00 36,635
SF-36 Enerji 45 100 73,00 16,733
SF-36 Genel Saglik Durumu 45 95 72,75 18,951
2000 IKDC Subjektif 16,88 68,83 39,0260 14,76154
Diz Degerlendirme Skoru
KOOQOS Diz Skoru 33 84 55,46 15,502
Lysholm Skoru 15 76 42,10 17,681
Cincinnati Skoru 1 25 12,35 7,154
Tegner Aktivite Diizeyi Olcegi 1 5 3,30 1,081
On Capraz Bag 13,12 63,43 31,9915 14,56481
Yagsam Kalitesi Anketi Skoru

Revizyon ameliyati sonrasi olgularimizin Fiziksel Fonksiyon degerinin ortalamasi
77,25 £ 9,386 (50-85) idi. Revizyon ameliyati sonrasi olgularimizin Sosyal Fonksiyon
degerinin ortalamas1 97,25 + 10,015 (56-100) idi. Revizyon ameliyat1 sonras1 olgularimizin
Ruhsal Saglik degerinin ortalamas1 81,60 = 10,811 (60-100) idi. Revizyon ameliyati sonrasi
olgularimizin Agr1 degerinin ortalamasi 84,00 + 20,126 (44-100) idi. Revizyon ameliyati
sonrasi olgularimizin Fiziksel Rol Kisitlamasi degerinin ortalamasi: 88,75 + 30,859 (0-100)
idi. Revizyon ameliyat1 sonras1 olgularimizin Ruhsal Rol Kisitlamas1 degerinin ortalamas1 100
+ 0,00 (100-100) idi. Revizyon ameliyat1 sonrasi olgularimizin Enerji degerinin ortalamasi
82,25 + 15,515 (45-100) idi. Revizyon ameliyat1 sonrasi olgularimizin Genel Saglik Durumu
degerinin ortalamasi1 88,00 + 14,815 (40-100) idi. Revizyon ameliyat1 sonrasi olgularimizin
2000 IKDC Subjektif Diz Degerlendirme Skoru degerinin ortalamas1 83,3815 + 13,38 (53,25-
100,00) idi. Revizyon ameliyat1 sonrasi olgularimizin KOOS Diz Skoru degerinin ortalamasi
89,4165 £ 9,58 (65,51-100,00) idi. Revizyon ameliyati sonrast olgularimizin Lysholm Skoru
degerinin ortalamasi1 93,20 + 10,237 (65-100) idi. Revizyon ameliyat1 sonrasi olgularimizin
Cincinnati Skoru degerinin ortalamasi 28,15 + 2,323 (23-30) idi. Revizyon ameliyat1 sonrasi
olgularimizin Tegner Aktivite Diizeyi Olg:egl degerinin ortalamas1 6,80 + 1,673 (4-9) idi.
Revizyon ameliyati sonrasi olgularimizin On Capraz Bag Yasam Kalitesi Anketi Skoru
degerinin ortalamas1 77,04 + 16,28 (36,25-95,31) idi. Bu durumlar tabloda gosterildi.
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Tablo 11. Revizyon amaliyati sonrasi olgularimizin minumum, maksimum, ortalama ve
standart sapma degerleri

Minimum | Maximum Ortalama | Standart sapma
SF-36 Fiziksel Fonksiyon 50 85 77,25 9,386
SF-36 Sosyal Fonksiyon 56 100 97,25 10,015
SF-36 Ruhsal Saglhk 60 100 81,60 10,811
SF-36 Agri 44 100 84,00 20,126
SF-36 Fiziksel Rol Kisitlamasi 0 100 88,75 30,859
SF-36 Ruhsal Rol Kisitlamasi 100 100 100,00 ,000
SF-36 Enerji 45 100 82,25 15,515
SF-36 Genel Saglik Durumu 40 100 88,00 14,815
2000 IKDC Subjektif 53,25 100 83,3815 13,38896
Diz Degerlendirme Skoru
KOOQOS Diz Skoru 65,51 100 89,4165 9,58437
Lysholm Skoru 65 100 93,20 10,237
Cincinnati Skoru 23 30 28,15 2,323
Tegner Aktivite Diizeyi Olcegi 4 9 6,80 1,673
On Capraz Bag 36,25 95,31 77,0430 16,28987
Yagsam Kalitesi Anketi Skoru

Revizyon ameliyati 6ncesi SF-36 Ruhsal Saglik ile revizyon ameliyati sonrast SF-36
Ruhsal Saglik arasinda anlaml fark var idi (P=0.001). Revizyon ameliyati 6ncesi SF-36 Agr1
diizeyi ile revizyon ameliyati sonrasi SF-36 Agr1 diizeyi arasinda anlamli fark var idi
(P=0.000). Revizyon ameliyat1 6ncesi SF-36 Enerji ile revizyon ameliyati sonrasi SF-36
Enerji arasinda anlamli fark var idi (P=0.000). Revizyon ameliyat1 6ncesi SF-36 Genel Saglik
Durumu ile revizyon ameliyati sonrasi SF-36 Genel Saglik Durumu arasinda anlamli fark var
idi (P=0.000). Revizyon ameliyat1 dncesi 2000 IKDC Subjektif Diz Degerlendirme Skoru ile
revizyon ameliyati sonras1 2000 IKDC Subjektif Diz Degerlendirme Skoru arasinda anlamli
fark var idi (P=0.000). Revizyon ameliyati dncesi KOOS Diz Skoru ile revizyon ameliyati
sonrast KOOS Diz Skoru arasinda anlaml fark var idi (P=0.000). Revizyon ameliyat1 dncesi
Lysholm Skoru ile revizyon ameliyat: sonras1 Lysholm Skoru arasin da anlamli fark var idi
(P=0.000). Revizyon ameliyati Oncesi Cincinnati Skoru ile revizyon ameliyati sonrasi
Cincinnati Skoru arasinda anlamli fark var idi (P=0.000). Revizyon ameliyat1 6ncesi Tegner
Aktivite Diizeyi Olgegi ile revizyon ameliyat1 sonras1 Tegner Aktivite Diizeyi Olgegi arasinda
anlaml fark var idi (P=0.000). Revizyon ameliyati éncesi On Capraz Bag Yasam Kalitesi
Anketi Skoru ile revizyon ameliyat: sonrast On Capraz Bag Yasam Kalitesi Anketi Skoru
arasinda anlamli fark var idi (P=0.000). Revizyon ameliyati oncesi Fiziksel Fonksiyon ile
revizyon ameliyati sonras1 Fiziksel Fonksiyon arasinda anlamli fark var idi (P=0.000).
Revizyon ameliyati dncesi Sosyal Fonksiyon ile revizyon ameliyati sonras1 Sosyal Fonksiyon
arasinda anlamli fark var idi (P=0.000). Revizyon ameliyat1 dncesi Fiziksel Rol Kisitlanmasi
ile revizyon ameliyati sonras1 Fiziksel Rol Kisitlanmasi arasinda anlamli fark var idi
(P=0.000). Revizyon ameliyat1 dncesi Ruhsal Rol Kisitlanmasi ile revizyon ameliyati sonrasi
Ruhsal Rol Kisitlanmasi arasinda anlamli fark yok idi (P=0.083).

Bu durumlar tabloda gosterildi.
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Tablo 12. Uygulanan testler ve anlamhlik diizeyleri

Uygulanan istatistik testi P Anlamlilik
SF-36 Ruhsal Saglik bagimli 6rnekleme T testi 0.001 | Cok
Anlamli
SF-36 Agn bagiml 6rnekleme T testi 0.000 | Cok
Anlamli
SF-36 Enerji bagimli 6rnekleme T testi 0.000 | Cok
Anlamli
SF-36 Genel Saglik Durumu bagimli 6rnekleme T testi 0.000 | Cok
Anlaml
2000 IKDC Subjektif bagimli 6rnekleme T testi 0.000 | Cok
Diz Degerlendirme Skoru Anlamli
KOOS Diz Skoru bagimli 6rnekleme T testi 0.000 | Cok
Anlamli
Cincinnati Skoru bagimli 6rnekleme T testi 0.000 | Cok
Anlamli
Tegner Aktivite Diizeyi Olgegi bagiml 6rnekleme T testi 0.000 | Cok
Anlamli
On Capraz Bag Yasam Kalitesi bagiml 6rnekleme T testi 0.000 | Cok
Anketi Skoru Anlamli
SF-36 Fiziksel Fonksiyon Wilcoxon isaret sira testi 0.000 | Cok
Anlamli
SF-36 Sosyal Fonksiyon Wilcoxon isaret sira testi 0.000 | Cok
Anlaml
SF-36 Fiziksel Rol Kisitlanmasi Wilcoxon isaret sira testi 0.000 | Cok
Anlamli
SF-36 Ruhsal Rol Kisitlanmasi Wilcoxon isaret sira testi 0.083 | Anlamsiz
Lysholm Skoru Wilcoxon isaret sira testi 0.000 | Cok
Anlaml

Preop X-ray bulgulari ile Postop X-ray bulgular1 t One-Sample Kolmogorov-Smirnov
testine gore normal dagilmadigi belirlendi. Bu verilerin hesaplanmasi i¢in parametrik olmayan
Wilcoxon igaret sira testi (Wilcoxon signed rank test) kullanildi. Bu hesaplama sonucunda
Revizyon ameliyat1 6ncesi Preop X-ray bulgulari ile revizyon ameliyati sonras1 Postop X-ray
bulgular1 arasinda anlamli fark var idi (P=0.008).

Hastalarimizdan menisektomi yapilmis olan grup ile meniskiisii korunmus olan grup
arasinda ve kikirdak lezyonu olan grup ile kikirdak lezyonu olmayan grup arasinda hastalarin
postop skorlar1 arasinda istatiksel olarak fark olup olmadigina bakildi. Bu durum i¢in
olgularin tiim numerik verilerinin postop durumlar1 SF-36 yasam kalite l¢ce§ine gore
(Fiziksel Fonksiyon, Sosyal Fonksiyon testi, Ruhsal Saglik testi, Agri, Fiziksel Rol
Kisitlanmasi, Ruhsal Rol Kisitlanmasi, Enerji, Genel Saglik Durumu), 2000 IKDC Subjektif
Diz Degerlendirme Skoru, KOOS Diz Skoru, Lysholm Skoru, Cincinnati Skoru, Tegner
Aktivite Diizeyi Olgegi, On Capraz Bag Yasam Kalitesi Anketi Skoru parametrelerinin
istatistiksel dagilimimnin normal olup olmadigi One-Sample Kolmogorov-Smirnov Testine

gore ayr1 ayri belirlendi.
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Vakalarin Ruhsal Saglik testi, Agri, Enerji, Genel Saglik Durumu, 2000 IKDC Subjektif Diz
Degerlendirme Skoru, KOOS Diz Skoru, Cincinnati Skoru, Tegner Aktivite Diizeyi Olgegi,
On Capraz Bag Yasam Kalitesi Anketi Skoru normal dagildig1 i¢in bagimsiz érneklemde t
testi (independent samples t test) yapildi.

Vakalarmn Fiziksel Fonksiyon, Sosyal Fonksiyon testi, Fiziksel Rol Kisitlanmasi, Ruhsal Rol
Kisitlanmasi, Lysholm Skoru normal dagilmadigi i¢in Mann-Whitney U testi yapildi.

Calismamizda;

Ruhsal Saglik testi agisindan menisektomi yapilmis olan grup ile meniskiisii korunmus olan
grup arasinda fark yok idi (P=0,551). Agri agisindan menisektomi yapilmis olan grup ile
meniskiisii korunmus olan grup arasinda fark yok idi (P=0,743). Enerji agisindan
menisektomi yapilmis olan grup ile meniskiisii korunmus olan grup arasinda fark yok idi
(P=0,447). Genel Saglik Durumu agisindan menisektomi yapilmis olan grup ile meniskusu
korunmus olan grup arasinda fark yok idi (P=0,975). 2000 IKDC Subjektif Diz
Degerlendirme Skoru agisindan menisektomi yapilmis olan grup ile meniskiisii korunmus
olan grup arasinda fark yok idi (P=0,674). KOOS Diz Skoru ag¢isindan menisektomi yapilmisg
olan grup ile meniskiisii korunmus olan grup arasinda fark yok idi (P=0,919). Cincinnati
Skoru agisindan menisektomi yapilmis olan grup ile meniskiisii korunmus olan grup arasinda
fark yok idi (P=0,487). Tegner Aktivite Diizeyi Olgegi agisindan menisektomi yapilmis olan
grup ile meniskiisii korunmus olan grup arasinda fark yok idi (P=0,663). On Capraz Bag
Yagsam Kalitesi Anketi Skoru agisindan menisektomi yapilmis olan grup ile meniskisi
korunmus olan grup arasinda fark yok idi (P=0,843).

Fiziksel Fonksiyon agisindan menisektomi yapilmis olan grup ile meniskiisii korunmus olan
grup arasinda fark yok idi (P=0,746). Sosyal Fonksiyon testi agisindan menisektomi yapilmis
olan grup ile meniskiisii korunmus olan grup arasinda fark yok idi (P=0,824). Fiziksel Rol
Kisitlanmasi agisindan menisektomi yapilmis olan grup ile meniskiisii korunmus olan grup
arasinda fark yok idi (P=0,351). Ruhsal Rol Kisitlanmasi agisindan menisektomi yapilmis
olan grup ile meniskiisii korunmus olan grup arasinda fark yok idi (P=1,000). Lysholm Skoru
acisindan menisektomi yapilmis olan grup ile meniskiisii korunmus olan grup arasinda fark
yok idi (P=0,114).

Calismamizda;

Ruhsal Saglik testi agisindan kikirdak lezyonu olan grup ile kikirdak lezyonu olmayan grup
arasinda fark yok idi (P=0,341). Agr1 agisindan kikirdak lezyonu olan grup ile 0 kikirdak
lezyonu olmayan grup arasinda fark yok idi (P=0,642). Enerji agisindan kikirdak lezyonu olan
grup ile kikirdak lezyonu olmayan grup arasinda fark yok idi (P=0,679). Genel Saglik
Durumu agisindan kikirdak lezyonu olan grup ile olmayan grup arasinda fark yok idi
(P=0,606). 2000 IKDC Subjektif Diz Degerlendirme Skoru agisindan kikirdak lezyonu olan
grup ile kikirdak lezyonu olmayan grup arasinda fark yok idi (P=0,905). KOOS Diz Skoru
acisindan kikirdak lezyonu olan grup ile olmayan grup arasinda fark yok idi (P=0,968).
Cincinnati Skoru agisindan kikirdak lezyonu olan grup ile kikirdak lezyonu olmayan grup
arasinda fark yok idi (P=0,400). Tegner Aktivite Diizeyi Olgegi agisindan kikirdak lezyonu
olan grup ile olmayan grup arasinda fark yok idi (P=0,701). On Capraz Bag Yasam Kalitesi
Anketi Skoru agisindan kikirdak lezyonu olan grup ile kikirdak lezyonu olmayan grup
arasinda fark yok idi (P=0,736).
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Fiziksel Fonksiyon agisindan kikirdak lezyonu olan grup ile kikirdak lezyonu olmayan grup
arasinda fark yok idi (P=0,618). Sosyal Fonksiyon testi agisindan kikirdak lezyonu olan grup
ile kikirdak lezyonu olmayan grup arasinda fark yok idi (P=0,287). Fiziksel Rol Kisitlanmas1
agisindan kikirdak lezyonu olan grup ile kikirdak lezyonu olmayan grup arasinda fark yok idi
(P=0,251). Ruhsal Rol Kisitlanmasi agisindan kikirdak lezyonu olan grup ile kikirdak lezyonu
olmayan grup arasinda fark yok idi (P=1,000). Lysholm Skoru ag¢isindan kikirdak lezyonu
olan grup ile kikirdak lezyonu olmayan grup arasinda fark yok idi (P=0,932).
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6. TARTISMA

Giincel galismalar, mevcut uygulamalar ile revizyon OCB cerrahisinin basarisizligin azalarak
%10 ile %25 arasinda oldugunu bildirmektedir. OCB rekonstriiksiyonunda yetmezligin tanimi
tam olarak yapilamadig1 i¢in kesin bir basarisizlik oranindan bahsetmek zordur.

Diger ¢alismalarda olgularin %80 ile %81°i erkek (°®) iken bizim olgularimizin tamami
erkekti (%2100). Bu durum literatiirle uyumlu olmamakla beraber ¢alismamiz bu sonucu verdi.

Diger calismalarda olgularm yas ortalamalar1 38,8, 34, 23, 31, 28 yil (*) iken bizim
olgularimizin yas ortalamasi1 31.1 (18-47) yil idi. Bu durum literatiirle uyumlu idi.

Diger caligmalarda olgular BMI’lerine gore smiflandirildiginda genellikle hafif kilolu (%)
iken bizim olgularimizin BMI’lerine olgularimizi siniflandirdigimizda normal olanlar 6 kisi
(%30) hafif kilolu 12 kisi (%60), Obez olanlar 2 kisi (%10) idi. Bu durum literatlrle
uyumluydu.

Diger ¢alismalarda olgularin %353 ile %56’s1 sag taraf diz yaralanmasi (°®) iken bizim
olgularimizin diz yaralanmasi sag ve sol tarafta esit oranda idi. Her ikiside 10 kisi (%50) idi.
Bu durum literattirle uyumlu idi.

Diger caligmalarda olgularda kullanilan greftler, %38.3 B.T.B, %42.1 Hamstring, %19.6
Quadriceps (*¥¥) %52 B.T.B, %44 Hamstring (*?%) %47.6 B.T.B, %15.9 Hamstring, %4.8
Quadriceps, %31.7 Allogreft (**) iken bizim olgularimizda kullanilan greft tipi B.T.B 14 kisi
(%70) ve Hamstring 6 kisi (%30) idi. Bu durum literattrle uyumlu idi.

Diger ¢alismalarda Postop Bag Muayenesi (ACL) gecikmis onarimda 19/58 kisi (%33) ile
erken onarimda 45/58 kisi (%76) normal (°'). Postop Bag Muayenesi (ACL) %71 normal
bulundu (*61). Postop Bag Muayenesi (ACL) %90 normal ve normale yakin (Lachman ve On
Cekmece testi < 5mm) bulundu (**). Postop Bag Muayenesi (ACL) %91.8 normal ve normale
yakin bulundu (Lachman ve On Cekmece testi < 5mm) (1%7). Postop Bag Muayenesi (ACL)
%81 normal ve normale yakim (Lachman ve On Cekmece testi < 5mm) (*2!) bulunurken bizim
olgularimizin postop Bag Muayenesi (ACL) 8 kisi (%40) normal (Lachman ve On Cekmece
testi < 3mm) ve 10 kiside (%50) normale yakm (Lachman ve On Cekmece testi < 5mm)
olarak bulunurken, 2 kiside (%10) anormal olarak bulundu. Bu durum literaturle uyumlu idi.

Diger ¢aligmalarda Postop Pasif Hareket Eksikligi 10 kiside (%40) nerdeyse normal, 8 kiside
(%32) normal, 7 kiside (%28) anormal (}*°) bulunurken bizim olgularimizin Postop Pasif
Hareket Eksikligi 2 kiside (%10) nerdeyse normal olarak bulunurken 18 kiside (%90) normal
olarak bulundu. Bu durum literatiirle uyumlu olmamakla beraber ¢alismamiz bu sonucu verdi.

Diger calismalarda, ornegin Shellbourne ve Urch, OCB rekonstriiksiyonu yapilmis 434
hastada yaptigi calismada dondér alaninda morbidite bildirmemislerdir (). Bizim
olgularimizin Postop Dondr Alan Patolojisi olarak tim olgularda normal olarak bulundu 20
kisi (%100). Bu durum literattrle uyumlu idi.

Diger caligmalarda Postop Fonksiyonel Test, 15 kiside (%53) nerdeyse normal, 11 kiside
(%40) normal ve 2 kiside (%7) anormal (**°) bulunurken bizim olgularimizin Postop
Fonksiyonel Test, 5 kiside (%25) nerdeyse normal olarak bulunurken 13 kiside (%65) normal
olarak ve 2 kiside (%10) anormal bulundu. Bu durum literaturle uyumlu idi.
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Diger caligmalarda Revizyon ameliyati 6ncesi olgularm KOOS Diz Skoru degerinin
ortalamasi 72,4 * 6,7 (45-90) dir (*¢%). Bizim ¢alisgmamizda olgularimizin Revizyon ameliyati
oncesi KOOS Diz Skoru degerinin ortalamas: 55,46 + 15,502 (33-84) idi. Bu durum
literattrle uyumlu idi.

Diger calismalarda Revizyon ameliyati dncesi olgularin Cincinnati Skoru degerinin ortalamasi
14 + 7 (1-28) dir (*??). Revizyon ameliyat1 6ncesi olgularimizin Cincinnati Skoru degerinin
ortalamas1 12,35 + 7,154 (1-25) idi. Bu durum literatdirle uyumlu idi.

Diger calismalarda Revizyon ameliyat1 dncesi olgularin Tegner Aktivite Diizeyi Olgegi
degerinin ortalamasi 2,8 + 1,8 (1-5) dir (*3). Revizyon ameliyat1 6ncesi olgularrmizin Tegner
Aktivite Diizeyi Olgegi degerinin ortalamasi 3,30 + 1,081 (1-5) idi. Bu durum literatiirle
uyumlu idi.

Diger ¢alismalarda Revizyon ameliyat1 sonrasi olgularin, SF-36 Fiziksel Fonksiyon degerinin
ortalamasi1 87,8 + 16,2 (50-90) dir. SF-36 Sosyal Fonksiyon degerinin ortalamasi1 93,1 + 12,7
(52-97) dir. SF-36 Ruhsal Saglik degerinin ortalamasi 82,7 £ 11,3 (61-100) dir. SF-36 Agri
degerinin ortalamas1 70,1 = 18,3 (40-95) dir. SF-36 Fiziksel Rol Kisitlamasi degerinin
ortalamasi1 88,9 + 18,2 (0—100) dir. SF-36 Ruhsal Rol Kisitlamasi degerinin ortalamasi 85,2 +
29,4 (77-98) dir. SF-36 Enerji degerinin ortalamasi1 63,3 + 19,7 (35-86) dir. SF-36 Genel
Saglik Durumu degerinin ortalamas1 77,7 + 155 (32-92) dir (**°). Bizim ¢alismamizda,
Revizyon ameliyati sonrasi olgularimizin SF-36 Fiziksel Fonksiyon degerinin ortalamasi
77,25 £ 9,386 (50-85) idi. Revizyon ameliyati1 sonrasi olgularimizin SF-36 Sosyal Fonksiyon
degerinin ortalamas1 97,25 + 10,015 (56-100) idi. Revizyon ameliyati sonras1 olgularimizin
SF-36 Ruhsal Saglik degerinin ortalamasi 81,60 + 10,811 (60-100) idi. Revizyon ameliyati
sonrasi olgularimizin SF-36 Agr1 degerinin ortalamasi 84,00 = 20,126 (44-100) idi. Revizyon
ameliyat1 sonrast olgularimizin SF-36 Fiziksel Rol Kisitlamas1 degerinin ortalamasi 88,75 +
30,859 (0-100) idi. Revizyon ameliyat1 sonrasi olgularimizin SF-36 Ruhsal Rol Kisitlamasi
degerinin ortalamas1 100 + 0,00 (100-100) idi. Revizyon ameliyati sonras1 olgularimizin SF-
36 Enerji degerinin ortalamasi 82,25 + 15,515 (45-100) idi. Revizyon ameliyati sonrasi
olgularimizin SF-36 Genel Saglik Durumu degerinin ortalamasi 88,00 + 14,815 (40-100) idi.
Bu durum SF-36 Ruhsal Rol Kisitlamas1 degeri disinda literatiirle uyumlu idi.

Diger ¢alismalarda Revizyon ameliyati sonrasi olgularin 2000 IKDC Subjektif Diz
Degerlendirme Skoru 61,2 + 19,6 (39,50-80,25) ve 2000 IKDC Subjektif Diz Degerlendirme
Skoru 50 ve 50’den kiigiik olanlar 12 kisi (%24), 51-60 arasinda 6 kisi (%12), 61-70 arasinda
10 kisi (%20), 71-80 arasinda 14 kisi (%28), 80 ve iistii olanlar 7 kisidir (%14) (**4). Bizim
calismamizda Revizyon ameliyatt sonrasi olgularimizin 2000 IKDC Subjektif Diz
Degerlendirme Skoru degerinin ortalamas: 83,3815 + 13,38 (53,25-100,00) idi. Revizyon
ameliyat1 sonrasi olgularimizin 2000 IKDC Subjektif Diz Degerlendirme Skoru 50 ve 50’den
kiiclik olan yoktu, 51-60 arasinda 1 kisi (%5), 61-70 arasinda 3 kisi (%15), 71-80 arasinda 5
kisi (%25), 80 ve iistii olanlar 11 kisidir (%55). Bu durum literatirle uyumlu olmamakla
beraber ¢calismamiz bu sonucu verdi.

Diger ¢aligmalarda Revizyon ameliyati sonrasi olgularm KOOS Diz Skoru degerleri 75,8

10,2 (60,34-93,26) dir (*6Y). Bizim ¢alismamizda Revizyon ameliyati sonrasi olgularimizin
KOOS Diz Skoru degerleri 89,4165 + 9,58 (65,51-100,00) idi. Bu durum literatiirle uyumlu
olmamakla beraber ¢calismamiz bu sonucu verdi.
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Diger ¢aligmalarda Revizyon ameliyati sonrasi olgularin Lysholm Skoru degerleri 85 + 13,4
(55-97) (") ve 93,6 = 10,1 (62-100) dir (%?) ve 86,6 + 11,5 (58-98) dir ("4). Bizim
calismamizda Revizyon ameliyati sonrasi olgularimizin Lysholm Skoru degerleri 93,20 +
10,237 (65-100) idi. Bu durum literattrle uyumlu idi.

Diger ¢aligmalarda Revizyon ameliyati sonrasi olgularin Cincinnati Skoru degerleri 25 *
3,153 (22-30) dir (**). Bizim g¢alismamizda Revizyon ameliyati sonrasi olgularimizin
Cincinnati Skoru degerleri 28,15 + 2,323 (23-30) idi. Bu durum literatirle uyumlu idi.

Diger calismalarda Revizyon ameliyat1 sonras1 olgularm Tegner Aktivite Diizeyi Olgegi
degerleri 6,3 + 1,539 (3-9) (%), 6,2 + 1,723 (2-8) (*}) ve 6,1 + 1,396 (1-9) dir (%?). Bizim
calismamizda Revizyon ameliyati sonrasi olgularimizin Tegner Aktivite Diizeyi Olgegi
degerleri 6,80 £ 1,673 (4-9) idi. Bu durum literaturle uyumlu idi.

Revizyon ameliyat1 sonras1 olgularin On Capraz Bag Yasam Kalitesi Anketi Skoru degeri
ameliyattan 6 ay sonra 51,5 + 16,33 (30,67-85,80), 12 ay sonra 67,3 + 14,96 (33,29-89,50)
olarak bulunmustur (*4). Bizim ¢alismamizda Revizyon ameliyat: sonras1 olgularimizin On
Capraz Bag Yasam Kalitesi Anketi Skoru degeri operasyondan en az 12 ay sonra 77,04 +
16,28 (36,25-95,31) idi. Bu durum literaturle uyumlu idi.

Diger calismalarda Revizyon ameliyatt oncesi 2000 IKDC Subjektif Diz Degerlendirme
Skoru ile revizyon ameliyati sonras1 2000 IKDC Subjektif Diz Degerlendirme Skoru arasinda
anlamli fark var idi (P=0.00001) (°!). Bizim ¢alismamizda olgularimizin Revizyon ameliyati
oncesi 2000 IKDC Subjektif Diz Degerlendirme Skoru ile revizyon ameliyati sonrasi 2000
IKDC Subjektif Diz Degerlendirme Skoru arasinda anlaml fark var idi (P=0.000). Bu durum
literattrle uyumlu idi.

Diger ¢alismalarda Revizyon ameliyat1 oncesi KOOS Diz Skoru ile revizyon ameliyati sonrasi
KOOS Diz Skoru arasinda anlaml fark var idi (P=0.08) (*61). Bizim ¢alismamizda Revizyon
ameliyat1 6ncesi KOOS Diz Skoru ile revizyon ameliyati sonrasi KOOS Diz Skoru arasinda
anlamli fark var idi (P=0.000). Bu durum literatiirle uyumlu idi.

Diger caligmalarda Revizyon ameliyat1 6ncesi Cincinnati Skoru ile revizyon ameliyati sonrasi
Cincinnati Skoru arasinda anlaml fark var idi (P=0.0001) (*??). Bizim g¢alismamizda
Revizyon ameliyat1 6ncesi Cincinnati Skoru ile revizyon ameliyat1 sonras1 Cincinnati Skoru
arasinda anlamli fark var idi (P=0.000). Bu durum literaturle uyumlu idi.

Diger calismalarda Revizyon ameliyat1 dncesi Tegner Aktivite Diizeyi Olgegi ile revizyon
ameliyat1 sonras1 Tegner Aktivite Diizeyi Olcegi arasinda anlaml fark var idi (P=0.001) (*3).
Bizim ¢alismamizda Revizyon ameliyat: dncesi Tegner Aktivite Diizeyi Olgegi ile revizyon
ameliyat1 sonras1 Tegner Aktivite Diizeyi Olgegi arasinda anlamli fark var idi (P=0.000). Bu
durum literattirle uyumlu idi.

Diger ¢alismalarda Revizyon ameliyat1 6ncesi Lysholm Skoru ile revizyon ameliyati sonrasi
Lysholm Skoru arasinda anlamli fark var idi (P=0.001) (**%). Bizim ¢alismamizda Revizyon
ameliyati oncesi Lysholm Skoru ile revizyon ameliyati sonrasi Lysholm Skoru arasinda
anlamli fark var idi (P=0.000). Bu durum literatiirle uyumlu idi.

Sonucta uyguladigimiz OCB revizyon cerrahisi, diz degerlendirme skorlarina ve yasam kalite

anketlerine gore hastalara fayda saglamaktadir. Ancak bu konuda daha biiyiik hasta gruplarimi
iceren daha ¢ok galismalar yapilmasi gerekmektedir.
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7. SONUC

Giincel galigmalar mevcut uygulamalar ile revizyon OCB cerrahisinin bagarisizliginin
azalarak %10 ile %25 arasinda oldugunu bildirmektedir. OCB rekonstriiksiyonunda
yetmezligin tanim1 tam olarak yapilamadigi i¢in kesin bir basarisizlik oranindan bahsetmek
zordur.

Revizyon ameliyati oncesi SF36 degerleri (fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon, ruhsal
saglik, genel saglik, agri, enerji, fiziksel rol kisitlanmasi) ile revizyon ameliyat1 sonras1 SF36
degerleri arasinda ¢ok anlamli fark bulundu (P=0.001).

Revizyon ameliyat1 6ncesi 2000 IKDC Subjektif Diz Degerlendirme Skoru, KOOS
Diz Skoru, Cincinnati Skoru, Tegner Aktivite Diizeyi Olgegi, On Capraz Bag Yasam Kalitesi
Anketi Skoru ve Lysholm Skoru ile revizyon ameliyati sonrast 2000 IKDC Subjektif Diz
Degerlendirme Skoru, KOOS Diz Skoru, Cincinnati Skoru, Tegner Aktivite Diizeyi Olgegi,
On Capraz Bag Yasam Kalitesi Anketi Skoru ve Lysholm Skoru arasinda ¢ok anlamli fark
bulundu (P=0.000).

OCB rekonstriiksiyonu yetmezliginin sebenini tespit etmek zordur ve birden fazla
sebep bu duruma neden olabilir ve genellikle yetmezligin sebebi tespit edilemez. En sik ve en
onune gegilebilir sebep ise cerrahi tekniktir. Bizim olgularimizin tekrar yaralanma
Mekanizmast 1 kisi (%5) Nontravmatik ani baslangig, 1 kisi (%5), Travmatik kontakt
(ADTK), 5 kisi (%25) Non travmatik ani baslangig, 13 kisi (%65) travmatik non kontakt idi.

Revizyon ameliyati 6ncesi Preop X-ray bulgulari ile revizyon ameliyati sonras1 Postop
X-ray bulgular1 arasinda IKDC 2000 Diz Muayene Formu’na gore grup A’dan (hafif derecede
minimal degisiklikler; kiiglik osteofitler, hafif skleroz, femur kondilinde diizlesme vb.) grup
B’ye (orta derecede degisiklikler; eklem araliginda %50’den az veya 2-4 mm daralma) veya
grup B’den grup C’ye (siddetli degisiklikler; eklem araliginda %50’den fazla veya 4 mm’den
fazla daralma) ilerleme seklinde anlamli fark var idi (P=0.008).

Menisektomi yapilmis olan grup ile meniskiisii korunmus olan grup arasinda Ruhsal
Saglik, Agri, Enerji, Genel Saglik Durumu, Fiziksel Fonksiyon, Sosyal Fonksiyon, Fiziksel
Rol Kisitlanmasi, Ruhsal Rol Kisitlanmasi, 2000 IKDC Subjektif Diz Degerlendirme Skoru,
KOOS Diz Skoru, Cincinnati Skoru, Tegner Aktivite Diizeyi Olgegi, On Capraz Bag Yasam
Kalitesi Anketi Skoru, Lysholm Diz Skoru agisindan anlamli fark yok idi. Ancak bu sonucun
calismaya katilan vaka sayisiin yetersizliginden olabilecegi, yeterli vaka sayisina ulasilirsa
istatistiksel olarak anlamli fark olabilecegi sonucuna varildi.

Kikirdak lezyonu olan grup ile olmayan grup arasinda arasinda Ruhsal Saghk, Agri,
Enerji, Genel Saglik Durumu, Fiziksel Fonksiyon, Sosyal Fonksiyon, Fiziksel Rol
Kisitlanmasi, Ruhsal Rol Kisitlanmasi, 2000 IKDC Subjektif Diz Degerlendirme Skoru,
KOOS Diz Skoru, Cincinnati Skoru, Tegner Aktivite Diizeyi Olcegi, On Capraz Bag Yasam
Kalitesi Anketi Skoru, Lysholm Diz Skoru agisindan anlamli fark yok idi. Ancak bu sonucun
caligmaya katilan vaka sayisinin yetersizliginden olabilecegi, yeterli vaka sayisia ulagilirsa
istatistiksel olarak anlamli fark olabilecegi diisiiniildii.

Sonugta uyguladigimiz OCB revizyon cerrahisi, diz degerlendirme skorlarina ve yasam

kalite anketlerine gore hastalara fayda saglamaktadir. Ancak bu konuda daha biiyiik hasta
gruplarini i¢eren daha ¢ok caligmalar yapilmasi gerekmektedir.
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8. OZET

On Capraz Bag (OCB) spor yaralanmalarindan siklikla etkilenen ve diz ekleminin
stabilitesini saglayan temel anatomik yapilardan biridir. OCB insan organizmasinda en ¢ok
hasara ugrayan bagdir. ABD’de yilda yaklasik 200.000 6n ¢apraz bag yaralanmasi olmakta ve
100.000 6n ¢apraz bag rekonstriiksiyonu yapilmaktadir. Geng, aktif spor yapan ve OCB’1 tam
rliptiire olan hastalarda cerrahi tedavi 6nem kazanmaktadir. Literaturdeki tim serilerde primer
OCB rekonstriiksiyonu sonras1 basar1 oranlar1 %90 civarinda bildirilmektedir. %10 dolayinda
hastada ise ¢esitli nedenlerle sonuglar basarisiz olmakta ve bunlarin bazilarinda revizyon
cerrahisi gerekebilmektedir. OCB revizyon cerrahisinin sonuglar1 primer cerrahi kadar iyi
olmayabilir. Hastaya yapilacak cerrahinin hedefleri, olas1 sonuglari, elde edilecek diizelmenin
sinirlar1 agik¢a anlatilmali, revizyon cerrahisinin bazen sadece bir kurtarma ameliyati oldugu
belirtilmelidir. Revizyon cerrahisi i¢in uygun hastalar, giinliik aktiviteler ya da spor sirasinda
dizinde instabilite yakinmasi bulunan ve klinik muayene ile de bu instabilite tespit edilen
aktif, yiiksek motivasyonlu hastalardir.

Bu calismada, Celal Bayar Universitesi Hafsa Sultan Hastanesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dali’na bagvuran ve 0n g¢apraz bag reriiptiirii tanis1 konulan, 2000 -
2015 wyillar1 arasinda opere edilen hastalarin preoperatif degerlendirmeleri ve postoperatif
fonksiyonel sonuglarinin retrospektif olarak karsilastirilmasi planlanmistir. Calismamiza,
tamami erkek ve beyaz irktan 20 olgu dahil oldu. Olgularin yaris1 (10) sag ; yarisi (10) sol
taraftan opere edilmisti. Olgularimizin yas olarak en kii¢iigii 18 en biiyiigii 47 ve ortalama yas
31,1 yil idi. 2000 ile 2015 yillar1 arasinda opere ettigimiz olgularimizin ortalama takip siiresi
44,8 ay (min.30 — max.131) olarak gergeklesti.

Giincel ¢alismalar meveut uygulamalar ile revizyon OCB cerrahisinin basarisizliginimn
azalarak %10 ile %25 arasinda oldugunu bildirmektedir. OCB rekonstriiksiyonunda
yetmezligin tanimi tam olarak yapilamadigi i¢in kesin bir basarisizlik oranindan bahsetmek
zordur. OCB rekonstriiksiyonu yetmezliginin sebebini tespit etmek zordur. Birden fazla sebep
bu duruma neden olabilir ve genellikle yetmezligin sebebi tespit edilemez. En sik ve en Oniine
gecilebilir sebep ise cerrahi tekniktir.

Calismamizda tim olgularin SF 36 yasam kalite Olgegine gore Fiziksel Fonksiyon
testi, Sosyal Fonksiyon testi, Ruhsal Saglik testi, Agri, Fiziksel Rol Kisitlanmasi, Ruhsal Rol
Kisitlanmasi, Enerji, Genel Saglik Durumlar1 preop-postop karsilastirildi. 2000 IKDC
Subjektif Diz Degerlendirme Skorlari, KOOS Diz Skorlari, Lysholm Diz Skorlari, Cincinnati
Skorlar1, Tegner Aktivite Diizeyi Olgekleri, On Capraz Bag Yasam Kalitesi Anketi Skorlar1
preop — postop karsilastirildi. Revizyon ameliyat1 dncesi SF36 degerleri (fiziksel fonksiyon,
sosyal fonksiyon, ruhsal saglik, genel saglik, agr1, enerji, fiziksel rol kisitlanmasi) ile revizyon
ameliyatt sonrasi SF36 degerleri arasinda ¢ok anlamli fark bulundu (P=0.001).
Revizyon ameliyat: oncesi 2000 IKDC Subjektif Diz Degerlendirme Skoru, KOOS Diz
Skoru, Cincinnati Skoru, Tegner Aktivite Diizeyi Olgegi, On Capraz Bag Yasam Kalitesi
Anketi Skorlar1 ve Lysholm diz Skorlar1 ile revizyon ameliyati sonras1 2000 IKDC Subjektif
Diz Degerlendirme Skoru, KOOS Diz Skoru, Cincinnati Skoru, Tegner Aktivite Dizeyi
Olgegi, On Capraz Bag Yasam Kalitesi Anketi Skorlar1 ve Lysholm Skorlar1 arasinda ¢ok
anlamli fark bulundu (P=0.000).

Tim olgularin Preop X-ray bulgular1 ile Postop X-ray bulgular1 karsilastirildi.
Revizyon ameliyat1 6ncesi Preop X-ray bulgulari ile revizyon ameliyati sonras1 Postop X-ray
bulgular1 arasinda IKDC 2000 Diz Muayene Formu’na gore grup A’dan grup B’ye veya grup
B’den grup C’ye ilerleme seklinde anlaml1 fark oldugu goriildii. (P=0.008).
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Hastalarimizdan menisektomi yapilmis olan grup ile meniskiisii korunmus olan grup
arasinda ve kikirdak lezyonu olan grup ile kikirdak lezyonu olmayan grup arasinda postop
skorlar1 arasinda istatiksel olarak fark olup olmadigina bakildi. Menisektomi yapilmis olan
grup ile meniskiisii korunmus olan grup arasinda Ruhsal Saglik, Agri, Enerji, Genel Saglik
Durumu, Fiziksel Fonksiyon, Sosyal Fonksiyon, Fiziksel Rol Kisitlanmasi, Ruhsal Rol
Kisitlanmasi, 2000 IKDC Subjektif Diz Degerlendirme Skoru, KOOS Diz Skoru, Cincinnati
Skoru, Tegner Aktivite Diizeyi Olgegi, On Capraz Bag Yasam Kalitesi Anketi Skoru,
Lysholm Diz Skoru agisindan anlamli fark yok idi. Ancak bu sonucun ¢alismaya katilan vaka
sayisinin  yetersizliginden olabilecegi, yeterli vaka sayisina ulasilirsa istatistiksel olarak
anlamh fark olabilecegi sonucuna varildi. Kikirdak lezyonu olan grup ile olmayan grup
arasinda arasinda Ruhsal Saglik, Agri, Enerji, Genel Saglik Durumu, Fiziksel Fonksiyon,
Sosyal Fonksiyon, Fiziksel Rol Kisitlanmasi, Ruhsal Rol Kisitlanmasi, 2000 IKDC Subjektif
Diz Degerlendirme Skoru, KOOS Diz Skoru, Cincinnati Skoru, Tegner Aktivite Diizeyi
Olgegi, On Capraz Bag Yasam Kalitesi Anketi Skoru, Lysholm Diz Skoru agisindan anlamli
fark yok idi. Ancak bu sonucun ¢alismaya katilan vaka sayisinin yetersizliginden olabilecegi,
yeterli vaka sayisina ulasilirsa istatistiksel olarak anlamli fark olabilecegi diisiiniildii.

Sonugta uyguladigimiz OCB revizyon cerrahisi, diz degerlendirme skorlarina ve
yasam kalite anketlerine gore hastalara fayda saglamaktadir. Ancak bu konuda daha biyuk
hasta gruplarmi igceren ¢aligmalar yapilmasi gerekmektedir.

78



9. SUMMARY

Anterior Cruciate Ligament (ACL) is one of the essential structures that provides the
stability of knee joint and frequently affected by sports injuries. The ACL is the is the most
damaging ligament in human organism. In the USA there has been approximately 200
thousand ACL injuries a year and 100 thousand ACL reconstructions have been applied.
Surgical treatment has become important for young, active athletes and the patients whose
ACLs have been thoroughly ruptured. In the literature, the success rates after all ACL
reconstruction are about %90. Approximately in %10 patients, treatment has become
unsuccessful for various reasons and revision surgery has been required for some of them.
The results of the ACL revision surgery may not be as successful as primary surgery.
Purposes of the surgery, probable results and the limitations of the correction have been
explained to the patients and it must be stated that revision surgery is sometimes only a
recovery operation. Suitable patients for recovery surgery are the active and highly motivated
patients who have instability complain on their knees during daily activities or sports and
whose instability has been clarified by clinical examination. The aim of this study is to
retrospective comparison of the preoperative evaluation and postoperative functional results
of the patients who had administered to Celal Bayar University Hafsa Sultan Hospital
between 2000-2015 having anterior cruciate rupture. Twenty white male patients took part in
this study. Half of the patients (10) had been operated on right and the other half (10) had
been operated on the left side. Average rate of the patients were 31.1;the youngest was 18 and
the oldest was 47 years old. Average follow up period for the patients who had been operated
by us between 2000-2015 was 44.8 months (min.30-max.131).

According to SF 36 life quality scale, Physical Function Test, Social Function Test,
Psychological Health Test, Pain, Physical Role Limitation, Psychological Role Limitation,
Energy, General Health Conditions of all the patients were compared as pre-and
postoperative. 2000 IKDC Subjective Knee Evaluation Scores, KOOS Knee Scores, Lysholm
Knee Scores, Cinninnati Scores, Tegner Activity Level Scales, Anterior Cruciate Ligament
Life Quality Questionnaire Scores were compared as pre-and postoperative. Important
significant difference was found between Pre revision operation SF36 results (physical
function, social function, psychological health, general health, pain, energy, physical
limitation)and post operation SF36 values (p=0.001). Important significant difference was
found between before revision operation 2000IKDC Subjective Knee Evaluation Scores,
KOOS Knee Scores, Lysholm Knee Scores, Cinninnati Scores, Tegner Activity Level Scales,
Anterior Cruciate Ligament Life Quality Questionnaire Scores and after revision operation
2000IKDC Subjective Knee Evaluation Scores, KOOS Knee Scores, Lysholm Knee Scores,
Cinninnati Scores, Tegner Activity Level Scales, Anterior Cruciate Ligament Life Quality
Questionnaire Scores (p=0.000).

Preop X-ray and Postop X-ray findings of all participants were compared. It was
observed that there were a significant progressive difference from Group A to Group B or
from Group B to Group C between preop X-ray findings of before revision operation and
postop X-ray findings of after revision operation according to IKDC 2000 Knee Examination
Form (p=0.008).

Postop scores between a group of patients with menisectomy and a group of patients
whose meniscus had been protected and a group of patients having cartilage lesions and a
group of patients without cartilage lesions were checked to find whether a significant
difference or not. There was not a significant difference between the groups with menisectopy
and the groups whose meniscus had been protected in terms of Physical Function Test, Social
Function Test, Psychological Health Test, Pain, Physical Role Limitation, Psychological Role
Limitation, Energy, General Health Conditions of all the patients were compared as pre-and
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postoperative. 2000 IKDC Subjective Knee Evaluation Scores, KOOS Knee Scores, Lysholm
Knee Scores, Cinninnati Scores, Tegner Activity Level Scales, Anterior Cruciate Ligament
Life Quality Questionnaire Scores. But it concluded that this result may stem from the limited
number of the patients anf if there was required number of the patients, there would be
statistically significant difference. There was no significant difference between the group with
cartilage lesion and the group without cartilage lesion in terms of 2000 IKDC Subjective
Knee Evaluation Scores, KOOS Knee Scores, Lysholm Knee Scores, Cinninnati Scores,
Tegner Activity Level Scales, Anterior Cruciate Ligament Life Quality Questionnaire Scores.
But it was stated that this result may stem from the limited number of the patients and if there
was required number of the patients, there would be statistically significant difference.

In conclusion, apllied ACL revision surgery, provides benefits to the patients
according to knee evaluation scores and quality questionnaries. Yet, researches with large
contributions may be required.
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