2018

T.C. ERZINCAN UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
ORTOPEDIi VE TRAVMATOLOJI KLiNiGi

Uzmanlik Tezi
Dr. Hakan YURTEN

ALLOGREFT VEYA OTOGREFT KULLANILARAK
YAPILMIS ARTROSKOPIK ONCAPRAZ BAG
REKONSTRUKSIYONU VAKALARINDA KLINIK
SONUCLARIN MUKAYESELI ANALIiZi



T.C. ERZINCAN UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
ORTOPEDIi VE TRAVMATOLOJI KLINIiGi
Ana Bilim Dali Baskam Yrd. Do¢. Dr. Nizamettin KOCKARA

ALLOGREFT VEYA OTOGREFT KULLANILARAK
YAPILMIS ARTROSKOPIK ONCAPRAZ BAG
REKONSTRUKSIYONU VAKALARINDA KLINIK
SONUCLARIN MUKAYESELI ANALIiZi

Uzmanhik Tezi

Dr. Hakan YURTEN

Tez Danismani
Yrd. Do¢. Dr. Hakan SOFU
Erzincan, 2018






ONSOZ

On capraz bag yirtiklar1 hakkinda yapilan g¢aligmalar bu ameliyati yapan
cerrahlara her gegen giin yeni yollar agmaktadir.Daha 6nceki donemlere nispeten 6n
capraz bagin anatomisi ve biyomekanigi daha iyi anlasilmis olsada tiim bu gelismeler
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planlanan bir hasta i¢in kullanilabilcek greft tiirii secenekleri mevcuttur.Her greft
tiirliniin kendine 6zgii avantaj ve dezavantaji vardir.Bu ¢alismanin amaci ise yumusak
dokudan elde edilmis otogreft ile allogreftin klinik sonuglarim1 degerlendirerek
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OZGECMIS



OZET
On ¢apraz bag (OCB) yaralanmasi Ortopedi Polikliniginde sik¢a

rastlanmaktadir.On ¢apraz bagin diz eklemindeki ana gorevi anterior tibial translayon ve
internal tibial rotasyonu kisitimaktir.Siklikla temas olmaksizin valgus ve eksternal
rotasyona maruz birakan kuvvetler ile 6n capraz bag kopmasi gerceklesir.Bu travma
esnasinda diz eklemindeki diger yapilarin da hasar gérmesi muhtemeldir.Bu ¢alismanin
amac1 yumusak dokudan elde edilen allogreft (AG) ve otogreft (OG) kullanilarak
yapilan 6n ¢apraz bag rekonstruksiyon ameliyati sonrast hastalarin klinik sonuglarini
degerlendirmek ve olas1 diger etkenleri saptamaktir.

Ocak 2013 — Ocak 2017 tarihleri arasinda klinigimizde 6n ¢apraz bag yirtigi
tanisi ile opere olmus 119 hasta degerlendirilmistir.Bu hastalarin 4’i kadin, 115’1
erkektir.53 hastanin sagdizi (%44.5), 66 hastanin ise sol dizi (%55,5) opere
edilmistir.Cerrahi sonras1 hastalar en az 14, en fazla 34 ay, ortalama 22.1 ay takip
edildiler.Kullanilan greftlerin ortalama ¢ap1 8.24 mm olup her iki grubun ayr1
degerlendirildiginde ortalamalar1 birbirine yakindir (AG : 8.26; OG : 8.22).63 hastada
meniskiis yirtig1 saptanmazken (%52.9), 46 hastada meniskiis yirtig1 sebebi ile parsiyel
menisektomi yapilmis (%38.7), 10 hastada ise (%8.4) menskiis yirtig1 tamir
edilmistir.Bu hastalarin 26 tanesinde (%21.8) kondropati tespit edilmis ama miidahale
planlanmamustir, 4 hastada ise (%3.4) tespit edilen kondropati alanina mikrokirik
yontemi ile miidahale edilmistir.Cerrahi dncesi doldurulan Lysholm ve Tegner skorlari
son poliklinik muayenesinde tekrar doldurulmus ve yine son kontrol muayensinde KT-
2000 cihaz1 ile yapilan 6l¢iimler mukayese edilmistir.Bu muayeseler sonucunda her iki
grubun birbirine tistiinliigli bulunmamaistir (p>0.005).Greft ¢ap1 artikca KT-2000
Olciimleri arasinda istatistiksel anlamli iligki tespit edilmistir(p<0.005).

Bu ¢alismanin sonucu itibari ile yumusak dokudan elde edilen otogreft yada
allogreft arasinda klinik sonuglar bakimindan fark yoktur.Her iki greft tiirii kullanilirken

dikkat edilecek husus greftin ¢apidir.

Anahtar Kelimeler: On Capraz Bag, Allogreft, Otogreft, KT-2000



ABSTRACT

Anterior Cruciate Ligament (ACL) injury is one of the most encountering
problem in orthopedic daily practice.The main functions of ACL are constraining
anterior tibial translation and internal rotaion of tibia.lt is often injured by noncontact
trauma, forcing knee valgus and external rotation.Other ligaments may have injured
too.The purpose of this study to compare clinical results of allograft and autograft used
in ACL reconstructive surgery. We evaluated 119 patients operated with diagnosis
ACL rupture between the dates January 2013 and January 2017.Four of them were
women, of 115 are men.53 (44.5%) patient’s right knees and 66 (55.5%) patient’s left
knees operated.Mean follow up 22.1 months (min 14 m, max 34 m).Mean diameter of
all grafts used was 8.24 mm, both groups diameters were close to each other (ALG :
8.26 ; AUG : 8.22). 63 (52.9 %) patients in all had no meniscus injury, of 46 (38.7 %)
had partial meniscectomy, of 10 (8.4 %) had meniscus injury repaired.Although 26
(21.8%) patients had chondropaty,it was unneccessary to intervene.Microfracture
chondroplasty technique was used to treat chondropaty area in four patients (3.4
%).Lysholm and Tegner scores recorded before surgery and at the last visit in clinic KT
-2000 measurements of both knee also performed alongside scores.With all these we
have compared two groups but we couldn’t find any significant difference
(p>0.005).We found a relevance between graft diameters and KT-2000 measurements
(p<0.005).

As a result of this study there is no difference in clinical results between
allograft and autograft harvested from soft tissue.While using these grafts it is important

to consider grafts diameter.

Key Words : Anterior Cruciate Ligament, Allograft, Autograft, KT-2000



SIMGELER VE KISALTMALAR DIiZiNi

OCB On ¢apraz bag

ACB Arka Capraz Bag

0G Otogreft

AG Allogreft

MRG Manyetik Rezonans Goruntuleme
ATT Anterior Tibial Translasyon

AM Anteromedial

PL Posterolateral

ITR Internal Tibial Rotasyon

EHA Eklem Hareket Acikligt

Vi



SEKILLER DiZiNI

Sekil 1:Diz Ekleminin On-Arka GOrUNTUSU. .........c.eeeieriiieeieeieeeeseseees st 3
Sekil 2 : Diz eklemin internal-notral-eksternal rotasyonu..........c.cccocevcviviiieneniiinnnnn. 5
Sekil 3: AM ve AL demetlerinin Diz Hareketlerine Gore Pozisyonu.............cccceeueennee. 6
Sekil 3 2 LaChMan TESHH ..c.veeiviiiiec et re e 9

Sekil 4 : Diz ekleminin MRG T1-T2 Gorlntl KeSitleri.........cooovveviieiieeiieciee e, 11
Sekil 5: OCB yirtigimnin MRG goriintilenmesi...........coveveveeevereresisererissessesesensenes 12
Sekil 6 : Hamstring Tendon Greftinin Tibial Yapigsma Yerinden Kesilmesi................ 17
Sekil 7 : Hamstring Tendon Otogreftinin Endobutton ile Hazirlanmast...................... 18

Sekil 8 : Femoral Tunelin AGIIMASI .........cccoieuiiiieeeiieteeteieeeee ettt ettt eeaeas 19

Sekil 10 : Kullanilan Greft TUIIeTi.......cviiieiiieiii s 22
Sekil 11 : Kondropati Dagilimi...........coccoiiiiiiiiiiiiiiiiici e 23
Sekil 12 : Femoral tarafta greft tespit YONTEMI....ccoveeeruveriiiieiiiee e 24

Sekil 13 1 Ya$ DaGIIMI.......ciiiiiiiiiiiiiie i 26
Sekil 14 : Meniskiis Y1rt181 Dagilimi......ccccooeeiiiiiiiiiiiiiiiee e 26
Sekil 15 : Greft Capinin Dagilimi.........ccocooiiiiiiiiiii s 27
Sekil 16 : Tiirlere Gore Greft Cap1 Ortalamasi...........coccveeviveniiieeniiee e 28
Sekil 17 : Femoral Fiksasyon Tipine Gére KT-2000 Cihaz1 Ol¢iim Ortalamasi.......... 29
Sekil 18 : Kondropati - KT-2000 OIGUMI...........ccvevevereierererereiereieieieiee e, 30
Sekil 19 : Meniskiis Yirtig1 - KT-2000 OIGUMU......c..ccvivcveiirereicreiecreieeeeseie e, 31
Sekil 20 : Gruplar aras1t Tegner Aktivite SKalasi..........occueevieiiiiiiiiniiiiic e 32
Sekil 21 : Gruplar Arast Lysholm Skorlamasi..........c.cccocveiiiiiiiiiiiiiiiniii e 32
Sekil 22 : Meniiskiis Y1rt1g1 - Spora DONGS. ......cocvvvviiviiiiiiieiiiie e 32

Vii



TABLOLAR DiZiNi

Tablo 1 : Tiirlere Gore Ortalama Greft Capinin Analizi...........cccueeennee. 28

Tablo 2 : Greft Cap1, KT-2000 Olgiim Analizi

viii






1. GENEL BILGILER

1.1 GIRIS

Giinlik ortopedi pratiginde diz eklemi ile ilgili patolojilere sikca
rastlanmaktadir. Diz eklemi ile ilgili sorunlarla ugrasirken diz ekleminin anatomisinin
yanisira kompleks biyomekanigininde bilinmesi gerekmektedir. Diz ekleminin hareketi
esnasinda statik ve dinamik faktorler rol almaktadir. Menuskusler, 6n-arka capraz
baglar, medial-lateral kollateral baglar, eklem kapsiilii, kikirdak yilizey, diz eklemini
caprazlayan tendonlar bu faktérler arasindadir (1).

Bu faktorler icerisinde en dnemlilerinden biri de 6n gapraz bagdir. Anterior-
posterior diizlemde translasyonu engellemesinin yanisira rotasyonel stabiliteyede katki
sunar (2). On ¢apraz bag yirtiklar iyi bir fizik muayene ile yiiksek oranda dogru tespit
edilebilmektedir. Manyetik rezonans gériuntileme (MRG) teknolojisindeki ilerlemelerle
birlikte dogru tan1 oran1 %100 e yaklagmaktadir.

On capraz bag yirtig1 olan hastalarin tedavisi planlanirken cesitli etkenler goz
onlinde bulundurulmahidir. Hastanin yasi, giinlik aktivite gereksinimi, hastanin
beklentisi, eslik eden diger bag yaralanmalari, alt ekstremite anatomik ve mekanik aksi
baslica etkenler arasinda sayilabilir (3).

Cerrahi tedavi segeneginde farkli greft tiirleri kullanilabilmektedir. Hamstring
tendon otogreft kullanimi diinya genelinde ve iilkemizde yayginlagmaktadir. Bu
calismada klinigimizde OCB yirtig1 tanis1 alip atroskopik OCB tamiri ameliyat1 olan

hastalarda kullanilar greft tiirtine gore klinik sonuglar incelenmistir.

1.2 TARIHCE

On capraz bag yirtigi ile ilgili tanimlamalar ¢ok eskilere dayanmakla birlikte
bildirilen ilk cerrahi tedavi 1895 yilinda Mayo Robson tarafindan yapilmistir (4). Daha
oncesinde, 1850 yilinda Stark iki hastasini alg¢ilama yontemiyle tedavi ettigini
bildirmistir (5). 1917-1918 yillarinda Hey Groves-Alwyn Smith iliotibial bandi
kullanarak intraartikiiler OCB tamiri yapmislardir (6). 1920 yilinda ise Hey Groves
OCB kopmasina bagli dizde olusan bosalma fenomenini tanimlamustir (7). 1918 yilinda

ise ilk kez pivot shift testi tanimlanmistir. Ayni yillar igerisinde farkli yapay



maddelerinde kullanimi  bildirilmistir fakat basar1 saglanamamistir. 1920-1930
yillarinda Cotton, Bosworth ve Morrison fasya kullanarak ekstraartikuler tamir
yapmuglar (8). Takagi, Watanabe ve Takeda 1931 yilinda ilk atroskopiyi
uygulamiglardir (9). 1936 yilinda Campbell patellar tendonun intraartikuler kullanimin
tariflemistir (10). 1960-1970 yillarinda farkl1 cerrahlar tarafindan OCB erken tamirinin
faydalari lizerine yogunlasilmis ve yine bu yillar i¢erisinde lachman ve pivot sift testleri
tanimlanmustir.

1980'li yillarda allogreftlere ilgi dogmus, 1983 yilinda Webster ve Werner
kopeklerde dondurulmus allogreft ile ilgili calismalarimi yaymlamistir (11). Ilerleyen

yillar igerisinde alinan greftin saklanmasi ile ilgili farkli ¢aligmalar yayinlanmigtir (11).

1934 yilinda Riccardo Galeazzi semitendinosus tendonu ile 6¢b tamirini ilk
tarifleyen cerrahtir (12). 1939 yilinda Macey'in ¢alismalar1 yayinlanmistir. 1974 yilinda
McMaster ve arkadaslar1 sadece grasilis tendonunun kullanarak yaptiklar1 ¢alismalari

yaymlamigtir (13).

2003 yilinda Marcacci ve arkadaslar1 double-bundle gracilis ve semitendinosus

greftleri ile yaptiklar1 tamirlerin daha anatomik oldugunu yaymlamislardir (14).

1.3 EMBRIYOLOJi & HISTOLOJI

Gestasyonun 4. Haftasinda diz eklemi mezensimin yogunlasmasi ile baglar. 6.
Haftada ayirt edilebilir diz eklemi olusmustur. 6-7 haftalar arasinda OCB blastomada
yogunlagma yoluyla belirir. Ventral ligaman olarak belirir, ilerleyen slrecte posterior
migrasyon goriiliir. 20. haftada ise OCB eriskin formunu kazanir (15).

On capraz bag farkli yonlerde dizlim gosteren kollajen fibril demetlerinden
olusur. Bu demetler arasinda ¢ok sayida fibroblast bulunmaktadir. Elastin ve oksitalan
fibriller elastikiyet kazandirir. Farkli oryantasyondaki bu demetler, kompleks
ultrastriikturel yap1 ve bol miktarda elastik elemanlar ile OCB diger ligamanlardan
farkliklik gosterir ve ¢cok yonlii kompresif veya gerici streslere dayanikliklik kazandirir
(16).



1.4 ANATOMI

OCB lateral femoral kondilin medial yiiziinden ¢ikarak tibia platosunda lateral
meniskus anterior boynuzu hizasindan eminensianin merkezine yapisir (Sekil 1.1).
Fonksiyonel olarak anteromedial ve posterolateral demetlerden olustugu gosterilmistir
(17). Dizin anteroposterior ve rotasyonel hareketlerinde bu iki demetin uyum icerisinde
farkli rolleri oldugu gosterilmistir (18, 19). Femura yapigsma yerinin izdiisiimii oval
sekilli olup uzunlamasina ¢ap1 ortalama 18 mm, genisligi yaklagik 11 mm dir (20, 21).
Anteromedial (AM) demet 'interkondiler notch'un derinine, interkondiler ¢izginin direkt
anterioruna yapisir. Posterolateral (PL) demet ise femurda AM demetinin anterioruna
yapisir. Anteromedial demet tibiada lateral meniskiis 6n boynuzuna yakin sanal sagital
¢izginin yaklasik %30'una denk gelecek sekilde tibial platoya yapisir. Posterolateral
demet ise AM demetinin hafif posterolateraline yine sanal sagital ¢izginin yaklasik %44

tine denk gelecek sekilde tibial platoya yapisir (22).

.

Intercondylar
fossa
Antarior _cn.u:iala Postarior cruciate Anterior cruciate
ligamant ligament ligament
Lataral fornoral
iitacal tomoml Medial famoral condyla condyle

condyla

Lataral meniscus 3 :. i
Madial maniscus Lateral meniscus

Lataral tibial
Medial fibial Posterior
condyla =
condyle meniscofaemoral
ligament
Transversa
ligament - :
Posterior cruciate
ligamant
Fibula—| Tibia a— | Fibula

—

Sekil 1 : Diz Ekleminin On-Arka Goriintiisii (Gray’s atlas of anatomy, ed 2, Philadelphia, 2015, Churchill
Livingstone)



OCB'nin oval/diiz yapisi farkli fileksiyon derecelerinde stabilizan rol iistlenir
(23, 24). 30 derece ve alti fleksiyon derecelerinde oOzellikle PL demetinin AP ve
rotasyonel kuvvetlere karsi stabilizan etkisi mevcuttur. Fleksiyon derecesi artirildik¢a
AM demeti devreye girer (18, 19). Smigielsky ve ark. yaptigi 111 kadavra ¢alismasinda
OCB m ortalama ¢apini 11-17 mm arasi oldugu ve OCB nin femoral insersiyosu ve orta
govdesinin kalan kismina nispeten daha ince oldugu tespit edilmistir (25).

OCB icerisindeki kollojen lifleri, sinir ve mekanoreseptorler diz ekleminin
propriosepsiyonunda gorev alirlar (26,27). Bunlar disinda kapsul, diger ligamanlar ve

kaslarda propriosepsiyonda rol alir.

1.5 NOROVASKULER OZELLIKLER

Her iki capraz bagin ana besleyici damar1 orta genikulat arterden kaynaklanir.
Her iki ligamanin distal kisimlari ise lateral ve medial inferior genikulat arterlerden dal
alir. Her iki ligaman orta ve inferior genikulat arterlerin terminal dallarinin ag seklinde
form aldig1 sinovyal katlantilar ile sarilidir. Bu damarsal ag yapisindan ligamani
horizontal penetre eden dallar intraligamantéz longitudinal dallar ile anastomoz yapar.
Ligaman icerisinde damar dagilimi homojen degildir. On ¢apraz bag interkondiler
fossanin anterior kosesine bakan kismindaki fibrokartilaj alanda avaskuler zon bulunur
(26,28).

Diz ekleminin fonksiyonu ligamanlar disinda merkezi sinir sistemi ve
periartikuler kaslar arasindaki dinamik iliskiyede baglidir. Bu dinamik iligki artikiler
yada periartikiieler ¢esitli mekanoreseptorler ve serbest sinir uglar1 sayesinde basarilir
(29). Bu reseptorler OCB insersiyosuna yakin yerlerde bol miktarda bulunmaktadir. On
capraz bagin kopmasi sonucu propriosepsiyonun bozuldugunu destekleyen ¢aligmalar
ile birlikte degistirmedigini gdsteren ¢alismalarda mevcuttur . Basarili bir OCB tamiri
icin propriosepsiyonun yeniden olusmasi dnemlidir. Mekanik olarak stabil olmasina

karsin kotii fonksiyonel sonug olmasi bu sebeptendir (30).

1.6 KINEMATIK
Saglam bir diz ele alindiginda OCB hem anterior tibial translasyonu hemde
internal rotasyonu sinirlandirir (Sekil 1.2). Bu fonksiyonel rolii kazandirmak i¢in tarif

edilen anatomik lokalizasyonda ve uygun ligaman gerginliginde rekonstruksiyon



yapilmalidir (31). Ayakta durma esnasinda anterior tibial translasyon (ATT) maksimum
2 mm iken fleksiyon derecesi artikga 3 mm'ye yukselir, yurlime esnasinda ise 5,5 mm'e
kadar yukselebilir (32).

" f 7‘ PCL J 3

f. 4 ¢ f )} %ACL %\

LCL—y

—MCL

Sekil 9 : Diz eklemin internal-nétral-eksternal rotasyonu (Campbell's Operative Orthopaedics, 11 ed., 2013)

On ¢apraz bag kopuk oldugu takdirde yaklasik 30 derecelik diz fleksiyonunda
134 N kuvvet altinda ATT 10-15 mm kadar yukselir (33,34,35). Yapilan kadavra
calismalarinda kas kuvveti olmaksizin maksimum ATT 15-45 derece fleksiyonda elde
edilir (Sekil 1.3). Klinikte ATT farkli fleksiyon derecelerdinde kontrol edilir.
Olgeklendirme igin KT-2000 (MEDmetric Corporation, San Diego/CA, USA) cihaz1
kullanilabilir. Fleksiyon derecesi doksan dereceye yaklastik¢a semitendinosus ve
grasilis kaslar1 devreye girer. BUtun bunlar g6z 6nlinde bulunduruldugunda ATT klinik
olarak ekstansiyona yakin 15-30 derece arasinda degerlendiilmelidir (34).

Farkli fleksiyon derecelerinde OCB iki demetinin de 6nemli roli oldugu
goriilmiistiir. Kadavra ¢alismalarinda ekstansiyona yakin derecelerde ATT agisindan PL
demetinin stabilizan oldugu, daha yiiksek fleksiyon derecelerinde ise AM demetinin
devreye girdigi gosterilmistir (24,36). Buna karsin bazi caligmalarda artan fleksiyon
dereceleri ile AM demetindeki gerginligin sabit kaldig1 gosterilmis 6zet olarak klinik
olarak stabil olmayan ATT varliginda tek demet hasarindan daha fazlasinin

diisiiniilmesi gerektigi belirtilmistir (34).



Sekil 10 : AM ve AL demetlerinin Diz Hareketlerine Gore Pozisyonu (Chhabra A, Starman JS, Ferretti M, et
al. Anatomic, radiographic, biomechanical, and kinematic evaluation of the anterior cruciate ligament and its
two functional bundles. J Bone Joint Surg Am. 2006;88

On capraz bag icerisinde horizontal (medial-lateral) ve antero-posterior uzanan lifler
bulunmaktadir. Medial-lateral uzanan liflerin ¢ok yonlii fonksiyonlari s6z konusudur.
Bu lifler saglam bir dizde internal tibial rotasyonel kuvvetlere direng gdsterir. OCB
koptugu zaman 4 dereceden az olan internal tibial rotasyon (ITR) 30 derecenin (izerine
cikar (31,37). Kollateral ligamanlar da ITR'ye kars1 direng gdsterir (38).

On capraz bag koptugu zaman OCB'nin rotasyonel instabiliteye etkisini
degerlendirmek i¢in pivot-shift testi kullanilir (39). Pivot shift testinin 6zgiilliigii yuksek
olmasina karsin aktif kas kuvvetinden ve gozlemcinin tecriibesinden etkilenmektedir

(40). Ekstansiyona yakin derecelerde kombine internal rotatuar ve valgus yiiki, OCB



kopuk oldugu takdirde tibia anterolateralinde subluksasyona sebebiyet verir. Fleksiyon
derecesi artarak yaklasik 30 derece civarina geldiginde kollateral ligamanlar ve iliotibial
band gerginlesir ve sublukse olan tibiay1 redukte eder (39). Akut OCB kopmasinda agr1
ve kas kasilmasindan dolay1 pivot-shift testi optimum degerlendirilemeyebilir. Klinik
olarak pivot shift testi ATT'yi degerlendirmeye nispeten daha kompleks goriinsede
prognoz ac¢isindan daha belirleyicidir (41).

OCB kopmasi ile rotasyonel aks degistiginden ve istabilite artigindan eklem
basinci degisir. In vivo ve in vitro yapilan biomekanik calismalarda OCB kopmasi
sonrasi total eklem basmcinin diistiigii bulunmustur (42,43). OCB kopuk bir dizde

rotasyonel aksin mediale kaydigi ve daha fazla eklem hareket serbestisitesi kazardirdig

gosterilmistir (37,40).

1.7 EPIDEMIOLOJi

On capraz bag diz ekleminde en sik hasarlanan ligamanlardan biridir. Siklikla
gengleri, aktif bireyleri, kadinlar1 (aym1 sporu yapan erkeklere gore) daha sik etkiler
(44,45). Son yillarda kadnlarin sportif faaliyetlere daha aktif katilmasi ile kadinlarda
OCB hasarlanma siklig1 artmistir. On ¢apraz bag hasari ile birlikte eslik eden meniskus
yirtig1 gibi diger diz patolojileri varhiginda 10-15 yillik siire igerisinde osteoartrit
gelisme riski artar (46,47).

Temas olmadan OCB yaralanmasi daha ¢ok diz ekleminin dinamik stabilitesinin
olmayisindan kaynaklanir (48,49). Bunun yani sira beklenmedik hareket yapmak
zorunda olan yada beklenmedik yiike maruz kalan bireylerde biomekanizma degisir ve
OCB hasarlanma riski yiikselir (50). Yapilan c¢alismalarda bayan atletlerde OCB
yaralanmasina sebebiyet verecek biomekanik bir fark bulunamamistir (51). Sigcrama
sonras1 yere temas aninda kadinlarda diz abduksiyon hareketi ve abduksiyon agis1 daha
yuksektir (52).

Intrinsik risk faktdrleri goz oniinde bulunduruldugunda, OCB kopmasi olan
hastlarda tibial slopun daha yuksek oldugu tespit edilmistir (53, 54). Bunun yanisira
'interkondiler notch'un dar olmasi da diger bir risk fatordiir (55, 56). Kadmlarda OCB
geometrisi, ayak pronasyonu, pelvik tilt, generalize eklem laksitesi, menstruel sikluslar,
dinamik valgus diz, ailsel yatkinlik, Tip 1 Alfa 1 kollajen (COL1AT1) varlig1, boy, viiciit

kitle indeksi diger potasiyel risk faktorleridir (57). Noromuskuler kontrol defisiti olan



bireylerde risk daha yiiksektir. Ekleme binen asir1 yiik OCB iizerinde hasar birakan
streslere sebebiyet verir (58). Dis etkenler degerlendirildiginde siirtlinmeyi artiran

ayakkabi1 tabani, beklenmeyen yan basma, sentetik oyun sahasi 6rnek verilebilir (60,
61).

1.8 KLINiK DEGERLENDIRME

1.8.1 HIKAYE & FiZIK MUAYENE

On ¢apraz bag yaralanmasinin bircok mekanizmasi olmasma karsin birkac
mekanizmasi 6zellikle 6ne c¢ikmaktadir. Hastalarin bir kismi belirgin bir oykii tarif
edemez. Belirgin ¢ogunlukta olan bir grup hasta ise olay esnasinda temas olmaksizin
yavaslama ve rotasyonel hareketlerden olusan yaralanma ani tarif ederler (65, 66). Yine
hastalarin siklikla bir kopma sesi tariflemeleri tipiktir. Olay anindan sonra genellikle
hasta aktivitesine devam edemez ve yere diiser. Bir kag saat icerisinde siklikla effiizyon
ve hamatom gelisir (62, 63). Kontakt temas olan hastlarda ise olaya direkt darbe ile
hiperekstansiyon ve/veya valgus kuvveti de dahil olmaktadir.

Fizik muayene basaril1 bir ameliyat i¢in oldukc¢a énemlidir. Iyi anamnez ve fizik
muayene ile ek ¢alisma gerektirmeden OCB hasari tespit edilebilir. Fizik muayene igin
en uygun zaman sislik, agri ve kas spazmi gelismeden Onceki evredir. Kollateral
ligaman ya da menusks hasari eslik edebileceginden tam hikaye ve iyi fizik muayene
ile goruntuleme secgenekleri belirlenir, boylelikle cerrahi igcin uygun malzeme temini
saglanir ve hastanin uygun beklentilerde olmasi saglanir. Kot sonuclar genellikle
eklem hareket kisitliligi, zayif kuadriseps kas aktivitesi ve asir1 sisme ile birliktedir. Bu
yiizden tam ekstansiyon elde edilice, minimal sislik varken ve kuadriseps fonskiyonu
normal iken cerrahi planlanmalidir (67).

Fizik muayene saglam diz ile baslamalidir. Boylelikle hasta diz muayenesine
asina olmus olur ve klinisyenin hastanin normal parametrelerini anlamasini saglar.
Hasarl1 diz muayenesi sisme veya cilt lezyonlarini gozlemleme ile baglar. Palpasyonla
varsa effiizyon ve derecesi degerlendirilir. Daha sonra hastanin aktif ve pasif diz hareket
aciklig1 degerlendirlir ve kayit altina alinir. Hareket agikligi degerlendirmesinden sonra
diz 90 derece fleksiyona getirilerek medial ve lateral meniskusler palpasyonla
degerlendirilir. Diz 90 derecede iken On-gekmece testi ile anterior tibial translasyon
degerlendirilir. Diz 20-30 derece fleksiyona getirilerek Lachman testi uygulanir (Sekil



4). Bir el ile femur tespit edilirken diger el ile tibiayr anteriora zorlayan kuvvet

uygulanarak Lachman testi yapilir (68).

Sekil 11 : Lachman Testi (Dutton's Orthaepedic Examination, Evaluation and Intervention, 4 Ed. 2016 )

Anterior translasyonun derecesi ve simirlanma sekli kayit altina alinmalidir.
Buradaki laksite diger dize gore degerlendirilmelidir. 1-5 mm aras1 grade 1 ; 5-10 mm
arasi grade 2 ; 10 mmm {izeri ise grade 3 olarak belirlenir. Diz 20-30 derece fleksiyon
halinde iken varus -valgus stres testi ile kollateral ligamanlar degerlendirilir. Diz tam

ekstansiyona getirilerek varus-valgus stres testleri ile diger patolojiler degerlendirilebilir



(62). Pivot shift testi ise ekstansiyonda baslar. Saglam bir MCL gerektirir. On capraz
bagin rotasyonel yeterliligini test eder (63). Hastanin dizine aksiyel yiik ile birlikte
internal rotasyon ve valgusa zorlayan kuvvet uygulanarak diz yavasga fleksiyona
getirilir. Lateral tibial platonun ekstansiyonda iken anteriora sublukse olmasi ve
fleksiyon derecesi yaklasik 30 derece getirildiginde redukte olmasi ile test OCB
yetmezligi agisindan patognomoniktir (64). Dezavantaji ise bilinci agik hastaya bu testi

uygulamak gictir. En iyi anestezi altinda degerlendirilir.

1.8.2 GORUNTULEME YONTEMLERI

Radyografi diz muayenesi ile ilgili istenecek ilk goriintiileme yontemi olmasina
ragmen OCB hasar ile ilgili verebilecegi bilgiler kisitlidir. Baz1 indirekt bulgular OCB
hasarindan siiplendirir. Tibial yada femoral insersiyosundaki avulsiyon kiriklari tespit
edilebilir. Lateral tibial kosede avulsiyon kiriginin varhigi siklikla OCB ruptlri ile
birliktelik gosterir (69,70). Lateral femoral kondilde 1,5 mm'den daha derin sulkus
birakan osteokondral Impaksiyon kiriklarida OCB hasari ile birlikte goriilme olasilig
yuksektir (71). Suprapatellar bolgede tespit edilen opasite artisina sebep olan
hemartrozisde OCB riiptirii ile birlikte gorilebilir.

On capraz bag hemartroz yoklugunda BT'de tespit edilebilir. Siklikla
radyografide tespit edilen avulsiyon kiriklarinin biiyiikliigiinii ve parca sayisini tespit
amach kullanilir.

On capraz bag yag baskili yada baskisiz MRG Kkesitleri ile optimal
degerlendirilebilir (Sekil 5). Farkli planlarda anatomik korelasyon saglanir. On capraz
bag degerlendirmesi i¢in en sik sagital kesitler kullanilir. Fleksiyon da ¢ekilen MRG
kesitleri OCB etrafinda daha fazla olusturdugu bosluktan dolay1 artefakt miktarm
azaltir ve femoral insersiyonu daha iyi gdsterir (72). Normal OCB tiim kesitlerde diisiik-
orta sinyal yogunlugunda kesintisiz lifleri vardir. Posterolateral demetinin genellikle
daha yogun sinyali vardir. On capraz bag yirtiginda MRG ile yiiksek oranda dogru
teshis etmek miimkiindiir (%90 dan fazla) (73). On ¢apraz bag riiptiiriiniin ilk isareti
liflerindeki devamsizliktir. Oblik sagital kesitler OCB riiptiirii ile ilgili en yararh
bilgileri saglar. Komplet OCB riiptiiriinde bos duvar isareti ile siklikla karsilasilir (74).
Akut yada subakut yaralanmada OCB kalinlagmasi ve 6dem T2 kesitlerde artmis sinyal
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artis1 ile kendini gosterir. Kronik vakalarda lifler tamamen absorbe olabilir yada OCB

bakiyesi ACB ve sinovyal katlantiya karismis olabilir (75).

Fibular collateral ligament Posterior cruciate ligament  Medial femoral condyle

Popliteus Lateral famoral Meadial femoral Poplitaus Lateral famoral Tibial collateral
tendon  condyle condyla tendon condyle ligament

4
ment Medial meniscus

Head of fibula Medial meniscus Anterior cruciate figa
Lateral meniscus Tibia Lateral meniscus Tibia
Coronal view of knee joint showing the fibular collateral Anterior view of knee joint showing the relationship between
ligament and its relationship to surrounding structures. the tibial collateral ligament and the medial meniscus.
Fat-saturated T2-weighted MR image in coronal plane T1-weighted MR image in coronal plane

Sekil 12 : Diz ekleminin MRG T1-T2 Gorunti Kesitleri (Campbell's Operative Orthopaedics, 11 ed., 2013)

Kismi OCB yirtiklarmin teshisi komplet yirtiklara gore daha zordur. Kismi
yirtiklarda sinyal yogunlugu artmis ve laksite sebebi ile OCB konkav hale gelmistir.
Devam eden liflerin varligt komplet yirtik olmadigimi gosterir. Manyetik rezonans
gorinttleme parsiyel yirtiklarin tespitinde sensivitesi %40-70, spesifitesi %50-90
arasindadir (76). U¢ Tesla MRG gorintiilerinin ise sensivite ve spesifitesi ise daha
yiiksektir (77). On ¢apraz bagm %10 dan daha az1 yirtik ise diisiik, %10-50 aras1 ise
orta, %50 den fazlasi1 yirtik ise yiiksek derece parsiyel yirtik kabul edilir. Tekrarlayan
hasarlara bagli fibroz artefakt olusabilir. Tibia iizerine valgus stres altinda internal
rotasyona sebep olan kuvvet bindiginde ozellikle mid-lateral femoral kondilde ve
posterolateral tibial kdsede kemik ezilmeleri gorilebilir. Bu kemik ezilmeleri OCB
riiptiirii ile birlikteligi siktir (Sekil 6) (78). Derin femoral notch isareti OCB yirtig1 igin
spesifiktir fakat sik karsilasilmaz. Segond kiriklari, 'patellar buckling' isareti de OCB
riptiirii ile sik birliktelik gosterir (79).

Sagital kesitlerde femura gére ATT 5 mm veya daha fazla ise OCB riiptiriini
diisiindiirmelidir (Sensivite %86, Spesifite % 99). Ortiilii olmayan medial veya lateral
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meniskus arka boynuzu, arka capraz bag (ACB) katlantissi OCB rlpturini

diisiindiirmelidir. Hoffadaki kirik yag yastikgiklari da OCB riiptiiriinii diisiindiiriir
(80,81).

Sekil 13: OCB yirtigiin MRG gériintiilenmesi (Campbell's Operative Orthopaedics, 11 ed., 2013)

1.9 ON CAPRAZ BAG YIRTIGININ TEDAViSi

1.9.1 KONSERVATIF TEDAVi

Geng yetiskinlerde OCB hasar1 sonras1 hasar 6ncesi aktivite seviyesine donmek
isteyenlerde cerrahi tedavi altin standartdir. Gegmis donemde konservatif yaklasim
alternatif tedavi secenegi olmasina karsin son zamanlarda yapilan ¢alismalara gore
konservatif tedavinin klinik sonuglart iyi degil (82,84). Konservatif tedavi edilen
hastalarda kotii klinik sonuglardan dolay1 sekonder OCB tamiri ve meniskus tamiri
insidansi artmaktadir (85,86).

Yakin zamanda yapilan randomize kontrollii ¢alismada belirli karakterdeki
hastalarin konservfatif olarak etkili tedavi edilebilecegi bildirilmistir (86,87). Yazarlar,
yapilandirilmis rehabilitasyon programi ile gerekirse ge¢ evrede OCB tamiri

yapilabilecegini ve sonuglarinin erken OCB tamiri ile ayn1 oldugunu belirtmektedir

12



(86). Daha once yapilmis galismalara gore ise konservatif tedavinin instabilite ve geg
meniskus yirtigi riskini artirdigr belirtilmistir. Bu ylzden 6zellikle hasar dncesi aktivite
seviyesine donmek isteyen bireylerde konservatif tedavinin potansiyel faydalar1 geg
donem diz hasariin gerisinde kalmaktadir (88).

On capraz bag yirtig1 olan, iskeleti immatir bireylerde ikincil meniskal ve kondral
yaralanma siklig1 artmaktadir. Bu bireylerde gecikmis OCB tamiri ile medial meniskus
yirtig1 arasinda ilgiki vardir (89). Prospektif yapilan bir ¢alismada, MRG gorintileri
toplanarak ulasilan sonugta bu bireylerde ilk 4 yil igerisinde medial meniskus yirtigi

geligsme olasilig1 %20 dir (90).

1.9.2 CERRAHI TEDAVI

Cerrahi tedavi ve rehabilitasyon zamani halen tartisilmaktadir. Bunun diginda
allogreft - otogreft kullanomi da ayr bir tarisma konusudur. Gecikmis OCB
rekonstruksiyonunda meniskus yada kondral hasar insidansi, kas giicii kaybi gibi
faktorler goz 6ninde bulundurulmalidir.

On ¢apraz bag1 yirtik olan hastalarda meniiskiis yirtig1 oram %10-50 arasindadir
(91,92). Kondral hasar riski ise belirgin artmaktadir. OCB yirtilmasi esnasinda
hastalarin %20'sinde ilerleyen dénemde ise %20-30 oraninda ikincil hasar gelisme riski
vardir (93,94).

Erken evrede OCB tamiri yapilan hastalarda gelisebilecek olan artrofibroz
ozellikle eklem hareket acikliginda (EHA) kisitliliga sebep olur . Retrospektif genis
katilimli bir ¢alismada ilk hafta igerisinde ameliyat edilen hastalarda artrofibroz orani
%52; 2-3 hafta igerisinde opere edilen hastalarda %17 olarak bulunmustur (95). Ug
hafta sonrasi opere edilen hastalarin higbirinde artrofibréz gelismemistir. Post-op erken
hareket, pasif ekstansiyona getirme bu hastalarda eklem sertligi oranini diisiirmektedir.
Artofibroz riski sebebi ile ilk hafta icerisinde cerrahiden kaginmali ve hastalara uygun
diizenlenmis rehabilitasyon saglanmalidir (96,97).

Pre-op rehabiltasyon kas kuvvetini muhafaza etme agisindan 6nemlidir. Pre-op
kuadriseps kasindaki %20 kayip kotii klinik sonug igin en belirleyici faktorlerden
biridir. Bu hastalarda takip eden 2 yil igerisinde %15 kas kuvveti kayb1 goriiliir (98).

Erken evrede ameliyat edilen hastalarda post op kuadriseps kuvvet orani daha diisiik
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bulunmustur. Kas zayifligt aym1 zamanda otogreft alinmasindan dolayr da
kaynaklanabilir. Bu sebeplerden otiirti kuadriseps kas kuvvetini muhafaza etmek icin
rehabilitasyon programi biitiin bu faktorler géz 6niinde bulundurularak ayarlanmalidir

(99).

1.9.3 GREFT SECIiMi

En sik kullanilan otogreft tiirleri bone-patellar-tendon-bone (BPTB) ve
hamstring tendon (HT) greftleridir. Bircok c¢alisma gostermistir ki her ikisinin de
sonuglart mikemmeldir (100). Her ikisinin de gii¢lii savunucular1 ayrica kendilerine
0zgu avantaj ve dezavantajlar1 vardir. Bone-patellar-tendon-bone ve HT greftlerini
dogal OCB ile kiyaslayan biomekanik ¢alismalar gdstermistir ki BPTB grefti 2730 N -
2900 N yuke dayanabilmektedir. Bone-patellar-tendon-bone greftinin %160 daha gucli
oldugu gosterilmistir. Tek sarmal HT greftinin ise 1220-840 N (semitendinoz - grasilis)
dayanma giicii oldugu gosterilmistir. Ozet olarak her iki greft tiirii dogal OCB glctni
asmaktadir. Bone-patellar-tendon-bone greftinin bir avantaji yeniden kopma riskinin
diisiik olmasidir (%1,9 - % 4,9). Bu konuda farkli oranlar belirten ¢alismalarla birlikte
arada onemli fark olmadigini belirten ¢aligmalar da vardir (101, 102).

Greft fiksasyonu OCB tamiri basaris1 icin 6nemlidir. Yapilan ¢alismalarda
gosterilmistir ki interferans vidalart maksimum yiike dayaniklilik saglamaktadir (103).
Yapilan hayvan ¢alismalarinda BPTB greftinin 3. haftada maksimum basarisizlik orani
belirtilmistir. Greftin erken tutunmasi, revaskiilarize olmasi ile erken aktiviteye doniis
saglanabilir (104,105). Bone-patellar-tendon-bone grefti kullanilan hastalarda 6n diz
agris1 daha sik karsilasilan bir komplikasyondur. Meta-analiz bir ¢alismada BPTB
grubunda HT grubuna gore 6n diz agrisi insidansi daha yiiksek bulunmustur (%17,4 -
%11,5). BPTB greft se¢iminde 6n diz agris1 insidansinin artis1 bir ¢ok calismada
gosterilmistir (106). Diger calismalarda yine gosterilmistir ki BPTB grefti ile tamir
yapilan hastalarda osteoartrit gelisim orani daha yiiksektir (%45 - % 14) (107). Bu
konuda yapilan ¢alismalar yetersizdir ve uzun donem randomize c¢aligmalar
gerekmektedir. Bone-patellar-tendon-bone grefti kullanilan hastalarda, anestezi altinda
manipulasyon gerektiren yapigiklik daha fazla oranda tespit edilmistir (108). Bunda
ekstansOr mekanizmanin zayiflamasi sebep olarak gosterilebilir (108).

Hamstring tendonlarinin ana avantaji dondér sahada daha az morbidite
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olusturmasidir. Teknik olarak daha zor olmasina karsin cerrahi sahada kozmetik
problemlere daha az rastlanir (108,109). Diz ekleminde fleksor mekanizmada
aksamalara sebep olabilir fakat bu heniiz ispatlanmamuistir. Baz1 ¢alismalarda hamstring
tendonlarinin rejenere oldugu gosterilmistir (110,111). Tiinelin genislemesi HT grefti
kullanilan hastalarda daha sik tespit edildigi bildirilmistir (%20 - %10). Yapilan
kontrolli galismada HT grubunda yiiksek oranda tunel genislemesi tespit edilmesine
ragmen sadece 1 hastada laksite geligsmistir (82,100).

Allogreft icin patellar, asil ve tibialis anterior tendonlar1 kullanilir. En 6nemli
avantajlar1 dondr saha morbiditesi yoktur, cerrahi zaman kisalir ve yeterli miktarda greft
varligi s6z konusudur. Buna karsin hastalik gecisi s6z konusu olabilir ve maliyeti
artirabilir. On diz agris1 allogreft kullanilan hastalarda goriilme olasilig diisiiktiir (100).
Allogreftlerde yiiksek basarisizlik orani giinimizde hala 6nemli bir problemdir. Bunda
allogreftin islenmesi esnasinda radyasyona ve kimyasallara maruz kalmasinin etkisi
buydktar (112,113).

Diz stabilitesi acisindan allogreft - otogreft arasinda farkli durumlar bildiren
calismalar mevcuttur. Bir ¢alismada otogreft ile kiyaslandiginda allogreft grubunda
daha yuksek oranda instabilite tespit edilmistir (%14 - %5,3) (114). Buna ragmen fark
olmadigini belirten bagka ¢aligmalar da mevcuttur (115).

Allogreft daha yiiksek maliyetlidir. Ayrica daha yiiksek oranda enfeksiyon
gelisme oranmi bildirilmistir (116). Baska c¢alismalarda donér saha morbiditesinden
dolay1 cerrahi siire ve hastanede kalis zamaninin uzadigi ve bunun da maliyeti artirdigi

bildirilmistir (117).

1.10.4 CERRAHI TEKNIK

On capraz bag rekonstruksiyon cerrahisinin amaci OCB yirtig1 sebebi ile
kaybedilen diz stabilitesini saglamak ve sonraki siiregte meniskus hasarini dnlemektir.
Gunumuzde bu alanda kaydedilen ilerlemeler ile birlikte ginlik aktivite seviyesini
muhafaza etmek isteyen neredeyse her yas grubuna bu ameliyat yapilabilir. Otogreft
yada allogreft kullanimi agisindan bolca secenek mevcuttur. Hastanin yasi, 6zellikle
ekstensor mekanizma ile ilgili gecirilmis travma Oykiisii, sportif faaliyetlere katilim,
patellofemoral agrinin varligi ve hastanin tercihi dikkate alinarak kullanilacak greft tiirii

belirlenebilir.
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Cerrahi oncesi hikaye ve kapsamli bir fizik muayene olduk¢a 6nemlidir. Lachman
testi ile anormal laksite kayit altina alinir. Pivot shift testi ile instabilite degerlendirilir.
Eslik eden diger patolojiler kayit edilmeli, cerrahi oncesi hazirlik uygun planlanmalidir.
Kemik maturitesini degerlendirmek ve kemik anatomisini belirlemek ic¢in radyografi
cekilmelidir. Taniy1 saglamlagtirma ve ek patoloji agisindan degerlendirmek amaci ile
MRG istenebilir. Cerrahi sonrasi proksimal medial yiizde giinlik aktiviteyi
engellemeyen uyusukluk olabilecegi ve bunun bazen kalici olabilicegi hastaya mutlaka
anlatilmalidir. Mutlaka cerrahi oncesi ameliyathane sartlar1 gézden gecirilmeli ilgili
ekipmanda eksiklik varsa sayet giderilmelidir.

Genel anestezi yada rejyonel anestezi ile islem gergeklestirilebilir. Ortalama 1
saat once profilaktik olarak 1 gr Cefamezin IV yolla verilir. Alerjik durum s6z konusu
ise 600 mg Klindamisin tercih edilebilir. Cerrahi oncesi taraf isareti kontrol edilir.
Anestezi verilmesinden sonra cerrahi dncesi her iki diz degerlendirilmeli ve kayit altina
alinmalidir. {lgili uyluk proksimaline turnike sarildiktan sonra cerrahin tercihine bagl
destekler yerlestirilebilir. Uygun boyama ve steril ortiim sonrasi ekstremite elevasyonda
bekletilir. Esmarch bandaji sarildiktan sonra turnike sisirilir. Anterolateral ve
anteromedial portaller acildiktan sonra diz ekleminin atroskopik degerlendirilmesine
gecilir. Diizenli sira ile suprapatellar bolge, patellofemoral eklem, her iki gutter,
menuskils ve capraz baglar degerlendirilir. OCB yirtig1 teyit edildikten sonra zaman
kazanma agisindan, otogreft kullanilacaksa sayet, ek patolojilere midahaleden Once
greft alimi yapilabilir.

Tendon grefti igin tibial tuberkiiliin {ist ucunun yaklasik 1 parmak altinda, tibial
tiiberkiil ile medial tibial sinirin 1/3 mesafesinde yaklasik 2 cm'lik vertikal bir insziyon
yapilir. Parmak hareketi ile tendonlar hissedilebilir. Cilt ve subkutantz yag dokusu
kesildikten sonra bir spang yardimiyla subkutan yag dokusu mediale dogru
temizlenebilir. Sartoryus fasyasi altinda semitendinosus ve grasilis tendonlar1 parmak
ile hissedilir veya agikca gériiniir hale gelebilir. Insizyon yara yerine isaret parmagini
sokabilecek kadar biiyiik olmalidir (118).

Grasilis tendonunun hemen siperiorunda sartoryus fasyas: belirlenerek ters L
seklinde insizyonla tendonlara ulasilir. Bu bolgede fasyaya giren ventz damarlanmalar
koagule edilmelidir. L seklindeki kesinin horizontal hatt1 tibial tiiberkiiliin yaklagik 2-3

cm medialinde baslar ve tibial tiiberkiil medial sinirindan vertikal 3 cm kadar distale
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uzatilir. Bir klemp yardimiyla siiperolateral kose tutularak pes kompleksi gerilir ve
tendonlar kemige yapisma yerinden siyrilir (Sekil 7). Pes kompleksi 1-2 cm siyirildiktan
sonra periosteoum ve pes kompleksi ayrilir. Bu ayirma devam ederken siiperfisial

medial kollateral ligamanin anterior liflerine zarar verilmemelidir.

Sekil 14 : Hamstring Tendon Greftinin Tibial Yapisma Yerinden Kesilmesi ( Master Techniques in
Orthopaedic Surgery: Reconstructive Knee Surgery, 3rd Edition , 2008)

Pes kompleksinin alt yiiziinde grasilis ve semitendinosus kaslarinin ayrildigi
yerden iki tendon birbirinden ve sartoryal fasyadan kurtarilir. 2 no etibond dikis ile
tendon uglarina dikis yerlestirilir ve dikis ug¢lar1 klemp ile tutturulur. Parmak
kullanilarak her iki tendon ¢evre yumusak dokulardan kiint disseksiyon ile
serbestlestirilir. Yapisiklik yada baglantilardan kurtarmak i¢in makas kullanilmasi
gerekebilir. Grasilis tendonunda bazen semitendinosus tendonun alt yiiziinde ise siklikla
gastroknemiusa uzanan baglantilar vardir. Yeterli tendon grefti alabilmek icin bu
baglantilarin kesilmesi gerekir. Parmak ile muskulotendinosus bileskeye kadar baglanti
olmadig1 belirlenince tendon siyirict yardimiyla otogreftler alinir. Siklikla ilk grasilis

alinir. Tendonun kesilmemesi icin tendon siyirict dikkatlice ilerletilirken tendon gergin
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tutulmalidir. Tendon siyiricinin ilerlemesinde bir giicliik ile karsilagildigi takdirde
durdurup kalan tendon baglantilar1 varligi agisindan yeniden degerlendirme yapilir.
Yaklasik 13 cm ilerletildiginde muskulotendindz bileskeye denk gelen bu noktada
tendon siyiric1 daha kuvvetli ilerletilebilir. Basarili alinmis bir greft ortalama 21-28 cm
uzunlugundadir.

Alinan tendonlarin {izerindeki kas dokusu siyirilir. Istenilen uzunluk seviyesinde
tendon uclar kesilir. Ikiye katlanmis bir tendonun uzunlugu en az 7 cm olmalidir.
Boylelikle 2 cm femurda, 2 cm tibiada ve 2-3 c¢m ise eklem iginde kalmis olur. Greft
hazirlama masas1 kullanilarak her iki tendon ucunu birlikte gececek sekilde dikis
yerlestirilir. Endobutton halkasina gegcirilerek greft ikiye katlanir (Sekil 8). Cap
belirleyici tunellerden gegirilerek greftin ¢ap1 belirlenir.Femoral tunelde kalmasi istenen
kistm marker ile isarctlenir.Bu isaretleme endobuttonun atlayabilmesi icin greftin

yeterince ¢ekildigini gosterir.

Sekil 15 : Hamstring Tendon Otogreftinin Endobutton ile Hazirlanmasi ( Master Techniques in Orthopaedic
Surgery: Sports Medicine, 1. ed., 2010)

Diognostik atroskopi ve ek patolojilere gerekli miidahale sonrasi sirada
interkondiler notchun hazirlanmasi vardir. Uygun goriintiileme i¢in yag dokusu shaver

yardimiyla eksize edilir. Cerrahin tercihine gore ek anteromedial portal agilabilir.Biz
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siklikla 2 portal ile calistyoruz. OCB tibial ve femoral insersiyosu ayak izini gérebilmek
amaci ile temizlenir.

Femoral tunel icin giris noktasi belirlemede saat ylizi yada belirli noktalar
referans olarak kullanilabilir. Bu belirleme esnasinda diz 90 derece fleksiyondadir. Sag
diz i¢in saat 9 yonii sol diz i¢in ise saat 3 yonii kullanilir. Ayrica tunel giris noktasin
icin 'interkondiler ridge' ve 'bifurcate ridge' referans olarak kullanilir. Kirschner teli

gonderildikten sonra uygun kalinlikta kaniile drill ile femoral tunel agilir (Sekil 9).

Sekil 16 : Femoral Tiinelin Agilmas1 (Master_Techniques_in_Orthopaedic_Surgery_2017)

Tibial tiinel icin Kirschner teli gondermeyi kolaylastiracak rehber aparat
yerlestirilir. Referans noktasi olarak lateral meniskiis 6n boynuz posterior yizinin
mediali kullanilabilir. Rehber aparatin pini bu noktaya yerlestirildikten sonra tibia
medial 1/3 Unden Kirschner teli gonderilir. Tel eklem icine girdikten sonra diz
ekstansiyona alinarak sikigsma olasiligi degerlendirilir. Tibial tunel sagital planda 55
derecelik acida uzunlugu optimum 30 mm olmalidir . Istenilen capta kanile drill ile
tibial tunel genisletilir. Hook yardimiyla femoral tiinelden gegirlen ipin ucu tibial tiinel
cikisina alnir (119).

Artroskop ile izlenirken endobuttonun her iki ayagini tutan giliglendirilmis ipler
tibial tiinelin ¢ikisina getilen ip sayesinde tiinellerden gecirilir. Bu gii¢lendirilmis
iplerden biri yonlendirici olarak kullanilir. Lateral femoral korteksi atladiktan sonra

diger ip sayesinde endobutton atlatilarak femoral kortekse oturmasi saglanir.
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Greftin tibial fiksasyonu i¢in farkli yontem ve araglar mevcuttur. Siklikla tibial
tiinel ¢apindan 1 mm daha kalin bioemilebilir vida ile tespit edilir. Greftin tiinel disinda

kalan kismi1 1 adet U civisi ile tespit edilerek tibial fiksasyon guclendirilir.

1.10 REHABILITASYON

Hastalarin yeniden aktif hayatlarina donebilmeleri igin rehabilitasyon bu sirecin
onemli pargalarindan biridir. Temel amag eklem hareket agikliginin kazanilmasi ve kas
gucunun elde dilmesidir.

Diz egzersizleri cerrahi sonrasi ilk giin baglanir. Ik 1 ay tam ekstansiyon tesvik
edilerek 90 derece fleksiyona kadar izin verilir. Izometrik kuadriseps ve hamstring
egzersizleri, diiz bacak kaldirma ve CPM ile pasif hareket baslanir. Opere olan tarafa
koltuk degnekleri yardimiyla kismi yiik vermeye izin verilir.

1 aydan sonra tam fleksiyona gegis yapilir ve koltuk degnekleri terkedilir. Ilgili
bacaga tam yiikk verme, parmak ucunda yiikselme, agirlik ile diiz bacak kaldirma ve
kisitli derecede kapali kinetik zincir egzersizleri baslanir. Yine proprioseptif egzersizler
bu dénemde baslar.

Bir sonraki asamada 0-60 derece ileri kapali kinetik zincir egzersizleri, agik
kinetik zincir egzersizleri baslanir. Diiz kosu ve dairesel kosu yaptirilir. Son asamaya

gelindiginde ise kisitlama olmaksizin giinliik aktiviteye veya spora doniis istenir.

1.11 KOMPLIiKASYONLAR

Hamstring tendon greftinin alimi ile ilgili ciddi komplikasyonlar nadirdir. Olusan
komplikasyonlar cerrahi teknik ve donor saha ile iligkilidir. Tunel yerlesimi veya greft
tespiti yeterli degilse 6zellikle de zorlayici rehabilitasyon sonrasi greftin erken donemde
kopmasi meydana gelebilir.

Tendon grefti alim asamasinda medial gastroknemiusa uzanan baglantilarin
kesilmesi olduk¢a 6nem arz eder. Buna dikkat edilmedigi takdirde istenilenden ¢ok daha
kisa yetersiz bir greft elde edilebilir. Safen sinir ve dallarinin hasar gérme ihtimali nadir
degildir ve besledigi bolgelerde duyu kaybina yol acabilir. Siklikla gegici néropraksi
seklindedir. Hasta cerrahi 6ncesi bu konu ile ilgili mutlaka bilgilendirilmelidir.

Diz ekleminde hareket kisitliligi cerrahi teknik, yapisikliklar yada post op

yetersiz egzersiz sebebi ile olabilir. En sik dizin tam ekstansiyonunda kisitlilik

20



karsimiza cikar. Ekstansiyon kaybi greftin sikigmasina bagli olabilir. Rehabilitasyon ile
¢oziilemeyen ileri derecedeki yapigikliklar atroskopik debridman gerektirebilir. Tibial
tlnel asir1 anteriora yerlestirilmesi en sik greft sikisma sebebidir.

Cerrahiden hemen sonra hemartroz gelisebilir. Siklikla spontan ¢6ziiniir. Buna
ragmen post-op agr1 siddetini artirabilir, mobilizasyonu kisitlayabilir ve enfeksiyon
riskini artirir.

Cerrahi sonrast bir kac¢ hafta icerisinde diz ekleminde efiizyon goriilebilir.
Aspirasyon, antiinflamatuar ilaglar ile kontrol altina alinmaya galisilir. 2 aydan daha
uzun sdreli efflzyonlar intra-artikuler probleme yada cerrahi teknik ile ilgili probleme
isaret eder.

OCB rekonstruksiyonu sonrasi intra-artikiiler enfeksiyon goriilme olasilig
oldukca disiiktiir. Tespit edildigi takdirde erken miidahale gerektirir. Atroskopik
debridman yanisira muhakkak kiiltiir gonderilmelidir. Uygun antibiyotiklere ragmen
enfeksiyon gerilemedigi takdirde greftin ve fiksasyon gereclerinin ¢ikarilmasi
gerekebilir.

Allogreft kullanimi1 sonrasi enfeksiyon nadir ama yikicidir. Allogreft human
insan immunyetmezlik virtsu (HIV) ve hepatit C virlsti (HCV) agisindan niikleik asit
testlerine tabi tutulmalidir. Otogreftler ile karsilagtirildiklarinda allogreftlerin kopma

riski daha yuksektir.

2. GEREC ve YONTEM

Bu calismaya T.C Saglik Bakanlig: Erzincan Universitesi Mengiicekgazi Egitim
ve Arastirma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginde Temmuz 2013 - Ocak
2017 tarihleri arasinda OCB yirtig1 tanisi ile ameliyat edilen 146 hastadan 119 hasta
dahil edilmigtir. Kontrolleri yapilamayan ve iletisim saglanamayan 27 hasta ¢alisma
disinda birakilmistir. YUzondokuz hastanin 4' i kadin (%3,3), 115' ise erkekti (%96,7).
Bu hastalarin 53 tanesinde (%44,5) sag diz, 66 tanesinde (%55,5) sol diz opere edildi.
Kullanilan greft tiirii incelendiginde 50 hastada allogreft (%42), 69 hastada (%58) ayni
taraf dizden elde edilen 4 katli hamstring tendon otogrefti kullanildi (Sekil 10).

Poliklinige bagvurma sebepleri arasinda dizde bosalma hissi ve agri ilk siralarda
yer almaktadir. Etiolojisi sorgulandiginda ise amator diizeyde yapilan sporlar ilk sirada

yer almakta olup klinigimizin hizmet verdigi bolge nedeniyle kayak yaralanmasi da
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etiolojik faktorler arasinda dikkati ¢ekmektedir. Poliklinige bagvuran bu hastalarin
anamnezleri alindiktan sonra ilgili diz muayenesi yapildi. Kemik patolojilerinin
arastirtlmas1 ve ekartasyonu agisindan her hastaya iki yonlii diz grafileri ¢ekildi ve
rontgenografik degerlendirme yapildi. Tan1 MRG ile kesinlestirildi.Operasyon ile ilgili
bilgilendirmeden sonra cerrahi iglemi kabul eden hastalarin pre-op aktivite duzeyi ve
fonksiyonel durumlar1 Tegner aktivite sklasi ve Lysholm degerlendirme formu ile kayit
altina alindi. Biitiin hastalardan operasyona dair aydinlatilmis onam formu alindi.
Lysholm skorlamasinda 0-64 aras1 degerler kotii (=1), 65-83 arasi1 degerler orta (=2),
84-94 aras1 degerler iyi (=3), 95 ve ilizeri degerler ise milkemmel (=4) olarak

degerlendirilmis ve kayit altina alinmistir.

I Allogreft
M Ctogreft

Sekil 10 : Kullamlan Greft Tiirleri

Ameliyattan 1 saat 6nce tlim hastalara profilaktik antibiyotik verildi (Sefazolin 1
gr 1V yada Klindamisin 600 mg 1V ). Spinal anestezi sonrasi supin pozisyonda ameliyat
masasina alindiktan sonra diz hareketlerine izin verecek sekilde cerrahi masa ayarlandi.
Diz eklemi altina ve lateraline dayanak olacak sekilde destekler yerlestirildi. Uyluk
proksimaline turnike sarildiktan sonra turnike distalinden ayagida dahil edecek sekilde

ekstremite povidone iodine ile boyanarak steril drtiim saglandi.
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Standart anterolateral ve anteromedial tuneller acilarak diz ekleminin atroskopik
incelemesi baslatildi. Meniskiis yirtigi olan 46 (%38,7) hastaya parsiyel menisektomi,
10 (%8,4) hastaya meniskiis dikisi ile tamir yapildi. Yirmialti hastada (%21,8)
kondropati tespit edilmesine ragmen miidahale planlanmadi, 4 hastada (%3,4) ise tespit
edilen kondropati alanina mikrokirik yontemi ile miidahale edildi (Sekil 11). Hichir
hastaya “notchplasty” yapilmadi.

Kondropati yok
B Mudahale edilmeyen kondropati
Mikrokirik

Sekil 11 : Kondropati Dagilim

Otogreft kullanilan hastalarda 'Cerrahi Teknik' boliimiinde anlatildigi sekli ile
hamstring tendon grefti alinarak hazirlandi. Elli hastada (%42) allogreft, 69 hastada
(%58) aymi taraf dizden elde edilen 4 katli hamstring tendon otogrefti kullanild.
Femoral ve tibial tuneller hazirlandiktan sonra hazirlanan greft tiinellerden gegirildi.
Tibial tarafta tespit icin tim hastalarda bioemilebilir interferans vidast ve U ¢ivisi
kullanilirken, femoral tarafta tespit i¢in 61 hastada (%51,3) transfiks vidasi, 58 hastada
(%48,7) endobutton kullanildi (Sekil 12). Greft her iki tarafta tespit edildikten sonra diz
hareketleri esnasinda atroskop ile izlenerek sikisma olmadigi kontrol edildi. Lachman
ve On c¢ekmece testleri ile rekonstruksiyon isleminin stabilitesi degerlendirildi.

Sonrasinda eklem i¢i yitkama ve turnike acilarak kanama kontrolii saglandi. Aspiratif
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dren yerlestiridikten sonra yara yerleri suttire edildi. Pansuman yapilarak elastik bandaj

sarildi.

M Transfix
M Endobutton

Sekil 12 : Femoral tarafta greft tespit yontemi

Hastalar servise alindiktan sonra 2 yonli diz grafisi gekilerek tunel pozisyonlari
ve fiksasyon materyalleri kontrol edildi. Ameliyat sonrasi soguk uygulama hemen
baslanirken kuadriseps egzersizleri postop 1. giin baslandi. Yirmidort saat sonunda
drenden gelen olmadigi takdirde dren c¢ekilerek bir ¢ift koltuk degnegi yada yiiriiteg
yardimiyla mobilizasyon basland1. Ilk 1 ay igin opere bacaga kismi yik vermeye izin
verilirken, diz ekleminin 90° fazla fleksiyonuna izin verilmedi. Diz hareketlerinde
yetersizlik tespit edilen hastalara CPM cihazi1 baglanarak pasif hareket verildi. Yeterli
diz hareketleri saglanan hastalar yara yeri problemi olmamasi kosulu ile taburcu edildi.
Birinci ay sonunda kontrol grafiler gekildikten sonra tam fleksiyon ve tam yuk vermeye
baslanildi. DOrdiincu ay itibari ile diiz kosular, 6 ay sonrasinda ise spora doniis i¢in izin
verildi. Temas gerektiren sporlar ise 9. aydan 6nce baslanilmadi.

Hastalarin ameliyat sonrasi 2. haftada, 4. haftada, 3. ayda ve 1 yil sonunda
kontrolleri yapildi. Her kontrol esnasinda hastanin yaptigi egzersizler degerlendirildi.
Son kontrol esnasinda ise Tegner aktivite diizeyi skalast ve Lysholm formu ile klinik

degerlendirme yapildi. Her iki diz KT-2000 artrometre (MEDmetric, San Diego,
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California) cihazi ile degerlendirilerek kayit altina alindi. Tum bu verilere SPSS

istatistiksel analiz programi ile degerlendirildi.

3. BULGULAR

Bu caligmaya dahil edilen 16 ile 45 yas arasinda ki 119 hastanin yas ortalamasi
25,6 yildi (Sekil 13). Post-op takip siireleri 14 ile 35 ay arasinda degismekte olup
ortalama 22,1 aydi. Ameliyat sonrasi ortalama takip suresi 22.18 ay, minimum 14 ay,
maksimum 35 aydi. Klinige bagvuru sebepleri arasinda dizde bosalma hissi, kilitlenme,
agr1, sislik oldugu goriildii. Cerrahi islem esnasinda 46 (%38,7) hastaya parsiyel
menisektomi, 10 (%8,4) hastaya meniskiis tamiri yapildi (Sekil 14). Yine bu hastalar
icinde 26 (%21,8) hastada miidahale planlanmayan kondropati tespit edilirken, 4 (%3,4)

hastada ise tespit edilen kondropati alanina mikrokirik yontemi ile miidahale edildi.

Mean = 25 69
Std. Dev. = 6,949
400 N=119

30,0

SAYI

200

10,0

00
50

Sekil 13 : Yas Dagilimi
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Mznizkus saflam
B Menisektomi
Tamir

35 55%

Sekil 14 : Meniskiis Yirtig1 Dagilim

Kullanilan greft ¢aplar1 incelendiginde allogreft grubunda en kiiglik 7 mm, en
biylk 11 mm olmak Uzere ortalama 8.26 mm; otogreft grubunda ise en kiigiik 7 mm, en
biiyiikk 9 mm olmak iizre ortalama 8.22 mm’ lik greft kullanilmistir (Tablo 1). Genel
olarak kullanilan greftlerin ortalama ¢ap1 8.24 mm dir (Sekil 15-16).
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Ortalama Greft ¢api

Mean =824
| ! ! I Std. Dev. = B4
€00 M=118

Sekil 15 : Greft Capimin Dagilim

Allogreft Otogreft

Sekil 16 : Turlere Gore Greft Cap1 Ortalamasi
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Ortalama Greft Caplarimin Tiirlere Gore Dagilim

Kullamlan
Greft Std.
Turd S Ortalama ~ Minimum  Maksimum Sapma
Allogreft 50 8,26 7 11 1,065
Otogreft 69 8,22 7 9 0,639
Toplam 119 8,24 7 11 0,841

Tablo 1 : Tiirlere Gore Ortalama Greft Capinin Analizi

Son kontrol muayenesinde AG kullanilan 50 hastadan 9'unda (%18), OG
kullanilan 69 hastanin 11'inde (%15) dizde agri, bosalma hissi devam etmekteydi.
Manyetik rezonans goruntiileme ile degerlendirilen AG grubunundaki 9 hastanin
uclinde, OG grubundaki 11 hastanin ikisinde 6n ¢apraz bagin yeniden koptugu tespit
edildi. Yapilan analizlerde her iki grup arasinda anlamli fark bulunamadi (p<0.005).

Son kontrol esnasinda opere taraf KT-2000 ile 6lgimler degerlendirildiginde AG
grubunun ortalamasi 4.62 mm, OG grubunun ise 4.20 mm oldugu bulunmustur.
Yapilan analizlerde iki grup agisindan anlamli fark tespit edilmemistir (p=0,488).
Femoral tarafta fiksasyon tipi ile KT-2000 ol¢iimleri arasinda anlamli iligki
bulunmamistir (p=0.517) (Sekil 17). Fakli olarak greft cap1 ile opere taraf KT-2000
Olciimii kiyaslandiginda greft capi ile KT-2000 oOl¢limleri arasinda anlamli fark tespit
edilmesine ragmen (p=0,008) her iki grupta kullanilan ortalama caplar birbirine yakin
oldugundan (AG: 8.26; OG : 8.21) grublar arasi istatistiksel anlamli fark tespit
edilmemistir (Tablo 2). Ameliyat esnasinda kondropati varlig: ile opere taraf KT-2000
Olgtimleri arasinda iligki bulunmamuistir (p=0,986) (Sekil 18). Menuskds patolojileri g6z
ontinde bulunduruldugunda yine yapilan KT-2000 Olciimleri arasinda anlamli fark
bulunmamaistir (p=0,192) (Sekil 19).
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Transfix Endobutton

Sekil 17 : Femoral Fiksasyon Tipine Gére KT-2000 Cihazi Olciim Ortalamas:

Chi-Square Tests

Asymptotic Significance

Value df (2-sided)
Pearson Chi-Square 38,2787 20 0,008
Likelihood Ratio 26,813 20 0,141
Linear-by-Linear 0,107 1 0,744
Association
N of Valid Cases 119

Tablo 2 : Greft Capi, KT-2000 Olciim Analizi
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Kondropati yok Mudahale edilmeyen kondropati Ilikralkrik

Sekil 18 : Kondropati - KT-2000 Olcimii

Witk ok IMenisekiomi Tamir

Sekil 19 : Meniskiis Yirtig1 - KT-2000 Olgiimi

Ameliyat 6ncesi ve sonrasi her iki grupta da Lysholm ve Tegner skorlarinda artis
g0ze carpmaktadir. Tegner aktivite skalasi ameliyat oncesi AG grubunda ortalama 2.24,
OG grubunda ortalama 2.02; ameliyat sonrast AG grubunda 5.98, OG grubunda 6.01
bulunmustur (Sekil 20). Gruplar agisindan bakildiginda son kontrol esnasinda Lysholm
skorunun ortalamasi AG grubunda 1.26 dan 3.42'ye yiikselirken OG grubunda 1.24'ten
3.33'¢ yiikselmistir () (Sekil 21). Her iki grup Lysholm skoru agisindan kiyaslandiginda
anlamli fark bulunamamistir (p:0.499). Tegner aktivite skalasi ile gruplar arasinda yine

anlamli fark bulunmamistir (p:0.676). Her iki skorlama greftin ¢api, meniskiis
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patolojileri, kondropati varligi ile kiyaslanmig fakat anlamli fark bulunmamistir

(p>0.005).

W Pre-op
M Son kantrol

]

Allogreft Otogreft

Sekil 20 : Gruplar aras1 Tegner Aktivite Skalasi

W Preop
W Son kontrol

allogreft otogreft

Sekil 21 : Gruplar Arasi Lysholm Skorlamasi

Kondropati varligi ile spora doniis zaman1 arasinda anlamli fark bulunamazken

menuskiis yirtigr ile spora doniis arasinda anlamli fark tespit edilmistir (p<0.05).
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Meniskiis yirtigi olmayan hastalar parsiyel menisektomi yada primer tamir olan
hastlara gore daha erken spora donebildikleri tespit edilmistir (Sekil 22).

Ort.: 10.5
Std. sp.: 249

Yirtik yolk Menisektomi Tamir

Sekil 22 : Meniiskiis Yirtig1 - Spora Déniis (ay)

4. TARTISMA

Belirli fonksiyonlar1 gérebilmek adina viicudun farkli eklemleri farkli anatomik
yapilara ve eklem yiizeylerine sahiptir. Herhangi bir eklemi sadece kemik yapist ile
degerlendirmek, o eklemi ilgilendiren patolojilerin tan1 ve tedavisi i¢in oldukca yetersiz
kalacaktir. Vicudun blyuk eklemlerinden biri olan diz ekleminin kompleks bir
anatomisi ve biyomekanigi vardir. Diz eklemi ¢epecevre c¢esitli bag ve tendonlarla
sarilidir. Hareket kabiliyeti ve stabilitesi bu bag ve tendonlarin birlikte uyum icerisinde
caligmasi ile miimkiindiir. On capraz bag bu yap icerisinde en dnemli baglardan bir
tanesidir. Kendine has histolojik yapisi ile OCB, ATT ve ITR'yi engellemede dnemli
gorev payina sahiptir.

[lerleyen zaman ile birlikte insanoglunun yasam bigimi de degismektedir. Dlinya
genelinde ve iilkemizde insanlarin sportif aktivitelere katiliminda artis goriilmektedir.
Bu katilimim artmasi beraberinde OCB hasarlanma riskinide artirmaktadir. On ¢apraz
bagin yaralanma mekanizmasina bakildiginda temas olmaksizin valgus ve internal

rotasyonun kombine oldugu travma mekanizmas1 karsimiza ¢ikar. Travma esnasinda
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meniskiis yada diger baglarin da hasar gorme ihtimali yiiksektir. Sonug itibari ile olusan
instabilite uzun donemde dejenaratif degisikliklere sebebiyet verir. Gegmis donemlerde
bahsi gecen yapilarin hasar1 daha ¢ok konservatif tedavi edilmekteydi. Diz anatomisinde
yer alan mentiskiis ve baglarin fonksiyonlar1 giinimiizde daha iyi anlasilmis olup, klinik
sonuclar agisindan cerrahinin 6nemi her gecen giin daha da artmaktadir (120).

Ortopedi polikliniginde OCB'nin stabilitesini degerlendirmek igin farkli testlere
ihtiya¢ olabilir. Bu testlerin saglayacag bilgi ile bir sonraki adim planlanir. Sik
kullanilan Lachman testi, OCB yirtiginin tamisinda %87-98 duyarlilig: ile en dnemli
testlerden biridir (121). Anterolateral rotatuar stabiliteyi degerlendirmek icin Pivot-Shift
testi kullanilir. Yapilan bu testleri standardize edebilmek i¢in KT-2000 cihazi kullanilir.
KT-2000 cihazi uygun kullanim kosullarinda %90'a yakin dogru tan1 imkani saglar
(122,123,124). Biitiin bu testler neticesinde taniy1 kesinlestirmek igin goriintiileme
yontemlerine bagvurulur. Manyetik rezonans goriintiileme noninvazif altin standart tani
yontemidir. %92-100 araliginda dogruluk oram1 mevcuttur (125). Klinigimizde OCB
tanisi ile opere edilen tiim hastalar pre-op MRG ile degerlendirilmistir.

On capraz bag yirtiginin tedavi asamasi konservatif yada cerrahi olarak
planlanabilir. Bu planlama yapilirken hastanin yasi, aktivite diizeyi, ek patolojileri ve
hastanin beklentisi g6z oniinde bulundurulmalidir. Tim bu slrecte gercekci davranarak
hastanin beklentilerine uygun tedavi segenekleri sunulmalidir. Hukuksal sorunlar ile
daha az micadele etmek icin her kosulda olasi riskler hastaya anlatilmali ve
aydinlatilmis onam formu alinmalidir. Boylelikle hasta ve hekim iligkisi de glivence
altina alinmis olur.

On capraz bag yirtilmasi ile diz ekleminin biyomekanigi bozulur ve diz
ekleminde instabilite gelisir. Tedavi edilmeyen instabilite sonrasi meniskiis yada
kikirdak hasar1 gelisir ve erken osteoartroza yatkinlik olusturur (126). On capraz bag
tamiri ile daha sonra olusabilecek bu patolojilerin oran1 azaltilabilmekte veya
engellenebilmektedir. Ge¢ donem gelisen osteoartrik degisiklikler ile ilgili ¢aligmalar
devam etmektedir (127). On capraz rekonstruksiyon ameliyat1 sonras1 uzun dénem takip
sonuglar1 yayinlanan bir ¢alismada, hicbir hastada osteoartroz nedeni ile ek mudahale
gerekmedigi bildirilmistir (128). Farkli bir calismada ise konservatif takip edilen
hastalarin uzun donemde {igte ikisinin ek miidahaleye ihtiya¢ duydugu raporlanmistir

(129). Bu ve benzer calismalar 1s183inda OCB yirtig1 tedavisinde cerrahiye egilim
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artmaktadir. Bizim c¢alismamizda kontrol muayeneleri esnasinda cekilen grafilerde
hicbir hastada osteoartrik degisiklikler goriillmemistir.

Tartismali diger bir konu ise artrofibrozisdir. Atrofibrozis ile birlikte ilgili diz
ekleminde siklikla ekstansiyon kisithiligir gelismektedir. Shelbourne ve arkadaslarinin
yayinladig calismada ilk hafta igerisinde ameliyat edilen hastalarda artofibrozis gelisim
orani, ligiincii haftadan sonra ameliyat olanlara gore daha yiiksek bulunmustur (130).
Aksi yonde travma ile cerrahi zaman arasindaki siire uzadik¢a tedavi basarisinin
azaldiginm bildiren ¢aligmalarda mevcut iken (131), cerrahi zamanlamanin herhangi bir
fark yaratmadigini bildiren yaymnlar da mevcuttur (132,133). Bu konu daha fazla
caligmaya ihtiya¢ duymaktadir. Eklem hareket agikligini korumak adina ameliyata karar
verme asamasindan son kontrole kadar hastalar dikkatlice muayene edildi. Sirecin her
asamasinda hastalar bilgilendirildi ve uygun egzersizler i¢in tesvik edildi. Son
kontrollerde herhangi bir hastada eklem hareket kisitlilig1 tespit edilmedi. Bu sebepten
otiirii bu ¢alismada artrofibrozis gelisimi agisindan fikir belirtmek miimkiin degil.

Yirmibirinci yiizyilin baslarinda tek demetin torsiyonel kuvvetlere kars1 koymada
yetersiz kalacag: fikri ile anatomik cift tiinel teknigi ile OCB tamiri gelistirilmistir
(134). Hem yapisal olarak hem de fonksiyonel olarak bu yontemin anatomik OCB ile
daha fazla benzerlik gosterdigi savunulmustur (134). Yapilan biyomekanik ¢aligmalarda
tek demetin yeterli kinematigi sagladig1 gosterilerek cift tiinel teknigini sorgulamaya
acik hale getirmistir (135,136). Son zamanlarda ise klinik basar1 i¢in tiinel sayisindan
ziyade anatomik tiinel pozisyonunun énemi vurgulanmistir (137). Tiinel pozisyonunu
belirlemek icin saat kadran Onerileri mevcut iken yapilan robotik kadavra ¢aligmalarinda
tinel pozisyonu igin sabit referans noktalari onerilmistir (138). Bizim ¢alismamizda
ayni referans noktalar1 kullanilarak tek tiinel ile greft yerlestirildi. Cerrahi sonrasi
hastalara iki yonlii diz grafisi g¢ekilerek tiinel pozisyonlar1 degerlendirildi. Higbir
hastada cift tlinel teknigi kullanilmadi. Bu konuda 2013 yilinda yayinlanan biomekanik
bir ¢alismanin raporuna gore ATT acisindan tiinel sayisi istatistiksel olarak anlamli fark

yaratmamustir (139).

Ulkemizde erkeklere nispeten daha az oranda olmakla birlikte kadinlarin da
spora katilim orani artmaktadir. Artan bu katilim ile birlikte kadinlarda OCB yirtig1
insidans1 artmaktadir. Yapilan c¢aligmalar cinsiyetler arast farklihik oldugunu

gostermigtir.  Rekonstruksiyon islemi sonrasi ayni islemi goren erkeklerle
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kiyaslandiginda, kadinlarda laksitenin daha fazla oldugu bildirilmistir (140). Bunun
sebebi multifaktoryel agiklanabilir. Bizim c¢aligmamiza dahil olan hastalar iginde,
kadinlarin  oran1  olduk¢a diisiik oldugundan cinsiyetler arasi1 bir veri
degerlendirilmemistir.

Spora katilimin arttig1 diger bir grup ise pediatrik yas grubudur. Bu grup igin
OCB rekonstruksiyon ameliyatlar1 halen tartismali bir konudur. Ozellikle epifiz
hatlarinin kapanmamis olmasi, cerrahi islemi daha komplike hale getirmektedir. Son
zamanlarda yapilan bir calismada %48 gibi yiiksek komplikasyon oranina ragmen klinik
sonuglarin olduk¢a iyi oldugu bildirilmistir (141). Bu konu ile ilgili yaymlanacak
caligmalar pediatrik yas grubunda OCB yirtigma yaklasim yolunu aydinlatacaktir.

On ¢apraz bag kopugu tamiri icin gecen zaman icerisinde farkli greft tiirleri
kullanilmis ve bu konuda ¢okg¢a calisma yaymlanmustir. Literatlir incelendiginde
kullanilan greft tiirline gore farkli sonuglar bildiren yayinlar mevcuttur. Bu c¢alismada
yumusak dokudan elde edilen OG ve AG kiyaslandi. KT-2000 cihaz ile son kontrol de
yapilan ol¢cimler her iki grup arasinda istatistiksel anlamli fark tespit edilmedi (p>0,05).
Bu sonucu destekleyen calismalarin birinde farkli olarak yumusak doku greftlerinin
yanisira BPTB grefti de kullamilmistir (142). Benzer yapilan ¢alismalarda gruplar
arasinda anlamli fark olmadigi gosterilmistir (143,144). Uygun teknik ile yapildig
takdirde farkli greft tiirleri ile iyi sonuglar alinacag asikardir.

2008 yilinda yalnizca yumusak doku greftleri ile yapilan bir ¢calismada ortalama
56 ay takip sonras1 Tegner ve Lysholm skorlar1 degerlendirilmis, her iki grup arasinda
anlamli fark olmadigi bildirilmistir (145). Bizim ¢alismamizin takip siresi ortalama
22,1 aydir. Buna ragmen elde edilen sonuclar benzerlik gostermektedir (p>0.005) .
Otogreft ve AG gruplarinin post-op skorlamasinda belirgin iyilesme goze ¢arpmaktadir.

On capraz bag rekonstrilksiyon ameliyatlarinda tartisila gelen diger bir konu
fiksasyon gerecleridir. Laboratuar ortaminda yapilan biomekanik ¢aligmalarda fiksasyon
yontemine gore greft dayanikliliginin degistigi gosterilmistir (146). Bu calismaya dahil
olan hastalarin tamaminda tibial tarafta fiksasyon igin U ¢ivisi ve interferans vidasi
kullanilmis, femoral tarafta ise tespit icin 61 hastada transfiks vidasi, 58 hastada ise
endobutton kullanilmigtir. Femoral taraftaki fiksasyon tirt; artropometrik 6lglim,
Lysholm ve Tegner skorunun herbiri ile kiyaslandiginda aralarinda anlamli fark

goriilmemistir (p > 0.005). Fiksasyon tiiriine gore tiinel genislemesinin de incelendigi
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bir ¢alismada benzer klinik sonuglar verilmistir (147). Bizim ¢alismamizda ise tiinel
genislemesi degerlendirilmemistir.

Bu c¢alismada her iki grupta kullanilan greft capinin ortalamalar1 birbirine
yakindir. Gruplar arasinda klinik sonuglar agisindan fark olmamasina ragmen greft ¢ap1
ile KT-2000 olglimleri arasinda anlamli iligki tespit edilmistir (p<0.005). Bu yonde
yapilan diger caligmalarda greft ¢apinin 8 mm ve lizerinde olmasi kullanilan greftin
basaris1 agisindan 6nemli oldugu vurgulanmis, otogreft kullanilacak hastalarda ameliyat
oncesi MRG ile greft capinin 6lgiilerek riskin azaltilabilecegi bildirilmistir (148).

Primer OCB rekonstruksiyonu esnasinda gerceklestirilen menisektomi ile
ilerleyen donemlerde ilgili kompartmanda artroz gelisme riskinin arttigi bildirilmistir.
Yapilan kadavra c¢alismalarinda meniiskisin diz eklemi stabilitesine etKkisi
vurgulanmistir (149,150,151). Bu ¢alismada 56 hastada meniskiis yirtigi tespit edilmis
olup sadece 10 hastaya tamir yapilmig, 40 hastaya ise parsiyel menisektomi
uygulanmistir. Tamir uygulanan hastalarin sayis1 yetersizdir. Sadece menuskiis yirtigi
ile spora doniis arasinda anlamli fark ortaya ¢ikt1 (p<0.05). Klinik sonuglar agisindan
degerlendirildiginde meniiskiis yirtigi anlamli fark olusturmadi (p>0.005). Menuskis
yetersizligi halinde tek basina OCB tamirinin diz eklemi stabilitesini her zaman

saglayamayacagi bildirilmistir (152).

4.SONUC ve ONERILER
Guntmuzde sportif faaliyetlerin daha da yayginlasmasi ile birlikte OCB yirtik

insidans1 da artmigtir. Daha erken yaslarda sportif aktivitelere baslanmasinin dogal
sonucu olarak pediatrik yas grubunda goriilen gesitli OCB hasarlar1 beraberinde farkli
zorluklar getirmistir. Bu konuda spor antrenérleri ve ailelerinde katilacagi bilgilendirme
toplantilar1 ile birlikte koruyucu 6nlemler artirilabilir.

Diz eklemi ile ilgili patolojilerin bizim toplumumuzdaki gergek insidansi
bilinmemektedir. Ozellikle kadinlarda tani ve tedavi siireci daha gec evrelerde
baglamaktadir. Bu konuda yapilacak c¢alismalarin sonucu ile toplum genelini
bilgilendirecek programlar diizenlenebilir.

On capraz bag hasar1 ile birlikte goriilen meniskiis yirtigina yaklasim
degismektedir. Uzun donem takiplerde menisektomili kompartmanda gelisen artroz

sebebi ile meniskiisii tamir etmeye yonelik egilim artmaktadir. Bizim ¢alismamizda

36



menUskiis tamiri yapilan hastalarin sayisinin azligi géze c¢arpmaktadir. Meniskus
yirtiginin konumu ve seklini de goz 6niinde bulundurarak tamir yapilan hastalarin uzun
donem takip sonuglarinin agiklandig1 ¢alismalarla birlikte bu durum netlik kazanacaktir.

Kondropati ile ilgili heniiz etkin bir tedavi yontemi bulunamamistir. Obezitenin
kondropati tedavisindeki roli bilinmektedir. On ¢apraz bag hasari veya diger diz
patolojileri varliginda poliklinige bagvuran hastalara bu konu ile ilgili bilgilendirme
yapilmali ve cerrahi sonrasi takip siirecinde de konu iizerinde durulmalidir.

Bu c¢alismada greft caplar1 ile KT-2000 cihazi olglimleri arasinda anlamli iliski
tespit edilmistir. Daha oOnceki c¢aligmalarda da belirtildigi tizere ince gapli greftler
kullanmaktan sakinilmali, ameliyat &ncesi bu risk degerlendirilmelidir. Ozellikle
otogreft konusunda Ulkemizdeki uygulama sartlari, greft capt da g0z ©Onlnde
bulundurarak yeniden degerlendirilmelidir.

Sonu¢ olarak allogreft yada otogreft dinya ¢apinda yaygin olarak
kullanilmaktadir. Bizim ¢alismamizda bu iki greft tiirii arasinda iistiinliik belirtecek bir

bulgu bulunamamistir. Bu sonug hipotezimizi dogrulmaktadir.
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EK-1

Tegner Skalas1

10 DUZEYDE
YAPILAN

Futbol (milli diizyde)

PROFESYONEL

9 PROFESYONEL DUZEYDE
YAPILAN
Timnas
Buz Hokeyi
Gilires
Futbol (Amatdr kiime)
8 PROFESYONEL DUZEYDE
YAPILAN
Atletizm
Kayak
T PROFESYONEL
YAPILAN
Tenis
Atletizm (Kosu)
Motokros
Hentbol veya basketbol
AMATOR DUZEYDE YAPILAN
Futbol
Buz Hokeyi
Atletizm
6  AMATOR SPORLAR
Tenis
Hentbol veya basketbol
Kayak
Kosma (Haftada en az 5 kez)

DUZEYDE

5 COK AGIR GUNLUK IS
PROFESYONEL DUZEYDE YAPILAN
Bisiklet
Kayak
AMATOR DUZEYDE YAPILAN
Diizgiin olmayan diizeyde kros
4 AGIR IS (Yer silme, diz {izerinde ¢alisma)
AMATOR DUZEYDE YAPILANLAR
Bisiklet
Kayak
Diizgiin yiizeyde kosu (haftada 2 kez)

3 NORMAL IS

AMATOR VEYA PROFESYONEL
DUZEYDE
Yiizme
Daghk arazide yiiriime, tekrarlayic:
comelme

2 HAFIF ISLER (Oturarak)
Tanm arazisinde yiirtime
Comelme hareketinin yapilamamasi

1 COKHAFIF ISLER
Diiz ve diizgiin yolda yiiriime

0 Diz problemi nedeniyle istirahat almusg
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EK-2

Lysholm — IT Formu

Aksama Puan
Yok 5
Halfif veva aralikl 3
Siddetli ve siirekli 0

Destel
Yok 5
Baston veva koltuk degnegi 2
Agirlik veremivor 0

Kilitlenme
Yok 15
Takilma hissi / kilitlenme vol 10
Nadiren kilitlenme 6
Sik kilitlenme 2

~ Muavenede kilitlenme 0

Instabilite

Yok 25
Nadir (zorlanma ile) 20
Sik (zorlanma ile) 15
Nadir (giinliik aktivite) 10
Sik (ginliik aktivite) :
Her adimda 0
Agn
Yok 25
Zorlanma ile hafif gecici 20
Belirgin =2 km vitriiviis ile 10
Belirgin <2 km viiriiyiis ile 5
Sirekli 0
Sislik
Yok 10
Zorlanma ile 6
Giinlilk aktivite ile 3
Stirekli 0
Basamak
Sorun vok 10
Hafif sorunlu 6
Tek tek 3
Cikanmivor 0
Comelme
Sorun vok 3
Hafif sorunlu 4
Diz 90 dereceyi gecemivor 2
Miimkiin degil 0
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