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OZET

Giintimiizde spor yapanlarin ve yapilan spor cesitliliginin artmast sonucunda
diz eklemi, en sik yaralanan eklem olarak karsimiza cikmaktadir. On ¢apraz bag
yirtiginin tedavisi konservatif ve cerrahi olmak iizere iki ana bashkta toplanmaktadir.
Artroskopik cerrahi tekniklerdeki gelismeler sonucu 6n ¢apraz bag yirtiginda cerrahi
tedavi daha stk uygulamir hale gelmistir. Yine son yillarda 6n capraz bagin
anatomisinin ve fonksiyonel yapisinin daha iyi anlagiimast farkh cerrahi tekniklerin
gelismesine neden olmugtur.

2004-2009 yillart arasinda klinigimizde on gapraz bag yirtif1 tanst ile
artrokopik cerrahi rekonstriiksiyon uygulanan 50 hasta galigmaya alinmigtir.
Hastalarin 18 tanesine tek demet hamstring tendon grefi ile, 17 tanesine ¢ift demet
hamstring tendon grefti ile 15 tanesine de patellar tendon ortogrefti ile
rekonstritksivon yapilmishr, Hastalar; yag, travma sekli, dominant- nondominant
taraf diz, travmadan cerrahiye kadar olan siire, postoperatif takip, preoperatif ve
postoperatif diz insitabilite testleri (Lachman, Pivot Shift ), IKDC ile subjektif diz
degerlendirme skoru ve diz degerlendirme grubuna gdre, postoperatif diz &nii agrst
ve KT-2000 slclimleri agismdan (normal diz ve gruplar arasinda) karsilagtirild: ve
son degerlendirmede gruplar arasinda tiim parametrelerde anlam fark saptanmadi.

Sonug olarak ¢ift demet 6n gapraz bag rekonstritksiyonu son yillarda cerrahlar
tarafindan gittikge tercih edilen bir yontem halini almaktadir. Bizim ¢alismamizda
klinik degerlendirmede ve rotasyonel stabilite degerlendirmeleri agisindan fark
saptamamig olmamiza ragmen, hasta sayunizin literattirdeki  kargilagtirmal
calismalardan az olmasindan dolayr 6zellikle Pivot Shift agismdan ¢ift demet On

capraz bag rekonstritksiyonun daha iyi klinik sonuglar olduguna inanmaktayiz.

Anahtar Kelimeler: TKDC diz degerlendirme skoru, n ¢apraz bag,

rekonstriiksiyon,



ABSTRACT

COMPRASSION OF THREE DIFFERENT SURGICAL TECHNIQUES IN
ANTERIOR CRUCIATE LIGAMENT DEFICIENCY

Today, a result of increasing the diversity of sports, the knee joint to be the
most commonly injured joint. Conservative and surgical treatment of anterior
cruciate ligament rupture is collected in two main headings. Arthroscopic anterior
ligament reconstruction as a result of advances in surgical techniques and surgical
treatment have become more frequent. However, in recent years, better
understanding of the anatomy and functional structure of anterior cruciate ligament,
different surgical techniques have been developed.

Between the years 2004-2009 arthroscopic anterior cruciate ligament
reconstruction surgery were performed to 50 patients. Single bundle hamstring
autografting was use in 18 knees. In 17 knees; double bundle hamstring autografting
was used and bone-patellar tendon-bone autografting was used in remained 15 knees.
The patients were compared with; age, trauma type, side of knees, before surgery. At
last follow-up, for comparising between preoperative and postoperative periods,
IKDC scores, knee instability tests and KT-2000 were used. Although we
determineted beter scores in double bundle graft group especially in rotatuar
instability evaluation, therewas no statiscially significant difference between groups

In recent years, double-bundle anterior cruciate ligament reconstruction has
increasingly become a preferred method by surgeons. In our study although we could
not obtain significant difference between groups, we detected beter scores in double
bundle graft group. We thing that; double bundle graft in anterior cruciate ligament

surgery can obtain beter rotational stability than other current techniques.

Key Words: Anterior cruciat ligament, IKDC knee evaluation score,

Reconstruction



KISALTMALAR
OCB: On Capraz Bag
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1.GIRIS

Diz eklemi gerek giinlitk hayatta, gerekse sportif olaylarda 6nemli islevleri
olan bir eklemdir. Son yillarda spor yapanlarin say1sinin ve yapilan spor ¢esitlilifinin
artmas: sonucunda meydana gelen yaralanmalarda diz eklemi, difer eklemler
arasinda %32.,9’luk bir oranla en sik yaralanan eklem olarak karsimiza gikmaktadir
(.

On ve arka capraz bag yirtiklary, i¢ ve dis yan bag yaralanmalarn, meniskiis
yirtiklan, kikirdak  lezyonlan diz ekleminde sk karsilagtigumz yaralanma
tiplerindendir. Bu yaralanmalar izole olabildikleri gibi ©n capraz bafm
yaralanmasina  eslik ederek kombine yaralanmalar olarak da kargimiza
cikabilmektedirler. Dizde meniiskiislerden sonra en sik yaralanan yap: 0n gapraz bag
(OCB) dir (2,3).

OCB yirtiklaninin en sik rastlanan sebebi spor yaralanmalandir. Artan spor
aktivitelerine bagl olarak yaralanma sikhif1 da giderek artmaktadir. Bu yaralanmalar
sonucunda, bireyin spor performansi azalmakta, aktivite diizeyi kisitlanmakta veya
yasam kalitesi diismektedir. Ozellikle aktif ve gen¢ hastalarda OCB yirt1g1 uzun
dsnemde meniskiis ve kikirdak lezyonlarna zemin hazirlamakta, instabilite
nedeniyle de dejeneratif degisikliklere neden olmaktadir (4,5). Rekonstrikte
edilmeyen bag sonrast uzun dénemde meniskiis ve kikirdak yapilarmm giderek artan
sikhkta hasarlandig ve beraberinde gonartrozun hizlandig1 bilinmektedir (4,6,7). Bu
sebeple giiniimiizde yirtik sonrast, OCB’a yonelik rekonstriktif uygulamalar giderek
artan siklikta yapilmaktadir (8,9).

OCB yirtigimin tedavisi konservatif ve cerrahi olmak tizere iki ana baglikta
toplanmaktadir. Geng, aktif spor yapan ve OCR’n da total kopmasi olan hastalarda
cerrahi tedavi agirhk kazanmaktadir. Artroskopik cerrahi tekniklerdeki gelismeler
sonucu OCB yirtiginda cerrahi tedavi daha sik uygulanir hale gelmistir.

OCB rekonstritksiyonunun bagarisi bircok faktdrden etkilenmektedir. Bunlar;
greft se¢imi, greftin intraartikitler yerlesimi ve gerilimi, greftin giivenli fiksasyonu ve
iyi bir rehabilitasyon programidur (8).

Son 30 yilda gerek cerrahi tekniklerin gerekse OCB tamirinde kullanlan

implantlarin hizli gelisimine bapli olarak, daha Onceleri acik tamiri yapilan OCB



yirtiklar: aruk tamamen artroskopik olarak tamir edilmekte ve bu artroskopik tamirde
de farkl tedavi modaliteleri 6n plana ¢ikmaktadir.

Ulkemizde, ortopedistlerin  diz bag  yaralanmalarnin tanisindaki
duyarliliklarmmn artmasi ve cerrahi becerilerini geligtirmeleri sonucu yilda yaklagik

3000 hastaya capraz bag cerrahisi uygulanmaktadir (10).

2. TARIHCE

OCB anatomisi ve fonksiyonlan ile ilgili ik bilgiler M.S. 2. ylizyilda Roma
kralligmdan Claidius Galen’e aittir. Spor hekimliginin de babasi olan Galen ¢apraz
baglarin eklemlerin anormal hareketlerini kisitlayan statik stabilizan yapilar oldugu
bildirmigtir. Yine tarihsel gelisime baktigimizda 1800°lii yilara kadar diz
eklemindeki bag yapilar ile ilgili yeterince gelisme saglanamadigl gdzlenmektedir.
(2,3).

Amedee Bonnet 1845 yilinda GCB yetmezligi olan dizlerde ilk kez Pivot
Shift fenomenini tamimlayan kisidir (2,3).

Stark, 1850 yilinda ilk defa OCB riiptiirlinii tammlamig ve algila tespit ile 2
hastay: tedavi etmigtir (10). Lachman testini ise ilk kez 1875 yilinda Georges Noulis
tammlamistir (2). OCB yirtiklarinda cerrahi tedavi ise bundan yirmi yil sonra
literatiire girmistir.

Mayo Robson, 1895 yilinda bir madencide yaptipt OCB ve arka gapraz bag
(ACB) tamirinin sonuglarmi 8 yilltk izlem sonrast 1903 yilinda yayinlamistir (3). Bu
yaymdan 3 yil énce (1900 yilinda) Battle, OCB yaralanmasinda dikisle tamiri tarif
etmistir. Battle’nm bu cerrahisi literatiirde ilk OCB tamiri olarak bilinmektedir (11).
Yine 1903 yilinda Lange, OCB rekonstritksiyonunda suni bag kullanimundaki
tecriibelerini  bildirmistir. Suni materyal olarak ipek sfitur ve greft olarak
semitendinoz tendon kullanmistir (1).

ilk deneysel OCB rekonstritksiyonu 1913 yilinda ftalyan Nicoletti tarafindan
képeklere uygulanmustr. 1913 yilinda Goetjes 30 olguda (5 tanesi opere edilmis
kalanlara konservatif tedavi uygulanmus) ve kadavra ¢aligmalannda OCB riiptiirii
mekanizmasin:  incelemis, tanmin stpheli oldugu olgularda anestezi altinda
muayenenin yapimasim ve akut olgularda erken dikigi tavsiye etmistir. Ihmal

2



edilmis kronik olguda ise konservatif tedaviyi tavsiye etmistir (2). Fascia lata ve
kemik tineller kullamlarak yapilan ilk baganh calisma 1914 yilinda Hesse tarafindan
yayinlanmstir (3).

1917 yilinda Hey Groves Fascia lata ile ilk intraartikiiler OCB
rekonstritksiyon olgusunu agiklamigtir. 1919 yilinda ise yine Fascia lata ile
rekonstritkte ettigi 14 vakayr yaymlamistir. Bu yOntem bugiin kullanilan tiim
intraartikiiler rekonstriiksiyon tekniklerinin esasm olugturur (3).

1918 yiinda Alwyn Smith ilk kez Pivot Shift testini tarif ederek, OCB
anatomisi, biyomekanigi, yaralanma mekanizmasi, tani ve tedavi yontemlerini
dzetlemistir (2).

Hey Groves ise 1920 yihnda OCB yetersizligi olan semptomatik dizlerdeki
bosalma fenomeninin bir diger tammlamasim yapmistir (1).

Artroskopi ve artrografi tekniklerinin bulunup gelismesi 1919-1930 yillan
arasinda olmustur. Kenji Takagi (1918) ilk olarak diz eklemini bir sistoskop ile
incelemistir (1). 1919 yilnda Eugen Bircher Jacob-laparaskopu ile once kadavra
daha sonra canhi dizleri endoskopik olarak muayene etmis ve yaptii 18
artroskopiden 13'iintin dogrulugunu artrotomiler ile ispat etmistir (2).

Bugiinkii anlammda artroskopi ilk kez 1931 yilinda Takagi, Watanabe,
Takeda ve Ikeuchi tarafindan uygulanmaya baglamstir (1).

1933 yilinda OCB rekonstritksiyonu igin patellar tendon kullanim itk kez
Campbell tarafindan tarif edilmigtir. flk ekstraartikiler OCB rekonstriiksiyonu ise
1936 yilinda Bosworth tarafindan, fascia lata pargalar: kullantlarak yapilmistir (2,3).

Diz bag cerrahisinde modemn cag 1950 yilinda O'Donoghue ile baglar.
O'Donoghue olgularinin tamamim dikis ile tedavi etmis ve sonuglarum agiklarken
erken tant ve tedavinin dnemine dikkat cekmistir (12). 1955 yilmda Watanabe ilk kez
artroskopik bir diz operasyonu ile benign bir timdri cikarirken, 1962 yilinda ilk
artroskopik parsiyel medial menisektomiyi bildirmistir (2). 1963 yilinda Kenneth
Jones santral 1/3 patellar tendonu kemik bloguyla beraber kullanarak OCB tamiri
yapmis sonuglar kétil olmasina ragmen birgok cerraha yol gbstermistir (3).

1970 yilinda Macintosh iliotibial band kullanarak ekstra  artikiiler
rekonstritksiyon uygulamustr (2,3). 1972 yilinda Galway ve arkadaglar1 Pivot Shift



fenomenini bugiin de gecerli olan sekliyle tanimlamiglardir. 1976 yilinda Hughston
diz instabilitelerini siniflandrmigtir.

1976 yilinda Jackson ve Dandy diz artroskopisi ad: altinda Amerika'da ilk
artroskopi kitabmi yaymnlamuslardir (1). Aym yil Lanny L. Johnson intrartikiiler
aletleri gelistirmis ve boylelikle menisektomi ve sinovyektomi gibi artroskopik
cerrahi tekniklerde devrim yapmustir (11).

1979 Marshall, 1984 Blauth, 1992 Staubli, 1995 Fulkerson ve 1996 Morgan
kuadriseps tendonuyla OCB rekonstruksiyonu teknigini kullanmuglar ve diger
tekniklere iyi bir alternatif oldugunu bildirmislerdir (13-15).

1979 yilinda sentetik materyaller Wok tarafindan yaygin olarak kullanilmaya
baglanmug, ancak uzun stireli takiplerinde gortilen problemler nedeniyle, ortopedik
cerrahlar yeniden otolog ve homolog biyolojik materyallere yonelmistir (2).

1980 yilinda anterolateral ve kombine diz instabilitelerinin cerrahi tedavisi
i¢in Giir ve arkadaglan, otojen dokularla rekonstritksiyon uygulanmast ¢aligmalar
yapmuslardir (3). Bdylece bu konuda, tilkemizdeki ilk ¢alisma gruplarmdan birini
olusturmuglardir (1).

1981 vyilnda Dandy karbon fiber kullanarak ilk kez artroskopik
rekonstriksiyonu tariflemigtir. 1982 yilinda Clancy patellar tendon kullanarak yaptig:
rekonstritksiyonlarda Jones'un aksine basanili sonuglar almustir (1).

Jones prosediiriiniin bazi hastalarda ekstansor mekanizmada (patella ve
patellar tendonda) problemlere neden oldugu bildirilmesi nedeni ile 1982’de A.B.
Lipscomb pes anserinus (semitendinosus ve gracilis) tendonlarini kullanarak OCB
rekonstriisiyonu yapmustir (16).

1988’de M. J. Friedman artroskopi yardimli dért kathh hamstring otogreft
teknigini kullanmis (4). Bunu takiben 1993’de R. L. Larson, S. M. Howell, Tom
Rosenberg, ve Leo Pinczewski aym teknigi uygulamislardir. Tom Rosenborg ise
Endo-Button adin verdigi fiksasyon teknigini bulan kisidir (16).

1989 yilinda Rosenberg ilk kez artroskopi destekli OCB tamirinde tek
insizyon teknigini uygulamus ve basarili olmugtur. Artroskopik yontemlerin geligmesi
kombine yontemlerdeki genis insizyonlarin morbiditesi 901 yillarda cerrahlan
sadece intraartikiller teknikten kullanmaya yoneltmis boylece modern OCB

cerrahisinin temelleri atilmuigs oldu (17).



1990°lara gelindiginde sebest kemik — patellar tendon — kemik teknigi ( Jones
prosediirt)) daha kolay olmasi ve sonuglarimn daha iyi olmas: nedeniyle 6n plana
¢ikmaya baglamistir. Ayni zamanda ortopedik cerrahiye metal interferans vidalar:
tanittlda.

1987° de M. Kurosaka rekonstrukte edilen greftin en zayif bolgesinin
fiksasyon bolgesi oldugunu oOne strdil. Geng insan kadavralan fizerinde yapilan
calismada 9 mm ¢apl kanselléz vidalarin en iyi fiksasyon yontemi oldugunu bildirdi.
Birkag yil igerisinde bu vidalar rezorbe olan PLA (polylactic acid) veya PGA
(polyglycolic acid) gibi materyallerden firetilmeye baslandi (16).

Giincel anatomik caligmalar OCB’m homojen tek bir demetten olusmadigin,
fonksiyone! ve anatomik olarak anteromedial ve posterolateral olarak iki demetten
olustugunu gostermistir (17). Gtincel tekniklerin OCB’1n anatomik ve fonksiyonel
restorasyonunu tam olarak yapmamasindan dolay1 cerrahlari 21. yiizythn baglarinda
anatomik rekonstritksiyona dogru itmeye baglamstir. ik cift tinel OCB
rekonstritksiyonunu 1983 yilmda Mott ve bunu takiben 1986 yilinda Miiller
tammlanug ve ilerleyen yillarda birgok teknik varyasyonlar ve prosediirler
eklenmistir (18-20). Tarihsel gelisime baktigimizda 1999 yilmda Munera ve
arkadaglan giincel manada ¢ift demet OCB rekonstritksiyonunu tammlamglar ve 54

hastann minimum 2 yillik sonuglarint yaymnlamsiardir (21).

3.GENEL BILGILER
3.1.0CB Embriyolojisi

intrauterin dénem embriyolojik ve fetal donem olmak fizere iki déneme
ayrilir. Ilk 8 haftaya embriyolojik donem, 8 haftadan doguma kadar olan donem ise
fetal dénem olarak adlandiriimaktadir. Tiim kas iskelet sistemi mezoderm kaynakls
olup, embriyolojik donemde prematiir eriskin formlarim almaktadir. Diz ekleminin
embriyolojik gelisimin sekizinci haftasida femur ve tibianin mezenkimal kalintilan
arasindaki yariktan gelistigini gostermistir. Gelecekte diz eklemi olacak bolgedeki
mezenkim, eklem kapstilii ve diz ekleminin kikirdak taslagim olusturacak gekilde
yogunlasirken, bazi vaskiiler mezenkim hticreleri eklem icinde izole olur. Bu doku,

capraz baglar ve meniskiislerin dnctistidir (22-24).
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Capraz baglar ilk olarak gelismenin yaklagik 7. ve 8. haftasinda vaskiiler
sinovyal mezenkimde yogunlagmalar olarak gozlenir. 9. haftada ¢apraz baglar, dar
sitoplazmals, uzun eksenleri ligamentlere paralel olan fiiziform cekirdekli ¢ok sayida
immatiir fibroblastlardan olugmaktadir. OCB ve ACB’1n birbirinden ayrilmalan 10.
haftadan itibaren baslar (23).Bu sirada gapraz baglarda hig kan damari yoktur ve
baglara bitisik blastemde kapiller yapilar dikkati ceker. Daha sonraki dort haftada
capraz baglar, ¢evre dokulardan daha iyi farkhlagirlar ve yapigma yerleri daha
belirginlesmeye baslar. Bu sirada, gapraz baglar: cevreleyen gevsek dokuda kan
damarlan gdrilmeye baslar. 18, haftada capraz baglar tamamen izole olurlar. 20.
hafta civan OCB yetiskin bir insanin OCB’m yapisina timii ile benzer zellikler
kazanmus durumdadir (23).

OCB’m agenezisi nadir olmakla birlikte, kisa femur sendromu, konjenital diz
subluksasyonu, TAR sendromu (trombositpent, radius agenezesi), fibular hemimelia

ile birlikte goriilebilmektedir.

3.2.Anatomi

A)Makroskopik Anatomi

OCB dizin statik stabilizasyonunu saglayan 4 ana bagdan (On capraz, Arka
capraz, I¢ yan, Dis yan) biridir. Interkondiler aralikta ekstra-sinoviyal olan OCB
intra-sinovyal olan ACB ile beraber yerlesir ve birlikte 6n-arka stabilizasyonda
birineil rol alirlar (Resim 3.1). Ayrica medio-lateral ve rotatuar stabilitede de degisen

derecelerde rol alirlar (25).

Resim 3.1: On Capraz Bag ve Arka Capraz Bag
6



Kadavralar tzerinde yapilan g¢aligmalar sonucunda, OCB’in uvzunlugu
ortalama 35 mm (25-41 mm), kalinhg ise ortalama 10 mm (7-12 mm) olarak ortaya
konulmustur (26,27). OCB proksimalde Jateral femur kondilin medial ytziinde
posteriora yarum daireye benzer sekilde yapigmaktadir (Resim 3.22).

Femoral yapisma alam yaklagik 2-2.5cm® dir (21,22). Tibiaya yapisma

noktast, anterior eminensianin anterolateralindeki 3 em? lik alandir (Resim 3.2b).

L. Aaterior
critiate

Lateral

Medial
gondyle

rondyle

;és'te.rinfcfuci'am
a . b
Resim 3.2(a,b): OCB’n femura (a) ve tibiaya (b)yapisma yerleri

On tibial eminensiyanin hemen anterior ve lateralinde olan tibial yapigma
alani femorale gore daha genis ve daha kuvvetlidir. Bu nedenle OCB lezyonlannda
femoral yapisma yeri riiptiirleri tibiadakine gore daha sik goriliir (2-28).

OCB birgok fasikiilden olugur ve fonksiyonel olarak iki banda ayriir. Bu
bantlar arasinda anatomik bir smr olmamakla birlikte yapisma yerleri ve hareket
sirasindaki davramglan nedeni ile fonksiyonel ayrilik gosterirler. OCB"n fibrilleri
tiim eklem hareketlerinde tek bir bant gibi fonksiyon gormezler. OCB; femoral
yapisma yerinden distale, mediale ve dne dogru uzanir, ACB ile caprazlagir ve

tibiaya yapisir (Resim 3.3).



Resim 3.3:0CB’m liflerinin seyirleri boyunca spiral diga rotasyon acilimlari

Bu mesafe i¢inde bag kendi etrafinda diga dogru bir rotasyon yaparak mevcut
bantlarina bir sarmal yaptirir. Bag femoral yapisma yerinin 10-12 mm’lik distalinden
itibaren yelpaze seklinde agilmaya baslar. Bu agilma ve ddnme sayesinde bag,
femoral yapisma verinden degisik plan ve boyuttaki tibial yapisma yerine uyum
gosterir.

Bagin diz icindeki uzammi distal, anterior ve mediale olmak fzere g
boyutludur. Girgis ve arkadaslar OCB’in femoral yapigma yerini 23 mm ¢apmda

dairenin bir segmenti olarak tammlamiglardir (29), (Resim 3.4(a;b)).

2}

Resim 3.4(a,b): a)Girgis ve ark. gore, b)Odensten ve Gillquist'e gore OCB'm
femoral yapisma anatomisi.

OCB’nin femura yapisif1 bolgenin alani 18452 mm?*dir. (Odensten ve
Gillquist’e gbre 200mm?). Bu alamin %45’ anteromedial banda, %55’ posterolateral

banda aittir. Tibiaya yapisma alam femurdakinden daha biiyitktiir. (30,31) Tibiaya



yapisma alanina gore anteromedial band %59’unu, posterolateral band ise % 41’ini
kapsamaktadir (32).

Tém otdrlerin birlestikleri nokta OCB’in femoral yapisma yerinin femurun
Jongitudinal aksina ve tibial yapisma yerinin ise tibia anteroposterior aksina paralel
oldugudur. Bu nedenle diz eklemi ekstansiyondan fleksiyona gegerken OCB
liflerinde gok iyi bilinen kendi ekseni etrafinda donme (twist) hareketi olur ve
posterolateral lifler anteromedial liflerin arkasindan dolasarak ne gegmis olurlar

(2,3,28), (Resim 3.5).

Resim 3.5:= OCB’m .ahtero.lﬁediai liflerinin ekstansiyoh,ize ﬂeksxyon a yér
degistirmeleri.

Farkl yazarlar farkli goriisler one siirseler de OCB fonksiyonel olarak iki
banda ayrilir. Amis ve Dawkins 1991°de OCB"1, anteromedial, posterolateral ve
intermediate bantlara ayirmuslardir. Posterolateral bant ekstansiyonda, anteromedial
bandin fleksiyonda gergin oldugunu, ikisinin de stabilitede 6nemli oldugunu ve bu
pozisyonlarda kismi kopmalar olabilecegini bildirmislerdir (32). Anteromedial band,
femoral yapigma noktasinin proksimalinden baglar ve tibial yapigma yerinin
anteromedialinde sonlamir. Posterolateral bant ise femoral yapiyma yerinin
distalinden baslar ve tibiaya yapisma yerinin posterolateraline tutunur. Posterolateral
band’a gore uzun ve ince olan Anteromedial band, fleksiyonda gergin ekstansiyonda
kismen gevsek, kalm ve kisa olan posterolateral band ise ekstansiyonda gergin

fleksiyonda gevsektir (25,26,33) (Resim 3.6(a,b)).



[Estehcnn

Resim .(a,b): Fleksiyonda anteromedial band geriiirke (a), ekstansnyond
posterolateral band gerilir (b).

OCB dizin degisik fleksiyon derecelerinde farkli gerginliktedir. Klasik
goriigte 30°- 45° fleksiyonda en gevsek durumda oldugu, artan ekstansiyon ve
fleksiyon derecelerinde gerginliginin arttif kabul edilir (2). Diz tam ekstansiyonda,
anteromedial band 34 mm ve posterolateral band 22.5 mm iken 90° fleksiyona
ulastiginda  anteromedial band gerilerek %12’lik uzama artigiyla 38 mm’ye
ulagmakta, posterolateral band ise%32°lik kisalma ile gevseyerek 15.4 mm’ye
diismektedir (34).

Yine baska bir ¢ahigmada, anteromedial bandin  dizin 30 derece
fleksiyonundan sonra tim artan fleksiyon derecelerinde gerginliginin ve boyurun
hiperbolik sekilde artt1g1, posterolateral bandin ise 30 derece fleksivondan sonra 90
derece fleksiyona kadar boyunun ve gerginliginin hiperbolik sekilde azaldig, 90

derece fleksiyondan sonra ise gerginliginin ve boyunun arth@1 gdsterilmigtir (35).

B)interkondiler ¢entik

interkondiler centik ile gapraz baglarm fonksiyonu arasinda belirgin bir iligki
vardir. Diz ekstansiyonda iken OCB nin 6n lifleri interkondiler ¢atiya dayamir. Bu
alanin osteofit veya granulasyon dokusu gibi yeni bir doku ile herhangi bir sekilde
daralmast ekstansiyonun kisitlanmast ile sonuglanir.  Ekstansiyonda zorlanma
durumunda ise OCB’1n kendisinde yaralanmaya neden olur. Aym sekilde yaralanma

sonrast yeni yapilan bagda da interkondiler catiya kisitlayici diizeyde bir dayanma
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(impingement) oldugu zaman, dizde ekstansiyon kisithliga ve yeni bagin yaralanmasi
olusur. Interkondiler gentik ters U seklinden, diizensiz ters V sekline kadar yapt
degisiklikleri gosterir. Kadnlarda daha ¢ok ters V seklinde izlenir (36). Interkondiler
gentik femur aksina 40 derecededir. Kisiler arasinda degisiklik gostermekle beraber
snden arkaya dofru genisleyen bir yapiya sahiptir. Lateral femoral kondilin
interkondiler centigin lateral duvarmi yapan i¢ yiizii genellikle diizgiin olmayip,
bagin yapisma yerinden once goreceli olarak hafif bir yiikseklik gdsterir. Resident’s
ridge denilen bu yitkseklik, asil yapigma yerinin yeterince goriilemeyerek tepe
noktas1 komsulugu farz edilip femoral tiinelin yanhs yere agilmasina neden olabilir.
Bunun sonucunda da izometrik olmayan femoral tiinel nedeni ile basarisizlik
olacaktir (37,38).

Centigin &n kapist arka kapisina gore 25 derece daha diktir. Yapilan anatomik
calismalarda erigkinlerde 6n genislik ortalama 14mm, arka genislik ortalama 24mm,
tiim centigin geniglik ortalamas:i 19mm bulunmustur (39). Bu genigliklerin klinik
olarak 6énemli oldugu diiginiiimektedir. interkondiler centigin dar oldugu dizlerde
OCB yaralanma olasihgimn daha fazla oldugu gosterilmis ve interkondiler geniglik
arasindaki oranlarla Klinik degerlendirme yapilmistir (36-38). Normal dizlerde bu
oran 4.3 bulunmustur. Ayrica yaralanma sonrasi olugan osteofitlere bagli olarak
centigin daralmasimn da bu oranlar olumsuz yonde degistirdigi bilinmektedir. Bu
nedenle daralmis centiklerde yeni bafa yer agabilmek icin gerekli durumlarda

nocoplasti ile aralifin genisletilmesi gerekmektedir (37,38)

3.3.Histoloji

OCB’1n hiicresel morfolojisi ve mikrostritktiirii diger yumusak bag dokularna
benzerdir, ancak histolojik ve elektron mikroskopik preparatlarda bazi farklihiklar
saptanmugtir. OCB’in mikrostriiktiirel yapisi birkag seviyeli kollajen organizasyonlari
gbsterir (2,22,40).

OCB’in yapisimn 3/4 tinti, 150-250 nm capinda iyi organize olmus kollajen
fibrilleri olugturmaktadir. Bu kollajenin biiytik bir ¢ogunlugunu (%90) tip 1 kollajen,
geri kalanmi ise tip 3 kollajen olusturmaktadur. OCB’m hiicreleri ise bu kollajen

lifleri arasina yayilmus fibroblastlardir (41).
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OCB, 150-250 nm ¢aphi kollajen fibrillerinden olusur. Bu fibriller biraraya
gelerek, ¢ofu bagm uzun aksina paralel dizilen lifgikleri, birgok kollajen lifcigin
birlegmesi de subfasikiiler {initeyi olugturur. Endotenon diye isimlendirilen gevsek
bag dokusu subfasikiilleri gevreler. insanlarda endotenon miktari fazla oldugundan
bag makroskopik olarak demetse] gortintii verir. 3 ile 20 subfasikiil epitenon ile sarili
kollajen fasikiilisii olugturur. Bag1 gevreleyen paratenonu saran sinovya en dis

katmani meydana getirir (28), (Resim 3.7).

{kincil #f

demeti
{fasili).
Birincit lif -
demed
{subfasiil

Kollaien
lif

Resim 3.7: OCB dokusunun bilegimi fibroblastlar ve onlar: cevreleyen
ekstraselliller matrikstir (8).

OCB’in histolojik aﬁatomisinin snemli noktalarindan biri de bafin yapisma
yerlerindeki gegis zonlandir. Cooper ve Misol bu gegis zonunda dort farkh bdlge
tarif etmislerdir (31). Zon 1'de kollajen lifgikler bulunurken, Zon 2'de kondrositlerin
yogunlukta oldugu fibrokartilaj, Zon 3'te mineralize fibrokartilaj ve Zon 4'te kemik

matriks bulunur (Resim 3.8).

Resim 3.8: OCB’m tibial yapisma yerindeki geg:is zonlars (27}
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Boylece 1 mm’den kisa bir mesafede esnek bag dokusunun morfolojisi sert
kemik dokusuna degisir. Bu gecis zonlan sayesinde yapigma yerlerinde stres
konsantrasyonu ve buna baglh gelisebilecek bag lezyonlarn onlenir (2,42,43).

OCR’m yapisinda yer alan proteoglikan ise mekanik koruyuculukta rol alir.
Nonkollajen proteinler (fibrinolektin, laminin) ise kesin olmamakla Dbirlikte
biiytimede ve iyilesme stirecinde rol aldign dtisintilmektedir (41,44). OCB yapisinda,
kollajen liflerinin olugturdugu fasikiillerin birbirleriyle olan baglantisini saglayan

elastin de az miktarda bulunmaktadir (45).

3.4.Nirolojik Anatomi

Diz ekleminin innervasyonu, 6n ve arka olmak fizere iki grup sinirle olur.
OCB, temel olarak arka guruba dahil nervus tibialisin dah olan posterior artikiiler
sinir tarafindan inerve edilir (31,46). Ayrica ek olarak medial ve lateral artikiiler
sinirin dallar da innervasyona katilirlar, Posterior artikitler sinir, eklem kapsiiliini
posteriordan delerek sinovyal ve periligamentdz damarlarla birlikte baga ulasir.

OCB’mn ndral anatomisinin histolojik incelemelerinde Golgi tendon organt,
Ruffini ve Pacinian korpuskiilleri ile serbest sinir lifleri saptanmistir. Pacinian
korpuskiilleri bagin pozisyon degisikliklerine ¢abuk adapte olabilirken, Golgi orgam
ve Ruffini korpuskiilleri yavas adaptasyon gosterirler. Bu li¢ tip mekanoresdptorler
sayesinde bagmn ve dizin hareket, pozisyon ve hzlanma propriosepsiyonu saglanir
(47).

Bugiin bu sinir sonlanmalarimn dizin ve bagin fonksiyonel stabilitesinde cok
snemli rol tislendikleri bilinmektedir. Agr iletiminde gorevli serbest sinir u¢larimn
¢ok az miktarda bulunmasi OCB’in yaralanmasi esnasinda hastalarm agnidan ¢ok
“poping”> duyumsamast ve hemartroz gelistikten sonra ancak eklem distansiyonuna

bagh siddetli agr duyulmasimi agiklamaktadir.
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3.5.0CB"1in Kanlanmasi

OCB kanlanmast temel olarak orta genikular arterin ligamant6z dallarindan
gelir ve inferior genikiiler arterin terminal dallar1 bu damarlanmaya katilirlar (25,48).
Popliteal arterden cikan orta genikiiler arter kapsiili gecerek interkondiler aralifa
girer, Femoral yapisma yerinin postero-superiorundan giren ana dal sinovia {izerinde
periligamantdz bir ag yaparak bag sarar. Bu agdan baga giren damarlar birbirleri ile
anastomozlar olusturlar ve kollajen liflerine paralel uzantilar verirler. Infrapatellar
yag dokusu ile iliski nedeni ile lateral ve medial genikiiler arterlerdan de bir miktar

beslenme olabilir (25,48,49).
3.6.0CB’n Sensoriyal Fonksiyonu

OCB yapisinda 4 tip noral reseptoriin varhg tarif edilmigtir. Bunlar hem
mekanik reseptif hemde nosiseptif 6zelliktedir (50,51

Tip 1 sinir sonlanmalari subkutan dokudaki Ruffini sinir sonlanmalarim
andiran yapida globiiler korpliskiiler seklindedir.

Tip 2 sinir sonlanmalari konikal korpuskiller seklinde olup Paccini
cisimciklerine benzer.

Tip 3 sinir sonlanmalari, fusiform seklindedir ve tim OCB’1 cevreler.

Tip 4 sonlanmalar non korpiiskuler sekilde olup myelinsiz sinir flamaniar
seklindedir. Bunlar ciltteki serbest sinir sonlanmalarini andiridar. Insan OCB’m
%1*inin noral elemanlar tarafindan olusturuldugu bildirilmistir.

OCB’in  yapisindaki bu sensoryal reseptorlerin  varlifn  proprioseptif
fonksiyonlarmin da olduguna dikkat geker. OCB reseptorleri dizin hareket arki
boyunca pozisyonuna ait bilgileri algilayip santral sinir sistemine aktarmaktadiriar
(29).

3.7.0CB’m Biyomekanigi

Diz ekleminin hareketlerini statik ve dinamik yapilar belirler. Statik yapilar
dort ana bag (OCB, ACB, IYB, DYB), kemik yap, kapsiil ve meniskiislerdir.
Dinamik yapilar ise diz ¢evresindeki kaslar ve tendonlardir (52), (Resim 3.9(a,b)).
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a b
Resim 3.9(a,b): Diz ekieminin dinamik(a) ve statik (b) yapilan

Diz eklemi ginglomoid (mentege) ve trokoid (doner) eklem karakterinde olup
basit bir mentese mantig1 ile calismamaktadir. Fleksiyon-ekstansiyon hareketleri
sirasinda femur kondilleri tibia platosu iizerinde yuvarlanma, kayma ve rotasyon
hareketlerini de yapmaktadir. Eger femur tibia {izerinde sadece yuvarlansa idi 45
derecelik fleksiyonda femur tibia platosunun digina ¢ikardi, eger femur tibia tizerinde
sadece kaysa idi bu seferde tibia platosunun arka kenarina carpardi ve hareket 130

derecede sonlanird1 (Resim 3.10 (a,b,¢)).

Resim 3.10(a,b,¢): a)Dizde normal kayma b) Sadece kayma ¢) Sadece
yuvarlanma mekanizmasi

Bu femoral kayma ve yuvarlanma hareketi baglagik dort bar sistemi ile

agiklanmistir. Bu sistemde dért bar, 6n ve arka capraz baglarmn lifleri ile baglann
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femoral ve tibial yapisma yerlerini birlestiren cizgilerden olugur (53-55). (Resim

3.11).

Baglagh divg
bar sistenii
AT O caprar bag.
Tl Arka capraz bad,
A3 Tibdad eklem v,
€ Irerkondier cantik,

Resim 3.11: Baglasik dort bar sistemi

Bu modele gore; OCB ile ACB arasindaki kesisme noktasi, diz fleksiyonu
sirasinda arkaya dogru yer degistirerek kayma yuvarlanma hareketini saglar.
Baglagik dort bar sistemi geri kayma sirasinda fernurun tibia posterioruna diigmesini
engeller. Diz 0-90 derece arasindaki hareketi esnasinda femur ile tibia arasindaki
temas noktast 14 mm arkaya kayar. Capraz baglar, baglagik dort bar sisteminden
anlasildign gibi eklemde birer disli gorevi gortirler (53-55). Femurun arkaya dogru
birlikte olan kayma yuvarlanma hareketine *“femoral roll-back”™ adi verilir. Bu kayma

yuvarlanma sayesinde eklem hareket genisligi saglanmr.(Resim 3.12)

Resim 3.12: Femoral kayma ve yuvarlanma hareketi
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OCB  yetmezliginin birincil biyomekanik sonucu kayma-yuvarlanma
mekanizmasinin bozulmasidir. OCB yetmezliginde femur tibia tizerinde kaymaya
baslamadan &nce agir1 derecede yuvarlanacaktir. Ayrica OCB yetersiz ise
ekstansiyon halindeki diz valgus ve ig¢ rotasyon stresleri altinda 30-40 derece
fleksiyona getirilirken destek noktasinn kaymast gozlenir. Fleksiyon derecesi
arttirilirsa femur ve tibia bir kez daha normal konumlarima gelirler. Bu uyumsuzluk
ilk 30 derecelik fleksiyon derecesi esnasmda femurun tibia fizerinde kaymadan
yuvarlandigim ve femurun tibiaya gore agirt geri konumda oldugunu gosterir. OCB
vetmezliginde gelisen meniskiis yirtiklannin nedeni, bu kaymadan yuvarlanma
hareketidir (54-56).

Ligamentlerin gorevleri; eklemin mekaniksel stabilitesini arttirmak, eklem
hareketini yonlendirmek ve agir1 hareketi onlemektir. Dizde her bagn birincil
gorevleri yam sira ikincil gérevleri de vardir. OCB’nin tibianin Sne translasyonunu
onlemek birincil gorevi iken screw-home mekanizmasi iginde ikincil gorevleri
vardir, Tibiofemoral cklemde anteroposterior yer degistirme ve adduksiyon-
abdiiksiyon yoniindeki hareketler ise gapraz ve yan baglarin saglam olup olmadigina
ve saglamsa gerginligine bagli olarak degisiklik gsterir. Lateral femoral kondilin
yarigapi, medial kondilden daha bilyiiktiir. Bunun sonucu fleksiyon ile tibiada i¢
rotasyon, ekstansiyon ile dig rotasyon meydana gelir. Bu burgu seklindeki harekete
dizin ‘screw home’ mekanizmas: adi verilir. Mekanizma varus, valgus,
hiperekstansiyon streslerini kontrol eder ve dizde fleksiyon-ekstansiyon siiresince
norma) hareketin siirdiiriilmesini saglar. OCB bu gérevini farkll anatomik dizilimle
gerceklestirir.

Daha 6nce belirtildigi gibi OCB iki demetten olugmaktadir ve anteromedial
lifler fleksiyonda gerginken, posterolateral lifler ekstansiyonda gergindir ve
anteromedial liflere gére daha genistir. Bu farklilk agikga goriilmez. Ancak
fleksiyon- ekstansiyon hareketlerinde yumusak bir gecis olur ve bu sekilde dizin her
acisinda bagn bir boliimi gergin kalarak tibiann dne yer degistirmesi onlenir. (56-

58)
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3.8.0CB Doku Kuvveti ve Viskoelasitite

Normal giinlik aktiviteler sirasinda OCB’a binen kuvvetler genellikle gerilme
yitkleridir. Bu yiikler giinlik aktiviteler sirasinda 285-400 newton arastndadir. OCB,
clastik deformasyon simrim asan yiikler altinda kopar. BaZa giderek artan yiikler
uygulandigmda OCB elastik deformasyon, plastik deformasyon ve yetmezlik donemi

olmak {izere 3 evreden gecer (53,55,59), (Resim 3.13).
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Resim 3.13:Yiiklenme - Esneme Egrisi

Elastik deformasyon sirasinda bag gerilir, ancak bagin buttinliigt bozulmaz.
Yiik ortadan kalktiginda eski haline déner. Klinik stabilite testlerinde baga uygulanan
gerilme kuvveti buna drnektir. Baga uygulanan gerilme kuvveti arttinldiginda bag
plastik deformasyon fazina girer. Bu asamada kollajen fibrilleri arasindaki ¢apraz
baglar kirthr ve bag wzar. Bu histolojik degisiklik olustuktan sonra bagm eski
vzunluguna erismesi soz konusu olamaz. Makroskobik olarak bagmn biitiinliigi
bozulmamasina ragmen fonksiyonel olarak bagda yetmezlik goriilebilir. Uygulanan
gerilim kuvveti daha da arttimlirsa ki bu kuvvet (OCB igin 2000 newton civarindadir,
bag makroskopik olarak kopar. Fonksiyonel ve anatomik olarak bag yetmezligi
ortaya gikar (54-56).

Bagin giiclinii, elastisitesini ve plastik deformasyon esigini diigtiren birgok
faktor vardir. Bunlar; immobilizasyon, yaslanma, sistemik hastaliklar, steroid
kullanimi, damar yetmezlikleri ve tekrarlayan travmalardir.  Ozellikle

immobilizasyonun etkisi biiytiktiir. Saglam bir OCB alt1 haftalik bir immobilizasyon
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ile gerilim kuvvetinin %60’ kaybeder ve eski giiciinii kazanmasi 10 ay kadar
siirebilir (54,55).

Baz rotasyon ve fleksiyon dereceleri OCB" travmaya kars1 zayiflatir. 90
derece fleksiyon i¢ ve dig rotasyon OCB’m gerilme gliciinii %60 oraninda azaltir.
Posterolateral bant ekstansiyonda anteromedial bant fleksiyonda travmaya karsi
hassas duruma gelir.

1976 yilinda Noyes ve Groove insan OCB’mm 6zelliklerini gdsteren bir
calisma yapmuglardir. Bu gahigmada 6 geng eriskin kadavradan ahnan OCB’larm
maksimum dayammmin 1725 £ 269 N oldupunu gdstermislerdir  (2,34).
Karsilastirmall bir baska cahgma da Rauch ve arkadaslan tarafindan yapilmig ve
yiiklenme simrt 2500 N olarak bulunmugtur (3). Woo ve arkadaslan femur-OCB-
tibia kompleksinin yiiklenme simrt egrilerinin artan diz fleksiyonu ile degistigini
gostermislerdir (55). Boylece OCB’mn ekseni boyunca olan yiiklenmelerde femur-
OCB-tibia kompleksinin yiiklenme simiri degerlerinin diz fleksiyona geldiginde
belirgin olarak diistiigti konusunda fikir birligine varimistir.

Bu sonuca gore diz ekstansiyonda iken daha fazla OCB lifi yuk
tasiyabilmektedir. Yiklenme sumr1 degeri ayni zamanda yasa bagli olarak
degismektedir. Geng eriskinlerde bu deger ortalama 2200 N iken yaslt insanlarda
%50 daha azdir (55). Yas, cins, test kogullan ve benzeri nedenlerle degismekle

birlikte OCB kopma kuvveti 2600 N/mm’ye kadar gikabilir.

3.9.0CB"m Kinematigi

Dizin normal hareket seklini, baglar hasarlandiginda dizin hareketinin nasil
etkilendigini bize kinematik agiklar. Bu yeniden yapilacak bag agisindan dnemlidir.
Dizin alt: temel hareketi gdzden gegirildiinde:

1) Translasyonlar: On-Arka, Medio-lateral, Yukari-asagi
2) Rotasyonlar: Flexion-Extansiyon, Ic ve Dis rotasyonlar, Varus ve Valgus

acilanmalan (Resim 3.14).
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Resim 3.14: Diz Ekleminin Rotasyonel Hareketleri

Biyomekanik ¢alismalara gore OCB’mn 5 temel fonksiyonu vardmr:
1-Fieksiyonda, tibiammn femur tzerinde translasyonunu Onleyen  primer
stabilizatordir.
2-Hiperekstansiyonu dnler.
3-Agir1 i rotasyonu Snleyerek, rotasyonu kontrol eder.
4-Varus ve valgus stresine kars: sekonder stabilizatordiir.
5-OCB gerginligi sayesinde, tam ekstansiyona yaklagildiginda, dizin vida-yuva
mekanizmasi ile stabilizasyonu saglar.

OCB’nin temel gorevi dizin her acisinda tibianm femur tizerinde One
translasyonunu yani anterior tibial translasyonun primer kisitlayicidir. OCB tibiamn
fernur {izerinde One translasyonunu diz ekstansiyonda iken %75’ini, 30-90 derece
fleksiyonda ise %85%ini kargilar. Bu kuvvetin biyiik kismi OCB’nin 6n kismu
tarafindan karsilanir (56,57).

Maksimum anterior tibial translasyon 30° fleksiyondayken meydana gelir ve
ortalama 5-8 mm dir. Anterior-posterior translasyon tibia'da rotasyonla birlikteyken
%30 kadar artar (60). OCB’m deneysel olarak gikarilmasmndan sonra tim fleksiyon
arki boyunca artmis bir laksite gdzlenir. Fakat yine de maksimum anterior tibial

translasyon 20-45° fleksiyondayken olur (60-62).
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Anterior tibial translasyonu engelleyen birgok sekonder kisitlayic1 da vardur.
OCB’m yetmezligi olan dizlerde medial ekstra artikiiler yapilar (medial kollatarel
ligaman ve posterio medial kapsiil) ve medial meniskiis, tiim fleksiyon arkinda
anterior translasyona kars: koyar. Lateral kollateral ligaman ve posterolateral yapilar
diz ekstansiyondayken tibial translasyonu engeller. Iliotibial band ve lateral kapstil
15-90°°1ik hareket arklarinda kisitlayicidir. OCB’m saglam oldugu durumlarda bu
yapilardan hi¢biri anterior translasyonu primer olarak engelleyici degildir (60,61,63).

Varus agilanmay: birincil engelleyen dig yan bag olmakla beraber, OCB daha
etkin olmak tizere ekstansiyonda; gapraz baglar da yaklagik %25 oraninda katkida
bulunurlar, Fleksiyon arttikga OCB m etkisi azalarak ACB etkili olur (52).

Valgus acilanmay birincil engelleyen yapi, i¢ yan bagmn dis katmamdir (64).
OCB’1n tek bagina kesilmesi ile valgusta belirgin bir artiga neden olmaz (56). Cok az
olusan medial agilanma OCB’mn kesilmesinde olugan i¢ rotasyon artigi nedeni iledir
{65).

f¢ rotasyonun engellenmesinde i¢ yan bag ve OCB 6nemli rol oynarlar, diger
baglanin fazla bir rolii yoktur. Bu iki bagdan birinin izole olarak kesilmesi i¢
rotasyonu artirmakla beraber, i¢ yan bafn kesilmesinde daha fazla rotasyon olur
(52). OCB m dig rotasyon kisitlamasmda bir rold yoktur. OCB, i¢ yan bag ve
posteromedial kompleks kesildigi zaman olusan dis rotasyon artigt medial tibia

platosunun dne ¢tkmasi ile olugur.

3.10.0CB Yaralanmalarinda Epidemioloji

Diz, insan viicudunda en sik travmaya maruz kalan eklemlerden birisidir ve
OCB yaralanmas: dizde en sik goritlen bag yaralanmasidir (1,2,3). Toplumun spora
olan ilgisinin ve saghkli yasam igin sporun Sneminin artmast ile birlikte her yil daha
fazla sayida insan amator veya profesyonel diizeyde cesitli sporlarla ilgilenmektedir.
Spora ilginin artmas: OCB yaralanmalarinda da artis1 beraberinde getirmistir. Spor
yaralanmalar1 sonucunda geligen akut hemartrozlu dizlerde parsiyel veya total OCB
yaralanma riski %70 civarindadir (66-68). OCB’in yaralanma insidanst ACB’a gbre
9 kez daha fazladir. OCB yaralanmasi olan hastalar genellikle orta yas gurubunda
(2.-4. dekatta) ve yiiksek enerjili sporlar sonucu olugmaktadir, Sportif yaralanmalara

maruz kalan kisilerin ortalama yas1 25,5 iken, sportif olmayan yaralanmalar da
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ortalama yag 37,5°dir (64). Hastalarin %90 1 bir sportif aktivite sirasinda yaralanma
gecirmiglerdir (69).

ABD de yapilan caligmalarda yilda 38/100000 olarak OCB yaralanma
insidans1  bildirilmistir  (69,70). Her yil ABD'de yaklagik 100.000 OCB
rekonstriiksiyonu yapiimaktadir (69). Ulkemizde yapilmis OCB yaralanmalarmin
insidans1 ile ilgili bir ¢aligmaya rastlanmamugtir. Giinlimiizde yapilan spor gesitliligi
ve spor yapanlarmn sayist artikea OCB vyaralanma sikligt buna bagh olarak
artmaktadir. ABD’nde her y1l 250.000 yeni akut OCB yaralanmasi bildiritmektedir
(69).

3.11.Risk Faktorleri:

OCB yaralanmasina yol acabilecek risk faktorleri konusunda literatiirde

birgok calisma vardir. Bunlardan Snemli olanlar;

a)interkondiler ¢entik genisligi

interkondiler centik konfigurasyonu, OCB yaralanmasinda potansiyel etken
olarak cok ilgi ¢ekmistir. Baz caligmalar (71-74) interkondiler ¢entik boyutlar1 daha
kiiciik olan sporcularn, OCB yaralanmas: agisindan daha yiiksek risk altinda

olduklarini gostermislerdir (Resim 3.15).

%

Resim 3.15: interkondiler ¢centik varyasyonlar.
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b)Eklem laksitesi

Eklem laksitesi OCB vyaralanmasi olusmasinda diger bir etken olarak
tartigiimaktadir. Bazi caligmalar, eklemleri gevsek olan sporcularin, eklemleri normal
veya siki olan sporculara oranla yaralanma agisindan daba fazla risk altinda
olduklarin ileri stirmiigtir (75), diger aligmalarda ise eklem laksitesi ile yaralanma

arasinda bir iligki tespit edilememistir (76).

¢)Cinsiyet

Kadinlarda, OCB yaralanma oram erkeklere oranla 4-8 misli daha fazla
ooriilmektedir (77). Wojtys ve ark. OCB yaralanmas) olan 28 kadin sporcuyu
yaralanma mekanizmast, menstritel dongii, kontraseptif kullammu ve daha Once
yaralanma olup olmamasina gore degerlendirmisler. Menstrite] dongtiniin devresi ile
OCB yaralanma olasilig1 arasinda anlamli bir iliski saptamglar. Dongliniin ovulatuar
fazmda daha fazla yaralanma saptarmslar. Menstriiel hormonlarm kadinlardaki diz
bag yaralanmalari ikilemi konusunda bir faktor olabilecegini belirtmislerdir (77).

Ayrica hamstring ve quardiceps kas kuvvetlerindeki dengesizlik kadinlardaki
OCB yaralanma oramm agiklamaya yardim eden diger bir faktordiir. Erkeklerin
uyluk kaslart kadmlara gore daha gelismis ve erkeklerde dizin stabilitest kas
kuvvetlerine dayanirken kadmlarda baglara dayanmaktadir. Kadmnlarda dizin
stabilitesinden sorumlu esas kas grubu quadriceps iken erkeklerde baskin kas grubu

hamstringlerdir (78).

d)Zemin Ozellikleri

Spor yapilan zemin ylizeyin yitksek siirtiinme katsayisina sahip olmas1 OCB

yaralanma riskini arttirabilmektedir (79).
¢)Ekstremitenin dizilimi

Azalmis kas destegiyle beraber genis pelvis, artmig femoral anteversiyon ve

genu valgum OCB yirtig1 insidansint arttirmaktadir (33).
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f)Ortez Kullanimz

Diz yaralanmalariin 6nlenmesinde koruyucu dizlik kullammmmn OCB

yaralanma riskini azaltmadig1 gosterilmistir (80).

3.12.0CB yaralanma mekanizmasi

Bircok yaralanma mekanizmasi OCB yutigina yol agabilir. Yaralanma

mekanizmalart Tablo 1’de gésterilmistir.

Olus mekanizmasi

Olabilecek yaralanmalar

Temas
1. Valgus-Dag rotasyon

2. Hiperekstansiyon
3. Direkt darbe (Diz fleksiyonda
“Dashboard yaralanmasi”)

4. Varus-i¢ rotasyon (Diz fleksiyonda)

OCB, i¢ Yan Bap, Medial meniskis
OCB, ACB, Posterior kapsiil
OCB, ACB

OCB, Postero-lateral kose

Temas Olmadan
1. Kayak yaralanmasi
2. Ani durma, ani yon
degistirme (Kuadriseps kontraksiyonu)

3. Valgus-dis rotasyon (Ayak sabitken)

OCB, Postero-lateral koge, L. meniskils
OCB, Medial-lateral meniskiis

OCB, I¢ Yan Bag

Tablo 1: OCB yaralanma mekanizmalari

OCB yaralanmalarinda, yaralanma sirasinda dizin konumu ve etki eden

kuvvetin yonii dnemlidir. Dizin yaralanma anindaki pozisyonu bilinirse etki eden

kuvvetin yonime gore hangi baglarn hasar gdrecegi tahmin edilebilir (1,22,81). En

sik diz dis rotasyonda iken, dizi valgusa zorlayici temas ile olan yaralanmadir (Resim

3.16).
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Resim 3.16: Valgus dig retasyon

OCB ile birlikte i¢ yan bag ve medial meniskiis yaralanmalar1 da meydana
gelmektedir (Unhappy triad). Hiperekstansiyon mekanizmast ile olan yirtiklarda %30
oraninda meniskiis lezyonu eslik eder. Ugtineti sikhikta goriilen araba kontrol paneli
yaralanmasinda diz fleksyionda iken ayak bilegi plantar fleksiyonda iken dnden dize
gelen darbe sonucu OCB ile birlikte ACB da genelde yaralanir. Temas olmadan
meydana gelen yaralanmalarda, son yillarda yayginlasan kayak sporunda diigerken
kayagin i¢ tarafindan gelen darbe sonucunda dizin valgus ve dig rotasyona
zorlanmasi veya getiye dogru diigerken ani ve giiclii bir sekilde kuadriseps
tendonunun kasilmasina baglt olarak meydana gelmektedir (82-84).

OCB yirtiklarinin tedavi edilmeyip dogal seyri incelendiginde, zaman iginde
dizde yeni baz1 patolojiletin olusacag bilinmektedir. OCB’1 olmayan hastalarda,
gegen yillar icerisinde ikincil meniskiis yrrtiklan giderek artan oranlarda ortaya gikar.
Bu oranlar literatiirde degismekle beraber %22 ile %86 gibi genis bir araliktir (4,85-
87).

Ayrica erken donemde dig meniskiis, kronik dénemde ise i¢ meniskisiin
lezyonlar: daba fazla goriilir. Ayrica akut veya kronik dénemde olusan kikirdak

yaralanmalar da, OCB yirtiklarina eslik edebilirler (4,88,89).
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3.13.0CB Ywti1 olan hastanin degerlendirilmesi
a)Anamnez

Diz yaralanmas: sonucunda acil servise gelen hastalara dikkatli bir diz
muayenesinin yapimasi tani ve tedavi acisindan onemlidir. Yapilmig olan bir
caligmada %60 civarninda capraz bag kopuklarinin acil servislerde atlandig
saptanmistir (90). Muayene sirasinda laksite ile patolojik olan instabiliteyi iyi ayut
etmek gerekmektedir. Instabilite travma sonucunda olusan ve fonksiyon kayb: ile
karakterize olan patolojik bir olgudur. Laksite ise baglarin gevsekligi ile karakterize
fizyolojik bir durumdur. Bu nedenle eklem laksitesine yol acabilecek yandag
hastaliguun olup olmadigi sorulmalidir (Ehler Danlos sendromu, Osteogenezis
imperfekta, Mukopolisakkoridozlar vb.).

Tam icin; anamnez dikkatli ve tam olarak alinmalidir. Yaralanma
mekanizmas: ve daha once gegirdigi travma Oykisi arastmlmahlidir. En sik
yaralanma sekli, valgusta dizin dig rotasyona zorlanmasi ile olmaktadir. Hasta
doktora dizde agn, bosalma ve sislik sikayeti ile bagvurur. Anamnez almirken akut
olusan travmadaki dizde bosalma atag ile kronik OCB yetersizligindeki bogsalma
atagr arasinda ki fark aymt edilmelidir. Yakmmalar akut ve kronik olgularda
farkliliklar gosterebilmektedir. Akut olgularda dizde agri, sislik, ve aktif hareket
kisithihiga, tam ekstansiyon yapamama, aksayarak yiiriime, merdiven inip ¢tkmada
sorlanmalar ve dizine given duymama genelde gbriillmektedir. OCB
yaralanmalarinda dizin ani donmesine bagh olarak hastalar agndan ¢ok kopma hissi
ve patlama tarzinda ses “poping” duyduklarim ifade ederler (84). Agnmn OCB
yaralanmalarinda fazla hissedilmemesinin nedeni, agr iletiminden sorumlu olan
serbest sinir sonlanmalarinin bagin yapisinda az miktarda bulunmasidir. Hissedilen
agn diz eklemindeki diger yapilarda meydana gelen hasarlardan kaynaklanmaktadir.

Daha agir vakalarda ise goklu bag yaralanmasina bagls olarak eklem laksitesi
ve hematom cok daha fazladir. Hematomun cilt atindan gorillmesi afr bir
yaralanmay: gostermekte olup eklem kapsiiliiniin  yirtilmasina  bagh  olarak
kanamanin doku araligina kagmasina bagli olusmakiadir.

Kronik olgularda ise yakinmalar daha gok OCB yaralanmasina sekonder
olarak gelisen ikincil patolojilere ve instabiliteden kaynaklanmaktadir. Kogamama,
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spor yapamama, ani durma ve sigramalarda dizin bosa gikmasi gibi yakinmalarla

hekime basvurmaktadiriar.

b)Fizik Muayene

Klinik deperlendirmede ilk asama, hastanm miimkiin  oldufunca
rahatlatilmas1 ve muayene korkusunun yenilmesidir. Meveut agridan dolay: hasta,
uygun bir fizik muayene yapimasina izin vermeyebilir. Bu durumda muayene genel
anestezi altinda yapilabilir (33).

Tek tarafli yaralanmalarda muayeneye saglam dizden baslanmalidir. Saglam
dizde hareket aciklign ve Gnceden var olabilecek instabilite saptanmall gerekirse
yaralanan dizle kiyaslanmahdir. Daha sonra lezyonun oldugu dize gegilmeli ve
muayeneye inspeksiyonla baglanmahdir. Inspeksiyon sonras yiizeyel yapilar tek tek
palpe edilmelidir. Ligamentler baslangig noktasindan bitis noktasina kadar tek tek
palpe edilmelidir. Bundan sonra sira hareket muayenesine gelir. Once aktif sonra
pasif hareket arki degerlendirilir. Aktif ve pasif hareket arklari arasindaki fark
kaydedilir. Bu fark genellikle agriya sekonder olarak gelismekle birlikte ekstansor
mekanizma hasarina da bagli olabilir (9). Pasif hareket kisitlilifn eklem igi hasar
sonucu olabilecefi gibi hemartrozun tetikledigi refleks kas spazmimn da sonucu
olabilir. Buna karsihk hareket agiklifinm tam olmasi muhtemelen ciddi bir
yaralanma olmadiint gosterir (33). Hemartroza bagh bu kisitilik diz baglarinm
uygun muayene edilmesini engelleyebilir. Boyle dwrumlarda hemartrozun
aspirasyonu ve eklem igine yapilacak olan 10-15 ml lik lokal anestetik ile gevseme
ve analjezi saglanir. Boylece efektif bir bag muayenesi daha rahat yapilabilir. Fizik
muayene tamamlandiktan sonra uygun goriintiileme yéntemleriyle siphenilen tam
desteklenir. Ancak tim bunlara ragmen &zellikle izole OCB yaralanmalarinda tan
halen kesinlesmemis olabilir. Béyle durumlarda genel anestezi altinda muayene veya
tamisal artroskopi yapmak gerekebilir (9,28). Ancak dikkatli oykl, mwuayene ve
radyolojik inceleme yontemleri sayesinde gliniimiizde OCB yaralanmasi igin tanisal
artroskopi gerekliligi neredeyse kalmanustis.

Kronik OCB yetersizligi olan hastalarn fizik muayenesinde kuadriseps
sakinma ytiriiytisii dikkati gekmektedir. Hastalar dizlerini tam ekstansiyona getirirken

kuadriseps kasmni kullanmaktan kagmnir.
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Akut sis ve kas spazminin eslik ettigi dizin muayenesinde en dnemli husus,
hastanin gevsemesi ve relaksasyonudur. Bunun i¢in hasta surt tistli muayene masasina
yatirilmali, dizi hafif fleksiyonda tutacak sekilde eklem altina yumusak bir destek
konulmalidir. Diz maniplasyonlari yavas ve nazik yapilmali, hasta ile kooperasyon
kurulmalidar.

Bag yaralanmast olan bir hastamn muayenesi ilk alti saat icerisinde
yapilmalidir. Alti saatten sonra dizde hematom, duyarhligin artmass ve refleks olarak
kas spazminin gelismest nedeniyle muayene zorlagir. Oncelikle diz gevresinde eger
var ise sislikler, cilt siyriklan ve ekimotik alanlar dikkatlice incelenmelidir.
Palpasyonla dizin hassas noktalar1 tespit edilir. Mutlaka kars1 dizle mukayese
edilmelidir. Hemartrozu ¢ok fazla olan hastaya diz ponksiyonu yapilabilir, ponksiyon
stvisimn hemorajik olmasi meniskiis veya bag lezyonunu, yag taneciklerinin de
olmasi ise eklem ici kirtk veya kikirdak lezyonunu diiglindtirebilir. Akut hemartrozlu
hastalarin %75-80 oraminda OCB yirtifn saptanmugtir (91).

En son bag laksite muayenesi yapihr. Ponksiyon, eklemin distansiyonuna
bagl agriy1 ve agriya bagh kas spazouni azaltacagindan klinik muayenenin daha
rahat yapilmasmni da saglar. Ayrica eklem icindeki kan yikim triinlerinin kondrolitik
aktivite ile dokulara zarar da Snlenmis olur. Genel de aspirasyondan sonra bag ve

meniskiis muayeneleri rahatlikla yapilabilir.

nstabilite testleri
A)Diiz Instabilite testleri
1)Varus ve Valgus Stres Testleri

Diz 0° ve 20°-30° fleksiyonda iken ayr ayn yaptlmalidir (Resim 3.17(a,b)).
Bu sayede sadece yan baglar degil posteromedial ve posterolateral kapsiil ve bag
yapilar1 ile ¢apraz baglar hakkinda da bilgi sahibi olunabilir. Intakt dizlerde
fizyolojik laksite lateralde mediale gore daha fazladir. Diz ekstansiyonda iken ortaya
¢ikan valgus ve varus agiimalari yaralanmanin ciddi oldugunu ve genellikle gapraz
bag lezyonunun yaralanmaya eslik ettigini gosterir. Diz 25° fleksiyonda iken varus-

valgus stres testi pozitif olup ekstansiyonda negatiflesirse sadece lateral-medial
28



vyapilar zarar gormugtiir. 25° fleksiyonda 3+ varus ve valgus laksitesinde ¢ok biliyiik
ihtimalle OCB lezyonunun da olabilecegi distiniilmelidir. Diz tam ekstansiyonda 3+

varus ve valgus testi genellikle ACB lezyonu oldugunu gosterir (92).

e

Resim 3.17(a,b): Valgus(a) ve Varus(b) stres testleri

2)Lachman Testi :

OCB yirtigini gbsteren en hassas testtir ve OCB yirtign tanusinda % 87-98
sensitiviteve sahiptir (33). OCB’m anteromedial demetini degerlendirilmede daha
otkindir. Ozellikle akut dénemde daha hassas ve belirgindir (1,93). Hekim muayene
edecegi diz tarafinda durur. Diz 20°-30° fleksivonda iken bir elle uyluk kavranr

diger elle bacak kavranir ve tibia éne dogru gekilir (Resim 3.18)

im 3.18: Lachman testi
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Tibianin &ne yer degistirme derecesine ve son noktada duyulan hisse gore

karar verilir (Tablo 2)

Tibianm one translasyon miktarma gore derecelendirilir

0 Diger dizle farklilik yok.
+1 1-5 mm kayma.

+2 5-10 mm kayma.

+ 3 10 mm’den fazla kayma.

Tablo 2: Lachman testinin derecelendirilmesi

Normal dizle mukayese edildiginde artnmg translasyon ve yumusak son nokta
hissi, testi pozitif kilar. OCB saglam ise anterior translasyon olmaz ve son nokya
belirgin ve sertti. OCB yaralanmalarinda tibia’da meydana gelen anterior
translasyon 1 (+) den 3 (+) e kadar derecelendirilir.

Kalim bacakli hastalarda eger uyluk iyi tespit edilmez ise, meniskiis lezyonu
nedeniyle kilitli dizlerde ve ACB lezyonu nedeniyle posteriora kagmig olan tibianin

sme dogru kaymasi yalanct pozitiflige neden olur.

3)One Cekmece Testi:

Tek planl 6n ve arkaya instabilitenin degerlendirilmesinde degerli bir testtir
ancak OCB’in degerlendirilmesinde Lachman kadar degerli bir test degildir. Hasta
supin pozisyonda yatarken kalga 45° fleksiyona diz 90° fleksiyona alinarak bakilir.
Ayak nétral rotasyonda olmalidir. Aksi takdirde rotator instabilite ile karistirlabilir
(28). Bu test sirasinda hasta mlimkiin oldugunca gevsemeli test Sncesi hamstringler
palpe edilerek hastanin relaksasyonu kontrol edilmelidir. Bu pozisyonda hastanin
ayagimn tizerine oturularak tibia stabilize edilir ve her iki elle medial ve lateral tibia
platosu kavranir. One dogru ani bir kuvvet uygulanarak tibiadaki anterior translasyon

degerlendirilir ( Resim 3.19).
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Resim 3.19: One Cekmece Testi

Tibianin 6ne dogru yer degistirmesi normal bir dizde ortalama 6 mm kadardir
(50). Eger anterior yer degistirme 6 mm’den fazla ise test pozitif olarak kabul edilir.
Testin negatif olmasi OCB’m intakt oldugunu gostermez. Akut diz yaralanmalarinda
on cekmece testini uygulamak biraz zordur. On ¢ekmece testini uygulamadan dnce
ACB’1n saglam oldugundan emin olunmahidir. Yoksa yalanct pozitif sonug yamitict
olabilir. Ayn1 testte bacaga posteriora kuvvet uygulanarak ACB degerlendirilebilir.

(Arka gekmece testi) (Resim 3.20).

Resim 3.20: Arka Cekmece Testi

Tiim testlerde oldugu gibi iki taraf karsilastiritarak bakilmalidir. One ¢ekmece
testindeki anterior tibial transtasyon 0-5 mm arasindaysa test 1 pozitif (+), 5-10 mm
arasinda 2 pozitif (++), 10 mm tizerindeki translasyonlarda test 3 pozitiftir (+++).

Bazen Lachman ve One g¢ekmece testleri  birbirleriyle korelasyon

gstermeyebilir. Bu durumu genellikle OCB’mn anteromedial ve posterolateral
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bantlarm farkli hasar gdrmesiyle olugur (9,28). Lachman testi negatifken One
gekmece testinin  pozitif olmasi, OCB’n anteromedial bantimn  ywtildigmin
posterolateral bantinin ise saflam oldugunun bir gostergesidir.

Ayrica 6n gekmece testi bakilirken ACB’m saglam oldufu sncelikle
belirlenmelidir. Aksi takdirde *’posterior sag sign’’ nedeniyle tibianin anormal &ne
gelisi yalanci pozitif olarak degerlendirilir. Ayrca Hughston OCB’m saglam oldugu
ancak meniskotibial baglarm yrrtildigt durumda da tibiamin anormal One yer
degistirebilecegini gdstermistir (93,94).

Tibianin hareketi sirasinda alinan “son nokta hissi” de &nemlidir. Primer
stabilizator saglamsa son nokta hisst sert, yirtik ise yumusak olarak algilamr. Parsiyel
yirtiklarda saglam kalan fibrillerin sayisina bagl olmakla beraber son nokta hissi
genelde serttir (92). Ayrica OCB icin Ozel testlere gecmeden once ACB

degerlendirilmeli ve saglam olduguna kanaat getirilmelidir.

B)Rotasyonel Instabilite Testleri
1)Pivot Shift testi:

Bu test antero-lateral rotatuar instabilitenin belirlenmesinde en dnemli testtir
ve OCB lezyonunu gostermesi agisindan  dzglindiir. Degisik uygulama yollar
tammlanmakla birlikte temelde, OCB yetmezlifinde diz eklemi fleksiyondan
ekstansiyona gelirken tibianm anteriora dogru ¢ikmas1 ve tekrar diz fleksiyona
gelirken 20°-30° civarinda iliotibial traktusun etkisi sonucu rediikte olmasina
dayanan bir testtir. Hasta sirt tisti yatarken kalga 30° abduksiyon ve fleksiyona, diz
ise tam ekstansivona getirilip bir el fibula basma konur ve difer elle bacaga i¢
rotasyon ve abduksiyon uygulanar. Burada tibia anteriora dogru subluksedir. Diz
yavas yavag fleksiyona getirilirken 10°-40° civarinda iliotibial bandm etkisi ile tibia

hissedilen bir atlama ile rediikte olur (Resim 3.21).
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Resim 3.21: Pivot Shift Testi

iliotibial bandin saglam olmadif durumlarda bu test OCB kopuk olsa dahi
negatif bulunacaktir. Ayrica bu test lateral meniskiis patolojilerinde, eklem
hiperlaksitesi olan hastalarda yalanci pozitif, akut diz yaralanmalarinda kas spazmina
bagl olarak, kova sapi tipi meniskiis lezyonu olan ve eklemde kilitlenmeye neden
olan durumlarda yalanci negatif ¢ikabilmektedir.

Rotasyonel instabilitelerin degerlendirilmesinde en sik kullanilan Pivot Shift
testidir. Bunun diginda giintimiizde ¢ok stk kullanilmayan testler de mevcuttur.

Kisaca bakacak olursak:

2)Macintosh Testi:

Pivot shift testinin modifikasyonudur. Diz tam ekstansiyonda, bacak ig

rotasyondayken valgus zorlamasi yapihir (9).

3)Hughston’un Jerk Testi:

Pivot Shift testine benzemekle birlikte tek fark teste diz 90° fleksiyonda
baglanmasidir. Bacak yine i¢ rotasyondayken diger elle tibia platosu bagparmakla
hissedilir. Bu durumda tibia rediikte durumdadir. Diz ekstansiyona getirilmeye

baslandiginda 20°-30° de tibia one sublukse olur (93,94).
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4)Fleksiyon- Rotasyon Cekmece Testi:

Noyes tarafindan tarif edilmistir. T ibia platolart her iki elle kavrandiktan
sonra one cekmece uygulanirken dize aym anda fleksiyon ve ekstansiyon uygulamir.
Ekstansiyon sirastnda femur kondilleri eksternal rotasyona giderken tibia anteriora
translase olur. Diz fleksiyona alindiginda ise femur kondilleri ige rotasyon yaparken
tibia tekrar redilkte olur. Anterolateral rotator instabiliteyi gostermede diger

testlerden daha hassastir (28).

5)Losee Testi:

Hasta supine pozisyonunda yatar. Diz 45° fleksiyonda bacak dig rotasyonda
tututur. Diger elle uyluk kavranir ve bag parmak fibulamn posterioruna konur. Bu
arada dize valgus stresi uygulanir, Diz ekstansiyona alinirken bacafa i¢ rotasyon

yaptirildiginda lateral tibial platonun sublukse oldugu goriiliir (28).

6)Slocum testi (Antero-lateral rotatuar instabilite testi):

Muayene edilecek taral yukar gelecek sekilde hasta masada Jateral dekubit
pozisyonunda yatar. Bu durumda diz ekstansiyonda ve valgusta desteksiz
durmaktadir. Bir elle uyluk diger elle ayak tespit edilir ve diz yavas yavas fleksiyona

getirilir. 30°-40° de sublukse olan tibia rediikte olur (95).

T)Artrometre ile Laksite Olgiimii (KT-1000/2000, Rolimetre):

Daha nceleri sadece dokiimantasyon ve aragtirmalar icin kullanilan gesitli
laksite olcerler buglin operasyon sncesi ve sonrasi takiplerde klinik muayenenin
ayrilmaz bir pargast olarak rutine girmislerdir. Klinik muayenenin yerini almnasi asla
s6z konusu olmayan bu aletler klinik muayeneyi teyid etmeleri, siipheli olgularda
tamamlayic1 bilgiler vererek dogru taniya ulasiimasim saglamalari ve bilimsel
aragtirmalarin glivenirlifine katkilan nedeniyle yararhdirlar. Klinik muayeneye en
snemli avantajlan uygulanan kuvvetin bitytkHiga, uygulama noktas1 ve yoniin her
hasta ve her dlgiim igin standart olmasi ile translasyon miktannm kantitatif olarak

milimetre cinsinden dlgillebilmesidir.
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Degisik artrometreler ile OCB laksitesinin &lgtim prensibi aym mantia
dayanmaktadir. Ekstremiteye uygun pozisyon verilir, artrometre uygun sekilde
yerlestirilir. Uygulanan kuvvet derecelerine gore olusan yer defistirme miktan
kantitatif olarak dl¢iilir. Giiniimiizde en yaygin olarak kullamlan laksite dlgerler
anteroposterior plandaki translasyonu olgen aletlerdir. Bu tip aletlerin ortak ozelligi
patella refarans almarak Tuberositas tibianm anteroposterior translasyon miktarini
tayin etmeleridir. Giintimtizde bu tip aletler arasinda en yaygin kullamlam Daniel ve
arkadaglarinca gelistirilen KT-1000/2000 artrometresidir (Resim 3.22).

Standart diz fleksiyonu ve tibial rotasyon altinda 15, 20 ve 30 pound kuvvet
uygulamast ile tibiamn anterior translasyonunu milimetre cinsinden skaladan okunur.
Saglam dizle yapilan karsilagtirmali slctimlerde 20 pound (9,1 kg) ile 3 mm’nin
iizerindeki farklar anlamli kabul edilir ve OCB yirtigum gosterir (40). Daniel KT-
1000 nin teknigine uygun olarak uygulandiginda OCB yrrtiginda % 90°mn tizerinde
tam degeri oldugunu bildirmistir (96-98). Daha az komplike ve ucuz olan ve Jakob
tarafindan geligtirilen Rolimetre (Resim 3.23) ile de OCB patolojilerini kantitatif
olarak 6lemek miimkiindir. Olctim sonucunu, her iki test aletinde, karsi dizle
patolojinin oldugu taraf arasmdaki farka gore degerlendirilir. KT-1000 ve Rolimetre

ile yapilan dlgiimler arasindan istatistiksel olarak anlaml bir farklilik bulunamamistir

(99). Fakat her zaman klinik muayene, artrometre ile dlglimden daha degerlidir.

Resim 3.22: KT-1000 cihaz: ve KT-1000 cihazi ile 8l¢iim
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e % s R
Resim 3.23: Rolimetre cihazi ve Relimetre cihaz ile lgiim

3.15.0CB Yaralanmalarmda Gériintiileme Yontemleri

a)Direk Radyografiler:

Hemartrozla gelen tim dizlere, standart radyolojik inceleme difer
gorimtiileme yontemlerinden dnce yapiimahdir. Eklem igi kanamaya yol acabilecek
femur, tibia ve patellanm kemiksel ve kikirdak patolojileri, kollateral ligamentlerin
aviilsiyon kiriklar: (Segond kangi) ve ¢ocuklarda epifiz kaymalan ayiric tanida
dikkat edilmesi gereken noktalardir. Ayakta cekilen 6n arka grafiler eklem
araligindaki daralmay: daha iyl gostermektedir. Lateral grafiler ise 30° fleksiyonda
ve ilgili ekstremitenin {izerine yatarak c¢ekilmelidir. Bunun vaninda interkondiler
nogu gorebilmek i¢in diz tiinel grafisi ve patellofemoral eklemi gbrebilmek i¢in
tanjansiyel grafiler istenebilmektedir. Akut OCB lezyonlarmda radyografiler genelde
normal olarak gorillmektedir. Fakat OCB’in veya diger ligamentlerin kemige
yapisma yerlerinde kopma kirklarmn goriilmesi yumugsak doku patolojisinin
olabilecegini disindtrmelidir.

Latera kapsiiler bulgu (Segond ki), lateral kapsiiler bagin orta 1/3 ‘niin
lateral tibia platosundan avulse olmasidir ve neredeyse daima OCB yutig: ile

birliktedir (Resim 3.24). Buna kargilik OCB yirtiklarinin % 6’sinda gdriiliir.
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Resim 3.24: Segond Kirig1 Radyolojik Gériiniim

Kronik OCB yetersizliklerinde direkt grafide medial platosunda, interkondiler
eminensin sivrilesme “Tenton sign” olarak adlandinlir (Resim 3.25 a). Bunun
diginda interkondiler gentifin daralmasy ve lateralin siliklesmesi, lateral nog sign

(Resim 3.25 b), patellada osteofitler goriilmektedir (100-102).

a b

Resim. 3.25(a,b): Tenton sign (a) ve Lateral noc sign(b)

=

b)Manyetik Rezonans Giriintilleme (MRG):

OCB lezyonunu degerlendirmede hem akut hem kronik dénemde en hassas
yontemdir. MRG teknigi akut diz yaralanmalarinin degerlendirilmesinde son yillarda

gittikce artan stkhikta kullanilmaktadir. MRG nin hem invaziv olmayisi hem de tan:

degerinin daha yiiksek olmas nedeniyle eskiden sikikla bagvurulan artrografi,
bilgisayarli tomografi’ye tercih edilmektedir. MRG nin avantajlari invaziv olmamas:

ve hastaya rahatsizlik vermemesi; jyonizan radyasyon olmamast; bag, meniskus ve

kikirdak gibi yapilarn direkt gdstermesi; koronal, sagittal ve aksiyel planda
goriintiileme olanagy; mekanik olarak intakt olsa bile sinyal degisiklikleri sayesinde
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yumusak dokudaki patolojileri gosterebilmesi ve anatomik goriintiilerin ortopedi
hekimi tarafindan degerlendirilmesinin nispeten kolay olmasi olarak sayilabilir.
Yéntemin dezavantajlart ise pahali olmasi, kaliteli alet ve gerek cekim gerekse
degerlendirme i¢in ozel ilgili radyolog gerektirmesi olarak Szetlenebilir (84,103).

Tiim rutin protokollerde T2 gorintiler her tc planda da alinmalidir. T1
agirhikl gorimtiiler yirtik bagdaki 6dem ve hemorojiyi gostermede yetersizdir. MRG
ile OCB lezyonlarinda dogru tani koyma olasilig1 %93-98 arasindadir (104). Mink ve
arkadaslarinin yaptif1 caligmada T1 agirlikh goriintiilerde dogruluk oram %385,
hassashgmnin %935 oldugu, T2 agrhikl gﬁrﬁntﬁlerde dogruluk oramnin %100,
hassalipin %96’ya ulagtigini yaymlamglardir (105). Ozellikle T2 kesitler OCB
lezyonlarim ortaya koymada hassastir (106,107).

Bunun yaninda MRG’de OCB lezyonlarinda, 6zellikle yaralanma sirasinda
femoral kondilin tibial platosuna ¢arpma sonucunda olusan lateral tibial plato ve
lateral femoral kondilde osteokondral, subkondral ve intraosséz (Bone bruise)
lezyonlar goriilebilmektedir. OCB yaralanmasina eslik eden diger eklem igi yumugak
doku ve kikirdak lezyonlarimin saptanmasinda Magnetik Rezonans Goriintlilemenin

tartigiimaz fistéinitigii bulunmaktadir.

Akut OCB lezyonlarinda MRG bulgular:: (100,101,108)

a) T2’de interkondiler alanda s1v1 artigina bagli heterojen hiperintens kitle
gbriinimi.

b) Bag liflerinin biittinltigintin bozulmasi.(Resim 3.26(a,b))

¢) Normalde hipointens goriinen OCB’nin hiperintens hal almas.

d) Kemik ezilmesi (Bone bruise) (Resim 3.27)

e) Saglam ACB oniinde akut angulasyon yapmasl
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a b
Resim 3.26(a,b): OCB liflerinin biitiinliigiintin bozulmasi(a,b}

Resim 3.27: Femurda OCB yirti ile beraber goriilen kontiizyon

Kronik OCB lezyonlarinda sekonder MRG bulgulari: (100,101,104)

a) Tibiamn femura gére 6ne translasyonu (Resim 3.28)

b) ACB’mn bikiilmesi (3.29)

¢) OCB’nin goriilmesi gereken kesitlerde gorillememesi (Resim 3.26'(a,b))
d) OCB’nin fragmanlar halinde griilmesi

¢) OCB nin gentik tavamna olan paralel liflerinin diizeninin bozulmasi

£) OCB liflerinin kopan pargalarmm ACB liflerine yapismasi
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Resim 3.28: Tibiammn anteriora translasyonu

Resim 3.29: ACB’m angulasyonu

¢)Ultrasografi (USG):

USG’nin OCB yaralanmasindaki duyarhiligi ve Gzglinlig swrasi ile %98 ve

%88 dir (109,110). Invaziv olmamast ve ucuz olmasi nedeniyle USG’nin OCB

yaralanmalannda kullamimast gittikge artmaktadur.

d)Artroskopi:

Artroskopi tedavi segenegi olmakla birlikte OCB lezyonuna eslik eden diger

lezyonlarn tam ve tedavisinde vazgecilmez bir goriintiileme yontemidir. En 6nemli
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avantaji parsiyel ylrtlklar hakkmnda en dogru bilgiyi vermesidir. Eklem igerisindeki
patolojileri direkt gozle gorerek dogru taniya ulasma agisindan oldukga etkin bir
yontemdir. Ayrica diger eklem icerisindeki patolojiler saptanabilir ve ayni zamanda
tedavileri yapilabilmektedir. Kopan OCB genelde gevre yapilara yapismaktadir. Bu
da tamda, OCB’1n saglam oldugunun diisiintilmesi gibi yanhshiklara neden olabilir.
Bu nedenle dzellikle OCB’in femoral yapigma yerinin ve bir probe yardmu ile
gerginliginin kontrol edilmesi dnemlidir.

Goriinen belli bash artroskopik bulgular;

a)Bos duvar bulgusu:

Kronik vakalarda kopan gtidiiklerin rezorpsiyonu sonrasi OCB’nin femoral

yapisma yeri bog olarak gorilar.

byVertikal giidiik bulgusu:

Proksimale yakin lezyonlarda wzun distal glidiik ACB iizerine yapisir.

Psédoligaman olusturup OCB’nin saglam oldugu imajim verebilir.

c¢)Lateral ¢entik bulgusu:

Oncelikle hiperekstansiyon travmalarinda lateral femoral kondilin insisura

terminalis bdlgesinde yaptig1 kondral kompresyon bulgusudur.

3.14.0CB ywtiklarmin dogal seyri ve osteoartroz gelisimi:

OCB’m iyilesme kapasitesi mevcut kanlanma yapisi ve fonksiyonu nedeniyle
dustiktiir. OCB lezyonlari tedavi edilmedigi takdirde 8 farkh sekilde seyir gosterir.
Bu siniflandirma Gather tarafindan tarif edilmigtir (10,111,112).

Smif A: OCB giidikleri diizensiz uglu sacaklanmalar seklinde kalir.

Simf B: OCB intransinovyal yirtik olarak kalir.

Smif C: Kemik aviilsiyonuyla birliktedir.

Sinif D: Kopan OCB giidiikleri retrakte olur.

Sinif E: OCB giidiiklerinden birisi ACB’a yapigir.
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Sumf F: OCB giidiikleri atrofiye olarak tamamen rezorbe olur.

Smif G: Yirtklar OCB giidiikleri birbirine baglanarak iyilesir ancak ivilesme
zayif bir skar dokusuyla gerceklesir.

Smf H: Bu tiplerden ikisi bir arada olur.

Bunlardan en sik gorilleni Simf E' dir. En az sumf G goriilir, OCB her ne
sekilde iyilesirse iyilessin biyomekanik olarak fonksiyonunu kaybeder (2,15).0CB
yirtig1 olan dizlerde tedavi edilmedigi takdirde kronik donemde geligsen subluksasyon
ve bosalma ataklariyla birlikte osteoartroz gelistigi bilinen bir gercektir (28).
Rekonstritksiyonun bu siirece etkisi tizerinde karsilagtirmali birgok ¢alisma yapiimis
ve bunlardan su sonuglar ¢ikarilmistir.

1.OCB yurtin gelistikten sonra tedavi ne kadar erken vapilirsa gelisecek
osteoartroz insidansi ve siddeti de o kadar diigiik olacaktir. Ctinkil, OCB yirtiklarinda
akut dénem atlatildiktan sonra kronik dénemdeki bag yetersizligi sonucu tekrarlayan
bosalma ve subluksasyon ataklar olmaktadir. Burada osteoartroza neden olan etki
tekrarlayan subluksasyon degil, tekrarlayan subluksasyon sonucu gelisen kondral
Jezyonlar ve meniskis yirtiklandir (100,113).

2. Rekonstritksiyon sirasinda meniskiis lezyonun varlig1 osteoartroz gelisimini
belirleyen en nemli noktadir (2,3,114,115). Eger rekonstriiksiyon yapilirken,
meniskiis eksize edilerek tedavi edilirse ve de ozellikle meniskiistin %50'sinden
fazlast eksize edilirse osteoartroz gelisme insidansi ve siddeti artmaktadir (22).
Meniskiis tamiri veya %50 den az menisektomi yapilarak lezyon tedavi edildiginde

insidans dismektedir.
3.15.0CB yirtigina eslik edebilen patolojiler:

a)Dis meniskiis yurtign:

Genellikle OCB yirtigs olugturan travma ile olugur. Geg donem dig meniskiis

yirtiklar1 daha nadirdir.
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b)c meniskiis yrrtiklare:

OCB yirtig1 olusturan travmayla birlikte az siklikta olugur. Daha sik olarak
OCB yirtigina baglh instabiliteye bagh ge¢ donemde olusurlar. 5 yilda % 80’lere

varan oranlarda instabiliteye bagh yirtik gelistigi gosterilmigtir.

¢)Kikirdak lezyonlar:

OCB yirtig1 olusturan travmayla birlikte az sikhkta olusur. Daha sik olarak
OCB yirtigima bagl instabiliteye bagh geg donemde olugurlar.

d)Diger bag lezyonlarz:

Genellikle OCB yirtig1 olusturan travma ile olusur. Nadir vakalarda uzun

stireli instabiliye bagli i¢ yan bag uzamasi olabilir (7,110,116,117).

3.16.0CB Yaralanmalarmda Tedavi

Iyi bir anamnez, fizik muayene ve uygun goriintiileme yﬁntemle_rinden sonra
OCB teshisi konan hastalarda sira tedavinin ne sekilde yapilacagma karar vermeye
gelir. OCB yaralanmalarinda tedavi iki sekilde yapilabilir, konservatif veya cerrahi
tedavi.

OCB yaralanmasi tamst konan bir hastanin tedavisini planlarken, tedavi
seklinin biitiin hastalar icin standart olmadigm unutmamak  gerekir. OCB
yaralanmasimda tedavinin cerrahi veya konservatif olacagina karar vermede, hastada
sadece semptomatik instabilite bulgularimin  varbgmn  olmasi yeterli degildir
(7,110,117). Her hastayr ayri ayn degerlendirip, yatalanmadan sonra gecen slire,
hastanin yast, aktivite diizeyl, yrtigm tipi, birlikte olan diger diz patolojileri ve
instabilite derecesi dikkate alinarak tedaviyi planlamak ve sayet sartlar uygunsa
cerrahi tedavinin yamnda konservatif tedavinin de bir tedavi yoéntemi olabilecegini
g6z niinde bulundurmak gerekir.

OCB lezyonu tedavisindeki temel amag; dizin statik ve dinamik stabilitesini

saglamak ve miimkiin oldugunca tama yakin diz biyomekanigini elde etmektir.
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OCB yaralanmalarinda tedavi seklini belirlemede goz Sniinde bulundurulacak

faktorler sunlardir:

1)Aktivite Tipi ve Diizeyi

OCB yaralanmalarnnin tedavisinde secilecek tedavi seklinin belirlenmesinde
gdz oniine alinmasi gereken belki de en snemli faktordir (67,68).Semptomatik
instabilite bulgulart olan hastalar sedanter bir yasam stirityorlarsa yada yaralanma
sonrasi, iglerini ve yasam tarzlarmi degistirmeye adapte olabiliyorlarsa tedavi
konservatif olarak da vyapilabilir. Genel olarak, yasamlarmda sporu ya hig
diisiinmeyen ya da sporu diisiinse bile diizeyini azaltmaya ikna olmus orta yas
orubundaki hastalar igin konservatif tedavi 1yi bir segenektir. Literatiirde konservatif
tedaviyle yeterli sonuglarm alinabildigine ve hatta sportif aktivitelere geri
doniilebildigine dair caligmalar vardir (43,46,48). Yapilan sporda ve giinlik hayatta
OCB’a diisen is miktar: ve kisinin OCB’a ihtiyacinin yitksek olmas nedeniyle bu tiir
hastalarda ilk dakikadan itibaren cerrahiyi planlamak daha dogru olacaktir.
Semptomatik instabilite ataklan ve bu ataklara bagl olarak gelisecek dejeneratif

degisiklikler, dtistik aktiviteli, spor yapmayan kisilerle aym olmayacaktir (114).

2)Yas

Yas, gimiimiizde OCB rekonstritksiyonuna karar vermede bir kriter olmaktan
¢ikmustir (118-120). Daha onceleri OCB rekonstritksiyonun yalmzca geng hastalarda
iyi sonug verdigine inamhr ve orta yag grubundaki hastalarda tedavinin konservatif
olmas: gerektigi diigliniilirdii. Ancak son yiilarda yapilan ¢ahgmalar sonucu orta yas
grubunda da rekonstritksiyonun sonug acisindan geng hastalarinkinden farksiz
oldugu goritlmugtiir (121-124). Hem subjektif hem objektif kriterlere dayal olarak
yapilan degerlendirmelerde, orta yas grubu ile geng yag grubu arasmda anlamli fark
olmadig bulunmustur. Ayrica olumlu bir etki olarak OCB rekonstritksiyonu yapilan
dizdeki osteoartroz ve dejeneratif degisiklikler gecikmektedir. Daha Once
diisiiniildigiiniin aksine ileri yas rekonstritksiyonun kalitesini diistiren bir faktdr

degildir. Onemli olan hastanin yagam tarzi ve aktivite diizeyidir.
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a)Adolesan Donem:

Rekonstriiktif girisimler sirasinda, agik olan biiylime kikirdaklarinin hasari ve
buna bagli ekstremite boy dizilimi sorunlari riski nedeni ile cerrahi tedaviden fazlasi
ile kayg duyuldugu bu grup, konservatif tedavi agisindan uygun bir endikasyon gibi
goriinmektedir. Ancak bu yas grubunda kontrol edilmesi mimkiin olmayan yliksek
aktivite diizeyi ve istegi konservatif tedavinin bagarisim azaltmaktadir. Son

zamanlarda yonelim bu yas gruplarinda da cerrahiye kaymuistir.

b)Geng ve aktif bireyler:

Erken cerrahi tedavi en uygun tedavidir. Bu donemlerde giinlitk aktivitenin
fazla olmasi nedeniyle konservatif tedavi bu hastalarin aktivite diizeylerini
karsilayamadigy ve hastalarin rekonstritksiyon igin daha istekli olmast sebebiyle,
cerrahi tedavi daha uygun bir yontemdir. 30-40 yas arasinda sporla ugrasan veya
yagamin dnemli bir boliimiinde spor yapan hastalar i¢in de cerrahi tedavi oncelikle

distiniitlmelidir.

3)Yaralanmanin Siddeti ve Eslik Eden Yaralanmalar:

OCBdaki kismi yirtiklar teorik olarak daha az bir instabiliteye yol agacaklar
igin konservatif tedavi bakimindan daha uygun bir grup oldugu séylenebilir. Johnson
ve atkadaslarma gore eger bagmn o, 50°den fazlast korunmussa, enstriimanli
slgiimlerde stabilse veya Pivot Shift bulgusunun negatif oldugu gosterilmis ise bu
hastalar konservatif tedavi igin iyi bir adaydirlar (125). Barrack ve arkadaslar (126)
parsivel OCB yaralanmalarinin daha az cerrahi tedavi gerektirdigini ve yiiksek
oranda spora donily sansi kazandiklarm  yaymlamglardir, | Dizin sekonder
stabilizatstleri kuvvetli olan ve muayene bulgulari iyi olan hastalarm da konservatif
tedaviden fayda gorme ihtimali yiiksektir (3).

Fakat OCB patolojisinin yaninda kikirdak lezyonu, meniskiis lezyonu veya
dizi stabilize eden diger vapilarin yaralanmalarinda, bunlara yonelik tedavi

planlarken aym seansta OCB rekonstruksiyonu daha uygun olacaktir.

45



3.17.Tedavi Yontemleri
aYKonservatif Tedavi

OCB cerrahisinde ¢ok Snemli geligmeler oldugu yadsinamaz bir gergektir.
Ancak tim OCB yirtiklar i¢inde cerrahi tedavi acaba tek secenek midir? Hangi
vakalar cerrahi, hangileri konservatif tedavi edilebilir? OCB yaralanmalarinda
giintimiizde popiiler tedavi cerrahi tedavi olmakla birlikte endikasyonu uygun
verilmig vakalarda konservatif tedavinin halen yeri vardir. OCB yaralanmalarmda
konservatif tedavinin amaci, cerrahi tedavide oldugu gibi kisinin dizindeki bosalma
ve giivensizlik hissinin ortadan kaldirilmasim ve giinlilk yasamda meniskiislere zarar
vermeden OCB’dan yoksun yasamay: dgretmeyi amaglar (127).
fleride cerrahi tedavi yapilmasi planlansa bile tiim OCB yaralanmali hastalar
konservatif tedavi yapilacakmus gibi tedaviye baslanmalidir. Boylece hastalar cerrahi
dncesi yapilacak girisime ve cerrahi sonrasi yapilacak fizik tedavi ve rehabilitasyona
hazirlanmig olacaktir.

Konservatif tedavi su agamalardan gecer;

1-Agn ve eflizyonun azaltiimast,

2-Hareket genisliginin arttiriimasi,

3-Kas performansinin diizeltilmesi, kas glictintin arttirtlmasi,

4-Dizin motor kontroliintin ve fonksiyonunun kazandiriimasi.

b)Cerrahi Tedavi

Mevcut kriterlere dayali olarak rekonstritksiyon endikasyonu konan
hastalarda cerrahinin ne zeman yapilacagina ve hangi greftin kullanilacagina karar

vermek gerekir.

Cerrahi Tedavinin Zamanlamasi, Endikasyeolari, Amag¢lan

OCB yaralanmasindan sonra ilk 3 bafta akut, 4-12 hafta subakut ve 13.
haftadan sonrast kronik donem olarak tanimlanmustir. Uygun zamanlama cerrahi
sonuglar iizerinde etkili olan Snemli bir faktSrdir. OCB rekonstriiksiyonun en ideal

samanlamasina dair kesin bir goris birligi olmamakla birlikte bu konuda yapilan
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calismalar, zamanlamadan daha snemli olan kriterin dizin ameliyat dncesi durumu
oldugu goriigtinii ortaya koymaktadr (127,129,130).

Alut dénemde ozellikle ilk 1 hafta icinde yapilan rekonstritksiyonlar, dizde
tam bir hareket acikhig1 elde etmeyi zorlastirdig1 gibi, artrofibrozis riskini arttir
(29,51). Bununla birlikte yaralanma ile rekonstritksiyon arasi gegen zaman uzadikca
ortaya ¢ikacak instabilite ataklar: nedeniyle kikirdak lezyonu ve meniskis yirtif
olusma sikhiginda artis olmaktadw (12,131). Rekonstritksiyonun ge¢ yapidigt
olgularn biyikk ¢ogunlugunda artroskopi sirasinda ek patolojiler saptanmig ve
bunlarm instabiliteye bagh olarak olugtugu gosterilmigtir.

Caligmalar, 3 haftadan once erken dénemde yapilan rekonstritksiyonlardaki
sonuglarm, subakut ve kronik ddnemde yapilanlardan daha kot oldugunu
gostermistir. OCB rekonstriiksiyonu sirasinda saptanan bu ek patolojilerin tedavisi
hem ameliyat stiresini uzatmakta, hem de agresif bir rehabilitasyon programinin
uygulanmasim engellemektedir. OCB rekonstritksiyonun da en bagarils sonuglar 6—
12 hafta arasinda iyi bir bacak kontrolii ve hareket acikhigr saglanmug dizlerde
alimmaktadir (132,133).

Cerrahi i¢in uzun bir gecikme de dogru degildir. OCB rekonstritksiyonlarinda
en iyi sonuglar, tamir edilemez meniskis ve kikirdak yaralanmalarn olugmadan dnce
dizde stabilitenin saglanabildigi olgularda elde edilmektedir. Sonug olarak en 1yi
cerrahi zaman; dizdeki sislik ve hassasiyetin dinip, normal diz hareket agikhfinmn
kazamldig1 andr.

Agr, bosalma ve sismeye yol agan aktiviteleri dnlemek igin yasam tarzlarini
degistiremeyen veya eskisi gibi devam etmek isteyen hastalarda konservatif
tedavinin basan sans1 yoktur ve bu hastalarda cerrahi tedaviye gegilmelidir.

Sonug olarak; OCB rekonstritksiyonun yaralanmadan ne kadar zaman sonra
yapilacag degil. dizin rekonstriiksiyon éncesi durumn daha dnemli olup, miimkiin
oldugu kadar kisa bir siire iginde yaralanan dizde tam bir hareket agiklig1 ve kas
giicti, minimal sislik, iyi bir bacak kontrolii saglanmaya ¢alisilmali ve operasyon bu
sartlar altinda yapilmalidir.

OCB lezyonunun tedavisi amaciyla hangi yol segilirse segilsin primer amag;

Normal diz kinematigini ve stabiliteyi saglamak, dizin islevsel kapasitesini artirmak,

a7



diger anatomik yapilari korumak, yeni yaralanmalarn éniine gecmek, yaralanma
6neesi giig, hareket agiklig) yeniden kazandirmak olmalidir.

Kesin cerrahi tedavi endikasyonlary; geng hastalar, zorlayic1 spor yapan ve
devam etmek isteyenler, birlikte meniskiis yirtiklarni olanlar ve kombine bag
yaralanmasi olan hastalardir.

Goreceli cerrahi endikasyon ise: instabilitesi olan ve dizde tekrarlayan sislik

ve agn sikayeti olan orta yagh olgular.

3.18.Rekonstriiksiyon ile ilgili genel prensipler:
1)Greft secimi
ii)Greftin glicii ve biyomekanik dzellikleri
iii)Kemik tiinellerin hazirlanmas:
iiii)Greft dogrultusu ve interkondiler greft iyilesmesi bagliklan altinda

siralanabilir.
i)Greft Se¢imi

OCB cerrahisinde greft segimi halen tarismali konulardan biridir. OCB
tamirinde kullanilan greflerde altin standart bulunmamaktadir. Greft se¢iminde
hastann yasam bigimi, beklentileri ve gereksinimleri goz dniinde bulundurulmalidir.
Dizdeki patolojiler ve instabilite derecesi, greft alman bolgedeki morbidite, grefte
bagls potansivel komplikasyonlar ve cerrahin deneyimi greft seciminde rol oynayan

Snemli etkenlerdir (56).

ideal bir greft;

o Kolay elde edilebilir olmalr.

o Alindig yerde miimkiin olabildigince az hasar birakmals.

o Cikarilmasi; hassasiyet, kalict zayiflik veya islev kaybma yol agmamah
saglam bir tespite izin vermeli.

e Hizli bir ligamantizasyona izin vermeli

e izlandirilmis rehabilitasyona olanak saglamal.

48



o Tedavinin sonunda mekanik ve yapisal dzellikleri geng bir insandaki OCB'm
ozelliklerine benzemelidir.
Normal OCB’in biyomekanik szellikleri Woo ve ark. tarafindan asagidaki
gibi hesaplanmistir (45):

Gictli 2160+ 157
Eklem icerisindeki uzunlugu | 31-35 mm
Kesitsel yiizey Olglimil 31,3 mm?®

Sertligi 242 N/mm

Tablo 3: Normal bir OCB’in biomekanik dzellikleri

Greftlerin dayamklilig: temel biyomekanik 5zelliklerinin baginda gelir. OCB
rekonstritksiyonunda normal OCB n dayamkhiliginda veya ona yakin degerde
greftlerin kullanilmas1 gerekir. Normalde saglam bir OCB’m dayanklihg 2160
newton dur. Noyes ve arkadagslarinin caligmalarinda 14 mm. genisligindeki kemik-
patellar tendon-kemik dayanikhihignin 2900+/-260 newton yani normal OCB’m
dayamkhhgmnm %168’ i oldugu gosterilmigtir (134-137). Yine aym caligmada bu
deger 10 mm. genisligindeki kemik-patellar tendon-kemik igin %107, tek
semintendinozus i¢in %70, tek grasilis igin %50, ¢ift semintendinosus/grasilis icin
ise %250 olarak bulunmustur (52,138).

Dokularm siklik yiiklenmelere verdigi yamtlar degisiklik gosterir. Dokularin
bu yiklenmelere verdigi yamt sertlik, olarak nitelendirilir. Otogreftlerden kemik-
patellar tendon-kemik otogrefti normal OCB’dan #i¢ kat daha serttir. Hamstring
otogreftleri ise sertligi normal OCB ye en yakin olan greftlerdir (52,138,139).

OCB rekonstritksiyonunda kullamlan grefilere bakacak olursak bunlar
sentetik greftler ve biyolojik greftler (otogreft, allogreft) olarak iki gurupta
toplayabiliriz.

A)Sentetik greftler

istenilen miktarda ve boyutta elde edilebilme kolayhg vardir. Ancak uzun

sitre takiplerde sonuglarin biyolojik greftlere gore daha kotil olmast, greftin agmip
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kopmasi ve aginma sonucu ortaya cikan debrislerin sinovite neden olmas: sebebiyle

giderek kullanimi azalmistir (140).
Bu greftleri ii¢ grupta toplayabiliriz

a)Kalic1 protezler (Gore-Tex)
b)Cat: protezleri (Karbon fiber)
¢)Destek Protezleri (LAD, PDS) (81,74,99).

B)Biyolojik greftler

Biyolojik greftler otogreft ve allogreft olarak iki gurupta incelenebilir. Her iki

cesit greftin birbirlerine avantajlart ve dezavantajlan bulunmaktadir.

a)Otogreftler

Allogrefilerin pahali olmasi, temininin zor olmas ve hastalik transfer riskinin
olmasi nedeniyle giniimiizde otogreft kullammi oldukca yaygndir (141). OCB
rekonstriiksiyonlarinda  genellikle kullanilan grefiler hamstring (semitendindz,
gracilis) tendonlari, patellar tendon ve daha az olarak santral quadriceps tendonudur.

Hepsinin birbirine avantajlan ve dezavantajlar1 bulunmaktadir. Kisaca dzetleyecek

olursak.

Hamstring tendon grefti

Patellar tendon otogreftine benzer klinik sonuglar veren bir grefttir. Bunlar
Gracilis ve Semitendinosus tendonlandir. Son yillarda kullamimlar: giderek artmaya

baslanustir.(Resim 3.30.)
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Resim 3.30: Hamstring tendon otogrefti

Avantajlari

1.En 6nemli avantaji, hastaya verdigi hasarin ok az ya da hi¢ olmamasidir.

2.Bilinen en gigli ve en sert greft hamstring tendonlandir. 4 kaths
semitendinosus-gracilis otogreftinin sertlifi (stiffness) 807-954 N/ mm arasindadar.
Yine bu deger normal OCB’dan 3 kat, patellar tendon otogreftinden ise 2 kat fazladir
(2,124,142,143).

34 kath semitendinosus, gracilis tendonlarindan olusan hamstring
otogreftlerinin dayamkliligimn 4108 N - 4213 N arasinda oldugu saptanmustir. Bu
deger normal OCB'dan %240, 10 mm genigligindeki kemik-patellar tendon kemik
otogreftinden ise % 138 daha fazladir (2,60,144,145,146).

4.4 katli semitendinosus -grasilis otogreftinin kesit alam normal OCB’a
yakindir. Yaklagik 44.4-56.5 mm2 olarak dletilmustir (133,147). 8mm ¢aph bir
hamstring otogreftinin yaklagik kesit alani 50 mm?2 dir.

5.Hamstring tendonlan kullamlarak yapilan rekonstritksiyonlarda ekstansor
mekanizma korunmaktadir. Ameliyat sonrasi patellofemoral sikayetler ve kuadriseps
kas giigli kayb1 minimal olmaktadir (148,149).

6. Hamstring tendonlarim alirken hem cilt kesisinin kiigiik olmasi hem de
greftin kemikten bagimsiz bir sekilde alinmas, patellar tendon grefti alumu ile
karsilastirtldiginda ameliyat sonrast dénemde gorillen agrimn ¢ok az olmasim saglar.
Agrinm az olmas hasta rahathgimn yam sira erken rehabilitasyon ddneminin daha
rahat gegmesini saglar.

7.Ekstansér mekanizmaya dokunulmadign  igin postoperatif ddnemde
fleksiyon-ekstansiyon kisithligr gibi komplikasyonlara daha az rastlamlmaktadir.

8. Fizleri tam kapanmamis geng hastalarda da giivenle kullanilabilir (150).
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Dezavantajlary

Hamstring tendonlarinin, diget OCB rekonstritksiyonunda kullanilan greftlere
gére bazi dezavantajlan vardir.

1.Hamstring tendon greftinin kullaniminm en biiytik dezavantaji, greftin tiinel
icindeki tespitinin giivenilir olmamasidir. Giinlitk hayatta normal bir OCB’a binen
yitk 500 N civarmdadir (151). Hamstring tendonlarinda kemik blok olmadig: igin
fiksasyon genellikle kemik tinelin digindan yapilmaktadir. Bu tiir bir fiksasyon
rekonstriiksiyonun primer stabilitesinin patellar tendona gore daha diisiik olmasina ve
greftin siklik yiiklenmelerle elongasyonuna yol agabilmektedir (147,152).

2.Hamstring tendon greftinin  kullaniminin diger Onemli potansiyel
dezavantaji, kemik ile kemik arasinda kaynama olmamasidir. Hamstring
tendonlariyla rekonstritksiyonlarda greftin tiinel icindeki adaptasyonu patellar tendon
otogreftlerindeki gibi kemikten kemige olmadigindan daha uzun stirmektedir (3,153).
Gerek femoral gerekse tibial tiinel igerisinde bulunan tendonun ligamentizasyonu
yani kemik tendon arasindaki koprii (Sharpey lifleri) 12 hafta sonra olusmaktadir
(154). Bu nedenle tendonlarin kemige tespitinde kullamlacak yontem, greftin
ligamentizasyonu igin gerekli olan bu siire sonuna kadar saglam kalmalidir

3.Greft alinrken tendonlarin prematur amputasyonuna bagli olarak kisa
alinmast ya da yeterli genislikte olmamasi gibi problemlerle kargilasilabilmektedir
(29).

Ancak bu dezavantajlar kismen cerrahi teknikle ilgili olup, fiksasyon uygun
materyallerle ve uygun izometride yapildiginda ortadan kalkmaktadr (28,152).
Aynca tinel genislemesi hamstring tendonu ile yapilan OCB tamirlerinde stk

bildirilen bir problemdir.
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Patellar tendon otogrefii (Resim 3.31):

P

Resim 3.31: Patellar tendon otogrefti

Avantajlan

1.Temini kolay
2 Kemik tiineller igerisinde kemik kemige kaynama oldugu igin greftin
adaptasyon stiresinin kisa olmasi.

3.Rijit tespit yontemleri ile birlikte kullanilabilmesi (155).

Dezavantajlar

1.Ekstansor mekanizmanin glictini azaltmakfadlr. Postoperatif dénemde
kuadriseps kas giigli zafiyeti, tam ekstansiyon kaybi gibi problemlerde daha cok
karsilagilmaktadir (3,51).

2.Patella kirig, patellar tendon kopma, patellofemoral agr, patellar tendinit,
patellofemoral kondropati gibi problemlere yol agilabilmektedir (2,10).

3.Patellar tendon otogreftiyle yapilan rekonstritksiyonlardan sonra yapilan
ikincilbak: artroskopilerde hastalanmn  yaklastk %57'sinde ©dnceden olmayan
patellofemoral kondropatinin varlig: saptanmistir (29).

4,Refleks sempatik distrofi.

Quadriceps tendonu:

Primer ve revizyon OCB cerrahisinde ve OCB +ACB rekonstritksiyonunun
beraber yapildigi durumlarda alternatif olarak onerilen bir grefttir (Resim 3.32).
Kemik bloksuz ve tek tarafli kemik bloklu olarak kullanilabilir. Kesit yiizeyl genis

bir grefttir.
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Resim 3.32: Kemik bloklu quadriceps tendonu

OCB ve ACB rekonstritksiyonunun beraber yapildig: durumlarda tendon
genis kesit ylizeyl nedeniyle ikiye ayrilip, iki ayr1 greft olarak kullanilabilir. Kemik
bloksuz ya da tek tarafli kemik bloklu olarak alinabilir. Bir tarafinda kemik blok
olmadig igin, greftin bu ucunun tespiti patellar tendon otogreftine gore zaylf
yontidiir (144,156-158).

Patellar tendon greftinde gorilen diz On agnsi, kondromalazi patella ve
patella kirg olusma ihtimali daha nadirdir. Hamstring tendonu teknigiyle yapilan
rekonstritksiyonlarda goriilen tinelde genigleme kuadriseps grefti kullaniminda

gbriilmemektedir.

b)Allogreftler

Otogreftler bir defekti diizeltirken bagka bir defekte yol agilabilmektedir
(159). Bu nedenle bagka greft arayigina girilmis, sentetik greftlerin basansiz kalmast
tizerine allogreft kullanim giincellik kazanmaya baglamistir. Allogreft olarak patellar
tendon, asil, fasya lata, tibialis anterior ve posterior kullanilir. Bunlardan en sik
patellar tendon ve asil kullanilr. Allogreftler taze dondurulmus veya dondurulup
kurutulmus olabilir. Bu islem allogreftin immunojenik tzelliklerini ortadan kaldirir.
Bu greftler uygun sekilde alinip steril edilirse, dzellipini yitirmeden yillarca bagar ile

saklanabilir,

Allogreft kullanmamin avantajlan
Avantajlarn

1.Temininin kolay olmasi
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2.Dondr alan morbiditesi olmamasi

3.Greft bityiikligit sorunu olmamasi

4.Kiciik insizyon kullanilmasi

5.K1sa operasyon siiresi

6.Fkstanstr mekanizmanin korunmasi

%7 Hastanin kendi tendonlarna dokunulmadift igin geri dontisii olmayan

defektlere de neden olmamasidir.

Dezavantajlar:

Allogreftlerin en biiyitk dezavantaji ise hastalik transportudur (6zellikle HIV).
Diger dezavantajlari, timel iginde rezorbsiyona ugramasi ve rejeksiyondur. Ancak
tiim bunlar uygun dondrlerden saglanan allogreftler, dondurma ve irradiyasyon
islemleriyle ortadan kaldirilabileceginden, elimine edildikleri takdirde OCB
cetrahisinde primer olarak da icullanilabilir (131). Giniimiizde daha gok revizyon
cerrahisi, patellofemoral artroz, birden fazla bag rekonstritksiyonun yapilacag

durumlarda tercih edilmektedirler.

ipKemik Tiinellerin Hazirlanmasi

OCB rekonstritksiyonunda kemik tiinel yetlerinin optimal konumda olmasi
ameliyatin basarisini belirleyen en snemli etkendir. Bu nedenle yerlerinin segimi
dogru olarak yapiimalidir.

Normal OCB yelpaze seklinde ¢ok sayida liflerden olusmustur. Her lif farkl
bir otjine yapisma yeri nedeni ile farki azunluktadir. OCB yerine gegecek olan greft
lifleri ise paraleldir. Bu nedenle diz hareket genigligi esnasinda bu lifler konumlarna
bagh olarak uzunluk ve gerilim degisikligine zorlanacaktir. Bu bakimdan OCB
replasmani, biyomekanik y&nden orijinal bag bir esini olugturma ve kopyalama
islemi degildir (15)

Greft yerlesimi olabildigince izometrik yerlesime yakin olmalidur. OCB’1n
femoral ve tibial anatomik yapisma yerlerinin orta noktalarim birlestiren bir dogru

tizerinde olacak sekilde tineller hazirlanmalidir.
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Nogoplasti

interkondiler ¢entigin femoral tiinelin agilmasi icin hazirlanmasi islemine
notchplasti denir. Nogoplasti 2 sebeple yapilir.

1.Interkondiler centigin lateral duvarm daha iyi gormek boylece femoral
titnelin yerini belirlemek amaciyla.

2 Interkondiler centigin grefti sikigtirmasini engellemek amaciyla.

Interkondiler nog¢'un dar olmasi OCB yaralanmalarinda bilinen en dnemli
predispozan faktérdiir (29). Bu nedenle OCB rekonstritksiyonu yapilan hastalarmn
bityilk cogunlugunda gentik dardir. Rekonstriiksiyonun saghikli olabilmest igin uygun
nog genigliginin saglanmasi sarttir. _

Nog:épiasti interkondiler centikteki, yumusak dokularm ve osteofitlerin
temizlenmesiyle yapilir. Bu iglem igin 4.5-5.5 mm capli Burr'ler, yumusak doku
shaver'lart veya kiiretler kullanilabilir. Siklikla stenotik interkondiler notch'lar "V*
seklindedir. Nocoplastide amag 'U" seklinde anteriora dogru genisleyen bir gentik
elde etmektir (29) (Resim 3.33(a,b)).

a b
Resim 3.33(a,b): a)Nocoplasti tncesi ,b)Nocoplasti sonrasi

OCB rekonstriiksiyonunda notchplasti yapilsa bile greftin yerlegtirilmesinden

sonra interkondiler centik ile greft arasindaki impingement tekrar kontrol edilmelidir

(2).
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Greftin Dogrultusu ve interkondiler Tavanda Sikisma

Greft eklem icinde diiz bir dogrultuda olmal: ve agilanmalardan
kagimlmalidir. Bunu saglamak i¢in de &n kosul tiinellerin yerinin dogru olmasidur.
Diz tam ekstansiyonda iken greft interkondiler tavanda sikigmamahdir. 5-10
derecelik ekstansiyon kaybi bile yiiriimenin basma fazinda dizin kilitlenmesini
engeller. Cok kolayca kuadriseps yorgunlugu geligir ve hastanin ylrityls bir kisa
bacak yirliylisine donistr. interkondiler alanda sikisma  olmasi, greftin
srselenmesine ve rekonstrilksiyonun orta veya uzun donemde basansizigina neden
olacaktir.

Greftte sikisma olasthg var ise, interkondiler centigin lateral duvan
genisletili (Notchplasti). Ancak izometrik noktanm degismemesi igin gentifin
postero-superior kisminin genisletilmesinden kaginmak gerekir.

Cerrahi islem sirasinda OCB kalntilarmm tibiadan yeterince alinmadif
durumlarda veya greftin anteriorunda gok fazla gelisen fibréz doku ve graniilasyon
dokusu varhpmnda da diz ekstansiyonu kisitlanabilir. Siklops lezyonu olarak
tanymlanan organize olmus bu noddl, ekstansiyonda mekanik bir blok olusturur

(Resim 3.34).

Resim 3.34: Siklops lezyonu
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Greft tespiti

Rekonstritksiyonun baglangicinda tesbitin giict greft materyalinin giictinden
daha azdir. Bu nedenle tespit yonteminin se¢imi greft tipinden daha onemlidir. Greft
dokusy ile konak¢1 kemik dokusu arasindaki iyilesme ve birlesme tamamlanincaya
kadar, yapilan tespit, erken hareket ve agresif rehabilitasyona izin verecek
saplamlikta olmalidir. OCB rekonstritksiyonunda bagar greft tespiti ile dogrudan

iliskilidir.
Greftin optimal tesbiti i¢in su kosullar onerilmektedir.(166,161)

1.Femoral tespit olabildigince posteriorda olmalidir ve vida tespitlerinde
posterior kortikal duvarn biitlinliigil korunmalidir.

2 interferans vidasi ile tespitinde 30 dereceden fazla agilanma olmamalr ve
kemik tikaca zarar vermemelidir.

3.Yeterli bir baslangic tespit glicii icin kemik blok 1 cm den kiigiik
olmamalidir

4.Vida ve ¢ivi tespitleri igin kemik kalitesi iyl olmalidir

5.Tendon grefti, kemik tiinele sikica yerlestiriimelidir

6.Vida tiinele iyice yerlestirilmeli ve ucu eklem icinde cikinti yapmamalidir

7.Tiinel icinde tendon greft uzunlugu en az 1.5 ¢cm olmahdir
Greft gerginligi

Greft fizyolojik sinular i¢inde harekete izin verebilecek bir gerginlikte
olmalidir. ACB’a dokunmali ve ekstansiyonda onu gerginlestirmelidir.

Femoral tespit yapildiktan sonra grefte traksiyon uygulanarak tibial tilnel
iginde greftin pozisyonu belirlenir. Tam genislikte fleksiyon ve ekstansiyon hareketi
yapildiginda, greftin boyunda 2 mm den fazla bir uzama veya hareket olmamalidir.
Aksi takdirde yetersiz femoral tespit, greftte yaralanma veya femoral tespit yerinin

hatali secilmis olabilecegi diistiniilmelidir.
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Kemik Tiinelde Greft Iyilesmesi

Kemik bloklu greftlerde iyilesme kemik ile kemik arasinda olur. Yumusak
doku grefilerinde ise, kemikten tendonun igine dogru ilerleyen Sharpey lifleri ile
iyilesme saglamr. Yaklagik 12 haftada tendon kemige stkica baglamr. Ancak greft
tiinel uygunsuzlugu ve tiinelde bosluk olmast, tiinel icinde greftin bareket etmesi,
kemikte termal harabivet ve greft nekrozu gibi nedenler iyilesmeyi olumsuz etkiler

(162).

3.19.0CB Cerrahisinde Tespit Secenekleri
A)Femoral Tespit Materyalleri
a)interferans Vidalars

1987°de Kurosaka ve arkadaslari. tarafindan tasarlanip kullanima
sokulmustur. Hem hamstring tendonlarimin hemde kemik patellar tendon kemik
greftinin tespitinde su anda basariyla kullamlmaktadir.
| Brand ve arkadaglari yaptiklan caligmada, greft tespiti i¢in kullamlan
interferans vidas gibi materyailerin hamstringlerle rekonstritksiyonda tenodeze engel
oldugu iddia edilmektedir. Bundan bagka revizyon gerektiginde bu vidalarin
¢ikarilmasi bazi giigliikler arz etmektedir. Interferans vidalarimin bu sorunlar goz
sniine alinarak son yillarda biogdziiniix vidalar tretilmeye baglanmistir. Interferans
vidalariyla ayni tasarima sahip olup, 7-10 mm caplarnda ve 20-35 mm uzunlukta
cesitli boylann vardi. Poli-L-laktik asit ve poliglikolik asit tirevleri olarak

iretilmektedir.

b)Diigme implantlari:

Endobutton CL (continous loop) en g¢ok kullanilan diigme implantidir.
Yapilan bir ¢ahsmada ytiklenmeye karst en kuvvetli materyalin Endobutton CL
oldugu gosterilmistir (3). Endobutton CL dért delikli ve oval gdriintimlii bir plak
seklinde olup, ortadaki iki delikten halka yapilmis serit ile greftin ucu baglanir,
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uclardaki iki delik ise grefti femoral kanaldan disar1 gekmeye ve gerilimi saglamak
icin gevirmeye yarar.

Endobutton CL femoral kanal icinden ¢iktiktan sonra, dig rotasyon yapilip
grefte maksimum germe uygulanir. Endobutton CL hem kemik hem de hamstring
greftlerini tespit etmek igin kullamlabilir (2,29).

Ayrica Athrex firmas: tarafindan geligtirilen Retrobutton da sik kullamlan

diigme seklindeki diger bir implantdir.

¢)Mitek kancalari:

Omuz kapsiil tamirlerinde yillardan beri uygulanan mitek kancalari, arka
kismina yapilan bir halka yardimiyla, hem hamstring tendonlars hem de kemik bloklu

tendonlarda kullaniimaktadir.

d)Capraz civi sistemi (Cross-pin):

ilk olarak Artrex tarafindan tamimlanip gelistirilmistir. Giiniimiizde kullanilan
transfiks sistemlerinin hepsinde amag¢ femoral tespiti giiclendirmek ve greftin
tenodezini kolaylagtirmakur. Transfiks sistemlerinde sadece hamstring tendonlan
greft olarak kullamimakta ve greft femoral kanala bir tel yardimiyla gekilmektedir.

Daha sonra telin tizerinden transfiks vidas: génderilmektedir

Bu implant segeneklerinden bagka femoral tespitte Bone Mulch Vidalari,

FastlLoc’lar Washer’h vidalarda kullamlmaktadir.

B)Tibial Tespit Materyalleri
a)Staple:

OCB rekonstrilksiyonunda en sik kullanilan materyallerden biridir. Greft
boyunun yeterli uzuntukta oldugu durumlarda kullanilir. Uygulamas: kolay ve ucuz
bir materyaldir. Ancak dikkat edilmediginde tendonda nekroz yapabilir. Bazen
kayma olup cilt basisi nedeniyle irritasyon goriilebilir. Stabilitenin yetersiz oldugu

durumlarda ¢ift staple kullanilabilir.
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b)Suture Post:

Greft boyunun kisa kaldig: durumlarda sik kullanilan bir materyaldir. Iyi bir

gerginlik saglamakla birlikte, siitiir kismi materyalin en zayif kismidir

c)interferans Vidasi:

Femoral tespitte oldugu gibi tibial tespit igin de en fazla kullanilan
materyallerdendir. Gerek hamstring tendonlar1 gerekse kemik-patellar tendon-kemik
grefileriyle yapilan rekostriiksiyonlarda kullanilabilir. Kolay elde edilebilir ve

ucuzdur.

d)Pul-vida Sistemleri:

Hamstring tendonlariyla yapilan OCB rekonstritksiyonlarinda tibial tespit i¢in
kullanilan materyallerdendir. Ozellikle sivri cikintilarin oldugu pul tipindeki tespit
materyallerinde stabilite artmaktadir, ancak fazla sikildiginda greft nekrozu ve

yumusak doku irritasyonu gibi sakincalar vardir.

e)Spiked washer vidase:

Bu vida iki kisymdan olusur. itk dnce tibia cismi igine kalin bir spongioz vida
kismu yerlestirilir. Daha sonra bu vidamn icine, disli bir pulu tutan ikinci daha kiigiik
caph vida yerlestirilir Hamstring tendonlart tespiti igin oldukea giivenli olan bu
sistemin avantaji kortikal tespit ve tendon tespitinin birbirinden bagimsiz olmas: ve

tendonlarin gerginliginin ayarlanmasinin kolay olmasidir.

¢)Vida+Staple (Medicine lodge Moduler Staple ):

Ayarlanabilir kompresif vidast bulunan ¢ift staple kombinasyonundan
olugmaktadir. Normal staple’a gore iki kat fazla germe gilictine sahip olmasi ve
kompresyonun ayarlanabilmesi nedeniyle greft nekrozunun énlenebilmesi en bitylik

avantajlaridir.
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3.20.0CB’m Ligamentizasyonu

Genel olarak rekonstriikte edilen OCB ligamentizasyon sitreci  olarak
asagidaki 5 evreyi gegirir:

1.Erken dénemde greftin beslenmesi sinovyal sividan diffiizyon aracihgs
ile olmaktadir (41,163).

2. Re-popiilarizasyon dénemi

» flk 2 ay.

» Fksiidasyon.

» Canli hiicreler tarafindan istila.

o 6 hafta sonra greft infrapatellar yag yastikgigindan koken alan kalin bir
hipervaskiiler sinovial kalif ile kaplanir (164).

3. Hazh sekillenme

¢ 2-12 ay.

» Fibroblast sayisi gittikce artar.

4. Olgunlasma

» 1-3 yil

= Kollajen liflerinin olgunlagmas.

« Fibrillerin stres ¢izgisi boyunca dizilmesi.

» Fibroblast sayis1 azalir fakat normali iki katidir.

5. Sessiz donem

« 3 yil ve daha sonrasmu igerir. Greft normal bir OCB yapisina benzemistir
(165).

3. donemde giicii cok azalan greft zaman iginde artan sekilde tekrar
giiclenmektedir. Zamanla ylizeyel hipervaskiilerite azalir ve grefti kaplayan sinovial
lahf daha da incelir. 6 ay civarinda greft ince bir sinovial kihifla kaplidir ve
longitudinal dizilimli kalin lif demetlerinden olugmus bir goriiniime sahiptir. 11-12
aylarda greft normal OCB goriintimiine gok yaklagmustir (166).

Allogreftlerin ylizeyel kan akim ise ameliyat sonrasi 6 ay boyunca azalir, 12
ayda platoya ulagir ve sonra normal OCB kan akimina denk bir seviyede kalur.
Allogrefilerin ligamentizasyonu ve yeniden vaskiilerize olmasi ge¢ slirmesine

karsilik geg donemde otogreftlerle aym dzelliklere ulagmaktadir.
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Shino ve arkadaglann (164) biyomekanik olarak 30. ve 52. haftalarda
otogrefiler ile allogreftler arasinda fark olmadigy bildirilmistir. Benzer ¢aligmalarda
da remodeling ve mekanik gli¢ agisindan otogreftlerin allogreftlerden daha Ustiin
olmadiklarim gostermektedir. Artik allogreftlerle yapilan OCB rekonstriiksiyonlart

tecritbeli ellerde otogrefilere benzer sonuglar vermektedir.

3.21.0CB Cerrahisinde Kemplikasyonlar

Her cerrahi girisimde oldugu gibi OCB cerrahisinde de komplikasyonlar ile
karsilagilabilir. Burada, OCB rekonstriksiyonuna ozgl komplikasyonlar difer tiim
diz cerrahisinde karsilagilabilecek genel komplikasyonlardan ayirmak yerinde
olacaktir. Son yillarda OCB cerrahisinde, artroskopik teknik kullanimmin artmas: ve
artroskopi ekipmanlarindaki geligmeler nedeniyle, daha Onceki yillarda meydana
gelen morbitide oraninda dnemli Slgiide azalmalar olmustur (167). Ancak karmagik
artroskopik cerrahi tekniklerin komplikasyon orammin basit tekniklere gore daha
yiiksek beklendigi unutulmamahdir. Ayrica alinan otogreft tiirline gore de
komplikasyonlar degigebilmektedir.

Anestezi mortalitesi, infeksiyon, hematom, cilt nekrozu gibi tiim ortopedik
cerrahi girisimlerde ve dolayistyla OCB cerrahisinde de goriilebilecek, tim ortopedik
cerrahlarca bilinen komplikasyonlardan burada bahsedilmeyecektir. Norovaskiiler
yaralanmalar, Kompartman Sendromu, Derin Ven Trombozu ve Refleks Sempatik
Distrofi gibi genel komplikasyonlar ve OCB rekonstritksiyonuna dzgii ameliyat

ncesi ve sonrast komplikasyonlar daha ayrintihh bicimde verilmeye ¢aligilacaktir.

a)Kuadriseps Giigsiizhigii

OCB rekonstritksiyonu sonrast en sik rastlanan komplikasyondur (2).
Kuadriseps gligstizliigli, Cybex II dinamometre lctunlerinde saglam dizle
karsilastinldiginda, hasta dizde % 20°den fazla giic kayb1 varolmas: halidir.
Literatiirde kuadriseps gligstizliigii orami %0-65'ere varan oranlarda verilmektedir
(119,147,168). Kuadriseps'in gligsiiz oldugu olgularin bilytik gogunlugunda
hamstring glicstizligi de tespit edilmistir. Giig ve giiveni gosteren performans
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testlerinden tek bacak iizerinde uzun atlama kuadriseps gligstizliigiinde karsy dizin

290" ndan az bulunur.

b)Patello-Femoral Agr1

Patello-femoral eklemde meydana gelen dejeneratif degisiklikler ve agn OCB
rekonstriiksiyonu sonrast ¢dziim bekleyen sorunlardir (119,147,168,169). Klinik
muayenede saptanan objektif patello-femoral krepitasyon insidans: subjektif agr
insidansindan daha yiiksektir. Cok ileri safhalar diginda, patello-femoral eklemin
radyolojik muayenesi normaldir. Bu komplikasyonun rastlanma siklifn literatiirde
9%46-26 olarak verilmektedir (2). Ameliyat sonrast dzellikle fleksiyonda uzun stireli
immobilizasyon, patellar tendon otogrefin kullanimast ve immobilizasyonlu takip
siiresinin  uzunlugu patello-femoral agr insidansim  arttiran sebeplerdir ve
mekanizmalar: kesin olarak ortaya konamamustir. Burada ilging olan nokta kontrol
artroskopilerde siklikla saptanan bulgulara oranla, agn sikayeti olan hasta sayisimn
azliadir (29,131). Onemli bir diger nokta patello-femoral agrmn kuadriseps glictini

negatif etkilemesidir.

c)Hareket Kisithhg

Bag rekonstriksiyonlarnm amaci normal diz kinematiginin yeniden
saglanmasidir. OCB cerrahisi sonrasi ortaya cikan hareket agikhigmnin kisithihi
artrofibrozis genel kavrami aliinda incelenebilir.10° “den fazla ekstansiyon kisithilig
ve 125° ‘den az fleksiyonun artrofibroz olarak isimlendirilmesi genel kabul
gormiistiir,. OCB rekonstriiksiyonu sonrasl bu komplikasyonun goriilme siklif
%35,6—14 olarak verilmistir (33).

Hareket kisithihigina yol agan sebepler

a)impingement

e Yanls kemik tiineller
e Interkondiler osteofitler
e Transplant hipertrofisi
b)Hoffa ve retinakulum fibrozu (Anterior Artrofibroz)

¢)Siklops Lezyonu
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d)Ekstraartikiiler Cerrahi

e Yan baglarin cerrahisi

e Ekstraartikiiler lateral tenodezler
e)Infeksiyon
fRefleks Sempatik Distrofi

Bu komplikasyonu §nlemek igin ameliyat dncesi aliacak dnlemler akut OCB
yaralanmalarinda ilk 3 haftada cerrahi girigim yapilmaksizin tam hareket acikligimm
ve kuadriseps giictiniin kazamlmasidir. Ameliyat sirasinda greft izometrik konmali,
yeterli notchplasti yapilmal, tibial tiinel agzindaki bag ve kikirdak artiklan tamamen
temizlenmeli ve ameliyat sonunda greftin fiksasyonu sonrasi tam ekstansiyon-
fleksiyon kontrol edilmelidir. Ameliyat sonrasi, sosuk uygulama, erken hareket, ytik
ve mobilizasyona izin verilmeli normal yuriiylisiin erken restorasyonu ve
artrofibrozisin erken taninmast acisindan sik poliklinik kontrolleri yapilmalidir (33).

Tedavide hareket kisithligina yol agan patolojiye ve artrofibrozun evresine
yonelik olarak yogun fizik tedavi, kriyoterapi, antienflamatuar tedavi, patella
mobilizasyonu, anestezi altinda mobilizasyon ve artroskopik veya agtk cerrahi ile
yapisikliklarn giderilmesi, notchplasti, transplantin ve hoffa'nin debridmam, tibial
tiinel eklem i¢i agzinda siklops olarak isimlendirilen sert fibrz dokunun ve baz
durumlarda greftin rezeksiyonu, lateral release, posterior kapstilotomi ile
kuadrisepsplasti uygulanir. Bu yiizden normal yiriiylisiin erken restorasyonu ve

artrofibrozun erken taninmasi acisindan stk poliklinik kontrolleri yaptlmalidir (2,3).

d)Vaskiiler Komplikasyonlar

Femoral tiinelin yerinin fazla posteriorda segildigi durumda K-teli {izerinden
drille oyulurken arka duvarin kirilarak drilin popliteal fossaya kagmasi ihtimal
dahilindedir. Bu nedenle femoral kemik tiinel agilirken K-teli yollandiktan sonra ve
drillemeden &nce mutlaka tiinelin posteriorunda yeterli kemik kopriistiniin

kalacagmdan emin olunmahidir (33).
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e)Derin Ven Trombozu

Derin ven trombozu i¢in bilinen klinik risk faktorleri ileri yas, daha dnce
gecirilmis tromboembolizm, malign hastalik, kalp yetmezligi, uzun stireli
immobilizasyon, alt extremite varisi ve sismanhktir. Bag cerrahisi hastalar1 genelde
geng, saglkh ve atletik insanlardir. Bundan dolay: derin ven trombozu OCB cerrahisi
sonrast cok seyrek goriilen bir komplikasyondur (33). Cesitli caligmalarda verilen
insidanslar % 0,75-3,5 arasindadir  (2,11,170).  Antiembolik  ¢orap, erken
mobilizasyon, ve gereginde proflaktik antikoaglilan tedavi her hastaya

uygulanmalidir (3,116).

)S1v1 Ekstravazasyonu ve Kompartman Sendromu

Teorik olarak, 6zellikle bulunabilecek kapsiil defektleri nedeniyle, akut
yaralanmalarda yapilan artroskopik OCB girisimlerinde, sivi ekstravazasyonu
nedeniyle kompartman sendromu olusabilecei akildan cikarilmamalidir. Sivi
ortamda yapilan diz artroskopilerinde goriilebilen bu komplikasyon, literatiirde bag
cerrahisi sonras1 bildirilmemistir. Ancak yine de teorik olarak ameliyat Oncesi ve

sonrasi diz ve krusun capy, sislik ve ayagm dolasimu stirekli kontrol edilmelidir (100).

g)Greft Ahnan Bélgedeki Komplikasyonlar

OCB rekonstritksiyonlaninda en sik kullanilan otogreftler Kuadriceps
tendonu, Hamstring tendonlar ve Patellar tendondur (7,60).

Otojen patellar tendon alinm esnasinda ve sonrasinda ortaya ¢ikan cesitli
komplikasyonlar vardir: Patella kingi, patellar tendon rliptiirt, patellar tendinit,
patellofemoral agr1, patella baha ve heterotropik ossifikasyon goriilebilir.

Hamstring tendon almi esnasinda da tendonun kisa olarak alinmas1, post
operatif dizin fleksiyon giiciiniin azalmast ve uyluk adeleleri arasinda dinamik
dengenin bozulmasi sayilabilir.

Kuadriseps tendon grefti alimi esnasinda da greftin kisa alinmasi, kuadriseps

rilptiirii, ameliyat sonrasi kuadriseps gligstizligii ve patella femoral agn sayilabilir.
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h)Refleks Sempatik Distrofi

Refleks sempatik distrofi yumusak doku yaralanmast, kirklar, kmklann
tedavisi (zellikle algih immobilizasyon) sonrasi, sinir yaralanmasi1 ve her tiirli
cerrahi girisim sonrasi goriilebilen yanici karakterde ve agiklanamayan sliregen agri,
szellikle safen sinirin infrapatellar dalin duyu alaninda agrih uyaranlara hiperestezi
ve agrisiz uyaranlarin agn olarak algilanmasi, hafif yumusak doku sisligi, hiper veya
hipotermik siyanotik vazomotor anormallikler, kuadriseps atrofisi, osteoporoz,
hareket kisithligs, hareketler esnasinda ¢ok siddetli agn, atrofi ve fibrozis seklinde
trofik cilt bozukluklari sempatik sistem hiperaktivitesi ile karakterizedir. Refleks
sempatik distrofi akut, distrofik ve atrofik olarak 3 evreye aynlir. Hastahfin
baglangicindan 6-12 ay sonra baglayan son evresinde siiregen agriyla birlikte kalga ve
dizde fikse fleksiyon deformiteleri, hipotermik-parlak-ince cilt, yaygin osteoporoz ve
ankiloz saptamr. Bu ciddi komplikasyon hakkinda literatiirde verilen oran %0,75'dir
(114,143).

Tams1 ve tedavisi oldukca kompleks olan bu komplikasyondan korunmanin
ilk sart1 akut bir diz travmast gegiren hastada bu sendromun varhginm akut evrede
teshis edilerek tedavi yoluna gidilmesi ve OCB ameliyatinin ertelenmesidir. Refleks
sempatik distrofisi olan hastada fark edilmeden yapilacak bir OCB cerrahisi
girisiminin getirecegi ek travma refleks sempatik distrofiyl arttiracaktir. Refleks
Sempatik Distrofi belirtileri gdsteren hastalarin  %70-77'sinde  safen sinirin
infrapatellar dalmin hasar gordiigu tespit edildiginden bu sinir cerrahi miidahaleler

sirasinda miimkiin oldugunca korunmalidir.

I)Nérolejik Komplikasyonlar
Turnike Kullanimina Bagh Sinir Lezyonu

OCB cerrahisinde turnike kullammuna bagl gegici sinir lezyonu olgularn bir
kisminda gelismekte, ancak bir kag giin veya hafta iginde kendiliginden
diizelmektedir. Hasta bunu, genelde postoperatif agn nedeniyle tam algilayamaz ve

ayaginda uyusukluk oldugunu sdyler. Yapilan fizik muayenede motor fonksiyon

67



bozukluklari gorilimez. Genelde hasta birka¢ giin icinde uyusuklugunun gegtigini
ifade eder.

Patomekanizmada turnikenin koyuldugu yerde sinir iletiminde blok veya
yavaglama saptanmustir, turnikenin distalinde ise ileti hiza normal bulunmugtur. Bu
hal literatiirde ‘ Aksonal Kompresyon Sendromu’ olarak adlandirilmigtir (114).

Tiim calismalar olusan sinir lezyonunun turnike siiresi ve basmciyla dogru
orantili oldugunu gdstermistir. Bu nedenle OCB cerrahisi sirasinda avantajlan
nedeniyle kullamiimas: kagimlmaz olan turnikenin stiresinin miimkiin oldugunca kisa
tutulmas: ve basmemn kontrol edilebildigi haval turnikelerin miimkiin olan en diisitk
basingta kullamlmasiyla, cogunlukla reversibil olan bu komplikasyonu &nlenebilir

(100,113,117).

Insizyona Bagh Sinir Lezyonu

Safen sinirden ¢ikan bir veya birden fazla infrapatellar dallar adeta bir pleksus
olusturarak, diz ekleminin fist ve altmm medial kismim innerve ederler. Infrapatellar
sinirin bu anatomik lokalizasyonu nedeniyle diz medialindeki her tiir insizyonda,
szellikle yiizeyel diseksiyonda dallar aranmazsa, hasara ugramalar: kagimimazdir.
Infrapatellar sinire OCB cerrahisinde i¢ yan bagin yapisma yerinin tamiri ve
hamstring tendonlarmin greft olarak alinu sirasinda  zarar verilir. Bu sinirin
zedelenmesinin sonucu sadece hipoestezi ve/veya dizestezi olmayabilir. Refleks
Sempatik Distrofi belirtileri gosteren hastalarn %70-77" sinde Safen sinirin
infrapatellar dalimn hasar gordiigli tespit edilmis; stiregen, mekanik bir sebebe bagl
olmayan, agn durumlarinda infrapatellar sinirin lezyonunun varlifi ve buna yiiksek
oranda eslik eden vazomotor bozukluklarin varlign gésterilmistir (31). OCB cerrahisi
sirasinda belli oranda bu komplikasyonun gelisecegi bilinmelidir ve yiizeyel

diseksiyonun dikkatlice yapilimas insidansi azaltacaktir.

D)Fiksasyon Komplikasyonlari

Senfetik ligamanlartn kendi 6zel fiksasyon teknikleri dismda genelde
greftlerin kemige fiksasyonunda interferans vidalar, staple, vidanin bagma dolanan
iplikler, ©6zel pul-miniplak ve vidalar kullanilir. Bunlardan en sik kullanilan
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interferans vidalarmin ¢ap1 tiinel ve kemik blok ¢apimna gore ufak segildiginde
fiksasyonun kopma kuvveti azalir ve kemik blok kolaylikla tiinelden migre olur.
Vida capt olmasi gerekenden bityiik secildiginde, 6zellikle nonkaniile ise, vidalama
sirasinda zotluk gekilir ve sert kemiklerde tinelde fissiir veya fraktiirlere sebebiyet
verilebilir. Yumugak doku ortiisiinin az oldufu tibial tarafta staple ve tam
vidalanmamus interferans vidalan, dzellikle diz Gstline cokmede irritasyona neden

olabilirler.

YVukarida sayilan  komplikasyonlar  disinda goriilebilecek  diger
komplikasyonlar sunlardir;

1.Greftin yere digliriilmesi

2. Femoral tiinel posterior duvarimn kirilmasi

3.Eklem igine kemik blogun itilmesi

4 Femoral vida basinda yalama olmasi

5.Hatals agilnus tibial ve femoral tiineller

6.Medial titberkiil kirig1

7.Greftin interkondiler gentikte sikigmast ve stirtiinmesi

8. ACB’in kismi hasari

9.Eklem kikirdagi hasari
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4. HASTALAR VE YONTEM

Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji
kliniginde Ocak 2004- Kasun 2009 tarihleri arasinda OCB ywtgt tamst ile
artroskopik OCB rekonstriiksiyon ameliyatt uygulanan 50 hasta ¢alismaya alnmustir.
Hastalarin 18 tanesine tek demet (hamstring tendon otogrefti) rekonstriiksiyon, 17
tanesine ¢ift demet (hamstring tendon otogrefti) rekonstriiksiyon, 15 tanesine de
patellar tendon otogrefl ile artroskopik OCB  rekonstriksiyonu yapildi. Tim

gruplarda cerrahi uygulanan hastalarin hepsinin cinsiyeti erkek idi.

g Tek Demet
g Cift Demet

# Pateliar Tendon

Grafik 1: Olgularin cerrahi yonteme gore dagihim

Hastalar; yas, travma sekli, dominant- nondominant taraf diz, travmadan
cerrahiye kadar olan stire, postoperatif takip, preoperatif ve postoperatif diz
insitabilite testleri (Lachman, Pivot Shift ), IKDC ile subjektif diz degerlendirme
skoru ve diz degerlendirme grubuna gore, postoperatif diz onti agnsi ve KT-2000

dlgiimleri agisindan (normal diz ve gruplar arasinda) karsilastirildz.
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Grup 1(Tek Demet Hamstring Tenden Otogrefti):

Grup 1 de ameliyat tarihindeki ortalama yas; 26,6 (18-37) idi. 18 hastanin 10
tanesinde non-dominant dizde, 8 tanesinde dominant dizde OCB yirtifn meveuttu.
Yine ayni grupta 8 hastanin sag dizi 10 hastanin sol dizinde OCB yirtif1 meveuttu.
Grup 1 de hastalarda travmadan cerrahiye kadar olan ortalama stire 10.9 ay (1hafta-
36 ay), postoperatif takip ise 28.7 ay (12-62 ay) idi.

Hastalarmn preoperatif yapilan muayenesinde tiim hastalarda Lachman ve One
cekmece ve, Pivot Shift testleri pozitif bulundu.

Grup 1 deki vaka serimizde etyolojide 14 hastada spora bagl yaralanma, 3
hastada mesleki travma ve 1 hastada ise glinlik aktivite sirasinda olugan travina
sorumlu idi.

Hastalarin preopreratif yapilan muayenesinde; 18 hastamin 12 tanesinde
meniskiis testleri pozitif bulundu. Yine hastalarin preoperatif yapilan muayenesinde
2 hasta disinda (intraoperatif mensikis lezyonu saptanan) tiim hastalarda preoperatif
diz ROM lar tam idi ve 4 hastada patellofemoral kompresyon testi pozitif idi.

OCB yetmezligi diigliniilen her hastaya rutin diz grafileri ve MRG tetkikleri
yapihip tant kesinlestirildi.

Grup 2(Cift demet hamstring tendon otogrefti):

Grup 2 de ameliyat tarihindeki ortalama yas; 26,4 (18-42) idi. 17 hastamn 12
tanesinde dominant diz, 5 tanesinde non-dominant dizde OCB yirtigs meveuttu, Yine
aym grupta 11 hastani sag dizi, 6 hastanmn sol dizinde OCB yirtig meveuttu. Grup 2
de hastalarda travmadan cerrahiye kadar olan ortalama stire 12 ay (10 giin- 48 ay),
postoperatif takip ise 17.4 ay (13-26 ay) idi.

Hastalarin preoperatif yapilan muayenesinde tim hastalarda Lachman ve One
cekmece ve Pivot Shift testleri pozitif bulundu.

Grup 2 deki vaka serimizde etyolojide 15 hasta spora bagli yaralanma, 3
hastada ise mesleki travma meveut idi.

Hastalarin preopreratif yapilan muayenesinde 17 hastamn 10 tanesinde
meniskiis testleri pozitif bulundu, Yine hastalarin preoperatif yapilan muayenesinde

bir hasta disinda (intraoperatif mensikiis lezyonu saptanan bir hasta) tiim hastalarda
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preoperatif diz ROM’lart tam idi ve 3 hastada patellofemoral kompresyon testi
pozitif idi.

OCB yetmezligi diigtintilen her hastaya rutin diz grafileri ve MRG tetkikleri
yaplip tani kesinlestirildi.

Grup 3 (Patellar Tendon):

Grup 3 de ameliyat tarihindeki ortalama yas; 26,07 (18-35) idi. 15 hastamin 11
tanesinde dominant diz, 4 tanesinde non-dominant dizde OCB yirtin meveuttu. Yine
ayni grupta 7 hastanin sag dizi, 8 hastanin sol dizinde OCB yirtiz meveuttu. Grup 3
de hastalarda travmadan cerrahiye kadar olan ortalama siire 17,5 ay (I- 60 ay),
postoperatif takip ise 21.4 ay (12-41 ay) idi.

Hastalarin preoperatif yapilan muayenesinde tiim hastalarda Lachman ve 6ne
gekmece, Pivot Shift testleri tiim hastalarda pozitif bulundu.

Grup 3 deki vaka serimizde etyolojide 12 hasta spora bagl yaralanma, 3
hastada ise mesleki travma mevcut idi.

Hastalarin preopereratif yapilan muayenesinde 15 hastanm 11 tanesinde
meniskis testleri pozitif bulundu. Yine hastalarin preoperatif yapilan muayenesinde
tim hastalarda preoperatif diz ROM’lan fam idi ve 3 hastada patellofemoral
kompresyon testi pozitif idi.

OCB yetmezligi diigtiniilen her hastaya rutin diz diz grafileri ve MRG
tetkikleri yapilip tam kesinlestirildi.
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4.1.CERRAHI TEKNIKLER
4.1.a.Patellar Tendon Otogrefti ite OCB Rekonstriiksiyonu

Patellar tendon grefti ile OCB rekonstriiksiyonu denilince gliniimiizde
anlagilan, otojen, ipsilateral, her iki ucu kemik bloklu, orta 1/3 bsliimden alinan
serbest greftin artroskopi destekli teknikler yardimi ile, tibia ve femurda olusturulan

kemik tiinellerden gegirilerek interferans vidalan ile tespitidir.

Patellar tendon greft anatomisi

Greft tendonun 1/3 orta bolimiinden alinmahidir. Greftin toplam boyu 85-105
mm’dir. Tendonun her iki ucundaki kemik bloklarmin genigligi 10 mm’dir.
Tendonun her iki ucundaki kemik bloklarnmn uzunlugu 25 mm olmalidir. Kemik
bloklarmin arasindaki intertendindz bohimiin vzunlugu ortalama 43.4 mm, tendindz

boliimiin kalinhg 3,5-4 mm’dir.

Cerrahi Teknik
1)Genel hazirhik

Téim hastalara ameliyattan yarim saat Once 1. kusak sefalosporinler
profilaktik olarak verildi. Profilaktik olarak uygulanan bu antibiyotie postoperatif
dren alimincaya kadar yani 48 saat devam edildi. Ameliyatlar spinal, epidural yada
genel anestezi altinda yapild.

Anestezi sonrasi hastalarn instabilite testleri tekrarlandi. (Pivot Shift,
Lachman) ve hastalara KT 2000 dlgiimleri yapildl. Hasta bu esnada supin
pozisyonunda ve dizleri 0-120 derece hareket agikligina izin verecek sekilde
masadan asag sarkitildi. Diz alti destek ve yan bar yerlestirildikten sonra haval
turnike sisirilmeden sanlds, cerrahi sahaya cilt temizligi yapihp hasta steril olarak
srtiildi. Bu esnada ilgili ekstremite elevasyonda tutuldu. Daha sonra bogaltict bandaj
uygulanarak havall turnike gisirildi ve ameliyata baglandi. Tim vakalarda greft

alinmadan dnce artroskopik muayene yapihip, OCB yirtig teyit edildi.
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2)Tamsal artroskopi yapilmasi ve eslik eden patolojilerin tedavisi

Diz icine standart antero-lateral portalden skop yerlestirildikten sonra diz
ekstansiyonda iken once supra-patellar bogluk gozlendi. Daha sonra patello-femoral
ekleme gelinerek patellofemoral eklem yiizleri gozlendi. Diz 90° fleksiyonda iken
skop medial eklem arahiina kaydinldi ve anteromedial giris yapildi. Buradan probe
yerlestirildi. Medial eklem muayenesinden sonra diz 90° fleksiyonda iken skop nog¢’a
yénlendirildi. Nog, ligamentum mucosum, OCB, ACB incelendi. Daha sonra lateral

eklem araliina gegildi, lateral eklem aralif muayenesi yapildi.

3)Greft alinmasy:

Diz 90 derece fleksiyonda iken patellamn distal ucundan baglayip tuberositas
tibianin medialine uzanan yaklasik 7 cm’lik orta hat longitidunal insizyola girildi.
Cilt, cilt altt dokular gecildikten sonra patellar tendon lizerindeki tendonun
beslenmesi acisindan 6nemli olan paratenon longitidinal olarak kesilerek dikkatlice
styrildi. Subkutanoz diseksiyon ile patella ve patellar tendon eksplore edildi ve
peritenon orta hat boyunca kesilip patellar tendondan ayristuildi. Takiben patellanin
eni 6lgiliip orta 1/3 kismi marker kalem ile isaretlenip bu isaretleme proksimalde
patellada kuaderiseps tendonun yapigma yerine dogru, tuberositas tibianm tizerinde

tendindz yapisma yerinin 2-3 cm distaline dogru uzatild: (Resim 4.1.1(a,b,c)).

a b ¢
Resim 4.1a.1(a,b,c): a)insizyon ,b)Paratenonun kesilmesi, ¢) Patellar
tendonun orta 1/3’iin isaretlenmesi
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Yaklastk 10 mm eninde ve 25 - 30 mm uzunfugunda prizmatik kemik
bloklar, 7 mm de stoplu testere kullamlarak ve 10 mm kalinlikta patellar tendon
olacak sekilde greft alindi (Resim 4.1.2(a,b)). Greft alinan patellar tendon bdlgesine
sadece sik1 olmayan yaklagtrma dikigleri atildi. Patellar osteotomi yaparken dikkat
edilmesi gereken bir noktada eklem yiizeyinin zarar gbrmemesidir. Bu nedenle

kesiler ¢ok derin olmamali ve her iki kesi bir prizma olusturmalidir.

a b
Resim 4.1a.2(a,b,c): a)Insizyon ,b)Paratenonun kesilmesi, ¢) Patellar
tendonun orta 1/3’iin isaretlenmesi

4)Nocoplasti

Hastalarmmizda rutin olarak alman greftin hazirlanmasi stiresinde cerrah
tarafindan eklem ici patolojiler icin gereken islemler yapild:. Oncelikle GCB’m
gitdiigil temizlendi ve OCB’in femura yapisan yeri shaver veya kiiret yardim ile
spongitz kemige kadar temizlendi. OCB artiklari optimal diizeye kadar temizlenmeli
ciinkit dizin propriyosepsiyonu agisinda Snemlidir (4.1.3(a,b)). Ayrca notchplasti
sirasinda  ACB’ zarar verilmemelidir. OCBn femoral yapisma yerinin
anteriorundaki ¢ikintiyr (intern’s ridge) yeterince ortaya koymak gerekir. Bu nokta
yanlis olarak femoral tiinelin giris nokiast (Over the top) diye kullanilabilir.
interkondiler aralifin dar oldugu diisiniilen bastalara notchun anterolateral ve
anterosuperior kesimleri burr ile genisletildL Boylece greftin sikigmas: engellendi.

interkondiler centigin posterior kismu rahatga goriilebilecek bir sekilde hazirland:.
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a b
" Resim 4.1a.3(a,b): a)Nogoplasti, b)OCB giidiigiiniin

temizlenmesi

5)Greftin hazirlanmasi

Sonugta ortalama; kemik-patellar tendon-kemik grefti; 7 mm kahnlhginda, 10
mm genigliginde, 2.5 cm uzunlugunda bir patellar kemik pargast ve 7 mm
kalinhginda, 10 mm genigliginde, 2.5 cm uzunlugunda TT parcasina yapisik, tam kat
patellar tendon olusur (Resim 4.1.4(a,b)). Takiben patellar tendon grefti 10 mm lik
silindirik Olgiim klavuzundan gegirildi. Sikigma olan bolgeler penskopan ile
diizeltildi. Her iki kemik pargasina ince drill yada K teli ile ikiger adet delik (Resim
4.4(a,b)) actldi. Takiben bu deliklerden No:2 Etibond ya da No:2 Fiberwire suturler
gecirildi. Bu sekilde greft hazir hale getirildi (Resim 4.1.5(a,b)).

a | b
Resim 4.1a.4(a,b): a)Greft tizerindeki yumusak dokularm temizlenmesi,
b) K teli ile deliklerin agtimasi
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a b
Resim 4.12.5(a,b): a)Acilan deliklerden suturun gegirilmesi, b)Olciim
kiavuzundan tendonun gegirilmesi

6)Tibial tiinel hazirlanmasi :

Tibial tinelin eklem dist giris yeri, eklem g¢izgisinin 2,5 cm altinda,
tiberositas tibia stmrmn 1,5 cm posteromedialinde olacak sekilde tibia periostu
kaldirilarak hazilandi.

Klavuz sistermn 55 dereceye ayarlanarak eklem i¢i ucunun dirsegi ACB’a
yaslanacak sekilde anteromedial portalden yerlestirildi (Resim 4.1.6(a,b)). Klavuz
sistemi yardimiyla tiinelin eklem dist giris yerinden klavuzun eklem i¢i ucuna
gelecek sekilde klavuz teli gonderildi. Artroskopik olarak eklem igi ¢ikis yeri kontrol
edildi (ACB’mn 7 mm anterioru).(Resim 4.1.7(a,b)). Uygun pozisyonda ise 10 mm’
lik tibial oyucu ile tibial tiinel agildi. Artroskopik olarak tiinel cevresindeki yumusak

doku ve kemik pargalari debride edilerek tinel hazirland:.
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Resim 4.1a.6(a,b): a)Tibial klavuzun yerlestirilmesi, b)Klavuz iizerinden tibial
tiinelin agimasi

a | b
Resim 4.1a.7(a,b): a)Tibial tiinel i¢in ¢ikis yerinin hesaplanmasi, b)Klavuz
telinin belirlenen yerden gikariimasi

7)Femoral tiinel hazirlanmasy:

Femoral tinel eklem i¢i gikis deligi saat 11 veya 1 diizeyinde (sag veya S0l
dize gore) olacak sekilde tibial tinelden 7 mm’ lik klavuz diz en az 65-70 derece
fleksiyonda iken yerlegtirildi. Femoral tiinel hazirlanirken posterior kortekse dayanan
7mm’lik klavuz kullanilir (Resim 4.1.8(a,b)). Ortalama 10 mm femoral tiinel
acikliginda posteriorda 2 mm lik korteks kalinlign saglanms olur.(Resim 4.1.9X
Resim 4.1.10(a,b)) Boylelikle posterior kortekste kirik riski azalmig olur. Klavuz
icinden rehber tel motor yardimi ile yerlestirildi. Rehber tel klavuz olarak

kullanilarak 10 mm’lik femoral oyucu ile femoral tiinel agildi. Tunelin boyu, alman
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greftin patella tarafindaki kemik blok boyu kadar agildi. Artroskopik olarak tiinel
degerlendirilip posterior korteksin saglam oldugu goriilda (Resim 4.1.1 1(a,b)).

Resim 4.12.8(a,b): a)Transtibial femoral klavuzun femura yerlestirilmesi,
b)Rehber telin klavuz icerisinden gecirilmesi

Resim 4.1a.9:Femoral klavuzun femura yerlestirilmesi ve rehber telin
femurdan gecirilmesi
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a b
Resim 4.1a.10(a,b): a)Rehber telin femurdan cikariimis hali, b)Femoral
tiinelin agilmasi

a b
Resim 4.1a.11(a,b): Femoral tiinelin agilmas:

8)Greftin yerlestirilmesi:

Uygun boyut ve konumdaki tineller hazirlandiktan sonra greftin patella blogu
(Resim 4.1.12) femoral tiinel tarafinda olacak sekilde onceden yerlestirilmis olan
tendon gecirici yardim ile greft ekleme gekildi. Bu sirada greftin tendindz kismu
posteriorda kalmali, kemik blogun kansellsz kismu anteriorda olmalidir Patellar
taraftaki isaretlenmis olan kemik blok-tendon birlesim yeri femoral tiinele tam

yerlesecek sekilde greft ilerletildi (Resim 4.1.13 (a,b)).
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Resim 4.12.12: Klavuza baglanmis olan greftin gegirilmesi

b
Resim 4.1a.13 (a,b): Greftin tiinelden ¢cekilmesi

9)Femoral fiksasyon:

Kemik blogun son 1 cm.’sine gelindifinde egilebilir klavuz tel, tiinelin
anterioru ile greftin kansellsz kemik tarafi arasina yerlestirildi (Resim 4.1.15).
Uygun boydaki interferans vidasi egilebilir kilavuz tel tizerinden diz tam fleksiyonda

iken (100-120 derece) yerlestirildi (Resim 4. 1.13 (a,b)).
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Resim 4.1a.14: Diz 100-120 derece ﬂeksiyonda iken femoral vidanin
‘ gonderilmesi

Resim 4.Ia.15: Klavuz tel iizerinden femoral vidanin génderilmesi

10)Tibial fiksasyon :

Femoral fiksasyon sonrast diz 20-30 derece fleksiyona getirildi. Tibial tiinel
ile greftin tibial kemik blogu arasma grefte uygun gerim verilerek egilebilir kalavuz
tel verlestirildi. Kilavuz tel tizerinden greftin gerilimi devam ettirilerek uygun

boydaki interferans vidas: yerlestirilerek fiksasyon saglancdh (Resim 4.1.16).
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Resim 4.12.16: Diz 20-30 derece flexionda iken, klavuz tel lizerinden tibial
vidanm gonderilmesi

Greft fiske edildikten sonra artroskopik olarak greftin diz icinde fleksiyon ve

ekstansiyon hareketlerinde sikisip sikigmadig kontrol edildi (Resim 4.17(a,b)).

Resim 4.1a.17(a,b): Intraoperatif a)Fleksiyon ve b)Ekstansivonda greftin
muayenesi

Dizin stabilitesi Lachman ve On Cekmece testi ile kontrol edildi. Diz i¢i
artroskopik olarak yikandiktan sonra bir adet hemovak dren eklem i¢ine bir adet de
insizyon bolgesine yerlestirildi. Greft alman bolge yikanarak kanama kontroll

yapildi ve katlar anatomik olarak kapatild. Pansuman yapildiktan sonra elastik
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bandaj sarild1 ve ag1 ayarlt dizlik tam ekstansiyonda yerlestirildikten sonra operasyon

sonlandiridi.

4.1.b.Transfix Yontemi ile Tek Demet OCB Rekonstriiksiyonu

Cerrahi Teknik

Preoperatif hazirlikta, tamsal artroskopi ve eslik eden patolojilerin

tedavisinde ve nogplasitide; patellar tendon tekniginde anlatilan ayni yontemler

kulianildi.

1)Greft alinmas: ve hazirlanmask:

Hamstring otogrefti ile OCB rekonstriiksiyonu yapilacak olan hastalarda greft
alinmas: sirasinda anatomik varyasyonlar olabilecegi nedeniyle, cilt kesisinin yerini
belirlemenin en iyi yolu tendonlan palpe etmektir.

Tiiberositas tibia ve pes anserinus fasyas: palpe edildikten sonra tiiberositas
tibiann 2 cm medialinin 1 cm tizerinden mediale dogru hafif oblik 4-5 cm insizyon

yapildi (Resim 4.2.1(a,b)).

Resim 4.1b.1(a,b): a)insizyon yapilacak yerin belirlenmesi, b)insizyon

Cilt ve cilt alti gecildikten sonra pes anserinus fasyast koterle asag: dogru
longitudinal olarak kemige yapisma yerinden kesilip, daha sonra rujinle, periost
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tistiinden serbestlestirildi. Grasilis ve semitendinosus tendonlar: fasya altinda palpe
edilip, kiint diseksiyonla fasyadan aynistirildi. Daha sonra tendonlarin ucuna isaret
siittirll konup, igaret parmagl veya disseksiyon makastyla ekstratendindz ve fasyal
bandlar ile baglantilan kesildi. Fasyal bantlar tendonlarin yapisma yerinin 8-10 cm
proksimaline kadar devam edebilirler. Bu bantlarm ayristiriimamast tendonun
prematilr amputasyonuna ve yetersiz greft uzunluguna sebep olacagindan dolayi,

mutlaka gevresindeki yapilardan serbestlestiriimelidir (Resim 4.2.2)

Resim 4.1b.2(a,b): a)Tendonun distalden ayristiriimasi, b)Faysal
bandiarm parmak yardim ile proksimale dogru tendendan ayristiriimasi

Daha sonra tendonun distal ucu uygun boy tendon stripper’in yuvarlak
ucundan gegirildi. Tendon stripper, tendonun proksimal uzanmi yoniinde yavagea
ilerletilirken, aym sirada cerrah(dominant eli ile), tendonu kendine dogru eliyle
hafifce ¢ekerek tendon serbestlestirildi. Bu sirada tendon stripper’a safia veya sola
rotasyon yaptirilmamalidir, aksi takdirde tendonun erken amputasyonuyla karsilagilir

(Resim 4.2.3)

Resim 4.1b.3: Tendon striper ile greftin ahnmasi
85



Bu yontemle alman grasilis ve semitendinosus greftleri daha sonra serum
fizyolojik ile 1slatilarak, muskiildz kisimlar: bistiiri yardimiyla temizlendi (Resim

42.4).

Resim 4.1b.4: Greftin muskuloz kisimlarmmn temizlenmesi

2)Greft hazirlanmasi

Tendonlar, {iizerindeki uzantifardan ve kaslarin kalan kisimlarindan
temizlendikten sonra tendonun en kalin ve zarar gdrmemis kisnu belirlendi.
Tendonlar gergin konumda iken her iki ugtan yaklasik 2,5-3 em'lik kismina, 2
numara Ethibond/ Fiberwire kullanarak Krackow tarz: dikisleri atiids (Resim 4.2.5).
Bu agamada, agilacak olan femoral ve tibial tiinel gaplarim belirlemek igin tendonlar
ikiye katlamp greft ¢ap dlgiiciistinden gegirilip tiinel caplar belirlendi (Resim 4.2.6)

Sonrasinda tendonlarn kurumasini 6nlemek i¢in 1slak bir spang igerisine sarild.

Resim 4.1b.5: Suturleri gecirilmis ve hazir hale gelmis greftler
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Resim 4.1b.6: Greftlerin capimn belirlenmesi

3)Tibial tiinelin hazirlanmass

Tibial tiinelin giris noktasi, eklem ¢izgisinin 4 cm distalinde i¢ yan bagm
tibial insersiyosunun 1 cm onii olarak secildi. Anteromedial portal kullanilarak
klavuz sistem insizyonun iginde kalacak gekilde yerlestirildikten sonra tibial kilavuz
agist 55dereceye ayarlandi. Kilavuzun difer ucu anterolateral portalden igeri
sokularak ACB’1n ortalama 7 mm Oniine verlestirildi. Daha sonra klavuz sistem bu
pozisyonda tututurken klavuz teli yolland:. Klavuz teli Sngoriilen yerinden ¢ikinca ,
bu tel iizerinden daha énce belirlenen greft ¢apina uygun olarak drill ile tibial tiinel
acild). Tiinelin intraartikiiler ¢ikis noktasi, bir raspa veya kiiretle diizlestirilerek

grefte zarar vermesi engellendi.

4)Femoral Tiinelin Hazirlanmast

OCB cerrahisinin bagarih olup olmayacagini belirleyen en Onemli asama,
femoral tiinelin dogru yerden acilmasidir. Biz femoral tiineli, tibial tiinelden
transtibial olarak agmaktayiz. Bunun i¢in transtibial kilavuz sag diz i¢in saat 10:30-
11, sol diz i¢in saat 1:30-2 pozisyonunda “over the top”a dayamr. Kullamlacak
transtibial kilavuzun ¢ap1 agilacak femoral tiinelin arkasmda kalmhg 2-3 mm’lik bir
korteks birakacak sekilde segilmelidir. Transtibial kilavuz Uzerinden kilavuz tel
gonderildi. Kilavuz tel uygun yerde ise bu tel tizerinden femoral tiinel, greftin daha

snceden belirlenen capina uygun olarak agilds.
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5)Greftin yerlestirilmesi:

Femoral tiinel acildiktan sonra dnce femoral tiinele lateralden gonderilecek
kilavuz K telini yakalayacak ortas: delik klavuz sistem yerlestirildi. Bu arada femoral
fiksasyon kilavuzunun, lateral femoral kondile gelen yerinden kiigitk bir cilt
insizyonu yapilarak iginden klavuz tel gececek olan kaniil lateral femoral kortekse
dayandinldi. Bu kantil iginden kilavuz tel gonderildi. Kilavuz tel karst korteksten ve
ciltten ¢ikincaya kadar ilerletildi. Kilavuz K teli, femoral tiineldeki klavuz sisteminin
icerisinden gegip gegmedifi kontrol edilir ve lateralden konulacak olan interferans
vidast igin kilavuz K teli tizerinden yuva acildi. Kilavuz tel iizerinden 3-4 mm ¢aplh
bir oyucu ile lateral femoral dig korteks 5 mm derinlige kadar oyuldu. Bu islem;
transfiks vidasinm lateral dis kortekste zorlanmadan gitmesini saglamak i¢in yapihr.
Daha sonra kijavuz K telin arkasma takilan 1.1 mm caph nitinol tel (graft passer
wire), klavuz K teli gekilerek karst korteksten cikartilir ve ileri geri oynatilarak yol
iizerinde telin sikigip sikigmadign veya biikiiliip bitkiilmedigi kontrol edildi. Eger
herhangi bir sikigma var ise tiim islem tekrar bastan yapilir.

Tel her iki ucundan gerdirilip femoral tinelde bulunan cengel ¢ekilerek telin
tibial tiinelden ¢cikmasi saglamir. Hazirlanan greft telden gegirilerek ikiye katland.
Tel her iki ucundan esit kuvvet uygulanarak gekildi ve greft femoral tiinele oturtuldu.
Tel ileri geri gekilerek greftin tam femoral tiinel sonuna kadar oturup oturmadifl
kontrol edildi. Femoral tespit i¢in transfix vidast vidast telin lateralde kalan ucundan
gegirilerek lateral femoral korteksten gakild: ve igerideki nitinol tel ¢ikartildi. Bu

sekilde tiinel igerisindeki greft askiya almmis olur.

6)Tibial Fiksasyon

Tibial fiksayon &ncesi dize birkag kez fleksiyon ekstansiyon yaptirildi ve diz
tam ekstansiyona getirilip greft gerdirilerek tibial tespit yapilds. Tibial tespit igin biz
emilebilir ya da metal vidalar ile birlikte staple kullandik
Tespit sonrast diz fleksiyon ekstansiyona getirilerek greftin interkondiler notcha
sikistp sikismadigs artroskopik olarak kontrol edildi. Sartorial fasya greft alinan
blgeye siki olarak dikildi. Bir adet hemovak dren greftt alinan bdlgeye bir adet dren
de eklem icerisine yerlestirilip insizyon hatlar kapatild1. Pansuman yapildiktan sonra
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elastik bandaj ve ag1 ayarli dizlik tam ekstansiyonda yerlestirildikten sonra operasyon

sonlandirildi.

4.1.c.Cift Demet OCB Rekonstriiksiyonu
Cerrahi Teknik

Preoperatif hazuhkta, tamsal artroskopi ve eslik eden patolojilerin
tedavisinde ve nogoplastide patellar tendon tekniginde anlatilan ayni yéntemler
kullamld.

Greft almmasi ve hazirlanmasinda Transfix tekniginde anlatilan ayni
yontem kullamldi. Farkli olarak grasilis tendonu; anteromedial demet icin,
semitendinozus tendonu ise posterolateral demet i¢in alinde. Greftlerin gaplar ayn

ayn Olgiiliip hazirland1.

i)Tibial tiinellerin hazirlanmasi

Oncelikle OCB’mn tibial ayak izi i¢inde posterolateral ve anteromedial
tiinellerin yerleri radyofrekans yardim ile belirlendi. Her iki tiinelin ayak izi
icinde kalmasina dikkat edildi.

Tibial tinelin giris noktast, eklem ¢izgisinin 4 cm distalinde i¢ yan bagin
tibial insersiyosunun 1 cm onii posterolateral demet igin girig yeri olarak
belirlendi. Klavuz sistem insizyonun i¢inde kalacak sekilde yerlestirildikten sonra
tibial kilavuz agisi 45 dereceye ayarlandi. Kilavuzun diger ucu anteromedial
portalden igeri sokularak posterolateral demet igin; tibial tarafta eklem ¢ikis
yerinin OCB’1n tibiadaki ayak izinin iginde (Resim 4.3.1) ve posteriorunda

olmasina dikkat edilerek yerlestirildi.
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Resim 4.1¢c.1: Tibial ayak izi icinde tiinel yerlerinin belirlenmesi

Daha sonra klavuz sistem bu pozisyonda tutulurken klavuz teli gonderildi

(Resim 4.3.2(a,b)). Klavuz teli ongoriilen yerinden gikinca, bu tel fizerinden daha

snee belirlenen greft gapina uygun olarak drill ile posterolateral tibial tiinel agildi

(Resim 4.3.3(a,b)).

Resim 4.1¢.2(a,b): a)Tibial rehberin yerlestirilmesi, b)Anteromedial ve
posterolateral rehber tellerinin génderilmesi
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a |
Resim 4.1¢.3(a,b): a)Posterolateral tiinel yerinin belirlenmesi, b)Klavazun
ginderilmesi

Aym klavuz sistem 55 dereceye ayarlandiktan sonra anteromedial tiinel
; i¢in tibiadaki ¢ikis yeri, posterolateral tiinel ile arasinda 2 mm kemik blok kalacak
sekilde, yine OCBnin ayak izinin iginde olmasma dikkat edilerek yerlestirildi.
Klavuz sistem bu pozisyonda tutulurken klavuz teli gonderildi. Klavuz teli
ongoriilen yerinden gikinca, bu tel tizerinden daha 6nce belirlenen greft ¢apina

uygun olarak drill ile anteromedial tibial tiinel acildi (Resim 4.3.4),(Resim 4.3.5)

Resim 4.1c.4: Anteromedial tiinel yerinin belirlenmesi ve klavuzun
génerilmesi
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Resim 4.1¢.5: Tibial tiinellerin agiimasi

2)Femoral tiinellerin hazirlanmasi

Femoral timeller acilmadan Snce uzak anteromedial aksesuar portal aciidi.
Her iki femoral tiinel bu portal kullanilarak agilds.

Tibial tinellerin hazirhgmdan sonra diz 120 derece fleksiyona alinarak
femoral klavuz uzak anteromedial portalden; anteromedial tiinel igin; sag diz igin
saat 11, sol diz icin saat 01 hizasinda yerlestirildi. Klavuz tizerinden klavuz teli
gecirilip uyluk lateralinden ¢ikanldi. Gonderilen bu klavuz teli {izerinden lateral
femoral kondil kalinhig olgtildii. Buna uygun olarak kullamlacak Retobutton loop

uzunlugu ve tiinel uzunlugu saptandi (Resim 4.3.6).

et X" i
Resim 4.1¢.6: Femoral tiinellerin agilmasi
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Tiinel uzunluguy; tiinel i¢inde en az 15mm _greft kalacak ve tiinelin lateral
ucu ile femur dis korteksi arasinda en az. 10mm saglam kemik kalmasi gbz dniline
alinarak hesaplandi. Buna gore efer femur jateral kondil uzunlugu 50mm ise;
50mm-10mm(saglam kemik miktars)= 40mm toplam uzuniugundadir.40mm den
10mm daha ¢ikanlir. Cinkii Retrobutton’un tinel disma g¢ikarak donip
kilitlenmesi icin bu mesafeye ihtiyag vardir. Buna gore geriye 30mm kalacaktir.
30mm greftin tinel iginde kalacak wzunlugudur. Retrobutton loop uzunlugu iginse;
toplam kondil uzunlugu, tiinel icinde kalacak tendon uzunlugundan gikarilarak
bulunur. Yukaridaki drnege donersek; 50mm-30mm=20mm.

Diger bir yontem de ttinel iginde kalmas1 istenen tendon uzunluuna gore
hesaplama yontemidir. Ornegin; lateral kondil uzuntugu 40mm ise, ve tiinel i¢inde
20mm’lik tendon kismu kalmasi isteniyor ise, Retrobutton loop uzunlugu 40mm-
20mm=20mm olmal;, tinel uzunlugu ise 10mm Retrobutton’m ddnmesi igin
mesafe de tiinel i¢indeki tendon uzunluuna eklenerek bulunur. Buna gore tiinel
uzunlugu 20mm+10mm= 30mm olmalidir. Boylece lateral kortekste 10mm
saglam kemik bulunmug olur (40mm-30mm=10mm).

Bu hesaplamalar yapildiktan sonra greftin uzuninguna uygun ¢apta femoral

anteromedial tiinel agilir (Resim 4.3.7(a,b)), (Resim 4.3.8).

a b
Resim 4.1¢.7(a,b): a)Femur anteromedial tiinel icin klavuz telinin
ginderilmesi, b) Tiinelin oyulmast
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Resim 4.1¢.8: Femur anteromedial tiinel oyuimus hali ve Retrobutton
loop’un gecirilmesi

Posterolateral tiinel Arthrex firmasmnca lretilen klavuz ile her iki tiinel
arasinda 2 mm saglam kemik kalacak sekilde agildi. Buna gore eger posterolateral
demet i¢in hazirlanan greft ¢api, 6 mm ise, 5 mm’lik klavuz kullamlir. Klavuz
anteromedial.tiinel kenarma yerlestirilit ve klavuz teli anteromedial tiinele gore
lateral femoral kondilin medial duvar tizerinde, kondilin posterior korteksine
paralel ¢izgi lizerinde olacak sekilde yerlestirilmesi saglanir.daha sonra klavuz tel
ilerletilir (Resim 4.3.9(a,b)) Tiinel uzunlugu, Retrobutton loop uzunlugu
hesaplamalar1 anteromedial tiinel icin anlatilan yonteme uygun olarak hesaplanir
ve posterolateral tiinel yine uzak anteromedial portalden girilerek agihr (Resim

43.10).

a b
Resim 4.1¢.9(a,b): a)Femur posterolateral tiinel igin kiavuz telinin
gbnderilmesi, b)Tiinelin oyuimasi
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Resim 4.1¢.10; Femur posterolateral tiinelden Retrobutton loop’unun
gecirilmesi

3)Greftin yerlestirilmesi ve fiksasyonu

Greft gegiricinin ucuna takilan uygun Rettobutton loop {izerinden Once
posterolateral greft kanallarla gekilip lateral femoral kondilde kilitlendi. Takiben

aym iglem anteromedial greft igin yapildi (Resim 4.3.11 (a,b)), (Resim 4.3.12)

2 b
Resim 4.1¢.11(a,b): a)Posterolateral greftin tiinelden gecirilmesi,
b)Anteromedial greftin tiinelden gecirilmesi
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Resim 4.1¢.12: Greftlerin retrobutton ile femurda fiske edildikten sonra greft
gerimine bakilmasi

Sonrasinda diz 60 derece fleksiyonda iken tibia anteromedial tiineli ve 30
derece fleksiyonda iken tibia posterolateral tiineli metal yada biokomposit vidalari
ile fiske edildi. Sonrasinda tibiada her iki vida ¢aprazlanarak tibia anteromedial
kortekse 1 adet staple ile fiksasyon gliglendirildi (4.3.13(a,b)). Fiksasyon sonras
dize 20 kez fleksiyon ve ekstansiyon yaptirildi.

a

Resim 4.1¢.13(a,b): a)ince klavuz teli iizerinden greftlerin bickompozit vida
ile tibial fiksasyonu, b) Her iki tiinelin vida ile fiksasyonundan sonra staple ile
her iki greftin birlikte ¢apraz fiksasyonu

Greft fiske edildikten sonra artroskopik olarak greftin diz icinde fleksiyon

ve ekstansiyon hareketlerinde sikisip sikismadign ve izometrisi kontrol edildi
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(Resim 4.3.14). Dizin stabilitesi Lachman ve On Cekmece Testi ile kontrol edildi.
Takiben turnike agilarak kanama kontrolii yapildi. Diz ici artroskopik olarak
yikandiktan sonra bir adet hemovak dren eklem igine bir adet dren insizyon
bélgesine yerlestirildi. Greft alinan bolge yikanarak katlar anatomik olarak
kapatildi. Pansuman yapildiktan sonra clastik bandaj sarild1 ve ag ayarh dizlik

tam ekstansiyonda yerlestirildikten sonra operasyon sonlandiriidi.

Resim 4.1¢.14: Anteromedial ve posterolateral demetlerin gorimntiisii
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Istatistiksel Yontemier:

Calismada kullamilan strekli degiskenler Kolmogorov-Smirnov normallik
testine gore normal dafilim gosterdiginden dolay: stirekli degiskenlerin 3 grup
arasindaki karsilagirmalaninda tek yonli varyans analizi (ANOVA) kullanld:
(ANOVA sonucunda anlamli fark bulunmast durumunda ikili kargilastirmalarda
Tamhane T2 testi kullamldi). 2 grup arasmdaki karsilagtirmalarda bagimsiz iki
smeklem t testi kullamld. SSDD yoniinden cerrahi oncesine gbre cerrahi
sonrasindaki degisim yoniinden gruplar arasindaki farkin incelenmesinde tekrarh
dlgtiimlerde iki yonlii varyans analizi kullanild1. Siirekli degiskenler ortalama (Ort) ve
standart sapma (SS) ile ifade edildi.

Kategorik degiskenler yoniinden gruplar arasindaki karsilagtirmalarda Ki-
Kare testi kullamldi. Kategorik degiskenler say1 (n) ve ytizde (%) ile ifade edildi p
degeri 0.05%in altinda hesaplandifinda istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
Hesaplamalar hazir istatistik yazihm ile yapildi (PASW ver.18, ID:33478001 SPSS
inc. Chicago, IL).

Tiim gruplarda IKDC subjektif diz degerlendirme skoru istatiksel olarak
cerrahi oncesine gore cerrahi sonrasindaki degigim yoniinden gruplar arasindaki
farkin incelenmesinde tekrarls Slciimlerde iki yonli varyans analizi kullamld

Stirekli degiskenler ortalama (Ort) ve standart sapma (S5) ile ifade edildi.

5. SONUCLAR
Grup 1(Tek demet hamstring tendon otogrefti):

Tek demet hamstring otogrefti ile rekonstritksiyon yapilan 20 hastadan 18
tanesi caligmaya almnustir. Kalan 2 hastadan bir fanesi operasyonun 6. ayinda diz
travmasi sonrasinda ayn dizinde tekrar OCB yirtigs olmus ve hastanin tamsi MRG
ile desteklenmistir. Ancak hasta tekrar opere olmay1 kabul etmemistir. Diger hastada
ise postoperatif 4. yida dizine aldif direkt travma sonrast OCB yirtigi olmus
hastamin tamist MRG ile desteklemmis bu hastaya postoperatif 4.5. revizyon

operasyonu yapilmgtir.
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Grup 1 de ¢aligmaya alinan 18 hastamin preoperatif yapilan muayenesinde
hepsinde Lachman testi ve one gekmece testi pozitif iken son kontrollerinde 3
hastada pozitif olarak saptanmistir (%16) (birinde 1(+), ikisinde 2(+)). Yine
preoperatif yapilan muayenede tlim hastalarda Pivot Shift testi (+) iken son
kontrollerinde sadece 2 hastada (+2) Pivot Shift Testi pozitif bulunmustur(%e 11).
IKDC  subjektif diz
deperlendirildiginde; cerrahi Oncesi skor ortalama 29,97 (10,4-52,8) iken son

kontrolde 68,29 (56,4-79,1)’a yiikselmigtir. Hastalarda IKDC subjektif diz

Hastalar degerlendirme  skoruna  gore

degerlendirme skoruna gore; cerrahi sonrasi dénemde, cerrahi dncesi doneme gore

anlamh fark tespit edildi (p<0,05).

Cfarraili Cerrahi
Cerrahi n Oncesi Sonras:
Yontemler OrtSS Ort.SS P
Subjektif Diz | ey pemet | 18 | 29.9710.64 68.20£9.13 | <0.001
Degerlendirme
Skoru

Tablo 4:Grup 1 de cerrahi éncesi ve cerrahi sonrasi Subjektif Diz
Degerlendirme Skoru degisimi

Grup 1 de hastalardaki cerrahi Oncesi ve cerrahi sonrasi IKDC diz

degerlendirme grubuna gére dagilimlari ise asagidaki tablodaki gibidir.

IKDC diz Cerrahi Cerrahi
degerledirme Oncesi Sonrasy
grubu
GRUP D 7 1
GRUP C 10 2
GRUP B I 9
GRUP A 0 6

Tablo 5:Grup 1 de cerrahi 6ncesi ve cerrahi senrasi IKDC diz degerlendirme
grubu.
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Yapilan degerlendirmede IKDC diz degerlendirme grubu agisindan cerrahi
ncesi doneme gore cerrahi sonras: dénemde anlamls fark tespit edildi (p<0.05).

Grup 1 de, intraoperatif degerlendirmede 13 hastada meniskils hasar1 meveut
idi. Bu hastalarin 4 tanesinde lateral meniskiiste, 1 tanesinde lateral ve medial
meniskiiste, 8 tanesinde ise medial meniskiiste hasar mevecut idi. Meniskiis hasar
bulunan hastalarn 4 tanesine meniskiis tamiri, 3 tanesine subtotal menisektomi, 6
tanesine ise parsiyel menisektomi uygulandi.

Ayni grupta intraoperatif yapilan degerlendirmede 2(%11) hastada yaygin
Grade 1 kondropati mevcuttu ve bu hastalara herhangi bir cerrahi iglem
uygulanmadi.

Son deperlendirmede ise 18 hastamn 7 tanesinde(%38.,9) diz Onii agris

pozitif bulundu.

Grup 2(Cift demet hamstring tendon otogrefti):

Cift demet hamstring otogrefti ile rekonstritksiyon yapilan 17 hasta ¢alismaya
almmugtir. Grup 2 de ¢aligmaya alinan 17 hastamn preoperatif yapilan muayenesinde
hepsinde Lachman testi ve one gekmece testi pozitif iken son kontrollerinde 1
hastada (2(+). pozitif olarak saptanm1$t1r (%5,8) Yine preoperatif yapilan muayenede
tiim hastalarda Pivot Shift testi pozitif iken son kontrolde higbir hastada Pivot Shift
testi pozitif olarak saptanmamistir.

Hastalar IKDC subjektif diz degerlendirme skoruna gore degerlendirildiginde
ise cerrahi oncesi diz skoru ortalama 32,36 (23,3-46) iken son kontrolde 73,48 (66,8~
76,8)e yitkselmistir. Grup 2°de de IKDC subjektif diz degerlendirme skoruna gore;
cerrahi sonras: donemde, cerrahi Oncesi dbneme gore anlamh fark tespit

edildi(p<0,05).
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Cerrahi Cerrahi
Cerrahi n Oncesi Sonrasi
Yontem Ort 4SS Ort.£SS p
Subjektif DIz | ¢ pemet | 17 | 32.3626.90 73.4842.67 | <0.001
Degerlendirme ‘
Skoru

Tablo 6: Grup 2 de cerrahi dncesi ve cerrahi sonrasi Subjektif Diz

Degerlendirme Skoru degisimi

Grup 2 de hastalardaki cerrahi oncesi ve cerrahi sonrasi IKDC diz

degerlendirme grubuna gére dagihimlan ise asagidaki tablodaki gibidir.

IKDC diz Cerrahi Cerrahi
degerledirme Oncesi Sonrasi
formu
GRUPD 5 ¢
GRUP C 11 1
GRUP B 1 7
GRUP A ¢ 9

Tablo 7:Grup 2 de cerrahi éncesi ve cerrahi sonrasi IKDC diz degerlendirme
grubu

Grup 2°de de IKDC diz degerlendirme grubu acisindan cerrahi Sncesi
donemde gore cerrahi sonrast dénemde anlamli fark tespit edildi (p<0.05).

Grup 2 de, intraoperatif deferlendirmede 10 hastada meniskiis hasar1 mevcut
idi. Bu hastalarin 3 tanesinde lateral meniskiiste, 7 tanesinde ise medial meniskiiste
hasar meveut idi. Meniskiis hasar1 bulunan hastalarm 6 tanesine meniskiis tamiri, 4
tanesine ise parsivel menisektomi uygulandi.

Aym grupta intraoperatif yapilan degerlendirmede 2(%11) hastada yaygin
Grade 1 kondropati ve 2 hastada(%11) ise medial femoral kondilde fokal grade 2
kondopati mevcuttu. Medial femoral kondilde fokal grade 2 kondropati bulunan bu

iki hastaya radyofrekans probu ile kondroplasti yapildi.
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Son degerlendirmede 17 hastamn 4 tanesinde(%23,5) dizdénil agns1 pozitif

bulundu.

Grup 3 (Patellar Tendon Otogrefti):

Patellar tendon otogrefti ile rekonstriiksiyon yapilan 15 hasta calismaya
alinmustir. Grup 3 de caligmaya alian 15 hastamn preoperatif yapilan muayenesinde
hepsinde Lachman testi ve ¢ne g¢ekmece testi pozitif iken son kontrollerinde 2
hastada pozitif olarak saptanmustir (%13) (her ikisi de 1 pozitif). Yine preoperatif
yapilan muayenede tiim hastalarda Pivot Shift testi pozitif iken son kontrolde 1
hastada (%6) Pivot Shift testi pozitif olarak saptanmustir.

Hastalar IKDC subjektif diz degerlendirme skoruna gore degeriendirildiginde
ise cerrahi Oncesi skoru ortalama 33,11 (22,9-39,2) iken son kontrolde 70,78 (64,2-
76,8)’e yiikselmistir. Grup 3°de de IKDC subjektif diz degerlendirme skoruna gore;
cerrahi sonrasi donemde, cerrahi Oncesi déneme gdre anlamh fark tespit edildi

(p<0,05).

Cerrahi Cerrahi
Cerrahi n dncesi SOnrasl
Yontem Ort.£88 Ort. LSS p
Subjektif Diz Patellar
Degerlendirme Tendon 15 33.11+4.66 70.78+4.24 <(.001
Skoru

Tablo 8:Grup 3 de cerrahi dncesi ve cerrahi sonrasi Subjektif Diz
Degerlendirme Skoru degisimi

Grup 3 de hastalardaki cerrahi oncesi ve cerrahi sonrasi IKDC diz

degerlendirme grubuna gore dagilimlari ise asagidaki tablodaki gibidir.
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IKDC diz Cerrahi Cerrahi
degerledirme | 6ncesi sonrasi
formu
GRUPD 2 0
GRUPC i3 |
GRUP B 0 7
GRUP A ] 7

Tablo 9:Grup 3 de cerrahi dncesi ve cerrahi sonrasi IKDC diz degerlendirme
grubu.

Grup 3’de de IKDC diz degerlendirme grubu agisidan cerrahi 6ncesi doneme
gore cerrahi sonrast donemde anlamli fark tespit edildi (p<0.03).

Grup 3 de, intraoperatif degerlendirmede 10 hastada meniskiis hasar1 meveut
idi. Bu hastalarm 3 tanesinde lateral meniskiiste, 1 tanesinde lateral ve medial
meniskiiste, 6 tanesinde ise medial meniskiiste hasar mevcut idi. Meniskiis hasari
bulunan hastalarin 2 tanesine meniskiis tamiri, 5 tanesine ise parsiyel menisektomi ve
3 hastaya ise subtotal menisektomi uygulandi.

Aym grupta intraoperatif yapilan degerlendirmede 1 hastada(%6) yaygin
Grade 1 kondropati ve 2 hastada(%13) ise medial femoral kondilde fokal grade 2
kondopati mevcuttu. Medial femoral kondilde fokal grade 2 kondropati bulunan bu
iki hastaya radyofrekans probu ile kondroplasti yapildi.

Son degerlendirmede 15 hastanin 6 tanesinde(%40) dizoni agris1 pozitif
bulundu.

Komplikasyon olarak Grup 3’de 1 hastada greft alinan yerde yiizeyel
enfeksiyon gelisti. Bu enfeksiyon debridman ve IV ve takibinde oral antibiotik

kullamilarak tedavi edildi.

Gruplar Arasi Kargilagtirma:

OCB rekonstritksiyonu yapilan gruplar; yas, taraf, dominansi, travmadan
operasyona kadar olan stire, postoperatif takip, postoperatif Lachman, Pivot Shift
patellofemoral  agri, postoperatif IKDC subjektif diz degerlendirme skoru,
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postoperatif normal dizle ve gruplar arasinda KT 2000 cihazi ile digtimleri agisindan

karsilastirildi.

Bulgular

Gruplar yas dagimi agisindan tek yonlil varyans analizi ile karsilagtinldidinda,

gruplar arasinda anlaml1 fark saptanmadi (p>0.05).

Cerrahi n Ort.£88 p
Yintemler
Tek Demet 18 26,06+5,64
Yas Cift Demet 17 26,47+5,81 0.971
Pateliar Tendon 15 26,07+5,68

Tablo 16:Gruplar arasi yas a¢isindan karsilagtirma

Gruplann dominansi ve taraf agisindan istatiksel olarak kargilagtiriimasinda

da 3 grup arasinda anlamli fark saptanmad.

Cerrahi Yintemler
Cift Patellar P
Telc Demet Demet Tendon
1 (%) n (%) n (%)

Non- 10 (55.6) 6 (35.3) 3 (20.0)

Dominans | Dominant 0.107
Dominant §(444) | 11(64.7) 12 (80.0)
Non- 8 (44.4) 10 (58.8) 8 (53.3)

Taraf Dominant 0.691
Dominant 10 (55.6) 7 (41.2) 7 (46.7)
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Gruplarn travma ile operasyon arasindaki siire ve operasyon sonrasi

takiplerinin karsilagtirilmasina bakildiginda travma operasyon stiresi agisindan

gruplar arasinda fark saptanmazken (p>0.05), tek demet ile ¢ift demet arasmda

operasyon sonrasi takip stireleri yoniinden istatistiksel olarak anlamh fark bulundu

(p=0.04), patellar tendon ile diger gruplar arasinda istatistiksel fark bulunmadi

(p>0.05).
Cerrahi n Ort. =SS p
Yontemler
Tek Demet 18 10,906+11,39
Travma- Cift Demet 17 12,088+12,32 0.355
Operasyon Siiresi
Patellar Tendon 15 17,533+17,25
Tek Demet 18 28,772+15,80
Operasyon
Sonrast Takip Cift Demet 17 17,411£7,05 0.004%
Siirest
Patellar Tendon 15 21,466+13,19

Tablo 12:Travma-operasyon arasi ve operasyon sonrasi takip agisindan

karsilastirma

IKDC subjektif diz degerlendirme skoruna gdre gruplarin kendi icinde cerrahi

Sncesi-cerrahi sonrast karsilastirmasinda tim gruplarda anlamli fark saptanirken

(p<0.05), gruplar arasinda anlaml fark saptanmadi (p>0.03).
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Cerrahi oncesi | Cerrahi sonrasi

Cerrahi n
Yontemler Ort£SS Ort+SS p
Tek Demet | 18 29.97+10.64 68.29+9.13 <0.001
Cift Demet | 17 32.36+6.90 73.48%2.67 <0.001
Subjektif Diz Patellar
Degerlendirme 15 | 33.11+4.66 70.78+4.24 | <0.001
Tendon
Skoru
“p 0.494 0.054
*p 0.142

Tablo 13:Gruplar aras1 Subjektif Diz Degerlendirmenin karsilagtirmasi
I. Cerrahi 6ncesi ile cerrahi sonrast arasindaki kargilagtirma sonucu.
2. Cerrahi Yontemler arasindaki karsilagtirma sonucu

3. Cerrahi 6ncesine gdre cerrahi sonrasindaki degisim yoniinden cerrahi yontemler

arasindaki karsilastirma sonucu
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T T
Corraht Oncesi Cerrahi Sonrasi

Grafik 2:IKDC Subjektif diz degerlendirme Skoruna gire gruplarin cerrahi
dncesi ve cerrahi sonrasy degisimi
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Gruplarin son kontrollerindeki klinik degerlendirmesinde ise; Lachman, Pivot
Shift ve Patellofemoral agri agismdan gruplar arasinda anlamh fark saptanmadi

(p<0.05).

CERRAHI TEKNIK
Tek Demet Cift Demet Patellar
p
Tendon

n{%) n(%) n(%)
Lachman 3(16.7) 1(5.8) 2(13.3) 0.227
Patellofemoral AZr: 7(38.9) 4(23.5) 6(40.0) 0.295
Pivot Shift 2(16.7) 0(0) 1(6.7) 0.116

Table 14:Son degerlendirmede Lachman, Pivot Shift ve Patellofemoral agn
acisinda gruplarm karsilastirdmasi

Yine son kontrolde KT 2000 cihaz ile yapilan dlglimlerde saglam taraf ile
opere olmus taraf arasinda yapilan kargilastirmada her 3 grupta da anlamh fark
saptandi (p<0.05). Opere edilmis taraf agisindan kargilagtirildiginda ise patellar
tendon ile ¢ift tiinel gruplan arasinda anlamh fark saptanmadi (p<0.05) Tek tiinel ile
Gift tiinel karsilagtinldiginda ise gruplar arasinda minimal fark saptaniken istatiksel

olarak anlamli bulunmadi (p=0.054).
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CERRAHI TEKNIK
KT 2000 Tek Demet Cift Demet Patellar Tendon |p

n  |[OrtESS n  Ort£SS n ([OrtxSS
SAGLAM Diz |18 |4.67+1.33 |17 |4.12£122 |15 |4.13+1.41 10385
OPERE DiZ 18 16.78+1.22 17 |5.94£1.25 15 [6.73%1.75 0.162
P <0.001 <0.001 <0.001

Tablo 15:Saglam diz ve opere diz ile ve gruplar arasinda KT-2000 ile
slctimlerin karsilagtirimasi

Ayrica saglam taraf diz ile karsilastirmali KT-2000 &lgtimlerinde tek tiinel

grubunda 5 hastada, ¢ift demet grubunda 2 hastada, patellar tendon grubunda ise 3

hastada 3mm den fazla fark saptandi.

Yine son degerlendirmede IKDC diz degerlendirme gruplar agisindan

kargilastuildiginda gruplar arasinda anlamh fark saptanmadi (p>0.05).

Cerrahi Tek Demet Cift Demet Patellar P
sonrasi IKDC Tendon

Diz

Degerlendirme

Grubu

Grup A 6 (%33) 9 (%52) 7 (%%46) 0.628
Grup B 9 (%50) 7 (%41) 7 (%46) 0.723
Grup C 2 (%11.1) 1 (%5.8) 1(6.6) 0.828
Grup D 1 (%5.5) 0 (%0) 0 (%0) 0.925

Tablo 16:Cerrahi sonrasi IKDC diz degerlendirme grubu agisindan gruplar
arasi karsilagtirma
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5. VAKA ORNEKLERI

VAKA 1: N.C. 26 yas, sag diz OCB riiptiirti tamst ile hamstring tendon
otogrefti ile tek demet OCB rekonstriiksiyonu yapilan hasta.

(b)
Resim 5.2(a,b): Postoperatif 25. aymdaki direkt grafi (a) ve MRG(b) goriintiileri

108



VAKA 2:M.G. 20 yasinda erkek, sag diz OCB yirtigi ve medial meniskiiste
kova sap1 yirik tamsi ile bamstring tendon otogrefti ile tek demet OCB

rekonstritksiyonu ve meniskiis tamiri yapilan hasta.

()
Resim5.4(a,b): Postoperatif 15.aydaki direkt grafi (a) ve MRG (b) goriintiileri.
OCB ve meniskiisiin iyilesmis oldufu gozlenmekte.
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VAKA 3:A.A. 32 yagmnda erkek, sag diz OCB yirtif tamsi ile hamstring
tendon otogrefti ile cift demet OCB rekonstriiksiyonu yapilan hasta.




VAKA 4: EK. 21 yasinda erkek, sag diz OCB yirti ile hamstring tendon
otogrefti ile ¢ift demet OCB rekonstriiksiyonu yapilan hasta.

@
Resim 5.8: Postoperatif 18. aydaki direkt grafi goriintiileri.
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VAKA 5:F.C. 26 yaginda erkek, sag diz OCB riiptiirii tams1 ile patellar tendon
otogrefti ile OCB rekonstritksiyonu yapilan hasta.

(b)
Resim 3.10: Postoperatif 30. aydaki direkt grafi (a) ve MRG (b) goriintiileri
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VAKA 6:5.8. 34 yaginda erkek, sol diz OCB yirtign tanist ile patellar tendon
otogrefti ile OCB rekonstriiksiyonu yapilan hasta.

(b)
Resim 5.12: Postoperatif 19. aydaki direkt grafi ve MRG goriintiileri
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6. TARTISMA

OCB dizin her tirlii travmasindan sonra meniskiisler ile beraber en sik
yaralanan yapidir ve dizde en sik goriilen bag yaralanmasidir (2). 20 ve 21. yiizyllda
toplumda saghkl yasam bilincinin artmasi, spor yapan insanlarin sayisin artmasi,
spor dali gesitliliginin artmasi, orta yas tizerinde de aktif spor yapanlann sayisinin
artmas1 sonucunda spora bagh yaralanmalar da artmaktadir. OCB’m yaralanma
siklig1 genel populasyonda 1/3000 dir, ve her yil ABD’de yaklasik 100 000 civarinda
OCB rekonstritksiyonu yapilmaktadir ve cerrahinin giincel sonuglarina bakildiginda
%90 civarmda hasta memnuniyeti ile karsilagilmaktadir (172).

OCB*mn iyilesme Kkapasitesi; mevcut kanlanma yapist ve fonksiyonu
nedeniyle diisiikttir. OCB’da akut yaralanmay: takiben kronik yetmezlik durumunda
anterior instabilite gelisir. OCB her ne sekilde iyilesirse iyilessin biyomekanik olarak
fonksiyonunu kaybeder (173). OCB yirtigt olan dizlerde tedavi uygulanmadig
takdirde kronik doénemde gelisen subluksasyon ve bosalma ataklariyla birlikte
osteoartroz gelistigi bilinen bir gergektir (2). OCB yaralanmalarinda rekonstritksiyon
endikasyonlarinn ve cetrahi tekniklerin geligmesi ile birlikte konservatif ve cerrahi
tedavinin uzun dénem takip sonuglan gikmaya baslamistir (174). Tedavi edilmeyen
OCB yurtiklarinda ortalama 7 yihk bir siirenin sonunda radyolojik olarak ortaya
konabilen belirgin dejeneratif degisiklikler ortaya ¢ikmaktadir (175,176).

Nebelung ve arkadaslar1 sadece muayene ile OCB yirtign tanisi konulan 19
hastayi 35 y1l konservatif tedavi ile takip etmisler ve takibinin 10. yilinda hastalarm
%79 unda, 20. yilinda ise %95 hastaya artroskopik menisektomi yapilmast gerekli
goriilmils, 10 hastaya ise total diz protezi uygulanmis (177).

OCB wyirtigr gelistikten sonra tedavi ne kadar erken yapilirsa gelisecek
osteoartroz insidans: ve siddeti de o kadar diistik olacaktir. Ciinkii, OCB yirtiklarinda
akut dénem atlatiidiktan sonra kronik donemdeki bag yetersizligi sonucu tekrarlayan
bosalma ve subluksasyon ataklar1 olmaktadir. Burada osteoartroza neden olan etki
tekrarlayan subluksasyon degil, tekrarlayan subluksasyon sonucu gelisen kondral
lezyonlar ve meniskiis yirtiklaridir (100,113). Akut donem atlatildiktan sonra kronik

dénemdeki insitabilite ataklarim takiben ise i¢ meniskiis lezyonlari olusmaktadir.
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Yapilan ¢aligmalarda rekonstriiksiyon yapilan dizlerde de saglam dizlere gire
daha fazla dejeneratif degisikliklere rastlanmaktadir. Bunun sebebi de
rekonstriiksiyon sirasmda meveut olan kondral ve meniskal lezyonlarin bulunmasi ve
bunlarin tedavi sekli ile iligkilidir (178).

Louboutin ve Gillquist OCB rekonstritksiyonu yapilan hastalann 20 yillik
takiplerinde menisektomi yapilmams dizlerde bile %14 ile %26 arasinda gonartroz
gelistigini bulmuslardir (179).

Bizim calismamizda en uvzun takip siiresinin 62 ay olmas1 nedeni ile
osteoartroz gelisimi agisindan gruplarda degerlendirme yapamadik.

Rekonstriiksiyon sirasindaki i¢ meniéki‘isﬁn durumu sonradan gelisebilecek
osteoartrozu belirlemede en onemli faktérdir. Clinki i¢ mensikis, OCB yetmezligi
olan dizlerde tibiamin 6ne translasyonunu engelleyen en 6nemli yapidir ve OCB
cerrahisi sirasinda mimkin oldugunca fazla meniskiis dokusunun korumasi
amaglanmalidir (30).

Biz cerrahi uyguladigimiz tim gruplarda meniskiis rezeksiyon miktarini
minimal diizeyede tuttuk ve endikasyon bulunan hastalarda meniskiis tamiri
uyguladik.

Yine ileride geligebilecek osteoartroz riskini artiran diger bir lezyon da akut
yaralanma sirasmda meydana gelen kondral lezyonlardir (30,180) ve basarili bir
rekonstlirksiyon sonrasinda bile var olan kikirdak lezyonlar: prognozu olumsuz
olarak etkilemektedir. Ayrica travma ile cerrahi arasmdaki stire de uzadikca kondral
ve meniskal lezyonlarin artuig: bilinmektedir (181).

Dize gelen direkt yada indirekt travmalar OCB yaralanmasin sebebidir.
Ancak aym travmaya maruz kalan hastalarin hepsinde OCB yirtig1 olmamaktadir.
Yani OCB yirtigi igin bazi predispozan faktérier bulunmaktadir. OCB yaralanmasina
neden olarak bilinen en onemli faktsr interkondiler notch darhgidir (70,71).
interkondiler notch iizerine yapilan aragtirmalar sonrast 4 tip notch oldugu
saptanmugtir (2). 1) Kare sekilli: hem siiperioru hem inferioru genis olan, stenotik
olmayan, 2) Dalgal: sekilli; siiperior ve inferioru genis, 3) Dalgali sekilli ; stiperioru
genis inferioru dar, 4) Hem siiperioru hem de inferioru dar olan tam stenotik
notchlar. OCB yaralanmas: olan hastalarda en sk 3. ve 4. tip notchlara

rastlanmaktadir (2).
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Bilinen diger predispozan fakt6riin cinsiyet oldugu bulunmustur (42,182).
Aym sporu yapan kadinlarda erkelere oranla daha fazla OCB yurtig saptanmigtir.
Sebep olarak da; kadinlarda interkondiler notchun dar olmasi, generalize bag
laksitesi, OCB’in kesit alanimnin erkeklere gére daha kiigtik olmasi ve hormonal
faktorlerdir (183,184).

Diger predispozan faktorler olarak da; generalize bag laksitesi, daha dnceki diz
yaralanmalar, ve sporcularda sezon dncesi yetersiz hazirhiktir (185).

OCB yirtiklarimn tedavisine baktifimiz zaman, hangi y6ntem segilirse secilsin
primer amag; hastayr en kisa zamanda giinliik fiziksel aktivitelerine ve hatta sportif
faaliyetlerine geri dondirmek ve dizi muhtemel tekrarlayan ve devaminda dizde
osteoartroz gelisimini hizlandiran travmalardan korumak olmalidir. Tedavi yontemi
belirlenirken de, hastanin yasi, aktivite diizeyi, hastanin beklentileri, postoperatif
rehabilitasyona uyumu ve muhtemel eslik eden diz i¢i baska patolojilerin varlig: goz
6ntine ahnmalidir (28,186). Yani OCB rekonstritksiyon endikasyonu hastaya gore
belirlenmelidir. Bazi yazarlara gore fiziksel aktivite minimumda tutularak uzun yillar
diz sikayeti olmadan hastalar yagamina devam etmektedirler.

Kostogiannis ve arkadaslari, akut OCB yirtifn olan 100 hastayr konservatif
tedavi ile 15 yil takip etmis ve iyi bir rehabilitasyon sonrast, iyi bir diz fonksiyonu ve
kabul edilebilir bir diz fonksiyonu elde etmislerdir (187).

Ancak Odensten’e gdre OCB yetmezligi olan hastalar konservatif tedavi ile
giinlik aktivitelerine dénseler bile istedikleri spor diizeyini yapamamaktadirlar (1 16).
Konservatif tedavi uygulanan hastalarda spora doniis saglansa bile bu hastalarin
yitksek aktivite gerektiren spor dallarinda yeterli performansi saglayamadiklart
gbzlenmigtiv (29). Bu yiizden rekonstriksiyon yapilmayan hastalarda yasam
standartlarnt  degistirilmeli, aktivite dizeyi kisitlanmalidir. Eger bunlar
yapilamayacaksa cerrahi diistiniilmelidir. Ciinkii uzun streli instabilite dizde
meniskal ve kondral hasarlar1 artinp osteoartroz gelisimini hizlandirmaktadir.

Yalmz konservatif tedavide amac hastayr tedavisiz birakmak degil aksine
uyumlu hastada; hamstring ve quadriceps kaslarim giiclendirip, koordinasyon
egzersizleri ile yaralanma tekrarlarinin 6nlenmesi olmalidir.

Daha onceleri OCB rekonstritksiyonun yalmzca geng hastalarda iyi sonug

verdigine inamhr ve orta yag grubundaki hastalarda tedavinin konservatif olmas:
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gerektipi diistiniilirdii. Ancak son yillarda yapilan ¢alismalar sonucu orta yas
grubunda da rekonstriksiyonun sonug agisindan geng hastalaninkinden farksiz
oldugu goriilmistlir (116,117,127) ve yas giinlimiizde OCB rekonstritksiyonuna
karar vermede bir kriter olmaktan ¢ikrmstir (118-120).

Alan ve arkadaglanmin OCB yirtign tanist ile patellar tendon otogrefti ile
rekonstritksiyon yaptiklari 32 hastalik bir caligmada 40 yagindan bliyik ve kiigtik
olan gruplar arasinda klinik olarak ve K T-1000 ile anterior laksite dl¢timleri arasinda
farklilik saptamanuslar (188).

Cerrahi tedaviye kararda onemli olan kisinin aktivite diizeydir ve glinlimiizde
40 yas iizerinde de insanlar aktif spor yapmakta, hatta profesyonel diizeyde dahi
sportif aktivitelerde bulunmaktadir.

Cerrahi tedavi icin eskiden alt yas sinin epifizlerin kapanma yagi olarak kabul
edilmekteyken, sosyokiiltiirel agidan ileri diizeydeki iilkelerde spor kisilerin egitimin
snemli bir boliminii kapsadipindan sosyal agidan gerekli durumlarda epifizler
kapanmadan da cerrahi uygulanabilmektedir (1 28).

Marx ve arkadaglarmin yaptigt prospektif bir calismada ortalama ya;n 13
olan(8-16), 55 hastaya OCB rekonstritksiyonu uygulamislar ve ortalama 3,2 yillik
takip sonrast hastalarda klinik ve KT 1000 ile dlgiimlerinde iyi sonuglar elde
etmigler. Yine takiplerinde higbir hastada kemik biiylimesi ile ilgili problem
saptamamuglar (189).

Yine Gaulrapp ve arkadaglanmin yaptift bir calismada ortalama yasi 13,8 olan
44 bhastanmn ortalama 6,5 yillik takip sonuglarinda %75 orammnda miikemmel-iyi
sonug bulmuslar ve higbir hastada biylime ilgili problem saptamamuslar (190).

Bizim c¢ahsmamizda ise tek demet OCB rekonstritksiyonu yapilan grupta
ortalama yas 26,6, ¢ift demet grubunda 26,4 ve patellar tendon grubunda 26,07 id.
40 yag tizerinde ve 17 yas altinda hastamiz yok idi

Ne zaman cerrahi yapilacagma dair kesin gorlis birligi yoktur. Bazi yazarlar
akut dénemde yapilan cerrahinin artrofibrozis riskini arturip hareket kisithhigina
neden olabileceginden akut dénemde rekonstritksiyonu onermemekiedirler (191).
Bazi otérler ise yaralanma ve cerrahi siiresinin uzamast ile kondral ve meniskal
lezyonlarm artabilecegi, bu nedenle de cerrahi tedavinin basarmin sansmin

diigebilecegini savunmaktadirlar (192). Cahgmalar, 3 haftadan 6nce erken donemde
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yapilan rekonstritksiyonlardaki sonuglarin, subakut ve kronik dénemde yapilanlardan
daha kotii oldugunu gostermistir. OCB rekonstritksiyonu sirasinda saptanan bu ek
patolojilerin tedavisi hem ameliyat siiresini uzatmakta, hem de agresif bir
rehabilitasyon programinin uygulanmasim engellemektedir. OCB rekonstriiksiyonun
da en bagarili sonuglar 612 hafta arasinda iyi bir bacak kontrolil ve hareket agiklif1
saglanms dizlerde alinmaktadir (193,194).

Bizim vakalarimizda yaralanma ile rekonstrilksiyon arasinda gegen siire tek
demet rekonstritksiyon yapilan 10.9 ay, ¢ift demet rekonstritksiyon yapilan grupta 12
ay ve patellar tendon ile rekonstritksiyon grupta 17 ay idi. ik 1 haftada opere edilen
4 hastanmn hepsinde meniskiis kova sap: yirtiga bagh kilitli diz meveut idi.

OCB cerrahisinde ideal greft arayiglan devam etmekiedir. Grefi segimi
agisindan hastamn yasami bigimi, beklentileri ve gereksinimleri gdz Oniinde
bulunmahdir.

Bir dénem kullanilan sentetik greftlerin kotii sonuglar: nedeni ile giniimiizde
kullanimlar1 hemen hi¢ kalmamistir (195,196). Uzun siire takiplerde sonuglarn
biyolojik greftlere gore daha kotii olmasi, greftin agmip kopmasi ve agmma sonucu
ortaya ¢ikan debrislerin sinovite neden olmasi sebebiyle giderek kullanymi azalmistir.

Grontvedt ve arkadaslari OCB yirtigi nedeni ile biyolojik ve sentetik gfeft ile
rekonstriksiyon yaptiklann 48 hastanin  erken sonuglarmi  degerlendirdikleri
calismalarinda iki yillik takip sonrasinda sentetik greft uygulanan 22 hastamn 10
(%46) tanesinde reriiptiir saptamiglar ve éneri olarak da ytiksek rertiptiir riskinden
dolay1 LAD sentetik grefitinin klinik uygulamasim énermemigler (195).

Amauw ve arkadaslaninin 1985-1987 yillar: arasmda Dacron grefti ile OCB
rekonstritksiyonu yaptiklari 57 hastalik bir caligmada 57 hastamin 18 tanesinde
yaygin sinovit saptarmglar ve bunlarin da 11 tanesinde implantin ¢ikanlmasi
gerekmis ve kendileri de bu yiiksek komplikasyon risklerinden dolay: sentetik greft
kullamimim 6nermemisler (196).

Guniimiizde allogrefiler ve otogrefiler yaygin olarak kullamlmaktadir. Her iki
greftin de birbirine karst stiinlikleri ve dezavantajlari bulunmakitadir. Otogreft
kullaniminda ikinci bir defekt olusmas: nedeni ile baska greft arayislarnna girilmis,
bir dénem kullamilan sentetik greftlerin basarisiz sonuglart nedeni ile allogreft

kullamim giincellik kazanmaya baglamustir. Allogreft olarak en sik patellar tendon ve
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asil tendonu kullanilir. Bu greftler taze dondurulmus ve kurutulmug olabilir ve bu
sekilde allogreftin immunojenik ozelliklerini ortadan kaldirr.

Allogreftlerin; temininin kolay olmasi, dondr alan morbiditesinin olmamasi,
greft biiyilkliigii sorunu olmamasi, operasyon siiresini kisaltmasi ve ekstansor
mekanizmaya zarar vermemesi gibi avantajlart meveuttur. Allogreftlerin en biiyiik
dezavantaji ise hastalik transportudur (Szellikle HIV). Diger dezavantajlari, tiinel
icinde rezorbsiyona ugramasi, pahali olmast, remodelasyon siiresinin uzun olmas: ve
rejeksiyondur (145). Ancak tim bunlar uygun dontrlerden saglanan allogreftler,
dondurma ve irradiyasyon islemleriyle ortadan kaldirilabileceginden, elimine
edildikleri takdirde OCB cerrahisinde primer olarak da kullamlabilir (131).
Giiniimiizde daha ¢ok revizyon cerrahisi, patellofemoral artroz, birden fazla bag
rekonstriiksiyonun yapilacag: durumlarda tercih edilmektedirler

Shah ve arkadaslari agil tendon allogrefti rekonstriksiyon yaptiklarn 144
hastada (ortalama yas 28.5) ortalama 40 aylik takip sonrasi 8 hastada (%05.6) greft
rerfiptiirii saptanuglar (197).

Yine Metha ve arkadaslarmn patellar tendon otogrefti ve allogrefii ile
rekonstritksivon yaptiklari karsilagtirmali ¢alismada ortalama 49 aylik takip sonras
otogreft uygulanan grupta %0.7, allogreft uygulanan grupta ise %9.7 revizyon
uygulanmas gerekmis. Revizyon uygulanmayan gruplar agisindan ise klinik acidan
fark saptamamusglar (198).

Tian ve arkadaslart OCB yirtig1 tamsi ile patellar tendon otogrefti ve patellar
tendon allogrefti ile rekonstriksiyonu yapilan hastalan karsilagtirdiklan bir
calismada, gruplar arasinda fonksiyonel ve aktivite seviyesi agisindan fark saptanmaz
iken antero-posterior ve rotasyonel stabilite agisindan sonucun allogreft uygulanan
grupta otogreft uygulanan gruba gére daha kotii oldugu saptamuslar (199).

Allogreftlerin pahal olmas, temininin zor olmast ve hastahk transfer riskinin
olmast nedeniyle giiniimiizde otogreft kullanimu allogreftlere gére oldukea yaygindur.
OCB rekonstritksiyonlarinda ise genellikle kullamilan hamstring {semitendindz,
gracilis) tendonlari, patellar tendon ve daha az olarak santral quadriceps tendonudur.
Hepsinin kendilerine ait avantajlart ve dezavantajlart bulunmaktadur.

Bu gin en sik kullanilan otogrefilerden birisi kemik bloklu patellar tendon

greftidir. Temininin kolay olmasi, kemik tiineller igerisinde kemik kemige kaynama
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oldugu igin greftin adaptasyon siiresinin kisa olmasi ve rijit tespit yontemleri ile
birlikte kullamlabilmesi énemli avantajlaridir (28).

Dezavantajlarina bakacak olursak; ekstansor mekanizmanin gliciinli azaltmasi,
patella king, patellar tendonda kopma, patellofemoral agmn, patellar tendinit,
patellofemoral kondropati gibi problemlere yol acilabilmesidir (2,28). Ayrica patellar
tendon otogreftiyle yapilan rekonstriiksiyonlardan sonra yaklagik %57'sinde dnceden
olmayan patellofemoral kondropatinin varlif1 saptanmistir (28).

OCB rekonstritksiyonu igin patellar tendon kullamnu 1933 yilinda ilk kez
Campbell tarafindan tarif edilmigtir. 1963 yilina gelindiginde ise Kenneth Jones
santral 1/3 patellar tendonu kemik bloguyla beraber kullanarak OCB tamiri yapmus
sonuclar kotil olmasina ragmen birgok cerraha yol gostermistir (3). [k artroskopik
OCB tamirine bakacak olursak 1981 yihinda Dandy karbon fiber kullanarak
artroskopik rekonstritksiyonu tariflemigtir. Kennetth Jones’ten 20 yil sonra (1983
yilinda) Clancy, patellar tendon kullanarak yaptifii rekonstriksiyonlarda basarili
sonuglar almistir (1). 1990’lara gelindiginde serbest kemik — patellar tendon — kemik
teknigi (Jones prosediiril) daha kolay olmast ve sonuglanmin daha iyi olmasi
nedeniyle 6n plana ¢ikmaya baslamistir. Gegen yillarda artroskopideki ve
implantlardaki gelismelere paralel olarak cerrahi tekniklerde de gelismeler olmug ve
kemik bloklu patellar tendon ile OCB rekonstrilksiyonu gegerliligini devam
ettirmektedir.

Kemik bloklu patellar tendon grefti ile OCB rekonstriiksiyonu, iyi klinik
sonuglar1, diisik oranda greft kopmast-yetersizligi nedeni ile halen altin standart
olma 6zellifini korumaktadir. Ancak patellar tendon ile yapilan rekonstritksiyonlarin
kisa ve uzun donemdeki problemleri mevcuttur ve bunlar da genel olarak
patellofemoral eklem ve ekstansdr mekanizmanm bir gekilde hasara ugramasma
baglidir.

Cesitli ¢ahsmalarda patellofemoral problem insidanst %20-60 arasinda
degismektedir. Patellofemoral agr i¢in patellar tendonun greft alimi sonras: mekanik
dzelliklerinin  degismesi, greft alimi sonrasinda travmaya bagl kondromalazi,
hoffadaki dolasim bozuklugu ve postoperatif rehabilitasyona bagh olarak fibroz
yapisiklilar sorumlu tutulmaktadir (200,201).
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Aglietti ve arkadaglan OCB yutigi tamsi ile ile OCB rekonstriiksiyonu
yaptiklani hastalarda patellofemoral problemleri ve buna sebep olabilecek
problemleri arastirmiglar. Hastalar1 kronik/akut ve agik/ artroskopik olarak 4 gruba
ayirmuslar. 39 ayhik takip sonrasinda toplamda %35 hastada patellofemoral agri, %20
hastada agrisiz patellofemoral krepitasyon saptamuglar. Akut grupta agik tamir
yaprlan hastalarda %40 olan patellofemoral problemler, artroskopik grupta %40’dan
%21’e diisttigiinii bulunmus. Kronik vakalarda da fark mevcutmus ama bu kadar
fazla olmadigim bulmuslar. Yine patellofemoral problemler ile; bayan olmak,
preoperatif patellofemoral krepitasyonun olmasi, rehabilitasyon zorluklari, 10
dereceden fazla flexion kaybi, 5 dereceden fazla extansiyon kaybi ve patella
yitksekligindeki degisikligin korele oldugunu saptamuslar (200).

OCB rekonstriiksiyonundan sonra olusabilen patellar tendonda kisalma;
dizonti aprisi, patella infera ve travmatik patellar tendon riiptiird gibi
komplikasyonlarin sebebi olarak sorumlu tutulmaktadir.

Donor saha morbitidesi de patellar tendon gerftinde sik gbzlenen bir
problemdir. Breitfuss ve arkadaglarnm ortalama takip ettigi 41 hastalik bir grupta 26
hastada (%61) dondr sahada ve patellofemoral eklemde afn sikayetinin oldugunu
saptamuslar. Klinik olarak 33 hastada (%80) iyl sonug oldugunu bulmuslar. Dondr
sahada lokal iyilesme problemleri, patellar tendonda kisalma, patellanin
pozisyonunda degisimi neden olmakta bu da patellofemoral eklem mekanigine
miidahale etmektedir. Tendondaki kisalma sikatrisyel kontraksiyon ile
agiklanabilmektedir ve bu problemler patellofemoral eklemi etkilemektedir. Bu
yitzden Breitfuss ve arkadaglan Gzellikle diziistil pozisyonlarda is yapanlarn ve
patellofemoral problemleri olanlarin patellar tendon grefti ile rekonstriiksiyon
acisindan kritik ve degerlendirme sonrasi cerrahiye alinmasini dnermektedirler (201).

Biz de patellofemoral problemleri olan hastalara patellar tendon otogrefti ile
rekonstriiksiyonu tercih etmedik.

Literatiirde patellar tendon ile rekonstriksiyonun kisa ve uzun dénem
calismalarim iceren birgok ¢alisma bulunmaktadir. Hasta memnuniyeti agisindan
bakildiganda %83-92 arasinda yiiksek bir orana sahiptir. Patellar tendon agisindan
yukarda bahsedilen problemler nedeni ile ve teknolojideki gelismeler cerrahlan yeni

cerrahi tedavi yontemlerine yénlendirmistir,
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Aglietti ve arkadaglanimin  patellar  tendon ile artroskopik  OCB
rekonstritksiyonu  vaptiklart 89 hastanin ortalama 7(5.4-8.6) yillik  takiplerini
yayinladiklari calismada %83 oraninda tatmin edici anterior stabilitenin saglandif
%88 oraninda ise klinik iyi sonug elde edildigini belirtmislerdir (202).

OCB rekonstritksiyonundan sonra yine stk gdzlenen bir problem olarak kas
ghict defisiti gbze g¢arpmaktadir ve patellar tendon vapilan grupta daha fazla
gozlenmektedir. Lautamies ve arkadaglan patellar tendon ve hamstring otogreftleri
ile rekonstrilksivon yapilan iki grupta 5 yil sonra hamstring tendon ile
rekonstrilksiyon yapilan grupta, quadriceps kas glicli agismdan patellar tendon
yapilan gruba gore daha iyi oldugu ama hamstring kas giicii agisindan da patellar
tendonun daha iyi oldugu gdzlenmis. Yine her iki grupta da normal dizle
karsilastinildiginda ise hem quadriceps hem de hamstring kas giicii acisindan daha
zayif oldugu gosterilmis. Ancak klinik agidan gruplar arasinda anlamli fark
saptamarmglar (203).

Biraz oncede bahsedildigi gibi patellar tendon otogrefti ile ilgili uzun donem
sonuglar meveut ve genel olarak da iyi klinik basarilar bildirilmistir. Hertel ve
arkadaslart OCB riiptiirii nedeni ile patellar tendon otogrefti ile rekonstriiksiyon
uyguladiklart 159 hastalik bir seride takip edilen 95 hastanm ortalama 10.7 yillik
sonuglarim yaymnlanuslar. Ortalama 10.7 yilbk takip sonras subjektif sikayet olarak
hichir hastada dizde insitabilite bulgusu mevcut degilmis. %54 hastada insizyon
bolgesinde uyusukluk, giinlik aktiviteler sirasinda dizlerinde % 25 hastada orta
derecede, %2 hastada ciddi agn meveutmug. Diger dizle karsﬂastmlniah Olctimierde
KT-1000 ile 1.8 mm fark saptanmis. Ve sonug olarak patellar tendon otogrefti ile
rekonstriiksiyon sonrast uzun siire takipte %80 mitkemmel-iyi basarili sonucu
oldugunu belirtmisler (204).

Yine Akgiin ve arkadaslarimn OCB riiptiird pedeni ile patellar tendon
otogrefti ile rekonstritksiyonu yapilan 56 hastamn 4 yihk takip sonuglarin
yayinladiklan ¢aligmada (ortalama yas 30.2) 4 yilhik takip sonrasi 53 hastada(%93)
miitkemmel iyi sonug bulmuslar (205). _

Diger bir problem olan patella kirigs ise literatiirde %0.27 olarak bildirilmigtir
(206,207).
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1990°larin ortalarina kadar kemik bloklu patellar tendon otogrefti OCB
rekonstritksiyonunda altm standart olarak kullanilmaktaydi. Fakat patellar tendon
otogrefti ile OCB rekonstriksiyonu sonras morbitide yaratan; quadrices kas artrofisi,
patellar tendinit, donor saha agris1 ve patellofemoral agn ve nadiren de olsa gdzlenen
ciddi problemler olan patellar tendon ymtigt ve patella kirig cerrahlan OCB
rekonstritksiyonunda farkls greft arayislanina itmigtir. (208)

Tarihsel agidan bakildiginda Jones prosediiriiniin dizde ekstansor
mekanizmada (patella ve patellar tendonda) problemlere neden oldugunun bildirmesi
nedeni ile cerrahlar farkli otogreft arayislarin itmis ve 1982°de A.B. Lipscomb pes
anserinus (semitendinosus ve gracilis) tendonlarint kullanarak OCB rekonstriisiyonu
yapmugtir. Ik olarak artroskopi yardimli dort katli hamstring otogreft teknigini
1988°de M. T. Friedman kullanmustir (4). Bunu takiben 1993’de R. L. Larson, S. M.
Howell, Tom Rosenberg, ve Leo Pinczewski aym teknigi uygulamuslardir. Tom
Rosenborg ise Endo-Button adin: verdigi fiksasyon teknigini bulan kisidir (16). Son
20 yildir OCB rekonstritksiyonunda artroskopik tekniklerin gelisimine paralel olarak
yaygin bir gekilde kullamimaktadir. Bu greftler gerek yiksek biyomekanik ve
biyolojik uyumluluk nedeni ve de diigiik morbitide nedeni ile tercih edilmektedir.
1990’larin sonlarma kadar patelilar tendon otogrefti basanli sonuglar: nedeni ile altin
standart olarak kabul edilmekteydi. Ancak tendon fiksasyon materyallerindeki
gelismelere paralel olarak hamstring otogrefti kullammu belirgin derecede artmugtir
(147,210,209).

Bugiin en sik kullamlan tendon greftlerinden birisi olan hamstring (gracilis ve
semitendinozus) otogreftinin bilinen en énemli avantajlari hastaya verdigi zararn az
olmast, bilinen en giiglii ve sert greft olmast (152,155), dayamklihiginn fazla olmast,
kesit alaninin normal OCB’a yakn olmast, ekstansor mekanizmaya zarar vermemesi,
kemik bloklu patellar tendonda goézlenen postoperatif diz dnii agnsmin daha az
gozlenmesi ve fizleri kapanmanms hastalarda da giivenle kullanilabilmesidir. Greftin
tinel icindeki tespitinin giivenilir olmamasi bilinen en &Snemli dezavantajidir
(142,143,147).

Hamstring tendonlarinda kemik blok olmadig i¢in fiksasyon genellikle
kemik tiinelin disindan yapilmaktadir. Bu tiir bir fiksasyon rekonstritksiyonun primer

stabilitesinin patellar tendona gore daha diisiik olmasina neden olmaktadsr (147,152).
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Hamstring tendon greftinin kullanimmin diger dnemli potansiyel dezavantaji, kemik
ile kemik arasinda kaynama olmamasidir. Hamstring  tendonlanyla
rekonstritksivonlarda  greftin  tiinel igindeki adaptasyonu patellar tendon
otogreftlerindeki gibi kemikten kemige olmadigindan daha uzun stirmektedir (3,153).
Ayrica greft alimirken tendonlarin prematur amputasyona olabilmektedir (29). Tiinel
genislemesi de hamstring tendonu ile yapilan OCB tamirlerinde sik bildirilen bir
problemdir. Ancak bu dezavantajlar kismen cerrahi teknikle ilgili olup, fiksasyon
uygun materyallerle ve uygun izometride yapildiginda ortadan kalkmaktadir
(28,152).

Baslangiclarda hamstring otogreftlerinin mekanik &zelliklerinin patellar
tendon otogreftinden daha iyi olmamasindan dolayr iyi bir alternatif olmadiimi
bildiren cesitli gahigmalar yaymnlanmstir (211,212).

Ancak hamstring tendon otogreftinin biomekanik ozelliklerinin patellar
tendon otogrefti kadar iyi oldugunu bildiren birgok ¢alisma da meveuttur (213).

Yine bagka caligmalarda hamstring tendon otogrefti rekonstritksiyonunda,
patellar tendon otogreftine gore daha az diz 6nii agrisi, daha az fleksiyon kontraktiir
ve daha az donor saha morbiditesi saptanmustir (214,215).

Bu bulgular sonucunda ve yiiksek klinik bagarisi OCB rekonstritksiyonun da
hamstring otogrefti kullanimmnt son yillarda yaygmiastmms ve popiilaritesi
yitkselmistir. Ayrica tendon fiksasyon materyallerindeki teknolojik gelismeler de
hamstring otogreftinin kullammmn yaygmlasmasinda biiylik etken olmustur
(147,172,216,217).

Hamstring otogreftinin OCB  rekonstriksiyonunda kullanimindan sonra,
cerrahlar cerrahi teknigi kolaylastirmamin yam sira hem cerrahi morbitideyi
diisiirmek hem de greft fiksasyonunu kuvvetlendirmek igin gesitli alternatif teknik
arayiglarma  girmiglerdir. 1998 yimnda Clark  ve  arkadaslan OCB
rekonstritksiyonunda hamstring otogreftinde cross-pin ile femoral fikasyon
metodunun biomekanik ve klinik sonuglarini ilk olarak tamimlamslardir (218) ve
fiksayon kuvvetinin 725 ile 1600 N arasinda oldugunu gdstermisler, cross-pin
fiksasyon modelinin hamstring otogreftin ile OCB rekonstritksiyonunda en giight

modelite oldugunu belirtmigler. Diger cerrahi teknikler ile karsilastinldiginda KT-

125



1000 slgiimleri ve klinik takipleri agisindan iyi sonuglar oldugunu belirtmiglerdir
(218). |

Howell ve Taylor 4 kat hamstring otogrefitin kesit alaminin patellar tendon
otogreftinden daha iyi oldugu ve normal OCB’a yakin oldugunu bulmuslar ve 4 kath
hamstring otogreftinin kuvvetinin de daha iyi oldugunu belitmislerdir (219).

Giintimiiz saghk sisteminde erken mobilizasyon ve devamindaki erken
ambulasyon hastane ticretlerini azlatmakta bu da cerrahi segenekler agisindan tercih
nedeni olabilmektedir. Cross-pin femoral fiksasyon bu segenekleri karsilayan bir
sistemdir. Gerek erken mobilizasyon ve devammndaki erken ambulasyon, kiiglik
insizyon kullaniimast ve kolay cerrahisi bunu karsilamaktadir. Ancak bu cerrahinin
en dnemli olarak gozlenen problemi uzun dénemdeki hamstring kas gligstizigtdiir.
Copu otdr izokinetik hamstring kas giiclinin 1. yilda normale dondugiini
belirtmislerdir (215,220,221).

Hamstring otogrefti ile yapilan rekonstritksiyondaki yiiksek basariya ragmen
laksite, tiinel genislemesi ve fleksiyon kas gliciindeki azlama gibi komplikasyonlar
kullanim alaninda kisitlamaya neden olabilmektedir (222-224).

Marder ve arkadaslar1 postoperatif 2. yilda hamstring otogrefti yapilan grupta
patellar tendon otogrefti yapilan gruba gére hamstring gliclinde anlamli azalma
oldugunu bulmuslar (225).

Even Clark ve arkadaglar1 30 aylik bir takip sonrasinda hamstring otogrefti ile
rekonstruksiyon yapilan grupta hamstring ve quadriceps kas giiclinde yaklagik %8
azalma oldugunu belirtmislerdir (218).

Yine Segava ve arkadaglar dizde internal rotasyon glictinde hamstring tendon
otogrefti ile rekonstriiksiyon sonrasi azalma oldugunu bildirmislerdir (224).

Ancak bir baska caligmada Anderson ve arkadaslar hamstring ve patellar
tendon otogrefti ile yapilan OCB rekonstritksiyonu sonrasi quadriceps ve hamstring
kas giiclerinde gruplan arasinda fark saptamamuglar ve postoperatif 6 ay ile 1 yil
arasinda kas giiglerinin normale dondiigiinii belirtmisler (226).

Bu belirtilen kas giictindeki azalmay: Majima ve arkadaglarmin yaptiklar:
bagka bir galigmada hizlandinlmis rehabilitasyon ile normale donebilecegini
saptamislar ve klasik rehabilitasyon yapilan gruba gore hizlandiritmis rehabilitasyon

yapilan grupta daha iyi sonuglar elde etmislerdir (227). Ancak bu belirtilen persistan
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kas giigsiizliigiiniin postoperatif semptomlara, giinliik fonsiyonel aktivitelere ve
atletik performansa olan etkisinin ne oldugu kesin olarak bilinmemektedir.

Hamstring tendonu ile yapilan ¢aligmalarda femoral ve tibial tiinel igerindeki
fiksasyonun patellar tendona gore daha zayif olmas: medikal endiistrisinde devamli
yeni implant {iretimlerine neden olmustur. Fiksasyon materyalini secerken; kolay
elde edilebilir olmasi, uygun fiyat, kolay uygulanabilir olmasi, yeterli biyomekanikal
dayanma gtici  ve  giivenilitlii  etken olmaktadir. Yine de OCB
rekonstritksiyonundan sonra en zayif bélge olan tibial fiksasyon heniiz tam olarak
cozillememigtir. Femoral fiksasyon olarak da medikal endistri gligli materyaller
iiretmektedir. Transfix fiksasyon sitemi EM Wolf tarafindan dretilmis ve 1998
yilinda 94 hastalik bir vaka serisinin sonuglarin yaynlamigtir (228).

Cesitli biyomekanik ¢aligmalar gbstermigtir ki Transfix femoral fiksasyonun
tensil giicti 737-900N arasinda ve sertliginin de 77-116N/mm dir (229-231). Bu
tensil glicti ilk 6-12 haftalik periyotta gereken 450-500 N ‘un tzerindedir. Sonugta
Transfix fiksasyon sistemi ile yapilan rekonstriiksiyonda %90 civarinda iyi
fonksiyonel sonug¢ mevcuttur,

Bu fiksasyon materyali patellar tendon otogrefti ile Karsilagtinldiginda
yaklagik esit tendon giicii ve daha diigiik morbitideye sahiptir (210,231,232).

Genellikle Transfix teknigi giivenilir olmasina ragmen; migrasyon,
BioTransfix vidada kirilma, iliotibial bant siirtinme sendromu gibi nadir
komplikasyonlar goriilmektedir (233-235).

Son 20 yildir OCB’1n anatomik biyomekanik yapisinin daha iyi anlagiimasi
ve iki demetten olugmas: ve bu iki demetin dizin biyomekanik ve kinetik yapisinda
farkll fonksiyonlarinin daha iyi anlagilmasindan dolay: OCB rekonstriiksiyonunda
tiinel pozisyonunun Snemini artirmugtir. Ideal femoral tiinel pozisyonu; frontal planda
saat 10.30/01.30 hizasinda, sagittal planda Blumensaat ¢izgisinin posteriorunda ve
posterior kortekse 2-3mm uzaklikta, tibial tinel ise; frontal planda medial tibia
platosu ile olan agis1 70 derecenin altinda olmali ve sagittal planda tibia platosunun
orta 1/3’iinde olmahdir (147,156,231).

Greftin yanlis pozisyonu; greft sikigmasi, ekstansiyon yada fleksiyon

kisitliligi, anterior laksiteye neden olabilmektedir (147,236,237). Baz yazarlar
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Transfix metodunda anteomedial portalden transtibial guide kullamilmasim dogru
femoral pozisyonu igin Snermislerdir (238).

Ancak Puloy ve arkadaslarinin yaptiklar bir galigmada anteromedial portalin
kullamlmasimn latellal kolletaral ligamanda yaralanmaya neden olabilecegini
bildirmisler (239).

Biz cerrahimizde anteromedial portalden transtibial guide kullanmay tercih
ettik. |

OCB  rekonstritksiyonundan sonra  gbzlenen diger bir problem tiinel
geniglemesidir. Ve tiinel genislemesi szellikle hamstring tendon otogrefii ile
rekonstriksivon sonras1 daha stk gozlenmektedir. Mekanizmas1 tam olarak
bilinmemesine ragmen birgok faktor suglanmaktadir. Sinovial sivinin tiinel icerisine
girmesi, implantin ekleme uzakligi, etilenoksit ile sterilizasyon, allogrefte
immuinreaksiyon, OCB yirtigma kars: inflamatuar cevap, greft nekrozu ve greftin
tiinelde hareket etmesi suclanmaktadir (147,222,240-242).

Caligmalar gdstermigtir ki femoral taraftaki tiinel genislemesi, tibial tarafa
gore daha sik gozlenmektedir ve implant eklemden ne kadar uzakta ise patellar
tendon ile rekonstrikksiyonuna nazaran hamstring otogrefti ile rekonstritksiyonda
daha fazla gozlenmektedir. Aynca timel genislemesi ilk 6 ile 1 yil arasinda
sonlamakta sonradan durmaktadir. Klinik ve dizin stabilitesi ile tlinel geniglemesi
arasinda bir korelasyon bulunmamaktadsr.

Cinar ve arkadaslarinin retrospektif olarak takip ettikleri ve hamstring
otogrefii ile rekonstriiksiyon yaptiklart 35 hastamn (Grup 1:Rijitfix (18 hasta), Grup
2-Endobutton CL (17 hasta)) ortalama 24 aylik takip sonras1 Grup 1 de 14 hastada,
Grup 2 de ise 15 hastada tiinel geniglemesi saptanuslar Ancak tiinel genislemesi ile
gerek laksite gerekse postoperatif diz skoru agisindan bir korelasyon saptamamuglar
(243).

Son yillarda OCB rekonstritksiyonunda kullamlan komposit interferans
vidalarinin tiinel genislemesini azalttis one striilmektedir. Lind ve arkadaglan metal
ve komposit interferans vidasi uygulanan iki grubun tibial tiinel geniglemesi
agisindan kargilagtirdiklan bir calismada, 12 aylik takibi sonrast komposit vida
uygulanan grupta daha az genigleme saptamuslar. Ancak gruplar arasinda klinik ve

laksite dlciimleri agisindan fark saptamamislar (244).
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Ayrica Kuskucu ve arkadaslanimin Endobutton CL ve Cross-pin ile
rekonstritksiyon yapilan iki grupta tiinel genislemesi agisindan. 1 yilik takip sonrasi
Endobutton CL uygulanan grupta daha fazla tiinel genislemesi saptanmis ve ozellikle
tibial tarafta fark daha fazla belirginmis. Yine bu ¢alismada da tiinel genislemesinin
klinik tizerine etkisi olmadif1 saptanmis (245).

Kobayashi ve arkadaglarimin tiinel geniglemesi agisidan hamstring tendon
otogrefti ile OCB rekonstriksiyonu yaptiklart ve metal interferans vidasi
uyguladiklan 30 hastay: igeren retrospektif bir ¢aligmada; ortalama 2 yillik takip
sonrast, 11 hastada(%36.7) femoral tiinelde, 10 hastada (%33.3) tibial tiinelde ve 6
hastada her iki tiinelde de genisleme saptanmug. En nzlr genisleme olan zamanin ilk
6 ay icerisinde oldugunu saptamiglar ve 1. yildan sonra genislemenin azaldigim
bulmuglar. Ayrica tiinel geniglemesi ile tiinellerin lokalizasyonu arasmda fark
saptamamuislar. Ve de tinel genislemesi olan grupla genigleme olmayan grup
arasmda klinik ve laksite Sl¢timleri arasinda fark saptanmams (246).

1998 yilinda tarif edilen Transfix sisteminden sonra yapilan kisa ve uzun
dsnem fonsiyonel sonuglarinda %90 civannda hasta memnuniyeti  ile
kargilagiimaktadr.

Asik ve arkadaslarinin OCB yirttgr tamsi ile Transfix teknifi ile opere
ettikleri 271 hastanin (ortalama yas 25.7) ortalama 82(48-100) aylik takip sonrast
204 hastanin subjektif sikayeti yok imis ve 7 yillik uzun donem takipletine
dayanarak %90 hastada miikemmel-iyi sonug oldugunu ve Transfix tekniginin
giivenli, basanli ve minimal morbitide olugturan bir teknik oldugunu One
stirmigslerdir (247).

Literatiirde patellar tendon otogrefti ile hamstring tendon otogreftinin klinik
sonuglarini yaymlayan birgok ¢aligma galigma bulunmaktadur.

Josheph ve arkadaslarmun OCB yirtig tamsi ile Transfix teknigi kullanarak
OCB rekonstrilksiyonu uyguladiklan 21 hastanin ortalama 16.4 aylik sonuglarm
yayinladiklari ¢alismalarmda IKDC diz skoruna gore Cross pin grubunda %95 hasta
normal-normale yakimmnus (248).

Tow ve arkadaslarmun OCB yirtigs tams: ile hamstring ve patellar tendon
otogrefti ile OCB rekonstritksiyonu yaptiklari karsilagtirmal prospektif calismada

ortalama 2 yilhk takip sonrasi iki grup arasinda stabilite testleri ve IKDC diz skoru

129



arasin fark saptamamuslar. Ancak hamstring otogrefti uygulanan grupta dondr saha
morbitedesi, quadriceps giigsiizliinii daha az saptamislar ve hamstring otogreftinin
klinik sonuglarimin patellar tendon kadar iyi oldugunu belitmisler (249).

Yine Biau ve arkadaslari patellar tendon ve hamstring otogrefti ile OCB
rekonstriiksiyonu yapilan 432 hastanin meta-analizi sonrast diz fonksiyon skorlarinda
ve Lachman testinde fark olmamasina ragmen, patellar tendon ile rekonstritksiyon
yapilan grupta Pivot Shift testinin sonuglarmin istatiksel olarak daha az oldugunu
saptamuglar ve postoperatif diz insitabilitesinin patellar tendon otogrefti ile
rekonstritksiyon yapilan grupta daha az oldugunu belirtmislerdir (250).

2005 yilinda Goldblatt ve arkadaglan OCB rekonstritksiyonunda patellar
tendon ve hamstring tendon otogreftinin effektivitesini igeren bir metanaliz ¢aligmas:
yayinlamislar. Sonugta patellar tendon grubunun eklem laksitesi agisindan sonuclar:
normal dize yakinmis. Ancak hamstring yapilan grupta buna ek olarak da
patellofemoral agrida, patellofemoral krepitasyonda ve ekstaniyon kaybinda patellar
tendona gore sonuglar1 daha iyi imis (251).

Ayrica Pinczewski ve arkadaglarinin patellar tendon ve hamstring otogrefti
kullammimn 10 yillik cahsmalarnin sonucunda patellar tendon otogrefti ile
rekonstrikksivon yapilan grupta daha fazla osteoartritik degisikiik ve daha fazla
diz6nii agns saptanuslar (252).

Inger ve arkadaslar1 da hamsting otogrefti ile patellar tendon otogreftinin 10
yillik takip sonuglarim yayinlamglardir. 10 yillik takip sonras hamstring grubunda
%46, patellar tendon grubunda ise %540 travma Oncesi spor aktivitelerine geri
donmiisler. Tegner akiivite skoru, KT-1000 Slgtimlert, kas glicti dlglimleri ve diger
diz fonksiyon skorlaninda gruplar arasinda fark saptanmamug. 2. yil kontrollerinde
hamstring otogrefii yapilan grupta %26, patellar tendon otogrefti yapilan grupta ise
%34 hastada dizonii agris1 meveutmus ve istatiksel olarak anlamliymis. Osteoartroz
gelisimi agisindan gruplar arasinda fark saptanmamus. Ve ortalama her iki grupta da
ortalama %85 hasta memnuniyeti meveutmus. Yani 10 yillik takip sonrasi gruplar
arasinda farklilik saptanmamis. Bir bulgu olarak her iki grupta da opere olan tarafta
opere olmayan tarafa gore anlamh osteoartritik depisiklik oldugunu saptamiglar

(253).
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Buna karsibk Rudolf ve arkadaslarnin yaptiklari bir kiimiilatif metanaliz
calismasinda, patellar tendon grubunda dizénii agnsinm daha fazla oldugunu ve
modern Endobutton fiksasyon sisteminde patellar tendona esit klinik stabilite
saglandigini belirtmigler (254).

Pinczewski ve arkadaslari ise patellar tendon grubunda osteoartroz insidansim
daha fazla bulmuslar buna ragmen osteoartrozdaki bu yliksek orana ragmen gruplar
arasinda agn yoniinden fark saptamamuglar. Bu bulgular esiginde radyografideki
saptanan osteoartrozun fonksiyonalite tizerine direkt etkisi olmadigini belirtmisler
(154).

Yine birgok ¢alismada dizonti agnisinm hamstring otogrefti yapilan grupta
daha az oldugu belirtilmistir (252).

Biau ve arkadaslarinin yaptiklar1 bir metaanaliz ¢alismasinda; patellar tendon
ve hamstring otogrefilerini kargilagtirmuglar. Stabilite( enstrumanh laksite Sl¢timi,
Lachman testi, Pivot Shift testi) ve morbidite (dizénii agrisi, extansiyon kayb: ve
greft basarisizlil) yoniinden 1512 hasta taranmus. Sonug olarak dizénil agnsi,
ekstansiyon kaybi yoniinden patellar tendon ile rekonstritksiyonda goreceli olarak
risk daha fazla saptanmis. Diger yonlerden fark saptanmamis ve hamstring
tendonunda morbiditenin daha az oldugu sonucuna varmglar (255).

Halen tek tiinel hamstring otogrefti ve patellar tendon otogretfi OCB
rekonstruksiyonunda altin standart olarak kabul edilmekte ve orta uzun dénem klinik
sonuclarinin %90 lara kadar uzanan klinik basarisina ragmen, yaklasik %20 hastada
halen cerrahi sonras: instabilite bulgulari saptanmaktadir (147,172).

Literattirde patellar tendon otogrefti ile rekonstriiksiyonda uzun dénem
takiplerde %15 kadar Pivot Shift pozitifligi bildirilmektedir (256). Bu rekiirren
instabilitenin OCB rekonstritksiyonu sonrast olugan osteoartritte etkin olabilecegi
One siiriilmektedir.

Giincel anatomik ¢alismalar OCB’m homojen tek bir demetten olugmadigim,
fonksiyonel ve anatomik olarak anteromedial ve posterolateral olarak iki demetten
olustuunu gdstermistir (17). Glincel teknikler OCB’1in anatomik ve fonksiyonel
restorasyonunu tam olarak yapmamaktadir. Rekonstritksiyon anteromedial demet

tizerine kurulmustur. Ve bu giincel tek demet rekonstritksiyon anteroposterior
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stabiliteyl kontrol edebilmekte iken rotator instabilite lizerine yeterince katkida
bulunmamaktadir.

OCB’m tibial insersiosu; interkondiler alanin anteriorunda (medial ve lateral
eminensin dniinde), femoral insersiosu ise lateral femoral kondilde interkondiler
alanm posteriorundadir. Biomekanik ve kadavra ¢aligmalari OCB cerrahisinde ¢ift
demet OCB rekonstritksiyonunun anterior diz stabilitesi ve rotasyonel stabilite
restorasyonu agismdan  tek demet OCB rekonstriiksiyonuna gore avantajlan
oldugunu gdstermistir, Ozellikle rotasyonel stabilite agismdan diistintildiigiinde,
posterolateral demetin de rekonstritksiyonu ozellikle rotasyonel stabiliteyi belirgin
olarak artirmaktadir (257-259).

Anatomik ve biomekanik calismalar da biomekanik fonksiyonlarin
restorasyonu igin ¢ift demet OCB rekonstrikksiyonun tek demete gore
desteklemektedir (18-20).

fik ¢ift tiinel OCB rekonstritksiyonunu 1983 yihnda Mott ve bunu takiben
1986 yilinda Miiler tanimlanus ve ilerleyen yillarda birgok teknik varyasyonlar ve
prosediirler eklenmigtir (18-20).

Tarihsel gelisime baktigmmzda 1994 yilinda Rosenberg ve Graf transtibial
teknik ile artroskopik yardimh ¢ift demet prosediiriinii tanimlamislar. Bu cerrahi
prosediirde 1 tibial tiinel 2 femoral tiinel ile mevcut imis (208).

1999 yilinda Munera ve arkadaglart ¢ift femoral tiinel ve ¢ift tibial tinelden
olusan ¢ift demet OCB rekonstritksiyonunu tanimlanusglar ve 54 hastanin minimum 2
yilllk sonuglarm yaymlamuslardir (21). Yaptiklari bu ¢aligmanin sonucunda iyi
klinik sonuc ve iyi anterior stabilite oldugunu saptamuglar ve ellerindeki bu bulgulari
tek tiinel sonuglarina gore kargilatirmuglar. Benzer klinik sonug olmasima ragmen
anterior stabilite agisindan ¢ift demet grubunun sonuglarimn daha iyi oldugunu
belitmisler.

Cift demet OCB rekonstritksiyonunun yeni bir cerrahi prosediir olmasindan
dolay1 kisa-orta donem sonuglan meveuttur. Cift demet OCB rekonstriksiyonun ilk
klinik kisa-orta dénem sonuglara bakilinca; tek demete gre anterior ve rotasyonel
stabilite acisindan daha iyi oldugu belirtilmektedir (17,260,261).

Yasuda ve arkadaglarmin anatomik ¢ift demet OCB rekonstritksiyonu ile non-

anatomik tek tiinel OCB rekonstriiksiyonunun klinik sonuglanm kargilagtirdiklars 72
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hastahlk prospektif bir ¢aligmada KT-2000 ve diger dize gore laksite olglimi
acisindan ¢ift demet OCB rekonstritksiyonun daha iyi sonuglarinmn oldugunu, ancak
diger klinik 8l¢iimlerde fark olmadigim saptanuslar (262).

Benzer sonuglari Muneta ve arkadaslani da 68 hasta igeren caligmada
saptanmis.  Anterior ve rotasyonel stabilite agisindan ¢ift  demet OCB
rekonstritksiyonun daha iyi oldugunu ancak klinik sonuglar arasinda fark
saptamadigim bildirmislerdir (263).

2004 yilinda Adachi ve arkadaglan tek demet ve ¢ift demet OCB
rekonstritksiyonun klinik randomize ¢alisma sonuglarini yaymlamuslardir. Sonugta
iki grup arasmda KT-2000 ile anterior laksite ve dizin proprosepsiyon fonksiyonlarn
agisindan fark saptamamiglar. Cahigmanin oncesindeki hipotezlerinde ¢ift tiinel
yapilan grupta propresepsiyon fonksiyonunun daha iyi olabilecegini dilgtinmiigler.
Gerekge olarak da; genis kesit alaninin sinir rejenerasyonunu artiracagtymig. Sonug
olarak; ¢ift demet OCB rekonstritksiyonun teorik olarak avantajlarimin bulundugunu
ancak klinik olarak konvansiyonel metotlar ile bir farkinin olmadigim belirtmisler
(260).

OCB daha &nce belirtildigi gibi sadece anterior tibial yiiklenmeye karsi
koymamaktadir. Beraberinde rotasyonel yiklenmelerde de Onemli bir rol
iistlenmektedir. OCB’in her iki demetinin anterior tibial kaymada ve rotasyonel
giiclerdeki rolii tam olarak bulunamamusgtir.

Sakane ve arkadaslan robotik teknoloji kullanarak anterior tibial yiiklenmede
OCB’in her iki demetindeki gilic daghmm arastumislar.  Caligmalarinda
posterolateral demet, full ektansiyon ve 15 derece fleksiyon arasinda anterior tibial
yiiklenmeye asil direng gdsterdigi, anteromedial demetin ise 30 dereceden sonra
etkin oldugunu gostermigler (258).

Bu arada Gabriel ve arkadaslann kombine valgus ve rotator yiiklenmelerde
anteromedial ve posterolateral demette yiik dagilimim aragtirmislar. Kombine rotator
yitkklenmelerde posteolateral demetin en fazla 15 derecede, en az 30 derecede
etkilendigi, anteromedial demetin ise 15 ve 30 derecede ayni seviyede etkilendigini
bulmuslar. Bu calisma esliginde 6zellikle tam ekstansiyonda posterolateral demetin

Onemini belirtmislerdir (257).
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Yine Woo ve arkadaslan uygulanan tek demet OCB rekonstritksiyonunun
anterior tranlasyonu onledigi ama kombine rotator gii¢lere kars yeterli olmadigmm
belirtmisterdir. OCB*in kompleks yap: ve roliinden dolay: giincel tek demet OCB
rekonstritksiyonu ile bu yapi tam olarak restore edilememektedir ve glincel
calismalar anatomik rekosntritksiyonu lizerine kurulmaktadir. Yagi ve arkadaglarn
insan kadavra dizlerinde ¢ift demet OCB rekonstriisiyonu ile anterior tibial yliklenme
ve kombine rotatuar yitklenmenin etkilerini aragtirmislar ve bunu da tek demet OCB
grubu ile kargilagtirmiglar. Sonugta tam ekstansiyon ve 30 derece fleksiyonda
anterior tibial yiiklenme ve anterior tibial translasyonun ¢ift demet grubunda anlamh
derece olarak daha az oldugunu saptamislar. Anteromedial demete fleksiyon arttikea
binen yiik daha fazla iken posterolateral demete binen yiik ozellikle ekstansiyona
yaklastikca artmaktaymis. Ozellikle 15 derece fleksiyonda anatomik OCB
rekonstritksiyonunda tek demet OCB rekonstriksiyonuna gore kombine rotatuar
yiiklenmelerde ve buna bagli anterior tibial translasyonda belirgin bir azalma oldugu
saptanmig. Yani bu caligma sonucunda; anatomik OCB rekonstrilksiyonun
biomekanik avantajlarinin oldugunu ve anterior ve kombine rotatuar yitklenmelerde
dizi korudugunu savunmuslar (146).

Cesitli galigmalarda diz stabilitesinin anatomik OCB rekonstritksiyonunda tek
demet rekonstriiksiyona gore daha iyi oldugu bulunmustur. Bununla ilgili olarak;
Yagi ve arkadaslarinin biyomekanik calismalarinda cesitli  faktorlerin  etkili
olabilecegi tne stirilmiis.

1. olarak; greftin remodelasyon fazinda dize gelen gii¢lerin anteromedial ve
posterolateral demetlerine ayri ayr1 gelmesi iki bandin da maturasyonunu olumlu
yonde etkileyebilmektedir.

2. olarak; rekonstriikte edilen posterolateral demet ozellikle 30 derecenin
altinda anterior tibial translayonda etkili olmaktadr.

3. olarak; ise ¢ift demet OCB rekonstritksiyonda her bir greftin kalhnligmin
tek demete gore daha ince olmast. Otdrler; tendon greftinin tiinel duvarindan, sadece
kenarlarinin kollajen lifleri ile (Sharpey liflerine benzer) sarildigim bildirmislerdir.
Delay ve arkadaslart kalm tendon parcalarimin postoperatif 18. ayda merkez
parcalarmim nekroze ugradigim bildirmisler ve asil kenar bolgelerinin kollajen lifleri

ile sarldigim bildirmisler. Bu yiizden iki ince demetin, greftin kollejanizasyonu ve
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remodelasyonunda tek kalin grefte gore daha iyi olabilecegi One siiriilmiis
(213,259,264).

Son yillarda OCB’in anatomisinin ve kinematiginin daha iyi anlagilmast
cerrahlart anatomik rekonstritksiyona dogru yonlendirmektedir ve orta dénem
sonuglart yaymlanmaya baslamigtir.

Toritsuka ve arkadaslarimn ¢ift demet OCB rekonstritksiyonu yaptiklan ve 2
yillik takip sonuglarm: yaymnladiklari ¢alismalarmda IKDC subjektif diz skoruna
gbre %84 normal-normale yakin, KT-2000 o¢lglimiinde “ise difer dizle
karsilastinldiginda %93 hastada fark 1-2 mm arasinda imis. Bu bulgulara dayanarak
¢ift demet OCB rekosntrilksiyonun kisa dénem sonuglarinin tatmin edici oldugu
sonucuna varmglar. (265).

Literatiirde daha tek demet ve ¢ift demet OCB rekonstritksiyonun sonuglarin:
karsilastiran birgok ¢aligma mevceuttur.

Rainer ve arkadaslannin OCB yitign tamsi ile OCB rekonstritksiyonu
yaptiklari (35 tek demet 35 ¢ift demet) 70 hastamn ortalama 19 aylik takip
sonuglarim yaymnladiklar: galigmalarinda ¢ift demet grubunda &zellikle rotasyonel
stabilite acisindan pozitif yénden fark varken diger skorlar ve KT-2000 ile laksite
6leiimil agisindan fark saptamamuglar (266).

Yine Aglietti ve arkadaglarmmn ¢ift demet ve tek demet OCB
rekonstritksiyonun klinik sonuglarim karsilastirdiklart bir galismada minimum 2
yillik takip sonras1 Pivot Shift, anterior diz laksitesi, IKDC diz skoru agisimdan ¢ift
demet grubunun daha iyi oldugunu belirtmigler (267).

Kondo ve arkadaslarimin benzer prospektif kargilastirmali ¢alismasinda tiim
hastalart postoperatif 2. yilda degerlendirmigler. Hicbir hastada ciddi bir
komplikasyon gelismemis. Ve sonugta postoperatif anterior ve rotasyonel stabilite
agisindan  gruplar  arasinda  fark  saptanirken  komplikasyonlar ve  diger
degerlendirmeler agisindan fark saptanamamig (268).

Yine Kondo ve arkadaslannn cift demet OCB rekonstritksiyonu ile kemik
bloklu patellar tendon otogreftinin klinik sonuglarim karsilagtirdiklan caligmalarinda
minimum iki yillik takip sonrast iki grup arasinda klinik skorlar ve anteroposterior
laksite acisindan avantaj farki yok iken rotasyonel stabilite agisindan ¢ift demet

grubunun daha iyi oldugunu bildirmisler (269).
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Yapilan bir bagka prospektif karsilastumah ¢ahismada Meredick ve
arkadaslar1 tek demet ve ¢ift demet OCB rekonstritksiyonu yapilan 68 hastanin
ortalama 25 aylhk takip sonuglarin1 yaynladiklari ¢alismalarinda sonuglarmin daha
énceki bahsedilen literatiirde calismalar ile uyumlu imig. Iki grup arasinda anterior
ve rotasyonel stabilite agisindan fark saptanmis ve ¢ift tiinel lehine imis (270).

Jarvela ve arkadaslarnmn randomize prospektif karsilagtirmali  klinik
calismasinda ortalama 14 aylik takip sonrasi sadece Pivot Shift testi pozitifligi
acisindan fark saptanmis. (271).

Literatiirdeki bu farklara kars1 sonug bildiren galigmalar da mevcuttur. Park
ve arkadaglarimn yine minimum 2 yillik takip sonrasi karsilastirmali prospektif
calismalarinda (50 tek demet, 63 ¢ift demet) ¢ift demet OCB rekonstritksiyonun tek
demet OCB rekonstritksiyonuna gore klinik ve stabilite agisindan fark: olmadiim
belirtmigler (272).

Benzer bir ¢alismada Wang ve arkadaglan ¢ift demet ve tek demet hamstring
otogrefti ile OCB rekonstritksiyonun klinik sonuglanm  kargilagtirnuglar  ve
minimum 10 aylik takip sonrast klinik olarak ¢ift demetin bir tistinligii olmadig: ve
tek timele gbre operasyon siiresinin ortalama 20 dakika daha fazla oldugunu
bildirmigler (273).

Yine Meredick ve arkadaslan tarafindan yapilan metanaliz ¢caligmasinda tek
demet ve cift demet arasinda KT-1000 artrometre ve Pivot Shift testi agisindan
istatiksel fark saptamanuslar (274).

Xu ve arkadaglannin kargilastirmali ¢alismasinda ise (29 ¢ift demet, 33 tek
demet) her iki cerrahi teknigin de stabiliteyi yeterince restore ettigi sadece 30 derece
fleksiyonda ¢ift demet grubunun daha stabil oldugunu bildirmigler (275).

Bizim retrospektif calismamizda 18 hastaya hamstring tendonu otogrefti ile
tek demet OCB rekonstriksiyonu, 17 hastaya hamstring tendon otogrefti ile ¢ift
demet OCB rekonstriiksiyonu, 15 hastaya da patellar tendon otogrefti ile OCB
rekonstritksiyonu uyguladik. Hastalarin preoperatif yas, dominansi, taraf, cinsiyet,
travma sekli, diz insitabilite testleri (Lachman, One Cekmece, Pivot Shift), IKDC
subjektif diz degerlendirme skoru ve diz degerlendirme grubu, ve enstrumanlt
laksite (KT-1000) 6l¢limiine gdre degerlendirildi. Preoperatif degerlendirmesinde

gruplar arasinda yukarda belirtilen degerlendirmeler agisindan fark saptanmadi.
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Hastalarin postoperatif karsilastizlmast agismdan bakildiginda IKDC diz
degerlendirme skoru tek demet grubunda ortalama 29.9°dan 68.2°ye, ¢ift demet
grubunda ortalama 32.3°den 73.4’e, patellar tendon grubunda ise ortalama 33.1°den
70.7°ye yiikselmistir. Ug grupta da postoperatif dénemde anlamh fark saptanirken
gruplar arasinda fark saptamadik. Yine IKDC diz degerlendirme grubu agisindan
bakildiginda; tek demet OCB rekonstritksiyonu grubunda preoperatif 7 hasta Grup
D, 10 hasta Grup C, 1 hasta Grup B iken, postoperatif degerlendirmede 1 hasta Grup
D, 2 hasta Grup C, 9 hasta Grup B ve 6 hasta Grup A olarak bulundu. Cift Demet
Grubunda ise preoperatif; 5 hasta Grup D, 11 hasta Grup C, 1 hasta Grup B iken,
postoperatif degerlendirmede; 1 hasta Grup C, 7 hasta Grup B ve 9 hasta Grup A
olarak bulundu. Patellar tendon grubunda ise; preoperatif; 2 hasta Grup D, 13 hasta
Grup C iken, postoperatif degerlendirmede 1 hasta Grup C, 7 hasta Grup B ve 7
hasta Grup A olarak bulundu. Postoperatif IKDC diz degerlendirme grubu agisindan
gruplar arasinda fark saptanmadi (p>0.05). Ve bulgularimz literatiir ile uyumlu idi.

Postoperatif degerlendirmede; tek demet grubunda 7 (%38.9) hastada, ¢ift
demet grubunda 4 (%23.5) hastada, patellar tendon grubunda ise 6 (%40) hastada
diz6nti agris1 pozitif bulundu. Preoperatif ve postoperatif karsilagtirmada anlamh
fark saptanirken postoperatif gruplar arasinda fark saptamadik.

Yine tek demet grubunda preoperatif tiim hastalarda Lachman ve One
Cekmece pozitif iken postoperatif 3 (%16) hastada pozitif bulundu. Cift demet
grubunda ise yine preoperatif tiim hastalarda Lachman ve One Cekmece pozitif iken
postoperatif 1 (%5) hastada pozitif bulundu. Patellar tendon grubunda ise
preoperatif tiim hastalarda Lachman ve One Cekmece pozitif iken postoperatif 2
(%13) hastada pozitif bulundu. Preoperatif ve postoperatif degerlendirmede tiim
gruplarda analamli fark saptamirken son degerlendirmede gruplar arasinda fark
saptamadik (p>0.05). Anterior insitabilite testleri agisindan sonuglarimizin literatiir
ile uyumlu oldugunu saptadik.

Preoperatif tiim gruplardaki hastalarda Pivot Shift pozitif iken, son takipte
tek demet grubunda 3 (%16) hastada, ¢ift demet grubunda higbir hastada pozitif
saptanmaz iken patellar tendon grubunda 1 hastada pozitif (%6) saptand. Istatiksel
analizde gruplar arasinda fark saptanmad. Literatiirdeki ¢aligmalarda tek demet ve

¢ift demet arasinda rotasyonel stabilite agisindan fark oldugu belirtilmigtir. Ancak
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bizim bulgularimz literatiir ile uyumlu degildi. Biz de bu farka inanmaktay1z ama
hasta sayimuzin literatiirdeki kargilagtirmali caligmalara gore daha az olmasmun bu
sonuca ulagti@l inancmndayiz. Ve hasta sayisinda artisin bu farki ortaya koyacafi
inancimdayiz.

Postoperatif KT-2000 &lgtimleri agismdan baktigimizda ise tek demet
grubunda; normal diz ortalama 4.67 +/- 1.33 mm, opere diz 6.87 +/- 1.22 mm, ¢ift
demet grubunda; normal diz ortalama 4.12 +/- 1.22 mm, opere diz 5.94 +/- 1.25
mm, patellar tendon grubunda ise; normal diz ortalama 4.13 +/- 1.41 mm, opere diz
6.73 +/- 1.75 mm saptandi. Istatiksel agidan normal diz ile opere olmus dizler
arasinda anlaml fark saptandi (p<0.05). Gruplar aras1 karsilagtirmada ise patellar
tendon ve ¢ift demet grubu arasmda anlamh fark saptanmadi. Tek demet ile ¢ift
demet arasinda minimal fark saptandi ama istatiksel agidan anlamsiz bulundu
(p=0.054). Bu ol¢timlerde de hasta sayisimn az olmasimin etkili olacagin tahmin
etmekteyiz. Literatirde KT-1000 &lciimleri arasinda fark oldugunu ve olmadigim
bildiren calismalar meveuttur. Biz bu farka inanmaktayiz ve hasta sayisinda artigm
bu fark: ortaya koyacag inancindayiz.

Sonug olarak ¢ift demet OCB rekonstritksiyonu son yillarda cerrahlar
tarafindan gittikce tercih edilen bir yontem halini almaktadir. Literatiirde tek demet
rekonstritksiyonlarla karsilastirmali ¢alismalarda klinik degerlendirmelerde bir fark
saptanmaz iken rotasyonel stabilite agisindan daha iyi sonuglanimn oldugunu
bildiren birgok galigma mevcuttur. Bizim ¢alismamizda da klinik degerlendirmede
ve rotasyonel stabilite degerlendirmeleri agisindan fark saptamamis olmamiza
ragmen hasta saymmuzin literatlirdeki kargilastirmal: ¢ahigmalardan az olmasindan
dolay: ozellikle Pivot Shift agismdan ¢ift demet OCB rekonstrilksiyonun daha iyi

klinik sonucu olduguna inanmaktayiz.
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