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TESEKKUR

Ortopedi ve Travmatoloji egitimimi en iyi sekilde tamamlamami saglamak i¢in yapmis
oldugu katkilardan dolay1 basta Ortopedi ve Travmatoloji A.D baskani Sayin Prof Dr.
Ismail Cengiz Tuncay olmak iizere Saym Do¢ Dr. Hiiseyin Demirdrs, Do¢ Dr. Sercan
Akpmar, Dog Dr. Giirkan Ozkog, Dog Dr. Metin Ozalay, Dog Dr. Murat Ali Hersekli, Yrd.
Do¢ Dr. Mustafa Uysal, Yrd. Do¢ Dr. Rahmican Akgiin ve Uzm Dr. Necip Cesur’a
stikranlarimi1 sunarim.

Tezimin her asamasinda biiyiik emegi gegen Radyoloji A.D 6gretim iiyesi Saymn Dr. Senay
Demir’e, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon A.D 6gretim iiyesi Sayin Dr. Mehmet Adam’a,
degerli zamanin tezime katki saglamak i¢in ayiran Fizyoterapist Yurdanur Kesmen’e, 5
yillik egitimim siiresince destek ve yardimlarini benden esirgemeyen arastirma gorevlisi
arkadaslarima ve calismalarimda destekleri ile her zaman yanimda olan aileme

tesekkiirlerimi sunarim.

Dr. Salih BEYAZ



OZET

Bu calismada tek band ve ¢ift band 6n capraz bag (OCB) rekonstriikksyonu yapilan
hastalarin erken postoperatif donemde tiinel genislemesi ve bu genislemenin izokinetik kas

gucti tizerine etkinligini arastirildi.

Calismaya 1 Kasim 2007 ile 30 Mart 2008 arasinda Baskent Universitesi Adana Uygulama
ve Arastirma Merkezinde ortopedi polikliniginde OCB yirtig1 tanis1 konulan, daha 6nce diz
cerrahisi gecirmemis ve cerrahi endikasyonu olan, caligmaya katilmayi1 kabul eden ve
takiplerinde sorun yasanmayan, Ortalama yasi 28.6 (19-40 arasi ) 34 hasta (33 erkek (ort.
yast 28.7) bir bayan (yas1 24) ) dahil edildi. Hastaya yapilacak ameliyatin sekline
operasyondan Once kura yoluyla karar verildi. Tim hastalarin ameliyat ©Oncesi
karsilagtirmali olarak Biodex 3 (Biodex Medical System NY USA) cihazi ile her iki diz
60°/sn, 120°/sn ve 180%sn agisal hizlarda hamstring ve kuadriseps izokinetik kas giicii
degerlendirmesi yapildi. Ortalama yas1 27.25 (yas araligi 19-35) olan 18 hastaya
artroskopik tek band bag rekonstriikyonu (17 erkek, 1 bayan) ortalama yast 30.1 (yas
aralig1 20-40) olan 16 hastaya artroskopik c¢ift band bag rekonstriiksyonu yapildi. Hastalara
ameliyat sonrasi1 2. ve 3. ay’da sadece {li¢ boyutlu diz eklem tomografisi ¢ekildi. Altinci
aydaki kontolleri sirasinda 3 boyutlu diz eklem tomografisi ve izokinetik degerlendirme
tekrarlandi. Her tiinel 6 esit pargaya boliinerek (Li-Le) dijital ortamda sagittal ve koronal
planda tiinel genislik Olctimii, aksiyal planda ise ayni noktalardan tiinel alan Olgiimii

yapildi.

Hem tek band hemde ¢ift band bag rekonstriiksyonu yapilan hastalarin ameliyat 6ncesi ve
sonrasinda yapilan izokinetik kas degerleri arasinda bir farklilik saptanmadi. Yine 2., 3. ve
6. ayda cekilen tomografiler iizerinde yapilan ¢ap ve alan Ol¢iimleri arasinda istatistiksel

olarak anlaml genisleme bulunmadi.

Cift band OCB cerrahisi tek bandla kiyaslandiginda teorik olarak normal fizyolojiye daha
yakin davrandigi iddia edilse de erken postoperatif donemde tiinel genislemesinin
1zokinetik kas giicii iizerine etkinligi agisindan bu iki yontem arasinda herhangi bir fark

bulunmamaktadir.

Anahtar kelimeler :Tek band OCB rekonstriiksyonu , Anatomik cift band, Tunel

genislemesi, izokinetik, Prospektif



ABSTRACT

Tibial and Femoral Tunnel Enlargement and Effect On Isokinetic Muscle
Strenght After Arthroscopic Single Bundle and Double Bundle ACL

Reconstruction; A Prospective, Randomized Study

The purpose of this study is to compare the early postoperative tunnel enlargement and it’s
effect on isokinetic muscle force in patients who were treated with either single bundle or
double bundle anterior cruciate ligament (ACL) reconstruction

Between November 2007 and March 2008, patients who had a diagnosis of ACL rupture
and who had surgical indication with no prior knee surgery history with regular clinical
follow-up were enrolled for this study at Baskent University Adana Research and Training
Center. A total of 34 patients (33 males (avarege age 28.7) and 1 female (age 24) with an
avarege age of 28.6 (range:19-40) were included for the final analysis. The study group
were randomized in two groups and isokinetic mucle testing for quadriceps strenght with
60°/sc, 120°sc ve 180°%sc velocities were performed and compared with the unaffected
knee by Biodex 3 (Biodex Medical System NY USA) dynomometer. Eighteen patients (17
male, 1 female) with an avarage of 27.25 (range: 19-35) were undergone single bundle
reconstruction and 16 patients with an avarage age of 30.1 (range:20-40) were undergone
double bundle reconstruction. In the postoperative second and third months, only 3-d
computed tomography scans were performed. In the sixth month postoperatively, 3-d
computed tomography and isokinetic muscle testing were repeated. Each tunnel was
divided into 6 equal pieces (L1-L6) and tunnel width was evaluated at coronal and sagittal
plans and tunnel area was evaluated by the same areas at the aixal plans.

There were no significant difference between isokinetic muscle testing for single bundle
and double bundle reconstructions in the preoperative and postoperative period. In
addition, no statistically significant difference was found for the width and area
examinations of the tunnels between second, third and sixth months of 3-d computed
tomography scans.

Although double bundle reconstrucion had a more normal phsyology than single bundle
reconstruction, surgeon must consider the need for a double bundle surgery in the
preoperative period.

Key words:Single Bundle ACL reconstruction, Anatomic double bundle, Tunnel
enlargement, Isokinetic, Prospective
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1. GIRIS

[k 6n ¢apraz bag (OCB) cerrahisinin iizerinden bir asirdan fazla zaman gecmesine
ragmen.; teknige ve kullanilan materyallere yonelik tartigmalar her zaman
olmustur. Cerrahlarin her zaman daha iyiyi ve normal anatomiye daha yakin teknik
arayislar1, Gift band OCB cerrahisini son 10 yilin en popiiler diz cerrahisi
konularindan biri haline getirmistir. Yayimlanan yiizlerce ¢aligsma, akillardaki soru

isaretlerini tamamen ortadan kaldirmaya yetmemistir.

Tek band cerrahi sonrasi tiinellerin zaman iginde genisledigine, kemik stogu
kaybinin instabiliteye ve daha biiyiik sorunlara yol acabilecegine iligkin yayimlar,
tiinel sayisinin iki katina ¢ikmasiyla birlikte problemlerin biiyiiyecegi fikrini ortaya

atan bilimadamlarinin en 6nemli dayanak noktasi olmustur.

Bu caligma; ameliyat sonrast erken donemde, tiinel genislemesi ve izokinetik kas
giicli acisindan her teknigi prospektif randomize olarak karsilagtiran ilk ¢aligmadir.
Calismamizin iki amaci vardir. Birinci amacimiz erken donemde tiinel genislemesi
acisindan tekniklerin karsilastirilmasidir. ikinci amacimiz ise izokinetik kas giicii
acisindan tekniklerin birbirlerine Ustiinliigii saptamaktir. Bu ¢alismada kullanilan
yontemlerin, diinyada kabul gormiis metodlar olmasi ve caligmanin randomize
prospektif olarak yiiriitiilmesi objektif bir yaklagim gosterildiginin kanitidir.Bu
tezin akillardaki soru isaretlerinin cevaplanmasina yapacagi katki, caligmanin

amacina ulagtiginin bir gostergesi olacaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Tarihce

1845 yilinda Fransiz cerrah Amédée Bonnet tarafindan "Traité de Thérapeutiques" adli
kitabinda, ilk defa 6n ¢apraz bag yaralanmasi tarif edilmistir. Kitabinda yirtikla beraber
kopma hissi ile birlikte dizde sislik ve tibianin 6ne subluksasyonunu anlatan Bonnet
yaralanma tipine ¢ok sik rastlandigini belirtmis ve tedavisinde menteseli dizlik Gnermistir.
Lachman testi ise ilk kez 1875 yilinda Georgeos C. Noulis tarafindan tarif edimistir.
1879’a gelidiginde ise Paul Segond On ¢apraz bag yirtigin1 detayli olarak tarif etmis ve
kendi adiyla anilan kirig1 ortaya koymustur. Pivot-shift testini ise 1918’de Alwyn Smith,
1920°de Hey Groves ve 1938’de Ivar Palmer tarif etmistir. Ancak giiniimiizde kullanilan

sekliyle tarifi 1972 yilinda Galway, Beapure ve Macintosh tarafindan yapilmistir!-3,

Mott’un 1983’te*, Zaricznyj’in 1987°de® Clinic. Orth.’de yaymladiklari ilk ¢ift band
rekonstriiksyon uygulamalari, giiniimiizde de hala devam eden; yonteme, teknige ve de

uygulamaya yonelik tartismalarin baslangici olmustur.

2.2. ANATOMI

OCB (On Capraz Bag) dizin statik yapisin1 saglayan dort ana bagdan (6n gapraz, arka
capraz, i¢ yan, dis yan) biridir®. Proksimalde lateral femoral kondilin medial yiiziinde
posteriora yarim daireye benzer sekilde ve diiz kismi1 one gelecek seklide yapisir. Uzun
ekseni vertikal ekseni ile 25 derecelik bir a¢1 yapar. Distale ve 6ne dogru uzanarak ACB ile
caprazlasarak tibianin 6n c¢ikintisinin lateralinde ve Oniinde bulunan derinlige yapisir.
Bagin femurdan tibiaya uzanimi sirasinda disa dogru donerek yapisma yerlerine uyum
gdsterir. Birkag lifle lateral meniskiisiin &n boynuzu ile baglant1 icindedir’. Bagin ortalama

uzunlugu 38 mm ve ortalama genisligi 11 mm’dir®,

OCB bir cok fasikiilden olusur ve fonksiyonel olarak 2 banda ayrilir®!!. Bu bandlar
arasinda keskin bir anatomik smir olmamakla birlikte, fark dizin hareckteleri sirasinda

ortaya ¢ikmaktadir. Antero-Medial Band (AMB) femoral yapisma yerinin proksimalinden



baglayarak tibial yapisma yerinin anteromedialine yapisir. AMB’ye gore daha kalin olan
Postero-Lateral Band (PLB) ise femoral yapisma yerinin distalinden baslayarak tibial
yapismanin posterolateraline yapisir. 1ki band arasindaki bir diger farklilik ise
fonksiyondadir. Diz extansiyonda iken tibianin anteriora translasyonunu PLB engellerken,

60° ve 90° fleksyonda bu gorevi AMB Ustlenir (Sekil 2.1).

Yapilan ¢aligmalar sol dizde AMB’nin diz ekleminde saat 01.40, PLB nin ise 03.10 yoniine
yapistig1 yoniindedir. AMB fleksiyonda gergin ekstansiyonda gevsek iken PLB tam tersi
olarak ekstansiyonda gergindir. Bu durum dize her hareketinde gergin ve fonksiyon goren

bir 6n capraz baga sahip olma yetisi kazandirir!?,

Sekil 2.1: Diz ekleminin yandan gorinimu. Ekstansiyon ve fleksiyonda normal 6n capraz

bag



Sekil 2.2: On ¢apraz bagin posteriordan yelpaze seklindeki femoral yapisma yerinin
goriiniimii. Yesil renkli AMB kirmizi renkli PLB.

OCB yaralanmasi sonrasi yapilan tek band rekonstrilksyonlarinda, sadece AMB

rekonstriikte edilmekte, PLB i¢in bir girisimde bulunulmamaktadir.

Steckel ve ark. makroskopik olarak inceledikleri 47 kadavra dizinin hepsinde OCB’nin ¢ift
band oldugunu sdylemislerdir’®. ito ve ark. yaptig1 caligmada ise inceledikleri dizlerin
sadece %75’inde ¢ift band OCB gostermislerdir'®. Levicoff ve ark. gestasyonun 18-28
haftalar arasi1 diisiikle sonuglanmis, diz yapilar1 saglam 12 materyal iizerinde yaptiklari
calismada; OCB’lerinin tek sinovyal membran iginde, vaskiiler septum ile ayrilmis, ¢ift
band seklinde oldugunu yayinlamislardir®. Bu arastirmalar daha iyi ve daha anatomik

rekonstrikyon elde etmek isteyen cerrahlar icin yol gosterici olmustur.



NOROANATOMI

Femoral sinirin bir dali olan posterior artikiiler sinir OCB’nin primer innervasyonundan
sorumlu sinirdir. Medial ve lateral artikiiler sinirler de innervasyona katilsada, katkilar
siirhdir'®!8, Bag iginde, ozellikle de sinovyal kilif i¢inde ve yiizeye yakin yerlesimde
gosterilen serbest sinir sonlanmalar1 ve mekano reseptorler OCB ve ACB gerimindeki
mekanik uyarilar1 elektrik potansiyele doniistiirerek soleus, gastrokinemius, biseps ve
semimembranosus kaslarinin gama motor noron aktivitesinde degisiklik yaparlar. Bu
refleks arki; OCB’nin islevini yitirmesi sonras1 hamstringleri kasarak dizin 6ne kaymasini
Onlemis olur. Bu yapilanmanin bir diger etkisi de eklem hareketleri olusabilecek diz ve

diger bag hasarlarimi 6nlemektir®.

Yaglanmaya ve asinmaya bagli bagda olusan dejenerasyondan en ¢ok etkilenen

reseptorlerin kaybi, bag1 yaralanmalara acik hale getirir®.

ON CAPRAZ BAG HiSTOLOJISi

Diger tiim baglar icin gecerli olan yapt OCB icinde gecerlidir. En dista yeralan,
fibrositlerden olusan epiligaman ve ondan igeri dogru uzanan yine fibrositlerden olusmus
endoligamanlar vardir, aralarinda diizenli bir sekilde yerlesmis kollojen lifleri bulunur.
Fibr6z yapidaki endoligamanin verdigi septalar, bag1 fasikiillere ayirir. Bu yapilanma

rekonstriiksyon sirasindaki bag se¢imi i¢in hayati 6nem tasir.

Bagin kuru agirligmin %75°1ik kismi kollojen matriksten olusur. Mevcut kollojenin de
%901 Tip I kollojen iken %10 luk kismu ise Tip III tiir. OCB’nin hiicreleri; kollojen lifler
arasima sikismis, kolonlar halinde ovoid ile fuziform arasi sekiller gdsteren uzamis
fibroblastlardir?. Bibirine paralel 1-20 p boyutlarindaki kollojen lifler birleserek fiberleri,
bunlar birleserek 100-250 nm boyutlarindaki subfasikiilleri, bunlarin da 3-20’si birleserek

fasikiilleri olusturur. Yas ile birlikte kiigiik capli lif orani artar?®.

Histolojik olarak OCB tamamen homojen bir yapiya sahip degildir ve igerisinde
fibrokartilaj bir kisim vardir. Bu avaskiiler yapidaki fibrokartilaj yapi tibia yapisma yerinin

yaklasik 10 mm proksimalindedir?*. Bu alan da ekstansiyonda interkondiller centige temas



eden yere denk gelmektedir. Bagin kemige yapisma yerlerindeki transizyonel fibrokartilaj

ise stres konsantrasyonunu énler?- 2,

ON CAPRAZ BAG BiYOMEKANIGIi

Diz ekleminin 6 temel hareketi vardir?.

1. Translasyonlar : 6n-arka, medio-lateral, yukari-asagi

2. Rotasyonlar : fleksiyon-ekstansiyon, i¢-dis rotasyon, varus-valgus agilanmasi

Diz ekleminin hareket limitleri, dizin statik ve dinamik stabilize edici yapilar1 tarafindan
belirlenir. Dizin statik yapilar1 4 ana bag ile birlikte kemik yap1 kapsiil ve meniskiislerdir.

Dinamik yapilar ise diz ¢evresi kaslar ve tendonlardir?’.

OCB tibianin femur altinda éne dogru yer degistirmesini engelleyen en énemli yapidir?-3L,

Bagin hasarlanmasi durumunda bu gorevi iistlenecek yapilarin (meniskiis arka boynuzlari
ve kapsiil) hi¢ biri OCB kadar giiclii degildir. Ozellikle fleksiyonun ilk 30° sindeki tibianin
i¢ rotasyonunun engellenmesi gérevini de OCB iistlenir. 30° den sonra OCB gevsedigi igin
bu gérev kapsiillere yiiklenir®t. Varus ve valgus agilanmalarinda primer olmamakla birlikte
ikincil gorevler iistlenen OCB’nin tek basma hasarlanmasi durumunda, bu hareketlerin

patolojilerine ¢ok sik rastlanmaz?®,

Diz hareketleri sirasida her iki band isometrik hareket etmez. AMB gerim gicuni
maksimum ilk 60° lik fleksiyon sonuna kadar koruyabilir®*3®, PLB daha degisken gerim
ozellikleri gosterir; diz tam ekstansiyonda gergin iken, fleksiyonun son 30°’sinde gevsektir.
AMB ve PLB farkli diz fleksiyon derecelerinde stabiliteye katkida bulunurlar. AMB diz
hareketleri esnasinda 6n-arka translasyonun sinirlanmasina katkida bulunurken, PLB &ne
tibial translasyonu ve diz rotasyonunu simrlar®® 4, izole olarak AMB kesisinde 60° ve 90°
de One tibial translasyon artarken, izole PLB kesisinde 30° fleksiyonda one tibial

translasyon, kombine yiikler altinda 0° ve 30° de rotasyon miktar artig gdsterir>,

Gabriel ve ark. kadavra dizlerinde yaptiklar1 ¢alismada 134 N kuvvet altinda diz 0°, 30°,
60°, 90° felksiyondayken ve 5 Nm internal rotasyon, 10 Nm valgus zorlamali biyomekanik

calismalarin sonucunda kombine yiikler altinda, 15°-30° fleksiyon dereceleri arasinda



PLB’ye binen ylik miktarinin artti§i, 60°°nin tiizerindeki fleksiyon derecelerinde ise

AMB’ye binen yiikiin progresif olarak artig1 gdstermistir=°.

Yagi ve ark* ve Woo ve ark.*® kadavra dizlerinde yaptiklart ve yaymnladiklari
calismalarda tek band OCB rekonstriiksyonu sonrasi tibianin dne tranlasyonunda belirgin
azalma gozlenirken aymi efektivitenin internal rotasyon ve valgus harektlerinin

kombinasyonunda gozlenmedigini sdylemislerdir.

Sakane ve ark. 1997 yilinda yayinladiklar1 biyomekanik ¢alismanin sonug¢ kisminda; dizin
fleksiyon hareketi sirasinda tibianin 6ne translasyon olmasini engelleyen en énemli yapinin
OCB’nin PLB’si oldugunu ve rekonstriiksyonda buna ayr1 énem verilmesi gerektigini

savunmuslardir®.

Mea ve arkadasalarinin, tek femoral tiinel ve ¢ift femoral tiinelle bag rekonstrikkyonu
yaptiklar1 kadavra dizlerini biyomekanik olarak karsilastidiklar1 yazilarinda, ¢ift femoral
tiinelle rekonstriikte edilen dizlerde tibianin 6ne translasyonunun anlamli derecede daha iyi

oldugunu bulmuslardir®.

Tek band ve ¢ift band OCB rekonstriikyonlari ile yapilan biyomekanik ¢aligmalar tabloda
verilmistir (Tablo 2.1).



Tablo 2.1: Kadavra dizleri kullanilarak yapilan biyomekanik ¢aligmalar

Yayimlayan Tunel, greft, gerginlik, fiksasyon Olciim metodu Sonuglar Tartisma
Iki femoral 1 tibial Tiinel. AM band igin Saglam diz ile karsilastirma. Diz Anterior yiklenmelerde, 30%leksiyonda CB OCB
¢ift ST otogreft. PL band igin ¢ift grasilis  artrometresi ile 134 N. Giig altinda 15°  teknigi ile normal diz arasinda fark yok.15° ve  rekonstriiksyonunda

Yamamato ve
ark.*

Mea ve ark.*

Shibi ve ark.*?

Petersen ve
ark.®® ve
Weinmann ve
ark.*

Yagi ve ark.®”

otogreft. PL band 22 N gii¢ altinda 15°
fleksiyonda. AM band 22N gii¢ altinda
60° fleksiyonda. Femoral fiksasyon
endobutton ile, tibial fiksasyon washer ve
vida.

iki femoral tek tibial tiinel. Dérde
katlanmig STG otogrefti. Yirmi derece
fleksiyonda 22 N veya 44 N gii¢ altinda.
Femoral endo buton, tibial fiksasyon
zorlu gii¢ uygulama

CB teknigi tanimladilar.

iki femoral bir veya iki tibial tiinel. STG
otogreft ile birlikte tiineller aras1 3-4 mm
kopra. Endo button CL ile femoral
fiksasyon, tibial fiksasyon TB icin 15°
fleksiyonda CB icin ise PL band 15° , AM
band 45° fleksiyonda staple ile tespit
edildi.

Iki femoral bir tibial tiinel . AM band i¢in
katlanmig ST otogrefti, PL band igin
katlanmig grasilis otogrefti. 67 N gii¢
altinda 15° fleksiyonda PL band , 60°
fleksiyonda AM band fiksasyonu.
Femoral fiksasyon endobutton ile, tibial
fiksasyon washer ve vida ile.

ve 90° anterior translasyon. 15° ve 30°
kombine 10 Nm valgus ve 5 Nm
internal tibial tork uygulanarak
anterior-posterior ve medial-lateral
deplasman él¢imi

Robot simulasyon yardimu ile anterior-
posterior laksite ve eksternal tibial
torsiyon sirasinda bandlara binen
yukin élgimd.

Diz arthrometrisi ile 20°, 60° ve 90°
konvansiyonel 4 teknigi karsilastirdilar.

0°, 30°, 60° ve 90° 134 N anterior tibal
yuklenme ve 15° ve 30° ise 5 Nm
internal tibal tork ve 10 Nm valgus tork
uygulanmasi

0°, 30°, 60° ve 90° fleksiyonda 134 N
anterior tibial yiklenme, 15° ve 30°
fleksiyonda 5 Nm internal tibial tork ve
10 Nm valgus tork kombinasyonu. in
situ band kuvvetlerinin dlgimu.

30° fleksiyonda TB ile CB arasinda fark yok
fakat 60° ve 90° SB teknigi daha fazla internal
ve eksternal rotasyona sebep olmustur.

GB teknigi normal dize ve 0°,15° ve 30°
derecelerde TB teknigine gore daha az
translasyonel laksite gosterdi. 90° fleksiyonda
fark bulunamadi. 0° ekstansiyonda CB
bandlarina binen yiik daha fazla bulunmasina
karsin 30° tizerinde fark bulunamadi. 60° ve
90° fleksiyonda bandlar (izerine binen yiklerde
ciddi farkliliklar saptandi.

CB teknigi 20° derece fleksiyonda anterior
tibial translasyonu ve rotasyonel laksitenin
kontroliinii daha iyi sagladu.

Cift tibial tiinel teknigi tek tiinel teknigine
gore 0° ve 30° fleksiyonda daha az translasyon
gosterdi. Kombine yiikler altinda ¢ift tibial
tiinel daha iyi bulundu.

Tam ekstansiyon ve 30° fleksiyonda CB
teknigi SB teknigine gore daha az yer
degistirdi.Rotasyonel giicler altinda CB teknigi
daha intakt bulundu. In situ greftlere binen
yuk CB da daha fizyolojik bulundu.

AM ve PL band iyi
bir biyomekanik
icin gereklidir

CB teknigi daha
stabil ve makaslama
kuvvetlere kars1 TB
teknigine gore daha
intakt.

CB teknigi normal
OCB'ye daha
yakindir.

Ayni dizde ¢ift
tibial tlinel teknigi
tek tlinele gore daha
ustundr.

CB teknigi SB a
gore daha
fizyolojiktir.

STG Semitendinozus —gracilis, ST Semitendinozus, AM Anteromedial, PL Posterolateral, TB Single bundle, CB Double bundle



ON CAPRAZ BAG YARALANMA MEKANIZMALARI

OCB lezyonlarmin uzun dénemde diz iizerinde olusturduklar1 hasar nedeniyle erken tani
ve tedavisi onemlidir. Hastanin verecegi detayli anamnez, bag ile birlikte hasar goérmiis
diger yapilarin tanisinda yardimei olacaktir (Tablo 2.2). OCB yaralanmalari en sik, diz dis
rotasyonda iken valgusa zorlayici temas travmasi seklinde yaralanmalarla olusur. Bu tarz
yaralanmalar siklikla basketbol, futbol , kayak gibi sportif aktiviteler sirasinda olur. Cok
giiclii bir bag olmasma karsmn, OCB dinlenme halindeki boyunu %S5’ten daha fazla
gerdirecek bir yiiklenme ile karsilastiginda kopar*®. OCB yaralanmasi %90 olasilikla
sportif aktiviteler sirasinda meydana gelirken, sportif aktivite harici gelisen yaralanmalar

(%10) genellikle otomobil veya motorsiklet kazasi sonrasi gelismektedir?®.

Tablo 2.2: Travma olus mekanizmasi ve hasara ugrayan yapilar

Mekanizma Lezyon

Valgus-dis rotasyon OCB, i¢ yan bag, i¢ meniskiis
Hiperekstansiyon OCB, ACB, posterior kapsiil
Diz fleksiyonda iken direkt darbe OCB, ACB

Diz fleksiyonda iken varus-ig rotasyon OCB, posterolateral kose

Ayak sabit iken valgus-dis rotasyon Izole OCB, iYB

Ani durma Izole OCB, i¢ veya dis meniskiis

Futbol ve basketbol ile ilgilenen sporcularda, OCB lezyonuna genellikle ani yavaslama ve
durma sonas1 yon degistirmek istendiginde kuadrisepsin kuvvetli bir sekilde kasilmasi
sonrasi goriiliir. Futbolcularin biiyiik bir kisminda OCB yaralanmas, ayak yiik altinda yere
sabit basarken, karsi tarafa yon degistirilmek istendiginde gdvdenin doniip bacagin
donememesinden kaynaklanir*’. Basketbolcularda OCB yaralanmasi sikilikla ‘rebound’a
ciktiktan sonra ayak i¢ rotasyonda ve diz ekstansiyonda yere diistiiklerinde meydana gelir.
Kayakgcilarda ise mekanizma 2 tiirliidiir. One diiserken kayagin 6n tarafinin kara
saplanmas1 ve dizi valgus-dis rotasyona zorlamasi ile acemi kayake¢1l yaralanmasi
olusurken, arkaya diiserken ani olarak kuadrisepsini kasmasi sonucu kayaklarin 6ne dogru
olusturdugu pasif ¢ekme kuvvetlerinin kombinasyonu ile olusan usta kayake1

yaralanmasidir?’,



AMB ve PLB fonksiyonel olarak fakli gorevler iistlenmislerdir, Fu ve arkadaslarinin
yapmis olduklart bir ¢aligmada yaralanma sirasinda AMB’nin femoral yapigsma yerinden
dondiiglinii PLB’nin ise daha sikilikla bagin orta noktasindan koptugunu veya uzadigini
bulmuslardir*®. Bu durum gostermektedir ki, gelecekteki yayinlar daha gok band spesifik

OCB yaralanmas! iizerinde yogunlasacaktir®,

ON CAPRAZ BAG YARALANMASI iCiN RiSK FAKTORLERI

Son yillarda daha ¢ok insanin sportif aktiviteyle ugragsmasinin sonucu olarak spora baglh
yaralanmalarda artis vardir. Bu yaralanmalar sonrasi hastalarin sportif yasamlarina geri
donme isteginin artmasina bagli olarak OCB cerrahisi sayisin da artis gozlenmektedir.
Sportif aktivite sonrast meydana gelen yaralanmlar 3. dekadin ortalarinda daha sik
rastlanirken sportif nedenlere bagli olmayan yaralanmalara daha sikilikla 4. dekadin

liclincii ceyreginde rastlanmaktadir.

Ulkemizde daha ¢ok hobi olarak oynanan suni ¢imen (hali saha) zemindeki futbol
karsilagmalar1 sonrasinda yaralanmalar daha siklikla goriilmektedir. Bunun sebebi yiiksek
sirtiinme kuvvetidir*®!. Powel ve arkadaslar1 1992 yilinda yaymladiklar1 ¢aligmada suni
c¢imen ve dogal c¢imende amerikan futbolu oynayan sporcularin yaralanma risklerini
karsilastirdilar. Sonugta suni ¢im sahada oynayan futbolcularin yaralanma riskini anlaml
derecede yiiksek bulmalarina®® karsin ciddi yaralanmalarin ¢im sahadada olabilecegine

iliskin yaymlar mevcuttur®.

Indekse girmis dergiler arasinda OCB yaralanmasinin isidansi ve risk faktdrlerine iliskin
bir tarama yapildiginda karsimiza 850’den fazla makale ¢ikmaktadir. Bunlar arasinda en
popiiler olan risk faktorleri cinsiyet, zemin, centik Ol¢limleri, yapilan spordur. Bu

makalelerden ¢ikan sonuglar asagidaki tabloda verilmistir (Tablo 2.3).
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Tablo 2.3: OCB yaralanmasinda risk faktérleri ve artis oranlari

Risk Faktoru Risk Artis
Bayan Sporcu®? Kadin erkek orami 9:1 dur
Interkondiller gentik genisligi® Interkondiler ¢entigi 15 mm’nin

altindaki sporcularda 5 kat artmis risk
Bayanlarda menstriiel dongiiniin oviilatuar faz1** % 86 risk artis1

Yuksek kontakt gerektiren sporlar (basketbol ve Diger sporlara gore 3,5 kat risk artisi
futbol)®®

Futbol ve basketbolda hiicum oyuncusu®® Savunma oyuncularina gore 3/2 risk

artigi

Diz stabilitelerini primer olarak baglar yardimi ile saglamalari ve dizin stabilitesini
saglayan esas kas grubunun erkeklerden farkli olarak quadriceps olmasi, bayanlarin ayni

spor saatinde erkeklere oranla daha sik yaralanmasina sebep olmaktadir®®,

Anderson ve ark. 100 liseli basketbol oyuncusu ile yaptiklar1 ¢alismalarinda, sporcularin
viicut yag analizleri, kas kuvvet degerlendirmesi, manyetik rezonans goriintiilleme ile
interkondiller centik 6lciimi ve OCB enine kesit Olciimiinii yaptiklar1 calismada bayan
sporcularin OCB boyutlarinin erkeklere gore daha kiigiik oldugu bulundu, interkondiler
centik genislik indeksinde ise cinsiyetler arasi bir farklilik bulunmadigini saptamiglardir.
Makalenin sonu¢ boliimiinde bayan sporcularin dizindeki sertlik ve kas kuvvetinin boyut
olarak erkeklere gore daha kiiciik olan OCB’ye binen yiikii artirdifi sonucuna

varmuslardir®.

Adachi ve ark yapmis olduklar1 bir ¢alismada, 37 bayan sporcuda menstriiel siklus ile non-
contact OCB yaralanmas1 arasindaki iliskiyi arastirmistir. OCB yaralanmasina menstriiel
siklusun ovulatuar fazinda daha sik rastlandigini saptamislar, bunun nedeninin ise
OCB’lerindeki  fibrobastlarda yer alan &strojen  reseptdrlerinin  olabilecegini

soylemislerdir®.
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ON CAPRAZ BAG YARALANMASINDA TEDAVi

OCB riiptiirii tanis1 alan bir hastanin tedavisini diizenlemeden &nce, yaralanmanin dogal
seyrinin iyi bilinmesi gerekir. Bunun da en iyi yolu daha 6nce bag yaralanmasi olan ve
tedavi edilmemis hastalar1 gozden gecirmektir. Gonartroz, dizde instabilite, meniskiis
lezyonlari, osteokondral lezyolar OCB yaralanmasi sonrasi tedavi edilmemis hastalarda en

sik rastlanilan, nedenlerine yonelik calismalarn halen devam ettigi komplikasyonlardir®®
63

Gonartroz OCB yaralanmas1 sonrasinda uzun dénemli komplikasyonlarin en nemlisidir®*.
Goriis birligi olmamasina ragmen genel kani; propriosepsiyonun bozulmasina eslik eden
instabilitenin, diz eklemi iizerine anormal stresler bindirmesine sebep oldugu seklindedir®.
Sonucta olusan kikirdak hasar1 ve meniskiis dejenerasyonu gonartroz i¢in zemin hazirlar.
Tedavi edilmemis OCB lezyonu sonrasinda direkt grafide cesitli oranlarda (%20-88)
dejenerasyonu gosteren ¢ok sayida calisma vardir®®®®. Yine bu calismalar gonortroz
riskinin gecen zaman ile korele oldugunu sdylemektedir. Ancak OCB’nin rekonstriikte
edilmesinin olusabilecek gonortrozu tam olarak onledigi ispat edilememistir’®. Ciinki
olusan gonartrozun kopan OCB’denmi yoksa olusan meniskiis dejenarasyonundanmi

kaynaklandig1 hala bir tartisma konusudur?®.

Neyet ve ark. sadece parsiyel menisektomi yapilan 93 OCB yetmezligi olgusunun %65
inde 30 yildan 6nce eklem dejenerasyonu gelistigini, ilerleyen donemlerde bu oranin
%86’ya kadar yiikseldigini belirtmislerdir’t. Aym calismada, OCB’si saglam olan 102
hastaya sadece parsiyel mensektomi yapmaislar, 30 yildan dnce %35 oraninda dejenarasyon
bildirmislerdir’®. Bu ¢alisma gdstermektedir ki stabil dizdeki menisektomi bile uzun
donemde, yiiksek oranda dejenerasyona sebep olurken, instabil dizlerde bu oranin yiiksek
¢ikmasi normaldir. Ancak Daniel ve ark.’nin yayimladigi, tartigmalari farkli bir boyuta
tastyan calismasinda; sadece OCB rekonstriikyonu yapilmis dizlerde radyolojik ve
sintigrafik olarak rekonstrilksyon yapilamayan dizlere gore daha yiiksek oranda
dejenerasyon bulunmustur’2. Buna karsin OCB yetmezligi olan hastalarda sintigrafi ile
gosterilebilen, periartikiiler osse6z metabolik aktivite artis1 vardir’. Operasyon sonrasi
donemde artmis sintigrafik aktivite daha Onceki travmaya sekonder olabilirken, hastanin

stabil hale gelen dizini daha ¢ok zorlamasindanda kaynaklanabilmektedir®.
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Gonartrozun belkide en onemli belirleyicisi olan meniskiis lezyonlarinin akut OCB
yaralanmasi ile % 86’lara varan oranda birlikteligi gdsterilmistir’*"®. OCB yetmezliginde
dizin stabilitesinin saglanmasina katkida bulunan bu yapilarda olusacak hasarlar, dogal
seyri blylk oranda etkilemektedir. Akut donemdeki hasarlar siklikla dis tarafta iken,
instabilite kroniklestikce i¢ meniskiis lezyonlarma daha siklila rastlanir’’. Caligmalar
gostermistir ki instabilitenin siiresinin uzamasi meniskiislerdeki hasar1 artirmakta ve tamir
sansin1 azaltmaktadir’®, OCB rekonstriikte edilmeden yapilacak total menisektomilerin
instabilte ve kikirdak hasari {izerine olan etkileri siiphesiz ¢ok daha fazla olacaktir. Ancak
parsiyel menisektomilerin etkinligi konusundaki tartisma halen devam etmektedir.
Rekonstriiksyon ile birlikte yapilan bag tamirlerinin kemik iligindeki biiyiime faktorlerine
bagli olarak iyilesmede daha olumlu sonuglar vermesi meniskiisiin tamiri i¢in daha fazla

caba sarfedilmesini saglamistir’®.

OCB’de bulunan, propriosepsiyonu saglayan sinir sonlanmalari ve mekanoreseptorler
sayesinde diz eklem hareketlerinin koordineli bir sekilde devam ettirilmesini saglanir®,
OCB’nin hasarlanmas1 durumunda bu koordinasyon bozulur ve laksite artar. Rekonstriikte
edilmis baglarda mekanoreseptér varligini kanitlamaya yonelik calismalar devam
ederken® 8! Risberg ve ark.’nin 1. yilin sonunda OCB’si rekonstriikte edilen diz ile
saglam diz arasinda propriosepsiyon duyusu agisindan fark bulunmadigini belirten
aragtirmasi, bir taraftan propriosepsiyon egzersizlerinin OCB lezyonu olan hastalardaki

Onemini ortaya koyarken, zaten propriosepsiyonu her iki dizde de bozuk hastalarin bu

travmaya daha sik maruz kaldiklar tezini ortaya atmistir®.,

Tartismanin bir baska boyutu ise her OCB riiptiiriiniin rekonstriikte edilip edilmeyecegidir.
Cerrahideki temel amag¢ normal diz kinetigini ve stabiliteyi saglamak, dizin islevsel
kapasitesini artirmak, diger anatomik yapilart koruyarak yeni yaralanmalarin Oniine
geemek, yaralanma Oncesindeki gilig, hareket aciklifi ve fonksiyonlari yeniden
kazanmaktir®®, Bir ¢ok cerrah tarafindan kabul gérmiis mutlak endikasyonlar (Tablo 2.4)

disinda kalan gurupla ilgili karar cerrah ve hasta birlikte karar vermelidir.
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Tablo 2.4 : OCB cerrahisi icin mutlak endikasyonlar.
Cerrahi Endikasyonlar

Geng hastalar

Zorlayici spor yapan ve aktivitesine devam etmek isteyenler
Profesyonel sporcular

OCB lezyonu ile birlikte meniskiis lezyonu olanlar

Kombine bag yaralanmasi olan hastalar

Cerrahi kararin1 vermede en 6nemli kistaslar yas, fiziksel aktivite ve hastanin sosyokulturel
durumudur®. Sedanter yasam siiren ve sportif aktivitede bulunmayan hastalarin zaman
icerisinde kaslarinda atrofi ve bag gerim giiclerinde azalma meydana gelmektedir. Bu
hastalar zaten sedanter bir yasam siirdiiklerinden OCB yaralanmas1 sonrasi instabilite
sikayetleri daha az olacaktir. OCB’nin yiiklenmeye karsi koyabilme yetenegi 5. dekadda
normalin %701 kadar iken, 7. dekadda bu oran %30’lara kadar gerilemektedir®. Elli yasin
tizerindeki hastalarda greft kemik biitiinlesmesinde gecikme, otogreftlerin primer gerim
giiclerinin azalmasi, artrofibrozis olasiligi, ostoartrit bulgularinda artig, dejenaratif
degisiklilere bagli islevsel yetersizlikler, diisiik aktivite diizeyi, rehabilitasyonda yasanan
giicliikler rekonstriikyonu zorlagtiran en onemli faktorlerdir. Bu zorluklara karsin 50-60
yas arast OCB’si rekonstriikte edilen hastalar iizerinde yapilan bir ¢aligmada, basarisiz
sonuglarin en dnemli sebebinin preoperatif donemde zaten var olan Grade 3-4 osteoartrit

oldugu sonucuna varilmagtir® 86,

Bir diger onemli konuda hastanin sportif aktivite diizeyidir. 2001 yilinda yayinlanan bir
calismada yil icinde 50-200 saat 1. ve 2. diizeyde zorlayici sportif aktivite yapanlarda
(futbol, basketbol,kayak) ve ayrica yapilan enstrumanli 6l¢limler sonrasi, karsi tarafa gore
maksimum 7mm’den fazla 6ne kayma goOsteren hastalarin 6n g¢apraz bag cerrahisine

gereksinimleri oldugu bildirilmistir &

OCB yaralanmasma eslik eden bag ve meniskiis yaralanmalari, bunlarin tamiri ve

zamanlamasi, tedavi siiresini ve segeneklerini etkileyen diger parametrelerdir.
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KONSERVATIF

[Ik OCB tamirinin yaymlanmasinin iizerinden gegen 100 yil1 askin siirede edinilen tecriibe,
son ceyrek asirdaki teknik {izerine olan gelismeler ve yapilan yaymnlar hala OCB
rekonstriikyonu cerrahisinin diz ekleminin gelecegi Uzerine olan etkileri konusundaki
tartigmalar1 sona erdirememigstir. Greftin yapisi ve c¢esidi ile ilgili sorunlar, tespit
materyallerinin  yetersizligi, uygunsuz pozisyonda yerlestirilmis greftlerin, erken
donemdeki basarisizlik oranlariin tecriibesiz ellerde yiiksekligi ve cerrahi endikasyonu
kesin olmasia ragmen ameliyati kabul etmeyen hastalarin varlig1 cerrahinin tek secenek
olmamasi gerektiginin ispati niteligindedir. Diz ve ¢evresi ile ilgili biyomekanik, kinematik
ve fonksiyona iliskin bilgilerin artmasiyla rehabilitasyon programlarinda da iyiye dogru
belirgin gelismeler gozlemlenmeye baglamistir. Rehabilitasyon programimin da hedefi;
cerrahi tedavinin dizin aktivite dncesi sahip oldugu yetiyi, instabiliteye bagli sekonder
yaralanmalar olugsmadan vede meydana gelebilecek dejenartif degisiklikleri minimum

seviyede tutma amacindan farkli degildir.

‘Kimleri konservatif takip edebiliriz?’ sorusunun cevabi; mutlak cerrahi endikasyonu olan
hastalar disindaki her hasta olarak verilebilir. Konservatif tedavi sirasinda instabilite
ataklarinin yol agtig1 kikirdak ve meniskiis hasarlanmalarina bagli radyolojik olarak
saptanan dejenaratif artrit bulgularmin, sintigrafik calismalarin baglamasi ile birlikte
postoperatif donemdeki dizlerde de gosterilmesi, cerrahinin de ¢ok masum olmadiginin bir

ispatidir.

Geng eriskin ve epifiz hatt1 acik immatiir hastalarin yiiksek aktivite diizeyi ve bunu devam
ettirme isteklerinden dolay1 cerrahi tedavi bu hastalar i¢in daha iyi bir segenektir.
Fizyolojik olarak orta yas ve lizeri hastalarin sportif aktivite aligkanliklar1 degismektedir.
Bu hastalar kendilerine 6nerilen spor yogunlugunu azaltma ve rehabilitasyon programlarini
daha kolay kabul etmektedirler. Buss ve ark. 30 yas iistii sedanter yasam tarzina sahip
hastalar1 46 ay siireyle takip etmistir. Bunlarin %48’inde miikemmel sonu¢ alinirken,
%47’sinde ise semptomlarin cerrahi gerektirmedigi sonucuna varilmistir®. Sayet hasta
aktivite diizeyini diigsiirmeyi, ve az da olsa meniskiiste yaralanma riskini kabul ediyorsa
konservatif tedaviden fayda gérme ihtimali yiiksektir®®. Ciccotti ve ark. OCB yaralanmasi
olan 40-60 yas arasi olgulari 7 yil konservatif olarak izlemisler ve sonuglarin geng

hastalara oranla daha 1yi oldugunu bildirmislerdir. Bu ¢alismalardan yola ¢ikarak orta ve
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ileri yas gurubunun tedavisinde Onceligin konservatif olmasi gerektigi sonucuna

ulasilabilir®,

Kismi OCB yaralanmasi olan hastalarin konservatif tedaviden tam kat riiptiirii olan hastlara
gore daha fazla fayda gordiigii yapilan ¢alismalarda gosterilmistir. Ochi ve ark. 169 OCB
rliptiirii olan hastaya uyguladiklar1 artroskopi sonrasi yaralanmalarin 17’sinin (%10)
parsiyel yaralanma oldugunu gordiiler. Onyedi hastanin 13’iinde sadece AMB yirtig1,
4’{inde ise PLB hasarlanmasi saptadilar®. Sonu¢ olarak bagin %50’den ¢ogu korunmus
olan ya da, enstrumanli dlglimlerde stabil veya pivot-shift bulgusu negatif olan hastalar

konservatif tedaviye daha yatkindirlar®.,

Instabilite gelismesi daha ¢ok ikincil yapilarin diz iizerindeki etkinligine baghdir.
Muayenede ve glinliik yasantisinda laksitesi olmayan hastalar rehabilitasyon programindan
daha cok fayda goriirken, giinliik yasaminda merdiven inip ¢ikarken ve ani doniislerde

instabilitesi olan hasta cerrahiye adaydir.

Eslik eden yaralanmalar tedavi kararmi etkileyebilecek diger bir faktdrdiir. OCB
yaralanmasiyla birlikte olan meniskiis yirtiklari, arka capraz bag ve posterolateral kose
yaralanmalar1 hastanin konservatif tedaviden fayda gorme ihtimalini azaltir. Bu
yaralanmalar OCB rekonstriikyonu ile birlikte ayn1 seansta tedavi edilebilir. Akut dénemde
travma sebebiyle, ge¢c donemde ise instabiliyete bagl gelisen kikirdak lezyonlar1 hem
konservatif hem de cerrahi tedavi sonrasi dejenarasyon gelismesinin en dnemli sebebidir.
Konservatif takipte ilerleyen donemde gelisen osteoartritte instabilite suclanirken, cerrahi
tedavi tedavi sonrasi gelisen dejenarasyonda hastanin stabil dizine giivenerek yapmis

oldugu yiiksek diizeyli sportif aktivitenin primer rol oynadig diisiiniilmektedir®.

Wolgang ve ark. 1963-1965 yillari arasinda Batt Alman Olimpik Milli Takimda yer almus,
OCB lezyonu konservatif takip edilmis ve travma sonrasi 6-14 hafta sonra sportif
yasamlarma geri donmiis, 19 hastay1 35. yilin sonunda tekrar geri ¢agirmustir. ilk 10 yil bu
hastalarin artroskopik menisektomi orant %79, 20. yilda %95 olarak bulunmustur.
Menisektomilerin %68’1 medial menisektomi %37’sinde lateral mesnisektomi olarak
saptanmistir. Artroskopi yapilan bu hastalarin %68’sinde Grade 4 kondral lezyon
saptanmistir. En ilging sonug ise 35 yilin sonunda 19 hastanin 10’una total diz protezi

yapilmis olmasidir®,
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Ister konservatif ister cerrahi planlanacak olsun, akut dsnemde OCB lezyonu olan hastaya
yaklagim ayni olmalidir. Burada amag¢ diz eklemindeki yanginin giderilmesi, hareket
genisliginin kazanilmasi, kas kontroliiniin saglanmasi, eslik eden bag ve meniskiis
hasarlarinin saptanmasi ve diz ekleminin yaralanmalardan korunmasidir. Akut OCB
yarlanmalarma %75 oraninda hemartroz eslik etmektedir®. Genel kami tedavinin
gecikmesinde rol oynayabilecek, aktif ekstansiyonu engelleyen, semptomatik
hemartorozun bosaltilmas: yoniindedir. Erken donemde uygulanacak soguk uygulma,
NSAID ve diz hareketlerinde kisitlamalar bu periyodun daha kisa ve sorunsuz atlatilmasina
yardimci olacaktir. Eklem hareketlerini kisitlamada fonksiyonel dizlikler daha fazla tercih
edilmelidir®. Enflamasyon evresini takip eden Fibroplazi evresinde dize diisen yiik miktar
yavas yavas artirilirken asir1 yiik vermekten kacginilmali, eklem hareket agikliginda diger
diz 6rnek alinmalidir. Fibroblast proliferasyonu ve artmis kollojen sentezi ile karakterize
bu evrede eklem hareket acikligi normal sinirlara ulastifinda, germe egzersizleri ve pasif

patella mobilizasyonu ile destek dokudaki kazanim kalic1 hale getirilmeye ¢alisilir®.

CERRAHI

Cerrahi endikasyonu olan hastalarda cerrahin karar vermesi gereken en 6nemli konulardan
biri zamanlamadir. Yaralanmadan hemen sonraki ilk 3 hafta akut, 4-12 haftalar arasi
subakut, 13. haftadan sonraki donem ise kronik donemdir. Cerrahiden hastanin daha fazla
yarar gorebilmesi i¢in instabiliteye bagli sekonder yaralanmalar olusmadan once
rekonstrilksyonun yapilmasi konusunda goriis birligi vardir. Akut donemde yapilan
rekonstriikksyonlarda artrofibrozis olarak adlandirilan ve ilerleyen donemlerde diz eklem
hareketlerinde kisithilik ile birlikte seyreden komplikasyonun goriilme orani siktir. Cerrahi
icin enflamasyonun gerilemesi, 6demin azalmasi ve normale yakin diz eklem hareketinin
kazanilmas1 beklenmelidir®®. Doral profosyonel sporculara erken dénemde cerrahi
yapilmas1 gerektigini savunurken®’, 3 haftadan 6nce yapilan cerrahilere iliskin olumlu
yayin sayist azdir®® % Ancak baska bir sebepten hastanin dolay1 dizine cerrahi girisim
yapilacaksa veya hasta gegcen zamani tolere edemeyecekse riskler gozoniinde

bulundurularak cerrahiye karar verilebilir.

Bottoni ve ark. yayimladiklar1 prospektif calismada 34 hastay1 yaralanmadan sonra

ortalama 9 gin (2-17 giin), 35 hastay1 ise ortalama 85 giin (185-869 giin) sonra opere
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ederek erken donemde diz hareket agikliklari, diz skorlar1 ve KT-1000 laksite dlglimlerine

bakmuslar ve her iki grup arasinda bir fark bulamamislardir'%-,

OCB yaralanmasina genellikle meniskiis ve dizin diger bag yaralanmalari eslik eder. OCB
tamiri sonrasi uzun donemde dizin fonksiyonlarini belirleyen yapilart aragtiran Cohen ve
ark. yaymladiklari 62 hastalik seride, OCB rekonstriikyonu yapilan 62 hastay1 10 ve 15 yil
sonra geri cagirmiglardir. Menisektomi yapilan tiim dizlerde dejenarasyon bulgularina
rastlamiglardir. Stabil dizde fonksiyonu etkileyen en 6nemli yapinin meniskiisler oldugu

sonucuna varmislardiri®,

Ek yaralanmalar cerrahi ile ilgili stratejileri ve zamanlamayi1 degistirmeyi gerektirir.
Asagidaki tabloda (Tablo 2.5) eslik eden yaralanmalar ve cerrahi deki planlamalar

verilmigtir.

Tablo 2.5: OCB ile birlikte olan yaralanmalar icin cerrahi planlama

Hasar goren yapilar Cerrahi Plan

OCB+ACB+dis yanbag  3-10 giin icinde bag rekonstriiksyonlar1 ve lateral kompartman
tamiri

OCB+ACB+i¢ yanbag  3-10 giin iginde bag rekonstriiksyonlari ve medial taraf tamiri

posterolateral kdse

OCB+ACB+i¢ yanbag  Dizlik i¢inde 2 hafta takip sonrasinda hareket baslanir. Diz
eklem hareketlerini kazaninca bag rekonstriiksyonlari yapilir.

OCB+ACB Yumusak doku iyilesmesi saglandiktan ve diz eklem hareketleri

kazanildiktan sonra 4-6 hafta iginde cerrahi

Cerrahin karar vermesi gereken diger konular; kullanilacak greftin niteligi (allogreft veya
otogeft), otogreft kullanilacaksa greftin nereden alinacagi (BPTB veya hamstring), tespit
materyalleri (biyobozunur ve metal implantlar) ve cerrahi teknikdir (tek band veya cift
band). Su hicbir zaman unutulmamalidir ki en anatomik ve en iyi yontemle ilgii bir ¢ok
yayin olmasma karsin cerrahin tecriibeli oldugu teknik ve materyali tercih etmesi

gerekliligi yadsinmamasi gereken bir durumdur.
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TEK BAND MI CiFT BAND MI?

“Neden tek band bag rekonstriiksyonu yerine c¢ift band bag rekonstrilksyonuna gerek
duyuldu?” sorusu bu konu baslig1 altinda cevaplanmasi gereken ilk sorudur. Bu sorunun
cevabi yillar iginde giderek artan OCB biyomekanik ¢alismalarinda saklidir. Tek band bag
rekonstriikyonlarinda sadece AMB’ye yonelik cerrahi uygulanirken PLB’ye yonelik bir
girisimde bulunulmamaktaydi. Biyomekanik baslig1 altinda da bahseldildigi izere PLB’ nin
en onemli gorevlerinden biri tam ekstansiyonda transvers plan rotasyonel stabiliteyi

102-105

saglamaktir . Son yillarda giderek artan caligmalar  gostermistir ki tek band

rekonstriiksyonlar yiirime, merdiven inme, ani yon degistirme, yokus asagi kosma gibi
durumlarda dizin rotasyonel kontroliinii istenilen seviyede saglayamamaktadir'%6-1%°
(Tablo 2.6). Bunun iizerine tek band bag rekonstrilksyonuna gore daha anatomik ve
stabiliteyi saglamada daha iistiin oldugu idda edilen her iki bandin ayr1 ayr1 rekonstriikte

edilmesi fikri ortaya atilmis ve bir¢ok teknik onerilmistir.
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Tablo 2.6: Tek band OCB rekonstriikyonu yapilan hastalarda in vivo biyomekanik ¢alismalar

Yayimlayan Konu Karsilastirma Tek band teknigi Hareket Olgiim metodu Sonug
Tek dizine OCB On saglikli ve BPTB otogreft ve Yirime 50 Hz, 6 kamera Gruplar arasinda fleksiyon-ektansiyon, abdiiksyon-
rekonstriikyonu yapilan 13 OCB riiptiirii  interferans vidasi ile ve Ucboyutlu addiiksyon ve internal-eksternal rotasyon farki
Georgeolis ve ve diger dizi ile laksite olan hasta fiksasyon hareket analizi bulunamadi. OCB defisiti olan grup en fazla 9.6 +
ark.10 farki 3 mm den az ve esit 8.7° internal tibial rotasyon yaparken, bagi
olan, 30 + 16.9 hafta rekonstrikte edilen grup 0.3 + 9.9° kontrol grubu ise
takip edilen 21 hasta 3.6 +£6.2° yapmistir
Tek dizine OCB Saglikli 15 kisi BPTB otogreft ve Ydrime, 50 Hz, 6 kamera Sagittal planda fark bulunamamuistir. Tibial internal-
rekonstriikkyonu yapilan ve interferans vidasi ile merdiven ve U¢boyutlu eksternal rotasyon hareket araligt OCB
. ve 10 ay takip edilen 20  yaralanmamig fiksasyon inme ve hareket analizi rekonstriikyonu yapilan hastalarda kontrol gurubu
Ristanis ve hasta diger dizler 90° de ile kargilastirldiginda daha fazla bulunmustur.
ark.107 ;
pivot
Tek band OCB Yaralanmamig Dort hastaya dorde Yokusasagi 250 hz, 6 kamera  Tibianin one translasyonu benzerdir. Rekonstriikte
rekonstriiksyonu sonras1  diger dizler katlanmis STG otogrefti, 2  kosma ve Ucboyutlu edilen dizlerin eksternal rotasyona daha ¢ok gittigi
4-12 ay takip edilen 6 hastaya BPTB otogrefti. stereoradyografik ~ 3.8°+2.3° ve de daha ¢ok addiiksyona gittigi 2.8° +
T T hasta Ipterferans vidast ile hareket analizi 1.6° saptanmustir.
ark,108 fiksasyon. Ug hastaya
eszamanli menisektomi
veya tamir
Tek tarafli OCB Onbir OCB BPTB otogreft ve absorbe Ziplama, 50 Hz, 6 kamera Opere edilen grup ile kontrol gruplari arasinda fark
. . rokonstritksyonu sonrast  riiptiri olan olabilen interferans vidast pivot ve ve Uchoyutlu bulundu
Ristanis ve 24 + 11 ay takip edilen hasta ve 11 ile fiksasyon yiriime hareket analizi
ark.1% 11 hasta saglikli kisi
Tek tarafli OCB Daha 6nce OCB  BPTB otogreft ve absorbe Yirume, 50 Hz, 6 kamera Dizler arasinda herhangi bir farklilik
rekonstrilkyonu sonrasi 2 rekonstriksyonu olabilen interferans vidasi merdiven ve Ucboyutlu saptanamamistir. OCB defisiti olan tibial torsiyon
Ristanis ve yil takip edilen 9 hasta 9 hasta ve 10 ile fiksasyon inme ve hareket analizi daha fazla bulunurken. iki y1l énce bagi
ark.110 saglikh kisi 90° de rekonstriikte edilen edilen hastalarin tibial
pivot. torsiyonlarinin artmakta oldugu bulundu
Ziplama

BPTB bone-patellar tendon-bone, STG Semitendinosus-gracilis



Mea ve ark!!! kadavra dizlerinde dérde katlanmis semitendinozus-grasilis (STG) otogrefti
kullanarak iki femoral tiinel bir tibial tiinel ile yaptiklari ¢ift band OCB onarimi yapilan
biyomekanik ¢alismada, iki femoral tlinelin tek tlinele gbre one tibial translasyonel
laksitenin kontrolinii daha iyi sagladigimi bulmuslardir. Transvers planda rotasyonel
stabilitede bir farklilik saptayamadilar. Shibi ve ark!'? kadavra dizlerinde tek band ve
anatomik c¢ift band OCB rekonstriiksiyonunu anterior tibial translasyonel stabilite
acisindan karsilagtirmistir. Her iki teknikte diz 60° ve 90° fleksiyonda esit derecede
stabiliteyi saglarken diz 20° fleksiyona getirildiginde ¢ift band tekniginin stabiliteyi daha
iyi sagladigt bulunmustur. Anatomik ¢ift band teknigine iliskin yapilmis cerrahi teknik ve

klinik ¢aligma galisa ve sonuglar1 asagidaki tabloda verilmistir (Tablo 2.7).

Yasuda ve ark.'?® STG otogrefti kullanilarak ayni cerrah tarafindan 3 farkli teknikle opere
edilen 72 hastay1 2 yil izlemislerdir (Grup I = Tek band transtibial tiinel metodu, Grup II =
Tek tibial iki femoral ttnel, Grup Il = iki femoral iki tibial tinel). Klinik anlamda bir fark
bulamasalar da, 30° fleksiyonda 3. grubun 2. gruba gore, 2. grubun ise 1. gruba gére daha
az miktarda one translayon gosterdigini saptamislardir. Yine 3. grup diger gruplara goére
daha az pivot shift laksitesi gostermistir. Giron ve ark.®® 3 farkli gesit ¢ift band bag
rekonstriikyonu teknigi tanimlayarak 12 ay takip etmislerdir [Grup A = Tek band Grup B
= Cift band (tek tibial iki femoral tiinel) Grup C = Cift band (iki femoral iki tibial tiinel)].

Sonugta klinik olarak teknikler arasinda bir farklilik saptayamamaislardir.

Power ve ark'?® sentetik polietilen fibriler ile ¢ift band bag rekonstriiksiyonu yapilan
hastalar ile tek band yapilanlar arasinda, 3. ayin sonunda eklem hareket agikligi, 6n-arka

laksite bakimindan anlamli bir farklilik olmadigi sonucuna varmislardir.

‘Daha 1iyi bir stabilite elde etmek i¢in ¢alisirken, dize daha mi1 fazla zarar veriyoruz?’
sorusunu kendine soran Radford ve ark.*® canli koyunlarda 6 aylik takip raporlarini
yayimlamislardir. Cift band rekonstriikyonu ile daha anatomik bir yapi1 elde ederken,

medial femoral kondilde daha fazla dejenartif degisiklik saptamislardir.
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Tablo 2.7 Cerrahi teknik ve klinik ¢calismalar

Yayinlayan

Tinel, greft, gerim gict, tespit yontemi

Karsilastirma / degerlendirme

Klinik Sonug

Muneta ve ark.
113

Kubo ve ark.***

Yagi ve ark.!

Giron ve ark.1'

Hamada ve ark.

117

Marcacci ve
ark.*8

Tortikusa ve
ark.**®

Aglietti ve ark.
120 Giron ve
ark.*?

Siebold ve
Dehler'??

Otsubo ve
ark.}?

Yashuda ve
ark_124, 125

Ishibashi ve
ark.}?

Adachi ve
ark.*?’

Zhao ve ark.'?®

Iki femoral iki tibial tiinel. ST ve grasilis otogreftleri 30° fleksiyonda maksimum
manuel gerim altinda. Femoral taraf endobutton ile tibial taraf vida ve destekler.
Bir femoral ve bir tibial tinel. AM band i¢in BPTB otogreft, PL band i¢in ST
otogrefti. Tespit maksimum giigte ve 20° fleksiyonda. Femoral taraf tespiti BPTB
grefti i¢in endobutton ST grefti i¢in staple. Tibial tespit i¢in interferans vidasi.
Kendisi yeni bir teknik tanimlamistir

A grubunda transtibial teknikle tek band (Femura endobutton, tibiaya washer). B
grubunda transtibial yaklagimla ve ¢ift band teknigi ile bir tibial ve iki femoral
tlinel.Femura 2 endobutton, tibiaya washer ve vida. C grubunda iki femoral ve iki
tibial tlinel. STG otogrefti tam ekstansiyonda tespit edilir.

iki femoral bir tibial tiinel. ST veya STG otogrefti maksimum gerim altinda 20°
fleksiyonda tespit edilir. Tespitte femoral tarafta endobutton, tibial tarafta vida tespiti.

Kendisi yeni bir teknik tanimlamistir

iki femoral tiinel, bir tibial tiinel. ST veya STG otogrefti femurda endobutton ile
tibiada vida ile tespit

Birinci grupta tibia ve femurda tek tiinel (tek insizyon, transtibial teknik, femura
endobutton, tibiaya washer). Ikinci gruba iki tibial tiinel ve femoral tiinel (tek
insizyon, transtibial teknik, femura endobutton, tibiaya washer ve staple). Ugiincii
grubta iki femoral ve tibial tiinel (i¢ift insizyon distan-ige teknigi, interferans vidasi ve
staple ile femoral fiksasyon, kemik kdprii ve interferans vidasi ile tibial tespit).

iki femoral ve iki tibial tiinel. Hamstring otogrefti kullanarak femoral taraf endobuttan
ile tespit, tibial taraf vida ile tespit.

Iki femoral ve iki tibial tiinel.ikiye katlanmug ST otogrefti. Tespit yontemi
belirtilmemis.

iki femoral ve iki tibial tiinel. AM band icin ST otogreftinin yaris1 ve grasilis tendonu,
PL band i¢gin ST greftinin diger yarist. AM band 40 N gerim altinda, PL band 20 N
gerim altinda. Femoral taraf endobutton ile tibial taraf staple .

iki femoral ve iki tibial tiinel. AM band icin ST otogreftinin yaris1 ve grasilis tendonu,
PL band igin ST greftinin diger yarisi. AM band 40 N gerim altinda, PL band 20 N
gerim altinda. Femoral taraf endobutton ile tibial taraf staple

iki femoral bir tibial tiinel. ST otogrefti ikiye katlanir, yetersizligi durumunda grasilis
tendonu kullanilir. 90° fleksiyonda 25 N gerim altinda femoral taraf endobutton ile,
tibial taraf staple yardimu ile tespit edilir.

Iki femoral ve iki tibial tiinel. STG tendonu dorde katlanir ve iginden poliester tape
gegcirilir. Femoral taraf 12mm lik plak ile tespit edilirken tibial tarafta 14mm lik mini
button kullanilir

Zarar gérmemis diger diz hareket agiklig1,
patellaofemoral 6giitme, laksite, izokinetik testler
Zarar gérmemis diger diz. Arthrometre

izole tek band AM band ve izole tek band PL band
rekonstrikyonu. IKDC skoru, diz arthrometresi,
ticboyutlu elektromanyetik sensorlar yardimi ile pivot
shift testi karsilastirilmasi

IKDC skorlamasi, pivot shift testi, diz arthrometresi ile
karsilastirma

Zarar gormemis diger diz ve tek band hastalari. IKDC
diz skorlama sistemi, diz arthrometresi ve izokinetik
testler ile karsilagtirma

Hamstring tendonu kullanilarak tek band rekonstriikte
edilen hastalara IKDC skorlama sistemi, diz
arthrometresi, izokinetik testler, radyografi ve Lysholm
skorlamasi kullanmistir

On gekmece testi

Gruplari karsilagtirmada diz arthrometresi subjektif
degerlendirme i¢in IKDC, KOOS ve pivot shift

Tek band grubu. Karsilastirmak i¢in subjektif IKDC,
Lysholm ve Cincinatti diz skorlama sistemi, diz
arthrometresi, pivot shift ve hareket agikligini kullanmig
Zarar gérmemis diger diz ile laksiteyi karsilagtirmis
beraberinde artroskopik greft morfolojisinide
degerlendirmistir.

Karsilastirma i¢in tek band greft grubu ve zarar
gormemis diger dizini 30° ve 90° fleksiyonda 6n
cekmece testini, izokinetik testleri ve patellofemoral
ogiitme testini kullanmistir

izole AM veya PL band rekonstriiksyonu yapilan
hastalar. Her iki band rekonstriikyonu yapilan hastalari
(notral tibial rotasyonda) 15° fleksiyondan 90°
fleksiyona diz arthrometrisi kullanarak

Zarar gormemis diz ve tek band grubunu 20°
fleksiyondan 70° fleksiyona diz artrometrisi ile,
propriosepsiyon testleri

IKDC, Lysholm, Tegner, hareket a¢iklig1, diz
arthrometrisi, pivot shift ve tek diz tizerinde sigrama

Istatistiksel agidan fark bulamamislardir

Ug hastada normal diz stabilitesi, bir hastada orta derece ligament
laksitesine rastlandi

IKDC skorlamasinda ve diz arthrometrisinde fark bulunmadi.Cift
band tekniginde femoal-tibial pivot shift hizinin daha diisiik
oldugunu saptaldilar.

IKDC Skor sonuglar1 A grubunda: 81 B grubunda: 76 C grubunda:
89. Translasyon, pivot shift ve hareket agiklig1 agisindan fark
bulunmadi. C grubunda sonuslar diger gruplara gére daha iyi ¢ikti.

Tek band ile ¢ift band grubu arasinda anlamli bir fark bulunamadi.
Cift band grubu stabilite agisindan daha iyi bulundu.

Cift band gurubunun IKDC skoru daha iyi ¢ikt1. Tek band ile
karsilastirildiginda spora doniis daha erken oldu

Cift band grubu stabiliteyi tek band grubuna gore daha iyi sagladi

Ugiinci grup birinci gruba gére 6n-arka stabiliteyi ve pivot shift
stabilitesini daha iyi sagladi

Birinci yilin sonunda ¢ift band grubu translasyonel stabiliteyi ve
pivot shift stabilitesini daha iyi sagladi.

Ameliyat sonras1 onyedinci ayda tiim hastalarin pivot shift testleri
negatif olarak bulundu. Artroskopik degerlendirmede ise AM
bandlarin hepsi saglam iken, PL bandalarin %12 si femoral tiinel
giris yerinde hasarlanmis olarak saptandi.

Ameliyat sonrasi 24. ayda hicbir hastada 5 mm den fazla farklilik
tespit edilmedi. %86 hastada 0-2 mm fark saptandi. Zarar
gormemis dizler ile karsilastirildiginda diz ekstensor giicii % 96.7,
diz fleksor giicii %95 olarak bulundu.

AM bandin PL banda gore 6ne deplasmani daha ¢ok engelledigi,
¢ift band OCB tamirinin ise hem izole AM band, hemde izole PL
tamirine gore one kaymayi daha ¢ok engelledigi saptandi.

Cerrahi sonrasi 24. ayin sonunda tek band ile ¢ift band tamir
arasinda ne laksite nede propriosepsiyon agisindan bir farklilik
bulunmadi.

%95.3 hastada 3mm’den daha az laksite saptand1 ve pivot shift
testi negatif bulundu, %97.7 hastada tek bacak iizerine ziplama
normal bulundu ve yine %97.7 hastada IKDC skorlar1 normal ve
normale yakin bulundu.

STG Semitendinozus —gracilis, ST Semitendinozus, AM Anteromedial, PL Posterolateral, SB Single bundle, DB Double bundle, BPTB Bone-patellar bone-tendon



Cift band bag rekonstrilkyonu sonrasi fikir birligi saglanamayan bir diger sorun da
rehabilitasyondur. Teorik olarak anatomik ¢ift band OCB rekonstriiksyonunun dizin
transverse planda stabilitesini daha i1yi sagladigini varsayarsak spora daha erken doniisiin

miimkiin olabilecegi akla gelmektedir'®.

Cesitli yaymlarda verilen ¢ift band OCB cerrahisi sonrasi rehabilitasyon protokolleri

asagidaki tabloda belirtilmistir (Tablo 2.8).

Tablo 2.8. Cift band OCB rekonstriiksyonu sonrasi rehabilitasyon protokoller

Yayimnlayan

Rehabilitasyon Protokoll

Muntea ve ark.11?

Hamada ve ark.'*’
Toritsuka ve ark.1t®
Shino ve ark.132

Adachi ve ark.12
Zhao ve ark.1?’

Bellier ve ark.13?
Cha ve ark.™®*
Takeuchi ve ark.1%
Caborn ve Chang?¥

Fu ve ark. 138 139yg
Vidal ve ark.140

Diiz kosuya 3. ayda %65 diz ekstansor gerimi ile baslanir, spor 8. ayda ekstansor gii¢
%80 e ulasir

Tek band protokoliine banzer, diiz kosu 4. ayda, spora doniis 8-9 ayda

Tek ve ¢ift band protokolii farklilik géstermez

1. haftada 10° fleksiyonda splint i¢erisinde soguk uygulama yapilir. 3. haftada
parsiyel yuk verilir. Tam yuk verme ve tam ekstansiyon icin 5. hafta beklenir. Dliz
kosuya 3. ayda baslanirken, 6. aydan 6nce spora doniise izin verilmez

Ugiincii ayda diiz kosu, spora déniis 9. ayda

Immobilzer i¢inde 0° fleksiyonda 2 hafta izometrik egzersiz ve patellar
mobilizasyon. Ugiincii haftadan itibaren propriyosepsiyon egzersizleri. Onikinci
haftadan itibaren kosu egzersizleri.

Ugiincii ayda diiz kosu, spora déniis 6. ayda

Irrgang protokoliit®,

Ugiincii ayda diiz kosu, spora déniis 8. ayda

Erken dénemde 0°-45° CPM, takip eden giinlerde toere edebildigince CPM. Birinci
haftada 0° fleksiyonda kilitlenmis dizlik iletam yiik verme. Yogun egzersiz programi.
Onikinci haftada fonksiyonel serbestlik. Dort- alt1 ay arasinda miisabakalara izin
Verme.

Erken dénemde 0° de kilitlenmis dizlik yardim ile tam yiik verdirme. ilk 10 giin
icinde artirilmak sart1 ile 0°-45° CPM. Birinci haftada dizligin kilitleri ¢oziiliir.
Koltuk degnegi yardimi ile kuadriseps kontroliiniin 6grenilmesi. Giderek artan
Irrgang rehabilitasyon protokolu.

TUNEL GENISLEMESI

OCB cerrahisi sonrasi tiinel genislemesi ortopedi literatiiriinde en cok ele alinan
konulardandir**? %2 Kiigiik derecelerde tiinel genislemesi erken postoperatif dénemde
baslar, takip eden hafta ve aylarda devam eder**. lyi incelenmis bir konu olmasina karsin
bu genislemenin klinik etkileri hala anlagilabilmis degildir. Yapilan bir ¢ok ¢alisma tiinel
genislemesinin klinige ve eklem stabilitesine etkisinin olmadig1 yoniindedir!*-48, Tiinel

genislemesinin etkinliginin en fazla oldugu yer revizyon cerrahisidir. Revizyon cerrahisi
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oncesi kemik kaybinin bilinmesi, operasyon oOncesi hazirligin yapilmasi agisindan
onemlidir. Yapilan calismalar, OCB cerrahisi gecirmis hastalarmn %80 inin sikayetlerinin
operasyon sonrasi ortadan kalktigini %20-25 lik bir kisminin ise instabilite ve agrisinin
devam ettigini gostermektedir'®® 0. ki bu ¢alismalar revizyon cerrahisine aday hastalarn

sayisinin ¢oklugu hakkinda bilgi vermektedir.

Tiinel genislemesinin sebepleri biyomekanik faktorler ve biyolojik faktorler olarak 2’ye
ayrilir’® .Biyomekanik faktorlerin (greft secimi, tespit yontemi) rolii biyolojik faktorlere

141145152153 Birincil biyomekanik faktor greft ile tiinel arasindaki

gore daha fazladir
mikroharekettir®. Yapilan yayinlar gostermektedirki hamstring otogrefti ile yapilan
rekonstriiksyonlar sonrasi tiinel genislemesi kemik—patellar tendon-kemik otogrefti
kullanilarak yapilan rekonstriiksyolara gore daha fazla olmaktadir!41149146152153 gy
calismalar tiinel i¢cinde kalan kismin yumusak doku olmasinin, cerrahi sonrasinda tiinel —
greft arasindaki hareketin daha fazla olmasina ve sonugta daha ¢ok genislemeye neden
olacag: hipotezini desteklemektedir’®’. Tiinel ile greft arasindaki ek mekanik streslerin
genisleme miktarini articagina, tiinel yoniiniin degismesi ve akut tiinel geniglemesi gibi
istenmeyen durumlara sebep olacagina inanilmaktadir!4215%,

Tiinel genislemesinin biyolojik sebeplerinin basinda OCB rekonstriikyonu sonrasi ortaya
cikan, sinovyal sividaki osteolilik sitokinler (interlokin 1, interlokin 6, kemik

morfogenetik protein, timdr nekrotizan faktdr o, nitrik oksid) gelir!®%

. Ayrica
postoperatif donemde greftte gelisen ddemin tiinelden ¢ikis ve girig yerlerine yaptig1 baski
da genislemede rol oynar. Kullanilan greft tiiriniin genislemeye etkisi tartismalidir. Bir
gurup arastirmaci etilen oksid ile sterilize edilen allogreftlere karsi tiinel iginde gelisen
immiin cevabin tiinel i¢inde litik etki gosterdigini ve genislemeye katki sagladigr idda
ederken®!, diger bir grup rekonstriiksyon sirasinda allogreft yada otogreft kullanimimin
tiinel genislemesine ek bir katki saglamadigini savunmaktadr421%8:1%9

Chabra ve ark!®, literatiirde teknigin tiinel genislemesine iliskin tek olan ¢alismalarinda
hamstring tendonu kulanarak 41 hastay: transtibial teknikle 34 hastay: ise medial portal
teknikle, opere etmigler ve bu hastalar1 minimum 6 ay rontgen ile takip etmislerdir. Medial
portal tekniginin transtibial teknige daha az femoral tiinel genislemesine neden oldugu

sonucuna varmiglardir.

Fink ve ark.'®! tek band bag rekonstriiksyonu yaptiklar1 34 hastanin dizlerine ilk 2-3 giin
icerinde bilgisayarli tomografi esliginde artrogram yapmislar ve ayn1 hastalar1 2 y1l ardigik

bilgisayarli tomografi ¢cekimleriyle takip ederek tiinel genisligini 6l¢miisler, diz skorlama
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sistemi (IKDC, Lysholm, Tegner) ve KT-1000 cihazi ile hastalarin klinik durumlarini

162-164 sinovyal sivinin greft ile tiinel

karsilastirmiglardir. Benzer caligmalarda oldugu gibi
duvar1 arasindaki Olii bosluga girerek, greftin her hareketinde araba silecegi etkisiyle
asinmaya katki sagladigi, tiinel genislemesinin en fazla ilk 6 haftada gergeklestigi ve bu

genislemenin klinik olarak bir anlam ifade etmedigini saptanmustir.

Sielbold ¢ift band bag rekonstriiyonu yaptigi 22 hastanin, birinci yilin sonunda MR
yardimi ile tiinel genisliklerini Olglip diz skorlama sistemleri ve KT-1000 cihazi
yardimiyla, tiinel genislemesi ile klinik korelasyonuna bakmistir. Dokuz hastanin (%41)
tibial tlnellerinin tamamen birlesmis oldugunu gorilmiistiir. Tibial tarafta AM ve PL
bandin ortamala %43 oraninda, femoral tarafta ise AM bandin %35 oraninda, PL bandin
%48 oraninda genislemis oldugunu, bu genislemelerin klinige hig¢ bir etkisinin olmadigini

saptanm1§t1r165.
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3. GEREC YONTEM

3.1. AMAC

Tek band ve ¢ift band OCB rekonstriiksyonu yapilan hastalarmn ameliyat sonrasi erken
donemde tiinel genislemelerini karsilastirmak ve bu genislemenin izokinetik kas giicline
etkisini arastirmak bu c¢alismanin amacidir. Yapilan ¢aligmalar tek band bag
rekonstriiksyonu sonrasi tiinel genislemesinin oldugunu godstermektedir'®® %, Bizim
tezimiz daha anatomik ve fizyolojik oldugu iddia edilen ¢ift band OCB
rekonstriiksyonunda iki tane tiinel oldugu i¢in genislemenin birim kesitte daha fazla kemik
stogunun daha fazla olmasi nedeni ile izokinetik kas giicii degerlerinin tek banda gore daha

az olacagi yoniindedir.

3.2. METOD
Hasta Secgimi

1 Kasim 2007 - 30 Mart 2008 tarihleri arasinda Baskent Adana Uygulama ve Arastirma
merkezinde klinik ve radyolojik olarak OCB riiptiirii tams1 konulan, daha once hig diz
cerrahisi gecirmemis ve ¢alismaya katilmay1 kabul eden hastalar ¢alismaya dahil edildi. 1
Kasim 2007-30 Mart 2008 tarihleri arasinda 77 hastaya OCB riiptiirii tamis1 kondu.
Bunlardan 58 tanesinin rekonstriiksyon i¢in aday oldugu saptandi. Cerrahiyi kabul eden 50
hastanin  1kisi daha Once artroskopi gecirdigi, biri ise karsi dizine baska bir merkezde
OCB rekonstriiksyonu yapilmis oldugu i¢in c¢alisma dist birakildi. Kalan 47 hastaya
calisma hakkinda bilgi verildi ve bu hastalarin 40’1 ¢alismaya dahil olmay1 kabul etti.
Hastalara caligmaya katilmay1 goniillii olarak kabul ettiklerine dair “Goniillii Denek Onam

Formu” imzalatildi.
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Preoperoperatif Degerlendirme ve Bilgilendirme

Hastalarin hepsinin operasyon Oncesi rutin tetkikleri yapildi ve anestezi bolimine
danigilarak operasyon i¢in onay alindi. Ameliyattan 1 giin once tiim hastalarda Biodex 3
(Biodex Biomedical System, NY, USA) cihaz1 60%sn, 120%sn ve 180%sn agisal hizlarda
her iki diz igin izokinetik olarak konsantrik kuadriseps ve hamstring kas gticti 6lgtimleri
yapildi (Sekil 3.1). Pik tork ve pik tork’un viicut agirligina olan oranlar1 dijital ortamda

saklandi.

Hastalar ayni1 cerrah tarafindan ameliyat edildi. Hastaya tek bandmi yoksa ¢ift bandmi
yapilacagina operasyondan Once kura c¢ekilerek karar verildi. Calismanin tarafsizligim
korumak adina hastaya cerrahi yapilan bandin ¢esidi hakkinda bilgi verilmedi. 17 hastaya
cift band 23 hastaya tek band bag rekonstriiksyonu yapildi. Alt1 hasta ¢esitli sebeplerden
dolay1 ¢alismadan ¢ikartildi.

Sekil 3.1: Ameliyattan 6nce Biodex 3 cihazi ile izokinetik kas giicii degerlendirmesi.
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Cerrahi Prosedir
Cift Band OCB Rekonstriiksyonu

Tiim OCB rekonstriiksyonlar1 ayni cerrah tarafindan yapildi. Hastalar anestezi altinda
(spinal, kombine, genel) muayne edildikten sonra turnike altinda tanisal diz artroskopisi
yapildi. Artroskopi sonrasi tuberositas tibianin 2 cm altindan ve 2 cm lateralinden , pes
anserinus iizerinden tendonlar el yordamu ile hissedildikten sonra yaklasik 5 cm’lik oblik
insizyon ile girilerek semitendinozus ve grasilis tendonlar1 tendon siyirict yardimi ile

alindi. Her bir tendonun kalinligi ikiye katlanip ,ayr1 ayr1 6l¢uldi.

(A) aksiyel planda gérinum (B) koronal planda gorinim ve (C) sagittal planda goriinim. AM klavuz teli
planda 43° ile 45° derece arasinda sagittal planda 10° ile 15° arasinda. PL klavuz teli aksiyal planda 43° ile
45° arasinda sagittal planda 40° ile 50° arasinda

Sekil 3.2. Klavuz telinin gesitli agilardan goriintimii

AMB icin tibial drill klavuzu aksiyel planda 43° ile 45° derece arasinda sagittal planda 10°
ile 15° arasinda olacak sekilde yerlestirildi. PLB i¢in tibial drill kilavuzu aksiyal planda 43°
ile 45° arasinda sagittal planda 40° ile 50° arasinda olacak sekilde yerlestirildi (Sekil 1).
Kilavuz teli olarak, 2,4 mm capinda kisner teli kullanildi. AM band icin yerlestirilen tibial
kilavuz teli OCB’1n nétral tibial yapisma yerinden, PCL’nin anterior kdsesinin yaklagik 13

mm Oniinden eklem i¢inden ¢ikarildi. PL kilavuz teli ise AM kilavuz telinin yaklasik 7 mm
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posterior ve lateralinden c¢ikarildi (Sekil 3.2). Pozisyonlar operasyon sirasinda artoskop
yardimiyla Sl¢timler yapilarak teyit edildi. Greft ¢ap Olgiileriyle ayn1 boyutlarda kaniilli
driller yardimiyla kilavuz tellerinin iizerinden drillendi. Drill ¢aplar1 her zaman 6 mm ve 7

mm idi.

Resim 3.3: AM ve PL bandin tibial yapigma yerleri (Sag diz). PL yapisma yeri ndtral

OCB yapisma yerinin posteriorunda ACB’mn hemen &niinde yer alir.

Sekil 3.4: Sag dizde femoral tarafta AM ve PL bandin yapisma yerleri . PL bandin

yapigma yeri lateral femoral kondilin en alt noktasidir.
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AM femoral tiinel i¢in kilavuz teli lateral kondile, posterior interkondiller ¢entigin yaklagik
5,5 mm onunden gonderildi (Sekil 3.4). PL femoral kilavuz teli ise diz 90° de iken AM
kilavuz telinin lateral ve posteriorundan gonderildi. Femoral tiineller acilirken tibial
tiinellerin acilmasinda kullanilan 2,4 mm kalinliginda kisner teli ve kaniillii drill (6 veya 7
mm) kullanildi. Femoral tiinel uzunluk dlgiimleri 25 ile 35 mm tiinel genislikleri ise 6 ile 7
mm arasinda Ol¢iildli. Tiinel uzunluklar1 Slglimiinde derinlikdlger kullanildi (Derinlik
probu: Smith & Nephew Endoscopy). Tinelin toplam uzunlugundan kullanilacak olan
endo button boyu ¢ikarilarak femurda greftin oturacagi alan bulundu ve drillendi. Greftler
ayr1 ayrt endo button CL (Smith & Nephew Endoscopy, Andover, MA) halkasi i¢inden
gecirilerek ikiye katlandi. Endo button CL (Smith & Nephew Endoscopy) metal

kisimlarindaki deliklerden 2 numara ve 5 numara etibond gegirildi.

Sol diz OCB rekonstriikyonu yapildiginda lateral femoral kondilde AMB saat 1.00 ile 2.00

hizas1 arasindan PLB ise saat 3.00 hizasindan geg¢irildi.

Once PLB igin arkas1 delikli kilavuz teli tibial giris yerinden sokularak femur korteksinden
ve ciltten ¢ikarildi. Etibond dikisler kilavuz teli deliginden gegirildi, kilavuz teli femoral
taraftan cekilerek dikis ipleri serbestlestirildi. Aymi islemler AMB icinde uygulandi. ipler
cekilerek endo buttonlarin femur korteksine oturmalari saglandi. Tibial tarafta biyobozunur
vida ve staple kullanildi. Tibial tarafta diz 30° fleksiyonda yaklasik 30 N manual ¢ekme
giicli uygulanarak yerlestirildi (Sekil 3.5.). Her iki greftin ucu tek staple icinden gecirildi
ve staple tibiaya cakildi.

Resim 3.5: Cift band bag rekonstrilksyonu yapilmis bir hastada AM ve PL bandin
artroskopik géranumi
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Tek Band OCB rekonstriiksyonu

Cift band bag rekosntriiksyonunda oldugu rutin artroskopik muayene yapildi. Tibial tiinel
yeri OCB’nin nétral ¢ikis yerinin tam ortas1 olarak hizalandi. Femoral tiinel yeri ise sol diz
rekonstriiksyonunda lateral femoral kondilde saat 1:30 ile 2:00 olarak hesaplandi. Alinan
semitendinozus ve grasilis tendonlar1 kendi iizerlerinde ikiye katlanarak kalinliklar
Ol¢iildii. Genellikle kalinliklar1 7 mm ve 8 mm olarak 6lculdu. Femoral fiksasyon endo
button (Smith & Nephew Endoscopy) ile yapilirken, tibial fiksasyon ise biyobozunur vida

ve staple ile 30° fleksiyonda maksimum manuel germe giicii uygulanarak yapildi.

Postoperatif Bakim ve Rehabilitasyon

Ameliyat sonrast her hastaya Jones bandaji uygulanarak dizler tam ekstansiyonda
immobilizer i¢ine alindi. Postoperatif 1. giin intraoperatif diz i¢ine konulan hemovak dren
cekildi. Dren gekilene kadar sefazolin 1gr ile proflaksi yapildi (4x1) . Risk faktort olan
hastalara (Sigara icen, DVT 0Oykiisii olan, diz altinda postoperatif kizariklik ve sisligi olan)

diisiik molekiil agirlikli heparin ile tromboemboli i¢in proflaksi yapildi.

Ameliyattan sonraki ilk gin meniskiis tamiri yapilan ve yapilmayan  hastalar
ekstansiyonda kilitli dizlik ile opere olan bacaginin {izerine basarak mobilize olmasina izin
verildi ve tolere edebildigi kadar pasif eklem hareketi ¢alistirildi. Bu siire i¢inde kuadriseps
guclendirme egzersizlerine devam edildi. Ikinci giinde pasif eklem hareketi artirildi ve
rehabilitasyon programina kuadriseps giiclendirme egzerleri eklendi. Komplikasyonu
olmayan hastalara ev egzersizleri ogretilerek postoperatif 3. giin taburcu edildi. Meniskiis
tamiri yapilan hastalarin dizleri 3 hafta ekstansiyonda kilitli dizlik iginde tutulurken tamir
yapilanlarin dizliklerini ¢ikartmak i¢cin 6 hafta beklendi. Tek band ve ¢ift band
rekonstrilksyon yapilan hastalar arasinda rehabilitasyon agisindan bir farklilik
uygulanmadi. Onbesinci gilindeki kontrollerinde hastalarin dikisleri alindi. Hastalar 2.
haftadan itibaren fizyoterapi programina alindi. Hastalarin 3. ayda diger kuadriseps ile
karsilastirildiginda kas giicii %60 oldugunda kosmalarina, 6. ayda ise kuadriseps giicii

%380’e ulastiginda yarismali spor yapmalarina izin verildi.
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Postoperatif Degerlendirme

Hastalara operasyondan sonraki 2. ,3. ve 6. aylarda diz eklemi tcboyutlu tomografisi
(Siemens, Somotom 4 Tomography, Germany) c¢ekildi. 6. aydaki ¢ekim esnasinda hastalar
tekrar Biodex 3 cihazina alinarak olgiimler yapildi. Tomografi ¢ekimi sirasinda hastalari
radyasyonun olumsuz etkilerinden korumak i¢in kursun 6nliik giydirildi. Cekimler dncesi
radyoloji teknisyenleri bilgilendirilerek uzman radyolog gézetiminde 2 mm aralikli kesitler
almarak c¢ekimler gergeklestirildi. Aliman kesitler dijital ortamda saklandi. Calismanin
tarafsizligin1 korumak amaciyla dlgiimler ayni radyoloji uzmani tarafindan hasta isimleri

yerine kod numaralari verilerek karigik sirayla sagittal, koronal ve aksiyal planda yapildi.

Tomografi kesitlerinin 6lctimleri dijital ortamda femur ve tibiadaki tunellerin  en
proksimaldeki noktasina Li, en distaldeki noktasina Le denilerek 6 esit par¢aya boliindii.
Sagittal ve koronal plandaki 6l¢iimlerde yere paralel olarak tiinelin medial tarafinin ig
yiizeyinden kars1 tarafin i¢ ylizeyine kadar olan mesafe mm olarak oOlgiildii. Aksiyal
plandaki alan 6lcumleri ise tlinele sagittal veya koronal planda pozisyon verilerek tiinele
yukaridan bakacak sekilde 6l¢iimler aym1  workstationda (HP XW 8400, USA) yapildi
(Sekil 3.6).

Resim 3.6: a) Tek band bag rekonstriiksyonu yapilan hastanin 6. aydaki tibial tiinelinin

koronal planda genisliginin l¢timii b) ayn1 hastanin femurunun genisliginin

sagital planda c) alaninin aksiyal planda 6l¢iimii
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Kirk hastanin 5’1 (2’si ¢ift band 3’1 tek band olmak iizere) 1. ve 2. tomografiden sonra (3’ii
birinci 2’si ikinci) calismadan kendi istekleri ile ayrildi. Bir ¢ift band hastas1 postoperatif

donemde enfekte oldu. Bu hasta da ¢alismadan ¢ikarildi.

Operasyondan sonra 34 hastanin 26’sinin sportif aktivite (hali sahada futbol) sirasinda, 8
tanesinin ise ev ve trafik kazasi sirasinda diz travmasina maruz kaldigr Ogrenildi.
Hastalarin travma zamani ile operasyon zamani arasindaki ortalama siire 3 ay 10 giin (3
hafta-2 yil) olarak bulundu. Hastalardan sadece 1’i tanesi profesyonel olarak sportif
aktiviteyle ugrasmaktaydi.

Calismaya alinan ve ortalama yasi1 28.6 olan (yas araligi 19-40) 34 hastanin 33’i erkek 1°1
bayandi.Ortalama yas1 27.25 (yas araligi 19-35) olan 16’sma ¢ift bag rekonstriiksyonu,
ortalama yas1 30.1 (yas araligi1 20-40) olan 18 hastaya ise tek band bag rekonstriiksyonu
yapildi. 32 hastaya kombine (spinal ve epidural), 2 hastaya kendi istegi ile genel anestezi

verildi. Tiim hastalar ayn1 cerrah tarafindan ayni set ve teknikle opere edildi.
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4. BULGULAR

Tek band bag rekonstriikyonu yapilan hastalarin ortalama ameliyat siiresi 55 dakika (44-72
dakika) iken c¢ift band bag rekonstriiksyonu yapilan hastalarin ortalama ameliyat siiresi

ortalama 82 dakika (69-132 dakika idi. Tek band rekonstriiksyonunda ortalama 38 dakika
(32 -55 dakika), ¢ift band bag rekonstriiksyonu yapilan hastalarda ortalama 65 dakika (53-
117 dakika) turnike uygulandi.

Yirmi hastanin medial meniskiisiinde, 6 hastanin lateral meniskiisiinde, 2 hastanin ise hem
lateral hemde medial meniskiisiinde yirtik sebebiyle artroskopik parsiyel menisektomi

yapildi. Dort hastaya ise meniskiis tamiri yapildi.

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler igin SPSS
(Statistical Package for Social Sciences) for Windows 15.0 programi kullanildi. Koronal
sagittal ve aksiyal planda yapilan Ol¢limlerin istatistiksel olarak karsilastirilmast igin
Friedman testi kullanildi. Biodex 3 cihazindan elde edilen verileri degerlendirmek icin
Mann-Whitney U Test kullanildi.

Tek band ve ¢ift band bag rekonstriiksyonu yapilan hastalarin ameliyat oncesi  60°/sn,
120°/sn ve 180°%sn agisal hizlarda Slgiilen hamstring ve kuadriseps izokinetik kas giicleri
arasinda bir fark bulunmadi (p<0.05) (Tablo 4.1 ve 4.2) Ayn1 karsilastirma ameliyat dncesi
ve sonrasindaki degerler kullanilarak yapildi. Hem tek band bag rekonstriikksyonu yapilan
hastalarin ameliyat oncesi (Tablo 4.1) ve sonrasi degerleri arasinda hemde ¢ift band bag
rekonstrilksyonu yapilan (Tablo 4.2) hastalarin ameliyat Oncesi ve sonrasi degerleri
arasinda herhangi anlamli bir farka rastlanmadi (p<0.05). Aym karsilastirma tek band bag
rekonstriikksyonu yapilanlar (Tablo 4.1) ile ¢ift band bag rekonstriiksyonu yapilanlar (Tablo
4.2) arasindada yapildi ve yine anlamli bir fark bulunmadi (Tablo 4.1 ve 4.2) (p<0.05).
Elde edilen ortalama degerler asagidaki tabloda belirtildi (Tablo 4.1 ve Tablo 4.2).
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Tablo 4.1: Tek band OCB rekonstriiksyonu yapilan hastalarin ameliyat dncesi ve ameliyat
sonrasi izokinetik kas giicii degerleri

Ameliyat 6ncesi  Ameliyat sonrasi

Olgiilen deger Kas gurubu deger deger
60 /sn Peak Tourge Kuadriseps 74.142+30.46 95.012+47.08
60 /sn Peak Tourge Hamstring 49.108+21.65 55.175+27.86
120 /sn Peak Tourge Kuadriseps 53.417+23.50 68.388+30.80
120 /sn Peak Tourge Hamstring 31.192+16.01 37.713+27.60
180 /sn Peak Tourge Kuadriseps 43.833+£20.08 53.562+23.44
180 /sn Peak Tourge Hamstring 25.067+13.31 29.850+21.53
60 /sn Peak Tourge/Viicut agirligi Kuadriseps 87.692+32.87 111.475+£50.63
60 /sn Peak Tourge/Viicut agirligi Hamstring 57.550+23.95 64.350+29.15
120 /sn Peak Tourqe/Viicut agirhig Kuadriseps 63.308+25.49 79.800+32.13
120 /sn Peak Tourqge/Viicut agirhigi Hamstring 36.492+16.42 42.350£29.15
180 /sn Peak Tourge/Vicut agirhig Kuadriseps 51.410£19.71 62.813+£23.93
180 /sn Peak Tourqge/Viicut agirhigi Hamstring 29.167+13.32 33.925+21.76

Tablo 4.2:

ameliyat sonras1 izokinetik kas giicti degerleri

Olgiilen deger Kasgurubu  Ameliyat 6ncesi  Ameliyat sonrasi
deger deger

60 /sn Peak Tourge Kuadriseps 89.063+16.39 85.600+33.03
60 /sn Peak Tourge Hamstring 46.038+14.58 46.433+11.74
120 /sn Peak Tourge Kuadriseps 63.563+£22.01 66.417+30.42
120 /sn Peak Tourge Hamstring 28.263+13.61 28.750£14.81
180 /sn Peak Tourge Kuadriseps 47.138+14.56 55.100+26.33
180 /sn Peak Tourge Hamstring 20.013£9.57 24.483£16.01
60 /sn Peak Tourge/Viicut agirligi Kuadriseps 118.025+24.69 113.850+45.24
60 /sn Peak Tourge/Viicut agirligi Hamstring 60.425+18.03 60.600+13.79
120 /sn Peak Tourqe/Viicut agirhigi Kuadriseps 84.050£29.48 87.467+£39.18
120 /sn Peak Tourge/Viicut agirhig Hamstring 37.137+17.64 37.483+17.20
180 /sn Peak Tourge/Vicut agirlig Kuadriseps 62.180+£19.55 72.117+33.32
180 /sn Peak Tourqge/Viicut agirhig Hamstring 26.300+12.33 31.750+19.10

Cift band OCB rekonstriiksyonu yapilan hastalarn ameliyat &ncesi ve

Olgiimler esnasinda ¢ift band bag rekonstriiksyonu yapilan 1 hastanin her ii¢

tomografisindede tibial taraf L1 ve L> tiinellerinde, bir bagka bir hastanin ise her iig

35



tomografisinde femoral Le tiinellerinde birlesme goriildii. Ancak istatistiksel olarak bir
anlam ifade bulunmadi (P <0,05). Yapilan istatistiksel analizler sonrast hem tek band bag
(Tablo 11. 12. 13) rekonstriiksyonu yapilan hastalarin hemde ¢ift band bag (Tablo 4.3, 4.4,
4.5, 4.6, 4.7, 4.8) rekonstriiksyonu yapilan hastalarin ameliyattan sonra 2., 3. ve 6 ayda
ceklilen tomografilerinde sagittal koronal ve aksiyal planda ayri1 ayr1 6 noktadan yapilan
tlinel genislik dl¢limleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p<0,05)

(Sekil 4.1 ve 4.2).

Sekil 4.1: Anatomik cift band bag rekonstriikksyonu yapilan hastaya ait femoral tiinellerin

koronal planda ¢ekilmis a) 2. ay, b) 3. ay ve ¢) 6. aydaki tomografi goriintlsu

Sekil 4.2:  Cift band OCB rekonstriiksyonu yapilan hastanin tibial AM tiinelin a) 2. ayda
b) 3. ayda c) 6. ayda sagittal planda gorinumd

36



Tablo 4.3: Tek band OCB rekonstriiksyonu yapilan hastalarin sagittal planda elde edilen

L1
L2
L3
L4
L5

ortalama Sl¢iim degerlerleri (mm)

11,01+1,78
11,61+1,72
12,16+1,60
12,57+1,38
13,2241,50

5,94+0,71
5,75+1,64
7,34+2,68
11,94+,81
14,78+2,23

Tibia Femur
Kesit 1. Tomografi 2. Tomografi 3. Tomografi 1.Tomografi 2. Tomografi 3. Tomografi
10,61+1,24 11,07+1,68 5,42+1,01 5,40+1,24
11,41+1,60 11,64+1,46  5,80%1,25 5,88+1,55
11,95+1,41 12,04+1,66  7,72+2,56 7,09+1,45
12,72+1,13  12,78+1,35 11,80+1,71 10,99+1,98
13,39+1,32  12,99+1,46 13,82+1,69 13,89+1,78
12,18+1,27  12,24+1,44 13,67+1,57 12,83+2,96

L6

12,34+1,69

14,50+2,15

Tablo 4.4: Tek band OCB rekonstriiksyonu yapilan hastalarin koronal planda elde edilen

L1
L2
L3
L4
L5

ortalama Sl¢iim degerlerleri (mm)

8,25+1,59
9,60+1,47
10,36%1,46
10,91+1,55
11,50+1,43

4,40+0,59
4,31+0,64
4,91+1,34
8,75+1,30
11,40+1,91

Tibia Femur
Kesit 1. Tomografi 2. Tomografi 3. Tomografi 1.Tomografi 2. Tomografi 3. Tomografi
8,27+1,27 8,47+1,07 4,11+0,72 4,09+0,63
9,80+0,88 9,54+1,51 4,62+1,13 4,4310,75
10,19+1,07 10,58+2,12  5,01+1,70 5,42+1,52
10,84+1,61  11,574#1,35  9,28+1,27 8,52+2,39
11,94+1,22  11,31+1,41 11,67+1,53 12,04+2,19
10,72+1,26  10,24+1,91 11,24+1,35 11,53+2,16

L6

10,76%1,49

12,32+2,15

Tablo 4.5: Tek band OCB rekonstriiksyonu yapilan hastalarin aksiyal planda elde edilen

tiinel alanlarmin ortalama &lgiim degerlerleri (mm?)

Kesit 1. Tomografi

L1
L2
L3
L4
L5
L6

88,58+16,94

92,83+23,29
104,70+18,92
117,63+25,63
130,34+27,80
111,04+22,98

Tibia
2. Tomografi
85,30+13,11
91,70+16,68
102,64+18,61
115,80+21,32
128,95+15,41
106,45+18,01

3. Tomografi
91,86+16,70
91,58+21,48
101,56+31,93
114,08+26,48
126,65+31,95
108,71+20,60
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1.Tomografi
23,9548,78
29,25+13,17

36,63+18,68 38,14+16,20

Femur

2. Tomografi 3. Tomografi

22,76+4,28
28,39+5,47

22,41+3,81
21,0316,50
39,00+9,98

80,37+23,54 80,44+11,89 80,44+19,61
116,99+25,20 122,88+16,84 114,44+27,90
101,16+19,35 104,81+29,61 109,80+24,12



Tablo 4.6: Cift band OCB rekonstriiksyonu yapilan hastalarin AM tiinelin sagittal planda

L1
L2
L3
L4
L5

elde edilen ortalama 6l¢gum degerlerleri (mm)

10,05+1,71
11,51+2,59
11,05+2,36
12,00+2,34
12,78+1,76

4,48+0,82
5,60+0,87
5,34+0,67
8,84+1,73
10,84+2,61

Tibia Femur
Kesit 1. Tomografi 2. Tomografi 3.Tomografi 1. Tomografi 2. Tomografi 3. Tomografi
9,75+1,10 10,00+1,64 4,77+0,70 4,81+1,28
11,37+3,40 10,90+2,89  4,91+1,31 5,53%1,79
11,26+1,50 10,85+1,99  5,50+1,38 5,90+2,12
12,46+1,43 11,97+1,12  8,97+0,90 8,61+2,58
13,15+1,36 12,34+1,95 9,93+1,84 10,31+2,47
11,33+0,88 11,38+1,71 10,60+2,03 10,86+2,54

L6

11,70+1,27

10,55+1,80

Tablo 4.7: Cift band OCB rekonstriiksyonu yapilan hastalarin AM tiinellerinin koronal

L1
L2
L3
L4
L5

planda elde edilen ortalama 6l¢iim degerlerleri (mm)

7,93+1,04
9,20+1,91
10,20+1,81
10,48+2,32
10,14+1,75

4,50+0,50
4,34+0,88
5,54+1,71
7,77+1,11
9,45+1,79

Tibia Femur
Kesit 1. Tomografi 2. Tomografi 3.Tomografi 1. Tomografi 2. Tomografi 3. Tomografi

7,9111,50 8,10+1,12 4,37+0,82 4,23+0,76
9,35+2,07 9,15+1,76 4,85+1,64 4,55+0,50
10,55+1,87  8,55+3,55 6,25+2,29 6,06+1,75
11,15+2,09 10,28+1,66 8,00+1,49 7,33+1,50
10,86+2,16  10,55+2,27 9,46%1,53 9,85+3,04
9,66+1,71 9,60+1,66 9,92+2,17 10,86+2,64

L6

9,23+0,93

9,83+1,92

Tablo 4.8: Cift band OCB rekonstriiksyonu yapilan hastalarin AM tiinelin aksiyal planda

Kesit 1. Tomografi

L1
L2
L3
L4
L5
L6

elde edilen ortalama alan 6lgiim degerlerleri(mm?).

80,06+32,11
83,47+26,89
83,47+26,89

98,34+25,46
108,15+16,86

96,51+30,72

Tibia
2. Tomografi
85,60+15,85
91,06+26,80
98,80+29,62

3.Tomografi
86,62+34,28
78,70+27,17
91,26+29,40

114,15+27,81 104,95+27,71
117,00+20,86 107,86+22,58

94,93+29,82

86,37+11,46
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1. Tomografi 2. Tomografi

21,34+4,36
27,20+10,68
31,94+14,29
50,37+7,42
77,05+22,10
74,66+21,02

Femur

20,45+2,52
26,13%3,47
33,1048,14
55,20+23,21
85,13+24,43
91,42+18,06

3. Tomografi
20,8243,86
22,98+5,40

32,22+11,36

59,84+14,69

81,57425,59

88,511+26,88



Tablo 4.9: Cift band OCB rekonstriiksyonu yapilan hastalarm PL tiinelin sagittal planda

L1
L2
L3
L4
L5

elde edilen ortalama 6l¢iim degerlerleri (mm)

8,73+3,46
7,12+2,08
6,57+1,87
7,81+1,62
9,35+1,77

5,81+3,56
6,18+2,01
7,17+2,66
8,00+1,27
7,45+1,43

Tibia Femur
Kesit 1. Tomografi 2. Tomografi 3.Tomografi 1. Tomografi 2. Tomografi 3. Tomografi
8,7513,50 8,7414,32 5,35+1,66 5,21+1,64
8,00+1,54 8,14+3,95 6,17+2,48 5,60+2,21
7,13+1,46 5,97+1,38 7,15+1,91 7,15+2,41
7,80+2,05 6,62+1,23 7,57+1,91 8,38+1,73
9,40+2,50 9,0741,36 8,10+1,56 8,80+1,23
7,91+1,73 8,11+1,52 9,08+1,74 9,48+0,99

L6

8,72+1,13

8,41+2,08

Tablo 4.10: Cift band OCB rekonstriiksyonu yapilan hastalarin PL tiinelin koronal planda

L1
L2
L3
L4
L5

elde edilen ortalama alan 6l¢tim degerlerleri (mm)

5,79+0,82
7,15+1,86
6,88+2,17
7,96+1,72
8,85+1,42

5,77+1,05
6,60+1,19
6,78+1,57
7,22+1,44
9,08+2,09

Tibia Femur
Kesit 1. Tomografi 2. Tomografi 3.Tomografi 1. Tomografi 2. Tomografi 3. Tomografi
5,66+1,59 5,21+1,32 5,83+2,39 5,88+1,83
7,03+2,12 7,37+2,67 6,70+3,14 6,15+1,42
6,98+2,48 6,44+1,33 5,01+1,70 6,77+1,73
7,75+2,13 7,28+1,66 8,30+2,56 8,40+2,64
9,11+1,14 8,80+1,20 9,11+2,12 9,05+2,67
7,90+1,00 8,27+1,29 9,3612,24 9,85+2,49

L6

8,61+1,06

9,51+2,38

Tablo 4.11: Cift band OCB rekonstriiksyonu yapilan hastalarin PL tiinelin aksiyal planda

elde edilen ortalama alan 6lgiim degerlerleri (mm?)

Tibia

Femur

Kesit 1. Tomografi 2. Tomografi 3.Tomografi 1. Tomografi 2. Tomografi 3. Tomografi

L1
L2
L3
L4
L5
L6

71,47+35,35
48,17+20,62
50,48+28,52
61,17+19,97
74,31+17,75
58,98+13,67

65,63+29,05
56,68+24,66
59,51+22,68
68,58+24,04
72,78+14,06

60,05+6,36

91,08+16,70
49,01+16,34
47,06+14,83
66,74+18,09
72,24+11,17
61,78+9,84
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27,84+9,36
33,46+12,58
45,21+15,05
49,21+23,62
58,06+19,53
65,90+20,80

23,23+5,68
27,50+9,08
38,91+12,82
45,96+17,89
65,93+25,38
72,18+24,90

28,10+8,70
31,97+15,07
33,42+11,03
43,10+11,14
63,11+28,20
69,77+20,32



5. TARTISMA

Tek band bag rekonstriikksiyonu sonrasi tiinel genislemesinin klinige etkisi konusunda
birgok arastirma vardir 247, Yaygin kani cerrahi sonrasi donemde greft tiinellerinin
ekleme yakin mesafede kemik kaybi ile genislemesinin primer stabilite problemine ve

147

revizyon cerrahisi sirasinda tespit sorununa yol agacagi yoniindedir™*'. Bizde ¢calismamizda

2 hastamizda ekleme yakin mesafede tiinellerin birlestigini gordiik(Sekil 5.1)

Sekil 5.1:  Cift band bag rekonstrilksyonu yapilan hastanin ameliyattan sonraki 6. ayda
cekilmis tomografisinden sagittal bir goriintii. Tibial tiineller orta noktadan,

ekleme yakin yerde birlesmesi

Yapilan ¢aligmalar gostermistirki tiineller 6zellikle ilk 6 hafta icinde giderek genislemekte,
6. haftadan sonra tiinel genislikleri sabit kalmaktadir'®. Tiinel genislemesi birgok faktore
baghidir: bazi yazarlar biyolojik faktorlerden s6z ederken bir diger gurup yazar ise mekanik
faktorlerin daha 6n planda yer aldigin1 savunmaktadir. Baglica mekanik etkenlerden birisi
mikroharekettir. Yerlestirilen greflerin araba silecegi etkisi ile tiinel i¢cinde salinimi eklem
sivisinin - greft ile tiinel arasma girerek asindirict etkisiyle bu tiinel genislemesi
artirmaktadir’®l. Tiinel genislemesini engellemek icin tiinelin dlgiilen greft ¢apindan 1 mm
daha kii¢iik bir drille delinip dilator yardimi ile genisletmeyi 6neren Ugutmen ve ark.da

mikrohareketin azaltilmasi fikrinden yola ¢ikmuslardir'®.
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Tek band bag rekonstriikyonu ile yapilan ¢aligmlar gostermistirki tibial tarafta 9%20,9 ile
%73,9, femoral tarafta ise %30,1 ile %100,4 oraninda genisleme olmaktadir!4’1%6-10 Bjzim
calismamizda 2., 3. ve 6. ayda Olgiilen tiinel genislikleri arasinda anlamli bir fark
bulunamamuistir. Yapilan tek band ile ilgili calismalar tiinel genislemesinin bizim ilk 6l¢iim
zamanimizdan Once tamamlandigi sonrasinda genislemede anlamli bir artis olmadigini

gOstermektedir

Yapilan galismalar ¢ift band OCB cerrahisinin tek banda gore daha anatomik ve rotasyonel
anlamda daha iyi stabilite sagladig1 belirtmektedir. Bizim ¢alismamizda ¢ift band cerrahisi
tek band cerrahisine gore cerrahi siirede % 154.5 turnike siiresi dikkate alindiginda %171
daha fazla bulunmustur. Ameliyat dncesi ve sonrasi yapilan izokinetik kas Olciimleri
arasinda tek band ile ¢ift band cerrahisi arasinda bir fark bulunamamistir. Yine aym
sekilde 2., 3. ve 6. ayda cekilen tomografilerde tiinel genislemeleri arasinda anlamli bir
fark saptanamadi. Ancak bu durum c¢ift band bag rekonstriiksyonu sirasinda hem tibiada
hemde femurda acilan toplam dort tlinelin iki tiinel acilan tek band bag cerrahisine gore
daha fazla kemik stogu kaybi ve daha zor revizyon cerrahisine sebep olma gergegini

degistirmemektedir.

Cift band bag cerrahisi tek band bag cerrahisi ile karsilagtirildiginda ~ daha zor hemde
o0grenme egrisi daha parabolik bir cerrahidir. Yeni bir cerrahi teknigin hasta i¢in daha
anatomik daha fizyolojik ve daha iyi olmasinin yaninda bir ¢ok cerrah tarafindan daha az
komplikasyonla uygulanabilmesi de Onemlidir. Sinirli sayidaki basarili sonu¢ bildiren
yayinlarla ve in vitro ¢aligmalar yapilan cerrahinin uzun dénemli sonuglar1 konusunda her

zaman fikir vermek icin yeterli olamayabilir.

Hastalarin ameliyat 6ncesi ve sonrasi izokinetik kas degerlendirmeleri arasinda bir farklilik
saptanamamasinin sebebini hastalardan sadece bir tanesinin profosyonel anlamda sporla
ugragsmasi diger hastalarin daha ¢ok hobi anlaminda sportif aktiviteyle ugragmasina,
cerrahi sonrasi sportif aktivitelerine geri donme zorunlulugu olmamasina, 6 aylik siirenin

erken olabilecegine ve de opere olan dizin kullanmaktaki ¢ekincelerine bagliyoruz.

Literatiirde 1. y1l sonunda %59’lara varan oranda goriilen tibial taraf tiinel birlesmesini'®®

biz sadece 1 (%6,25) hastamizin proksimaldeki L; kesitinde rastladik. Bu oran literatiir ile
karsilastirldiginda ¢ok diisiik bir orandir. Bu diisiik orani kullanilan biyobozunur vidalarin

uygun ¢ap ve uzunlukta yerlestirilmesi ile ilintili oldugunu diisiiniiyoruz. Ciink( erken
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donemde tibial tiinel genisligini etkileyen faktdrlerin basinda tiinel ¢capina uygun ve dogru
yerlestirilen biyobozunur vida gelmektedir’®®. Ancak c¢alisma siiremizin benzer diger

caligmalara gore kisa olmasi bu konuda erken bir yargiya varmamizi engellemektedir.

Bu calisma tek band ve cift band cerrahisi sonrasi erken donem tiinel genislemesini
tomografi yardimi ile sagittal ve koronal planda cap olarak aksiyal planda ise alani 6
noktadan Olcen ve bu genislemenin izokinetik kas giicli etkisini karsilastirmali olarak
ortaya koyan ilk randomize prospektif ¢calismadir. Biz ¢aligmamizda tek band cerrahisi ile
¢ift band cerrahisi arasinda erken donemde hem tiinel genisleme oranlarinda ve hemde
izokinetik kas degerleri agisindan anlamli bir fark bulamadik. Ancak ¢ikan bu sonug iki
cerrahi yonetem arasinda farkin olmadigin1 sdylemek anlamina gelmemektedir. Cift bag
rekonstrilkksyon cerrahisi sonrast yine tiinel genislemesi olmakta ve tek band cerrahisine
gore hem femurda hemde tibiada daha fazla kemik stogu kaybma yol a¢maktadir.
Calismanin siiresinin uzatilmasi, hasta sayisinin artirilmasi, daha erken donemde cekilecek
bir tomografi ile karsilastirilmanin yapilmast ve calismaya skorlama sistemlerinin
eklenmesi her iki cerrahinin karsilagtirilmasi ve karar verme agisindan daha yol gosterici

olacaktir.
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6. SONUC ve ONERILER

Anatomik ¢ift band OCB cerrahisi tek band cerrahisi ile karsilastirildiginda teorik
anlamda daha fizyolojik olsada, klinik olarak daha kompleks ve zor bir cerrahidir. Biz
calismamizda her iki grup arasinda erken donemde izokinetik kas giicli arasinda ve tiinel
genisleme yiizdeleri arasinda anlamli bir fark bulmadik. On capraz bag cerrahisi sonrasi

tiinel genislemesinin erken donemde izokinetik kas giicii iizerine etkinligi yoktur.
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