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OZET

Amag¢: Bu calismada, én ¢apraz bag (OCB) yirtiklarmin cerrahi tedavisinde, femoral
kalintilarin  korundugu rekonstriiksiyon teknigi ile standart teknigin fonksiyonel ve Klinik
sonuglarinin karsilagtirilmasini amaglandik.

Hastalar ve yontemler: ileriye déniik randomize olarak planladigimiz calismamiza,
OCB yirt1g1 nedeniyle cerrahi uygulanan 60 hasta (tamami erkek) dahil edildi. Hastalar randomize
olarak iki gruba ayrildi. Grup A’da (n=37) hastalar hamstring tendon otogrefti kullanilarak
femoral kalinti koruyucu cerrahi teknigi ile OCB rekonstriiksiyonu uygulanirken, Grup B’de
(n=23) hamstring tendon otogrefti ile standart rekonstriiksiyon teknigi uygulandi ve kalintilar
temizlendi. Grup A hastalarin yas ortalamasi 31,89+8,12 yil, Grup B’de ise 30,04+8,91 y1l olarak
tespit edildi. Hastalarin takip siiresi; Grup A i¢in 16,57+5,40 ay, Grup B i¢in ise 13,87+6,70 ay
olarak hesaplandi. Her iki grup arasinda, hastalarin yaslar1 ve takip siireleri acgisindan farklilik
yoktu (p>0.05). Cerrahinin klinik sonuglar1 Uluslararas1 Diz Dokiimantasyon Komitesi (IKDC)
skoru, Subjektif IKDC 2000 diz skorlamasi, Lysholm skorlamasi, fiziksel instabilite testleri ile
degerlendirildi.

Bulgular: Hastalarin her iki grupta da, ameliyat 6ncesi Lysholm, IKDC ve Subjektif
IKDC 2000 diz skorlarna gore, ameliyat sonrast anlamli diizelme tespit edildi. Her iki teknikte
sonuglar1 agisindan yararli bulundu. Grup A’da (Femoral kalintilarin korundugu) Lysholm
skorunun Grup B’ye (standart) gore istatistiksel olarak anlaml sekilde yiiksek oldugu tespit edildi
(p<0.05). Uluslararast1 Diz Dokiimantasyon Komitesi (IKDC) skoru femoral kalintilarin
korundugu grupta daha yiiksek olarak tespit edildi (p=0.05). Subjektif IKDC 2000 diz skorlari
agisindan anlamli bir farklilik izlenmedi.

Sonug¢: OCB yirtiklarmin cerahi tedavisinde, femoral kalintilarin korunarak yapilan OCB
rekonstriiksiyonunun, hem erken dénemde hem de izlemlerinde hastalarin klinik ve fonksiyonel

sonuglarma katki saglayacag goriisiindeyiz.

Anahtar sozciikler: On gapraz bag yirtigy; artroskopik OCB rekonstriiksiyonu; femoral kalinti.



ABSTRACT

Objectives: In this study, we aimed to compare the functional and clinical results of the
reconstruction technique in which femoral remnants are preserved and standard technique in the

surgical treatment of anterior cruciate ligament (ACL) tears.

Patients and methods: We included 60 patients (all male) who underwent surgery for
ACL rupture, in our prospective, randomized planned study. The patients were randomly divided
into two groups. In Group A (n=37) patients were treated with hamstring tendon autograft,
femoral remnant preservative surgery technique was used for ACL reconstruction, whereas group
B (n=23) were treated with hamstring tendon autograft, was used for standard reconstruction
technique and the remains were cleaned. The mean age of the patients was 31,89 + 8,12 years in
Group A and 30,04 + 8,91 years in Group B. Follow-up of patients; 16.57 = 5.40 months for
Group A and 13.87 £ 6.70 months for Group B, respectively. There was no difference between the
two groups in terms of the age of the patients and follow-up time (p>0.05). Clinical results of the
surgery were evaluated by the International Knee Documentation Committee (IKDC) score,
Subjective IKDC 2000 knee score, Lysholm score, and physical instability tests.

Results: Significant postoperative improvement was found in both groups of patients
according to Lysholm, IKDC and Subjective IKDC 2000 knee scores before surgery. Both
techniques were helpful in terms of the results. Lysholm scores in Group A (femoral remnant
preserved) was found to be statistically significantly higher than Group B (standard) (p<0.05). The
International Knee Documentation Committee (IKDC) scores was significantly higher in the
femoral remnant preserved group (p=0.05). There was no significant difference in Subjective
IKDC 2000 knee scores.

Conclusion: We believe that ACL reconstruction with preservation of femoral remnant
in the surgical treatment of ACL tears will contribute to the clinical and functional outcomes of

patients in both early and follow-up.

Keywords: Anterior cruciate ligament rupture; arthroscopic ACL reconstruction; femoral remnant.



1. GIRIS

Giliniimiizde profesyonel sporcular kadar amator spor yapanlarin sayisinda daartis
olmustur. Spor yaralanmalarinda en sik diz eklemi yaralanmaktadir. Dizde meniskiislerden sonra
en sik yaralanan yapt OCB’dir. OCB, diz kinematiginde onemli bir yapidir ve yaralanmalari

onemli fonksiyon kayiplarina yol agar.

Artroskopik cerrahi tekniklerindeki gelismeler, son 20 yilda OCB tan1 ve tedavisinin hizli
gelismesini saglanmistir. OCB rekonstriiksiyonunda amag; tamiri tamamiyla anatomik yapmak,

dejenerasyonu durdurmak ve dizi ikincil yaralanmalardan korumaktir.

OCB yirtig1 tedavisi cerrahi ve konservatif olmak iizere iki ana baslikta toplanur.
Artroskopik cerrahi teknikler ve rehabilitasyon prensiplerindeki gelismeler sonrasinda 6zellikle
geng, aktif hastalar veya spor yapanlarda OCB yirtiginin cerrahi tedavisi daha sik

uygulanmaktadir.

Cesitli calismalarda OCB kalintilarmin korunmasinin potansiyel faydalar1 gdsterilmistir.
Ancak bu giin i¢in bu c¢aligmalarin kanit diizeyi, kalinti-koruma tekniginin konvansiyonel
teknikten Ustiin oldugunu kesin olarak soOyleyebilecek diizeyde degildir. Morfolojik olarak
mekanoreseptorlerin hem tibial hemde femoral OCB giidiik kisminda bulundugu histopatolojik
calismalarda gosterilmistir. Devamliligi olan OCB artigimin korunmasi, OCB rekonstriiksiyonu
sonrasinda  kullanilan  greftin  revaskiilarizasyonunu, ligamentizasyonunu, tendon-kemik
integrasyonunu ve proprioseptif fonksiyonlarini gelistirdigi gosterilmistir. Femur-tibia arasinda
devamliligin olmadig1 sadece tibial taraftaki giidiigiin korunmasi durumunda da bu gelisim gegerli

olmaktadir.

Calismamizda Harran Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji klinigine
Ocak 2015-Aralik 2016 yillar1 arasinda bagvuran ve OCB yirti§1 tanis1 konan hastalara otojen
hamstring greftleri kullanilarak, artroskopik anatomik tek band OCB rekonstriiksiyonu yaptigimiz
hastalarda femoral kalintilarin korundugu ve korunmadigr hasta gruplari arasinda klinik olarak

fark olup olmadigini degerlendirmeyi amagladik.



Tarihce

60’ yillarin sonu-70’li yillarin baslari; Klinik olarak dizin 90°’deki fleksiyonunda
(ayak i¢ rotasyonda, dis rotasyonda ve ndtraldeyken) yapilan 6ne ¢cekmece testi tatmin edici
degildi. Bu testlerle izole OCB riiptiirlerinin tanis1 yetersizdi. Ancak beraberinde meniskal veya
kapsiilo-ligament6z hasar varsa test pozitif olmaktaydi. Bu durumda tedavideki amag dizin 90°°de
rediiksiyonu ve dizdeki medial kapsiilo-ligament6z gerginliginin restore edilmesi seklindeydi.
Cerrahi prosediirler bu amag tizerine sekillendirildi (1-3). Cerrahi sonrasi, algiyla immobilizasyon
ve zorlu bir rehabilitasyon siireci takip ediyordu. OCB iizerine herhangi bir cerrahi islem
uygulanmiyordu. Bu sekildeki bir operasyon, dizdeki ¢ikma hissine (giivensizlige) kars1 goreceli
bir stabilite saglamasiyla beraber OCB yetmezliginin yol agtigi fonksiyonel yetmezlik devam
etmekteydi.

1970’ler; asil doniim noktas: olarak kabul edilecek olan, klinisyenler tarafindan OCB
yetmezligini tanimlamak igin ortaya atilan klinik testlerin yaymlanmaya baslamasidir. Ilk olarak
“Pivot Shift” Galway (4) tarafindan tanimlandi. Daha sonra Torg (5) tarafindan “Lachman Testi”
tanimlandi. Bu testlerin cerrahlara OCB riiptiirii tanisinda 6nemli katkis1 olmustur. OCB
yetmezligi olan hastalarda diz ekstansiyondayken, 90° fleksiyondakinden daha ¢ok sublukse
olmaya egilimlidir. Yapilacak diz cerrahisinde amacin ekstansiyon sirasinda lateral kondilin
kaymasimi engelleyecek nitelikte olmast gereklidir. 1967°de Lemaire, Fasia latay1 gevirerek
“Anterolateral Tenodez” uygulayarak kaymayi engelleyen teknigini tanimlamistir (6). Periferik
rekonstriikksiyon dizde uzun donem stabiliteyi saglayamamaktadir. OCB’nin kendisinin
rekonstriiksiyonu  gerekmektedir. Albert Trillat, daha once uygulanmis (7) olan Patellar
tendonun (PT) 1/3 orta kismimin kullanildig1 teknigi bir takim modifikasyonlar ile (distan ige

tibial ve femoral tiinel agma) uygulamistir.

1980-2000 Yillari; Artroskopi ile tanisma meniskiis lezyonlar1 igin 1970’lerin sonu,
OCB cerrahisi igin ise 1980’lerde oldu.1978 yilinda Lyon’da ilk kez gergeklestirilen uluslararasi
diz oturumunda Franke (8) tarafindan yapilan sunum sonrasi PT kullaniminin tekrar olast oldugu
diistinilmiistiir. Yenilik olarak Franke, anatomik pozisyonu saglamak i¢in PT’nin 1/3 orta kismini
serbest greft olarak kullanmayir Onermistir. Bu operasyon gittikce popiiler olarak PT greft

kullanim1 OCB rekonstriiksiyonunda altin standart olarak kabul edilmeye baslanmistir.



PT greft kullaniminda karsilasilan problemler; PT kemik blok kisminin femoral tiinel
icinden gegirilmesinin, patelllar fraktiir, patellar tendinite sekonder problemler, rezidiiel fleksiyon
kontraktiirii ve ©On diz agrist gibi komplikasyonlara neden oldugu ortaya c¢ikmistir.
Hamstringlerin greft olarak kullanimmin tiim bu problemleri ¢6zecegine inaniliyordu.
Semitendinozus ve grasilisin beraber greft olarak kullanimi ilk olarak 1982’de Lipscomb (9)
tarafindan yayin haline getirildi. PT veya Hamstring greft kullanilarak uygulanan her iki teknikte

gilinlimiizde popiilerdir.

2000 yilindan sonraki cerrahi yaklasimlar; Konvansiyonel teknikler ile (gerek PT
gerek Hamstringler kullanilarak) elde edilen sonuglar tatmin edici ve giivenilir olsa da yapilan
klinik muayenelerde %25’lere varan oranlarda pivot shift testinin pozitif olarak devam ettigi
goriilmektedir (10). Bu rotasyonel stabilite probleminden asil sorumlu olanin sekonder meniskal
ve kartilajindz problemler oldugu bilinmektedir. Bu nedenle OCB’nin anatomi ve biyomekanik
isleyisini anlamak daha da onem kazanmistir. OCB’nin anatomik reKkonstriiksiyonunun
Ooneminin anlasilmasiyla iki ayr1 band igin de (Anteromedial-AM ve posterolateral-PL) onarim
onem arz etmeye baslamistir (11). Cift band rekonstriiksiyon teknigi, uzun ve zor bir 6grenme
egrisine sahiptir. Pozisyon ayarlama acisindan iki kat zordur.

Parsiyel rekonstriiksiyon; cerrahi agidan konuya bakilacak olursa saglam bandin
korunmasinin bir¢ok faydasi bulunur. Ancak bu girisim teknik olarak ciddi dikkat ister. Fazlaca
yapilan rezeksiyon saglam banda hasar verirken rezeksiyonun az yapilmasi femoral ¢entik (notch)
tizerinde sikigmaya neden olur.

Ligament kalintis1 (remnant) korunarak yapilan rekonstriiksiyon; saglam bandin
korunmasiyla saglanan faydalar, tamamen riiptiire olsa dahi miimkiin oldugunca ligamentin
korunmasinin da etkili olabilecegini diigiindiirdii. Femoral ve tibial tiinel oymalarinin ¢ok hassas
bir sekilde uygulanarak tibial ve/veya femoral artik doku korunur. Prosediir tamamlandiginda
transplant korunmus olan OCB dokusu igerisinde kalarak rekonstriiksiyon tamamlanir. Tibial
yapigma yerinin korunmasi ekstansiyonda stabiliteye katki saglamaktadir. Yeni ligament yapisinin
iyl bir sekilde organizasyonu, anormal veya hipertrofik doku gelisimini azaltarak siklops lezyon

gelisimini minimalize eder (12).



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Embriyoloji

On capraz ve arka capraz bagin (ACB) birbirinden ayrilmalar1 10. haftadan itibaren
baslar. Bu sirada ¢apraz baglarda hi¢ kan damari1 yoktur. Sonraki dort haftada capraz baglar, ¢cevre
dokulardan farklilasirlar ve yapisma yerleri belirginlesmeye baslar. Bu sirada, ¢apraz baglari
cevreleyen gevsek dokuda kan damarlar1 goriilmeye baglar. 18. haftada gapraz baglar tamamen

izole olurlar (13).

2.2. Anatomi

2.2.1. Makroskopik ve Fonksiyonel Anatomi

OCB, femur ve tibiay1 birbirine baglayarak dizin kinematik ve stabilitesinde kilit rol
oynar. Anatomisinin daha iyi anlasilmasi cerrahi teknigin temellerini olusturur. OCB, femur ve
tibia arasinda bulunan siki bag dokudan olusmus, intraartikiiler, fakat sinovyal kilifla ¢evrili
olmasindan dolay1 ekstrasinovyal, 31-38 mm uzunlugunda ve 10-11 mm eninde kollajen bir
bagdir (14). OCB, lateral femoral kondilin medialinden baslayip interkondiler fossadan oblik
sekilde gecip distal-anterior ve mediale uzanarak tibial eminensin medialinde sonlanr.

Femoral insersiyo (yapisma yeri): Lateral kondilin aksiyel yiiziinde uzanir, kondiler
kartilajin arkasinda, oval konveks kenarinin oniindedir. Yapisma yeri alan1 18x10mm, vertikal

olarak 26°, femoral cisim aksina posterior yerlesimli olarak bulunur (15).

Lateral
bifurcate

Sekil-1: Femoral insersiyo



Tibial insersiyo: Femoral yapisma yerinden %120 daha genis bir alant (19x13mm)

kaplar. Tibial platonun kikirdak sinirlari arasinda prespinal alanda yerlesir (15).

Posterior horn of the
< Posterior horn of the medial meniscus

Q\" lateral meniscus
>

N

Anterior horn of the
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Sekil-2: Tibial insersiyo

On Capraz Bag: OCB’nin AM ve PL olmak iizere iki banddan olustugu gosterilmistir.
AM ve PL bandlar tibial yapisma yerlerindeki lokalizasyonlarina gére isimlendirilirler. AM band,
femoral origonun proksimali iken tibial insersiyosu anteriordadir. PL band ise femurda daha

distalden baslarken tibiada posteriora yapisir (16).

Resim-1: OCB’m Cift Band Yapisi

OCB izometrik degildir. Liflerin yapisma yerleri arasi uzaklik fleksiyon-ekstansiyon
sliresince femoral yapigsma yerinin kontrolii altinda degiskenlik gosterir (17). Fleksiyon sirasinda
PL bandin yapismasi AM band {lizerinden doner ve 0° pozisyondan daha anteriora AM banda gore

90° ye gelir.



Sekil-3: Diz hareketleri ile OCB’n liflerindeki gerginlik degisimleri. a) Ekstansiyonda tiim lifler gergindir.
b) Fleksiyona gelirken OCB’m lifleri kendi etrafinda doner, anteriordaki lifler en gergin olanlardir. c) Tam
fleksiyonda liflerin ¢ogu gevsek iken anterior translasyon kuvveti uygulandiginda liflerde anteriordan

posteriora dogru gerginlik artis1 olur.

OCB; dizin postero-anterior stabilitesini saglar. Anterior translasyon 0-30° fleksiyon
sirasinda PL band tarafindan daha sonra ise AM band tarafindan kontrol edilir. OCB ayrica
rotasyonel stabiliteye de agik sekilde katkida bulunur (18). Dizin rotasyon merkezinin mediale
dogru yer degismesine neden olur. Anterior translasyonla iligkili olarak internal rotasyonun
miktarmin artmasiyla OCB’de tipik “snap fenomeni” gelisimine neden olur. Tibiada lateral

yerlesimli olmasi nedeniyle PL bandin rotasyonel stabilite tizerindeki etkisi daha fazladir (19).



2.2.2. Histolojik Anatomi

OCB’nin mikro yapisi birkag seviyeli kollajen organizasyonlar1 gosterir (20).
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Sekil-4: OCB’nin histolojik yapisi

OCB’nin histolojik anatomisinin énemli noktalarindan biri de bagin yapisma yerlerindeki
gecis zonlaridir. Cooper ve Misol bu gegis zonunda dort farkli bolge tarif etmislerdir. Zon-1'de
kollajen lif¢ikler bulunurken, Zon-2'de kondrositlerin yogunlukta oldugu fibrokartilaj, Zon-3'te

mineralize fibrokartilaj ve Zon-4'te kemik matriks bulunur.

Sekil-5: OCB’1n tibial yapisma yerindeki gegis zonlari: T: tendon, FC: fibro Kartilaj, UFC: Non mineralize
fibrokartilaj, CF: Mineralize fibrokartilaj, B: Kemik. Goriintiilenen alan: 100um

Boylece Imm'den kisa bir mesafede fleksibl bag dokusunun morfolojisi rijid kemik
dokusuna degisir. Bu gecis zonlar1 sayesinde yapisma yerlerinde stres konsantrasyonu ve buna

bagli gelisebilecek bag lezyonlari 6nlenir (20).



2.2.3. Norovaskiiler Anatomi

Capraz baglar interkondiler ¢entigin posterior girisinden orijinini alan ve OCB’nin tibial
yapisma yerine kadar uzanan bir sinovyal membran ile sarilidirlar (21). Bagi saran sinovyal
membranin primer besleyicisi popliteal arterden ayrilip posterior kapsiilii delen orta genikulat arter
olup, lateral inferior genikulat arterin ufak dallar1 sekonder rol alirlar (21). Bu damarlar OCB’ye
transvers olarak girerler ve kollajen demetlerine paralel seyreden endoligament6z damarlar ile
anastomoz yaparlar. Hoffa yag cismi, inferior medial ve lateral genikulat arterler iizerinden bagin
kanlanmasina katkida bulunur ve bu 6zellikle bag yaralandiginda 6nemli olabilir. Bagin ossedz
yapisma yerlerinden kanlanmasi minimaldir. OCB’nin sinirleri popliteal fossadan gegen
N.tibialis'in terminal dallaridir. Sinir lifleri posterior kapsiilii penetre ederek bagi cevreleyen

sinovya ve periligamentoz damarlar ile beraber seyrederler (20).

OCB’nin noral anatomisinin histolojik incelemelerinde Golgi tendon organi, Ruffini ve
Pacinian korpuskiilleri ile serbest sinir lifleri saptanmistir (22). Pacinian korpuskiilleri bagin
pozisyon degisikliklerine ¢abuk adapte olabilirken, Golgi organ1 ve Ruffini korpuskiilleri yavas
adaptasyon gosterirler. Bu tii¢ tip mekanoresoptorler sayesinde bagin ve dizin hareket, pozisyon ve

hizlanma propriosepsiyonu saglanir (14).

2.3. Biyomekanik

2.3.1 Diz Eklemi Biyomekanigi

Insan viicudundaki en biiyiik sinovyal eklem diz eklemidir. Diz eklemi mentese tipi bir
eklem olsa da sadece tek diizlemde hareket yapmaz. Yiiriime siklusu boyunca her 3 diizlemde ve

degisken eksenlerde karmasik hareket bigimleri gosterir (23).

Bu hareketler sagittal diizlemde fleksiyon-ekstansiyon, transvers diizlemde i¢ rotasyon-

dis rotasyon, koronal diizlemde abdiiksiyon-addiiksiyondur.
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Sekil-6:Diz Ekleminin 3 Planda Hareketi

Adduction

i

Sagital diizlem diz ekleminin fleksiyon ve ekstansiyon hareketini yaptigi diizlemdir.
Fleksiyon-ekstansiyon hareketi sabit bir donme merkezi etrafinda olmayip degiskenlik gosterir.
Fleksiyon-ekstansiyonun her kademesindeki bu degisken donme merkezleri birlestirildiginde ‘J’

seklinde bir egri ortaya ¢ikar. Buna anlik hareket merkezi (instant center) adi verilir (24).

."— Instant centers

-

Sekil-7: Anlik hareket merkezleri ve J sekli

Eklem fleksiyona giderken femur ile tibianin birbirine gore hareketi baslica iki hareketin
karnisimidir: Kayma ve yuvarlanma. Bu sayede eklem dar bir hacim i¢inde fakat genis agisal
sinirlar i¢inde hareket edebilir. Eger femur, tibia iizerinde sadece yuvarlanma yapsayd: yaklasik
45°'lik fleksiyonda tibia platosunun disina ¢ikardi. Diger taraftan, femur, tibia {izerinde sadece
kaysa idi femur metafizi yaklasik 130° fleksiyonda tibia platosunun arka kenarina carpacagi igin

fleksiyon bu ag1 ile sinirli olurdu. Oysa iki hareketin birlesimi sonucu femur tibia platosu iizerinde

genis agisal sinirlar i¢inde hareket edebilmektedir (25).



Sekil-8: a) Kayma ve Yuvarlanma b) Sadece Kayma c) Sadece Yuvarlanma

Diz 90° fleksiyona gelene kadar femoro-tibial temas noktasi ortalama 14 mm geriye
dogru kayar. OCB’nin en énemli fonksiyonlarindan biri, femurun bu hareketi ile tibia iizerindeki
yerine oturmasinda oynadigi kilavuzluk roliidiir. Capraz baglarin yoklugunda vida-yuva hareketi
meydana gelemez (26). OCB, diz eklemindeki dort elemanli kaldiracin (four bar linkage)
elemanlarindan biridir. Diger ii¢ eleman, femur kondili, tibia platosu ve ACB’den olusur. Bu
modele gore capraz baglar dizin basit rotasyonel hareketlerini daha karmasik bir harekete
dontstiriirler. Eklemdeki kayma-yuvarlanma iliskisi, femurun krank mekanizmasini ve tibio-
femoral eklem temas noktasinin fleksiyonla arkaya kaymasi gibi 6nemli eklem ozelliklerini

aciklayabilir.

a b C

Sekil-9: Diz Ekleminde 4 Bar Kaldiraci. @) Notr b) 45° fleksiyonda ¢) 90° fleksiyonda

10



Diz ekleminde aktif i¢c-dis rotasyon hareketi de vardir. Diz ekstansiyon konumunda
kilitlendigi i¢in, bu aktif rotasyon hareketi ancak fleksiyon halinde iken miimkiin olmaktadir.
Rotasyon miktar1 diz 90° fleksiyonda en yiiksek noktasina ulasirken, fleksiyon derecesi arttik¢a
yumusak doku gerginliginin artmasi nedeniyle rotasyonda tekrar azalma meydana gelir. 90°

fleksiyonda, aktif dis rotasyon 40°, i¢ rotasyon ise 30° kadardir.

Koronal diizlem, diz ekleminin abdiiksiyon ve addiiksiyon hareketini yaptig1 diizlemdir.
Yine ekstansiyonda iken yapilamayan bu hareket, diz 30° fleksiyonda iken en iist seviyeye ulasir

(27). Normal yiiriime esnasinda maksimum abdiiksiyon ve addiiksiyon hareketi 11° kadardur.

Normal giinliik aktiviteler sirasinda OCB’ye binen kuvvetler genellikle gerilme
(tansiyon) yiikleridir. Bu yiikler giinliik aktiviteler sirasinda 285-400 Newton arasindadir. OCB,
elastik deformasyon sinirin1 asan yiikler altinda kopar. Baga giderek artan yiikler uygulandiginda
OCB elastik deformasyon, plastik deformasyon ve yetmezlik dénemi olmak iizere 3 evreden gecer
(28). Elastik deformasyon sirasinda bag gerilir, ancak bagin biitiinliigii bozulmaz. Yiik ortadan
kalktiginda eski haline doner. Klinik stabilite testlerinde baga uygulanan gerilme kuvveti buna
ornektir. Baga uygulanan gerilme kuvveti artirildiginda bag plastik deformasyon fazina girer. Bu
asamada kollajen fibrilleri arasindaki ¢apraz baglar kirilir ve bag uzar. Bu histolojik degisiklik
olustuktan sonra bagin eski uzunluguna erismesi s6z konusu olamaz. Makroskobik olarak bagin
biitiinliigli bozulmamasina ragmen fonksiyonel olarak bagda yetmezlik goriilebilir. Uygulanan
gerilim kuvveti daha da artirilirsa ki bu kuvvet OCB igin 2000 Newton civarindadir, bag
makroskopik olarak kopar. Fonksiyonel ve anatomik olarak bag yetmezligi ortaya ¢ikar (29).

Bagin giiciinii, elastisitesini ve plastik deformasyon esigini diisiiren birgok faktdr vardir.
Bunlar; immobilizasyon, yaslanma, sistemik hastaliklar, steroid kullanimi, damar yetmezlikleri ve
tekrarlayan travmalardir. Ozellikle immobilizasyonun etkisi biiyiiktiir. Saglam bir OCB 6 haftalik
bir immobilizasyon ile gerilim kuvvetinin %60’1n1 kaybeder ve eski giiclinii kazanmasi 10 ay
kadar siirebilir (29). Bazi rotasyon ve fleksiyon dereceleri OCB’yi travmaya kars1 zayiflatir. 90°
fleksiyon, i¢c ve dis rotasyon OCB’nin gerilme giiciinii %60 oraminda azaltir. PL band

ekstansiyonda, AM band fleksiyonda travmaya kars1 hassas duruma gegerler.
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2.3.2. OCB’n Yapisal Ozellikleri

OCB-tibia kompleksinin yiiklenme simir1 degerlerinin, diz fleksiyona geldiginde belirgin
olarak diistiigii gosterilmistir (30). Yani diz ekstansiyondayken daha fazla OCB lifi yiik
tastyabilmektedir. Bu durum OCB yirtiklarinin gogunlukla diz fleksiyondayken meydana gelen
travmalarla olusunu agiklar (31). Yiiklenme smirt degeri ayni zamanda yasa bagli olarak
degismektedir. Geng eriskinlerde bu deger ortalama 2200 N iken yaslh insanlarda %50 daha azdir
(30).

2.3.3. Diz Eklemi Stabilizatorleri

Diz ekleminin hareketlerini statik ve dinamik yapilar belirler. Statik yapilar dort ana bag
(OCB, ACB, I¢ yan bag-1YB, Dis yan bag-DYB), kemik yapi, kapsiil ve meniskiislerdir. Dinamik

yapilar ise diz ¢evresindeki kaslar ve tendonlardir (32).

1. Anterior stabilizator: Tibianin 6ne yer degistirmesini engelleyen yapilardir. Primer
stabilizator, OCB’dir.

2. Posterior stabilizator: Tibianin arkaya yer degistirmesini engelleyen yapilardir.
Primer stabilizator, ACB’dir.

3. Medial stabilizator: Diz eklemini valgus stresine karst korumaktadir. Primer
stabilizator, [YB’dir.

4. Lateral stabilizatorler: Diz eklemini valgus stresine karsi korumaktadir. Primer

stabilizator, DYB’dir.

Diz eklem hareketi, patellofemoral ve tibiofemoral eklem yiizeyleri ve baglar tarafindan
pasif olarak sinirlanir. OCB, dizi stabilize eden dort ana bagdan biridir ve tibianin femura gore dne
kaymasimi 6nler. OCB, ekstansiyondaki bir dizin 6ne translasyonunu %75 oraninda, 30°-90°
fleksiyondaki bir dizin 6ne translasyonunu ise %85 oraninda karsilar. Bunun yani sira OCB
yetmezligi olan dizlerde i¢ meniskiis arka boynuzu, IYB ve posteromedial kapsiil tiim fleksiyon
acilarinda bu harekete karsi koyan ikincil stabilizdrler olarak gorev yaparlar. I¢ rotasyonun
engellenmesinde IYB’la birlikte OCB’da etkilidir. OCB ayrica, IYB ve posteromedial yapilarin
yetmezliginde, dzellikle ekstansiyonda, ige rotasyona direnen ikincil engel olarak gorev yapar. i¢
rotasyon ve ekstansiyonda OCB'in lifleri ACB etrafinda donerek internal tibial torka kars:

koyarlar. Ayrica OCB, hiperekstansiyonu ve hiperfleksiyonu engellemede de gorev alir.
12



2.3.4. OCB Lezyonu Olan Dizin Biyomekanigi

OCB lezyonu sonucu ortaya ¢ikan en Onemli bugular translasyon ve rotasyonel

instabilitedir (33).

OCB yetmezliginin ilk biyomekanik sonucu kayma-yuvarlanma mekanizmasinin
bozulmasidir. OCB yetmezliginde femur tibia iizerinde kaymaya baslamadan dnce asir1 derecede
yuvarlanacaktir. Ayrica OCB yetersiz ise ekstansiyon halindeki diz valgus ve i¢ rotasyon stresleri
altinda 30°-40° fleksiyona getirilirken destek noktasinin kaymasi (lateral pivot shift) gozlenir.
Fleksiyon derecesi artirilirsa femur ve tibia bir kez daha normal konumlarina gelirler. Bu
uyumsuzluk ilk 30°lik fleksiyon derecesi esnasinda femurun tibia {izerinde kaymadan
yuvarlandigimi ve femurun tibiaya gére asirt geri konumda oldugunu gésterir. OCB yetmezliginde

gelisen meniskiis yirtiklarimin nedeni, bu kaymadan yuvarlanma hareketidir (29,33).

OCB yaralanmas: sonucunda dizin ndéromiiskuler kontrol mekanizmalarinda da
degisiklikler olusur. OCB yetmezlikli dizlerde ve &zellikle de yavas yiirime aninda kas
sinerjisinde belirgin degisiklikler saptanmistir. OCB yetmezlikli hastalar igin quadriceps sakinma
(quadriceps avoidance) yiiriiyiisii denen tipik bir yiirime bigimi tanimlanmistir (34). Quadriceps
sakinma yliriiylisli, kosma ve merdiven ¢ikmaya oranla yiiriime aninda daha belirginlesir. Cilinkii
ekstansér mekanizmanin OCB {izerine en fazla yiik aktardigi pozisyon dizin 15°-25°

fleksiyonudur (35).

OCB yetmezligi olan hastalarin ilgili ekstremitesinde dizin hareketlerine karsi gelisen kas
cevabmin geciktigi tespit edilmistir. OCB lezyonlu dizlerde goriilen kas cevabinda gecikme,
aktivite diizeyini ve fonksiyonel performansi diisiirmektedir. Ayni zamanda anterior tibial

translasyonu artirmaktadir (36).

13



2.4. OCB Yaralanmalarinda Klinik Degerlendirme

2.4.1. OCB Yaralanmalarinin Etyolojisi ve Mekanizmasi

Diz, insan viicudunda en sik travmaya maruz kalan eklemlerden biridir. Yasam
kosullariin degismesi, sporun yayginlasmasi, trafik kazalarindaki artis diz bag yaralanmalarinin

daha sik ve daha ciddi olarak ortaya ¢ikmasina neden olmaktadir (37).

Dizde bag yaralanmalarinin nedenleri arasinda ilk sirada spor aktiviteleri yer alir. Spor
yaralanmalar1 sonucunda gelisen akut hemartrozlu dizlerde OCB yaralanma riski %70 civarindadir
(38). Temas sporlarla ugrasan kisilerde en sik izlenen ligament yaralanmasi OCB’dir. Bunun
disinda trafik kazalar ve diismeler de OCB yirtiginin diger sebepleri arasinda sayilabilir (20).
Aym diizey aktivite gdsteren bayanlar yaklasik dort kat OCB yaralanmasina yatkindir (39). OCB
yaralanmasi i¢in predispozan faktorler gesitlidir; néromiiskiiler ve biyomekanik anormallikler,
kollajen tireten gen mutasyonlar1 (COL 5A1 ve COL 1A1), kadin seks hormonlari, anormal eklem

laksitesidir (40).

OCB yirtiklari, sabit bacak iizerinde ani disa ve ice doniisler gibi temassiz yaralanmalar
sonucu olusur. Yaralanma aninda dizde ¢ogunlukla bir ses hissedilir. Buna “popping sign” denir.
Diz eklemindeki bag yaralanmalari arasinda en sik olant OCB lezyonlaridir. OCB, ACB’ye gore 9
kez daha fazla yaralanir. OCB yaralanmasi olan hastalar genellikle orta yas grubunda (2-4.

dekatta) ve daha yiiksek enerjili sporlar sonucu olugsmaktadir.

Dizde bag yaralanma mekanizmalarmdan OCB yirtilmasina neden olanlar sunlardir;

1. Valgus + Dis rotasyon

2. Tibianin 6ne dogru asir1 Translasyonu

3. Varus + i¢ rotasyon + Ekstansiyon:En sik goriilen bu mekanizmadir.
4. Hiperekstansiyon

5. Hiperfleksiyon: En nadir goriilen mekanizmadir.
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Kisinin aktivite diizeyi uluslararasi kabul goren Tegner skoru ve IKDC skoruna gore
belirlenmektedir. Tegner skoru> 7, IKDC skoru I-II olan hastalarin yaralanma riskinin fazla
oldugu gosterilmistir (41). Aktivite oncesi yeterli 1sinma hareketlerinin yapilmamis olmasi da
yaralanma riskini artirmaktadir. Daha Onceden diz yaralanmasi olanlarda, eklem laksitesi

olanlarda, genu varum deformitesinde OCB yaralanma riskinin artt11 belirlenmistir (42).

2.4.2. Anamnez ve Fizik Muayene

Dikkatli yapilacak Anamnez sonucu yaralanma mekanizmasinin anlagilmasi degerlidir.
Yaralanma sirasinda dizin pozisyonu, dize gelen kuvvet, direkt ve disaridan gelen darbe gibi
detaylar sorgulanmalidir. Daha 6nceki sakatlanmalar hakkinda bilgi, degerlendirmeye yardimeci
olur. Yaralanma sirasinda duyulabilen ses, agrinin yeri, baslangi¢c zamani ve ciddiyeti yaralanma
sonrasi tekrar yiirliyebilme, yiirimeye calisildiginda instabilite duygusu, yaralanma sonrasi aktif
ve pasif diz eklem hareket agikligi (EHA), sisligin olusma siiresi ve lokalizasyonu da taniya
yardime1 olacak bilgilerdir. OCB yirtigi olan olgularin yaklasik %401 ilk travma aninda bir

kopma hissi algilarlar. Yiiriime, agr1 nedeniyle biraz etkilenmistir.

Fizik muayenede olusabilecek sislik, efiizyon ve istemsiz kas spazminin yaratacagi ek
problemler ortaya ¢ikmadan miimkiin oldugunca kisa siirede kapsamli ve net bir sekilde
yapilmalidir. Her iki alt ekstremite, pozisyonu ve hareketleri karsilagtirmali olarak
degerlendirilmelidir. Tek tarafli yaralanmalarda muayeneye saglam dizden baslanmalidir.
Hareket muayenesi, once aktif sonra pasif hareket araligi degerlendirilir. Aktif ve pasif hareket
arklar1 arasindaki fark kaydedilir. Bu fark genellikle agriya sekonder olarak gelismekle birlikte
ekstansor mekanizma hasarina da bagl olabilir. Kronik OCB yirtiklarinda ise muayene hastanin
yirliyiisiiniin goézlenmesi ile baglar. Hastalarda tipik "quadriseps sakinma" yliriiylls paterni
mevcuttur. Diz tam ekstansiyona gelirken quadrisepsi kullanmaktan kaginirlar. Hareket acikligi ve
bag laksitesi normal popiilasyonda degiskenlik gosterebilir. Bu nedenle hastanin her iki dizi
arasindaki farklilik bize en 6nemli yol gostericidir. Dizin 6n arka yer degistirmesinde hem 6n hem
de arka capraz bag rol oynar. Muayenede ilk olarak ACB’nin saglam oldugundan emin
olunmalidir. Diz 90° fleksiyonda iken arkaya ¢cokme ve Quadriseps aktif test ile tan1 konulabilir.

ACB’nin saglam oldugundan emin olundugunda OCB testlerine gegilebilir.
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Lachman testi, OCB yirtigmi gosteren en hassas testtir. Ozellikle akut donemde daha
hassas ve belirgindir. Sirt iistii yatan hastada 15°-30° fleksiyonda iken femur bir elle sabitlenir ve
diger elle tibiaya 6ne dogru kuvvet uygulanir. Bu testin uygulanabilmesi i¢in hastanin iyice
gevsemesi, femurun ¢ok iyi sabitlenmesi gerekir ve hastada meniskiis lezyonuna bagh kilitli diz
bulunmamalidir. Aksi takdirde yalanci negatif sonugla karsilasilir. Muayenede hem tibianin diger
dizle karsilastirmali 6ne kaymasi, hem de bagin son noktas1 degerlendirilir. Son nokta belirgin
veya gevsek olarak hissedilebilir veya hi¢ hissedilmez. Buna gore bagin, saglam, yar1 kopuk veya
tam kopuk oldugu anlasilabilir. Lachman testindeki anterior tibial translasyon 0-2 mm arasindaysa
test 1 pozitif (+), 3-5 mm arasinda 2 pozitif (++), 6-10 mm fiizerindeki translasyonlarda test 3

pozitif (+++), 10 mm < translasyonlarda ise 4 pozitif (++++) olarak kabul edilir (IKDC).

Resim-2: Lachman Testinin Yapilist

Pivot-shift testi, kronik OCB yirtiklarmi degerlendirmede kullanilan ikinci testtir. Akut
yaralanmada yapilmasi uygun degildir. Cok degisik sekilleri tarif edilmistir. Ana prensip, dizin
ekstansiyonu tamamlanirken lateral tibial platonun anterior subluksasyonunun tespitidir. OCB
yoklugu veya yetersizligi halinde dizin kayma-yuvarlanma mekanizmasinin bozulmasi ile test
pozitif olur, ancak lateral tibial kondilin konveks yapisi ve iliotibial traktusun dinamik etkisi de
testten ikincil olarak sorumludur. Bu testte sirtiistii yatan hastanin, kalgasi 30° fleksiyon ve
abdiiksiyonda iken diz tam ekstansiyona getirilir ve bir el fibula basina konulur. Diger el ile
ayak topuktan tespit edilerek bacak i¢ rotasyon ve valgusa zorlamir. Diz yavasca fleksiyona
getirilirken 30° civarinda sublukse durumdaki tibia bir atlama hissi ile rediikte olur. Eklemlerin
hiperlaksitesinde, lateral meniskiis problemlerinde, diz iginde serbest fragman bulunmasi
durumunda, patellofemoral problemlerde yalanci pozitif; akut yaralanmalarda kas spazmi

nedeniyle ve kilitli dizlerde yalanci negatif sonug verebilir.
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Sekil-10: Pivot Shift Testinin Yapilisi

One ¢ekmece testi, 6zgiilliigii daha diisiik bir testtir. Sirtiistii yatan ve dizi 90°, kalgas1
45° fleksiyonda iken hekim, hastanin ayaginin iizerine oturarak sabitler, bu sirada ayak notral
rotasyonda olmalidir. Her iki el ile tibia {ist ugtan kavranir ve dne cekilir. One ¢ekmece testindeki
anterior tibial translasyon 0-5 mm arasindaysa test 1 pozitif (+), 5-10 mm arasinda 2 pozitif (++),
10 mm < translasyonlarda test 3 pozitiftir (+++). Bu test, izole olarak OCB’a 6zgiil degildir. OCB
ile birlikte arka kapsiil, i¢ yan bag derin lifleri, iliotibial bant, posterior oblik bant, arkuat-popliteus

kompleksi degisik derecelerde yaralanmis ise test pozitif olur.
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Resim-3: One Cekmece Testinin Yapilist

Kullanilan subjektif testler yaninda dizdeki anterior ve posterior deplasmanin kantitatif
olarak Ol¢iilmesi teknigine dayanan objektif degerlendirme yontemleri de gelistirilmistir. Objektif
degerlendirme yontemleri tedavisi planlanan dizin, normal populasyonla ve ayni kisinin saglam
dizi ile karsilagtirma imkani saglamaktadir. Bag yetersizligi olan hastalarda tedavi sonuglarim
daha objektif degerlendirmek icin bir¢ok cihaz tiretilmistir. Capraz bag yetersizligi olan hastalarda
dizin anteroposterior plandaki deplasman1i KT-1000 artrometresiyle Ol¢iilerek objektif degerler

elde edilebilir.

Resim-4: KT-1000 Artrometre
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Bu yontemde dize uygulanan sabit bir kuvvet ile tibia da olusan anterior translasyon
miktar1 Slgiilebilir. Yapilan ¢alismalarda degisen degerler olmakla birlikte insanlarin %97’sinde
iki taraf arasinda 3 mm ve iizerinde fark bulunmasi OCB yirtig1 agisindan anlamli oldugu
saptanmistir.

Fizik muayene tamamlandiktan sonra uygun goriintiileme yontemleriyle siiphelenilen tani
desteklenir. Ancak tiim bunlara ragmen ozellikle izole OCB yaralanmalarinda tani halen
kesinlesmemis olabilir. Boyle durumlarda genel anestezi altinda muayene veya tanisal artroskopi

yapmak gerekebilir.

2.4.3. On Capraz Bag Lezyonlarinda Gériintiileme

Direkt radyografi (X-Ray): OCB lezyonlarinda réntgen genelde normaldir. Tiim diz
cevresi yaralanmalarinda dizin anteroposterior ve lateral rontgenleri mutlaka ¢ekilmelidir. Ayrica
tedavi planlamasi asamasinda da tiinel grafisi ve patella tanjansiyel grafiler ¢ekilmelidir. Boylece
eslik eden kemik yap1 patolojilerinin ayirici tanisi yapilabilir. Fakat lateral femur kondilinde ve
lateral tibia platosunda tibianin 6ne subluksasyonu ile ortaya ¢ikan subkondral kiriklar goriilebilir.
Kronik OCB yetersizliginde, direkt rontgende medial tibia platosunda, eminensiyada ve patellada
osteofitler goriilebilir. Yine, interkondiler ¢entigin daralmasi, interkondiler ¢entigin lateralinde

siliklesme gibi bulgular kronik OCB yetersizliginde goriilebilen réntgen bulgularidir.

Manyetik Rezonans Gériintilleme (MRG): OCB degerlendirmesinde, MRG’nin
duyarlihg ve 6zgiilliigii cok yiiksektir (%95-100). Ozellikle klinik degerlendirmenin, kas spazmu,
agr1 ve effiizyon gibi sebeplerle giic oldugu akut yaralanmalarda MRG ¢ok énemli bulgular verir.
Ayrica kronik OCB riiptiirlerinde de tanida klinik olarak siiphe varsa, MRG noninvaziv ve daha
ucuz bir metod olmasi nedeniyle artroskopiye tercih edilmelidir. MRG, diz ekleminin kikirdak,
bag, meniskiis ve diger yumusak dokularini inceleyebilmemizi saglar; dolayisiyla tedavi 6ncesi iyi

bir yol gosterici metottur (43).
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Resim-5: OCB Yirti§n MR Goriintiisii. @) Yag baskili (T2) hipointens diizensiz OCB lifleri b)

Lateral femoral kondilde hiperintens kemik iligi 6demi

2.4.4. On Capraz Bag Lezyonlarinin Prognozu ve Osteoartrit

OCB’nin iyilesme kapasitesi mevcut kanlanma yapist ve fonksiyonu nedeniyle diisiiktiir.
OCB, ne sekilde iyilesirse iyilessin biyomekanik olarak fonksiyonunu kaybeder. OCB yirtig,
tedavi edilmedigi takdirde kronik donemde gelisen subluksasyon ve bosalma ataklariyla birlikte
diz ekleminde osteoartrit gelistigi bilinen bir gergektir (14).

1. OCB yirtig1 gelistikten sonra osteoartrite neden olan etki, tekrarlayan subluksasyon
sonucu gelisen kondral lezyonlar ve meniskiis yirtiklaridir (36).

2. Tamir sirasinda meniskiis lezyonunun varligi osteoartrit gelisimini belirleyen en
onemli belirtectir. Eger OCB rekonstriiksiyonuyapilirken, dzellikle meniskiisiin %50'sinden fazlasi
eksize edilirse osteoartroz gelisme insidansi ve siddeti artmaktadir (36). Meniskiis tamiri veya
%350’den az menisektomi yapilarak lezyon tedavi edildiginde insidans diismektedir. Ancak

meniskiis tamiri yapilan hastalarda agresif rehabilitasyon ve yiik verme miimkiin olmamaktadir.
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OCB tamiri yapilan dizlerde yiiksek oranda radyografik ve sintigrafik artroz bulgulari
saptamasi, posttravmatik artrozun nedeninin biyomekanik olmaktan c¢ok biyokimyasal
olabilecegini akla getirmistir (44). Sitokinler, lokal olarak hormon gibi davranma 6zelliginde olan
proteinlerdir. Sitokinlerin eklem inflamasyonunda ve eklem kikirdak yikiminda rolleri oldugu son
yillarda anlasilmistir. Bunlarin en Onemlileri interlokin-1 (IL-1) ve tiimor nekrozis faktor-
alfa’dir (TNF-alfa). Inflamatuar 6zelliklerinden bagimsiz olarak direkt kikirdak yikici etkileri
vardir. Hem kondrositlerin katabolik aktivitelerini artirarak hem de anabolik aktivitelerini inhibe

ederek kikirdak kaybina yol agarlar.

2.5. On Capraz Bag Yaralanmalarinda Tedavi

OCB lezyonu tedavisindeki temel amag, hastalarin yeniden yaralanmalarm ve dizdeki
dejeneratif gidisi onlemek, miimkiin olan en kisa siirede giinliik yasama veya sportif faaliyetlere
geri donmelerini saglamaktir. OCB lezyonunun tedavisinin birincil amaci dizi tekrarlayan
travmalardan korumaktir. Tedavi yonteminin se¢ciminde goz oniinde tutulmasi gereken bazi temel
faktorler vardir;

1. Hastanin aktivite diizeyi

2. Hastanin beklentisi

3. Hastanin rehabilitasyon programina uyumu

4. Dizin laksite derecesi

5. Eslik eden patolojilerin varlig

Yas, giiniimiizde OCB tamirine karar vermede bir kriter olmaktan ¢ikmistir (45). Orta yas
grubunda da tamirin sonug agisindan geng hastalarinkinden farkli olmadigi goriilmiistiir (46).

Onemli olan hastanin yasam tarz1 ve aktivite diizeyidir.

2.5.1. Konservatif Tedavi

Akut dénem tedavisi ileride erken bir cerrahi girisim diisiiniilse bile, tim OCB
yaralanmalarinda sanki tiimiiyle konservatif olarak tedavi edilecekmis gibi tedaviye baglanmalidir.

Boylece, hastada sikayetler azalmis, cerrahiye kadar olan déonemdeki kayiplar en aza indirilmis ve

hasta cerrahi sonrasi egzersiz programina hazirlanmis olacaktir.
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Ilk faz; dokularm iyilesmesi, agr1 ve sisligin azaltilmasma yonelik olmalidir. Ciinkii
yaralanmaya kars1 doku cevabi akut inflamasyon seklindedir. Bu amagla, soguk uygulama ve
kompresyondan yararlanilir. Sabit bir immobilizasyon yerine, fonksiyonel breys gibi bir diz
sabitleyicisinin kullanilmas1 daha yararlidir. Giinde belli araliklarla breysden cikartilip dize
fleksiyon-ekstansiyon egzersizleri uygulanmali ancak bu sirada quadriseps kasinda inhibisyon
meydana getirmemek igin agri olusturmaktan kacinilmalidir. Bu egzersizlerle iyi bir yiiriiyis
paterni, tam bir hareket acikligi, iyi bir quadriceps kas giicii, uygun bacak kontrolii saglandiktan

sonra faz II egzersizlere gecilir.

Faz Il egzersizleri kronik donemdeki hastalara direkt olarak baslanacak egzersizlerdir.
OCB yaralanmalarinda kronik dénem 12. haftadan sonrasi olarak kabul edilir. Bu dénemde
egzersizler daha agresif yapilir. Germe egzersizlerine de gegilerek iyi bir hamstring-quadriseps kas
giicii elde edilmeye ¢aligilir. Kapali ve agik zincir egzersizleri ile uygun kas giicii elde edildikten
sonra OCB’nin proprioseptif fonksiyonun yetersizliginde dizde olusan statik ve dinamik
degisikliklere hastanin adaptasyonu saglanir. Bu dénem sonunda hasta hamstringlerini kullanarak

instabilite ataklarin1 engelleyebilecek hale gelir.

Kapah kinetik zincir: Birbirine bagh ve her iki ucu fikse rijid segment hareketlerinden
olusur. Bir segmentteki hareket diger bir segmentte baska bir hareketi tetikler. Dizde kapal1 kinetik
zincir egzersizi yapilirken hamstring ve quadriseps kasi koordineli olarak beraber kasilir.

Quadriseps ve hamstringlerin koordineli kasilmas: OCB’ye binen yiikii en aza indirir (47).

Acik Kinetik zincir: Hareketi yapan eklemin distalinde kalan segment serbest hareket
eder. Ornegin dizden distalde kalan eklem (ayak bilegi) serbest hareket eder ve diz ekstansiyonda
iken sadece quadriseps, fleksiyonda iken ise sadece hamstringler kasilir. OCB’ye daha az yiik
bindiren kapali kinetik zincir egzersizlerine OCB yetersizligi tedavisinde 6ncelik verilir. Agik

kinetik zincir egzersizleri ise eger kas asir1 derecede zayif ise kullanilir (47).
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2.5.2. On Capraz Bag Rekonstriiksiyonunda Giincel Cerrahi Tedaviler

Konservatif tedavi sedanter hastalar icin uygundur. Ancak fiziksel olarak aktif olan
hastalarda ciddi sorun olarak karsimiza ¢ikar (48). Ayrica kronik OCB yetmezligi beraberinde
meniskal/kondral hasar gelisimine ve dizde instabiliteye neden olabilmektedir (49). Bundan dolay1
OCB rekonstriiksiyonuyla ilgili olarak ABD’de 100 bin operasyon/yil yapilmaktadir (50).
Artroskopik cerrahi genel kabul géren uygulama olup sonuclar hastalarin bircogunda tatmin
edicidir. OCB rekonstriiksiyonuyla ilgili cerrahi teknikler ozellikle son birka¢ on yil iginde

biyomekanik 6zelliklerinin daha da iyi anlagilmasi ile hizla gelismektedir.

2.5.2.1. Tek Band (Anteromedial) Rekonstriiksiyonu

OCB rekonstriiksiyonunda ilk olarak 4’lii Bar Sistemi iizerinden Anterior Translasyon
lizerine yogunlasilmistir. Bu sistemde merkezi denge 2 segmentten olusmaktadir. OCB’nin (en
ondeki lifleri) en izometrik noktalariyla ACB’nin en ondeki liflerinden olusmaktadir. OCB

rekonstriiksiyon lifleri her iki segmentin kesisme noktasinin daha arkasinda uzanmaktadir.

Sekil-11: Dértlii Bar Sistemi. AB; OCB’nin en izometrik 6n liflerini, CD; ACB’nin en 6ndeki liflerini
temsil ediyor. Onarillmus lifler; AB/CD kesisiminin arkasindan ge¢melidir. Ekstansiyon sirasinda lifler

birbirinden ayrilarak efektif nonizometri gosterir.

Yapisma yerleri fleksiyonda yaklasirken ekstansiyonda uzaklasmaktadir. Bu lifler
izometrik degildir ancak ekstansiyonda efektif gorev alir. Ozellikle OCB’nin olmadig1 instabil bir
dizde “efektif nonizometri” saglar. AM Bandin bu Onemli pozisyonu cerrahinin hedefi

olmustur.Efektif nonizometriyle beraber degerlendirildiginde femoral tiinel girisi OCB’nin en
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izometrik noktasinin daha arkasinda yerlesmektedir. Bu nokta i¢in Blumensatt Cizgisi ile posterior

femoral korteks kesisim yeri seklindeki tanimlama uygun olur.

ut-in tunne

Sekil-12: AM band pozisyonu; Blumensatt ¢izgisi ve femoral saft posterior korteks kesisim yeri

Retrospektif bir ¢alisma sonucu teknigin memnuniyet verici oldugu kisa ve uzun dénem
sonuglar1 agisindan giivenilir oldugu tespit edilmistir (10). Internal rotasyon acisindan yetersiz
kontrol oldugu, merkezi eksenin %25 kadar kayma yaptigi bununla beraber postero-anterior
laksitenin yeterli sekilde kontroliiniin saglandigi bildirilmistir. Bu problem tiim tek band
rekonstriiksiyonlar1 i¢in raporlanmistir ve problemin sekonder meniskal ve kartilagindz

komplikasyonlarin nedeni olabilecegi diigiintilmiistiir.

2.5.2.2. Cift Band (Anteromedial ve Posterolateral) Rekonstriiksiyonu

Tek Band cerrahisinde rotasyonel kontroldeki ve bunun sonucu diz kapanmasindaki
problem (snap) ile ilgili goreceli basarisizlik literatiir bilgisi (51) ve anatomik ¢alismalarla (17)
acik bir sekilde ortaya konulmustur. 2000°li yillarda bu memnuniyetsizlik OCB anatomisinin daha
da iyi anlasilmasi ile ¢ift band rekonstriiksiyonu tekniginin arastirilmasina sebep olmustur. Stefani
(52) tarafindan ortaya atilmis ve tek band yontemine gore daha iyi anatomik restorasyon sagladigi
iddia edilmistir. Ancak tek ve ¢ift band rekonstriiksiyon yontemleri arasinda fark bulamamustir.
Dahasi ¢ift band yonteminin daha fazla zaman gerektiren, daha maliyetli ve daha fazla
komplikasyona sebep oldugunu bildirmistir ( ¢ifte bela-double trouble ). Teknik iki adet tibial ve
iki adet femoral tiinel igeriyordu. Her biri AM ve PL bandlarin yapisma yerlerinde idi.
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Son zamanlarda yapilan bir gézden gegirme ¢alismasinda, son 10 yilda uygulanan onarim
tekniklerinden (tek veya ¢ift band) bagimsiz olarak anatomik rekonstriiksiyonun 6nemi {izerinde
durulmus ve yapilan g¢alismalarda tek veya ¢ift band yontemlerinin birbirine iiStiin olmadigi

belirtilmistir (53).

Teknik uzun ve zorlu bir 6grenme egrisi igerir. Bunun yaninda iist diizey OCB anatomi
bilgi ve tecriibesi ile beraber artroskopik lokalizasyonlarin belirlenmesinde teknik beceri
gereksinimi vardir. Eklem i¢inde iki ayr1 bandin bulunmasi interkondiler ¢entik ile ACB arasinda
sikismaya bagli siklops lezyon gelisimini uyarabilir. Birden ¢ok tiinel olas1 sekonder genislemeye,
kemik kitlesinde azalmaya, epifizlerde zayiflamaya ve revizyon cerrahi ihtiyacina neden olabilir.
Bu c¢ekincelerle birlikte tek band teknigiyle karsilastirmali olarak uzun dénem faydalarinin

degerlendirilmesine ihtiyag¢ vardir.

Tek band yontemi halen rekonstriiksiyon modeli olarak tercih edilen yontemdir. Yapilan
genis kapsamli bir anket ¢alismasinda cerrahlarin 2/3’{iniin tek band yontemi uyguladig: bildirilir
(54). Bununla birlikte ¢ift band yonteminin antero-posterior ve rotasyonel stabilite agisindan daha

iyi oldugunu ve IKDC Skorlarinda anlaml diizelmesagladigi da bildirilmistir (55).

2.5.2.3. Parsiyel Anteromedial veya Posterolateral Band Rekonstriiksiyonu

Her iki band icin altta yatan travmatik mekanizma ayni degildir. AM band hasar
anteroposterior yondeki travmalarla meydana gelirken, PL band hasar1 daha g¢ok rotasyonel

travmalar sonucu olusur (56).

Eksplorasyon dikkatlice yapilmali, Anteromedial ve Anterolateral artroskopik
portallerden bir prob yardimiyla diz fleksiyonda (AM band gergin), ekstansiyonda (PL band
gergin) ve Cabot pozisyonda (PL band gergin) muayene yapilmalidir, PL band biitiinliigii kolayca
degerlendirilebilirken AM bandin degerlendirilmesi daha giigtiir.

Tiinel i¢in distan ice dogru oyma yapilmalidir. Bu sekilde sadece optimal pozisyon

saglanmakla kalmaz ayrica saglam band kismi da hasarlanmaktan korunmus olur. Cerrahi olarak

saglam bandin korunmasinin raporlanmis bir ¢ok faydasi bulunmaktadir;
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1. Ameliyat sonrast mekanik Ozelliklerin daha gelismis olmast daha agresif
rehabilitasyona izin verir (57).

2. Sinovyal kilif kanlanmasmnin korunmasi greft skatrizasyonu ig¢in gereklidir;
ligamentizasyonun maturasyonu ve tamamlanmasina yardimei olur (6-12 ayda). Bu sekilde, klasik
teknikle 12 ayda elde edilen ligamentizasyondan daha hizli iyilesme saglanir (58).

3. Saglam band iizerindeki mevcut mekanoreseptorlerin korunmasiyla dizin proprioseptif
ozellikleri korunur ve hizla fiziksel aktiviteye donebilir (59).

4. OCB’nin tibia iizerindeki ayak izleri korunmakta, interkondiler ¢entik 6n kisminin
flared form ile dolmasi saglanarak ekstansiyonda stabiliteye katkida bulunmaktadir.

5. lyi organize olmus rekonstriikte ligament cevresini saran dokuyu asir1 ve gereksiz

retraksiyondan koruyarak siklops lezyon olusma riskini azaltmaktadir.

2.5.2.4. Ligament kalintis1 (remnant) korunmasiyla birlikte yapilan rekonstriiksiyon

OCB rekonstriiksiyonuyla ilgili ilerlemelere ragmen greft basarisizligi halen ciddi bir
problemdir. Siklig1 %3-10 araliginda bildirilmistir. Erken donemde greft basarisizliginin sebebi
olarak zorlayici aktivitelere doniis ve greft yapisinin zayiflig1 gosterilmistir (60). Buna bagli olarak
greftin biyolojik integrasyonunun ve uzun dénem giiciiniin optimize edilmesi calisilmas: gereken

ilgi ¢ekici bir alan olmustur.

OCB kalintilarinin  korunmasinin OCB  giiclendirme prosediirlerindeki yararli rolii
oncelikle izole AM veya PL band riiptiirlerinde gosterilmistir (56).Saglam bandin korunmasiyla
saglanan faydalar, komplet yirtiklarda arta kalan ligament dokusununda korunmasi gerektigini

diistindiirdii.

Calismalarda OCB kalintilarinin mekanik direnci artirarak anterior tibial translasyonu
onledigi (61), histolojik incelemelerde sinovyal kilifin saglam miiskiiler destegi ile iyilesme
potansiyeline katkida bulundugu (62) ve korunan OCB kalintilar1 {izerindeki mekanoreseptérlerin

eklem pozisyon duygusunun kazanilmasinda degerli oldugu raporlanmistir (63).

Bu veriler 1s18inda hiicresel ve ndrovaskiiler yapilarin elden geldigince korundugu
biyolojik tekniklerin gelistirilmesinin degerli oldugu goriiliir (64). Bu teknikte amag; OCB

kalintilarinin tamaminin korunarak miimkiin olan en anatomik rekonstriiksiyonun elde edilmesidir.
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Teknik, ozellikle her iki bandin skatrisyel retraksiyon olmadan yiiksek seviye
yirtiklarinda kullanigh olmaktadir (41). Daha faydali olam1 erken cerrahi yapilabilecek gruptur.
Bununla beraber rezidiiel kisim eger ACB’ye tutunmussa ¢ok dikkatli bir sekilde

serbestlestirilmelidir. Cerrahi sonunda transplant korunmus olan OCB dokusu igerisinde goriinmez.

OCB rekonstriiksiyonunda kalint1 korunmasi; greftin vaskiilarizasyonunun gelisimi ve
proprioseptif fonksiyonlarin korunmasi umularak yapilmistir (66,67). Kalinti korunmasi, teknik
olarak zordur ¢iinkii intraartikiiler tiinel bolgesinin goriilmesini engeller (64). Kalint1 femoral
yapisma yerinden ayrilmissa tibial glidiik (stump) korunabilir. Tibial giidiik korunma konseptinden
yola ¢ikarak ek olarak femoral kondil yapisma yerindeki yumusak dokuyu da korumak yararli
olabilir (68).

Bircok calisma OCB rekonstriiksiyonunda kalinti korunmasinin potansiyel yararlarmi
gostermektedir. Son zamanlarda yayinlanan 2 gozden gegirmede bunlar 6zetlenmistir. Ancak her iki
caligmada kalint1 korunmasinin sagladigi yararlarin ve teknigin konvansiyonel teknige gore iistiin

oldugunu gosteren kanit diizeyinin yeterince gii¢lii olmadigini bildirmektedir (66,67).

Diizenli bir OCB kalintis1 mevcutsa (continuous ACL remnant) bunun korunmasinimn
OCB greftin vaskiilarizasyonunu, kan akimini, ligamentizasyonu, tendon — kemik integrasyonu ve
proprioseptif fonksiyonlari gelistirdigi gosterilmistir (66,67,69). Bu sekilde faydalarin ortaya
konmus olmastyla diizenli bir OCB kalintis1 olmasa da tibial giidiigiin korunmasinin da &nerildigini
literatiirde gorliyoruz (64). Ayrica morfolojik olarak normal mekanoreseptorler hem tibial hem de

femoral OCB yapisma yerindeki giidiiklerde tespit edilmistir (70).

Tavsan o&rneklerinde, 2 mm’lik tibial giidiigiin korunmasiyla OCB greftinde damar
sayisinda ve kan akiminda artig tespit edilmistir. Ayrica ligamentizasyon, remodeling, tendon-
kemik integrasyonu ve biyomekanik giiciin OCB giidiiklerinin tamamen koterize edildigi érneklere

gore artmis oldugu bildirilmistir (71).

Literatiirde remnant ve stump terminolojisi agisindan bir karisiklik mevcuttur. OCB
remnanti (kalint1); tamamen kopmus olsada OCB dokusunun tibia ve femoral ¢entik veya tibia-
ACB arasinda devamlilik gésteren lif yapisim ifade eder. Stump (giidiik) tabiri OCB’nin tibial
veya femoral yapisma yerindeki kalan dokudur (72). Bu iki terim literatiirde tamamiyla

ayristirilmali ki yapilan ¢alismalar bu temelde 6zetlenebilsin.
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Femoral giidiigiin korunmasiyla ortaya ¢ikan bir ¢ekince tam olarak dogru femoral tiinel
pozisyonlamasindaki zorluktur. Bir diger ¢ekince de femoral giidiik varligi nedeniyle greft ile

femoral ¢entik arasinda sikisma olabilmesidir (66).

OCB’nin dogal anatomik restorasyonundatibial yapisma yerindeki kalmt: tibial tiinel
hazirlig: i¢in birguide olarak kullanilmigtir. Tibial tiinelin anterior yerlesimi ile greftin sebep olacagi
sikisma bu sekilde 6nlenebilir (73). Ayrica tibial tiinelin fazlaca laterale veya mediale yerlesimiyle
lateral femoral kondil veya ACB iizerinde sikisma meydana gelebilir. Aynen bu sekilde femoral

tiinel hazirlamasi i¢in de femoral kalint1 ayak izi bir guide olarak kullanilabilir.

Farkli ¢aligmalarda OCB femoral kalinti mevcudiyetine yonelik farkli yiizdeler
verilmistir. OCB rekonstriiksiyonunun incelendigi bir ¢alismada (n=111) retrospektif ¢alisilan 63
hastanin %83’linde, prospektif takip edilen 48 hastanin ise %98’inde femoral kalint1 ayak izi varlig
tespit edilmistir (74). Calisgma sonucundadikkatlice yapilan notchplasti sonrasi vakalarin
cogunlugunda kisa bir giidiigiin oldugu bildirilmistir. Femoral tiinel pozisyonlamasinda bu femoral
ayak izinin kullamigh bir isaret oldugu dogru greft yerlesimi i¢in faydali oldugu sonucuna

ulagilmistir.

Femoral ayak izinin femoral tiinel hazirlanmasinda isaret olarak kullanilmasinin, over the
top pozisyon guide ile yapilan pozisyonlamadan daha anatomik oldugu, guide ile hazirlanan tiinelin

daha anterior yerlesimli oldugu bildirilmistir (75).

Kalintt koruyucu OCB rekonstriiksiyonunudaha iyi tanmimlayabilmek ve calisma
sonuglarint daha iyi anlayip yorumlayabilimek i¢in yapilan koruyucu cerrahiler siniflandirilmaya

baslanmistir; Bu tanim 3 major prosediirii igerir (76);

1. Selektif Band Giiclendirme prosediirii (SBG): Parsiyel OCB lezyonu, PL veya AM
bandin hasarlandig1 ve fonksiyonel liflerin bulundugu durum i¢in uygulanir.

2. Giiclendirme prosediirii (G): Parsiyel OCB lezyonu, bir veya iki bandin hasarlandig
baz1 fonksiyonel liflerin saglam kaldig1 durum

3. Non-Fonksiyonel Kahnti Koruyucu prosediir (NFKK): Komplet OCB lezyonu, her

iki bandin hasarlandig1 nonfonksiyonel kalint1 igeren durum (61,65)
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Parsiyel OCB yirtiklar1 oldukga siktir (%5-38) (77) ve kalint1 koruyucu tekniklere son
yapilan ¢alismalarda gittik¢ce daha fazla 6nem verilmektedir. Daha 6nceki ¢alismalarda artroskopik
muayene sonrasinda palpasyonla kalinti liflerinin fonksiyonel olmasinin yaralanan band veya

yaralanma yiizdesinden daha dnemli oldugu ortaya konmustur (78).

OCB lezyonlarim smiflandirmada fonksiyonel artroskopik degerlendirme yaparak yeni

bir evreleme metodu 6nerilmistir. Bu tanimlayici terimler su basliklari igerir;

Tablo-1: OCB Lezyonlarmin Artroskopik Evrelemesi

1. Adim: Kalinti Doku e Kalint1 doku var
Varhg: e Kalint1 doku yok

I- Tibial gtidiik seklinde

R

I1- ACB’ye yapismis

2. Adim: Kalintt I11- Femoral ¢gentik tavanina yapismis

Morfolojisi
- IV-Lateral femoral kondile yapismis
~ V-Anteromedial band
VI-Posterolateral band
3. adim: Kalint1 e Fonksiyonel
Fonksiyonu e Non-fonksiyonel
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OCB rekonstriiksiyonu sonras1 bu adimlar tekrarlanmalidir. Ciinkii kalint1 doku cerrahi

sirasinda hasarlanabilir ve baslangi¢c durum degisebilecektir.

Daha iyi bir tiinel pozisyonlamasi 6zellikle SBG i¢in beklenir. Biyomekanik koruma;
saglam lifler tarafindan greftin korunmasi 6zellikle SBG ve G tipinde prosediirler i¢in gecerliyken

NFKK prosediirii i¢in bu tiir koruma beklenmez.

Stabilitenin gelistirilmesi; greftin mekanik olarak korunmasiyla veya vaskiilarizasyonun
gelisimi ve ligamentizasyonun optimize edilmesiyle elde edilir. Bunun i¢in SBG’de en iyi diz
stabilite sonuglar1 elde edilirken sirastyla G ve NFKK prosediirlerinde de diz stabilitesinde artig

izlenir.

Tiinel genislemesi: sinovyal sivi igindeki sitokin ve inflamatuar ajanlarin greft — kemik
yiizeyleri yikamasiyla ve mikrohareketlere bagli olarak olusur. Kalinti koruyucu teknikle
mikrohareketlere bagli olarak olusur. Kalint1 koruyucu teknikle koruyucu dokunun sagladigi valf

mekanizmasi sinovyal siv1 girigini engeller ve daha az tiinel genislemesi beklenir (79,81).

Kalint1 koruyucu teknigin uygulandigir randomize kontrollii ¢alismalarin derlendigi bir
yayinda; 1 adet SBG anteromedial rekonstritksiyon, 3 adet G, 2 adet NFKK prosediiriin

uygulandigi 6 ¢alismanin sonuglarinin analiz edildigi tablo asagidadir.

Kanitlar heniiz sinirli olmakla beraber kalit1 koruyucu cerrahi ve OCB standart remnant
debridman cerrahisiyle benzer fonksiyonel ve stabilite sonuglari elde edilmistir. Teorik
avantajlariin ortaya konuldugu daha genis saglam metodolojiye sahip randomize kontrollii

caligmalara ihtiyag vardir (76).
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Hasta say1 ve | Ortalama | Takipten = . - izlem Siiresi
Calisma (% Erkek) Yas aikan OCB Tamir Tipi Greft tipi @) Sonuglar
L. Transtibial/Anatomik . Lysholm, IKDC; Lachman, Pivot shift testi; EHA agisindan fark yok
Demirag ve ark, 2012 (79) 6D =2 0 G X Standart Hamstring otogreft 243 G’ de daha az tiinel genislemesi (tibial tarafta daha anlamli)
L 9 . Hamstring(%80), . . .
. Disardan-igeri/ Transportal/Transtibial/ Anatomik o Lysholm, IKDC; Lachman, Pivot shift testi; EHA agisindan fark yok
Pujol ve ark, 2012 (77) 61(54) 30 0 SBG:AM band X Standart E;;I;EIAJZO) 12 SBG’de rollimeter ile 6lgiimle daha az anterior laksite
Transportal/Anatomik/ AM Band Tibialis Anterior Lysholm, IKDC; Lachman, Pivot shift testi; EHA; KT-1000 artrometre;
Hong ve ark, 2012 (80) 74(90) 31 11,1 portal/Anatomis A veya Hamstring 25,7 yshoim, TRDE, L . P ENA ’
NFKK-modifiye gii¢lendirme X Standart otogreft propriosepsiyon; sinovyal drtiim agisindan fark yok
Transportal/Anatomik . Lysholm; KT-1000 artrometre agisindan fark yok
Zhang ve ark, 2014 (81) 78(62) 24,3 6,4 G X Standart Hamstring otogreft 24,5 G’ de daha az tibial tiinel genislemesi
. Transtibial/[zometrik/AM Band . IKDC;Hop test; KT-1000 artrometre ; Lachman test; EHA agisindan fark yok
Gohil ve ark, 2007 (65) 37(49) 3 6.1 NFKK X Standart Hamstring otogreft 12 NFKK’de daha erken greft vaskiilarizasyonu (2.ay)

Tablo-2: Kalint1 koruyucu teknigin uygulandigi randomize kontrollii ¢aligmalar




2.5.2.5. Anterolateral ligament ve kombine (intra/ekstra artikiiler) rekonstriiksiyon

Inatc1 rotasyonel instabilite OCB rekonstriiksiyonu sonrasi operasyon memnuniyetinde
azalmaya ve diz fonksiyonlarinin geri kazanilmasinda gecikmeye neden olmaktadir. Rotasyonel
instabilite, kondral ve meniskal lezyonlarin asil sebebi olarak goriilmektedir (82).Bu tartigmalar
dizin anterolateral ligamentiyle (ALL) ilgili tartigmalarla daha da karmasiklasmistir. ALL’nin,

OCB yaralanmalarimin en azindan bir kismiyla iliskili oldugu gdziikmektedir.

1879 yilinda Segond ilk olarak bu ligamenti “rezistan fibréz band* olarak tanimlamustir.
Dizin zorlu internal rotasyonu sirasinda anterolateral kompartmandaki gerilmeyi saglayan yapi
oldugunu bildirmistir (83). Biyomekanik testler sonucu, ALL yaralanmasiyla, (+) pivotshift
testiyle tanimlanan rotasyonel instabilite arasinda yakin bir iliski oldugu bildirilmistir (84).
Boylece ALL ve OCB arasindaki bu yakin iliskiyi savunanlar, anteroposterior ve rotasyonel
stabilitenin kontrolii i¢in intra ve ekstra artikiiler onarimin gerekli oldugunu bildirmislerdir (85).
Son zamanlarda yayimlanan randomize kontrollii calismalari iceren bir metaanalizde izole OCB
rekonstriiksiyonu, kombine intra / ekstra artikiiler onarim teknikleri karsilagtirilmistir. Fonksiyonel
skorlarin benzer olmasiyla birlikte, Lachman ve Pivot — Shift testleri ile yapilan diz stabilite
kontrollerinin kombine tekniktedaha iyi oldugu izlenmistir. Diz ekleminde sertlik gelismesi,

enfeksiyon, lateral kompartman artriti agisindan gruplar arasinda farklilik izlenmemistir (86).

Kombine onarim uygulanacak hastalar iginbazi kriterler 6nerilmistir (87);
e Pivot grade 2 - 3,

e Segond kirg: varligi,

e Kronik OCB Riiptiirii,

e Zorlu sporlarla ugrasi ( rugby, basketbol, hentbol) ve

e Radyografide lateral femoral kondilde “notch sign” varlig .

Bu kriterler varhiginda izole OCB rekonstriiksiyonunun yeterli olmadig1 ve rotasyonel
stabiliteyi onarmadig1 periferik giiglendirmenin gerektigi bildirilmistir. Kombine cerrahinin OCB
yaralanmasi gegiren kisilerin tamaminda uygulanabilecegi veya sadece spesifik bireylerde 6rnegin
OCB revizyon cerrahisinde, kronik yaralanmalarda veya ciddi rotasyonel instabilite bulgusu olan
(klinik degerlendirmede ciddi + pivot shift olan) kullanilacagina karar verebilmek i¢in daha fazla

klinik ¢alismaya ihtiyag¢ vardir (88).
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2.5.3. Cerrahi Zamanlama

Optimal cerrahi zamanlama tartismalidir. Erken veya ge¢ yapilan onarimlarla iligkili koti
sonuglar bildirilmistir. Cerrahi zamanlama c¢esitli klinik ve sosyal faktorlerden etkilenir; klinik
karar preop sislik, 6dem, lokal 1s1 artisi, EHA gibi etkenlere bagliyken, sosyal olarak cerrahin

tercihi, aile, kisisel veya sosyal zorunluluklar ve hastanin mental hazirlig: etkilidir (89).

Tablo-3: Erken ve Geg yapilan cerrahinin komplikasyonlari

Cerrahi Zamanlama Erken (< 3 hafta) Geg (> 1y1l)
Artrofibrozis Osteoartrit
Komplikasyonlar Uzamis Rehabilitasyon Meniskiis ve kondral hasar
Ligament hasari

Artrofibrozis; erken OCB rekonstriiksiyonunda en sik izlenen komplikasyondur.
Rekonstriiksiyon eger ilk 3 hafta iginde yapilirsa daha ge¢ yapilan onarima gore artmis risk
mevcuttur (90). Objektif kriterler; operasyon oncesi sislik, 6dem, lokal 1s1 artis1 ve EHA cerrahi
karar vermede Onemli belirteglerdir. Kemik Odemi, interferans vida kullanimini etkiler.
Quadriceps giicliniin %80’nin altinda oldugu durumda operasyon sonrasi 2.y1l sonuglarinin daha
kotii oldugu raporlanmistir. Bu ylizden operasyon Oncesi quadriceps giiciiniin %80’in {izerine
¢ikarilmasi gerektigi vurgulanmistir (91). Travmadan 1 yil sonra yapilan rekonstriiksiyonda
meniskiis yirtiklart ve dizdeki dejeneratif degisiklikler agisindan anlamli yiikseklik tespit
edilmistir. Bu yiizden OCB rekonstriiksiyonununtravma sonrasiilk bir yil icinde yapilmasi
savunulmustur (92). Yaralanmadan sonra cerrahiye kadar gecen her bir ay i¢in eklem i¢i kikirdak

hasari riskinin % 1 oraninda arttig1 sdylenmistir (93).

2.5.4. Greft Secimi

Genellikle cerrahin se¢imine baglidir. Bununla beraber elde edilebilirlik ve hasta se¢imi
de etkendir. En sik kullanilan greft secenekleri;

a) Otogreftler: kemik — patellar tendon — kemik (KPTK) , hamstring

b) Allogreft: tibialis posterior tendonu, asil tendonu, tibialis anterior tendonu, patellar
tendon ve peroneus longus tendonu )

c) Sentetik greftler: polyester karbon kompozitleri
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OCB rekonstriiksiyonu igin otogreftler alogreftlere tercih edilirken, sadece secilmis

vakalarda allogreft ve/veya yapay greft kullanim1 6nerilmistir (94). Allogreft kullaniminin KPTK

otogrefte gore 3.02 kat fazla aseptik revizyon ihtiyact oldugu tespit edilmistir. Hamstring

otogreftinin KPTK otogreftine goére 1,82 kat revizyon ihtiyaci oldugu ayrica ilerlemis yasin,

revizyon cerrahi riskini %7 oraninda azalttig1 raporlanmistir. Bayanlarda hamstring otogreftinin

KPTK’ye gore 2.26 kat fazla revizyon ihtiyact olmustur (95).

Sonug olarak OCB onarmminda erken revizyon igin risk faktdrlerini; allogreft kullanimy,

hamstring tendon grefti, geng yas olarak toparlayabiliriz.

Tablo-4: OCB onariminda kullanilan greft tiirlerinin fayda/zarar tablosu

Greft Tiirii Fayda Zarar
Kolayca elde edilir Artmg cerrahi siire
Enfeksiyon bulas riski yok Donér saha morbiditesi
OTOGREFT Sterilizasyon ihtiyaci yok (uzun
donem saglamlik)
Yabanci cisim reaksiyonu yok
Dondr saha morbiditesi yok Elde edilmesi gorece daha zordur
Cerrahi siire kisalir Maliyet
Daha kiigiik insizyon Enfeksiyon bulas riski (HIV, Hep.)
ALLOGREFT
Fleksor ve Ekstansér mekanizmaya » )
Sterilizasyon siiresine bagli olarak
hasar vermeden daha biiyiik greft
. greftin saglamlig1 azalir
elde edilir
Revizyon cerrahisi i¢in uygun Grefti kaynama zamani1 uzun
Dondr saha morbiditesi yok Pahal1
Cerrahi siire kisalir Yiiksek greft basarisizlig
SENTETIK GREFT

Enfeksiyon bulasg riski yok

Uzun inflamasyon siiresi

Revizyon cerrahisi i¢in uygun
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2.5.4.1. Greftin Hazirlanmasi

Semitendinozus ve grasilis tendonlar1 alindiktan sonra yaklasik 10 dakika boyunca
gerilmelidir. Ciinkii tendon ve ligamentler viskoelastik yapida dokulardir. Viskoelastik dokular
yapilarindaki kollajen ve proteinler nedeniyle siklik yliklenmeler sonucu gevserler ve uzarlar. Bu
olaya “stres relaksasyonu” denir. Germe islemi 20 N kuvvetle yapilmalidir. Bunun iizerinde
kuvvetlerle yapilan germe islemi, tendonda miksoid dejenerasyona ve dizin asir1 sikismasi sonucu
eklem yiizlerinde basing artisina sebep olur. Daha sonra da diizelmeyen bir hareket kisitliligi
gelisebilir (13).

2.5.5. Tibial ve Femoral Tiinel Hazirhg
2.5.5.1. Tibial TiinelinHazirlanmasi
Artroskopik OCB rekonstriiksiyonunda tibial tiinelin yerlesimini belirlemek kritik bir

noktadir. Ameliyat sirasinda 6rnegin 8 mm capli bir tiinelin, 19 mm’lik normal bir OCB

insersiyon alaninin neresine agilacagi iyi belirlenmelidir (14).

Sekil-13: Tibial tiinel

Interkondiler centikten tibia platosuna lateral planda ¢ekilen tanjansiyel cizgiye
"Interkondiler Cat1 Cizgisi" denir. Greftin anatomik yerlesimi normal OCB'de oldugu gibi, greftin
de anterior ylizeyi bu tanjansiyel ¢izgiye, diz tam ekstansiyondayken paralel, greftin interkondiler
centikte sikismasini engellemek icin agilan tibial tiinelin merkezi de, normal OCB’nin insersiyon

alanmin 1/2 posteriorunda olmalidir (14,36).
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Tibial tiinelin normal OCB insersiyon alaninin anteriorunda santralize edilerek agilmasi
anterior liflerin sikismasimna (impingement) neden olur. Impingement, greftin zamanla
zayiflamasina ve yirtilmasina sebep olur. Tibial tiinelin anteriorda yerlesimine bagh olarak olusan
impingement MRG’de greftin distal 2/3'liik kisminda artmis sinyal artisina sebep olur. Bu bulgu
greft impingement1 i¢in patogonomoniktir (13). Impingement, tibial tiinelin anterior yerlesimi ne

kadar fazlaysa o kadar artar.

Sekil-14: Tibial tlinelin yerlesimine gore impingement

Tibial tiinelin intraartikiiler ¢ikis noktasinin merkezi medial tibial ¢ikintiya miimkiin
oldugunca yakin olmali, dis meniskiis 6n boynuzunun i¢ kismiyla devamlilik gostermelidir. Bu
nokta, ACB’nin anterior kenarmm 6-7 mm o6niine, OCB giidiigiiniin yapisma alanmin 1/2
posterioruna denk gelir. Tibial tiinel platoyla 50-60° ag¢1 yapmalidir. Ayrica femurun uzun

ekseniylede 30-40° a¢1 yapacak sekilde agilmalidir.

Sekil-15: Tibial tiinelin ideal yerlesimi
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2.5.5.2. Notchplasti

Interkondiler centigin femoral tiinelin agilmasi i¢in hazirlanmasi islemine notchplasti
denir. Notchplasti 2 sebeple yapilir;

1. Interkondiler gentigin lateral duvarim daha iyi gormek bdylece femoral tiinelin yerini
belirlemek amaciyla

2. Interkondiler centigin grefti sikistirmasin1 engellemek amaciyla

Interkondiler centigin dar olmas1t OCB yaralanmalarinda bilinen en énemli predispozan
faktordiir (13). Bu nedenle OCB rekonstriiksiyonu yapilan hastalarm biiyiik cogunlugunda gentik

dardir. Rekonstriiksiyonun saglikli olabilmesi i¢in uygun notch genisliginin saglanmas1 gerekir.
2.5.5.3. Femoral Tiinelin Hazirlanmasi
Transportal Femoral Tiinel

Femoral tiinelin eklem igine agildigi yerin lokalizasyonu 2 sekilde yapilir; Diz
fleksiyondayken Arnis tarafindan yapilan isimlendirmede (cerrahi) tiinelin ¢ikis noktasi
interkondiler notch’a gore yiizeyel-derin ve {st-alt seklinde adlandirilir (96). Diz
ekstansiyondayken yapilan isimlendirmede ise (anatomik) anteroposterior, proksimal, distal ve
mediolateral terimleri kullanilir (13). Greftin femoral tiineldeki yerlesimi, izometrisi ve

uzunlugunun dogru ayarlanmasi tibial tiinele gore daha ¢ok 6nem arzeder (75).

YZEYEL

DERIN

Sekil-16: Femoral tiinelin giris yerinin isimlendirilmesi
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Dizin fleksiyon ekstansiyon hareketleri sirasinda OCB’nin tiim lifleri izometrik degildir.
AM lifleri izometrik olmaya daha yakindir (97). Greftin izometrik yerlestirilmemesi demek tibial
ve femoral tlinellere giris yerleri arasindaki mesafenin diz hareketleri sirasinda 2-3 mm’yi gegmesi
demektir. Bu durumda greft 6nce asir1 derecede gerilir, sonra gevser. OCB cerrahisinde

basarisizligin 6nemli nedenlerinden biri de budur.

OCB'nin  AM liflerinin  izometrik olmaya daha yakin olmasindan dolay1
rekonstriiksiyondan istenen izometrinin elde edilebilmesi i¢in femoral tiinel AM liflerin yapistigi
alan olan interkondiler ¢entigin derin-yiizeyel boliimiine agilir. Tiineli bu noktadan agabilmek igin
femoral kilavuz teli, total kondiler genisligin ya da Blumensatt ¢izgisinin % 62-70 kadar derinine

ve superioruna dayanmalidir (=over the top position).

2.5.6. Tiinel Tespit Materyalleri

OCB tamirinde kemik tiineller i¢in kullanilan iki temel fiksasyon arac1 vardir;

a) Interferans vidasi: grefti kemik tiinel girisinde tespit etmek amaciyla kullanilir

b) Asic1 araclar: EndoButton® (Smith&Nephew, Inc. Andover, MA, USA) veya
Transfix® (Arthrex inc, Naples, Florida, USA) Femoral tiinel ¢ikisinda greftin asili kalmasini
saglar. Bu araglarin temel amaci; giivenli bir fiksasyon saglayarak greftin tiinel i¢inde uygun
pozisyonda kaynamasini saglamaktir. BOylece herhangi bir gevseme olmadan erken doénem
fiziksel aktiviteye doniis saglarlar.
OCB onariminda kullanilan araglar;

1. greftin giivenli bir sekilde tespitini saglarlar,

2. tiinel i¢inde greftin kaynamasina olanak tanirlar,

3. hizli bir sekilde EHA ve agirlik verilebilmesini saglarlar,

4. gevseme olmaksizin spor aktivitelerine erkenden doniisii temin ederler.

Greft ve fiksasyon ara¢ seciminin kilinik sonuglari ve stabiliteyi etkilemedigi
bildirilmistir (53). Ideal fiksasyon arac¢ se¢imi hasta durumu ve cerrahin tecriibesiyle iliskilidir.
Femoral tiinel i¢in 6zellikle KPTK greft fiksasyonu i¢in Interferans vidalar1 (gerek bioabsorbabl
gerek metal) siklikla kullanilmaktadir. EndoButton® ise daha ok hamstring greft fiksasyonu igin
tercih edilmektedir.
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Resim-6: Interferans vidalari

Interferans vida kullanimi paterni ile ilgili olarak metal vidalar yerini bioabsorbabl
vidalara birakmustir. Metal ve bioabsorbabl vidalarin klinik kullanimlarinda anlamli fark
goriilmemistir. Ozellikle femoral tarafta olmak iizere anlamli tiinel genislemesi her iki grupta da
gozlenmistir. Hamstring tendon kullanilan vakalarda femoral tiinel fiksasyonu i¢in EndoButton®

ve crosspin kullaniminin uygun oldugu bildirilmistir (98).

Sekil-17: EndoButton® ve uygulamasi

2.5.7. Otojen Hamstring Tendonlarimin Kemik Tiinel icinde integrasyonu

Kemik tiinel igine yerlestirilen otojen hamstring tendonlari sinovyalizasyon,
neovaskiilarizasyon ve ligamentizasyon asamalarindan gegtikten sonra kemige integre olurlar.
Ancak bu integrasyonun gergeklesmesi igin, tendonun kemik tiinel i¢inde rijid ve izometrik olarak
fiksasyonu temel sarttir. Eger rijid ve izometrik fiksasyon yapilmazsa ligamentizasyonun

baglangicinin ilk agsamasi olan inflamatuvar yanit gecikir ya da hi¢ olmaz (99).
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Otojen hamstring tendonlari kemik igine uygun sekilde yerlestirildikten sonra Once
tendona kars1 inflamatuar bir reaksiyon olusur (14). Buna "inflamatuar faz™ denir. Bu faz ilk 6
haftay1 kapsar. Bu donem icinde infra patellar yag yastikgigindan ve varsa OCB giidiigiinden
gelen sinovyal doku grefti ¢cevreler. Bu donem tamamlandiginda greft damarli sinovya dokusuyla
cevrelenmis ve sinoviyalizasyon tamamlanmistir. Greftin integrasyonunda 2. asama
revaskiilarizasyon donemidir. Ilk 6 haftanin sonunda greft damarl sinovyal dokuyla ¢evrelenmis
olmasina ragmen hala avaskiilerdir. 6-12 haftalik revaskiilarizasyon fazinda greftte fokal iskemik
nekroz alanlar1 olugsmaya baglar. Bu fokal nekroz alanlar1 trombiislerle doldurulur. Trombiislerle
kapatilan nekrotik kavitasyonlardan tendonun i¢ine dogru vaskiiler kanallar olusur. Vaskiiler
kanallar araciligiyla greftin revaskiilarizasyonu tamamlanir. 12. haftanin sonunda tendonda
inflamatuar reaksiyona dair bulgu kalmaz. Bundan sonra greftin hem tiinel igindeki hem eklem
icindeki béliimii normal OCB’ye benzemeye baslar. Bu siirece ligamentizasyon denir ve 12-30
haftalik donemi kapsar (14).6 aylik siire tamamlandiginda, greftin histolojik goriiniimii normal
OCB ile hemen hemen aynidir. Hiicre sayisi esit, intraselliiler matriks homojendir. Greft i¢indeki

kollajen lifleri normal OCB gibi lineer olarak dizilmislerdir (36,100).

2.5.8. On Capraz Bag Rekonstriiksiyonu Sonrasi1 Rehabilitasyon

Rehabilitasyon programinda asil hedef 6. ay iginde spor aktivitelerine doniisiin
saglanmasidir.

Operasyon sonrast ayarlanabilir dizlik kullaniminin yararli olmadigini sdyleyen
caligmalar vardir (101,102). Erken iyilesmede aktif kas giiglendirme ve EHA egzersizlerinin
yararli oldugu diisiiniiliir. Erken baslanan acik kinetik zincir egzersiz programi uygulanan grubun,
gec baslanan gruba gore quadriseps giicline daha hizli ulastigi raporlanmistir (103). Agresif
rehabilitasyon programi uygulanan gruptadaha iyi ve hizli fonksiyonel iyilesme saptanmistir
(104).

2.6. On Capraz Bag Rekonstriiksiyonu Sonras1 Komplikasyonlar
OCB rekonstriiksiyonu sonrasinda, klasik cerrahi komplikasyonlari, artroskopik

komplikasyonlar, alinan otogrefte baglh komplikasyonlar, greft tespitinin olusturdugu

komplikasyonlar goriilebilir.
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1. Quadriseps Giigsiizliigii: OCB rekonstrilksiyonu sonrasi1 en sik rastlanan
komplikasyondur. Quadriseps gii¢siizliigii, dinamometreyle yapilan 6lgiimlerde karsi saglam dizle
karsilastirildiginda %80°nin alt1 olarak tanimlanir.

2. Patello-Femoral Agni: Patellar tendon grefti kullanilan OCB rekonstriiksiyonunda en
stk goriilen komplikasyondur. Ortalama %10-40 arasinda goriilmektedir. Diz 6nii agris1 fleksiyon
kontraktiirii ve quadriseps zayiflig1 ile birlikte goriiliir.

3. Hareket Kisithhgi: Diz bag cerrahisi sonrasi ortaya ¢ikan hareket agikligi kisithiligi
artrofibrozis genel kavrami altinda incelenebilir. 10°°den fazla ekstansiyon kisitlhiligi ve 125°°den
az fleksiyon artrofibroz olarak isimlendirilir. OCB rekonstriiksiyonu sonrasi bu komplikasyonun
goriilme sikligi % 5,6-14 olarak verilmistir (13).

4. Derin Ven Trombozu (DVT): Hastalar genelde geng olduklarindan nadir goriiliir.

5. Enfeksiyon

6. Sinir Yaralanmalari: Turnike kullanimina bagli gelisen sinir lezyonlar1 birka¢ giin ya
da hafta sonra kendiliginden diizelmektedir.

7. Greft Alnan Boélgedeki Komplikasyonlar: Patella kirigi, patellar tendon yirtigi,
patellar tendinit, patellofemoral agri, patella baja ve heterotropik ossifikasyon goriilebilir.
Hamstring tendon alimi esnasinda da tendonun kisa olarak alinmasi, ameliyat sonrasi dizin
fleksiyon giiciinlin azalmas1 ve uyluk adaleleri arasinda dinamik dengenin bozulmas1 sayilabilir.
(19).

8. Fiksasyon Komplikasyonlari: Cerrahi sonrasi erken donemde rekonstriiksiyonun en
zayif oldugu bolge fiksasyon bolgesidir. Eger grefti gergin tutacak kars1 giic uygulanmaz ise vida
grefti uygun olmayan pozisyona dogru itebilir.

9. Infrapatellar Kontraktiir Sendromu: Tamir sonrasi gelisen patella infera ile
karakterize bir durumdur. Artroskopi sirasinda infrapatellar yag yastiginin zarar gérmesine bagl
olarak fibrozis olmasidir.

10. Siklops Sendromu: Tibial tiinelin ¢ikisinda anterolateralde olusan fibréz nodiiliin
sebep oldugu klinik tablodur. Dizin ekstansiyonu kisithidir. Patogenezde anterior yerlesimli tibial
tiinel, yetersiz ¢entik hazirhgr ve ameliyat sonrasinda dizin fleksiyonda tespit edilmesi
su¢lanmaktadir. Tedavisi, artroskopik olarak greftin rezeke edilmesidir.

11. Tiinel Genislemesi: Direk grafilerde tiinel capinda genisleme ve tiinel duvarinda ince
sklerotik hat olarak goriiliir. Yabanci cisim reaksiyonu, tiinel acilirken olusan 1s1 nekrozu,

uygunsuz tlinel agilmasi, agresif rehabilitasyon ve greftin tlinel i¢indeki hareketliligi nedenleridir.
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Goriilebilecek diger komplikasyonlar sunlardir;
* Femoral tiinel posterior duvarinin kirtlmasi

* Eklem i¢ine kemik blogun itilmesi

* Femoral vida basinin yalama olmasi

* Hatali agilmis tibial ve femoral tiineller

 Medial tliberkiil kirig

* Greftin interkondiler ¢entikte sikismasi

* ACB’nin kismi hasari

* Eklem kikirdag1 hasari

2.7. Yaralanma sonras1 OCB’nin iyilesme siireci

OCB’nin yaralanmaya cevab1 diger bag doku gesitlerinden farklidir;

1. kopan ligament uglarinda olusan ince sinovyal hiicre katmani

2. hematom ve gegici iskelet yap1 olusumu i¢in gerekli fibrin pithtinin sinovyal siv1 i¢inde

¢oziinmesine bagli kopan bolgede doku kdpriilesmesinin olmamasi

3. epiligamentdz onarim fazinin (8-12 hafta siiren) varligi

Ekstra artikiiler ligamentler yaralanmadan hemen sonra iyilesme siirecine girerler.
intraartikiiler OCB icin gegici iskelet yapinin olusamamasi nedeniyle dnemli ekstraselliiler
matriks proteinleri, sitokinler, biiyiime faktorleri azalmistir (41). Ayrica OCB’nin fibroblastlar1 da
diisiik mobilite, proliferasyon, metabolik aktivite ve matriks tretimi hizlar1 nedeniyle
digerlerinden farklilik gdsterir, Bunun yaninda matriks metalloproteinaz aktiviteleri yiliksek ve
adeziv giigleri zayiftir (105).Tiim bu karakteristik ozellikleri nedeniyle OCB’nin iyilesme

potansiyeli diigtiktir.
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3.MATERYAL VE METOD

Bu calismada, Harran Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginde Ocak 2015-
Aralik 2016 yillar1 arasinda basvuran cerrahi tedavi uyguladigimiz OCB riiptiirii olan 60 hastaya,
uygulanan cerrahi tedavi tekniginin fonksiyonel ve klinik sonuglari degerlendirildi. Hastalar
travmasonucu acil servisimize veya poliklinigimize basvuran hastalar arasindan fizik muayene ve
radyolojik degerlendirme sonucuna gore cerrahi gerektiren hastalar arasindan secildi. Bu

calismamiz ileriye donlikrandomize ve 18 aylik bir izlemi igerir sekilde tasarlandi.

Hastalara uygulanacak olan cerrahi tedavi yontemi OCB rekonstriiksiyon yontemleridir.
Hastalar iki gruba ayrilarak Grup A’da femoral kisimdaki OCB kalntilar1 korunarak, Grup B’de
ise kalintilar temizlenerek (shaver, burr ve koter ile) rekonstriiksiyon uygulandi. Tiim hastalarda
otojen hamstring greftleri kullanildi. Femoral tespit i¢in EndoButton®, tibial tespit igin
biyoabsorbabl interferans vidasi kullanildi ve ek olarak staple ile tespit giiglendirildi. Cerrahi
uygulanacak hastalara uygun antibiyotik profilaksisi, agik yaralari varsa tetanoz proflaksisi ve
genel durum degerlendirilmesi ile gerektiginde ilgili boliim konsiiltasyonlar1 istenerek anestezi

almasinda sakinca olmayan hastalara cerrahi uygulandi.

Hastalarin tamami erkek idi. Hastalarin yas ortalamasi Grup A i¢in 31,89+8,12 yil iken
Grup B i¢in 30,04+8,91 yil olarak tespit edildi (p=0,412). Hastalarin takip siireleri; Grup A i¢in
16,57+5,40 ay iken Grup B i¢in 13,87+6,70 ay olarak hesaplandi (p=0,092). Hastalarin yas
ortalamalar1 ve takip siireleri acisindan gruplar arasinda farklilik yoktu (p>0,05). Hastalarin
%351,6’de (n=31) etkilenen ekstremite sag diz iken, %48,3’de(n=29) sol diz idi. Hastalarin

yaralanma ile ameliyat arasinda gecen siireleri ortalama 4,5 ay (en kisa 2 hafta, en uzun 24 ay) idi.

Ameliyat sirasinda 30 hastada (%50,0) medial meniskiiste, 9 hastada (%15,0) lateral
meniskiiste, 6 hastada (%10,0) hem medial hem lateral meniskiiste yirtik tespit edilerek parsiyel
menisektomi uygulandi. 17 hastada (%28,3) saptanan yirtik tamami i¢eride meniskiis dikisi ile
tamir edildi. Ameliyat edilen hastalarin 25’inde (%41,6) Grade 1-2, 20’sinde (%33,3) Grade 2-3,
7’sinde (%11,6) Grade 3-4 kondromalazi tespit edildi. 8 hastada (%13,3) kikirdak hasari yoktu
(Tablo-5).
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Tablo-5: Demografik bilgiler

Gruplara Gore Demografik Bilgiler (Hastalarin timii Erkek)

GRUP A (n=37) GRUP B (n=23)
Yas 18-54 (ort: 31,89+8,12) 17-51 (ort:30,04+8,91)
Sag 17 14
Sol 20 9
Meniskal Hasar
Medial 17 13
Lateral 6 3
Medial+Lateral 5 1
Meniskal Hasar Yok 9 6
Kondral Hasar
Grade 1-2 19 6
Grade 2-3 11 9
Grade 3-4 3 4
Kondral Hasar Yok 4 4
Takip Siiresi 8-24 ay (ort: 16,57+5,40 ay) 6-29 ay (ort: 13,87+6,70 ay)
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Hastalarin %51,6’de (n=31) etkilenen ekstremite sag diz iken, %48,3’de (n=29) sol diz
idi. Grup A’da hastalarin %45’inde (n=17) etkilenen ekstremite sag diz, Grup B’de bu oran %60,8
(n=14) olarak tespit edildi (Grafik-1).

40
35 +——
30 +——
25 +———
SOL
m SAG

GRUP A GRUP B

Grafik-1: Gruplara gére OCB tamiri yapilan taraf

Ameliyat sirasinda 30 hastada (%50,0) medial meniskiiste, 9 hastada (%15,0) lateral
meniskiiste, 6 hastada (%10,0) hem medial hem lateral meniskiiste yirtik tespit edilerek parsiyel
menisektomi uygulandi. 17 hastada (%28,3) saptanan yirtik tamami igeride meniskiis dikisi ile

tamir edildi.

Grup A’da hastalarin %45’de  (n=17)medial meniskiis yirtigi, %16’da (n=6)lateral
meniskis yirtigi tespit edilirken hastalarin %24’tinde (n=9) meniskiisler intakti. Grup B’de
hastalarin %56’sinda (n=13) medial meniskiis yirtigi, %13’linde (n=3)lateral meniskiis yirtig

tespit edilirken hastalarin %26’sinda (n=6) meniskiisler intakt1 (Grafik-2).
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Grafik-2: Gruplara gore Meniskal Hasar

Ameliyat edilen hastalarin 25’inde (%41,6) Grade 1-2, 20’sinde (%33,3) Grade 2-3,

7’sinde (%]11,6) Grade 3-4 kondromalazi tespit edildi. 8 hastada (%13,3) kikirdak hasar1 yoktu.

Grup A’da hastalarin %51’inde (n=19) Grade 1-2, %29,7°sinde (n=11) Grade 2-3,
%8’inde (n=3) Grade 3-4 kondromalazi vardi. Hastalarin %10,8’inde (n=4) kikirdak hasari
yoktu. Grup B’de hastalarin %26’sinda (n=6) Grade 1-2, %39’unda (n=9) Grade 2-3, %10,8’inde
(n=4) Grade 3-4 kondromalazi vardi. Hastalarin %10,8’inde (n=4) kikirdak hasar1 yoktu (Grafik-

3).
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Grafik-3: Gruplara gore Kondral Hasar
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Hastalarin tamaminda tan1 fizik muayene ve radyolojik degerlendirme ile kondu. Fizik
muayenede lachman, 6ne ¢ekmece ve pivot shift testleri uygulandi. Radyolojik degerlendirmede

direkt grafi ve MRG yoOntemleri kullanildi.

Fonksiyonel degerlendirmeler ameliyat 6ncesinde ve en son kontrolde Lysholm skoru
(Tablo-6), Internasyonel Diz Dékiimantasyon Komitesi Degerlendirme Formuna (IKDC) (Tablo-
7) ve Subjektif IKDC Diz Degerlendirme Formuna (Tablo-8) gore yapildi. Lysholm skorlama
sisteminde 100 tizerinden 95-100 miikemmel, 84-94 iyi, 65-83 orta ve 65’den kii¢iik degerler kot

olarak degerlendirildi.
Istatistiksel degerlendirme, IBM SPSS 22.0 v. (Windows) yazilimi kullanilarak

degerlendirildi. Shapiro Wilk testiyle normallik analizi yapildi. Veriler normal dagilmadig: i¢in

non parametrik testler kullanildi. P<0,05 istatistiksel olarak anlaml1 olarak kabul edildi.

Tablo-6: Lysholm Diz Skorlama Olgegi

LYSHOLM DiZ SKORLAMA OLCEGI

HASTA ADI SOYADI: TARIH:
PUAN PUAN
1. AKSAMA 5. AGRI
5|ylrirken aksamam olmaz 25|dizimde agri yok
3|yurirken hafif veya aralikli aksarim 20|zorlandigimda hafif ve gegici agr
0|yururken sirekli ve siddetli aksarim 15|zorlandigimda belirgin agn
2. DESTEK (baston,koltuk degnegi) 10(1,5 km yiruylince olan belirgin agri
5[ihtiyacim olmuyor 5[1,5 km den az ylriyiince belirgin agr
2|baston veya koltuk degnegi kullaniyorum 0|dizimde surekli agri var
0|dizime basamiyorum 6. SiSLIK
3. DiZDE KiLiTLENME HiSSi 10(yok
15|dizimde kilitlenme yok 6|zorlanma ile
10|takilma hissi var, kilitlenme yok 2|glinlik islerden sonra bile sisiyor
6|dizimde ara sira kilitlenme oluyor 0|dizim surekli sis
2|dizimde sik sik kilitlenme oluyor 7. MERDIVEN CIKMAK
0|simdi bile kilitlenme var 10|sorun yok
4. DiZ EKLEMI INSTABILITESI (biikiilme-kopma hissi) 6|hafif sorunlu
25|yok 2|basamaklari tek tek gikabiliyorum
20|zorlayici aktivite sirasinda nadiren 0|gikamiyorum
15|zorlayici aktivite sirasinda sik 8. COMELME
10|ginlik isler sirasinda nadiren 5|comelirken sorun yasamiyorum
5|glinliik isler sirasinda sik 4|hafif sorun yasiyorum
0|her adimda 2|dizimi 90° den fazla biikemiyorum
0|mimkiin degil
TOPLAM PUAN (0-100)
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Tablo-7: IKDC

Unslanox T wles L2aeAs
A: Normal B: Normale yakin |C: Anormal |D: Kotii SINIFLAMA

1. SUBJEKTIF DEGERLENDIRME
D|Z|.n|'z na5|l'gall§|yor?. 0 1 2 3 ABCD
Aktivite seviyeniz nedir? 0 1 2 3
2. YAKINMALAR
Agri I I 1] v
Sislik [ Il 1 v ABCD
Kismen bosalma | I 11 v
Tam bosalma | I 1 v
3. HAREKET GENISLiGi
Eksta‘n5|yon <3 3--5 6--10 >10 ABCD
Fleksiyon 0-5 6--15 16--25 >25
4. BAG DEGERLENDIRME
Lachman 25° fleksiyonda 1-3mm 3-5mm 6-10 mm >10 mm
Anterior Translasyon 1-2 mm 3-5mm 6-10 mm >10 mm
Posterior Translasyon 0-2 mm 3-5mm 6-10 mm >10 mm
Dis Rotasyon 20° fleksiyonda 0-2 mm 3-5mm 6-10 mm >10 mm ABCD
ic Rotasyon 20° fleksiyonda 0-2 mm 3-5mm 6-10 mm >10 mm
Pivot Shift Normal + ++ +++
Revers Pivot Shift Normal Kayma Belirgin Siddetli
5. KOMPARTMAN BULGUSU
Patellofemoral krepitasyon Yok Hafif Agri Orta Agri Ciddi Agri
Medial eklemde krepitasyon Yok Hafif Agri Orta Agri Ciddi Agni ABCD
Lateral eklemde krepitasyon Yok Hafif Agri Orta Agri Ciddi Agni
6. SON GORUNEN PATOLOJI Yok Hafif Orta Ciddi ABCD
7. DIREK GRAFi BULGULARI
Medial eklem araligi Normal >4 mm 2-4 mm <2 mm
Lateral eklem aralig Normal >4 mm 2-4 mm <2 mm ABCD
Patellofemoral eklem Normal >4 mm 2-4 mm <2 mm
8. FONKSIYONEL TEST
Tek Bacak Sigrama Testi >%90 >%89-76 >%75-50 <%50 ABCD
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Tablo-8: IKDC 2000 Subjektif Diz Degerlendirme Formu

2000 IKDC SUBJEKTIF DiZ DEGERLENDIRME FORMU

Tam Adimz

Bugiiniin Tarth: Giin' Ay ¥il

Waralanma Tarihi: Gitn/ Ay Yil

BELIRTIIFR

Bulgularmiz ciddi belirtiler ortaya ¢ikmadan yapabileceginizi diistindiifiiniiz en yilksel:
altivite dilzeyine gore derecelendinn. Normalde bu diizeyde aktivite yapouyor olabilirsiniz.

1) Siddetli diz agns olmadan vapabileceginiz en vilksek alktivite diizevi nedir?

4 Ziplamak gibd zor aktiviteler veya basketbol ya da futboldald gibd pivot (ayak

verde ilcen dizin ice veya diga dinmesi) hareleetleri.

3. Afw fizila isler, va da tenis, kayak gibi vorucu aldiviteler

2. Orta ditzeydeld fizild igler, izl viiriiyis ya da kosmak

1. Yiiriimek ev igi veya bahge i5i gibi hafif altiviteler

0. Yukanda saylan herhangi bir altiviteyi diz agrisi nedeniyle yapamama

2 5on 4 hafta icerisinde, va da varalanmanizdan beri, ne sikhkla agrimz olda?
0 1 2 3 4 5 3] 7 B o 10
Siirekli O ! ] m] a m] a | o | O Asla

3) Eger agrnmz olduysa, ne kadar siddetl idi 7

Hayal

edilebilen

en kot

agm 1] 1 2 3 4 5 3] 7 8 ] 10 Afn yok
m m . | = . | = | = a a a

4) Son 4 hafta icerisinde, ya da yaralanmamzdan beri, dizinizde sislik ya da hareket
lasitlanmas: oldu mn?
4 Pek degil
3 Hafif
2.Onta ditzeyde
1.Cok
0 Tleri ditzeyde

49



5) Dizinizde sislik ortaya ¢cilkanadan vapabildiginiz en yiiksek aktivite diizeyi nedir?
4. Zplamalk gibi zor altiviteler veya basketbol ya da fitboldald gibi pivet
{ayak yerde iken dizin ice veya diga dBmmesi) hareletler.
3. Agw fizild igler, va da temds, kayak gibi yorocn aldiviteler
2. Orta dizeydeld fizikd igler, lnzh yiurfiyiis ya da koymak
1. Yiiriunek ev il veya bahge isi gibi hafif aktiviteler
0. Yukanda sayilan herhangi bir altiviteyi dizde gisme nedenivle yapamama
6) _Son 4 hafta icerisinde, ya da varalanmamzdan beri, dizinizde kilitlenme va da
talolma oldu mu?

0QEvat 10Hayr
7) Dizinizde ciddi bosalma hissi (dizin dne dogrn kayvmas) olmadan vapabileceginiz en
yiilksek aktivite diizeyi nedir?
4. Ziplamalk gibi zor aktiviteler veya basketbol ya da fitboldala gibd pivot
(ayak yerde iken dizin ice veya diga donmesi)hareketlen.
3. Agw fizild igler, va da tends, kayak gibi yoroen aldiviteler
2. Orta dizeydeld fizild igler, luzh yidiyvis va da koymak
1. Yizriimelk ev i51 veya bahce 151 gibi hafif aktiviteler
0. Yulanda sayilan herhangi bir altiviteyi dizde bogalma nedeniyle yvapamama

SPOR AKTIVITELERI

8) Diizenli olarak kanlabildiginiz en viiksek aktivite diizeyi nedir?

4. Ziplamalk gibi zor altiviteler veya basketbol ya da fufboldala gibd pivot
(ayak yerde iken dizin ice veya diga donmesi)hareketlen.

3. Agw fizild igler, va da tends, kayak gibi yoroen aldiviteler

2. Orta dizeydeld fizik igler, luzh yidiyvis va da koymak

1. Yizriimel ev i51 veya bahce 151 gibi hafif aktiviteler

0. Yulanda savilan herhangi bir altiviteyi dizde agn nedeniyle vapamama
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0) Diziniz sunlarn yvapmamazn ne kadar etldliver 7

Pek mfr.: 4a | Ovte miktarda dgl’ﬁe Yapamu
zorlamiyor - zoThoyor }_ yorm
zorluyor zorluyor
a.
Merdiven ghna 4 ia 2d 14 0
o [ Merdiven inme 40 30 20 10 0Q
c. | Diz iizerine ¢ikme 43 ia 20 13 03
d. | Comelme 40 o 20 13 0g
e | Dizlen krarak ofurma 40 ia 20 10 (1)
I | Sandalyeden kalkma 40 o 20 10 [1)m]
z. | Dhiz kosma 40 o 20 13 1}
b F W 5
gzlplz_una_]»_ ve Enmnlu bacagm 43 g - - 03
j P\ : - - -
Ani olarak durmak veya harekete 13 - - - 03
baslamalk:
FONKSIYON

10y 0 — 10 arasinda degerlendirildiginde, dizinizin durumunu nasil puanlarsmz? 10
normal ve miikemmel, 0 hichir giinliik aktvitevi, spor aktiviteleri dahil vapamamalktir.,

DIZ YARAT ANMASI ONCESI FONESIVYON

Aktiviteleri Ersithhk yok
Yapamryorum

0 1 2 3 4 5 g 7 8 a 10
m m | m | | u | u N | N |
SU ANKI DIZ FONESIYONU
itk
Aktiviteleri Epithlik yok
Yapamryorum
0 1 2 3 4 5 g 7 8 9 10
m m | m | | a | 3 | |

Taread the article describing the dewalapment of the Turkish transl ation of the IKDC Subjactive Knee Farm, please follow this link:
hitp’ ddocdoiong. 10, A1590spt X014 4865




3.1. Cerrahi Teknik

Cerrahi tedavi endikasyonu konan hastalar ameliyattan 1 giin Once servise
yatirilarakgerekli ameliyat dncesi hazirliklar yapildi. Tiim hastalara ameliyattan 1 saat once 1.
Kusaksefalosporinler (Sefazol, Cefazolin® 1gr) profilaktik olarak verildi. Profilaktik olarak
uygulanan bu antibiyotige operasyon sonrasi 24 saat devam edildi. Ameliyat genel veya spinal
anestezi altinda yapildi. Anestezisonrasi hastalarin instabilite testleri tekrarlandi (Pivot shift,
Lachman). Hasta bu esnadasupin pozisyonunda ve dizleri 0-120 derece hareket agikligina izin
verecek sekildemasadan asagi sarkitildi. Uyluk proksimaline havali turnike sisirilmeden sarildi.
Bacak tutucu ve dizalt1 destek yerlestirildikten sonra cerrahi cilt temizligi yapilip hastasteril olarak
ortiildii. Bu esnada ilgili ekstremite elevasyonda tutuldu. Daha sonra bosalticibandaj uygulanarak
havali turnike sisirildi ve ameliyata baslandi. Tiim vakalarda greftalinmadan once artroskopik
muayene yapilip, OCB yirtig1 teyit edildi. Bu sirada saptananmeniskiis lezyonlar1 veya kondral

lezyonlar bu esnada veya greft alindiktan sonra tedaviedildi.

Resim-7: Hastamizin OCB Muayenesi (OCB Riiptiirii)

3.1.1. Greft Alinmasi ve Hazirlanmasi

Tiiberositas tibia ve pes anserinus fasyasi palpe edildikten sonra tiiberositas tibianin 2 cm
medialinin 1 cm iizerinden mediale dogru hafif oblik 3-4 cm insizyon yapildi ve cilt alti
gecildikten sonra pes anserinus fasyasi asagi dogru longitudinal olarak kemige yapigsma yerinden
kesilip periost iistiinden serbestlestirildi. Grasilis ve semitendinozus tendonlar1 fasya altinda palpe
edilip, kiint diseksiyonla fasyadan ayristirildi. Daha sonra tendonlarin ucuna isaret siitiirii konup,
isaret parmag1 veya diseksiyon makasiyla ekstratendindz ve fasyal bandlar ile baglantilar1 kesildi.

Daha sonra tendonun distal ucu daha 6nce konan isaret siitiirleri vasitasiyla uygun boy tendon
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stripper’in yuvarlak ucundan gecirildi. Tendon stripper, tendonun proksimal uzanimi yoniinde
yavasca ilerletilirken, ayni sirada cerrah, tendonu kendine dogru eliyle hafifce ¢ekerek tendon
serbestlestirildi. Bu yontemle alinan grasilis ve semitendinozus greftleri daha sonra serum
fizyolojik ile 1slatilarak, muskiil6z kisimlar1 bistiiri yardimiyla temizlendi. Alinan greftler, greft
hazirlama tahtasina yerlestirildi. Grasilis ve semitendinozus tendonlari birbiri igine proksimal ve
distal pargalari ters yonde gelecek sekilde, her iki tendon birbirine krackow teknigi kullanilarak
gergin olarak tespit edildi. Tendonlarin birbirine tespitinde 2/0 etibond kullanildi.
Semintendinozus ve grasilis tendonlar1 alindiktan ve birbirlerine tespitinden sonra greftin eklem
icindeki elongasyonunu azaltmak ve stres relaksasyonunu en aza indirmek igin greft

yerlestirilmeden Once sabit bir kuvvetle yaklasik 10 dakika boyunca germe islemi uygulandi.

3.1.2. Rekonstriiksiyon

Greftlerin hazirlanmasi esnasinda portaller acgildi. Standart diz artroskopisi portalleri
kullanildi. Gerekli oldugu bazi olgularda aksesuar portal acildi. Oncelikle sistematik artroskopik
diz muayenesi yapildi ve varsa eslik eden patolojiler tespit edilip uygun tedavisi yapildi. Usuliine
uygun acilan anteromedial ve anterolateral portallerden girilerek ©nce suprakondiler pos
gorlintiilendi. Daha sonra sirasiyla patellafemoral eklem, medial ve lateral kompartmanlar
degerlendirildi. Patolojik plika ve loose-body varligi, osteokondral defekt arastirmasi ve

meniskiislerin degerlendirilmesi yapildi. Daha sonra eminensler ve interkondiler ¢entik ele alindu.

3.2. Femoral kahntilar korunarak OCB rekonstriiksiyon yapilan hasta grubu (Grup A)

OCB giidiik parcalar1 ve interkondiler ¢entik etrafindaki yumusak dokular shaverve
radyofrekans yardimi ile minimal temizlendi. Notchplasti yapilmadi. Femoral ayak izi artiklarina
ve tibial giidiige, propriosepsiyonu korumak ve her iki tiinel yerinin tespitinde faydalanmak
tizere dokunulmada.

3.3. Standart OCB rekonstriiksiyonu yapilan hasta grubu (Grup B)

Interkondiler ¢entik femurun lateral kondilinin medial duvar1 ortaya cikarilacak sekilde

radyofrekans cihazi ile temizlendi. Femoral tiinel giris yerine yakin yumusak dokular ve ayak izi
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temizlendi. Tibial tiinel eklem igine agilma kismindaki ligament kalintilar1 temizlendi.

Interkondiler gentigin dar oldugu vakalarda kiiret ve burr ile ossedz genisletme uygulandi.

3.3.1. Tibial Tiinelin Hazirlanmasi

Tibial tiinelin baslangi¢ noktasi eklem ¢izgisinin 4 cm distalinde tibial tiiberkiiliin 1- 1.5
cm mediali, bitis noktast ACB’nin 5-7 mm 6niidiir (38). Kilavuz sistem insizyonun i¢inde kalacak
sekilde yerlestirildikten sonra tibial kilavuz agis1 55° ayarlandi. Kilavuzun diger ucu anterolateral
artroskopi portalinden igeri sokularak arka capraz bagin ortalama 5-7 mm Oniine ve notch
tavaninin izdiistimii ile kesigen noktaya yerlestirildi. Bu arada kilavuzun tibia ile frontal diizlemde
yaptig1 aciya da dikkat edildi (15-20° olmali). Kilavuz uygun pozisyonda tutulurken kilavuz teli
yollandi. Kilavuz telinin 6ngoriilen yerden ¢iktig1 kontrol edildikten sonra bu tel tizerinden daha
once belirlenen greft capma uygun drille delme islemi yapildi. Ileri asamada greft tiinelden

gecerken hasar gormemesi i¢in tlinelin intraartikiiler ¢ikis noktasi kiiret yardimi ile temizlendi.

Resim-8: Tibial Tiinel Hazirhigt

3.3.2. Femoral Tiinelin Hazirlanmasi

Femoral kilavuz ofset, tibial tiinel kullanilarak over the top bolgesinin posterioruna
centigl posterior kortekse dayanacak sekilde yerlestirildi. Ofset kalinligi hamstring otogreftin
yaricapt kalinliginin 2 mm fazlasi olarak hesaplandi. Bodylece femoral tiinelin posterior
penetrasyonunun Oniine gec¢ilmesi amaglandi. Daha sonra guide pin femurun anterolateral
korteksine dayanincaya kadar yollandi. Daha sonra bunun tizerinden greftin kalinligina goére daha

onceden ayarlanan femoral dril ¢izgisine kadar génderildi.
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Resim-9: Femoral Tiinel Hazirligi

Resim-10: Femoral Tiinel

3.3.3. Greftin Yerlestirilmesi

Kilavuz tel kullanilarak Loop-PDS siitiir 6nce femoral tiinelden gecirildi, tibial tiinelden
ip yakalayict yardimi ile Loop-PDS tibial tiinel distaline alindi. Siitiiriin loop kismindan femoral
tespit icin kullamlacak olan uygun boydaki EndoButton® aski siitiirleri gegirildi. Aski siitiirler
yardimiyla EndoButton® femoral tiinelden gegirilerek kortekse oturtuldu. Greft gerginligi kontrol
edildi. Dize 20 defa tam fleksiyon ve ekstansiyon yaptirilarak greftlerin uygun gerginlikte
yerlesimi sagladi. Uygun gerginlikte ve 20-30° fleksiyonda iken biyoabsorbabl interferans vida ile
tibial tespit yapildi. Greftin tibial ¢ikis kismima staple uygulandi. Artroskopik olarak greft
yerlesimi, diz hareketleri esnasindaki konumu, greftin gerginligi, impingement varlig
degerlendirildi. Eklem i¢i yikanarak anterolateral portalden diz i¢ine bir adet hemovak dren
yerlestirildi. Kanama kontrolii sonrasi greft almak ve tibial tiinel i¢in kullanilan insizyon kapatildi.

Steril pansuman ve elastik bandaj uygulamasi sonrast turnike acildi. A¢1 ayarh dizlik
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ekstansiyonda kilitli olarak takildi. Hastalar yatagina aliminca dize soguk uygulama yapildi ve

kontrol filmi ¢ekildi.

Resim-11: Greftin Yerlestirilmesi

3.4. Ameliyat Sonras1 Bakim ve Rehabilitasyon

Hastalara ameliyat sonrasi 24 saat IV hasta kontrollii analjezi uygulandi. Ameliyat
sonrast birinci giin drenleri gekildi. On-arka ve yan direkt grafileri cekildi. Ameliyat sonrasi
birinci glin quadriseps giiclendirme hareketleri baglandi. Ameliyat sonrasi birinci giin 30°
fleksiyon 0° ekstansiyon ile basland1 ve her ¢alismada fleksiyon 10° artirilarak 90°’ye kadar
cikildi. Hastalar ameliyat sonrasi 5. giin taburcu edildi. Hastalara a¢1 ayarli dizlik kullanimi
anlatildi. A¢1 ayarl dizligin fleksiyon ve ekstansiyon degerlerinde giin iginde yatak kenarinda aktif
egzersizlerine devam ettiler. Gece uyku esasinda ekstansiyonda kilitli olarak dizliklerini
kullandilar. Her iki gruba da ayni rehabilitasyon programi verildi. Hastalara ameliyat sonrasi 6
hafta siireyle koltuk degnegi kullandirildi. 3. haftadan itibaren parsiyel yiik vermelerine izin

verildi.

Resim-12: Operasyon sonrast hastamizin a¢i1 ayarl dizlikle takibi
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Faz 1 egzersizler: Bu egzersizler ameliyat 6ncesi donemde uygulanir. Ameliyat dncesi
yapilan bu egzersizlerin amaci saglam dizinkine esit bir hareket arki elde etmek ozellikle
ekstansiyon kayb1 varsa bunu gidermek, sisligi azaltmak ve ekstansor kas giiclinli arttirmaktir.

Faz 2 egzersizleri: Ameliyat sonrasi baslanir. 0-3 hafta arasi uygulanir. Tam ekstansiyon
ve mimkiin oldugu kadar fazla fleksiyon elde etmeye dayanir. Bu donemde asiri zorlamalar
yapilmaz. lyi kuadriseps kas giicii ve tam ekstansiyon elde etmek amaciyla yapilan kapali zincir
egzersizlerini igcerir. Bu donemde asir1 zorlamalar agri ve inflamasyonu artirarak, ters etki
yaratabilir.

Faz 3 egzersizleri: 3-6 hafta arasi uygulanir. Faz 2’de kazanilan kas giicli ve tam
ekstansiyon korunur. Hareket arki artirilmaya ¢aligilir. Hasta normal giinliik aktivitelerine doner.

Faz 4 egzersizleri: 6 hafta- 4 ay arasi uygulanir. Bu donemde hastada spora gegis igin
giiven kazanilir.

Faz 5 egzersizleri: 4-6 ay arasinda yapilir. Spora doniis saglanir.

Faz 6 egzersizleri: 6-8 ay arasinda yapilir. Temas sporlara gegilebilir.
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4. BULGULAR VE SONUCLAR

Hastalarin %85’inde (n=51) spor yaralanmasi, %5’inde (n=3) trafik kazas1 ve %10’unda
(n=6) yiiksekten diisme sonucu OCB riiptiirii meydana gelmistir (Tablo-9). Hastalarm taman
erkek idi. Hastalarin yas ortalamalar1 ve takip siireleri agisindan gruplar arasinda farklilik yoktu
(p>0,05). Son kontrollerinde hastalarin hig¢birinde subjektif veriler olan agri, giivensizlik ve

bosalma hissi saptanmadi.

Tablo-9: OCB yirtik etyolojisi

Etyoloji GRUP A (n=37) GRUP B (n=23)
Spor

yaralanmasi 32 19
Trafik kazasi 2 1
Yiiksekten

diisme 3 3

Hastalarimizin hicbirinde yara yeri enfeksiyonu, DVT, kompartman sendromu veya
artrofibrozis gelismedi. Hastalarimizin ameliyat sonrasi son kontrollerinde higbir hastada re-riiptiir

veya implant kirilmasi saptanmada.
Ameliyat sonrasi, Lachman testi 8 hastada (+), 2 hastada (++) olarak bulundu. One

cekmece testi 9 hastada (+) idi. Bunun disindaki tiim hastalarda Lachman testi ve one ¢ekmece

testi negatifti. Ameliyat sonrasinda ve takiplerde bakilan pivot-shift testi tiim hastalarda negatifti.
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Tablo-10: Hastalarin ameliyat dncesi ve sonrasi fizik muayene profili

GRUP A (n=37) GRUP B (n=23)
Kontrol Test Ameliyattan
Ameliyat 6ncesi | sonra Ameliyat oncesi | Ameliyattan sonra
LACHMAN
0 0 32 0 18
+ 10 5 4 3
++ 15 0 3 2
+++ 12 0 16 0
PIVOT SHIFT
Negatif 22 37 11 23
I?ozitif 15 0 12 0
ONE
CEKMECE
0 0 30 0 21
+ 0 7 0 2
++ 22 0 7 0
+++ 15 0 16 0
Istatistiksel degerlendirme, IBM SPSS22.0 v. (Windows) yazilimi kullanilarak

degerlendirildi. Shapiro Wilk testiyle normallik analizi yapildi. Veriler normal dagilmadig: icin

non parametrik testler kullanildi. P<0,05 istatistiksel olarak anlamli olarak kabul edildi. Bagiml

parametrelerin karsilagtirilmasinda Wilcoxon Testi kullanildi.

Grup A’da bulunan hastalar ameliyat dncesi ve OCB rekonstriiksiyonu sonrasi son

kontrollerindeki muayenelerinde Lysholm ve Subjektif IKDC diz skorlar1 a¢isindan karsilastirildi.

Anlamli diizelmenin oldugu izlendi (p<0,001)
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Tablo-11: Hastalarin ameliyat 6ncesi ve son kontrolde Lysholm skorlar1

GRUP A (n=37) GRUP B (n=23)
LYSHOLM Ameliyat Ameliyat
oncesi Son Kontrol oncesi Son Kontrol

95-100 0 17 0 5
90-94 0 10 0 5
85-89 0 2 0 6
80-84 0 3 0 1
<80 37 5 23 6

Tablo-12: Grup A Hastalarin ameliyat 6ncesi ve son kontrolde Lysholm ve Subjektif IKDC 2000

diz skorlarinin degerlendirilmesi

Grup A Ameliyat 6ncesi | Son kontrol p degeri
Lysholm skoru | 55(15) 94(11,5) <0,001
Subj IKDC

skoru 43(16) 78(9,5) <0,001

Grup B’de bulunan hastalarda ameliyat dncesi ve OCB rekonstriiksiyonu sonrasi son
kontrollerindeki muayenelerinde Lysholm ve Subjektif IKDC 2000 diz skorlari agisindan
karsilastirildi. Anlamli diizelmenin oldugu izlendi (p<0,001).

Tablo-13: Grup B: Hastalarin ameliyat 6ncesi ve son kontrolde Lysholm ve Subjektif IKDC diz

skorlarinin degerlendirilmesi

Grup B Ameliyat éncesi | Son kontrol p degeri
Lysholm skoru | 53(17) 88(15) <0,001
Subj IKDC

skoru 44(10) 78(9) <0,001

Calismamizin baglangicinda femoral kalintilarin korunmasinin fonksiyonel sonuglar
tizerine olumlu etkisinin oldugu hipotezini arastirmak iizere her iki grup Lysholm, IKDC ve
Subjektif IKDC 2000 diz skorlar1 agisindan karsilastirildi. Grup A (femoral kalintilarin
korundugu)’ da Lysholm skorlar1 agisindan Grup B’ye goére anlamli olarak yiiksek diz skorlari
saptanirken (p=0,04), Subjektif IKDC 2000 diz skorlar1 agisindan anlamli bir farklilik izlenmedi
(p=0,5). iki bagimsiz grubun karsilastirilmasinda Mann-Whitney U Testi kullanildi.
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Tablo-14:

Gruplarin ameliyat 6ncesi ve son kontrolde Lysholm ve Subjektif IKDC 2000 diz

skorlarinin karsilagtirmali degerlendirilmesi

Grup A |Grup B | p degeri
Takip siiresi 18(9,5) |[12(13) 0,097
Lysholm preop 55(15) |53(17) 0,676
Lysholm son kontrol 94(11,5) [88(15) [0,04
Subj IKDC preop 43(16) |44(10) ]0,891
Subj IKDC son kontrol 78(9,5) |[78(9) 0,562

IKDC degerlendirmesinde ise sonuglar Grup A lehine olarak anlamli olarak yorumlandi

(p=0,05).
degerlendirildi.

Tablo-15: Hastalarin ameliyat 6ncesi ve son kontrolde IKDC skorlari

IKDC degerlendirmesi igin iki grup Pearson Chi-Square Testi kullanilarak

IKDC GRUP A (n=37) GRUP B (n=23)
Ameliyat oncesi Son Kontrol Ameliyat dncesi Son Kontrol
A (normal) 0 27 0 10
B (normale yakin) 0 5 0 10
C (anormal) 15 5 7 3
D (ktii) 22 0 16 0
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5. TARTISMA

Diz, insan viicudunda en sik travmaya maruz kalan eklemlerden biridir. Yasam
kosullariin degismesi, sporun yayginlagmasi, trafik kazalarindaki artis diz bag yaralanmalarinin

daha sik ve daha ciddi olarak ortaya ¢ikmasina neden olmaktadir (37).

Dizde bag yaralanmalarinin nedenleri arasinda ilk sirada spor aktiviteleri yer alir. Spor
yaralanmalar1 sonucunda gelisen akut hemartrozlu dizlerde OCB yaralanma riski %70 civarmdadir
(38). Temas sporlarla ugrasan kisilerde en sik izlenen ligament yaralanmasi OCB’dir. Bunun

disinda trafik kazalari ve diismeler de OCB yirtiginin diger sebepleri arasinda sayilabilir (20).

Ekstra artikiiler ligamentler, yaralanmadan hemen sonra iyilesme siirecine girerken
intraartikiiler bir ligament olan OCB i¢in ise durum farklidir. Gegici iskelet yapinin olusamamasi
nedeniyle 6nemli ekstraselliiler matriks proteinleri, sitokinler ve biiyiime faktorleri azalmistir (41).
Ayrica OCB’nin fibroblastlar1 da diisiik mobilite, proliferasyon, metabolik aktivite ve matriks
tiretimi hizlar1 nedeniyle ekstra artikiiler ligamentlerden farklilik gdsterir. Bunun yaninda matriks
metalloproteinaz aktiviteleri yiiksek ve adeziv giicleri zayiftir (105). Bu nedenlerden dolay1
OCB’nin iyilesme kapasitesi ve fonksiyonu diisiiktiir. Sonu¢ olarak biyomekanik olarak
fonksiyonunu kaybeder. Tedavisiz OCB yirtig1 ise kronik dénemde gelisen subluksasyon ve

bosalma ataklariyla birlikte diz ekleminde osteoartrit gelisimine neden olacaktir (14).

OCB lezyonu tedavisindeki temel amag, hastalarin yeniden yaralanmalarini ve dizdeki
dejeneratif gidisi dnlemek, miimkiin olan en kisa siirede giinlilk yasama veya sportif faaliyetlere
geri donmelerini saglamaktir. Konservatif tedavi sedanter hastalar i¢in uygundur. Ancak fiziksel
olarak aktif olan hastalarda ciddi sorun olarak karsimiza ¢ikar (48). Ayrica kronik OCB yetmezligi
beraberinde meniskal/kondral hasar gelisimine ve dizde instabiliteye neden olabilmektedir (49).
Bundan dolayi1 OCB rekonstriiksiyonuyla ilgili olarak ABD’de 100 bin operasyon/yil
yapilmaktadir (50). Artroskopik cerrahi genel kabul goren uygulama olup sonuclar hastalarin
bircogunda tatmin edicidir. OCB rekonstriiksiyonuyla ilgili cerrahi teknikler dzellikle son birkag

on y1l i¢cinde biyomekanik 6zelliklerinin daha da iyi anlagilmasi ile hizla gelismektedir.
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Tek Band (AM) Rekonstriiksiyonu,; teknigin memnuniyet verici oldugu kisa ve uzun
donem sonuglar1 agisindan giivenilir oldugu tespit edilmistir. Internal rotasyon agisindan yetersiz
kontrol oldugu, merkezi eksenin %25 kadar kayma yaptigi bununla beraber postero-anterior
laksitenin yeterli sekilde kontroliiniin saglandigi bildirilmistir. Bu problem tiim tek band
rekonstrilksiyonlar1 i¢in raporlanmigtir ve problemin sekonder meniskal ve kartilagindz
komplikasyonlarin nedeni olabilecegi disiiniilmiistir (10). Cift Band (AM ve PL)
Rekonstriiksiyonu, tek band cerrahisinde rotasyonel kontroldeki ve bunun sonucu diz
kapanmasindaki problem (snap) ile ilgili goreceli basarisizlik literatiir bilgisi (51) ve anatomik
calismalarla (17) agik bir sekilde ortaya konulmustur. 2000°’li yillarda bu memnuniyetsizlik OCB
anatomisinin daha da iyi anlasilmasi ile ¢ift band rekonstriiksiyonu tekniginin arastirilmasina
sebep olmustur ve tek band yoOntemine goére daha iyi anatomik restorasyon sagladigi iddia
edilmistir(52). Ancak tek ve ¢ift band rekonstritksiyon yontemleri arasinda fark bulunamamustir.
Dahasi1 ¢ift band yonteminin daha fazla zaman gerektiren, daha maliyetli ve daha fazla
komplikasyona sebep oldugunu bildirmistir ( ¢ifte bela-double trouble ). Teknik uzun ve zorlu bir
ogrenme egrisi igerir. Bunun yaninda iist diizey OCB anatomi bilgi ve tecriibesi ile beraber
artroskopik lokalizasyonlarin belirlenmesinde teknik beceri gereksinimi vardir. Eklem i¢inde iki
ayrt bandin bulunmasi interkondiler centik ile ACB arasinda sikismaya bagli siklops lezyon
gelisimini uyarabilir. Birden cok tiinel olas1 sekonder genislemeye, kemik kitlesinde azalmaya,
epifizlerde zayiflamaya ve revizyon cerrahi ihtiyacina neden olabilir. Bu ¢ekincelerle birlikte tek
band teknigiyle karsilastirmali olarak uzun dénem faydalarinin degerlendirilmesine ihtiyag vardir.
Parsiyel Anteromedial veya Posterolateral Band Rekonstriiksiyonu; her iki band i¢in altta yatan
travmatik mekanizma ayn1 degildir. AM band hasar1 anteroposterior yondeki travmalarla meydana
gelirken, PL band hasar1 daha ¢ok rotasyonel travmalar sonucu olusur (56). Cerrahi olarak saglam
bandin korunmasinin raporlanmis bir ¢ok faydasi bulunmaktadir;

1. Ameliyat sonrasi1 mekanik Ozelliklerin daha gelismis olmasi daha agresif
rehabilitasyona izin verir (57).

2. Sinovyal kilif kanlanmasmin korunmasi greft skatrizasyonu icin gereklidir;
ligamentizasyonun maturasyonu ve tamamlanmasina yardime1 olur (6-12 ayda). Bu sekilde, klasik
teknikle 12 ayda elde edilen ligamentizasyondan daha hizli iyilesme saglanir (58).

3. Saglam band iizerindeki mevcut mekanoreseptdrlerin korunmastyla dizin proprioseptif
ozellikleri korunur ve hizla fiziksel aktiviteye donebilir (59).

4. OCB’nin tibia iizerindeki ayak izleri korunmakta, interkondiler ¢entik 6n kisminin

flared form ile dolmasi saglanarak ekstansiyonda stabiliteye katkida bulunmaktadir.
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5. Iyi organize olmus rekonstriikte ligament gevresini saran dokuyu asir1 ve gereksiz

retraksiyondan koruyarak siklops lezyon olusma riskini azaltmaktadir.

Anatomik tek band rekonstriiksiyonyontemi halen rekonstriiksiyon modeli olarak tercih
edilen yontemdir. Yapilan genis kapsamli bir anket ¢alismasinda cerrahlarin 2/3’{iniin tek band
yontemi uyguladigi bildirilir (54). Bununla birlikte ¢ift band ydnteminin antero-posterior ve
rotasyonel stabilite agisindan daha iyi oldugunu ve IKDC Skorlarinda anlamli diizelme sagladigi
da bildirilmistir (55). Bizim c¢alismamizda her iki grup hastaya bu nedenle anatomik tek band

rekonstriiksiyonu uygulanmastir.

OCB onarmmyla ilgili siirekli ilerlemelere ragmen greft basarisizligi halen ciddi bir
problemdir. Siklig1 % 3-10 araliginda bildirilmistir. Erken donemde greft basarisizliginin sebebi
olarak zorlayici aktivitelere doniis ve greft yapisinin zayifligi gosterilmistir (60,106). Buna bagh
olarak greftin biyolojik integrasyonunun ve uzun donem giiciiniin optimize edilmesi ¢aligilmasi
gereken ilgi cekici bir alan olmustur. OCB kalintilarimin korunmasimin OCB  giiclendirme
prosediirlerindeki yararli rolii oncelikle izole AM veya PL band riiptiirlerinde gosterilmistir
(56,107-110). Calismalarda OCB kalintilarmin mekanik direnci artirarak anterior tibial
translasyonu onledigi (61,111,112), histolojik incelemelerde sinovyal kilifin saglam miiskiiler
destegi ile iyilesme potansiyeline katkida bulundugu (41,62) ve dahasi korunan OCB kalintilart
tizerindeki mekanoreseptorlerin eklem pozisyon duygusunun kazanilmasinda degerli oldugu

raporlanmustir (63,113).

Bu veriler 1518inda hiicresel ve norovaskiiler yapilarin elden geldigince korundugu
biyolojik tekniklerin gelistirilmesinin degerli oldugu goriiliir (64,65). Bu teknikte amag OCB
kalintilarinin tamaminin korunarak miimkiin olan en anatomik rekonstriiksiyonun elde edilmesidir.
Saglam bandin korunmasiyla saglanan faydalar, komplet ywtiklarda arta kalan Iligament

dokusununda korunmasi gerekliligini diistindiirdii.

Teknik, oOzellikle her iki bandin skatrisyel retraksiyon olmadan yiiksek seviye
yirtiklarinda kullanigli olmaktadir (41). Daha faydali olan1 erken cerrahi yapilabilecek gruptur.
Bununla beraber rezidiiel kisim eger ACB’ye tutunmussa ¢ok dikkatli bir sekilde
serbestlestirilmelidir. Cerrahi sonunda transplant korunmus olan OCB dokusu icerisinde

goriinmez. Bu teknik i¢in PT kullanim1 oldukg¢a zor gériinmektedir.
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OCB rekonstriiksiyonundakalinti korunmasi; greftin vaskiilarizasyonunun gelisimi ve

proprioseptif fonksiyonlarin korunmasi umularak yapilmistir (64,66,67,114).

Bir c¢alismada minimal debridman yapilan rekonstrilksiyon sonrasi 2. ayda
revaskiilarizasyon tespit edilmistir. Standart cerrahiye gore anlamli 6l¢iide (p=0.002) iyi gelisme

gosterilmistir (65).

Tavsanlarla yapilan deneysel bir ¢calismada revaskiilarizasyon, greft iyilesmesi, tendon-
kemik integrasyonu histomorfolojik olarak incelenmis. Tavsanlarin sag dizlerine kalint1 koruyarak
sol dizlerine debridman yapilarak OCB rekonstriiksiyonu uygulanmis. Kan akimi dzellikle 6-12
haftalarda en yiiksek seviyede olmak {iizere kalinti korunan grupta anlamli yiiksek bulunmus
(p<0,01). Ligamentizasyon, remodeling ve tip Il kollajen diizeylerinin de anlaml yiiksek oldugu
(p<0,05) izlenmistir. Ayrica tendon-kemik integrasyonunun kalinti korunan grupta gelisiminin
daha iyi oldugu izlenmistir. Rekonstriiksiyon sonrasi 24. haftada greftin yliklenme kapasitesinin
de kalintinin korundugu grupta anlamli olarak yiiksek oldugu (p<0,05) bildirilmistir (71).

Schultz, 1984 yilinda ilk olarak insan OCB’da mekanoreseptdrleri ve proprioseptif
fonksiyonlarin1 detaylica tarif etmistir (115). Denti, 1994°de artroskopik olarak elde ettigi OCB
kalmtis1 {izerinde mekanoreseptorleri gdstermistir (116). OCB, mekanoreseptorler tarafindan ciddi
oranda inerve edilir. Mekanoreseptorler propriosepsiyon diye tanimlanan dizin pozisyon
duygusuna katkida bulunurlar. Bununla beraber bozulmus eklem kapsiilii ve kas giicline bagl
olarak meydana gelen eklem laksitesinin derecesi eklem pozisyon hissiyle orantili degildir. Yani

laksite dizin proprioseptif fonksiyonunu etkilememektedir.

Mekanoreseptor sayistyla eklem pozisyon hissi arasinda pozitif korelasyon mevcuttur.

Bununla birlikte travma iizerinden gegen zamanla mekanoreseptdr sayisi korele degildir (113).

Son zamanlarda 60 hasta iizerinde yapilan bir ¢alismada OCB riiptiirii sonras1 operasyona
kadar gegen siireye gére mekanoreseptor sayist arasindaki iligki arastirilmis. Kalint1 6rneklerinden

yapilan histolojik incelemede kantitatif farkliligin olmadig1 ortaya konmustur (117).
OCB riiptiirii olan 63 hastanin OCB kalintilar1 proprioseptif potansiyeli acisindan

histolojik olarak incelenmis. Hastalarin %46’sinda  proprioseptif liflerin, %52,4’linde

mekanoreseptorlerin varligi tespit edilmistir (70).
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Bir diger calismada OCB riiptiirii olan hastalarin en az yarisinda duyu néronlarmin

korundugu bildirilmistir (114).

OCB riiptiirii (n=36) ve saglam OCB (kontrol grubu,n=2) &rneklerinden alinan kesitler
mekanoreseptor sayilari agisindan karsilastirilmis. Isik mikroskopu altinda yapilan histolojik
incelemede mekanoreseptorlerin tibial ve femoral yapisma yerlerinde benzer sekilde dagildiklart

gbzlenmistir (63).

Kalint1 koruyucu cerrahi uygulanan 16 hasta klinik ve fonksiyonel agidan 12 ay izlenmis.
Hastalar standart cerrahi grubuyla karsilastirildiginda mekanik stabilite acgisindan fark
izlenmemekle beraber kalint1 koruyucu cerrahi yapilan grupta fonksiyonel sonuglar ve 6zellikle

eklem pozisyon duygusu agisindan daha yiiksek sonuglar elde edilmistir (64).

Son zamanlarda yaymlanan 2 gdzden gecirmede OCB rekonstriiksiyonunda kalinti
koruyucu cerrahinin potansiyel yararlarini gosteren caligmalar O6zetlenmistir. Ancak her iki
calismada kalinti korumanin sagladig1 yararlarin ve teknigin konvansiyonel teknige gore iistiin

oldugunu gosteren kanit diizeyinin yeterince gii¢lii olmadigini bildirmektedir (66,67).

Diizenli bir OCB kalintist mevcutsa bunun korunmasmin  OCB  greftin
vaskiilarizasyonunu, ligamentizasyonu, tendon — kemik integrasyonu ve proprioseptif
fonksiyonlar1 gelistirdigi gosterilmistir (66,67). Bu sekilde faydalarin ortaya konmus olmasiyla
diizenli bir OCB kalmtis1 olmasa da tibial giidiigiin korunmasimin da 6nerildigini literatiirde

goriiyoruz (64,70,71).

Tavsan &rneklerinde, 2 mm’lik tibial giidiigiin korunmasiyla OCB greftinde damar
sayisinda ve kan akiminda artis tespit edilmistir (70,71). Yine ayni ¢caligmalarda ligamentizasyon,
remodeling, tendon- kemik integrasyonu ve biyomekanik giiciin OCB giidiiklerinin tamamen

koterize edildigi 6rneklere gore artmis oldugu bildirilmistir (70,71).

Morfolojik olarak normal mekanoreseptorler hem tibial hem de femoral OCB yapisma

yerindeki giidiiklerde tespit edilmistir (69,118).

Tibial giidiik korunma konseptinden yola ¢ikarak femoral kondil yapisma yerindeki
yumusak dokuyu da korumak yararli olabilir (68).
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OCB’nin dogal anatomik restorasyonunda tibial yapisma yerindeki kalinti tibial tiinel
hazirlig1 i¢in bir guide olarak kullanilmistir (119). Tibial tiinelin anterior yerlesimi ile greftin
sebep olacagi sikisma bu sekilde onlenebilir (73). Ayrica tibial tiinelin fazlaca laterale veya
mediale yerlesimiyle lateral femoral kondil veya ACB iizerinde sikisma meydana gelebilir (120).
Aynen bu sekilde femoral tiinel hazirlamasi icin de femoral kalinti ayak izi bir guide olarak
kullanilabilir.

Literatiirde remnant ve stump terminolojisi agisindan bir karisiklik mevcuttur.
OCB remnanti; tamamen kopmus olsada OCB dokusunun tibia ve femoral gentik veya tibia-ACB
arasinda devamlilik gosteren lif yapisimi ifade eder. Stump tabiri OCB’nin tibial veya femoral
yapigma yerindeki kalan dokudur (64,71,72,121). Bu iki terim literatiirde tamamiyla ayristirilmali ki

yapilan ¢aligmalar bu temelde 6zetlenebilsin.

Farkli ¢alismalarda OCB femoral kalmtinin mevcudiyetine yonelik farkli yiizdeler
verilmistir. OCB rekonstriiksiyonunun incelendigi bir ¢alismada (n=111) retrospektif ¢alisilan 63
hastanin %83’{inde, prospektif takip edilen 48 hastanin ise %98’inde femoral ayak izi varlig: tespit
edilmistir (74). Calisma sonucundadikkatlice yapilan notchplasti sonras1 vakalarin ¢ogunlugunda
kisa bir giidiigiin oldugu bildirilmistir. Femoral tlinel pozisyonlamasinda bu femoral ayak izinin
kullanigh bir isaret oldugu dogru greft yerlesimi i¢in faydali oldugudur. Femoral ayak izinin
femoral tlinel hazirlanmasinda isaret olarak kullanilmasinin, over the top pozisyon guide ile yapilan
pozisyonlamadan daha anatomik oldugu, guide ile hazirlanan tiinelin daha anterior yerlesimli

oldugu bildirilmistir (75).

Stabilitenin gelistirilmesi; greftin mekanik olarak korunmasiyla veya vaskiilarizasyonun
gelisimi ve ligamentizasyonun optimize edilmesiyle elde edilir. Kalint1 koruyucu prosediirlerdediz
stabilitesinde artis izlenir. Tiinel genislemesi; sinovyal sivi igindeki sitokin ve inflamatuar
ajanlarin greft — kemik ylizeyleri yikamasiyla ve mikrohareketlere bagl olarak olusur. Remnant
koruyucu teknikle koruyucu dokunun sagladigr valf mekanizmasi sinovyal s1v1 girigini engeller ve
daha az tiinel genislemesi beklenir (79,81). Kanitlar heniiz sinirli olmakla beraber kalinti koruyucu
cerrahi ve OCB standart kalint1 debridman cerrahisiyle benzer fonksiyonel ve stabilite sonuglar
elde edilmistir. Teorik avantajlar1 ortaya konuldugu daha genis saglam metodolojiye sahip

randomize kontrollii ¢aligmalara ihtiya¢ vardir (76).
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Femoral kalintinin korunmasuyla ortaya ¢ikan bir ¢ekince tam olarak dogru femoral tiinel
pozisyonlamasinin yapilamayacak olmasidir. Bir diger ¢ekince de femoral giidiik varligi nedeniyle

greft ile femoral ¢entik arasinda sikisma olabilmesidir (66).

Kalint1 korunmasi, teknik olarak zordur ¢iinkii intraartikiiler tiinel bolgesinin goriilmesini
engeller (64). Kalinti femoral yapigsma yerinden ayrilmigsa tibial giidiikk korunabilir. Artroskopik
diz cerrahisiyle ilgili olarak uygun performans seviyesine ulagsmak i¢in gerekli tecriibe ve vaka
sayist literatiirde 170 tizeri olarak bildirilmistir (122). Bizim c¢alismamizdaki her iki cerrahin
artroskopik diz cerrahisiyle ilgili tecriibesi konsultan diizeyinde olup 10 yilin lizerindeydi. 18 aylik
bir siire icinde sadece OCB rekonstriiksiyonu sayis1 60 vaka iizerindeydi. Bu yiizden teknik

uygulama ac¢isindan deneyim eksikligine bagli problem yasanmadi.

Hastalarimizin operasyon sonrasi ilk pansumanlari ameliyathane sartlarinda ve steril
olarak yapildi. Tiim takipleri sirasinda siitiirleri alinana kadar yapilan pansuman ve yara yeri
bakimlari da steril sartlarda yapildi. Hastalarimizda yara yeri enfeksiyonunun goriilmeyisini titiz
yara yeri bakimma bagladik. Ayni sekilde hastalarimizin takiplerinde re-riiptiir yasanmamis
olmasini cerrahi teknikte gosterilen 6zen ve her iki cerrahin deneyimiyle de ilgili oldugunu

diistiniiyoruz.

Hastalarimizin poliklinikteki ilk degerlendirmesinden son kontrollerine kadar yapilan
yapilan aralikli fizik muayenelerinde Lachman (en duyarli) Pivot Shift (en ozgiil) ve One

Cekmece testleri uygulandi (123).

Yine calismamizda diz i¢i ligament, kikirdak ve meniskiis yaralanmalarinda ortaya ¢ikan
dizdeki yetersizlige bagli semptomlar1 ve diz fonksiyonlarindaki gelisim veya bozulmayi
degerlendirmek i¢in yeterli oldugu bildirilen IKDC, Lysholm degerlendirme skorlar1 kullanildi
(124).

Literatiirdeki siirli kalintt koruma prosediirii ¢aligmasiyla beraber teorik avantajlarini
diistindiigiimiizde tibial giidiik korunmasindaki potansiyel faydalarin femoral yapigsma yerindeki

yumusak dokunun da korunarak elde edilebilecegini 6ngordiik.
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Calisma  motivasyonumuz; femoral kalmtilarn  korunarak  yapilacak OCB
rekonstriiksiyonuyla OCB greftin iyilesme siirecinde vaskiilarizasyon, ligamentizasyon,
integrasyonunun daha iyi olacagi ve 6zellikle proprioseptif fonksiyonlardaki gelisim sonucu klinik

ve fonksiyonel sonuglarin, kalint1 debridmani yapilan standart prosediirden daha iyi olmasiydi.

Bu amagla tasarladigimiz ¢alismamizda hastalarimizin operasyon sonrasi takiplerinde
manuel muayene sonuglarinda farklilik olmamakla birlikte fonksiyonel skorlarda Ozellikle
Lysholm skorlarinda femoral kalinti korundugu grubun lehine olacak sekilde anlamli farklilik
tespit ettik (p<0.05). IKDC skorlar1 agisindan her ne kadar (p=0,05) Lysholm skorlar1 kadar
olmasa da degerleri anlamli olarak yorumladik. Subjektif IKDC skorlarinda aymi farklilik
izlenmedi. Femoral kalintilarin korunmasinin erken donemde dahi fonksiyonel sonuglarinin

olumlu oldugunu diisiiniiyoruz.

Calismamizin sinirlamalari hasta sayisinin fazla olmamasi (¢aligmanin giiciinii etkileyen
onemli bir faktor), objektif parametrelerin yeterli olmamasi, ve yalmiz erkek hasta gruplarindan
olugmasidir. Bunun yaninda cerrahiye kadar gecen siirenin farkliligi, meniskal ve kondral hasar

acisindan gruplarin farkliliklar1 da calisma sonuglarini etkileyen parametrelerdir.

Elde ettigimiz sonuclarin giivenliliini daha da artirmak icin degiskenlerin (meniskal ve
kondral hasar, cerrahiye kadar gecen siire, tibial ve femoral giidiik ve kalinti ayrimi vb. ) daha iyi
ayristirildigr ve objektif kriterlerle desteklenecek ileriye doniik randomize kontrollii caligmalara

ithtiyag vardir.
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6. SONUC

Ocak 2015-Aralik 2016 yillar1 arasinda klinigimize OCB riiptiirii ile bagvuran hastalara
uygulanan femoral kalintilarin korunarak yapildigi ve kalinti debridmani yapilan standart iki ayr1

cerrahi tedavi tekniginin fonksiyonel ve klinik sonuclar1 degerlendirildi.

Hastalarimizindan edindigimiz tecriibeler ve literatiirden elde ettigimiz bilgilerin
sonuglar1 sunlardir; Spor yaralanmalari OCB lezyonlarinin ilk sirada gelen nedenidir. Bununla
birlikte yiiksekten diisme, trafik kazasi gibi travmalar sonucu da OCB yaralanmasi gelisebilir.
Ameliyat karar1 verilirken hastalarin yaslarindan ¢ok travma dncesi aktivite diizeyleri ve gelecekte
bekledikleri aktivite diizeyleri, instabilite bulgulari, ek patolojolilerin varligi gbéz Oniine

alinmalidir.

OCB cerrahi tedavisinde amag¢ dizin anterior stabilitesini saglamak ve instabilite
ataklarin1 ortadan kaldirarak hastalarin spora ve giinliikk aktivitelerine doniisiinii saglamak

olmalidir.

Hastalarimizin her iki grupta da ameliyat oncesi Lysholm, IKDC ve Subjektif IKDC
2000 diz skorlarina gore ameliyat sonrasi anlamli diizelme tespit edilmistir. Her iki teknikte

sonugclar1 agisindan yararli bulunmustur.

Son kontrolleri sirasinda yapilan muayene ve degerlendirmelerinde; Grup A’ (Femoral
kalintilarin korundugu) da Lysholm skorunun Grup B’ (Standart) ye gore istatistiksel olarak
anlaml sekilde yiiksek oldugu tespit edilmistir (p<0.05). Ayrica IKDC skorunun da femoral
kalintilarin korundugu grupta yiiksek olarak tespit edilmistir (p=0.05)

Bu c¢alismada elde ettigimiz sonuglara dayanarak OCB rekonstriiksiyon cerrahisi
sirasinda tibial kalintilarin yani sira femoral kalintilarinda korunmasinin, ameliyat sonrast erken
donem ve devaminda propriosepsiyona ve hastalarin klinik ve fonksiyonel sonuglarina katki

saglayacagi goriisiindeyiz.
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