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OZET
ARTROSKOPIK ON CAPRAZ BAG REKONSTRUKSIYONU YAPILAN
HASTALARDA PREOP MR BULGULARININ; OZGULLUGUNUN-
DUYARLILIGININ DEGERLENDIRILMESI VE INTRAOP BULGULAR iLE
KARSILASTIRILMASI

DR. VEYSEL BASBUG
UZMANLIK TEZi
KONYA 2018

Amag: Klinigimizde 6n c¢apraz bag(OCB) riptirii nedeniyle opere edilen
hastalarda preop magnetik rezonans gorintileme(MRG)lerinde karsilagilan ikincil
bulgularin 6zgiilliik ve duyarliliklarinin belirlenmesi ve MRG de karsilasilan lezyonlarin,
intraop bulgular ile karsilastirilarak aralarindaki iliskinin ortaya konulmasi amaglandi.

Yontem: Ocak 2010- Aralik 2017 arasinda artroskopik OCB rekonstriiksiyonu
yapilan hastalarin  bilgileri (medikal kayitlari, hasta dosyalari, radyolojik
goruntdleri,ameliyat goruntuleri) hastane veritabanindan taranarak degerlendirildi. Preop
cekilen MRG’lerinde OCB riiptiirii sonras1 ortaya ¢ikan ikincil bulgular(én capraz bagin
tibial plato ile yaptig1 agi, tibianin anterior deplasmani, arka ¢apraz bag acisi, arka ¢apraz
bag burkulmasi, arka ¢apraz bag ¢izgi isareti, capraz baglar arasindaki yag yastik¢iginin
odemli olmasi) tespit edilerek her biri i¢in 6zgiillik ve duyarliliklar1 saptandi. Ayrica
ameliyatta karsilasilan meniskiis ve kikirdak lezyonlar1 belirlenerek MRG lerde saptanan
lezyonlarla karsilastirmali degerlendirme yapildi.

Bulgular: Toplam 188 hasta dizi ve 200 kontrol MRG’si degerlendirildi. MRG’de
OCB riiptiirii sonrasinda gelisen tiim ikincil bulgularin 6zgiillik ve duyarliliklar:
istatistiksel acidan anlamli bulundu. OCB yaralanmas1 ardindan 8 hafta 6nce ve
sonrasinda yapilan cerrahilerde meniskiis lezyon oraninin degisiminin anlamli olmadig1

fakat kikirdak lezyonlarinin ise anlamli derecede arttigi goriildii.(p<.0001)

Sonug: MRGde elde edilen OCB riptiiriine ikincil bulgular OCB riptiiriiniin
tamisinda oldukca yardimci olmaktadir. OCB cerrahisi instabilite kaynakli ek
yaralanmalarin Onlenmesi ag¢isindan yaralanma sonrasinda en uygun zamanda

yapilmalidir.
Anahtar kelimeler: On capraz bag, MRG, kikirdak, meniskiis



ABSTRACT

PREOPERATIVE MRI FINDINGS; EVALUATION OF
SPECIFICITY-SENSITIVITY AND COMPARISON WITH
INTRAOPERATIVE FINDINGS IN PATIENTS UNDERGOING
ANTERIOR CRUCIATE LIGAMENT RECONSTRUCTION

DR. VEYSEL BASBUG
PROFICENT DISQUISITION
KONYA 2018

Aim: The aim of this study was to determine the specificity and sensitivity of
secondary findings in preoperative MRI findings in patients who operated because of
anterior cruciate ligament rupture in our clinic and to compare MRI findings with
intraoperative findings.

Method:  Patients who underwent arthroscopic anterior cruciate ligament
reconstruction between January 2010 and December 2017 were screened from our hospital
database system(medical records, patient files, radiological images, and operation images).
Secondary findings after anterior cruciate ligament rupture(ACL-plateau angle,anterior
tibial displacement, PCL angle, PCL buckling,PCL line sign, pericruciate fat pad oedema)
were detected on preoperative MRI and specificity and sensitivity were determined for each
one. In addition, the meniscus and cartilage lesions encountered during the operation were
determined and compared with the lesions detected on the MRIs.

Results: A total of 188 patient’s knee and 200 control MRIof knee evaluated in this
study. The specifities and sensitivities of all secondary findings that developed after ACL
rupture in MRI were statistically significant. It was seen that the change of the meniscus
lesion ratio in the surgery performed 8 weeks before and after the ACL injury was not
significant but the odds of chondral lesion significantly increased after 8 week.(p<.0001)

Conclusion: Secondary findings that detected on MRI are valuble tools for to
diagnose ACL rupture. ACL surgery should be performed at the most appropriate time after
injury in order to prevent additional injuries caused by instability.

Keywords: Anterior cruciate ligament, MRI, cartilage, meniscus
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KISALTMALAR

OCB: On Capraz Bag

ACB: Arka Capraz Bag
MRG: Magnetik Rezonans Goriintlileme
AKZ. Acik Kinetik Zincir
KKZ: Kapal1 Kinetik Zincir
MM: Medial Meniskus

LM: Lateral Meniskiis
MFK: Medial Femoral Kondil
LFK: Lateral Femoral Kondil
MTP: Medial Tibial Plato
LTP: Lateral Tibial Plato
PFE: Patellofemoral Eklem
PPD: Pozitif Prediktif Deger

NPD: Negatif Prediktif Deger



1. GIRIS VEAMAC

On capraz bag (OCB) yaralanmalar1 ortopedik problemler igerisinde en sik
karsilasilan durumlardandir. Son yillarda insanlarin artan aktivitesi ve spora duyulan ilginin
artmasi nispeten travmalara daha agik olan diz eklem yaralanmalarinin ve dolayisi ile OCB
yaralanmalarmin artmasma zemin hazirlamistir. Bu durum ortopedik pratikte OCB
yaralanmalarina duyulan ilginin artmasina neden olmustur.

Diz ekleminin stabilitesi kemik yapilarin uyumlu sekline, meniskiis, capraz baglar,
kapsiil, yan baglar ve muskiilotendinéz yapilarin hepsinin diizglin bir sekilde islev
gormesine baglidir. Bu faktorlerden birinin zarar gérmesi bile dizin normal fonksiyonunu
bozacaktir. OCB de dizin en 6nemli stabilizatorlerindendir. OCB’ nin en énemli fonksiyonu
dizin hareketleri esnasinda on-arka planda tibianin hareketlerinin kisitlanmasidir. OCB
ayrica dizin varus ve valgus zorlanmalarinda sekonder stabilizatér olarak rol alir, dizin
hiperekstansiyonunu Onler, tibianin i¢ rotasyonunu sinirlandirarak rotasyonun kontrol
edilmesini saglar, gerilimi sayesinde ekstansiyona yaklasilirken dizde vida-yuva(screw
home) mekanizmasina yardimeci olarak dizin stabilizasyonuna katki saglar.

OCB yaralanmalarinda fizik muayene sonuclarina dayanarak artroskopik cerrahi
karar1 verilebilmesine karsin, fizik muayene ve artroskopi arasindaki korelasyon genis bir
aralikta degiskenlik gostermektedir. Fizik muayenede bag ve meniskiis yaralanmasindan
stiphelenildiginde manyetik rezonans goriinttileme (MRG) gugll bir goruntiileme yontemi
olarak kullanilabilir. MRG’nin klinik kullanima girmesinden sonra diz yaralanmalarinda
artan siklikla kullanilmaya devam etmektedir.

Yapilan ¢alismalarda anamnez ve fizik muayenenin en 6nemli tan1 koyma araci
oldugu vurgulansa da bazi arastirmalarda diz yaralanmalarinda MRG nin kullaniminin
gereksiz cerrahileri en aza indirdigi de iddia edilmektedir.

OCB riiptiirii tedavisi konservatif ve cerrahi olarak yapilabilmekle beraber cerrahi
planlanan hastalar dikkatle se¢ilmelidir. Hastanin beklentileri ve istekleri, meslegi, aktivite
duizeyi ayrintili bir sekilde sorgulanmalidir. OCB yirtigr ile ilgili klinik yakinmasinin varlig
degerlendirilmelidir. Cerrahide maksat dizin stabilitesinin saglanarak dizi instabilite
kaynakli tekrarlayan travmalardan korumak ve hastay1 en kisa zamanda olagan
faaliyetlerine geri dondirmektir. Geng, aktif sporla ugrasan ve OCB’1 total riiptiire olan
hastalarda cerrahi tedavi secenegi agirlik kazanmaktadir. Artroskopik cerrahi teknikler ve
rehabilitasyon prensiplerindeki gelismeler sonucu OCB riiptiirii cerahi tedavisi daha sik

uygulanan operasyonlar haline gelmistir.
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OCB yaralanmalar tarihi gelisim siiresince tan1 ve tedavide bircok farkli asama ve
teknik gelisme saglanmustir. Ozellikle 20. yiizy1lin son ¢eyreginde OCB yaralanmalarindaki
artis ve ortopedik cerrahlarin artan ilgisiyle bu konudaki gelismelerin sayis1 ve hizi da
artmistir. Ortopedistlerin daha iyi ve normal anatomiye en yakin teknik arayislar
neticesinde birgok farkli cerrahi prosediir ve OCB rekonstriiksiyonunda kullanilan ¢ok
farkli materyaller kullanima girmistir. Bu gelismelere ragmen giiniimiizde literatlrde
bir¢ok soru ve tartismali konu bulunmaktadir.

Bu calismadaki amacimiz, artroskopik OCB rekonstriiksiyonu yapilan hastalarda
preop MRG’de karsilasilan bulgularla artroskopi bulgularinin karsilastirilmas: ve OCB
rlptiirii sonrasinda MRG’de ortaya ¢ikan ikincil bulgularin 6zgiilliik ve duyarliliklarinin

ortaya konmasidir.
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2. GENELBILGILER

2.1. TARIHCE

Tarihte OCB ile ilgili ilk bilgiler milattan énce 3000 1i yillarda Misir papiriislerine
kadar dayanmaktadir. Hipokrat (M.0.460-370) dizin OCB yaralanmasina bagl olarak
subliikse oldugunu tariflemis. Claudius Galen’se (M.S.130-210) OCB vyi ‘ligamenta genu
cruciate’’ olarak isimlendirmistir (1).

1845 yilinda Lyon da Amedee Bonnet, dizinden ses gelmesi sonrasi sisme ve
fonksiyon kaybi gelisen bir hastasinda bunun 6n capraz bagi igeren ligamentdz bir
yaralanma oldugunu raporladi.ve OCB riiptiirii olan dizde ilk kez pivot shift fenomenini
tanimlamastir.

1850 yilinda Stark ilk defa OCB riiptiiriinii tanimlamus ve alcili tespit ile iki hastay1
tedavi etmistir.

1875 yilinda George C. Noulis yaptig1 kadavra galigmasinda tibianin zorlu 6ne
cekilmesi ile dizin sublukse olmasmimn OCB riiptiiriine bagl oldugunu tamimlayarak
Lachman testini ifade eden bu fizik muayene bulgusunu OCB riiptiirii tanisinda kullanmustir
(2-3).

1879 yilinda Paul F. Segond, kadavralar {lizerinde yaptig1 calismalarda dizi
hiperekstansiyona zorlayarak OCB riiptiiriinii incelemis ve kendi adiyla da anilan aviilziyon
kirigini tanimlamastir.

1895 de hem OCB hem ACB yaralanmas1 olan bir madenciyi opere eden A.W.
Robson tarafindan ilk kez primer tamir uygulanmistir.

Literatirde ilk primer tamir sonucu ise Battle tarafindan 1900 de yaymlanmistir(2-
3). 1918 de Hey Groves fasya lata’y1 greft olarak kullanip OCB riiptiirii olan bir hastayi
opere etmistir. Boylece ilk kez intraartikiiler bir teknik uygulamis olup bugiin kullanilan
intraartikiler tekniklerin temelini olusturmustur.

1918 yilinda A. Smith mevcut bilgiler 151331nda OCB anatomisi, biyomekanigi,
yaralanma mekanizmasi, tan1 ve tedavi yontemlerini anlatmis ve ilk kez pivot shift testini
tarif etmistir.

1919-1930 wyillart arasinda artroskopi ve artrografi teknikleri kullanilarak
gelistirilmigtir. 1918 yilinda K. Takagi ilk olarak diz eklemini bir sistoskop ile incelemistir.
1919 yilinda E.B. Jacob 6nce kadavra daha sonra canli dizleri endoskopik olarak muayene
etmis. Buglinkii manada artroskopi ilk kez 1931 yilinda Takagi, Watanabe, Takeda ve

Ikeuchi tarafindan uygulamaya baglamistir.
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1936 yilinda Bosworth, ilk ekstraartikuler OCB rekonstriiksiyonunu eklemin
medial ve lateralinden fascia lata pargalarini kullanarak uygulamistir.

1939°da H.B. Macey semitendinozus tendonunu ilk kez kullanmistir. OCB
rekonstruksiyonunda femoral ve tibial tuneller agarak tendonu ttinellerden gegirip diz tam
ekstansiyondayken tendonu periosta dikmistir.

I1.Diinya Savasinin ¢iktig1 ve devam ettigi 1940 ve 1950 yillar1 arasinda ¢ogu
konuda oldugu gibi bu konuda da yeterli ¢galisma yapilamamasina neden olmus ve karanlik
donem olarak isimlendirilmistir.

1950 yilinda Lindemann hamstring tendonlar1 ile ilk defa intraartikiler
rekonstriiksiyon uygulamistir.

1956 yilinda R.W. Augustine semitendindz tendonu ile aktif stabilizasyon ve
kollateral ligament retansiyon teknigini tanimlamaigtir.

1963 yilinda Kenneth Jones ilk kez patellar tendonu kemik bloguyla beraber
kullanarak OCB rekonstriiksyonu yapmustir.

1970-80 li yillarda birgok farkli teknikle ekstraartikuler ve intraartikller teknik
tanimlanmus ve sentetik greftler de OCB rekonstriiksiyonunda kullanim1 yayginlagmistir(2-
3). Artroskopinin kullanima girmesi, artroskopik teknik ve yontemlerdeki ilerlemeler 90’11
yillarda intraartikiiler tekniklerin daha ¢ok kullanilmasini saglamis ve giiniimiizde

kullanilan OCB rekonstriiksiyon cerrahisinin olusmasina zemin hazirlamstir.

2. 2. EMBRIYOLOJi VE HISTOLOJIi

Insan embriyosunda dizin ilk taslagi yaklasik 6. haftada olusmaya baslar.
Gestasyonun 6.5inci haftasinda OCB eklem boslugu olusmadan &nce blastoma iginde
mezenkimal bir yogunlagsma seklinde goriilmeye baslar. Sonrasinda snovyum her iki ¢apraz
bagi da sarar. 8. haftada ise her iki capraz bagda goriiliir hale gelir. 14. haftada ise tim diz
yapilar1 olusmustur (4).
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Resim-1: 10. haftalik fetlisiin dizinden elde edilen histolojik kesitte OCB yapilanmasi(13)

OCB mikroskopik olarak ii¢ bolgeye ayrilarak incelenmistir (5). Proksimal bolim;
oval ve yuvarlak hiicrelerden zengin, tip II kollajen, ig sekilli fibroblast ,fibronektin ve
laminin gibi glikoproteinler icerir. Orta boliim ig ve damla sekilli fibroblastlar , yiliksek
yogunlukta kollajen lifleri, kikirdak ve fibroz kikirdaktan olusan 6zel bir alan igerir. Distal
boliim ise daha sert, kondrosit ve oval fibroblastlardan zengin olan boliimdiir. On capraz
bagin onde gelen yapisal birimi Tip | kollajendir. Daha az oranda Tip Il kolllajen de
bulunur. Ozellikle yapisma yerlerinde Tip II, IV ve VI kollajen de ihtiva eder. Kollajen
lifleri birleserek 100-250 mikron capinda subfasikiiler {initeleri olusturur. Bu fniteleri
endotenon denilen bag dokusu gevreler. Bir ¢ok subfasikiil birleserek kollajen fasikiillerini
olusturur. Kollajen fasikiilleri ise epitenon ile ¢evrilidir. Kollajen fasikiilleri de birleserek
fibroblast ve ekstraselliiler matriks ile birlikte bagi meydana getirir. Tiim bag1 paratenon
sinirlar. Bagin etrafin1 sinovya cevreler . OCB tibial yapisma yerinin yaklasik 5-10mm lik

proksimalinde bag1 snovya degil saglam fibr6z bir doku sarar.
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Sekil 1:O0CB’nin sematize edilmis mikro yapisi(8)

On ¢apraz bagin kemik tutunmasinda bir gegis bolgesi bulunur. Bu gegis sirastyla;
Ligament-fibrokartilaj-mineralize fibrokartilaj ve kemik seklindedir. Boylece 1mm kadar
¢ok kisa bir aralikta bag dokusundan sert kemik dokuya gecis saglanmis olur. Bu bolge
endosteal damarlarin OCB igerisine gegisini engeller Ligamentten, kemige gecis zonu

yapigma yerlerindeki stres yiiklenmeleri engeller.

Resim-2: OCB’nin kemik yapisma alanindaki gecis bdlgeleri(14):
(1-Ligament, 2-Mineralize olmayan fibrokartilaj, 3-Mineralize fibrokartilaj, 4-Kemik doku)
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OCB’nin yapisindaki ekstraselliiler matrikste 4 tip makromolekiil bulunur. Bunlar:
kollajen, proteoglikan, elastin ve glikoproteinlerdir. OCB az miktarda elastin igerir. Bu
molekul kollajen liflerin olusturdugu fasikiillerin birbirleriyle olan baglantisini sagladigi
icin dnemlidir. Proteoglikanlar OCB’nin kuru agirhigmin %1’inden azini olustururlar.
Proteoglikanlar ekstraseliiler matriksin organizasyonunda ve doku sivisinin transportunda
rol alirlar.

Goriildiigii iizere OCB ¢ok yonlii yiiklenmeler ve gerilimlere karsi koyabilecek
kompleks yapida kendine has bir dokudur. Bu durum cerrahi olarak OCB nin taklit

edilmesinin zorlugunu ortaya koymaktadir.

2.3. ANATOMI

Capraz baglar, tibia’daki yapigsma yerlerine gore adlandirilirlar. Bu ligamentler
eklem ici fakat sinovyal kilifi igerisinde ekstrasinovyal olan OCB, intrasinovyal olan ACB
ile beraber yerlesir ve birlikte dizin primer 6n-arka planda olmak (zere tim planlarda
stabilizasyonunda rol alirlar (6). OCB ortalama uzunlugu yaklasik 38 mm ortalama
genisligi 11 mm olan kollajen bir bagdir. Kollajen fasikiillerinden olusan bu bag
proksimalde lateral femur kondilinin medialine, distalde ise anterior tibia platosuna yapisir.
Patellar

surface
of femur

\

Lateral condyle

i POSTERIOR
CRUCIATE
ANTERIOR
CRUCIATE ‘ / LIGAMENT ANTERIOR
/L Medial ___— PATELLAR LIGAMENT

LIGAMENT
l 3 y e
X of femur
LIGAMENT
k;gpﬁgébs — \—’/\ MEDIAL Tibia
MENScus  MERMG ——
FIBULAR 1 TRANSVERSE
COLLATERAL TRANSVERSE LIGAMENT OF
LIGAMENT OF THE KNEE
LIGAMENT THE KNEE FIBULAR — ol

COLLATERAL
y "r/ TIBIAL LIGAMENT :’:E:‘ECUS
y 3 (cut]
Anterior ligament \ TUBEROSIT:( ! / COLLATERAL
of head of fibula Tibial / LIGAMENT
Flbula
l(:g!i::\atl POSTERIOR CRUCIATE \4
Fibula —— LIGAME

POSTERIOR
Tibia

Sekil-2:Diz ekleminde OCB ile ACB nin yerlesimi ve eklem igi yapilarla iliskisi
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OCB lifleri proksimalden distale dogru seyrederken  posterosiiperiordan
anteroinferiora ve lateralden mediale dogru yonelir. Bu yonelim sirasinda bag kendi
etrafinda disa dogru bir rotasyon yaparak sarmal bir yap1 olusturur. Femoral yapisma
yerinde son 10-12 mm itibaren yelpaze seklinde genislemeye baslar. Bu genisleme ve
rotasyon sayesinde bag, femoral yapisma yerinden farkli plan ve boyuttaki tibial yapigsma

yerine uyum gosterir (10).

Sekil-3:OCB nin seyri esnasinda spiral seklindeki dis rotasyonu(10)

On gapraz bagm femoral yapisma yeri, lateral femur kondilinin medial yiiziiniin
posteriorunda D harfi seklinde bir daire segmentidir ve bu dairenin ¢ap1 yaklagik 20 mm
dir.Femoral yapisma yerinin 6n kenar1 femur aksi ile 25 derecelik a¢1 yapar (7,8,9,11).
Tibial yapisma yeri ise, tibia 6n kenarinin 15 mm arkasinda; 30 mm uzunlugunda ¢ukur bir
alandir. Diz 90 derece fleksiyonda iken OCB’nin tibial yapisma alaninin orta noktasi, arka
capraz bagin yapisma alaninin 6n kenarindan 7 mm &ndedir. OCB tibial yapisma yeri,
interkondiler cukurdaki medial tibial tiiberkiilin 6niinde ve lateralinde yer alir (7,8.9). Tibial
yapisma yeri femoral yapisma alanina gére daha genis alan1 kapsar ve daha giigliidiir.
OCB’nin bazi lifleri tibiada transvers intermeniskal ligamanimn altindan gegerek lateral
meniskiisiin én boynuzuna baglanabilirken, bazen de OCB’nin tibial yapigsma yerinin

posteriorundan ayrilan lifler lateral meniskiis arka boynuzunun yapisina katilabilir (6).
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OCB islevsel agidan anteromedial AMB) ve posterolateral bant(PLB) olmak iizere
iki adet banttan olusur. Posterolateral bant daha kalin ve daha kuvvetlidir. OCB’nin AMB’1
femoral yapisma alaninda proksimale, PLB ise distale; tibial yapisma alaninda AMB tibiada
anteromediale, PLB ise poterolaterale yapisir (7,8,9). Bu bantlar arasinda anatomik bir sinir
olmamakla birlikte yapigma yerleri ve hareket sirasindaki davranislart nedeni ile
fonksiyonel olarak ayrilirlar. OCB fasikiilleri eklem hareketlerinde tek bir bant gibi
calismazlar ve farkli gerginlikte olurlar. Iki band arasindaki bir diger farklilik ise
fonksiyondadir. Diz ekstansiyonda iken tibianin anteriora translasyonunu PLB engellerken,
60 ve 90 derecede fleksiyonda bu gorevi AMB ustlenir(9). Diz ekstansiyondayken PLB
gergin, AMB gevsektir. Diz fleksiyona geldikge OCB’nin femura yapigma bolgesi daha
yatay hale gelirken AMB gerilir ve PLB gevser 15). OCB dizin degisik fleksiyon
derecelerinde farkli gerginliktedir. 30°- 45° fleksiyonda en gevsek durumda oldugu, artan
ekstansiyon ve fleksiyon derecelerinde gerginliginin arttigi kabul edilir (10).

Sekil-4: OCB’nin anteromedial bant ve posterolateral bantlarinin fleksiyon ve

ekstansiyondaki konumlari(16)

OCB’nin femoral yapisma alaninin %45’i AMB’a , %55’i PLB’a aittir. Tibial
yapisma Yylzey alani ise femoral alandan daha buyuktur (14,18). Tibia yapisma alaniin
%59 unu AMB, %41’ini PLB kaplamaktadir (17). Tibial eminensiyanin hemen anterior ve

lateralinde olan tibial yapisma alan1 femorale gore daha genis bir alan1 kapsar ve daha
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kuvvetlidir. Bu durum OCB yaralanmalarinda femoral yapisma alanmin daha sik

hasarlanmasini agiklar (14).

OCB’nin femur yapisma alaninimi Girgis ve arkadaslar1 23 mm ¢apinda bir daire
olarak tariflrmislerdir (16). (Sekil 5) Odensten ve arkadaslari ise femoral yapisma yerini en
biiyikk capt 18mm, en kiiglik ¢ap1 11 mm olan oval bir alan olarak tanimlamislardir
(19).(Sekil-6) Tibial yapisma yeri i¢in Girgis ve arkadaslar1 tibia eklem yiizeyinin 6n
kenarinin 15 mm posteriorunda 30 mm uzunlugunda bir alan tarif ederken(16). Odensten
ve Gillquist en biiyilk ¢ap1 17 mm, en kii¢iik ¢apt 11 mm olan oval bir alan olarak

tanimlamislardir (19).

--/Anterior
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— Level of
adductor
tubercle

-
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Lateral
condyle

12-20mm

AY
Posterior cruciate

Sekil-5:Girgis ve arkadaslarinin ¢alismasinda gore OCB nin femur ve tibia yapisma

alanlar1

-k‘

Sekil-6:Odensten ve arkadaslarinin ¢alismasinda OCB nin femur ve tibia yapisma alanlar
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OCB kanlanmasmi temel olarak orta genikulat arter dallarindan saglar, bagin
distalinde inferior genikilat arterin terminal dallar1 bu damarlanmaya katilir. OCB’nin
femoral yapisma yerinin posterosiiperiorundan giren ana dal, sinovya iizerinde
periligamentdz bir ag yaparak bagi sarar (20). Kollajen liflere paralel uzanti vererek
seyreder. Ayrica OCB’nin infrapatellar yag dokusu ile olan iliskisi nedeniyle de lateral ve
medial genikiilat arterden de beslenir. OCB nin proksimali daha fazla kanlanirken
anteromedialindeki fibroz kikirdak bolgesi damarsizdir. Kemige yapisma yerlerindeki
fibroz kikirdak alanlarin da damarlanmasi yoktur (10).

OCB’nin innervasyonu damar yapilanmasi gevresinde ve snovyasinda bulunan ve
tibial sinirden ayrilarak posterior kapsulli penetre edip ekleme giren sinirler tarafindan
saglanir. Bu sinir yapilanmasi propriyosepsiyonda ¢ok dnemli olan mekanoreseptorlerdir.
Mekanoreseptorler Ruffini, Pacini, Golgi tendon organi ve serbest sinir uglart olarak dort
farkl1 tipte sonlamr. OCB de en yogun olarak ruffini tipi sinir sonlanimlar1 bulunup
gerilmeye duyarhidir ve dizin ekstansiyonu sirasinda aktivite olurlar. Daha az oranda
bulunan pacini tipi reseptdrler ise bastya duyarli olup fleksiyon sirasinda uyarilirlar. Serbest
sinir uclart ise agriya ve eklem i¢i inflamatuar olaylarin algilanmasinda etkindir. Greft
revaskularizasyonunda dizenleyici rol oynadiklar1 diistinilmektedir (11,12). Agr
iletiminde gorevli serbest sinir uglarmin ¢ok az miktarda bulunmast OCB yaralanmasi
esnasinda hastalarin agridan ¢ok “kopma sesi” duymas: ve hemartroz gelistikten sonra
ancak eklem kapsiiliiniin gerilmesine bagl siddetli agri duymasimi agiklamaktadir. OCB
riptiirii sonrasinda 3 aya kadar mekanoreseptor seviyesi ayni kalir sonrasinda
mekanoreseptorlerin sayisi yavas yavas azalmaya baglar ve 9. ay civarinda sadece serbest

sinir ug¢lar1 bulunabilir (11).

2-4. ON CAPRAZ BAG BiYOMEKANIGI

Eklemler hareket eksenlerine gore siniflandirildiginda diz eklemi mentese tipi bir
eklem olarak kabul edilir fakat diz sadece tek diizlemde fleksiyon ve ekstansiyon hareketi
yapan bir eklem degildir. Diz eklemi her (i¢ eksende de hareket kabiliyetine sahip kompleks
bir eklemdir. Dizin statik yapilart OCB,ACB, her iki yan baglar, kemik yapilar , kapstl ve

meniskuslerdir; dinamik yapilar ise diz Gevresindeki kas ve tendonlardir (21).
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Diz alt1 temel hareket ve bunlarin karigimi olan kompleks hareketleri yapabilir.
Bunlar fleksiyon-ekstansiyon, rotasyon (i¢-dis), abdlksiyon, addiiksiyon, translasyondur

(yukari-asagi, on-arka, medial- lateraldir) (22).

Rotation

&Extension
l \
B,
l:> Abduction

Adduction D

Flexion

Sekil-7: Dizin temel hareketleri

Diz eklemi ekstansiyon ve fleksiyon hareketleri esnasinda femur kondilleri, tibia
platosu Uzerinde esas olarak iki ana hareket yapar. Bunlar yuvarlanma (rolling) ve
kayma (gliding) hareketleridir. Bu hareketlerin birlesimi sayesinde diz eklemi dar bir
alan i¢inde acisal deger olarak genis bir hareket aralig1 kazanir. Tam ekstansiyonda olan
dizde 20° fleksiyon derecesine kadar sadece yuvarlanma hareketi meydana gelir. 20°
fleksiyondan sonar ise yuvarlanma hareketi giderek azalirken, kayma hareketi baslar ve
fleksiyon derecesi arttikca kayma giderek artar. Fleksiyonun sonuna gelindiginde ise
femur kondilleri sadece kayma hareketi yapar. OCB ve ACB yuvarlanma ve kayma
hareketi sirasinda diizenleyici olarak rol oynar (20).

Femur tibia Gzerinde tek tip hareketle fleksiyon ve ekstansiyon yapsaydi eklem
hareket agikligi azalirdi. Ornedin sadece yuvarlanma hareketi ile 45 derecelik
fleksiyonda femur tibia platosunun disina tasardi veya femur tibia tizerinde sadece kayma
hareketi yapsayd:i tibia platosunun arka kenarma carpardi ve hareket 130 derecede
sonlanird1.(Sekil 10)
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Sekil-8: A-Dizde normal kayma ve yuvarlanma; B-Sadece kayma; C-Sadece yuvarlanma

Bu femoral kayma ve yuvarlanma hareketi baglagik dort bar sistemi ile
aciklanmistir. Bu dort bar, OCB ve ACB’1n lifleri ile, baglarin femoral ve tibial yapisma
yerlerini birlestiren ¢izgilerden olusmaktadir (8,22,23). (Sekil10)

4

C
Sekil-9: Baglasik 4 bar sistemi
A-Tam ekstansiyonda ; B-45°fleksiyonda ; C-90°fleksiyon

OCB ile ACB arasindaki kesisme noktasi diz fleksiyonu sirasinda arkaya dogru yer
degistirerek kayma yuvarlanma hareketini saglar. Baglagik dort bar sistemi sayesinde
femurun geri kayarak tibia arkasina diismesinin oniine geg¢ilmis olur. Diz 0-90 derece

arasindaki hareketi esnasinda femur ile tibia arasindaki temas noktasi 14 mm arkaya kayar.
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Capraz baglar, baglasik dort bar mekanizmasinda anlasilacag lizere birer disli gibi gorev
gormektedirler (8,22,23).

Normal yiirliylis esnasinda tibiofemoral ekleme iki farkli yiik biner bu kuvvetler
durus fazinda ortaya ¢ikan yer reaksiyon kuvveti, ve salinim fazinda meydana gelen
inersiyel yuk. Bu yukler diz eklemi gevresi kaslar , capraz ve yan baglar karsilar. Normal
yiriime sirasinda dize binen yik viicut agirliginin 2 ile 5 kat1 kadar yiik biner ve kosma
esnasinda 25 katina kadar ¢ikabilir (22). Diz ekleminde normal fleksiyon ve ekstansiyon
aralig1 0-140 derece olup, ¢ogu zaman 5- 10 derecelik hiperekstansiyon vardir. Diz tam
ekstansiyonda dururken hig rotasyon hareketi yoktur. Fleksiyon arttik¢a rotasyon miktari
da artar ve 90 derece fleksiyondayken maksimum olur. Kisiye gore degismekle beraber 90
derece fleksiyonda esnasinda 25-30 dereceye kadar pasif rotasyon olabilir (20).

Medial femoral kondil, lateral femoral kondile gére daha buyuktur.Medial tibial
plato konkav, lateral tibial plato ise hafif konveks yapidadadir. Boylece medial
kompartmanda genis temas yiizeyi olusur. Bu sebeple diz tam ekstansiyondayken femurun
tibia lizerinde i¢ rotasyona gelmesini saglar. Ayrica ekstansiyonda tibia eminensiyalari
femur interkondiler ¢entigine oturur. Dizin bu 6zelligine “vida-yuva mekanizmasi(screw-
home)” ad1 verilir. Diz tam ekstansiyondayken rotasyon yapilamamasinin nedeni, vida-yuva
mekanizmasi ve yumusak doku gerginligidir. Diz fleksiyona getirildiginde diz gerginligi
azalir ve femur tibia lizerinde dis rotasyona gelir (20).

Dizin primer stabilizatorleri, dize uygulanan kuvvetlerin anormal hareketlere yol
acmasimni  Onemli Olgiide engelleyen yapilardir. Sekonder stabilizatérler ise dizin
stabilitesinde daha az etkin olan yapilardir. Primer stabilizatorler saglamken sekonder
olanlarin zarar gérmesi laksitiye neden olmaz. Ancak primer zarar gordigiinde,
sekonderlerin 6nemi artar. Lachmann, pivot shift, nétral ve dis rotasyondaki 6n ¢ekmece
testlerinde OCB primer stabilizator olarak rol oynar. Varus, valgus, ters pivot shift ve i¢
rotasyondaki arka cekmece testlerinde ise OCB sekonder stabilizatér olarak rol alir (20).
OCB’nin asil gorevi anterior-posterior diz hareketlerini kisitlamaktir. Maksimum anterior
tibial translasyon 30 derece fleksiyondayken meydana gelir ve ortalama 5-8mm kadardir.
Anterior-posterior translasyon tibiada rotasyonla birlikteyken yaklasik %30 artar. Anterior
tibial translasyonu engelleyen bircok sekonder kisitlayict da vardir (24). OCB ayrica varus
ve valgus stresine kars1 sekonder stabilizator olarak rol alir, hiperekstansiyonu onler, asirt
i¢ rotasyonu 6nleyerek rotasyonu kontrol eder ve gerginligi sayesinde tam ekstansiyona

yaklasildiginda dizin vida-yuva mekanizmasi ile stabilizasyonunu saglar.
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Giinliik aktivitelerde OCB’ye binen kuvvetler genellikle gerilme giicleridir. Bu
gucler genelikle 285-400 newton arasinda degiskenlik gosterir. Baga giderek artan yiikler
uygulandiginda OCB elastik deformasyon, plastik deformasyon ve yetmezlik olmak iizere
3 ana evrede bozunmaya ugrar. Elastik deformasyon olustugunda bag gerilir fakat bagin
biitiinligii bozulmaz. Yiik ortadan kalktiginda eski haline doner. Klinik olarak uygulanan
testler bu kuvvetlere drnek teskil eder. OCB’ye elastik deformasyon sinirin1 asan kuvvetler
uygulandiginda ise kopar. Baga uygulanan gerilme daha da arttirilirsa bag plastik
deformasyona ugrar. Bu fazda ise kollajen fibrilleri arasindaki ¢apraz baglar kirilir ve bagin
boyu uzar. Bu faz olustuktan sonra bagin eski uzunluguna erismesi s6z konusu degildir.
Makroskobik olarak bagin biitiinliigli bozulmamasina karsin fonksiyonel olarak bagda
yetmezlik gorilebilir. Uygulanan gerilim kuvveti daha da arttirilirsa bag makroskopik
olarak kopar,hem fonksiyonel hem de anatomik olarak bag yetmezligi ortaya c¢ikar
(4,27,28,32,33).

1984 yilinda Noyes OCB’mn biyomekanik dzelliklegini incelemistir. OCB’m 1725 +
269 N yiike dayanikli oldugunu ve 182 + 33 N/mm sertlikte oldugunu bildirmistir. Fu ve
arkadaslar1 1991 yilinda yaptiklar1 kadavra galismasinda OCB’nin 2160 + 157 N yiike
dayaniklt oldugunu ve gerginligin 242 + 28 N/mm oldugunu bildirmiglerdir (31).
Karsilagtirmali bir bagka ¢alisma da Rauch ve arkadagslar tarafindan yapilmis ve yiiklenme
siir1 2500 N olarak bulunmustur (4).

Normal giinliik aktiviteler sirasinda OCB’a binen kuvvetler genellikle gerilme
yiikleridir. Bu yiikler giinliik aktiviteler sirasinda 285-400 newton arasindadir. OCB, elastik
deformasyon siirin asan yiikler ile kopar. Baga giderek artan yiikler uygulandiginda OCB
elastik deformasyon, plastik deformasyon ve yetmezlik donemi olmak (izere 3 evreden
gecer. Elastik deformasyon sirasinda bag gerilir, ancak bagin biitiinliigii bozulmaz. YUk
ortadan kalktiginda eski haline doner. Klinik stabilite testlerinde baga uygulanan gerilme
kuvveti buna Ornektir. Baga uygulanan gerilme kuvveti arttirildiginda 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 arttirilirsa bag
makroskopik olarak kopar, fonksiyonel ve anatomik olarak bag yetmezligi ortaya ¢ikar
(22,26,27).

OCB’nin ekseni boyunca olan yiiklenmelerde femur-OCB-tibia kompleksinin

yiiklenme sinir1 degerlerinin diz fleksiyona geldiginde belirgin olarak diistiigli goriilmiistiir.
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Bu sonuca gore diz ekstansiyondayken daha fazla OCB lifi yiik tasiyabilmektedir. Bu durum
on capraz bag yirtiklarinin cogunlukla diz fleksiyondayken meydana gelen travmalarla
olusunu da agiklar (10,28). Yiiklenme sinir1 degeri ayni zamanda yasa bagli olarak
degismektedir. Geng eriskinlerde bu deger ortalama 2200 N iken yasli insanlarda %50 daha
azdir(25). Bagin giiciinii, elastisitesini ve plastik deformasyon esigini diisiiren bir¢ok
degisken vardir. Bunlar; immobilizasyon, yaslilik, sistemik hastaliklar, steroid kullanima,
damarsal hastaliklar ve tekrarlayan travmalardir. Saglam olan OCB alti haftalik bir
immobilizasyon ile gerilim kuvvetinin yaklagik %60 kadarin1 kaybeder ve tekrar eski haline
donmesi 10 ay kadar surebilir (8,27).

OCB’nin yapisinda 4 tip noral reseptoriin varhig tarif edilmistir. Bu reseptdrler hem
mekanoreseptif hem de nosiseptif 6zellik tagirlar. Bunlar: Tip 1 sinir sonlanmalar1 subkutan
dokudaki Ruffini sinir sonlanmalarina benzer yapida globiiler korpiiskiiler seklindedir. Tip
2 sinir sonlanmalar1 konik korpuskiiller seklinde olup Paccini cisimciklerine benzer. Tip 3
sinir sonlanmalar1 fusiform seklindedir ve tiim OCB’yi cevreler. Tip 4 sonlanmalar ise non
korpiiskuler sekilde olup myelinsiz sinir flamanlari seklindedir. Bunlar ciltteki serbest sinir
sonlanmalarina benzer yapidadirlar. OCB reseptorleri dizin hareket acikligi boyunca
proprioseptif bilgileri algilayip santral sinir sistemine aktarmaktadirlar (29).

OCB gerildiginde bu reseptorler aktive olur ve bir geri bildirim déngusti(feed back)
olustururlar. Reseptorlerin aktive olmasi kuadriseps kasini inhibe eder (negatif feed back),
hamstring grubunu ise aktive eder (pozitif feed back) ve tibianin 6ne translasyonu dinamik
olarak engellenmis olur. Bu iki geri bildirim mekanizmasi arasindaki iligki fleksiyon
derecesine gore degisir. Erken durus fazinda fizyolojik yliriime i¢in kluadriseps aktivitesi
gerekir. 40-45 derecenin altindaki fleksiyon derecelerinde kuadriseps kasilir ve tibiay1 6ne
translasyona zorlar. 60 dereceden sonraki fleksiyon derecelerinde OCB (izerinde
mekanoreseptdrler aktive olur ve hamstring grubunu aktive ederler. Akut OCB yoklugunda
bu dinamik refleks arki bozulur, tibiada 6ne translasyon gozlenir. Fakat olay kronik hal
alinca posterior kapsiildeki mekanoreseptorler dnceki refleks yolun yerini alirlar, hamstring
grubu kaslarin kasilmasini saglarlar ve kuadriseps aktivitesini inhibe ederler (30).

OCB deki bu kompleks fonksiyonunun ortaya c¢ikmasi iizerine OCB
rekonstriiksiyonu yapilan hastalarda greftin bu fonksiyonu yeniden kazanip kazanmadigi
merak edilmistir. Hamstring tendon greftleriyle rekonstriiksiyon yapilan dizlere elektrik
uyarim1 verilerek greftde olusan somatosensoryal uyarilmis potansiyellerin (SEP)

kaydedilmesiyle yapilan bir calismada; greftde de sensoryal noronlarin rejenere oldugu ve
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SEP yanitinin elde edildigi goriilmiistiir. Ancak bunlarm normal dizdeki OCB’1n verdigi
SEP yanitindan daha diisiik amplittidlii oldugu saptanmustir (30).

OCB yetmezliginde vida-yuva mekanizmasinin bozulmasina sonucu olarak ve
iliotibial bandin gevsemesi nedeniyle ortaya ¢ikan asir1 i¢ rotasyon, lateral kompartmanin
rotasyonel subluksasyonuna neden olur. Tekrarlayan kayma hisleri, eftizyon, dejeneratif
meniskiis yirtiklar, kikirdak lezyonlari, periferik ve femur interkondiler aralik lateral

duvarinda osteotif olusumu ve laksite artis1 sonucu gonartroz gelisebilir (31,32).

2.5.0CB YARALANMALARINA GENEL BAKIS

Dizde en ¢ok goriilen bag yaralanmasit OCB yaralanmalaridir ve %70'i spor
yaralanmalar1 sonucu meydana gelmektedir. Genel olarak toplumda goriilme sikligi
yaklasik 1/3000'dir (30,33). Diz bag yaralanmalarina genellikle 2. ve 3. Dekatta daha sik
rastlanir. Ulkemizde OCB lezyonlarinin insidansi ile ilgili bir calisma bulunmamaktadir.
Amerika Birlesik Devletlerinde (ABD) OCB lezyonu insidans1 38/100.000 yil olarak
bildirilmistir. ABD’de yilda 250.000 yeni akut OCB yirtig1 teshis edilmektedir. Her yil
ABD'de yaklagik 100.000 OCB rekonstriiksiyonu yapilmaktadir (34).

Kas, tendon va bag yaralanmalart The American Medical Association' s (AMA)
tarafindan {i¢ seviye olarak siniflandirilmistir. Siiflama semptom, bulgu ve yaralanmanin
siddetine gore degerlendirmeyi saglar. Burkulma (sprain) terimi klinik kullanimda bagda
komplet yirtik olmadan sadece parsiyel riiptiir anlaminda kullanilmaktadir. fakat AMA
siniflamasina gore bu sadece 1. derecede burkulma icin gecerlidir. Ikinci ve iigiincii derece

burkulmalarda eklemde anormal hareket ve agilanma bulunur (30,35).

1. derece burkulma 2. derece burkulma 3. derece burkulma

Sekil-10: Burkulma tipleri
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The American Medical Association' s (AMA) tarafindan yapilan tendon bag
burkulma siniflamasi;
1. derece burkulma: Ligament liflerinde minimal yirtilma vardir ancak instabilite
yoktur. Klinik olarak ligament izerinde hassasiyet mevcuttur.
2. derece burkulma: Ligament liflerindeki yirtilma miktar1 daha fazladir, orta
diizeyde anormal hareket vardir ancak tam bir instabilite yoktur.
3. derece burkulma: Ligament liflerinde tam yirtik vardir, tam bir instabiliteye
neden olur ve kendi i¢inde de iice ayrilir;
e Evre I: Eklemde 5 mm'den daha az agilma olmasi
e Evre Il: Eklemde 5-10 mm arasinda agilma olmasi

e Evre lll: Eklemde 10 mm'den fazla ac¢ilma olmasi

2.5.1.INSTABILITE

Instabilite eklem baglarindaki hasar sonucu ortaya ¢ikan anormal hareketlere
bagl olarak stabilitenin bozulmasi olarak tanimlanabilir. Instabilitelerin tarifi ve
siiflandirilmas1 ’Amerikan Ortopedi ve Spor Hekimligi Birligi’’ tarafindan yapilmistir.
Bu smiflandirma tibianin deplasman yoniine, yapisal yetersizliklere ve dizin ACB santral
aks1 etrafindaki rotasyonuna dayanmaktadir. Buna gore diz instabiliteleri ti¢ farkli grupta
degerlendirilir;

-ROTATUAR INSTABILITE

-KOMBINE INSTABILITE

-DUZ INSTABILITE

TUm rotatuar ve kombine instabilitelerde ACB saglamdir. Eger ACB yirtiksa
instabilite dliz instabilite halini alir. Ciink{i bu durumda subluksasyon veya translasyon bir
santral eksen (zerinde olmayacaktir. Bazi diiz instabilitelerde ACB kismi hasar gérmiis
veya tamamen saglam olabilmektedir (36).

1- ROTATUAR INSTABILITELER:

Kapsiil ve baglarn hasarlanmasi ile birlikte OCB’1n kismi veya tam yirtilmasiyla
olusur. Dort alt tipi vardir:

A) Anteromedial Rotatuar Instabilite: Tibianin anteromedial subluksasyonu ile
birlikte medial eklem araliginda agilma mevcuttur. Bu instabilite tibiay1 anteriora

translasyona ve ACB’nin aksi etrafinda dis rotasyona zorlayan Kkuvvetler sonucu
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olusmaktadir. Bu durumda asagidaki yapilarda degisen derecelerde hasar meydana
gelebilmektedir;

-I¢ yan bag (6zellikle yiizeyel lifler)

-Posterior oblik bag

-Medial kapstl

-OCB

Medial meniskis lezyonuyla birlikte olabilir. Fizik muayenede 30° fleksiyonda
valgus stres testinde agilma, pozitif Lachman testi ve one ¢ekmece testleri ile saptanir
(22,37,38).

B) Anterolateral Rotatuar Instabilite: Tibianin anterolaterale subluksasyonu ile
birlikte anormal i¢ rotasyon ve lateral eklem araliginda agilma vardir. Bu durumda;

-D1s yan bag

-OCB

-Popliteal kdse yapilarinda hasar olusabilmektedir.

Fizik muayenede bulgu olarak 30° fleksiyonda varus stres testinde eklemde agilma,
pozitif 6n ¢ekmece, Lachman ve pivot shift testi ile saptanir. Normalde tibianin dis
rotasyona egilimi oldugundan 6ne ¢ekmece testi sirasinda tibiada dis rotasyon meydana
gelip bu tip bir instabilitenin atlanmasina sebep olabilir (10,22,37). OCB yaralanmas: ile
beraber Segond kirigmin saptanmasi anterolateral instabilite igin patognomonik bir
bulgudur (39).

C) Posterolateral Rotatuar Instabilite: Lateral tibial platonun posteriora translasyonu
ile birlikte lateral eklem araliginda agilma olmasidir. Bu durumda;

-Arkuat ligament

-Popliteus tendonu

-Dis yan bag

-Biseps tendonu hasar gorur.

Fizik muayenede tibianin dis rotasyonunda diz rekurvatuma gider. ACB saglam ve
arka cekmece testi negatiftir. 30 derece fleksiyonda varus stres testinde, lateral kollateral
ligamentteki hasarin derecesine gore hafif veya orta derecede agilma meydana gelir. On
cekmece, Lachman ve pivot shift testleri negatif olabilir. Jacop testi (Ters Pivot Shift Testi)

posterolateral instabilite i¢in hassastir (30,37).
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D) Posteromedial Rotatuar Instabilite: Medial tibial platonun medial femoral
kondile gore posteriora rotasyonu ile birlikte medial eklem araliginda agilmanin olmasidir
(10,40). Bu durumda;

-I¢ yan bag

-Posteromedial kapstl

-Posterior oblik ligament

-OCB hasarlanr.

Semimembranosus tendonunda gerilme veya komplet yaralanmayla birlikte olabilir.

2- KOMBINE ROTATUAR INSTABILITELER:

Ayni1 anda iki rotatuar instabilitenin bir arada bulunmasiyla olusurlar. Bunlar;

-Kombine anteromedial ve anterolateral

-Kombine anterolateral ve posterolateral,

-Kombine anteromedial ve posteromedialdir.

3- DUZ ( TEK PLANLI ) INSTABILITELER:

Dort tipi vardir:

A) Medial Instabilite: I¢ yan bag, medial kapsiil ve posteior oblik ligaman gibi
medial yapilarin hasar gordiigii durumlarda olusur. Genellikle OCB da yirtiktir. Fizik
muayanede 30 derece fleksiyondayken valgus stres testinde acilma tespit edilir. Tam
ekstansiyonda agilma olmast ACB’1n da yirtik oldugunu gosterir.

B) Lateral Instabilite: Lateral kapsiil, dis yan bag ve arkuat ligaman gibi lateral
yapilarin ve ACB’1n hasar gordiigli durumlarda olusur (41). Fizik muayenede 30 derece
fleksiyon ve tam ekstansiyonda varus stres testi pozitiftir.

C) Posterior Instabilite: ACB’1m izole olarak zarar gérdiigii durumlarda ortaya ¢ikar.
ACB’le birlikte arkuat ligaman ve posterior oblik ligaman hasarlanabilir. Medial kollateral
ligaman, lateral kollateral ligaman ve OCB saglamdir.

D) Anterior Instabilite: OCB’1n hasar gordiigii durumlarda olusur. Fizik muayenede
on cekmece testi pozitiftir. Medial ve lateral subluksasyonla birlikte olabilmesine ragmen

rotatuar instabilite bulgusu yoktur (39,42).

2.5.2.YARALANMA MEKANIZMALARI

Spor aktiviteleri diz bag yaralanmalarinin ~ %90’indan sorumludur. Bu bag

yaralanmalarinin %50’sini OCB lezyonlar1 olusturur. Motorlu ara¢ kazalar1 ve yiiksekten
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diisme gibi nedenlerle de bag yaralanmalari olusabilmektedir (34). Diz ekleminde bag
lezyonu yapan temel dort mekanizma tanimlanmistir;

1- Femurun tibia Uzerinde abduksiyon-fleksiyon-i¢ rotasyonu

2- Femurun tibia tGzerinde adduksiyon-fleksiyon-dis rotasyonu

3- Hiperekstansiyon

4- Antero-posterior yer degistirme

NON-KONTAKT MEKANIZMALAR:

Diz ekleminin hareket smirlarmni zorlayan gesitli temas dis1 mekanizmalar OCB
lezyonlarina sebebiyet verebilir.

Valgus-dis rotasyon zorlamasi: Amator kayakgilarda kayagin ucunun kara takilmasi
ile olusan valgus-dis rotasyon zorlanmasi ile OCB lezyonu gelisebilmektedir(43).

Antero—posterior yerdegistirme: Profesyonel kayakc¢ilarda oturur pozisyonda
kayarlarken diizensiz bir zeminle karsilastiklarinda kuvvetli kuadriseps kontraksiyonu
gelisir. Bu kas kontraksiyonu sonucunda tibianin asir1 6ne translasyonu olusur ve bu
mekanizma OCB lezyonuna neden olur. Aym mekanizma futbolcularda da
gelisebilmektedir (43).

Varus—i¢ rotasyon—ekstansiyon zorlanmasi: Tibianin femura gére varus ve i¢
rotasyon hareketinin hiperekstansiyon ile kombine oldugu mekanizma sonucunda
kayakeilarda ve basketbolcularda OCB lezyonu gelisebilir. Basketbolcu sigradiginda
ayaklar i¢ rotasyonda ve diz hiperekstansiyonda iken yere diiser ise OCB lezyonu gelisir.
Yine kayakeilarin viicutlarini 6ne egerek yiikseldiklerinde yere inerken kayaklarinin
uclarmi i¢ rotasyona getirerek yere hizla temas etmeleri sonucu olusan OCB lezyonu ayni
mekanizma ile olusmaktadir (43).

Hiperekstansiyon zorlanmasi: OCB lezyonu hiperekstansiyon travmasi ile meydana
gelir. Kisinin ayak fikse bir pozisyonda diismesi hiperekstansiyon travmasina ornektir. Bu
travma sirasinda posterolateral kompleks ve ACB da yaralanabilir.

Hiperfleksiyon zorlamasi: Nadir goriilen bir mekanizmadir. Oyuncunun ikili
mucadele sirasinda bacaginin kendi altinda kalmasi hipefleksiyon travmasina ornektir ve
OCB lezyonunaneden olur. Tiim bu yaralayict mekanizmalarda temel sebep femur sabitken
tibianin hareketinin s0z konusu olmasidir (30).

KONTAKT MEKANIZMALAR:

Diz dis rotasyonda iken valgus kuvveti etkisinde olan kontakt yaralanma en sik

karsilasilan mekanizmadir. Siklikla IYB ve medial destek yapilar1 zarar goriir. Ikinci

32



siklikla olan yaralanma diz hiperekstansiyonda iken goriiliir ve % 30 oraninda meniskiis
yirtiklar1 igerir. Ciddi derecede kontakt hiperekstansiyon yaralanmalar1t ACB ve posterior
kapsiil ile birlikte ndrovaskiiler yapilarm da hasarina yol agabilir. Ugiincii siklikla olan
yaralanma, diz fleksiyonda iken direkt darbe ile olusur. Tibia femur lizerinde posteriora

deplasmana zorlanir ve beraberinde ACB siklikla zarar goriir (44).

2.5.3.0YKU VE FiZiK MUAYENE

OCB yaralanmalarinimn tanisinda anamnez ¢ok faydali bilgiler saglar. Yaralanmayi
meydana getiren mekanizma ya da mekanizmalar dikkatlice sorgulanmalidir. Anamnezde
kuvvetin biiyiikliiglinlin, yaralanmanin olustugu esnada dizin hangi pozisyonda oldugunun
ve darbenin yoniiniin belirlenmesi hasarin hangi yapilarda olabilecegini kestirmek agisindan
onemli bilgiler verir.

OCB yaralanmast meydana gelen hastalar ilk travma aninda kopma hissi
algiladiklarindan bahseder (popping sign). Bu hissi iki yumrugun birbiri {izerinde kaymasi
seklinde tarif ederler.(two fist sign). Akut vakalarda dizde agri, sislik, hematom, aktif
hareket kisitliligi, emniyetsizlik hissi, aksayarak yiiriime ve destekli yiirime ihtiyac1 esas
yakinmalardir. Daha ciddi bir durum olan ¢oklu bag yaralanmalarinda ise daha buyuk bir
travma tanimlanir. Hasta dizinin {izerine yiiklenemez, ylirliyemez ve belirgin akut instabilite
mevcuttur. Hematom daha belirgin olup eklem kapsiilii yirtildig: i¢in kanamanin cilt altina
yayildigr gozlemlenebilir. Kronik olgularda ise yakinmalar g¢ogunlukla fonksiyonel
instabilite, kompansatuar yiirime ve eklemde olusan ikincil patolojiler ile ilgilidir.
Kosamama, spor yapamama, ani sigrama, durma veya donme hareketlerinde emniyetsizlik
hissi ve dizde bosluk hissi olmaktadir.

Akut hemartroz varlig1 diz yaralanmalarinda 6nemli bir intraartikuler yaralanmayi
gostermesi bakimindan dnem arzeder. Akut hemartrozlu hastalarin %75-80’inde on capraz
bag yirtigr saptanmistir (40,45). Meniskiis yirtiklar1 , osteokondral lezyonlar ve patella
¢ikiklar1 da hemartroz nedeni olabilir. Akut OCB yaralanmalarinda muayene hemartroz ve
agr1 nedeni ile zordur. Asir1 sislik durumunda ponksiyon yapilarak hasta rahatlatilabilir.
Fizik muayeneye baslamadan oOnce dizin On-arka, yan, patella tanjansiyel ve tlnel
grafilerinin ¢ekilerek kemik patolojilerin varligi ac¢isindan degerlendirilmelidir. Bag hasari
stiphesi olan vakalarda ek olarak stres grafileri ¢cekilmelidir.

Klinik inceleme mumkiin mertebe nazik bir sekilde yapilmali ve hastaya her islem

oncesi bilgi verilerek hastanin tam olarak gevsemesi saglanmalidir. Bag yaralanmasi siipheli
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olgularda muayene hemen veya ilk 6 saat icinde yapilmalidir. ilerleyen saatlerde agri,
eflizyon veya refleks kas spazmi olmasi1 nedeniyle degerlendirme giiglesir (20).

Inspeksyonla diz ¢evresindeki cilt lezyonlar1 ,ekimoz,efiizyon, normal kontur
kayiplart belirlenmelidir. Palpasyonla, 0zellikle kollateral baglarin {izerinde ve yapigsma
yerlerinde olan hassasiyet kollaterallerin yaralandigini gosterir. Eklem araligi hassasiyeti
meniskiis ve kapsiil yaralanmasini gosterir. Dizin eklem hareketlerindeki kisitlilik
hemartroza bagli olabilecegi gibi, 6zellikle ekstansiyon kisitliligi deplase meniskiis yirtigina
veya yirtik OCB liflerinin kondiller arasinda sikismasina bagli olabilir. Hareket agikligimin
tam olmas1 muhtemelen ciddi bir yaralanma olmadigin1 gosterir (20).

Muayenede son olarak laksite muayenesi yapilmalidir. Steril sartlarda yapilan
ponksiyon sivisinda yag tanecikleri goriildiigiinde osteokondral kirik akla gelmelidir.
Ponksiyon yapilmasi eklem i¢indeki kan yikim drtinlerinin kondrolitik aktivite ile dokulara
zararinin dnlenmesi agisindan da 6nemlidir. Hastanin muayenesi tam yapilamazsa anestezi
altinda da muayenesi yapilabilir. Pasif testlerde tibianin hareketi sirasinda alinan “son nokta
hissi” de onemlidir. Primer stabilizator saglamsa son nokta hissi sert, yirtik ise yumusak

olarak algilanir.

On ¢ekmece testi: On-arka instabilitenin tek planda degerlendirilmesinde degerli
bir testtir. Hasta supin pozisyonunda yatarken diz 90°, kalca 45° fleksiyon pozisyonunda ve
ayak notralde bakilir. Hastanin ayagi iizerine oturularak bacak tespit edilir. Her iki el,
hamstring kaslarinin gevsemesini saglamak i¢in bacagin list kismindan kavrar. Daha sonra
tibia 6ne dogru ¢ekilir. Tibianin 6ne yer degistirmesi 6 mm’den fazla ise test pozitif kabul
edilir. Pozitif bir 6ne cekmece testi OCB lezyonunu gosterirken testin negatif olmasi bagin
saglam oldugunu gostermemektedir. Bu test bakilirken ACB’n saglam oldugu oncelikle
belirlenmelidir. Aksi takdirde posteriora sublukse tibianin anormal 6ne gelisi yalanci pozitif

olarak degerlendirilme riski vardir.(Sekil-11)
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Sekil-11:0n Cekmece Testi(46)

Lachman testi: Hasta supin pozisyondayken diz 15°-30° fleksiyonda ve ayak
masanin iizerinde iken bir elle uyluk distali sabitlenir, diger elin bas parmagi eklem
hizasinda anteromedialde, diger parmaklar ile tibia proksimali posteriordan kavranarak

bacaga rotasyon yaptirilmadan tibia tam diz olarak 6ne cekilir.(Sekil-12) Anterior

translasyon 1+ den 3+ e kadar degerlendirilir. Bacagin 6ne dogru yer degistirme derecesi ve

son nokta hissine gore karar verilir. OCB yirtig1 tanisinda % 87-98 sensitivitesi ile en iyi

klinik testtir (20). Lachman testi negatifken 6ne gekmece testinin pozitif olmasi, OCB’nin

anteromedial bantinin yirtildiginin posterolateral bantinin ise saglam oldugunun bir

gOstergesidir.
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Sekil-12: Lachman Testi(10)
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Pivot Shift testi: Bacak ic rotasyonda tutulurken dize valgus kuvveti uygulanir. Bu
sirada diz fleksiyonda oldugunda lateral tibia platosu sublukse olur. 20-40 derece
fleksiyonda ise iliotibial band tarafindan tekrar redukte edilir (Sekil 13) Akut vakalarda
dikkatli uygulanmalidir. Parsiyel bir OCB yirtigini tam yirtiga doniistiirebilecegi

unutulmamalidir (47).

Sekil-13: Pivot Shift Testi(46)

Mac Intosh testi: Pivot shift testinin farkli bir modifikasyonudur. Diz tam

ekstansiyonda ve bacak i¢ rotasyondayken dize zorlu valgus uygulanir (10).

Sekil-14:Mac Intosh Testi

Jerk testi: Mac Intosh testi gibi bu test de pivot shift testinin modifikasyonudur.
Bacak i¢ rotasyondayken diger elle lateral tibia platosu bagparmak ile hissedilir. Teste diz

fleksiyondayken bagslanir. Fleksiyonda lateral plato rediikteyken diz yavas yavas
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ekstansiyona getirilmesi esnasinda olusan subluksasyonun basparmak ile hissedilmesi

esasina dayanir(30).

Sekil-15: Jerk Testi

Fleksiyon- Rotasyon Cekmece Testi:Tibia platolar her iki elle kavranir. Sonra
tibia 6ne dogru ¢ekilirken dize ayni anda fleksiyon ve ekstansiyon yaptirilir. Ekstansiyon
sirasinda femur kondilleri eksternal rotasyona giderken tibia anteriora translase olur. Diz
fleksiyona alindiginda ise femur kondilleri ice rotasyon yaparken tibia tekrar redukte olur.

(Sekil 16) Anterolateral rotator instabiliteyi gostermede diger testlerden daha hassastir (30).

Sekil-16: Fleksiyon- Rotasyon Cekmece Testi
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Loosee testi: Teste diz fleksiyonda ve bacak dis rotasyondayken baslanir. Bu sirada
dize valgus kuvveti uygulanir. Diz ekstansiyona alinirken bacaga ic rotasyon yaptirildiginda

lateral tibial platonun subliikse oldugu goriiliir. (Sekil 17)

Sekil-17:Loosee Testi(46)

Slocum Testi: Muayene uygulanacak ekstremiteiistte kalacak sekilde hasta hafif
yan yatarken hekim bas parmagini fibula basinin arkasina yerlestirir, isaret parmagi
sublukse lateral tibia platosunun 6n kismini palpe eder. Diger elin isaret parmag lateral
femur kondili Uzerinde iken bas parmak kondilin posterioruna yerlestirilir. Diz desteksiz
olarak valgusta, tibia femura gore i¢ rotasyonda iken her iki elle anteriora ve valgusa dogru
kuvvet uygulanarak sublukse diz fleksiyona getirilir. Diz 30° fleksiyona geldiginde
rediiksiyon igaret parmaklarinin pozisyonuyla anlasilir (48). (Sekil 18)

38



Sekil-18: Slocum Testi

Laksisite Olgerler: Bu cihazlar tedavisi planlanan dizin, normal populasyonla ve
ayni kisinin saglam dizi ile karsilastirma imkani saglamaktadir. Bag yetersizligi olan
hastalarda tedavi sonuclarini daha objektif degerlendirmek icin bir¢ok cihaz iiretilmistir
Varus-valgus laksisitesini 6l¢en, rotasyonlar1 6lgen, anterior-posterior translasyonu 6lcen
ve komplike test aletleri olarak dort grupta siniflandirilirlar. En yaygin olarak kullanilanlar
anterior-posterior translasyonu olgen aletlerdir. Bu aletlerde patella orta noktasi referansh
tuberositas tibianin anteroposterior translasyonu olgiilerek yorumlanmaktadir. Capraz bag
yetersizligi olan hastalarda dizin anteroposterior plandaki deplasmani KT-1000

artrometresiyle olciilerek objektif degerler elde edilebilir.

Resim-3: KT-1000 Artrometresi (49)
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Bu yontemde dize uygulanan sabit bir kuvvet ile tibia da olusan anterior translasyon
miktar1 Olgiilebilir. Yapilan calismalarda degisen degerler olmakla birlikte insanlarin
%97’sinde iki taraf arasinda 3 mm ve uzerinde fark bulunmasi OCB yirtig1 acisindan
anlamli oldugu saptanmistir.(10) KT-1000 artrometresiyle yapilan dlcumler kisiden kisiye
degesebilecek OCB elastisitesi ve buna bagli anterior tibial translasyonun ortaya cikaracagi
yanlis pozitif degerlendirmeyi de ortadan kaldirmistir. Buna karsilik KT 1000 artrometresi
rotator diz instabilitelerinde kullanilabilecek bir test degildir (40).

Klinik olarak veya cihaz yardimli fizik muayenelerle birlikte hastanin yaralanma
diizeyi ve aktivite dlzeyini daha iyi anlamak igin bircok farkli skorlama skalasi gelistirilmis
ve kullanilmaktadir. Lysholm skalas1 ve IKDC (International Knee Documentation

Committee) degerlendirme sistemleri sik kullanilan ve giivenilir skalalardir.

2.54. GORUNTULEME YONTEMLERI

2.5.4.1. Direkt Grafi:

OCB lezyonu olan hastalarda genellikle direk grafi normal gorinimdedir. Akut
OCB riiptiirii olan hastalarda osteokondral kiriklar, tibial eminentia'nin avulsiyon fraktirleri
ve lateral tibial platonun avulsiyon kirig1 (Segond kirigi) gibi bulgular saptanabilir. Kronik
OCB lezyonuna bagli instabilitesi olan hastalarda Franklin tarafindan tarif edilen yontemle
tibianin anteriora translasyonu ortaya konabilir.(30). Buna gore hasta rontgen cekilirken
kronik on capraz bag yetmezligi olan dizinin Uzerinde, dizi tam ekstansiyonda olacak
sekilde ve diger bacagi kaldirarak durur. Bu pozisyonda femur kondilleri siiperpoze olacak
sekilde tam lateral grafi cekilir. Normalde her iki tibia platosunda paralel cizilen cizgilerle
tibianin en arka noktasinda cikilan dikme femur kondillerini kesmez veya tanjansiyel
gecer.Kronik OCB yetmezligi olan hastalarda bu cizgi femur kondillerini keser,

2.5.3.2. Manyetik Rezonans Goérunttuleme (MRG):

OCB lezyonlarinin degerlendirilmesinde hem akut hem kronik donemde en hassas
tetkikdir. MRG komplet OCB riiptiiriinde %90’1n iizerinde tani olanagi sunar ve fizik
muayene ile OCB riiptiir tanisia gére daha iyi oranlara sahiptir (56,57,58). MRG ile
OCB’deki parsiyel yirtiklar da degerlendirilebilir. OCB yaninda osteokondral, subkondral
ve intraosseoz lezyonlar ve meniskiis lezyonlar1 da degerlendirilebilmesi ve non invaziv
olmas1 acisindan degerli bir tetkikdir. OCB’nin biitiinliigii anteriordan posteriora ve

lateralden mediale uzanan bir yap1 oldugu icin tek bir MR kesiti ile degerlendirmek
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miimkiin degildir. Saglam bir OCB MRg’de koyu ve diisiik sinyal intensitesi(hipointens)
veren bir yapi olarak karsimiza c¢ikarken hasar gormesi durumunda yuksek sinyal
intensitesi(hiperintens) verir. MRG de kullanilan kesitlerde T1 ve T2 sekanslari
kullanilmaktadir. T2 sekanslar akut OCB yaralanmalarinda daha faydali bilgiler
vermektedir (50,51,52). T1 agirhkli goriintiilerde hasar gdrmiis bir OCB deki 6dem ve
hemorajiyi gostermede yetersiz kalir. En uygun goriintii i¢in bagin diizlemine uygun oblik

sagital planda, ayak 15-30 derece arasinda dis rotasyondayken kesit alinmasi gerekmektedir.

Resim-4: OCB riiptiiri MRG goriintisi

OCB en ¢ok orta bolimii hasar goriir. Proksimal ve distal kisimlarda riiptiir
goriilme oran1 daha diistiktiir. Proksimal kisim yirtiklar1 kayak yapan sporcularda sik
goralur. Distal OCB fibrilleri komsu kemikten daha giiclii ve genis yapisma yiizeyi oldugu
icin distal OCB yiiklenmelerinde distal yapisma yerinde tibial eminensialarda avilsiyon
kiriklart goriilebilir. Tiim yirtiklarda %5 oraninda aviilsiyon gozlenmektedir (53).

OCB yaralanmalarinda es zamanl ya da zaman iginde medial kollateral ligaman
(MKL) ve kapstuler yapilarin gerilmesine bagl olarak meniskiis yirtig1 ya da eklem kikirdak
hasar gelisebilir. Akut OCB yaralanmalarma %41-68 oraninda lateral meniskis daha sik
olmakla birlikte meniskiis yirtig1 eslik eder. Kronik OCB yaralanmalarinda ise meniskis
yirtigr goriilme oran1 %85-91 arasinda olup daha ¢cok medial meniskuste gorulir. Eklem
kikirdagi lezyonlari, osteokondral fraktlrler medial ve lateral akut olgularda %23, kronik

olgularda ise %54 oraninda gorulebilir. Lateral femoral kondilde kontlizyonun %091,
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posterolateral tibial platoda kontiizyonunun ise %94 oraninda OCB yirtig1 ile birlikte oldugu

gosterilmistir (53).

Resim-5: MRG de osteokondral 6dem gorintUsi

Akut OCB Yirtiklarinda MRG Bulgulari;

T2 agirlikl kesitlerde interkondiler ¢entigi dolduran heterojen
gorliniim artmis sinyal aktivitesi olarak gozlenir.

Bag liflerinin anatomik biitlinliigliniin bozulmasi.

Normalde T2 agirlikli kesitlerde hipointens olarak gortlen
OCB’nin hiperintens goriilmesi.

Kemik ezilmesi (Bone bruise); Tibianin 6ne translasyonu ve i¢
rotasyonuyla tibianin posterolateral kdsesinin femur lateral
kosesine ¢arpmasi sonucu olusur ve kesitlerde hiperintens olarak

gorulir.

Kronik OCB Lezyonlarinda MRG bulgulari;

OCB nin biitiinliigiiniin ve devamliligimin kesitlerde goriilmemesi.

Normalde interkondiler ¢entik tavanina(blummensaat hatt1)
paralel uzanan OCB’nin bu paralelliginin kaybolup tibial platoyla

arasindaki aginin azalmasi ve daha yatay hale gelmesi.
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- OCB’nin ACB’ye giidiigii vasitasiyla skar yaparak yapismast.

- ACB’de burkulma olmasi(buckling)

OCB lezyonlarinda sekonder MRG bulgular ya primer travmaya ya da instabiliteye
bagl olarak olusur. Tibianin femura gore dne translasyonu hasta sirtiistli yatarken ¢ekilen
MRG’de sagital orta hat kesitinde tibia ve femurun en arka noktalarindan goriintiiniin uzun
aksina paralel ¢ekilen gizgiler arasi uzakligin 5 mm den fazla olmasi durumudur. 7 mm’den
fazla bulunmasi tibianin 6ne subluksasyonunu kesin gostermektedir (54). Lateral tibia
platosundan uzun aksa paralel ¢ekilen ¢izgi dis meniskiisii kesiyorsa meniskiis ortiilmemis
demektir ve tibianin 6ne translasyonunu gosterir (54,59).

Kronik OCB riiptiirlerinde, OCB ACB’ye fibrdz bantlarla baglanip kopriilesebilir ve
MRG’de saglam OCB’ye uyan goriniim verebilir. Bu durumda OCB’nin femoral yapisma
yeri iyi degerlendirilmelidir. OCB’in konjenital yoklugu da yirtik gorinimi
vermektedir(53).

OCB rekonstriiksiyonlar1 sonrast MRG, hem normal greftin ve ttnellerin
pozisyonunu degerlendirmede hem de agr1 ve iglev kaybi ortaya g¢iktiginda nedenini
arastirmada kullanilabilir. OCB rekonstriiksiyonu sonrasi greft en iyi koronal ve sagital
oblik planlarda degerlendirilir. OCB aksina paralel sagital oblik planda gértntiler de greftin
tamaminin degerlendirilmesinde 6nemlidir (53).

OCB grefti erken donemde dokuya integrasyonu sirasinda bir dizi histolojik
degisiklikten geger. Bunlar revaskiilarizasyon, hiicre proliferasyonu ve kollejenizasyondur.
Cerrahi sonrasi ¢ok erken donemde greft, diislik intensitede kalin bir bant seklinde izlenir.
Iki y1ldan fazla olmus olgularda da yaygin diisiik intensitede izlenir. Ancak erken dSnemden
hemen sonra 1-3 aydan itibaren 2 yila kadar, yapilan gesitli ¢alismalarda, 3 y1l boyunca
takip edilen greftlerde impingement olanlarda intensite artisi bildirilmistir. Erken donemde
sadece greftte intensite artis1 izlenmesi impingement tanisi igin yeterli degildir (54). Greft
sikismas1 en iyi oblik sagital planda degerlendirilir. MRG bulgularinda interkondiler
centigin tepesi iizerinde greft aksinin birden degismesi ve greftte intensite artiginin
g6zlemlenmesidir. Zamanla parsiyel veya tam yirtiklar da gelisebilmektedir. Yan duvarlara
bagh sikismalar, interkondiler ¢entigin lateral duvariin basisina bagl ortaya c¢ikar. En iy1
koronal plandaki goriintiilerde degerlendirilir (53,59).

Greftte riiptiir gelisen hastalarda MRG tetkiki ¢ok degerlidir. OCB liflerinin
devamliliginda bozulma dogal OCB’deki gibi degerlendirilir. Tibianm anteriora yer

degistirmesi ve ACB’de agilanma da goriilebilir. Bazi liflerde T2 kesitlerde intensite artisi
43



parsiyel riptirt distindiiriir. Yeni travma varsa kemik iligi ddemi de izlenebilir (53).

OCB rekonstriksiyonu sonrasi genel veya sinirli (6zellikle anterior) artrofibrozis
gelisebilmektedir. Fibroz doku OCB’nin her tarafinda olusabilir. Ozellikle diz
ekstansiyonunda kisitlilik olusturur. Siklops lezyonu ya da lokalize anterior artrofibrozis
distal OCB greftinin anteriorunda fokal fibroz nodiil seklinde izlenir ve diz ekleminde tam
ekstansiyonunda kisitlilia neden olur. MRG’de interkondiler bolgede greft anteriorunda
nodiiller, T1 agirlikli gorintiilerde diisiik-ara intensitede, T2 kesitlerde heterojen, daha
siklikla diisiik intensitede izlenir. Bazen igerisinde hemosiderin birikimi izlenebilir. Cok
biiyiik olursa greftte agilanmaya neden olabilir. Hoffa yag yastik¢iginda fibrozis veya dogal
OCB liflerinin kalintilar1 gériintiilemede karisabilir (54).

2.5.4.3. Ultrasonografi:

Invaziv bir yontem olmayan USG ile OCB yapisma yerinde hematom varligmin
teshit edilmesiyle OCB lezyonlar1 taninabilmektedir (60). Deneyim gerektirmesi sebebiyle
ve MRG nin daha c¢ok bilgi saglamasi nedeniyle giiniimiizde USG c¢ok sik

kullanilmamaktadir.

2.5.5. OCB YARALANMASININ TEDAVISIiZ SEYRIi

OCB’nin iyilesme kapasitesi fonksiyonu ve kanlanma 6zellikleri nedeniyle
smirlidir. OCB lezyonlari tedavi edilmediginde Gather tarafindan tarif edilen 8 farkli
sekilde seyir gosterir (61,62).

e Smmf A: OCB giidiikleri diizensiz sacaklanmalar seklinde kalir.

e Smf B: OCB intrasinovyal yirtik olarak kalir.

e Sumf C: Kemik avilsiyonuyla birliktedir.

e Smf D: OCB gudiikleri retrakte olur.

e Smf E: OCB giidiiklerinden birisi ACB’ye yapisir.

e Smmf F: OCB giidikleri atrofiye ugrar ve tamamen rezorbe olur.

e Smf G: OCB guidiikleri birbirine baglanir ve zayif bir skar dokusuyla
tyilesir.

e Siumf H: Bu tiplerden ikisi beraber olur.

Yukardaki tipler arasinda en sik goriileni Sinif E olup ; en az goruleni ise sinif G’dir.
OCB her ne sekilde iyilesirse iyilessin biyomekanik olarak fonksiyonunu kaybeder (61).
OCB yirtig1 olan yiiksek ve orta aktiviteli hastalarin dizlerinde, yirtik tedavi edilmedigi

takdirde kronik dénemde osteoartrit gelismesi bilinen bir gercektir (63). OCB yaralanmasi
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dizin normal biyomekanigini bozmakta ve gunlik aktivitelerde dize yansiyan giiclerin
paylasimmda OCB dis1 yapilara diisen pay: arttirmaktadir. OCB tibianin translasyonuna
karst olan giiclerin yaklasik olarak %90°1m1 karsilamaktadir. OCB yoklugunda bu gérevi
iliotibial bant, eklem kapstlinin medial ve lateral segmentleri, yan baglar ve meniskiisler
Ozellikle medial meniskiis yiiklenir. Tibial translasyona engel olan ikincil destek yapilarina

binen yuk arttig1 igin tekrarlayan subluksasyonlarda bu yapilarin yaralanma orani artar (63).

2.6. OCB YARALANMALARININ TEDAVISI:

OCB yaralanmas1 olan hastada tan1 konulduktan sonra yapilmasi gereken tedavinin
nasil yapilacagina karar vermektir. OCB yaralanmalarinda tedavi konservatif ya da cerrahi
olarak yapilabilir. Tedavinin konservatif mi yoksa cerrahi mi yapilacagi konusunda karar
vermede sadece klinik olarak instabilitenin olmasi1 yeterli degildir. Hastanin beklentileri,
aktivite diizeyi, eklem i¢i diger yapilardaki yaralanmalar, hastanin rehabilitasyona olan
uyumu goz oniinde bulundurulacak diger etmenlerdir. (64-66).

2.6.1 KONSERVATIF TEDAVI

OCB yaralanmalarinda cerrahi tedavi siklikla kullanilmakla birlikte uygun
endikasyonda ve se¢ilmis vakalarda konservatif tedavinin halen yeri mevcuttur. Konservatif
tedavinin amaci, hastanin dizindeki bosalma ve giivensizlik hissinin ortadan kaldirilmasini
ve giinliik yasamda ek yaralanmaya sebep olmadan OCB’den yoksun yasamanin
saglanmasin1 amaclar. (67)

Cerrahi tedavi planlanan hastalara da konservatif tedavi baglanmalidir. Béylece hem
ameliyat oncesi kas giicli arttirtlmis, eklem hareket agikligi saglanmis hem de hastanin
ameliyat sonrasi rehabilitasyona uyumu kolaylastirilmis olur. Epifizi agik olan erken yastaki
hastalar, aktivite diizeyi diisiik ileri yas hastalar ve dizde instabilite olugturmayacak parsiyel
yirtig1 olan hastalar konservatif tedaviden daha fazla fayda gdrmesi beklenen hasta
grubudurlar. Coklu bag yaralanmasi olan ve meniskiis yirtig1 da olan vakalarda direk ecrrahi
diistiniilmelidir. Ciinkii konservatif tedavi basaris1 bu vakalarda ¢ok diisiiktlir. Konservatif
tedavide izlenmesi gereken asamalar1 sunlardir;

Agn ve efiizyonun azaltilmasi: Antiinflamatuar tedavi, buz ve elastik bandaj
uygulanmas1 ve eklemi tam hareketsiz birakmayacak fonksiyonel breyslemeden olusur.
Akut donemde konservatif tedavinin amact agriy1 azaltmak, uyluk atrofisini dnlemek
olmalidir (67,68). Tam immobilizasyondan kas atrofisi ve fonksiyonel kisitlilik gelisecegi

i¢in kagimilmalidir.
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Hareket acikhgimin arttirllmasi: Inflamasyon ve agri kontrol altna alindiktan
sonra dizin hareket agikliginin saglanmasina ¢alisilir. Hareket agikliginin kazanilmasindaki
zorluklar diz i¢i bagka patolojileri akla getirmelidir. Ekstansiyon kisitlilig1 yirtik meniskiis
belirtisi olabilir (67,68).

Kas giiciiniin arttirllmasi: OCB yaralanmasi sonrasinda akut donemde agr1 ve
hareket kisitliligi nedeniyle kuadriseps kasinda hizla atrofi gelismeye baslar. Bu nedenle
akut doneminde ROM saglanirken bir taraftan da azalmis kas performansi eski guciine
kavusturulmaya ¢alisilmalidir. Kas giicuiniin tekrar eski giictine donebilmesi igin izometrik
quadriseps, hamstring ve diz bacak kaldirma egzersizleri ile baslanir (67,68). Agr1 ve
enflamasyon gegince daha agir egzersizlere gecilmelidir. Ozellikle tibiay1 posteriora ceken
hamstring ve gastrokinemius kaslar1 kuvvetlendirilmelidir. Normalde hamstring-quadriceps
gili¢ oran1 2/3 tiir, amag bu orani bire bir haline getirmektir. Bunun igin ama¢ kuadriseps
kasini zayiflatmak degil hamstring grubu kaslar1 kuvvetlendirmektir. Bu safhada daha gok
kapali kinetik zincir(KKZ) egzersizleri 6n plandadir. Daha sonralar1 ise zorlamali
egzersizler, yliksek rezistansli ve diisiik tekrarli agik zincir egzersizleri(AKZ) tedaviye
eklenir. Dizde kapali kinetik zincir egzersizi yapilirken hamstring ve quadriseps kasi
koordineli olarak beraber kasilir. Quadriseps ve hamstringlerin koordineli kasiimas1 OCB’a
binen yuku en aza indirir (69). AKZ egzersizlerinde hareketi yapan eklemin distalinde kalan
segment serbest hareket eder. OCB’ye daha az yiik bindiren kapali kinetik zincir
egzersizlerine OCB yetersizligi tedavisinde éncelik verilir. AKZ egzersizleri ise eger kas
asir1 derecede zayif ise kullanilir (69).

Dizin motor Kontroliiniin ve fonksiyonunun kazandirilmasi: Fonksiyonel
rahabilitasyonun amaci kisiye hamstringlerini kullanarak dizinin dinamik stabilitesinin
korunmasini  saglamaktir. Kisi KKZ egzersizlerini  yapabiliyorsa fonksiyonel
rehabilitasyona baslayabilir. Bu tedavide 6nce hastanin pivot shift trstindeki subluksasyonu
farketmesi saglanir. Hastanin subluksasyonu pasif ve aktif olarak kontrol etmesi saglanir.
Boylece kisi, hamstringlerini bilingli kullanarak, pivot shifti dnlemeyi 6grenir. Bundan
sonraki safhada muskdiler kontrol mekanizmasinin refleks haline gelmesi saglanir. Son
olarak hasta, yapmak istedigi sporda gerekli olan ve ani donmeler, yavaslamalar igeren
hareketleri instabilite atagi olusmadan yapmayi Ogrenir. Eger hasta bilingli olarak
istemesine ragmen hamstringlerin stabilizan etkilerini ortadan kaldiramiyorsa (spinal kord

refleks asamasi) programdan maksimum fayda gérmiis demektir (67).
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2.6.2 CERRAHI TEDAVI

Giiniimiizde OCB yaralanmalar1 tedavisinde cerrahi denilince akla artroskopik
tedavi yontemleri gelmektedir. OCB rekonstrilksiyonu OCB riptiirii olan hastada
hazirlanmis olan greftlerin femur ve tibiada acilmis olan tiinellere OCB fonksiyonunu
yerine getirecek sekilde tesbit edilmesi islemini icerir. OCB riiptiirii olan hastalarda cerrahi

tedavi endikasyonlar1 su sekildedir:

Mutlak endikasyonlar:

Geng aktif hastalar

Zorlayici spor yapanlar ve devam etmek isteyenler
Profesyonel sporcular

Cerrahi gerektiren ek patolojileri olan hastalar

Kombine bag yaralanmalar1 olan hastalar

Goreceli endikasyonlar:

Instabilitesi olan ve dizde tekrarlayan agr1 ve sislik sikayeti olan orta yas hastalar

Rekonstrilksiyon endikasyonu konan hastalarda sonraki asama cerrahinin
zamanlamast ve ne tiir bir greftin kullamlacagma karar verilmesidir. OCB
rekonstriiksiyonun ideal zamanlamas: hakkinda net bir goriis birligi yoktur.Yapilan
caligmalarda, zamanlamadan daha Onemli olan kriterin dizin preop durumu oldugu
gosterilmistir  (70-72). Akut doénemde oOzellikle ilk bir hafta iginde yapilan
rekonstriksiyonlar, dizde tam bir hareket agikligi elde etmeyi zorlastirmakta ve artrofibrozis
riskini arttirmaktadir (33). Yaralanma ile rekonstriiksiyon arasi gegen siire uzadikga ortaya
cikacak instabilite ataklari nedeniyle kikirdak ve meniskiis hasar1 olugsma sikliginda artig
olmaktadir (73). Rekonstruksiyonun kronik doénemde yapildigi vakalarin biiyiik
cogunlugunda artroskopi sirasinda ek patolojiler saptanmis ve bunlarin instabiliteye bagli
olarak olustugu gosterilmistir. OCB rekonstriiksiyonun da en basarili sonuglar 6-12 hafta
arasinda iyi bir eklem hareket agiklig1 saglanmis dizlerde alinmaktadir (74,75).

OCB rekonstriiksiyonundaiig tiir greft kullanimi1 mevcuttur;

e Otogreftler
o Allogreftler
e Sentetik greftler
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Otogreftler: Otogreft olarak patellar tendon, kuadriseps tendonui,iliotibial bant ve
hamstring tendonlar1 (semitendinozus ve gracilis) kullanilabilmektedir. Bunlar arasinda
gliniimiizde en sik kullanilan1 hamstring tendon greftleridir.

Ideal bir greft;

- Kolay elde edilebilmeli

- Saglam bir tespite izin vermeli

- Biyomekanik ve yapisal ozellikleri gen¢ bir insanin OCB ozelliklerine
benzer olmali

- Alinirken hassasiyet, kalic1 zayiflik veya islev kaybina yol agmamali

- Hizl bir ligamentizasyon ve iyilesme siireci olmalidir.

Greft se¢iminde hastanin yasam bi¢imi, beklentileri ve gereksinimleri g6z dniinde
bulundurulmali ve dizdeki instabilite derecesi, greft alinan bolgedeki morbidite, grefte bagl
potansiyel komplikasyonlar ile cerrahin deneyimi greft segiminde rol oynayan Onemli
etkenlerdir.Yiikklenmeye karsi koyabilme yetenegi greftin giicii, yiilklenmede yetersizligin
olustugu sinir ise son dayanma giicii veya yikim giicii olarak tanimlanir. Greftin sertligi veya
uzama durumu ile tekrarlayan yiiklenmelere karsi verdigi yanit greftin giiciinii belirleyen en
onemli iki etkendir. Greft 6zel bir durumda yiiklenmeye karsi yetersizlik gostermedigi
halde, belli bir siire¢ igerisinde tekrarlayan yiiklenmeler karsisinda yetersizlik gosterebilir.
Bu nedenle tekrarlayan yiiklenmeler greft materyalinin 6zelligini belirlemede daha 6nemli
parametrelerdir (76).

Patellar Tendon Otogrefti: Diz etrafinda mevcut germe giicii en yliksek tendonlardan
biridir. Kemik kemige tespit oldugu igin tespit giic mikemmeldir ve tendon kemik
tespitine gore daha cabuk iyilesir. Greft alindig1 yerde dizin ana stabilizan yapilarina zarar
verilmemis olur. Diz 6nii agrisi, patellar tendinit, patella infera, patella kirigi,patellar tendon
rliptiirii, eklem sertligi, kuadriseps zayiflig1 olabilmesi dezavantajlarindandir (77).

Hamstring Tendonlar1: Semitendinozus ve gracilis kas tendonlar1 kullanilmaktadir.
Giiniimiizde OCB rekonstriiksiyonunda en sik kullanilan tendon greftleridir. Bu greft dort
kath olarak ya da iki kath olarak kullanilabilir. Dort katli semitendinozus ve gracilis
tendonlarindan olusan hamstring otogreftlerinin dayanikliligi normal OCB'den %240, 10
mm genisligindeki kemik-patellar tendon kemik otogreftinden ise % 138 daha fazla oldugu
gosterilmistir (78-80). Dort katli semitendinosus-gracilis otogreftinin kesit alani normal
OCB’ye yakindir ve patellar tendon otogreftinden 1.5 kat fazladir. Kesit alanin genis olmas1

greftin vaskiilarizasyon ve ligamentizasyonunu kolaylastirmaktadir (33,65).
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Hamstring tendonlar1 ile yapilan rekonstrilksiyonlarda ekstansor mekanizma
korunmaktadir. Tiim bunlara bagl olarak dondr saha morbiditesi ve postoperatif donemde
hareket kisithligi daha az olmaktadir. Ameliyat sonrasi patellofemoral sikayetler ve
kuadriseps kas giicii kayb1 minimal olmaktadir (81,82). Bu avantajlarin yaninda; hamstring
tendonlarinda kemik-kemik tespiti olmadigi icin fiksasyon genellikle kemik tinelin
disindan yapilmaktadir. Bu tiir bir fiksasyon rekonstriiksiyonun primer stabilitesinin patellar
tendona gore daha diisiik olmasina ve greftin tekrarlayan yiiklenmelerle uzamasinana yol
acabilmektedir (83,84).

Hamstring tendonlariyla rekonstriiksiyonlarda greftin tiinel i¢indeki adaptasyonu
patellar tendon otogreftlerindeki gibi kemikten kemige olmadigindan daha uzun
strmektedir (85). Greft alinirken tendonlarin erken kopmasina bagli kisa alinmasi ya da
yeterli genislikte olmamasi gibi problemlerle karsilagilabilmektedir. Genel eklem
gevsekligi, kas giigsiizliigii ve oOzellikle dort pozitif pivot shift testi olan hastalarda,
hamstring tendonlar1 kullanildiginda gene erken bag uzamasi goriilebilmektedir (33). Ancak
bu dezavantajlarin ¢ogu cerrahi teknikle ilgili dizeltilebilir olup, fiksasyon uygun
materyallerle ve uygun izometride yapildiginda ortadan kalkmaktadir (84).

Kuadriseps Tendonu: Daha cok revizyon OCB cerrahisinde ve OCB ile ACB
rekonstriiksiyonunun beraber yapildigi durumlarda alternatif olarak onerilen bir grefttir.
Kemik bloksuz ve tek tarafli kemik bloklu olarak kullanilabilir. Yiizey alan1 genis ve uzun
bir grefttir. OCB ve ACB rekonstriiksiyonunun beraber yapildigi durumlarda tendon genis
ylizey alan1 nedeniyle ikiye ayrilip, iki ayr1 greft olarak kullanilabilir. Bir tarafinda kemik
blok olmadigi i¢in, greftin bu ucunun tespiti Kemik-Patellar tendon- Kemik otogreftine gore
zay1f yoniidiir. Ayrica alinmasi esnasinda suprapatellar araliga girilirse artroskopi esnasinda
stvi kagagl olmasma neden olabilir. Bu da eklem sertligi ve yapisikliklar1 beraberinde
getirebilir (86,87).

Allogreftler: Allogreft olarak asil,fasya lata, patellar,tibialis anterior ve tibialis
posterior tendonlar1 kullanilabilir. Allogreftler taze dondurulmus veya dondurulup
kurutulmus olabilir. Bu islem allogreftin immunojenik 6zelliklerini ortadan kaldirir. En
onemli avantajlari, ameliyat siliresini kisaltmasi, dondr saha morbiditesinin olmamasi,
istenen biiyiikliikte ve ¢apta kullanilabilmesidir (40).

Dezavantajlarindan en biiyligii hastalik bulas riskidir. Diger dezavantajlar ise ttinel
icinde rezorbsiyona ugramasi ve rejeksiyondur. Ancak tiim bunlar uygun donérlerden
saglanan allogreftler, dondurma ve irradiyasyon islemleriyle ortadan kaldirilabileceginden,

elimine edildikleri takdirde OCB cerrahisinde primer olarak da kullanilabilir. Giiniimiizde
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daha ¢ok revizyon cerrahisinde, patellofemoral artrozu olan hastalarda, birden fazla bag
rekonstruksiyonun yapilacagi durumlarda tercih edilmektedirler (40).

Sentetik greftler: Istenilen miktarda ve boyutta elde edilebilme kolayliginin
yaninda sentetik materyalin eklem ig¢inde yipranma ve asinmasi sonucu sinovite yol agmasi
ve kopmalar olmasi1 bu baglarin olumsuz yonleridir. Uzun dénemde klinik sonuglarin kotii

olmas1 nedeniyle artik ¢ok kullanilmamaktadir.

Greft Ligamentizasyonu:

OCB riiptiirii tedavisinde kullanilan biyolojik greftlerin basarisi, onlarin eklem
icinde yasamasina baghdir. Greftin eklem i¢i yerlestirilmesini takiben greft fizyolojik ve
biyomekanik olarak bircok degisiklik gecirir. Kemik tlinel icine yerlestirilen otojen
hamstring tendonlar1 sinoviyalizasyon, neovaskiilarizasyon ve ligamentizasyon
asamalarindan gegtikten sonra kemige integre olurlar. Ancak bu integrasyonun
gerceklesmesi ve ligamentizasyon i¢in, tendonun kemik tiinel i¢inde rijid ve izometrik
olarak fiksasyonu sarttir. Eger rijid ve izometrik fiksasyon yapilmazsa ligamentizasyonun
baglangicinin ilk asamasi olan inflamatuar yanit gecikir ya da hi¢ olmaz (88,89).

Tendon greftleri kemik i¢ine uygun sekilde yerlestirildikten sonra dnce tendona
kars1 inflamatuar bir reaksiyon olusur (30). Buna "inflamatuar faz" denir. Bu donem ilk 6
haftay1 kapsar ve infrapatellar yag yastikcigindan ve varsa OCB giidiigiinden gelen sinovyal
doku grefti ¢evreler. Bu donem tamamlandiginda greft damarli sinovya dokusuyla
cevrelenmis ve sinoviyalizasyon tamamlanmistir.

Greftin integrasyonunda ikinci asama revaskiilarizasyon dénemidir. ilk 6 haftanin
sonunda greft damarli sinovyal dokuyla gevrelenmis olmasina ragmen halen avaskiilerdir.
6-12 haftalik revaskularizasyon fazinda greftte fokal iskemik nekroz alanlar1 olusmaya
baslar. Bu fokal nekroz alanlar1 trombiislerle doldurulur. Trombiislerle kapatilan nekrotik
kavitasyonlardan tendonun icine dogru vaskiiler kanallar olusur. Vaskiiler kanallar
aracilifiyla greftin revaskiilarizasyonu tamamlanir. Greft revaskiilarize olduktan sonra yeni
kan damarlart araciligiyla tendona makrofajlar ve multinikleer dev hiicreler gelir ve
yerlesir. Bu hiicreler nekrotik tendon artiklarini fagositozla temizler. 12. haftanin sonunda
tendonda inflamatuar reaksiyona dair bulgu kalmaz.

12-30 haftalik donemde greftin morfolojik, biyokimyasal ve biyomekanik
ozelliklerinin degisimlerinin tiimiine “Ligamentizasyon™ denir. Greft ligamentizasyon
islemi sirasinda kivrim &zellikleri agisindan OCB’ye benzer (90). Yine ligamentizasyon

islemi sirasinda hiicreler igsi sekilden yuvarlak ve oval sekile doniisiirler ve OCB’da oldugu
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gibi kollajen lifleri arasinda longitiidinal olarak diizenli bir bigimde dizilirler (91). Greftin
kollajen, glikozaminoglikan o6zellikleri de OCB’ye benzer. Ligamentizasyon islemi
sirasinda hem tunel icerisindeki hem de eklem icerisindeki greft fizyolojik ve histolojik
olarak da normal OCB’ye benzemeye baslar. Ligamentizasyon sirasinda grefite
biyomekanik olarakta bazi degisiklikler olur. Greftin eklem i¢ine yerlestirilmesini takiben
greftin son gerilme glcinde bir azalma olur. Greft ligamentizasyon islemi siiresince ise tam
tersi olarak bu son gerilme giicu artar. Greft gerilme giiciindeki baslangigtaki bu azalma
iskemik nekroz’a baghdir (91). Rekonstriiksiyondan 6 ay sonra ise greftin histolojik
gorunimi normal OCB ile hemen hemen aymidir. Hiicre sayis1 esit, intraselliiler matriks
homojendir. Greft icindeki kollajen lifleri normal OCB gibi lineer olarak
dizilmislerdir(40,92).

Artroskopik OCB Rekonstriiksiyonunda Cerrahi Islemler;

Oncelikle artroskopik olarak eklem igine girildikten sonra eklem ici ek patolojiler
tespit edilerek miidahele gerektirenlere miidahele edilir, ardindan greft alinir ve hazirlanir,
daha sonra notchplasti yapilir, tibial ve femoral tiineller acilir son olarak greft yerlestirilir
ve tesbit saglanir.

Greft hazirlanmast:

Viskoelastik dokular yapilarindaki kollajen ve proteinler nedeniyle tekrarlayan
yiiklenmeler sonucu gevserler ve uzarlar. Bu duruma "stres relaksasyonu" denir. Bu 6zellik
tim greftlerde olabilmekle birlikte semitendinosus ve gracilis otogreftlerinde daha fazla
goriliir (92). Bu nedenle semitendinosus ve gracilis tendonlar1 yaklasik 10 dakika boyunca
gerilmelidir. Greftin eklem i¢inde uzamasini azaltmak ve yeni stres relaksasyonu en aza
indirmek icin greft yerlestirilmeden 6nce sabit bir kuvvetle gerilmelidir. Germe islemi stres
relaksasyonunun Once gerceklesmesini saglayarak stabilite kaybim1 da en aza
indirmektedir(93).

Notchplasti:

Femoral tiinelin acilmasi i¢in interkondiler centigin temizlenmesi islemine
notchplasti adi verilir. Notchplasti interkondiler ¢entigin lateral duvarini daha iyi gorerek
femoral tlinelin yerini belirlemek ve interkondiler ¢entigin grefti sikistirmasimi 6nlemek
maksatl1 yapilir. Interkondiler gentigin dar olmas1 OCB yaralanmalarinda bilinen en onemli
predispozan faktorlerden biriridir (33). Dolayisiyla OCB  rekonstriiksiyonu yapilan
hastalarda interkondiler aralik dardir. Rekonstriiksiyonun diizgiin yapilabilmesi igin i¢in
uygun c¢entik genisliginin saglanmasi sarttir. Notchplastiye interkondiler centikteki

yumusak dokularin ve osteofitlerin temizlenmesiyle baglanir. Siklikla stenotik interkondiler
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centikler "V" seklindedir. Notchplastide amag 'U" seklinde anteriora dogru genisleyen bir
centik elde etmektir (33).
Kemik tiinellerin hazirlanmasi:

Tibial tiinel:

Artroskopik OCB rekonstrilksiyonunda tibial tunelin yerlesiminin belirlenmesi en
onemli basamaklardan biridir. Greft yerlesimi olabildigince anatomik olmalidir. Transtibial
teknikte femoral tiinel tibial tiinel tlizerinden agildigi igin, femoral tiinelin dogru
yerlestirilebilmesi tibial tiinele baglhdir ve tiineller anatomik OCB yapisma yerlerinin orta
noktalarini birlestiren bir dogru iizerinde olacak sekilde hazirlanmalidir.

Interkondiler notch'dan tibia platosuna lateral planda cekilen tanjansiyel ¢izgiye
"Interkondiler Cat1 Cizgisi" denir. Greftin anatomikolarak en uygun yerlesimi icin greftin
de anterior yizeyi bu tanjansiyel cizgiye, diz tam ekstansiyondayken paralel, greftin
interkondiler notch'da sikismasini engellemek i¢in acilan tibial tunelin merkezi de, normal
OCB insersiyon alaninin orta noktasinin posteriorunda olmalidir (30,40,94).

Tibial tiinelin dogal OCB insersiyon alaninin anteriorunda santralize edilerek
acilmasi ekstansiyon kisitlilig1 ve anterior liflerin sikismasina (impingement), posteriorunda
acilmas1 greftin yeterli islev gorememesine neden olur. Sikisma olmasi, greftin zamanla
zayiflamasina ve yirtilmasina neden olmaktadir (37). Howell MRG’de greftin distal 2/3'liik
kistminda artmis sinyal artiginin tibial tiinelin anteriorda yerlesimine bagli olarak olusan
stkisma igin patogonomonik oldugunu belirtmistir (33). Sikisma tibial tiinelin anterior

yerlesimi arttik¢a artmaktadir.(Sekil-19 )

Normal Hafif Agir

Sekil-19: Tibial tiinel yerlesimi ve impingment iliskisi
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Jackson ve Gasser tarafindan tanimlanan, anatomik kilavuz noktalarin kullanilmasi
metodu, tibial tiinelin dogru yerlesimi i¢in kullanilabilecek bir yontemdir (10). Bu anatomik
noktalar lateral menisksiin 6n boynuzu, medial tibial eminensia, ACB ve OCB dir.

Tibial tunelin intraartikuler cikis noktasinin merkezi medial tibial ¢ikintiya miimkiin
oldugunca yakin olmali, dig meniskus 6n boynuzunun ic kismiyla devamlilik gostermelidir.
Bu nokta, arka capraz bagm anterior kenarinin 6-7 mm oniine, OCB giidiigiiniin yapisma
alanimin 1/2 posterioruna denk gelir. Tibial ttinel platoyla 50-60 derece acit yapmalidir.

Ayrica femurun uzun ekseniylede 30-40 derece a¢1 yapacak sekilde agilmalidir.

-2 mm — Slope of medial
postenor wall | tibial spine

' Edge of lateral
Meniscus

Sekil-20: Tibial tlinelin eklem igindeki ¢ikis noktasi(95)

Jackson ve Gassellin’in belirttigi anatomik noktalara dayali olarak Morgan ve
arkadaglar1 1995 yilinda bir tibial kilavuz sistemi gelistirmislerdir. Bu kilavuz sistem diz 90
derece fleksiyondayken tibial tunelin arka capraz bagin 7 mm anteriorunda yerlesimini
saglamakla birlikte, tam ekstansiyonda tibial tinelin ve greftin intraartikuler bolumunun,
interkondiler cati cizgisine paralel olmasini, yeterli tibial tiinel uzunlugunu, acisini ve
boylece tibial tiinelin impingmentina neden olmaksizin agilabilmesini saglamaktadir (10).

Femoral Tiinel:Femoral tiinelin ayarlanmasi tibial tiinel gibi biiyiik 6nem arzeder.
Femoral tlinelin giris noktas1 lokalizasyonu iki ayr1 yontemle yapilir. Birincisi, Arnis
tarafindan yapilmis olan cerrahi isimlendirmedir ve diz fleksiyondayken tiinelin ¢ikis
noktasi interkondiler ¢entige gore yiizeyel-derin ve Ust-alt seklinde adlandirilir (10). ikinci
yontem ise diz ekstansiyondayken yapilan anatomik isimlendirmedir ve anteroposterior,

proksimal, distal ve mediolateral olarak adlandirilir (33).(Sekil 26)
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YUZEYEL

Sekil-21: Femoral tiinel eklem igi giris lokalizasyonu

Femoral tiinelin yerini belirlemek icin interkondiler ¢entigin posterior sinirina
ulagmak gerekir. Dar olan bu bdlge bazen yaniltici olabilir ve tiinelin daha anteriordan
acilmasina veya arka duvarim patlatiimasina neden olabilir. On ¢apraz bag 'in anteromedial
liflerinin izometrik olmaya daha yakin olmasindan dolayr rekonstruksiyondan istenen
izometrinin elde edilebilmesi i¢in femoral tiinel anteromedial liflerin yapistig1 alan olan
interkondiler notch'un derin-yiizeyel boliimiine agilmasi onerilir (7,96). Tineli bu noktadan
acabilmek i¢in femoral kilavuz teli, total kondiler genisligin ya da Blumensaat ¢izgisinin
%70 kadar derinine ve siiperioruna kadar dayanmalidir.

Greftin izometrik yerlestirilmemesi demek tibial ve femoral tiinellere giris yerleri
arasindaki mesafenin diz hareketleri sirasinda 2-3 mm’ yi gegmesi demektir. Bu durumda
greft dnce asir1 derecede gerilir, sonra gevser. OCB cerrahisinde basarisizligm onemli
nedenlerinden biri de budur (3). Femoral tiinelin anteriorda olmasi diz fleksiyondayken
greftte gerginlige ve greft boyunda uzamaya yol agar. Posterior ve lateral femoral kondilin
lizerine yerlesimi ise ekstansiyonda gergin, fleksiyonda gevsek bir grefte neden olur (37).

Bu komplikasyonlardan kag¢inmak ig¢in, tibial tiinelden bagimsiz olarak femoral
tiinelin acilip dogal OCB femoral yapisma yerine daha anatomik ulasilabilen, femoral tiinele
uydurmak igin tibial tiinel ag1 ve uzunlugundan 6diin verilmeyen ancak daha fazla deneyim
gerektiren anteromedial teknigin kullanilmasi daha uygundur.

Greftin tesbiti:

Cerrahi yapildiktan sonra erken donemde yapilan tespitin giicii greft materyalinin
giiciinden daha fazladir, bu sebeple tespit yontemi ve tespit materayali greftin dogru
yerlesimi kadar 0nem arzeder. Greft dokusu ile tiinellerdeki kemik dokusu arasindaki
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iyilesme ve tutunma tamamlanincaya kadar, yapilan tespit erken hareket ve agresif
rehabilitasyona izin verecek saglamlikta olacak sekilde se¢ilmelidir.

Femoral tespitte kullanilan materyaller;

1-Interferans vidalari: 1987 yilinda Kurosako ve ark. Tarafindan 1987 yilinda
gelistirilip kullanilmaya baslanmistir. Hem hamstring tendonlarinin hem de kemik tendon
kemik greftinin tespitinde basartyla kullanilmaktadir (30). Brand ve ark. ise greft tespiti igin
kullanilan interferans vidasi gibi materyallerin hamstring tendonlari ile yapilan
rekonstriiksiyonlarda tenodeze engel oldugunu 6ne stirmiislerdir. Revizyon gerekliliginde
bu vidalarin ¢ikarilmasinda ciddi giiglikler géz Oniine alinarak biyobozunur vidalar
iiretilmeye baslanmustir. Interferans vidalari ile ayn1 tasarima sahip olup, poli-L- laktik asit
ve poliglikolik asit tirevlerinden Uretilmektedirler (10,40).

2-Diigme implantlari: Endobutton CL (continous loop) en ¢ok kullanilan diigme
implantlarindandir. Endobutton CL dort delikli ve oval gériiniimlii bir plak seklinde olup,
ortadaki iki delikten halka yapilmis serit ile greftin ucu baglanir, u¢ kisimlarda kalan diger
iki delik ise grefti femoral kanaldan disar1 gekmeye ve gerilimi saglamak i¢in gevirmeye
yarar (30). Endobutton CL femoral kanal i¢inden ¢iktiktan sonra, dis rotasyon yapilip grefte
maksimum germe uygulanir. Endobutton CL hem kemik hem de hamstring greftlerini tespit
etmek i¢in kullanilabilir (40).

3-Mitek kancalari: Omuz kapsul tamirlerinde kullanilmakta olan mitek kancalari,
arka kismina yapilan bir halka yardimiyla, hem hamstring tendonlar1 hem de kemik tendon
kemik greftlerinin tesbitinde kullanilabilmektedir.

4-Capraz Civi Sistemi (cross pin): Arthrex firmasi tarafindan tanimlanip
gelistirilmistir. Kullanilan transfiks sistemlerinin hepsinde amag¢ femoral tespiti
glclendirmek ve greftin tenodezini kolaylastirmaktir. Transfiks sistemlerinde sadece
hamstring tendonlar1 greft olarak kullanilmakta ve greft femoral kanala bir tel yardimiyla
cekilmektedir. Sonrasinda ise telin ilizerinden transfiks vidasi gonderilip greft tespit
edilmektedir. (37).

5-Pul-vida: Hamstring tendonlariyla yapilan OCB rekonstriiksiyonunda femoral
tesbit icin kullanilan materyallerdendir.

Tibial tespitte kullanilan materyaller:

1- Interferans Vidasi: Femoral tespitte oldugu gibi tibial tespit i¢in de en fazla
kullanilan materyallerdendir. Gerek hamstring tendonlar1 gerekse kemik-tendon-kemik

greftleriyle yapilan rekostriiksiyonlarda kullanilabilir (10).
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2-Vida-Staple:  Avyarlanabilir ~ kompresif  vidast  bulunan ¢ift  staple
kombinasyonundan olusmaktadir. Normal staple’a gore iki kat fazla germe giiciine sahip
olmas1 ve kompresyonun ayarlanabilir olmasi nedeniyle greft nekrozunun 6nlenebilmesi en
biiyiik avantajlaridir (30).

3- Staple: OCB rekonstriiksiyonunda en sik kullanilan materyallerden biridir. Greft
boyunun yeterli uzunlukta oldugu durumlarda kullanilir. Uygulamasi kolay ve ucuz bir
materyaldir. Ancak dikkat edilmediginde tendonda nekroz yapabilir. Bazen kayma olup cilt
basisi nedeniyle irritasyon goriilebilir. Stabilitenin yetersiz oldugu durumlarda ¢ift staple
kullanilabilir (10).

4-Siitlire Post (vida etrafindan gegirilen siitiirler): Greft boyunun kisa kaldigi
durumlarda kullanilabilen bir materyaldir. Iyi bir gerginlik saglamakla birlikte, sttir kismi
materyalin en zayif kismidir (33).

5-Pul-vida Sistemleri: Hamstring tendonlariyla yapilan OCB
rekonstriiksiyonlarinda tibial tespit igin sik kullamilan materyallerdendir. Ozellikle sivri
cikintilarin oldugu pul tipindeki tespit materyallerinde stabilite artmaktadir, ancak fazla
sikildiginda greft nekrozu ve yumusak doku irritasyonuna neden olabilmektedir (30).

6-Spiked washer vidas1: Bu vida iki kistmdan olusur. Ilk 6nce tibia cismi i¢ine kalin
bir spongioz vida kismi yerlestirilir. Daha sonra bu vidanin igine, disli bir pulu tutan ikinci
kiiciik ¢apli bir vida yerlestirilir. Hamstring tendonlar1 tespiti igin olduk¢a guvenli olan bu
sistemin avantaji kortikal tespit ve tendon tespitinin birbirinden bagimsiz olmasi ve
tendonlarin gerginliginin ayarlanmasinin kolay olmasidir (22).

Greftin femoral tespitinden sonra 6zellikle hamstringlerle rekonstriiksiyonda grefte
mutlaka germe kuvveti uygulanmali tibial tespit bu germe kuvveti uygulanirken
yapilmalidir. Tibial tespit esnasindaki germe islemi greftte daha sonra olusacak stres
altindaki gevsetmeleri engeller. Yerlestirilen greftin en zayif oldugu noktalar tespit
yerleridir. Tespit islemindeki basarisizlik, bu ana kadar yapilan tiim islemler basarili olsa
bile sonucun basarisiz olmasimna neden olur. lyi yerlestirilmis greft ile tespit materyali
kombinasyonu gelen yiiklere kars1 direnecek kadar giiclii, dogal OCB’nin yiiklenmelere
verdigi yanit1 verebilecek kadar sert ve siklik yiiklenmeler altinda greftin kaymasina engel

olacak kadar guivenli olmak zorundadir.
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2.7. OCB CERRAHISINDE KOMPLIKASYONLAR

OCB rekonstriiksiyon cerrahisi sonrasinda da her cerrahi islemde oldugu gibi bazi
komplikasyonlar gelisebilmektedir. Baslica en sik rastlanan komplikasyonlar kuadriseps
giigsiizliigii, patello femoral agr1 ve hareket kisitliligidir.

Kuadriseps Giigsiizliigii: OCB rekonstriiksiyonu sonrast en sik karsilasilan

komplikasyondur. Kuadriseps gug¢stzligii kars taraf kuadriseps kast ile karsilastirildiginda
% 20’den fazla gii¢ kayb1 olmasidir. Literatiirde kuadriseps gii¢siizliigii ile %65’lere varan
oranlarda karsilasilabilmektedir (20). Kuadrisepsin gucslzliigiine genellikle hamstring
glicstizliigi de eslik eder. Gug ve guveni gosteren performans testlerinden tek bacak
Uzerinde uzun atlama kuadriseps giigsiizliigiinde karst dizin %90’indan daha az bulunur.
Otogreft olarak patellar tendon kullanilan hastalarda hamstring kullanilanlara oranla daha
stk goriiliir. Kuadriseps giigsiizliigii OCB rekonstruksiyonu sonrasi dizin 0 derece yerine 30
derecede immobilize edildigi hastalarda daha belirgindir (97).

Patello-Femoral Agri: OCB cerrahisi sonrasinda patellofemoral agr1 sikligi

litaretirde % 6-26 olarak bildirilmektedir (10). Ozellikle fleksiyonda uzun sireli

immobilizasyon, kemik-patellar tendon-kemik otogrefin kullanilmasi ve immobilizasyonlu
takip siiresinin uzunlugu patello femoral agri insidansini arttiran sebeblerdir. Onemli
noktalardan biri de patellofemoral agrinin kuadriseps guctnu negatif yonde etkilemesidir.
OCB rekonstriiksiyonu sonras1 patellofemoral eklemde meydana gelen dejeneratif
degisiklikler ve agr1 ¢oziim bekleyen dnemli bir problemdir. Klinik muayenede saptanan
objektif patellofemoral krepitasyon insidansi subjektif agr1 insidansindan daha yiiksektir.
Hareket Kisithiligi: Dizde bag cerrahileri sonrasi ortaya ¢ikan hareket agikligi

kisitliligr artrofibrozis genel kavrami altinda incelenebilir. 10 dereceden fazla ekstansiyon
kisithlig1 ve 125 dereceden az fleksiyonun artrofibroz olarak isimlendirilmektedir (98).
OCB cerrahisi sonras1 bu komplikasyonun gériilme siklig1 % 5,6-14 olarak bildirilmistir
(10). Hareket kisithiligim1  6nlemek icin ameliyat 6ncesinde, akut OCB yaralanmalari igin
ilk 3-6 haftada cerrahi girisim yapilmaksizin tam hareket a¢ikliginin ve kuadriseps giiciiniin
kazanilmasi amaglanmalidir. Ameliyat sirasinda greft izometrik yerlestirilmeli, yeterli
notchplasti yapilmali, tibial tiinel agz1 yumusak doku ve kikirdak artiklarindan tamamen
temizlenmeli ve ameliyat sonunda greftin fiksasyonu sonrasi tam eklem hareket aciklig
kontrol edilmelidir. Ameliyat sonrast diz 0 derecede tutulmali, soguk uygulama, erken
hareket, yiik ve mobilizasyona izin verilmeli normal yiiriiyiisiin erken restorasyonu ve
artrofibrozisin erken taninmasi agisindan sik kontroller yapilmalidir (20). Tedavide hareket
kisitlili@ina yol agan patolojiye ve artrofibrozun evresine yonelik olarak yogun fizik tedavi,
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antienflamatuar tedavi, patella mobilizasyonu, anestezi altinda manipulasyon ve artroskopik
veya acik cerrahi ile yapisikliklarin giderilmesi, notchplasti, transplantin ve Hoffa'nin
debridmanu, tibial tiinel eklem i¢i agzinda siklops olarak isimlendirilen sert fibroz dokunun
ve bazi durumlarda greftin rezeksiyonu, lateral gevsetme, posterior kapsiilotomi ile
kuadrisepsplasti uygulanabilir. Tedavisinde bu derece invazif islemler gerektiren bu
komplikasyonun gelismemesi i¢in 6nlemler alinmasi daha yerinde bir yaklasim olacaktir.

OCB cerrahisinde bu ti¢ 6nemli komplikasyon birbirleriyle iliskilendirilmistir.
Hareket kisitliligi, patellofemoral ekleme gelen yiiklerin artmasina ve sonugta bu eklem
kinematiginin bozulmasina yol agar. Hareket kisitlilig1 ve patellofemoral agr1 ise kuadriseps
giicsiizliigline sebep olmaktadirlar.

Vaskiler komplikasyonlar: Tinellerin ac¢ilmasi esnasinda femoral tiinelin fazla

posteriorda se¢ildigi durumda K-teli tzerinden drillenirken arka duvarm kirilarak drilin
popliteal fossaya kagma riski bulunmaktadir. Bu nedenle drilleme Oncesinde mutlaka
tlinelin posteriorunda yeterli kemik kdprisinin kalmasi kontrol edilmelidir (20).

Sivi Ekstravazasyonu ve Kompartman Sendromu: Ozellikle akut yaralanmalarda

yapilan artroskopik bag girisimlerinde, kapsiil defektleri olan bolgede sivi ekstravazasyonu
nedeniyle kompartman sendromu olusabilecegi unutulmamalidir. Literatiirde bag cerrahisi
sonrast bildirilen vaka yoktur (20). Cerrahi esnasinda ve sonrasinda Kklinik ve fizik
muayeneyle mutlaka takip edilmelidir (40).

Derin Ven Trombozu: Daha 6nce gegirilmis tromboembolizm, ileri yas, malign

hastalik, kalp yetmezligi, uzun siireli immobilizasyon, alt ekstremitede varis ve obezite
bilinen risk faktorleridir. OCB cerrahisi yapilan hastalar: genelde geng, saglikli ve spor
yapan insanlardir. Bu sebeple derin ven trombozu OCB cerrahisi sonras1 nadir goriilen bir
komplikasyondur (20). Literatiirde verilen insidans % 0,75-3,5 arasindadir. Ancak boyle bir
populasyonda bile ameliyat sonrasi olgularin % 10'nunda sessiz derin ven trombozu gelistigi
ve bag cerrahisi sonrasi ¢ok seyrek olan mortaliteden en sik derin ven trombozunun sorumlu
oldugu unutulmamalidir. Antiembolik c¢orap, erken mobilizasyon ve proflaktik
antikoagulan tedavi her hastaya rutin mutlaka uygulanmalidir (10).

Refleks Sempatik Distrofi: Yanici karakterde, agiklanamayan devamli agri, 6zellikle

safen sinirin infrapatellar dalinin duyu alaninda agrili uyaranlara hiperestezi ve allodini
(agrisiz uyaranlarin agri1 olarak algilanmasi), hafif yumusak doku sisligi, hiper veya
hipotermik siyanotik vazomotor anormallikler, kuadriseps atrofisi, osteoporoz, hareket
kisithlig, hareketler esnasinda c¢ok siddetli agri, atrofi ve fibrozis seklinde trofik cilt

bozukluklar1 ve sempatik sistem hiperaktivitesi ile karakterize genellikle yumusak doku
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yaralanmasi, kiriklar, sinir yaralanmasi ve her tiirlii cerrahi girisim sonrasi goriilebilen
klinik bir durumu ifade eder. Literaturde gorilme sikligi % 0,75 olarak bildirilmistir (30).
Tanis1 ve tedavisi olduk¢a kompleks olan bu komplikasyondan korunmanin ilk sart1 akut
bir diz travmasi gegiren hastada bu sendromun varliginin akut evrede teshis edilerek
tedaviye basglanmasidir. Cerrahi ertelenmelidir ¢ilinkii refleks sempatik distrofisi olan
hastada farkedilmeden yapilacak bir cerrahi girisimi refleks sempatik distrofiyi arttiracaktir.

Insizyona Bagl Sinir Lezyonu: Safen sinirden ¢ikan infrapatellar dal ya dallar adeta

bir pleksus olusturarak, diz ekleminin ist ve altinin medial kismmin innervasyonunu
saglarlar. Diz medialinde yapilan tiim insizyonlarda 6zellikle ylzeyel diseksiyonda dallar
aranmazsa, hasara ugramalar1 kaginilmazdir. Infrapatellar sinire diz bag cerrahisinde i¢ yan
bagin yapisma yerinin tamiri ve hamstring tendonlarinin greft olarak alimi sirasinda zarar
verilme riski vardir. Bu sinirin Hasarlanmasi sonucu sadece hipoestezi ve dizestezi
olmayabilir. Refleks sempatik distrofi belirtileri gosteren hastalarda safen sinirin
infrapatellar dalinin hasar gordiigli tesbit edilmis; devamli, mekanik bir sebebe bagl
olmayan, agr1 durumlarinda infrapatellar sinirin lezyonunun varligi ve buna yliksek oranda
eslik eden vazomotor bozukluklarin varligi gosterilmistir (62). Bu nedenle cerrahi esnasinda
diseksiyon dikkatli yapilmalidir.

Turnike Kullanimina Bagh Sinir Lezyonu: Hasta turnike agrisini genelde postop agr1

nedeniyle tam algilayamaz ve ayaginda uyusukluk oldugunu ifade eder. Motor fonksiyon
bozukluklar1 goriillmez. Genelde hasta birkac giin iginde uyusuklugunun gectigini ifade
eder. Patomekanizmada turnikenin koyuldugu yerde sinir iletiminde blok veya yavaglama
saptanmistir, turnikenin distalinde ise ileti hiz1 normal bulunmustur. Bu durum literatiirde
‘Aksonal Kompresyon Sendromu’ olarak adlandirilmistir (10). Ayrica kuadriseps zayifligi
genelde agr1 inhibisyonuna ve immobilizasyona baglanmakla birlikte turnike kullanimina
bagli aksonal kompresyon sendromunun yavas a¢ilmasi veya kas kompresyonu sonucu
direkt kas hasari ile de agiklanabilir (99). Tiim ¢alismalar olusan sinir lezyonunun turnike
siresi ve basinciyla dogru orantili oldugunu gostermistir. Bu nedenle kullanilmasi
kacinilmaz olan turnikenin siiresinin miimkiin oldugunca kisa tutulmasi ve basincin kontrol
edilebildigi havali turnikelerin miimkiin olan en diistik basing¢ta kullanilmasiyla, ¢ogunlukla

geri dontisiimlii bu komplikasyon dnlenebilir (99).

Greft Alinan Bolgedeki Komplikasyonlar: En sik komplikasyon gelisme ihtimali
olan otogreft patellar tendon otogreftidir. Patellar tendon alimi esnasinda ve sonrasinda
patella kirig1, patellar tendon riiptiirii, patellar tendinit, patellofemoral agri, patella baja ve

heterotropik ossifikasyon gelisme riski vardir. Hamstring tendon alimi sirasinda da

59



tendonun kisaolarak alinmasi, ameliyat sonrasi dizin fleksiyon giicliniin minimal azalmasi
ve uyluk adeleleri arasinda dinamik dengenin az da olsa bozulmasi gibi komplikasyonlar
gelisebilir. Kuadriseps tendon grefti alimi esnasinda da greftin kisa alinmasi, kuadriseps
rliptiirli, ameliyat sonras1 kuadriseps gii¢siizliigii ve patella femoral agr1 goriilebilir (10).

Fiksasyon Komplikasyonlari: Cerrahi sonrasi erken donemde rekonstriiksiyonun en

zayif noktas1 fiksasyon bolgesidir. interferans vidasi ile yapilan fiksasyon en popiiler
metoddur. Interferans vidasina teknigine ait potansiyel komplikasyonlari; eger grefti gergin
tutacak karsi giic uygulanmaz ise grefti uygun olmayan pozisyona dogru vidanin itmesi,
greftten gecirilen dikisin vida yivleri tarafindan zedelenmesi ve uygun gerginligin
verilememesi ve vida yivlerinin greftte laserasyona neden olmasi olarak tanimlamiglardir
(20). Vida tinele paralel olmalidir. Bu kaniillii vida sistemiyle saglanmaktadir. Vidanin
tiinele paralel olmamams: greftin tensil giiciinii azaltmaktadir. Interferans vidasimin boyutu
tlnele gore belirlenir. Tibial metafizieyel bolgede daha genis vidalar tercih edilmelidir.
Bioabsorbable vidalar metal vidalara iyi bir alternatiftir. Vida ¢apinin biiyiik ve kanilsliz
olmasi1 kemik tiinelde fissiir veya kirik olusturabilir. Vidanin kemik bloga paralel konmasi
gerekir. Ozellikle femoral vidalamanin eklem icinden disariya dogru yapildig: tekniklerde
konverjan vidalama greftin kesilmesine, diverjan vidalama ise yetersiz fiksasyona neden
olur. Yumusak doku ortiisiiniin az oldugu tibial tarafta staple ve tam vidalanmamis
interferans vidalari, 6zellikle diz iistiine ¢okmede irritasyona neden olabilirler.

Bu komplikasyonlar disinda goriilebilecek diger komplikasyonlar; hatali agilmig
tlneller, greftin yere diisiiriilmesi, femoral tiinel posterior duvarinin kirilmasi, femoral vida
basinin yalama olmasi, medial tiiberkiil kirigi, greftin interkondiler gentikte sikismasi ve
stirtiinmesi, ACB’nin kismi hasar1 ve eklem kikirdak hasaridir (10).

Ayrica genel cerrahi komplikasyon olarak enfeksiyon, kanama, hematom olusmasi
ve cilt nekrozu gibi erken postoperatif komplikasyonlar ve biiyiime plagi hasari da
gelisebilmektedir (37).
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2.8.0CB REHABILITASYONU

Uzun vadede OCB rekonstriiksiyonunun basaris1 etkili ve basarili bir rehabilitasyon
programmna baglidir. Giiniimiizde OCB biyomekanigine benzer greftler kullanilarak rijit ve
kuvvetli tesbit yontemleri ile yapilan OCB rekonstriiksiyonlar1 erken harekete ve agresif
rehabilitasyona izin vermektedir. Basarili bir rehabilitasyon protokolii icin; greftin
dayanikliligi, greftin tesbit yontemlerinin 6zellikleri, hastanin mobilitesi, greftin iyilesme
ozellikleri, greftin gerginligi gibi bir ¢ok biyomekanik faktorler, iyilesme ve uyum
potansiyeli gibi hasta ile ilgili faktorler g6zontinde bulundurulmalidir (39,100).

Rehabilitasyonda temel olarak eklem hareket agikligi ve kas kuvvetini arttirma,
agirlik tagima ve ylirlime egitimi ile fonksiyonel aktivitelere ve spora geri doniisii saglama
lizerine odaklanilir. OCB yaralanmalarindaki rehabilitasyonun temel hedefleri; giig,
dayaniklilik ve esneklikteki yetersizligin ortadan kaldirilmasi ve yaralanma oncesindeki
aktivite seviyesine emniyetli doniisiin saglanmasiyla fonksiyonlarin yeniden kazanilmasidir
(101,102). OCB yaralanmalarinda cerrahi dncesi; saglam taraf dize es eklem hareket
acikligl, eklem sisliginin kontrolli, tam ekstansiyonun kazanilmasi, normal yiiriiyilisiin
saglanmas1 amaglanir.

Operasyon sonrasinda soguk uygulama yapilir ve diz tam ekstansiyonda immobilize
edilir. Diz desteklenirken pasif ve aktif olarak diz fleksiyon ekstansiyon egzersizleri
yaptirilabilir. Cerrahi sonrasinda uyluk kaslarinda kisa siirede atrofi gelisir. Bu atrofi
Ozellikle 6. haftada cok belirgin hale gelir. Elektrik kas stimilasyonu kuadriseps kas
grubunun yeniden egitilmesi igin kullanilabilir. Cerrahi sonrasi erken dénemde hamstring
kaslarimi kuvvetlendirilmesi 6nemlidir. Hamstring kaslarinin anterior tibial translasyonu
onleyen fonksiyonlari vardir. Kuadriseps kasini gii¢lendirmek i¢in diiz bacak kaldirma
calismalar1 yaptirilir. Bu ddnemde yapilan AKZ egzersizleri OCB iizerinde stres olusturur.
Dirence kars1 egzersizler KKZ egzersizleri seklinde yaptirilirsa, hareket sirasindaki aksiyel
kuvvet greftin korunmasina yardimer olur. AKZ ve KKZ egzersizleri uygulanan hastalar
karsilastirildiginda, KKZ egzersizleri uygulanan hastalarda dizler arasindaki laksisite farki
ve patellofemoral agri1 sikligi daha az, memnuniyet daha fazla ve eski aktivite seviyesine
daha erken doniis oldugu saptanmistir (103). Rehabilitasyon sirasinda greft iizerinde olusan
streslerin etkilerinin herzaman olumsuz mu oldugu, yoksa greftin sekillenmesi i¢in gerekli
mi oldugu hentiz bilinmemektedir (37).

Izole OCB rekonstriiksiyonu sonrasi erken dénemde, koltuk degnekleri ile kismi yiik
verdirilebilir. Cerrahi sonrasi koltuk degneklerinin 3-4 hafta kullanilmas: yeterlidir. Ilk iki

hafta icerisinde propriosepsiyon egitimine de baslanir. Tam aktiviteye donebilmek icin,
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uyluk kas giiciiniin normalin %80’ine ulagmasi ve hastanin spor aktivitelerine 6zel ¢eviklik
caligmalarin1 yapabilmesi gereklidir. Greftin olgunlasmasini saglamak i¢in ilk 6 ay spor
aktivitelerine doniise izin verilmez (37). Hayvan c¢alismalari, greftin 6-12 ay sireyle ciddi
kuvvetlerden korunmasi gerektigini gdstermektedir. Hizlandirilmis rehabilitasyon programi

ile 6. aydan sonra spora donen hastalarin sonuglari iyidir (104).
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3.HASTALAR VE YONTEM

Calismamiza 2010-2017 wyillar1 arasinda Meram Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dali servisinde artroskopik OCB rekonstriiksiyonu yapilan 186
hasta ve diz sikayetleri ile tarafimiza bagvuran OCB riiptiirii ontanis1 disinda dntanilarla diz
MRGsi yapilip eklem igindeki yapilart ve baglar1 dogal olarak tespit edilen 200 hasta dahil
edildi.

Calismaya artroskopik OCB rekonstriiksiyonu yapilan hastalardan ek bag
yaralanmasi olanlar, alt ekstremitesinde ek néromiiskiiler problem olan hastalar, revizyon
OCB rekonstriiksiyonu yapilan hastalar; kontrol grubunda ise daha énce ayni dizinden
cerrahi gegirenler, diz MRG sinde meniskiis ,kikirdak, bag problemi olan hastalar ve alt
ekstremitesinde néromuskdiler problemi olan hastalar dahil edilmedi.

OCB rekonstriikksiyonu yapilan hastalarda 186 hastanin 2 tanesine bilateral
artroskopik OCB rekonstriiksiyonu yapildi. Cerrahi yapilan hastalarda degerlendirilen diz
sayis1 188 di. Bu hastalarin 169 u erkek 17 si kadindi. Bu dizlerden 99 u sag taraf, 89 u sol
tarafti. Hastalarin ortalama yas1 31,71+8,41 di.(17-54) OCB yaralanmasi ile MRG cekilme
arasindaki ortanca siire 9,5 (4-52) haftaydi. Yaralanma ve cerrahi yapilmasi arasindaki

ortanca sire ise 18 (8-55,5) haftaydi.
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Grafik-1: OCB rekonstriiksiyonu yapilan hastalarin taraf ve cinsiyet dagilimlar:
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Kontrol grubu olarak segilen ve galismaya dahil edilen diz MRG sayis1 200 dii. Bu
hastalarin 180 i erkek, 20 si kadindi. Bu dizlerden 105 i sag , 95 i sol tarafti. Hastalarin
ortalama yas1 31,53+/-8,27ydi.(17-54)
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Grafik-2:Kontrol grubunda taraf ve cinsiyet dagilimlari

Hasta ve kontrol grubu arasinda yas ve taraf acisindan istatistiki olarak fark

saptanmadi.
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Grafik-3:Hasta ve Kontrol grubunda yas dagilimi
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Incelemelerde Simens Eare 1.5T cihazi tarafindan ¢ekilen MRGleri kullanildi ve
tim diz MRGleri standart pozisyonda cekildi. OCB riiptiirii saptanan hastalarin preop
MRG lerinde OCB riiptiirii ile iliskili 6 farkli MRG bulgusu her bir diz i¢in ayr1 ayr
degerlendirildi. Degerlendirilen MRG bulgular: sunlardir;

1-OCB-plato ag1s1

2-Tibianin anteriora translasyonu

3-ACB agis1

4-ACB burkulmasi

5-ACB cizgi isaret(PCL line sign)

6-Pericruciate fatpad 6demi

MRG de OCB riiptiiriiniin indirekt isaretleri olan bu bulgular asagida 6zetlendigi
sekilde degerlendirildi.

1- OCB-Plato Agis1: OCB nin anterior sinirindan ¢izilen tanjansiyel ¢izgi ile lateral

plato arasindaki agiy: ifade eder. 45° altinda olmas1 OCB riiptiirii lehinedir (55,105,106).

Resim-6:0CB-Plato agist
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2-Tibianin Anteriora Translasyonu: Lateral femoral kondilin posteriorda en ¢ikintili
oldugu kesitte tibial platoya paralel cizilen ¢izgiye dik olacak sekilde lateral femoral
kondilin en posteriorundan bir dogru dik olarak indirilir.ardindan tibial platonun en arka
noktasindan bir dogru daha plato cizgisine dik indirilir. Iki dogru arasindaki mesafe
Olgtilerek anterior tibial translasyon degerlendirilir. Bu mesafenin Smm tiizerinde olmasi

OCB riipturd lehinedir (55,105,106).

Resim-7:Tibianin anterior translasyon dlgimi

3-ACB Agisit: ACB nin proksimalinde femoral yapigma alaninda bagin merkezinden
gecen dogru ile distalde tibial yapisma alaninda bagin merkezinden gegen dogru arasindaki
ac1 degeridir. Bu ag1 OCB riiptiiriinde tibianin anteriora rolatif olarak yer degistirmesi
sonucu ACB nin distalinin de anteriora yerdegistirmesi sonucu azalir. Agisal degerin

107°derece altinda olmas1 OCB riiptiirii lehinedir (55,105,106).
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Resim-8: ACB agis1

4-ACB burkulmasi: ACB nin posterostiperiorunda saggital MRG kesitinde konkav
hal almas1 OCB riiptiirii lehine yorumlanir (55,107).

Resim-9: ACB burkulmasi
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5-ACB ¢izgi isareti (PCL line sign): ACB nin distalinde bagin posterior sinirina
tanjansiyel ¢izilen dogrunun femur posterior korteksini femurun distal bitim noktasindan

5cm proksimalde kesmesi OCB riiptiirii lehine yorumlanir (55,106).

Resim-10: ACB ¢izgi isareti

6-Pericruciate fatpad 6demi: MRG de yag baskili sivi duyarl sekanslarda pericruciat

yag yastiginda ddem olmas1 OCB lehinedir (55).

Resim-11: Pericruciate yag yastiginda 0demi
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Bu 6l¢iimler hem cerrahi yapilan hem de cerrahi yapilmayan hastalarin diz MRG de
olgiildii. Olgiilen degerlerde istatistiki olarak bu bulgularin  dzgiilliiklerine ve
duyarhliklarina bakildi.

Tibia anterior deplasman hasta grubunda ortalama 7.69+3,09 mm olarak 6lgulda.
Kontrol grubunda ise 2.77+1.48mm olarak bulundu. OCB-lateral plato arasindaki ac1 degeri
hasta grubunda ortalama 26,26°+7,60° bulunurken, kontrol grubunda bu a¢1 degeri
49,78°43,52° olarak saptandi. ACB ac¢1 degeri hasta grubunda 98,71°+8,29 olarak
Ol¢iiliirken kontrol grubunda bu ag1 degeri 116,69°+13,22° olarak bulundu. ACB ¢izgi
isaretinde hasta grubunda ortalama deger 58,67+17,08mm olarak bulunurken, kontrol
grubunda bu mesafe ortalama degeri 36,38+11,05 mm olarak saptandu.

MRG de karsilasilan sekonder OCB riiptiirii bulgular1 ayrica birbirleriyle iliskisi
acisindan Pearson korelasyon analizine tabi tutuldu.

Artroskopik OCB rekonstriiksiyonu yapilan hastalarin preop MRG inde karsilasilan
meniskus ve kondral patolojiler degerlendirilerek intraop artroskopi esnasinda karsilasilan
meniskiis ve kikirdak problemleri karsilagtirildi.

Meniskiis lezyonlar1 artroskopik OCB rekonstriiksiyonu yapilan hastalarda medial
ve lateral lokalizasyonuna gore ve artroskopi esnasinda midahele edilen meniskis
lezyonlarinin MRG deki bulgularina gore karsilastirilarak degerlendirildi.

Kikirdak lezyonlarmin degerlendirilmesinde ICRS (International Cartilage Repair
Society) kikirdak lezyon siniflamasi kullanildi.

ICRS Kikirdak Lezyon Siniflandirmasi:

GRADE

Grade 0 Normal kikirdak

Grade 1 Kikirdak dokuda yiizeyel fissiir ve catlaklar bulunmasi,

kikirdakta yumusama olmasi

Grade 2 Kikirdak kalinliginin %50sini gegmeyen lezyon

Grade 3 Kikirdak kalinliginin %50sini gegen fakat subkondral kemige

uzanmayan lezyon

Grade 4 Subkondral kemige kadar uzanan lezyon

Tablo-1:1CRS Kikirdak Lezyon Siniflandirmasi
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Kikirdak lezyonu bulundugu yer medial femoral kondil, lateral femoral kondil,
medial tibial plato, lateral tibial plato, ve patellofemoral eklem olmak iizere bes ana baslikta
toplandi. Lezyonlar bulundugu yer ve lezyonun evresine gére MRG ve artroskopide

karsilagilan lezyonlarin degerlendirilmesi sonrasinda tiim veriler karsilastirildi.
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4 ISTATISTIKLERIN DEGERLENDIRILMESI:

Calismada elde edilen veriler SAS University Edition 9.4 programi ile
degerlendirildi. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayic1 istatistiksel metodlar
(ortalama, standart sapma, medyan, ¢eyrek 1, ¢eyrek 3, say1 ve yiizde) kullanildi. Sirekli
degiskenlerin arasindaki iliskilerin degerlendirmesinde Pearson korelasyon ve regresyon
analizi kullanildi. Kategorik verilerin karsilastiritlmasinda ise Ki-Kare test kullanildi. MRG
ve artroskopi bulgularinin uyumlarinin belirlenmesinde weighted kappa katsayisindan
faydalinildi. Pericruciate yag yastigr 6demi i¢in cut off degerinin hesaplanmasinda Roc
analizi kullanildi. MRG bulgulart i¢in elde edilmis kesim noktalara ait duyarhilik ve
ozgiillik PPD ve NPD degerleri hesaplandi. Elde edilen tiim sonuglarda anlamlilik siniri
p<0.05 olarak belirlendi.

OCB rekonstriiksiyonu yapilan hastalarda OCB riiptiirii agisindan MR ve artroskopi
arasindaki uyum degerlendirildi. OCB riiptiirii olan 188 hasta dizinin artroskopik
degerlendirilmesi sonucu dizlerden 8(%4,25)’1 kismi riiptiir,180(%96,75)’inin ise total
riiptiire oldugu goriildii. MRG de 158(%87,78) hasta dizinde OCB total riiptiire olarak
degerlendirildi. Artroskopik degerlendirmede kismi riiptiire olan 2 dizin MRG si dogal
olarak degerlendirildi. Artroskopide kismi riiptiire olan 1 hastanin MRG sinde total riiptiire
olarak degerlendirildi. Artroskopide kismi riiptiire olarak saptanan 5 hastanin ise MRGsi
kismi riiptiir ile uyumluydu. Artroskopide total riiptiir olarak degerlendirilen 19(10,56)
hasta MRG lerinde kismi riiptiir olarak degerlendirildi. Artroskopide total ruptir olarak
saptanan 3(1,67) hastanin dizinde ise MRG OCB’si dogal olarak degerlendirildi.

Artroskopik degerlendirme
Tam
MRG Kopuk Kismi Kopuk | Toplam
Normal 3(1,67) 2(25) 5
Tam Kopuk 158(87,78) 1(12,5) 159
Kismi Kopuk 19(10,56) 5(62,5) 24
Toplam 180 8 188

Tablo-2: MRG ve artroskopik degerlendirmede karsilasilan lezyonlarin dagilimi

OCB rekonstriiksiyonu yapilan hastalarda meniskiis lezyonlar1 degerlendirildiginde
74 (%39) hastada meniskis lezyonuna rastlanmadi. MM lezyonuna 65(%35) hastada
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rastlanirken, LM lezyonuna 25(%13) hastada rastlandi. 24(%13) hastada ise hem MM+ LM
lezyonu saptandi. 68 hastada MRG ve artroskopide meniskls lezyonu saptanmadi. 107
hastada ise hem MRG hem de artroskopide yirtik uyumlu olarak saptandi. Artroskopide
yirtik olmayn 6 hastada MRG de yirtik oldugu disiiniiliirken, 7 hastada yirtikla
karsilasilmasina ragmen MRG de yirtik oldugu diisiiniilmedi. Bu bulgularla hasta grubu
icerisinde herhangi bir meniskis lezyonunun saptanmasinda MRG’nin duyarliligini
%93,85, 6zgiilliiglnii ise %91,89 olarak bulduk .

MM+LM
13%

35%

Grafik-4: Hastalarda meniskiis lezyon dagilimi(MM:Medial Meniskis, LM:Lateral
Meniskis)

Meniskuslerin  MRG ve artroskopik olarak degerlendirilmesinin karsilastiriimasi
sonucunda MRG meniskiis lezyonlarinin ¢cogunu dogru olarak tespit edebilmistir.(weighted
kappa:0,84- %95GA = (0,76;0,91)) medial ve lateral meniskislerde olmak Uzere toplam
artroskopide saptanan 138 meniskis lezyonunun 129(%93)’u MRG lerde dogru olarak
tespit edilmistir.

Artroskopik degerlendirme
Medial Lateral
MRG meniskiis meniskiis
Yirtik yok |yirtiga yirtigi Toplam

Yirtik yok 68(87.18) 3(3.37) 5(10.2) 76
Medial meniskiis yirtigi 6(7.69) 86(96.63) 1(2.04) 93
Lateral meniskiis yirtig 4(5.13) 0(0.00) 43(87.76) 47
Toplam 78 89 49 216

Tablo-3:Meniskiis yirtiklarinin degerlendirilmesinde MRG ve artroskopik degerlendirme

sonuclarinin karsilagtirilmasi
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Yaralanma sonras1 siirelerin meniskiis yirtiklarina olan etkisinin degerlendirilmesi
icin cerrahi yapilana kadar olan siire 8 haftaya kadar olan(akut) cerrahiler ve 8 haftadan
sonraki  (kronik) donemde yapilan cerrahiler olarak iki gruba ayrilarak
degerlendirildi.(Tablo-4) Sonugcta akut ve kronik dénemde yapilan cerrahilerde meniskdis

yaralanma oranlar1 arasindaki farkin istatisitksel olarak anlamli olmadig: goriildii.(Ki-kare;

p=0,53)

Meniskus lezyonu
Cerrahi
yapilma siiresi
Yok Var Toplam
< 8 hafta 19(35,85) 34(64,15) 53
> 8hafta 55(40,74) 80(59,26) 135
Toplam 74 114 188

Tablo-4: Meniskiis lezyonlarinin cerrahi zamanlamasina gore dagilimi

40%

30% —

20%

Percent of Frequency

10% —|
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8den kigik 8den by ik
Cerrahi Zamani

| Meniskis Lezyonu @ Yok M Var |

Grafik-5: Meniskiis lezyonlarinin akut ve kronik donemdeki dagilimi

MRG ve artroskopik degerlendirmede karsilasilan kikirdak lezyonlarin birbiriyle
karsilastirtlmas1 sonucunda MRG kikirdak lezyonlarinin lokalizasyonu ylksek oranda

dogru olarak tespit edebilmistir.(weighted kappa:0,82-%95GA=(0,74;0,90))
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Artroskopik Degerlendirme

MRG YOK MFK LFK MTP PFE LTP TOPLAM

YOK 135
113(100) | 9(13.85) | 7(41.18) | 2(12.5) 1(10) 3(37.5)

MFK 55
0(0,00) | 54(83.08) | 1(5.88) 0(0,00) 0(0,00) 0(0,00)

LFK 11
0(0,00) | 2(3.08) | 9(52.94) | 0(0,00) | 0(0,00) | 0(0,00)

MTP 14
0(0,00) 0(0,00) 0(0,00) | 14(87.5) | 0(0,00) 0(0,00)

PFE 10
0(0,00) | 0(0,00) | 0(0,00) | 0(0,00) 9(90) 1(12.5)

LTP 4

0(0,00) | 0(0,00) | 0(0,00) | 0(0,00) | 0(0,00) 4(50)
TOPLAM 113 65 17 16 10 8 229

Tablo-5: Artroskopide saptanan kikirdak lezyonlarinin MRG’ye gore
lokalizasyonlarinin dagilimi(MFK:Medial Femoral Kondil, LFK:Lateral Femoral Kondil,
MTP:Medial Tibial Plato, LTP:Lateral Tibial Plato, PFE:Patellofemoral Eklem)

MRG ve artroskopik degerlendirmede karsilasilan kikirdak lezyonlarin birbiriyle
karsilastiritlmas1 sonucunda MRG kikirdak lezyonlariin gradelerini ylksek oranda dogru
olarak tespit edebilmistir.(weighted kappa:0,84-%95GA=(0,79;0,89))

Artroskopik Degerlendirme
MRG
Grade 0 | Grade 1 | Grade 2 | Grade 3 | Grade 4 | Toplam
Grade 0 135
113(100) | 16(45.71) | 6(13.33) | 0(0,00) | 0(0,00)
Grade 1 28
0(0,00) | 18(51.43) | 10(22.22) | 0(0,00) | 0(0,00)
Grade 2 37
0(0,00) | 1(2.86) |29(64.44) 7(28) | 0(0,00)
Grade 3 19
0(0,00) | 0(0,00) | 0(0,00) | 18(72) | 1(9.09)
Grade 4 10
0(0,00) | 0(0,00) | 0(0,00) | 0(0,00) |10(90.91)
Toplam 113 35 45 25 11 229

Tablo-6: MRG ve Artroskopide saptanan kikirdak lezyonlarin gradelere gore dagilimi
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Kikirdak lezyonlari degerlendirildiginde 113 hastada kikirdak lezyonuna
rastlanmadigi goriildii. Kikirdak lezyonlarma 65(%56) hasta ile en sik medial femoral
kondil (MFK) de rastlandigi saptandi. Bunu sirasiyla lateral femoral kondil (LFK) 17(%15)
hasta, medial tibial plato (MTP) 6(%13) hasta , patellofemoral eklem (PFE) 10(%8)hasta ve
son olarak lateral tibial plato (LTP) 8(%7) hasta ile takip ediyordu.

LTP
PFE 7%

MTP
14%

MFK
56%

LFK
15%

Grafik-6:Kikirdak lezyonlarinin artroskopik degerlendirmede bulunduklari
lokalizasyonlara gore dagilimi(MFK:Medial Femoral Kondil, LFK:Lateral Femoral
Kondil, MTP:Medial Tibial Plato, LTP:Lateral Tibial Plato, PFE:Patellofemoral Eklem)

Kikirdak lezyonlart ICRS smiflamasina gore degerlendirildiginde artroskopik
degerlendirmede lezyon saptanan olgularda ise farkli lokalizasyonlarda 35(%30)’1 grade 1
lezyon, 45(%39)’1 grade 2 lezyon, 25(%22)’i grade 3 lezyon ve 11(%9)’i grade 4 lezyon

saptandi.

Grade 3 | Grade 4 Grade 1
22% 9% 30%

Grade 2
39%

Grafik-7:Kikirdak lezyonlarmin ICRS siiflamasina gére dagilimi
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Yaralanma sonras1 siirelerin kikirdak lezyonlarina olan etkisinin degerlendirilmesi
icin cerrahi yapilana kadar olan siire 8 haftaya kadar olan(akut) cerrahiler ve 8 haftadan
sonra(kronik) yapilan cerrahiler olarak iki grup olarak degerlendirildi.(Tablo-7) Sonug
kronik dénemde yapilan cerrahilerde kikirdak lezyon oraninin arttig1 ve istatisitksel olarak

anlamli oldugu goriildii.(ki-kare; p<.0001)

45(84,91) 8(15,09)

68(50,37) 67(49,63) 135

113 75 188

Tablo-7: Kikirdak lezyonlarinin cerrahi zamanlamasina gore dagilimi
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Grafik-8:0CB rekonstriiksiyonu zamanlamasina gore kikirdak lezyon orani

OCB ve lateral plato arasindaki a¢1 dlgiimleri sonucunda OCB riiptiirii olan hasta

grubu ve Kontrol grubunun dagilimi tablo-8 de goriildiigii gibi bulunmustur. Bu bulgulara
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gore OCB-lateral plato ag1 degerinin 45° altinda OCB riiptiirii lehine oldugu kabul
edildiginde OCB-lateral plato ag1 bulgusunun duyarlihig %97,87, ozgiilliigii %98, pozitif
prediktif degeri(PPD) %97,87 ve negatif prediktif degeri (NPD) %98 olarak

saptanmaktadir.
OCB
OCB-Lateral riptiirii
Plato arasindaki aci | Kontrol olan
grubu hastalar Toplam
>=45 200

196(98) | 4(2.13)

<45 188
4(2) 184(97.87)

Toplam 200 188 388

Tablo-8: OCB ve lateral plato arasindaki agimnin hasta ve kontrol grubunda dagilim1

Tibianin anterior deplasmaninin dl¢iilmesi sonucunda OCB riiptiirii olan hasta grubu
ve kontrol grubunun dagilimi tablo-9 da goriildiigii gibi bulunmustur. Bu bulgulara gore
tibianin anteriora yer degistirmesinin Smm iizerinde olmasmin OCB riiptiirii lehine oldugu
kabul edildiginde tibia anterior deplasman bulgusunun duyarlihigt %79,79, ozgilligi
%92,5, PPD %90,91 ve NPD %82,96 olarak saptanmaktadir.

Tibianin OCB
anterior Kontrol riiptiirii olan
deplasmani grubu hastalar Toplam
<Smm 223

185(92.5) | 38(20.21)

>Smm 165
15(7.5) 150(79.79)

Toplam 200 188 388

Tablo-9:Tibia anterior deplasman bulgusunun hasta ve kontrol grubundaki

ACB agisinin 6l¢iimii sonucunda OCB riiptiirii olan hasta grubu ve kontrol grubunun

dagilimi tablo-10 da goriildiigii gibi bulunmustur. Bu bulgulara gére ACB agisinin 107°
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altinda olmasmin OCB riiptiirii lehine oldugu kabul edildiginde tibia anterior deplasman

bulgusunun duyarliligr %84,57, ozgiilligi %94,5, PPD %93,53 ve NPD %86,70 olarak

saptanmistir.
ACB Acisi OCB riiptiirii
Kontrol grubu | olan hastalar  Toplam
>107 218
189(94.5) 29(15.43)
<107 170
11(5.50) 159(84.57)
Toplam 200 188 388

Tablo-10: ACB acisina gore hasta ve kontrol grubundaki dagilim

ACB burkulmasinin degerlendirilmesi sonucunda OCB riiptiirii olan hasta grubu ve
kontrol grubunun dagilimi tablo-11 de goriildiigi gibi bulunmustur. Bu bulgulara gore ACB
burkulmasimnin OCB riiptiirii lehine olmasinin  duyarliig1 %72,34, 6zgiilliigii %86,5, PPD
%83,44 ve NPD %76,89 olarak saptanmustir.

ACB OCSB riiptiirii
Burkulmasi Kontrol grubu olan hastalar | Toplam
Yok 225
173(86.5) 52(27.66)
Var 163
27(13.5) 136(72.34)
Toplam 200 188 388

Tablo-11: ACB Burkulma bulgusunun hasta ve kontrol grubuna gére dagilimi

ACB ¢izgi isaretinin degerlendirilmesi sonucunda OCB riiptiirii olan hasta grubu ve
kontrol grubunun dagilimi tablo-12 de goriildiigii gibi bulunmustur. Bu bulgulara gore
ACB’tibial yapigma yerinde bagin posteriorundan tanjansiyel c¢izilen dogrunun femur
posterior korteksinde kestigi noktanin femur distaline olan uzakliginin 50mm ve fazla
olmasinin OCB riiptiirii lehine olmasmin duyarlilig %70,21, 6zgiilliigi %91, PPD %88
ve NPD %76,47 olarak saptanmustir.
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ACB Cizgi OCB riiptiirii
Isareti Kontrol grubu | olan hastalar | Toplam
<50 238
182(91) 56(29.79)
=50 150
18(9) 132(70.21)
Toplam 200 188 388

Tablo-12:ACB Cizgi Isareti Bulgusunun hasta ve kontrol grubunda dagilimi

Pericruciate yag yastigindaki 6demin degerlendirilmesi sonucunda OCB riiptiirii
olan hasta grubu ve kontrol grubunun dagilimi tablo-13 de goriildiigii gibi bulunmustur. Bu
bulgulara gore pericruciate yag yastigindaki 6demin OCB riiptiirii lehine olmasinin

duyarliligr %64,43, 6zgiilliigi %100, PPD %100 ve NPD %75,47 olarak saptanmustir.

Pericruciate Yag OCB riiptiirii
Yastig1 Odemi | Kontrol grubu | olan hastalar | Toplam
Yok 265
200(100) 65(34.57)
Var 123
0(0,00) 123(65.43)
Toplam 200 188 388

Tablo-13: Pericruciate yag yastig1 6demi bulgusunun hasta ve kontrol grubunda dagilimi

Tiim bu MRG bulgular1 OCB riiptiirii lehine degerlendirildiginde her bir bulgu
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.(ki-kare testi; p<.0001)

Pericruciate yag yastig1 6demi degerlendirilirken MRG’i yaralanma zamanlarina
gore 6 hafta(akut); 6-12 hafta(subakut) ve 12 hafta(kronik) sonrasi olarak ii¢ gruba
ayrildiginda ilk iki gruptaki MRG’inin tamaminda yag yastiginda 6dem oldugu
goraldi.(tablo-14) Bu nedenle pericruciate yag yastiginda 6dem goriilmesi 6zellikle akut

OCB ruptirleri igin istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. (ki-Kare testi; p<.0001)
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0(0,00) 75(100)
0(0,00) 29(100) 29
65(77.38) | 19(22.62) 84
65 123 188

Tablo-14: Pericruciate Yag Yastigi Odem bulgusunun zamana gére degisimi

Pericruciate yag yastig1 6demi icin kesim noktasi yaralanma sonrasinda 13 hafta

olarak alindiginda bu bulgunun duyarlilig1 %85 ,6zgiilligi %100, PPD %100 ve NPD %78

olarak saptanmaktadir.(Roc analizi)

140 ~
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ACB Acisi
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Grafik-9: ACB agis1 ve tibianin anterior deplasmaninin korelasyonu
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Tibianin anterior deplasman miktari arttikca ACB agisal degeri azalmaktadir. Diger
degiskenlerin(cinsiyet, taraf, grup, ACB burkulmasi,ACB cizgi isareti, OCB-plato agis1)
etkileri g6z Oniine alindiginda tibia anterior deplasmaninda Imm lik artis olmasi ACB
acisinda yaklagik 0.7°lik diistise tekabiil etmektedir.(p<.0001) Pearson korelasyon
analizinde hasta grubunda tibia anterior deplasmani ile ACB agis1 arasindaki korelasyon -
0,48 olarak; kontrol grubunda ise -0,22 olarak bulunmustur. Tibianin anterior deplasmani
hasta grubunda kontrol grubuna gore anlamli oranda yiiksek olarak bulunmustur.(p<.0001)

Diger degiskenlerin(cinsiyet, taraf, grup, ACB burkulmasi,ACB agis1, OCB-plato
acisi) etkileri géz oniine alindiginda tibia anterior deplasmaninin miktari arttikga ACB ¢izgi
isaretinin degeri 0,32 mm kadar artmaktadir. Aralarindaki bu baglant1 istatistiki olarak
anlamli bulunmamistir.(p=0,2451) Pearson korelasyon analizinde hasta grubunda tibia
anterior deplasmani ile ACB ¢izgi isareti arasindaki korelasyon 0,32; kontrol grubunda ise
0,15 olarak bulunmustur.
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Grafik-10: ACB g¢izgi isareti ve tibianin anterior deplasmaninin korelasyonu
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Grafik-11: ACB ¢izgi isareti ve ACB agisinin korelasyonu

Diger degiskenlerin(cinsiyet, taraf, grup, ACB burkulmasi,tibia anterior deplasmant,
OCB-plato agis1) etkileri goz oniine alindiginda ACB ¢izgi isaretinin degeri 1mm arttiginda
ACB agis1 0,35° azalmaktadir. ACB agis1 1° arttifinda ise ACB ¢izgi isaretinin degeri
0,7mm kadar azalmaktadir. ACB c¢izgi isaretinin hasta grubunda kontrol grubuna gore
49,75mm kadar ytliksek bulunmustur. ACB agisinin hasta gruptaki rakamsal degeri kontrol
grubuna gore 12,14°diisiik ¢ikmistir. (p<.0001) Pearson korelasyon analizine gore hasta
grubunda ACB agis1 ile ACB ¢izgi isareti arasindaki korelasyon -0,58; kontrol grubunda ise
-0,51 olarak bulunmustur.

OCB-plato acis1 1° artis gosterdiginde diger degiskenlerin (cinsiyet, taraf, grup,
ACB burkulmasi, ACB acis1, ACB ¢izgi isareti) etkileri goz 6niine alindiginda tibia anterior
deplasmani 0,02mm kadar azalmaktadir. Istatistiksel olarak anlamh
bulunmamustir.(p=0,2560) OCB plato acis1 hasta grupta kontrol grubuna gore 38 ° kadar
diisiik saptanmistir.(p<.0001) Hasta grubunda OCB plato agis1 ve tibia anterior deplasman
arasindaki korelasyin 0,10; kontrol grubunda ise -0,04 olarak bulunmustur.
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5. TARTISMA

Toplumda artan aktivite seviyesi ve sporla ugrasinin artmig olmasi diz
yaralanmalariin artisina sebep olmaktadir. Diz travmalarinda en sik karsilasilan bag
yaralanmast OCB yaralanmalaridir (30,108). OCB yaralanmalarindaki bu artis ve
sonrasinda OCB rekonstriiksiyonu yapilan hasta sayisinin artmast OCB yaralanmalarinin
tanist, degerlendirilmesi ve tedavinin diizenlenmesi ag¢isindan son yillarda Onemli
gelismeler elde edilmesine olanak tanimistir. OCB yaralanmast siklikla erkeklerde goriiliir
bunun nedeni muhtemeldir ki erkeklerin sportif faaliyetlerde daha ¢ok yer almalar1 olarak
diisiiniilebilir. OCB yaralanmalaria bizim ¢alismamizda oldugu gibi cogunlukla ikinci ve
ficiincii dekadlarda rastlanir. OCB yaralanmalarmmn yaklasik %40-50 si futbolla ilskilidir
(10).

Anamnez ve fizik muayene OCB yaralanmalarinin tamisinda énemli yer tutar.
Ozellikle hastanin anamnezinde yaralanmanimn nasil olustugu ve yaralanma esnasinda
hastanin hissettiklerinin sorgulanmas1 OCB yaralanmalarinda ¢cogu zaman tipik olabilir.
OCB riiptiirii meydana gelen hastalar olay esnasinda ¢ogunlukla dizlerinin i¢inden kopma
sesi geldigini ve ardindan dizlerinde sislik meydana geldigini ifade ederler(10). Fizik
muayenede OCB yaralanmalarina yonelik 6n gekmece testi, pivot shift testi, lachman testi
en sik uygulanan klinik tan1 yontemlerindendir. Fakat 6zellikle akut olgularda bu testlerin
uygulanmasi hasta i¢in ¢cok agrili ve klinisyen agisindan zor olabilir.

Goriintiileme yontemlerinde hastanin iki yonli diz grafileri mutlaka cekilmelidir.
Direk grafinin degerlendirilmesi ozellikle aviilsiyon kiriklarinin gézden kagmamasi
acisindan  &nemlidir. Ozellikle klinik degerlendirmenin zor oldugu akut agrili
yaralanmalarda MRG oldukga yararlidir. MRG diz yaralanmalarinda oldukca yuksek
uyumlulukla lezyonlar1 saptayabilmektedir. Tiim diz lezyonlar i¢inde lezyonun bulundugu
yap1 ve yeri acisindan degisiklik gosterse de duyarliligi %80 ila %100 arasinda degisiklik
gosterir (109).

Meniskiis yirtig siiphesi en sik diz MRG yapilmasi sebeplerindendir. Y etiskinlerde
spor yaralanmalar1 sonrasinda meniskiis yirtig1 insidansi erkeklerde %0.9 kadinlarda ise
%0.42 oranlarina ulagmistir.(119) Travmatik meniskiis yaralanmalar1 bu yaralanmalar
icinde en sik olani olup geng bireylerde goriiliirken dejeneratif meniskiis yaralanmalar1 daha

¢ok ileri yas grubu sporcularda goriiliir.
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Crawford ve ark.anm 2007 yilinda yaptig1 review ¢alismasinda 7000’in Uzerinde
MRG nin artroskopi ile uyumlulugu degerlendirilmistir. OCB lezyonlarmin MRG ile
uyumlulugu %93,4 duyarhiigi  %86.,5 ozgilligii %95.2 olarak bulunmustur. Medial
meniskiis lezyonlarinin uyumlulugu %86.3 duyarliligi %91,4, 6zgiilliigi %81,1 ve lateral
meniskiis lezyonlarmin uyumlulugu %88,8 duyarliligt %76, ozgilligi %93,3 olarak
saptanmistir.(110) Crawford ve ark. MRG nin meniskiis ve OCB yaralanmalarinin tanisinda
hizli sonu¢ vermesi ve cerrahi risklerinden kaginilmasi agisindan diagnostik artroskopiye
tercih edilmesi gerektigi savunmustur.

Yine Oei ve ark.nin yaptigi benzer bir calismada OCB lezyonlarmin MRG ile
saptanmasinin duyarliligi %94,4 6zgiilliigi %94,3 olarak bulunmustur. Medial meniskiis
lezyonlarinin saptanmasinin duyarliligt %93,3 ozgiilliigii %88,4 ve lateral meniskiis
lezyonlarinda MRG nin duyarliligi %79,3, 6zgilliigii %95,7 olarak saptanmistir.(111) Oei
ve arkadaslart MRG de yiiksek seviyeli manyetik alanin eklem igi lezyonun yerine gore
degismekle birlikte 6zellikle OCB de tam duyarliligini artirdigini ortaya koymuslardir.

Bizim calismamizda ise MRG goriintiileri sonug odakli taranip OCB lezyonu olup
olmamasina gore gruplara ayrildig1 i¢in OCB agisindan 6zgiilliik ve duyarlilik saptanamadi.
Meniskiisler acisindan MRG nin sensitivitesi Crawford ve Oei’nin ¢alismasindaki gibi
yliksek ozgiilliik ve duyarlilik degerleri saptandi. Hasta grubu icerisinde herhangi bir
meniskils lezyonunun MRG de saptanma duyarliligin1 %93,85 , 6zgilligiini ise %91,89
olarak bulduk .

Ote yandan 2000 hastanin retrospektif olarak degerlendirildigi bir calismada
preoperatif rutin MRG nin gereksiz oldugu. Giderek artan oranlarda kullanilan MRG nin
izole diagnostik olarak yapilan artroskopi sayisini azaltmadigt savunulmustur (114).

OCB yaralanmalarinin tedavisinde uygun endikasyonlarda , dogru hasta secimi ve
dogru zamanlama basarili sonug alinmast igin ¢ok dnemlidir. Hastalarin OCB yaralanmasi
sonrasinda tekrar spora donmek istemeleri ve dizlerinde instabilite tarif etmeleri tedavide
cerrahi tedavinin 6n plana ¢ikmasina neden olur. Cerrahi kararinin verilmesinde hastanin
yas1, eslik eden meniskiis, kikirdak ve bag yaralanmalari, OCB’nin aviilsiyon ya da kopma
seklinde olmasi, dizde artrotik degisikliklerin varligi, ekstremitenin dizilimi, cilt ve
yumusak dokunun durumu géz 6niinde bulundurulmasi gereken durumlardir.

Spor yaralanmalar1 sonucunda OCB ve meniskiis yaralanmalarinin birlikteligi siktir.
Akut OCB yaralanmalarinda MRG ile meniskiis lezyonlarmm dogru sekilde taninmasi
OCB yaralanmasi olmayan hasta gruplarina gére daha zor olmaktadir. Bunun nedeni olarak

donmiis olan OCB remnant1 ve eklem igindeki sinovitin meniskiis yirtiklarin taklit etmesi
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olarak diistiniilmiistiir. Ayrica eklem i¢inde meydana gelen kanama sonrasi hemoglobin
degredasyonu sirasinda olusan metabolitlerin meniskiis ve kikirdak dokuda meydana
getirdigi katabolik stirecin de MRG nin dogrulugunu azalttigi savunulmustur (123).

Speziali ve ark.nin yaptig1 ve 137 hastanin degerlendirildigi calismada akut OCB ve
meniskiis lezyonu bulunan hastalar prospektif olarak degerlendirilmistir. Her hastanin fizik
muayene bulgular1 (meniskiis i¢in McMurray testi, Apley testi ve medial ve lateral eklem
cizgisi izerinde hassasiyet; OCB icin Lachman testi, On Cekmece testi, Jerk testi, Pivot
Shift testi ve KT-2000) not edilmis. Her hasta i¢in direk grafi ve MRG tetkikleri yapilmis.
Artroskopi bulgular ise altin standart olarak degerlendirilerek prospektif olarak bulgular
karsilastirilmig. Klinik bulgularin medial ve lateral meniskiis i¢in 6zgilliigii sirasiyla
%63,5 ve %46; duyarlilig ise %74.4 ve %77.3 olarak saptanmis. Genel olarak klinik
bulgularin medial meniskiis igin artroskopi ile uyumu %70.3, lateral meniskis igin ise
%65,5 bulunmus. MRG bulgularinin uyumu ise medial ve lateral meniskiis igin sirasiyla
%76.4 ve %69.5 olarak saptanmis. Bu bulgulara gére akut OCB riiptiirii ile birliktelik
gosteren meniskiis lezyonlarinda klinik bulgularin diisiik uyumunun nedeni olarak donmiis
OCB giidiigiiniin ve eklem icindeki sinovitin yalanc1 pozitiflik meydana getirerek meniskiis
yirtigint taklit etmesinden ileri geldigi diisiiniilmiis ve klinik degerlendirmenin gene de
yeterli bilgi verebilecegi MRG nin rutin bir diagnostik ara¢ olarak kullanilmasinin
onlenebilecegi savunulmustur (126).

400 hastanin degerlendirildigi bir bagka ¢alismada meniskiis yirtiklar: lokasyonlari
ve konfigiirasyonlarma gore farkli gruplara ayrilmis ve OCB yaralanmasi olan hastalarda
olmayanlara gore mensikils yirtiklarnin MRG de saptanmasinin daha zor oldugu ve
ozellikle OCB yaralanmasi olan hastalarda lateral meniskiisiin posteriorunun periferik
yirtiklar agisindan dikkatle degerlendirilmesi gerektigi ifade edilmistir(127).

OCB vyaralanmalarmin cerrahi tedavisinin zamanlamas1 literatiirde netlik
kazanamamis bir konudur. Akut OCB yaralanmas1 sonrasi erken donemde rekonstriiksiyon
yapilmasinin eklem sertligini artirdig1 ve artrofibrozise neden oldugunu savunan ¢alismalar
olsada artrofibrozis riskinin yaralanma sonrasinda ge¢en zamandan ¢ok dizin genel durumu
ve ek yaralanmalarin olup olmamasina bagli oldugunu savunan ¢aligmalar da mevcuttur. Bu
konuda genel yaklasim dizin tam hareket a¢ikliginin saglandigi, agrinin azaldigi ve iyi bir
quadriceps kontroliiniin saglanabildigi dizlerde cerrahinin planlanmas1 gerektigi yoniindedir
(70).

OCB yaralanmalar1 sonucu olusan instabilite giiniimiizde basarili bir sekilde tedavi

edilebilmesine ragmen OCB riiptiirii beraberinde olusan meniskiis lezyonlar: ¢ogunlukla
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tamiri zor yaralanmalar olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bu durum uzun vadede dize zarar
veren dejeneratif sirecin baslangicin1 olusturmaktadir(115). OCB iliskili meniskiis
lezyonlar1 akut OCB yaralanmalarinda %16 ila %82 oraninda gbriilebilirken kronik OCB
yaralanmalarinda %96 gibi yiiksek bir oranda karsimiza ¢ikmaktadir(116,117).

2015 yilinda Hagino ve ark.nin yaptig1 bir ¢alismada OCB riiptiiriinin meniskus
yirtiklartyla olan iliskisini ve OCB’yle ilgili meniskiis yirtiklarinim lokalizasyonlarini
degerlendirmistir. Hastalar1 cerrahi zamanlamasi olarak iki gruba ayirmislar ve OCB
rliptiirii olduktan sonra 8 haftadan erken opere olanlar1 akut 8 hafta sonrasini ise kronik
olarak degerlendirmislerdir. Sonug olarak akut OCB yaralanmasi lateral meniskiis yirtig
ile kronik OCB yaralanmas ise medial meniskiis yirtig1 ile ilskili bulunmustur(115).

Bizim ¢alismamizda ise meniskiis lezyonlarinin ilk sekiz hafta ve tizerinde gruplara
ayirarak inceledigimizde iki grup arasinda anlamli bir fark saptayamadik. Bunun nedeninin
Hagino ve ark.nin lezyonlari medial ve lateral meniskiisleri ayr1 ayr1 degerlendirdigi igin
oldugunu diisiiniiyoruz.

MRG sadece meniskiis ve bag yaralanmalari igin degil kikirdak yaralanmalar1 ve
lezyonlarinin degerlendirilmesi acisindan da degerli bir tetkikdir.Ozellikle diisiik evreli
kikirdak lezyonlarinda duyarliligi diisiik olsa da non invaziv olmasi nedeniyle kikirdak
lezyonlarinin  degerlendirilmesinde optimal tan1 aracidir(112). Artroskopi kikirdak
lezyonlar1 i¢in altin standart degerlendirme araci olarak goriilse de artroskopide kikirdagin
degerlendirilmesi agisindan dikkatli olunmalidir. Her ne kadar kikirdak yiizeyi dogal
gortilse bile derin kikirdak lezyonlarinin saklanmasina neden olabilir. Bu nedenle MRG ve
artroskopi birbirinin tamamlayicisidir. Artroskpik degerlendirme yiizeyel lezyonlar ve
eklem yliziiniin degerlendirilmesi i¢in idealken , MRG ise eklem yiiziiniin saglam oldugu
derin lezyonlar ve subkondral kemik degerlendirilmesi igin daha iyi bilgi verir. (113)

Danieli ve ark.nin 2016 yilinda yaptigi ¢alismada artroskopi yapilan 83 hastanin
MRG leri kullanilmis ve bu hastalarda MRG ve artroskopide karsilagilan kikirdak
lezyonlarinin birbirleriyle uyumu arastirilmistir. Bu ¢aligmada kikirdak lezyonlart iki gruba
boliinmiis kondral problem olmayan, ICRS evresi I-II olanlar bir grup ve ileri kikirdak
lezyonu olan ICRS evre IlI-IV olanlar bir grupta degerlendirilmistir. En sik etkilenen
bolgelerin sirasiyla patellofemoral eklem, lateral plato ve medial femoral kondil oldugu
tespit edilmistir (112). MRG her ne kadar yiiksek evreli kikirdak lezyonlarini taniyabilmekte
yararlt bir ara¢ olarak kullanilabilmesine ragmen tiim kikirdak lezyonlarin taninmasinda

yiiksek 0zgiilliik ve duyarlilik degerlerinden halen uzakta oldugu belirtilmistir.
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Bizim ¢aligmamizda ise en ¢ok kikirdak lezyonu bulunan bélge medial femoral
kondil olarak saptanmistir. Bunun nedenini bizim calismamizda hasta grubunu OCB
rekonstriikksiyonu yapilan hastalarin olusturmast ve Danieli ve ark.nin calisti§1 hasta
grubununsa herhangi bir sebeple artroskopi yapilan hastalarin geriye dogru taranarak
kondral patoloji saptanan hastalardan secilmesine baglamaktayiz.

Wong ve ark.nin 2015 yilinda yaptign calismada OCB lezyonu olan 206 hasta
degerlendirilmis. Preoperatif MRG olan hastalara 3 ay i¢inde OCB rekonstriiksiyonu yapilip
preop MRG bulgular1 ve artroskopide karsilasilan bulgular karsilastiriimistir. OCB lezyonu
ile en sik birlikteligi bulunan lezyon olarak medial meniskiis yirtiklari(%60,2) bulunmustur.
Bunu %51 ile lateral meniskis ve %32 ile kikirdak yaralanmalari izlemistir. Hastalarin
%11,2 sinde ise medial ve lateral meniskiis lezyonu ile kikirdak lezyonlarmin her {igii de
OCB riiptiiriine eslik ettigi tespit edilmistir. MRG lezyonlar i¢inde en uyumlu olarak medial
meniskiis yirtiklarini (%85,9) tespit edebilmistir. Medial meniskiis yirtiklarinin duyarlilig
ve PPD degerleri diger lezyonlara gore daha yiiksek olarak saptanmistir. Kikirdak
lezyonlarmin 6zgiilliigii ve NPD degerleri diger lezyonlara gore daha yiiksek saptanmaistir.
Lateral meniskiis yirtiklarinda ise artroskopi ile uyumlulugu %74,3 gibi diisiik degerlerde
kalmigtir. Meniskiislerin posterior boynuz lezyonlar: ile kikirdak lezyonu olarak medial
femoral kondil ve patellanin medial fasetinde bulunan lezyonlarin siklikla atlandig:
belirtilmistir. Sonug olarak preoperatif ¢cekilen MRG nin kikirdak ve meniskiis lezyonlari
icin halen giivenilir tetkik oldugu 6zellikle medial meniskiis lezyonlarinin tespitinde yiiksek
uyumlulugu bulundugu fakat lateral meniskiis lezyonlarindan siiphelenilen olgularda MRG
bulgularina ihtiyath degerlendirilmesi gerekliligi savunulmustur (128).

Campos ve ark.nm yaptig1 bir diger ¢alisgmada OCB rekonstriiksiyonu yapilan 764
hastada cerrahi zamanlamas1 , meniskiis lezyonu ve kikirdak lezyonlar1 degerlendirilmis ve
sonug olarak 6 aydan sonra medial meniskiis lezyon sikliginda artig saptamislardir. 12 ay
ve sonrasinda yapilan rekonstriiksiyonlarda ise herhangi bir meniskiis lezyonu ve kikirdak
lezyon oraninda ciddi artig saptamiglardir(118).

2015 yilinda OCB rekonstriiksiyonu yapilan hastalarda Brambilla ve ark.nin yaptig
calismada OCB cerrahi zamanlamas, iliskili meniskiis ve kikirdak lezyonlar1, hastalarin
viicut kitle indeksleri ve yaslar1 degerlendirilmis. Sonucunda yaralanmadan sonra bir yil
icinde yapilan OCB rekonstriiksiyonlarinin ek kikirdak ve meniskiis yaralanmasi agisindan
riski azalttig1 gosterilmistir. OCB yaralanmasi sonras1 rekonstriiksiyon yapilmadan gecen
her bir ay siirenin herhangi bir yapida yaralanma riskini %0.6 artirdigr ve yuksek vicut

kitle indeksinin de ek yaralanma i¢in bir risk faktorii oldugu ortaya konulmustur. Bu nedenle
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ozellikle kilolu hastalarm OCB cerrahisinin en kisa siirede yapilmasi gerekliligi
savunulmustur.

Bizim calismamizda ise hastalar cerrahi zamanlamasia gore ilk sekiz hafta ve
sonrasinda yapilan cerrahiler olarak ayrildiginda 8 haftadan sonra cerrahi yapilan grupta
Brambilla ve ark.nin da tespit ettigi gibi kikirdak lezyon oraninin anlamli derecede artmis
oldugunu gordiik

MRG giiniimiizde diz yaralanmalarinda gilivenilir ve kullanigli bir ara¢ olmay1
siirdiirmektedir. OCB’nin degerlendirilmesinde en etkin olarak kullanilan radyolojik
degerlendirme aract MRG dir. Bag yaralanmalarinda MRG nin duyarlilig1 %90 ila %95 ve
ozgilliigi %95 ila 100 arasinda degisiklik gosterir.(120-122)

Diz MRGnin degerlendirilmesinde OCB riiptiirii tanis1 konulabilmesi icin bircok
radyolojik bulgu tanimlanmistir. Bu bulgular direkt olarak OCB nin direk anatomik
biitiinliigiiniin  degerlendirilmesi yanisira OCB riiptiiriine ikincil olusan sekonder
bulgulardir. Bu sekonder bulgular;

-OCB nin plato ile yaptig1 aginin degismesi

-Tibianin anteriora yer degistirmesi

-ACB agisinda degisiklik olmasi

-ACB ‘nin burkulmasi

-ACB tibial yapisma yerinin posteriorundan tanjansiyel ¢izilen ¢izginin femur arka
korteksinde kestigi noktanin femur distaline olan uzakligin degismesi

-OCB ve ACB arasindaki yag dokusunda ddem olmasi(Akut)

-Kemik kontlizyonunun gbstergesi olan kemik o6demi(6zellikle lateral
kompartmanda)

-OCB ile Blumensaat ¢izgisi arasindaki acida degisiklik olmasi

-ACB nin egim oraninin degigsmesi

-Lateral meniskiisiin posterior yer degistirmesi olarak sayilabilir.

1994 yilinda Gentili ve ark.nin yaptigi calismada OCB’nin indirek MRG bulgulari
degerlendirilmistir. OCB ve lateral plato acisinin 45°’den kiigiik olarak saptanmasiin OCB
rliptiirii lehine olarak degerlendirildigi calismada bu bulgunun duyarlilig1 %90 ve 6zgilliigii
ise %97 olarak bulunmustur. ACB agisinin 107°’ nin altinda olmasi durumunun duyarlilig
%52 ve ozgilligl ise %94 , ACB ¢izgi isareti bulgusunun duyarliligr %52 ve 6zgilligi

%91 ve tibianin lateral femoral kondile gbre anterior deplasmaninin 7mm den fazla
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olmasmin OCB riiptiirii lehine oldugunun degerlendirildigi analizde duyarlilig1 %41 ve
ozgilligi %91 olarak bulunmustur.(124)

Karadag ve ark.nin yaptign ¢alismada ise OCB riiptiirii olan hastalarda OCB ile
medial plato arasindaki ag1 degerlerine bakilmis. Kontrol grubuna gore belirgin olarak
diisiik degerler saptanmistir. OCB riiptiirii olan hastalarda ag1 degeri 59.5+1,3°bulunurken ,
OCB si saglam olan MRG ‘lerinde bu deger 68.1£3,5° olarak bulunmustur.(125)

MRG de karsilasilan OCB yaralanmasina ait ikincil bulgular yaralanmanin zamani
hakkinda fikir sahibi olunmasi agisindan da fayda saglayabilmektedir.

Yoon ve ark.nin yaptifi calismada MRG’de karsilasilan dért farklh OCB
yaralanmasina ikincil gelisen bulgu degerlendirilmistir. Bu ¢alismada OCB cerrahisi
yapilan 151 hasta degerlendirilmis ve hastalar yaralanmadan sonra MRG yapilana kadar
gegen siire baz alinarak ilk 6 hafta (akut), 6 hafta-3 ay arasi(subakut), 3ay-1yil arasi (ara
donem) ve lyil sonrasi (kronik) olarak 4 gruba ayrilmistir. Bu hastalarda 4 farkli MRG
bulgusunun (OCB morfolojisi, eklem efiizyonu, ACB agcis1 ve kemik doku kontiizyonu)
zamana gore degisimi incelenmistir. Bu dort bulgunun zamansal degisimi belirlenen cut-off
zamansal degerlerle korele olarak degistigi saptanmistir. Olusturulan formiilizasyon
sonucunda bu dort bulgunun degerlendirilmesi ile OCB yaralanmasmin zamaninin %80
iizerinde uyumlulukla belirlenebildigi savunulmustur (129).

2017 yilinda 182 hastanin degerlendirildigi ¢alismada Draghi ve ark. akut OCB
riiptiirii sonrasinda ¢ekilen MRG’lerinde ¢apraz baglar etrafindaki yag dokuda meydana
gelen hiperintesitenin OCB riiptiirii ile iliskisini arastirmis. Bu bulgunun OCB riiptiiriinde
duyarliligmin %100 ve o6zgilliigliniin %72,5 oldugunu saptamislardir.(55) Calismada
pericruciate yag yastiginda bu bulgunun literatiirde OCB riiptiiriiniin MRG de ikincil
bulgusu olarak ilk kez bahsedildigine deginilmistir

Bizim calismamizda pericruciate yag dokudaki 6demin OCB lezyonlari igin
duyarlilig1 %64,43, 6zgilligii %100 olarak saptanmustir. duyarliliktaki bu degisimin bizim
calismamizda kronik OCB riiptiirlerinin de arastirmaya dahil edilmis olmasindan
kaynaklandigini diisiinmekteyiz. Ozgiilliigiin bu denli yiiksek ¢tkmasinin nedeni olarak ise
caligmada kontrol grubunda eklem i¢i patolojisi ve bag yaralanmasi olmayan MRG lerinin
kullanilmis olmasindan kaynaklandigini diistinmekteyiz.

Ayrica pericruciate yag yastigindaki 6demin zamansal olarak akut ve kronik OCB
riiptiirii hastalarinda nasil dagildigini degerlendirdik. Literatlirde daha 6nce bu konu

hakkinda yapilmis bir arastirmaya rastlamadik. Yaptigimiz analizde pericruciate yag yastigi
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Odemi i¢in kesim noktasi yaralanma sonrasinda 13 hafta olarak alindiginda bu bulgunun
duyarliligini %85 ,6zgiilligiinii %100 olarak saptadik.

MRG de karsilasilan OCB lezyonuna sekonder olusan bu bulgular ayrica
rekonstriiksiyon sonrasinda greft yirtiklart ve dizin stabilitesi hakkinda da bilgi
verebilmekle birlikte klinik degerlendirme revizyon cerrahisine karar verileblmesi i¢in daha
onemli yer tutmaktadir.

Naraghi ve ark.nin 2012 de yaptig1 bir ¢alismada OCB cerrahisi yapilan 52 hasta
degerlendirilmis 3 hastanin MRG de OCB greftinde yirtik saptanmasi nedeniyle calismadan
¢ikarilmistir. Hastalarm tamaminin karsi dizlerinde OCB patolojisi bulunmamaktadir. Tiim
hastalarin etkilenen dizlerine MR ¢ekilmis, fonksiyonel degerlendirme igin IKDC (The
International Knee Documentation Committee) skoru kullanilmis ve saglam ve etkilenmis
dizler i¢in artrometrik test yapilmistir. Artrometri degerlendirilmesinde 133 N
uygulandiginda saglam dize gore 3mm iizerinde fark olmasi diz laksitesinde anlamli olarak
kabul edilmistir. Cekilen MRG 1 iki radyolog tarafindan degerlendirilmis ve MRG de yedi
farkli bulgu icin ozgiillik , duyarlilik, PPV ve NPV degerleri her bir bulgu ig¢in
hesaplanmistir. MRG de tibianin anteriora deplasmani, ACB agis1i, ACB egrilik oraninin
0,39 iizerinde olmasi, lateral meniskiisiin Ortiiniimii, arka femoral ¢izgi, ACB ¢izgi isareti
ve ACB burkulmasi ayr1 ayr1 degerlendirilmis. Bulgularin degerlendirilmesi iki radyolog
tarafindan miikemmele yakin uyumlulukla degerlendirilmistir. Degerlendirmeye dahil
edilen tim MRG bulgular dizdeki laksitenin degerlendirilmesi agisindan diisiik PPD’e ve
yuksek 6zgulliik ve NPD e sahip olarak saptanmis. Sonug olarak bu ¢alismada Her ne kadar
saglam bir ACL greftinin varliginda diz laksitesi ile ilgili MR goriintiileme bulgulari yiiksek
bir 0zgiilliige sahip olsa da, PPD’nin diisiik olmast MRG’nin artrometri ile gosterildigi gibi
on diz laksitesini tahmin etmede ¢ok az degeri oldugu anlamina geldigi belirtilmistir (130).

Bizim c¢alismamizda MRG de karsilasilan bu yardimci bulgular
degerlendirilmis ve birbirleriyle olan iligkileri anlagilmaya calisilmistir. Tibianin anterior
deplasman miktar1 arttikca ACB agisal degeri azalmaktadir. Diger degiskenlerin(cinsiyet,
taraf, grup, ACB burkulmasi,ACB cizgi isareti, OCB-plato acis1) etkileri goz Oniine
alindiginda tibia anterior deplasmaninda 1mm lik artis olmas1 ACB ac¢isinda yaklasik 0.7°1ik
diisiise tekabiil etmektedir.(p<.0001) Pearson korelasyon analizinde hasta grubunda tibia
anterior deplasmani ile ACB acis1 arasindaki korelasyon -0,48 olarak bulunmustur.
Tibianin anterior deplasmani hasta grubunda kontrol grubuna gore anlamli oranda yiiksek

olarak bulunmustur.(p<.0001)
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Diger degiskenlerin(cinsiyet, taraf, grup, ACB burkulmasi,ACB acis1, OCB-plato
acis1) etkileri goz Oniine alindiginda tibia anterior deplasmaninin miktar1 arttikga ACB ¢izgi
isaretinin degeri 0,32 mm kadar artmaktadir. Aralarindaki bu baglant1 istatistiki olarak
anlamli bulunmamustir.(p=0,2451) Pearson korelasyon analizinde hasta grubunda tibia
anterior deplasmani ile ACB ¢izgi isareti arasindaki korelasyon 0,32 bulunmustur.

Diger degiskenlerin(cinsiyet, taraf, grup, ACB burkulmasi,tibia anterior deplasmani,
OCB-plato agis1) etkileri gz dniine alindiginda ACB ¢izgi isaretinin degeri 1mm arttiginda
ACB agis1 0,35° azalmaktadir. ACB acis1 1° arttiginda ise ACB ¢izgi isaretinin degeri
0,7mm kadar azalmaktadir. ACB ¢izgi isaretinin hasta grubunda kontrol grubuna gore
49,75mm kadar yiiksek bulunmustur. ACB agisinin hasta gruptaki rakamsal degeri kontrol
grubuna gore 12,14°diisiik ¢ikmistir. (p<.0001) Pearson korelasyon analizine gore hasta
grubunda ACB agis1 ile ACB ¢izgi isareti arasindaki korelasyon -0,58 bulunmustur.

OCB-plato agis1 1° artis gosterdiginde diger degiskenlerin (cinsiyet, taraf, grup,
ACB burkulmasi, ACB a¢is1, ACB ¢izgi isareti) etkileri goz oniine alindiginda tibia anterior
deplasmani ~ 0,02mm  kadar  azalmaktadir. [statistiksel ~ olarak  anlamh
bulunmamustir.(p=0,2560) Hasta grubunda OCB plato agis1 ve tibia anterior deplasman
arasindaki korelasyon 0,10; kontrol grubunda ise -0,04 olarak bulunmustur.

Tiim bu sonuclar degerlendirildiginde MRG de karsilasilan bulgular OCB riiptir(
niin taninmasi agisindan anlamli bulgulardir. Bu bulgularin birbirleriyle olan ilskilerinin
OCB riiptiirii sonrasinda olusan biyomekanik degisikliklerin sonucu oldugu asikardir.
Tibianin anteriora deplasmani ile ACB ¢izgi isareti arasinda ve OCB plato acist ile tibianin
anteriora yer degistirmesi arasinda istatistiki olarak anlamli degisim olmasa da tibianin
femura gore anteriora yer degistirmesi ile dogal olarak ACB agis1 azalmakta bununda bir
yansimasi olarak ACB c¢izgi isaretinin rakamsal degeri de artis gostermektedir. Ayrica tiim

bu bulgularin olugsmasinin ACB’nin burkulmasina zemin olusturdugunu diisiinmekteyiz.
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6.SONUC

Giiniimiizde insanlarin daha aktif olmas1 ve spora katilimin artmis olmas1 OCB
yaralanmalariin hergegen giin artmasina zemin olusturmaktadir. OCB dizde stabilitenin en
onemli komponentlerinden biri oldugu i¢in yaralanmalarinda titizlikle davranilmali ve
tedavisi 6zenle yapilmalidir.

OCB yaralanmalarinin tanisinda anamnez ve fizik muayenenin yeri yadsinamaz bir
gercektir. Fakat anamnezin smirli bilgi vermesi, Ozellikle akut yaralanmalarda fizik
muayenenin zorlu olmasi nedeniyle net bilgiler veremedigi durumlarda MRG en 6nemli
yardimc tetkiklerden biridir. MRG ek yaralanmalarin ortaya konulmasi agisindan da biiytik
onem arzetmektedir. Bu nedenle OCB riiptiiriiniin tanisinmm MRG de daha net ortaya
konulmas: icin OCB riiptiirii sonrasinda karsilasilan ikincil bulgularda dikkatlice
degerlendirilmelidir.

Calismamizda degerlendirilen OCB-lateral plato agisi, tibianin anteriora yer
degistirmesi, ACB agis1, ACB burkulmasi, ACB ¢izgi isareti ve pericruciate yag yastiginda
odem bulgularmin hepsi OCB riiptiiriiniin taninmasinda istatistiksel agidan anlamli olarak
bulunmustur.

OCB yaralanmalarmin tanisindan sonra en 6nemli basamak dizin stabilitesinin
saglanarak eklemde ek yaralanmalarin Oniine gegilmesi i¢in cerrahinin zamanlamasinin
yapilmasidir. Literatiirde halen zamanlama konusunda ortak bir karara varilamamais olsa da
cerrahi plan1 miimkiin olan en kisa vadede planlanmalidir.

Biz de calismamizda OCB riiptiirii  birlikteligi bulunan yaralanmalarin
degerlendirilmesi sonucunda yaralanma sonrasi sekiz haftadan sonra yapilan cerrahiler ile
ilk sekiz haftada yapilan cerrahiler esnasinda karsilagilan meniskiis lezyonlar1 arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamli degildi. Fakat kikirdak lezyonlar1 agisindan baktigimizda
sekiz hafta sonrasinda cerrahi miidahele yapilan OCB riiptUrlerinde istatistiksel olarak
anlamli sekilde artig oldugunu gordiik.

Sonug olarak diz yaralanmalarinda MRG, OCB’nin durumu hakkinda 6nemli
bilgiler vermekte ve OCB yaralanmas1 birlikteliginde goriilen lezyonlarin ayrintili
degerlendirilmesine olanak tanimaktadir.

OCB yaralanmasi tanis1 konulan hastalarin instabilite kaynakli meniskiis ve kikirdak
dokuda ek yaralanmalara acik olmalar1 ve bunun dejeneratif siireci hizlandirmasi nedeniyle

OCB cerrahisi zamanlamasi en uygun zamanda yapilmalidir.
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Calismamizda ortaya konulan sonuglar kiiciik bir hasta grubunda yapilmis olmasi ve
retrospektif degerlendirme yapilmasi nedeniyle bu konuda daha genis hasta gruplariyla ve

prospektif dizaynli ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.
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7.VAKALARDAN ORNEKLER

18 YAS KADIN HASTA POSTOP GRAFiSi

54 YAS ERKEK HASTA POSTOP GRAFiSi
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25 YAS ERKEK HASTA POSTOP GRAFiSI

34 YAS KADIN HASTA POSTOP GRAFIiSi
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39 YASINDA ERKEK HASTA SOL DiZ

-LATERAL MENISKUSDE DEJENERE YIRTIK VE PARSIYEL MENISEKTOMI
SONRASINDA LATERAL MENISKUSUN GORUNUMU
-LATERAL TIiBIAL PLATODAKI GRADE 2 KONDROPATI GORULMEKTE

27 YAS ERKEK HASTA SAG DiZ

-MEDIAL MENISKUSDE DiSLOKE KOVA SAPI YIRTIK VE TAMIR SONRASINDA
GORUNUMU
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41 YAS ERKEK HASTA SAG Diz

-MEDIAL FEMORAL KONDILDE GRADE 4 VE MEDIAL TiBIAL PLATODA GRADE 3
KONDROPATININ ARTROSKOPIK GORUNUMU

ST

MEDIAL FEMORAL KONDILIN MIKROKIRIK SONRASI GORUNUMU
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23 YAS ERKEK HASTA SAG DizZ

OCB REKONSTRUKSIYONUNDA TiBIAL TUNEL CIKIS ALANININ GUIDE
YARDIMIYLA TESPITI
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33 YAS ERKEK HASTA

FEMORAL TUNELIN OYULMASI VE TESPIiT EDILEN GREFTIN ARTROSKOPIK
GORUNUMU
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