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1.GIRIS VE AMAC

Diz ekseni merkezini olusturan 6n ¢apraz bag fleksiyonda tibianin 6ne dogru gelmesini
primer olarak engelleyen yapidir. Ayrica fleksiyonun her derecesinde dizde varus ve valgus
icin sekonder bir siirlayicidir. Dizin primer ve sekonder stabilizatorii olan 6n ¢apraz bag
yirtiklart diz yaralanmalari i¢inde en sik karsilagilan problemdir. Genellikle sportif aktiviteler
sirasinda temas olmadan ani kosma, durma, yon degistirme gibi indirekt travmalar ve trafik
kazalar1 gibi direkt travmalar sonrasinda olusur. Giiniimiizde toplum aktivitesinin artis
nedeniyle 6n ¢apraz yaralanmalariin siklig1 artmaktadir. Buna paralel olarak 6n ¢apraz bag
yaralanmalarimin tani ve tedavisine olan ilginin artmasi 6n capraz bag cerrahisini yaygin
olarak kullanilan bir islem haline getirmistir. Her gecen yil On ¢apraz bag cerrahisinin
yapilmasi ile birlikte revizyon cerrahilerinde artmaya neden olmustur. On gapraz bag cerrahisi
sonrast yetmezlik nedenleri arasinda bircok faktdr yer almaktadir. Bunlardan bir tanesi son
yillarda daha ¢ok iizerinde durulan ameliyat sonrasi donemde olusan tiinel genislemesidir.

Tiinel genisleme etiyolojisi tam olarak ortaya koyulabilmis degildir. Ancak iizerinde
durulan 2 ana baglik vardir. Bunlar biyolojik ve mekanik faktorlerdir. Biyolojik faktorler
icinde antijenik immiin cevap, sitokinler, synovial sivi, toksik cevap, drilizasyon sirasinda
hiicre nekrozu ve greft remodellingi sirasinda greftin hiicre nekrozu yer almaktadir. Mekanik
faktorler arasinda greft-tiinel mikrohareketi, stres shielding, uygunsuz greft yerlesimi, greft
matiirasyonu ve erken donem fizik tedavi programi yer almaktadir.

Yapmis oldugumuz c¢alismada 6n ¢apraz bag rekonstriiksiyonu sonrasinda meydana gelen
tiinel genisleme miktarini, insidansini ve bu genisleme miktar ile klinik olarak bir korelasyon

olup olmadigini inceledik.



2.GENEL BIiLGILER

2.1.DiZ EKLEMININ EMBIRYOLOJISI

Intrauterin 8. haftada fetal cap ve agirlik embiryonun belli basl yapilarinin saptanmast igin
yeterli diizeye ulasir. Streeter diz ekleminin embiryolojik gelisimini bir eveleme sistemi
gelistirerek tarif etmis ve bu evreleme sistemi yaygin bir kabul gormiistiir. Streeter’in
evreleme sistemine gore diz ekleminin gelisimi morfolojik degisikliklere dayali olarak 23
evreden olusur(1).

Alt extremite tomurcugu ilk olarak 8. evrede goriiliir. Alt extremite tomurcugu mezodermin
lateral tabakasindan koken alir. Evre 9’da alt extremite tomurcugu ektoderm ve mezodermden
olusan bir yiizge¢ seklini alir. Bu evrede mezodermal tabaka onemlidir ¢linkii bu tabaka
extremitenin tipini, ¢esitliligini ve igyapisini belirleyen tabakadir.

Evre 16°da blastema’da femur, tibia, fibula ve ayak tabani rahatlikla se¢ilebilir. Proksimale
dogru femoral boliim hizla gelisen kaslarla ¢evrelenir.

16. evrenin sonlarina dogru ve 17. Evrenin baslangicinda ekstremiteler rotasyon yapmaya
baslar. Bu rotasyon esnasinda alt ve iist ekstremiteler birbirine zit yonde hareket ederler. Alt
ekstremitenin bu rotasyonel hareketi rudimanter eklemlesmenin olusmasina neden olur.
Ayrica bu evrede blastomal hiicre femur ve tibia arasinda bir zon olusturur, ayn1 zamanda
patellar ligament farklilagmaya baglar.

Vaskiiler mezenkimal interzon 3 farkli tabakadan olugur. Santral boliim seyrek ve rastgele
dizilmis kondrojenik hiicrelerden olusur. Bunlar daha sonra eklem kikirdagini olusturacaktir.
Orta zon 1iyi vaskiilerize olmus bir tabakadir ve buradan da sinovium ve intrakapsiiler yapilar
gelisir.(tendonlar, ligamanlar ve meniskiisler) Alt tabaka ise damardan zengin perikondriumu
andiran paralel dizilmis kollejen liflerden olusur.

Evre 20 ‘de meniskiis ve capraz baglar olusmaya baslar ve evre 21- 23’de gelisimleri
tamamlanir(2,3).

10. haftada on c¢apraz bag icgerisinde fliziform niikleuslu immatiir fibroblastlarin
olusturdugu fibrillerin dizilim gosterdigi bir yap1 olarak oldukea rahat segilir. 20. hafta civari
On capraz bag yetigskin bir insan 6n ¢apraz bag yapisina tiimii ile benzer 6zellik kazanmis
olur(4). On gapraz bag agenezisi nadir olmak ile birlikte, genellikle alt ekstremite veya eklem

ici bagka patolojiler ile birlikte goriiliir.



2.2.DiZ EKLEMININ ANATOMISi VE HiSTOLOJiSi

a.0n ¢apraz bagin anatomisi

On ¢apraz bag diz ekleminde intraartikiiler yerlesim gosterir, fakat ¢evresi synovial bir kilif
ile sarili oldugu i¢in ekstra synovial bir yapidir. Kadavralar {izerinde yapilan ¢aligmalar
sonucunda, 6n ¢apraz bag ‘in uzunlugu ortalama 35mm(25-40mm).kalinlig1 ise ortalama
10mm(7-12mm)olarak ortaya konulmustur(4,5).

On capraz bag proksimalde lateral femur kondilin medial yiiziinde posteriora yarim

daireye benzer sekilde yapismaktadir. Femoral yapisma alani yaklagik 2—2.5cm?dir(4,5).
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Resim 1:0n ¢capraz bagin yerlesim yeri

On capraz bag femoral yapisma yerinden distale, mediale ve anteriora dogru uzanir, kendi
etrafinda dis rotasyon yapip arka g¢apraz bag ile caprazlasir, yelpaze seklinde agilir ve
intermeniskal ligamentin altindan gegerek tibiaya yapisir(5,6). Tibiaya yapisma noktasi,
anterior eminensianin anterolateralindeki 3 ¢cm? alandir. On capraz bag tibiaya yapismadan
once lateral meniskiise birka¢ dal verir ve tibiaya femura gore daha kuvvetli yapistig1 igin,
genelde femoral yapisma yerinden kopma gerceklesir.

On capraz bag 30- 45° fleksiyonda iken en gevsek durumda olup, artan fleksiyon ve
ekstansiyonda gerginliginin arttig1 kabul edilir. Ayrica diz ekleminin fleksiyon —ekstansiyon

hareketleri sirasinda 6n ¢apraz bag kendi ekseni etrafinda donme hareketi yapar(7,8).



On capraz bag bantlardan olustugu kabul edilmekte ancak bircok yazar bu bantlarin sayisi
konusunda ¢ok farkli goriisler one siirmektedir. Nowood ve Cross‘a gore 3 bant(9), Sapega’ya
gore 4 bant(10), Miiller ise 6n ¢apraz bagin tek bant oldugunu savunmustur(11), ancak en
¢ok kabul goriilen goriis 2 banta ayrildigidir. Bu bantlar anteromedial ve posterolateral
bantlar’dir. Anteromedial bant femoral yapisma noktasinin proksimalinden baslar ve tibiaya
yapisma yerinin anteromedialinde sonlanir. Posterolateral bant ise femoral yapisma yerinin
distalinden baglar ve tibiaya yapisma yerinin posterolateralinde tutunur. Posterolateral bant’a
gdre uzun ve ince olan anteromedial bant, fleksiyonda gergin ekstansiyonda kismen gevsek,

kalin ve kisa olan posterolateral bant ise ekstansiyonda gergin fleksiyonda gevsektir(4,6,12).

Resim 2:0n capraz bag’in anteromedial ve posterolateral demetleri

b.On ¢apraz bagin histolojisi

On ¢apraz bag’m yapismin 3/4 iinii, 150 — 250 nm capinda iyi organize olmus kollejen
fibrilleri olusturmaktadir. Bu kollejenin biiyiik bir cogunlugu (%90)tip1 kollejen, geri kalani
ise tip 3 kollejen olusturur. OCB ‘in hiicreleri ise bu kollejen lifleri arasina yayilmus
fibroblastlardir(13).

OCB’1n yapitast olan kollejen fibrilleri bir araya gelerek 1-20um ¢apli longitiidinal
yerlesimli fibrilleri, bunlarda bir araya gelerek 100-250um c¢apli subfasikiil {initeleri
olusturur. Subfasikiiller, endotenon olarak bilinen gevsek bir bag dokusu tarafindan
sartlmaktadir. 3—20 subfasikiil birleserek kalinligir 0,25-3mm olan ve epitenon ile gevrilmis
fasikiilleri olusturur. Tiim fasikiiller paratenon tarafindan sarilir bu da OCB’1 olusturur(14).
En dista synovial kilif bulunmaktadir.

OCB’in femur ve tibiaya yapigma yerindeki histolojik yap1 bag dokusundan kemik

dokuya dogru degisim gostermektedir. Bu "transizyon zonu" olarak bilinmekte ve 4 zonda



incelenmektedir. Birinci zon, tip 1 kollejen ve ekstraseliiler matriks igerir. Ikinci zon,
fibrokartilaj igerir ve fibroz doku icerisinde kondroid hiicreler bulunmaktadir. Buradaki
kollejen lifleri fibrokartilaj sinir1 gecerken kemik dokusu igerisinde dik ag1 yapacak sekilde
donerler, bu da mekanik streslere dayamklilig1 arttirmaktadir. Ugiincii zon mineralize olmus
fibrokartilajdir. Dordiincii zon ise kemik matrikse giren kemik dokusudur(5,15).

OCB’1n yapisinda yer alan proteoglikan ise mekanik koruyuculukta yer alir. Nonkollejen
proteinler (fibrinolektin, laminin ) ise kesin olmamakla birlikte biiyiimede ve iyilesme
siirecinde rol aldig1 konusunda giiglii kanitlar bulunmaktadir(13,16). OCB’in yapisinda,
kollejen liflerin olusturdugu fasikiillerin birbiriyle olan baglantisini saglayan elastin de az

miktarda bulunmaktadir(17).

¢.On ¢apraz bag kanlanmasi

Capraz baglarin kanlanmasi orta genikiiler arterden saglanir. Orta genikiiler arter,
popliteal arterin anterior kismindan dik agiyla c¢ikar. Genellikle femoral kondillerin
proksimalinde siiperior genikiiler arterin hemen altinda ve sural arterin hemen {istiindedir.
Ekstrakapsiiler seyri boyunca popliteal bosluktaki yag dokusu icine gdmiiliidiir ve satellit
venler ve posterior artikiiler sinir beraberinde bulunur. Daha sonra oblik popliteal bagdaki
deliklerden gecerek posterior kapsiilii deler. Orta genikiiler arter, posterior kapsiilii asagi
dogru oblik yonde, neredeyse vertikal olarak gecer. Eklem icine girince dallanir, OCB gibi
interkondiler ¢entikte yerlesen yumusak dokulara dallar verir. Daha genis damarlar genellikle
arka ¢apraz baga bakan yiizeyde asagi dogru seyreder.

Sinoviyal damarlar oblik ve longitudinal olarak OCB boyunca sinoviyal membran altinda
Ilerler. Tiim bag1 ¢evreleyen periligamentdz bir damar ag1 olustururlar. Damarlar, sinoviyal
kiliftan transvers olarak bagi penetre eder ve endoligamantdz damar ag1 ile anastomoz yapar.
Bu damarlar yapisma bolgesine kadar uzanamazlar, intraligamantéz damarlar yapisma
yerinden femur ve tibiaya gegemezler. Kan damarlarmin dagilimi homojen degildir. OCB
proksimal kismu, distalden daha fazla damara sahiptir. OCB iist kismi, interkondiler ¢entik ve
lateral kondile giden arterlerin kollateral dallar1 ile kanlamir. inferior genikuler arterin
infrapatellar dallar1 ile gelen az miktarda kan ile OCB distal kism beslenir. Tibial yapisma
yerinin yaklagik 5-10mm proksimalindeki kiiclik bir bolgede periligamentéz damar agi
bulunmaz ve bu anterior fibrokartilaj kistmda doku avaskiilerdir. Koti kanlanma ve

fibrokartilaj varliginin bir arada olmast durumu, kompresif yiiklere maruz kalan tendonlarda



da goriiliir ve bu iki faktdriin bir arada bulunmasi OCB’nin iyilesme potansiyelinin kotii

olmasinda rol oynar.

d.on capraz bagin innervasyonu

OCB tibial sinirin posterior artikiiler dallarindan sinir lifleri alir. Bu lifler posterior eklem
kapsiiliinden girerler ve bagi g¢evreleyen sinoviyal ve periligamantéz damarlar boyunca,
infrapatellar yag yastigina kadar anteriora giderler. Liflerin ¢ogu endoligamant6z damarlanma
ile ilgilidir ve vazomotor fonksiyona sahiptir. Fakat daha kii¢iik miyelinli (2-10 mikrometre
capll) ve miyelinsiz (1 mikrometre ¢apli) lifler damarlardan bagimsiz seyreder ve bagin
fasikiilleri arasinda uzanirlar. Sinir liflerinin reseptorleri sunlardir: Ruffini reseptorleri gergiye
duyarlidir ve bagin yiizeyinde, 6zellikle deformasyonun en biiyiik oldugu femoral kisimda
bulunur. Vater-Pacini reseptorleri hizli harekete duyarlidir ve bagin tibial ve femoral
uclarinda bulunur. Golgi benzeri gergi reseptorleri bagin yapisma yerlerinde ve ayni zamanda
sinoviyal membran altinda bagin ylizeyinde bulunur. Serbest sinir uglar1 agr1 reseptorii olarak
islev goriir ama noropeptid salip vazodilatasyon yaparak lokal efektdr gorevi de yapar.
Boylece normal doku homeostazisinde veya greftin ge¢ bigimlendirilmesinde diizenleyici rolii
olabilir. Yukarda bahsedilen mekanoreseptdrlerin (ruffini, pacini ve golgi benzeri reseptorler)
proprioseptif fonksiyonu vardir ve dizin postural degisikliklerini bildirmede afferent ark
olustururlar. Bagdaki deformasyonlar, kas liflerinin uyarilmasin etkiler. Bdylece 6n ¢apraz
bagdaki afferent sinir liflerinin aktivasyonu, diz ¢evresindeki kaslarin motor aktivitesini
etkiler. Bu fenomene “OCB refleksi” denir. OCB yirtik kisilerde bu reflekste ve

propriosepsiyonda kayiplar goriiliir.

2.3 Diz Ekleminin ve OCB'in Biyomekanigi

Diz eklemi ginglomoid (mentese) ve trokoid (doner) eklem karakterinde olup basit bir
mentese mantigl ile calismamaktadir. Fleksiyon-ekstansiyon hareketler sirasinda femur
kondilleri tibia platosu lizerinde yuvarlanma, kayma ve rotasyon hareketlerini de yapmaktadir.
Diz ekstansiyondan fleksiyona gelirken ilk 20° de femoral kondiller sadece yuvarlanma
hareketi yapar. Fleksiyon derecesi artikga yuvarlanma hareketine kayma da eklenmekte,
fleksiyonun sonlarina dogru ise yuvarlanma biter ve sadece kayma hareketi goriiliir(18,19).
OCB dizin bu kombine hareketlerinde diizenleyici ve smnirlayici rol iistlenmektedir(20). Tam

bir ekstansiyonda diz eklemi, kapsiil gerginligi ve tibial eminensialarin femoral notch'a



oturmasi sonucu olusan "screw-home" (vida-yuva) mekanizmasi nedeni ile rotasyon hareketi

yapamamaktadir. Fleksiyon artik¢a diz ekleminde rotasyon hareket goriilmektedir.

2.4. Diz ekleminin kinematigi

Diz ekleminin hareketlerini statik ve dinamik yapilar belirler. Statik yapilar dort ana bag
(OCB, ACB, 1YB, DYB), kemik yap1, kapsiil ve meniskiislerdir. Dinamik yapilar ise diz

cevresindeki kaslar ve tendonlardir(21).

Diz ekleminde kemiksel eklem uyumsuzlugu olmasina karsin stabilizasyonunda kas ve
baglarin biiylik bir rolii bulunmaktadir. Kas ve tendonlar aktif stabilizator, bag meniiskiis ve

kemiksel yapilar pasif stabilizator olarak bilinmektedir(22).

Dizin anormal hareketlerini 6ncelikli ve biiyilikk oranda engelleyen yapilara primer
stabilizator, daha az oranda etkili ve primer stabilizatorlere yardimda bulunan yapilara ise
sekonder stabilizator denmektedir. Primer stabilizatorlerin saglam oldugu, sekonder
stabilizatorlerin  hasar gordiigli durumunda instabilite goriilmemektedir. Fakat primer
stabilizatorlerin yaralandigi durumlarda sekonder stabilizatériin 6nemi artmaktadir. Her

ikisinin zarar gérmesi durumunda ise diz eklemindeki instabilitenin artmasi s6z konusu olur.

Dizin fleksiyon — ekstansiyon hareketi capraz baglar ve kemik yap1 tarafindan olusturulan
4 bar sistemi ile agiklanabilir. Bu yap1 sabit olan ¢apraz bag yapisma noktalar1 ve sabit bag
uzunluklarinin olusturdugu barlarda temsil edilir. Dort bar prensibi, 6n ve arka capraz
baglarin yapisma noktalar1 arasindaki uzakliklarin dizin tiim hareket genigliginde sabit kalma
esasina dayalidir ve dizin fleksiyon hareketine diz rotasyon merkezinin arkaya dogru
kaymasina neden olur. Boylece diz fleksiyonla birlikte arkaya dogru kayma ve yuvarlanma
hareketini yapar. Bu sirada tibia arka kismi, fleksiyonda femur arkasindan kagma olanagi

bulur ve fleksiyonun artmasina izin verir.



2.5 Diz Ekleminin Stabilizatorleri

2.5.1 Anterior stabilizator: Tibianin 6ne yer degistirmesini engelleyen

yapilardir.
Primer stabilizator: OCB

OCB tibianin 6ne translasyonu birincil olarak onlemekle birlikte Varus-Valgus
acilanmalarinda, “Screw home” mekanizmasinda, yan kaymada ve rotasyonel hareketlerde
sekonder roller iistlenmektedir(21,23). OCB ekstansiyondaki bir dizin 6ne translasyonunu
%75 oraninda,30-90 derece fleksiyondaki bir dizin 6ne translasyonunu ise %85 oraninda
karsilar. Varus agilanmay1 birincil olarak DYB engellemekle birlikte %25 oraninda capraz
baglarin (OCB, ACB) da etkisi olmaktadir. Valgus agilanmasinda ise OCB'in fazla etkili
olmadig1 bilinmektedir(24). I¢ rotasyonun engellenmesinde IYB’la birlikte OCB da etkilidir.
Di1s rotasyonun engellenmesinde OCB"1n rolii yoktur(25). Ayrica OCB hiperekstansiyonu ve

hiperfleksiyonu engellemede de gorev almaktadir.

Sekonder stabilizator: Medial ligamantdz ve kapsiiler yapilar, lateral kompleks ve kapstiler

yapilardir.

2.5.2 Posterior stabilizator: Tibianin arkaya yer degistirmesini engelleyen yapilardir.
Primer stabilizator: ACB

Sekonder stabilizator: Posterior kapsiil, lateral kompleksin ekstraartikiiler komponenti.

2.5.3Medial stabilizator: Diz eklemini valgus stresine kars1 korumaktadir.
Primer stabilizator: [YB

Sekonder stabilizator: Posterior oblik ligament, medial kapsiiler ligament

2.5.4 Lateral stabilizatorler: Diz eklemini valgus stresine kars1 korumaktadir.
Primer stabilizator: DYB
Sekonder stabilizator: Popliteus tendonu, lateral kapsiiler ligament, arkuat kompleks, OCB,

iliotibial bant, biceps femoris tendonu.
2.6 Diz Ekleminin Instabiliteleri

Diz eklemindeki instabiliteler dize gelen asir1 stresler sonucunda genellikle fonksiyonel

defisitlere yol acan tibia platosunun femur kondillerine gore bir veya daha fazla diizlemdeki



anormal diiz veya rotatuar hareketlerine verilen isimdir. Bu stresler sonucunda dizi stabil
tutan baglar, hafif zedelenmeden kopmaya kadar degisen yaralanmalara maruz kalmaktadir.
Ligamentlerde olusan yaralanmalar The American Medical Association's (AMA) tarafindan

tic derecede siiflandirilmistir(26,27).
Grade I: Lokalize hassasiyet mevcuttur ve yaralanma birkag lifle sinirlidir.

Grade II: Daha fazla lif istirak eder hassasiyet yaygin fakat instabilite olusturmaz.
Grade III: Bagin biitlinliigiiniin bozulmas1 s6z konusudur ve instabilite ile sonuglanir.
Grade III yaralanma kendi igerisinde eklemin acgilmasina gore ii¢ dereceye ayrilir.
1+: 5 mm ye kadar agilma

2+: 5-10 mm ye kadar agilma

3+: 10mm den fazla agilma

Dizde meydana gelen instabilitelerin bircok degisik simiflandirmalar1 yapilsa da
giinimiizde en sik kullanilan siniflama sistemi American Orthopedic Society for Sports
Medicinenin (AOSSM) yaptigr smiflandirma sistemidir. Bu simiflandirma sistemi stres
testlerinde femura gore tibial deplasmanin yonii ve hasar goéren anatomik yapilar esas alinarak

yapilmistir(28).

Tablo 1:AOSSM’in Diz instabilite Stmflandirmas.

A- Tek diizlemde olusan instabiliteler

1 Medial

2 Lateral

3 Anterior

4 Posterior

B- Rotasyonel instabiliteler

1 Anteromedial




2 Anterolateral

3 Posteromedial

4 Posterolateral

C- Kombine instabiliteler

1 Anterolateral-Anteromedial rotator

2 Anterolateral-Posterolateral rotator

3 Anteromedial-Posteromedial rotator

2.6.1 Tek Diizlemde Olusan Instabiliteler

Medial instabilite: Tam ekstansiyondaki bir dize valgus stresi uygulandiginda medial eklem
araliginda meydana gelen ayrilma ile karakterizedir. Testin (+) olmas1 medial kollateral bagin,

medial kapsiiliin, OCB’1n hasar gérdiigiiniin isaretidir.

Lateral instabilite: Yine ekstansiyondaki bir dize varus stresi uygulandiginda lateral eklem
araliginda meydana gelen agilma ile karakterizedir. Bu da lateral kollateral bagin, lateral

kapsiiliin, biceps tendonun ve iliotibial bandin hasar gérdiigiiniin isaretidir.

Posterior instabilite: Tibianin femur kondiline gore posteriora dogru kaymasidir. ACB,

arkuat ligament kompklesi, posterior oblik ligament hasar gdrmiistiir.

Anterior instabilite: Tibianin femur kondiline gore anteriora dogru kaymasidir. OCB, lateral
ve medial kapsiiler ligament hasar gérmiistiir. Bu tip instabilitelerde tibia i¢ rotasyona

geldiginde ACB gerilmesine bagli olarak test negatiflesmektedir.
2.6.2 Rotasyonel Instabiliteler

Anteromedial rotasyonel instabilite: Diz eklemi, medial tarafta stres ile agilirken medial
tibia platosunun 6ne ve disa dogru donmesidir. IYB medial kapsiiler ligament, posterior oblik

ligament ve OCB lezyonlarini gosterir.

Anterolateral rotasyonel instabilite: Diz eklemi stres ile lateral taraftan agilirken, lateral
tibia platosunun O6ne donmesidir. Lateral kapsiiler ligament, arkuat ligament kompleksi
(parsiyel) ve OCB lezyonlarmi gosterir. Yere basar pozisyonda diz ekstansiyona gelirken

lateral tibia platosunun anteriora subluksasyonu oldukga tipiktir.
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Posterolateral rotasyonel instabilite: Dize stres uygulandiginda, lateral tibia platosunun
femura gore posterior, disa rotasyonu ve lateral eklem araliginin anormal agilmasi ile
karakterizedir. Popliteus tendonu, arkuat ligament kompleksi, lateral kapsiiler ligament

kompleksi ve ACB lezyonlarini gosterir.

Posteromedial rotasyonel instabilite: Stres testi uygulandiginda, medial tibia platosunun
femura gore posterior, i¢ rotasyonu ve medial eklem araliginin anormal agilmasi ile
karakterizedir. 1YB, posterior oblik ligament, OCB, posteromedial kapsiil ve

semimembranosus tendonunun elongasyonu ve major yaralanmasini gosterir.
2.6.3 Kombine Instabiliteler

Anterolateral-anteromedial rotasyonel instabilite: En sik rastlanan kombine instabilitedir.
Notral rotasyonda 6n ¢ekmece testinde her iki tibia kondili anteriora esit ve fazla miktarda
deplase olur. Deplasman tibia dig rotasyonda iken artar, i¢ rotasyonda azalir, ancak

kaybolmaz.

Anterolateral-posterolateral rotasyonel instabilite: Dis rotasyon rekurvasyon testinde
lateral tibia platosunun posteriora dogru rotasyonu ve pivot shift testlerinde lateral tibia
platosunun asir1 anteriora deplasmani ile karakterizedir. Dizin lateralindeki stabilizan
yapilarm OCB ile birlikte hasar1 nedeni ile varus instabilitesi belirgin olarak saptanirken,

ACB nadiren hasar gortir.

Anteromedial-posteromedial rotasyonel instabilite: Medial ve posteromedial yapilarin
hasarinda goriiliir. Valgus stres testi belirgin olarak pozitiftir. Dizin medial eklem aralig
acilir, tibia anteriora deplasman ve dis rotasyon gosterir, tibia yine posteriora deplasman ve i¢
rotasyon gosterir. Tiim medial yapilar, OCB ve ACB hasar gérmiis olabilir. Akut veya kronik
instabiliteli bir dizin klinik muayenesindeki asil amag, yaralanan anatomik yapilar1 ortaya

koymak olmalidir. Uygun tedavinin diizenlenebilmesi i¢in dogru tan1 ve siniflandirma esastir.
2.7 OCB Yaralanmalarinda Epidemiyoloji ve Yaralanma Mekanizmalar

Diz insan viicudunda en sik travmaya maruz kalan eklemlerden birisidir. Spor
yaralanmalar1 sonucunda gelisen akut hemartrozlu dizlerde OCB yaralanma riski yaklasik
%70 olarak bulunur(29,30,31). ACB'm yaralanma insidans1 OCB'a gore 9 kez daha azdir
OCB yaralanmasi olan hastalar genellikle orta yas gurubunda (2. — 4. dekatta) ve daha yiiksek
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enerjili sporlar sonucu olugmaktadir. Sportif yaralanmalara maruz kalan kisilerin ortalama

yast 25.5 iken, sportif olmayan yaralanmalar da ortalama yas 37.5 dir(32).

ABD’de yapilan c¢alismalarda yilda 38/100000 olarak OCB yaralanma insidansi
bildirilmistir(33). Ulkemizde yapilmis OCB yaralanmalarinin insidansi ile ilgili bir ¢alisma
yoktur. Giiniimiizde yapilan spor cesitliligi ve spor yapanlarin sayisi artikga OCB yaralanma
siklig1 buna bagli olarak artmaktadir. ABD'nde her y1l 250.000 yeni akut OCB yaralanmasi
bildirilmektedir.

Birgok yaralanma mekanizmasi OCB yirtigina yol agabilir. OCB yaralanmalarinda,
yaralanma sirasinda dizin konumu ve etki eden kuvvetin yonii 6nemlidir. En sik diz dis
rotasyonda iken, dizi valgusa zorlayici temas ile olan yaralanmadir. OCB ile birlikte IYB ve
medial meniskiis yaralanmalar1 da meydana gelmektedir (Unhappy triad). Bunun yaninda
dizin hiperekstansiyona gelmesi veya diz fleksiyonda iken (Dashboard yaralanmasi)(torpido

gbzil yaralanmasi) dize gelen direkt darbe sonucu OCB yirti31 olusabilmektedir(34).

Nonkontakt yaralanmalarda, son yillarda yayginlasan kayak sporunda diiserken kayagin i¢
tarafindan gelen darbe sonucunda dizin valgus ve dis rotasyona zorlanmasi veya geriye dogru

diiserken ani ve giiclii bir sekilde kuadriseps tendonunun kasilmasina bagli olarak meydana

gelmektedir(35,36).

Tablo 2: OCB’in yaralanma sebepleri

Olus mekanizmasi Olabilecek yaralanmalar

Kontak

1. Valgus-Dis rotasyon OCB, 1YB, Medial meniskiis

2. Hiperekstansiyon OCB, ACB, Posterior kapsiil

3. Direkt darbe (“Dashboard yaralanmasi1’) OCB, ACB

4. Varus-Ig¢ rotasyon (Diz fleksiyonda) OCB, Postero-lateral kdse

Nonkontakt

1. Kayak yaralanmasi OCB,Postero-lateral kose,Lateral meniskiis
2. Ani durma ani yon degistirme OCB, Medial-lateral meniskiis

(Kuadriseps kontraksiyonu)

3. Valgus-dis rotasyon (Ayak sabitken) OCB, iYB
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2.8 OCB Yaralanmalariin Tamsi

OCB lezyonunun varliginda dizin sadece kinematigi bozulmakla kalmaz, eklem kikirdag
ve diz eklemindeki diger yapilar da risk altina girmis olur. Bu nedenle OCB lezyonunun

tedavisi i¢cin zamaninda ve dogru tan1 konulmasi gerekmektedir.
2.8.1 Anamnez

Dogru tan icin dikkatli ve ayrintili olarak iyi bir anamnez almak onemlidir. Yaralanma
sirasinda dizin hangi konumda oldugu ve travmanin hangi yonden geldigi sorgulanmalidir. Bu
sekilde OCB ile birlikte yaralanabilecek diger yapilar tahmin edilebilir. Yakinmalar akut (<6
hafta) ve kronik (>12 hafta) olgularda farkliliklar gosterebilmektedir. Akut olgularda dizde
agri, sislik ve aktif hareket kisithligi, tam ekstansiyon yapamama, aksayarak yliriime,
merdiven inip ¢ikmada zorlanmalar ve dize giiven duyulmamasi genelde goriilmektedir. OCB
yaralanmalarinda dizin ani donmesine bagli olarak hastalar agridan ¢ok kopma hissi ve
patlama tarzinda ses "pop sign" duyduklarmi ifade ederler(37). Agrinin OCB
yaralanmalarinda fazla hissedememesinin nedeni, agri iletiminden sorumlu olan serbest sinir
sonlanmalarinin bagin yapisinda az miktarda bulunmasidir. Hissedilen agr1 diz eklemindeki
diger yapilarda meydana gelen hasarlardan kaynaklanmaktadir. Daha agir vakalarda ise ¢oklu
bag yaralanmasina bagli olarak eklem laksitesi ve hematom ¢ok daha fazladir. Hematomun
cilt altindan goriilmesi agir bir yaralanmay1 gostermekte olup eklem kapsiiliiniin yirtilmasina
bagl olarak kanamanin doku araligina kagmasina bagli olugsmaktadir. Kronik olgularda ise
yakinmalar daha ¢cok OCB yaralanmasma sekonder olarak gelisen ikincil patolojilere ve
instabiliteden kaynaklanmaktadir. Kosamama, spor yapamama, ani durma ve si¢ramalarda

dizin bosa ¢ikmasi gibi yakinmalarla hekime bagvurmaktadirlar.

Kalgca ekleminde meydana gelen problemler dizde yansiyan agri seklinde belirti

verebildikleri i¢in, kalca ile ilgili anamnez alinmasi dogru tani i¢in 6nemlidir(38).

Fizik muayeneye gecmeden Once, akut diz ile gelen bir hastaya, diz eklemini direkt

radyografilerini isteyip kemiksel patoloji olup olmadig1 saptanmalidir.
2.8.2 Fizik Muayene

Diz yaralanmasi sonucunda acil servise gelen hastalara dikkatli bir diz muayenesinin
yapilmasi tant ve tedavi agisindan onemlidir. Yapilmis olan bir ¢calismada %60 civarinda

capraz bag kopuklarinin atlandigi saptanmistir(39). Muayene sirasinda laksite ile patolojik
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olan instabiliteyi iyi ayirt etmek gerekmektedir. Instabilite travma sonucunda olusan ve
fonksiyon kaybu ile karakterize olan patolojik bir olgudur. Laksite ise baglarin gevsekligi ile
karakterize fizyolojik bir durumdur. Bu nedenle eklem laksitesine yol agabilecek yandas
hastaliginin olup olmadig1 sorulmalidir. (Ehler Danlos sendromu, Osteogenezis imperfekta,

Mukopolisakkoridozlar)

Muayene oldukg¢a nazik bir sekilde ve agri uyandirmadan yapilmalidir. Bag yaralanmasi
olan bir hastanin muayenesi ilk alt1 saat icerisinde yapilmalidir. Alt1 saatten sonra dizde
hemartroz, duyarliligin artmasi ve refleks olarak kas spazminin gelismesi nedeniyle muayene
zorlasir. Oncelikle diz gevresinde eger var ise sislikler, cilt siyriklar1 ve ekimotik alanlar
dikkatlice incelenmelidir. Palpasyonla dizin hassas noktalar tespit edilir. Mutlaka kars1 dizle
mukayese edilmelidir. Eger hasta agr1 nedeniyle muayeneye izin vermiyor ise muayene genel
anestezi altinda yapilabilir. Hemartrozu ¢ok fazla olan hastaya diz ponksiyonu yapilmali,
ponksiyon sivisinin hemorajik olmasi meniskiis veya bag lezyonunu, yag taneciklerinin de
olmas1 ise eklem i¢i kirik veya kikirdak lezyonunu diisiindiirmektedir. Akut hemartrozlu

hastalarin %75-80 oraninda OCB y1rtig1 saptanmistir(40).
2.8.2.1 instabilite testleri

Lachman Testi: OCB yaralanmalarinda en ¢ok kullanilan duyarli bir testtir. OCB'm
posterolateral demetini degerlendirilmede daha etkindir(41). Hekim muayene edecegi diz
tarafinda durur, diz 20°-30° fleksiyonda iken bir elle uyluk kavranir diger elle bacak kavranir

ve tibia 6ne dogru cekilir.

Resim 3: Lachman Testi
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Tibianin 6ne yer degistirme derecesine ve son noktada duyulan hisse gore karar verilir.
Normal dizle mukayese edildiginde artmis yer degistirme ve yumusak son nokta hissi, testi
pozitif kilar. OCB saglam ise anterior translasyon olmaz ve end point belirgin ve serttir. Kalin
bacakli hastalarda eger uyluk iyi tespit edilmez ise, meniskiis lezyonu nedeniyle kilitli
dizlerde ve ACB lezyonu nedeniyle posteriora kagmis olan tibianin 6ne dogru kaymasi

yalanci1 pozitiflige neden olur.

Tibianin 6ne translasyon miktarina gore derecelendirilir.
0  Diger dizle farklilik yok.
+1  1-5 mm kayma.
+2  5-10 mm kayma.

+3 10 mm'den fazla kayma.

Tablo3: Lachman testinin derecelendirilmesi

Ayrica Hackenbruch Modifikasyonu, Stabil Lachman, Prone Lachman gibi testi

uygulamadaki cesitli zorluklara kars1 birgcok modifikasyonu tanimlanmistir(42).

On Cekmece testi: OCB'n degerlendirilmesinde Lachman kadar degerli bir test degildir.
Hasta supine pozisyonunda masaya yatar. Diz 90, kalca eklemi ise 45° fleksiyonda iken, ayak
taban1 masaya degecek sekilde tutulur ve muayene eden kisi hastanin ayagi lizerine oturur.
Her iki elle bacag: posteriordan kavrayip, tibia 6ne dogru ¢ekilir. Ayrica bu test, ayak 15 dis
rotasyonda medial kapsiiler yapilar1 ve 30 i¢ rotasyonda lateral kapsiiler yapilart OCB ile

birlikte degerlendirir.
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Resim 4: On Cekmece testi

Tibianin 6ne dogru yer degistirmesi normal bir dizde 6 mm kadardir(43). Eger anterior yer
degistirme 6 mm'den fazla ise test pozitif olarak kabul edilir. Testin negatif olmas1t OCB'in
intakt oldugunu gostermez. Akut diz yaralanmalarinda 6n ¢ekmece testini uygulamak biraz
zordur. On gekmece testini uygulamadan énce ACB'1n saglam oldugundan emin olunmalidir.
Yoksa yalanct pozitif sonu¢ bizi yaniltacaktir. Ayni testte bacaga posteriora kuvvet

uygulanarak ACB'1 degerlendirebiliriz (Arka ¢ekmece testi).

Pivot-shift testi: Degisik uygulama yollar1 tanimlanmakla birlikte temelde, OCB
yetmezliginde diz eklemi fleksiyondan ekstansiyona gelirken tibianin anteriora dogru ¢ikmasi
ve tekrar diz fleksiyona gelirken 20°-30° civarinda iliotibial traktusun etkisi sonucu rediikte
olmasina dayanan bir testtir. Dize valgus tibiaya dis rotasyon uygulandigi zaman bu test daha

belirgin hale gelmektedir.

Resim 5: Pivot-shift testi
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1970’11 yillarda Macintosh, lateral pivot-shift testi olarak bilinen ve gliniimiizde kullanilan

testi tanimlamistir(44,45).

Lateral pivot-shift testi: Hasta sirt {istii yatarken kalca 30° abduksiyon ve fleksiyona, diz ise
tam ekstansiyona getirilip bir el fibula basma konur ve diger elle bacaga i¢ rotasyon ve
abduksiyon uygulanir. Burada tibia anteriora dogru subluksedir. Diz yavas yavas fleksiyona
getirilirken 20° -40° civarinda iliotibial bandin etkisi ile tibia hissedilen bir atlama ile rediikte
olur. iliotibial bandin saglam olmadigi durumlarda bu test OCB kopuk olsa dahi negatif
bulunacaktir. Ayrica bu test lateral mentiskiis patolojilerinde, eklem hiperlaksitesi olan
hastalarda yalanci pozitif, akut diz yaralanmalarinda kas spazmina bagli olarak, kovasapi tipi
meniskiis lezyonu olan ve eklemde kilitlenmeye neden olan durumlarda yalanci negatif

cikabilmektedir.
Lateral pivot-shift testine gore ¢cok az farkliliklar igeren gesitli testler tanimlanmustir.

Slocum testi (Antero-lateral rotatuar Instabilite testi): Muayene edilecek taraf yukari
gelecek sekilde hasta masada lateral dekubit pozisyonunda yatar. Bu durumda diz
ekstansiyonda ve valgusta desteksiz durmaktadir. Bir elle uyluk diger elle ayak tespit edilir ve

diz yavas yavas fleksiyona getirilir. 30°-40° de sublukse olan tibia rediikte olur(46).

Resim 6: Slocum testi, Antero-Lateral Rotatuar Instabilite testi

Hughston'un jerk testi: Pivot-shift testine benzemekle birlikte tek fark teste diz 90°
fleksiyonda baslanmasidir. Bu durumda tibia rediikte durumdadir. Diz ekstansiyona

getirilmeye baslandiginda 20°-30° de tibia 6ne sublukse olur(47).
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Resim 7: Hughston jerk testi

Losee testi: Hasta supine pozisyonunda yatar. Diz 45° fleksiyonda bacak dis rotasyonda
tutulur. Diger elle uyluk kavranir ve bagparmak fibulanin posterioruna konur. Bu arada dize
valgus stresi uygulanir. Diz ekstansiyona getirilirken bacaga i¢ rotasyon yaptirilir ve tibianin

one sublukse oldugu goriiliir.

2.8.3 Artrometre ile Laksite Ol¢iimii (KT—1000, Rolimetre)

Degisik artrometreler ile OCB laksitesinin 6l¢iim prensibi aym mantiga dayanmaktadir.
Ekstremiteye uygun pozisyon verilir, artrometre uygun sekilde yerlestirilir. Uygulanan kuvvet
derecelerine gore olusan yer degistirme miktar1 kantitatif olarak oOlgiiliir. En ¢ok kullanilan
Daniel ve arkadaslariin gelistirdikleri KT 1000 artrometresidir. Daha az komplike ve ucuz
olan ve Jakob tarafindan gelistirilen Rolimetre ile de OCB patolojilerini kantitatif olarak
olgmek miimkiindiir. Ol¢iim sonucunu, her iki test aletinde, kars1 dizle patolojinin oldugu
taraf arasindaki farka gore degerlendirilir. KT—1000 ve Rolimetre ile yapilan ol¢timler
arasindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunamamistir(48). Fakat her zaman klinik

muayene, artrometre ile 6l¢iimden daha degerlidir.
2.9 OCB Yaralanmalarinda Gériintiileme Yéntemleri

Direkt Radyografiler: Hemartrozla gelen tiim dizlere, diger goriintilleme yontemlerinden
once diiz radyografi cekilmelidir. Eklem i¢i kanamaya yol acabilecek femur, tibia ve
patellanin kemiksel ve kikirdak patolojileri, kollateral ligamentlerin avulsiyon kiriklar

(Segond kirig1) ve ¢ocuklarda epifiz kaymalar1 ayirict tanida dikkat edilmesi gereken
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noktalardir. Ayakta c¢ekilen on arka grafiler eklem araligindaki daralmayr daha iyi
gostermektedir. Lateral grafiler ise 30 fleksiyonda ve o ekstremitenin iizerine yatarak
¢ekilmelidir. Bunun yaninda interkondiler notchu gorebilmek icin diz tlinel grafisi ve
patellofemoral eklemi gorebilmek igin tanjansiyel grafiler istenebilmektedir. Akut OCB
lezyonlarinda radyografiler genelde normal olarak gériilmektedir. Fakat OCB"'in veya diger
ligamentlerin kemige yapisma yerlerinde kopma kirklarinin goriilmesi yumusak doku
patolojisinin olabilecegini diisiindiirmelidir. Kronik OCB lezyonlarinda interkondiler notchun
daralmis oldugu, medial ve lateral eklem kenarlarinda osteofitik lezyonlar ve daralma,

eminensialarda sivrilesme goriilebilmektedir.

Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MRG): Giinlimiizde MRG daha onceleri yapilan
invaziv bir yontem olan artrografinin yerini noninvaziv olmasi nedeniyle almistir. Pahali
olmasi1 MRG igin bir dezavantajdir. MRG ile OCB lezyonlarinda dogru tan1 koyma olasiligi
%93-98 arasindadir.(49) Mink ve arkadaslarinin yaptig1 calismada T1 agirlikli goriintiilerde
dogruluk orant %85, hassashiginin %95 oldugu,T2 agirlikli goriintiilerde dogruluk oraninin
%100'¢,hassasligin %96'ya ulastigin1 yaymlanslardir(50). Bunun yaninda MRG’> de OCB
lezyonlarinda, ozellikle yaralanma sirasinda femoral kondilin tibial platosuna c¢arpma
sonucunda olusan lateral tibial plato ve lateral femoral kondilde osteokondral, subkondral ve
intraossdz lezyonlar goriilebilmektedir. OCB yaralanmasma eslik eden diger eklem igi
yumusak doku ve kikirdak lezyonlarmin saptanmasinda MRG'nin tartisilmaz istiinliigii

bulunmaktadir.

Ulturasografi (USG): USG'nin OCB yaralanmasindaki duyarlili§i ve 6zgiinliigii siras1 ile
%98 ve %88°dir(51). Noninvaziv olmasi ve ucuz olmasi nedeniyle USG'nin OCB

yaralanmalarinda kullanilmasi gittik¢e artmaktadir.

Artroskopi: Eklem igerisindeki patolojileri direkt gozle gorerek dogru taniya ulasma
agisindan oldukga etkin bir yontemdir. Ozellikle tam kopuk veya parsiyel kopuk olan OCB
lezyonlarini ayirt etme agisindan diger yontemlere olan istiinliigii tartisilmazdir. Ayrica diger
eklem igerisindeki patolojiler saptanabilir ve ayni zamanda tedavileri yapilabilmektedir.
Kopan OCB genelde cevre yapilara yapismaktadir. Bu da tanida, OCB’1n saglam oldugunun
diisiiniilmesi gibi yanlisliklara neden olabilir. Bu nedenle dzellikle OCB"in femoral yapisma

yerinin ve bir probe yardimi ile gerginliginin kontrol edilmesi 6nemlidir.
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2.10 OCB Yaralanmalarinda Tedavi

OCB yaralanmasi tanis1 konan bir hastanin tedavisini planlarken, tedavi seklinin biitiin
hastalar i¢in standart olmadigin1 unutmamak gerekir. OCB yaralanmasinda tedavinin, cerrahi
mi yoksa konservatif mi olacagina karar vermede sadece instabilite bulgusunun olmasi yeterli
degildir. Her hastay1 ayr1 ayr1 degerlendirip, yaralanmadan sonra gecen siire, hastanin yasi,
aktivite diizeyi, yirtigin tipi, birlikte olan diger diz patolojileri ve instabilite derecesi dikkate
almarak tedaviyi planlamak ve sayet sartlar uygunsa cerrahi tedavinin yaninda konservatif

tedavinin de bir tedavi yontemi olabilecegini goz dniinde bulundurmak gerekir.
2.10.1 Tedaviye Etki Eden Faktorler
a)Yas

Cocuk hastalar: Biiylime kikirdaklarinin agik olmasi nedeniyse bu kikirdaklar cerrahi islem
sirasinda zarar gorebilecegi ve gelecekte buna bagli olarak kiside daha biiyiik problemler
(asimetrik boy kisaligi vb.) ortaya ¢ikacagi i¢in bu hastalarda konservatif tedavi yontemi
uygulamak daha uygun bir tedavi secenegi olacaktir. Fakat bu yaslarda kooperasyon giicliigii,
asirt derecede aktivasyon gibi nedenler bu tedaviyi uygulamada karsimiza g¢ikan ciddi bir

problemdir(52).

Geng hastalar: Bu donemlerde giinliik aktivitenin fazla olmasi nedeniyle konservatif tedavi
bu hastalarin aktivite diizeylerini karsilayamadigi ve hastalarin rekonstriiksiyon i¢in daha
istekli olmasi sebebiyle, cerrahi tedavi daha uygun bir yontemdir. 30—40 yas arasinda sporla
ugrasan veya yagaminin dnemli bir boliimiinde spor yapan hastalar i¢in de cerrahi tedavi

oncelikle diistiniilmelidir.

Yasli hastalar: Yas ile birlikte spor yapma orani, yapilan sporun siddeti ve sporun yogunlugu
azalmaktadir. Bu nedenle bu yas gurubunda konservatif tedavi oncelikle diisiiniilmelidir.
Bunun yaninda bu yas gurubunda olsa dahi aktivite diizeyleri yiiksek olan hastalara cerrahi
tedavi planlamak daha dogru olacak ve dizdeki osteoartroz, dejeneratif degisiklikleri azalttig
bildirilmistir(53,54). Giinlimiizde rekonstriiksiyona karar vermede yas keskin bir kriterden

olmaktan ¢ikmistir(55,56,57).
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b)OCB yirtigiyla birlikte diger patolojilerin varhg

Parsiyel OCB yaralanmasmin bulunmasi daha sinirl bir instabiliteye neden olacagi igin bu
hastalarda konservatif tedavi daha uygun bir segenek olacaktir. Barrack ve ark. parsiyel OCB
yaralanmalarinin daha az cerrahi tedavi gerektirdigini ve yliksek oranda spora doniis sansi

kazandiklarii yaymlamislardir(58).

Sadece OCB yoklugunda veya parsiyel yirtilmalarinda, sekonder diz stabilizatorleri giiglii
oldugu ve bu OCB yoklugunu kompanse edebilmesi nedeniyle bu tiir hastalarda konservatif
tedavi uygundur. Fakat OCB patolojisinin yaninda kikirdak lezyonu, meniskiis lezyonu veya
dizi stabilize eden diger yapilarin yaralanmalarinda, bunlara yonelik tedavi planlarken ayni

seansta OCB rekonstriiksiyonu daha uygun olacaktir.
c)Aktivite diizeyi

Secilecek tedaviyi belirlemede en 6nemli parametredir(59,60). Yapilan sporda ve giinliik
hayatta OCB'a diisen is miktar1 ve kisinin OCB'a ihtiyacinin yiiksek olmas1 nedeniyle bu tiir
hastalarda ilk dakikadan itibaren cerrahiyi planlamak daha dogru olacaktir. OCB yaralanmasi
nedeniyle yaptiklar1 sporu degistirecek veya aktivite diizeylerini diisiirecek olan hastalarda

konservatif tedavi uygulanabilinir.
2.10.2 Konservatif Tedavi

Konservatif tedavinin temelini, kuadriseps-hamstring kas guruplarini giiclendirmek,
noromiiskiiler kontrol ve propriosepsiyonun tekrar maksimum diizeyde geri kazandirmay1

amaglamak olusturmaktadir.

Konservatif tedaviye karar verirken izole bir OCB lezyonunun varligindan emin olmamiz

gerekir. Yandag patolojileri olan yaralanmalarda konservatif kalmamiz dogru olmayacaktir.

Konservatif tedavi, OCB yaralanmasimin oldugu ilk dakikadan itibaren baslamaktadir. Ilk
etapta amag, dizdeki akut enflamasyonu ve bunun yikici etkilerinin azaltilmasi ve diz
cevresindeki kaslarda olusacak olan atrofinin engellenmesi olmalidir. Daha sonra olusabilecek
olan fleksiyon ve ekstansiyon defisitlerinin ve dizde meydana gelebilecek tekrarlayan

yaralanmalarin engellenmesi {izerinde durulmasi gereken hususlardir.
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Akut donemde enflamasyonun yikici etkilerini azaltmak i¢in soguk uygulama,
kompresyon ve diz hareketlerini kismi engelleyen breyslerle asir1 diz hareketlerini engellemek
gerekmektedir(61). Hastaya kismi yiik verdirerek yiiriitiiliir. Agr1 ve enflamasyona yonelik

antienflamatuar ilaglar baglanir.

Ikinci asamada enflamasyon gectikten sonra hastaya OCB'1 zorlamayan kapali zincir
egzersizleri (KZE) verilerek, diz ¢evresindeki kaslar1 giiclendirip diz hareket genisligini ve
esnekligini tekrar geri kazanmaya ve kalici hale gelmesi saglanmalidir(61). Ozellikle
ekstansiyonun tam olmasi1 gerekmektedir. Eger konservatif olarak ekstansiyon kisitliligi
giderilemiyorsa, cerrahi miidahale endikasyonu dogar(62). Acik zincir egzersizlerinde (AZE),
capraz bag ilizerine makaslama kuvveti olusturdugu ve patellofemoral ekleme daha ¢ok yiik
bindigi icin OCB rehabilitasyonunda fazla yeri yoktur. Normalde hamstring-kuadriseps kas
gii¢lerinin oram 2/3 dur. OCB yetmezligi olan bir hastada bu orani hamstringler lehine arttirip
1’e ¢ikarmay1 ve tibianin 6ne kaymay1 engelleyici "refleks hamstring cevap” siiresinin en aza
indirmeyi amaglamak gerekmektedir. Bu arada hastalar riskli aktivitelerden 6—12 hafta

kacinmalar1 gerekmektedir(63).

Ucgiincii asamada diz eklemindeki kaslarm koordineli bir sekilde fonksiyon gérmesi igin
egzersiz program uygulanir ve proprioseptif egzersizlerle bu koordinasyon gelistirmeye

calisiilmalidir.

Son olarak hastanin yasam stilini kontrol altina almasi gerektiini 6grenmesi

gerekmektedir. Yoksa konservatif tedavinin bagarili olma sans1 oldukc¢a azalacaktir.
2.10.3 Cerrahi Tedavi

OCB yaralanmasi tanisini alan bir hastaya cerrahinin ne zaman yapilacag: ve hangi greftin

kullanilacagina karar vermek gerekir.

OCB yaralanmasindan sonraki 6 hafta akut, 6-12 haftalar arasi subakut ve 13 haftadan
sonrast  kronik donem olarak tanimlanmaktadir(64,65). Akut donemde yapilan
rekonstriiksiyonlar dizde tam bir hareket acikligini elde etmeyi zorlastirdig1 gibi gelisebilecek
olan artrofibrozis hem hasta hem de hekim icin olduk¢a can sikici bir durum olabilir. Bunun
yaninda yaralanma ile rekonstriiksiyon arasindaki siirenin uzamasiyla diz ekleminde meydana
gelebilecek sekonder patolojilerin riskinde artig olacaktir(66,67,68,69). Yapilan bazi

caligmalar, erken cerrahinin herhangi bir yararmin olmadigim1i ve komplikasyon riskini
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arttirdigin1 gostermistir(70,71,72). Kisaca cerrahi, diz eklemindeki enflamatuar siire¢ bittikten
sonra normale yakin hareket genisligi kazanilip miimkiin olan en kisa siire icerisinde (6—12

haftalar) yapilmalidir(71,73,74,75,76,).
2.10.3.1 Cerrahi Endikasyonlar

OCB yaralanmalardan sonra iyilesme potansiyeli oldukca diisiik olan bir yapidir. Onceki
yillarda OCB yirtiklarina akut olarak, primer tamir (Macintosh, Marshall teknikleri) veya
otojen greftlerle giiclendirmeler yapilmis, artik giiniimiizde bu yontemler terk edilmis olup
OCB yirtiklarinda onarim yerine rekonstriiksiyon ameliyatlar yapilmaktadir. Geng hastalara,
aktivite diizeyi yiiksek olan hastalara, sporculara, birlikte yandas patolojisi olan hastalara,
birden ¢ok bag yaralanmasi olan hastalara cerrahi rekonstriiksiyon ameliyati yapmak dogru

olacaktir.

Giiniimiizde OCB rekonstriiksiyonu i¢in birden ¢ok ameliyat teknigi gelistirilmis olup, her
teknigin digerine gore avantajli ve dezavantajli yanlarinin oldugu bir gercektir. Bu nedenle
uygulanacak olan teknik ve kullanilacak olan greft hastaya gore belirlenmelidir. Cerrahiye
karar verirken hastanin sikayetleri, aktivite diizeyi, yaptigi ise gore hangi grefti

kullanacagimiza da karar vermek gerekir.
2.10.3.2 Greft Secimi

OCB cerrahisinde greft secimi halen tartismali konulardan biridir(77). OCB tamirinde altin

standart bulunmamaktadir. Halen ideal greft arayislari devam etmektedir.

OCB rekonstriiksiyonunda kullanilacak olan greftin normal bir 6n capraz bagin
ozelliklerini tasiyor veya buna yakin olmasi gerekmektedir. OCB rekonstriiksiyonunda

kullanilan hi¢bir greft asagidaki 6zelliklere tiimiiyle sahip degildir.

Ideal bir greft;
e Kolay elde edilebilir olmal
e Alindig1 yerde miimkiin olabildigince az hasar birakmali
e Insersiyo noktalar1 normal bir OCB gibi olmali
e  Giivenli bir tespite izin vermeli
e En azindan normal OCB giiciinde olmali

e Hizlandirilmis rehabilitasyona olanak saglamali
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e Tedavinin sonunda mekanik ve yapisal Ozellikleri geng bir insandaki OCB'm

Ozelliklerine benzemelidir

Normal OCB'm biyomekanik ozellikleri Woo ve ark. tarafindan asagidaki gibi
hesaplanmistir(78).

Normal bir 6n capraz bagin biomekanik ozellikleri

Giicti 2160+157 N
Eklem icerisindeki uzunlugu 31-35 mm
Kesitsel yiizey 6l¢timii 31,3 mm’
Sertligi 242+26 N/mm

OCB rekonstriiksiyonunda kullanilan greftlere bakacak olursak bunlar sentetik greftler ve

biyolojik greftler (otogreft, allogreft) olarak iki grupta toplayabiliriz(61).
A) Sentetik greftler

Uzun sure takiplerde sonuglarin biyolojik greftlere gore daha kotii olmasi, greftin asinip
kopmasi1 ve asinma sonucu ortaya ¢ikan debrislerin sinovit'e neden olmasi sebebiyle giderek

kullanim1 azalmistir(79,80).
B) Biyolojik greftler

Biyolojik greftler otogreft ve allogreft olarak iki gurupta incelenebilir. Her iki ¢esit greftin

birbirlerine avantajlar1 ve dezavantajlar1 bulunmaktadir.
Otogreftler

Allogreftlerin pahali olmasi, temininin zor olmasi ve hastalik transfer riskinin olmasi
nedeniyle giiniimiizde otogreft kullanim oldukc¢a yaygindir(81). Tendon otogrefti olarak
hamstring tendonlari, patellar tendon, kuadriseps tendonu, asil tendonu ve iliotibial bant

kullanilabilir.

OCB rekonstriiksiyonlarinda ise genellikle kullanilan hamstring (semitendinoz, gracilis)
tendonlari, patellar tendon ve daha az olarak santral kuadriseps tendonudur. Ayrica peroneus
longus tendonu kullanilarak’ta rekonstriiksiyon yapilabilir(82). Hepsinin birbirine avantajlari

ve dezavantajlar1 bulunmaktadir.
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Hamstring tendon grefti
Avantajlari

Hamstring tendonlarinin kullanimimin en 6nemli avantaji, hastaya verdigi hasarin ¢ok az

ya da hi¢ olmamasidir(77,83,84,85,86,87,89).

Bilinen en giicli ve en sert greft hamstring tendonlanidir (Giici 41084213 N
arasinda)(90,91,92,93). Hamstring tendonlar1 OCB dan 2 kat,10 mm'lik patellar tendon
greftinden 1,5 kat daha gii¢liidiir. Hamstring tendonlarinin sertligi 807 N/mm ile 954 N/mm
arasindadir. Normal bir OCB'a gore yaklasik 3 kat,10 mm'lik patellar tendona gére 2 kat daha
serttir(94,95,96,97).

Kesitsel yiizdl¢iimii normal bir OCB'a yakindir ve 10 mm'lik patellar tendonun yaklasik
1,5 katidir(94). Kesitsel yiizol¢limiinlin biiyliik olmas1 dortlii hamstring tendon greftinin,

damarlanmasi ve ligamentizasyonu artmaktadir.

Hamstring tendonlarini alirken hem cilt kesisinin kii¢iik olmas1 hem de greftin kemikten
bagimsiz bir sekilde alinmasi, patellar tendon grefti alimi ile karsilagtirildiginda ameliyat
sonrast donemde goriilen agrinin ¢cok az olmasini saglar. Agrinin az olmasi hasta rahatliginin
yant sira erken rehabilitasyon doneminin daha rahat ge¢mesini saglar. Ekstansor
mekanizmaya dokunulmadig i¢in ameliyat sonras1 donemde fleksiyon-ekstansiyon kisitlilig
gibi komplikasyonlara daha az rastlanilmaktadir. Asici sistem ile yapilan rekonstriiksiyonlar
ligamentizasyona kadar gececek siirecte ve tiinel duvarlarinda olusacak genisleme ve

posterior duvar yetmezliginde oldukca giivenlidir.
Dezavantajlari

Hamstring tendonlarmin, diger OCB rekonstriiksiyonunda kullanilan greftlere gore bazi
dezavantajlar1 vardir. Hamstring tendon greftinin kullaniminin en biiylik dezavantaji, greftin
tiinel igindeki tespitinin giivenilir olmamasidir(98,99). Giinliik hayatta normal bir OCB'a
binen yiikk 500 N civarindadir(100). Bu ancak patellar tendon greftinin tespitinde kullanilan
metal interferans vidasi ile saglanabilmektedir. Hamstring tendonlarinin tespitinde kullanilan
diger yontemler bunu saglayamamaktadir. Hamstring tendon greftinin kullanimimin diger
onemli potansiyel dezavantaji, kemik ile kemik arasinda kaynama olmamasidir. Gerek
femoral gerekse tibial tiinel igerisinde bulunan tendonun ligamentizasyonu yani kemik tendon

arasindaki koprii (Sharpey lifleri) 12 hafta sonra olusmaktadir(101). Bu nedenle tendonlarin
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kemige tespitinde kullanilacak yontem greftin ligamentizasyonu ic¢in gerekli olan bu siire
sonuna kadar saglam kalmalidir. Hamstring greftlerin tespiti, emilebilir vida hari¢, ¢cogu
zaman eklemden ve inkorporasyon noktalarindan uzakta tiinel disinda olmaktadir. Bu durum

da acilan tlinellerin geniglemesine neden olmaktadir(102,103).
Patellar tendon grefti

Avantajlari
Patellar tendon kullaniminin sinirli olan avantajlar1 arasinda tiineller igerisinde kemik
kemige kaynama oldugu i¢in greftin adaptasyon siiresinin kisa olmasi ve rijit tespit yontemleri
ile birlikte kullanilarak giiclii bir tespit saglanabilmesidir(104).
Dezavantajlari
* Ekstansor mekanizmanin giiciiniin azaltilmasi (105)
* Patella kirig1 (106,107,108)
* Patellar tendonun yaralanmasi (107,109)
* Patellofemoral agr1 (110,111,112)
» Kuadriseps zayiflig1 (105)
* Refleks sempatik distrofi (RDS).
* Patellar tendinit

* Fleksiyon kontraktiirii

olarak siralamak miimkindiir.
Kuadriseps tendonu

Daha cok revizyon OCB cerrahisinde ya da OCB-ACB rekonstriiksiyonunun birlikte
yapildigi durumlarda kullanilir. Kemik bloksuz veya tek tarafli kemik bloklu olarak

alinabilir(100). Genis ylizey alani ve uzunlugu avantajdir.
Allogreftler

Otogreftlerle bir defekti diizeltirken bagka bir defekte yol agilabilmektedir(113). Bu
nedenle baska greft arayisina girilmis, sentetik greftlerin basarisiz kalmasi iizerine allogreft

kullanim1 giincellik kazanmaya baglamistir.
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Allogreftler, anterior tibial tendon (ATT),asil tendonu, kemik-patellar tendon-kemik,

hamstring veya fasia lata seklinde kullanilabilinir. Bu greftler uygun sekilde alinip steril

edilirse, 6zelligini yitirmeden yillarca bagar ile saklanabilir.

Allogreft kullanmanin avantajlar

Ekstansor mekanizmanin korunmasi

Diz 6nii agrisinin daha seyrek goriilmesi

Kisa ameliyat siiresinin olmast

Artrofibrozis ve eklem sertliginin daha az olmasi
Kiictik insizyon hatt1 ve skar dokusunun olmamasi

Donor alan morbiditesinin gériilmemesi

seklinde siralamak miimkiindiir(114,115).

Dezavantajlari

e Greftin pahali olmasi
o Hastalik nakli

e Yetmezlige gitme oranlarinin ytliksek olmasi (116)

Giiniimilizde daha ¢ok revizyon cerrahisi veya ¢oklu bag yaralanmalarinda kullanilir(61).

Allogreftlerin saklanma teknikleri

Hastaliksiz donorlerden alinan ve gerekli serolojik testlerin yapilmasi sonucu elde edilen

allogreftlerin saklanma yontemlerini

Taze allogreft

Taze dondurulmus (Fresh frozen)
Korunarak dondurulmus (Cryopreserved)
Dondurulup kurutulmus (Freeze dried)

Kimyasal yontemlerle kurutulmus

seklinde siralamak miimkiindiir
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Taze Allogreft: OCB cerrahisinde, taze greftlerin immiin reaksiyonlara yol agmalar1 ve

zaman kisitlamalar1 nedeniyle kullanimi kisithidir.

Korunarak dondurulmus (Cryopreserved): Dondurma sirasinda olusan kristalizasyon
sirasinda hiicre olusumunu engellemek icin dimetilsiilfoksit ve gliserol ile hiicrelerin suyu
cekilir. Daha c¢ok meniskiis ve kikirdak transplantasyonu i¢in kullanilan bu yontemle
hiicrelerin yaklasik % 80'ni dondurma islemine ragmen canliligini koruyabilir. Bu iki yontem

bag cerrahisinde kullanilmamaktadir(117).
2.11 OCB'n Ligamentizasyonu

Rekonstriikte edilen OCB ligamentizasyon siireci olarak:

1. Erken donemde greftin beslenmesi sinovyal sividan difflizyon aracilign ile

olmaktadir(118,119).

2. Revaskiilerizasyon donemi

o IlIk2ay

Ekstidasyon

Canl1 hiicreler tarafindan istila

6 hafta sonra greft infrapatellar yag yastikgigindan koken alan kalin bir
hipervaskiiler sinovial kilif ile kaplanir(120).

3. Hizli sekillenme
e 2-12ay
* Fibroblast sayis1 gittikce artar

4. Olgunlagma
e 13yl
* Kollajen liflerinin olgunlagmasi
* Fibrillerin stres ¢izgisi boyunca dizilmesi

* Fibroblast sayis1 azalir fakat normalin iki katidir

5. Sessiz donem

« 3 y1l ve daha sonrasini igerir. Greft normal bir OCB yapisina benzemistir(121).
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3. donemde giicli ¢ok azalan greft zaman i¢inde artan sekilde tekrar gliclenmektedir.
Zamanla ylizeyel hipervaskiilerite azalir ve grefti kaplayan sinovial kilif daha da incelir. 6 ay
civarinda greft ince bir sinovial kilifla kaplhidir ve longitudinal dizilimli kalin lif
demetlerinden olugmus bir goriiniime sahiptir. 11-12 aylarda greft normal OCB goriiniimiine

cok yaklasmistir.

Elektron mikroskopisinde,3 aylik greftte bimodal dagilim paterni vardir. 30—-80 nm'lik
kiigiik ¢apl1 kollojen fibriller baskin olmasina ragmen, kii¢iik miktardaki 90-120 nm'lik genis
caplt fibrillerin varligi bimodal paterni olusturur 6 aylik greftlerde ise kollojen fibril profili
unimodaldir. En yiiksek fibril ¢apt 60 nm'dir. 110 nm'lik genis ¢aph fibriller ¢ok seyrek goze
carpabilir. 12 aylik biyopsilerde artik unimodal patern yerlesmistir ve kollojen fibrillerin
hemen hepsi kii¢lik capli fibrillerden olugmaktadir. 12 aydan sonraki biyopsilerde goriiniim 12
aylik greftlerle aymidir(122).

Allogreftlerin yilizeyel kan akimi ise ameliyat sonrast 6 ay boyunca azalir,12 ayda en
yiiksek seviyeye ulasir ve sonra normal OCB kan akimmina denk bir seviyede kalir.
Allogreftlerin ligamentizasyonu ve yeniden vaskiilerize olmasi ge¢ siirmesine karsilik gec
donemde otogreftlerle ayni 6zelliklere ulastigi savunulmaktadir. Shino ve ark. biyomekanik
olarak 30. ve 52. haftalarda otogreftler ile allogreftler arasinda fark olmadig:

bildirilmistir(122).
2.12 Rehabilitasyon

OCB yaralanmalarinda, hem cerrahi hem de konservatif tedavide rehabilitasyonun énemi
oldukga fazladir. OCB rehabilitasyon programi her hasta i¢in aymi olmamakta, 6zellikle OCB
yaralanmasi ile birlikte olan diger patolojilere (meniskiis lezyonlari, kondral defektler vb.)

gore degisiklikler icermelidir.

OCB yaralanmasi olan hastalarda rehabilitasyonun temel amaci greftin korunarak eklem
hareket agikligin1 normale yaklastirmak, azalmig olan kas kuvvetinin artirilmasi, proprioseptif
duyusunun gelistirilmesi ve tekrar hastay1 yaralanmadan onceki aktivite diizeyine ulastirmak

olmalidir.
2.13 OCB Cerrahisinde Komplikasyonlar

Son yillarda OCB cerrahisinde, artroskopik teknik kullaniminin artmasi ve artroskopi

ekipmanlarindaki gelismeler nedeniyle, daha Onceki yillarda meydana gelen morbitide
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oraninda onemli &lciide azalmalar olmustur(123). OCB cerrahisinde meydana gelen
komplikasyonlari, kabaca ameliyat sirasinda ve ameliyat sonras1 donemde olmak iizere iki

gurupta toplayabiliriz.
2.13.1 Ameliyat sirasinda meydana gelebilecek komplikasyonlar

e Hatali acilan femoral ve tibial tiineller nedeni ile greftin interkondiler bdlgede sikismasi,
en sik yanlis tiinel yerlesimi femoral tiinelde uygulanilir (124,125,126)

* Patella kiriklar1 ve patellar tendon kopmasi veya siyrilmasi (106,107,108)

* Alman greftin yere diistiriilmesi

e Femoral tiinelin posterior duvarinin kirilmasi: Femoral tiinel agilirken posterior korteksin
1yi hissedilerek ve tiinel sonrasinda posteriorda en az 2 mm'lik mesafe kalacak sekilde uygun
guide kullanmak gerekmektedir

* Kemik bloklarimin kirilmasi veya vida yerlestirirken greftin kesilmesi

* Yetersiz femoral tespit sonucunda tespit materyalinin veya greftin eklem igerisine diismesi
* Tibial tespit sirasinda vidanin grefti iterek kemik blogun eklem igerisine penetrasyonu

* Femoral tespit sirasinda vidanin grefti eklem igerisine itmesi ve tiinel kenarlarinin grefte
hasar vermesi

* Hamstring tendonlarinin kisa alinmasi veya semitendindz yerine semimembrandz
tendonunun alinmaya caligilmast

* Hamstring tendonlarin bir tanesini ikiye bolerek iki ayri1 tendonmus sanip tendonlardan
bir tanesini yerinde birakmak

+ lyatrojenik olarak eklem ici diger yapilara (kikirdak meniskiisler, ACB) verilen hasar

2.13.2 Ameliyat sonras1 donemde olabilecek komplikasyonlar

e Patellanin postoperatif donemde herhangi bir darbe veya diz iizerine diisme sonrasi
kirilmasi

* Patellar tendon yaralanmalar1

* Eklem icerisine tespit implantlarinin diismesi (83,84,85,86,89)

* Tibianin kirilmasi

 Hatali pozisyonda yerlestirilmis OCB

* Artrofibrozis, diz ekleminin fleksiyon ve ekstansiyon kayiplari

* Septik artrit veya ylizeyel enfeksiyon goriilmesi (ort. %0.8) (110)

¢ Derin ven trombozu
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* Refleks sempatik distrofi

* Patellofemoral agri

* Donor sahada hipoestezi(ort. %14.7)(110)

* Tiinel genislemesi

* Ekstansor ve fleksor kaslarda kuvvet kaybi

» Epifiz lezyonlar

e QGreft yetmezligi goriilmesi (ort. %3,6) (Hamstring ve BTB arasinda yetmezlik oranlar
ayni bulunmustur) (110)

e Sinir hasart

» Ondizagns1 (77,105,111,112)

2.14 Tiinel Genisleme Etiyolojisi

On capraz bag rekonstriiksiyonu sonrasi tiinel genislemesi tiinel ¢evresinde kemik
rezorbsiyonu (osteoliz) sonucunda olusur. Glinlimiizde kullanilan greft alternatifleri ve tespit
metodlart ile 6n ¢apraz bagin anatomik lokalizasyonunda yeniden olusturmamaktayiz bu
nedenle tiim greft cesitleri ve tespit metodlarinda tlinel genislemesi goriilmekteyse de her
greft icin olus mekanizmasi farkhidir(127,128,129,130,131,132,133). Tam olarak etiyolojik
sebep bilinmemekle beraber baz1 faktorler genislemeden sorumlu tutulmustur. Genel anlamda

bu faktorler 2 ana grupta toplanir.

2.14.1 Mekanik Faktorler

a) Greft-Tiinel mikrohareketi

Patellar tendon kullanilarak yapilan rekonstriiksiyonlarda femoral tiinelde oldukca siki bir
tespit olusturulur bu nedenle greft-tiinel hareketi gzlenmez, ancak tibial tarafta kemik blogun
tendon blogundan ince olmasi nedeniyle tiinel ile tendon arasinda 6lii bosluk olusur(130,131).
Bu bolgede tlinel greft arasinda bir uyumsuzluk oldugu igin transvers planda bir hareket
gozlenir. Inslata ve ark. bu hareketi “windshield wiper” (cam silecegi) etkisi olarak
tanimlamistir(132). Literatiirde bircok calisma tiinel genislemesini primer olarak tibial tiinel
icin tanimlamistir(127,130,131,132).

Hamstring otogrefti ile yapilan 6n g¢apraz bag rekonstriiksiyonlarinda tiinel genisleme

patalar tendon otogreftine gore daha yiiksek bulunmustur(134,135,136). Bunun nedeni ise
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hamstring otogreftinin tespitinin eklem ¢izgisinden uzak noktada yapilmasidir. Uzak tespit ve
esnek tespit materyallerinin kullanilmasi ile greft tiinel igerisinde elongasyonu ve longitudinal
yonde hareketi gdzlenir. Bu longitudinal harekete “bungee effect” olarak
adlandirilir(131,137,138). Bu yontem ile tespit sonrasinda dncelikle tiinel genislemesi femoral
tarafta gozlenir(139,140,141).

b) Stres shielding

Kemik-patellar tendon-kemik otogrefti ile yapilan 6n capraz bag rekonstriiksiyonlarinda
goriilen tlinel genislemesinin agiklamasi interferans vidasi ve kemik tikacin proksimalindeki
tiinelin daha az strese maruz kalmasi ve bunun sonucunda kemigin rezorbsiyona ugramasi
hipotezi ileri siiriiliir(129,132,142,143). Bu olay total kalga literatiiriinde goriilen, ¢cimentosuz
protezlerde proksimal femurun daha az strese maruz kalmasi siirecine benzerlik
gostermektedir.

Greftin “stres shielding”i tlinel genislemesinde belirgin faktor olmasa da tiinel etrafindaki

kemik rezorbsiyonuna yol agtig1 diisiiniilmektedir.

¢) Uygunsuz greft yerlesimi

Yerlestirilen tiinellerin yanlighikla anteriora agilmasi sonucunda greft interkondiler
centikte sikisir ve greft iizerine binen yiikii artmasina neden olur. Greft iizerine binen yiikiin
artmasi ile greft lizerindeki lokal stres 3—4 kat artar ve bu da ileride yetmezlige yol agar. Bu
artmis lokal stres tiinel girisinde dagilip tiinel etrafindaki kemikte osteolize neden olur ve

yetmezlige gitmeden Once tiinelde genislemeye neden olur.

d) Greft matiirasyonu

“Ligamentizasyon” olarak tanimlanan siirecin tiirler arasinda ve greftler arasinda benzer
degisiklikler gosterdigi bildirilmistir(144). Tiinel icinde greft matiirasyonu eklem
tarafindakine benzer sekilde gelisir. Fakat bu gelisim siireci eklem tarafindakinden daha yavas
olur(144). Tendon ve tiinel duvar1 arasinda goriilen graniilasyon dokusu 6li boslukta ince
fibroz bir doku ile yer degistirir. 12. haftada bu fibr6z doku yogunlasir ve greftin tendindz
kismi tiinel duvarina tamamen yapisir. Zamanla yogun fibroz dokunun remodeling'i ile kemik
dokuya doniisiim gozlenir(128,144,145). Greftin matiirasyon siirecini bilmek 6nemli oldugu

kadar, kemik-kemik integrasyonunu bilmek postoperatif donemde rehabilitasyonu planlamak
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acisindan Onemlidir. Greftin bone ingrowth'nu etkileyen faktorler arasinda dizin erken

hareketi ile provake olan greftin tiinel i¢cindeki mikrohareketi yer almaktadir.

e) Erken donem fizik tedavi programi

Erken donemde ve yogun bir sekilde baslanilan bir fizik tedavi programi ile daha iyi
fonksiyonel sonuglar elde edilmeye baslanilmistir. Ozellikle cerrahi sonrasinda gelisen
artrofibrozis ve hareket kisitliliginin insidansi 6nemli 6lgiide azalmigtir. Ancak bu erken
donemde baslanilan ve yogun bir sekilde uygulanan fizik tedavi programi dezavantaja
dontisebilir, eger greft fiksasyon materyalleri yeteri kadar saglam tespit saglamazlarsa erken
donemde yetmezlige ve tiinel genislemesine yol acar.

Pek cok caligma 6n ¢apraz bag rekontriiksiyonunudan sonra tiinel genislemesinin ilk 3 ay

icinde olusan erken bir fenomen oldugunu ileri siirer(130,131,141,146).

2.14.2 Biyolojik Faktorler

a) Allogreftler

Allogreft kullannmi sonucu meydana gelen tiinel genisleme etiyolojisinde ileri siiriilen
mekanizma konagin grefte kars1 gostermis oldugu immiinolojik reaksiyona bagli oldugudur.
Bununda nedeninin sterilizasyon yontemi oldugu savunulmustur(147,148,149). Etilen oksit
ile sterilize edilmemis “Fresh-frozen” ve “Cryopreserved” greftler kullanilarak daha iyi klinik
sonuglar elde edilmistir(138,142,150). Fahey ve arkadaslar1 patellar otogreft ile patellar
allogreftler kullanilarak aralarinda retrospektif radyolojik bir ¢alisma yapmislar. Calismada
tim greftler ayn1 yontem ile tespit edildikten sonra hastalar postoperatif birinci yilinda
degerlendirilmis. Sonugta allogreft kullanilan gruptaki tiinel genislemesinin daha fazla oldugu
istatistiksel olarak gdosterilmis ve subklinik immiin yanitin bu farktan sorumlu oldugu ileri
stiriilmiistiir(142).

Tersine baz1 ¢alismalarda otogreft ve allogreft arasinda tiinel genisleme insidansinda fark

bulunamamig(142,151,152,153,154).

b) Sitokinler ve sinovial s1v1
Sitokinler lokal intraseliiler aracilar olarak rol oynayan kiiclik proteinlerdir. Enflamatuar
olaylar veya antijenik uyarimlar sonucu sentezlenirler. Sitokinlerin sentez ve salinimi diger

inflamatuar mediatorler gibi makrofajlar tarafindan gerceklestirilir. Sitokinler grubu iginde
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siklikla bahsedilen interlokin 1(IL-1),interlokin 6 (IL-6),interlokin 8 (IL-8),tim6r nekrosis
alfa (TNF a)ve prostaglandin E2 (PG-E2)dir. Yiiksek seviyedeki sitokinler osteoklastik
aktiviteyi arttirarak kemik rezorbsiyonuna neden olur. Ayni mekanizma ile 6n ¢apraz bag
cerrahisi sonrasinda tiinel genislemesi olabilecegi 6ne siiriilmiistiir.

Manyetik rezonans goriintiileme calismalari sinovial sivinin greft-tiinel ara yiizeyine
kactigin1 gdstermistir(sinovial banyo efekti)(128,155,156). Bu kacis 6zellikle patellar tendon
greftlerinde kemik tika¢ proksimalindeki greft-tiinel uyumsuzlugu nedeni ile gozlenmistir.
Tiinel icindeki sinovial sivida artmis sitokin seviyeleri proinflamatuar cevap olusturmasi
cevre kemik dokularda osteoliz ve daha sonrasinda radyolojik olarak gosterilebilen tiinel

genislemesi meydana getirir(128,130,131,132,155).

¢) Antijenik immiin cevap
Daha ¢ok allogreftler ile yapilan rekonstriiksiyonlarda allogrefte karsi olusan cevap

nedeniyle olur(157).

d) Toksik cevap

Etilen oksit sterilizasyonu sonrasi grefte karsi olusan toksik cevap nedeniyle tiinel
etrafinda genisleme olusur. Ayrica kullanilan tespit materyallerinin metal olanlar karsida ayni
mekanizma ile tiinel boyunca genisleme meydana gelisir(157).

e) Cell necrosis from drilling

Hizli devirli oyucu kullanima ile tiinel etrafinda olusan 1s1 nedeniyle ameliyat sonrasi tiinel

boyunca hiicre nekrozu olusmakta bu nedenle tiinel’de genisleme meydana gelmektedir(157).

f) Cell necrosis greft remodelling
Kullanilan greftlerin ameliyattan sonra vaskiilarizasyon asamalarinda remodelling olustugu
sirada greft ¢apinda incelme bu nedenle greft tiinel uyumsuzlugu ve tiinelde genisleme

olusur(157).
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3.HASTALAR VE YONTEM

3.1.HASTALAR

Ocak 2006 — Eyliil 2008 tarihleri arasinda Selcuk Universitesi Meram Tip Fakiiltesi
Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali tarafindan 143 hastaya dortlii hamstring tendon
otogrefti ile 6¢b rekonstrikksiyonu yapilmistir. Bu ¢alisma i¢in davet edilenlerden 40 hasta
degerlendirmeye alinmistir.

Hastalarin femoral taraf tespiti i¢in asici sistem, tibial taraf tespiti i¢in 20 hastada dubel
vida+igneli pul vida,20 hastada vidatstaple kullanilarak 6¢b rekonstriiksiyonu yapilmisdi.
Hastalarin tiimiine ¢aligmayla ilgili bilgilendirme yapilarak olur formlar1 alindi.

Ocb rekonstriiksiyonu yapilan hastalardan 38’i erkek, 2’si kadind1. Ameliyat esnasinda en
kiigiik yas 15, en biiyiik yas 42, ortalama yas 26,4 (SD+7,32)’dir.

Bu grupta 24 hasta sag diz(%60) 16 hasta sol diz(%40), takip siiresi en az 1 yil en fazla 2
yil olup ortalama 16ay’dir.

Erkek Kadin Sag Sol
Cinsiyet Taraf
38 2 24 16

Tablo4: Cinsiyet ve taraf dagilimlart

Hastalarin OCB yaralanmasindan sonra klinigimize bagvurma zamani ilk 1 ay ile 10 yil
arasinda degismekte ortalama 11.2 ay (SD+12,04)’dir.

OCB yaralanma sebebi olarak 27 hasta spor yaralanmasi, 9 hasta yiiksekten diisme, 2 hasta
trafik kazas1,2 hasta’da travma saptanmustir.

Hastalarin bagvurma sebepleri arasinda 25 hasta giivensizlik, 20 hasta agri, 13 hasta
kilitlenme, 10 hasta hareket kisithiligi, 14 hastada merdiven inip c¢ikamama olarak

degerlendirildi.
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Agr Giivensizlik  Kilitlenme Hareket Merdiven inip

kisitlilig ctkamama

Hasta sayis1 20 25 13 10 14

Tablo5: Subjektif sikayetlerin hasta sayilar

Hastalarin ameliyat 6ncesi ve son kontrollerinde, klinik olarak subjektif sikayetleri, genel
ve lokal muayeneleri, diz muayene testleri, lysholm, IKDC, tegner, rolimetre ol¢timleri,
radyolojik olarak 2 yonlii radyografileri, MR grafileri, 6l¢iim i¢in 3 boyutlu bilgisayarl
tomografileri ¢ekimlerine gore degerlendirmeler yapildi.

Tegner degerlendirmeleri en az 2 en fazla 9 ortalama 4,22 olarak bulundu. Hastalara en az
0 giin ile en fazla 60 giin arasinda ortalama 20 giin olarak breys kullandirildi.

Hastalarin tamamina bilgisayarli tomografi (Simens AG Medical Solitions, Erlangen,
Germany) c¢ekimleri yapildi. Cekimlerden elde edilen goriintiiler 3 boyutlu reformat hale
getirilerek diger 6lciim tekniklerinde olusabilecek hatalar en aza indirildi. Olgiimler aym
radyoloji uzmani tarafindan yapildi.

Olgiimler igin kullamlan noktalar femurda 4 yer tibiada 4 yer olarak belirlenmis olup bu

noktalar anatomik yerlesimi asagidaki gibidir.

F1 aksiyal kesitlerdeki femoral tiinelin notch'tan giris yeri

F2 aksiyal kesitlerdeki femoral tiinelin orta noktasi

F3  koronal kesitlerdeki femoral tiinelin orta noktasi

F4 sagittal kesitlerdeki femoral tiinelin orta noktasi

T1 Aksiyal kesitlerdeki tibial tiinelin ¢ikis yeri

T2 Aksiyal kesitlerdeki tibial tiinelin orta noktasi

T3 Sagittal kesitlerdeki tibial tiinelin ¢ikis yeri

T4 Sagittal kesitlerdeki tibial tiinelin orta noktasi

Tablo 6: Tiinel él¢iim noktalar:
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3.2.YONTEM

Tim hastalarimiza ameliyattan 1 saat dnce enfeksiyon profilaksisi i¢in 1 gr sefazolin
intravendz yapildi. Hastalar supine pozisyonunda ameliyat masasina alindiktan sonra rejyonel
anestezi veya genel anestezi verildi. Anestezi altinda diz muayene ve rolimetre Ol¢limleri
tekrar edildi. Pnomotik turnike altinda gerekli saha temizligi yapildi. Portal olarak
anterolateral, anteromedial girisler kullanildi. Medial tibiofemoral eklem ve medial meniskiis
muayenesinden sonra diz 90° fleksiyonda iken OCB, ACB durumu incelenip artroskopik diz

muayenesi yapildi.

Resim8: Esmarch bandaj ile vendz kani bosaltilmasi

3.2.1. Greft almm

DHT otogreft icin cilt kesi yeri tendonlar palpe edilerek belirlendi. Tuberositas tibianin
2-3 cm medialinde, medial eklem araliginin da yaklasik 34 cm altinda oblik olarak 3—4
cm’lik insizyonla cilt ciltaltt gecildi. Tendon siyiric1 (stripper) yerlestirilip ile tendon
kopuncaya kadar itildi. Ayni islem gracilis tendonu i¢in uygulanir. Tendonlar distaldeki

insersiyosundan kesilir ve kurumasini 6nlemek i¢in 1slak bir spang icerisine sarildi.
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Resim9: Semitendinosus ve gracilis tendonlarinin alinmasi

3.2.2 Greft hazirlanmasi

Tendonlar, tiizerindeki uzantilardan ve Kkaslarin kalan kisimlarindan temizlenir.
Tendonun en kalin ve zarar gérmemis 24 cm'lik kismi belirlenir ve kalan kismi kesilir.
Tendonlar 6zel germe aparati ile gergin konumda iken her iki ugtan yaklasik 2,5 cm'lik
kismina,2 numara ethibond kullanarak Krackow dikisleri atilir. Tendonlar ikiye katlandiginda

rekonstriikte edecegimiz greft ortaya ¢ikar.

Resim10: Semitendinosus ve gracilis tendonlarinin alinmis hali

3.2.3 OCB’1n Debritmani

OCB'in femura yapisik tiim kalintilar1 tamamen temizlendi. Tibiadaki OCB kalintilari
miimkiin oldugunca birakilmaya calisildi. OCB kalitilar1 sayesinde, rekonstriikte bagin tibial
baglantisi sadece tiinel i¢cinde degil, daha genis bir yiizeyde gerceklesir.
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3.2.4 Notchun Hazirlanmasi

OCB’1n femura yapisan yeri shaver yardimi ile spongioz kemige kadar temizlendi.
OCB'm femoral yapisma yerinin anteriorundaki ¢ikintryr (intern's ridge) yeterince ortaya
koymak gerekir. Bu nokta yanlis olarak femoral tiinelin girig noktas: (Over the top) olarak
kullanilabilir. Kronik vakalarda interkondiler notchta osteofitler ve yumusak doku var ise
veya interkondiler notch dar ise notchplasti yapmak gerekecektir. Biz vakalarimizda genelde

over the top noktasini ortaya koyacak kadar notchplasti yaptik.

3.2.5 Tibial ve Femoral Tiinelin Hazirlanmasi

Tibial kilavuzun 55 derece tutulmasi, ideal tibial tiinel uzunlugu olan 40-45mm tiinel
acmamiza olanak saglar. Tibial yapisma yerinin orta noktasi drillendi.

OCB cerrahisinin basarili olup olmayacagini belirleyen en 6nemli asama, femoral
tiinelin dogru yerden acilmasidir. Biz femoral tiineli, tibial tlinelden transtibial olarak
acmaktayiz. Femoral tlinel acildiktan sonra Once femoral tiinele lateralden goénderilecek
kilavuz K telini yakalayacak ortasi delik guide yerlestirildi. Kilavuz K telin arkasina takilan
misina, kilavuz K teli ¢ekilerek karsi korteksten cikartildi. Misina her iki ucundan gerdirilip
femoral tlinelde bulunan U guide cekilerek misina’nin tibial tiinelden ¢ikmasi saglanir.
Hazirlanan greft misinadan gegirilerek ikiye katlanir. Misina her iki ucundan esit kuvvet
uygulanarak ¢ekilir ve greft femoral tiinele oturtulur. Femoral tespit i¢in slingshot vidasi
misina’nin lateralde kalan ucundan gegcirilerek lateral femoral korteksten vidalanir sonrasinda

misina ¢ikartilir. Bu sekilde tiinel icerisindeki greft askiya alinmis oldu.

Resim11: Tibial Tinelin Hazirlanmasi
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Left knee posterior,
1 o'clock position
oy 2

-

Resim12: Femoral tiinelin yerinin belirlenmesi

3.2.7 Greftin Tibiaya Tespiti

Tibial fiksasyon Oncesi dize birka¢ kez fleksiyon ekstansiyon yaptirilir ve diz tam
ekstansiyona getirilip greft gerdirilerek tibial tespit yapilir. Tibial tespit dubel+vida, disli
pul+vida, staple ile yapildi.

Son kez diz fleksiyon ekstansiyona getirilerek greftin interkondiler notcha sikisip
sikismadig1 kontrol edilir. Cilt alt1 ve cilt kapatilir. Bir adet hemovak dren eklem igerisine

yerlestirilir.

40



3.3 BULGULAR

CALISMAYA ALINMA KRIiTERLERI

1 — izole 6n ¢apraz bag riiptiirii ve/veya meniskiis yirt1g1 olmasi

2 —Hastalarin  hepsinde hamstring grefti kullanilarak artroskopik 6n c¢apraz bag
rekonstriiksiyonu yapilmis olmasi

3 — Standart rehabilitasyon kullanilmis olmasi

4 — Diger dizin normal olmasi

5 — En az 12 ay takip edilmis olmas1

6 — Osteoporoz olmamasi

Ogb rekonstriiksiyonu yapilan hastalarin diagnostik artroskopisinde 14 hasta medial
mentiskils posterior hornunda yirtik, 4 hastanin lateral meniskiis lezyonu, 2 hastanin
osteokondral defekt saptanmigtir. Medial meniskiis lezyonu bulunan 10 hastaya menisektomi,
4 hastaya meniskiis tamiri, lateral meniskiis lezyonu bulunan 3 hastaya menisektomi, 1
hastaya meniskiis tamiri, osteokondral defekti bulunan 1 hastaya kiiltiirtize kikirdak grefti, 1

hastaya mikrokirik yapilmistir.

Medial Medial tamir Lateral lateral tamir
menisektomi menisektomi
Hasta sayis1 10 4 3 1

Tablo7: Hastalarda bulunan meniskiis patolojilerinin tedavileri

Mikrokirik yapilan hasta akut 6¢b riiptiirii nedeniyle takip edildigi siiregte kilitli diz olarak
basvurdu. Hastaya acil sartlarda artroskopi uygulandi ve medial meniskiisde kovasap1 yirtik
ile beraber 1*1cm. osteokondral defekt mevcuttu. Hastaya parsiyel menisektomi + mikrokirik
uygulandi. Hastaya 2 ay sonra OCB rekonstriiksiyonu icin ikincil baki artroskopisinde
kondral hasarin iyilesmeye basladig tespit edildi.

Hastalarin kontrol siireleri en az 1 yil ile en fazla 24 ay arasinda ortalama olarak 16 ay’dir.
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Hastalarin son kontrollerinde meniskiis patolojilerine ait semptomlarmin tamamen
diizeldigi degerlendirildi.

On ¢ekmece degerlendirmelerinde; ameliyat 6ncesi en diisiik 2+ en yiiksek 3+ ortalama
2,62 olarak bulunmus olup ameliyat sonrasi en diisiik 0 en yiliksek 1 ortalama 0,52 olarak
degerlendirildi.

Lachman degerlendirmelerinde; ameliyat oncesi en diisiik 2+ en yiiksek 3+ ortalama 2,75
olarak bulunmus olup ameliyat sonrasi en diisiikk 0 en yiliksek 1 ortalama 0,52 olarak
degerlendirildi.

Lysholm degerlendirme skalasinda 95 puan ve iizeri miikkemmel, 84-94 puan arasi iyi, 65—
83 puan arasi orta, 64 puan ve alt1 kotii olarak degerlendirildi. Hastalarimizda ameliyat 6ncesi
lysholm skoru en diisiik olan 15 en yiiksek olan 70 olup ortalama degeri 48,75 (13,96+SD)
son kontrollerinde en diisiikk 69 en yiiksek 100 bulunmus ortalama degeri 90,27(8,40+SD)
olarak saptanmigtir. Ameliyat dncesi ve sonrasi lysholm skorlart karsilagtirildiginda istatiksel
olarak anlamli fark bulunmustur(p0.00).

IKDC degerlerinde ameliyat oncesi 2 hasta A-B, 38 hasta C-D olarak degerlendirildi,
ameliyat sonras1 40 hasta A-B, 0 hasta C-D olarak degerlendirildi. Ameliyat 6ncesi ve sonrast
ILDC degerleri istatiksel olarak anlamli fark bulunmustur(p0.00).

Subjektif olarak ameliyat sonrasi durumlar1 soruldugunda 34 hasta kendilerinde tam
iyilesme 6 hasta daha iyi oldugunu, daha kétii oldugunu belirten hasta bulunmamustir.

Rolimetre degerleri ameliyat 6ncesi 4 mm ile 5 mm arasinda ortalama 4,3mm.(0,46+SD)
olarak bulundu, ameliyat sonrasi | mm ile 3 mm arasinda ortalama (0,55+SD) olarak

bulunmustur.

Ameliyat dncesi Ameliyat sonrasi (1. yil kontrollerinde)

Lysholm 48.75 (min. 15, max. 70)(13.96SD) 90.27 (min. 69, max. 100) (3.40 +SD)

IKDC 2 Hasta B, 23 Hasta C, 15 Hasta D 31 Hasta A, 9 Hasat B
Lachman Ort. 2.75 (min. 2, max. 3) Ort. 0.52 (min. 0, max. 1)
On cekmece Ort. 2.62 (min. 2, max. 3) Ort. 0.52 (min. 0, max. 1)

Rolimetre 4.3(min.4mm.Max5 mm.)(0.46£SD) 1.55 (min.Ilmm. Max.3mm.)(0.55+SD)

Tablo 8: Ameliyat oncesi ve sonrasi hastalarin klinik degerleri
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Femoral ve tibial tlineller i¢in drill ¢aplar1 en diisiik 7,5 mm. ile en yiiksek 10 mm.
arasinda ortalama olarak 8,26mm(0,57+SD) bulundu.

Femoral tlinelde en fazla genisleme oranlari1 F3 Noktasina karsilik gelen koronal
kesitlerdeki femoral tiinelin orta noktasi’dur.

Tibial tlinelde en fazla genisleme oranlar1 T2 Noktasina karsilik gelen aksiyal kesitlerdeki

tibial tlinelin orta noktas1 yerdir.

Matkap ucu | F1 F2 F3 F4 T1 T2 T3 T4
capi

S.U 8.00 11.40 13.80 13.40 8.00 13.90 13.10 13.70 13.20
E.S 8.00 9.20 11.10 12.90 9.40 11.50 12.60 12.20 13.20
0.A 8.00 12.80 11.70 10.60 10.00 10.30 12.00 10.50 8.80
H.B 8.00 11.80 12.10 12.80 11.50 11.60 12.40 11.10 12.20
S.0 8.00 12.20 15.10 15.20 12.80 13.40 10.60 12.20 10.50
LA 8.00 10.20 13.40 12.80 12.50 13.30 14.90 11.70 14.60
M.O 8.00 10.80 11.30 12.10 11.80 12.90 12.60 12.40 12.40
AK 8.00 13.40 12.90 13.50 12.40 11.80 16.40 14.10 15.60
0.G 8.00 11.90 11.60 10.50 8.40 13.70 14.10 10.40 11.30
M.B 8.00 11.20 12.50 12.90 10.20 12.30 11.70 11.00 10.80
M.A 8.00 11.50 11.60 12.00 12.70 14.30 13.80 16.30 6.30
AE 8.00 12.70 10.70 15.90 10.20 12.20 12.20 11.00 11.90
K.O 8.00 9.60 7.80 7.20 7.30 13.70 12.60 12.00 13.10
L.O 8.00 8.90 9.60 9.80 10.60 9.30 9.90 8.20 9.60
0.C 8.00 11.80 12.00 13.00 12.10 12.40 15.40 11.60 13.20
Y.K 8.00 10.80 12.50 11.70 12.10 15.80 14.00 12.80 13.60
E.G 9.00 14.10 15.20 15.60 14.90 16.70 22.90 17.90 20.50
AK 9.00 13.10 13.50 13.70 13.80 12.40 14.20 12.60 12.90
N.T 8.00 8.20 8.00 9.20 8.00 12.40 11.80 9.90 10.10
0.1 8.00 9.00 9.40 9.40 9.90 10.60 14.50 9.80 14.80
CK 9.00 11.60 13.10 9.70 11.30 13.70 14.50 12.20 13.80
S.Y 10.00 11.20 10.60 10.30 9.40 12.20 13.60 14.10 9.90
M.E 8.00 11.30 12.00 14.00 10.80 11.50 11.80 13.80 9.10
H.E 10.00 13.50 15.50 15.00 15.60 13.10 16.70 15.80 13.80
H.V 8.00 10.80 12.90 15.40 15.10 10.60 12.10 12.80 12.20
AD 8.50 11.00 11.50 12.40 13.50 8.90 10.30 10.90 9.50
E.C 8.00 10.40 10.30 11.00 10.30 13.00 12.10 12.80 12.20
M.T 9.00 13.90 15.60 18.40 14.10 12.90 12.50 11.60 10.70
OK 9.50 9.70 12.20 11.00 10.50 11.30 11.00 11.70 10.80
A.C 8.00 11.80 12.40 9.90 8.60 10.40 12.90 9.40 13.20
H.U 8.00 10.20 9.80 9.90 9.70 11.40 14.00 9.60 14.90
M. 8.00 14.20 12.90 11.90 11.10 9.00 12.60 8.70 11.50
ATBY 8.00 11.30 10.20 10.00 11.90 10.80 10.10 8.70 12.50
EN 8.00 13.10 12.70 13.00 11.20 12.80 12.90 11.50 13.80
LA 9.00 8.60 8.50 8.10 8.20 14.50 17.50 13.10 15.60
M.A 8.00 10.20 13.40 12.80 12.50 13.30 14.90 11.70 14.60
M.E 7.50 10.50 12.40 10.60 8.30 12.40 11.60 10.00 8.00
A.C 8.00 10.40 10.10 9.50 7.80 8.80 12.40 12.60 10.40
OK 8.00 10.40 11.40 12.20 9.60 10.60 10.30 9.50 8.50

8.00 12.70 12.60 11.40 9.40 10.60 14.50 9.80 14.80

Tablo9: Hastalarin matkap ucu ¢aplart ile tiinel genisleme miktarlari
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Ort. Olciim Drill ¢apr Degisim

(mm.) (mm.) (70)
F1 11,2850 8,2625 %36
F2 11,8975 8,2625 %43
F3 12,0175 8,2625 %45
F4 10,9375 8,2625 %32
T1 11,9075 8,2625 %44
T2 13,2500 8,2625 %60
T3 11,5425 8,2625 %39
T4 12,2100 8,2625 %47

Tablol10: Tiinel ¢caplarindaki genislemeler ve yiizdeleri

Femoral tiinelde ort. %39(min. %32, max. %45), tibial tinelde ort. %48(min. %39, max.

%060) tlinel genisleme oranlar1 tespit edildi.

Ortalama Tibia Tiinel Artis1 %48

Ortalama Femoral Tiinel Artisi %39

Tablo 11: Ortalama tiinel genisleme yiizdeleri
Tibial tiinel genislemesinde tiineldeki tespit farkliliklar1 istatistiki acidan anlaml

cikmamistir. Menisektomi yapilan hastalar ile yapilmayan hastalar arasinda da tiinel

genisleme miktarlarinda anlamli fark ¢ikmamistir.
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8 mm artis miktarlari

N | Minimum | Maximum | Mean Std. Deviation

f1 {32 |8.20 14.20 11.1156 |1.37515
f2 132 7.80 15.10 11.6156 |1.61547
f3 {32 |7.20 15.90 11.8406 | 1.96204
f4 |32 |7.30 15.10 10.6156 |1.88185
t1 (32 |4.30 15.80 11.5469 2.10130
t2 {32 /9.90 16.40 12.7219 |1.60598
t3 (32 /6.30 14.10 11.0219 |1.77287
t4 |32 /6.30 15.60 11.8875 12.31039

Tablol2: 8 mm. ile hazirlanmus tiinellerde 6lciim noktalarindaki artis miktarlar

9 mm. Artis miktarlar

N | Minimum | Maximum Mean Std. Deviation

fl 6 8.60 14.10 11.8333 |2.28356
2 16 850 15.60 13.0167 2.55923
f3 16 8.10 18.40 12.7500 |3.87130
f4 16 820 14.90 12.1333  |2.57423
t1 6 11.30 16.70 13.5833 |1.87874
2 16 11.00 22.90 15.4333 4.25848
t3 16 11.60 17.90 13.1833 |2.37774
t4 |6 10.70 20.50 14.0500 |3.66538

Tablol13: 9 mm. ile hazirlanmus tiinellerde olciim noktalarindaki artis miktarlar

10mm artis miktarlari

N | Minimum | Maximum Mean Std. Deviation

f1 |2 |11.20 13.50 12.3500 | 1.62635
2 |2 10.60 15.50 13.0500 |3.46482
f3 |2 10.30 15.00 12.6500 |3.32340
f4 |2 19.40 15.60 12.5000 4.38406
t1 (2 12.20 13.10 12.6500 |.63640

2 |2 |13.60 16.70 15.1500 2.19203
t3 |2 |14.10 15.80 14.9500 |1.20208
t4 (2 19.90 13.80 11.8500 |2.75772



Tablol4: 10 mm. ile hazirlanms tiinellerde ol¢iim noktalarindaki artis miktarlar

Olgiim noktalarinda en fazla hasta sayis1 4 mm. ve iizeri genisleme grubunda bulundu.

0-0.99 mm. aras1  1-1.99 mm. arast1 2-3.99 mm. aras1 4 mm. ve lizeri

T1 dlgtimii 2 3 16 19
T2 dlgiimii 0 3 8 29
T3 dlgtimii 4 6 15 15
T4 dlglimii 5 5 7 23
F1 6lgtimi 4 4 21 11
F2 olgimii 4 3 12 21
F3 6lgtimii 4 7 7 22
F4 6l¢imii 9 6 11 14
Toplam 32 37 97 154

Tablo15: Ol¢iim miktarlarinin hasta sayilarina gére dagilimi

Femoral tiinelde posterior duvar 9 hastada 22,5% hi¢ goriillmemistir. Ancak bu hastalarda
ameliyat sonrasi ortalama On c¢ekmece ve ortalama Lachman ortalama degerleri Mann-

Whitney U testi ile karsilagtirildiginda anlamli fark bulunmadigi tespit edildi.

Var Yok

Posterior Yetmezlik 9 31

Tablol6: Femoral posterior yetmezligin bulundugu hasta sayilar

Posterior yetmezlik bulunan hastalar ile bulunmayan hastalar arasinda 6l¢iim degerlerinde
anlamli fark bulunmamistir. Femoral tilinel etrafinda 34 (85%) hasta sklerotik degisiklik, 35
(87,5%) hastada tibial tiinel etrafinda sklerotik degisiklik + bulunmustur.
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4. TARTISMA

On capraz bag yaralanmasi dizde en sik goriilen bag yaralanmasidir. Genel toplumda
goriilme siklhigr yaklagik 3000'de birdir. Her yil ABD'de yaklasik 50.000 6n c¢apraz bag
rekonstriiksiyonu yapilmaktadir. On ¢apraz bag yaralanmalarinin yaklasik %70' spor
yaralanmalar1 sonucu olmaktadir(29.30.31). Toplumun spora olan ilgisinin ve saglikli yasam
icin sporun Oneminin artmasi ile birlikte her yil daha fazla sayida insan amator veya
profesyonel diizeyde ¢esitli sporlarla ilgilenmektedir. Spora ilginin bu denli artis1, 6n ¢apraz
bag yaralanmalarinda da artis1 beraberinde getirmistir. On ¢apraz bag yaralanmas direkt veya
indirekt travmalar sonucu olusmaktadir. Ancak yaralanmaya sebep olan travmanin siddeti ve
tipi ayni olsa bile dizde olusan hasar, her insanda ayni diizeyde olmamaktadir. Burada 6n
capraz bag yaralanmasina neden olan hazirlayici faktorler onem kazanmaktadir. On capraz
bag yaralanmasina neden olan bilinen en 6nemli faktor interkondiler notch darligidir.

Mininder’e gore 6n capraz bag rekonstriiksiyonu i¢in daha onceleri 40 yas bir sinir olarak
kabul edilmekteydi(61). Ancak 40 yas iistii hastalarda yapilan rekonstriiksiyonun uzun dénem
sonuclarinin ortaya ¢ikmasiyla yas artik cerrahi tedavi icin bir kriter olarak kabul edilmekten
cikmigtir(161). Cerrahi tedaviye karar vermede dnemli olan kisinin aktivite diizeyidir. 40 yas
listii insanlar da giliniimlizde aktif olarak spor yapmakta, hatta profesyonel diizeyde dahi
sportif faaliyetlerde bulunabilmektedirler. Cerrahi tedavi i¢in yasin alt smir1 Onceleri
epifizlerin kapanma yas1 olarak kabul edilmekteyken, giinlimiizde bu kriter de yavas yavas
degismektedir. Ciinkii 6zellikle sosyokiiltiirel agidan ileri diizeydeki iilkelerde, okul sporlari,
cocuk ve adolesanlarin yasaminda onemli bir yer tutmakta, ruhsal ve bedensel gelisimleri i¢in
temel egitimlerden biri halini almaktadir. Boylece rekonstriiksiyon sosyal agidan gerekli
durumlarda epifizler kapanmadan da uygulanmaktadir(162). Bizim olgu serimizde yas araligi
en kiigiik 15, en biiylik 42, Ortalama yas 26,4 idi.

On capraz bag yaralanmalarinda, rekonstriiksiyon endikasyonlarin1 genislemesiyle
birlikte, konservatif olarak tedavi edilen veya tedavi edilmeyen 6n ¢apraz bag lezyonlarinin
takip sonuclar1 da ortaya g¢ikmaya baslamistir(160). Tedavi edilmeyen On capraz bag
lezyonlarinda ortalama 7 yillik bir siirenin sonunda radyolojik olarak ortaya konabilen
belirgin dejeneratif degisiklikler ortaya c¢ikmaktadir(161). Ortaya ¢ikan bu radyolojik
degisiklikler eklem araliinda daralma, osteofit olusumu ve skleroz seklindedir.
Rekonstriiksiyon yapilan dizlerde de saglam dizlere gore daha fazla dejeneratif degisikliklere
rastlanmaktadir. Bu durum rekonstriiksiyon sirasinda kondral ve meniskal lezyonlarin

varligiyla ve bunlarin tedavi sekliyle iliskilidir. On c¢apraz bag yaralanmasinin akut dénemi
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atlatildiktan sonra kronik dénemde baslayan Instabilite ataklarinin sonucunda ise i¢ meniskiis
yirtiklart olusur(61). Rekonstriiksiyon sirasinda i¢ meniskiisiin durumu sonradan gelisecek
osteartrozu belirleyen en 6nemli faktordiir. Ciinkii i¢ meniskiis 6n ¢apraz bag yetmezligi olan
dizlerin stabilitesini saglayan yapilardan biridir. On ¢apraz bag yoklugunda tibianin anteriora
translasyonunu primer olarak kisitlama gorevi iistlenir. On capraz bag rekonstriiksiyonu
sirasinda miimkiin oldugu kadar fazla meniskiis dokusunun korunmasi amaglanmalidir. Daha
onceden bagka bir seansta herhangi bir nedenle artroskopik menisektomi yapilmis dizlerde
rekonstriiksiyonun primer ve uzun donem stabilitesi, menisektomi yapilmayan dizlere oranla
daha disiik, agri ve dejeneratif degisiklikler ise daha fazla olmaktadir(161). Biz
hastalarimizda meniskiis tamir endikasyonu olanlar1 tamir ettik. OCB rekonsriiksiyonu
yaparken capraz bag stabilitesini arttirmak icin en az diizeyde menisektomi yapmaya calistik.

On capraz bag yetmezligi olan hastalara cerrahi veya konservatif tedaviye karar verirken
g6z onlinde bulundurulmasi gereken bir¢ok faktdr vardir. Hastanin aktivite diizeyi, yaptigi is,
yasam bi¢imi, instabilitenin derecesi, instabilite ataklar1 (bosalma hissi) ve sikligi bunlar
icinde en 6nemli olanlardir(160).

Noyes artrofibrozis riskini artirdigi ve hareket kisithiligina sebep oldugu icin akut
donemde rekonstriikksiyon yapmanin uygun olmadigini savunmaktadirlar (61). Kurosaka ise
yaralanma ile rekonstriiksiyon arasindaki siire uzadikc¢a Instabilite ataklarina bagli kondral
lezyonlar ve meniskiis yirtiklar1 nedeniyle tedavinin basar1 sansinin azalacagini
savunmaktadirlar(163). Bizim hastalarimizda travma ile cerrahi arasinda gecen siire ortalama
11,2 ay’dur.

Allogreftler, kolay ve istenilen boyutlarda elde edilebilir olmasi perioperatif
morbiditelerinin diisiik olmasi ameliyat siiresini kisaltmalari, ameliyat sonrasi donemde
hareket kisitliliginin daha az olmasi nedeniyle bazi cerrahlar tarafindan primer olarak tercih
edilmektedirler(164). Ancak allogreftlerle yapilan rekonstriiksiyonlarda baslica sorun hastalik
transportu, greftin immiinojenik o6zelligine bagli olarak rejeksiyonu ve tiinel iginde
rezorbsiyonu, remodilizasyon siiresinin uzun olmasi ve pahali olmalaridir. Bu ylizden yaygin
olarak kullanilmamaktadirlar. Allogreftler giinlimiizde genellikle birden fazla bag tamirinin
yapilacagi hastalarda ve revizyon cerrahisinde tercih edilmektedirler. Eklem igindeki
uyumlar1 ve greft ligamentizasyonundaki basarili sonuglar nedeniyle daha ¢ok tercih edilen
greftler biyolojik greftler, yani otogreftlerdir.

Kemik bloklu patellar tendon kullanimi uzun yillar 6n capraz bag rekonstriikksiyonunda
altin standart olarak kabul edilmesine ragmen bir¢ok dezavantaji vardir. Bunlarin basinda

kuadriseps kas giicii zafiyeti, tam ekstansiyon kaybi, ameliyat sonras1 donemde daha fazla
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hareket kisitlilig1 yapmasi gelir(61,163). Ayrica greft alinmasi sirasinda patella kirigi, patellar
tendon riiptiirii gibi komplikasyonlarla karsilagilabilmektedir. Patellar tendon greftiyle yapilan
rekonstriiksiyonlardan sonra yapilan kontrol artroskopilerde yaklasik % 57 hastada daha
onceden var olmayan kondropatinin gelistigi saptanmistir(61,163). Hastalarin yaklasik %40-
47'sinde uzun donemde diz Onii agris1 problemiyle karsilagilmaktadir(77,105,111,112). Buna
karsilik kemik bloklar1 nedeniyle tiinel i¢inden kemikten kemige iyilesme saglandigi i¢in
greftin ligamentizasyonu daha hizli olmaktadir(104). Patellar tendon greftinin bu
dezavantajlar1 cerrahlarin alternatif greft arayisina itmis ve 1980'1i yillarda Hamstring
tendonlar1 alternatif bir greft secenegi olarak ortaya c¢ikmigtir. Hamstring tendonlariyla
yapilan rekonstrilksiyonun patellar tendona gore birgok avantaji vardir. Hamstring
tendonlariyla yapilan rekonstriiksiyonda ekstansér mekanizmanin korunmasi kuadriseps
kasindaki atrofiyi de dnlemekte ameliyat sonrasi hareket kisitliligi ve ekstansiyon defisiti gibi
problemlere minimal oranda rastlanmaktadir(77,83,84,85,86,87,89). Kannus ve arkadaglarinin
yapmis oldugu caligmaya gore hamstring tendonlarinin dondér saha morbiditesi patellar
tendona gore cok daha diisiiktiir(165). Miller’a gore kesit alan1 patellar tendondan daha genis
oldugundan vaskiilarizasyonu da daha kolay olmaktadir(113,121). McGinty ve Miller’a gore
hamstring tendonlar1 biyomekanik agidan da patellar tendona gore daha ustiindiir. 4 kath
semitendindz ve gracilis tendonlarmmin dayanikliligi patellar tendondan 1,5 kat daha
fazladir(61,163). Sertlikleri normal 6n ¢apraz bagdan 3 kat patellar tendondan 2 kat daha
fazladir( 94,95,96,97). Biz hastalarimizin hepsinde 4 katli semitendindz ve gracilis tendonlari
kullandik.

Otojen hamstring greftlerinin femoral ve tibial tiinel i¢indeki fiksasyonu on capraz bag
rekonstriiksiyonunun basarisini belirleyen onemli bir faktordiir. Hamstringlerin fiksasyonu
icin gelistirilmis bir¢cok fiksasyon materyali vardir. Femoral tiineldeki fiksasyon i¢in slingshot
vidalar, endobutton'lar, mitek ankor'lar, yumusak doku interferans vidalari, metal interferans
vidalari, absorbe olabilen vidalar ve washer'li vidalar kullanilir. Biyomekanik c¢aligsmalar
gostermistir ki femoral fiksasyonda en giivenli fiksasyon materyalleri endobutton'lar ve cross
pin'lerdir(61,166). Greftin tibial tiinele fiksasyonunda ise, yumusak doku interferans vidalari,
bioabsorbabl vidalar, washer'li vidalar, Staple'lar, vida+staple'lar ve intrafiks sistemi
kullanilabilir. Yine biyomekanik c¢aligmalar sonucunda bunlardan en giivenlilerinin washer'li
vidalar ve staple'lar ile vidatstaple kombinasyonlarinin oldugu goriilmiistiir(166). Biz
hastalarimizin femoral tiinel tespitinde cross pin, tibial tespitinde 20 hastada dubel vida+

washer'l1 vida, 20’sinde bioabsorbabl vida+staple kullandik.
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On ¢apraz bag rekonstriiksiyonunda tibial ve femoral tiinel yerlesimini belirlemek zor ve
onemli bir noktadir. Ideal tibial tiinel yerlesimi; greftin interkondiler notch'da sikismasini
engelleyecek, tlinel agildiktan sonra transtibial kilavuzun "over the top" da santralize olmasini
saglayacak, tlinelin intraartikiiler ¢ikis noktasinin grefti yirtilmaya zorlamayacak yeterli
uzunlukta ve agida acgilmasidir. Tibial tlinelin ideal yerlesimini bulmak ic¢in birgok formiil
ortaya atilmig ancak bunlardan en c¢ok Jackson ve Gasser tarafindan ortaya atilmis olan
anatomik noktalarin kilavuz olarak se¢ilmesine dayali sistem kabul gérmiistiir(61,166).
Anatomik kilavuz noktalar dis meniskiis 6n boynuzu, medial tibial ¢ikinti, arka ¢apraz bag ve
On capraz bagin gidiigiidiir. Tibial tiinel tibia platolartyla yaptig1 a¢1 45—60° ortalama 50°
olacak sekilde, arka capraz bagin anterior kenarinin 5-7 mm Oniinde, 6n capraz bag
giidiiglinlin insersiyon alanin 1/2 posteriorunda santralize, dis meniskiis 6n boynuzunun i¢
kismiyla devamlilik  gosterecek  sekilde acilmalidir(163,167). On capraz  bag
rekonstriiksiyonlarinin sonuglarin1 degerlendirmek ve birbirleriyle kiyaslamak i¢in bir¢cok
degerlendirme kriteri olusturulmustur. Bunlardan yaygin olarak kullanilanlar Lysholm ve
Tegner aktivite skalalari, IKDC diz baglar1 degerlendirme formu, Cincinnati aktivite
skorlamasi'dir(61,166). Bir¢ok cerrah ve hasta dizin durumunu degerlendirmek i¢in en 6nemli
faktoriin dizin fonksiyonel durumu oldugunu diisiiniir. Fonksiyona dayali degerlendirme
sistemleri Lysholm ve Tegner aktivite skalalaridir(61,166). Biz hastalarimizin ameliyat ncesi
ve sonrasi degerlendirmesini hastalarin fizik muayenelerine, subjektif sikayetlerine, IKDC
formu, Lysholm ve tegner aktivite skorlarina ve 3 boyutlu bilgisayarli tomografileri ile
Ol¢iimlerine gore yaptik.

ACL  rekonstrilksiyonu  sonrast kemik tiinel genislemesinin  kesin  nedeni
bilinmemektedir(127,128,129,130,131,132,133). Genislemeyi aciklamak i¢in mekanik ve
biyolojik faktorler suglaniyor olsa da, bu bozukluk multifaktdriyel olabilir. Biyolojik
faktorler, inflamatuar yanit1,(157) allogrefte immun yaniti,(147,148,149) etilen oksit gazinin
toksik etkilerini, delme isleminin sebep oldugu hiicre nekrozu veya Oliimiini
icermektedir(157). Mekanik faktorler, greft tiinel hareketi, stres faktorli, hizlandirilmis
rehabilitasyon, uygunsuz greft yerlesimi ve kemik sertligini icermektedir. Greft-tiinel hareketi
bakimindan, "Bungee" etkisi (131,137,138) ve cam silecegi etkisinin (132), tiinel
genislemesiyle sonuclanan major olgular olduguna inanilir. “Bungee” etkisi, bant-siitiir
malzemesi ve ekstrakortikal yerlesim kullanildiginda, femoral ve tibial tiinelde greftin
longitudinal hareketine yol agar. Cam silecegi etkisi, Endobutton fiksasyonunda oldugu gibi,
uzak fiksasyon yerlesiminden sallanan greft/bant yapisi gibi, greftin transvers hereketini

yapmasini saglar. Bu hareket greft- kemik tiineli iyilesmesine miidahale eder ve tiinel
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genislemesinin  mekanizmasini agiklayabilir. Greftlerin eklem yiizeyine yakin anatomik
yerlestirilmesi bu yan etkileri azaltabilir. Greft tiinel hareketinin, hamstring ACL
rekonstriiksiyonundaki tiinel genislemesinde tek etken oldugu sonucunu ¢ikaramayiz. Bazi
yazarlar, uygunsuz greft yerlestirmesinin, tiinel genislemesine sebep olabildigini rapor etti.
Segawa(10), gecmiste HS tendonlarinin, EndoButton tekniginde kullanildigi ACL
rekonstriiksiyonlarini tekrar inceledigi calismasinda femoral ve tibial tiinellerin, genislemis
grupta genislememis gruba gore daha anteriorda yerlestirildigini farketti. Kemik kalitesi,
greftin ilk fiksasyonunu acikea etkiler ve cerrah

i sonrasi kemik yenilenme siirecine tesir eder. Muhtemelen kemik atrofisi yiiziinden, ACL
rekonstrilksiyonu sonrast 2 haftalik immobilizasyonun, tibiada tiinel genislemesiyle
sonuc¢landigi rapor edilmistir(168).

Kobayashi ve ark, 6zellikle femurda, 18 kadin hastanin 10’unda genisleme goriiliirken 12
erkek hastanin yalnizca 1’inde goriilmiistii(169).

Vadala ve ark. 45 hasta iizerine yaptiklar1 ¢alismada 2 gruba ayirdigi hastalarin 1.
grubunda (breys kullanilan) femoral tiinelde %3, tibial tiinelde %11, 2. grupta (breys
kullanilmayan) femoral tiinelde %10, tibial tiinelde %12 genisleme oranlar1 belirtmistir.
Sonug olarak agresif rehabilitasyonun 6zellikle femoral tiinelde genisleme miktarinda artiga
neden oldugunu bulmuslardir.

Sakai ve ark. 43 hastada yaptiklar1 ¢calismada 2 gruba ayirdig: hastalarin 1. grubu ile (tibial
tespitinde ‘spiked washer’ kullanilan), 2. grubu (tibial tespit i¢in ‘washerLoc’ kullanilan)
arasinda tibial Ol¢iim noktalarinda tlinel gnigsleme agisindan istatistiki agidan anlamli fark
olmadigin tespit etmislerdir.

Zysk ve ark. yaptig1 ¢alismada synovial sivida bulunan TNF, IL-18, IL-6, NO, BMP-2’nin
konsantrasyonu ile kemik tiinel genisleme miktarlar1 arasinda istatistiki agidan korelasyon
olmadigint belirtmisler ve yaptiklar1 ¢alismanin hamstring grubunda ort. tiinel genislemesi
%26,7+2,9, patellar tendon grubunda ort. %29,9+5,5 olarak bulmugslardir.

Webster ve ark. yaptig1 calismada hamstring grubunda 1. yil takibinde femur A-P grafide
%47,9, lateral grafide %36,3, tibial tiinel A-P grafide %24,3, lateral grafide %21,8 olarak
belirtmisler ve tlinel genisleme fenomenin daha ¢ok hamstring tendonu kullanilarak yapilan
OCB rekonstriiksiyonlar1 i¢in gecerli oldugunu bulmuslardir.

J.-U. Buelow ve ark. 4 lifli semitendinosus ve gracilis greftleriyle yapilan artroskopik OCB
rekonstriiksiyonu sonrasi tespit materyalleri olarak, anatomik yerlesimli vida ve ekstrakortikal
tespit kullanmiglar. Sonug¢ olarak ekstrakortikal yerlesimli tespit kullanilan hastalarda

istatistiki a¢idan anlamli femoral ve tibial tiinel genislemesini tespit etmislerdir (156). Bu
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bulgu, daha 6nceki arastirmacilarin kullanilan implantlarin sadece ekstrakortikal fiksasyonla
kullanildiginda daha genis kemik tiinel alan1 gérmelerini agiklamaktadir.

Kemik tiinel genisletmesinin ameliyat sonrasi siireci konusunda uzlagsma mevcut degildir.
Peyrache(143), cogunlukla ameliyattan sonraki 3 ayda tiinel ¢apinda meydana gelen bir artisi
ve bunu takip eden 3 yilsonunda azaldigini anlatti. Fink(130) ve Haris(147), genislemenin
ozellikle ameliyati izleyen ilk 6 hafta icinde meydana geldigini anlatti. Diger taraftan Jo(170),
genislemenin 3 ay icinde meydana geldigini ve 9 ay boyunca devam etme egiliminde
oldugunu anlatti. Bu yiizden, kemik tlinel bilylimesinin, ameliyattan sonraki ilk yilin i¢inde
meydana gelebildigini ve takip eden donemde daha 6nemli bir artisin meydana gelmedigini
sOyleyebiliriz. Bu ¢alismada 12 aylik takip sonrasinda olgiim yaptik ¢linkii bu, maksimum
tiinel genislemesini degerlendirmek i¢in en ideal donem olarak goriilmektedir.

On capraz rekonstriiksiyonlarindan sonra iyi bir sonuc elde etmek igin rehabilitasyon
programi ameliyat kadar O©nem tagimaktadir(170). Rekonstriiksiyonlardan sonra
uygulanabilecek bir¢ok rehabilitasyon programi gelistirilmistir. Bunlarin hepsinin temel
amact miimkiin oldugunca kisa siirede iyi bir eklem hareket agiklig1 elde etmek tam yiike
gegebilmek ancak bunlar yaparken de greftin zarar gdrmesini engellemektir. Bu tip bir
rehabilitasyon programinin uygulanabilmesi igin greftin tiineller i¢inde saglam fiksasyonu
temel sarttir. Rehabilitasyon programini belirlemede greftin giivenli fiksasyonu disinda
ligamentizasyon siiresi, biyomekanik 6zellikleri ve hastaya bagl faktorlerde goz Oniinde
bulundurulur. Hasta faktorii rehabilitasyonda 6nemli yer tutar. Rehabilitasyonun agresifligi ve
hiz1 hastanin iyilesme siireciyle dogrudan iliskilidir(61). Bu da hastadan hastaya degisir. Biz
hastalarimizda ortalama 20 giin diz breysi vererek aktif kuadriseps egzersizlerine basladik,
sonrasinda miimkiin oldugu en kisa siirede eklem hareket ac¢ikligini en iist seviyeye tasimaya
calistik.

On ¢apraz bag cerrahisinde karsilasilan problemler intraoperatif, erken ameliyat sonrasi ve
gec ameliyat sonrasi olarak iige ayrilabilir. Intraoperatif komplikasyonlarin en énemlisi ve en
stk rastlanilan1 kisa yetersiz greft elde edilmesidir(166). Bunun en onemli nedeni de
semitendinozus ve gracilis tendonlarimin ekstratendinoz fasyal bandlarimin yeterince
ayrigtirllmamasidir. Bu bandlar ayrigtirllmadigi takdirde tendon stripper, aberan bir yol
izleyerek tendonun erken kesilmesine ve yetersiz greft elde edilmesine sebep olur. Biz
olgularimizin higbirinde bu tir bir komplikasyonla karsilasmadik. Diger intraoperatif
komplikasyonlar teknikle ilgili hatalar sonucu olusur. Yanls tiinel yerlesimi, yetersiz greft
fiksasyonu, safendz sinir infrapatellar dalina ait yaralanmalar(124,125,126). Teknikle ilgili sik

yapilan hatalardan biri tibial tespitin fleksiyonda yapilmasidir. Erken ameliyat sonrasi
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donemde en sik hareket kisithligiyla karsilasilir. Bunun disinda hemartroz, enfeksiyon,
ylizeyel ve derin ven trombozu gibi komplikasyonlar 6n ¢apraz bag cerrahisinde nadir
karsilagilan sorunlardir(110). Ge¢ donemde en ¢ok hareket kisitliligiyla ve nadiren de
artrofibrozisle karsilasilir. Biz vaka serimizde 1 hastada ylizeyel enfeksiyon ile karsilastik. Bu

komplikasyon da uygun tedavi ile geriledi.
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5.SONUC

On capraz bag dizin en Onemli stabilizatorlerinden biridir. En sik nonkontakt
mekanizmayla ve spor travmalari sonucu yaralanir. On capraz bag rekonstriiksiyonu giderek
artan siklikta uygulanmakta olup, dizin anterior stabilitesini %90'a varan basar1 oranlarinda
geri kazanilmaktadir.

On capraz bag yetersizliginin cerrahi tedavisinde amag dizin anterior stabilitesini saglamak
ve instabilite ataklarini ortadan kaldirarak hastanin spora ve giinliik aktivitelerine doniisiinii
saglamaktir. On capraz bag rekonstriiksiyonlarinda greft olarak otojen Hamstring
tendonlarmin kullanimi mevcut avantajlarindan dolay1r iyi sonuglar vermektedir. Otojen
greftler i¢inde altin standart yoktur. Gergek altin standart dogru teorik bilgiler ve genis klinik
tecriibelerin 15181 altinda uygulanan hatasiz bir cerrahi tekniktir.

4 kath semitendindz ve gracilis tendon greftleri implantasyon sirasinda normal 6n ¢apraz
bag’dan daha gii¢lii ve serttir, patellar tendon greftinden kesit yiizey aks1 daha genistir; bu
yilizden de 6n ¢apraz bag’in normal biyomekanik 6zelliklerini en ¢ok taklit eden grefttir.

Ameliyat sonrast sonuglar stabilite agisindan hem erken hem uzun donem itibari ile
patellar tendondan farksizdir. Otojen hamstring tendonlarinin kemik tiineller i¢cinde en giivenli
fiksasyonu femurda cross pinler, tibiada staple ve washer’li vidalarla saglanir. Tespit bir
yandan dizin fizyolojik sinirlardaki translasyonu gergeklestirecek sekilde diger yandan hizl
rehabilitasyonuna ve tam ylik vermeye izin verecek sekilde yapilmalidir.

On capraz bag cerrahisi sonrasinda olusan tiinel genislemesi birgok nedene bagl
oldugundan 6niine gecinilememektedir. Bu yilizden revizyon cerrahileri 6ncesinde dikkatlice
degerlendirme yapilmalidir.

On capraz bag cerrahisi sonrasinda olusan tiinel genisleme miktarlar1 ve insidansi literatiire
gore daha fazla oldugunu diisiinmekteyiz. Ancak bu tiinel genislemesinin klinik olarak

korelasyon géstermemektedir.
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6.0ZET

HAMSTRING  TENDONU  KULLANILARAK  ON CAPRAZ  BAG
REKONSTRUKSIYONU  YAPILMIS HASTALARDA OLUSAN TUNEL
GENISLEMESININ KLiNiGE OLAN ETKIiSi

On capraz bag rekonstriiksiyonu sonrasinda olusan tiinel genislemesi oldukga yeni bir
fenomendir. Giinlimiizde artmis on ¢apraz bag rekonstriiksiyonlar1 sonrasinda revizyon
cerrahilerinde artis meydana gelmektedir. Bu nedenle tiinel miktarindaki genisleme revizyon
cerrahileri 6ncesinde 6nem kazanmaktadir.

Ocak 2006 — Eyliil 2008 tarihleri arasinda Selguk {iniversitesi meram tip fakiiltesi ortopedi
ve travmatoloji anabilim dali tarafindan 143 hastaya dortlii hamstring tendon otogrefti ile 6¢b
rekonstriiksiyonu yapilmis olup bu ¢alismada 40 hasta takibe alinmistir. Operasyon esnasinda
en kiiciik yas 15,en biiyiik yas 42,ortalama yas 26.4 (SD+7,32) dir. Hastalarin bagvurma
sebepleri arasinda 25 hasta gilivensizlik,20 hasta agri,13 hasta kilitlenme,10 hasta hareket
kisitliligi, 14 hasta merdiven inip ¢ikamama olarak degerlendirildi. Hastalarin ameliyat dncesi
olarak lokal ve genel fizik muayeneleri, direkt grafileri, MR grafileri ¢ekildi. Ameliyat 6ncesi
ve son kontrollerinde hastalarin degerlendirilmesi hastalarin lysholm, IKDC, tegner,
rolimetre, 3 boyutlu tomografi ve subjektif sikayetlerine gore degerlendirmeler yapildi.
Hastalarin tomografileri standardizasyon i¢in ayni cihaz kullanilarak (Simens AG Medical
Solitions, Erlangen Germany) ¢ekimleri yapildi. Cekimlerden elde edilen goriintiiler 3 boyutlu
reformat hale getirilerek diger Ol¢iim tekniklerinde olusabilecek hatalar en aza indirildi.
Olgiimler ayn1 radyoloji uzman tarafindan yapildi.

Hastalarin kontrol siireleri en az 1 yil ile en fazla 24 ay arasinda ortalama olarak 16 ay’d.
On cekmece degerlendirmelerinde, ameliyat dncesi en diisiik 2+ en yiiksek 3+ ortalama 2,62
olarak bulunmus olup ameliyat sonrasi en diisiik 0 en yiliksek 1 ortalama 0,52 olarak
degerlendirildi. Lachman degerlendirmelerinde, ameliyat oncesi en diisiik 2+ en yliksek 3+
ortalama 2,75 olarak bulunmus olup ameliyat sonrasi en diisiik 0 en yiiksek 1 ortalama 0,52
olarak degerlendirildi. Femoral ve tibial tiineller i¢in drill ¢aplar en digiik 7,5 mm. ile en
yiiksek 10 mm. arasinda ortalama olarak §,26mm(0,57+SD) bulundu. Sonug¢larimiz klinik
olarak literatiir ile uyumlu bulunmustur. Ancak tiinel genisleme insidansi ve genisleme
miktar1 literatiire oranla daha fazla bulduk. Bu yiiksek oranlar1 da 3 boyutlu reformat
yaptigimiz goriintiiler ile daha sensitif 6lgiimlere bagladik. Olgiimlerden elde edilen yiiksek
oranlar ile klinik olarak baglanti bulundu.

Anahtar kelimeler: On capraz bag, tiinel genislemesi
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USING CROSS-LINK TO RECONSTRUCTION HAMSTRING TENDON WAS
PATIENTS THAT THE EFFECT OF TUNNEL ENLARGEMENT TO THE
CLINICAL

Ligament reconstruction in the wake of the front tunnel expansion is a relatively new
phenomenon. Today, increased ligament reconstruction after the pre-revision surgery is an

increase occurred. Therefore, expansion in the volume of the tunnel and before the revision

surgery is important.

January 2006 - September 2008 between Selcuk University faculty of medicine,
orthopedics and traumatology department purport by 143 patients with quadruple hamstring
tendon autograft reconstruction were made 6¢b in this study, 40 patients were included in the
follow-up. Youngest age 15 during operation, the largest age 42, average age 26.4 (SD +
7.32) of London. Among reasons for patients to contact 25 patients insecurity, pain in 20
patients, 13 patients deadlocks, limitation of motion of 10 patients, 14 patients were
considered to be unable to go in and out in steps. Patients before surgery as local and general
physical examination, direct radiographs, MR radiographs were taken. And final inspection of
the preoperative evaluation of patients with patients Lysholm, IKDC, tegner, rolimetre, 3-
dimensional computed tomography and subjective assessments were made according to the
complaint. Tomography using the same device for standardization of the patients (Medical
Solitions Simens AG, Erlangen Germany) were done shooting. 3-D reformatted images
obtained from shooting to make mistakes that may occur in the other measurement techniques

has been minimized. Measurements were made by the same radiology specialist.

With at least 1 year of patients with control periods of up to 24 months to 16 months was
the average between. Front drawer evaluations, preoperative average of 2.62 as the lowest in
the top 3 were 2 and 0 the lowest postoperative mean 0.52 was regarded as the highest 1.
Lachman evaluations, preoperative average of 2.75 as the lowest in the top 3 were 2 and 0 the
lowest postoperative mean 0.52 was regarded as the highest 1. Femoral and tibial tunnels for
the lowest 7.5 mm diameter drill. the highest 10 mm. the average is between 8.26 mm (0.57 +
SD), respectively. Our results based on clinical findings consistent with the literature was
found. However, the amount of tunnel enlargement and expansion incidence compared to the
literature we found more. These high rates also make 3-D reformatted images we've
connected with more sensitive measurements. Measurements obtained with high rates of

clinically found the connection.
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