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OZET

On Capraz Bag Anteromedial ve Posterolateral Bandlarimn Fleksiyon ve
Ekstansiyondaki Uzunluk Farklar1 (Kadavra Calismasi)

Amac: Calismamizda 6n capraz bagmm AM ve PL bandlarinin fleksiyon ve
ekstansiyon esnasindaki uzunluklarmi Olgmeyi ve istatistiksel olarak incelemeyi
amacladik.

Gerec ve Yontem: T.C. Adalet Bakanligi Adli Tip Kurumunda 10 kadavranin
hem sag hem de sol dizi olmak iizere toplam 20 kadavra dizi iizerinde calisildi. 10
kadavranin hepsi erkekti (%100). Diz anterior longitudinal insizyonla girildi. Cilt, cilt
alt1 gecildikten sonra medial parapatellar insizyonla diz eklemine ulasildi. On capraz
bag AM ve PL bandlarminm fleksiyon ve ekstansiyondaki uzunluklari milimetrik
fleksibl cetvel kullanilarak 0Ol¢iildii. Elde edilen veriler istatistiksel olarak
degerlendirildi. Istatistiksel calismada wilcoxon testi kullanilds.

Bulgular: Ortalama yas 46.5’tu (32-62). AM ve PL bandlarin fleksiyon ve
ekstansiyon esnasindaki uzunluklar1 arasinda anlamli fark saptandi (p<0,05). On ¢apraz
bagin AM ve PL bandlarimin boylar1 fleksiyon ve ekstansiyonda istatistiksel olarak
anlamli olarak degismektedir. OCB’nin AM ve PL bandlarinin fleksiyon ve ekstansiyon
esnasinda olusan uzunluk farklar1 birbirleri arasinda incelendiginde ise anlamli fark
saptanmadi (z=0,085, p=0,932).

Tartisma ve Sonu¢: Calismamizda AM ve PL bandlarin fleksiyon ve
ekstansiyon esnasindaki uzunluklar: istatistiksel olarak anlaml degistigi goriildii. Tek
bant yontemi ile yapilan on capraz bag rekonstriikksiyonunda 6n ¢apraz bagm sadece
anteromedial band1 rekonstriikte edilir. Cift bant tekniginde ise 6n ¢apraz bagm hem
anteromedial hem de posterolateral bandlar1 rekonstriikte edilmektedir. Cift bant teknigi
ile yapilan 6n capraz bag rekonstriikksiyonunun 6n ¢apraz bag fonksiyonel anatomisine
daha fazla uyacagini ve stabiliteye daha fazla katk: saglayacagi diisiiniiyoruz. AM ve
PL bandlar farkli fleksiyon derecelerinde farkli davrams sergilerler ve uzunluklarinda
farkliliklar meydana gelir. On capraz bag yaralanmasi olan hastalarda 6n capraz bag
rekonstriiksiyon teknigi belirlenirken bu bilgilerin géz Oniinde bulundurulmasi
gerektigini diisiinmekteyiz.

Anahtar kelimeler: On capraz bag, anteromedial bant, posterolateral bant, uzunluk
farklari.
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ABSTRACT

Length Difference of Anteromedial and Posterolateral bundles of Anterior
Cruciate Ligament in Flexion and Extension (Cadaver Study)

Aim: We aimed to measure lengths of both anteromedialAM) and
posterolateral(PL) bundles of anterior cruciate ligament(ACL) in flexion and extension,
and analyse statistically.

Material and Method: 20 knees of 10 human cadavers were studied in
Republic of Turkey Ministry Of Justice Forensic Medicine Institiute. All the subjects
were male (100%). An anterior longitudinal incision was made and After passing
subcutaneus tissue, knee joint was visualized with a medial parapatellar approach.
Lengths of both anteromedial and posterolateral bundles of anterior cruciate ligament in
flexion and extension were measured in milimeters with flexible ruler scale. Data was
analysed statistically. Wilcoxon test was used for statistical analysis.

Results: Mean age was 46.5 (32-62). A statistically significant difference was
seen in lengths of both AM and PL bundles of anterior cruciate ligament in flexion and
extension (p<0,05). Difference in lentghs of bundles of AM and PL in flexion and
extension is statistically significant. Whereas, any statistical difference was not noted in
comparison of length differences among bundles during flexion and extension (z=0,085,
p=0,932).

Discussion and Conclusion: Difference in lentghs of bundles of AM and PL in
flexion and extension was seen statistically significant in our study. In single-bundle
technique, only anteromedial bundle of anterior cruciate ligament is reconstructed.
Besides, both anteromedial and posterolateral bundles of anterior cruciate ligament are
reconstructed in double-bundle technique. We consider that ACL reconstruction with
double-bundle technique is more relevant to functional anatomy and in favor of higher
stability. AM and PL bundles have distinct features and lengths in different flexion
degrees. We emphasize to review this entity while determining reconstruction technique
for ACL-deficient patients.

Key Words: Anterior cruciate ligament, anteromedial bundle, posterolateral
bundle, length difference.
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1.GIRIS

On capraz bag yaralanmalar1 spor travmalari, trafik kazalar1 gibi nedenlerden
meydana gelmektedir. Son yillarda spor yapan kisi sayisinin artmasi, spor aktivitelerinin
Oneminin artmasi On ¢apraz bag yaralanmalar1 insidansinin da artmasini beraberinde
getirmistir. Diz, spor yaralanmalarinda en sik yaralanan eklemlerden biridir. On ¢apraz
bag yirtiklar1 da dizin en sik goriilen yaralanmalarindan biridir. On capraz bag dizin
anteriora kaymasini engelleyen en onemli yapidir. Ayrica dizin rotasyonel stabilitesine
de katkis1 vardir. Meniskiislerden sonra dizde en sik yaralanan yapt OCB’dir. On ¢apraz

bag yaralanmalari, diz cevresi bag yaralanmalarinin ise en sik olanidir (1).

On capraz bag yrrtiginmn tedavi yontemi belirlenirken hastanin yasina, hasarin
derecesine, hastanin aktivite diizeyine ve hastanin beklentilerine 6nem verilir. Masa basi
gorevi olan bir hasta ile gecimini spordan kazanan bir hastayr ayr1 degerlendirmek

gerekir. Kisinin sportif faaliyet diizeyi ve meslegi sorgulanmalidir.

Dizin stabilitesi eklemin mekanik akslarina, kemik konturlarina, eklem i¢i (6n ve
arka capraz bag ve meniskiisler) ve eklem dis1 stabilizatorlere (ic ve dis yan bag,

kapsiiler baglar) baghdir.

Dizin stabilitesi ve normal mekanigi bu komponentlerin koordineli fonksiyonu
ile saglanir. Dizin normal fonksiyonunun bozulmasmna, dizi stabilize eden bu
faktorlerden birinin yoklugu bile sebep olabilir. Bu durum O©n capraz bag
yaralanmalarmin tani ve tedavisini, giiniimiiz ortopedi cerrahisinin dnemli konularmmdan

birisi haline getirmistir.

Konservatif ve cerrahi olmak iizere on ¢apraz bag yirtiginin tedavisi iki ana
baslikta toplanmaktadir. Konservatif tedavi asamalar1; agr1 ve effiizyonun azaltilmasi,
hareket acikliginin saglanmasi, kas performansimin diizeltilmesi, dizin motor
kontroliiniin ve diz fonksiyonun kazandirilmasidir. Elastik bandaj, buz uygulamasi, anti-
inflamatuar tedavi, dizlik veya fonksiyonel breys kullanilabilir. Aktif spor yapan, genc
ve On c¢apraz bag: total riiptiire olan hastalarda cerrahi tedavi 6n plana ¢ikmaktadir.
Artroskopik cerrahi teknikler ve rehabilitasyon prensiplerindeki gelismeler sonucu 6n

capraz bag riiptiiriiniin cerrahi tedavisi siklikla uygulanir hale gelmistir.



Yapmis oldugumuz kadavra calismasinda on capraz bagin anteromedial ve
posterolateral bandlarinin fleksiyon ve ekstansiyon esnasindaki uzunluklarimi 6lgmeyi

ve istatistiksel olarak incelemeyi amacladik.

2.GENEL BILGILER

2.1. Tarihce

On ¢apraz bagm ilk yazilan anatomik tariflerinden biri MO 3000 yillarinda bir
Misir papiriisiinde bulunmustur. Hipokrat, 6n capraz bag yaralanmasindan kaynakli olan
diz instabilitesinden soz etmistir. Fakat ilk olarak OCB, Claudius Galen (129-199 M.O.)
tarafindan ligamenta genu cruciate olarak isimlendirilmistir (2). Capraz baglari, mentese
eklemlerin anormal hareketlerini kisitlayan statik stabilizan yapilar oldugu kavrami

Galen tarafindan tanimlanmistir.

1850 yilinda Stark ilk defa on capraz bag lezyonunu tanimlamis ve algili tespit
ile tedavi etmistir. Bugiin Lachman testi olarak bilinen muayene ilk defa 1875’de
George C. Noulis tarafindan tamimlanmistir. Alwyn Smith tarafindan 1918’de ilk defa
Pivot shift testi tarif edilmistir (3).

Diinyada ilk primer tamir Battle trafindan 1900 yilinda tanimlanmistir. Primer
tamirin savunuculari, otuzlu yillarda Ivan Palmer, 1950°’1li yillarda ise O’Donoghue
oldular. Ik defa 1976’da Feagin tarafindan primer tamirin sonuclarinin basarisiz oldugu

yaymlanmistir (3).

Biitiin primer OCB onarmmlarmin bir siire sonra bozuldugu 1916 yilinda Jones
tarafindan bildirilmistir. Intraartikiiler OCB ameliyatin1 ilk yapan Hey Groves’tur. 1917
yilinda fasya latay1 kullanarak OCB lezyonlu bir hastay1 ameliyat etmistir (3,4,5).

Kenneth Jones ilk defa 1963 yilinda patellar tendon greftini tarif ederken bir yil

sonra Dacron Grefti bag tamirlerinde kullanilmaya baslanmistir (6).



Bircher ilk kez 1921 yilinda bir insan dizine artroskopi yapmustir. Ancak ilk
artroskopik 6n capraz bag rekonstrikksiiyonu 1981 yilinda Dandy tarafindan
bildirilmistir (3).

80’11 yillarda intra ve ekstra artikiiler kombine rekonstriiksiyonlar yaygin olarak
kullanilmaya baslandi. Iliotibial band, hamstring tendon ve patellar tendonlarinimn

degisik kombinasyonlar1 anterior ve lateral yapilarin onarimi i¢in kullanildi (3).

90’1 yillarda artroskopik yontemlerin gelismesi, kombine yontemlerdeki genis
insizyonlarin morbiditesi, cerrahlar1 sadece intraartikiiler teknikleri kullanmaya yoneltti.

Boylelikle modern OCB cerrahisinin temelleri atilmis oldu (7).

2.2. On Capraz Bag Embriyolojisi ve Histolojisi

Diz eklemi, gestasyonun 4. haftasinda, femur ile tibia arasindaki blastomadan,
femur ile tibia arasindaki vaskiiler mezenkimden gelisimine baslar. 40. giinde OCB ve
meniskiisler olusmaya baslar ve 45. giinde capraz baglar eriskin capraz baglar gibi
yerlesimde longitudinal oryantasyonlu seliiler proliferasyonlar olarak goriiliir. OCB’nin
agenezisi nadir olmakla birlikte goriilebilir ve siklikla diger eklem i¢i anomalilere eslik

eder (8).

On capraz bag, fibroblastlar1 cevreleyen ekstraselliiler matriksten olusur. Bu
matriksin solid kismi, temel olarak tip 1 kollojen makromolekiilleridir. Geri kalan %601
sudur ve viskoelastik ozelliklere, lifler aras1 kayganliga katkida bulunur. Yirmi mikron
capindaki kollajen lifleri birleserek 100-250 mikron capinda subfasikiiler iiniteleri
meydana getirir. Subfasikiilleri ince bir bag dokusu sarar, buna endotenon adi verilir.
Birden fazla subfasikiill birbiri ile birleserek kollajen fasikiillerini (caplar1 250
mikrondan birka¢c milimetreye kadar degisen) meydana getirir. Kollajen fasikiilleri
epitenon ile sarilidir. Kollajen fasikiilleri de birleserek fibroblast ve ekstraselliiler
matriks ile beraber bagi olusturur. Biitiin bag1 paratenon simirlar, bagin etrafini sinovya

cevreler ve onun ekstrasinovyal olmasini saglar (9).



On capraz bagin yapisindaki ekstraselliiler matrikste 4 tip makromolekiil yer alir.

Bunlar: kollajen, elastin, proteoglikan ve non-kollajen proteinlerdir (glikoprotein).

Kollajen: On capraz bagm 6nde gelen yapisal birimidir. On g¢apraz bagin kuru

agirhiginin %75 1 kollajendir. Kollajenin %90 1 tip 1, geri kalani ise tip 3’tiir (9).

Elastin: On capraz bagda az miktarda (%<5) elastin olmasina karsin, n capraz bagin
organizasyon ve fonksiyonunda Onemli rol oynar. Bu molekiillerin kollajen
dokusundaki yerlesimleri nedeniyle bag germe kuvvetlerine kars1 koyma ve elastik geri

doniisiim yetenegi kazanir.

Proteoglikanlar: Bu makromolekiiller kuru agirhigm %1 inden azmi olusturur.
Proteoglikanlar matriks organizasyonu ve doku sivisi ile iliskisinde, kollajen lifler

arasini doldurarak mekanik koruyuculukta etkin rol oynar (9).

Glikoproteinler: Kollajen olmayan fibronektin, laminin gibi bu proteinlerin rolleri ile
ilgili fazla bir bilgi yoktur. Hiicresel adezyon ve hiicre migrasyonunda rol oynadiklari,

boylece iyilesme ve biiyiimede rol oynadiklar: diisiiniilmektedir (9).

On capraz bagin kemige yapisma alanlarinda bir gecis dokusu vardir. Bu
gecisler dort zondan olusur. Bu zonlar sirasiyla; Ligament-fibrokartilaj-mineralize
fibrokartilaj(tidemark) ve kemik bicimindedir. Bu ligamentten kemige gec¢is zonu bag

yapisma yerlerindeki stres yiiklenmesine engel olur (10).

Normal &n gapraz bagmn yapisi ile OCB cerrahisinde kullanilan otojen ve allojen
dokularin yapis1 birbirinden cok farklidir. Ornegin kullanilan tendindz greftler
baglardan daha serttir. Normalde baglar elastik yapilarindan dolay1 tendonlardan daha
avantajli olmasmna kargin, kullanilan tendinéz greftlerin de zamanla remodelasyona

ugradigi unutulmamasi gerekir.



2.3. On Capraz Bag Anatomisi

On capraz bag, dizin statik stabilizasyonunu siirdiiren 4 temel bagdan biridir.
Diger temel baglar arka capraz bag, ic yan bag ve dis yan bagdir. interkondiler aralikta
ekstra-sinovyal olan OCB ile intra-sinovyal olan arka capraz bag (ACB) birlikte
yerlesir. Ayrica bu iki bag On-arka stabilizasyonun temel ogeleridir. Bununla birlikte

medial, lateral ve rotasyonel stabilitede de degisen derecelerde rolleri vardir (11).

OCB posterolateral ve anteromedial bant olmak iizere iki adet fonksiyonel
banttan meydana gelir. AM ve PL bandlar tibiadaki yapisma yerlerine gore adlandirilir.
OCB’nin anteromedial band1 6n capraz bagmn yapisma alaninda femurda proksimale,
tiblada 1ise anteromediale, posterolateral band1 ise femurda distale, tibiada
posterolaterale yapisir (Sekil 1,2,3). Diz ekstansiyondayken PL bant gergin, AM bant
gevsektir. Diz fleksiyona geldikce AM bant gerilir ve PL. bant gevser (12,13,14,15,16).

OCB proksimalde lateral femur kondilin medial yiiziinde ve posteriorunda
bulunan bir fossaya yarim daire biciminde yapisir. Bu yarim daire seklindeki
yapismanin uzun ekseni, dik eksene ac1 yaparak yerlesir (11). On capraz bag
rekonstriiksiyon girigimi esnasinda yapigma yerinin bulunmasinda tepe noktasma olan
uzaklik onem tasir. Bu boliim lateral femoral kondil kikirdaginin arka medial ucu,
interkondiler ¢atinin arka iist ucu ile femur distal metafizinin posteriorunun en distalinin
kesistigi yerdir. Bagm yapisma merkezi, tepe noktasma 15 mm mesafededir.
Yaralanmis bag debride edildiginde baga ait kalintilar tepe noktasinin hemen On-alt
komsulugunda tespit edilerek referans noktasi olarak kullanilabilir. OCB tibiada,

anterior eminensiyanin 6n ve lateralinde yer alan fossaya yapisir (17).



Sekil 1 OCB’nin anteromedial (AM) ve posterolateral ( PL) bandlari

Sekil 2 AM ve PL bandin femura yapigma bolgeleri



Sekil 3 Artroskopik olarak AM ve PL bandlarinin goriiniimii (16)

On capraz bag diz ekleminde intraartikiiler yerlesim gosterir, ancak cevresi
sinovyal bir kilif ile sarih oldugundan dolay1 ekstra sinovyal bir yapidir. On capraz
bagn ortalama uzunlugu 35 mm’dir (25-41 mm). On capraz bagin ortalama kalmlig1 ise

10 mm’dir (7-12 mm) (18,19).

On capraz bagin femoral yapisma alan1 ortalama 2-2.5 cm2 dir. Tibia yapisma
alan1 ise ortalama 3 cm?2 dir. Tibia yapisma yeri femoral yapisma yerinden daha
giicliidiir (18,19). Bu nedenle OCB lezyonlarinda femoral yapisma yeri riiptiirleri daha
sik goriilir. OCB, femurdan tibiaya, 6ne ve mediyale dogru eklemi caprazlayarak

uzanir.



2.4 On Capraz Bagin Norovaskiiler Ozellikleri

OCB, tibial sinirin dali olan posterior artikiiler sinir tarafindan innerve edilir.
Posterior artikiiler sinir, eklem kapsiiliinii posteriordan delerek sinovyal ve
periligamentdz damarlarla beraber baga ulasir. Ayrica medial ve lateral artikiiler sinirin
dallar1 da innervasyona eslik ederler. OCB’nin dis sinovyasinda ve damar yapilarinin
yiizeyinde propriosepsiyonda Onemli rolleri olan mekanoreseptorler bulunur. Ayni
zamanda reseptorler bagin yapisma yerlerinde o6zellikle femoral yapisma yerinde
bulunur. On ¢apraz bagda golgi benzeri reseptorler, ruffini ve pacinian korpuskiilleri ve
serbest sinir sonlanmalar1 olmak iizere dort farkli mekanoreseptdr bulunmustur.
Prosprioseptif 6zellikleri olan bu reseptorlerin ¢ogu ruffini tipi mekanoreseptorlerdir ve
gerilmeye duyarh olup dizin ekstansiyonu sirasinda aktif olurlar (20,21,22). Dizin ve
bagin fonksiyonel stabilitesinde bu sinir sonlanmalar1 ¢ok Onemli rol iistlenir. Agri
iletimini saglayan serbest sinir sonlanmalarmin az miktarda bulunmasi, OCB
kopmalarinda agridan ¢ok kopma hissinin algilanmasina sebep olur. Daha sonra olusan
agrinin nedeni ise hemartroz sebebiyle eklem kapsiiliindeki gerilmeye baghdir (8,17).

Gruber ve arkadaslar1 1986°da ilk kez elektrofizyolojik olarak OCB ve
hamstringler arasinda bir refleks arki bulundugunu gosterdiler. Hamstring refleksi
olarak isimlendirilen bu refleks, OCB kopmas1 ve travmasi sonucu hamstring kaslarmnin
istem dig1 spazmu ile tibianin one dogru kaymasina engel olur. Bu ¢calismalar, on ¢apraz
bagin yalniz statik bir stabilizator degil ayrica proprioseptorler araciligiyla da dizin aktif
stabilizatorlerini kontrol ettigini gdstermistir (8,17).

On capraz bagm kanlanmasi orta genikuler arterin ligament6z dallar1 ile inferior
genikuler arterin terminal dallar1 arasinda anastomoz yapan damar agi tarafindan

saglanir (8,17).



2.5 Diz ve On Capraz Bagi Biyomekanik Ozellikleri

Diz eklemi insan viicudundaki en biiyiikk eklemdir. Tek bir bosluk igerisinde
femur ve tibia arasinda iki kondiler tip ve patella ile femur arasinda sellar tipte olmak
tizere li¢ ayr1 eklem igerir. Bir biitiin olarak ginglimus (mentese) tipi eklem olup basit
bir mentese mantig1 ile caligmamaktadir. Fleksiyon ve ekstansiyon esnasinda femur
kondilleri tibia platosu iizerinde kayma, yuvarlanma ve rotasyon hareketlerini de yapar.
Diz ekstansiyondan fleksiyona gelirken ilk 20°’de femoral kondiller yalniz yuvarlanma
hareketi yapar. Fleksiyon derecesi ilerledik¢ce yuvarlanma hareketine kayma hareketi
eklenir. Fleksiyonun sonlarina dogru ise yuvarlanma sona erer ve yalniz kayma hareketi
goriiliir (14,23). Femurun bu arkaya dogru olan kayma yuvarlanma hareketine “femoral
roll-back” adi verilir. On capraz bag dizin bu kombine hareketlerinde diizenleyici ve
smirlayict olarak gorev goriir. Lateral femoral kondilin yar1 capi, medial kondil yari
capindan fazladir. Buna bagl olarak fleksiyon ile tibiada i¢ rotasyon, ekstansiyon ile dig
rotasyon olusur. Bu burgu seklindeki donme hareketine “screw-home” (vida-yuva)
mekanizmas1 adi verilir (17). Tam ekstansiyonda diz eklemi rotasyon hareketi
gerceklestiremez. Statik ve dinamik yapilar, diz ekleminin hareketlerini belirler. Pasif
stabilizatorler ACB, OCB, i¢ ve dis yan baglar, kemik yapi, kapsiil ve meniskiislerden
olusur. Aktif stabilizatorler ise diz ¢evresindeki kaslar ve tendonlardir (24). Diz eklemi

stabilizasyonunda kas ve baglarin rolii fazladir (25).

2.6 Diz Instabiliteleri

Diz eklemindeki instabiliteler dizin maruz kaldigi asir1 stresler neticesinde
genellikle fonksiyonel defisitlere yol acan tibia platosunun femur kondillerine gore bir
veya daha fazla diizlemdeki anormal diiz veya rotasyonel hareketlerine verilen isimdir.
Bag ve eklem kapsiilii yaralanmasi sprain, kas ve tendon yaralanmasi strain olarak
adlandirilir.

1968 Amerikan Tip Birligi sprain’in 3 tipini tamimlamustir (Sekil 4) (17,26).
1. Derece: Bagm icindeki fibrillerde yirtilma meydana gelir, lokalize duyarlilik

mevcuttur. Ancak instabilite gelismez.



2. Derece: Daha cok ligament fibrilleri ywrtilir. Bagda kismi yirtilma vardir. Az
dereceden orta dereceye kadar normal dis1 hareket meydana gelir. Ancak instabilite
gelismez.

3. Derece: Tam yirtilma, fonksiyon kayb1 ve instabilite gelisir.

a) 1.derece sprain b) 2.derece sprain c) 3.derece sprain

Sekil 4 Diz sprain tipleri

3. derece sprain stres grafilerinde eklem mesafesi agilmasma goére 3 alt grupta
degerlendirilir.

1. (+instabilite): Eklem mesafesi 5 milimetre veya daha az acilir.

2. (++instabilite): Eklem mesafesi 5-10 milimetre agilir.

3. (+++instabilite): Eklem mesafesi 10 milimetreden fazla agilir.

2.6.1 Diz Instabilitelerinin Simflandirilmasi

Instabilitelerin en ayrmtili tarifi ve siniflandirilmasi 1976 yilinda ‘’ Amerikan
Ortopedi ve Spor Hekimligi Birligi’’ tarafindan ortaya konmustur. Bu smiflandirma
tibianin deplasman yoniine, varsa yapisal yetersizliklere ve dizin arka capraz bag santral
aks1 etrafindaki rotasyonuna dayanarak yapilmistir. Buna gore diz instabiliteleri
rotasyonel, kombine ve diiz instabiliteler olmak iizere 3 tiptir. Tiim rotasyonel ve
kombine instabilitelerde arka capraz bag saglamdir. Arka capraz bagmn yirtik olma
durumunda instabilite diiz instabilite halini alir. Ciinkii arka ¢apraz bagin yirtik olmasi

halinde subluksasyon veya translasyon bir santral eksen ilizerinde olmayacaktir (27).
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Arka capraz bagin kismi yrrtik veya hi¢c ywrtik olmadigi diiz instabilitelerin de

bulundugunu g6z 6niinde bulundurmak gerekir (Medial instabilite v.b.).
Diz instabiliteleri;
A-Rotasyonel Instabiliteler

Bu tip instabiliteler, periferik kapsiil ve baglarin yaralanmasi ile beraber
OCB’nin tam yada kismi yirtiklarmi igermesinden olusur. Arka ¢apraz bagin ise saglam

veya kismi yaralanmasi s6z konusudur. Dort tip rotasyonel instabilite vardir.

a. Anteromedial rotatuar instabilite

Tibianin anteromedial subluksasyonu ile beraber medial eklem araliginda agilma
vardir. Tibiayr anteriora translasyona ve arka capraz bagin aksi etrafinda dig rotasyona
zorlayan kuvvetler bu instabiliteye neden olur. Bu tip instabilitede zarar géren yapilar;
1) I¢ yan bag (6zellikle yiizeyel lifler)
2) Posterior oblik bag
3) OCB
4) Medial kapsiildiir.

b. Anterolateral rotatuar instabilite
Tibianin anterolateral subluksasyonu ile beraber lateral eklem araliginda agilma
vardir. Bu tip instabilitede zarar goren yapilar;
1- Arkuat ligaman
2- OCB
3- Lateral kapsiildiir.

c. Posterolateral rotatuar instabilite

Lateral tibial platosunun posteriora translasyonu ile beraber lateral eklem
araliginda agilma olmasidir. Jacop testi (Ters Pivot Shift Testi) posterolateral instabilite
icin duyarli bir testir. Posterolateral rotatuar instabilitesi olan hastanin fizik
muayenesinde tibianin disa rotasyonuyla diz rekurvasyona gider (eksternal rotasyon
rekurvasyon testi). Bu tip instabilitede zarar géren yapilar;
1- Arkuat Ligaman

2- Popliteus tendonu
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3- D1s yan bag

4- Biseps tendonudur.
d. Posteromedial rotatuar instabilite

Medial tibial platonun medial femoral kondile gore posteriora rotasyonu ile
beraber medial eklem araliginda agilmanin olmasidir (28). Zarar goren yapilar;
1- I¢ yan bag
2- Posteromedial kapsiil
3- OCB

4- Posterior oblik ligamenttir.

B-Kombine Rotasyonel Instabiliteler
Kombine rotasyonel instabiliteler ayn1 anda 2 rotasyonel instabilitenin bir arada
bulunmasiyla olusurlar. Bunlar;
a) Kombine anteromedial ve anterolateral instabilite
b) Kombine anterolateral ve posterolateral instabilite

¢) Kombine anteromedial ve posteromedial instabilitedir.

C-Diiz instabiliteler

Diiz instabiliteler medial, lateral, anterior ve posterior olmak iizere 4 tiptir.

Medial Instabilite
Medial yapilarin zarar gordiigii durumlarda meydana gelir. Bunlar;
1- I¢ yan bag
2- Medial kapsiil
3- Posterior oblik ligamandir.
Genellikle OCB da yirtiktir. Fizik muayenede 30 derece fleksiyondayken valgus
stres testinde acima saptanir. Tam ekstansiyonda ac¢ilma yoktur. Ciinkii tam

ekstansiyonda acilma olmasi arka ¢apraz bagin da yirtik oldugunu gosterir.

Lateral instabilite
Lateral yapilarin ve arka capraz bagmn zarar gordiigii durumlarda olusur. Fizik
muayenede 30 derece fleksiyon ve tam ekstansiyonda varus stres testi pozitiftir. Zarar

goren yapilar;
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1-Lateral kapsiil

2-D1s yan bag
3-Arkuat ligaman
4-Arka capraz bag’dir.

Posterior instabilite

Arka capraz bagin izole olarak hasar gordiigii durumlarda ortaya ¢ikar. Arka

capraz bagla birlikte arkuat ligaman ve posterior oblik ligamanda zarar gorebilir.
Anterior Instabilite

OCB’nin zarar gordiigii durumlarda olusur. Fizik muayenede 6n ¢ekmece testi
pozitiftir. Medial ve lateral subluksasyonla beraber olabilmesine ragmen rotasyonel

instabilite bulgusu yoktur (27).

2.7 OCB Yaralanmalarinda Etyoloji ve Mekanizma

Spor travmalar1 dizde bag yaralanmalar1 sebeplerinin en basinda yer alir. Spor
yaralanmalar1 etyolojinin yaklasik %90’ indan sorumludur. Spor travmalar1 esnasinda
yer degistirme, donme ve ani yavaslama hareketleri sirasinda dizde bag yaralanmalari
ozellikle OCB yaralanmas1 meydana gelir. Bag yaralanmalarmin bagka sebepleri
diismeler (0zellikle yiiksekten diismeler) ve motorsiklet kazalari1 basta olmak iizere
trafik kazalaridir. Diz ekleminde en sik goriilen bag yaralanmalari OCB
yaralanmalaridir. Spor yaralanmalar1 esnasinda olusan bag yaralanmalarinin %50’ye

yakinmi OCB yaralanmalar1 olusturur (1).

Spor travmalar1 kontakt ve nonkontakt yaralanmalar seklinde ikiye ayrilir (29).
Cok sayida yaralanma mekanizmasi OCB lezyonuna yol acabilir (Tablo 1,2). Diz dis
rotasyondeyken valgusa zorlayici temas travmast OCB yaralanmasima yol agan en sik
rastlanilan mekanizmadir. Kayak sporunun yayginlagmasiyla indirekt mekanizmalara
bagli yaralanmalar da artmustir. Klasik mekanizma, kayagin ucunun kara takilmasi
neticesinde dizde meydana gelen valgus-dis rotasyon zorlanmasi ile OCB yaralanmasi

meydana gelmesidir (30).
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Tablo 1: Direkt travmayla olusan OCB yaralanmalarmin mekanizmasi ve hasara

ugrayan yapilar
YARALAYACI KUVVET

Valgus-Dis rotasyon

Hiperekstansiyon

Direkt Darbe (diz fleksiyonda)*

Varus-I¢ rotasyon(diz fleksiyonda)

* Araba kontrol paneli yaralanmasi

YARALANAN YAPI
On capraz bag

Ic yan bag

Medial meniskiis

On capraz bag
Posterior kapsiil

Arka capraz bag

On capraz bag

Arka capraz bag

On capraz bag

Posterolateral kose

Tablo 2: Indirekt travmayla olusan OCB yaralanmalarmin mekanizmasi ve hasara

ugrayan yapilar
YARALAYACI KUVVET

Kayak yaralanmasi

Ani durma(kuadriceps kontrakte)

Valgus-Dis rotasyon(ayak sabitken)

YARALANAN YAPI
On capraz bag

Lateral meniskiis
Posterolateral kose

On capraz bag

Medial meniskiis
Lateral meniskiis

On capraz bag

Ic yan bag
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2.8. On Capraz Bag Yaralanmalarinda Oykii ve Fizik
Muayene

ON CAPRAZ BAG YARALANMALARINDA OYKU

On capraz bag yaralanmasi olan hastalarin Oykiisii tipik olmakla birlikte,
yakmmalarm akut ve kronik olmasina gore farklilik gosterir. Akut olgularda dizde agri,
sislik, aktif hareket kisitliligi, dizi tam diiz yapamama, emniyetsizlik hissi, aksayarak
yiirlime ve desteksiz yiirliyememe temel sikayetlerdir. Coklu bag yaralanmalar1 ise daha
ciddi bir durum olmakla beraber hasta, cogunlukla acil serviste goriiliir ve
degerlendirilir. Coklu bag yaralanmalarinda tablo daha dramatiktir. Hastanin
anamnezinde ciddi bir travma vardir (trafik kazasi, yiiksekten diisme). Hasta dizinin
lizerine agirligini veremez, yiiriiyemez ve belirgin akut instabilite hali vardir. Hematom
daha belirgindir. Coklu bag yaralanmalarinda eklem kapsiilii yirtildig: icin kanamanin
cilt altina yayildig1 goriiliir. Coklu bag yaralanmalarinda damar sinir yaralanmasi da
goriilebilir.  Kronik vakalarda ise sikayetler siklikla fonksiyonel instabilite,
kompansatuar yiiriime ve eklemde meydana gelen ikincil patolojiler ile ilgilidir. Spor
yapamama, kosamama, On capraz baga ihtiya¢ duyacagi ani sigrama, donme veya
durma hareketlerinde emniyetsizlik hissi ve dizde bosalma sebebiyle doktora
bagvururlar. Bu tiir sikayetlerle bagvuran hastalarda yaralanma mekanizmasinin
sorgulanmas1 da onemlidir. Akut yaralanmalarda olgularin yaklasik yarisi spor sirasinda
dizin ani donmesi neticesinde bir kopma hissi aldiklarimi ve patlama seklinde ses

duyduklarmi (popping sign) sdylerler (31).

ON CAPRAZ BAG YARALANMALARINDA FiZiK MUAYENE

Bag yaralanmasindan siiphelenilen vakalarda muayene hemen ya da ilk 6 saat
icinde yapilmalidir. Alt1 saatten sonra agri, eflizyon veya refleks kas spazmi nedeniyle
degerlendirme zorlasir (16). Muayene agr1 uyandirmadan oldukga nazik bir bicimde ve

hastayi rahatlatarak yapilmalidir.

Oncelikle inspeksiyonla diz ¢evresi incelenir. Ekimoz, laserasyon, efiizyon,
normal kontur kayiplarinin olup olmadig: saptanir. Nazik palpasyonla yan baglarin tizeri
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ve yapisma yerleri muayene edilir. Buralarda hassasiyet saptanmasi yan baglarinda
yaralanmaya eslik ettigini gosterir. Eklem araliginda hassasiyet saptanmasi meniskiis ve
kapsiil yaralanmasint gosterir. Diz hareketlerindeki kisitlilik, hemartroz kaynakli
olabilecegi gibi ozellikle ekstansiyon kisithiligi deplase meniskiis yirtigina veya yirtik
OCB liflerinin kondiller arasinda sikismasia bagl olabilir. Diz hareket acikliginin tam

olmast muhtemelen ciddi bir yaralanma olmadigin1 gosterir (16).

Dizinde belirgin hemartroz olan hastalara ponksiyon yapilmalidir. Ponksiyon,
eklemin distansiyonuna bagli agriyr ve agriya bagli kas spazmini azaltacagimdan
muayenenin daha rahat yapilmasini saglar. Ponksiyon sivisinda yag taneciklerinin
izlenmesi halinde osteokondral kirik akla gelmelidir. Eklem i¢indeki kan yikim iiriinleri
kondrolitik aktivite ile dokulara hasar verir. Ponksiyon ile bu durum engellenmis olur.
Hastanin ponksiyona ragmen muayenesi tam yapilamazsa genel anestezi altinda

muayene ve MRG gibi tan1 tekniklerine bagvurulmalidir.
Instabilite testleri

Baglarn fizyolojik gevsekligine laksite denir. Travma sonucu olugmus anormal
(patolojik) laksiteye de instabilite adi verilir. Instabilite de hastayr rahatsiz edici
fonksiyon kaybi mevcuttur. Amerikan Tip Birligi tarafindan 1968 senesinde stres

testlerinin 3 derecede degerlendirilmesi Onerilmistir (32).
1+ : Saglam dize gore 1-5 mm anormal deplasman (hafif)
2+ : Saglam dize gore 5-10 mm anormal deplasman (orta)
3+ : Saglam dize gore 11-15 mm anormal deplasman (agir)

Arka capraz bag degerlendirilmeli daha sonra 6n capraz bag icin Ozel testlere

gecilmelidir.

A ) Diiz instabilite testleri
1) Varus ve Valgus Stres Testleri

Varus ve valgus stres testleri, diz tam ekstansiyonda ve 20°-30° fleksiyonda
olmak iizere ayr1 ayr1 yapilmalar1 gereklidir. Normal dizlerde fizyolojik laksite lateralde

medialden daha fazladir. Diz tam ekstansiyon pozisyonunda ortaya ¢ikan valgus ve
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varus acilmalar1 yaralanmanm ciddi oldugunu yan bag lezyonunun yaralanmayla
birlikte oldugunu gosterir. Diz 20°-30° fleksiyonda iken varus-valgus stres testi (+) olup
ekstansiyonda negatiflesirse sadece lateral-medial yapilar zarar gormiistiir. Dizi 20°-30°
fleksiyona getirmenin amaci arka capraz bagi devre dis1 birakmaktir. 20°-30°
fleksiyonda 3+ varus ve valgus laksitesinde cok biiyiik olasilikla OCB lezyonunun da
varlig1 diisiiniilmelidir. Diz tam ekstansiyon pozisyonunda 3+ varus ve valgus stres testi

genellikle ACB yaralanmasi oldugunu gosterir (32).

2) On Cekmece Testi

Sirt iistii pozisyonunda hasta masaya yatar. Diz 90°, kalca eklemi ise 45°
fleksiyonda iken, ayak tabani masaya degecek sekilde ve ayak notral pozisyonda
tutulur. Muayene eden kisi hastanin ayag iizerine oturarak bacag tespit eder. Her iki
elle bacagi posteriordan ve bacagin iist kismindan kavranir. Hamstringlerin gevsek

oldugu hissedilir ve daha sonra tibia 6ne dogru ¢ekilir (Sekil 5).

Sekil 5 On Cekmece Testi

Tibianin 6ne dogru yer degistirmesi normalde 6 mm kadardir (32). Eger 6ne
dogru yer degistirme 6 mm’den fazla ise test pozitif kabul edilir. Testin negatif olmas1
bagm intakt oldugunu gostermez. On cekmece testini uygulamadan 6nce arka capraz
bagin saglam oldugundan emin olunmalidir. Yoksa posteriora sublukse tibianin anormal

one gelisi yalanci pozitif sonug olarak bizi yaniltacaktir.
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3) Lachman Testi

Hasta sirt iistii pozisyonda, diz 20-30° fleksiyonda ve ayak masanin iizerinde
iken bir elle uyluk distali sabitlenir, diger elin bas parmagi eklem hizasinda
anteromedialde, diger parmaklar ile tibia proksimali posteriordan kavranarak bacak
notral pozisyonda tibia tam diiz olarak one cekilir (Sekil 6). Tibianin 6n dogru yer
degistirmesi Amerika Tip Birligi Kriterlerine gore 14, 2+ ve 3+ olarak derecelendirilir.
Lachman testi OCB'nin posterolateral bandmnin degerlendirilmesinde daha etkindir.

Lachman testi akut diz yaralanmalarinda cok degerlidir. OCB riiptiirii tamisinda % 87-98

sensitivitesi ile en giivenilir testtir (16).

Sekil 6 Lachman Testi

B ) Rotasyonel Instabilite Testleri
Pivot shift testleri ( Dinamik anterior subluksasyon testleri )

Farkli uygulama yollar1 tanimlanmakla beraber temelde, OCB yetmezliginde diz
eklemi fleksiyondan ekstansiyona gelirken tibianin anteriora dogru ¢ikmasi ve tekrar diz
fleksiyona gelirken 20°-40° civarinda iliotibial traktusun etkisi sonucu rediikte olmasma

dayanan bir testtir.

Lateral pivot shift testi olarak bilinen ve giiniimiizde kullanilan testi 1970’11

senelerde Macintosh tanimlamustir (33,34).
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Lateral pivot shift testi (Macintosh):

Lateral pivot shift testi anterolateral rotatuar instabilitenin belirlenmesinde en
onemli testtir. Ayrica OCB yaralanmasmi gostermesi bakimindan 6zgiindiir. Hasta
supin pozisyonda yatarken, kalcasi 30° abdiiksiyonda ve fleksiyonda, diz tam
ekstansiyonda iken bir el fibula basina konur, diger el ile ayak tespit edilerek bacaga i¢
rotasyon ve valgus uygulanir (Sekil 7). Bu pozisyonda lateral tibia platosu anterolaterale
sublukse durumdadir. Diz yavas yavas fleksiyona getirilirken 20°-40° arasinda iliotibial
bandin etkisiyle tibia hissedilen bir atlama ile rediikte olur. Genellikle hasta bu sathada
bir emniyetsizlik hissi duyabilir. Iliotibial bant anterior laksiteye karsi dinamik
stabilizator olarak gorev goriir ve bu testin olusumunda ekstansor fonksiyonundan
fleksor fonksiyona gecis etkili olmaktadir (35). Bu sebeple iliotibial bantin intakt

olmadig1 durumlarda test anlaml degildir.

Sekil 7 Lateral pivot shift Testi (Macintosh)

Pivot shift testleri ¢cok sik tekrarlanmamalidir. Cok fazla ve kuvvetlice yapilan
pivot shift testlerinin kikirdak hasar1 meydana getirebilecegi ve hatta akut vakalarda

parsiyel bir OCB yirtigini total yirtiga doniistiirebilecegi unutulmamalidir.

Hughston’un jerk testi:

Pivot shift testine benzer bir testtir. Aralarindaki fark teste diz 90° fleksiyonda
iken baslanmasidir. Bu durumda tibia rediikte durumdadir. Diz yavas yavas
ekstansiyona getirilir. Yaklasik 20°-30° fleksiyonda tibia 6ne sublukse olur. Fleksiyon
derecesi azaltilinca da tibia kendiliginden rediikte olur. Bu testin pozitif olmast OCB

yaralanmas1 ve anterolateral rotatuar instabiliteyi gosterir. Bu testin duyarlilig1 pivot

shift kadar fazla degildir (16).
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Slocum’un Anterolateral Rotatuar instabilite Testi:

Hasta normal diz tarafina hafif yan yatarken, muayene edilecek tarafin ayak i¢
kism1 muayene masasina dayanarak tespit edilir. Bu durumda diz ekstansiyonda ve
valgusta desteksiz durmaktadir. Bir elle uyluk, diger elle ayak tespit edilir ve diz yavas
yavas fleksiyona getirilir. Ortalama 25-45 derece fleksiyonda, dizdeki subluksasyon
rediikte olur. Bu testin avantajlar1 hamstringlerin gevsemesi ve Ozellikle sigsman

hastalarda rahat yapilabilmesidir (16).

Loose Testi:

Hasta supin pozisyonunda ve rahatlamis vaziyette yatarken, diz 45 derece
fleksiyonda ve bacak dis rotasyonda tutulur. Diger elin parmaklar1 patella, bagparmak
ile fibula basi1 iizerinde olacak sekilde dizin anterolateral yiiziine yerlestirilir. Daha
sonra diz 30 derece fleksiyonda iken bacak valgus ve i¢ rotasyona zorlanir. i¢ rotasyon
ve valgus zorlamasi yapilirken diz tam ekstansiyona getirilir. OCB yaralanmas: varsa
ekstansiyon tamamlanirken basparmagin altinda tibianm anterior subluksayonu

sebebiyle 6ne dogru bir atlama olur (16).

Enstrumanh Laksite Ol¢iimii

Instabiliteyi degerlendirme metodlarindan biride enstriimanl laksite 6lciimiidiir.
Bunun icin MEDmetric artrometre kullanilir. KT-1000 ve KT-2000 adli iki tiirii vardir.
Farkli artrometreler ile OCB laksitesinin 6lgiim prensibi ayn1 mantiga dayanmaktadir.
Ekstremiteye uygun pozisyon verilir, artrometre uygun bicimde yerlestirilir. Uygulanan
kuvvet derecelerine gore olusan yer degistirme miktar: olgiiliir.

MEDmetric artrometre (KT-1000) ile 6lciim yapilirken cihazin iki mekanik
algilayicisindan biri patellaya digeri ise tuberositas tibiaya yerlestirilir. Bu iki algilayici,
patella ve tibia arasinda olusan yer degistirme miktarimi 6lger. Cihaz farkli diizeylerde

kuvvet uygulayabilir. Kisiden kisiye degisiklik gostermemesi en biiyiik avantajidir (36).
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2.9. On Capraz Bag Yaralanmalarinda Goériintiileme

2.9.1 Direkt Radyografiler

OCB yaralanmalarinda direkt radyografi genelde normaldir. Dizin rutin
radyografik incelemesi standart AP, lateral ve tanjansiyel grafilerden olusur. Tiinel
grafisi ve ayakta fleksiyonda cekilen arka-on grafilerde istenebilir. AP ayakta ¢ekilen
grafiler, supin pozisyonunda cekilenlere gore eklem araligindaki daralma agismdan
daha saglikli fikir verir. Diz tam ekstansiyon pozisyonunda cekilir ve medial ve lateral
kompartman, patella, femoral kondiller, tibia platosu, tibianin proksimali goriiliir (37).
Lateral grafi ise diz 30° fleksiyon pozisyonunda ayni taraf ekstremitenin {izerine yatarak
cekilir. Lateral grafide patella, patellanmn yiiksekligi, distal femur, proksimal tibia ve
fibula goriliir. Tiinel grafisi interkondiler c¢entigin daha posteriorunu, tanjansiyel
grafiler ise patellofemoral eklemi gosterir (37). Hemartrozla gelen biitiin hastalarda
standart radyolojik tetkikler istenmelidir. Kemiksel ve kikirdak patolojileri, ¢apraz ve

yan baglarin avulsiyon kiriklari ile ¢ocuklarda epifiz kaymasi ekarte edilmelidir.

Kronik OCB yirtiklarinda, medial ve lateral eklem kenar1 ve interkondiler
centikte osteofitler goriilebilir. Eklem araliginda daralma, eminensiyalarda sivrilesme ve

ileri donemde dejeneratif osteoartrit bulgular1 saptanabilir.

Segond kirig1 (lateral kapsiiler bulgu); Lateral kapsiiliin ayrilmasi sonucu lateral
tibia platosundaki avulsiyon kirigidir ve neredeyse daima OCB yirtig1 ile beraberdir.

Buna karsilik OCB yirtiklarini % 6’sinda segond kirig1 saptanr.
2.9.2 Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG)

OCB incelenmesinde MRG’ nin duyarliligmin ¢ok yiiksek oldugu ispatlanmustir.
MRG ile OCB’ nin degerlendirilmesi dizin sagittal eksenine 10-15 derece acili planda
yapilan kesitler ile saglanir. Normal bir OCB, T2 agirlikli kesitlerde tibia ile femur

arasinda uzanan, hipointens bir yapi olarak izlenir (38).

MRG non-invaziv bir yontem olmasi sebebiyle daha onceleri yapilan invaziv bir
yontem olan artrografinin yerini almistir. OCB yaralanmalarmda MRG ile dogru tani

koyma olasiligr % 95’in iizerindedir (Sekil 8,9) (17). Ayrica MRG ile meniskiisler ve
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diger yumusak dokular da degerlendirilir. Sagital plan, diz tam ekstansiyon ve 10°-15°

eksternal rotasyon On capraz bagin en iyi goriildiigii pozisyondur.

Sekil 9 Kopuk On Capraz Bag

MRG ile OCB yirtigin1 diisiindiirecek direkt ve indirekt bulgular asagida
aciklanmustir (39).
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Direkt bulgular:

- OCB devamhligiin bozulmasi, gevsek kontiir.

- OCB iginde (T2 kesitlerde) artmus sinyal intensitesinin izlenmesi parsiyel yirtig1
diistindiiriir.

- On ¢apraz bagda lokalize acilanma, kalinlagsma ve deformite.

- Tiim OCB’1 kapsayan artmus sinyal ve genisleme interstisyel yirtigin gostergesidir.

- Kronik yirtikta OCB liflerinin blumensaat hattina paralel olmadig1 goriiliir (39).

- Kronik olgularda yirtik uclarin retraksiyonu goriiliir.

- OCB ile dis femoral kondilin medial duvar1 arasinda aksiyel kesitlerde siv1 intensitesi
izlenebilir.

Indirekt bugular:

- Tibiada anteriora translasyon izlenir. MR 6n ¢ekmece bulgusu olarak da isimlendirilir.
D1s femoral kondilin posterior korteksi ile tibial platosunun posterioru arast uzaklik 7
mm’den fazla olciiliirse sensitivitenin %38, spesifisitenin ise %100 oldugu bildirilmistir
(39).

- D1s femoral kondilde ve posterior tibial platoda kontiizyon (kemik ezilmesi, bone
bruise). Dokuzuncu haftaya kadar izlenir ve akla travmanin akut oldugunu getirir.

- ACB’da 105 derecenin altinda angulasyon patolojiktir (ACB katlanmasi) (39). ACB
acilagmasi spesifik fakat sensitif olmayan bir bulgudur (Sekil 10).

D IMA 11/.20

Sekil 10 Arka Capraz Bag Acilagmasi
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2.9.3 Ultrasonografi (USG)

OCB yaralanmalirinda USG’nin duyarhlig1 ve 6zgiinliigii sirasi ile %98 ve %88
dir. Interkondiler bolgede OCB yapisma alaninda hematom varhigi ile tam1 konulur.
Ucuz ve noninvaziv bir yontemdir. Bu sebepten dolayr USG’nin OCB lezyonlarinda

kullanimi giderek artmaktadir (40).
2.10 OCB Yaralanmalarinda Dogal Seyir

OCB’nin iyilesme kapasitesi mevcut kanlanma yapisi ve fonksiyonu nedeniyle
yetersizdir. Tedavi edilmeyen OCB yirtiginda ¢ok farkli seyirler goriilmekle birlikte en
sik goriilen On capraz bag giidiiklerinden birisinin arka capraz baga yapigmasidir.
Tedavi edilmeyen OCB nasil iyilesirse iyilessin biyomekanik olarak fonksiyonunu
kaybeder (41). OCB riiptiirii mevcut yiiksek ve orta aktiviteli hastalarm dizlerinde,
riiptiir tedavi edilmedigi takdirde kronik donemde meydana gelen subluksasyon ve

bosalma ataklariyla beraber osteoartroz gelistigi bilinmektedir (42).

OCB Yaralanmasina eslik eden diz ici patolojiler:

Meniskiis  yaralanmalari, kikirdak  yaralanmalari, subkondral kemik
yaralanmalar1 ve ligament yaralanmalar1 ile OCB yaralanmalar1 beraber olabilirler.
Bunlardan en sik meniskiis yaralanmalart OCB yaralanmalariyla birliktedir. Farkl
calismalarda siklik %50-70 olarak bildirilmistir (43,44). OCB’1 hasarlanmis dizlerdeki
biyomekanik degisikliklere bagli meydana gelen meniskiis yaralanmalar1 OCB
yaralanmasina neden olan travma anindakinden daha fazladir. Travma sonucu meydana
gelen meniskiis yirtig1 daha fazla lateral meniskiisii ilgilendirir. Instabiliteye bagh
biyomekanik sebeplerden dolayr olusan meniskiis yirtiklar1 ise daha fazla medial
meniskiisii ilgilendirir. OCB yaralanmasiyla beraber olan lateral meniskiis yirtiklarinin
cogunlugu arka boynuzda olup, inkomplet lezyonlardir. Bunlar genellikle cerrahi tedavi
gerektirmemektedirler. Instabiliteye bagli meydana gelen meniskiis yirtiklari ise siklikla
cerrahi tedavi gerektirmektedir (43,45). Travma ile ameliyat giinii arasindaki siire

arttikca meniskiis yaralanmasi siklig1 da artmaktadir (43).

OCB yaralanmasi ile beraber goriilen kondral lezyonlar travmayla veya
instabiliteye sekonder olarak meydana gelebilir. Kronik instabilitelerde kondral lezyon

goriilme oran1 akut OCB yaralanmalarindakine gore daha fazladir. Kondral
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yaralanmalar daha fazla medial kompartmanda gradel kondral lezyon ve daha az olarak
grade 2 ve 3 kondral lezyon seklindedir. Kondral yaralanmalara ek olarak subkondral
kontiizyon meydana gelebilir. Cogunlukla dis femur kondilinde ve tibianin
posterolateral kosesinde goriiliir. Yapilan calismalar kondral lezyonlarin osteoartroza

zemin hazirladigim gostermektedir (43,45,46,47).

Noromuskiiler kontrol mekanizmalarinda OCB  yaralanmasiyla birlikte
degisiklikler meydana gelir. OCB yaralanmasi olan hastalarda kuadriseps sakinma
yiirllyiisii goriiliir. Kuadriseps sakinma yiiriiylisii kosma ve merdiven ¢ikmaya oranla
yiiriime aninda daha belirgindir. Ciinkii ekstansér mekanizma OCB iizerine en ¢ok yiikii
dizin 10-30 derece arasindaki fleksiyon pozisyonunda aktarir ve bu fleksiyon dereceleri
yiiriirken olusur. Kogsma ve merdiven ¢ikma sirasinda ise daha cok fleksiyona gerek

vardir (43).
2.11 On Capraz Bag Yaralanmalarinda Tedavi

OCB yaralanmas1 olan bir hastanin tedavisini planlarken, tedavi bi¢iminin biitiin
hastalar igin standart olmadigini unutmamak gerekir. OCB yaralanmasinda tedavinin,
cerrahi mi yoksa konservatif mi olacagina karar vermede sadece instabilite bulgusunun
olmasi yeterli degildir. Her hastayr ayr1 ayr1 degerlendirip, yaralanmadan sonra gecen
siire, hastanin yasi, aktivite diizeyi, yirtigin tipi, beraber olan diger diz patolojileri ve
instabilite derecesi dikkate alinarak tedaviyi planlamak ve eger sartlar uygunsa cerrahi
tedavinin yaninda konservatif tedavinin de bir tedavi bi¢imi olabilecegini goz Oniinde

tutmak gerekir.

2.11.1 Tedaviye Etki Eden Faktorler

Yas

Cocuk hastalar: Biiyiime kikirdaklarinin agik olmasi sebebiyle, bu kikirdaklar
cerrahi islem sirasinda hasar gorebilecegi ve gelecekte buna bagh olarak kiside daha
ciddi problemler (asimetrik boy kisaligi vb.) ortaya cikacagi icin bu hastalarda
konservatif tedavi yontemi uygulamak daha uygun bir tedavi secenegi olacaktir. Ancak
bu yaslarda kooperasyon giicliigii, asir1 derecede aktivasyon gibi nedenler bu tedaviyi

uygulamada karsimiza c¢ikan ciddi bir problemdir (48).
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Geng¢ hastalar: Bu donemlerde giinliik faaliyetlerin fazla olmasi sebebiyle
konservatif tedavi bu hastalarin aktivite diizeylerini karsilayamadigi ve hastalarin
rekonstriiksiyon icin daha istekli olmasi nedeniyle, cerrahi tedavi daha uygun bir
yontemdir. 30-40 yas arasinda sporla ugrasan hastalarda cerrahi tedavi Oncelikle

diistiniilmelidir.

Yash hastalar: Yas ile beraber aktiviteler ve spor yapma oranmi giderek
azalmaktadir. Bu sebeple yash hastalarda konservatif tedavi dncelikle diisiiniilmelidir.
Bununla birlikte bu yas gurubunda olsa dahi aktivite diizeyleri yiiksek olan hastalara

cerrahi tedavi planlamak daha dogru olacaktir (49).

OCB yirtigiyla birlikte diger patolojilerin varhg

Parsiyel OCB yaralanmasinin bulunmasi daha smirli bir instabiliteye sebep
olacagi i¢cin bu hastalarda konservatif tedavi daha uygun bir secenek olacaktir. Barrack
ve arkadaslari, parsiyel OCB yaralanmalarinin daha az cerrahi tedavi gerektirdigini ve

yiiksek oranda spora doniis sans1 kazandiklarii yaymlamislardir (50).

Yalmz OCB vyoklugunda veya parsiyel yirtilmalarinda, sekonder diz
stabilizatorleri kuvvetli oldugu ve bu OCB yoklugunu kompanse edebilmesi sebebiyle
bu tiir hastalarda konservatif kalinabilinir. Ancak OCB patolojisinin yaninda kikirdak
lezyonu, meniskiis lezyonu veya dizi stabilize eden diger yapilarin yaralanmalarinda,
bunlara yonelik tedavi planlarken ayn1 seansta OCB rekonstriiksiyonu daha uygun bir

tedavi secenegi olacaktir.
Aktivite diizeyi

Secilecek tedavi yontemini belirlemede en onemli parametredir (51,52). Spor
yapma esnasinda ve giinliik hayatta 6n capraz baga diisen is miktar1 ve kiginin 6n ¢apraz
baga ihtiyacinin yiiksek olmasi sebebiyle, aktivite diizeyi yiiksek olan hastalarda en
bastan cerrahiyi planlamak daha dogru bir yaklasim olacaktir. OCB yaralanmasi
sebebiyle yaptiklar1 sporu degistirecek veya aktivite diizeylerini diisiirecek olan

hastalarda konservatif tedavi uygulanabilir.
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2.11.2 Konservatif Tedavi

OCB yaralanmalarinda giiniimiizde popiiler tedavi cerrahidir. Ancak
endikasyonu uygun verilmis olgularda konservatif tedavinin halen yeri mevcuttur. OCB
yaralanmalarinda konservatif tedavinin amaci, cerrahi tedavide oldugu gibi kisinin
dizindeki bosalma ve emniyetsizlik hissinin ortadan kaldirilmasini ve giinliikk yasamda
meniskiisler ve diz i¢i yapilara zarar vermeden On capraz bagdan yoksun yasamayi

O0gretmeyi amaclar (49).

Cerrahi tedavi yapilmasi planlanan hastada bile konservatif tedavi yapilacakmis
gibi tedaviye baslanmalidir. Boylece hastalar ameliyat oncesi yapilacak girisime ve

ameliyat sonrasi yapilacak fizik tedavi ve rehabilitasyona hazirlanmis olacaktir.
Konservatif tedavinin agamalar1 sunlardir;

1- Agr ve efiizyonun azaltilmasi,

2- Hareket genisliginin arttirilmasi,

3- Kas performansinin diizeltilmesi, kas giiciiniin arttirilmasi,

4- Dizin motor kontroliiniin ve fonksiyonunun kazandirilmasi.

Agn ve efiizyonun azaltilmasi:

Anti-inflamatuar ~ tedavi, elastik bandaj ve buz uygulamasi, tam
immobilizasyondan kag¢inmak ancak fonksiyonel breysler ile dizi desteklemekten
ibarettir. Akut donemde konservatif tedavinin amaci agriy1 azaltmak, hareket genisligini

saglamak, kas atrofisini 6nlemek olmalidir (49,53,54,55).

Tam immobilizasyondan uzak durmak gerekir. Tam immobilizasyon kas

atrofisine ve kikirdakta dejeneratif degisikliklere sebep olur (54).
Hareket acikhiginin arttirilmasi:
Oncelikle inflamasyon ve agr1 kontrolii yapildiktan sonra dizin hareket aciklig

saglanmalidir. Hareket acikligmin saglanmasmdaki giigliikler diz i¢i diger patolojileri
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diisiindiirtir. Ekstansiyon hareketindeki kisithilik meniskiis yirtig1 bulgusu olabilir

(54,55).
Kas performansinin diizeltilmesi ve kas giiciiniin arttirilmasi:

OCB yaralanmasinin akut déneminde kuadriseps atrofisi meydana gelir. Bu
sebeple akut donemde diz hareket agikligi saglanirken bir taraftanda azalmis kas
performanst artiridmalidir. Kas kuvvetinin arttirilmasina izometrik kuadriseps,

hamstring ve diiz bacak kaldirma egzersizleri ile baslanir (49,54,55,56).

Rehabilitasyonun baslangicinda az zorlama sik tekrar ile kasm dayaniklilig:
artirdir. Bu asamada daha ¢ok kapali kinetik zincir egzersizleri 6n plandadir. Bundan
sonra ise zorlamali egzersizler, yiiksek rezistansli ve diisiik tekrarli agik kinetik zincir
egzersizleri tedaviye eklenir. Son asamada da dizin dinamik stabilitesini arttirmak i¢in

noromiiskiiler kontrolii kazanmaya doniik fonksiyonel rehabilitasyona baslanir.

Kapal kinetik zincir: Eklemin distalinde kalan segmentin zeminle temasta olup
fikse oldugu egzersizlerdir. Diz ekleminde kapali kinetik zincir egzersizi yapilirken
hamstring ve kuadriseps kasit koordineli olarak birlikte kasilir. Kuadriseps ve
hamstringlerin koordineli olarak birlikte kasilmasi On c¢apraz baga binen yiikii

minumuma indirir (57).

Acik kinetik zincir: Hareketi yapan eklemin distalinde kalan segmentin serbest
olarak hareket ettigi egzersizlerdir. Ornek olarak dizden distalde kalan eklem (ayak
bilegi) serbest hareket eder ve diz ekstansiyonda iken yalmiz kuadriseps, fleksiyonda
iken ise yalniz hamstringler kasilir. OCB yetersizligi tedavisinde &n capraz baga daha az
yiik bindiren kapali kinetik zincir egzersizlerine oncelik verilmesi gerekir. Ac¢ik kinetik
zincir egzersizleri ise eger kas asir1 derecede zayif ise yapilir (57). Bacak bastirma
egzersileri, kapali kinetik zincir egzersilerine ornek iken, ayak bosluga sarkitilmig

olarak oturuken yapilan diz ekstansiyonu agik kinetik zincir egzersizine bir ornektir.
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Dizin motor kontroliiniin ve fonksiyonunun kazandirilmasi:

Konservatif tedavinin en Onemli asamasi fonksiyonel rehabilitasyondur.
Fonksiyonel rehabilitasyonun amaci hamstring kaslarmin koruyucu fonksiyonunu
kullanarak dize dinamik stabilizasyon kazanilmasini 6gretmektir. Kisi kapali kinetik
zincir egzersizlerini yapabiliyorsa fonksiyonel rehabilitasyona baslayabilir. Bu tedavide
Once hastaya pivot shifti farketmesi 6gretilir. Hastanin subluksasyonu pasif ve aktif
olarak kontrol etmesi saglanir. Boylece kisi, hamstringlerini bilingli olarak kullanir ve
pivot shifti dnlemeyi 6grenir. Son agamada hasta, yapmak istedigi sporda gerekli olan
ani donmeler, yavaslamalar iceren hareketleri instabilite atagi meydana getirmeden
yapmay1 Ogrenir. Eger hasta refleks olarak hamstringlerin stabilizan etkilerini

kazanmissa bu programdan maksimum fayda gérmiis demektir.

2.11.3 On Capraz Bag Rekonstriiksiyonu

Tibianin 6ne yer degistirmesini primer olarak (%86) OCB engeller. OCB
fleksiyonun her derecesinde, dizde varus ve valgus i¢cin sekonder bir sinirlayicidir.
Ayrica i¢ rotasyon ve hiperekstansiyonu engeller. Cok giiclii olmasina karsm dogal
esnekligi az olan OCB dinlenme halindeki boyunu %5’ten daha fazla uzatacak bir
yiiklenme ile karsilagtiginda kopar. Akut on capraz bag yaralanmasmdan sonra dizde
meniskiis yaralanmas1 goriilme oram %50-70 arasinda degisir. On capraz bagm
rekonstriiksiyonu, vakalarmn biiyiik bir boliimiinde menisektomi oranini azaltir ve

objektif stabiliteyi saglar.

Pivot-shift testi negatif olan, akut, parsiyel izole OCB yaralanmalarinda
konservatif tedavi onceliklidir. Ancak bu olgularin yaklasik iicte birinde daha sonra

cerrahi gerekebilecegi bilinmelidir.

OCB cerrahisinde amaglar; normal diz kinematigini ve stabiliteyi saglamak,
dizin fonksiyonel kapasitesini arttrmak, diger anatomik yapilar1 koruyarak yeni
yaralanmalarmm Oniine ge¢mek, yaralanma Oncesindeki giic, hareket agikligi ve

islevselligi tekrar saglamaktir.

29



Cerrahi zamanlama

OCB yaralanmasindan sonra ilk 3 hafta akut, 4-12 hafta subakut ve 13. haftadan
sonrast kronik donem olarak tanimlanmistir. Uygun zamanlama cerrahi sonuglar
lizerinde etkili olan 6nemli bir faktordiir. Akut donemde yapilan OCB ameliyatlarmi
takiben agr1 ve sertlik gelisimi bildirilmistir. Artrofibrozis olarak adlandirilan bu
komplikasyon hafif bir hareket kisithiligindan, bir ka¢ kez acik veya artroskopik
debridman gerektirecek kadar ileri diz sertligine yol acabilir. Bu komplikasyonun
goriilme siklig1 ameliyat Oncesinde yeterli hareket agikligi kazandirilip enflamasyon
gecinceye kadar yeterli bir siire beklenerek azaltilabilir (58).

Noyes ve arkadaslar1 artrofibrozis riskini artirdig:1 ve hareket kisithligina neden
oldugundan dolayr akut donemde rekonstrikksiyon yapmanin uygun olmadigini
savunmaktadirlar (59). Cerrahi yapmak icin uzun bir gecikme de gerekli degildir. OCB
rekonstriiksiyonlarinda en 1yi sonuglar, tamir edilemez meniskiis ve kikirdak lezyonlar:
meydana gelmeden 6nce dizde stabilitenin saglanabildigi vakalarda elde edilmektedir.

Sonug olarak cerrahi i¢cin en uygun zaman dizdeki sislik ve hassasiyetin dinip,
normal diz hareket agikliginin kazanildig1 zamandir.

Cerrahi endikasyonlar

OCB yaralanmalarinda cerrahi endikasyon hastaya gore degerlendirilmelidir.
Yaralanmadan sonra gecen zaman, hastanin yasi, aktivite diizeyi, yirtigm tipi, beraber
olan diger diz patolojileri ve instabilite derecesi konservatif ve cerrahi tedavi arasinda
karar vermede belirleyici rol oynar. OCB ile beraber kapsiil, yan bag, meniskiis ve
eklem kikirdaginin yaralandigi durumlarda cerrahi tedavi gerektigi konusunda goriis

birligi vardir (60).

Mutlak cerrahi endikasyonlar:

1- Geng hastalar

2- Zorlayic1 spor yapan ve spora devam etmek isteyenler
3- Birlikte meniskiis yirtig1 olanlar

4- Kombine bag yaralanmalar1

5-Isi nedeniyle cerrahiye gereksinim duyanlardir.
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Goreceli cerrahi endikasyonlar:
1-Orta yash osteoartritli hastalar

2-Instabilite, tekrarlayan kalic tipte agr1 ve efiizyonu olan vakalardir.

2.11.3.1 Cerrahi Teknik

OCB rekonstriiksiyonu genel veya spinal anestezi altinda yapilabilir. Hasta
operasyon masasina supin pozisyonunda ve dizleri masadan asagi sarkitilarak yatirilir.
Uyluga turnike sarilir ve olabildigince proksimale c¢ekilir. Hasta anestezi altinda iken
muayene edilir. Ardindan hastaya artroskopi yapilir. Artroskopi esnasinda, once eslik
eden diger patolojilere miidahele edilir. Menisektomi gerekirse yapilir, meniskiis tamiri
gerekirse dikigler gecilir ama baglanmaz. On capraz bag degerlendirilir ve kopuk
oldugunu gordiikten sonra artiklari, tibial ve femoral tarafta temizlenir. Kronik
vakalarda daralmis olan interkondiler centigi genisletmek igin notchplasti yapilabilir.
Notchplasti greft sikismasmi azaltir hem de lateral kondilin posteromedialinin daha

rahat goriilmesini saglar (61,62).
2.11.3.2 Greft Secimi

OCB cerrahisinde greft secimi halen tartigmali konulardan biridir ve altin
standart bulunmamaktadir. OCB rekonstriiksiyonunda kullanilacak olan greftin normal
bir on capraz bagmn ozelliklerini gosteriyor ya da buna yakin olmast gerekmektedir.
OCB rekonstriiksiyonunda kullanilan higbir greftte asagidaki ozellikler tamamiyla

mevcut degildir.

Ideal bir greft;
¢ Kolay elde edilebilmeli.
¢ Alindig1 yerde miimkiin oldugu kadar az hasar birakmali.
e Insersiyon noktalar1 normal bir OCB gibi olmals.

e Saglam bir tespite izin vermeli.
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e En azindan normal OCB giiciinde olmal.
e Hizl bir ligamentizasyon ve iyilesme siireci olmali.

e Mekanik ve yapisal oOzellikleri genc bir insandaki OCB'nin ozelliklerine

benzemelidir.

Giiniimiizde greftler, Otogreftler, Allogreftler, Sentetik Greftler olmak iizere ii¢
ana baslik altinda toplanabilir. Bunlardan da en sik otogreftler kullanilir (63,64,65).

Allogreftler daha cok revizyon cerrahisinde kullanilir. Asil ve fasya lata
kullanilan allogreftlerdir (66). Allogreftlerin avantajlari; donér saha morbiditesinin
olmamasi, ameliyat zamanmnin kisalmasi ve elinizde sinirsiz greft varligidir. Bununla
birlikte allogreftler immun reaksiyon ve bulasic1 hastaliklar agisindan risk tasirlar.
Allogreftlerin mekanik 0zellikleri sterilizasyon esnasinda degisebilir ve zaten
otogreftlere gore uzun olan greft inkorperasyon siiresi daha da uzayabilir (67).

Normal OCB’nin biyomekanik ozellikleri Woo ve ark. tarafindan tablo 3’de
goriildiigii gibi hesaplanmstir (68).

Tablo 3: Normal bir 6n ¢apraz bagin biyomekanik 6zellikleri

Giicii 2160+157 N
Sertligi 242+26 N/mm
Eklem icerisindeki 31-35 mm
uzunlugu

Kesitsel yiizey ol¢iimil 31,3 mm?

Otogreftler; baslicalar1 kemik- patellar tendon - kemik otogrefti, hamstring tendonlari,

santral kuadriseps tendonu, iliotibial banttir.
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2.11.3.3 Kemik-Patellar Tendon-Kemik Otogreft

Avantajlan

* Kemik tiineller icerisinde kemik kemige kaynama olur. Buna bagli olarak greftin

adaptasyon siiresinin kisa olmasi.

* Rijit tespit yontemleri ile beraber kullanilabilmesi.
Dezavantajlar

* Ekstansor mekanizmanin giiciiniin azaltilmasz.
* Patella kirig1.

* Patellar tendonun yaralanmasi.

* Patellofemoral agr1.

* Kuadriseps zayiflig1.

* Refleks sempatik distrofi (RDS).

* Patellar tendinit.

* Fleksiyon kontraktiirii.

olarak siralamak miimkiindiir (69).

Patellanin alt sinirindan tuberositas tibiaya dogru uzanan longitudinal insizyon
yapilir. Insizyon biraz medialde tutulursa daha sonra acilacak tibial tiinel giris yeri icin
ekartasyon daha kolay olur. Paratenon korunarak patellar tendon 1/3 orta boliimiine
ulagilir. On milimetre eninde ve kemik bloklar1 en az 25 mm boyunda olacak bigimde
K-Pt-K grefti marker kalem ile isaretlenir. Greftin kemik bloklar1 izerine 2 mm matkap
ucu ile 10 mm ara ile 2 delik acilir ve greft motorlu testere ile almir. Greft 10 mmf’lik
tilnellerden gececek bicimde diizenlenir ve her iki ucundan 2 numara non-absorbabl
stitirler gecirilir. Hazirlanan greftin kemik tendon birlesim yerleri isaret kalemi ile

isaretlenir ve nemli bir spang icinde giivenli bir yerde korunur (62,70,71).
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2.11.3.4 Hamstring Otogreft

Avantajlan

Hamstring tendon otogreftlerinin en 6nemli avantaji, hastaya verdigi zararm ¢ok
az olmasidir. Bilinen en gii¢lii ve en sert greft hamstring tendonlaridir (Giicii 4108-4213
N arasinda) (72,73). Hamstring tendonlar1 OCB’dan 2 kat, 10 mm'lik patellar tendon
greftinden 1,5 kat daha giicliidiir. Hamstring tendonlarmin sertligi 807 N/mm ile 954
N/mm arasindadir. Normal bir OCB'a gore yaklasik 3 kat, 10mm’lik patellar tendona
gore 2 kat daha serttir (74,75).

Kesitsel yiizolciimii normal bir OCB’a yakindir ve 10 mm'lik patellar tendonun
yaklagik 1.5 katidir (74). Kesitsel alaninin genis olmasi dortlii hamstring tendon

greftinin, damarlanmasini ve ligamentizasyonunu kolaylastirmaktadir.

Hamstring tendonlarimi alirken hem insizyonun kiiciikk olmasi hem de greft
almiminin kemikten bagimsiz olmasi, patellar tendon grefti alimina gore ameliyat
sonrast donemde agrinin ¢ok az olmasini saglar. Agrinin az olmasi hasta konforunun
yamt sira erken rehabilitasyonu da kolaylastirir. Hamstring tendonlan kullanilarak
yapilan rekonstriiksiyonlarda ekstansor mekanizma korunmaktadir. Ameliyat sonrasi

patellofemoral sikayetler ve kuadriseps kas giicii kayb1 minimal olmaktadir.

Dezavantajlar

Hamstring tendon greftinin kullaniminin en biiyiikk dezavantaji, greftin tiinel
icindeki tespitinin giivenilir olmamasidir. Giinliik hayatta normal bir OCB’ye binen yiik
500 N civarindadir (76). Rehabilitasyona tam olarak izin vermek i¢in kullanilan tespit
materyalinin tespit giicii 500 N’nun iizerinde olmalidir. Bunu sadece patellar tendonun
tespiti i¢cin giivenle kullanilan metal interferans vidalar1 saglayabilir. Ancak hamstring
tendonlarinda kemik olmadig: i¢in metal interferans vidalar1 kullanilamaz. Hamstring
tendon kullaniminin diger 6nemli dezavantaji, kemik ile kemik arasinda iyilesme
olmamasidir. Femoral ve tibial tiinel igerisinde bulunan tendonun ligamentizasyonu
yani kemik tendon arasindaki koprii (Sharpey lifleri) 12 hafta sonra olusmaktadir (77).
Bu sebeple tespit yontemi, greftin ligamentizasyonu icin gerekli olan bu siire sonuna

kadar saglam kalmalidir. Hamstring greftlerin tespiti, emilebilir vida hari¢, genelde
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eklemden ve inkorporasyon noktalarindan uzakta tiinel disinda olmaktadir. Bu durum da

acilan tiinellerin genislemesine sebep olmaktadir.

Anatomik varyasyonlarda goz Oniinde bulundurularak cilt kesisinin yerini
belirlemenin en 1iyi yolu tendonlar1 palpe etmektir. Tuberositas tibianin 1 cm
medialinden, medial eklem araliginin da yaklasik 3-4 cm altinda gracilis tendonu palpe
edilip longitiidinal olarak 3- 4 cm’lik insizyonla cilt ciltalt1 gecilir. Bagka bir insizyon
yapmamak i¢in ayni insizyondan tibial tiinel acilacak sekilde insizyonun sinirlari
hesaplanmalidir. Sartorial fasya longitiidinal olarak kesilir. Gracilis ile semitendinosus
tendonlar1 palpe edilir. Bir klemple distalde yerlesmis olan semitendinosus ve
izerindeki grasilis tendonu c¢evre dokulardan ayrilir. Bu asamada dikkat edilmesi
gereken semitendinoz tendonunun gastrokinemius fasyasina olan uzantisinin
kesilmesidir. Bu yapilmadig: taktirde tendonu siyirmamiz zorlasir ve tendon ikiye
ayrilabilir. Tendon siywrici yerlestirilip dominant el ile tekrarlayici, patlayici
manevralarla proksimale dogru tendon kopuncaya kadar ittirilir. Ayni islem gracilis
tendonu icin de yapilir. Tendonlarin kurumasmi onlemek icin 1slak bir spang icerisine
yerlestirilir. Tendonlar, iizerindeki uzantilardan ve kaslarin kalan kisimlarindan
arindirilir. Tendonlar 6zel germe aparati ile gergin durumda iken her iki ugtan yaklasik
2,5 cm'lik kismina, 2 numara non-absorbabl siitiirler kullanarak krackow dikisleri atilir.
Bu asamada greft, cap belirleyici halkalar icerisinden gegirilir ve femoral ve tibial tiinel
caplar1 bu sekilde belirlenir. Tendonlar ikiye katlanir ve rekonstiikte edecegimiz greft

ortaya cikar. (71).
2.11.3.5 Femoral ve Tibial Tiinellerin Hazirlanmasi

OCB rekonstriiksiyonunda kemik tiinel yerlerinin optimal pozisyonda olmasi
ameliyatin basarisini belirleyen en 6nemli etkendir. Bu sebeple yerlerinin se¢imi dogru
olarak yapilmalidir. Greft yerlesimi olabildigince izometrik yerlesime yakin olmalidir.
OCB’nin femoral ve tibial anatomik yapisma yerlerinin orta noktalarm birlestiren bir
dogru iizerinde olacak sekilde tiineller hazirlanmalidir.

Tibial tiinel giris yeri yaklasik olarak tibial tiibekiiliin 1,5 cm medialinde, eklem
cizgisinin 3-4 cm distalinde, pes anserinus yapigsma yerinin 1 cm proksimalinde
olmahdir (78,79). Tiinel uzunlugunun uygun olmast i¢cin bu bdlgeden tibia uzun

eksenine 55° a¢1 yapacak bicimde kilavuz teli ekleme dogru yerlestirilir (Sekil 11).
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Hasta cok uzun ise kilavuzun acis1 azaltilir, ¢ok kisa ise ag¢1 artirilir (61). Kilavuz telin
intra-artikiiler ¢ikis yeri OCB yapisma yerinin merkezinin birkac mm posteriorunda
olmalidir. Bu nokta anatomik olarak lateral meniskiis 6n boynuzunun arka sinirinin 7
mm mediali ve arka capraz bagm 7 mm Onidiir. Kilavuz tel uygun sekilde

gonderildikten sonra kaniillii dril ile tibial tiinel ac¢ilir (61,70).

Sekil 11 Kilavuzun Eklem Icine ve Tibia Anteromedialine Yerlestirilisi

Femoral tiinel lokalizasyonu tibial tiinele gore daha onemlidir. Ciinkii dizin
fleksiyon ekstansiyon hareketleri sirasinda greft izometrisini daha fazla etkilemektedir.
Greft tineller arasma izometrik kalacak bi¢cimde yerlestirilmelidir ki fleksiyon
ekstansiyon hareketleri sirasinda uzayip kisalmasin. Eger bu hareketler sirasinda
greftteki uzama kisalma 2-3 mm yi gecerse greftin gevsemesine ve rekonstriiksiyonun
basarisizligma sebep olmaktadir. Bunun icin femoral tiinelin yerinin OCB’nin
anteromedial liflerinin yapistig1 alanda olmas1 onerilmektedir (63,80). Diz 90° fleksiyon
pozisyonunda iken tibial tiinelden gecirilen 7 mm ofsetli ¢engel uclu kilavuz
interkondiler ¢entigin posterior duvarina sag diz i¢in saat 11, sol diz i¢in saat 1 hizasma
yerlestirilir ve tibial tiinelden gecirilen kilavuz teli ile femoral tiinel merkezi kolaylikla
belirlenebilir (81). Kilavuz tel femur anterior korteksten c¢ikana kadar ilerletilir. Tel
izerinden kaniilli drill ile femoral tiinel acilir. 2 mm posterior kortikal duvar saglam
birakilmahdir. K-Pt-K greft icin acilacak tiinel, kemik blok uzunlugundan 2 mm daha
uzun olmaldir (61,62,70). Hamstring tendon grefti i¢in femoral tiinel boyu eldeki

mevcut greftin boyuna gore ayarlanir.
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CiFT BANT TEKNIGi:

Femoral ve tibial tiinellerin tam olarak yeri hala tartisma konusudur.
Biyomekanik kadavra calismalarinda yapilan tek tiinel OCB rekonstriiksiyonlarinin
cogu cesitli fleksiyon derecelerinde anterior-posterior stabiliteyi saglamalarina karsin
rotasyonel stabiliteyi saglayamadig1 goriilmiistiir. Bu sebeple normal diz fonksiyonu ve
kinematigini saglamak amaciyla 6n c¢apraz bagin her iki bandinmn da rekonstriikte
edildigi cift bant teknigi giindeme gelmistir. Biyomekanik kadavra ¢alismalar: ¢ift bant
rekonstriiksiyonunun, tek banda gore normal dize daha yakin rotasyonel ve antero-
posterior stabilite sagladigi gosterilmistir (82). Bu teknikte hasta aym sekilde
hazirlandiktan sonra portaller agilip artroskopik muayene yapilir. OCB’nin femur ve
tibiadaki anteromedial ve posterolateral yapisma yeri izleri ortaya ¢ikarilir. Ilk once
posterolateral femoral tiinel agilir. OCB’nin femoral yapisma yeri dizin pozisyonu ile
degisiklik gosterir. Diz 90° fleksiyonda iken anteromediyal ve posterolateral yapisma
izleri yere parelelken diz ekstansiyonda iken yere diktir. Kilavuz tel posterolateral bant
yapisma izine yerlestirildikten sonra diz 120°’ye kadar fleksiyona getirilir ve 7 mm drill

ile 25-30 mm tiinel agilir.

Tibial tiineller icin tibianin anteromedialinden tiiberkiil seviyesinden yaklasik 4
cm lik insizyon yapilir. Oncelikle kilavuz 55°’ye ayarlanir ve tibial posterolateral
yapisma izinin lizerine yerlestirilir ve kilavuz tel gonderilir. Daha sonra anteromedial
tibial tiinel i¢in kilavuz 45°’ye ayarlanir. Bu tiinelin tibia korteks tizerindeki baslangi¢
yeri daha onde ve daha proksimaldedir. Kilavuz anteromediyal yapisma izinin iizerine
yerlestirilir ve kilavuz tel gonderilir. Tibial tiineller 7 ve 8 mm driller ile acilir. Son

olarak transtibial olarak femur anteromedial tiinel acilir (83).
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2.11.3.6 Greftin Tespiti

Basarili bir OCB rekonstriiksiyonu greft tespiti ile dogrudan iligkilidir (84,85).
Femoral Tespit Materyalleri

Interferans Vidalar: Kurosaka ve ark. tarafindan 1987 yilinda tasarlanmustir. Hem
hamstring tendonlarmin hem de K-Pt-K greftinin tespitinde giiniimiizde basariyla
kullanilmaktadir. Brand ve ark. yaptiklar1 caliymada, greft tespiti icin kullanilan metal
interferans vidas1 gibi materyallerin hamstringlerle rekonstriiksiyonda tenodeze engel
oldugu iddia edilmektedir. Ayrica revizyon gerektiginde bu vidalarin ¢ikarilmasinda
bazi1 zorluklarla karsilasilmaktadir. Metal interferans vidalarinin bu problemleri
nedeniyle son yillarda bioemilebilir interferans vidalar1 {iiretilmeye baslanmistir.
Interferans vidalartyla ayni tasarima sahip olup, 7-10 mm ¢aplarinda ve 20-35 mm
uzunlukta farkli boylar1 mevcuttur. Poli-L-laktik asit ve poliglikolik asit tiirevlerinden

iretilmektedir (86,87).

Mitek kancalari: Omuz kapsiil tamirlerinde senelerdir uygulanan mitek kancalari, arka
kismina yapilan bir halka yardimiyla, hem hamstring hem de kemik bloklu tendonlarda

kullanilmaktadir.

Diigme implantlarn (Endobutton): Endobutton en ¢ok kullanilan diigme implantidir.
Yapilan bir caligmada yiiklenmeye karsi en giiclii materyalin Endobutton oldugu
gosterilmistir (88). Endobutton dort delikli ve oval goriintimlii bir plak bi¢ciminde olup,
ortadaki iki delikten halka yapilmis serit ile greftin ucu baglanir, uclardaki iki delik ise

grefti femoral kanaldan disar1 cekmeye ve gerilimi saglamak icin ¢evirmeye yarar.

Capraz civi sistemi (Cross-pin): Ilk olarak Arthrex tarafindan tanimlanip
gelistirilmistir. Giiniimiizde kullanilan transfiks sistemlerinin hepsinde amag¢ femoral
tespiti gliclendirmek ve greftin tenodezini kolaylastirmaktir. Transfiks sistemlerinde
sadece hamstring tendonlar1 greft olarak kullanilmakta ve greft femoral kanala bir tel
yardimiyla ¢ekilmektedir. Daha sonra telin iizerinden transfiks vidas1 gonderilmektedir

(86).
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Tibial Tespit Materyalleri

Staple: OCB rekonstriiksiyonunda en sik kullamilan materyallerden biridir. Greft
boyunun yeterli uzunlukta oldugu durumlarda kullanilir. Uygulamas: kolay ve ucuz bir
materyaldir. Fakat dikkat edilmediginde tendonda nekroz yapabilir. Bazen materyalin
gevsemesine bagl cilt basis1 goriilebilir. Stabilitenin yetersiz oldugu durumlarda cift

staple kullanilabilir (86).

Interferans Vidasi: Femoral tespitte oldugu gibi tibial tespit icin de en ¢ok kullanilan
materyallerdendir. Hem hamstring tendonlar1 hem de K-Pt-K greftleriyle yapilan

rekonstriiksiyonlarda kullanilabilir. Kolay elde edilebilir ve ucuz bir materyaldir (86).

Siitiir post: Greft boyunun kisa oldugu durumlarda sik kullamlan bir materyaldir. Iyi

bir gerginlik saglamakla beraber, siitiir kism1 materyalin en zayif kismdir.

Pul-vida Sistemleri: Hamstring tendonlariyla yapilan OCB rekonstriiksiyonlarinda
tibial tespit i¢in sik kullanilan materyallerdendir. Ozellikle sivri ¢ikintilarin oldugu pul
tipindeki tespit materyallerinde stabilite artmaktadir. Fakat fazla sikildiginda greft
nekrozu ve yumusak doku irritasyonu gibi problemlere yol acabilir (86).

Vida-Staple: Ayarlanabilir kompresif vidasi bulunan cift staple kombinasyonundan
meydana gelmektedir. Normal staple’a gore iki kat fazla germe giiciiniin olmasi ve
kompresyonun ayarlanabilmesi sebebiyle greft nekrozunun Onlenebilmesi en biiyiik

avantajlaridir (86).

Spiked washer vidasi: Iki kisimdan olusan bir vidadir. Once tibia cismi igine kalmn bir
spongioz vida kismui yerlestirilir. Ardindan bu vidanin icine, disli bir pulu tutan ikinci
daha kiiciik capli vida yerlestirilir. Hamstring tendonlari tespiti i¢in oldukg¢a giivenli bir
sistemdir. Avantaji kortikal tespit ve tendon tespitinin birbirinden bagimsiz olmas1 ve

tendonlarm gerginliginin ayarlanmasinin kolay olmasidir.
Tespit Materyallerinin Karsilastirilmasi

Greftin kemik tiinel i¢indeki iyilesmesinden Onceki ilk 6-12 haftalik donemde,
greftin gelecegi, yalmz yapisindan kaynaklanan fizyolojik ozelliklerine degil, ayni

zamanda tespit materyallerinin Ozelliklerine de baghdir. Farkli biyomekanik
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caligmalarda ameliyat sonrasi rehabilitasyon ve giinlikk aktiviteler igin tespit
materyallerinin 400-800 Newton araligmmda yiiklenmelere maruz kaldigi, ortalama
yiiklenmelerin ise 500 Newton oldugu tespit edilmistir. Ayrica bu ¢alismalarda femoral
tespit materyalinin yiiklenmeye karst dayanikliligi, sertligi ve siyrma kuvvetleri
incelendiginde, en giiclii materyallerin Endobutton ve Cross Pin sistemleri oldugu
goriilmiistiir. Tibial tespit materyalleri i¢inde ise en gii¢lii olarak vida-staple ve vida-pul

oldugu bulunmustur (89,90,91).

Tespit materyalleri Ozellikle erken postoperatif donemdeki yogun ve hizli
rehabilitasyon programlarina uyumlu olacak kadar dayanikli ve biyouyumlu olmali,
iyilesmeye engel olmamalidir. Ayrica normal eklem fonksiyonlarina izin vermelidir

(92).
2.11.3.7 OCB Rekonstriiksiyonu Sonrasi Ligamentizasyon

On capraz bag yetersizliginin tedavisinde kullanilan biyolojik greftlerin basaris,
onlarin eklem ici yasayan dokular olarak kalmasina baghdir. Greftin eklem ici
yerlestirilmesinden itibaren greft fizyolojik ve biyomekanik olarak pek cok degisiklikler
gecirir ve normal 0on capraz baga benzemeye c¢alisir. Kullanilan bu greftler eklem icine
yerlestirildiklerinde ~damarsizdirlar. Greft eklem igine yerlestirildikten sonra,
infrapateller yag yastik¢cigindan ve sinovyadan kaynaklanan damarl sinovya dokusu
greft’i sarar. Bu olaya sinoviyalizasyon denir. Sinoviyalizasyon olusumu greftin

yerlestirilmesini takip eden 4 ile 6 hafta i¢inde olur (63,93).

Bu sirada greftin damarsiz olan orta kisminda iskemik nekroz baslar. Greftin
etrafin1 cevreleyen bu sinovya greftin damarlanmas: i¢in bir kaynak gorevi goriir,
infrapateller yag yastik¢igindan kaynaklanan damarlar greftin damarlanmasinda onemli

rol oynarlar. Bu olaya revaskiilarizasyon adi verilir (63,93).

Bu olayi, damarl greft dokusuna hiicrelerin toplanmasi ve hiicre proliferasyonu
izler. Revaskiilarizasyon isleminin tamamlanmasi 20 hafta icinde olur.
Revaskiilarizasyon islemi olusurken bir taraftan da greftin morfolojik, biyokimyasal ve
biyomekanik 6zelliklerinde bir takim degisiklikler goriiliir. Bu degisikliklerin tiimiine

birden Ligamentizasyon denir. Normal bir n capraz bagda kollajen liflerinin kivrim
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paterni ufak amplitiidliidiir. Ancak giiniimiizde kullanilan greftlerin kivrim amplitiidleri
daha biiyiiktiir. Greft ligamentizasyon islemi sirasinda kivrim 6zellikleri acisindan on
capraz baga benzer (7,94,95,96). Yine ligamentizasyon islemi sirasinda hiicreler igsi
sekilden yuvarlak ve oval sekile doniisiirler ve 6n ¢apraz bagda oldugu gibi kollajen
lifleri arasinda longitiidinal olarak diizenli bir sekilde dizilirler (63,93).
Ligamentizasyon islemi sirasinda ayrica kollajen fibrilleri arasindaki (cross-link) ¢apraz
baglanma 6zelliklerinde de degisiklik olur. Boylece fizyolojik ve histolojik olarak greft

normal On capraz baga benzemeye bagslar.

Ligamentizasyon sirasinda greftte biyomekanik olarak da bazi degisiklikler olur.
Greftin eklem icine yerlestirilmesiyle baslangigta son gerilme giiciinde bir azalma olur.
Greft ligamentizasyon islemi siiresince ise tam tersi olarak son gerilme giicii artar. Greft
gerilme giiciindeki bagslangigtaki bu azalma iskemik nekroz’a baghdir (63,93).
Ligamentizasyon isleminin siiresi ortalama 12 ayr kapsar. Tamamlanmas1 3 yila kadar

siirebilir (63,93).
2.12 Komplikasyonlar

Son yillarda OCB cerrahisinde, artroskopik teknik kullaniminin artmasi ve
artroskopi ekipmanlarindaki ilerlemeler sebebiyle, daha onceki yillarda meydana gelen
morbitide oraninda 6nemli olgiide azalmalar olmustur. OCB cerrahisinde olabilecek
komplikasyonlari, ameliyat sirasinda ve ameliyat sonrast donemde olmak iizere iki

grupta toplayabiliriz (70,97).
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Tablo 4: Ameliyat sirasinda olabilecek komplikasyonlar.

Alman greftin yere diisiiriilmesi.
Patella kiriklar1 ve patellar tendon kopmast veya siyrilmasi.

Hatali acilan femoral ve tibial tiineller nedeni ile greftin interkondiler bolgede

sikigmasi.

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 bloklarinin kirilmasi veya vida yerlestirirken greftin kesilmesi.

Yetersiz femoral tespit sonucunda tespit materyalinin veya greftin eklem

icerisine diismesi.

Tibial tespit swrasinda vidanin grefti iterek kemik blogun eklem igerisine

penetrasyonu.

Femoral tespit swrasmnda vidanm grefti eklem igerisine itmesi ve tiinel

kenarlarinin grefte hasar vermesi.

Hamstring tendonlarinin  kisa alimmast veya semitendindz  yerine

semimembrandz tendonunun alinmaya ¢aligiimasi.

Hamstring tendonlarinin birtanesini ikiye bolerek iki ayri1 tendonmus sanip,

tendonlardan bir tanesini yerinde birakmak.
Iyatrojenik olarak eklem ici diger yapilara (kikirdak, meniskiisler, ACB) verilen

zarar.
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Tablo 5: Ameliyat sonras1 donemde olabilecek komplikasyonlar.

Patellar tendon yaralanmalar.

Patellanin postoperatif donemde herhangi bir darbe veya diz iizerine diisme

sonrasi kirilmasi.

Derin ven trombozu.

Eklem icerisine tespit implantlarinin diismesi.
Tibianin kirilmasz.

Hatali pozisyonda yerlestirilmis OCB.
Artrofibrozis, diz ekleminin fleksiyon ve ekstansiyon kayiplari.
Septik artrit.

Refleks sempatik distrofi.

Patellofemoral agr1.

Donér sahada hipoestezi.

Tiinel genislemesi.

Epifiz lezyonlar:.

Ekstansor ve fleksor kaslarda kuvvet kaybu.
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2.13 Postoperatif Takip ve Rehabilitasyon

Bizim klinigimizde OCB rekonstriiksiyonu yapilan hastalara uyguladigimiz

postoperatif takip ve rehabilitasyon programi asagidaki sekildedir.

1.GUN: Ameliyat sonras1 0 derecede kilitli dizlik (breys) ile tespit edilir. Elastik bandaj,
buz ve elevasyon uygulanir. Cift koltuk degnegi ve breys ile hasta tolere edebildigi

kadar (%50) yiik vererek yiiriiyebilir.
EGZERSIZLER:

1. Izometrik kuadriseps kasma egzersizleri (5 dak/saat)

2. Ayak bilegi pumping egzersizleri (5 dak/saat) baslanir.
2.GUN: Postoperatif 2. giinde dren cikarilir. O derecede kilitli dizlik (breys), elastik
bandaj, buz ve elevasyon uygulanilmasima devam edilir. Cift koltuk degnegi ve breys ile

(%50) yiik vererek yiiriir ve merdiven inip ¢ikabilir.
EGZERSIZLER:

1. Izometrik kuadriseps kasma (5 dak/saat)

2. Ayak bilegi pumping egzersizleri (5 dak/saat)

3. Aktif ROM egzersizleri (ayak yataga temas halindeyken topuk cekerek diz
kivirip diizeltme egzersizleri ) (5 dak/saat)

4. Pasif ROM egzersizleri (yatak kenarmna oturarak diger bacagin yardimiyla diz
kivirip diizeltme) (pasif ve aktif fleksiyon + pasif ekstansiyon)

5. Prone pozisyonda yatak kenarindan dizden asagi bolimii sarkitarak yatma
(hamstring germe ve pasif diz ekstansiyonu) (20 dak x 2/giin)

6. Pasif patellar mobilizasyon ( her yone, 6zellikle superiora) baslanir.

Hasta hastaneden 1 hafta sonra kontrole gelmek iizere taburcu edilir ve 2. giin hastanede

uygulanan egzersiz programin aynisinin evde devami 6nerilir.

3.GUN-1. HAFTA: Hasta uyurken ve yiirirken dizlik kullanmaya devam eder. Cift

koltuk degnegi ve breys ile (%50) yiik vererek yiiriir ve merdiven inip c¢ikabilir.
Ozellikle egzersizler ve yiiriime seanslar1 sonrasi olmak iizere 20 dak x 5/giin dize buz

uygulanir, sonrasinda dize elastik bandaj yapilir ve elevasyona almuir.
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EGZERSIZLER:

[zometrik kuadriseps kasma (50-100 defa x 3/giin)

0-30 derece arasi terminal ekstansiyon egzersizleri (50-100 defa x 3/giin)
Aktif ROM egzersizleri (50 defa x 3/giin)

Pasif ROM egzersizleri (50-100 defa x 3/giin)

A e

Prone pozisyonda yatak kenarindan dizden asagi boliimii sarkitarak yatma
(hamstring germe ve pasif diz ekstansiyonu ) (20 dak x 2/giin)

6. Pasif patellar mobilizasyon (5-10 defa x 3/giin) baslanir.
1-2.HAFTA: Hasta uyurken ve yiiriirken 0 derece Kkilitli breys kullanmaya devam eder.
Cift koltuk degnegi ve breys ile (%50) yiikk vererek mobilizasyona devam edilir.

Ozellikle egzersizler ve yiiriime seanslar1 sonrasi dize buz uygulamaya devam edilir.
EGZERSIZLER:

1. 1. haftadaki egzersizlerin aynisi
2. Kalcadan itibaren diiz bacak kaldirma (50-100 defax3/giin)
3. Prone pozisyonda diz kivirma, topuk ¢cekme egzersizi yapilir (aktif hamstring)
(50-100 defa x 3/giin).
2-4. HAFTA: 3. haftanin sonunda dizlik tamamen cikarilir. Cift koltuk degnegi ve
breys ile tam (%100) yiik verilir. Ozellikle egzersizler sonrasi dize buz uygulamaya

devam edilir.
EGZERSIZLER:

1. 2.haftadaki egzersizlerin aynisina devam edilir

2. Diz fleksiyonu artirici aktif-pasif-asistif direngli hamstring egzersizleri
uygulanir. 4. haftada 90 derece aktif fleksiyona ulasilir

3. Kapal kinetik zincir egzersizlere (progresif rezistif egzersizler) baslanir. Aktif
kuadriseps; 90-60 dereceler ve hamstring; 20-90 dereceler arasinda caligilir

4. Rezistif kalga abduksiyon-adduksiyon ve ekstansiyon egzersizlerine baslanir.
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4-6. HAFTA: 5. haftada tek koltuk degnegi (karsi tarafta) ile tam yiik verilir ve
6.haftada koltuk degnegi tamamen birakilir. 6. hafta sonunda aktif 0-110 derece

fleksiyona ulasilmalidir.
EGZERSIZLER:

1. 4. haftadaki ayn1 egzersizlere devam edilir
2. Kapali kinetik zincir egzersizler artirilir

3. Bisiklete binmeye baslanir

4. Proprioseptif egzersizlere baslanir.

6-8. HAFTA: 0-120 derece aktif fleksiyona ulasilir.

EGZERSIZLER:
1. 6 haftadaki egzersizlere devam
2. Yiizmeye baslanir
3. Yarim ¢omelme (0-90 derece) yapilir
4. Kapali kinetik zincir egzersizler artirilir
5. Koordinasyon egzersizleri (denge tahtasi, trombolin) baslanir.

8-12. HAFTA: 8.haftaya kadar yapilan egzersizler artirilarak devam edilir. Aktif full
ROM’ a ulagilir. 9.haftadan sonra diiz zeminde veya kosu bandinda %25-30 ile kosulara
baslanir ve 1 ay i¢inde %80-100 tempoda kosacak hale gelinir. Tam ¢dmelme yapilir.
Cift ayak ve daha sonra tek ayak sicrama hareketleri yapilir.

4.AY: Diiz zeminde kosunun hiz1 tedricen artirilip, tam hizda kosulara ve depar atmaya
baslanir. Daha sonra fonksiyonel progresif egzersizlere ayrica ugrasilan spora yonelik

spesifik egzersizlere baglanir.

5.AY: izokinetik, stabilite ve fonksiyonel testler uygulanmir ve kars: tarafa gore fark

%20’den az ise nonkontakt sporlara (tenis, voleybol, kayak vb.) baslanir.

6.AY: Kontakt sporlara (futbol, basketbol, hentbol vb.) baslanir.
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3. GEREC VE YONTEM

T.C. Adalet Bakanlig1 Adli Tip Kurumunda 10 kadavranin hem sag hemde sol
dizi olmak {iizere toplam 20 kadavra dizi iizerinde ¢aligildi. 10 kadavranin hepsi erkekti

(%100). Kadavralarm en kiiciik yas1 32, en biiyiik yas1 62, ortalama yas 46,5 id1.

Tablo 6: Kadavralarin yas, boy, kilo ve viicut kitle indeksi dagilimi

KADAVRA YAS BOY KiLO BMI
NO

Kadavra 1 32 170 65 22,4
Kadavra 2 39 175 70 22,8
Kadavra 3 55 174 55 18,2
Kadavra 4 45 178 65 20,5
Kadavra 5 36 180 75 23,1
Kadavra 6 42 182 80 24,1
Kadavra 7 58 172 75 25,4
Kadavra 8 62 177 79 25,2
Kadavra 9 53 180 89 27,4
Kadavra 10 43 182 90 27,1
ORTALAMA 46,5 177 743 23,6

Diz travmasi gegiren kadavralar ¢alismaya alinmadi. Kadavralarin higbirinde
calisma bolgemizde skar, eksternal deformite, hareket kisithiligr yoktu. Kadavralarin
Olim tarihi ile calisjmamiz arasmndaki siire higbir kadavrada 36 saati ge¢medi.
Kadavralarm yas, boy, kilo, oliim sebepleri ve oliim tarihleri dosyalar1 incelenerek
Ogrenildi. Kadavralarin 6liim sebepleri 6 tanesinde arag¢ ici trafik kazasi, 4 tanesinde

ara¢ dis1 trafik kazasiydi.
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Supin poziyonunda yatan kadavra dizi lizerine isaret kalemi ile insizyon c¢izildi.
Diz anterior longitudinal insizyonla girildi. Cilt, cilt alti gecildikten sonra medial
parapatellar insizyonla diz eklemine ulasildi. Patella laterale deviye edildi. On ¢apraz
baga ulasilip anteromedial ve posterolateral bandlar1 hemostat yardimi ile ayrildi. On

capraz bag anteromedial ve posterolateral bandlarminin fleksiyon ve ekstansiyondaki

uzunluklar1 dikis ipligi ve milimetrik fleksibl cetvel kullanilarak o6lgiildii (Sekil
12,13,14).

Sekil 12 Diz anterior longitudinal insizyonla girilip cilt, cilt altinin gecilmesi ve medial

parapatellar insizyonla diz eklemine ulasilmasi
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Sekil 13 OCB anteromedial ve posterolateral bandlarin ayrilmasi

M ”m’; 2 3 ¥ % kg;
incHEs Deyorr” (N Producte - '

%

Sekil 14 OCB anteromedial ve posterolateral bandlarin cetvel ile boylarinin 6lgiilmesi
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4. BULGULAR

On capraz bagin AM ve PL bandlarinin fleksiyon ve ekstansiyondaki boylar1
Olciildii. Kadavralarin sag ve sol dizleri i¢in ayr1 ayr1 kaydedildi. Sag ve sol diz 6n
capraz bagin anteromedial ve posterolateral bandlarinin boylar1 asagidaki tablo 7 de

verilmistir.

Tablo 7: Sag ve sol diz AM ve PL bandlarin fleksiyon ve ekstansiyondaki boylar1

KADAVRA LAM (LAM |LPL |LPL |RAM |[RAM |RPL |RPL
NO BANT | BANT | BANT | BANT | BANT | BANT | BANT | BANT
FLEK. [ EKST. | FLEK. | EKST. | FLEK. | EKST. | FLEK. | EKST.
Kadavra 1 38 29 37 25 36 28 35 26
Kadavra 2 37 28 32 25 38 27 31 24
Kadavra 3 38 22 30 20 38 21 29 18
Kadavra 4 36 26 34 24 37 28 34 26
Kadavra 5 37 29 35 26 36 28 34 26
Kadavra 6 39 30 36 27 38 29 36 26
Kadavra 7 36 27 33 24 36 28 34 24
Kadavra 8 37 28 34 23 37 29 33 25
Kadavra 9 39 30 35 25 38 29 34 25
Kadavra 10 38 29 34 26 39 30 35 25
ORTALAMA | 37,5 27,8 34 24,5 37,3 27,7 33,5 24,5
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Toplam 10 kadavra, 20 diz de yapilan caligmamizda 6n capraz bagin AM ve PL
bandlarin fleksiyon ve ekstansiyondaki uzunluklar: istatistiksel olarak incelendi (Tablo
8). Istatistiksel ¢ahgmada wilcoxon testi kullamildi Istatistiksel anlamlilik derecesi
p<0,05 anlamli kabul edildi. AM ve PL bandlarin fleksiyon ve ekstansiyon esnasmdaki
uzunluklar arasinda anlaml fark saptandi (p<0,05) (Tablo 8). On capraz bagm AM ve
PL bandlarinm boylar1 fleksiyon ve ekstansiyonda istatistiksel olarak anlamli olarak
degismekte idi. OCB’nin AM ve PL bandlarmin fleksiyon ve ekstansiyon esnasinda
olusan uzunluk farklar1 birbirleri arasinda incelendiginde ise anlamli fark saptanmadi

(z=0,085, p=0,932).

Tablo 8: AM ve PL banlarin fleksiyon ve ekstansiyondaki uzunluk farklarinin

istatistiksel incelenmesi

Ortalama  Standart Fark Farkin Standart ~ Wilcoxon Wilcoxon
sapma ortalamasi Sapmasi testi testi

L AM Bant 37,5 1,08 z P
Fleksiyonda
L AM Bant 27,8 2,394 9,7 2,263 -2,911 0,004
Ekstansiyonda
L PL Bant 34 2
Fleksiyonda
L PL Bant 24,5 1,958 9,5 1,434 -2,818 0,005
Ekstansiyonda
R AM Bant 37,3 1,059
Fleksiyonda
R AM Bant 27,7 2,497 9,6 2,757 -2,84 0,005
Ekstansiyonda
R PL Bant 33,5 2,068
Fleksiyonda
R PL Bant 24,5 2,415 9 1,247 -2,82 0,005
Ekstansiyonda

On capraz bag anteromedial ve posterolateral bandlarinmn uzunluklar1 ile
kadavralarm sag ve sol dizi arasindaki iliski istatistiksel (wilcoxon testi) olarak

incelendi (Tablo 9). Sag ve sol diz arasinda anlamli fark olmadig1 saptandi (p>0,05).
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Tablo 9: Sag ve sol diz ile AM ve PL banlarin fleksiyon ve ekstansiyondaki uzunluklar1

arasindaki iliskinin istatistiksel incelenmesi

Ortalama Standart Fark Farkin Wilcoxon ~ Wilcoxon
sapma ortalamasi  Standart testi testi
Sapmasi

L AM Bant 37,50 1,080 z P
Fleksiyonda
R AM Bant 37,30 1,059 ,200 1,033 -0,632 ,527
Fleksiyonda
L AM Bant 27,80 2,394
Ekstansiyonda
R AM Bant 27,70 2,497 ,100 1,197 -0,277 , 782
Ekstansiyonda
L PL Bant 34,00 2,000
Fleksiyonda
R PL Bant 33,50 2,068 ,500 972 -1,508 ,132
Fleksiyonda
L PL Bant 24,50 1,958
Ekstansiyonda
R PL Bant 24,50 2,415 ,000 1,333 -0,087 931
Ekstansiyonda

Yas, boy, kilo, viicut kitle indeksi ile On capraz bagin anteromedial ve
posterolateral bandlarimin uzunluklar1 arasindaki iliski incelendi. Spearman’s rho analizi
kullanilarak istatistiksel degerlendirme yapildi. Anlamlilik derecesi p<0,01 kabul edildi.
Yas, boy, kilo, viicut kitle indeksi ile 6n capraz bagin anteromedial ve posterolateral

bandlarinin uzunluklar: arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,01).
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5. TARTISMA

Diz eklemi spor yaralanmalarinda en sik yaralanan eklemlerin basinda gelir.
Dizde en sik yaralanan yapi meniskiislerden sonra on ¢apraz bagdir. Diz cevresi bag
yaralanmalarmin ise en sik olani 6n capraz bag yaralanmasidir (1). Son yillarda, spor
yapan Kkisi sayismin artmasi, saglikli yasam icin sportif faaliyetlerin Oneminin

artmasindan dolay1 on ¢apraz bag yaralanmalar1 insidansi da artmustir.

Ulkemizde erkeklerin daha fazla sportif aktivite gostermeleri ve bayanlarin
sedanter yasam tarzi nedeniyle erkeklerde goriilme siklig1 artmaktadir. On capraz bag
yaralanmalari, daha sik olarak aktivite diizeyinin yiiksek oldugu gen¢ yaslarda goriiliir.
Sgaglione ve arkadaslar1 ¢calismalarinda 6n ¢apraz bag riiptiirii tanist almis hastalarindan
sporcu olanlarmnin ortalama yasimi 25,5, sporcu olmayanlariin ortalama yasini ise 37,5
olarak bildirmislerdir. Ayn1 ¢aligmada hastalarin %90’1n sportif aktiviteler sirasinda

yaralanma ge¢irmis oldugunu bildirmislerdir (98).

On capraz bag yaralanmasi direkt veya indirekt travma mekanizmalar1 sonucu
olusmaktadir. Diz dis rotasyonda iken valgusa zorlayici temas travmasi en sik goriilen
yaralanma mekanizmasidir. Bu tip yaralanmada genelde i¢ yan bag ve kapsiilde de
hasara yol acar. Hiperekstansiyon mekanizmasi ile olusan yirtiklar %30 oraninda
meniskiis lezyonuyla birliktedir. Diger bir mekanizma ise diz fleksiyonda, ayak bilegi
plantar fleksiyon pozisyonunda iken onden gelen darbe nedeniyle 6n capraz bag ile
beraber arka capraz bagm da genelde yaralanmasidir. Kayak sporunun
yaygilasmasiyla, indirekt travma mekanizmalariyla olan yaralanmalarin siklhigi da
artmustir. Genelde mekanizma, one dogru diiserken kayagin i¢ tarafinin kara saplanarak
dize valgus ve dis rotasyon kuvvetlerinin gelmesi ile meydana gelen yaralanmadir
(29,30). Kuvvetli ve ani kuadriseps kasimalarma bagli on capraz bag yirtiklar
basketbolcu ve futbolcularda yon degistirmek icin ani yavaslama esnasinda goriiliir.
Futbolcularin ¢ogunlugunda, ayak yere sabit basarken ve yiik altinda iken karsi tarafa
yon degistirmek istendiginde govde doniip bacak donmemektedir. Bu sirada
fleksiyondaki dize gelen valgus ve dis rotasyon kuvveti ile yaralanma meydana gelir.
Basketbol sporcularinda ise rebaunda c¢iktiktan sonra ayak i¢ rotasyonda ve diz

ekstansiyon pozisyonunda yere diistiiklerinde OCB riiptiirii gelisebilir.
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Agr1 ve bosalma hissi on capraz bag riiptiirii olan hastalarda en sik goriilen
sikayetlerdir. Hawkins ve arkadaslarmin calismasinda %86, Noyes ve arkadaslarmin
caligmasinda %41 olarak agr1 ve bosalma hissi bildirilmistir (99,100). Dizde sislik ve
kilitlenme diger sik goriilen sikayetlerdir.

On capraz bag riiptiirii tanisinda fizik muayene ¢ok 6nemlidir. En ¢cok kullanilan
lachman, 6n ¢ekmece ve pivot shift testleridir. Bu testlerden 6zellikle Lachman testinin
spesifikligi ve 0zgiinliigli 6n ¢cekmece ve pivot-shift testlerine oranla daha yiiksektir.
Beraberinde olan kondral lezyonlar1 ve meniskiis yaralanmasini saptamak i¢in manyetik
resonans goriintiileme kullanilir (101,102). Meniskiis lezyonlari, OCB yaralanmalarinin

yaklasik % 50 sine eslik eder (103,104,105).

OCB yaralanmalarinda tedavinin amac1 dizi tekrarlayan travmalardan korumak,
hastayr miimkiin olan en kisa siire icerisinde giinliik rutin ve sportif aktivitelerine geri
dondiirmek, bozulan diz kinematigini eski haline getirebilmek ve osteoartrit gelismesini
engelleyebilmektir. Bazen 6n ¢apraz bag rekonstriiksiyonlarindan sonra da fonksiyon

bozukluklar1 ve osteoartrit gelisebilmektedir (106).

OCB yaralanmalarinda konservatif veya cerrahi tedaviye karar verirken goz
Oniinde tutulmas: gereken bazi faktorler vardir. Bunlar hastanin yasi, aktivite diizeyi,
zorlayic1 spor ya da meslekle ugrasmasi, gelecekten ve tedaviden beklentisi,
rehabilitasyon programina katilabilme istek ve becerisi, dizin instabilite derecesi,
instabilite ataklar1 (bosalma hissi) ve siklig1, ayrica OCB lezyonuna eslik eden meniskiis

lezyonlar1 ve ¢oklu bag yaralanmalar1 gibi patolojilerin varligidir.

Mininder’e gore 40 yas OCB rekonstriiksiyonu i¢in &nceden bir sinir olarak
kabul edilmekteydi (107). Fakat 40 yas iistii hastalarda 6n ¢apraz bag rekonstriiksiyonun
uzun donem sonuglarinin ortaya ¢ikmasiyla yas artik cerrahi tedavi i¢in bir kriter olarak
kabul edilmekten ¢ikmistir (108). Yas i¢in alt sinir ise Onceleri epifizlerin kapanma yasi
olarak kabul edilmekteyken, giiniimiizde bu kriter de yavas yavas degismektedir. Okul
sporlar1, ©zellikle sosyokiiltiirel diizeyi yiiksek iilkelerde cocuk ve adolesanlarin
hayatinda onemli bir yer tutmaktadir. Ayrica ruhsal ve bedensel gelisimleri i¢in temel
egitimlerden biri halini almaktadir. Bundan dolay1r rekonstriiksiyon sosyal agidan

gerekli durumlarda epifizler kapanmadan da yapilmaktadir (109).
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OCB rekonstriiksiyon endikasyonlarinin artmasiyla beraber, konservatif tedavi
edilen 6n capraz bag yaralanmalarinin takip sonuclari da ortaya ¢cikmaya baslamistir
(110). On capraz bag yaralanmalarinin tedavi edilmeyenlerinde ortalama 7 yillik bir
zamanin sonunda radyolojik olarak belirgin dejeneratif degisiklikler meydana
gelmektedir (108). Meydana gelen radyolojik degisiklikler eklem araliginda daralma,
osteofit olusumu ve skleroz bicimindedir. On ¢apraz bag yaralanmasi olan ve
rekonstriiksiyon yapilan dizlerde de saglam dizlere goére daha cok dejeneratif
degisikliklerle karsilasilmaktadir. Bu durum rekonstriiksiyon esnasinda kondral ve
meniskal yaralanmalarm varhigiyla ve bunlarin tedavi bigimiyle iliskilidir. On capraz
bag yaralanmalarinin kronik doneminde baslayan instabilite ataklarinin sonucunda ise i¢
meniskiis yirtiklart meydana gelir (107). Rekonstriiksiyon esnasinda i¢ meniskiisiin
durumu daha sonra meydana gelecek osteartrozu belirleyen en Onemli faktordiir.
Meniskiisler yiik dagilimini saglayarak eklem yiizeyine gelen stresleri azaltirlar. Ayrica
ic meniskiis OCB yetmezliginde dizin stabilitesine katkida bulunur (106). On ¢apraz
bag yoklugunda tibianin anteriora translasyonunu primer olarak kisitlama gorevi goriir.
Bundan dolay1 6n capraz bag rekonstriiksiyonu esnasinda olabildigince ¢ok meniskiis

dokusunu korumak amac¢lanmalidir.

Tandogan ve arkaslarmm yaptigi, OCB rekonstriiksiyonu yapilan 764 hastalik
caligmada hastalarin %38’inde medial meniskiis, %16’sinda lateral meniskiis ve
%20’sinde 1se her iki meniskiiste yirtik saptanmustir. Yirtiklar siklikla her iki
meniskiisiin posteriorunda longitudinal yirtiklar seklinde saptanmustir. Radial ve tam

olmayan yirtiklar ise siklikla lateral meniskiiste goriilmiistiir (107).

On capraz bag cerrahisinden sonra goriilen agr1 ve sertlik artrofibrozis olarak
adlandirilmaktadwr. Hafif bir hareket kaybindan artroskopik veya ac¢ik debridman
gerektirecek kadar ileri diz sertligine yol acabilir. Ameliyat 6ncesinde yeterli hareket
aciklig1 saglanip enflamasyon gecinceye kadar uygun bir siire beklenerek bu
komplikasyonun goriilme sikhig1 azaltilabilir (58). Noyes ve arkadaslar1 artrofibrozis
riskini artirdigr ve hareket kisithiligina neden oldugundan dolayr akut donemde

rekonstriiksiyon yapmanin uygun olmadigini savunmaktadirlar (59).
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On capraz bag rekonstriiksiyonunda uygulanan cerrahi teknik, greft segimi ve

tespit materyalleri konusunda cesitli alternatifler vardir.

Giiniimiizde greftler, Otogreftler, Allogreftler, Sentetik Greftler olmak iizere ii¢
ana bashk altinda toplanabilir. Allogreftler, kolay ve istenilen boyutlarda temin
edilebilir olmasi, perioperatif morbiditelerinin diisiik olmasi, ameliyat siiresini
kisaltmalari, ameliyat sonras1 donemde hareket kisithiligimin daha az olmasi sebebiyle
bazi cerrahlar tarafindan primer olarak tercih edilmektedirler (111). Ancak allogreftlerin
baslica dezavantajlar1 hastalik transfer riski, greftin immiinojenik 6zelligine bagli olarak
rejeksiyonu, biyolojik uyum sorunu yaninda maliyetin yiikksek olmasidir. Bu nedenle
giiniimiizde otogreft kullanim1 son derece yaygindir (112). Otogreftler eklem icindeki
uyumlar1 ve greftin ligamentizasyonundaki basarili sonuglar1 nedeniyle daha ¢ok tercih
edilen greftlerdir (63,64,65). Allogreftler daha cok revizyon cerrahisinde kullanilir. Asil
ve fasya lata genelde kullanilan allogreftlerdir (66).

Otogreftler; bashicalar1 kemik- patellar tendon - kemik otogrefti, hamstring
tendonlari, santral kuadriseps tendonu, iliotibial banttir. Kemik- patellar tendon - kemik
otogrefti kullanim1 uzun yillar 6n capraz bag rekonstriiksiyonunda altin standart olarak
kabul edildi. Patellar tendon grefti kullamilarak yapilan ©On c¢apraz bag
rekonstriiksiyonlarindan sonra yapilan kontrol artroskopilerde hastalarin yaklasik %
57’sinde daha Onceden olmayan kondropatinin meydana geldigi saptanmistir (113).
Kemik- patellar tendon - kemik otogreftinin kuadriseps kas giicii kaybi, tam ekstansiyon
kaybi, ameliyat sonras1 donemde daha fazla hareket kisitliligi yapmasi gibi bir¢cok
dezavantaji vardir. Ayrica greft alinmasi esnasinda patellar tendon riiptiirii, patella kirigi
gibi sorunlarla karsilasilabilmektedir. Uzun donemde hastalarin yaklasik %40-47'sinde
diz Onii agris1 problemiyle karsilasilmaktadir (114,115,116,117). Buna karsilik avantajh
yani, kemik tiineller icerisinde kemik kemige kaynama oldugu icin greftin adaptasyon
stiresinin kisa olmasidir (118). Diger bir avantajli yani rijit tespit yontemleri ile birlikte
kullanilabilmesidir. Hamstring tendonlar1 1980'1i yillarda alternatif bir greft secenegi
olarak ortaya ¢ikmistir. Hamstring tendon greftinin kullanimmin en biiyiik dezavantaji,
greftin tiinel igindeki tespitinin giivenilir olmamas:1 ve kemik ile kemik arasinda
kaynama olmamasidir (77). Hamstring tendonlarinin kullanimimin en onemli avantaji

ise hastaya verdigi hasarm c¢ok az olmasidir. Hamstring tendonlariyla yapilan
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rekonstriiksiyonun patellar tendona gore bir¢cok avantaji vardir. Hamstring tendonlariyla
yapilan rekonstriiksiyonda ekstansor mekanizmanin korunmasi kuadriseps kasindaki
zayiflamay1 Onlemekte ameliyat sonrasi hareket kisitlihigi ve ekstansiyon kaybi gibi

problemlere minimal oranda rastlanmaktadir (114,119,120,121,122,123,124).

Kannus ve arkadaslar1 yaptiklar1 caligmalarinda hamstring tendonlarmin dondr
saha morbiditesinin patellar tendona gore ¢ok daha az oldugunu saptamislardir (125).
Miller’a gore hamstring tendonunun kesit alan1 patellar tendonun kesit alanindan daha
genis olmasindan dolay1 vaskiilarizasyonu da daha kolaydir (126,127). McGinty ve
Miller’a gore hamstring tendonlar1 patellar tendona gore biyomekanik acidan daha
istiindiir. Bilinen en giiclii ve en sert greft hamstring tendonlaridir. Hamstring
tendonlar1 OCB’dan 2 kat, 10 mm'lik patellar tendon greftinden 1,5 kat daha giicliidiir
(72,73). Normal bir OCB'a gore yaklasik 3 kat, 10mm’lik patellar tendona gore 2 kat
daha serttir (74,75).

On capraz bag rekonstriiksiyonunun basarisini belirleyen 6nemli bir faktorlerden
birisi de otojen hamstring greftlerinin femoral ve tibial tiinel i¢indeki fiksasyonudur.
Femoral tiineldeki fiksasyon i¢in endobutton'lar, mitek ankor'lar, cross pin’ler, absorbe
olabilen vidalar ve metal interferans vidalar1 kullanilir. Biyomekanik caligmalarda
femoral fiksasyonda en giivenli fiksasyon materyallerinin endobutton'lar ve cross pin'ler
oldugu goriilmiistiir (90,91). Greftin tibial tiinele fiksasyonunda ise washer'li vidalar,
Staple'lar, vida+staple'lar, interferans vidalari, bioabsorbabl vidalar kullanilabilir.
Biyomekanik c¢aligmalarda tibial fiksasyonda en giivenli fiksasyon materyallerinin
vida+staple ve vida+pul kombinasyonlarinin oldugu goriilmiistiir (90,91).

Artroskopik 0n capraz bag rekonstriiksiyonu ile 6n ¢apraz bag yaralanmasi olan
hastalarin ¢ogunda tatminkar sonuglar elde edilir. ideal OCB rekonstriiksiyonu, yeterli
kuvvette greft secilmesi, uygun kemik tiinellerin agilmasi, giiclii greft fiksasyonu ve
erken greft- kemik iylesmesine baglidir. OCB rekonstriiksiyonunda kemik tiinellerin
uygun pozisyonda olmasi basar1 acisindan ¢ok Onemlidir. Uygun olmayan tibial ve
femoral kemik tiinel agilmasi anormal diz mekanigine sebep olur. Ancak uygun kemik

tiilneli agmak cerrahi tecriibe ve deneyim gerektirir.
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On c¢apraz bag, anatomik olarak tek bir bag gibi goriilmesine karsm iki ayri
fonksiyonel banttan olusur. Bunlar anteromedial ve posterolateral bandlardir. Tek tibial
ve tek femoral tiinel ile yapilan OCB rekonstriiksiyonlarinda 6n ¢apraz bagin femur ve
tibia yapisma bolgelerindeki anatomik ozellikleri gbz Oniine alindiginda, higbir zaman
gercek OCB yapisma ozelikleri tam olarak saglanamamaktadir. Tek bant teknigi ile
yapilan OCB rekonstriiksiyonlarinda anteromedial bant rekonstriikte edilmektedir.
Anteromedial bandin en gergin oldugu pozisyon fleksiyondur. Anteromedial bant
fleksiyondaki dizin anterior translasyonunu engelleyen en 6nemli yapidir (15). Ancak
ekstansiyonda normal diz laksitesini ve diz kinematigini restore etmez (15). Diz
kinematigini restore etmek icin giiniimiizde cift bantli anatomik OCB rekonstriiksiyonu
yapilmaktadir (15). Cerrahi teknik ve cerrahi aletlerdeki gelismeler artroskopik OCB
rekonstriiksiyonunun iki ayr1 bant halinde yapilmasina olanak saglamistir (128,129).
Cift tibial ve cift femoral tiinel agilarak yapilacak bir rekonstriiksiyon, OCB’nin ¢ift
bantli anatomik yapisina daha fazla benzerlik gosterecektir. Cift bant teknigi ile OCB
rekonstriiksiyonunun biyomekanik yonden de avantajli oldugu ortaya konmustur (130).
Rekonstriikte edilen posterolateral bant, izometrik yerlestirilen greftin koptugu acgilarda
stabiliteyi restore etmektedir (15). Bunun yaninda 150 derece fleksiyonda anterior
kaymay1 ve Pivot shifti engelledigi gosterilmistir. Bundan dolay1 bir¢ok yazar her tiirlii
diz hareketinde normale yakin OCB fonksiyonunun ¢ift bant teknigi ile saglanabildigini
bildirmislerdir. Tek bantla yapilan rekonstriiksiyon tekniginin yeterli rotasyonel stabilite
saglamadig1 bildirilmistir.

Bazi calismalarda ise kullanilan tek bandi saat 9 ( sag diz i¢in) veya saat 3 ( sol
diz i¢in) hizasina koyarak (anatomik tek tiinel) rotasyonel stabilitede artis
saglanabilecegi bildirilmistir. Arnold ve arkadaslar1 calismalarinda kadavrada grefti saat
9 hizasina (sag diz icin) yakin konuldugunda normal OCB’nin gerginlik egrisine yakin
degerler elde etmislerdir (15).

Cift bant yontemi ile rekonstriiksiyonun biyomekanik olarak OCB’nin anatomik
yapisina daha fazla uyacagi robotlarla yapilan simiilasyon caligmalarinda gosterilmistir
(130). Bu calismada, tek ve cift bant OCB rekonstriiksiyonlar1 karsilastirildiginda, ¢ift
bant tekniginde diz ekleminin antero-posterior stabilitesinin daha 1iyi oldugu
vurgulanmistir  (130).  Yine bu calismada, ¢ift bant yontemi ile OCB

rekonstriiksiyonlarinda anteromedial ve posteromedial bantlara binen yiikiin diz
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ekleminin farkli fleksiyon derecelerinde degistigi gosterilmistir (130). Bu bulgular,
biyomekanik olarak cift bant tekniginin tek bant teknigine gore daha avantajli oldugunu
gostermektedir.

Woo ve arkadaslar1 aksiyel olmayan tensil giiclerin uygulandigi testlerde
OCB’nin degisik fleksiyon derecelerinde farkli davrams sergiledigini gostermislerdir
(68). OCB’nin 30 derece fleksiyonda en kat1 gerime ulastig1 izlenmistir. OCB’nin farkli
fleksiyon derecelerindeki bu farkli davramglari OCB nin fibriler yapisinin fleksiyon
derecesiyle alakali olarak degistigi anlamina gelmektedir. Dikkat c¢ekici ilging bir nokta
da 30 derece fleksiyondayken OCB’nin ve tiim yiizeyel fibrillerinin relatif zirve
uzunluguna ulastigi ve dolayisiyla OCB’nin bu pozisyondayken deformasyonlara en
actk halde oldugu gercegidir. Bu nedenle OCB’nin yapisi farkli fleksiyon

derecelerindeki yiiklenme durumuna gore adapte olmalidir.

DeFrate ve arkadaglari ile Li ve arkadaslar1 ligamentin uzunlugunun sertligiyle
olan iliskisini kantitatif olarak gostermislerdir. Ligament boyu azaldik¢a katiligi
artmaktadir. OCB’nin cerrahi rekonstriikksiyonunda bagm AM ve PL kisimlarmmn

uzunlugunun etkisi de gdz 6niinde tutulmahdir (131,132).

Hosseini ve arkadaglar1 yaptiklar1 ¢aligmalarinda tam viicut yiikii altindaki
OCB’nin relatif uzamasini incelemislerdir. Elde ettikleri veriler, biri uzarken digerinin
kisalmas1 seklinde tam bir karsit hareket olmadan farkli OCB bandlarinin farkl
davrandiklarini gostermektedir. OCB’nin posterolateral bandi anteromedial bandina
gore daha kisadir. Bununla birlikte posterolateral bandin relatif uzamasi1 anteromedial
bandma gore daha fazladir. OCB’nin tiim relatif uzamasi fazla olmasa da, OCB’nin
posterolateral kismi tiim viicut yilkkii altinda %13 kadar relatif uzama
gosterebilmektedir. Bu verilere gore OCB’nin biyomekanik davramslari ii¢ boyutlu
olarak incelenmesi gereklidir. Simdiki tekniklerle yapilan rekonstriiksiyonlarda, tek ya
da ¢ift bant teknik kullanilsa da, OCB’nin ii¢ boyutlu deformasyon davranislarinmn eski

haline getirilemeyecegi one siiriilmektedir (133).

Calismamizda kadavrada 6n capraz bagm AM ve PL bandlarm fleksiyon ve
ekstansiyondaki uzunluklar1 6l¢iiliip istatistiksel olarak (wilcoxon testi) incelendi. AM

ve PL bandlarin fleksiyon ve ekstansiyon esnasindaki uzunluklar: arasinda anlamli fark
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saptand1 (p<0,05). On ¢apraz bagmm AM ve PL bandlarinin boylarinin farkli agilarda
istatistiksel olarak anlamli olarak degistigi goriildii.

Tek bant yontemi ile yapilan On ¢apraz bag rekonstriiksiyonunda on capraz
bagin sadece anteromedial bandi rekonstriikte edilir. Ancak yaptiZimiz caligmada
goriildiigii iizere her ne kadar AM ve PL bandlarimin fleksiyon ve ekstansiyon esnasinda
olusan uzunluk farklar1 birbirleri arasinda incelendiginde istatistiksel olarak anlamli
olmasa da (p>0,05), birer birer incelendiginde AM ve PL bandlarin fleksiyon ve
ekstansiyon esnasinda uzunluklar1 anlaml olarak degismektedir (p<0,05). Cift bant
tekniginde ise On capraz bagin hem anteromedial hem de posterolateral bandlari
rekonstriikkte  edilmektedir. Cift bant teknigi 1ile yapilan ©On c¢apraz bag
rekonstriiksiyonunun fleksiyon ve ekstansiyon esnasinda stabiliteye daha fazla katki
saglayacagini diistinmekteyiz. Ciinkii tek bant tekniginden farkli olarak cift bant
tekniginde posterolateral bant rekonstriiksiyonu da yapilmaktadir. Yapilan caligmalarda
posterolateral bandin stabiliteye katki yaptig1 gosterilmistir. Ayrica cift bant teknigi ile
yapilan 0n capraz bag rekonstriiksiyonunun her iki bandi da tamir ettigi i¢in On ¢apraz

bagin anatomisine daha fazla uyacagim diisiiniiyoruz.

Calismamizda elde ettigimiz veriler ve literatiir bilgileri 1s181nda; on capraz bag
tek bandmis gibi goriinse de AM ve PL bandlar olmak iizere iki ayr1 fonksiyonel
banttan olustugunu saptadik. AM ve PL bandlar farkli fleksiyon derecelerinde farkli
davrams sergilerler ve uzunluklarinda farkliliklar meydana gelir. On capraz bag
yaralanmasi olan hastalarda 6n capraz bag rekonstriiksiyon teknigi belirlenirken, bu

bilgilerin g6z 6niinde bulundurulmasi gerektigini diisiinmekteyiz.
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6. SONUC

Diz gevresi bag yaralanmalarinin en sik olani 6n capraz bag yaralanmasidir. On
capraz bag yaralanmasi siklikla valgus dis rotasyon mekanizmasiyla ve spor travmalari
sonucu olusur. Erkeklerin daha sik sportif aktivite gostermeleri ve bayanlarin sedanter
yasam tarzi nedeniyle, OCB yaralanmas1 siklig1 erkeklerde giderek artmaktadir. On
capraz bag dizin en 6nemli stabilizatorlerinden biridir. On capraz bag rekonstriiksiyonu
giderek artan siklikta uygulanmakta olup, dizin anterior stabilitesi %90'a varan basar1
oranlarinda geri kazanilmaktadir.

OCB yaralanmalarinda tedavinin amac1 dizi tekrarlayan travmalardan korumak,
hastayr miimkiin olan en kisa siire icerisinde giinliik islerine ve sportif faaliyetlerine geri
dondiirmek, bozulan diz kinematigini eski haline getirebilmek ve osteoartrit gelismesini
engelleyebilmektir.

OCB cerrahisi artrofibrozis gelisimini engellemek igin dizdeki inflamatuar
bulgular gecip, dizde tam hareket acikligi elde edildikten sonra en kisa zamanda
yapilmalidir.

On capraz bag rekonstriiksiyonunda en sik kullanilan otolog greft, hamstring
tendonlar1 ve kemik patellar tendon-kemik otogreftidir. On capraz bag
rekonstriiksiyonlarinda greft olarak otojen hamstring tendonlarinm kullanimi bahsedilen
avantajlarindan dolayr iyi sonucglar vermektedir. Ancak otojen greftler icinde altin
standart yoktur.

Calismamizda AM ve PL bandlarin fleksiyon ve ekstansiyon esnasindaki
uzunluklar istatistiksel olarak anlamli olarak degistigi goriildii. Tek bant yontemi ile
yapilan On ¢apraz bag rekonstriiksiyonunda 6n capraz bagin sadece anteromedial bandi
rekonstriikte edilir. Cift bant tekniginde ise Oon capraz bagin hem anteromedial hem de
posterolateral bandlar1 rekonstriikte edilmektedir. Cift bant teknigi ile yapilan 6n capraz
bag rekonstriiksiyonunun, on ¢apraz bag anatomisine daha fazla uyacagini ve stabiliteye
daha fazla katki saglayacagim diisiiniiyoruz.

AM ve PL bandlar farkli fleksiyon derecelerinde farkli davranis sergilerler ve
uzunluklarmnda farkliliklar meydana gelir. On gapraz bag yaralanmasi olan hastalarda 6n
capraz bag rekonstriikksiyon teknigi belirlenirken bu bilgilerin gdz Oniinde

bulundurulmasi gerektigini diisiinmekteyiz.
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