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ON CAPRAZ BAG
ANATOMISI ve

C”)n capraz bag (OCB) distal femur
(lateral femoral kondil) ve antero-
medial tibia arasinda uzanim gosteren;
eklem ici olmasina ragmen, kendi si-
novyal kilifi icinde ekstrasinovyal yer-
lesime sahip bir yapidir. Gegtigimiz 30
yil icinde, OCB anatomisi ile ilgili cesitli
giincellemeler yapilmis ve bu bulgular
rekonstriiksiyon tekniklerinin degisme-
sine yol agmisti. OCB'nin tiinel yerle-
simleri, makroskopik gortintimii, kom-
suluklar1 ve izometrik dengesi ile ilgili
tartigmalar halen devam etmektedir.

HiSTOLOJI

OCBnin yapisindaki fibroblastlari ¢ev-
releyen ekstraselliler matriks, %90
oranda tip-1 kollajenden olusmaktadir
(1). Kalan kisminin yapisinda ise pro-
teoglikan, elastin, fibronektin ve tip-3
kollajen bulunmaktadir (2). OCB, geri-
lim kuvvetlerine karsi koyan farkli capta
fibriller ile ¢caprazlama kuvvetlerine kar-
s1 koyan ayni capta fibrillerden olusan
bimodal bir yapiya sahiptir (2). Bu dagi-
nik yap1 sayesinde diger baglardan fark-
1 olarak daha yiiksek kuvvetlere karsi

BIYOMEKANIGI

Op. Dr. Haluk Celik

koyabilmektedir. Bagin kemige yapisma
yerlerinde bag — fibrokartilaj - minerali-
ze fibrokartilaj ve kemik dokusu seklin-
de kademeli bir gecis hatti mevcuttur.
Bu mikrostriiktiirel 6zellik sayesinde;
kemik ve bag gibi sertlik farki olan iki
yapt arasinda stres birikimi 6nlenmekte,
endosteal damarlarin OCB icine gegme-
si engellenmektedir (3).

ANATOMI
Govde

OCPBnin ortalama uzunlugu 32 mm
(22-41), genisligi 11,4 mm (9,8- 13,8)
ve kalinlig1 3,4 mm (1,8- 3,9) olarak bil-
dirilmistir (4). Bagin anatomik olarak
tek demet ya da birden fazla demetten
olustugu ilgili degisik gortsler mev-
cuttur. Bir grup arastirmact OCB'nin
femur ve tibia iizerinde farkli yapisma
noktalar1 bulunan ve tibiadaki yapisma
bolgelerine gore isimlendirilen antero-
medial (AM) ve posterolateral (PL) iki
farkli demetten olustugunu bildirmis-
lerdir (5-8). Fetiisler {izerinde yapilan
bir calismada da OCB’nin makroskopik
olarak goriinen bir septum ile AM ve PL
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bantlara ayrildig: belirtilmistir (9). Hatta
bazi ¢alismalarda ti¢ ve daha fazla farkl
demetten bahsedilmistir (10, 11). Ancak
son donemdeki anatomik caligmalarin
bir bolumi makroskopik ve histolojik
olarak bagin tek bir yapidan olustugunu
savunmaktadir(4, 12, 13). OCB’nin yas-
s1, kurdele benzeri (ribbon-like) bir ya-
pida oldugu; dizin artan fleksiyon dere-
celerinde bagin kendi tizerinde dénmesi
nedeni ile ¢ift demete benzer bir gori-
niimde oldugu belirtilmistir (12) (Sekil
1). Cift demet konseptinin anatomiden
¢ok biyomekanik agidan 6nemli, fonk-
siyonel bir 6zellik oldugu bildirilmistir
(14,15). Bu boliimde ele alinacak olan
AM ve PL demet terimleri de fonksiyo-
nel olarak birbirinden ayrilan demetler
olarak nitelendirilecektir.

L_}m/ i

lPL
_

i
A S
xﬁcﬁiﬁm o

Sekil 1. OCB kurdele benzeri bir yapiya
sahip olan ve fonksiyonel olarak iki de-
metten olusan bir yapidir. LFK: Lateral
femoral kondil, ACB: Arka capraz bag, AM:
Anteromedial, PL: Posterolateral

Femoral yapisma

OCB‘nin femoral yapisma yerinin de-
gisik calismalarda oval, dairesel, yarim
daire ve kresentrik yapida oldugu bildi-
rilmigtir (1, 4, 14). Son yapilan ¢alisma-
larda femoral yapisma yerinde bagin di-
rekt yapisan ve indirekt yapisan iki farkli
yapida oldugu bildirilmistir (13, 14, 16).
Direkt lifler, interkondiler ¢ikintinin
(resident’s ridge) posterior hatt1 boyunca;
ortalama uzunlugu 17,9 mm, genisligi 8
mm’lik olan bir alana yapisarak posterior
femoral korteks ile birliktelik gosterirler
(16) (Sekil 2). indirekt lifler (fanlike ex-
tension fibers), direkt liflerin yapisma ye-
rinden proksimale ve posteriora dogru
isinsal tarzda uzanarak posterior eklem
kikirdag ile karisirlar (17) (Sekil 2). Di-
rekt liflerin kemige kartilaj ve fibrokarti-
laj dokusu ile giiglii bir bicimde, indirekt
liflerin ise 151nsal tarzda daha zayif bir se-
kilde yapistiklar: bildirilmistir. Dizin tam
ekstansiyon pozisyonunda direkt ve in-
direkt lifler interkondiler bolgeye paralel
olarak uzanim gosterirler. Diz fleksiyona
geldikee direkt lifler kendi tizerinde do-
nerek kavisli bir yap1 gosterirken, indi-
rekt lifler pozisyonunu korumaktadir
(17, 18).

Cift demet teorisine gore; bifurkat
cikinti, interkondiler ¢ikintiyr ve ayni
zamanda AM ve PL demetleri de ikiye
ayran anatomik bir yapidir (7). OCB
femoral yapisma yerinin ortasi bifurkat
cikintinin yaklasik 1,7 mm proksimaline
denk gelmektedir. AM demet bifurkat
cikintinin 4,8 mm proksimaline, PL de-
met ise bifurkat ¢ikintinin 5,2 mm dista-
line yapismaktadir (19) (Sekil 3).
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Sekil 2. OCB'nin direkt yapisan lifleri femoral bdlgede interkondiler cikinti boyunca uzanim
gostermektedir. Direkt yapisan liflerin posterior femoral korteks ile devamliligi izlenmektedir.
[16] indirekt yapisan liflerin genis bir alan boyunca eklem kikirdagina dogru uzanim gosterdi-
gine dikkat ediniz.

B
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N

§

Sekil 3. OCB femur yapisma yeri lateral interkondiler cikintinin hemen posterior sinirindadir. Iki
fonksiyonel demet bifurkat cikinti ile ayrilirlar. ACB: Arka capraz bag, AM: Anteromedial, PL:
Posterolateral, LFK: Lateral femoral kondil
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Tibial yapisma

OCB tibiada interkondiler bélgeye ya-
pismaktadir. Tibial yapisma yerinde de
femoral yapisma yerine benzer sekilde
direkt ve indirekt yapisan liflerin oldu-
gu ortaya konulmustur. Direkt yapigma
yerinin uzun ve yassi sekilde oldugu ve
cogunlukla C sekline benzedigi bildi-
rilmistir (17, 20). Direkt yapisan lifler
medial tibial ¢ikinti boyunca yerlesim
gostererek lateral meniskiisiin anterior
boynuzuna dogru uzanir (Sekil 4). Yak-
lasik 13,7 mm (11,5-16,1) uzunlugun-
da, 3,3 mm (2,3-3,9) genisliginde olan
yapisma bélgesinde; OCB lifleri, lateral
meniskiis anterior ve posterior boynuz-
larindan gelen liflerle karisirlar. Indirekt
yapisan lifler 6rdek ayagina benzer bir
yapt olusturarak anterior tibial plato
uzerinde, transvers meniskal ligamanin
altina dogru yayilirlar (21).

L gREZA
Sekil 4. Tibial yapisma bélgesinde OCB'nin
Ozellikle lateral meniskis ile olan iliskisine
dikkat etmek gereklidir. [21] OCB tibia ya-
pisma bolgesi medial tibial ¢ikinti (*) boyun-
ca uzanim gosterir. ACB: Arka capraz bag,
LFK: Lateral femoral kondil, MFK: Medial
femoral kondil, LM: Lateral menisks

Smigelski ve ark. 111 kadavra iize-
rinde yaptiklar1 bir calismada tibial ya-
pisma yerinin cesitli varyasyonlar gos-
terdigini belirtmislerdir. %67 oranda
C sekilde, %24 oranda | seklinde ve %9
oranda Cc sekilde oldugu bildirilmistir
(12, 21). Cift demet teorisine gore AM
demet medial tibial ¢ikinti komgulu-
gunda olup PL demet lateral meniskiis
posterior boynuzunun 6n tarafinda ve
lateral tibial ¢ikinti komsulugundadir
(22, 23). OCB'nin tibial yapisma bélge-
sinin ¢ap1 gévdesinden yaklasik 3,5 kat
biiyiik olup femoral yapisma yerinin 1,2
kat1 buyuklagindedir (1, 2, 24). Bu 6zel-
lik OCB yaralanmalarinin neden ¢ogun-
lukla proksimalden oldugu ile ilgili fikir
vermektedir.

Norovaskiiler Anatomi

OCB’ nin vaskiilarizasyonu agirlikl
olarak orta genikular arterden saglan-
maktadir (2). Popliteal arterden ayrilan
orta genikiiler arter kapsiilii gecerek in-
terkondiler araliga girer. OCB femoral
yapisma yerinin posterosuperiorundan
giren ana dal sinovya {izerinde perili-
gamentoz bir ag yaparak bag sarar. In-
feromedial ve inferolateral genikulat
arterler de dolagima katkida bulun-
maktadirlar (2). OCB, tibial sinirin arka
eklem dallarindan innerve olmaktadir
(25). Bu dallar eklem kapsiliini geg-
tikten sonra sinovyal damarlarla bera-
ber seyrederek o6n tarafta infrapatellar
yag yastikciklarina kadar uzanirlar. On
capraz bagin duyusu ve propriosepsi-
yonunda gorevli bir¢ok nororeseptor
bulunmaktadir. Ruffini reseptorleri
daha ¢ok femoral tarafta yerlesimli ve
gerilmeye duyarli mekanoreseptorlerdir
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(26). Vater- Pacini reseptorleri femoral
ve tibial yapigma yerlerinde bulunurlar
ve hizli hareketlere duyarhdirlar (26).
Golgi benzeri reseptorler tim OCB ve
sinovyal membran boyunca bulunurlar
(27). Serbest sinir uglar1 normal doku
homeostazi, néropeptid salinimi ve va-
zoaktif fonksiyondan sorumludur (2).
Mekanoreseptorler sagladiklar: propri-
oseptif 6zellikler sayesinde OCB ve diz
cevresi kaslarinin koordineli ¢alismasini
saglamaktadirlar.

Biyomekanik

OCB‘nin birincil gorevi anterior tibial
translasyona karsi koymaktir. Fonksi-
yonel olarak anteromedial ve postero-
lateral uzanim gosteren iki demetten
olustugu; bu demetlerin tizerine binen
basing ve uzunluklarinin diz hareketleri
esnasinda degistigi bilinmektedir. OCB
izometrik olmayan bir bag oldugundan
her iki demet dizin degisik fleksiyon
derecelerinde farkli biyomekanik 6zel-
likler gostermektedir. AM demet fleksi-
yonda uzayip gerginlesirken, PL demet
kisalarak gevser. Ekstansiyon sirasinda
bu durumun tam tersi gerceklesir. Bu
nedenle AM demet anterior translasyo-
nun primer sinirlayicisidir (28).

OCB tibianin femura dogru éne ha-
reketi sirasinda eklem igindeki kuvvet-
lerin %78-85'ini karsilarken, 30”lik diz
fleksiyonunda tibianin femur iizerinde
yaklasik 5-8 mm 6ne kaymasina izin ver-
mektedir. OCB yaralandiginda bu kayma
10-15 mm’ye kadar ¢ikmaktadir (29). Bu
bulgu klinik olarak 6n ¢ekmece ve Lach-
man testleri sirasinda gézlenebilir. On
cekmece testi sirasinda demetler tizeri-
ne binen yik dagilimlarinin arastirildigt

bir calismada, AM bandi iizerine binen
yukiin 30° fleksiyondan sonra arttigs;
ekstansiyona yakin agilarda PL demetin
AM demetten daha fazla yiiklenmeye
maruz kaldig1 belirtilmistir. Hosseini ve
ark. da OCB iizerine binen kuvvetlerin
en ¢ok 15° - 30° fleksiyon araliginda ol-
dugunu bildirmislerdir (30).

C)CB’nin ikinci 6nemli gorevi, eks-
tansiyondaki dizin internal rotasyonun-
da kisitlayict rol dstlenmesidir. Dizin
valgus ve internal rotasyonu sirasinda
daha horizontal yerlesimi dolayisi ile
PL demetin stabilizasyonda daha 6n
planda oldugu bildirilmistir (31). OCB
yaralanmasi sonrasi internal rotasyon
sirasinda, medial ve lateral kollateral li-
gamanlar ve posterolateral kose tizerine
binen kuvvetlerin arttig1 bilinmektedir
(32). Bu durum klinik olarak pivot- shift
testi swrasinda gozlenebilir. Dizin tam
ekstansiyona yakin derecelerinde dize
uygulanan i¢ rotasyon ve valgus kuvve-
ti sirasinda tibiada gelisen anterolateral
subluksasyon, diz fleksiyona alindikca
medial ve lateral yapilarin gerginlesmesi
nedeni ile rediikte olmaktadir (33).

Normal yiiriime sirasinda OCB iize-
rine etki eden kuvvetler yaklasik 169
N iken merdiven inme esnasinda bu
kuvvetin yaklasik olarak 445 N oldugu
bildirilmistir (34, 35). Geng¢ popiilas-
yonda (22-35 yas) OCB yaralanmasi
olusabilmesi i¢in yaklasik 2,160+157 N
kuvvetinde bir ytiklenmenin gerektigi
bildirilmistir (27). Noyes ve ark. da OCB
yaralanmasi i¢in gerekli kuvvetin (u/ti-
mate load to failure) geng olgularda yas-
I1 gruba gore yaklasik 2,4 kat daha fazla
oldugunu bildirimislerdir (36).

OCPB’ nin diz biyomekaniginde di-
ger baglar ile ortak gorevleri bulunmak-
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tadir. On ve arka ¢apraz baglar eklem
icinde adeta birer disli gibi gorev go-
rerek diz hareketleri sirasinda stabili-
zasyona katkida bulunurlar. Bu yapilar
dizin kayma-yuvarlanma ve vidalama
(screw-home) mekanizmalar1 i¢in kila-
vuz gorevi gormektedirler (34-37).
Femurun vidalama hareketi, diz
fleksiyonda iken tibianin i¢ rotasyona;
ekstansiyonda iken dis rotasyona don-
mesi ile karakterize bir diz hareketidir.
Femurun kemiksel anatomisi yaninda
OCB'nin farkli derecelerde gerilip gev-
semesi de bu duruma kilavuzluk etmek-
tedir (37). Dizin fleksiyonu sirasinda ge-
nis agisal sinirlarda harekete firsat sag-
layan kayma-yuvarlanma mekanizmasi
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ON CAPRAZ BAG CERRAHISI
ENDIKASYONLARI ve

Son yillarda gelismis ve gelismekte
olan iilkelerde sportif faaliyetlerin
onemi artarken, bu faaliyetlerin cesit-
liligi ve bu sporlarin yapilmasi igin ge-
reken gii¢, performans ve eforda benzer
oranlarda artmaktadir. Bu artisa paralel
olarak 6én capraz bag (OCB) cerrahisi
onem kazanmakta olup giintimiizde en
sik yapilan diz i¢i bag ameliyati halini
almustir (1).

ABDde her yil yaklasik 250000
OCB yaralanmasi meydana gelmekte-
dir ve bununda neredeyse 100000 ka-
darina OCB rekonstriiksiyonu gercek-
lestirilmektedir. Bunun anlami, OCB
yaralanmast bulunan tiim hastalarin
operasyona ihtiyacinin bulunmadigidir.
Bu nedenle OCB yaralanmasina yonelik
cerrahi tedavide hasta se¢imi 6nemli bir
adimdir. Anatomik rekonstriiksiyon-
daki hedef dizdeki normal hareketi ve
stabiliteyi restore etmek ve boylelikle
spor da dahil olmak tizere hastanin ya-
ralanma oncesi fiziksel aktiviteye tam
doniisiinit saglamaktir. Diger bir hedef,
erken dejeneratif degisiklikleri Onle-
mektir. Rekonstriiksiyon cerrahisinin

KONTRENDIKASYONLARI
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riskleri ve faydalar1 potansiyel riskler
ve komplikasyonlar ile dengelenmeli-
dir. Amerikan Academy of Orthopedic
Surgeons (AAOS) 2015 verilerine gore
OCB yaralanmasi olan 18-35 yas ara-
sindaki geng, aktif ve yiksek beklentisi
olan hastalarda standart ve cerrahlar
tarafindan popiiler tedavi yontemi OCB
rekonstruksiyonudur (2).

Cerrahi tedavi planlamasinda hasta-
larin eklem hareket agikligi, kuadriceps
kas kuvvetinde yetersizlik ve ek instabi-
lite varlig1 goz 6niinde bulundurulmali-
dir. Fizik muayene ile cerrahi 6ncesin-
de bir¢ok degerlendirme yapilarak not
edilmelidir. Pozitif pivot shift testi ve 6n
¢ekmece testi rolatif endikasyonlar ara-
sindadir. Giiniimiizde bu muayene bul-
gular1 mutlaka manyetik rezonans (MR)
goruintiilleme ile teyit edilmelidir (3).

Bir diger muayene bulgusu olan va-
rus valgus instabilitesinin degerlendiril-
mesi, eslik eden OCB riiptiirii tedavisi
icin ¢ok degerlidir. Varus-valgus gevsek-
ligiyle birlikte OCB riiptiirii olan hasta-
larda posterior tibial yiiklenmenin izole
OCB riiptiiriine oranla arttig1 ve tedavi
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sonuglarini direkt etkiledigi gosteril-
mistir. Bu hasta grubunda OCB rekons-
triksiyonuna ek olarak varus- valgus
instabilitesine neden olan ek patoloji de
mutlaka tedavi edilmelidir (4).

OCB, anterior translasyonun en
onemli sinirlayicist olup, ikinci sirada
ise meniskiisler gelmektedir. Bu yiizden
OCB riiptiirlerine ikincil en sik goriilen
patoloji meniskiis yirtigidir. izole OCB
riiptiirdi, biitiin OCB riiptiirlerinin an-
cak % 10’ unu teskil eder. OCB riiptiirii
sonrast meydana gelen ve semptomatik
instabilite sonucu goriilen meniskis
yirtiklar: ile osteoartritik dejenerasyon
nedeniyle profesyonel sporcular mutlak
cerrahi tedavi gerektiren temel hasta
grubunu olusturur. Akut yaralanma-
larda en sik eslik eden meniskiis yirtigi
lateral meniskiisde goriilirken, medial
meniskiis yirtiklari ise kronik OCB riip-
tlrdt yaralanmasinin bir sonucu olarak
karsimiza cikar (5).

Osteoartitik bulgular1 olmayan ak-
tif, Tegner aktivite diizeyi 4 ve tizeri has-
ta grubu OCB rekonstriiksiyonu gerek-
tiren diger onemli bir gruptur. Bu her
iki grup icinde yas sinirlayict bir neden
degildir (5). Meniskiis yirtigiyla birlikte
OCB yaralanmasi olan aktif hastalar;
arka, i¢ veya dis yan bag riiptiiriiniin es-
lik ettigi coklu bag hasar1 olan hastalar,
posterolateral kose yaralanmasi varligy,
OCB rekonstriiksiyonunu gerektiren
hasta gurubunu olustururlar (6).

Son calismalarda anterolateral bag
yirtiklarinin da siklikla OCB riiptiiriine
eslik ettigi vurgulanmaktadir. Travmatik
OCB riiptiiriiniin grafi bulgusu olan Se-
gond kirig: (lateral tibial plato aviilsiyon

kirig), anterolateral ligamentin neden
oldugu bir aviilsiyon kirigidir. Antero-
lateral ligament aviilsiyon kirig1 tedavisi
ile OCB rekonstriiksiyon cerrahisinin
birlikte ele alinmasi gerektigi tartismali
bir konu olsa da bu dizlerde OCB re-
kontriiksiyonu mutlaka planlanmalidir.
Travmatik OCB riiptiirii bulgular1 olan
Segond kirigiyla birlikte, travmatik kap-
stil hasar1 ve kondral defekt varligi du-
rumunda da OCB rekonstriiksiyonuna
ek olarak mevcut travmatik patoloji te-
davisi planlanarak uygulanmalidir. Tibia
eminensia aviilsiyon kirig1 ile beraber
olan OCB riiptiirii ise primer OCB ta-
miri yapilabilen nadir ancak 6nemli bir
hasta grubudur (7).

Kronik OCB riiptiiriiniin neden ol-
dugu instabiliteye bagli olarak artritik
bulgularin olmadig1 ancak tekrarlayan
sinovit ataklar1 ve eklem effiizyonu
gelisen hastalarda cerrahi tedavi en-
dikasyonu vardir (5). Daha énce OCB
rekonstriiksiyonu cerrahisi  gegirmis
ancak bazi nedenlerle cerrahi tedaviden
basar1 saglanamamuis, ayni zamanda diz-
de osteoartroz bulgular1 olmayan hasta-
larin revizyon OGCB rekonstriiksiyon
endikasyonlar1 vardir (8). Parsiyel OCB
riptirit oldugu dustintilen vakalarda
muayene esnasinda karsi saglikli dizle
karsilastirildiginda 7 milimetreden faz-
la anterior translasyon gosteren dizler
instabil olarak kabul edilmeli ve cerrahi
tedavi uygulanmalidir (9).

Osteoartritik bulgular1 olmayan,
aktif hastalarda ise cerrahi OCB rekons-
tritksiyonu yastan bagimsiz olarak endi-
kedir. Ayrica Kellgren — Lawrence evre
I ve II ve varus osteortritik dizlerde ise

yitksek tibial osteotomi (YTO) ile bir-
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likte yapilan OCB rekonstriiksiyonlar:
basarili sonuglar vermektedir. Bes yiiz
on bes calismanin retrospektif olarak
incelendigi bir ¢calismada OCB rekons-
tritksiyonu ile kombine YTO yapilan
hastalarda riiptiire bagl re-operasyon
ve cerrahi revizyon orani izole OCB re-
konstriiksiyonu yapilan hastalara oranla
belirgin olarak azaldigi gosterilmistir.
Ancak her iki hasta grubunda osteo-
artritik ilerleyisinin durdurulamadigi
ve progresyonunun devam ettigi goril-
mistir (10).

fleri yasla birlikte sedanter yasam,
instabiliteye bagli olmaksizin tekrarla-
yan effiizyon ve sinovit hikayesi bulunan
hastalar konservatif tedavi ile takip edi-
lebilirler. Aktif septik artrit, pigmente
villonodiiler sinovit, hemofilik sinovit,
reaktif sinovit OCB cerrahisi agisindan
kontrendike olan bir diger hasta grubu-
dur. Bu hasta gruplarinda uygulanmast
gereken tedavi yontemi aktivite modifi-
kasyonu, kuadriceps — hamstring giig-
lendirme ve koordinasyon artirmaya yo-
nelik fizyoterapi programlaridir (11,12).

Kuadriceps kas kuvvet diizeyi cerra-
hi karar verilmesini etkileyen 6nemli bir
diger faktordiir. Hastalarin OCB riiptii-
rii olan ektremitesindeki kuadriceps kas
kuvveti kaybi kars: saglikli ekstremiteye
oranla % 20'nin {izerinde olmasi cerrahi
tedavi acgisindan rolatif kontrendikas-
yonlar arasindadir. Bu hasta grubunda
kuadriceps giiglendirme programlar:
sonrasinda cerrahiyi planlamak daha
dogru bir secenek olacaktir. OCB re-
konstruksiyonunun rolatif kontrendike
oldugu bir diger 6nemli grup ise dizi
tam ekstansiyona getiremeyen hasta-

lardir. Ozellikle 20 dereceden az ise eks-
tansiyon cerrahi i¢in mutlak kontrendi-
kasyon olusturur (13,14).

Hastaya bagl baska bir rolatif kont-
rendikasyon ise femoral nogun dar
olmasidir. Cift band OCB rekonstriik-
siyonu planlanan hastalarda nogun 14
mm den dar olmasi femoral tiinelde
yetmezlikle sonuglabilir. Femoral nogun
dar oldugu dusiiniilen hastalar cerrahi
oncesi MR ile 6l¢iim yapilarak tespit
edilmelidir (15). Bir diger kontrendikas-
yon ise Kellgren — Lawrence evre III ve
IV osteoartrit varhigidir (10).

Sonug olarak; OCB rekonstriiksiyo-
nu planlanmasinda her hastaya uygu-
lanabilen standart cerrahi endikasyon-
lar bulunmamasina ragmen tiim hasta
gruplarinda en 6nemli sinirlayici faktor
hastanin dizinin artrit diizeyi oldugu
goriilmektedir. Profosyonel sporcular ve
aktif sportif yasantisina sahip (Tegner
evre 4 ve lizeri) hastalar ise osteoartritik
bulgular1 Kellgren — Lawrence evre II ve
daha az oldugu takdirde hastanin yasin-
dan bagimsiz olarak en oncelikli tedavi
endikasyonu cerrahidir.

= OCB yaralanmasi bulunan tiim
hastalar rekonstriksiyon icin uy-
gun ya da iyi adaylar degildir.

= OCB yaralanmasina yonelik cer-
rahi tedavi planlamasinda hasta
secimi énemlidir.

= Cerrahideki temel amag dizdeki
normal hareketi ve stabiliteyi res-
tore etmek, boylelikle spor da da-
hil olmak Uzere yaralanma 6éncesi
fiziksel aktiviteye tam donusind
saglamakla birlikte, erken dejene-
ratif degisiklikleri dnlemektir.
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KLINIK

OYKU

Tiim ortopedik yaralanmalarda oldugu
gibi, OCB yaralanmalarinin degerlendi-
rilmesinde, ilk basamak hastadan detay-
I1 bir 6ykil alinmasidir. Akut donemde,
yaralanmanin sekli hakkinda bilgi edin-
mek tani agisindan yararl olacaktir.

Pivot hareketi sonrasinda gelisen
giivensizlik hissi, dizin adeta ¢ikmus gibi
hissedilmesi, tarzinda spesifik yakin-
malar ile yaralanma sirasina hissedilen
kopma sesi (pop sesi) mekanizma hak-
kinda ipuglari verebilir.

Yaralanmadan sonra hastalarin
aktivitelerine devam edebilmeleri ¢ok
nadir bir durumdur. Hastalarin biiyiik
bir kismi yaralanan dizde siddetli agri,
ani gelisen sislik, topallama, diz hareket
giicliginden yakinirlar. Bu belirti ve
yakinmalarin siddeti hastadan hastaya
degiskenlik gosterebilir.

Kronik dénemde, 6n ¢apraz bag ya-
ralanmasinin {izerine eklenen olas1 me-
niskiis ve kikirdak gibi diger yapilarin ha-
sarlar kilitlenme gibi mekanik bulgular
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disinda diz ekleminin farkli bolgelerinde
hissedilen agriya neden olabilir.(1, 2)

FiZiK MUAYENE

Akut donemde siddetli agr1 nedeni ile
muayenede zorlanilmasi muhtemeldir
bu nedenle muayene, nazikce ve gere-
kirse sedasyon anestezi altinda yapilma-
Iidir. (3)

Fizik muayene mutlaka diger diz-
le karsilastirmali olarak yapilmalidir.
Diz eklemindeki spesifik noktalar pal-
pe edilerek muayeneye baslanmalidir.
Hastanin diz eklemini tutus pozisyonu
ve eklemdeki sislik dikkatlice degerlen-
dirilmelidir. Muayenede, ¢ogu hastada
belirlenen eklem ici sisligin nedeni he-
martrozdur.

Hasta muayene esnasinda dizini,
eklem i¢i hemartroz nedeniyle tam eks-
tansiyon pozisyonuna getiremeyebilir.
Ayrica mevcut hemartroz, diz eklem
hareketlerini kisitlayabilir. Bu nedenle
eklem hareket agikligi kaydedilmelidir.
Ancak hastalarin ¢ogunda tespit edilen
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ekstansiyon kisithiligi, 6n c¢apraz bag
artiklar1 veya eslik eden meniskis yir-
tiklarina bagli olabilir. Bu ihtimaller de
akilda bulundurulmalidir.(1, 4-6)

TESTLER

On capraz bag yaralanmasinin deger-
lendirilmesinde siklikla kullanilan 6zel
testler; Lachman testi, On cekmece tes-
ti, ve Pivot shift testi olarak siralanabilir.
Bu testler diginda Lever testi, fleksiyon-
rotasyon ¢ekmece testi, Jerk testi, Losee
testi ve Kuadriseps aktivite testi gibi
testlerde tanimlanmistir. Lachman ve
on ¢ekmece testi, tibianin anterior yer
degistirmesini 6lcerken, pivot shift testi
ile rotasyonel instabilite belirlenmekte-
dir.(2)

a. Lachman Testi:

One ¢ekmece testi gibi dizin 6n-arka
stabilitesinin degerlendirilmesinde kul-
lanilan bir testtir. Tibianin anterior yer
degistirmesini Olcer. Bu testin orjinal
taniminda, diz eklemi 15° fleksiyonda
yapilmasi gerektigi ifade edilse de, gii-
niimiiz pratiginde siklikla diz ekleminin
20-30° fleksiyonunda gergeklestirilmek-
tedir. Hasta muayene masasinda supin
pozisyonda yatarken, muayeneyi yapan
ortopedist bir eliyle femuru stabilize
eder, ayni esnada diger elinin bagparma-
g1 eklem ¢izgisine gelecek sekilde tibiay1
sikica kavrayip tibiay1 6ne dogru giiclii-
ce ceker. Anterior translasyon miktari
ve translasyonun sonlanimi, evre 1 (1-
5mm), evre 2 (6-10mm) ve evre 3 (10
mm den fazla) olarak kaydedilir. Ancak
unutulmamasi geren husus, bu testin bi-
lateral olarak uygulanmasi ve degerlen-
dirilmesi gerekliligidir.

Yaralanmamis saglam diz ekleminde
tibianin 6ne dogru gekilmesi esnasinda
sonlanma (endpoint) alinmasina rag-
men yaralanmis 6n c¢apraz bag hasarli
diz ekleminde sonlanma (endpoint) ali-
namamaktadir.

Lachman testinin sonucunu deger-
lendirmede igin iki faktér ¢ok 6nemli-
dir; bu faktorler tibianin goreceli olarak
one translasyonunun miktar: ve ante-
rior translasyon esnasindaki sonlanma
(endpoint) kalitesidir. Anterior translas-
yonun miktar: etkilenmemis diz ile her
zaman mukayese edilerek karar veril-
melidir. Sonlanma (endpoint) kalitesi ise
anterior translasyon esnasinda siki veya
yumusak olarak degerlendirilerek ola-
s1 On ¢apraz bag yaralanmasi hakkinda
degerlendirme yapilabilir. Lachman tes-
tinin dogru bir sekilde uygulanabilmesi-
nin zor olmasi testin yegane zorlugu ve
dezavantajidir. Hastanin muayene esna-
sinda kaslarini tam olarak gevsetmesi ve
ortopediste tam olarak kendini teslim
etmesi ¢ok 6nemlidir. Hekimin ellerinin
hastanin femuruna oranla oldukg¢a kii-
¢iik olmast veya hekimin distal femuru
yeterince kavrayamamasi testin sensivi-
tesini ve dogrulugunu etkileyen énemli
bir faktorlerdendir.

Lachman testi, 6n-arka (anterior-
posterior) stabilitenin degerlendirilme-
sinde oldukga giivenilir bir testtir. Testin
sensivitesi 0,74 ile 0,93 arasinda, spesi-
fitesi 0,88 ile 0,98 arasinda bildirilmek-
tedir. Testin negatif olmasi, 6n ¢apraz
bag yirtig1 tanisini 6nemli 6l¢tide ekarte
eder (4) (Sekil 1).



| Sekil 1: Lachman testi
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b. One Cekmece Testi:

Lachman testi gibi dizin 6n-arka stabili-
tesinin degerlendirilmesinde kullanilan
bir testtir. Bu test, hasta muayene masa-
sinda supin pozisyonda yattig1 esnada,
kalca eklemi 45° fleksiyon ve diz eklemi
90° fleksiyon pozisyonunda iken yapilir.
Muayeneyi yapacak ortopedist muaye-
ne masasinin kenarinda bir bacagi ma-
sada olacak sekilde oturur ve hastanin
tibiasi internal rotasyonda sabitlenmis
pozisyonda iken (hastanin ayagi tizerine
oturulabilir), her iki el ile tibia kavrana-
rak, tibia proksimalinden anterior dog-
rultuda kuvvet uygulanmasi ile gergek-
lestirilir. Tibianin anterior translasyon
miktar1 kaydedilir. Eger tibia karsi tarafa
gore daha fazla 6ne dogru geliyorsa veya
tibial sonlanma (endpoint) yumusak ya
da yoksa testin pozitif oldugu kabul edi-
lir ve 6n gekmece testi (+) seklinde ifade
edilir.(7)

Testin dogru sonug verebilmesi
icin arka capraz bagda hasar olmamasi
gerekmektedir. Test her iki diz eklemi-
ne de uygulanmali ve karsi diz ekle-
mindeki anterior translasyon miktari
mutlaka dikkate alinmahdir. Akut OCB
yaralanmasi olan hastalarda bu testi uy-
gulamak icin diz eklemini 90° fleksiyon
pozisyonuna getirmek miimkiin olama-
yabileceginden, testin kullanimi siklikla
kronik yaralanmalarda miimkiin olabil-
mektedir. OCB yaralanmasi gelismis ve
ozellikle akut dénemdeki bireylerde 6n
cekmece testinin sensitivitesi ve spesi-
fitesi oldukca diisiiktiir. OCB riiptiirii
gelismis ve oOzellikle akut donemdeki
bireylerde 6n ¢ekmece testinin sensiti-
vitesi ve spesifitesi oldukga diisiiktiir.

Testinin sensivitesi 0,39 ile 0,77 ara-
sinda, spesifitesi 0,78 ile 0,98 arasinda
rapor edilmektedir (Sekil 2).
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| Sekil 2: On cekmece testi

c. Pivot Shift Testi:

Diz ekleminin rotasyonel stabilitesini
degerlendirmek amach kullanilan bir
testtir. Hasta muayene mazasinda supin
pozisyonda yatarken ve diz eklemi 10-
20° fleksiyon konumunda iken test ger-
ceklestirilir. Ekstansiyon pozisyonunda
sublukse halde olan lateral tibia platosu-
nun, dizin valgus stres altinda 40° fleksi-
yon pozisyonuna getirilmesi esnasinda
rediikte olmasinin hissedilmesi pren-
sibine dayanir. Pivot shift testinin po-
zitifligi, 6n ¢apraz bag yaralanmasinin
olduke¢a giivenilir gostergesidir. Pivot
shift testi diger ti¢ teste nazaran klinik
uygulamasi daha zor olan bir testtir. An-
cak dogru klinik muayene ve uygulama
ile senstivitesi ve spesifitesi OCB yara-
lanmasinda oldukga yiiksektir.

Pivot shift testinin giivenirliginin
degerlendirildigi calismalarda,
sensivitesi 0,22 ile 0,31 arasinda, spesi-

testin

fitesi 0,97 ile 0,99 arasinda bildirilmistir.
Bununla beraber yaralanmis dizde uy-
gulanmasi, hastanin kaslarinin gevse-
mesi ve yasayacagl uyum yetersizligin-
den dolay1 zor olabilir. Ancak bu testin
anestezi altinda duyarliligi %90 lara ka-
dar yiikselebilir. (8)

OCB yaralanmasindan sonra bag
artiklarinin arka ¢apraz bag ve interkon-
diler ¢entige yapismasi, Lachman ve 6n
cekmece testlerinde yaniltici sonuglar
ortaya cikarabilmektedir. Lachman ve
on cekmece testi negatifken pivot-shift
testin pozitif oldugu diger bir durum,
OCB PL demetinin izole yaralanmasi-
dir. Daha az siklikla AM demet yaralan-
malarinda da tersi bir durum saptamak
olasidir. Ozellikle genel eklem gevsekligi
olan hastalarda bu testler hakkinda ka-
rar verebilmek i¢in karsi dizde muayene
edilmelidir. (Sekil 3).
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| Sekil 3: Pivot shift testi

d. Lever isareti testi (Lelli Testi):

[lk olarak 2010 yillindan sonra uygulan-
maya basglanmistir. Test hasta muayene
masasinda supin pozisyonunda yatar-
ken uygulanmaktadir. Hekim muaye-
ne edilecek hastanin yaninda durur ve
yumrugunu kapatip proksimal tibianin
ilk 1/3'lik kisminin altina yerlestirir.
Diz ekleminde bu sayede hafif bir flek-
siyon pozisyonu saglanmis olmaktadur.
Bu esnada hekim diger eli ile femurun
distal ticte birlik kismina geriye dogru
bir kuvvet uygular. OCB biitiinliigii tam
olan bireylerde manivela etkisi ile has-
tanin ayag1 yerden yukar1 dogru kalkar.
OCB riiptiirii olan hastalarda manivela
etkisi olusmamakta ve hastanin ayagi
yerden yukari dogru kalkmamaktadir
ve test pozitif olarak kabul edilmektedir.
Ilk baslardaki prospektif klinik calisma-
larda Lever isaret testinin mevcut diger
testlere oranla OCB riiptiiriiniin tani-
sini koymada oldukga yiiksek basarida

oldugu ve sensitivitesinin %100 oldugu
gosterilmistir. Bagka bir calismada anes-
tezi Oncesi donemde sensitivitesinin
%80-94 oldugu ve Lachman testinden
daha istiin oldugu belirtilmistir. Ancak
daha sonraki calismalarda sensitivite-
sinin ancak %77 oldugu gosterilmistir.
Bununla birlikte Lever isaret testi, Lach-
man testine nazaran uygulanmasi daha
kolay ve daha az gii¢ isteyen bir test
olarak dikkat cekmektedir. Bu faktorler
Lever isareti testinin daha fazla tercih
edilmesine neden olabilmektedir.

Bu ¢ercevede giinliik primer bakim
merkezlerinde Lachman ve 6n ¢ekmece
testini pratisyen hekimlerde uygulaya-
bilir ancak tani koymak kisinin deger-
lendirmesine ve hekimin tecriibesine
ve asinaligi ile ilgili olabilmektedir. An-
cak pivot shift testi bu iki teste nazaran
daha zor ve hi¢ karsilasmamus bir heki-
min OCB riiptiiriinit degerlendirmek
icin tercihi ¢ok fazla olmamalidir. An-



18 \\ ON CAPRAZ BAG CERRAHISI REHBERI

cak Lever isareti testi ile ilgili verilerin
dogrulugu daha fazla ortaya cikarsa aile
pratiginde oldukga yardimci olacag: ka-
naatindeyiz. leriye doniik arastirmala-
rin amact bu testlerin daha dogru, kolay
uygulanabilir olmasidir.(9-11) (Sekil 4).

e. Enstriimanl Laksite Ol¢iim
Sistemleri:

Fizik muayene bulgularinin subjektif
ve ozellikle kismi yirtik gibi durumlar-
da giivenirliginin nispeten daha dusiik
olmasina karsin enstriitmanh laksite 61-
¢tim cihazlari ile gerceklestirilen 6l¢tim-
ler, objektif ve giivenilir sonug verebilir-
ler. Laksite 6l¢iim cihazlari, genel olarak
on-arka (antero-posterior) stabilitenin
degerlendirilmesinde kullanilmaktadur.
Guintimiizde KT 1000-2000 artrometre-
si (MEDmetric, San Diego, ABD), GNRB
systemc (Genourob, Laval,Fransa), Ro-
limeter (Aircast, Summit, ABD), Telos
stres cihazi (Gmbh, Hungen/Obbornha-

fen, Almanya) en sik kullanilan 6l¢iim
sistemleridir. (12-14)

Genel olarak, KT 1000 artrometresi
ve Rolimeter cihazlarinin en gtivenilir
laksite ol¢tim sistemleri oldugu kabul
edilmektedir. Olgiim hasta muayene
masasinda supin pozisyonda yatarken,
uyluk altina bir destek yerlestirilir, diz
eklemi 30° fleksiyon pozisyonunda iken
iki tarafli olarak dlgiim yapilir. iki eks-
tremite arasinda 2 mm'den fazla ante-
rior translasyon patolojik olarak kabul
edilir. (15, 16)

Erken yayinlarda tani i¢in de kulla-
nilan bu aletler, giiniimiizde akademik
amagla calismalarda ve hastalara uygu-
lanan tedavilerin etkinligini degerlen-
dirmekte kullanilmaktadir. Rotasyonel
stabiliteyi degerlendirmek icin gelisti-
rilen aletler daha invazif olduklarindan
heniiz giinlitk pratikte kendilerine yer
bulamamuslardir.(17)

| Sekil 4: Lever isareti - testi




= Akut ve kronik dénem muayene
bulgular arasindaki farklar unu-
tulmamalidir. Kronik dénemde diz
eklemine duyulan guvensizlik, diz
ekleminde kayma veya bosalma
hissi, tekrarlayan diz eklemi efiiz-
yonlari gibi farkli yakinmalar olabilir.
Agrinin varligi eslik eden meniskis
veya kikirdak yaralanmalarini di-
stindlrmelidir, beraberinde artoz
varligi akilda tutulmalidir. Muayene
esnasinda ekstremitelerin dizilimle-
rinin degerlendirilmesi de mutlaka
hatirlanmalidir.
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iz ekleminde en sik yaralanan ve
D genelde geng, aktif hastalar etkile-
yen 6n capraz bag (OCB) yaralanmasi,
rekonstruksiyon gerektiren yaygin bir
ortopedik sorundur (1). Rekonstruk-
siyon karar1 verildiginde, bir sonraki
kritik karar greft se¢imine iliskindir (2).
Segilecek ideal greft; dogal OCB'’ye ben-
zer yapisal ve biyomekanik ozelliklere
sahip olmaly, giivenli ve giiclii bir tespite
izin vermeli, kemik tiinellerde hizli bi-
yolojik tutunmay1 saglamali ve alindig1
bolgede en az hasari birakmalidir (3, 4).
Guintimiizde kullanilan higbir greft nor-
mal OCB'nin 6zelliklerini tam anlamiyla
tasimamaktadir ve halen ideal greft ara-
yislar: devam etmektedir.

T

e

Dort Katli Hamstring Otogrefti

Prof. Dr. Erhan Yimaz

Rekonstruksiyonda dogal greftler
veya sentetik greftler kullanilabilmekte-
dir. Dogal greftler; otograftler, allogreft-
ler ve ksenogreftlerdir. Yabanci cisim
reddi, alerjik reaksiyon ve herhangi bir
hastalik gecisi riski cok az oldugundan en
cok otogreftler kullanilmaktadir, ancak
hangi otogreftin kullanilacagi konusunda
da kesin bir goriis birligi yoktur (5).

En yaygin kullanilan iki otogreft, Ke-
mik-Patellar Tendon-Kemik (K-PT-K)
ve hamstring tendonlaridir (Sekil 1).
Daha 6nce iliotibial bant ve bazi cer-
rahlar da santral kuadriseps tendonunu
kullanmuglardir (2). Bunlar arasinda gii-
niimiizde en sik kullanilani hamstring
tendon otogreftleridir.

K-PT-K Otogrefti

Allogreftler

| Sekil 1: OCB rekonstriiksiyonunda kullanilan greft cesitleri
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HAMSTRING OTOGREFTLERI

Hamstring tendonlar1 1982’de Lips-
combe'dan beri OCB rekonstruksiyonu
icin en yaygin kullanilan greftlerden
biri olup 1988'de Friedman tarafindan
artroskopik yardimli dort kath olarak
kullanilmiglardir (2, 6). Dérde katlanmis
semitendinozus tendonu veya ikiye kat-
lanmis semitendinozus ve grasilis ten-
donlar1 seklinde kullanilabilirler. Da-
yaniklihgr (gerilme direnci) ve sertligi
(stiffness) en yiiksek greftlerdir. Dortli
hamstring grefti, normal OCB'den iig
kat sertlige ve gerilme direncine, 10 mm
K-PT-K greftinden ise neredeyse iki kat1
kadar sertlige sahiptir (4, 7). Enine kesit
alan1 normal OCB'den fazladir. Kesitsel
alaninin biytikligii damarlanmasini ve
ligamentizasyonunu arttirmaktadir (8).
OCB rekonstruksiyonunda kullanilan
tendonlarin germe dayaniklihigy, sertlik
ve kesit caplar1 Tablo 1 de verilmis-
tir (9). Hamstring tendonunun kulla-
nildig1 hastalarda 6n diz agrisi, dizde
ekstansiyon kaybi, kuadriseps zayifligi,
¢omelme agrisi, patellar kirik, patellar
ligaman hasarlanmasi ve artrit gorillme
orani K-PT-K greftlerine gore daha az-
dir. Tendon ucunda kemik blogu ihtiva
etmediginden tendon-kemik iyilesmesi
olmaktadir ve bu da kemik-kemik iyiles-
mesinden yaklasik 4 hafta daha yavas-
tir (10, 11, 12). Ameliyat sonrasi donor
saha morbiditesi azdir, alinan dizlerde
onemsiz derecede fleksiyon ve tibial
rotasyon azalmasi, safen sinir hasari
olabilir (6). Diisiik aktiviteli bireylerde,
acik biiytime plaklar1 olan hastalarda,
amator sporcularda ve geng hastalarda
dortlit hamstring otogrefti tercih edilir.
Yaygin ligament6z gevseklik olanlarda,
profesyonel atletlerde (terminal fleksi-
yon zayiflig1) veya 6nceki hamstring ya-

ralanmasi olanlarda hamstring otogrefti
kullanilmas: énerilmez (3).

K-PT-K OTOGREFTLERI

K-PT-K otogrefti ile OCB rekonstruksi-
yonunun avantajlari; greftin iistiin biyo-
mekanik giicii ve sertligi, interference vi-
dast ile giicli tespiti, her iki tiinelde kisa
siirede olusan kemik-kemik iyilesmesi
ve erken, agresif rehabilitasyona baslata-
bilme yetenegidir. Biitiin bu nedenlerle
yiiksek beklentili, profesyonel sporcu-
larda tercih edilebilir (13). Hamstring
otogreftlerinde tiinelin ¢ikisinin kena-
rina sirtiinmesi ile meydana gelen sile-
cek (windshield wiper) etkisine maruz
kalmamasi i¢in K-PT-K otogreftinin fe-
moral tiineldeki kemik kismi, tendonun
¢ikisi ile ayni hizada sabitlenmelidir (10).
K-PT-K otogreftiyle OCB rekonstruksi-
yonunun dezavantajlari iyi belgelenmis-
tir ve agirlikli olarak alinan greft bolgesi
morbiditesine odaklanmaktadir. Eksten-
sor mekanizmanin bozulmasi (5°den
fazla ekstansiyon kaybi1 %2), patella kiri-
&1, patella baja ve artmus patellofemoral
agr1 riski (%5-55 oraninda) cerrahlarin
diger greft seceneklerini arastirmasina
ve yeni fiksasyon tekniklerinin gelistiril-
mesine yol agmugtir (4, 13).

Kuadriseps Otogreftleri

Otojen greftler icinde en az kullanilan
grefttir (10). Patellanin @ist ucundan ali-
nan kemik bloklu tendon grefti seklinde
kullanilabildigi gibi kemik blok olmayan
serbest yumusak doku grefti seklinde
de kullanilabilir (10,14). Kemik bloklu
greft tipinde, femoral tiinel i¢cindeki ke-
mik-kemik fiksasyonu ile erken osteoin-
tegrasyon olusur (10). Tibial fiksasyon,
hamstring greftindeki gibi yumusak
doku fiksasyonu ile elde edilir. 10 mm



genisligindeki bir kuadriseps tendon
grefti, benzer biytklikteki K-PT-K
greftinden daha biiytik bir kesit alanina
sahiptir (10). Greftin alinmasi, 6n diz
agrisina ve safen sinirin infra-patellar
dalinin yaralanma riskine neden olmaz,
ancak ekstansor zayifliga yol acabilir (4,
7, 14). K-PT-K grefti ile karsilastirildi-
ginda 1 yillik sonuclarda higbir farklilik
gostermemistir (10). Kuadriseps tendon
grefti diger otojen greftlerin kullanila-
madig veya allogreft temin edilemedigi
durumlarda revizyon OCB rekonstriik-
siyonu i¢in iyi bir secenektir (10).

Allogreftler

Greft alinmasi ve sonrasinda olusan
sorunlarin olmamasi, istenilen boyut-
ta elde edilebilmesi, cerrahi siirenin ve
iyilesmenin kisa olmasi, daha kiigiik
insizyon ve bunun sagladigi kozmetik
avantajlar nedeniyle primer ve revizyon
OCB ameliyatlarinda allogreftler yaygin
olarak kullanilmaya baslanilmistir (Se-
kil 1). Cerrahin tercihine gore kemik
bloklu veya tamami yumusak doku al-
logreftleri mevcuttur. En sik kullanilan
allogreftler arasinda K-PT-K, asil ten-
donu, hamstringler, tibialis anterior ve
tibialis posterior tendonlaridir. Hastalik
bulagsmas: riski, gelisen immunojenik
reaksiyon, maliyet yiiksekligi ve gecik-
mis greft tutunumu gibi dezavantajlar:
mevcuttur (7, 10, 15). Tarihsel olarak,
allogreftlerin sterilizasyonu i¢in kulla-
nilan yiiksek doz radyasyon, greft do-
kusunun yapisal ozelliklerini zayiflatir.
Alternatif olarak kullanilan etilen oksit
sterilizasyonu, greftin mekanik 6zellik-
lerini degistirmez ve mikroorganizma-
lar1 etkili bir sekilde yokedebilir ancak
etilenin geride biraktigi kimyasal ka-
lint1, kronik sinovite ve ardindan greft
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yetmezligine neden olabilir. Giiniimiiz-
de kullanilan sterilizasyon teknikleri
kriyoprezervasyon ve gama isinimidir.
Kriyoprezervasyonun bag, tendon veya
meniskiis dokusunun yapisal 6zellikleri
tizerinde etkisi olmadig1 gosterilmistir.
Gama radyasyon, etkili bir sterilizasyon
yontemidir ancak virtisleri 6ldiirmek
icin gerekli olan dozlar1 greft kuvveti
tizerinde zararli etkilere sahiptir (3).

Ksenogreftler

Ucgiincii dogal greft kaynagi, domuz ve
sigir gibi diger hayvan tiirlerinden elde
edilen greftlerdir ve bu greftler toplu
olarak ksenogreft olarak adlandirilir. Bu
greftler allogreftlere benzer, ancak has-
talik ve yabanci cisim reddi riski daha
fazladir (5).

Sentetik Greftler

Hem otogreft hem de allogreft ile ilgili
endiseler, doksanli yillarin baslarinda
sentetik greftlerin gelistirilmesine yone-
lik ¢aligmalar1 hizlandirmistir (6). Sen-
tetik greftler tasarimlarina ve malzeme
iceriklerine gore kategorize edilirler.
Tasarimlarina gore kalici tip, cati tipi
(skafold), Ligament Augmentation De-
vice (LAD) tipi ve kalici ¢at1 tipi olmak
tizere dort tipe ayrilabilir. Malzeme ige-
rigi olarak karbon fiberden, polyester-
den, polietilen glikol tereftalattan (PET)
ve politetrafloroetilen'den yapilmustir.
Yapay ligamanlarin popiiler triinleri
arasinda GoreTex capraz bag protezi,
Kennedy LAD, Dacron ligament, Leeds-
Keio ligament ve Ligament Advanced
Reinforcement System (LARS) bulunur
(5, 16). Karbon fiber bazli ticari greft-
lerde yiiksek yetmezlik orani, karaciger
dokularinda karbon partikiillerinin bi-
rikmesi ve ¢evresindeki dokularda ciddi
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enflamatuar yanit sorunlariyla karsila-
silmistir. Polyester bazli Leeds-Keio ve
Dacron greftleri ile poli-tetrafloroetilen
olan GoreTex greftlerinde diisiik biyo-
uyumluluk, asinma ve yikim triinlerine
kars1 gelisen reaksiyon nedeniyle greft
kopmasi, sinovit ve osteoliz gelismis-
tir. Yiiksek basarisizlik oranlar1 ve koti
klinik sonuglar1 nedeniyle bu sentetik
greftler primer OCB cerrahisinde kul-
lanilmamaktadir (5). Buna karsin LARS
gibi {ciincit nesil ligamentler Teref-
talattan yapilir, biyolojik doku ile bir-
likte bir takviye araci olarak kullanilir,
yedek greft olarak kullanilmaz. LARS
ligamentine ait sonuglar tmit vericidir
ancak uzun vadeli sonuglar beklenilme-
lidir (2).

OCB rekonstruksiyonunda hams-
tring otogrefti ile K-PT-K otogreftini
karsilastiran 47,613 hastalik bir meta-
analizde Samuelsen ve ark. aletli laksite
analizi testinde K-PT-K grubunda % 22
(318/1433), hamstring grubunda % 18
(869/4783) oraninda gevseklik oldugu-
nu bildirmislerdir (p = 0.16) (16). Pivot
kayma analizi, K-PT-K grubunda %19
(291/1508), hamstring grubunda %17
(844/5062) pozitif olarak saptanmistir
(p = 0.51). Lahman pozitifligi ise K-PT-K
grubunda %25 (71/280) iken hamstring
grubunda da %25 (73/288) olarak bu-
lunmustur (p = 0.84). Aletli laksite ana-
lizi, Lahman pozitifligi ve pivot kayma
yoniinden iki grup arasinda anlaml
fark bulunamamistir. Ancak K-PT-K
otogrefti ile primer OCB rekonstruk-
siyonu geciren hastalarin hamstring
otogrefti ile tedavi edilen hastalara gore
greft riiptiirii ve / veya revizyon OCB
rekonstruksiyonu yasama ihtimalinin
daha diisiik oldugunu tespit etmislerdir

(17). Son zamanlarda yapilan bir bagka
meta-analiz, K-PT-K greftlerinde, hem
patellofemoral hem de medial kompart-
manlarda, HT greftinden daha yiiksek
osteoartrit oranlar1 gortildiigini bildir-
mistir (18). Poehling-Monaghan ve ark.
nin bir ¢alismasinda iki grup arasinda
greft yetmezligi ve manuel veya aletli
gevseklik agisindan bir fark gorilme-
mistir. Ancak K-PT-K hastalarinda dii-
siik klinik sonug skorlari, hareket kaybi,
diz 6nii agris1 ve comelme agrisinin faz-
la oldugu raporlanmustir (18).

Allogreftlerle otogreftleri karsilas-
tiran dokuz randomize kontrollii ve on
sistematik derlemenin sonuglarini ana-
liz eden Zeng ve ark., klinik basarisizlik,
Lachman testi, Tegner skoru ve aletli
laksite testi i¢in otogreft lehine istatis-
tiksel olarak anlaml fark bulmusglardir
(19). Isinlamanin kullanilip kullanilma-
digina dayali alt grup analizleri yapildi-
ginda Lysholm skoru, klinik basarisizlik,
pivot-shift testi, Lachman testi, aletli
gevseklik testi ve Tegner skoru agisindan
otogreftlerde, 1s1nlanmus allogreftlerden
daha iyi klinik sonugclar elde etmislerdir
(19). Ancak otogreft ile 1stnlanmamus al-
logreft gruplari arasinda anlamli bir fark
saptamamuiglardir (19). Isinlamanin et-
kisi ile ilgili benzer sonuglar bildiren bir
baska meta-analiz ise otogreftin allog-
reftten daha disiik klinik basarisizlik,
daha iyi IKDC skoru, pivot-shift testi,
Lachman testi, Tegner skoru ve enstrii-
manl laksite testine neden oldugunu
bildirmistir. Ancak otogreft ile allogreft
arasinda Lysholm skorunda, subjektif
IKDC skorunda ve Daniel 1-bacak atla-
ma testinde istatistiksel olarak anlamli
fark bulunamamustir (20).
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Greft secimi; cerrahin deneyimine ve tercihine, doku bulunabilirligine, hasta aktivite
seviyesine, hastanin ameliyat dncesi durumu ve eslik eden hastaliklarina baglidir. En
yaygin kullanilan greft kaynaklari K-PT-K ve hamstring otogreftleridir.

Tablo 1. On Capraz Bag Rekonstruksiyonunda Kullanilan Greftlerin Biyomekanik

\\ Ozellikleri

Gerilmeye Sertlik Kesit Alani
Dayanma Giicii (Na) (N/mm) (mm?)

Normal OCB 2160 242 44

K-PT-K, 2376 812 35

10 mm

K-PT-K, 2552 633 -

Allogreft Taze Donmus

K-PT-K, 1990 531 -

Allogreft, 3 MRad 1sinlanmis

Hamstring, 4108 776 53

4 kath

Quadriseps tendonu, 2352 463 62

10 mm
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ON CAPRAZ BAG
REKONSTRUKSIYON

CERRAHILERINDE TEKNIK

(”)n capraz bag (OCB) rekonstriik-

siyonlari, son yillarda spor yara-

lanmalar: ile iligkili cerrahiler icinde
sikligr gitikce artan sekilde karsimiza
cikmakta. Son 4 dekat icinde tiim din-
yada tizerine ilgi ¢cekmeyi basarmis ve
bir ¢ok ¢aligmaya konu olmusgtur. Gerek
akademik gerek cerrahi uygulamalarda
yogun bir bilgi birikimi karsimiza ¢ik-
makta. Cesitli klinik tanimlamalar ve
bunlarla iligkili fakli cerrahi teknikler
sunulmus ve bunlarin etkinlikleri genis
bir yelpazede tartigilmistir. Bugiin artik
OCB cerrahisi ile ilgili tartismalar belli
bir olgunluga erismis ve bir¢ok noktada
ortak gorisler bildirilmistir.
Artroskopik cerrahiler her gecen giin
daha popiiler hale gelmekte. OCB rekons-
tritksiyonlar1 da bunun bir parcasi olarak
siklikla karsimiza ¢ikmakta. Gegen yillar
icinde fakli otorlerce tamimlanan farkl
rekonstriiksiyon teknikleri incelenmis ve
bir ¢ok calismada bu teknikler karsilasti-
rilmistir. Bu bolimiin igerigin de  farkl
OCB rekonstriiksiyon tekniklerinin tek-

DETAYLAR

Dog¢. Dr. Hakan Cicek

nik detaylar1 ve yer yer klinik sonuglari ile
ilgili bilgiler sunulmustur.

ANATOMIK TEK BAND OCB
REKONSTRUKSIYONU

En popiiler kullanilan tekniktir. Bu tek-
nikteki temel amag¢ femoral ve tibial
ttinel yerlesimleri ve greftin eklem ici
seyrinin OCB anatomik o6zelliklerini
karsilamasidir.

Gortntiileme ve cerrahi prosediir
icin ti¢ portal kullanimi genel olarak
onerilmekte. Anterolateral portal 6zel-
likle tibial taraf tiinel yerlesimini belir-
lemede goriintiileme portali olarak se-
cilebilir. Anteriomedial portal, femoral
taraf tiinel yerlesiminde gortntiileme
portali olarak en idealidir. Aksesuar
uzak medial portal ise femoral taraf tii-
nel olusturulurken dirilleme portali ola-
rak tercih edilebilir.

Tibial tiinel yerlesiminde OCB’nin
tibial yapismasinin santrali hedeflenir.
Bu sagittal planda tibia proksimali-
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nin 6nden arkaya dogru uzunlugunun
%43lik noktasina denk gelir. Koronal
planda ise tibia proksimali medialden
laterale dogru i¢ ve dis korteksler arasi
mesafenin %44’liik noktasina denk gelir.
(1) Artroskopik olarak bu noktalarin be-
lirlenmesinde kullanilacak ¢esitli anato-
mik belirtecleri kullanabiliriz (Tablo-1
Sekil-1a-1b)

Anatomik OCB rekonstriiksiyonu-
nun teknik anlamda ana belirleyicisi fe-
moral tiinelin konumlanmasidir. Tiinel
yerlesiminin belirlenmesinde kullana-
bilecegimiz artroskopik isaret noktalari
bulunmaktadir. Lateral interkondiler
gikinti bunlardan biridir. Femoral ti-

Sekil-1a: Tibial tlnel cikisinin anteriolateral
portalden gorintusa.

nelin stiperior smir1 diz 90° fleksiyon-
dayken lateral interkondiler ¢ikintinin
alt tarafinda olmalidir. Bifurkat cikinty;
6n ¢apraz bagin anteriomedial (AM) ve
posteriolateral (PL) band ayrimini ya-
pan kemik cikintidir ve femoral tiinel
merkezi bu ¢gikint1 tizerinde konumlan-
dirilir (Sekil 2, Sekil 3). Femoral tiinel
merkezi eksantrik yerlesimlidir. Femur
interkondiler nocgun lateral duvarinin
merkez noktasina gore daha posterior
ve daha inferior yerlesimlidir. Dolayisiy-
la anatomik OCB rekonstriiksiyonlarin-
da femoral tiinel santralinin eksantrik
yerlesimli olmasi beklenir

X-b=% 433
a-cu%i7s
x-yu% 100

Sekil-1b: OCB merkezinin tibial eklem
yUzlnde sagital planda yerlesim mesa-
felerinin ylzdelik olarak ifadesi
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Tablo 1. Tibial tinel merkezinin belirlenmesin de kullanilabilecek anatomik
noktalar

SAGITAL PLAN

intermeniskal ligament 8-11 (ort 9,2 mm) posterior
Medial tibial cikinti 4-6,6 (ort 5,3 mm)anterior
ACB anterior siniri 5.5-8 ( ort 6,7 mm) anterior
ACB nog 15-18 mm anterior

Lateral meniskls anterior horn posterior siniri -5/+5 mm kisisel varyasyon
CORONAL PLAN

Tibia medialateral kortesler arasi mesafe % 44 medial

Bu tariflenen isaret noktalari gerek anatomik gerekse non-anatomik OCB rekonstriiksiyon
tekniklerinde tibial tinel merkezinin belirlenmesinde kullanilabilir.

Sekil-2: Anatomik OCB rekonstriiksiyonunda femoral tiinel girisinin merkez noktasi.

L] 35 ™ = 8 (>6h) 3 (51%)

Sekil-3: Anatomik OCB rekonstriiksiyonun da greft seyrinin anteriomedial portalden
gorindmu.
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NON-ANATOMIK
TRANSTIBIiAL OCB
REKONSTRUKSIYONU

Teknik uygulamasi gorece olarak daha
kolay ve pratiktir. {lk olarak tibial tiinel
daha 6nce belirtilen artroskopik isaret
noktalar1 araciligryla agilir. Femoral tii-
nelin yerlesiminde ana belirleyici tibial
tiineldir. Femoral tiinelin sagittal ve ko-
ronal plandaki ag¢ilanmalar tibial tiinel-
den bagimsiz ayarlanamaz.
Non-anatomik transtibial OCB re-
derecede
artmis greft vertikal pozisyonlanmasi ile

konstriiksiyonunu;  6nemli
birliktedir. Femoral tiinel merkezi ana-
tomik ayak izinin daha siiperior alanina
konumlanir ve koronal plan agilanmast
daha dik durumdadir (Sekil 4, Sekil 5).

Femoral tiinel yoneliminin uzun do-
nem takiplerde subjektif veriler, klinik
sonuglar ve osteoartrit gelisme insidan-
sit etkilemedigi gosterilmistir.(2) An-
cak OCB revizyon cerrahisi uygulanan
hastalara bakildiginda non-anatomik
femoral tiinel vyerlesim insidansinin
%77 civarinda oldugu belirtilmektedir.
(3) Daha vertikal yerlesimli greft sey-
rinden dolayr anatomik rekonstriiksi-
yonlara nazaran rotasyonel stabilitesi
daha kotudir. Ancak greft izometrisi
konusunda avantajlar1 vardir, anatomik
rekonstriiksiyonlara gore daha izomet-
riktir. Tim hareket aralig1 boyunca non-
anatomik OCB rekonstriiksiyonunda
maksimum greft uzamasi 4,5 mm olarak
ifade edilmektedir. Anatomik rekons-
tritksiyonlarda ise bu uzama ortalama
olarak 7,5 mm olarak ifade edilmektedir.

Sekil-5: Anatomik ve non-anatomik OCB re-

Sekil-4: Anatomik ve non-anatomik OCB
rekonstriksiyonlarinda femoral tiinel agilan-
malarinin anterolateral portalden gorinimd.

konstriksiyonlarinda femoral tiinel giris nok-
tasinin farkli konumlanmasini gosteren nog
goruntusu.
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TAMAMI ICERDE OCB
REKONSTRUKSIYONU

Tamami iceride OCB rekonstriiksiyon
teknigi nispeten yeni bir uygulamadir.
Bu teknigin bazi 6zellikleri; kapali soket
ttinelleri, ¢ift askili greft sabitlenmesi,
azalmis kemik kaybi ve daha kiigiik cilt
insizyonlar olarak sayilabilir (4).
Tamami icerde OCB rekonstriiksi-
yon tekniginde genel olarak anatomik
bir rekonstriiksiyon hedeflenir. Dolay1-
styla femoral ve tibial tiinelin anatomik
yerlesimleri i¢in daha once belirtilen
lokalizasyonlar bu teknik icin de geger-
lidir. Teknigin ana farkhiliklarindan biri
ttinellerin eklem icinde retrograd olarak

acilmasidir. Bu teknik i¢in 6zel Gretilmis
driller kullanilarak tineller eklem igin-
den baslayarak metafizyel bolgeye dog-
ru retrograd uzanir. Tinel icinde mini-
mum 15 mm greft uzunlugu saglanma-
Lidir (Sekil 6, Sekil 7, Sekil 8). Femoral
tinel agilmasinda anteriomedial portal
kullanimi da tariflenmistir. Boylece in-
komlet, kortikal alana ulagsmayan ka-
pal: tiineller olusturulur. Tasiyicilar ara-
ciligyla tiinel igine yerlestirilen greftin
sabitlenmesinde en ¢ok tercih edilen
implantlar, hem tibial hem femoral ta-
raf i¢in aski diigme implantlaridir. Ay-
rica interferans vidalari, ozellikle kemik
bloklu greftlerin sabitlenmesinde kulla-
nilabilir.

Sekil-6-7: Retrograd femoral tiinel dirillemesi.
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/

| Sekil-8: Retrograd tibial tiinel dirillemesi.

Kemik stogunun korunmasi, pediat-
rik OCB rekonstriiksiyonlarinda epifiz
korunmasina olanak saglamasi ve daha
az agr1 (daha dusiik viziel analog skala
(VAS) olgtimleri) gibi avantajlar1 bildi-
rilmistir (5-6). Dezavantajlari ise, stan-
dart uygulamalara nazaran daha pahali
bir teknik olmasi ve greft yetmezligi
oranlarinin daha yiiksek oldugu seklin-
de bildirilmektedir. Ayrica gesitli yayin-
larda tiinel genislemesi ve greft iyilesme
stirecine dair kaygilar ifade edilmistir.
Bununla birlikte standart tekniklerle
yapilan karsilastirmali calismalarda, kli-
nik ve biyomekanik ol¢iimlerde anlaml
farkliliklar tespit edilmemistir (7-8-9)

ANATOMIK CiFT BAND OCB
REKONSTRUKSIYONU

Temelde OCB'nin iki banttan olustugu
anatomik teori tizerine kurulu bir tek-
niktir. Bu teori OCB’nin AM ve PL bant-
lar olarak fakli anatomik ve biyomekanik
ozellikler tastyan iki banttan olustugunu
ifade eder. Cift bant rekonstriiksiyonlar-
da gerek tibial gerekse femoral tiineller
AM ve PL bantlarin anatomik yapisma
yerlerinin merkezlerini hedef alarak agi-
lirlar. Cift bant OCB rekonstriiksiyonu

icin goreceli kontrendikasyonlar; acik
fizis ¢izgisi, ciddi kemik iligi 6demi, fe-
moral nog genisligi ve yiiksekliginin <14
mm olmasi, evre lll ve tizeri osteoartritli
diz, ¢oklu bag yaralanmalaridir (10)
AM bant femur lateral kondil medial
duvarinin daha proksimaline yapisirken,
PL bant daha distale eklem kikirdak yii-
zeyine daha yakin yerlesimlidir. Femoral
taraf tiinellerin yerlesiminde iki kemik
belirteci tanimlanmistir. Bunlardan ilki
diz 90° fleksiyonda posteriordan anteri-
ora dogru ilerleyen lateral interkondiler
cikintidir. Bu kemik ¢ikinti OCB'nin iist
sinirini belirler. Ikincisi bifurkat ¢ikinti
olarak tanimlanan ve lateral interkondi-
ler ¢ikintiya dik olarak seyreden yapidir
ki bu kemik ¢ikintida AM ve PL bantlar1
ayirir (Sekil-9). Femoral tiineller tarifle-
nen bolgelerde santrale gelecek sekilde
farkli tekniklerle yerlestirilebilir. Femo-
ral PL band drillemesinde aksesuar uzak
medial portal kullanilabilir. AM bant tii-
nelin drillenmesinde ise transtibial dril-
leme yapilabilmekle beraber ¢ogunlukla
aksesuar uzak medial portal kullanil-
maktadir. Drillemeler esnasinda rehber
pin yerlestirilirken AM ve PL band mer-
kez noktalarini hedeflemek amaglanir.
Tiineller arasinda yaklasik 2 mm kemik
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duvar olast tiinel komplikasyonlarini
onlemek i¢in birakilmalidir.

Tibial tinellerin yerlesiminde lateral
portal goriintiileme i¢in kullanilir. Riip-
tiire OCB kalintis1 kismen temizlenerek
tibial taraf yapisma alanin sinirlar1 net-
lestirilir. AM bant OCB tibial ayak izi-
nin 6n medial kisminin santralini hedef
alinarak drillenir ara kemik duvar bi-
rakilarak daha posterior ve laterale PL
band igin ikinci tiinel agilir.

Anatomik ¢ift bant OCB rekons-
triksiyonu anatomik tek bant rekons-
triksiyonlar1 ile karsilastirildiginda
kinematik a¢idan dinamik stabilitede
ve cerrahi sonrasi revizyon sikligi aci-
sindan avantajlar sagladig1 belirtilmek-
tedir. Klinik skorlar karsilastirildiginda
ise kisa ve orta donem takiplerde bu iki
teknik arasinda 6nemli bir farklilik ol-
madi1 gesitli calismalarla gosterilmistir
(11-12-13-14)

centik iliskisi ve yerlesimi.

Sekil-9: Sagital planda Lateral interkondiler centik ve Bifurkat

MODIFiYE TRANSTIBIiAL OCB
REKONSTRUKSIYONU

Modifiye transtibial OCB rekonstriik-
siyonunda tibial taraf tiinelin kortikal
alanda baslangi¢ noktast tibia posterior
korteksi ve tibial tiiberkiil medial ke-
nar1 arasindaki mesafenin orta noktasi
olarak belirlenir. Eklem icerisinde cikis
noktasi olarak daha 6nce belirtilen ana-
tomik isaret noktalar1 kullanilir. Tekni-

gin ozelligi, cesitli manevralar kullani-
larak femoral tiinelin klasik transtibial
OCB rekonstriiksiyonundaki vertikal
yerlesiminin daha anatomik pozisyona
alinmasini saglamaktir. Teknik uygula-
ma olarak kolaydir. Tibial ttinelin agil-
masmn ardindan femoral tiinel icin
rehber pin bir ofset yardimiyla veya ser-
best olarak lateral femoral kondil medial
yiiziine kadar ilerletilir. Daha sonra tibia
proksimaline varus ve dis rotasyon stres
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kuvvetleri uygulanarak femoral tiinel
girisi anatomik alanina getirilir ve greft
boyutuna uygun drilleme yapilir.

Modifiye transtibial OCB rekons-
trikksiyonu,
portal teknigi ile karsilastirildiginda ge-
rek klinik skorlar gerekse tiinel konum-
lanmalar1 agisindan benzer sonuglar
vermektedir. Teknigin basit olmasi ve
bazi ¢alismalarda bildirilen daha yiik-
sek aktivite diizeyleri avantajlar1 olarak
belirtilebilir.(15-16) Tibial tiinelin daha
kisa oldugu, femoral tiinelin ise daha
uzun ve iliml diizeyde daha anterior ve
inferiora konumlandig: bildirilmektedir.
Daha oblik ve kisa tibial tiinel ise deza-
vantaj olarak yorumlanabilir (17)

anatomik anteriomedial

OVER THE TOP OCB
REKONSTRUKSIYONU

Nadir olarak kullanilan bir OCB rekons-
triksiyon teknigidir. Anatomik olma-
yan bir tekniktir. Baslica 6zelligi eklem
disindan sabitleme yapilmasidir. Ozel-
likle cocukluk cagr OCB rekonstriiksi-
yonlarinda tercih edilebilir.

Greft olarak semitendinozis ve gra-
cilis tendonlar1 kullanilir. Cogunlukla
tendonlarin distal tibial
korunur. Bir tendon siyirici yardimiyla
proksimal ug serbestlestirilir. Cocuk-
luk cag1 OCB lezyonlarinda tibial tiinel
tamamen epifiz i¢inde fizis hatti prok-
simalinden ag¢ilir. Tendonun anterior
intermeniskal ligament hizasindan ek-
lem i¢ine taginmasi ise diger bir secenek

insersiolar1

olabilir. Femur lateral kondil tizerinden
uzunlamasina yapilan bir cilt insizyon
ile femur lateral kondiline ve sonrasinda
postero-siiperiorundan femur interkon-
diler centigine ilerleyerek eklem igine
ulagilir.  Tasiyict  siitiirler  yardimiyla
greft lateral femoral kondilin posterio-
sliperina tasinarak anteriora dogru yon-
lendirilir ve bir veya iki adet U ¢ivisi ile
fizis hattinin proksimalinde fikse edilir.

Over the top OCB rekonstriiksiyo-
nu pediatrik yaralanmalar disinda OCB
revizyon cerrahisinde de kullanilabilir.
Ozellikle anatomik femoral tiinelin ye-
niden olusturulmasinin imkénsiz ya da
zor oldugu hastalarda tercih edilebile-
cek bir tekniktir. Bu tip revizyon hasta-
larinda tek agsamali anatomik OCB re-
vizyonu yapilan hastalarla benzer klinik
sonuglar bildirilmistir. Bunun yaninda
primer anatomik tek bant OCB rekons-
triksiyonuna benzer niteliklerde diz
stabilitesini kazandirdigini ifade eden
calismalar bulunmaktadir.(18)

= On capraz bag rekonstriiksiyonun-
da bir cok teknik tanimlanmaktadir.
Glncel yaklasim anatomik rekons-
triksiyonlar yénundedir. Tanimla-
nan farkli tekniklerin birbirine avan-
taj ve dezavantajlar bildirilmekle
beraber genel olarak degerlendirildi-
ginde tim bu tekniklerle klinik ve
biyomekanik acidan 6n capraz bag
rekonstriksiyon cerrahisi tatmin edi-
ci ve yliz glldirici bir tedavidir.
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ON CAPRAZ BAG KISMi
YIRTIKLARINA YAKLASIM

GIRIS

On capraz bag (OCB) yaralanmalar
dizde sik goriilen yaralanmalardan biri-
dir. Zaman icerisinde OCB'nin anatomi
ve islevleri daha iyi anlasildik¢a rekons-
tritksiyon teknikleri de degismistir. Bu
konuda bir diger tartigma konusu da kis-
mi OCB yirtiklarina yaklagimdir. Pujol
ve ark’nin kismi OCB yirtiklarinin dogal
seyrini arastirdiklar1 ¢aligmada, kismi
OCB yirtiklarinin spor aktivitelerini ki-
sitlayan kisilerde kisa ve orta donemde
iyi sonuglar verdigini belirtilmistir. An-
cak yazarlar instabilite arttik¢a agri si-
kayetinin de ortaya ¢iktigini, hastalarin
1/4’tinde “pivot shift” bulgusunun pozi-
tif oldugunu bu sebeple spor yapan ki-
silerde cerrahi tedavinin daha dogru bir
yaklasim oldugunu ilave etmislerdir (1).
Kismi OCB yirtiginin cerrahi tedavisi
s6z konusu oldugunda ise kalan kismin
ne kadar islevsel oldugu 6nemlidir (2).
Ayrica yirtigin OCB igerisinde kapla-
dig1 alan kadar yeri de 6nemlidir. Trav-
madan hemen sonra, kalan OCB kismi
yeterli direnci gosterse de zaman igeri-
sinde maruz kalinan mekanik giiclerin

Prof. Dr. Hasan Bombaci

etkisi ile ya da damarsal yapinin zarar
gormesine bagl olarak gelisen iskemik
nekroz sonucunda islevselligini yitire-
bilir. Bu sebeple kismi OCB yirtiginin
rekonstriiksiyonu planlanan hastalar-
da biitiin bu sayilan faktorlerin dikkate
alinmas: gerekir.

Rekonstriiksiyon planlanan hasta-
larda iki yol izlenebilir. Birinci yaklagim
kalan bag artiklarini da kaldirarak tam
bir OCB rekonstriiksiyonu yapmak,
ikinci yaklagim ise kalan bagi koruyarak
kopuk olan kismi rekonstriikte etmek-
tir. Kismi rekonstriiksiyonda en 6énemli
konu rekonstriiksiyon yapilan kismin
konumlandirilmasidir. Agirlikli olarak
anteromedial (AM) ve posterolateral
(PL) demetlerin hasarlandigi durum-
larda, bu demetlerin hasarli olaninin
rekonstriikte edildigi olgularda ¢ok iyi
sonuclar bildirilmektedir (3, 4). Ancak
pek ¢ok olguda yirtik kisim tanimlanan
anatomik bolgelerin disindadir. Yine de
bagin az hasarli ya da hasarsiz kisminin
rekonstriiksiyonu ile takviye edildigi
bu yontemle (“augmentasyon”) ilgili iyi
sonuclar artarak bildirilmektedir (5, 6).



38 \\ ON CAPRAZ BAG CERRAHISI REHBERI

Ancak kalan bag artiklarinin interkon-
diler nogta sikigmaya sebep olarak sik-
lops lezyonu olusumuna sebep olmasi
bir diger endise konusudur (2,3).

Bu béliimde kismi OCB yirtiklarin-
da teshis, gortintiileme, artroskopik bul-
gular ve cerrahi yaklasimlar ele alina-
cak, kismi C)CB rekonstriiksiyonunun
sonugclar1 degerlendirilecektir.

ISLEVSEL ANATOMI

OCB tibiadaki yapisma bolgesine gore
AM ve PL demet olarak iki demet olarak
tanimlansa da son zamanlarda yapisinin
iki ayr1 demetten ziyade kurdelaya ben-
zer yass! bir sekilde oldugu, ancak AM
demet olarak tanimlanan kismin daha
izometrik bir yerlesimde iken, PL demet
olan kismin dizin hareketleri esnasinda
burulma hareketi ile konum degistirdi-
i tespit edilmistir (7). AM demet dizin
30°-130° arasindaki fleksiyonunda ted-
ricen sikilagirken, PL demet 0° ve 90°
olmak tizere iki konumda en gergin po-
zisyona ulasir (Sekil 1) (8).

Sekil 1. OCB'in AM ve PL demetlerinin dizin
belli bir fleksiyon agisinda farkli gerginlikleri.

TESHIS
Klinik muayene

Klinik muayene bulgular1 yirtigin yerine
gore degisebilir AM demet yirtik olan
olgularda pivot shift olmadan 6n ¢ek-
mece testi 10 mm’yi gegmeyecek sekilde
pozitif iken, PL demet yirtik olgularda
on ¢ekmece testinde daha az miktarda
gevseklik hissedilirken pivot shift testi
de pozitif olarak bulunur. Ama her iki
durumda da son nokta “endpoint” sert-
tir. Muayene esnasinda OCB hasar1 ol-
mayan kars1 dizdeki bulgularla karsilas-
tirilmast kisisel bag gevsekliklerine bagl
yanilma payin azaltacaktir. OCB hasa-
rin1 ortaya koymada kullanilan KT-2000
cihazi daha 6l¢iilebilir ve tekrarlanabilir
sonugclar verir. Ancak yapilan ¢aligma-
lar bu cihazlarla yapilan 6l¢timlerin de
%100 oraninda dogruluk payina sahip
olmadigini gostermistir (9).

Goriintiileme

OCB yirtiklarinda MR gbriintilleme en
onemli teshis yontemidir (10). Ancak
kismi yirtiklarda siklikla yetersiz kalabi-
lir. Bu sebeple oblik kesitler daha fazla
bilgi verici olabilir. Bunun yaninda OCB
yirtiklarinda ¢ok sik rastlanan tibia la-
teral platosundaki kemik iligi 6demi de
OCB yirtiklarinda oldugu gibi, kismi
OCB yirtiklarinda da dolayl bir bulgu
olarak degerlendirilebilir (Sekil 2).

Artroskopik bulgular

Hastanin sikayeti, muayenesi ve radyo-
lojik incelemesi ile ortaya ¢ikan kismi
¢apraz bag yirti1 siiphesi ancak artros-
kopik muayene ile kesinlesebilir. Art-
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roskopik muayenede AM demet biiyiik
oranda gozlenirken, konumu sebebiyle
PL demet tibiaya yapisma yerinde AM
demetin arkasinda kaldigi i¢in tama-
miyle goriintiilenemez, ancak femoral
yapisma yerinde AM demetin distalinde
gortintir hale gelir. Bu yiizden izole PL
demet yirtiklar: standart anterolateral
portalden bakildiginda gézden kagabilir.
Bunu 6nlemek icin OCB demetlerinin
gerginlikleri ve yapisal biitiinliigu diz “4
pozisyonunda” iken ve fleksiyon ve eks-
tansiyon hareketleri esnasinda kontrol
edilmelidir (11). Saglam gozitken kismin

gerginligi de ayrica test edilmelidir (Se-
kil 3.a, b).

Sekil 2. Kismi OCB yirtigi olan hastanin
MR gorintusu. Sari ok saglam kalan kismi
gOstermektedir.

Sekil 3. a, b. a) PL demetin diz 90° fleksiyonda iken ve "4 pozisyonunda” artroskopik
gériintiisti. Ok hasarli OCB'in distal kisminin proksimal ucunu isaret ediyor. b) Ok OCB'in

hasarli kismini gosteriyor.

Konservatif tedavi

Kismi yirtiklarda iyilesme olabilecegini
ileri stiren bazi ¢alismalar vardir (12).
Bu hastalarda konservatif tedavi, akut
safthada hastanin sikayetleri gecene ka-
dar immobilizasyondan sonra OCB re-

konstriiksiyonunda oldugu gibi germe,
kuvvetlendirme ve propriyosepsiyon
gelistirmek tizerine kurulur. Konservatif
tedaviye baslanan hasta tedricen normal
faaliyetlerine donerken, 3'er aylik peri-
yodlarda degerlendirilerek konservatif
tedavinin basarisi takip edilir (8).
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CERRAHI TEDAVI

Kismi yirtiklarin cerrahi tedavisinin
altindaki gereksinim, kismi yirtiklarin
bir siire sonra tam yirtik haline gelerek
ilave kikirdak ve meniskiis hasarlarina
sebep olmasidir. Ayrica OCB'in kalan
kismindaki damarsal ve norolojik yapi-
larin rekonstriikte edilecek yapinin da-
marsal ve norolojik gelisimine katkida
bulunacagi yontinde ¢alismalar mevcut-
tur (13). Diger taraftan her kismi OCB
yirtigina da cerrahi tedavi gerekmez.
Tedaviyi planlarken hastanin sikéayeti,
bulgular, OCB yaralanmasina eslik eden
diger yaralanmalar, hastanin fiziki ve
spor aktiviteleri de dikkate alinmalidir.
Cerrahi islemden 6nce anestezi altinda
muayene de Onemlidir. Hastaya yapi-
lan 6n ¢cekmece testi ve son nokta OCB
yirtiginin yerlesimi konusunda ipuglari
verebilir. Sozgelisi hafif derecede artmis
bir 6n ¢ekmece testi pozitif iken hastada
-pivot shift testi aliniyorsa hasarin PL
demette olma ihtimali yiiksektir. Tam
tersine pivot shift testinden ziyade 6n
¢ekmece testi belirgin ise hasarin AM
demette olma ihtimali yiiksektir. Bu
muayene bulgular: kesin belirtiler degil
ise de, artroskopik muayene esnasinda
odaklanacagimiz yer konusunda bir 6n
fikir vereceginden faydaldur.

Kismi OCB yirtiklarinin rekons-
tritksiyonu temelde standart OCB re-
konstriiksiyonu ile benzer ancak, tiinel
yerlesimi, tiinel acilmasi ve greft capi
acisindan  farkhiliklar gosterir. Fakat
kismi OCB rekonstriiksiyonunun en
onemli etkisi biyolojik etkisidir. Greft
olarak standart OCB rekonstriiksiyo-
nunda oldugu gibi hamstring veya ke-

mik blok iceren greftler kullanilabilir.
Ancak kemik bloklu greftlerin tiinelden
gegirilirken zorluk olusturma ihtimali
unutulmamalidir. Kismi OCB yaralan-
malarinda siklikla tercih edilen greft bu
bolimde de anlatilan semitendinosis
tendon greftidir.

Cerrahi teknik

Femoral tiinel (FT) acilmasi: “Infra-
patellar fat pad’den uzaklagsmak igin
oncelikle yiksek AL portalin agilmasi
faydalidir. FT'nin acilmasi icin basl-
ca iki yontem kullanilabilir. Bunlardan
ilkinde; AM portalden OCBn yirtik
olan kisminin yapigsma yerinden gege-
cek sekilde gonderilen rehber tel ile tek
demet OCB rekonstriiksiyonunda oldu-
gu gibi tiinel agilir. Ancak bu yontemin
bazi teknik zorluklar: vardir. Bu pozis-
yonda iken FT’i agmak i¢in dizin 110-
120° fleksiyona getirilmesi gerekir. Bu
pozisyonda, kalan OCB kisimlar1 FT’in
giris yerini kismen Ortebilir, dolayisiyla
tlinel oryantasyonu kaybedilebilir. Bu
olumsuz etkileri azaltmak icin eklem ici
basinci kisa stireligine arttirilabilir, ayri-
ca diz 90° fleksiyonda iken FT giris yeri
45° acgili mikrokirik aleti isaretlenerek
dizin pozisyonuna bagli oryantasyon
sapmalar1 en aza indirilebilir (Sekil 4).
Ozellikle AM demeti icine alan kismi
yirtiklarda, kalan OCB kisminin konum
ve miktarina bagl olarak tiinelin 6ne
acilma riski yiiksektir. Emin olunama-
yan durumlarda femoral nogun lateral,
iist ve arkasini hissedecek sekilde kalan
dokularin femoral duvardan temizlen-
mesi, uygun bir FT giris yeri elde etme-
ye yardimct olur.
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Sekil 4. FT'in giris yeri isaretlenmis (mavi
ok) dizde 110° fleksiyonda “femoral
nog¢”un artroskopik gorintisu.

Ikinci yontem FT’in icerden disari-
ya agilmasidir. Bunun i¢in ya dogrudan
eklem icinde tanimlanan anatomik AM
veya PL demet bolgeleri isaretlenerek,
ya da FT i¢in tasarlanmis guide ile ret-
rodril kullanilarak, istenilen uzunlukta
bir FT, iceriden disariya dogru diz 90°
fleksiyonda iken acilabilir. Bu teknikte
dizi asir1 fleksiyona almak gerekmedigi
icin OCB’nin kopan kisminin femurdaki
yapisma yeri daha kolay goriintiilene-
bilir. Bu yontemde retrodril ve femoral
rehbere ihtiya¢ duyulur. Her iki teknikte
de OCB demetlerinin femurdaki yapis-
ma alanlar1 agilan AM ve yiiksek AL
portallerden yeterli goriintiilenemezse
santral portalde acilabilir.

Tibial tiinel (TT) acilmasi: TT nin
acilmast FT’ye gore daha kolaydir.
TT’nin yapisma yerindeki hasarli deme-
tin oldugu bolge tespit edilir, tibial reh-
berin ucu AM portalden eklem icerisine
sokulduktan sonra rehberin eklem i¢in-
deki ucu telin bu bolgeden ¢ikmasini
saglayacak sekilde yerlestirilir (Sekil 5).
PL demetin rekonstriiksiyonu yapilacak
olgularda, kopan kismin tibial yapisma

yerinde kalan kismu giiclit ise, TT icin
gonderilen rehber telin eklem igerisin-
deki ¢ikis yerini daha iyi gortintillemek
ve sonraki agamada oyucunun ucunun
cikisini daha iyi kontrol etmek i¢in, ti-
bial yapisma yerine 11 numarali bistiiri
ucu ile OCB’nin uzun aksinda kiiciik bir
kesi yapilabilir. Tibiadaki giidiik 6zellik-
le eski yirtiklarda arka ¢apraz baga ya
da femoral noga yapismis olabilir. Bu
durumda OCB giidiigiiniin gerekli yer-
lerini saglam kisimlara zarar vermeden
gevsetmek gerekir.

Sekil 5. “Tibial guide”in eklem igerisinde
OCB'In hasarli kismina (mavi ok) gére
yerlestirilmesi.

Greft secimi: Tek demet rekonstriik-
siyonlarda genellikle semitendinozis
tendon grefti yeterli olur. Ikiye katlanan
greft standart OCB rekonstriiksiyo-
nunda oldugu gibi distalden proksima-
le dogru tiinellerden gegirilir. Femoral
kisimda aski sistemi ile tibial kisimda
ise vida ve gerek duyulursa ilave olarak
U vida ile tespit edilir. Greftin kalinlig1
ve yerlesimi femoral nogta sikisma ya-
ratmayacak sekilde olmalidir (Sekil 6).
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Sekil 6. AM demet rekonstriksiyonu ya-
pilan kismi OCB yirtigi olan hastanin art-
roskopik gortintiisi. Mavi ok: rekonstrikte
edilen AM demet, kirmizi ok: korunan PL
demet.

AM portalin rekonstriiksiyonu yapilan
olgularda greftin tespiti yaklasik 10-20°
fleksiyonda yapilirken, PL demetin re-
konstriiksiyonu yapilan olgularda tespit
yapilirken dizin fleksiyon agis1 30° civa-
rinda olmast tercih edilir.

SONUCLAR

Adachi ve arkl. OCB yirtig1 olan hasta-
larin pozisyon hissini OCB giidiigiin-
deki mekanoreseptorlerin sayilarina
gore karsilastirdiklar: calismada, pozitif
bir iligki tespit etmislerdir. Bu bulgula-
ra bagli olarak OCB rekonstriiksiyonu
yapilan olgularda giidiik korunmasinin
dikkate alinmasini 6nermislerdir (13).

Buda ve arkl. kismi OCB yirtiklarin-
da gracilis ve semitendinozis tendon-
larin1 kullanarak over the top femoral
tespit yontemi ile yaptiklar: ¢alismada

%95,7 oraninda iyi ve mitkemmel sonug
bildirmiglerdir (14). Yazarlar bu tekni-
gin hizli islevsel geri dontise izin veren,
OCB anatomisi ile uyumlu bir yéntem
oldugunu vurgulamiglardir (14).

Sonnery-Cottet ve arkl. PL demet
saglam 36 hastada AM demet rekons-
triksiyonu yaptiklar: ¢aligmada, orta-
lama 24 aylik takip sonucunda IKDC
objektif skoruna gore 24 hasta A, 8
hasta B olarak degerlendirmislerdir.
Bu serideki 3 hastaya siklops lezyonu
sebebiyle yeniden ameliyat yapilirken,
bir hastada travma sonucunda yeniden
yirtik olmustur (15). Yazarlar AM re-
konstriiksiyon tekniginin stabiliteyi cok
iyi saglayan iyi bir teknik oldugunu bil-
dirmislerdir (15).

Abat ve arkl. 28 tek demet OCB
rekonstriiksiyonu yapilan (18 hastaya
izole AM demet, 10 hastaya izole 10 AL
demet) hastanin en kisa 2,5 yillik takip
sonucunda stabilitenin normale dondii-
gii ve hastalarin eski aktivite seviyeleri-
ne dondigi bildirmislerdir (5).

Berruto ve arkl. 2014 yilinda 20 kisi-
den olusan 3 gruptan birincisinde kismi
OGCB rekonstriiksiyonu yapilan hastala-
rin sonuglarini, 2. ve 3. gruptaki stan-
dart OCB rekonstriiksiyonu yapilirken
patellar tendon ve hamstring grefti kul-
lanilan hastalarin sonuglari ile karsilag-
tirmiglar, sonuglar1 benzer bulmuglar-
dir. Ancak yazarlar kismi OCB rekons-
triksiyon yapilan hastalarda cerrahin,
mevcut OCB kalintilarina daha 6zenli
davrandig: i¢in korunan damar ve noral
yapilarin greftin iyilesmesine potansiyel
bir faydas: olacagini ve bunun dizin is-
levlerine daha ¢abuk kazanmasina yol
acabilecegini belirtmislerdir (6).
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Li ve arkl. 2018 yilinda yayinladik-
lar1 ¢alismada kismi OCB yirtiklarinda
bagin saglam kalan kisminin ameliyat
sonucuna etkisini arastirdiklar: calig-
mada, 5 mm ve altinda laksitesi olan ve
5 mm'den fazla laksitesi olan hastalarin
2 yillik takip sonucunda degerlendir-
misler, hastalarin son kontrollerinde iki
grup arasinda Lysholm, Tegner, Lach-
man ve pivot shift testlerinde anlamli
fark tespit edememislerdir. Diger ta-
raftan IKDC ve artrometre ile yapilan
muayenelerde ameliyat oncesi gevsek
olan grup aleyhine anlaml fark tespit
etmislerdir. Yazarlar ameliyat Oncesi
saglam kalan bagin gevsekligi fazla olan
hastalarda ya kalin greft kullanilmasini,
ya da standart OCB rekonstriiksiyonu
teknigi kullanilarak ameliyat edilmesini
onermislerdir (16).

= Kismi OCB yirtiklarinda rekonstriiksiyo-
nu belirleyecek ana unsur OCB'deki ana-
tomik hasar degil, islevsel yetersizliktir
ve bunun icin en 6nemli test pivot shift
testidir. Kismi OCB rekonstriiksiyonun
stabilite acisindan en az standart OCB
rekonstrisiyonu kadar etkili oldugu,
hatta stabilizasyon ve propriyosepsiyon
acisindan daha da iyi oldugu bildirilmek-
tedir. Mevcut degerlendirme yontem-
lerinin pek cogu subjektif ve cerrahin
degerlendirmesine bagl oldugundan,
sonuglarin saglikli degerlendirilebilmesi
icin objektif degerlendirme ve o&lcim
yontemlerine ihtiyag vardir.
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\n capraz bag (OCB) riiptiirleri-
Onin tedavisinde primer tamir son
yillarda popiilerize olmasina karsin ilk
olarak 1903 yilinda tanimlanmustir (1).
Ancak kisa orta déonemdeki koti sonug-
lar bu prosediiriin Ortopedi pratigine
girmesine engel olmustur (2-4). Feagin
1970 1i yillarda artrotomi ile kemik tii-
nellerden yaptig1 siitiir tamir yontemi
ve sonrasinda al¢1 ile immobilizasyon
yaptig1 teknigin %80 {izerinde basarili
sonuclarini yaymlamistir (5, 6). Ancak
orta donemde agr, sislik ve instabilite
gibi semptomlarin yiiksek oranda go-
rilmesi bu yontem acgisindan cesaret
kirict olmustur (6, 7, 8, 9). Sonrasinda
artroskopik tekniklerin de gelisimi ile
birlikte OCB rekonstriiksiyon yéntem-
leri popiilerize olmus ve mitkemmel iyi
sonuglar bildiren bir¢ok ¢alisma yayin-
lanmustir. Ancak Biau ve arkadaslarinin
yaptigi meta-analizde de alti ¢izildigi
tizere OCB rekonstriiksiyon cerrahile-
ri sonrasinda tam iyilesme orani %40
hastada elde edilebilmektedir (10). Bu
durumun en 6nemli nedenlerinden biri
olarak OCB giidiigiiniin temizlenmesi
ve dogal OCB dokusunda bulunan duy-

PRIMER TAMIR
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sal sinir liflerinin yok olmasiyla prop-
riyosepsiyon duyusunun harap olmasi
olarak gosterilmistir (11, 12). Bu durum
tekrar OCB tamiri iizerine ¢alismalar
yapilmasina nenden olmustur.

OCB tamirindeki en 6nemli sikinti
yirtik ligamanin kotii iyilesme kapasite-
si ve yirtik ligamanin yaralanma sonrasi
instabilitesi nedeniyle iyilesme zorlugu-
dur (13,14). Oysa giincel c¢alismalarda
OCB'n kendiliginden biyolojik olarak
iyilesme potansiyeli gosterilmis, ancak
ligamanin kopmasiyla giidiiklerin 5-10
mm lik ayrismasi ile olusan skar doku-
sunun bu olasi kendiliginden iyilesmeye
engel oldugu gosterilmistir (15-18).

Eggli ve arkadaslarinin gelistirdigi
Dinamik Intraligamenter Stabilizasyon
(DIS) konsepti ile dize saglanan post-
travmatik stabilizasyonu ile OCB iyi-
lesmesini olabilecegi oncelikle hayvan
sonrasinda klinik calismalarda goste-
rilmistir (19, 20). DIS konsepti greft
gereksinimi olmadan OCB iyilesmesi-
ne izin verecek siirede diz stabilitesini
saglar. DIS prosediirii ile primer OCB
tamiri prosediiriinde OCB rekonstriik-
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siyonundan farkli olarak endikasyonlar
akut OCB riiptiirii olan, bityiime plak-
lar1 kapanmus, konservatif tedavi icin
uygun olmayan yiiksek aktiviteli birey-
lerdir (19, 20, 21). Bu teknikte oluklu
ve yayl bir vida ile tibia fiksasyonu ve
buna entegre polietilen serit ip ile fe-
moral fiksasyon yapilir (Sekil 1). Bu sis-
tem ile diz hareketleri esnasinda femur
ve tibianin birbirleri tizerinde kaymasi
onlenir. OCB giidiikleri polietilen serit
ipe dikilmek suretiyle birbirlerine ola-
bildigince yaklastirilirlar. Béylece OCB
giidiiklerinde saglanan gevsek temas
tensil yiiklenmelerden etkilenmeyerek
serbestce iyilesme saglanmasi amag-
lanir. Bu yontem sonrasinda diz 4 giin
boyunca bir breys yardimiyla ekstansi-
yonda tutularak OCB giidiiklerinin ya-
pismasina olanak saglanir. Eger ek diz
patolojisi yoksa ameliyattan sonraki 5.
giinde fizyoterapi ve tam yiik ile yiri-
meye izin verilir. Ameliyattan sonraki 6.
hafta progresif yiikklenme egzersizlerine
baglanir. Spora doniis siiresi 6 aydir (19-
22). Geng yas, cerrahi sonrasindaki diz
laksitesi, yiiksek aktivite diizeyi olanlar-
da revizyon riskinin ytiksek oldugu gos-
terilmistir (21).

DIS yontemi disinda cesitli firma-
larin siitiir ankorlar yardimiyla primer
tamir yontemleri halen giincel olarak
kullanilmaktadir. Bu yontemlerde en
onemli endikasyon; yaralanmanin en
¢ok 2-3 haftalik olmasi ve 6n ¢apraz ba-
gin proksimalden yaralanmis olmasidir.
Bu yéntemde OCB giidiigiinden o6zel
aletler yardimiyla gecirilen emilmeyen
giiclendirilmis dikis materyalleri OCB
femoral anatomik yapisma yerine uygun
gerginlikte adapte edilir (Sekil 2, 3).

Bu yontemde giiglendirilmis emilme-
yen siitiir materyalleri sayesinde bag ici
giiclendirme de yapilmis olur (24). On
capraz bag iyilesmesini arttirmak i¢in ek
olarak OCB femoral anatomik yapisma
bolgesine mikrokirik uygulamalar: da
yapilmaktadir. Bu yontem iskelet matu-
ritesi tamamlanmis hasta grubunda da
uygulanmaktadir (25). Se¢ilmis olgular-
da ozellikle geng hasta popiilasyonunda
kisa stireli takiplerde iyi sonuglar bildi-
rilmis olmakla beraber literatiirde uzun
donem karsilagtirmali randomize calig-
malar mevcut degildir (25).

Sekil 1: Dinamik Intraligamenter Stabili-
zasyon (DIS) yontemi; polietilen serit (yesil)
zerinden OCB glduklerin yaklastiriimasi,
oluklu ve yayli bir vida ile tibial fiksasyon ile
diz hareketleri esnasinda iyilesme icin gerekli
stabilite saglanir.




Sekil 2: Proksimalden yaralanan OCB gldi-
glnden gecirilen giclendiriimis emilmeyen
siitlir materyalleri uygun gerginlikte OCB
femoral anatomik yapisma yerine 6zel sttir
ankorlar ile adapte edilir.
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Giincel uygulamada halen uygulana-
bilen bir diger yontemde ise DIS yon-
temine benzer olarak OCB giidiikleri
korunarak hem tibia hem femura kemik
ttineller acilarak tibial giidiige atilan sii-
tlir materyali femurdan, femoral giidiige
atilan siitiir materyali tibiadan gegirilir
ve bu siitiirler femurda endobutton ti-
biada ise siitiir ankorlar ile gerginligi
ayarlanarak sabitlenmek suretiyle OCB
tamiridir (Sekil 4). Bu yontemde de kul-
lanilan giiglendirilmis emilmeyen siitiir
materyali OCB yapisinda iceriden des-
tek olur (24, 25). Bu yontem, parsiyel 6n
capraz bag riiptirlerinde uygulanabilir
(26).

Sekil 3: 13 yasinda erkek hasta, 8 giinliik travma; a. OCB femoral yapisma yerinden
riiptiire b ve c. GldUklerden stitiirlerin 6zel siitiir gegirici aletler ile gecirilmesi d. OCB
femoral yapisma yerinin hazirlanmasi e. Diglmsiz ankorun anatomik femoral yapis-
ma yerine génderilmesi f. OCB geginliginin diiglimsiiz ankor ile ayarlanmasi sonrasi
gortnim (Dog. Dr. Gékhan Polat’in arsivinden)
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Sekil 4: OCB gldikleri korunarak hem tibia
hem femura kemik tuneller agilmasi sonrasi
OCB giidiiklerine emilmeyen giiclendirilmis
sttdrler atilir. Sonrasinda tibial giduge ati-
lan sttlr materyali femurdan, femoral glidu-
ge atilan sttur materyali tibiadan gecirilerek
femurda endobutton tibiada ise sttt ankor-
lar ile gerginligi ayarlanan OCB sabitlenir.

On capraz bag tamiri yontemleri,
akut yaralanmalarda ve geng hasta gru-
bunda kabul edilebilir basar1 oranlari ile
uygulanabilecek bir yontemdir. Parsiyel
on ¢apraz bag yaralanmalar1 ve pediat-
rik 6n capraz bag yaralanmalar1 da OCB
tamiri rekonstriksiyona
alternatif olarak uygulanabilecegi en-
dikasyonlardir (25, 26). On capraz bag

yonteminin

tamiri yontemlerinde skafold kullanimi,
iyilesmeyi arttirici biyolojik destekleyi-
cilerin kullanimi ve giiclendirilmis emil-
meyen siitiir materyalleri ile iceriden
destekleme uygulamalar1 basari oranini
arttirabilecegi dustinilmektedir. Bu-
nunla beraber literatiirde uzun dénem
sonuglarin verildigi, karsilastirmali ran-

domize g¢aligmalara ihtiya¢ oldugu akil-
da tutulmaldur.

= Akut 6n capraz bag yaralanmasinda
genc hastalarda 6n capraz bag tamiri
rekonstriksiyona alternatif olarak uygu-
lanabilecek bir yontemdir.

= Parsiyel 6n capraz bag yaralanmalari ve
pediatrik 6n capraz bag yaralanmalari
da OCB tamiri yénteminin diger endi-
kasyonlardir

= Bu yontemin glinlimizde umut verici
sonuclari yayinlansa da halen rekons-
triiksiyon yontemlerine kiyasla daha
kot oldugu akilda tutulmalidir
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PEDIATRIK YAS GRUBUNDA
ON CAPRAZ BAG
YARALANMALARINA YAKLASIM

ediatrik yas grubunda spor aligkan-

Iig1 giderek artmaktadir ve sonucu
olarak diz yaralanma sikliginda ge¢mis
yillara oranla artis dikkat ¢ekici boyutta-
dir (1). Fizisi agik ¢ocuklarda 6n ¢apraz
bag yaralanmasi s6z konusu oldugunda
eriskinlerden farkli tedavi prensipleri ile
yonetilmesi gerekir. Bu yas grubunda
on capraz bag yaralanmasina kondral
hasar, meniskiis yirtiklari, eminensia ki-
riklarinin eslik etmesi nadir degildir ve
yaralanmay1 daha da komplike hale ge-
tirmektedir. Ulkemizde diinya ile ben-
zer olarak futbol, basket voleybol gibi
pivot sporlar sirasinda yaralanma sik
goriilmektedir (2). Diinyada kiz ¢ocuk-
larinda yaralanma siklig1 endokrin fak-
torler ve dizilim anatomisi farklhiliklar:
nedeniyle daha siktir (3). Kontakt olma-
yan yaralanma mekanizmalari erigkinler
gibi ¢cocuklarda da siktir.

Gegmis yillarda pediatrik OCB
yaralanmalarinda fizislerin kapanana
kadar beklenmesi 6nerilirdi (4). Ancak
giinimiizde bu yaklasim giincelligini
yitirmis ve bekleme sirasinda meniskal
hasar ve kondral yaralanma riskinin
artmasi nedeniyle cerrahi yaklagimlarin

Prof. Dr. Egemen Turhan

daha dogru oldugu yaklasimi popiiler
olmustur (5). Bununla beraber yaklagim
konusunda fikir birligi hentiz tam olus-
mamustir. Cerrahi teknikler arasinda
hepsi epifiz i¢cine rekonstriiksiyon, kis-
mi epifizyel rekonstriiksiyon, transfizyel
tip rekonstriiksiyon ve ekstra artikiiler
rekonstriiksiyon olarak ele alinmakta-
dir. Yaslara gore yaklasimlar tablo 1 ve
tablo 2 de ayrintilari ile 6zetlenmistir.

Bu teknikte iliotibial bandin orta kis-
mindan 12-15 cm’lik bir flep hazirlanir.
Hazirlanan flep femoral lateral kondilin
posterosuperiorunda periosteal dokuya
dikilir ve interkondiler gentikten geciri-
lerek tibiada intermeniskal ligamentin
altindan tibia metafizindeki periostal
dokuya giiglendirilmis sitiirlerle tespit
edilir. Bu non-anatomik teknigin temel
avantaji hig tiinel hazirlanmamis olmasi
sayesinde fizyel yaralanma riski yoktur.
Ancak biyomekanik olarak tartismalidir.
Kocher ve arkadaglari serilerinde bu tek-
nik ile Tanner evre 1-2 hastalarda olumlu
sonuglar elde etmistir (6). Kennedy ve
arkadaslar1 yaptiklar1 deneysel ¢calismada
biyomekanik acidan rotasyonel giice kar-
st bu teknigi yeterli olarak rapor etmistir
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IT band ile
OCB grefti

\

Giiglendirilmig
siltiir ile
periosteal
tespit

Sekil 1: Ekstra Artiktler Teknik; lliotibial
band orta kismindan hazirlanan fasial flep
femur kondilinden loop seklinde posterola-
teralinden ekleme aktarilir ve intermeniskal
ligamentin altindan gegirilerek tibia proksi-
mal medial metafize glclendirilmis suturler-
ler ile tespit edilir. (Theodore J. Ganley in ¢i-
zimi Dr. Omer Serdar Hakyemez tarafindan
modifiye edilmistir.)

Bu teknikte hazirlanan tiinellerin ta-
mami femoral ve tibial epifizlerin icinde
kalmaktadir. Bu amagla o6zellikle tibial
tinelin hazirlanmasi asamasinda eklem
iciretrograd driller (flip cutter ; Arthrex,
Naples, A.B.D.) kullanilmasi gerekmek-
tedir Erigkinlerdeki gibi hamstring
greftleri allogreftlere gore dstiinlitk
gostermektedir. Cerrahi sirasinda epi-
fizlere zarar verilmedigi floroskopi ile
kontrol edilmelidir. Femoral kor tiinel
anatomik ayak izinde daha yatay olacak
sekilde hazirlanir. Tibial kor tiinel de
ayni sekilde epifiz icinde kalacak sekil-

al emoral izis

Sekil 2: Hepsi Epifizyel Teknik; Bu ¢izimde di-
zin fizislerine ‘saygili” hepsi epifizer yerlesimli
tinellerin yerleri gbzukmektedir. Fiksasyon
icin kortikal dugme kullanilir. Femoral tine-
lin yatay yerlesimi dnemli bir ayrintidir. (The-
odore J. Ganley in cizimi Dr. Omer Serdar
Hakyemez tarafindan modifiye edilmistir.)

de hazirlanir. Bu agamada mutlaka greft
boyu tiineller derinligi ve intraartiku-
ler kism1 hesaplanarak hazirlanmalidir.
Kisa ve uzun greftler yetersiz gerginlige
sebep olur. Tiinellere yerlestirilen greft
endobutton yardimu ile tespit edilir. Bu
teknik ile fizislere hasar verilmez ancak
tartisma greft gerginliginin fizis komp-
resyonuna (biraz daha detaylandirma iyi
olur) neden olarak biiytime yoniinde so-
run yaratmasidir. Tanner 1 ve 2 hastalar
i¢in onerilen bir teknik olmakla beraber
tecriibe gerektirmektedir (8-11).



Pediatrik Yas Grubunda On Capraz Bag Yaralanmalarina Yaklagim // 55

Sekil 3: Hibrid Teknik; Femoral tiinel fiz korunarak tibial tiinel transfizyel OCB
rekonstrlksiyonu (Prof. Dr. Mehmet Erdil’in arsivinden)

Bu teknik fizislerin kapanmaya bas-
ladig1 Tanner evre 3-4 hastalar icin uy-
gundur. Bu teknikte distal femoral fizise
zarar verilmez ancak nispeten santral
yerlesimli tibial tiinel fizisin icinden
gecmektedir. Femoral fizisin anatomik
ondulanst ve biiyiimeye olan katkis1 goz
onitinde alindiginda korunmas: esas-
tir. Ayrica agilan femoral tiinelin egimi
nedeniyle hasar verilmesi durumunda
tibial tiinel ile karsilastirildiginda agi-
sal deformite yaratma olasilig1 yiiksek

oldugu icin korunmaya c¢alisiimasi da
akla yatkin bir yaklasimdir. Bu hibrid
teknikte femoral tiinel aynen hepsi epi-
fizyel teknikteki hazirlanir ancak tibial
ttinel erigkin tiinel gibi hazirlanir. Bura-
da dikkat edilmesi gereken nokta tibial
fiksasyon vidasinin metafizer kemikte
kalip fizisi gegmemesine 6zen gosteril-
mesi gerekmektedir. Radyolojik olarak
femoral fizisi belirgin olup tibial fizisi
kapanmaya baslayan hastalar bu teknik
i¢in uygun adaylardir (12).
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Transfizyel tiinel;
kortikal diigme ile

tespiti lal femoral fizis

Transfizyel
tiinel ve

interferans

vidasi ile tespit

Sekil 4: Transfiziyel Teknik; Bu teknik kemik
buylme beklentisinin 2 yildan az kalan Tan-
ner evre 3 -4 hastalar icin uygundur. Dikkat
edilmesi gereken ayrinti fiksasyon materyal-
lerinin fizisi gecmemesi ve metafizer yerle-
simli olmasidir. (Theodore J. Ganley in ¢izimi
Dr. Omer Serdar Hakyemez tarafindan mo-
difiye edilmistir.)

Bu teknik ayni erigkinlerdeki uygu-
lanan OCB rekonstriiksiyonu prensip-
leri ile yapilir. Her iki fizisin de kapan-
maya basladig1 ve beklenen biilyiimenin
2 yildan az kalan hastalar i¢in uygundur.
Fizisleri gecen matkap islemleri sirasin-
da termal yaralanmaya dikkat edilmeli
ve fiksasyon materyalleri kesinlikle me-
tafizer yerlesimli olmalidir. Genellikle
kizlar i¢in kemik yags1 13’ten biyiik, ke-
mik yas1 14’ten biiyiik olan hastalar i¢in
uygun bir tekniktir (13).

GREFT SECiMi

Allogreftler pediatrik yas grubunda
re-riiptlir oraninin yiiksek olmasi ne-
deniyle popiilaritesini kaybetmistir.
Allogreftler bu yas grubunda revizyon
vakalarinda veya greft alinamamasi du-
rumunda tercih edilmelidir. Yurtdigin-
da aile fertlerinin bagisc1 olarak greft
kaynagi olduguna dair yayinlar vardir
ve sonuglar1 bagimsiz allogreftlere gore
tstiin gozikkmektedir (14). Allogreftler
ayrica otogreftlerin kisa ve ince oldugu
durumlarda hibridize edilerek de kulla-
nilabilmektedir ancak otogreftlere ora-
na re-riptir orani yine yiksektir (15).
Pediatrik yas grubunda fizyel ossifikas-
yona neden olma potansiyeli yiiziinden
kemik patellar tendon grefti konusun-
da dikkatli olunmali ve sadece fizisleri
kapanmak tizere olan hastalarda tercih
edilmelidir. Ayrica patella ve tiiberositas
tibiada bu yas grubunda kikirdak orani
halen yiiksek oldugu unutulmamalidir.

En popiiler olan greft tercihi hams-
tring otogreftidir. Greft ¢api i¢in femo-
ral ¢entik boyutu, sportif aktivite yas ve
anatomik ozellikler géz 6ntinde bulun-
durulur. Greft ¢api ideal olarak 8 mm ve
tizeri olacak sekilde katlamasi gerekir.
Bu amagla oncelikle semitendinosus
tendon otogrefti alinir ve yetersiz gelirse
grasilis tendonu eklenir (16).

SONUCLAR VE
REHABILITASYON

Pediatrik yas grubunda revizyon ne
yazik ki dusiik degildir. En sik neden
greft yetmezligi olup bu oran % 15 ile
% 25 arasinda degismektedir. Ho ve ar-
kadaslar1 re-riiptiir oranini % 34 olarak
rapor etmistir (17). Ayrica ipsilateral
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yaralanma kadar kontralateral yara-
lanma orani da ytiksektir. Go6z 6ntinde
bulundurulmasi gereken diger sorun ise
eslik eden meniskal ve kikirdak hasari
durumu daha da komplike etmektedir.
Yirmi yillik takiplerde artrit lehine de-
gisikliklerin goriilme orani da yiiksek
gozilkmektedir. Bunun nedenleri ara-
sinda bu yas grubunun yetigkinlere gore
daha aktif olmalar1 nedeniyle yaralanma
olasilig1 daha siktir (18). Pivot sporlara
geri donildiginde bu yaralanma riski
daha da artmaktadir. De Francesco ve
arkadaslarinin serisinde tizerinde dur-
dugu 6nemli bir nokta re-riiptiirii olan
hastalarin %50’sinin daha tam sportif
aktiviteye baslamadan OCB greftinin
basarili iyilesmedigi gercegidir. Bu du-
rumda rehabilitasyon daha da 6nem ka-
zanmaktadir. Bu riskler hasta ve ailesine
¢ok ayrintil sekilde agiklanmalidir (19).

Pediatrik yas grubunda ameliyat
sonrasi 1 yili asan persistan alt ekstre-
mite gii¢ ve koordinasyon kaybi go-
rilebilir. Bu nedenle rutin fizik tedavi
protokollerine ek olarak viicut den-
ge, propriyosepsiyon, noromiiskiiler
kontrol egzersizlerine agirlik verilmesi
norokognitif agidan gelisimini tamam-
lamamis ¢ocuklar agisindan 6nemlidir
(20). Ayrica yapilan spora 6zgil reha-
bilitasyonlar sirasinda sigrama, yere
inme, donme, hareketleri bir profesyo-
nel tarafindan gozlemlenerek hatalarin
engellenmesi tekrar yaralanma riskini
azaltmada etkilidir. A¢1 ayarh dizlik kul-
lanimi halen tartismali olmakla beraber
literatiirde pediatrik yas grubunda eris-
kin hastalara gore daha sik onerildigi
bilinmektedir. Spora doniis konusunda
sabirli olunmalidir. Cocuk hastalarda fi-

ziksel kazanimlar kadar mental hazirlik
da spora doniis konusunda kritiktir. Bu
stire cogu hastada 9 ila 12 aya kadar uza-
maktadur.

= Pediatrik 6n capraz bag yaralanmasinda
cerrahi teknik secimi hastanin yasina ve
fizis durumuna gore secilmelidir.

= Fizisi tamamen koruyan hepsi epifizyel,
transfiziyel, hibrid teknikler ile birlikte
iliotibial band ile rekonstriksiyon teknik-
leri tanimlanmistir.

= Pediatrik On capraz bag cerrahisinde
basarisizlik oraninin gorece ylksek ol-
dugu ve fizis yaralanmasina bagl acisal
deformite olusumu gibi komplikasyonlar
olabilecegi unutulmamalidir.
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BASARISIZLIK
NEDENLERI ve CERRAHI
KOMPLIKASYONLAR

C”)n capraz bag (OCB) rekonstriiksi-
yonlar1 cerrahisinde gelisebilecek

major komplikasyonlar siklikla atlanmig
eslik eden yaralanmalar, tiinel yerlesim
yeri hatalari, patella kir1g, eklem sertligi
ve enfeksiyon kaynakli problemlerden
kaynaklanmaktadir (1). Bu major komp-
likasyonlardan kaginmak ve fonksiyonel
eklem hareket acikligini ve yeterli diz
stabilitesini kazanmak i¢in, yaralanmig
diz ayrintili degerlendirilmeli, anatomik
belirtecler ve gerekli ise en dogru tiinel
yerlesimini belirlemek i¢in goriintiileme
yontemleri kullanilmali, greft alinirken
Ozen gosterilmeli, greft gerimi iyi ayar-
lanmali ve steril bir teknikle cerrahi gi-
risim uygulanmalidir (1).

Eslik eden yaralanmalar cerrahi 6n-
cesinde ve sirasinda mutlaka degerlen-
dirilmeli ve gerekli ise mutlaka tedavi
edilmelidir (posterolateral kose rekons-
triiksiyonu, meniskiis tamiri gibi). Ha-
tali agilmis femoral veya tibial tiineller
anatomik yerlerinde tekrar agilmal,
kiriklar anatomik olarak rediikte edilip,
erken hareket genisligi egzersizleri bas-
lanmaly, sert dizden kaginmak i¢in agre-

Docg. Dr. Murat Demirel

sif rehabilitasyon uygulanmali, enfeksi-
yon varliginda ise greft korunarak veya
korunmadan irrigasyon ve debridman
uygulanmalidir (2,3).

TANIDA VEYA DEGERLENDIRME
SIRASINDAKI HATALARA GORE
KOMPLIKASYONLAR

Cerrahi tedavinin uygulanma zamani
klinik sonuglar tizerinde etkili olabil-
mektedir. Yaralanmadan sonra c¢ok er-
ken dénemde OCB rekontriiksiyonu uy-
gulandiginda klinik olarak eklem sertligi
ile kargilagilmaktadir. Bu komplikasyon-
dan kaginmak icin diz tam ekstansiyon
ve 90 derece fleksiyon yapabildigi za-
mana kadar cerrahi ertelenmelidir. Ek-
lem sertligi gelistiginde ise agresif fizik
tedavi, genel anestezi altinda artrosko-
pi ile veya artroskopi destegi olmadan
manipiilasyon uygulanabili. OCB re-
kontriiksiyonu ¢ok ge¢ donemde uygu-
landiginda ise devam eden instabiliteye
bagl olarak meniskiis ve eklem kikirdak
hasari geligebilir. Uzun dénemde olusan
bu patolojilere yonelik olusan patolojiye
uygun tedavi uygulanmalidir (4,5).
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Manyetik rezonans

(MRG) veya cerrahi 6ncesi fizik muaye-

goruntilleme

nenin yanlis pozitifligi gz 6ntine alindi-
ginda anestezi altinda ayrintili muayene
(pivot shift, Lachman testi), artroskopik
muayene ile biitiinliigiin degerlendiril-
mesi Onerilir.(6) Gerekirse cerrahi iptal
edilir ve altta yatan gercek sorun tedavi
edilir. Atlanmis eslik eden yaralanmala-
rin varligt OCB rekonstriiksiyonlarinin
yetmezligine yol acan en onemli so-
runlardandir. I¢ yan bag (IYB)/ medial
kapsiil yaralanmasi, cerrahi sonrasinda
devam eden agr1 ve valgus instabilite-
sine bagl olarak yapilan rekonstriik-
siyonun yetmezligi ile sonuglanabilir.
Cerrahi oncesinde taniyr koyabilmek
icin dikkatli hikaye ve fizik muayene
ile 0 ve 30 derece fleksiyonda valgus
stres testi ve dis rotasyonda 6n ¢ekme-
ce testi uygulanmalidir. Erken donemde
IYB hasarinda iyilesmeyi uyarmak icin
breysleme, kapsiiler yaralanma igin cer-
rahi tamir veya rekonstriiksiyon ve kap-
siiler plikasyon uygulanabilir. Atlanmig
posterolateral kose yaralanmasi, devam
eden varus instabilitesine bagh olarak
OCB tamirinde yetmezlikle sonuglana-
bilir. Dikkatli hikaye ve fizik muayene ile
0 ve 30 derece fleksiyonda varus stres
testi uygulanmadir. Tedavisinde cerrahi
tamir veya hasarli yapilarin rekonstriik-
siyonu yapilmalidir. Atlanmis meniskiis
yirtigr varliginda devam eden posteri-
or eklem c¢izgisi agrisi olabilir. Tanida
MRG'de koronal ve sagittal sekanslar
degerlendirilmeli, tam degerlendirme
icin posteromedial portal veya Gillquist
goriintileme yapilmalidir. Tedavi icgin
lezyona uygun olarak tamir veya meni-
sektomi uygulanabilir (1,2).

Greft alimina bagh komplikasyonlar

Greft secimi ameliyat Oncesi asamada
en 6nemli noktalardan biridir ve greft
kaynakl olusabilecek komplikasyonlarin
temelini olusturur. Bu yiizden tiim greft
tipleri hakkinda bilgi sahibi olunmali ve
her bir greftin kendi icinde avantaj ve de-
zavantajlari ile kisinin beklentisi ve giin-
likk aktivite diizeyi de greft secilirken goz
6niinde bulundurulmalidir (1).

Ameliyat sirasinda greftin yere diis-
mesi bildirilen komplikasyonlardandir.
Boyle bir durumla karsilagildiginda iki se-
¢enek mevcuttur; yeni bir greft almak ya
da greftin temizlenmesi. Literatiire bakil-
diginda greftin % 2 ve % 4’litk klorheksi-
din ile mekanik yikama ve bu isleme ticlit
antibiyotik eklenmesi ile ilgili yaymnlar
mevcut olsa da genel yaklasim greft saha-
sinn degistirilmesidir. Bunun i¢in kars
taraftan greft alinabilecegi gibi uygun ise
allogreft de kullanilabilir. Bu olumsuz du-
rumla karsilasmamak icin greft mutlaka
cerrahi kiivet icinde tutulmali, iplerine
dikkat edilmeli, greftin hazirlandig1 masa
genis ve saglam olmalidir (7).

Patella ve quadriseps grefti alinirken
kemik kesilerin konik ya da egimli olma-
masina bagh olarak patella kirig: gelise-
bilir (2). Bu riski azaltmak i¢in trapezo-
idal kemik kesisi onerilir (8). Hamstring
grefti alinirken tendonlarin yeterince
serbestlestirilmemesine bagl olarak er-
ken kopmaya bagli olarak yetersiz uzun-
lukta greft elde edilebilir. Bunu 6nlemek
icin, tendonlar sartorial fasiadan ve tim
gastroknemius bantlarindan siyrilmali,
tendon siyirici ile kuvvet sabit sekilde
ve alinan greftin trasesiyle ayni dogrul-
tuda uygulanmalidir. Tendon siyirici ile
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kuvvet uygulama, greft cilt kesisinden
yaklasik 3 cm kadar salinim yapmiyorsa
uygulanmamalidir. Yetersiz uzunlukta
greft elde edildiginde allogreftle giiglen-
dirme yapilabilecegi gibi, ayni taraf pa-
tellar tendon veya karsi taraf hamstring
grefti alinabilir. Safen sinir yaralanmasi,
greft alinirken veya cilt kesisi sirasinda
sartorial veya infrapatellar dalin zede-
lenmesi seklinde karsimiza c¢ikabilir.
Dizin medial tarafinda hiperestezi veya
uyusukluk olabilir. Gézlem veya desen-
sitizasyon tedavisi uygulanabilir (9,10).

Greftboyutunabaglikomplikasyonlar

Greft alindiktan sonra tiinel planlama-
lar1 yapilmadan 6nce tendon ve kemik
blok uzunluklar1 mutlaka 6l¢tilmeli ve
ttineller bu 6l¢timlere gore acilmalidir
(Sekil 1). Ozellikle patellar tendon gref-
tinde genis kemik bloklar tiinellerden
gecemeyecegi gibi, kiiciik olan bloklar
da tespitte gevsemeye egilimli olur. Boy-
le bir durumla karsilasildiginda greft
¢ok bitytikse eklemden ¢ikarilip tirasla-
nabilir, ¢ok kii¢iik ise tiinele kemik grefti
yerlestirilebilir (11).

Sekil 1. Greftin sikismasi

Greft yerlesimi ve tespite bagh
komplikasyonlar

1. Tibial tiinelin anterior yerlesimi:
(Sekil 2) Ekstansiyon kaybu ile tam
ekstansiyonda grefte yiiksek tensil
yiklenmeye bagl olarak yetmezlik
goriliir. Tibial tiinel agilirken arka
capraz bag (ACB) ve meniskiisiin
referans alinmasi, diz tam ekstan-
siyonda iken alinan skopi goriintii-
siinde tiinelin Blumensaat ¢izgisi-
nin posteriorunda olmasina dikkat
edilmelidir. Cerrahi sirasinda tam
ekstansiyonda greftin interkondiler
centikte sikismasi tani koyduru-
cudur. Cerrahi sonrasinda ise yan
grafi, MRG ile tiinel yerlesimi ha-
tast goriilebilir. Muayenede ise diz
ekstansiyon kisithlig
Tedavide tiinel genisleyecegi icin
anterior ytizdeki defekt greftlenmeli
ve ek tespit yontemi kullanilmalidir
(2,12).

mevcuttur.

Sekil 2. Tibial TUnelin anterior yerlesimi
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2. Tibial tiinelin posterior yerlesimi: 4. Femoral tiinelin posterior yerle-

Vertikal tiinel yerlesimine bagli ola-
rak greftte zayif rotasyonel stabilite
sonucu ACB sikismasi ve erken yet-
mezlik goriilebilir. Cerrahi sirasinda
alinacak skopi goriintisiinde tiine-
lin tibial platonun ortasindan daha
posteriorda olmamasina  dikkat
edilmelidir. Tedavide tiinel genisle-
tilerek ve posteriorun greftlenmesi
ve ek tespit yapilmasi onerilir (2,12).

Femoral tiinelin anterior yerlesi-
mi: (Sekil 3) Diz fleksiyon kaybina
bagl greft sikismasi ve yetmezlik
goriiliir. Interkondiler ¢entigin la-
teral duvarinin yumusak dokudan
temizlenmesi (nogplasti) mutla-
ka yeterli sekilde yapilmali ve arka
duvarin gorilmesi saglanmalidir.
Cerrahi sirasinda bakildiginda greft
resident ridge’in 6niinde veya yaki-
nindadir. Erken tani konursa, tiinel
genisletilip non-aperture tespit (En-
dobutton) veya OCB rekonstriiksi-
yonu revizyonu planlanabilir (2,13).

Sekil 3: Femoral tinelin anterior yerlesimi

simi: (Sekil 4) Patlama (blowout)
sonucu greft yetmezligi ortaya ¢ikar.
Arka duvarin tiinel agilmadan 6nce
¢ok iyi goriilebilir olmasi 6nemlidir.
Over the top teknik arka duvar so-
runlarini 6nlemede yardimci olur.
Yeni tiinel acilmast ve alternatif tes-
pit yontemleri 6nerilir (2,13).

| Sekil 4: Femoral tlnelin posterior yerlesimi

5. Femoral tiinelin vertikal olmasi:

Zayif rotasyonel stabiliteye bagl
olarak yetmezlik goriilebilir. Trans-
tibial teknikten ziyade anteromedial
portalden girilerek yeni tiinel agil-
mast ile daha anatomik greft yerle-
simi yapilabilir (2,13).

Diz asir1 fleksiyonda iken greft tes-
piti: Diz ekstansiyon kayb1 ve patel-
lofemoral agr1 ile sonuglanir. Mua-
yenede dizde fleksiyon kontraktiirii
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ve MRG'de yumusak doku sikismasi
(siklops gibi) goruliir. Aktif quadri-
seps ekstansiyonu amaclayan agresif
fizik tedavi yontemleri, ekstansiyon-
da algilama veya dinamik splintle-
me, sayet siklops mevcutsa artros-
kopik eksizyon uygulanabilir (2,14).

7. Asir1 notchplasty: Patellofemoral
fonksiyon bozukluguna ve kikirdak
yikim driinlerine bagh olarak agri
goriilebilir (15,16).

8. Greft-vida uyusmazlig: Vidanin
ttinelin trasesinden 15-30 derece-
den daha fazla agili olmasi, tespit
yetmezligine ve sonug olarak OCB
yetmezligine sebep olur. Vida ve
matkabin ayni portalden gonderil-
mesi, femoral tiinel tibial tiinelden
acildiysa vida gonderilirken dizin
hiperfleksiyonda olmas: koruyucu
olur (17).

CERRAHI SONRASI
KOMPLIKASYONLAR

Enfeksiyon

Diz artroskopisi ve 6n gapraz bag re-
konstriiksiyonu sonrasinda enfeksiyon
olduk¢a nadir goriilen bir komplikas-
yon olmasina karsin, sonuglar1 disi-
niildiigiinde bir o kadar da 6nemli bir
durumdur (18). Enfeksiyon tedavisi ya-
pilamadiginda greft kaybi, eklem sertligi
ve artrofibrozis ile eklem dejenerasyonu
karsimiza gikabilmektedir. Yiizeyel bir
enfeksiyon varliginda pansuman ve oral
antibiyotik tedavisi yeterli olabilirken
derin enfeksiyonlarda cerrahi girisim
gerekebilmektedir (18).

Enfeksiyondan korunmak icin diz
artroskopisi sirasinda turnike sisirilme-
den once intravendz antibiyotik pro-
filaksisi uygulanmali, ayagin masanin
disina ¢ikmamasina dikkat edilmeli,
su gecirmeyen Ortiler kullanilmali ve
allogreft kullanilacaksa giivenilir greft
kaynaklar: kullanilmalidir (19). Tanida
diz aspirasyonu ve kiiltiir 6nemlidir. La-
vaj, debridman, damar i¢i antibiyotik te-
davisini iceren agresif tedavi yontemleri
gereklidir. Greft ve tespit materyalinin
geri ¢ikarilmasi karari verilirken hiicre
sayimindan ¢ok kiltirtin kullanilmasi
Onerilmektedir (2,19).

Eklem sertligi

Fleksiyon, ekstansiyon ya da her ikisin-
de eklem hareket acikliginda kayipla
klinik olarak karsimiza gikar. Tibial ve
femoral tiinellerin yerlerinin uygun yer-
lesimi, greftin gerimi ve gerim sirasinda
dizin tam ekstansiyonda veya yakin ol-
mast ile dizin asir1 sikilagsmasi 6nlenebi-
lir. Cerrahi sonrasi ilk 2 haftada ekstan-
siyon kayb1 ve 6. Haftada fleksiyon kaybi
ile tan1 konur. Dizde hareket kisithligina
yol agabilecek durumlardan olan siklops
fibroproliferatif skatrisyel bir dokudur
(Sekil 5-6). Kismi OCB yirtiklari son-
rasinda da goriilebilecegi gibi, OCB ve
kemik kalintilarinin temizlenmemesi,
tiinel oniindeki kartilaj kalintilarinin
temizlenmemesi ve greft fibrillerinin
hipertrofisi nedeniyle de olusabilir. Sik-
likla tibial tiinelin eklem ici ¢ikis yerinin
anterolateralinde yer alir ve takilmalara
neden olur. Agresif fizik tedavi protoko-
14, seri ekstansiyon/fleksiyon algilama
veya direngli vakalarda yapigikliklarin
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artroskopik temizlenmesi, anestezi al-
tinda manipiilasyon hareketi geri ka-
zanmada kullanilabilir (1,2,20).

Patella kirig:

Agrn, kikirdak hasari ve bunlarin sonu-
cunda cerrahi gerektirebilecek sorunla-
ra yol acabilir. OCB rekonstriiksiyonu
sirasinda patella kesisine (Sekil 7) dik-
kat edilmeli, allogreft ya da hamstring
tendonlarini kullanmak, temashi veya
carpismali sporlardan daha uzun siire

uzak tutmak ve uygun greft alimi patella
kirigini engellemek i¢in 6nemlidir. Ko-
rumali yiik verme veya deplasman varsa
cerrahi tedavi uygulanabilir (2, 8).

= On capraz bag rekonstriiksiyonlarinda
tekrar kopmalardan kaginmak icin, ame-
liyat 6ncesi degerlendirme (fizik muaye-
ne ve gorlntileme) iyi yapilmali, eslik
eden patolojiler mutlaka tedavi edilmeli,
ttnel yerlesimi ve greft alim tekniklerine
onem verilmeli ve cerrahi sonrasi rehabi-
litasyona dikkat edilmelidir.

| Sekil 5: MRG'de siklops goruntusi

Sekil 6: Siklopsun artroskopik gorintusi
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BOLUM 10

REVIZYON CERRAHISI

Primer On capraz bag rekonstriiksiyon
(OCBR) cerrahisi ortopedi pratiginde
en sik yapilan cerrahiler arasinda yer al-
maktadir. ABDde yilda 120.000'den faz-
la kisiye uygulanan OCBR cerrahisi igin
% 1,7 ile% 7,7 arasindaki oran ile yillik
yaklasik 13.000 revizyon cerrahisi yapil-
dig1 rapor edilmistir. Revizyon cerrahisi
geciren hastalarin %2’sinde tekrar re-
vizyon cerrahisi gerekliligi olustugu da
belirtilmigtir. Revizyon oranini en aza
indirmek igin OCBR sirasinda uygun
anatomi ve biyomekanigin saglanmasi
hayati 6nem tasir.

Greft yetmezligi, rekiirren insta-
bilite veya persistan instabilite, graft
malpozisyonuna bagli hareket kisithiligs,
altta yatan bir neden olmaksizin persis-
tan agr1 ve effiizyon ataklari da revizyon
cerrahisi endikasyonlarini olusturur.

GREFT BASARISIZLIGININ
NEDENLERI

Greft yetmezligi teknik hatalara, biyo-
lojik nedenlere, travmalara ve bunlarin
kombinasyonlarina bagl olarak gelise-
bilir. Yapilan prospektif bir ¢alisma ilk

Prof. Dr. Yavuz Kocabey

greft basgarisizliginin %35 nedeninin
travmaya bagli oldugunu bildirmistir.
Getelman ve Friedman’in yaptiklar: ¢a-
lismada greft basarisizliginin %77’sinin
sebebinin teknik hatalar (anatomik ol-
mayan tiinel yerlesimi, uygun olmayan
greft gerginligi, uygun olmayan greft
fiksasyonu ve yetersiz greft materyali
vb) oldugu gosterilmistir.

Teknik hatalar greft basarisizliginin
en 6nemli nedenleri olarak degerlendi-
rilse de, hangi tiir teknik hatalar sonu-
cunda greft basarisizligi olustugu cer-
rahlar tarafindan iyi bir sekilde gozlem-
lenmemistir. Geng yas, yiiksek aktivite
seviyesi, 1sinlanmis allogreft kullanimi,
alt ekstremite dizilim bozuklugu ve art-
mis lateral tibial posterior egim OCB
greft yetmezligi icin diger diger etyolo-
jik faktorlendendir.

Primer OCB Rekonstruksiyonu
Basarisizliginin Degerlendirilmesi

OCBR  bagarisizliginin ~ degerlendiril-
mesi ayrintili 6ykii ve fizik muayene ile
baslamaly, ilk cerrahiden bu yana gegen
siire, kullanilan rehabilitasyon proto-
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kolii, ilk cerrahi sonrasinda diz stabili-
tesinin saglanip saglanamadigi ve yeni
bir travmatik yaralanmanin meydana
gelip gelmedigi sorgulanmalidir. Primer
rekonstriiksiyon icin kullanilan greft ve
fiksasyon implantlarinin bilinmesi, esza-
manli meniskds, kikirdak veya ligament
yaralanmalar1 tedavisi de kritik 6neme
sahiptir. Ayrica potansitel bir enfeksiyon
durumuna ait isaretler ve semptomlar da
dikkatlice incelenmelidir.

Lachman ve pivot-shift testi gibi
klasik fizik muayene testleri yaninda
koronal diizlemde ekstremite dizilimi-
nin degerlendirilmesi, yiriyts deger-
lendirilmesi, aktif ve pasif diz hareket
aciklig1 6lgiimd, kas atrofisi ve asimetri
incelemesi de ayrintili olarak yapilma-
lidir. Ayrica diger 6n-arka, valgus varus
ve rotasyonel ligament6z yaralanmalar
test edilmeli, onceki cilt insizyonlari,
efiizyon olup olmadig1 dékiimente edil-
melidir.

Radyolojik degerlendirmede ayakta
basarak AP grafi ve full ekstansiyonda
lateral grafileri, Rosenberg goriintileri
ve patellofemoral aksiyel goriintiile-
ri, ekstremite dizilimi ile ilgili siiphe
mevcutsa alt ekstremite uzunluk gra-
fileri , ek bag yaralanmas: siiphesinde
varus-valgus ve / veya lateral stres go-
riintileri istenmelidir. Radyografik de-
gerlendirmede diz ici osteartrit durumu
da not edilmelidir. Dar nog siiphesinde
no¢ konfigiirasyonunun degerlendi-
rilmesinde tiinel grafisi de istenmeli-
dir. Manyetik rezonans gorintiilleme
(MRG), primer greftin durumunu, greft
lokalizasyonunu ve oryantasyonunu ve
mevcut kemik tiinellerinin ¢apini, di-

ger bag yapilarini, kikirdak yazeyleri ,
meniskisleri degerlendirmek agisindan
6nemlidir. Bunun yaninda MRG'de la-
teral kompartmandaki patognomonik
kemik 6deminin varligl, re-riiptiriin
travma sonrasi olustugu hakkinda bize
yol gosterici olabilir.

Meniskisiin yiik iletiminde ve diz
stabilitesinde oynadig1 rol géz Oniine
alindiginda, OCB yetmezligi olan has-
talarda meniskislerin degerlendirilme-
sinin 6nemi artar.

Radyografi veya MRG tetkiklerinde
ttinel genisligi ve osteoliz siiphesinde,
kemik defektlerinin derecesini ve tiinel
trasesinin ayrintili degerlendirmesi i¢in
bilgisayarli tomografi (BT) yapilabilir.
BT’nin, grafi ve MRG ile karsilastirildi-
ginda kemik tiineli genislemesini deger-
lendirmede daha iyi giivenilirlige sahip
oldugu ve 3 boyutlu (3B) formatin iistiin
giivenilirlik sagladigi kanitlanmistir.

Kemik metabolizmasinin degerlen-
dirmesini gerektiren durumlarda kemik
sintigrafisi ve altta yatan dusiik gradli
bir enfeksiyon arastirmasinda isaretli
lokosit ile kemik sintigrafisi tetkikleri
istenmelidir.

OCB REVIZYONU SIRASINDA
ANATOMIK YAKLASIM

Asama

Bir agsamali m1 yoksa iki asamali reviz-
yon cerrahisi yapilacagina karar ve-
rirken birden ¢ok unsur géz oniinde
bulundurulmalidir (Tablo 1). Hareket
kayby, tiinel malpozisyonu ve / veya ge-
nislemesi, enfeksiyon gibi bazi faktorler



iki asamali bir prosediire olan ihtiyaci
zorunlu kilabilir. Bunun yaninda iki asa-
mal1 yontemde iki prosediir arasindaki
siire boyunca instabil bir dizin kikirdak
dejenarasyonu arttirabilecegini savunan
dolayisiyla her durumda tek basamakli
yontemi tercih eden bir ekol de bulun-
maktadir.

Genel olarak, uygun yerlesimli bir
ttinel, iyi kemik rezervi, revizyon igin
siirlama olusturmayacak materyaller
ile opere olan hastalarda tek asamali
prosediir oncelikli olarak distiniilme-
lidir. Ayrica, tiineller anatomik tiinel
yerlesimini ve fiksasyonunu engelleme-
yecek kadar ideal pozisyondan sapmis-
sa (vertikal femoral tiinel gibi) tek aga-
mali revizyon kolaylikla uygulanabilir.
Bir onceki femoral tiinelin anatomik
pozisyonda olup olmadig lateral diz
grafisi ile kolaylikla belirlenebilir. OCB
rekonstritksiyonun takiben Blumensaat
hattini ihlal eden bir femoral tiinel, re-
vizyon cerrahisi sirasinda mevcut femo-
ral tiinelle baglantisi olmayan anatomik
olarak yerlestirilmis bir femoral tiinelin
olusturulabilecegini gosterir.

Tiinel pozisyonuna gore yapilan de-
gerlendirmelerde cerrahinin tek mi iki
asamali m1 yapilacag: karari daha kolay
verilir. Buna gore tiinel pozisyonlarinin
siniflandirilir. Dogru Tiinel pozisyonu:
Anatomik olarak dogru yerlesimli tiinel
pozisyonunu ifade eder ve bu durum-
da tiinel genislemesi yoksa tek agsamali
olarak ayni tiinel kullanilarak revizyon
cerrahisi yapilabilir (Sekil 1). Genisle-
me varsa ilk agsamada greft doldurulup
ikinci asamada revizyon cerrahisi yapi-
lir. Yanhis Tiinel pozisyonu: Anatomik
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Sekil 1. Anatomik olarak dogru yerlesimli
ancak travma sonras re-riiptire OCB; a ve
b. Ameliyat Oncesi AP ve Lateral grafi, c. Ta-
mami iceride yontem ile daha kalin greft ile
ameliyat sonrasi AP grafi

olarak dogru yerlesimli tiinel pozisyo-
nunundan tamamen uzaktaki bir tiinel
pozisyonunu ifade eder (Sekil 2). Bu
durumda revizyon cerrahisi anatomik
olarak dogru yerlesimli tiinel agilarak
tek asamada kolaylikla gerceklestirilebi-
lir. Tam olmayan Yanlis Tiinel pozis-
yonu: Tiinelin bir kismi anatomik ola-
rak dogru yerlesimli olup anatomik yeni
tinel olusturulmasi sirasinda tiineller
kesiseceginden tek asamali revizyon
tercih edilmemeli greftleme sonrasinda
revizyon cerrahisi ile iki asamali 6n ¢ap-
raz bag revizyonu yapilmalidir.

Onceki ameliyata ait materyallerin
¢ikarilmasindan sonra, eski ve yeni agi-
lacak tiineller wst tiste bindiginde veya
genislemis osteolitik tiineller mevcudi-
yetinde ise 2 asamali revizyon prosedii-
rii Onerilir. Literatiirde tiinel genisligine
bagli iki veya bir asamali prosediir segi-
minin smurlar: tam olarak belirlenme-
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mis olsa da, tiinel ¢apinin 15-16 mm'den
daha fazla oldugu veya tiinel ¢apinin
orijinal tiinel ¢capindan % 100 genis ol-
dugu durumlarda iki agamali yani kemik
grefonaji sonrasinda revizyon cerrahisi-
nin secilmesi gerektigi goriisii yaygin
olarak kabul edilmektedir (Sekil 3). 10-
15 mm ¢apinda olan diizgiin yerlesimli
ttinellerde de tiinelin sekline gore kemik
greft ihtiyaci olabilir.

Sekil 2 a ve b. Anatomik olarak vertikal yerlesim-
li re-riiptiire OCB cerrahisinde anatomik tiinel ile
daha kolay revizyon cerrahisi mimkdnddr.
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Sekil 3. Anatomik olarak dogru yerlesimli ancak gecirilmis enfeksiyon sonrasi re-riiptiire OCB;
a ve b. Ameliyat 6ncesi AP ve Lateral grafide genislemis tlineller gorilebilmekte, ¢ ve d. Bil-
gisayarl tomografi ile tlinel genisligi dlclilerek ameliyat planlamasi, e. Ameliyat sirasinda tibial
fiksasyon vidasinin genisleyen tinelde serbest halde gorinimd, f ve g. Revizyon cerrahisinin ilk
asamasinda ttineller debride edilmis, otogreft ile doldurulmus ve medial meniskls kok tamiri ya-
pilmis, j ve k. ilk asamadan 8 ay sonra tamami iceride yontem ile ikinci asama revizyon cerrahisi
yapilmis hastanin AP ve Lateral grafileri
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Sinirda genisletme ve tiinel ortis-
mesi durumlarinda farkli tek asamali
revizyon secenekleri mevcuttur. Orne-
gin, femoral tiinel diverjant , ancak agik-
lik anatomik ise, yeni bir tiinel agilabilir
veya tiinel acisi degistirilebilir. Daha
onceki operasyonda iceri konan mater-
yaller yerinde birakilabilir yada ¢ikarilip
yerine kemik greft, biyo-uyumlu vida
veya kemik sement konabilir.

Aktif enfeksiyon varliginda da iki
asamall revizyon cerrahisi gerekmekte-
dir. Aktif enfeksiyon varliginda ilk asa-
mada OCB kalintisi biitiiniiyle debride
edilmelidir ve sinovektomi yapilmalidir.
Kemik tiinelleri debridman sonrasinda
greftlenebilir ve aktif enfeksiyonu olan
hastalarda tiim donanim ¢ikarilmalidir.
Eger bir hastada aktif enfeksiyon bul-
gusu var ise, hasta uygun antibiyotikler
ile tedavi edilmeli ve enfeksiyon eradike
edildikten sonra ikinci asama prosediir-
leri baglatilmalidir. Diz eklem hareket
acikhiginin kisith oldugu vakalarda iki
asamali revizyon cerrahisi ile 6nce diz
eklem hareket agikliginin tam olarak
saglanmasi sonrasinda revizyonun ya-
pilmasi gerekir. Dizilim kusuru olmasi
durumunda ayni seansta deformite dii-
zeltme ve revizyon cerrahisi yapilabile-
cegi gibi iki asamali olarak 6nce osteo-
tomi ikinci asamada revizyon cerrahisi
de yapilabilir. Bazi durumlarda once
osteotominin yapilmasi dizilimi ve diz
stabilitesini saglamada yeterli olabilir,
boylece revizyon cerrahisine gerek kal-
mayabilir.

ki asamali bir revizyonun gerek-
li goriilmesi halinde, ilk asama kalan
greftin degerlendirilmesinden ve debri-
de edilmesinden olusur. Baz1 cerrahlar

daha once vyerlestirilen tim materyali
cikarmay1 tercih ederken, bazilar1 da
revizyonu engellemeyecek materyalle-
rin birakilmasini 6nerirler. Tinel greft-
lemesinden once, kalan tim dokular
tunelin i¢indeki kemik ekspoze olacak
sekilde ¢ikarilmalidir. Otolog, allogreft
veya ticari olarak temin edilebilen diger
kemik materyalleri olmak iizere ¢oklu
kemik grefti secenekleri mevcuttur.

Iki asamali prosediiriin ilk asama-
st bittikten sonra kemik tiinellerin ve
greftlerin yerlesmesi icin belli bir siire
gecmesi gerekir.  Rekonstruksiyonun
birinci ve ikinci asamalar1 arasindaki
siire, greft uyumu ve kemik kalitesinin
radyolojik ve / veya BT bulgularina bagl
olarak 12 ila 24 hafta arasinda olmalidur.

Sonuglar

Primer OCB rekonstruksiyonunda ol-
dugu gibi, revizyon cerrahisini takiben
de klinik sonuglar1 etkileyen ¢ok say1-
da degisken mevcuttur . Greft se¢imi
sonugclar1 etkileyebilecek faktorlerden
biridir. 1205 hastanin katildig: bir ¢alis-
mada, otogreft kullaniminin, revizyon
cerrahisinden sonraki 2 yil i¢inde gelis-
tirilmis siibjektif Uluslararasi Diz Do-
kumentasyon Komitesi (IKDC) skoru
( p=0.045), Diz Yaralanmasi ve Osteo-
artrit Sonug Skoru (KOOS) spor ve rek-
reasyon alt olgegi (p= 0.037) ve KOOS
hayat kalitesi alt Olceginde(p=0.031)
6nemli bir degisken oldugu bulunmus-
tur. Ek olarak otogreft kullaniminda
revizyon cerrahisi sonrasi tekrarlayan
greft riiptiir oranin 2,78 kat daha az
rastlandig1 gosterilmistir. Enterasan ola-
rak bu ¢alismada allogreft 1sinlanmasi-
nin greft re-riiptiiriine kars: koruyucu



oldugu gosterilmistir.247 aseptik greftin
13’tinde (%5.3) ve dusiik doz tiim viicut
isinlamasi yapilmis 313 greftin 11’inde
(%3.5) ve 0,7-1.0 mRad terminal 1sinla-
ma uygulanan 31 greftin 1'inde (%3.2)
reriiptir izlenmistir.

Sonuglari etkileyen faktorlerden biri
de revizyon cerrahisi sirasinda meniskal
ve kondral hasar mevcudiyetidir. Wyatt
ve ark. 6nce primer OCB rekonstriik-
siyonu ardindan da revizyon cerrahisi
geciren 261 hastayi iceren bir ¢aligma-
larinda kikirdak hasarinin prevalan-
simnin primer prosediirde % 14, 9 iken
revizyon prosediiriinde % 31,8 olarak
rapor etmislerdir. Bununla birlikte me-
dial meniskiis yirtig1 prevalansi her iki
prosediirde de benzer bulmuslar ancak
lateral meniskiis yirtigi prevalansinin
primer prosediirde % 32,2>den reviz-
yon cerrahisinde % 18,4>e geriledigini
gostermigslerdir. MARS Group tarafin-
dan yapilan ve 1205 hastanin katildig1
kohort c¢alismasinda, revizyon cerra-
hisinde esnasinda mevcut meniskiis ve
kikirdak hasarinin, 2 yillik izlemde hasta
tarafindan bildirilen en kétii sonuglarla
iliskili oldugunu bulunmustur. Ozel-
likle, 6nceden lateral meniskektomi ve
grade 3 veya 4 troklear eklem kikirdak
degisikligi olan hastalar en kotil so-
nuglara sahiptir. Bununla birlikte takip
sirasindaki aktivite seviyesi, meniskiis
veya eklem kikirdak degisikliklerinin
sonuclar1 etkilemedigi gosterilmistir.
Anand ve ark.nin yaptigi 109 hastanin
bir seri sonucunda, revizyon sirasindaki
meniskiis durumunun spora doniis ora-
nint etkilememesine ragmen, revizyon
sirasinda eklem kikirdak kalinliginin %
50>sinden az lezyon igeren hastalarin
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spor oncesi seviyesine geri donme ola-
silig1 daha yiiksek (% 52>ye karsi% 31; p
<0.05) olarak bulunmustur.

Yapilan cesitli calismalarda tek asa-
mal1 ve iki asamali revizyon prosediir-
lerinin sonuglarinin benzer oldugu gos-
terilmigtir. Mitchell ve ark. retrospektrif
bir kohort ¢alismasinda 88 hastay1 (39'u
tek asamali, 49’u iki asamali revizyon)
incelemis; tek asamali (%10.3) ve iki
asamali (%6.1) prosediirlerin 2 yillik
takibinde greft basarisizlik oranlarinda
anlamli bir farklilik bulamamigtir.

OCB REVIZYON CERRAHISI
SONUCLARI

Greft Basarisizlig1 ve Diz Stabilitesi

Revizyon cerrahisi sonrast bildirilen
greft basarisizlik oran1 %2 ile %8.9 ara-
sinda iken primer OCB rekonstriiksi-
yonunda bu oran %1.7 ile %7.7 arasinda
degiskenlik gostermektedir. Yapilan bir
derlemede 29 ¢alismadan 1185 hasta or-
talama 58,2 aylik takip ile degerlendiril-
mis; objektif IKDC skorunun hastalarin
% 73’tinde normal veya neredeyse nor-
mal olarak bulunmustur. Grassi ve ark.
yaptig1 bir bagka meta-analizinde, orta-
lama takip siireleri belirtilmeyen hasta-
larin % 86's1 objektif IKDC kullanilarak
normal (% 45) veya neredeyse normal
(% 41) olarak rapor edildi. Bu ayni ca-
lismada, hastalarin % 58inde KT-1000
artrometrede (MEDmetrik) yan yana
farkliligin <3 mm oldugu, hastalarin %
30’unda ise 3 ila 5 mm’lik bir fark gos-
terdigini ortaya koydu. Pivot-shift testi
ile toplam 515 hastay1 degerlendiren 16
calismanin meta-analizinde, hastalarin
% 67’sinde negatif, % 26’sinda derece I,
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% 5’inde derece II ve % 2’sinde derece III

olarak bulundu.

Spora Doniis

Bazi ¢aligmalar spora doniiste revizyon
cerrahisi ile primer OCB rekonstriik-
siyonu arasinda anlaml fark olmadigi-
n1 gosterse de, sakatlik 6ncesi duruma
gelme orani revizyon cerrahisi sonrasi
anlamli sekilde azalmis olarak bulun-
mustur. Lefevre ve ark. her iki grubun
bir yillik takiplerinde spora doniis oran-
lar1 arasinda anlaml bir fark olmadigini
belirtmistir ( primer OCB rekonstruks-
yion %90,0, revizyon cerrahisi % 87,3 ,
p=0.38 ) . Revizyon cerrahisine giden
5365 hasta ve 59 calisgmanin incelen-
digi bir metaanalizde, Andriolo ve ark.
spora doniis oranint %75 olarak belirt-
se de, hastalarin % 57’si ameliyat 6ncesi
spor seviyelerine ulasamadigini goster-
mis. Benzer sekilde, 16 calismanin me-
ta-analizinde, Grassi ve ark. % 85,3'liik
spor oranina geri donlise ragmen,
hastalarin sadece% 53,4’iniin sakatlik
oncesi spor seviyesine donebildigini
bulmuslardir. Anand ve ark. revizyon
cerrahisine giden 109 nin ortalama 5
yillik takibinde % 46 oraninda sakatlik
oncesi spor seviyesine donils rapor et-
mis olup ilging olarak primer OCB re-
konstriiksiyonu sonrasi sakatlik 6ncesi
spor seviyesine ulasamayan hastalarin

%33’tntin revizyon cerrahisi sonrast ta-
kiplerinde bu seviyeye ulastigi bulundu.
Sonug olarak spora doniis orani primer
ve revizyon cerrahileri arasinda farklilik
gosterebileceginden, cerrahlarin OCB
greft yetmezligi sonrasi hastalar1 yete-
rince bilgilendirmesi ve hasta revizyon
islemine girmeyi secerse gercekei bek-
lentiler saglamasi 6nemlidir.

Re-Revizyon Cerrahisi

Re-Revizyon cerrahisi olduk¢a nadirdir.
Yukarida bildirilen primer rekonstriik-
siyon ve revizyon basarisizlik oranlarina
dayanarak, primer rekonstruksiyon uy-
gulanan tiim hastalarin yaklasik % 0.03
ile % 0.69>unda re-revizyon gerekli ola-
bilir. Sistematik bir derlemede 6 ¢alisma
incelenmis ve hasta-bazli sonuclarin
pre-operatif skorlarla karsilastirilma-
sinda re-revizyon cerrahisi sonrasinda
diizelme gosterilmistir. Ayn1 zamanda
re-revizyon yapilan hastalarda menis-
kiis ve kikirdak patolojilerinin hem pri-
mer rekonstriiksiyon hem de revizyon
cerrahisi yapilan hastalardan daha fazla
oldugu gosterilmistir. Iki caligma primer
rekonstriiksiyon ile re-revizyon arasin-
daki ortalama siirenin 4,8 ile 9.8 yil
arasinda oldugunu, baska iki ¢alisma da
revizyon cerrahisi ile re-revizyon cerra-
hisi arasindaki ortalama stirenin 2,8-4,4
yil arasinda oldugu belirtmistir.



Anatomik olmayan tlinel yerlesimi gibi
teknik hatalar primer 6n capraz bag
rekonstriiksiyonu (OCBR) sonrasi greft
yetmezliginin en sik nedenlerindendir.
OCB greft yetmezligi olan bir hastada
revizyon cerrahisi dustndlddginde, tu-
nel yerlesimleri ve genisliklerinin daha iyi
degerlendirilebilmesi icin MRG ve BT ile
gorintlileme gereklidir.

Revizyon cerrahisi, mevcut tinellerin bo-
yutuna ve konumuna, kemik stoguna,
ve enfeksiyon durumuna bagl olarak 1
veya 2 asamali bir prosedirde gercekles-
tirilebilir.

Revizyon cerrahisinde otogreft kulla-
nilmasinin allogreft kullanimina kiyasla
greft basarsizligi agisindan ve klinik
skorlar agisindan daha iyi sonuglar gos-
terir.

Spor dncesi yaralanma seviyesine geri
donus oranl, revizyon cerrahisini takiben
primer OCBR proseddirlerine gére an-
lamli derecede dustktdr.
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BOLUM 11

GUNCEL
REHABILITASYON

(”)n capraz bag (OCB) rekonstriik-

siyonu sonrasi rehabilitasyonun

birincil amaci bireyi en uygun siirede ve
giivenli bir sekilde yaralanmadan 6nceki
fiziksel aktivite seviyesine ulagtirmaktir.
Rehabilitasyon cerrahiden once bas-
lamakla birlikte cerrahi sonrasi 1. yila
kadar devam etmelidir (1). Literatiirde
caligmalarin ¢ogunlugu OCB rekons-
triksiyonu
asamalarini cerrahide kullanilan greftin

sonrast rehabilitasyonun
iyilesme stireci temel alinarak olusturul-
musken (zaman temelli), giinimiizde
rehabilitasyon fazlarinda ilerleme fonk-
siyonel kriterler temel alinarak olustu-
rulmaktadir (2, 3). Boylece rehabilitas-
yon bireye 6zgii hale gelmektedir.

OCB rekonstriiksiyonu sonrasi re-
habilitasyon basarisini etkileyen birta-
kim faktorler vardir. Bu faktorlerden
miidahale edilebilenlerin tedavisi, cer-
rahi sonrasi bireyin erken siirede topar-
lanmasinda biiyiik rol oynamaktadir.

OCB rekonstriiksiyonu sonrast to-
parlanma siirecine olumsuz etki eden
faktorler (4-7):

Dog. Dr. Giilcan Harput

1. Hastamn yasimn biiyiik olmast,
Hastamin rehabilitasyona katilimi-
min diisiik olmast

3. Hastamn yaralanmadan énceki fi-
ziksel aktivite seviyesinin diisiik ol-
masi

4. Hastamin beden kitle indeksinin
yiiksek olmast (BKI>30 kg/m?)

S.  Eklem kikirdak hasarvmn varlig

6. Cerrahi oncesi diz eklem hareketin-
de limitasyon, kas atrofisi, efiizyon
ve agrinin varligi

7. Yaralanmadan cerrahiye kadar ge-
cen stirenin uzun olmast

8. Sigara igiciligi
Cerrahiden 6nce diz eklem hare-

ketinde limitasyonun olmasi, kuadri-

seps atrofisinin olmasi, agr1 ve efiizyon
varligi cerrahinin basarisini olumsuz
etkilemektedir. Ameliyat 6ncesi kuad-
riseps kas kuvvetinde % 20’lik kayip,

OCB rekonstriiksiyonu sonrast 2. yilda

diz fonksiyonunda yetersizlikle iliskili

bulunmustur (8-10). Bu nedenle, 6-8

haftalik cerrahi oncesi rehabilitasyon-

la hastalarin cerrahiye hazirlanmasi ve



diz fonksiyonlarinin normalize edilmesi
onemlidir.

OCB REKONSTRUKSIYONU
SONRASI NOROMUSKULER
REHABILITASYON

OGCB rekonstriiksiyonu sonrasi reha-
bilitasyon programina karar verilirken
cerrahide kullanilan greft, eslik eden
baska bir yaralanma veya tamirin olup
olmadig1, hastanin yagi, hastanin yara-
lanmadan 6nceki fiziksel aktivite sevi-
yesi gibi faktorlerin goz 6niinde bulun-
durulmasi ve rehabilitasyon protokolii-
niin bu faktorlere goére olusturulmasi
gerekmektedir.

Cerrahi sonrasi ilk 4 hafta otogreft-
lerin en zayif oldugu evredir. {lerleyen
haftalarda revaskiilarizasyon ve matu-
rasyon siireci ile greftin gerilim kuvveti
artar. Bu nedenle, rehabilitasyon pro-
tokoliinde yiikklenme ve egzersiz segi-
minde greftin iyilesme ve gelisme siireci
de goz ontinde bulundurulmalidir. Al-
logreftlerde ligamentizasyon siirecinin
daha uzun olmasindan dolay: otogreft-
lere kiyasla rehabilitasyon daha yavas
ilerlemelidir. Fakat dénor saha morbidi-
tesinin olmamasi, allogreft rekonstriik-
siyonlarinda hamstring ve kuadriceps
kaslarinda daha az kuvvet kaybinin go-
rillmesini saglar (2,3).

OCB rekonstriiksiyonu sonrasi en ¢ok
iizerinde durulan konular:

1. Agrn ve enflamatuar siirecin
kontrolii

Kuadriseps kas inhibisyonuna neden
olan dizdeki 6dem ve efiizyonun cerra-
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hi sonrasi en kisa siirede kontrol altina
alinmasi gereklidir. Bunun igin soguk
uygulama, kompresyon ve elevasyon-
dan faydalanilabilinir. Cerrahi sonrasi 1
haftada diizenli olarak 2-3 saate bir, 15-
20 dakika diz eklemine uygulanan buz
uygulamasinin agriy1 azaltmada etkili
oldugu gosterilmistir (11, 12).

2. Erken agirlik aktarma ve eklem
hareket aciklig1

fzole OCB rekonstriiksiyonu sonrast
ekstremite tizerine tam agirlik aktarimi
saglanmalidir. Eslik eden meniskiis ve/
veya kikirdak tamirlerinde agirlik aktar-
ma parsiyelden tam agirlik aktarmaya
dogru kademeli bir sekilde artirilabilir.
Fakat miimkiin olan en kisa stirede eks-
tremite lizerine tam agirhigin verilmesi,
dogru agirlik aktarimi ve ytriyis pater-
ninin normalizasyonu i¢in bilyiikk 6nem
tasimaktadir. Bunun yaninda, erken
agirlik aktariminin diz laksitesini artir-
madig ve diz 6nii agrisina neden olma-
dig1 bulunmustur (13).

Cerrahi sonrasi ilk haftada diz flek-
siyon eklem agikligindaki hedef 90° ol-
malidir. Fleksiyon eklem hareket agikligi
yatarken veya oturmada pasif ve aktif
olarak calistirilabilir. Egzersizler agri
sinirina kadar yapilmali ve son noktada
15 saniye beklenmelidir. Bunun yaninda
duvarda topuk kaydirma (Sekil 1a) ve
yuziikoyun diz fleksiyon egzersizleri de
eklem hareket agikligini arttirmak igin
kullanilabilir. Diz fleksiyonu 4. haftaya
dogru 120°, 6 haftanin sonuna gelindi-
ginde ise 135° olmalidir. Tam diz eks-
tansiyonu cerrahi sonrasinda hemen
kazanilmalidir ¢tinkii ekstansiyon ha-
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reketindeki limitasyon interkondiller
centikte ve posterior kapsiilde asir1 skar
olusumuna neden olmaktadir. Bunun
yaninda, ekstansiyondaki kay1p, kuadri-
seps kas aktivitesinin yetersiz olmasina,
yiiriyiis ve kosu mekaniginde bozulma-
lara ve ileri donem osteoartrit gelisme
riskinde artisa neden olmaktadir (14).
Patellar mobilizasyon, hamstring germe
ve posterior kapsil germe egzersizleri
onerilebilir. ($ekil 1b-c)

3. Dizlik Kullanimi

OCB cerrahisi sonrasi dizlik kullanimi-
nin normal eklem hareket agikligina,

kuvvete, laksiteye, fonksiyona, kisa (6
ay) ve uzun dénem (2-5 yil) spora do-
niise olumlu bir etkisi olmadigi bulun-
mustur (15). Fakat cerrahi sonrasi er-
ken donemde kuadriseps kas kontroli
yetersiz olan, agr1 toleransi disiik olan
ve hareket korkusu yiiksek olan hasta-
larda dizlik kullanimi tavsiye edilebilir.
Dizlikteki ekstansiyon agis1 0° olacak
sekilde ayarlanir. Fleksiyon agist da re-
habilitasyonda ilerlemeye bagl olarak
arttirilir. Dizlik kullanim stiresi hasta-
nin durumuna gore degisebilmekte ve
genelde cerrahi sonrasi 4-6 hafta dizlik
kullanimi 6nerilmektedir (21).

| Sekil 1. a) Duvarda topuk kaydirma, b) hamstring germe, c) patellar mobilizasyon




4. Noromiiskiiler elektrik

stimiilasyonu (NMES)

Kasta veya sinirde herhangi bir yaralan-
ma olmamasina ragmen kuadriseps ka-
sinin istemli kasilma yeteneginde azal-
ma (kuadriseps artrojenik inhibisyon)
OCB rekonstriiksiyonu sonrasi rehabili-
tasyonda en fazla ugrasilan problemdir
(16, 17). Kuadriseps aktivasyonu i¢in
kullanilan egzersizlerle (diiz bacak kal-
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dirma, terminal izometrik egzersizler)
(Sekil 2-3) birlikte kombine kullanilan
NMES uygulamas! sadece egzersiz uy-
gulamasina kiyasla kuadriseps kuvvetini
arttirmada ve normal yiiriiylis paterni-
nin saglanmasinda daha etkili bulun-
mustur (18, 19). NMES uygulamasina
cerrahi sonras ilk hafta icinde baslan-

mal1 ve uygulamaya en az 4. haftaya ka-
dar devam edilmelidir (18).

Sekil 2. Dlz bacak kaldirma egzersizi

Sekil 3. Vastus medialise NMES uygulamasi
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5. Noromiiskiiler egitim

Agik kinetik ve kapali kinetik halka
egzersizleri (20)

Kuadriseps kasinin re-aktivasyonu sag-
landiktan sonra, izometrik egzersizlerin
sayist azaltilarak konsentrik ve eksentrik
kontraksiyonlar1 iceren kapali kinetik
halka (KKH) ve agik kinetik halka (AKH)
egzersizlerine agirlik verilmelidir (21).

KKH egzersizleri ekstremite tizeri-
ne agirlik aktariminin kontrolil saglan-
diktan sonra baslanabilir (yaklasik cer-
rahi sonrasi 2. hafta). KKH egzersizleri
iyilesmekte olan grefte az stres uygu-
ladigindan, eklem stabilitesini gelistir-
diginden (propriyoseptif girdiyi arttir-

digindan) ve fonksiyonel aktivitelere
daha ¢ok benzediginden cerrahi sonrasi
erken dénemde AKH egzersizlerine ki-
yasla daha fazla tercih edilmektedir. C6-
melme (squat), hamle (lunge), leg press
ve basamak egzersizleri en fazla kullani-
lan KKH egzersizleridir (Sekil 4 a-b-c).
Egzersizler 6nce 0-30° diz fleksiyonu ile
baslanmali ve semptomlar da g6z 6niin-
de bulundurularak 60”ye kadar iler-
lenmelidir (21). KKH egzersizlerinde
gluteus maksimus ve medius kaslarinin
aktivasyonunu arttirarak alt ekstremite
diizgtinligiiniin ve hamstring- kuadri-
seps ko-kontraksiyonu arttirilmasi ile
de diz eklem stabilitesinin gelistirilmesi
hedeflenir.

Sekil 4. a) Comelme, b) yana hamle c) leg press egzersizleri (KKH egzersizleri)




Kuadriseps AKH egzersizlerinin an-
terior tibial translasyon ile greft tizerine
asirt stres uygulamasi erken donemde
(< 4 hafta) bu egzersizlerin tercih edil-
memesine neden olmaktadir (22). Diger
yandan, AKH egzersizleri kuadriseps
kasinin izole olarak kuvvetlendirilme-
sinde etkili oldugundan, giivenli diz
eklem hareket acikliginda yapilmasi da
onemlidir. 90-45° diz ekstansiyon hare-
ket agikliginda cerrahi sonrasi 4. hafta-
dan itibaren diz ekstansiyon egzersizi
once direngsiz olacak sekilde baslana-
bilir. Allogreft veya hamstring tendon
otogrefti ile OCB rekonstriiksiyonu
sonras1 greftte elongasyonu o6nlemek
icin ilk 3 ayda direngsiz olarak diz eks-
tansiyon egzersizi yapilmalidir (23).

Son donemlerde kuadriseps kas
kuvvetinin gelistirilmesinde etkili ol-
dugu distintilen kontralateral egitim
(24), kas akimui kisitlamali egitim (25) ve
eksentrik egitimler (26) rehabilitasyon
programlari igerisinde yerini almakta-
dir. Bu egitimlerle kuadriceps kas kuv-
vetindeki artisin daha hizli bir sekilde
oldugu kaydedilmistir.

Denge ve pertiirbasyon egitimi

Denge ve pertiirbasyon egitiminde sta-
bil olmayan denge platformlar:1 veya
disardan uygulanan pertiirbasyonla
dinamik diz kontroliiniin gelistirilmesi
i¢in bilingdisi motor cevaplarin egitimi
hedeflenir (27). Egzersizlerde 6nce iki
bacak ile baslanir, daha sonra tek ba-
caga dogru ilerlenir. Gozler agik-kapali
olmasina ve denge platformlarinin zor-
luk derecesine gore egitimler planlanir.
Yapilan spora gore, egzersizlerin uyar-
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lanmas: fonksiyonel rehabilitasyon agi-
sindan 6nemlidir. (Sekil 5)

W

| Sekil 5. Denge ve pertiirbasyon egitimi

Pliyometrik egitim

Pliyometrik egzersizlerin fazlari disi-
nildiginde (eksentrik-amortizasyon-
konsentrik) hastanin ozellikle kuadri-
seps kasinin konsentrik, izometrik ve
eksentrik kasilma kontrolintiin bu egi-
tim icin yeterli olmasi gereklidir (Sag-
lam taraf kas kuvvetinin en az %6071)
(28). OCB yaralanma nedenlerinden
birisinin sigcrama sonrasi diisiisteki diz-
deki valgus kollapst oldugu dusiiniil-
digiinde, pliyometrik egitimin tekrar
yaralanmalarin 6niine gegilmesinde ¢ok
onemli rol oynadigi bilinmelidir (28,
29). Bu egitimde, hastalara dogru sig-
rama ve sigrama sonrast disils teknigi
ogretir. Bu egitimler sirasinda hastalar
korku duyabilmektedir. Bu nedenle egi-
time oncelikle ¢ift bacak ve kiigiik agi-
larda baslanir.
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Kosu ve ceviklik egitimi

Kosu egitimine cerrahi sonrasi 3. ayda
baslanabilir. Egitime once yavas tem-
poda (jogging) baslanmali ve kosu sira-
sinda ekstremite simetrisi, kalca ve diz
fleksiyonu simetrisi, dizdeki stiffness
(sertlik) parametrelerine dikkat edilme-
lidir. Kosu programi haftanin 3 giing,
kuvvetlendirme egitiminin olmadig1
giinlerde yapilmalidir. Yavas tempoda
kosuda ekstremite simetrisi saglandi-
ginda normal ritimde diiz 6ne kosulara
baslanir. Kosu mesafesi diizenli olarak
arttirllarak hastanin kondisyonu gelis-
tirilir. Hasta normal hizda 6ne kosular1
basardiginda, normal hizda yana ko-
sular ve capraz kosular baslatilir. Son
olarak geriye kosular baglatilir. Ceviklik
egitimine baglamadan o6nce, dizde agri
ve efiizyonun olmamasi veya minimal
olmasi, eklem hareket acikliginda li-
mitasyonun olmamasi, izokinetik test
sonucu cerrahi yapilmis tarafin kuadri-
seps ve hamstring kas kuvvet defisitinin
% 20'den fazla olmamasi ve sporcunun
kosu bandinda 8 km/saat hizinda en az
10 dakika kosabilmesi gereklidir. Cevik-
lik egitimi icinde 8 sekilli kosular, karao-
ke kosu, yan ve ¢apraz kosulara yer veri-
lir. Ceviklik egitimine genellikle cerrahi
sonrasl 5. ayda baglanir.

6. OCB Rekonstriiksiyonu sonrasi
spora doniis

OCB rekonstriiksiyonu sonrasi spora
doniis orani 1. yilda % 50 iken, 2. yilda
% 70 civarindadir (30, 31). Bunun yanin-
da spora doniis yapan bireylerde ikincil
OCB yaralanma oraninin % 35% kadar
ciktig1 gosterilmistir (32). Bundan do-

lay1, 6zellikle spora doniis sonras ikin-
cil yaralanmalarin 6nlenmesi agisindan
rehabilitasyonun son asamasinda spora
doniis test bataryasi olusturulmustur.
Son yapilan metaanaliz calismasinda,
spora doniis kriterlerini tamamlayarak
spora donen bireylerin greft riptiir ris-
kinin daha az oldugu fakat kontralateral
tarafta OCB yaralanma riskinin daha
fazla oldugu bulunmustur (33).

OCB rekonstriiksiyonu sonrast spo-
ra doniise objektif performansa dayali
testler (kas kuvveti, denge, sigrama),
subjektif skorlar ( diz fonksiyonu ve ki-
nezyofobiyi degerlendiren anketler) ve
klinik muayene (laksite, agri, 6dem vb.)
ile karar verilmektedir.

Spora Doniis Kriterleri (3, 34, 35)

1. Diz ekleminde agr1 ve efiizyonun ol-
mamasl

2. Fiziksel aktivite ile birlikte diz ekle-
minde 6dem olugsmamasi

3. Dizin normal eklem hareketinin
tam olmasi veya diz fleksiyonunda
5”den az kayip

4. Anterior laksitenin 3 mm'den az ol-
mas1 (KT 1000/2000)

5. Kuadriseps ve hamstring kas kuvve-
tinin karsi taraf kas kuvvetinin en az
%90'ninda olmasi. (Temas sporunda
%100 olmasi)

6. Sigrama testlerinde (6ne sigrama, 3
adim sigrama, ¢apraz sigrama ve 6
metre sicrama) ekstremite simetri-
sinin en az % 90 olmas1

7. IKDC skorundan 95 ve tizeri almak,
KOOS skorunun %90'dan fazla ol-
masl



ACL-RSI skorundan en az 60 puan
almak (bireyin psikolojik olarak ha-
zir olmast)

OCB cerrahisinin basarisini etkileyen en
6nemli faktorlerden biri cerrahi 6ncesi
ve sonrasl yapilan néromiskdler egitim
odakli rehabilitasyon programidir.
Glncel 6n capraz bag rehabilitasyonu
bireye 6zgl olmalidir.

Spora donls kararinda zaman yerine
spora donuls testleri kriter olarak alin-
malidir.
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