Qj TOTBID

/u ® [
. DERGISI
% Cilt (Vol.) 19, Say1 (Number) 4, Temmuz (July) 2020

On Capraz Bag Yaralanmalarinda Giincel
Tedavi Yontemleri

On ¢apraz bag yaralanmalar1 ve tedavisinde tarihsel gelisim

On gapraz bag yaralanmasinin mekanizmasi ve énlenmesi

On gapraz bag yaralanmalarinda fizik muayene, goriintiileme ve tani
On gapraz bag yaralanmasi sonras1 tedavi algoritmast

On capraz bag yaralanmas1 sonrasi konservatif tedavinin yeri
Parsiyel OCB yaralanmalarimin tedavisi

Primer On ¢apraz bag tamiri

On ¢apraz bag yaralanmasi sonrast cerrahi tedavide
greft segenekleri

On capraz bag yaralanmas sonrasi cerrahi tedavide
tespit secenekleri

On gapraz bag yaralanmasinda cerrahi zamanlama

On capraz bag rekonstriiksiyonu tiinel yerlesiminde
anatomik noktalar ve uzak anteromedial portal

Modifiye transtibial metod

Tamami i¢eride 6n ¢apraz bag rekonstriiksiyonu

Coklu bag yaralanmalarinda 6n gapraz baga yaklasim

OCB yaralanmalarina eslik eden meniskiis lezyonlari

On gapraz bag yaralanmasina eslik eden kikirdak hasar1 ve tedavisi

Proksimal tibial osteotomi ile eszamanlt
On gapraz bag rekonstriiksiyonu

Anterolateral ligamentin anterolateral rotatuar instabilitedeki rolil
On gapraz bag cerrahisi revizyonlari

On gapraz bag yaralanmast tedavisinin komplikasyonlari

On ¢apraz bag rekonstriiksiyonu sonrasi takip ve rehabilitasyon

On ¢apraz bag yaralanmalarinin tedavisinde
giincel literatiir bilgileri

TOTBID
Tirk Ortopedi ve Travmatoloji
Birligi Dernegi

a



ISSN - 1303 - 6343

TOTBID DERGISI

TURK ORTOPEDi VE TRAVMATOLOJi BiRLiGi DERNEGI DERGISi

X
A

Yilda 4-6 kez yayimlanir / Published 4-6 times a year
Cilt (Volume) 19 + Sayi (Number)4 < Temmuz (July) 2020

Tiirk Ortopedi ve Travmatoloji Birligi Dernegi’nin yayin organidir.
The Official Journal of the Turkish Society of Orthopaedics and Traumatology

Tiirk Ortopedi ve Travmatoloji Birligi Dernegi adina / on behalf of the Turkish Society of Orthopaedics and Traumatology

Sahibi ve Yazi igleri Miidiirii / Ownership and Accountability for Contents
Halit Pinar

Editér / Editor
Irfan Esenkaya

Teknik Kurul / Technical Board
Burak Ozturan
Samet Ering
Tayfun Bacaksiz
Serkan Erkus

Yardimci Editorler / Associate Editors
Nurzat Elmali
Ertugrul Aksahin
Cem Copuroglu
Olcay Giler

Yayin ve Hakem Kurulu / Editorial Board
Halit Pinar
irfan Oztiirk
irfan Esenkaya
Cem Nuri Aktekin
Ahmet Ozgiir Yildirm
Ahmet Murat Bulbdl
Onder Ersan
Volkan Oztuna
Kahraman Oztiirk
Aykin Simsek
Onder Kalenderer
Nurzat Elmali
Ertugrul Aksahin
Cem Copuroglu
Olcay Gliler

Dergide yayimlanan malzemenin telif hakki Tiirk Ortopedi ve Travmatoloji Birligi Dernegi’ne aittir. © 2020 Tiim haklari saklidir.

Material published in the journal is covered by copyright © 2020 Journal of the Turkish Society of Orthopaedics and Traumatology. All rights reserved.

Yonetim yeri ve adresi / Executive office:
Turk Ortopedi ve Travmatoloji Birligi Dernegi
Ikizdere Sok., No: 21/12, Bayraktar Mah.,
06670 Gaziosmanpasa, Ankara, Tirkiye
Tel: +90 312 - 436 11 40

Faks (Fax): +90 312 - 436 27 16

E-posta (e-mail): totbid@totbid.org.tr

Yayin hizmetleri / Publishing services:

BAYT Bilimsel Arastirmalar Basin Yayin Tanitim Ltd. $ti.
Ziya Gokalp Cd. 30/31, 06420 Kizilay, Ankara

Tel: 0312 - 431 30 62

Faks (Fax): 0 312 - 431 36 02

E-posta (e-mail): info@bayt.com.tr

Yayin tuirii / Type of publication:
Sdreli yayin / Periodical

Bu dergideki yazilarin dergi standartlarina uygunlugunun kontrolii, dizimi, ingilizce/Tiirkge 6zetlerin ve kaynaklarin denetimi, derginin yayina hazirlanmasi
BAYT Bilimsel Aragtirmalar Basin Yayin Tanitim Ltd. Sti. tarafindan gerceklestirilmistir.



TOTBID Dergisi

YAZARLARA BiLGI

1.

TOTBID Dergisi, Tiirk Ortopedi ve Travmato-
loji Birligi Dernegi’nin yayin organidir.

Dergi, Ortopedi ve Travmatoloji alaninda der-
lemeleri Turkce yayimlar.

Dergi 2—-3 ayda bir yayimlanir ve 4—6 sayida
bir cilt tamamlanir.

Yazilarda bildirilen goérusler ve sonuglar ya-
zarlara aittir. Dergide yayimlanan yazilarin her
tarld sorumlulugu (etik, bilimsel, yasal, vb.)
yazarlara aittir. Dergide yayimlanan makale-
ler TOTBID’in resmi gérisini temsil etmez.
Yayimlanmak Uzere kabul edilen yazilarin telif
haklari TOTBID Dergisi'ne aittir.

Derlemelerin TOTBID’in  Cekirdek Egitim
Programi ve Egitim Konseyinin (TOTEK) be-
lirledigi “100 Temel Seminer Konusu” ile ilintili
olmasi tercih nedenidir.

Yazinin hazirlanmasi:
zim kurallari,

Bu derginin ya-
Uniform Requirements for
Manuscripts  Submitted to Biomedical
Journals - International Committee of
Medical Journal Editors (http://www.icmje.
org) ile uyumludur.

Yazi standart Word dosyasinda, ¢ift satir ara-
likli olarak, kenarlarda en az 2,5 cm bosluk
kalacak sekilde yazilmaldir. Baslik sayfasin-
dan itibaren sayfalar numaralandiriimalidir.
Yazinin her bolimi yeni bir sayfadan basla-
mal ve su sirayla olmahdir: baslik sayfasi,
Ozet, metin, tesekkir, kaynaklar, tablo ve bas-
liklari, sekil altyazilari.

Baslik sayfalan: iki bashk sayfasi hazirlan-
masi gerekmektedir. ilki, a) metnin 6zl ve
aciklayici bir bashgini, b) 35 harfi gegmeyen
kisa bashgini, c) tim yazarlarin tam isimleri,
akademik ve kurumsal Unvanlarini, d) calig-
manin yapildigi klinigin veya kurumun adini,
e) sorumlu yazarin adresi, telefonu, faks nu-
marasli ve e-posta adresini icermelidir. Danis-
manlara iletilecek olan diger baslik sayfasi
sadece metnin 6zIU ve aciklayici basligini
bulundurmali, yazarlar ve kurumlari hakkinda
bilgi icermemelidir.

Ozet: ikinci sayfa Tirkce ve ingilizce olarak
200 kelimeyi asmamalidir ve alt basliksiz (bi-
tin) olmahdir. Ozet, galismanin amacini ve

icerigini kapsamalidir. ingilizce 6zet baslk
icermelidir. Ozetlere anahtar sézctikler eklen-
melidir.

Metin: Yazilirken literatlr gdzden gegcirilmeli
ve konuyla ilgili 6nemli makalelerin kapsan-
digindan emin olunmalidir. Yazarlarin Kigisel
deneyimlerini orijinal ¢izim ve resimlerle ak-
tarmalari 6nemli ve yol gdstericidir.

Kaynaklar: Metin icinde gegis sirasina gore
numaralandiriimalidir.  Yayimlanmamis so-
nuglar ve kisisel gérismeler kaynak olarak
gOsterilemez. Gerekli olmadikga 30’dan faz-
la kaynak gosteriimemelidir. Kaynak kontroli
Onem tasimaktadir ve yazarlardan herhan-
gi bir kaynagin tamaminin temini istenebilir.
Kaynaklar su sekilde diizenlenmelidir:

Sireli yayindan makale: Tim yazarlarin so-
yadi, isim bas harfleri, makalenin adi, dergi-
nin Indeks Medicus’a gore kisaltilmis adi veya
tam basligi, yil, cilt sayisi ve ilk ve son sayfa
numaralari (Ornek: Ramirez N, Johnston CE,
Browne RH. The prevalence of back pain in
children who have idiopathic scoliosis. J Bone
Joint Surg Am 1997,;79(3):364-8.).

Kitaptan bir boliim: Tim yazarlarin soyadi,
isim bas harfleri, bolimun adi, editorlerin adi,
kitabin adi, basim yeri, basimevi, yil, bolime
ait ilk ve son sayfa numaralari (Ornek: Milford
L. Dislocations and ligamentous injuries. In:
Crenshaw AH, editor. Campbell’s operative
orthopaedics. St. Louis: CV Mosby; 1987. p.
241-57.).

Kitap: TUm yazarlarin soyadi, isim bas harf-
leri, kitabin adi, baskisi, basim yeri, basimevi,
yil (Ornek: Colson JH, Armour WJ. Sports in-
Juries and their treatment. 2nd ed. London: S.
Paul; 1986.).

. Tablolar: Yazida gegis sirasina gére numa-

ralandiriimali, her tablonun ayni sayfa Ustln-
de bir basligi olmali; tablo igceriginde derginin
sayfa boyutu g6z online alinmalidir.

Resim ve sekiller: Orijinal olmali, 6zenle ¢i-
zilmeli veya yuksek ¢odzlnurltkte fotograflan-
malidir.

Yazilar elektronik posta ile totbid@totbid.org.tr
adresine iletilmelidir.



TOTBID Dergisi iv

ICINDEKILER

[0 T ot Q= F T T 1T Ve -1 N vi
EdItOrden cceuueiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiccniric ittt sr e e sasr e e as e s s s s s e e e b e e e se b s b e e e e s b s e e se s sanaeeessanes vii
Davetli Sayl EdItOriiNden.......coouuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiieeiiieecsmmieeeiimmmieetomssteeosssmeesosssssessssssssessssssssnes ix

DERLEME / REVIEW

On capraz bag yaralanmalar ve tedavisinde tarihsel GeliSim ........cceevcreeeruerenierrurreneetsenescstseseseteessenentensseessesssssenesssssesenes 490
Anterior cruciate ligament injuries and their treatment —historical development
Kubilay Ugurcan Ceritoglu, Cem Nuri Aktekin

On capraz bag yaralanmasinin mekanizmasi Ve GNIENMESi........coceueveueterrueenietsuesencessessesestsessenestesssesensesssesessssssseneesssssescsns 495
Mechanism and prevention of anterior cruciate ligament rupture
Fatih Karaaslan, Turan Cihan Dilgeroglu

On capraz bag yaralanmalarinda fizik muayene, gOriintiileme Ve tani .........coceueueereetrunescntrenencnieessesetessseeeesssssenesssassenenes 499
Physical examination, imaging and diagnosis in anterior cruciate ligament injury
Hasan Bombaci

On gapraz bag yaralanmasi sonrasi tedavi algoritmasi........c.cccceeiicesesiiiiseseiiiiieeesssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 507
Treatment algorithm after anterior cruciate ligament surgery
Gokhan Polat, Sevan Sivacioglu, Fatih Sentiirk

On capraz bag yaralanmasi sonrasi konservatif tedavinin Yeri ........coceueurueerietsuesenentsussesesssessesessesssesestesssesesssssssesesssssesesss 512
The role of conservative treatment after anterior cruciate ligament injury
Sevan Sivacioglu, Tunca Cingéz, Mehmet Erdil

Parsiyel OCB yaralanmalarinin tedavisi .......coceueueeererieuiuerenintiusesinsieescsesisessesesiesssesestesssesessesssssesssssssesessssssssessesssssesssssssens 517
The treatment of partial anterior cruciate ligament injuries
Yavuz Kocabey, Gokhan Polat

Primer 6n ¢apraz bag tamifi.... . ucieinieeiiinienieenieeienie et ciesneestessaessaeessaesssassaaessas e s b e s s s e s b e s b a e s s s s bae s b e e saessbaeens 523
Primary anterior cruciate ligament repair
Mahmut Enes Kayaalp, Ozgiir Korkmaz, Lokman Kehribar, Mahir Mahirogullari

On capraz bag yaralanmasi sonrasi cerrahi tedavide greft segenekleri.........coevueueeeireinirininuiniscninnnnescninnssecsiesssesesesssassesenes 534
Graft options in surgical treatment after anterior cruciate ligament injury
Metin Polat, H. Ugur Gong, N. Reha Tandogan, Asim Kayaalp

On ¢apraz bag yaralanmasi sonrasi cerrahi tedavide tespit Segenekleri ..........coceveeurrcrurrceuereeereeerersesessesersesessesseseesesesseseenes 542
Fixation alternatives in the surgical treatment of anterior cruciate ligament injury
Tahsin Beyzadeoglu, Kerem Yildirim, Tuna Pehlivanoglu

On capraz bag yaralanmasinda cerrahi Zamanlama .........ceceeeuevereeeerererieeesenenietssesesesssssesestssssesessssssesessssssesesssssssesessssseseses 550
Timing of the anterior cruciate ligament tear surgery
Yusuf iyetin, Burak Ozturan, Oguz Siikrii Poyanli

On ¢apraz bag rekonstriiksiyonu tiinel yerlesiminde anatomik noktalar ve uzak anteromedial portal...........cccecereeevrernenene 555
Anatomical landmarks for tunnels’ placement and far anteromedial portal in anterior cruciate ligament reconstruction
Ramazan Akmese, Emre Anil Ozbek

Modifiye transtibial Metod.........coiiiiiiiiiiiiiiiiiice e a e s n e s an e s an 564
Modified transtibial method
Halit Pinar

Tamami igeride 6n ¢apraz bag rekonstrilksiyonu .......coueiiiiiiiiiiiiiiiiiteecrecrrecr e 575
All-inside ACL reconstruction
Ertugrul Aksahin, ismail Karasoy

Coklu bag yaralanmalarinda 6n ¢apraz baga yaklagim........couueiiiiiiiiiiniiiiiiier e 586
Treatment of the anterior cruciate ligament in multi-ligament injuries
N. Reha Tandogan, H. Ugur Géng, Metin Polat, Altug Tanridver

OCB yaralanmalarina eslik eden meniskiis [EZYONIArT........ccceeerteenrecnietnieenietrieecetsesesestses e sesteas e sestesssesensesssssensassassenenss 594
Meniscal lesions accompanying ACL ruptures
Bertan Cengiz, Yusuf Miicahit Turan, Sinan Karaoglu



TOTBID Dergisi v

On ¢apraz bag yaralanmasina eslik eden kikirdak hasar ve tedavisi.......c..coeeruererurrerurresuesesereeeseesesessesesesessessesesseneeeeenes 600
Chondral injury and treatment associated with anterior cruciate ligament injury
Mehmet Kaymakoglu, Gazi Huri, Egemen Turhan, Ozgiir Ahmet Atay

Proksimal tibial osteotomi ile eszamanli 6n ¢apraz bag rekonstriiksiyonu........cocuvieinieiiiniiiiiiiinniiinnieireenn 605
Simultaneous proximal tibial osteotomy and anterior cruciate ligament reconstruction
Olcay Guler, Irfan Esenkaya

Anterolateral ligamentin anterolateral rotatuar instabilitedeki rolii..........cooouveriniinniiiniiiiniiiiniiinii e, 613
Role of anterolateral ligament in anterolateral rotatory instability
Egemen Turhan, Murat Demirel, Gazi Huri, Ozgiir Ahmet Atay

On capraz bag cerrahisi FeVIZYONIA......c...eceeurueecetrureertsenseenteesseetessseestesssssssssssssssssssssenestesssensntesssensntesssssensessssseneses 624
Revisions of anterior cruciate ligament reconstruction
Mehmet Asik, Taha Kizilkurt, Gokhan Polat

On capraz bag yaralanmasi tedavisinin KOMPIKasyonIar .........c.ceeeeeeuerenenietnueneneetsesencstsesesesteessesessessseessesssssenessassescnns 634
Complications of the treatment of anterior cruciate ligament injuries
Omer Faruk Taser, Berkin Toker

On capraz bag rekonstriiksiyonu sonrasi takip ve rehabilitasyon ..........cceeveeeeerueencetrunencntsenesenteessesetensseensesssssecessessenenns 640
Follow-up and rehabilitation after anterior cruciate ligament reconstruction
Gillcan Harput, ibrahim Bozkurt, Durmus Ali O¢giider

On capraz bag yaralanmalarinin tedavisinde giincel literatiir Bilgiler ..........c.ceeueeeetrurencnirenencnieeniesenieeseecesseeseesssessesens 647
Current literature in the treatment of anterior cruciate ligament injuries
Vahdet Ugan, Anil Pulatkan, Nurzat Elmah

Yabanci Kékenli Sozciikler ve Tiirkge Karsiliklari (2020 Yili 19. Cilt 4. Say1) ...coccueeeeiieiineeiiniienniienceeecneeneeneeenne “sOzLUK”

EtKinliK Takvimi coeeeeciieeieiiiiieniineceneeeeeetennceeteaneceesenneeessensssssssnsssssssnssessssnssssssnnsnnns http://www.totbid.org.tr/totbid/etkinlik


http://www.totbid.org.tr/totbid/etkinlik

TOTBID Dergisi vi

DERNEK BASKANINDAN...

Degerli Meslektaslarim,

Bilimin ne kadar yavas ilerledigini, nasil yanhs bilgilendirmeler icerdigini gérmek igin dniiniizdeki derginin
konusuna, yani 6n ¢apraz bag (OCB) rekonstriiksiyonuna bakmak yeterli. Fazla geriye gitmeye gerek yok;
son 20 yil tarafsiz bir gozle mercek altina almakla 6nemli dersler ¢ikarabiliriz.

Kanitlarnm yok ama OCB rekonstriiksiyonunun son 20 yilini gdzden gegirdigimde endiistrinin ve “bilimsel
medya”nin bizlere sunulan bilgi iizerinde etkisi olabilir mi diye diisiinmeden edemiyorum dogrusu. Kisaca
agiklamaya calisayim. Igerigi bu sayidaki yazimin giris bélimiinde daha detayl olarak bulabilirsiniz.

2000 yilina girerken neredeyse tartismasiz diyebilecegimiz tek rekonstriiksiyon yontemi izometrik
(transtibial, non-anatomik) teknik idi. Yeni bin yilin basinda OCB’nin anatomisi adeta yeniden kesfedilerek,
bagin iki ayn banttan olustugu 6ne siriildi. O zamana kadar anteromedial bandin (AMB) rekonstriikte
edilmekte oldugu, detaya girmeyecegim, posterolateral bandin da (PLB) rekonstriikte edilmesi gerektigi
bazilan tarafindan vurgulanmaya basladi. Bu bilgi yanlisti, zira o ana dek yapilagelen izometrik teknik AMB
rekonstriiksiyonu degildi. Cift bant rekonstriiksiyonu 6nce non-anatomik, sonrasinda ise bazi biyomekanik
ve klinik calismalarla desteklenerek anatomik olarak yapilip yayginlasmaya basladi. Anatomik ¢ift bant
tekniginin izometrik (non-anatomik tek bant) teknige tstiinliigiine dair pek cok makale iist diizey dergilerde
yer aldi. Bu arada, az sayida olmakla birlikte bu teknigin izometrik yontemden ustiin olmadigini gosteren
galismalar da goriildii ama pek dikkate alinmadilar. Bazi meslektaslarimiz, teknigi popiilarize eden ekipten
daha ¢ok “cift bantgi” oldular. O kadar ki bir meslektasimiz bir toplantida s6yle diyebildi:

“Cift bant yapmamanin tek nedeni teknik yetersizliktir”.

Anatomik cift bant yonteminin 2005-2010 yillarn arasindaki hizh yiikselisi siirerken, anatomik tek bant
rekonstriiksiyonu fikrinin dogusuna tanik olduk. Zamanla, anatomik tek bant ve anatomik cift bant
tekniklerini kiyaslayan pek ¢ok calismada, iki teknik arasinda fark olmadig bildirilmeye baslandi. Femoral
tuinelin yerlesiminin 6nemini burada animsatmak isterim. Bu dénemde anatomik olarak belirlenen ve yaygin
olarak kullanilan femoral nokta aslinda ¢ok inferiorda idi (90° fleksiyondaki dizde); bu, kisa siire sonra
anlagilacakti. Bu hatali femoral yerlesimin o donemde genel kabul gormiis olmasi da ilgingtir.

2010-2015 yillan arasinda, anatomik ¢ift bant rekonstriiksiyonunu popiilarize eden ekibin de
bir calismasinda gostermesiyle ve klinik uygulama kilavuzlarinin isaret etmesiyle, tek ve ¢ift bant
rekonstriiksiyonlar arasinda fark olmadig; fikri 6ne ¢cikmaya baslad.

Ayni dénemde OCB’nin anatomisi bir kez daha kesfedildi; bagin aslinda yassi yapida olup tek banttan
olustugu bir grup arastinc tarafindan gosterildi ve tibial, femoral yapisma yerleri yeniden tanimlandi. Daha
6nemli olan, femoral tarafta bu kez de direkt ve indirekt liflerin varligina dikkat gekildi ve bununla baglantili
olarak femoral yapismanin aslinda o ana dek bilinenin daha superiorunda oldugu (90° fleksiyondaki dizde)
bazilarinca gosterildi.

Bu donemde bir baska konu da tartisilmaya baslandi: Femoral tiinelin nasil agilacagi konusu. Burada
detaya girmeyeyim, yazimda s6z ettim. Bu konu da bilimin nasil sekillendiginin ilging bir 6rnegidir aslinda.
Sonug olarak sunu belirteyim: Yillarca incelenmekte olan géziimiiziin 6niindeki bir bagin anatomisinin bu
kadar tartisma konusu olabilmesi ve hala tartismalarin siriiyor olmasi ¢ok ilgingtir. Tekrar basa doneyim;
bazi gruplarin —endustri ile birlikte olarak veya olmayarak— acaba yaniltici yonlendirmeleri mi var sorusu
ister istemez aklima geliyor. Yanhshg; kisa siirede anlasilan bilgiyi tireten makalelerin 6nemli dergilerin
danismanlar tarafindan nasil basima kabul edildigi de ayri bir konu. Endiistri ve bilimsel medyanin daha
pek ¢ok alanda etkili olabilme olasilig: tirkiitiici.

Bu degerli sayinin gerceklesmesinde emegi gecen herkesi kutlarim.

Saygilarimla,
Dr. Halit Pinar
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EDIiTORDEN...

Sayin Meslektaslarim,
TOTBID Dergisinin Degerli Okurlari,

Satirlarima; 1943 yili baskili, istanbul Universitesi’nin 214 nolu yayini olan ve “Yazanlar” bslimii

“Ord. Prof. Akif Sakir Sakar” ve “Prof. Miinir Ahmed Sarpyener” tarafindan olusturulan, “SPOR — Faydalari,
zararlari ve arizalarinin sebep ve onartimi” adl kitabin 366. sayfasindan alinti iki paragraf ile baslamak
istiyorum:

Haglagan baglarin kopmasi: Diz eklemini yapan kemikleri birbirine baglayan on, arka ve yan baglardan baska
ayrica eklem yiizeyleri ile ilgili olan ve fakat her iki kemigi birbirine icten baglayan ve biri on, i¢ ve yukariya, digeri
arka, dis ve asagiya dogru haglasan ayri iki bagla birbirine baghdir. Bu baglar iki kemik yiizeyinin birbirine uymasi
icin bulunmasi gerekli olan eklem arasi kikirdaklar ile ilgilidirler.

Bunlara (ligamentum curciata) haglasan baglar denir ki biiyiik bir kismi eklem icinde bulunmaktadir. Bu baglar diz
biikiik oldugu zaman dizin ice veya disa biikiildiigii hallerinde yan baglari kuvvetlendirir ve eklem yiizeylerinin birbiri
lizerine kayip uzaklasmasina engel olur. ...........................

Elinizdeki TOTBID Dergisinin 4. sayisinda 6n ¢apraz bag yaralanmalarinin tedavisiyle ilgili en giincel
makaleleri okudugunuzda, yukaridaki agik anlatimli kelimelerin ¢ogunu bulamayabilirsiniz. Giinimiizden
77 yil 6nce, “on s6z” bolumiinde de belirtildigi gibi; “dilimizde ilk eser olmak hasebile” yazilan bu eserin
sararmis sayfalarini gézden gecirirken, bilimsel olarak ilerlerken dilimizin kullamim giizelligiyle ilgili olarak
kaybettiklerimizi gorebilmemiz miimkiin olabilmektedir.

* % ¥

Giiniimiize dénecek olursak, TOTBID Dergisinin bu sayisina konu olarak segtigimiz 6n ¢apraz bag
yaralanmalan; hemen her spor dalinda goriilmekle beraber futbol, hentbol, voleybol, basketbol, tenis,
ragbi ve benzeri, hizli baslama ve ani durmalarin / duruslarin oldugu, temasa dayal, diz ekleminde
bukiilme ya da donme yapan (pivot - eksen etrafinda donme olusturan) ve sigramayla ilgili sporlarin
yayginlasmasi sonucu hemen her yasta goriilebilir olmustur. Literatiirde 3 yasina ait 6n ¢apraz bag
yaralanmasi bildirilmistir (Dodwell ER, Lamont LE, Green DW, Pan TJ, Marx RG, Lyman S. 20 Years of
Pediatric Anterior Cruciate Ligament Reconstruction in New York State, Am J Sports Med. 2014 Mar;42(3):675-80).
Biyiime kikirdaginin heniiz kapanmadigi ve kemiklerinin biiyiime déneminde oldugu bu cocuk (pediatrik)
hasta grubunun tedavisini planlarken daha da dikkatli olunmasi gerektigi belirgindir.

* %X ¥

10 Mart 2020 tarihinde iilkemizde ilk koronaviriis vakasinin goriilmesinin ardindan baslayan “koronaviriis
pandemisi” doneminde primer 6n ¢apraz bag yaralanmalarinin da dahil oldugu ¢ok sayida elektif ameliyat
ertelendi (COVID-19 Pandemi Déneminde Ameliyathanelerde Alinacak Genel Onlemler, https://covid19bilgi.
saglik.gov.tr/depo/enfeksiyon-kontorl-onlemleri/ COVID19-PandemiDonemindeAmeliyathanelerdeAlinacak
Enfeksiyon KontrolOnlemleri.pdf, Giincellenme Tarihi: 27.04.2020).

1 Haziran 2020 tarihi itibari ile normallesme siireglerine gecilerek cesitli sosyal, kamu ve 6zel kuruluslara
ait alanlarin ¢alismalan rehberler esliginde aciklanmaya baslandi. Toplumun ortak kullanimindaki alanlar
ile is hayatimizdaki normale donme siiregleri ve uyulmasi gereken kurallar, normallesme déneminde
saghk kurumlarnin galisma sartlari icin de belirlendi (COVID-19 Pandemisinde Normallesme Doneminde
Saglk Kurumlarinda Calisma Rehberi, https://covid19bilgi.saglik.gov.tr/depo/rehberler/ normallesme-doneminde-
saglik-kurumlarinda-calisma-rehberi/COVID19-PANDEMISINDE_NORMALLESME_DONEMINDE_ SAGLIK_
KURUMLARINDA_CALISMA_ REHBERI.pdf, 1 Haziran 2020).
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https://covid19bilgi.saglik.gov.tr/depo/enfeksiyon-kontorl-onlemleri/COVID19-PandemiDonemindeAmeliyathanelerdeAlinacak Enfeksiyon KontrolOnlemleri.pdf
https://covid19bilgi.saglik.gov.tr/depo/enfeksiyon-kontorl-onlemleri/COVID19-PandemiDonemindeAmeliyathanelerdeAlinacak Enfeksiyon KontrolOnlemleri.pdf
https://covid19bilgi.saglik.gov.tr/depo/rehberler/ normallesme-doneminde-saglik-kurumlarinda-calisma-rehberi/COVID19-PANDEMISINDE_NORMALLESME_DONEMINDE_ SAGLIK_KURUMLARINDA_CALISMA_ REHBERI.pdf
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Yakinda ertelenen diger ameliyatlar gibi 6n ¢apraz bag primer ve revizyon ameliyatlarn da baslayacak.
Giincellenen kilavuzlar ve galisma rehberlerinin yol gostericiliginde, kendimizi ve hastalarimizi koruyarak
uzmanhgimizin gerektirdigi ve 6zlemini gektigimiz ameliyatlari yapmaya baslayacagiz. Koronaviriis ile

ilgili gereken tibbi ve teknik 6nlemleri almanin yani sira hastalarimizi konuyla ilgili bilgilendirerek agik ve
imzah riza belgelerini almayr unutmamaliyiz. Yine bu normale gecis doneminde, hastalarimizi klinik olarak
muayene ederken yakin temas kurmaktan kag¢indigimizda tanisal hatalar yapabilecegimizi ve bunun da,
daha 6nceden yasanmis benzeri hukuksal problemlere neden olabilecegini hatirlamakta fayda oldugunu
dusintiyorum (http://kararlaryeni.anayasa.gov.tr/BireyselKarar /Content/ e1e54e70-0Oc2a-4f9b-b752-
73b6d6da0d4c2wordsOnly=False).

* %%

TOTBID Dergisi’nin 2020-04. sayisi “On Capraz Bag Yaralanmalarinda Giincel Tedavi Yontemleri”ne aynildi.
22 makaleden olusan sayida; “on ¢apraz bag yaralanmalarinin tedavisinde tarihsel gelisim, yaralanmanin
mekanizmasi ve onlenmesi, fizik muayene ve goriintiileme yontemleri ile tani, tedavi algoritmasi, yaralanma sonrasi
konservatif tedavinin yeri, parsiyel yaralanma sonrasi tedavi, primer tamirin yeri, cerrahi tedavide greft ve tespit
segenekleri, cerrahi zamanlama, farkl cerrahi yontemler ve giris secenekleri, ¢oklu bag yaralanmalari ve diz ¢ikiklari,
eslik eden meniskiis ve kikirdak lezyonlari, eksen bozuklugunun eslik ettigi hastalarda ilave olarak proksimal tibial
osteotomi uygulamasi, anterolateral ligamentin instabilitedeki rolii, revizyon ameliyatlari, komplikasyonlar ve
rehabilitasyon” gibi farkli konular ele alindi.

Bu sayinin planlanmasi ve hazirlanmasindaki katkilarindan dolayi, davetli say: editorii Sayin Prof. Dr.
Cem Nuri Aktekin ile bilgi, birikim ve deneyimlerini bizlerle paylasan degerli yazarlara ¢alisma ekibim
adina tesekkiir ederim.

Koronaviriis pandemisinden normal siirece gecis donemini yasadigimiz bu giinlerde hepinize hastalk
riskinden uzak, saghkl giinler ve keyifli okumalar dilerim.

En icten saygilanmla.
Prof. Dr. Irfan Esenkaya
TOTBID Dergisi Edit6ri
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DAVETLI SAYI EDITORUNDEN...

Degerli Meslektaslarim;

Tiirk Ortopedi ve Travmatoloji Birligi Dernegi’nin (TOTBID) resmi yayin organi olan derginin bu sayisi
“On Capraz Bag Yaralanmalarina” ayrildi. On ¢apraz bag, giiniimiizde spor yaranmalari icinde ¢ok
6nemli bir yeri kaplamaktadir. Hipokrat doneminden bu yana diz instabilitelerine ilgi yiiksek olup, yillar
icerisinde tedavi yontemi secimleri de ¢ok buyiik degisiklikler géstermistir. Tum tarihsel siire¢ boyunca;
spor sebepli yaralanmalar sonrasi cerrahi tedavinin en sik nedenini 6n ¢apraz bag yaralanmalan
olusturmaktadir.

On gapraz bag yaralanmalarina bu kadar yogun ilgi, bilgilerin siirekli giincellenmesini gerektirmektedir.

Bu sayida diz yaralanmalari konusunda tamami ile konuya hakim yazarlarin olusturdugu ve yine tamami
ile giincel bilgilerden olusan bir dergi béliimii ile karsiniza ¢ikmay: hedefledik. On ¢apraz yaralanmalari

ile ilgili bilinmesi gereken tiim bilgileri bu dergi igerisinde bulabileceksiniz.

On ¢apraz bag yaralanmalari konusunda tam bir giincel referans kaynagi olan bu sayinin olusumunun
saglanmasinda destegi olan tiim yazarlara, teknik kurula ve Derginin Editori Dr. Irfan Esenkaya’ya
tesekkiirii bir borg bilirim.

Prof. Dr. Cem Nuri Aktekin
Davetli Editor
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On ¢apraz bag yaralanmalan ve tedavisinde
tarihsel gelisim

Anterior cruciate ligament injuries and their treatment -historical development

Kubilay Ugurcan Ceritoglu', Cem Nuri Aktekin™?

'Saglik Bakanhg Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji Boliimii, Ankara
2Yildinm Beyazit Universitesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, Ankara

Spor sebepli yaralanmalar sonrasi cerrahi tedavinin en
stk nedeni olan 6n ¢apraz bag (OGB) yaralanmalar 19.
ylizyildan itibaren anatomistlerin ve cerrahlarin dikkatini
cekmektedir. Hipokrat’tan beri diz instabilitesi ile iliski-
si arastirilan OCB yaralanmalarinin ideal tedavisi halen
arastirilmaya devam etmektedir. Calismada OCB yaralan-
malan ve tedavisinin tarihsel gelisimini 6zetlemek amag-
lanmistir. Once konservatif tedavi denemeleri ile baslayan
sonralarn 1900’lerde primer onarim tekniklerinin denen-
meye baslandigi OCB yaralanmalarinda, 1914’den iti-
baren rekonstriiksiyon denemeleri baslamistir. Baslarda
cerrahi tedavinin basarisizhg nedeniyle konservatif teda-
vi 6nerilse de artroskopik yontemlerin gelismesi ve fizik
tedavi protokollerinin iyilesmesi ile son 30 yilda cerrahi
tedavi 6ne cikmistir. Sentetik greftler, meniskusler, allog-
reftler, fasya lata greftleri, kuadriseps tendonu gibi bir
¢ok secenek denendikten sonra giinimiizde en ¢ok ter-
cih edilen hamstring tendonlari ve patellar tendon greft
olarak tercih edilmeye baslanmistir. OCB rekonstriiksi-
yonunda ekstra-artikiiler ve izometri amaglanarak genis
kesilerle yapilan teknikler kullanilirken sonra tek kesi ile
yapilan tekniklere gecilmistir. Onemli olanin greftin ana-
tomisi oldugunun anlasilmasindan sonra greftin ayak
izine dogru oryantasyonla yerlestirildigi teknikler tercih
edilmeye baslanmistir. Nihai olarak, ¢ift demet rekons-
tritksiyonlar gelistirilmis olsa da giinimiizde halen ideal
tedavi sorgulanmaktadir.

Anahtar sozciikler: 6n ¢apraz bag; 6n gapraz bag tedavisi;
tarihi gelisim

por sebepli yaralanmalar sonrasi cerrahi tedavi-
nin en sik nedeni olan 6n ¢apraz bag (OCB) yara-
lanmalari 19. yiizyilldan itibaren anatomistlerin ve
ortopedistlerin dikkatini ¢ekmektedir. Capraz baglarla
ilgili ilk tamm travma sonrasi diz instabilitesinin inter-
nal ligamentler ile iliskili olabilecegini savunan Hipokrat

Anterior cruciate ligament (ACL) injuries, which are the most
common cause of surgical treatment after sports injuries,
have attracted the attention of anatomists and surgeons
since the 19th century. The ideal treatment for ACL injuries,
whose relationship with knee instability has been investigat-
ed since Hippocrates, continues to be investigated. The aim
of this study is to summarize the historical development of
ACL injuries and their treatment. ACL injuries started with
conservative treatment trials, then primary repair techniques
were started in the 1900’s and finally reconstruction trials
have started in 1914. Although conservative treatment was
recommended at the beginning due to the failure of surgical
treatment, surgical treatment came to the fore in the last
30 years with the development of arthroscopic methods and
the improvement of physical therapy protocols. After trying
many options such as synthetic grafts, meniscus, allografts,
fascia lata grafts, quadriceps tendon, the most preferred
hamstring tendons and patellar tendon grafts are preferred
today. ACL reconstruction started with extra-articular tech-
niques and techniques with double wide incisions for isom-
etry purposes were used and then one-incision techniques
were started. After understanding that the important thing
is the anatomy of the graft, the techniques in which the graft
was placed with correct orientation towards the footprint
were started. Although ultimately double bundle recon-
structions were developed, the ideal treatment is still being
questioned today.

Key words: anterior cruciate ligament; anterior cruciate ligament
treatment; historical development

tarafindan yapilmistir.'l Capraz baglar gériinimlerine
gore “ligamenta genu cruciata” olarak ilk Galen’in ad-
landirdig) diistiniilmektedir. Sonrasinda uzunca bir siire
ihmal edilen ¢capraz baglar 1836’da Wilhelm Weber ta-
rafindan incelenerek OCB’nin kesilmesinin anormal 6n-
arka translasyona neden oldugunu géstermistir.[]
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ingilizce literatiirde ilk OCB yaralanmasi olgu sunu-
mu 1837°de giires sporunda dizini yaralayan bir has-
tada yapilmistir.l'! Amedeé Bonnet 1845’te OCB ya-
ralanmasinin tanisi ve uzun bacak menteseli yiiriime
ortezi ile erken hareket vererek konservatif tedavisini
acikladigi calismasini yayimlamistir.l'l’ Ayrica daha
sonra Galway tarafindan “pivot-shift” olarak tanimla-
nan subliiksasyon fenomenini ve ligamentin femoral
insersiyosuna yakin yerden yirtilmaya daha yatkin ol-
dugunu da belirtmistir.[?] Georgios C. Noulis 1875’te
giinimiizde Lachman testi olarak bilinen muayene
yontemini tarif etmistir.l'l Daha sonra Torg tarafin-
dan damismani John Lachman’in adiyla “Lachman
testi” olarak 1960’da tanimlanmistir.}] Paul Segond,
dizin i¢ rotasyon ve hafif fleksiyonda iken donmesi ile
olusan OGCB riiptiiriiniin patognomik bulgusu olan
Segond kingini tanimlamistir.[']

OCB’NiN PRIMER ONARIMI

OCB’nin ipek sitiirle ilk basanh onarimi-
ni William Battle 1900’de yayimlasa da ilk defa
Mayo-Robson tarafindan bundan bes yil 6nce ger-
ceklestirilmistir.[*] Mayo-Robson cerrahi sonrasi bir
ay algida tuttugu hastasinin alti yil sonrasinda biraz
fleksiyon kisithligi haricinde miilkemmel oldugunu
belirtmistir. Hubert Goetjes 1913’te 37 olguluk olgu
serisini yayimlamistir. Anormal diz fonksiyonu olan
tiim akut veya kronik olgularda siitiir onarimini ve
eger klinik tani kesin degilse anestezi altinda muaye-
neyi dnermistir.[*]

OCB’nin genellikle femoral insersiyosuna yakin
yerden yirtildigi ve proksimalde onarim igin yeterli
ligament kalmadigini belirten Georg Perthes distal
ligamentten gegirilen aliiminyum-bronz telin femoral
ayak izinden agilan iki tiinelden gegirilerek femur late-
ral yuziine gekildigi teknigini tarif etmistir.['l Perthes
tim hastalarin agn ve sislik azaldiktan sonra tek-
rar muayene edilmesini ve ¢apraz bag riiptiiriinden
siddetle siipheleniliyorsa tiim olgularda onarimini
savundu. Erwin Payr bir fasya loopu kullanarak kis-
mi OGB rekonstriiksiyonu teknigini tanimlamistir.[']
Primer OCB onarnimi baslangigta artroskopik yon-
temlerin olmamasi nedeniyle; artrotominin komp-
likasyonlari, rehabilitasyon protokollerinin fazlaca
korumaci olmasi, siitiir tekniklerinin yetersizligi ve
ligamentin yirtildigi yerin dikkate alinmamasi gibi
nedenlerle basarisiz sonuglara neden olmaktaydi ve
1990’larda terk edilmistir. Bugiin mid-substance yir-
tiklarin daha kotii iyilesme ihtimaliyle oldugu bilin-
mektedir. Giiniimiizde artroskopik tekniklerin, OCB
onarim tekniklerinin ve manyetik rezonans goriintii-
leme tekniklerinin iyilesmesi ile OCB onarimina tek-
rar ilgi baglamistir.[5]
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OCB REKONSTRUKSIYONU

Baslarda OCB onarimi sonuglari ¢ok umut verici
olmamasi iizerine baska ¢éziimler aranmaya baslan-
di ve OCB’nin greft ile degistirilmesi fikri dogdu. ilk
Paul Wegner 1913’te OCB’nin fasya ile rekonstriik-
siyonu fikrini 6ne siirdiiyse de ¢apraz ligamentlerin
ilk rekonstriiksiyon denemesi 1914’te lvan Grekov
tarafindan gerceklestirildi.['l ilk tam rekonstriiksi-
yon, 1917°de Ernest William Hey Groves tarafindan
tensor fasya latanin tendin6z kismi kastan tamamen
ayrilmadan tibia ve femurdan acilan tiinellerden ge-
cirilerek gerceklestirilmistir.*l Groves’un tekniginin
modern intra-artikiiler rekonstriiksiyonlarin énciisii
olarak kabul edilmektedir. Groves greftin oblik olma-
st ve OCB’nin anatomik pozisyonunda yerlestirilmesi
gerektigini bildirdi.l"l Greftin dik olmak yerine oblik
olmasinin rotasyonel stabiliteyi artirdigi ilk 2002’de
biyomekanik ¢alismada gésterilmistir.[%! Her ne kadar
hem primer onarim hem de rekonstriiksiyon teknik-
leri bu kadar erken yillarda tanimlanmissa da 50 yil
boyunca cerrahinin gerekliligi esas tartisma konusu
olmus ve konservatif yontemler daha ¢ok tercih edil-
mistir. O yillarda cerrahi sonrasi tercih edilen uzun
immobilizasyonlar ve genis cerrahi acilimlar cerrahi
tedavilerin sonuglarina golge disiirmekteydi. Buna
ragmen cerrahi tekniklerde modifikasyonlar ile ¢alis-
malar yayimlanmaya devam etmekteydi. Yirminci ytiz-
yilin ikinci yansindan itibaren hayat tarzinin da degis-
mesiyle hasta beklentilerinin artmasi ve konservatif
yontemlerin yiiksek basarisizhginin gorilmesi cerrahi
tedaviye ilginin artmasina sebep oldu. Frank Noyes
1983’te ¢calismasinda konservatif tedavi edilen hasta-
larda tigte bir kuralini yayimladi: “Hastalarin iigte biri
bunu iyi telafi edecek ve 6nceki aktivitelerine devam
edecek, ugte biri telafi edecek ancak bazi aktivitelere
katilamayacak ve ticte biri kotii olacak ve rekonstriik-
tif cerrahiye ihtiya¢ duyacak.”!”]

OCB GREFT SECiMi

Fasya Lata (iliotibial Bant)

ilk 1927°de medial parapatellar agiim ile serbest
fasya lata grefti kullanilmistir.[® Serbest greftle klinik
sonuglarin raporlandigi 1929’daki calismayla serbest
greftlerin biyolojik iyilesmenin bozulacag endisesi
azalmistir.['l Fasya lata grefti kullanilmasi sonrasinda
Lemaire’in anterolateral tenodez yontemi gibi pek ¢cok
farkh teknik tanimlanmistir.°1

Meniskiis

Fasya lata greftinin tibiaya tespitinin zorlugu nede-
niyle 1917’de Holzel distali tibiaya iyi tutunan lateral
meniskiisii proksimalde OCB kalintilarina diktigi olgu
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sunumunu yayimlamistir.['l Her ne kadar 1930’larda
dahi meniskiis dokusunun primer olarak kompresif
dokulara dayanacak yapida oldugu, tensil ve makas-
lama kuvvetlerine dayanamayaca@ icin ligamentin
yerine kullanilmasinin uygun olmayacag belirtilse de
uzun yillar boyunca meniskiis de greft secenegi ola-
rak kullanilmistir.l'l Meniskislerin diz stabilitesi ve
yuk aktarimindaki goérevinin anlasiimasi ile 1980’lerin
sonlarinda meniskiislerin greft olarak kullanilmasin-
dan vazgegildi.

Ekstansor Retinakulum ve Patellar Tendon

Patellar tendon pargasi ile rekonstriiksiyon ilk kez
1927’de gercgeklestiriimeye baslanmistir. Baslarda dis-
talde tibiadan ayrilmayan tendonun medial kismi reti-
nakulumla birlikte proksimalde arka ¢apraz baga tes-
pit edilmekteydi. Willis C. Campbell 1936’da patellar
tendon ve ekstansor retinakulumdan alinan pargay
tibia ve femura agilan tiinellerden gecirmistir ve bu
yaralanmalarin siklikla eslik ettigi medial kollateral li-
gament yaralanmalarinin tedavisi yapilmazsa istenen
stabiliteye ulasilamayacagini bildirmistir.['"] Kenneth
Jones 1963’te tendonun orta tigte birlik kismi distal
kismi kemikten ayrilmadan ve proksimalde tendon
tzerinde kemik pargasi birakilarak tendonun prok-
simalinin femurda agilan tiinelden gecirdigi teknigi-
ni tarif etmistir.['l Tendon kisaligi nedeniyle femurda
acilan tiinel interkondiler ¢entigin anterioruna dik ve
anatomik olmayan sekilde agilabilmekteydi. Helmut
Briickner, 1966’da distal parcasi kemikten ayrilma-
dan medial kissmdan alinan greftin tibiadan agilan tii-
nelden gecirildigi tekniginde tendon kisahigini ¢ozerek
anatomik ayak izine yakin tiinel agilmasini saglamis-
tir ve ayni dizde patellar tendon kullanilamayacaksa
karsi tendonun orta ticte birinden kemik - patellar
tendon - kemik (K-PT-K) greft alinabilecegini tarif
etmistir.['l Patellar subliiksasyona yatkinligi artirma-
st nedeniyle ilerleyen yillarda tendonun santral kismi
daha fazla tercih edilmistir. Kurt Franke’nin 1976’daki
serbest santral K-PT-K greft kullanarak yayimladig
galismalan sonrasi K-PT-K yaygin kullanilmaya baslan-
mistir.["1 Bu yontem ¢ok yayginlasmistir ve iyilesmenin
kemik kaynamasi ile olmasi avantaji ile patellar tendon
OCB greft segciminde altin standart haline gelmistir.

Kuadriseps Tendonu

Patellar tendon grefti alinmasinin komplikasyonla-
rn baska tendon grefti secenekleri aranmasina sebep
olmustur. Walter Blauth 1984’te yayimladigi calisma-
sinda, kuadriseps tendonunun distalinde kemik par-
castyla aynldigi ve proksimali iki parcaya boliindugii,
boylece iki bantli OCB rekonstriiksiyonuna izin veren
teknigini tarif etmistir.'’ Bununla beraber hi¢cbir zaman
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kuadriseps tendonu, patellar tendon ve hamstring ten-
donlan popiilaritesine ulasamamistir ve kullanimi re-
vizyon cerrahileri ile sinirlanmistir.

Hamstring Tendonlan

Hamstring tendonlariyla OCB rekonstriiksiyonu
once 1927’de bir kadavrada raporlansa da klinik ola-
rak ilk kullanimi 1934’te Riccardo Galeazzi tarafin-
dan gerceklestirilmistir.’l Kurt Lindemann 1950’de
dinamik rekonstriiksiyonu savunarak proksimalde
kastan ayirmadigi gracilis tendonunu posterolate-
ral kapsiilden ve tibiadan acilan tiinelden gecirdigi
teknigi tarif etmistir.[') Lipscomb 1982’de gracilis ve
semitendinosus tendonlarinin ikisinin de kullamildi-
&1 iki demet rekonstriiksiyonu ve Marc Friedman da
1988’de artroskopi yardimli dort demet rekonstriik-
siyon teknigi tanimlanmistir.>'?! Patellar tendon gref-
ti kullaniminin kemik blogun tiinellerden gecirilmesi
zorlugu, patella king riski, patellar tendinit, fleksiyon
kontraktiirii ve diz 6nii agrisi komplikasyonlar sebe-
biyle giiniimiizde hamstring tendonlarn daha yaygin
olarak tercih edilmektedir.

Allogreftler

1929’da kanguru tendonu Eugene Bircher tarafin-
dan kullanmilmistir.['l 1986’da anterior tibial ve kalka-
neal tendon greftleri kullanilarak yapilan allojenik re-
konstriiksiyon serisi raporlanmistir.l3]

Sentetik Greftler

ipek siitiirlerin prostetik ligament olarak kullanimi
ilk 1903’te Fritz Lange tarafindan nerilmistir.['l Daha
sonra kalin ipek sutiiriin etrafina fasya sarilarak ipek
sutiriin baslangictaki stabilitesi biyolojik iyilesme ile
kombinasyonu amaglanmistir. Daha sonra teflon,
daflon, karbon ve benzeri bir¢ok sentetik tiriin rekons-
triiksiyonda kullanilmistir. Ancak sentetik malzemeler
ile istenen sonuglara ulasilamamasi ve otolog greftle-
rin basarnisi lizerine sentetik greftlerin kullanimi terk
edilmistir.

GREFTIN TESPITI

Baslarda femoral tiinel disaridan iceriye dogru agil-
maktaydi ve greftin baslangictaki stabilitesi teller ve
ekstra-artikiiler vidalarla saglanmaktaydi. Daha son-
ra interferans vidalar kullanilmaya baslanmistir. Bu
tespit yontemlerine giivenin azhgi ligamentizasyon
gergeklesene kadar ayrica lateral tenodez ihtiyacina
neden oluyordu. Lambert’in AO vida kullanimi 6ne-
risi sonrasi Kurosaka tarafindan daha ozellikli bir
vida tasarimi sunulmustur.l’l Tespit yontemlerinin
gelismesi ve giivenilirliklerinin artmasi anterolateral
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tenodez ihtiyaci azaltmistir. Artik lateral tenodez bazi
cerrahlar tarafindan sadece anterolateral ligament
yaralanmasi kanitlandiginda ciddi laksisite varhgin-
da tercih edilmektedir. Guiniimiizde kemikli greftlerin
tespitinde interferans vidalan tercih edilirken, kemik
yapist olmayan greftlerin tespitinde aski sistemleri
tercih edilmektedir.

Ekstra-artikiiler OCB Rekonstriiksiyonu

ik kez Lange tarafindan ekstra-artikiiler tedavi 6ne-
rilmistir.'] Ekstra-artikiiler teknikler OCB ile bera-
ber yaralanan medial yapilarnida rekonstriikte etmek
icin bir dizi modifikasyonlarla denenmistir. Strickler
1937’de bir fasya demeti intra-artikiiler gecirdikten
sonra anterolateral kapsiil etrafindan ekstra-artikiiler
olarak dondiiriip kendi iizerine dikerek kombine tek-
nigi tarif etmistir.'¥l Sonralan pek ¢cok modifikasyon-
larla ekstra-artikiler teknikler denenmistir ve bu tek-
nikler instabiliteyi azaltsa da veya 6nlese de teknikler
zamanla gevsemekteydi. Giiniimiizde ekstra-artikiiler
teknikler sadece intra-artikiiler tekniklere augmentas-
yon icin tercih edilmektedir.

intraartikiiler ve Artroskopik OCB
Rekonstriiksiyonu

Greft izometrisinin 6neminin 1960’lardan iti-
baren anlasiimasi ile tam eklem hareket agikhgina
izin veren, uzamadan veya plastik deformasyona
ugramayan rekonstriiksiyonlara izin vermistir. Tarif
ettigi iliotibial bandin dinamik stabilizér olarak
kullanildig teknigi ile OCB’nin intra-artikiiler tek-
nikle rekonstriiksiyonu ilk Insall tarafindan gergek-
lestirilmistir.l’s] Baslarda OCB rekonstriiksiyonun-
da 6nemli olanin izometri olduguna inaniliyordu.
izometrik rekonstriiksiyonda amag diz fleksiyonu
esnasinda gerilimin degismeyecegi sekilde yerles-
tirilmesiydi. Dogru gerginligin saglanmasi igin pek
cok farkh cihaz tasarlandi. KT-1000® cihazi tasa-
rimlari ile taninan Daniel ve Watkins tarafindan,
1986’da Isometer® gerginlik ayarlama cihazi tani-
tildi.['l Gabriel ve ark., calismalarinda OCB’nin diz
fleksiyonu esnasinda geriliminin degistigini goster-
mesi ile zaman icinde 6nemli olanin izometriden zi-
yade anatomik yerlesimin saglanmasi oldugu anla-
stimig ve anatomik yerlesim amaclanmigtir.[°]

ilk artroskopik OCB rekonstriiksiyonu 1980’de
David Dandy tarafindan gergeklestirilmistir.[']
Baslarda uygun ekipmanlar olmadigi icin biri tibial
tiinel agilmasi ve greft alimi icin ve digeri disaridan
iceriye femoral tiinelin agilmasi igin olan iki insiz-
yon teknigi kullanihyordu. Artroskopik kilavuz ve
drillerin gelismesi ile 1990’larda tek insizyon tekni-
gi yayginlasmistir. Tek insizyon teknigi baslangicta
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femoral tiinelin tibial tiinelin icerisinden yonlendi-
rilen kilavuz ve drilleri kullanildigi trans-tibial tek-
nikle gerceklestirilmekteydi. Trans-tibial yontem iki
dekat boyunca yaygin kullanim bulsa da daha dik
bir greft yerlesimine neden olmaktaydi. Femoral ti-
nelin daha iyi hazirlanmasi igin tibial tiinelin tibianin
tam ortasindan agildigi ve yiizeyel medial kollateral
ligamentin igcinden medialden acildig teknikler ta-
nimlanmistir.['8] Santral yerlesimli tibial tiineller kisa
tiinellere sebep olmaktaydi. Trans-tibial ydontemlerin
sorunlari tek insizyon tekniginin tekrar degerlendiril-
mesine ve femoral tiinelin anteromedial portalden
acildigi teknige gecilmesine sebep oldu.

Cift Demet Rekonstriiksiyon

Lateral interkondiler cikintinin tamimlanmasiyla
cerrahlar femoral insersiyon noktasi olarak yayginca
kullanilmaya baglanmistir.['l Ancak tiibiiler bir greft-
le iki demetli ligamentin izometrik ve anatomik yapi-
sini saglamak konusunda siipheler giderilemiyordu.
Artmann ve Wirth’in ¢calismasinda femoral tiinelin
en iyi ayak izinin posterosuperioruna yerlestirilerek
asil amacin anteromedial demetin rekonstriikte edil-
mesi olmasi gerektigi gosterildi.['l Her ne kadar tek
demet rekonstriiksiyonlar yeterli ve giivenilir bulun-
sa da hastalarin dortte birinde rezidui pivot sift testi
pozitifligi gorilmekteydi. Bu rotasyonel instabilite
sekonder meniskal veya kikirdak sorunlarina neden
olabilmektedir ve OCB’nin anatomisi ile biyomeka-
nigini tekrar gézden gecirme gereksinimi dogurmus-
tur. Fu ve ark.’nin galismalan sonrasi OCB greftinin
dogal OCB kuvvetlerini olusturabilmesi igin iki de-
metli yapisinin olusturulmasi gerekliligi ve anatomik
¢ift demet konsepti dogmustur.l?%! ilk kez Palmer
1930’larda ¢ift demet onarnimi gerceklestirse de yay-
gin kullanim bulamamistir.l'l Daha sonra tek tibial
tunel ¢ift femoral tiinelin tercih edildigi pek ¢ok farkli
teknik tanimlanmustir. ilk ¢ift demet rekonstriiksiyon
1983’te yayimlanmistir.[2'] Marcacci tarafindan art-
roskopik ¢ift demet OCB rekonstriiksiyonu teknigi
tanimlanmistir.[??] Yasuda tarafindan 2004’te ana-
tomik yerlesim i¢in anatomik bolgelerin tanimi ger-
ceklestirilmistir.’l Cift demet rekonstriiksiyonlarin
tek demet rekonstriiksiyonlardan daha iyi stabilite
ve kinematik sagladigini gsteren ¢alismalar mevcut-
tur.?’] Kisa ve orta dénem sonuglarin raporlandig
bazi ¢alismalarda cift demet rekonstriiksiyonu daha
ustiin oldugu gosterilmistir.[2425] Her ne kadar cift
demet rekonstriiksiyonun daha anatomik ve fizyolo-
jik bir rekonstriiksiyon saglasa da tek demet ve gift
demet rekonstriiksiyonun uzun dénem sonuglarinin
karsilastinldigi bazi meta-analizlerde benzer klinik
sonuglar rapor edilmistir.[26:27]
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SONUC

On capraz bag yirtiklarinin tedavisi ile ilgili tarihsel
surecte ¢ok farkli felsefeler ve teknikler dnerilmistir. Bu
farkli tekniklerin tedavideki yeri giinimiizde de tartisil-
maya devam etmektedir ve edecek gibi goriilmektedir.
Yapilan tiim ¢alismalarin ve 6nerilerin temeli, stabilitesi
iyi saglanmus bir diz ve bu sayede diger yapilara yeniden
bir travma olugmasini engelleyecek bir tedavi seklini
bulmaktadir. Diger 6nemli konu ise ligamentin yerine
konulan yapinin onun yapisina yakin olarak iyilesmesi
ve burada kalici olmasidir. Eklem igi yerlesimli ve fonk-
siyonu bu kadar 6nemli olan bir anatomik yapinin yir-
tilmasi ve sonrasinda tedavisi ile ilgili daha ¢ok ¢alisma
yapilacak gibi goziikmektedir.
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On ¢apraz bag yaralanmasinin mekanizmasi ve énlenmesi

Mechanism and prevention of anterior cruciate ligament rupture

Fatih Karaaslan', Turan Cihan Diilgeroglu?

'Diinyam Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, Kayseri
?Kitahya Saglik Bilimleri Universitesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, Kiitahya

On ¢apraz bag (OCB) riiptiirii 6zellikle yiiksek enerjili
sportif aktivitelerde temas icermeyen pivot shift mekaniz-
masi ve valgus zorlanma igeren tibial rotasyonel hareket
sonucunda olusur. OCB yaralanmalarina zemin hazirla-
yan nedenler arasinda anatomik yapisal sorunlar, cinsiyet,
kas ve nérolojik koordinasyon problemleri, iklim sartlari,
saha ve zemin problemleri benzeri bircok i¢ ve dis fak-
torler sayilabilir. Bu faktorlerin biyiik bir kismi maalesef
degistirilememektedir.

Anahtar sozciikler: 6n capraz bag; yaralanma mekanizmasi; risk
faktorleri; temasli travma; temassiz travma

tinya ¢apinda 212 milyon birey yarisma icin

ya da giinlik bireysel spor aktivitesi amaci

ile spor yapmaktadir. Spor aktivitelerinde 6n
capraz bag (OCB) yaralanmasi diz ekleminin tipik yara-
lanmalarindandir.l'l Son 20 yilda tamir ve rehabilitas-
yon metotlarinin gelismesi ile birlikte OCB’si yaralanan
hastanin cerrahi sonrasinda eski spor aktivite seviyesi-
ne ulasmasini saglamistir. Ancak bu becerilere ragmen
hastanin eski seviyesine ulagmasi her zaman miimkiin
olamamaktadir ve istenen seviyeye ulasmak olduke¢a
uzun siire almaktadir. lyilesme siireci hastaya mental,
fizyolojik ve ekonomik yiikler getirmektedir. Dolayisiyla
bu faktérler géz 6niine alindiginda; OCB yaralanma-
sindan korunmak oldukea fazla 6neme sahiptir.['?]

On capraz bag (OCB) yaralanmasi temassiz ve te-
masli yaralanmalar sonucunda gézlenir.['l OCB riip-
turlerinin yaklagik dortte li¢li temassiz yaralanmalar
sonucu meydana gelir. Kadin sporcular benzer spo-
ru yapan erkek sporculara kiyasla 2-8 kat daha fazla
risk altindadir.[l Oncelikle yaralanma mekanizmasi-
nin anlasilmasi, yaralanmaya maruziyeti en aza indi-
recektir.3]

Anterior cruciate ligament (ACL) rupture is seen as a re-
sult of tibial rotational activity involving non-contact pivot
shift mechanism and valgus movement, especially in high
energy sports activities. ACL injuries occur due to many in-
ternal and external factors such as anatomical structural
problems, sportive activity type, gender, muscle and neu-
rological coordination problems, climatic conditions, field
and ground problems, while some of these factors can be
changed, most of them cannot be changed.

Key words: anterior cruciate ligament; injury mechanism; risk
factors; direct trauma; indirect trauma

Yaralanmaya zemin hazirladigl 6ne siiriilen, inter-
kondiler aralikta sikisma, eklemin lateral yiiziinde ak-
siyel kompresif yiiklerin fazlaligi, kuadriseps tendon
kontraksiyonu ve kuadriseps-hamstring giic dengesi-
nin bozulmasi ile ilgili teoriler 6ne siirtilmustiir. Kadin
sporcularda daha yiiksek oranda goériilmesinin nedeni
olarak eklem laksitesi, valgus ve abduksiyon moment-
leri ve genu rekurvatum gibi anatomik zeminli teoriler
one siiriilmiistiir.+7] OCB yaralanmasina neden ola-
cak nedenlerin ve risk faktorlerinin ortaya konulma-
st ve Onleyici tedbirlerin alinmasi olduk¢a 6nemlidir.
Risk faktorlerini dis (gevresel, ekstrinsik) kaynakl ve
ic (bireysel, intrinsik) kaynakli olarak ikiye ayirabiliriz.
i¢ kaynakli faktorler bireye 6zgiidiir, degistirilebilen
ve degistirilemeyen olarak ikiye ayirarak incelemekte
yarar goriiyoruz. Kas giicii ve esneme kabiliyeti de-
gistirilebilen bireysel faktorlere 6rnek olarak verilecek
olursa, degistirilemeyen risk faktorleri arasinda ilk ola-
rak bireyin anatomik 6zellikleri gelmektedir.8] Benzer
olarak dis nedenli risk faktorleri; dis etkenlerdir ve bi-
reyler tarafindan degistirilememektedir (oyun zemini,
iklim kosullan). Degistirilebilen risk faktorleri tizerinde
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odaklanilarak ve koruyucu tedbirler tizerinde durularak
OCB yaralanmasi riski daha diisiik oranlara indirgene-
bilir.’1 Dis kaynakli risk faktorleri tizerinde calisarak
ve ozellikle spor saha zeminlerinin sartlan iyilestirerek
kismen de olsa OCB yaralanmasi riski azaltilmasina
katki saglanabilir. Koruyucu egzersiz programlarinin
daha da gelistirilmesi, yayginlasmasi ve antrenman-re-
habilitasyon programlarinda yer almasi ile birlikte, bu

yaralanmanin gériilme oranlarinda anlaml azalma he-
deflenmektedir.[?]

TEMASSIZ YARALANMA RiSK FAKTORLERI

Dis (Ekstrinsik, Cevresel) Kaynakl Risk
Faktorleri

Bu risk faktorlerinin bir kismi iklim ve hava sartlan
ile ilgili iken iki tanesi saha zemini ile ilgili, bir tanesi
sportif aktivite diizeyi, bir tanesi ise sportif aktiviteye
katilan sporcu seviyesi ile ilgilidir. Ornegin yiiksek nem
altinda futbol oynayan bireylerde, spor yaralanmasi ve
dolayisiyla OCB yaralanma riskinin daha yiiksek oldu-
gu soylenebilir."" Yine disiik yagis alan iklim kosulla-
rindaki zeminlerde nem orani yiiksek olan zeminlere
benzer sekilde daha yiiksek oranda OCB yaralanmasi
gdzlenmektedir. iklim sartlannnin OCB yaralanmasina
etkisi bircok ¢alismada degerlendirilmis ve yil iceri-
sinde daha diisiik oranda yags alan bolgelerde OCB
yaralanma riski daha yiiksek oldugu g6zlenmis, buzlu
zemin, artan kar yagisi zemin sartlarini bozarak yine
OCB yaralanma riskini yiikseltmektedir.['>"3] iklim
sartlar ve zemin bireysel olarak sporcularin kontrolii
disindadir ancak kismen de olsa spor organizasyonu
yapan kuruluslar ve yoneticileri tarafindan degistirile-
bilir ve boylece OCB yaralanma riski daha diisiik sevi-
yelere indirilebilir.["3]

i¢ (intrinsik, Bireysel) Risk Faktorleri

Bunlar kendi aralarinda anatomik, nérovaskiiler, fiz-
yolojik, biyomekanik ve genetik risk faktorleri olarak
bashklandinlabilir.['#]

Anatomik Faktorler

interkondiler ¢entik mesafesinin medial ve lateral
uzunlugunda ve indeksindeki azalma ve darligi anato-
mik faktorler arasinda en 6nde gelenlerden birisidir.
Bu risk faktoriiniin varhgr OCB yaralanmasi igin bir
predispozan faktordiir ve bireylerin anatomik yapi-
sal durumlar degistirilemeyen intrinsik OCB riiptiir
riski nedenlerindendir.['#'5] Femoral ¢entigin, 6zellik-
le bayan sporcularda, anterior-posterior diizlemde,
her bir milimetre daralmasi OCB yaralanma riskini
artiran faktorlerden birisidir. Bu anatomik risk fak-
torii degisik popiilasyonlarda degerlendirilmistir.[16:17]
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Anatomik risk faktorlerinden bir digeri de tibial slop
acisinin lateral ve posterior diizlemlerde normalden
yuksek olmasidir.l'®! Epifizleri agik olan bireyler pedi-
atrik bireyler olarak kabul edilir ve bu bireylerde agik
olan fizisler artmis olan medial slopa neden olur ve
bu durum OGCB yaralanma riskini artirmaktadir.['8!
Bayan sporcularda femoro-tibial plato agisinin art-
masi OCB yaralanma riskini artirmaktadir.l'] Artmis
alfa agisi, troklear oluk ve tibial tiiberositas arasin-
daki mesafenin artisi, medial ve lateral tibia derinligi
ve jeneralize eklem laksitesi OCB yaralanmasi igin
diger predispozan risk faktorleri arasinda sayilabi-
lir. Diz eklemindeki rekurvatum deformitesi de OCB
riptiri gelismesi igin predispozan bir faktor olarak
sayilabilir. Anatomik nedenlerden bagin kendisi ile
ilgili olarak, 6n ¢apraz bagin morfolojik olarak ge-
nisliginin ve voliminiin azlig, ayrica ligament uzun-
lugunun artmasi, OCB riiptiirii igin predispozan
nedenlerden kabul edilmektedir. interkondiler ¢en-
tik mesafesinde yapisal olarak kemik blok varhgi ve
neden oldugu sikisma anatomik nedenlerden sayi-
labilir. Medial tibial eminens genisligi veya volimu-

niin azalmasinin da olasi yaralanma riskini artirdig;
bilinmektedir.[2°]

Kuadriseps Kas Giicii

Eski literatiir bilgisi OCB yaralanmalarinin primer
predispozan nedeni olarak Kuadriseps kas giicu-
nun anterior vektorel kuvveti olarak 6ne surilmus-
tur.[220211 Ancak yapilan bircok MRG (Manyetik
Rezonans Gériintiileme) ¢alismasinda OCB riiptiirii
olan dizlerde impaksiyon yaralanmasi oldugu da go-
rilmustiir ve bu durumun, temassiz yaralanma sonu-
cu OCB riiptiirii olan bireylerde kuadriseps kas kont-
raksiyonunun tibio-femoral ekleme yiiklemis oldugu
kompresif kuvvetlere bagl oldugu fikrini destekle-
mektedir. Kuadriseps kas kontraksiyonu ile uretilen
anterior ¢ekme kuvvetinden ziyade, tibio-femoral
ekleme yiiklenen kompresif kuvvetler, OCB riiptiiriin-
den sorumlu olmaktadir.[20-22]

Iimpingement (Sikisma)

OCB’nin femur yapisma bélgesinin karsisinda, in-
terkondiler centigin medial femoral kondil késesindeki
hipertrofi impingement yani sikismaya neden olmakta-
dir; bu durum ise OCB yaralanmasinda predispozan
olarak kabul edilip, mekanik nedenler arasinda say-
labilir. interkondiler centikdeki stenoz (darlik) mid-
substance OCB riiptiiriiniin nedeni olarak gosterilebilir.
Genellikle hiperekstansiyondaki diz ekleminde OCB
yaralanmasi meydana gelmesi daha makul gériinse de,
cogu OCB yaralanmasinin diz eklemi kismi fleksiyon-
dayken meydana geldigi bilinmektedir.["-20]
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Aksiyel/Kompresif Giigler

Aksiyel kompresif yiiklerin tibio-femoral ekleme uy-
gulamis oldugu kuvvetlerle ilgili 90’ yillarda yapilmis
olan bircok calismaya kadar gecen donemde; diz ekle-
mi iizerine ve OCB’ye herhangi bir kuvvet uygulanma-
dig diistinilmekteydi ancak aksiyel kompresif giiglerin
anterior translasyona ve OCB’de 6ne dogru yiiklenme-
ye neden oldugu gosterilmistir.[20:23]

Meyer yapmis oldugu kadavra ¢alismasinda tibio-
femoral ekleme asiri kompresif yiiklerin ve internal
rotasyonun OCB’de torsiyon ve riiptiire neden ola-
bilecegini gostermistir.[2°] Aksiyel kompresif giiglerin
OCB yiiklenmesine ve yaralanmasina neden olacag;
domuz ¢alismalarinda da benzer sonuglar vermekte-
dir.2% Dejour ve Bonnin!?4l yapmis olduklar bir ¢alis-
mada 10° iizerinde artmis posterior tibial slobun 6
mm’den fazla tibial anterior translasyona neden ol-
dugunu tanimlamstir. Posterior tibial slopu artirmak
icin yapilan osteotomiler anterior tibial translasyonu
artirmakta ve dolayisi ile OCB yaralanma riski art-
maktadir.[2]

Noromuskiiler Faktorler

Geng, aktif erkek veya kadin sporcularda OCB ya-
ralanmasindan korunmada kas giictiniin etkin roli
bulunmaktadir.?s] insan beyninde hareketi kont-
rol eden merkezlerin hareket esnasindaki instabi-
liteye reaksiyon verme yetenegi sporcularda OCB
ruptir riskini belirlemede 6nemli rol almaktadir.
Noromuskiiler faktoérlerden olan kalca abduktor ve
dis rotatorlarindaki kuvvet yetersizligi viicut agirlig
ile ilgili olarak OCB riiptiir riskini artirmaktadir.[26]
Hamstring adale grubunun kuadriseps ile birlikte
kontraksiyonu OCB riiptiiriiniin olusmasinin énlen-
mesinde kuadriseps adalesine gbre minor, posterior
koruyucu olarak gérev almaktadir. Ozellikle kadin
sporcularda hamstring kas guigsuizlugu saghkh geng
atletlerle karsilastinldiginda bir diger i¢ kaynak-
It risk faktorii olarak tanimlanir. Ayrica hamstring
ve kuadriseps kas giigleri arasindaki imbalans OCB
ruptir riskini artirmaktadir. Ayrica iliotibial bant
fleksibilitesinin kaybinin da OCB riiptiir riski ile ilis-
kisi vardir.[20]

Fizyolojik Faktorler

Viicut kitle endeksi yiiksek olan bireylerde OCB
yaralanma riski daha yiiksektir.['?l Ayrica kadinlar-
da fizyolojik olarak post-menars ve pre-ovulator
fazda OCB riiptiir riskinin daha yiiksek oranda ol-
dugu goriilmektedir.2%?1 Ozellikle cinsiyet ve geng
yas risk faktorlerindendir ve bireyler tarafindan
degistirilememektedir.
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Diz ekleminde artmis valgus dizilimi artmis OCB riski
ile birliktedir ve kalga ekleminde artmis i¢ ve dis rotas-
yon OCB riiptiiriine zemin hazirlamaktadr.[2®]

Genetik Faktorler

COL1A1 gen mutasyonu her iki cinsiyette OCB riiptiir
riskini artirmaktadir. Metalloproteinaz doku yenilen-
mesinde kritik bir rol alan enzimdir.[?02?°! Proteoglikan
gen polimorfizmindeki eksiklik ya da yokluk OCB riip-
tiir riski ile birlikte olabilmektedir ve aile ykiisii OCB
yaralanma riski ile birlikte olabilmektedir.[°l

SONUC

Biitiin diinya ¢apinda her yil bireysel veya takim spor-
lari ile ugrasan kisilerde OCB yaralanma insidansi art-
g1 bilinmektedir. OCB yaralanmasinda, cerrahi tedavi
en sik uygulanan tedavi secenegidir. OCB yaralanmasi
sporculara ve saglik sistemine yiiksek maliyet, fiziksel
ve psikolojik yiik getirdigi bilinmektedir. Bireylere ve
toplumun tzerine yiiklenmesi bu muhtemel yiikiin en
aza indirilmesi amaciyla OCB yaralanma mekanizmasi-
nin anlasiimasi, OCB yaralanmasina neden olabilecek
predispozan faktorlerin ve bu faktorlere karsi koruyucu
tedbirlerin ele alinmasi her gecen giin daha fazla 6nem
kazanmaktadir.
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On ¢apraz bag yaralanmalarinda fizik muayene,
goriintiileme ve tan

Physical examination, imaging and diagnosis in anterior cruciate ligament injury

Hasan Bombaci

Saglik Bilimleri Universitesi, Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, istanbul

On capraz bag (OCB) yirtigi dizde sik karsilasilan bag
lezyonlarindan biridir. Daha ¢ok cerrahi tedaviye basvu-
rulan bu yaralanmada ideal cerrahi teknik konusunda
arayis sirmektedir. Konservatif tedavi tercih edilen geng
ve aktif olgularda ise instabilite ve buna bagli olarak dizde
ilave lezyonlarla sik¢a karsilasilmaktadir. Uygun tedavinin
zamaninda uygulanmasi bu agidan 6nemlidir. Bir OCB
yirtigini ortaya koymak igin yaralanmanin olus mekaniz-
masinin yaninda, muayene bulgulari, bazi 6zgiin testler ve
ayrica manyetik rezonans (MR) gibi gériintiileme yontem-
lerinden yararlanilir. Fakat hig birisi kesin bilgi saglamaz.
Ozgiin testlerden Lachman testi, pivot sift testi veya son
zamanlarda tarif edilen lever belirtisi testlerinden birinin
pozitif olmasi yiiksek oranda OGB yirtigini diisiindiiriir.
Birden cok testin ya da bulgunun pozitif olmasi ise tes-
his ihtimalini ¢ok yiikseltir. MR goriintiileme teshiste altin
standart olarak kabul edilmektedir. Ancak nadir olarak
ozellikle kismi OCB yirtiklarinda son karari vermek igin
artroskopik degerlendirmeye de ihtiya¢ duyulabilir.
Anahtar sozciikler: 6n ¢apraz bag; fizik muayene; teshis testleri;
tani

(X
n capraz bag (OCB) yaralanmalar dizde sik

goriilen bag lezyonlarindan biridir. Ozellikle

kadin sporcular futbol ve basketbol gibi
sporlarda erkeklere kiyasla daha fazla yaralanmaya
maruz kalirlar.['! OCB’nin konservatif tedavisi dizde
laksite ve instabilite ile sonuglanabilir. Ayrica dizde
ilave yaralanmalara da zemin hazirlar. Bu yiizden
ozellikle geng yaslarda ¢ogunlukla cerrahi tedavi ter-
cih edilir. Degisik hasar derecelerinde meydana ge-
len OCB yaralanmalarinda dogru teshis &nemlidir.
Ancak &zellikle kismi OCB yaralanmalarinin teshisi
zordur. Ayrica yaralanmanin erken déneminde ve geg
déneminde klinik bulgular da farkhhk gésterebilir.
Sozgelisi akut safthada travmaya bagli adale spazmi

Anterior cruciate ligament (ACL) rupture is one of the fre-
quently encountered ligament lesions in the knee. In this
injury, which is mostly treated with surgical treatment,
the research for the ideal surgical technique continues. In
young and active cases, in who conservative treatment is
preferred, instability and related to this, additional knee
lesions are frequently encountered. Timely implementa-
tion of appropriate treatment is important in this regard.
To reveal an ACL rupture, beside the mechanism of injury,
examination findings, some specific tests and also imag-
ing methods such as MR are used. But none provides pre-
cise information. Being positive of one of the specific tests
of the Lachman, the Pivot shift, or the recently described
Lever tests, is highly suggestive of ACL rupture. More than
one positive findings or test increase the probability of
diagnosis very much. MR imaging is considered the gold
standard in diagnosis. However, rarely, arthroscopic evalu-
ation may also be needed to make the final decision, espe-
cially in partial ACL ruptures.

Key words: anterior cruciate ligament; physical examination;
diagnostic tests; diagnosis

veya sisme nedeni ile “Lachman bulgusu” veya “pivot
sift” bulgusu tespit edilemeyebilir. Bu yiizden mua-
yenenin anestezi altinda yapilmasi daha saglkhdir.
Bunun disinda OCB yaralanmasina diger eklem igi
ve eklem disi yaralanmalar eslik ettigi durumlarda
da teshis zorluklar mevcuttur. O zaman da dogru
teshise goriintiileme yontemleri kullanilarak varilabi-
lir. Ozellikle de kismi OCB yirtiklarinda dogru teshis
icin, goriintileme yontemlerindeki hizli gelismelere
ragmen, artroskopik muayeneye ihtiya¢ duyulabi-
lir. Bu bélimde OCB yaralanmasi teshisinde kul-
lanilan fizik muayene, klinik bulgular, gériintiileme
yontemleri ve bazi 6zgiin muayene manevralarindan
bahsedilecektir.
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ANATOMI

Tibia platosunun orta anterioruna yapisan OCB
lifleri diger tarafta lateral femoral kondil i¢ yiiziine
yapisir. Tibiadaki yapisma yerindeki konumuna bagli
olarak onceleri anteromedial (AM) ve posterolateral
(PL) demet olarak iki kismi oldugu iddia edilse de son
zamanlarda bu ayinmin daha ¢ok islevsel bir anlami
oldugu kabul edilmektedir.?¥ AM demet dizin 6ne
translasyonunda birincil kisitlayici iken, PL demetin
tibial i¢ rotasyonu kisitlayici etkisi vardir.[s) OCB’nin
bu anatomik-biyomekanik &zelliginin kismi OCB yir-
tiklarinda bagin hasar géren kisminin tespiti agisindan
6nemi vardr.

HASTANIN DEGERLENDIRILMESI
Hikaye ve Bulgular

OGCB yaralanmasi siiphesi olan hastada muayene,
yaralanma mekanizmasinin sorgulanmasi ile baglar.
Yaralanma “kontakt” (temas ile) ya da “nonkontakt”
(temas olmadan) mekanizmalar ile olabilir. OCB yara-
lanmalarinin biiyiik oranda nonkontakt mekanizmalara
bagli olmasi biiyiik bir kisminin 6nlenebilir oldugunu da
gosterebilir.[! Nonkontakt mekanizmada OCB yaralan-
masi genellikle ayak yerde sabit, diz valgus pozisyonun-
da iken govdenin ters yonde donmesi sonucu meydana
gelir (Sekil 1). Geng¢ bayan sporcularda daha sik orta-
ya ¢ikan OCB yaralanmalannin néromuskiiler ¢alisma
programlari ile azaltilabilecegi gosterilmistir.[”]

Bu rotasyon mekanizmasinda travma hafif ise yal-
niz PL demet yaralanirken daha siddetli travmalar-
da AM demet ya da OCB’nin tamami yaralanir.[®]
OCB’nin tam yirtiklarinda hasta bir “pop” sesi du-
yar veya dizde bir kopma hissi algilar. Kisa siire ice-
risinde dizde effiizyon olusur. Oyuna devam edemez.
Yaralanmanin hemen sonrasinda ya da kisa bir siire
sonra dizin kontroliinde anormallik (instabilite) his-
seder. Diger taraftan kismi OCB yirtigi olan hastalar-
da instabilite bulgusu gelismeyebilir. Dolayisiyla ya-
ralanma sonrasi oyuna dénmek mimkiindir. Ancak
hasta hasar goren dokunun biiyiikligiine bagh olarak
zaman zaman effiizyon ve diz agrisindan sikayet ede-
bilir. Ozellikle hizla gelisen effiizyon OCB yaralanma-
sini destekleyen 6nemli bir bulgudur. Wagemakers ve
ark., yaptiklari ¢alismada effiizyon, travma esnasinda
duyulan “pop” sesi, dizde kayma hissi ve 6ne ¢cekme-
ce belirtisinin manyetik rezonans (MR) kesitte gos-
terilen OCB yaralanmasi ile anlamli derecede iliskili
oldugunu tespit etmislerdir.l]

OCB yaralanmasi, kismi OCB hasari olan hastanin
yeni bir travma ile tam yirtiga déniismesi seklinde mey-
dana gelebileceginden; hastaya son yaralanma 6ncesi
dizinin travmaya maruz kalip kalmadigi, travma oldu
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Sekil 1. OCB yaralanma mekanizmasi. Ayak yerle temas halin-
de iken femur diz ekleminin istiinden i¢ rotasyona, diz valgusa
zorlanir.

ise ilk defa ne zaman oldugu, dizinde kayma veya bosa
gelme hissinin olup olmadigi sorulmalidir. Fayard ve
ark., yaptiklari calismada kismi OCB yaralanmasi olan
hastalarin %39’unun tam yirtiga dondiigiini ve hasta-
larin yansinda eslik eden bir meniskiis lezyonu gelisti-
gini tespit etmislerdir.'"]

OCB yaralanmalarinda akilda tutulmasi gereken bir
diger konu eslik eden kiriklar ve diger eklem igi veya disi
yaralanmalardir. En sik eklem ici yaralanma meniskiis-
lerde olur. Meniskiis yaralanmasi olan hastalarda ta-
kilma ve kilitlenme bulgulan siklikla eslik eder. Kikirdak
lezyonlarinda da takilma ve siirtiinme bulgusu olabilir.
OCB yaralanmasina eslik eden diger bag yaralanmala-
rini ortaya ¢ikarmak igin 6zgiin muayene manevralari;
arka gapraz bag icin “posterior cekmece testi”, pos-
terolateral kose icin “eksternal rotasyon rekiirvasyon
testi”, dis yan bag igin “varus stres testi” vs. taniy1 koy-
maya yardimai olabilir (Sekil 2).

OCB yaralanmalari ile birlikte son zamanlarda giin-
demde olan bir diger yaralanma anterolateral bag-
dir (ALL)."" OCB yirtik hastalarda %10,8 ile %62,5
oraninda ALL bag yaralanmasinin eslik ettigi bildiril-
mistir.['?] Ozellikle dis yan bag, popliteus tendonu,
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Sekil 2. Varus stres testi.

OCB’nin de koptugunu diisiindiriir.

iliotibial bant (iTB) ve lateral tibia ve femurda kemik
iligi 6demi olan hastalarda ALL lezyonlan daha sik
goriilmektedir (Sekil 3).I'?l Bu hastalarda ayrica pi-
vot sift testi yiiksek derecede pozitiftir.''l ALL yara-
lanmalarinin bir belirtisi olan “Segond kirg” uygun
pozisyonda cekilmis direkt diz grafisinde goriiliirken,
MR ve ultrason ile yalniz ALLi ilgilendiren hasarlar
yuksek oranda ortaya konabilir. Gerek daha genis ke-
mik iligi 6demi gerekse beraberindeki Segond kirigi,
ALL yiruginin OCB’ye eslik eden travmalarin daha
yuksek enerjili oldugunu dustindiirmektedir.

Fizik Muayene
Varus/valgus stres testi

Bu test yapilirken hasta muayene masasinda sir-
tlistli yatar. Bacak muayene masasindan yan tarafa
alinarak ayak bileginden varus ya da valgusa zorlanir-
ken diger el dizin i¢c ya da dis yanindan varus/valgus
stresine karsi koyacak sekilde destek olur. Ozellikle
ekstansiyonda ileri derecede varus/valgus agilmasi i¢
ya da dis yan bag yaninda ¢apraz bagin da koptuguna
delalet eder (Sekil 2).

Lachman testi

Lachman testi esas itibariyle dizin 6ne translasyonu-
nu gostermek i¢in kullanilir. Rotasyonel instabiliteyi
gostermez. Lachman muayenesi mutlaka diger diz ile
karsilastinlarak yapilmalidir. Kismi yirtiklarda hasarin
lokalizasyonuna bagli olarak OCB yaralanmasi olan
dizde diger dize gore bir miktar esneme olabilir. Ancak
son nokta (end point) yine de serttir. Dolayisiyla farki

Ayak bileginden yakalanan bacak diz tam ekstansiyonda
ve yaklasik 30° fleksiyonda iken dizin i¢ tarafina konan diger elin yardimi ile varusa
zorlanir. Dizin, karsi dize gére anlamli derecede varusa gelmesi dis yan bag yaninda

L&
Sekil 3. Dizin posterolateral bolgesin-
den gegen koronal planda MR kesiti. T2
agirhkli goriintiide kemik iligi 6demi (ye-
sil ok) goriilmekte.

e

Sekil 4. Lachman testi. Diz yaklasik 15° fleksiyonda iken fe-
mur alt ucu bir elle sabit tutulur. Tibia tist ucu kavrayan el ile
tibia 6ne dogru hareket ettirilir.

anlamak her zaman kolay olmayabilir. Hole ve ark.,
yaptiklan ¢alismada OCB’nin 3/4’u kesilene kadar
aradaki farkin anlasilamayacag belirtilmistir.[%]

Lachman testi yapilirken hasta sirt iistii yatar. Diz
yaklagik 15° fleksiyonda iken muayene eden kisi bir
eliyle femur alt ucunu tutarken diger eliyle dort par-
mak tibia list u¢ posteriorunda bagparmak tibia tist ug
anteromedialinde olacak sekilde tibia tist ucunu 6ne
dogru ceker. Bu esnada tibia femura gore 6ne dogru
hareket ederse test pozitiftir (Sekil 4).

One cekmece testi

OCB yaralanmalarinda bir diger dnemli test “ne
¢ekmece testi”dir. Ancak bu testi yaparken dizi sta-
bil eden diger yapilar OCB yirtigindan kaynaklanan
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Sekil 5. One cekmece testi. Hasta sirt iistii yatar vaziyette, kalga 45° ve diz 90° fleksi-
yonda iken muayene eden kisi ayagi sabitlemek icin hafifce ayagin izerine oturur. iki eli
ile tibianin Gst ucunu tutarak ileri geri hareket ettirir.

instabilitenin ortaya konmasini énleyebilir. Kismi OCB
hasarlarindan ise AM demet yirtik olgularda bu testin
pozitif olma ihtimali yiiksektir. Bunun disinda OCB ka-
lintilarinin gevredeki yapilarda nonanatomik bélgelere
yapisma ihtimali mevcuttur. Bu durumlarda da instabi-
litenin zaman igerisinde bir miktar azaldig goriilur.

Bu test yapilirken hasta muayene masasinda sirt tstii
yatar vaziyette, kalca 45° ve diz 90° fleksiyonda iken
muayene eden kisi ayag sabitlemek icin hafifce ayagin
iizerine oturur. iki eli ile tibianin iist ucunu tutarak ileri
geri oynatir (Sekil 5). Bu manevralar tibia 15° ig ve 30°
dis rotasyonda iken de tekrarlanir (Slocum anterior
rotasyonel cekmece testi). Normal dizle karsilastirilir.
Saglam dize gére 6-8 mm’den fazla hareket pozitif ola-
rak kabul edilir. Bu testi yapmadan 6nce arka ¢apraz
bagin saglam oldugundan emin olmak gerekir. Aksi
takdirde testin basinda arkaya sarkan diz yanls olarak
pozitif olarak degerlendirilebilir.

Pivot sift testi

Dizin rotasyonel instabilitesini gostermek igin kulla-
nilir. Dizin horizontal ve sagittal stabilitesini ortaya ko-
yan bu test 6zellikle anestezi altinda yapildiginda daha
dogru sonug verir.['4]

Pivot sift muayenesinde hasta sirt iistii yatar vaziyet-
te iken internal rotasyondaki proksimal tibiaya valgus
stresi uygulanir. Ekstansiyondan fleksiyona getirilen diz
ekleminde 20°-30° fleksiyonda (iTB’nin diz rotasyon

TOTBID Dergisi 2020;19:499-506

Sekil 6. Pivot sift testi. Hasta sirt tstii
yatar vaziyette iken internal rotasyonda-
ki proksimal tibiaya valgus stresi uygu-
lanir. Ekstansiyondan fleksiyona getiri-
len diz ekleminde 20°-30° fleksiyonda
ortaya ¢ikan ani subluksasyon hareketi
testin pozitif oldugunu gosterir.

merkezinin posterioruna yer degistirmesi ile) ortaya ¢i-
kan ani subluksasyon hareketi testin pozitif oldugunu
gosterir (Sekil 6). Bu testin dizi fleksiyondan ekstan-
siyona getirerek (jerk testi), yer cekimini kullanilarak,
cihaz ya da ipad igin hazirlanmis uygulamalar kullanila-
rak yapilan varyasyonlari da vardir.['* Derecelendirme
de c¢ok kesin sinirlar tespit edilememistir. Bunlarin
icerisinde en sik kullanilan “IKDC (The International
Knee Documentation Committe) siniflamasi”’nda ins-
tabilite “Grade 0” (normal), “Grade 1” (glide/kayma),
“Grade 2” (clunk/atlama), “Grade 3” (locked subluxati-
on/kilitli subluksasyon) olarak dérde ayrnlmistir. Dizin
bag durumunu dinamik olarak ortaya koymak icin iyi
bir testtir.

Pivot sift testinin tam OCB yirtiklarinda daha bariz
olmak iizere, kismi OCB yirtiklarinda PL demet hasar
gormis ise pozitif olma ihtimali vardir. Nishida ve ark.,
yaptiklan ¢alismada OCB yirtiginin kronikligi arttik¢a
rotasyonel laksitenin de arttigini tespit etmislerdir.[']
Ayni calismada 6zellikle lateral meniskiis olmak tzere
meniskiis lezyonlarinin da rotasyonel laksitenin artma-
sina neden oldugu belirtilmistir. Ayrica yaralanmadan
1 yil sonra meniskiis yaralanmasindan bagimsiz olarak
pivot sift bulgusunun daha belirgin oldugunu da tespit
etmiglerdir.[%]
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Bunun yaninda dizdeki instabiliteye birincil etkili ya-
pilar arasinda tartismalar devam etmektedir. Kittl ve
ark., yaptiklan kadavra ¢alismasinda dizdeki 6ne kay-
mada birincil kisitlayicinin OCB oldugunu, OCB kesil-
mis dizlerde 30° fleksiyonda iTB’In 6ne ¢ekme giicii-
nin %371’ini karsiladigini, ALL ve anterolateral kapsii-
ltin etkisinin %4 oldugunu bulmuslardir.'8! Gerek OCB
saglam gerekse OCB kesilmis olgularda, yiiksek fleksi-
yon agilarinda iTB’in yiizeysel liflerinin i¢ rotasyon gii-
cliniin %56’sin1 karsiladigini tespit etmislerdir. iTB’in
derin lifleri ise 30° fleksiyonda OCB saglam dizlerde
ic rotasyon kuwvetinin %26, OCB kesik dizlerde ise
%33’unu karsilamaktadir. Pivot sift testi uygulanirken
OCB kesik dizlerde direncin %72’si ITB tarafindan kar-
silandigini bildirmislerdir.['®] Ancak Noyes ve ark.’nin
yaptig kadavra galismasinda OCB yirtig1 sonucunda
ortaya ¢ikan pivot sift subluksasyonunu ALL'in 6nle-
meye yeterli olmadig tespit edilmistir. Bu ¢alismada
ALL ve iTB’nin pivot-sift subluksasyonu igin birincil
kisitlayicilardan olmadigi vurgulanmistir.'’1 ALL ve
ITB’nin Kittl ve ark. bulgular ile paralel olarak yiiksek
fleksiyon derecelerinde diz i¢ rotasyonunda primer
kisitlayici rolii oynadig) belirtilmistir.'s) OCB, ITB ve
ALLnin beraberce kesildigi olgularda “Grade 3” pivot
sift bulgusunun ortaya ciktigi gosterilmistir.['’] Song ve
ark. pivot mekanizmasi gerektiren spor yaralanmala-
rinda, lateral tibial egimi anormal olan, anterolateral
kapstiler yapilarin hasarlandigi ve lateral meniskis ya-
ralanmasi olan hastalarda “Grade 3” pivot sift goriilme
ihtimalinin yiiksek oldugunu tespit etmislerdir.["®]

Hughston’un jerk testi

Bu test hasta sirt iistii yatarken yapilir. Diz 90° flek-
siyonda, valgus stresi altinda tibia i¢ rotasyonda iken
diz yavas yavas ekstansiyona getirilir. Yaklasik 30° flek-
siyonda tibia 6ne dogru atlama seklinde sublukse olur.
Bu durumda test pozitiftir.

Lelli ve ark. tarif ettikleri “Lever belirtisi testi” ile kro-
nik ve tam OGCB yirtiklarinda %100’e yakin dogruluk-
ta testin pozitif oldugunu bildirmislerdir (Sekil 7).0"]
Kismi ve akut yirtiklarda “Lever belirtisi testi” ile 6ne
cekmece, Lachman ve pivot sift testini karsilagtirdikla-
rinda da diger testlere gore hassasiyetinin yiiksek oldu-
gunu bulmuslardir.

Bu testte hasta sirt iistii pozisyonda muayene ma-
sasinda yatarken muayene eden hekim yumrugunu
hastanin baldinnin altina koyar, sonra dizin ustiinden
uylugu masaya dogru bastinr. Eger OCB saglam ise to-
puk masadan yukariya dogru yiikselirken, OCB yirtik
hastalarda topugun masa ile temasi devam eder (Lever
belirtisi testi, pozitif) (Sekil 7).1']

OCB yaralanmasi olan hastalarda instabiliteyi sa-
yisal olarak Glgen cihazlar da mevcuttur. Sozgelisi

Sekil 7. Lever belirtisi testi. Krurisin posterioruna bir destek
konduktan sonra femur alt ucuna zemine dogru basing (ok)
uygulanir. Bu basingla beraber ayak zeminden yiikselirse (iistte-
ki ¢izim) test negatiftir, eger zeminle temasi sirdurirse (alttaki
¢izim) test pozitiftir.

Sekil 8. KT 2000 cihazi ile 6lgim. Saglam bacaga gére 3
mm’nin iizerindeki fark OCB hasari yoniinde degerlendirilir.

KT-2000 (MEDmetric, San Diego, CA) cihaz ile &l-
culduginde karsi diz ile arasinda 3 mm ve daha az
fark olan olgularda genellikle kismi OCB yaralanma-
si tespit edilmistir (Sekil 8).1201 Bir diger cihaz olan
Telos cihazi ile 6nden stres uygulanan dizlerde dep-
lasman miktan radyolojik olarak &l¢iilerek de OCB
yirtiklaninin boyutlan hakkinda fikir saglanabilir. Ryu
ve ark. OCB kopuk hastalarda GNRB artrometresi
(Genourob, Laval, Fransa), Lachman testi ve Telos
cihazini (GmbH, Hungen, Almanya) karsilastirmislar-
dir.1>'l GNRB artrometresinin OCB’nin kopmasindan
sonraki ilk 10 giin icerisinde Lachman testi ve Telos
cihazina goére daha dogru sonug verdigini tespit et-
mislerdir.[21]
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Sekil 9. Diz lateral grafisinde
eminentia king (kirmizi ok).

Sekil 10. a, b. T2 agirlikli sagittal planda normal diz MR goriintiisii. Eklem icindeki oblik
yerlesimi sebebi ile OCB’nin tamami genellikle tek bir kesitte goriilemez. Ancak ardisik iki
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kesitte (a ve b), OCB’nin devamlilig: takip edilebilir.

Diger taraftan OCB yirtiklarina eslik eden yaralan-
malar yukarida tarif edilen testlerin yapilmasini ya da
dogru sonug vermesini etkileyebilir. S6zgelisi ACB ko-
puk hastalarda 6ne cekmece belirtisi yanls pozitif ola-
rak bulunabilir. Kova sapi meniskiis yirtigi tibianin 6ne
gelmesini etkileyecegi icin 6ne ¢ekmece testini yanlis
negatif olmasina neden olabilir. Asiri valgus instabilite-
si olan hastalarda medial destek ortadan kalkacagy icin
OCB yirtik hastalarda pivot sift bulgusunu elde etmek
mimbkiin olmayabilir. Bu gibi durumlarda teshiste go-
riintiileme yontemlerinden yararlanihr.

Goériintiileme
Direkt grafi

OCB yaralanmasi siiphesi olan hastalarda kirk-
larin ortaya konmasinda yararlidir. Ozellikle geng
hastalarda eminentia kinklari OCB yirtig1 bulgusu ve-
rir (Sekil 9). Bunun disinda OCB yaralanmalarinda
grafide “Segond king1” goriilebilir. Son zamanlarda
“Segond kirng” ile anterolateral ligament (ALL) ara-
sinda bag kuran calismalar mevcuttur. Ayrica ¢oklu
bag yaralanmalarinda dis yan bag kopugu olabile-
cegi gibi fibula proksimalinde de kiriklar meydana
gelebilir. Bunun gibi tibia tst ug¢ kiriklar direkt gra-
fide goriilebilecek ek yaralanmalardir. Kronik OCB
yaralanmasi olan hastalarda yiik altinda gekilen
direkt grafiler ile eklem arahigindaki daralma da or-
taya konabilir. Buna gére OCB yirtigi rekonstriiksi-
yonu planlanan hastalarda OCB rekonstriiksiyonu
yaninda yiiksek tibial osteotominin (YTO) gerekip
gerekmedigi, ya da OCB ile beraber ayni seansta
YTO planlaniyorsa -tibial egimin durumuna gére-
osteotominin “agik kama osteotomisi” teknigi ile mi

yoksa, “kapali kama osteotomisi” ile mi yapilacag
konusunda degerlendirme yapilabilir.

MR goriintiileme

OCB yaralanmalarinda “altin standart” MR gériin-
tiilemedir. MR ile ayni zamanda hem eklem igi ve hem
de eklem disi diger patolojileri tespit etmek miimkiin-
diir. Kismi OCB yirtig1 olan hastalarda ise OCB’nin ha-
sarli kismin yerini tespit etmekte kismen yararli olabilir.
OCB yaralanmalarinda teshis igin genellikle T1 ve T2
agirlikli standart kesitler yeterli olurken, kismi OCB
yaralanmalarninda “koronal oblik” ve “sagittal oblik”
pozisyondaki degerlendirmelere ihtiya¢ vardir (Sekil
10. a, b).[20221 OCB yirtiklarinda baslica MR bulgula-
n; sagittal kesitlerde OCB’nin 6n kenarinda dalgalan-
ma, T2 agirlikli gorintiilerde yiiksek sinyal goriilmesi
ve OCB’nin devamliiginda bozulma olarak sayilabilir
(Sekil 11).1231

Bunun disinda OCB yirtiklannin MR ile incelen-
mesinde yeni ve eski yirtiklar da farkli gériintii verir.
Ozellikle kronik OCB yirtiklarinin MR ile teshisinde
zorluklar mevcuttur. Vahey ve ark., yaptiklan ¢alisma-
da, yeni OCB yirtiklarinda OCB dokusu MR’de demli
goriiliirken eski yirtiklarda, kismen saglam kalmis OCB
liflerinin OCB yirtiklarinin tespitinde yaniltici olabilece-
gini bildirmislerdir.[?l Bu hastalarda OGB dokusunda
ince bir devamlilik ya da bagin bir kisminda agilanma-
nin gozlenmesi OCB yirtig1 konusunda uyarici bulgular
olarak tanimlanmistir.?4l Lee ve ark., MR bulgularini
klinik testler ve artroskopi ile karsilastirdiklari ¢alis-
mada, MR bulgularinin hassasiyetinin %94, 6ne ¢ek-
mece testinin %78, Lachman testinin ise %89 oldugu-
nu tespit etmislerdir.*] Son zamanlarda her alanda
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Sekil 11. T2 agirlikh sagittal MR gériintiisii. OCB’nin olmasi

gereken bolgede 6dem ve diizensiz OCB lifleri (kirmizi ok) goz-
lenmekte.

kullanilmaya baslanan yapay zekanin OCB yirtiklarinin
tespitinde kullanilmasini konu alan ¢alismada Liu ve
ark., OCB yirtiklaninin tespiti konusunda radyologla-
rin degerlendirmesi ile yapay zeka arasinda anlaml bir
fark bulamamiglardir.[?*]

MR dizdeki diger eslik eden yaralanmalarin ortaya
konmasi agisindan da énemlidir. OCB yaralanmala-
r ile sik¢a birlikte goriilen meniskiis yirtiklari, dis yan
bag, posterolateral kose ve ALL hasarlarin tespiti OCB
ameliyatlarinin planlamasinda 6nemlidir. Kosy ve ark.,
bunlardan ALL hasarlarini inceledikleri ¢alismada,
OCB yaralanmasi olan hastalarin gekilen MR gériin-
tulerinde %10,7 oraninda ALL hasarinin tespit edile-
bilecegini bulmuslardir. Ancak bu oranin alti haftadan
sonra azaldigini, bunun nedeninin de ALL hasarinin
kismen iyilesmesine ya da MR’de goriinemez karakter
almasina bagli olabilecegini iddia etmiglerdir.[¢]

Tani

OCB yaralanmalarinin erken dénemde %14,4 ora-
ninda teshis edilebildigi bildirilmistir.[?”] Yukarida sézii
edilen ve ¢ok yaygin kullanilan belirtilerin (yaralanma
esnasinda “pop” sesi, dizde kayma, effiizyon, agn,
oyuna devam edememek) ve testlerin (6ne ¢ekmece,
Lachman ve pivot sift, lever belirtisi testi) OCB yara-
lanmalarinin tespitinde yeri olsa da hig birisi tek basina
tani koydurucu degildir.['2%2] Ancak birden ¢ok testin
ya da bulgunun pozitif olmasi teshis ihtimalini yiikselt-
mektedir.[*] Benjaminse ve ark., yaptiklan ¢alismada
OCB yirtiklarini teshis etmek igin en gegerli testin hem
akut hem de kronik yirtiklarda ¢ok spesifik oldugu icin
Lachman testi oldugunu bildirmisler.3% Lachman testi
OCB yirtiklarini tespit etmede her ne kadar ¢ok 6zgiil

(%98) ise de duyarhligi dusiiktiir (%24). Yazarlar bu
ylizden ikinci olarak da pivot sift testini dnermisler-
dir.3% Bunlarin disinda goriintiileme yontemlerinden
MR altin standart olarak kabul edilir. Ancak, 6zellikle
kismi yirtiklarda son kararn vermek icin artroskopik
muayene belirleyici olabilmektedir.
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On ¢apraz bag yaralanmasi sonrasi tedavi algoritmasi

Treatment algorithm after anterior cruciate ligament surgery
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On capraz bag (OCB) riiptiirii; diz eklemi biyomekanigini
etkileyen oldukga sik goriilen bir spor yaralanmasidir. Bu
yaralanmalarin optimal tedavisi; klinik muayene ve objektif
bulgularin disinda, hastalann aktivite diizeyi ve beklentileri
ile yakindan iliskilidir. Bu agidan tedavide klinisyenlere rehber
olusturacak, kanita dayali olarak hazirlanmis ve degismez bir
tedavi rehberi ya da algoritmasi belirlenmesi oldukga giigtiir.
Hastalarda konservatif ya da cerrahi tedavi karari; yaralan-
manin tam kat ya da parsiyel olmasi, yaralanma zamani,
hastanin yasi, eklem ici ek yaralanmalan, aktivite diizeyi,
fonksiyonel beklenti ile diz ekleminin dejenerasyon miktar
gibi bircok faktor goz oniinde bulundurularak verilmelidir.
Orta-yash sedanter bir yasam siiren izole OCB yaralanmala-
rinda, hastalarin rehabilitasyon ve néromuskaiiler egitimlerle
konservatif izlemi denenebilir. Buna ragmen aktif bir yasam
siiren ya da fonksiyonel beklentileri yiiksek bireylerde, semp-
tomatik instabilite varliginda normal diz eklemi biyomekani-
ginin tekrar temin edilmesi amaciyla cerrahi tedavi uygulan-
malidir. Cerrahi tedavi zamanina; OCB yaralanmasina eslik
eden bag ya da meniskiis yaralanmasi varligi, hastanin sportif
aktivite diizeyi ve beklentisine gore karar verilmelidir. Genel
olarak OCB yaralanmasi sonrasi giivenli cerrahi tedavi; akut
agrh dénemin gegirildigi, diz eklemi hareket agikliginin ve ku-
adriseps kas kontroliiniin kazanildigi dénemde uygulanma-
lidir. Buna ragmen gecikmis cerrahi ve diz ekleminin maruz
kalacag ek yaralanma riski nedeniyle cerrahi tedavinin ilk bes
ay igerisinde yapilmasi 6nerilmektedir.

Anahtar sozciikler: 6n capraz bag yaralanmasi; ek yaralanmalar;
konservatif tedavi; cerrahi tedavi; cerrahi tedavide zamanlama

o0
n gaprazbag (OCB) yaralanmalari sik gériilen

spor yaralanmalarindan biridir ve diz eklemi
bag yaralanmalarinin %40-50’sini olustur-
maktadir.['l Geng-eriskin popiilasyonda yapilan bir ¢a-
lismada OCB’nin yillik yaralanma insidansi 100.000’de
68,6 olarak belirtilmistir.[?] Yaralanmanin sikhgi, top-
lumlarnin spor yapma aliskanliklarindaki farkhhklara

Anterior cruciate ligament (ACL) rupture is a common
sports injury that affects the biomechanics of the knee joint.
The optimal treatment of this injury is not only related to the
clinical examination and objective findings, but also closely
related to the patient’s activity level and expectations. So,
it is very hard to determine an evidence-based, fixed clini-
cal treatment guide or algorithm for clinicians. For the deci-
sion of conservative or surgical treatment of injury; multiple
factors like partial or total rupture of ligament, injury time,
patient’s age, additional intraarticular injuries, patient’s
activity level and functional expectations, the degeneration
level of joint should be considered. For middle-aged or old
patients who has a sedentary life style, can be managed and
followed conservatively with rehabilitation and neuromus-
cular training. However, patients with symptomatic instabil-
ity who had an active life style or high demanding functional
expectations, should be treated surgically in order to restore
the normal knee biomechanics. The timing of surgery should
be determined by consideration of additional injuries like
meniscal or other ligaments, patient’s sportive activity level
and expectations. Generally, a safe surgical treatment after
ACL injury, should be performed after acute painful period
of injury is ceased and knee range of motion with quadri-
ceps muscle control is obtained. However, due to the de-
layed surgery and the risk of additional further injuries as a
consequence of recurrent instability, the surgical treatment
is recommended in the first 5 months of injury.

Key words: anterior cruciate ligament injury; additional injuries;
conservative treatment; surgical treatment; timing of surgery

paralel olarak degisiklik gostermektedir.ll Ulkemizde
bu konuda saglikh bir veri bulunmamaktadir.
Calismalarda yaralanmalarin siklikla temassiz sekil-
de (ani yon degistirme, ziplama sonrasi yere inerken
gibi) gerceklestigi bildirilmistir. Biyomekanik ¢alisma-
larda OCB’nin iizerine binen en yiiksek kuwvetin; diz
eklemi tam ekstansiyona yakin pozisyonda iken diz
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tizerine tibianin i¢ rotasyon ve anterior translasyonuy-
la birlikte etkiyen valgus kuvveti ile olustugu goste-
rilmistir.[] OCB yaralanmalan futbol, basketbol ve
kayak gibi spor dallarinda daha sik gorilmektedir.
Yapilan epidemiyolojik calismalarda, OCB yaralanma-
lar erkeklerde daha sik goriilmektedir. Buna ragmen
kadin cinsiyette; artrmis Q agisi, posterior tibial slope
(egim), daha dar bir notch (gentik) ve bag kesit alani
gibi risk faktorlerine bagl olarak, OCB yaralanma ris-
kinin 2-8 kata kadar artmis oldugu bildirilmistir. OCB
yaralanmalan; yiiksek enerjili ¢oklu bag yaralanmasi-
nin bir komponenti olarak ya da tek bir bag yaralan-
masi olarak gériilebilmektedir.[5¢] Literatiirde OCB
yaralanmasi sonrasinda, tedavide; konservatif tedavi,
primer OCB tamiri, parsiyel OCB rekonstriiksiyonu
ya da augmentasyonu, OCB rekonstriiksiyonu, OCB
rekonstriiksiyonuna ek anterolateral ligament rekons-
tritksiyonu ya da yiiksek (proksimal) tibia osteotomisi
gibi bircok tedavi tanimlanmis ve uygulanmaktadir.[]

Oldukga sik karsilagilan bu yaralanma icin tedavide
klinisyenlere rehber olusturacak, kanita dayali olarak
hazirlanmis, degismez bir tedavi rehberi ya da algorit-
masi belirlenmesi oldukea giictiir. Bunun en buyiik ne-
deni klinik basariy etkileyen bircok degiskenin varligi ve
tedavi sonucuna etkisidir.[l Bunun disinda klinisyenler,
dogru tedavi ve hastada tatminkar sonug elde etmek
icin klinik muayeneleri disinda; hastalarin tercihleri,
beklentileri ve bu yondeki isteklerini de g6z 6niinde bu-
lundurmak durumundadir. OCB yaralanmalari sonrasi
tedavi kararinda; yaralanmanin tam kat ya da parsiyel
olmasi, yaralanma zamani, hastanin yasi, eklem ici ek
yaralanmalar, aktivite diizeyi, fonksiyonel beklenti, diz
ekleminin dejenerasyon miktan gibi bircok faktor goz
éniinde bulundurularak tedavi planlanmalidir.l7]

AKUT YARALANMA SONRASI ERKEN DONEM
TEDAVI

OCB yaralanmasi sonrasinda hastalar, siklikla akut
hemartroz ve agn ile klinige basvururlar. Bu nedenle
fizik muayene optimal sartlarda yapilamayabilir. Akut
yaralanma sonrasi hastalarin tedavi planlamasinda;
yaralanmanin izole bir yaralanma mi, kombine bir ya-
ralanmanin bir pargasi mi oldugunun tespiti ya da eslik
eden bir meniskiis ya da kikirdak patolojisinin varlig
radyolojik incelemelerle birlikte degerlendirilmelidir.l'°]
izole OCB yaralanmas! tespit edilen hastalarda, akut
donemde eklemde olusan hemartroz ve enflamasyo-
nun gerilemesine yonelik olarak diz ekleminin komp-
resif bandajla istirahati, buz uygulamasi ve anti-enfla-
matuvar tedavi uygulanmalidir. Diz hareket agikhiginin
kaybedilmemesi ve ekstremitenin atrofiden korunmasi
icin basit hareket agikhgi ve kuadriseps giiglendirme
egzersizleri baslanmalidir.

TOTBID Dergisi 2020;19:507-511

KONSERVATIF TEDAViI

Tam kat OCB yaralanmasi sonrasi diz ekleminde
gelisen instabilite ve biyomekanik degisim, eklem igci
sekonder hasar ve dejeneratif eklem artriti gelisimi
riskini artirmaktadir.""1 Aktif bir yasam siiren geng
hastalarda (<35 yas) ve sporcularda OCB yaralanma-
si sonrasi konservatif tedavi; beklenen yiiksek fiziksel
aktivite seviyesi, gelismesi muhtemel sekonder insta-
bilite ve potansiyel ek yaralanmalar nedeniyle 6neril-
memektedir.['"]

Konservatif tedavi, sedanter bir yasam tarzi olan
ve spor aktivitelerine geri donmeyecek orta-yash ya
da yash hastalarda ve artrozu ilerlemis kronik OCB
yetmezligi olan hastalarda bir tedavi secenegi olabilir.
Secilmis hasta grubunda, yaralanma sonrasi uygula-
nacak rehabilitasyon programlar ve néromuskiiler
egitimler ile giinluk fiziksel aktivitelere doniis miim-
kiin olabilir.'2"3] Literatiirde yapilan ¢alismalarda de-
gisken sonuglar bildirilmekle birliktel'*], konservatif
tedavi 6nerilecek hasta grubunda yas sinirindan ziya-
de aktivite seviyesinin ve eklemin dejeneratif durumu-
nun goéz éniinde bulundurulmasi 6nerilmektedir.[51°]

KOMBINE BAG YARALANMALARI

OCB yaralanmalari, 6zellikle yiiksek enerjili yaralan-
malarda kombine bag yaralanmasinin bir komponenti
olarak goriilebilir. Diz ¢ikigi muadili (Schenk Tip 3 ve
lizeri) yaralanmalarda, diger yaralanan yapilarla birlik-
te OCB yaralanmasinin da cerrahi olarak tedavi edil-
mesi gereklidir.["®]

i¢ yan bag (iYB) ve OCB yaralanmalarinda, medial
tarafin yaralanma miktarina gore cerrahi tedavi ve za-
manlamaya karar verilir. Grade (Evre) 1 ve 2 iYB ya-
ralanmasi olan hastalarda, medial tarafin konservatif
tedavisi sonrasinda OCB rekonstriiksiyonu uygula-
nabilir. Grade 3 IYB yaralanmasi ve OCB yaralanmasi
olan hastalarda ise tartismalar siirse de yiiksek aktivite
beklentili hastalarda medial tarafin akut tamiri (ilk ti¢
hafta) ve es zamanlh OCB rekonstriiksiyonu 6ne ¢ik-
maktadir.'”! Dizilim kusuru olmayan disiik beklentili
orta-yasl hastalarda medial taraf Grade 3 yaralanma-
lar, mediolateral rigid (sert) destek saglayan breysler
(ateller) ile 3-4 hafta boyunca konservatif olarak iz-
lenebilir. Hastanin klinik kontrollerinde mediolateral
stabilite saglanabilirse, hastanin beklentisine ve klinik
muayenesine gore hasta rehabilitasyon ile konservatif
takibe alinabilir. Aksi durumda hastanin cerrahi teda-
visi 6n plana ¢ikmaktadir.['”]

Lateral tarafin primer iyilesme kapasitesi, biyome-
kanik olarak bu bolgeye binen distraktif yiikler ne-
deniyle, medial tarafa goére daha zayiftir. Bu agidan
Grade 1 ve 2 lateral taraf yaralanmasi olan hastalar,
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ekstremitenin yiikten kurtarimasi ile birlikte medio-
lateral rijit breys (atel) ile konservatif olarak izlenir.
Lateral tarafin iyilesmesi sonrasinda OCB rekons-
tritksiyonu uygulanir.l'® Eslik eden lateral taraf Grade
3 yaralanmalarda ise hastalarin erken donemde kom-
bine cerrahi ile tedavisi 6nerilmektedir.["8]

ESLIK EDEN AKUT MENISKUS YIRTIKLARI

Meniskiis yaralanmalarnn OCB yaralanmalarina en
sik olarak eslik eden patolojilerdir. Hastalarda akut
yaralanmalarda lateral meniskiis (daha sik) ve medi-
al meniskiis yaralanmalar gelisebilmektedir. Deplase
kova sapi yirtik gibi mekanik blok olusturan meniskiis
patolojilerinde, cerrahi tedavi mimkiin oldugunca
erken dénemde yapilmalidir. Mekanik semptom ya-
ratmayan meniskiis yirtiklannin tedavisinde ise OCB
rekonstriiksiyonu i¢in planlanan standart tedavi pro-
tokolii uygulanabilir. Meniskiis tamiri ile ilgili literatiir,
OCB rekonstriiksiyonu ile birlikte uygulanan meniskiis
tamiri sonuglar olduk¢a basarili oldugunu gostermek-
tedir.'] Bu nedenle bu hasta grubunda meniskusler
mimkiin oldugunca korunmali ve tamir 6n planda dii-
stinilmelidir. Bununla birlikte meniskiis kok yirtiklar
ya da ramp lezyonu gibi instabiliteye sekonder olarak
gelisen yirtiklarin tamir edilmesinin, elde edilen klinik
sonuglarin basarnisini artirdigini bildiren yeni ¢alismalar
da mevcuttur.[20]

CERRAHI TEDAVIDE ZAMANLAMA

OCB yaralanmalar sonrasinda, tedavinin amaci has-
talarin yaralanma o6ncesindeki fiziksel kapasitelerine
geri donmesini saglayacak, yeterli stabiliteye ve hareket
acikligina sahip diz ekleminin tekrar temin edilmesidir.
Bu acidan aktif bir yasam siiren ve artrozik bir ekleme
sahip olmayan tiim bireylerde, semptomatik instabili-
te varhiginda normal diz eklemi biyomekanigini tekrar

elde etmek amaciyla OCB rekonstriiksiyonu uygulan-
mahdir.[21:22]

izole OCB yaralanmasi (ek yaralanmalari olmayan)
sonrasinda cerrahi tedavide zamanlama tartismal bir
konudur. Erken cerrahide artmis artrofibroz riski bil-
diren calismalara ragmen, son yillarda yapilan ¢als-
malarda erken cerrahi ile ge¢ cerrahi yapilan gruplar
arasinda fark olmadigini bildiren ¢alismalar da yayim-
lanmistir.?324] Genel olarak OCB yaralanmasi sonra-
sinda; akut enflamasyon ve agnli donemin gecirildigi,
diz ekleminde tam hareket agikhginin ve kuadriseps
kas kontroliiniin kazanildigi dénemde cerrahi tedavi
uygulanmasi 6nerilmektedir.*'l Buna ragmen gecikmis
cerrahi ve diz ekleminin maruz kalacag ek yaralanma
riski nedeniyle cerrahi tedavinin ilk bes ay icerisinde ya-
pilmasi 6nerilmektedir.[22]
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ARTROZLU EKLEMLERDE GELISEN OCB
YARALANMALARI

Artrozlu diz eklemi olan hastalarin OCB yaralanma-
lan sonrasinda ya da uzun siireli ihmal edilmis OCB
yetmezligine bagli artrozu ve instabilitesi olan hasta-
larda ideal tedavi ile iliskili tartismalar halen devam
etmektedir. Bu konudaki klinik yaklasimda, hastaya
6zgii bir degerlendirme yapilmasi ve hastanin klinik
sikayetlerinin (agn varhigi, agnnin karakteri, dizde
bosalma gibi instabilite epizodlan vb.) iyi sorgulan-
masi gereklidir. Literatiirde, instabilite sikayetlerinin
6n planda oldugu hastalarda OCB rekonstriiksiyo-
nu sonrasi, stabilitenin saglandigi ve agrinin azaldi-
gini bildiren calismalar mevcuttur. Buna ragmen bu
hastalarin eklem dejenerasyonunun ameliyat sonrasi
donemde ilerleyebildigi, istirahat agrilannin devam
ettigi ve bu agidan yiiksek aktivite diizeyi gerektiren
islerden ve sporlardan uzak kalmalar gerektigi belir-
tilmektedir.[252¢] Koronal plan deformiteleri ve buna
bagl diisiik-orta evre artrozu olan hastalarda, stabi-
litenin tekrar temin edilmesi ve diz ekleminin biyolojik
sag-kaliminin uzatilmasi icin OCB rekonstriiksiyonu-
na ek olarak eszamanl yiiksek (proksimal) tibial os-
teotomi ile dizilim diizeltilmelidir.[?’]

PEDIATRIK HASTALAR

iskelet matiiritesi tamamlanmamis ¢ocuk ve ado-
lesan hasta grubunda, OCB yaralanmalar tedavisi
halen tartismali bir konudur. Bu hasta grubunda te-
davi kararinda iskelet matiiritesinin degerlendirilmesi
esastir. Buna gore klinik instabilite gelisen hastalarda
cerrahi tedavide; ekstra-artikiiler rekonstriiksiyonlar,
primer tamir, kismi ya da tamamu epifiziyel rekons-
tritksiyonlar ve transepifiziyel rekonstriiksiyonlar ta-
nimlanmistir.[28]

Rekonstriiksiyonlar sonrasinda; olasi fiz hasar ve
deformite gelisimi, ekstremitenin uzamasi sirasinda
rekonstriikte edilen bagin biiyiime ile degisimi ve go-
rece diger yas gruplarina kiyasla daha disik klinik
basan nedeniyle bu yas gurunda rutin cerrahi tedavi
sorgulanmaktadir. Buna ragmen tedavisiz birakilan
pediatrik hastalarin, aktivite kisitlamasinin basarih
olamamasi, gelisen sekonder meniskis ve kikirdak
yaralanmalari da konservatif izlem sirasinda karsila-
silan 6nemli sorunlardir. iskelet matiiritesini tamam-
lamamis hastalarin tedavisiyle iliskili literatiiriin ge-
nel degerlendirmesinde; Tanner Evre 4 ve 5 gelisime
sahip adolesanlar da eriskinlere benzer transepifizi-
yel rekonstriiksiyonlarin, daha disiik gelisime sahip
sporcularda ise fizi koruyan cerrahi rekonstriiksiyon
yontemlerinin uygulanmasinin giivenli oldugu soyle-
nebilir.?82°] Tedavi, ailenin bilgilendirilmesi ve is birli-
ginde yirutilmelidir.
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ERISKIN HASTALARDA PRIMER TAMIR

OCB primer tamiri; yaralanan bag dokusunun kali-
tesi, bagin sinirli iyilesme kabiliyeti ve eklem hareketleri
esnasinda tamir edilen doku {izerine binen ciddi meka-
nik yiikler nedeniyle siiphe ile yaklasilan bir tedavidir.
Buna ragmen ozellikle femoral yapisma yerine yakin
akut yaralanmalarda (ilk ti¢ hafta), remnant (artik, ka-
lint1) bag dokusunun igerisinden gegirilen yiiksek daya-
nikhhga sahip siitiir materyalinin kemik ¢apalar ya da
transosseoz tiineller yardimiyla femoral yapisma yerine
tekrar tespiti ile primer tamirler uygulanabilmektedir.
Son yillarda dinamik interligamenter stabilizasyon tek-
niginin ortaya ¢ikmasiyla primer tamir daha popiilarize
olmustur. Heniiz literatiirde OCB yaralanmalari son-
rasi rutin uygulama icin yeterli bilimsel kanit bulunma-
maktadir.3%

SONUC VE TEDAViI ALGORITMASI

OGCB riiptiirii; diz eklemi biyomekanigini etkileyen
oldukea sik gorilen bir spor yaralanmasidir. Sikhkla
geng-aktif hastalarin etkilenmesine ragmen, zaman za-
man daha yaslh ve sedanter hastalar da etkilenebilmek-
tedir. Bu yaralanmalarin optimal tedavisi; klinik mua-
yene ve objektif bulgularin disinda, hastalarin aktivite
diizeyi ve beklentileri ile yakindan iligkilidir. Bu agidan
tedavide klinisyenlere rehber olusturacak, kanita dayali
olarak hazirlanmis, degismez bir tedavi rehberi ya da
algoritmasi belirlenmesi oldukgea giigtiir. Bunun en bii-
yuk nedeni klinik basariy etkileyen birgok degiskenin
varligi ve tedavi sonucuna etkisidir.®] Bunun disinda
klinisyenler, dogru tedavi ve hastada tatminkar sonug
elde etmek i¢in klinik muayeneleri disinda; hastalarin
tercihleri, beklentileri ve bu yondeki isteklerini de g6z
ontinde bulundurmak durumundadir.

Klinisyen; hastada klinik olarak instabilite varligini
ayrintili bir hikaye ve fizik muayene ile ortaya koymali,
ideal radyolojik incelemelerle OCB yaralanmasini ve ek
lezyonlan goriintiilemelidir. Tedavide ise; yaralanma-
nin tam kat ya da parsiyel olmasi, yaralanma zamani,
hastanin yasi, eklem i¢i ek yaralanmalan, aktivite dii-
zeyi, fonksiyonel beklenti, diz ekleminin dejenerasyon
miktan gibi bir¢ok faktor goz 6niinde bulundurularak
planlama yapilmalidir.[”]
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On ¢apraz bag yaralanmasi sonrasi konservatif tedavinin yeri

The role of conservative treatment after anterior cruciate ligament injury

Sevan Sivacioglu, Tunca Cing6z, Mehmet Erdil

Acibadem Mehmet Ali Aydinlar Universitesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dall, istanbul

On ¢apraz bag (OCB) riiptiirii ortopedi pratiginde sik karsi-
lagilan bir patolojidir. OCB riiptiiriiniin cerrahi ydntemler ile
tedavisinde diz fonksiyonlari, rotasyonel ve anteroposterior
stabilite yiiksek basar oranlari ile saglanir. OCB riiptiiriiniin
cerrahi disi tedavisi icin hasta segimi cok 6nemli olup objek-
tif kriterler ile hasta degerlendirilmelidir. Hasta popiilasyo-
nunun ¢ok az bir kismi cerrahi disi tedaviden yarar gorebi-
lir. Bu yontemde uygun hastalara diz fonksiyonlarinin geri
kazanilmasini, kas giiclerinin normale dénmesini, denge,
propriyosepsiyon ve kor (govde) kuvveti calismalarini iceren
fizik tedavi modalitelerinden olusan bir program uygulanir.
Spora ve eski aktivite diizeyine doniiste objektif kriterler ile
hasta degerlendirilmelidir.

Anahtar sozciikler: 6n ¢apraz bag; konservatif tedavi

(X

n ¢apraz bag (OCB) riiptiirii, daha ¢ok geng

aktif bireylerde gériilen ve kronik instabiliteye

yol acabilen sik (insidans: 100.000°de 68,6)
goriilen bir yaralanmadir.l'l OCB riiptiirii sonrasinda
yapilan cerrahi tedaviler sonrasinda %8-50 arasinda
ve konservatif tedaviler sonrasinda %75-87 oraninda
kronik anteroposterior instabilite goriildigii saptan-
mistir.[2-¢1 Kronik anteroposterior instabilite %24,5 ile
%51,2 arasinda rapor edilen post-travmatik diz oste-
oartrine yol agar.l”l Bu durumda hayat kalitesi duiser,
eklem fonksiyonlari bozulur ve spora doniis hatta eski
aktivite diizeyine doniis imkansiz hale gelir.[8°]

OCB rekonstriiksiyon cerrahisi giiniimiizde en sik
uygulanan ortopedik cerrahi yontemlerden biri olup
ozellikle gen¢ hastalarda dize rotasyonel veya pi-
vot hareketi yaptiran aktif sporcularda ve/veya fizik
muayenesinde dizde belirgin instabilitesi olan has-
talarin ¢ok biiyiik bir kisminda basarisi kanitlanmis
bir yontemdir.' OCB cerrahisi yapilmadigi durum-
larda sik goriilen ve erken yasta dizde osteoartritle

Anterior cruciate ligament (ACL) rupture is a common
injury in orthopedic practice. ACL surgery ensures knee
function, anteroposterior stability, and rotational sta-
bility with high success rates. Patient selection is very
important non operative treatment of ACL injury and
should be performed with objective criteria. Small per-
centage of patients may benefit from non operative
treatment. In this method physical therapy program
including exercises for recovering knee functions, mus-
cle strengthening, balance, proprioception, and core
strength is applied. Patient should be evaluated with
objective criteria for returning to sports and previous
activity level.

Key words: anterior cruciate ligament; conservative treatment

sonuglanabilecek meniskiis ve kikirdak hasarini 6nle-
mek icin OCB rekonstriiksiyonu cerrahisinin etkinligi
kanitlanmistir.['12 Ustelik son yillarda cerrahi tek-
nikteki ilerlemeler, bolgesel anestezi seceneklerinin
yogun olarak kullanimi ve agrn yénetiminin daha iyi
saglanabilmesi, ilaveten ameliyat sonrasi rehabilitas-
yonun etkin bir sekilde yapilabilmesi, OCB rekons-
tritksiyonunda morbiditeyi azaltmis, cerrahi sonrasi
fonksiyonel sonuglan arttirmis ve cerrahi sonrasi spo-
ra donus oranlarini yiikseltmistir.l'3] Bu gelismelerden
dolayi, 6n capraz bag yaralanmalari icin konservatif
tedavi segenegi, 6zellikle geng hastalar icin popiilari-
tesini kaybetmistir.['%13]

Literatiirti inceledigimizde 6zellikle son yillardaki ¢a-
ismalarin daha ¢ok cerrahi secenekleri yogun olarak
irdelemis oldugunu goriiriiz. Ancak biraz eskiye gittigi-
mizde konservatif tedaviyle ilgili calismalar mevcuttur.
2003 yilinda Levy ve Meier, yaptiklar bir ¢alismada
on capraz bag fonksiyonel yetersizligi olan hastala-
rin %40’inda ilk bir yil icinde, %60’inda bes yil iginde,
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%80’inde 10 yil icinde meniskiis yirtig1 gelistigi gos-
termislerdir.['?l Bununla birlikte OCB fonksiyonel yet-
mezligi olan hastalarda, fizik tedavi ve rehabilitasyon
ile dizde dengesizlik ve instabilite sorunlarini ortadan
kalktigini gosteren tedavi protokollerinin de oldugunu
gosterilmistir.[14-16]

OCB yaralanmalarinin basarili konservatif tedavisi-
nin ¢ogu olgu serilerinden gelmektedir. Bunlarin ¢o-
gunlugu kanit diizeyi IV olan ¢alismalardir. 2000’lerde
yapilan doért randomize kontrollii ¢alismanin sadece
birinde konservatif ve cerrahi tedavi secenekleri agisin-
dan fark olmadigi, diger ii¢iinde ise cerrahi tedavinin
konservatif tedaviye daha ustiin oldugunu gosterilmis-
tir.[ Ote yandan, yapilan ileriye doniik bir calisma (ka-
nit diizeyi 11), OCB yaralanmasi olan 100 hastanin fizik
tedavi modalitelerinin uygulanmasi ve aktivite modifi-
kasyonu ile 15 yil takip sonrasinda %68 oraninda dizle-
riyle ilgili herhangi bir semptoma rastlanilmamistir.['"]

Noyes ve ark. 1983 de yaptigi calisma ile OCB yara-
lanmasi sonrasinda hastalarin durumlar incelenmis ve
hastalarin yaklasik 1/3’niin herhangi bir derecede ins-
tabilite veya pivot hissi olmadan iyilesebilecegini ve cer-
rahi gerektirmeden normal fonksiyona dénebilecegini
tarif etmistir. Kalan 2/3’liik hasta grubunun ise aktivi-
te modifikasyonu yapmamasi durumunda fonksiyonel
olarak ancak cerrahi ile iyilesebilecegini rapor etmistir
ve bunu ‘3’ler Kurali’ olarak adlandirmistir.[”]

HASTA SECIiMi

Gincel yaklasimda ise daha 6nce belirttigimiz tizere
cerrahi tedaviler daha popiilarize olmustur. Ancak se-
cilmis hasta grubuna cerrahi disi tedavilerin uygulan-
masi Onerilmekte olup bu durumda hangi hastalarin
cerrahi disi tedaviden yarar gorebileceginin ortaya ko-
nulmasi 6nem kazanmistir. Bu hasta grubunun tanim-
lanmasi icin cesitli ¢alismalar yapilmis olup maalesef
tek bir tani araci veya test ile cerrahi disi tedaviye karar
verme imkani olmadig gorilmustir.['41%]

Fitzgerald ve ark., dort adet tek ayak ziplama testi
(tek ayak sabit uzaklikta ziplama testi, tek ayak 3’lii ziplama
testi, tek ayak ¢apraz ziplama testi, tek ayak alt metre zama-
na karsi ziplama testi) ile birlikte dizin bosalma insidan-
st (sikhgr), hastanin kendisinin doldurdugu fonksiyon
testi (KOS-ADLS; Knee Outcome Survey Activity of Daily
Living Scale) ve hastanin kendisinin dizini degerlendirip
puanlamasi ile olusan bir sistem tarif etmislerdir.['*l Bu
degerlendirmelerde eger hastanin dizinde ek yaralan-
ma yoksa ve tiim ziplama testlerinde bacak simetrisi-
nin en az %80 oldugu, fonksiyonel testin %80’den fazla
oldugu, kendisinin dizini degerlendirmesinde %60’tan
fazla puan vermesi durumunda ve bu test asamasin-
da en fazla bir kez bosalma hissettigini ifade etmesi
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durumunda potansiyel olarak cerrahi disi tedaviden
yarar gorebilecegi belirtilmistir. Aksi durumda hastaya
cerrahi 6nerilmistir.'*l Bu testlerin yetersiz oldugunu,
daha dinamik incelemelerin yapilmasi gerektigini ifade
eden ¢alismalar da olmakla beraber cerrahi disi tedavi
kararinda Fitzgerald ve ark.’nin yaptg calisma halen
gecerliligini korumaktadir.['41%]

CERRAHI DISI TEDAVi

Hastanin cerrahi disi tedaviden yarar gorebilecegi
karar verildikten sonra uygulanacak tedavi yontemleri
yaralanmanin fazlarina gore yapilmahdir.

Akut Faz

Akut fazda, akut yaralanma sonrasindaki semptom-
larin giderilmesi ve giinliik aktivite icin gerekli diz fonk-
siyonlarinin tekrar kazanilmasi amaglanir. Hemartroz,
diz hareket acikhd) kaybi, ekstremitenin akut gii¢siiz-
ligu ve kuadriseps kasinin refleks inhibisyonu baslica
sorunlardir. Diz i¢ci hemartroz ve effiizyon sonrasinda
kuadriseps kasinin refleks inhibisyonu ve buna sekon-
der kas atrofisi yapabilecegi gosterilmistir.l'81 Akut
effiizyon icin soguk uygulama ve kompresyon tedavi-
si ilk yapilmasi gereken yontemler olmaldir (Sekil 1).
Aktif kuadriseps kontraksiyonu olmayan hastalarda
Noromuskiiler Elektrik Stimiilasyonu (NMES) tedavisi
etkinligi gosterilmis bir ydontem olarak uygulanmahidir
(Sekil 2).1%1 Agrisiz diz eklem hareket agikhiginin sag-
lanmasi ve kas giiclerinin tekrar normale donmesi bir
sonraki agsamaya gecmek i¢in mutlaka gerekli olan pa-
rametrelerdir. Kuadriseps kas giictiniin normale don-
diirtilmesi bu fazin en zor kismidir. Agik ve kapali zincir
hareket programlarinin birlikte uygulanmasinin etkinli-
i ortaya konmus bir yontem olarak akilda tutulmaldir
(Sekil 3 ve 4).1201 Kuadriseps disinda hamstringler, kalca
cevresi kaslar ve kor (govde) giiciiniin saglanmasi da
biyiik 6nem tasir. Hamstringlerin kasildiginda tibianin
anterior translasyonunu kisitlayarak OCB’ye agonist
olarak ¢alistigi unutulmamalidir. Hamstring ve kuadri-
seps giiciiniin uygun oranda kazanilmasi ile daha dina-
mik bir stabilite saglanirken kalca gevresi ve kor (govde)
gliciiniin artinlmasi ile kann kontroliinii saglayacakuir.
Karin kontroliindeki degisiklikler OCB yaralanmasi igin
bir risk faktorii oldugu unutulmamahdir.2"]

Noromuskiiler Faz

Diz eklem hareket acikhigi tam olan, effiizyonu tama-
men gegen ve alt ekstremite giicii yeterli olan hastalar
daha dinamik, agirliklar ile yapilacak néromuskiiler
egzersizler i¢in hazirdirlar. Bu fazda alt ekstremite ve
kor (gévde) giiciine yonelik calismalara devam edilip
ek olarak denge, propriyosepsiyon, kardiyovaskiiler ve
noéromuskiiler girisimler yapilir.
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Sekil 1. Akut fazda buz uygulamasi ve immobilizasyon ile ek-
lem ici effiizyon ve enflamasyonun azaltilmasi hedeflenir.

Sekil 2. Kuadriseps aktivasyonu ve giiglendirilmesi icin NMES
uygulamasi.

OCB cerrahi disi tedavisine 6zel tarif edilen perturbas-
yon yani sarsma egzersizleri hastanin dengesini stabil
olmayan yiizeylerde saglamasina yonelik olarak tasar-
lanmistir. Yaklasik 10 seanshk programlarda hastaya
once denge tahtasi iizerinde daha sonrasinda silindirler
lizerinde stans yani oturma pozisyonunda kalmasina
yonelik egzersizler yaptirilir. Daha sonra bu egzersizle-
re cesitli sarsma simiilasyonlan eklenerek dinamik diz
stabilitesi saglanmaya calisiir (Sekil 5). Dinamik diz
stabilitesinin saglanmasi, yiiriime paterninin iyilesmesi
ve dizde bosalmanin azalmasini saglar.l'>??] Bir sonraki
faza gecmek icin hastanin bosalma hissinin tamamen
kaybolmasi, kuadriseps ve hamstring giiclerinin norma-
le donmesi ve diger dize gore %90’dan fazla izokinetik
gli¢c simetrisinin saglanmasi gerekir.[2*]

TOTBID Dergisi 2020;19:512-516

Sekil 3. Kuadriseps gii¢lendirilmesinde kapali kinetik zincir
egzersizleri igin instabil yiizeyde mini skuat hareketleri.

Sekil 4. Kuadriseps gii¢lendirilmesinde kapali kinetik zincir
egzersizleri icin tek bacak asag adimlama.
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Sekil 5. Fizyoterapist yardimiyla yapilan perturbasyon-sarsma
egzersizleri.

Spora Doniis Fazi

Spora spesifik 6zel egzersizleri iceren bu fazda has-
tanin spora tekrar entegre olmasi ve istenen aktivi-
te diizeyine ulagmasi hedeflenir.”?! Ozellikle pivot ve
ani yon degistirme hareketlerinin 6n planda oldugu
sporlarin yapilmasi esnasinda cerrahi disi tedavi alan
hastalarin fonksiyonel performans breysi kullanmasi
o6nerilir. Breys kullanimi konusunda kanita dayal net
veriler elimizde olmamasina ragmen hasta tarafindan
tarif edilen stabilite hissinin artirdigini gosteren calis-
malar vardir.[2-251 Ceviklik ve spora 6zel egzersizlerde
ozellikle yuiksek hizda ani yon degistirme programlar
6nemlidir.[?®] Spora doniis fazi programinin erken son-
landinlmamasi ve 6zellikle dinamik temasli sporlara bir
anda donilmemesi 6nemlidir. Spora erken doniislerde
tekrar OCB yaralanmasi sikhg belirgin olarak arttig
gosterilmigtir.[2326]

Spora donis igin cesitli kriterlerin tam olarak sag-
lanmasi 6nemlidir. Alt ekstremite giiciiniin, fonksiyo-
nel hareket paternlerinin ve psikolojik hazir olma du-
rumunun objektif olarak ortaya konmasi gereklidir.
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Fonksiyonel ziplama testleri ile her iki ekstremitede
izokinetik kuadriseps ve hamstring giicleri degerlendi-
rilmeli, psikolojik testler yapilarak mental hazirlik orta-
ya konulmalidir.[?7:28]

Sonuglara bakacak olursak Hurd ve ark.’nin yap-
tig1 calismada OCB riiptiirii olan hastalarin yarisin-
dan fazlasinin kikirdak hasar, meniskis yirtigi gibi
ek yaralanmalar nedeniyle cerrahi disi tedavi prog-
ramina uygun olmadigi rapor edilmistir. Ayni ¢als-
mada diger parametrelere bakinca kalan grubunda
ancak yarisindan azinin yani yaklasik %20’sinin cer-
rahi disi tedavi uygulamaya misait oldugunu gés-
termistir. Bu kalan %20’lik popiilasyonun daha da
azinin rehabilitasyon programini tamamlayarak cer-
rahi gerektirmeden aktivitelerine geri donebildigini
gdstermistir.[2l Kisaca OCB riiptiirii hastalarinin
cok az kismi cerrahi disi tedavi ile eski aktivite du-
zeylerine dénebilmektedir. OCB cerrahisi istemeyen
hastalarin cerrahi disi tedavi kriterlerine uygun ol-
masi ve sonrasindaki rehabilitasyon programini ba-
sartyla tamamlamasi gerekir veya hastanin aktivite
modifikasyonu ile pivot ve yon degistirme hareketle-
rini hayatindan ¢ikartmasi sarttir.[2%]

OCB riiptiirii diz ekleminde kronik instabiliteye ve
buna bagli ileride osteoartrite yol acabilen bir yara-
lanmadir. On ¢apraz bag cerrahisi son yillardaki tek-
nolojik ilerlemeler, bolgesel anestezi segeneklerinin
yogun olarak kullanimi ve agrn yonetiminin daha iyi
saglanabilmesi, ilaveten ameliyat sonrasi rehabilitas-
yonun etkin bir sekilde yapilabilmesiyle basarili bir te-
davi yontemidir. Cerrahi disi tedavi icin hastanin diz
ici ek yaralanmasi olmamasi ve diz instabilitesinin bu
yontem ile diizelebilece§inin ortaya konmasi gerekir.
Cerrahi disi tedavi, eklem fonksiyonlarinin geri kaza-
nilmasini, kas gii¢lerinin normale dénmesini, denge,
propriyosepsiyon ve kor (govde) kuvveti ¢calismalarini
iceren fizik tedavi modalitelerinden olusur. Hastanin
eski aktivite diizeyine ve spora doniisiinde objektif
degerlendirmeler yapilarak degerlendirme ¢cok 6nem-
lidir. Cerrahi disi tedaviye uygun olmayan ancak cer-
rahi istemeyen hastalar aktivite modifikasyonu ile pi-
vot ve ani yon degistirme hareketlerinden kaginarak
yasamlarini siirdiirmeleri gerekir.
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Parsiyel OCB yaralanmalarinin tedavisi

The treatment of partial anterior cruciate ligament injuries
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On ¢apraz bag (OCB) yaralanmalarinin yaklasik %25’inin
parsiyel yaralanmalar oldugu tahmin edilmektedir. Yapilan
anatomik ve biyomekanik ¢alismalarin neticesinde OCB’nin
fonksiyonel agidan anteromedial (AM) ve posterolateral (PL)
demetlerden olustugu gosterilmistir. Parsiyel OCB yaralanma-
larinin tanimi, tanisi ve dogal gidisati konusu halen tartisma-
lidir. Literatiirde parsiyel yaralanma; kalan OCB dokusunun
%50’den fazla olup olmamasi, manyetik rezonans incelemede
kismi devamlilik kaybi olmasi, artroskopik degerlendirme-
de AM ve PL demetlerin anatomik femoral yapisma yerinde
bulunup bulunmamasi gibi farkli kriterlerle tanimlanmistir.
Muayene bulgular silik olan fonksiyonel agidan diisiik bek-
lentili hastalann bir kisminda konservatif olarak izlenerek iyi
sonuglar elde edilebilir. Buna ragmen dogal seyre ait yapilan
calismalarda geng aktif bireylerde, bagin %50’ye varan oran-
larda total riiptiire ilerledigi ve klinik instabilite gelisebildigi
de ortaya konulmustur. Bu agidan geng yiiksek beklentili has-
talarda ya da ek lezyonu olan hastalarda patolojinin cerrahi
olarak tedavisi daha akillica olacaktir. Cerrahi tedavide termal
modifikasyon, tek demet tamir, selektif tek demet rekonstriik-
siyon ya da total anatomik rekonstriiksiyon tarif edilmistir.
Literatiirde bu yaralanmalarnin cerrahi tedavisinde hasta bazli
bir degerlendirme yapilmasi ve karar verilmesi 6nerilmektedir.
Tedavide yaralanmanin tipi ve cerrahin tercihine gore uygun
yaralanmalarda, selektif tek demet rekonstriiksiyon ya da to-
tal anatomik rekonstriiksiyonun uygulanabilir.

Anahtar sézciikler: parsiyel 6n capraz bag yaralanmasi;
anteromedial demet; posterolateral demet; rotasyonel instabilite;
tek demet rekonstriiksiyon

o0

n capraz bag (OCB) yaralanmalan sik go-

rillen spor yaralanmalarindan biridir ve bu

yaralanmalarin yaklasik %25’inin parsiyel ya-
ralanmalar oldugu tahmin edilmektedir.l'l Bu yaralan-
manin tammi ve tedavisi konusunda tam bir fikir birligi
olmamakla birlikte, fizik muayenede sert sonlanmanin
eslik ettigi goreceli artmis 6ne translasyon ve manyetik
rezonans (MR) incelenmesinde OCB’nin kismi devam-
hilk kaybr olarak tamimlanabilir.[23]

25% of the anterior cruciate ligament (ACL) injuries are es-
timated as partial injuries. According to the anatomical and
biomechanical studies, ACL is divided as anteromedial (AM)
bundle and posterolateral (PL) bundle functionally. The defi-
nition, diagnosis and natural course of partial ACL injuries are
still controversial. In the literature, partial injury of ACL was
described with different definitions like more than 50% intact
ACL, the loss of continuity of ACL in magnetic resonance im-
aging, the loos of contact to the femoral footprint of AM or PL
bundles in arthroscopic assessment. In some of these patients
who has obscure clinical instability findings and low function-
al demands, there are good results with conservative treat-
ment. However, according to studies regarding the natural
course of the disease in young and active patients, the partial
ACL rupture can be advanced to total rupture nearly in 50%
of the patients. For this reason, in high demanding patients
or patients who had additional intraarticular pathologies, the
surgical treatment of partial ACL rupture will be more sen-
sible. In the surgical treatment; thermal modification, single
bundle repair, selective single bundle reconstruction and total
anatomic ACL reconstruction have been described. In the lit-
erature for the choice of treatment, it is recommended that
each patient should be evaluated individually. In the surgical
treatment, a selective single bundle reconstruction or total
anatomic ACL reconstruction can be performed according to
the partially injured site and surgeon’s preference.

Key words: partial anterior cruciate ligament reconstruction;
anteromedial bundle; posterolateral bundle; rotational instability;
single bundle reconstruction

Parsiyel OCB yaralanmalarinin tanisi ve dogal gidi-
sati konusu halen tartismalidir. Muayene bulgulan silik
olan bu hastalarin bir kismi konservatif olarak izlenerek
iyi sonuglar elde edilebilir. Buna ragmen bazi asemp-
tomatik yiiksek beklentili hastalarda tek demet ya da
total rekonstriiksiyon gerekli olabilmektedir. Teknik
olarak daha zor olmasina ragmen tek demet rekons-
triiksiyon (augmentasyon) bagin propriyoseptif duyu-
sunun korunmasinin yaninda, daha iyi bir rotasyonel
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Sekil 1. a, b. On capraz bagin tibial (a) ve femoral (b) ayak izlerinin goriiniimii (AM, anteromedial demet; PL, posterolateral demet).

stabilite saglayabilmektedir.[*l Buna ragmen literatiir-
de, tek demet rekonstriiksiyonun mu, primer anatomik
rekonstriiksiyonun mu daha ustiin oldugu halen tartis-
mahdir.[¥]

ANATOMI VE BIYOMEKANIK

OCB anatomisine ait ¢alismalar, bagin homojen tii-
buler bir yapiya sahip olmadigini ve fonksiyonel agidan
anteromedial (AM) ve posterolateral (PL) olarak ad-
landirilan iki fonksiyonel demetten olustugunu goster-
mistir. Demetlerin isimlendirilmesi, tibial yapisma yer-
lerine gore yapilmistir. AM demet, tibiada PL demetin
anteriorunda ve medialinde konumlanir. Bununla bir-
likte femoral yapisma yerinde AM demet, PL demetin
proksimaline yapismaktadir (Sekil 1).¢]

Fonksiyonel agidan diz eklemi fleksiyona gelirken
AM demet gerginlesmekte, PL demet gevsemektedir.
Bunun yaninda diz eklemi ekstansiyona gelirken PL
demet gergin hale gelirken AM demet ise gevsemekte-
dir. Diz eklemi biyomekanigindeki bu doniisiimlii ger-
ginlik, AM demetin ya da PL demetin sinirli bir travma
sonucunda yaralanabilecegini ortaya koymaktadir.[”#]
Bu durumda OCB’nin parsiyel yaralanmasinda, yara-
lanma esnasinda diz ekleminin fleksiyon derecesi ve
travmanin siddeti 6n plana ¢ikmaktadir. AM demet
daha izometrik bir yapidadir ve yaralandigi durumlar-
da 6ne translasyonun arttigi, buna ragmen daha oblik
olan PL demetin izometrik olmadigi ve yaralandiginda
diz eklemi rotasyonel stabilitesinin daha fazla etkilen-
digi ortaya konulmustur. Buna ragmen yaralanmanin
izole bir demeti etkilemedigi yaralanma mekanizmalan
oldugu unutulmamalidir.l-*]

Yaralanma Sonrasi Dogal Seyir

Parsiyel yirtiklar sirasinda, makroskopik olarak in-
takt duran ligamentte, interstisyel yaralanmaya bagli
olarak %50’yi gecebilen bir uzama gériilebilmektedir.
Bu durumda goriintiilemelerde ligament intakt goziik-
se de fonksiyonunu kaybedebilmektedir.['*1"] OCB’nin
kanlanmasi temelde epiligamentoz dokudan gelmekte-
dir ve yaralanma sonrasi iyilesme kapasitesi oldukea si-
nirlidir. Bu agidan yaralanma sonrasi intakt olan doku-
nun iskemik nekrozu sonrasinda parsiyel yaralanmanin
totale doniismesi goriilebilmektedir. Yetersiz iyilesme
kapasitesi disinda parsiyel hasarli bagin mikroskopik
hasari, dogal seyir icerisinde ilerleyen donemde tekrar-
layan instabilite, sekonder meniskal ve kondral hasar
ile kendini gosterebilmektedir.['%1"]

Yaralanmanin Tanimi ve Tani

Yaralanmanin tanimi tizerinde kesin bir fikir birligi
(konsensus) yoktur.l?l Noyes tarafindan kalan OCB
miktarina gére tamimlanmis, Crain tarafindan art-
roskopik degerlendirmeye goére, Defranko ve Bach’a
gore klinik, diz laksitesi ve artroskopik degerlendir-
me kriterlerine gére tammlanmistir.?l Tarihsel siire¢
igerisinde degisik otorler tarafindan; kalan OCB do-
kusunun %50°den fazla olup olmamasi, artroskopik
degerlendirmede AM ve PL demetin anatomik femoral
yapisma yerinde bulunup bulunmamasi gibi kriterler
g6z oniinde bulundurularak ¢alismalar yapilmistir.[2!
Parsiyel yaralanma; saglam tarafa kiyasla asimetrik ti-
bial 6ne translasyon varlig, negatif pivot shifi testi, 3 ya
da 4 mm’den daha dusik artrometrik test sonucu ve
OCB’nin yaralandiginin artroskopik kaniti gibi birkag
faktoriin kombinasyonu olarak tanimlanabilir.[2]
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Sekil 2. a—c. Otuz yasinda, sol dizinde kilitlenme ve hemartrozu mevcut olan hastanin, seri sagittal MR kesitlerinde AM demetin
saglam oldugu ve PL demetin izlenmedigi goriilmekte (a, b). Koronal kesitte AM demetin devamliligi goriilmekle birlikte, lateral
femoral kondil PL demet yapisma yerinin bos oldugu gériilmekte (c).

Parsiyel OCB yaralanmasi tanisinda, hastadan ali-
nan ayrintili anamnez, ayrintil ve titiz bir fizik muayene
kilit 5neme sahiptir. Yaralanma siklikla temassiz bir se-
kilde, sabit alt ekstremite lizerinde femurun eksternal
rotasyonu ve valgus momenti sonucu gelisir. Diz ekle-
minde hemartroz her zaman gorilmeyebilir.[?]

Fizik muayenede tiim testler yaralanmamis ekstre-
mite ile karsilastirmali yapilmalidir. Hemartroz ya da
effiizyon varligi, alt ekstremite atrofisi, diz eklemi ha-
reket acikligi not edilmelidir. Anatomik belirteg nokta-
lar palpasyonla degerlendirilmeli, stipheli bir durumda
spesifik instabilite ya da meniskiis testleri uygulanmali-
dir.["?1 Anterior-posterior stabilite degerlendirilmesi 6n
cekmece testi, Lachman testi ve Lever bulgusu ile deger-
lendirilebilir. One translasyonda saglam tarafa gore 3
mm’den daha az bir artis izole AM demet yaralanmasi
agisindan siiphe uyandirmalidir. Bununla birlikte diz ek-
lemi rotasyonel stabilitesinde en 6nemli gosterge pivot
shift testidir.l'l Yapilan ¢alismalarda parsiyel yirtiklarin
degerlendirmesinde Grade 1 pivot shift testinin PL de-
metin etkilendigi parsiyel yirtiklar i¢in anlaml oldugu,
buna ragmen Grade 2 ya da 3 pivot shift testi olan diz
ekleminde, OCB’nin total yaralanmasindan siiphe edil-
mesi gerektigi bildirilmektedir.['l Parsiyel 6n ¢apraz bag
yaralanmalarinda klinik muayene testlerinin giivenilirli-
gi, komplet yirtiklara gore daha diisiiktiir."? Bu agidan
bu hastalarin diz eklemi laksiteleri, KT 1000°, Telos®,

GNRB® knee arthrometer gibi laksite 6l¢iim cihazlan kul-
lanilarak da 6l¢ulebilir. Buna ragmen bu 6l¢iim cihazla-
rninin total OCB riiptiirii olan hastalarda bile sensitivitesi
ve spesifisitesi cok yiiksek degildir.[>'?] Bu agidan radyo-
lojik incelemelerin titizlikle yapilmasi gereklidir.

MR incelemesi parsiyel OCB yaralanmasi agisindan ol-
dukga degerlidir. Buna ragmen standart diz MR goriin-
tiilemeleri ile parsiyel OCB yaralanmasi tanisi konulmasi
her zaman mimkiin olmayabilir. Bu agidan parasagittal
ve parakoronal (oblik) plan goriintiileri alinmasi gerek-
lidir. Bu gériintiilerde OCB’nin kalinhigi, devamlilig ve
sinyal intensitesi degerlendirilmelidir (Sekil 2).0'3]

TEDAViI

Tedavi kararinda; hastanin yasi, sportif aktivite sevi-
yesi ve beklentisi, yaralanma zamani, bagin yaralanma
miktan gibi faktérler goz 6niinde bulundurularak has-
ta bazli olarak degerlendirme yapilmali ve karar veril-
melidir (Sekil 3).12

Konservatif Tedavi

Sportif olarak diisiik beklentili ya da sedanter bir ya-
sam siiren hastalar parsiyel yaralanma sonrasinda kon-
servatif olarak izlenebilirler. Bu durumda eklem i¢i sorun
ve olasi senaryolar hasta ile paylasilarak hasta fizik te-
davi ve rehabilitasyon esliginde izleme alinmalidir.[214]
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Parsiyel OCB yaralanmasi
(Artmis 6ne translasyon ve MR bulgusu)

/

Laksite farki < 4 mm ve
(-)pivot shift testi

|

Konservatif takip
rehabilitasyon

|

|

Laksite farki < 4 mm ve
(+) pivot shift testi

|

Geng hasta
Yiiksek beklentili hasta
Ek yaralanmali hasta

|
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e

Laksite farki > 4 mm ve
yiiksek sportif aktivite

Ugaylik rehabilitasyon | «—— |

Diger hastalar

| Artroskopik degerlendirme

Tekrar degerlendirme

] T~

Yeterli stabilite ve fonksiyonellik
Spora dons

Laksite farki >3 mm
(+) pivot shift testi

ve cerrahi tedavi

Sekil 3. Parsiyel OCB yaralanmalarinda, rutin olarak uygulanacak genel bir konsensus iginde kabul edilmis bir tedavi algo-
ritmasi bulunmamaktadir. Sonnery-Cottet ve Colombet tarafindan 2016’da yayimlanan tedavi algoritmasi 6zetlenmistir.[2]

Yaralanmanin akut doneminde atel (breys) kullani-
minin literatiirde tedavi sonuglan tizerinde belirgin bir
fark yaratmadig bildirilmektedir. Bu agidan akut do-
nemde anti-enflamatuvar tedavinin yaninda, hastalarin
tolere ettikleri yiikle yiriitilmeleri ve hareket agikhgini
geri kazanmaya yonelik fizik tedavi ve rehabilitasyon ile
izlenmeleri uygun olacaktir. Genel olarak rehabilitas-
yon programi; hareket agikhginin ve alt ekstremite kas
glictiniin tekrar kazanilmasi sonrasinda dayanikhlk ve
spora 6zel egzersizleri icermelidir. Ug aylik takip sonra-
st hastalarin fonksiyonel aktivitelerine donmeleri plan-
lanir. Tekrarlayan instabilite durumunda cerrahi tedavi
dustinilmelidir.['"9]

Son yillarda rejeneratif tedaviler (trombositten zen-
gin plazma, kemik iligi aspirat konsantresi gibi) iyiles-
meyi artirici faktdr olarak denenmektedir.l'®l Buna rag-
men literatiirde iyilesmeyi artirdigina dair giivenilir bir
kanit bulunmamaktadir.

Cerrahi Tedavi

Yapilan ¢alismalarda geng aktif hastalarda parsiyel
yirtiklanin %39’a varan oranlarda total yirtiklara ilerle-
digi gosterilmektedir.l'”] Sportif aktivite diizeyi ve bek-
lentisi yiiksek olan hastalarda ve pivot shift testi pozitif
olan hastalarda 6n planda dusiintlmelidir.[]

Tum muayeneler, karsi diz ile karsilastirmali olarak
anestezi altinda tekrarlanmalidir. Parsiyel yirtiklarin

tedavisinde; termal modifikasyon, tek demet tamir, tek
demet rekonstriiksiyon (augmentasyon) ve standart
anatomik rekonstriiksiyon tarif edilmistir.l’-2!

Termal modifikasyon

Monopolar radyoferans cihazlarn yardimiyla hasarla-
nan dokunun laksitesinin azaltilmasi ve daha homojen
bir doku haline getirilmesi amaglanir. Literatiirde par-
siyel yirtiklarda uyguladiklar termal modifikasyon te-
davi sonuglarini basaril olarak bildiren otérler mevcut-
tur.l'8 Buna ragmen bu tedavinin etkinligi bircok a¢i-
dan sorgulanmaktadir ve literatiirde bu konuda yiiksek
kalitede karsilastirmali bir yayin bulunmamaktadir.l']

Tek demet tamir

Son yillarda OCB yaralanmasi sonrasi tamirin po-
pilarize olmasi, parsiyel yirtiklarin tedavisinde de
tek demet tamir uygulamalarini giindeme getirmistir.
Yaralanma olan demetin sentetik siitiir materyalleri ile
desteklenerek femoral yapisma yerine tekrar tespiti (in-
ternal breysleme) uygulanabilmektedir. Femoral tespit
icin vidali siitiir capalar ya da kortikal tespit cihazla-
rn kullanilabilmektedir.'] Literatiirde rutin uygulama
agisindan yeterli veri bulunmamaktadir.

Selektif tek demet rekonstriiksiyon

Bu teknik parsiyel olarak yaralanmis OCB’nin AM
ve PL demetlerinin fonksiyonelliklerinin artroskopik
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Sekil 4. a—f. Yirmi yasinda erkek hastada, iki ay 6nce gecirilmis spor travmasi; Lachman +, pivot shift ++. Anterolateral
portalden alinan artroskopik gériintillerde AM demetin saglam oldugu, PL demetin ise riiptiire oldugu ve kismen rezorbe
oldugu izlenmekte (a, b). PL demet tibial ayak izine tiinel agilmasi (c). PL demet femoral yapisma yerine agilan tiinel izlen-
mekte (d). Greftin tiinele yerlestirilmeden 6nceki artroskopik goriiniim (e). PL demet rekonstriiksiyonu sonrasi goriinim (f).

muayene ile tespiti sonrasinda, yetmezlik olan de-
metin anatomik yapisma yerleri gbz 6niinde bulun-
durularak rekonstriiksiyonunu igerir. Greft materyali
olarak en sik otojen hamstring tendonlan tercih edil-
mektedir (Sekil 4).

Literatiirde selektif tek demet rekonstriiksiyon son-
rasi iyi-mitkemmel sonug bildiren bir¢ok ¢alisma mev-
cuttur.[2°-221 2009 yilinda yayimlanan 45 hastalik olgu
serisinde, yazarlar selektif AM ve PL demet rekons-
triiksiyon uygulamislardir. iki yillik takip sonrasinda
Lysholm diz skorlarinda belirgin artis bildirilmistir.[2%]
Abat ve ark., selektif tek demet rekonstriiksiyon uy-
guladiklar 28 hastalik (18 AM demet, 10 PL demet)
serilerinde fonksiyonel skorlarda belirgin iyilesme ve
iyi-miikemmel sonug bildirmisler, yalnizca iki hastada
gelisen siklops lezyonu ve ekstansiyon kaybi nedeniyle
sekonder cerrahi uygulamiglardir.[?']

2019 yilinda selektif AM ve PL rekonstriiksiyon yapil-
mis uzun siireli takibi olan 76 hastanin tedavi sonuglan
yayimlanmustir. IKDC (International Knee Documentation

Committee) ve Lysholm skorlarina gore iyi sonug bildi-
rilen calismada, ortalama 85 (65-110) aylk takip son-
rasinda %2,6 basansizlik bildirilmistir.[??] Literatiirde
parsiyel OCB yaralanmasi sonrasi, randomize kontrollii
olarak konservatif ya da cerrahi tedavilerin karsilastiril-
dig1 bir calisma bulunmamaktadir. Bu agidan meta-ana-
liz galismalarinda, selektif tek demet rekonstriiksiyonun
rutin olarak uygulanmasi 6nerilememektedir.[*]

Anatomik total OCB rekonstriiksiyonu

Parsiyel OCB yaralanmalari sonrasinda cerrahi te-
davi karan verilen hastalarda, uygulanacak yonteme
artroskopik muayene ile karar verilir. AM ya da PL
demetin tam olarak korunmadig parsiyel yaralanma-
larda ya da cerrahin tedavi tercihine gére olusan ins-
tabilitenin tedavisinde standart anatomik total OCB
rekonstriiksiyonu uygulanabilir.l['1 Bu konuda cerrah
tek demet ya da ¢ift demet primer OCB rekonstriik-
siyonu tercih edebilir. Literatiirde iki teknigin primer
uygulanmasi agisindan benzer oranda basanli sonug-
lar bildirilmektedir.[?*] Cerrahi sirasinda mevcut olan



522

kalinti (remnant) OCB dokularinin korunmasi tartis-
malidir. Bununla birlikte dokularin korunmasinin me-
kanik, vaskiiler ve propriyoseptif acidan yararli oldugu
disuniilmektedir.[24]

SONUC

Parsiyel OCB yaralanmalari konusundaki tanim,
dogal seyir ve tedavi tartismalari halen stirmektedir.[?]
Hastalarin tedavi kararinda; hastanin yasi, sportif ak-
tivite seviyesi ve beklentisi, yaralanma zamani, bagin
yaralanma miktan gibi bircok faktor g6z 6niinde bu-
lundurularak, hasta bazli bir degerlendirme ile karar
verilmelidir.[2'2] Genel olarak rutin bir tedavi proto-
kolti tizerinde fikir birligi (konsensus) bulunmamak-
tadir. Buna ragmen, dusiik beklentili ya da instabilite
testleri silik olan ek yaralanmasi bulunmayan olgu-
larda konservatif olarak izlem yapilmahdir. Bu izlem
sonrasinda, klinik instabilitesi devam eden sempto-
matik hastalar cerrahi tedaviye alinmalidir. Bununla
birlikte, yapilan dogal seyir calismalarinda yiiksek
oranda total riiptiir ve yetmezlik gelistigi gézlenen,
sportif aktivitesi ve beklentisi fazla, rotasyonel insta-
bilitesi olan hastalarda, erken dénem cerrahi tedavi
uygulamalar 6n planda dustintalmelidir.
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Primer on ¢apraz bag tamiri

Primary anterior cruciate ligament repair
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On ¢apraz bag hasarinin tedavisinde primer tamir secene-
gi, yeni gelistirilen teknikler ve ekipmanla giiniimiizde tekrar
6nem kazanma asamasindadir. Bu derleme ile, bu durumun
arkasindaki giincel bilimsel kanit ve gerekgelerin irdelenme-
si planlanmistir. On ¢apraz bagin iyilesmesindeki biyolojik
ve mekanik engellerin bertaraf edilebileceginin gériilmesi ile
farkli tamir segenekleri ortaya konulmustur. Dinamik intrali-
gamenter stabilizasyon (DIS) sistemi, bu sistemler arasinda
en yaygin kullanim alanina sahip olanlardan biridir. Primer
tamir tedavisinde yontemin 6niine gecen, sonuglar tizerinde
etkili faktorlerden biri de hasta secimidir. Dogru hasta se-
¢imi igin, yirtik morfolojisinin yaninda hasta fonksiyonel ve
demografik 6zellikleri de etkilidir. Bu derlemede, farkli tamir
cesitleri ele alinmis ve DIS 6zelinde, literatiirdeki klinik aras-
tirmalar ve konu temelinde yapilmis temel bilim arastirmala-
n degerlendirilmistir. Giincel bilimsel kanitlarin zemininde,
DIS sisteminin secilmis hasta gruplarinda 6nemli bir yeri
oldugu anlagilmaktadir. Var olan kullanim alaninin degis-
mesinde, gelecek donemde yapilacak bagimsiz, genis serili,
karsilastirmali ve randomize calismalarin etkisi olacaktir.
Anabhtar sézciikler: primer OCB tamiri; 6n capraz bag; DIS;
dinamik intraligamenter stabilizasyon; hasta segimi

(X
n capraz bag (OCB) hasari tanisi yillar igeri-
sinde giderek artan siklikta kaydedilmekte-
dir.l'l Sadece Amerika’da yilik 200.000 OCB
rekonstriiksiyonu yapildigi bildirilmistir. Giinimuizde
6n ¢apraz bag hasarinda altin standart tedavi 6n ¢ap-
raz bag rekonstriiksiyonudur.?]

On c¢apraz bag hasarinin cerrahi tedavisinde re-
konstriiksiyon disi yontemlerin uygulanmasina yénelik
1950’li yillardan beri ciddi ¢abalar olmustur.*41 On
capraz bagin hasarn durumunda girisim olmaksizin iyi-
lesmesinin miimkiin olmadiginin gérilmesi>’1 ve pri-
mer tamir uygulanan olgularda istenen sonuglarin elde

Primary anterior cruciate ligament repair gains interest
owing to modern techniques and new devices. This review
aims to examine the current scientific level of proof behind
the primary repair option. New techniques in primary re-
pair of ACL have been introduced following the notion that
the ruptured ligament is capable of healing. Dynamic in-
traligamentary stabilization (DIS) is one of the most com-
monly preferred methods among primary repair options. A
more prominent influencer of clinical results other that the
repair option is the selection criteria of patients. Patient
selection criteria not only include the tear morphology,
but also patients’ functional status and demographical
features. This review examined various repair techniques
and, specifically DIS method, clinical researches on it, and
repair specific basic science researches. In the light of the
currently available scientific proof, DIS has a prominent
space in a correctly selected patient group. Future inde-
pendent, comparative and randomized studies with larger
cohorts will effect its place as an option in addressing ACL
injuries.

Key words: primary ACL repair; anterior cruciate ligament; DIS;

dynamic intraligamentary stabilization; patient selection

edilememesil®°] sonucunda rekonstriiksiyon cerrabhisi
one cikmistir. Es zamanli olarak primer tamir teknigin-
de gesitli yenilikler yapilagelmistir. Yapilan bu yenilikler
ile primer tamirin OCB cerrahisinde olgu se¢imine da-
yalh bir yeri olmasini saglamak amaclanmistir.['%]

Karsilastirmali yayinlarda giintin teknikleri kullanila-
rak rekonstriiksiyon lehine ¢alismalarin daha da agirlik
kazanmasi ilel'"l rekonstriiksiyon cerrahisi genel pratik-
te altin standart cerrahi uygulama haline gelse de pri-
mer tamir i¢in ¢6ziim arayislan sonlanmamistir. Yeni
tekniklerin ortaya konulmasi ve teknik olarak iistiinliik
saglayan implantlarin tretimi, primer tamire yonelik
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Sekil 1. Dinamik intraligamenter stabilizasyon tekniginin komponentleri.

egilime destek saglamistir. Bu egilimin arkasindaki mo-
tivasyon unsurlari: 1) greft donér saha morbiditesini
azaltmak, 2) rekonstriiksiyon ile kaybedilen propriyo-
sepsiyonu muhafaza etmek ve 3) uzun dénemde bazi
calismalarda, sonuglarn tartismali olsa da, rekonstriik-
siyondan sonra osteoartrit sikhginin azaltilamamis ol-
dugunun goriilmesi olarak sayilabilir.['213]

ilerleyen zaman ile primer tamirin segilmis hasta
gruplaninda uygulanmasi gerektigine yonelik gorisler
netlesmeye baslamistir. Buna gére, her ne kadar OCB
yirtiginin kendi halinde onariminin 6niinde biyolojik ve
mekanik engeller saptanmigsa dal>7]; proksimal bolge
yirtiklarindal*'41%1 erken donemdel®], kaliteli bakiye
(kalan) OGB dokusu varligindal' primer tamir ile iyi-
lesme saglanabilecegi iddia edilmistir.

Modern zamanlarda, farkli yazarlar, tanimladiklan
6zgiin yontemlerle secilmis hasta gruplarinda basarih
sonuglar bildirmistir.['%'¢18] Buna gére giinimiizde ye-
niden popiilerlik kazanan primer tamirde uygulanan tig
gtincel teknik mevcut oldugu sdylenebilir. Bunlardan
ilkinde farkli yontemlerle bagin primer tamiri tariflen-
mistir. Sutiir ankorlar kullanilarak veya interosse6z tii-
neller agilarak proksimal bélgedeki OCB yirtiginin di-
kilerek femur tarafina fikse edilebilecegi bildirilmistir.
ikinci ydntem, bu tamire ek olarak internal breysleme
gorevi gorecek yapilar kullanilmasidir. Bu amagla fiber
tape ve benzeri internal siitiir destekleril'7:'920] veya di-
namik intraligamenter stabilizasyon (DIS) yontemil'¢]
onerilmistir. Bu yapilar sayesinde dikilerek tamir edilen
bagin erken donemde zorlanmasinin 6niine gecmek
icin yapisal destek saglanmasi amaglanmistir. Ugiincii
yontem olan képriileme yontemi ile OCB tamirinde ise

(bridge-enhanced anterior cruciate ligament repair —BEAR)
OCB’nin eklem igi uzunlugunun %50 hizasinin proksi-
malinde kalan yirtiklarinda, femoral yapisma noktasi
ile hasar bolgesi boslugunu kopriileyen biyoaktif bir
skafold kullanilarak tamir dnerilmigtir.[2"]

On ¢apraz bagin artroskopik cerrahi tamirinde &zel
aletve malzemelerin kullanilmasi gerekmektedir. Teknige
gore tibiada bir tiinel agilarak veya giidiik dokusuna 6zel
aletlerle siitiir gecirilmesi ile tamire baglanabilmektedir.
(10191 Tibia tarafinda, sadece tamir uygulanan durumlar-
da bir tespit gerekmezken; tamir edilen bagin desteklen-
mesi igin bir yapi olusturulmasi durumunda tibial tarafa
ankor ile tespit uygulanabilmektedir.'] Takibinde yine
teknige gore femur tarafinda ankor veya buton kullani-
larak tespit yapilabilmektedir.['7'°] Bu bélimde ayrinti-
lar ele alinacak olan yéntem ise DIS yontemidir.

DINAMIK iINTRALIGAMENTER STABILiZASYON

DIS yéntemi, tamir ve internal breysleme metotlari-
nin kombinasyonunu icermektedir. Bu sistem li¢ ana
komponentten olusur. Bunlar: 1) bagin igerisinden ge-
girilen 6rgulu polietilen ip, 2) bu ipi ve distal parcadan
gecirilmis sitiir materyalini gererek femur tarafinda
sabitleyen bir diigme ankor ve 3) polietilen ipi gererek
tamir edilen OCB iizerine diisen yiikii azaltan, bir yay
ihtiva eden tibial komponenttir (Sekil 1).

Primer Tamirde Neden DiS Yéntemi?

Dinamik intraligamenter stabilizasyon yonteminin
diger anilan yontemlere gore tercih edilmesinde etken
bazi faktérler sayilabilir. Giincel OCB tamir metodlan



Primer 6n ¢apraz bag tamiri

arasinda, yukarda ilk olarak anilan yéntem olan, in-
ternal breysleme eklenmeksizin yapilan primer tamir
metodunun, OCB iyilesmesi icin gerekli olan stabiliteyi
saglayamadig gérilmus ve internal breysleme ile tami-
rin desteklenmesi nerilmistir.[222]

internal breysleme ile tamir edilmis bag) desteklemek
icin tibia ve femur tiinellerinden gegerek tamir hattini
kopriileyen, gerilmis bir ip kullanilmasi 6nerilmistir.l'”]
Ne var ki, OCB’nin eklem i¢i segmentinin, diz sagittal
diizlem hareketleri esnasinda 6nemli miktarda esneme
gosterdigi bilinmektedir. Bu esneme miktarinin 6zellik-
le de anatomik femoral tiinel agildigi durumlarda daha
da fazla oldugu, ortalamada 6,7 mm (+0,9 mm)’ye
ulastigi, biyomekanik kadavra testlerinde ortaya ko-
nulmustur.(2* Fiber tape gibi materyaller ile internal
breyslemesi yapilan tamirlerin, diz hareketleri esnasin-
da olusacak dongiisel kuvvetlere ne 6l¢iide direnebildi-
ginin sinandig) biyomekanik bir calismada, bu yapila-
rn, DIS sisteminin aksine, dongiisel kuwvetler altinda
anterior tibial translasyonu kontrol edemeyecegi gos-
terilmistir.?2] Bagka bir calismada ise, OCB’ye iskelet
gorevi gormesi igin kullanilacak ipin, tiineller agilirken
izometrik noktalardan sapmalar oldugunda, dongiisel
kuvvetlerin olumsuz etkisine karsi savunmasiz olacag;
bildirilmistir.[?5]

DIS tekniginde ise, internal breysleme icin kullanilan
polietilen ip, diz 30° fleksiyonda iken gerilerek kilitlen-
mekte, boylece tibia anterior translasyonu azaltilarak,
tibia femura gore posteriora dogru ¢ekilmis pozisyon-
da tespit edilmektedir. Yani tibial anterior translasyon
kontrol altina alinmaktadir.[?] Bu durum, tamir edilmis
bagin iyilesmesi icin gerekli zemini olusturur. Ayrica yay
mekanizmasi, diz tam ekstansiyonda iken, 80 Newton
(N) gerginlik altinda sistem kilitlenmekte, boylece diz
fleksiyona alinirken olusan esneme, yay sistemi uzerin-
den olmaktadir.[?’l Bu sayede déngiisel kuvvetlere karsi
yeterli direng de saglanabilmektedir.[2228] DIS sisteminin
harekete izin veren bu yapisal destegi, dinamik augmen-
tasyon (destekleme) modeli olarak isimlendirilmistir.[2?]

DIS sistemi kullanildiginda, destekleme yapilmamis
primer tamir veya fiber tape ile desteklenmis primer
tamir metotlarina gore, anterior tibial translasyonun
(ATT), dongiisel yiiklerden sonra bile korunabildigi
gorulmustir. Diger iki yontem kullanildiginda ise, 6zel-
likle dongiisel kuvvetlerin uygulanmasini takiben, baki-
ye (kalan) ATT anlaml &lgiide yiiksek saptanmistir.[22]
Bu anlamda, DIS sistemi kullanilmasinin primer tamir
edilmis bagin iyilesmesi i¢in uygun ortami saglayacagi
6ngoriisii, biyomekanik olarak dogrulanmistir. Bu sa-
yede, ameliyat sonrasi diz eklem hareket agikhg kisit-
lamasi gerekmeden, OCB iyilesmesinin saglanabildigi
iddia edilmistir.[?°l Klinik ¢alismalarin sonuglarina bagli
gerekgeler, ilerki boliimlerde ayrintilandinlacakur.
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Tamir Komplikasyonlarina Karsi Ozgiin Bir
Coziim: Tibial Yay Mekanizmas

DIS ydnteminin 6zgiin unsuru tibial taraftaki yay sis-
temidir. Bu yay sistemi, tamir edilen OCB’nin mekanik
periyodik yiikten korunmasini saglar. Sistemin temel
olarak iki fonksiyonu 6ne cikar: 1) tibiay, anterior tibial
translasyonu kontrol altina alan, 6rgiilii bir polietilen ip
kullanarak tespit etmek ve boylece tamir edilmis giidiik
uclarinin bir arada kalmasini saglayarak iyilesme igin ge-
rekli zemini olusturmak ve 2) greftin eklem i¢ci segmen-
tinin (bolumiiniin), diz sagittal eksen hareketleri esna-
sinda gosterecegi esnemeyi de g6z oniine alarak; bunu
tolere edecek esnek bir yapisal 6zellik saglamak. Buna
gore gelistiriciler, 6zellikle de anatomik femoral tiinel
agildiginda, eklem ici greft boliimiinde gerceklesen esne-
me miktarlarini rehber edinerek!?*] ve intra-artikiiler giris
noktalarinin izometrik olmama ihtimalini de géz 6niine
aldiklarini iddia ederek, yay mekanizmasini 8 mm esne-
meye izin verecek sekilde tasarlamislardir.[3]

DIS cerrahisinin sonuna dogru, polietilen ip 30°’de,
anterior tibial translasyonun en fazla ¢l¢iilebildigi diz
fleksiyon agisinda, bu islem icin 6zel hazirlanmis alet
yardimi ile gerilir. Bu sayede yukarida anilan ilk amag
gergeklestirilmis olur. Takibinde yay, diz tam ekstansi-
yonda iken 80 N ile gerilir.I3"] Gelistiricilerin bildirdigi-
ne gore bu kuvvet ile yayda 4 mm’lik bir kisalma sag-
lanmaktadir.?”] Boylece diz fleksiyona alinirken yay sis-
temindeki gerginlik azalarak destekleyici ip korunacak,
takibinde ise yay esneyerek uzayacak ve tamir bolgesi
korunmus olacaktir. Yukanda da anildig gibi, gelisti-
riciler, bu amagla yay sisteminin 8 mm’lik bir toplam
esneme kapasitesi oldugunu ifade etmistir.[3

Yayin gerilme kuvveti ile ilgili olarak gelistiriciler, 60
N ile 80 N arasinda bir kuvvet uygulanmasini gerek-
ce koymaksizin 6nermisken(®?], takip eden bazi yazar-
lar hastanin ‘yapisina’ [3%] veya cinsiyetinel®* gére 60
N veya 80 N ile yayin gerdirilmesini 6nermistir. Ancak
yapilan daha giincel bir biyomekanik kadavra calis-
masinda, DIS sisteminin 60 N ile degil, ancak 80 N ile
gerdirilmesi durumunda anterior tibial translasyonun
tiim diz fleksiyon agilarinda kontrol altinda tutulabile-
cegi gosterilmistir.[3]

Cerrahi Teknik

Hastalar uyluk turnikesi ile cerrahi olarak hazir-
lanir. Anterolateral ve anteromedial portaller agilr.
Diagnostik artroskopiyi takiben proksimal OCB yirti-
$1 teyit edildigi durumda, tibial giidiikten PDS dikisler
gegirilir. Minimum iki ve maksimum bes tane 2.0 PDS
dikis gecirilmesi tamamlanir. Bu asamada dikkat edil-
mesi gereken bir bagka nokta da ilk gegirilen dikisin
tercihen anterior gudik liflerinden gegirilmesidir.
Boylece daha posteriora dikis atilmak istendiginde 6n
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rilen tasiyici ipin anteromedial portalden alinmasi.

OCB lifleri bu dikis sayesinde manipiile edilerek pos-
terior kisimlara daha rahat ulasilabilir. Dikis gecirme
islemi tamamlaninca gegirilen dikisler anteromedial
portalden disan ¢ikanhr (Sekil 2).

Bir sonraki asamada 3-4 cm’lik bir cilt insizyonu prok-
simal tibianin medialinde yapilarak tibial implant konu-
lacak bélgeye ulasilir. Bu bolge pes anserinusun hemen
ustiidir. 60°’ye ayarlanmis tibia rehberi ile anterome-
dial portalden girilerek OCB tibial ayak izinin posterior
sinir saptanir ve tibia igerisinden ince bir tel (2,3 mm)
bu noktaya gonderilir. Tibia igerisinde kat edilen mesafe
belirlenir. Rekonstriiksiyon gerekmesi durumu géz 6nii-
ne alinarak bu mesafenin en az 5 cm olmasi amaglanir.
Bu mesafenin 6l¢iilmesi tibial taraftan yapilacak oyma
islemi sirasinda intra-artikiiler alana dusip giidiige ve
ayak izine zarar vermenin de oniine gecmeyi saglar.
Takibinde rehber tel lizerinden tibia korteksi delinir ve
10 mm’lik oyucu ile 30 mm derinlige kadar oyulur. Bu
asamada rehber telin ileri kaymamasina dikkat etmek
popliteal damar ve sinir yapilarini korumak agisindan
onemlidir. Agilan oyuga tibial implant yerlestirilir ve ti-
bial rehber teli uzaklastinlir. Tibial implant icerisinden
girilerek eklem icerisine tasiyici ip yerlestirilir. Bu ip de
anteromedial portalden disan tasinir (Sekil 3).

Sekil 3. Tibial rehber telin OCB tibial ayak izine génderilmesinden sonra tibial implantin yerlestirilmesi ve implant igcinden gonde-

Takibinde diz 120° fleksiyonda iken OCB’nin fe-
moral ayak izi Uzerinden girilerek femoral rehber
yerlestirilir. Rehber tel lateral femur distali yiizeyinden
cikarlir. Bu bolgede kiigiik bir insizyon yapilir. Yumusak
doku genisleticisi tel tizerinden femur korteksine kadar
kaydinlarak rehber tel cevresi genisletilir. OCB tibial
gudugiinden gecirilmis PDS ipler ve tasiyici ip, rehber
telin alt ucunda bulunan tagima deliginden gecirilir ve
rehber telin proksimalden cekilmesi ile femoral tiinelin
st ucuna tasinmis olur (Sekil 4).

Tasiyici ipe polietilen ip yiiklenir ve ucuna flip an-
kor yerlestirilmis polietilen ip, tibial implant tizerinden
retrograd cekilir (Sekil 5). Bu asamada flip ankora bir
kurtarici ip yerlestirmek, gereken durumlarda ankoru
geri cekmek ve yumusak dokudan ankorun dik sekilde
gecmesini saglamak igin etkilidir. Yumusak dokudan
dik sekilde gegirilen flip ankor femurun lateral kortek-
si lizerine yatay sekilde yerlestirilir. Bu noktada bagin
karsilikli uglarinin bir araya gelmesi icin tibial gudiik-
ten gecirilmis olan iplerin proksimal taraftan, polieti-
len ipin ise distalden gerdirilmesi uygun bir yaklasim
olacakur.

Takibinde femoral ¢entik bolgesinde mikrokirik
islemi uygulanir. Polietilen ipin distale cekilmesi ve
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Sekil 4. OCB’nin femoral ayak izi iizerinden génderilen rehbere tele PDS ve tasiyici ipin yerlestirilerek
femur lateral yiizeyindeki mini insizyondan disar ¢ikarilmasi.

—

gerdirilmesi asamasina gegilir. Gerdiriciyi, tibial imp-
lant tizerine dogru bir sekilde yerlestirmek 6nemlidir.
Yerlestirme islemi tamamlaninca diz 30° fleksiyona
getirilir. Takibinde mandalli sistem, gerdirici skalasi
goriinmeyecek hale gelene kadar cevrilir. ipi gerdirmek
icin 6zel olarak tasarlanmis tornavida (3,5 Nm) yerine

. - / \
o S— A N

Sekil 5. Lateralden iplerin tasinmasi. Beyaz renkli kalin bant eklem igerisinde kalacak destekleyici banttir.

yerlestirilerek germe islemine baslanir. Ozel tornavida
saat yoniinde gevrilerek femur tarafindaki flip ankorun
kortekse oturmasi ve 6rgulu polietilen ipin gerilmesi
saglanmis olur. Ug klik sesi duyuldugunda islem ta-
mamlanir. Bu esnada PDS iplerin proksimalden gergin
tutulmaya devam edilmesi gerekmektedir.
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Sekil 6. Gerdirici tornavidanin yerlestirilmesi, ayarlanmasi ve gerdirme islemi bittikten sonraki goriintii.

Takibinde sistem tamamen gevsetilir ve diz tam
ekstansiyona getirilir. ip gerici tornavida uzaklastiri-
lir ve 6zel torklu, yay gerici tornavida, gerdirici apa-
ratin lizerinde bu amagla yapilmis yerine yerlestirilir.
Ozel aparati sayesinde 80 N’lik (8 kg) kuvvet ile yay
gerdirilir. Bu gerdirme, kolun saat yonu tersine gev-
rilmesi ile saglanir. Takibinde ise sistemi kilitleyecek
olan koni, tornavida ile yerine oturtulur. Tibial giidiik
icerisinden gegirilen ve femoral taraftan ¢ikarilan ip-
lerin ek bir tespitine ihtiyag yoktur. Bu iplerle birlik-
te flip ankordaki kurtarici ip kesilip gekilir. Polietilen
ipin tibial implanti asan fazlalik kismi da kesilerek
uzaklastirilir (Sekil 6).

Cerrahi teknik proksimal yirtiklar icin yukaridaki gibi
tariflenmisken, orta bolgedeki (mid-substance) OCB yir-
tiklarinda ayrica proksimal giidiik dokusundan da PDS
ip gegirilerek, tibia tarafinda acilan ikinci bir tiinele tes-
pit yapildigi da bildirmistir.[?’1

Baska bir grup ise, giidiigiin parcalandig veya orta
bolgedeki yirtiklarda, daha etkin olarak giidiige hakim
olabilmek igin omuz artroskopisindeki gibi kement
digiim atmayi saglayan ekipman kullandiklarini bildir-
mistir. Yazarlar, bu sekilde femoral tiinele ii¢ kement
digimiinin sigabilecegini bildirmistir.34]

Hasta Se¢imi

Primer tamir yapilacagi durumlarda, erken mi-
dahale gerektigi konusunda 1950 yilina dayanan
yayinlardan®l modern derlemelerel*’! kadar 6neri-
ler bulmak miimkiindiir. DiS s6z konusu oldugun-
da da oneriler, yaralanmanin takibindeki 14 ila 21
giinde cerrahinin yapilmis olmasi konusunda bir-
lesmektedir.[16:33:34]

DIS sistemini gelistiren ekip, ilk hasta gruplarina ait
yayinlarda, OCB yirtiklarinda lokasyon farki gézetilme-
den DiS’in uygulanabilecegini bildirmistir. Ekibin hasta
secimi kriterleri: 1) <45 yas, 2) 14 giinden az siire geg-
mis olan yeni yirtik, 3) diizenli spor aktivitesi yapmak,
4) primer tamir yapilacak dizden daha 6nce cerrahi
gecirmemis olmak seklindedir.'®! Ancak takip eden
dénemdeki klinik ¢alismalarla, endikasyonlarn daraltan
bazi sonuglara varilmistir. Buna goére orta bolgedeki
yirtiklar ve yaralanma 6ncesi yiiksek spor aktivite dii-
zeyi (Tegner >7), basansiz sonuglarla iliskili bulunmus-
tur.3s] DIS kullanilmis hastalarin bes yillik takiplerinde
sagkalim analizi yapan Ahmad ve ark. da, benzer sekil-
de, yaralanma 6ncesi yiiksek aktiviteyi (Tegner >7) sag-
kalim tzerinde olumsuz bir faktor olarak saptamislar-
dir. Ancak yazarlarin bu ¢alismalarinda, orta ve distal
kesim OCB yirtigi tamirlerini kohortlarindan gikararak
analiz yaptiklarn gézlenmistir.[3¢]

Baska bir calismada ise, DiS sonrasi revizyon cerra-
hisi gerekmis hasta grubu incelenmistir. Bu calisma-
da, diisiik yas, yaralanma oncesi yiiksek spor aktivite
diizeyi (Tegner >5) ve takiplerde yiiksek diz laksisitesi
revizyon cerrahisi riskini artiran faktorler olarak sap-
tanmistir. Ancak yirtigin lokasyonu ve sekli ile revizyon
riski arasinda anlamh fark bulunmamistir.[3”1

Henle ve ark.[?] tarafindan daha 6nce &nerilmis
olan OCB yirtigi siniflamasina gére yirtigin lokasyo-
nu, tipi ve sinovyal kilifin hasarina gore tiger dereceli
bir tanimlama yapilmistir. Buna gére siniflamanin
ilk hanesinde proksimal bolge yirtiklar A, orta kisim
B, distal kisim C ile tanimlanmustir. ikinci hanede
yirtigin tipi belirtilmistir: “1” ile yirtik glidigtiniin tek
parca oldugu, “2” ile iki demet halinde oldugu, “3”
ile multipl demetler halinde oldugu ifade edilmistir.
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Yirtik Lokasyonu

Proksimal

QL

Orta

Distal

Q
G

AN

Yirtik Tipi
Tek demet Cift demet Multipl demetler
]_O\‘ \") l
Sinovyal Kilif Hasan
intakt <%50

Sekil 7. On ¢apraz bag yirtiklari siniflamasi.

Ugiincii hanede ise sinovyal kilifin tasviri yapilmistir:
“1” ile tamamen saglam kilif, “2” ile %50’den fazla
saglam kilif, “3” ile de %50’den az saglam kilif var-
g ifade edilmistir (Sekil 7). Siniflamayr 6nerdikleri
calismada 278 hastanin takip sonuglarini paylasan
yazarlar, en sik lokalizasyonunun proksimal (%73,4),
en nadir lokalizasyonunun ise distal kesim (%0,4)
oldugunu; en sik yirtik tipinin tek demet (%46,8),
en nadir olarak ise multipl demetler seklinde oldugu
(%16,5); sinovyal kilifin ise %24,8 hastada saglam,
%50,4 hastada ise %50’den fazla saglam oldugunu
bildirmistir.[2°]

Hasta secim kriterleri, farkli merkezlerden cerrah-
larin bildirdigi ve daha giincel yayinlarda daralmaya
devam etmistir. Proksimal yirtiklar cerrahi i¢in 6ne-
rilen lokasyonu teskil etmeye baslamistir.[36381 Ancak
lokasyonun yaninda, yirtik seklinin ve sinovyanin sag-
lamhk durumunun da sonuglarda etkili olabilecegi
bildirilmistir.[38]

Farkli bazi yazarlarin DIS endikasyonlar asagidaki
gibidir:

Ateschrang ve ark.[l:

® Yas >18

* Akut riiptiir

* Kapal fizler

* Anteroposterior translasyonun yan yana testte >5
mm olmasi

* Ligamentin proksimal 1/3’tindeki yirtiklar

* Tegner >4 olan, aktif hastalar

Ahmad ve ark.[%l:
® Yas >18
® Yaralanma giinitinden itibaren 21 giinii gegmemis

* Anteroposterior translasyon 25° diz fleksiyonun-
da, KT-1000 ile 134 N uygulanirken, >5 mm olmasi
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* IKDC siniflamasi C veya D olmasi (International
Knee Documentation Committee)

®* Tegner >4 olan aktif hastalar
* Proksimal OGB yirtigi olmasi

Kosters ve ark. randomizasyon ile, primer tamir veya
OCB rekonstriiksiyonu yaptiklari ¢alismalarinda, prok-
simal yirtig1 primer tamir igin zorunlu endikasyon ka-
bul etmediklerini, dért hastalarinda orta kesimde OCB
yirtigi oldugunu, ancak bunlarin tamaminin PDS dikis-
ler gegirildikten sonra rediikte edilebildigi i¢in tamire
devam edildigini bildirmistir.[0]

Hoogeslang ve ark. tarafindan randomizasyon ile ya-
pilan benzer bir calismada da yirtik lokasyonunun ¢a-
lismaya alim kriteri olarak kullanilmadig, yaralanma-
nin tizerinden 21 giinden az siire ge¢mis, Tegner skoru
5 ile 10 arasinda olan kisilerin calismaya dahil edildigi
bildirilmistir.[4"]

DIS uygulamasi igin fizlerin kapanmis olmasil3239,
yasin >18 olmasi ve yaralanmanin tizerinden 21 giin-
den fazla gegmemis olmasil'®39411 genel kabul gormiis
endikasyonlardir. Yas icin bir st sinir bildirilmemis ol-
makla birlikte, gelistiriciler, erken donem fizibilite ¢a-
ismalarinda 45 yas alti hastalara DIS uyguladiklarini
bildirmistir.'®! Gelistiricilerin takip eden calismalarin-
da 63 yasina kadar hasta opere ettikleri de anlagilmak-
tadir.??l Karsilastirmal bir ¢alismada, 18-55 yas arasi
hastalar ¢alismaya dahil edilmisken[*?], bir baska ul-
keden bildirilen yayinda ise 18-60 yas arasi hastalarin
tercih edildigi bildirilmistir.[34]

Ozetlenecek olursa, giincel yayinlarda kabul gérmiis,
DiS metodu igin kisith endikasyonlar asagidaki gibi
sayilabilir:

* Proksimal bélgede konumlu yirtiklart3:3638]

* Orta bélgede konumlu, ancak dikise uygun doku
iceren, sinovyanin korundugu ve giidiik uglar re-
diikte edilebilen yirtiklar*°]

® Fizleri kapanmig hastalar®%%]

® Yaralanmanin lzerinden 21 giinden fazla gegme-
mis hastalarl63%41]

* Pivot aktivitesi ve spor aktivitesi profesyonel ni-
telikte ve seviyede olmayan; eglence veya egzersiz
amagli (rekreasyonel) spor yapan kisiler (Tegner
4-8)[35:38:40]

* Yag >18[30:343638,42]

Klinik Sonuglar

Hayvan deneylerinde basarli sonuglar verdigi
goriilen DIS sistemil*}], 6nce pilot bir hasta gru-
bundal’®l, daha sonra ise genis hasta gruplarinda
uygulanmistir.??l Yukandaki boélimlerde ayrintilari
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paylasilan bazi calismalarda; 6ncelikle sistemi gelis-
tiren Bern grubu tarafindan bildirilen cerrahi sonug-
lar[293037]; farkl tilkelerden de bazi basarili sonuglar
takip etmistir.3%4"1 Buna karsilk, bazi yazarlar ise
DiS yontemi ile artmis komplikasyonlar ve olumsuz
sonuglar bildirmistir.[445] Bu bélimde giincel olan
calismalar ile komplikasyon orani yiiksek olan calig-
malar ele alinacakur.

Bagimsiz bir grup tarafindan yapilmis olma, rando-
mize kontrollli dizayniyla 6nem kazanan giincel bir ¢a-
lisma, Hoogeslag ve ark. tarafindan yayimlanmistir.[41]
Yazarlar, iki yil takipli hastalarinin sonuglarini paylas-
mistir. DIS ile tamir edilen grubun %16,7’si proksimal
bolge yirtig1 olmamasina ragmen; DIS yontemi kulla-
nildiginda, OCB rekonstriiksiyonuna (OCBR) gore,
subjektif hasta skorlarinda (IKDC) fark goriilmedigi
bildirilmistir. Ancak, DIS kullanildiginda re-riiptiir ha-
ri¢ nedenlerle ikinci cerrahi gerekliligi OCBR’ye gore
daha fazla olmustur (%20,8’e karsi %14,3). Bunun
nedeninin, siklops lezyonuna bagl olusan sislik
veya ekstansiyon defisiti olabilecegi dustinilmistiir.
Yazarlar, OCB dokusunun iyilesebilmek igin iirettigi
yara dokusuna bagl olarak bu durumun goériilmis
olabilecegini degerlendirmistir. Yazarlar ayrica, ameli-
yat dncesi yiiksek aktivitenin, DiS uygulanan olgular-
da re-riiptiir olasihgini artirdiginin gosterilmis olmasi-
na ragmen, ne DIS ne de OCBR grubunda saptanan
re-riiptiir degerlerinin literatiire gére fark gosterdigini
saptayabilmistir.[*'] Bu anlamda yiiksek ameliyat 6n-
cesi aktivitenin, DIS icin oldugu kadar OCBR i¢in de
risk teskil ettigi bilinerek, bu konuda daha yiiksek has-
ta sayisiyla, iyi dizayn edilmis ¢alismalara ihtiya¢ du-
yuldugu anlasilmaktadir.

Bagimsiz, bir baska giincel randomize kontrollii ¢a-
lismada, fonksiyonel sonuglarda DiS ve OCBR arasin-
da fark saptanamadig bildirilmistir. Kosters ve ark.,
rolimetre ile anterior tibial translasyonu (ATT) belir-
ledikleri galismada, DIS ile tamir sonucunda OCBR’ye
gore daha yiiksek ATT degerleri saptanmis olsa da, kli-
nik olarak yetersizlik oranlarninin, her iki grup arasinda
benzer oldugunu gostermistir. Ancak artmis objektif
laksisiteye ragmen, subjektif instabilite yoklugundan
dolayi revizyon gerekmemistir.[°]

Meister ve ark., kisa dénem (12 ay) takip sonuglarini
bildirdikleri galismalarinda, DiS’in %15 re-riiptiir riski
oldugunu ve re-riiptiir ve artrofibrozis ile birlikte %35’e
varan ikinci operasyon gerekliligini bildirmislerdir.
Ancak yazarlarin, ¢alismaya dahil edilme kriterlerinde,
yirtik siniflamasini 6nemsemedikleri anlasilmaktadir.
Bildirilene gore, bu konuda yapilmis randomize kont-
rollii galismalarda karsilasilan yirtik siniflamalarindan
bile ¢cok farkh olarakl“®#]] bu calisma kohortunun
yuksek oranda orta ve distal bolgede (%38), multipl
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Sekil 8. Soldaki resimde akut OCB yirtigi olup primer tamir ettigimiz hastanin 8. aydaki ikincil baki artroskopisindeki
iyilesmis hali sagdaki resimde goriilmektedir.

demet iceren (%31) ve %50’den fazla sinovyal hasar-
I tipte (%31) yirtik icerdigi anlasilmaktadir.[44l Bu tiir
olgu ozelliklerinin endikasyonlardan ¢ikanlmis oldu-
gu goz oniine alindiginda bildirilen sonuglarin 6nemi
azalmaktadir.

Osti ve ark., 57 hastay: takip ettikleri calismalarinda
30 hastada (%52,6) yeniden cerrahi gerektigini, top-
lam 33 hastada (%57,9) komplikasyon goriildugiini
bildirmislerdir. Komplikasyonlar olarak, re-riiptiir
veya iyilesmeme (%17,5), meniskiis yirtigina (%15,4),
siklops sendromuna (%30,8), hareket kisitliligina
(%53,8), artrofibrozise (%5,3) veya implant irritasyo-
nuna bagh (%12,3) tekrar artroskopi gerekliligi sayil-
mistir. Hasta kohortunun 15 ile 54 yaslan arasinda ol-
dugu bildirilmistir. Yazarlar, daha 6nce bildirilmis tiim
calismalardan farkh olarak; meniskiis tamiri yaptiklar
hastalarin bir kisminda (%54), rehabilitasyonda farkli
bir siire¢ takip etmis ve bu grubu da calisma kohor-
tunda birakmistir. Bu hastalarin alti hafta, sadece 10
kg yuik vererek mobilize oldugu ve diz breysi kullandig;;
bunun ilk ti¢ haftasinda fleksiyonun 60°’ye kisitlandi-
&1 bildirilmistir. Ayrica bu ¢alismada da OCB riiptiir
lokalizasyonu tamir icin bir kontrendikasyon teskil et-
memis ve hastalarin %16’sinda orta ve distal yirtiklar
tamir edilmistir.[°]

DIS mekanizmasinin en 6nemli 6zelliklerinden biri-
nin primer tamir yapisini koruyan yay sistemi oldugu
unutulmamalidir. Bu yapinin varhg, iyilesme icin don-
giisel kuvvetlere dayanikl bir zemin hazirlamanin ya-
ninda, erken rehabilitasyona, diz fleksiyonunda hig bir
kisitlama olmadan izin verdigi i¢in anlamhidir.

Ote yandan, her ne kadar OCBR hastalarinda ya-
pilmis bir calisma olsa da, genis hasta serili gtincel bir
calismada, siklops sendromu icin en 6nemli risk fakts-
riintin kalan OCB dokusu degil, ameliyat sonrasi erken

donemde ekstansiyonun kazanilamamasi oldugunu
bildirilmistir.[46]

Osti ve ark.’ninl*1 bildirdigi veriler géz 6niine alina-
rak, DIS uygulanmasi planlanan hastalarda, rehabili-
tasyon degisikligine yol acabilecek ek patolojilere yone-
lik girisim disiiniildiigiinde, OCBR segenegi géz 6niine
alinabilir.

Son olarak, iyilesen doku 6zelligi ile ilgili bir calisma
yapmis olan Ateschrang ve ark.’nin bildirdigine gore,
iyilesme dokusu normal OCB’nin %50’si veya %75’
seviyesinde kalan, ATT mesafeleri ikincil baki artros-
kopisi esnasinda 6, 7 ya da 8 mm olgiilen hastalarda
bile subjektif fonksiyonel sonuglar (ortalama Lysholm:
100) ve ameliyat sonrasi spor aktivitesi skorlari (orta-
lama Tegner: 7) miikemmel olabilmektedir.**1 Bu du-
rum, DIS ile erken spora doniis saglanmasina ve prop-
riyosepsiyonun korunmasina bagli olabilir. Ancak, bu
konuda kanita dayali ¢ikarimlar igin, bu ve benzeri ve-
rilerin cogalmasi gerekmektedir.

Kendi yaptigimiz 15 hastalik olgu serimizde hastala-
nmizin kisa ve orta dénem sonuglarini takip etme fir-
satimiz olmustur. Bu seride 6zellikle femoral taraf yir-
tiklarinda oldukga basarili bir yontem olarak degerlen-
dirilmistir. Bir hastamizda tamir ameliyatindan sekiz ay
sonra, vida gikarma ameliyati esnasinda yapilan ikincil
baki artroskopisinde yirtik OCB’nin tamamen iyilestigi
gorulmektedir (Sekil 8).
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Ameliyat Sonrasi Rehabilitasyon

Ameliyat sonrasi hastalarin dizi i ila bes giin bo-
yunca ekstansiyonda bloklanir. Ug giinden sonra
t¢ haftaya kadar tolere edilen 6l¢iide yiik vermeye
baslanir. Bu asamada diz fleksiyonunda herhangi bir
kisitlama uygulanmaz. Dérdiincti haftadan itibaren
tam yiik verilebilir ve kapali zincir diz egzersizleri ile
kuadriseps ve hamstring adaleleri giiclendirilir. Denge
egzersizleri ile propriyosepsiyon galismalar yapilabi-
lir. Ameliyat sonrasi altinci haftadan sonra kosuya
baslanabilir ve liglincii aydan sonra dizin rotasyonel
zorlanmalarina neden olan pivot sporlar yapilabilir.
Rekabet igeren sporlar ve kayma i¢in bes aydan son-
rasi uygun gorilmektedir.

SONUC

Giincel bilimsel ¢alismalar ile, DIS yonteminin klinik-
te uygulanmasi biyomekanik hayvan ve kadavra test-
leri ile desteklenmistir.?831:431 Karsilastirmali testler ile
DIS sisteminin diger primer tamir destekleyici ydntem-
lerden daha avantajli oldugu da gésterilmistir.[22l Bu
veriler i1siginda gergeklestirilen, bagimsiz, randomize
kontrollii calismalarin da DIS ile primer tamiri destek-
leyen sonuglan ortaya ¢ikmistir.[*411 Yontemi kullan-
diklarinda olumsuz sonuglarla karsilastiklarini bildiren
bagimsiz calismalarin, hasta segme ve rehabilitasyonu
konularinda, cesitli metodolojik hatalar igerdikleri g6z-
lenmistir.[44:4°]

Bu veriler 1s1ginda, bilimsel kanit zemininde, DIS sis-
teminin secilmis hasta gruplarinda 6nemli bir yeri ol-
dugu anlagilmaktadir. Varolan kullamim alaninin degis-
mesinde, gelecek donemde yapilacak bagimsiz, genis
serili, karsilastirmali ve randomize ¢alismalarin etkisi
olacakur.
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On ¢apraz bag yaralanmasi sonrasi cerrahi tedavide
greft segenekleri

Graft options in surgical treatment after anterior cruciate ligament injury

Metin Polat’, H. Ugur Gong', N. Reha Tandogan'?, Asim Kayaalp'?

'Cankaya Ortopedi, Ankara
20Ortoklinik, Ankara

On capraz bag (OCB) yaralanmalari geng ve aktif popii-
lasyonda sik gériilen ortopedik bir sorundur. Cogu geng
ya da aktif hastalar cerrahi olarak tedavi edilir. Konservatif
izlenen hastalar yiiksek oranlarda tekrarlayan instabilite,
sekonder meniskiis yirtigi, osteoartrit ve gelecekte total
diz artroplastisi agisindan yiiksek risk gosterir. OCB re-
konstriiksiyonu farkli greft materyallerinin yani sira farkli
cerrahi tekniklerle gerceklestirilebilir. OCB cerrahisi sira-
sinda klinik sonuglar etkileyen birka¢ intraoperatif fak-
tor (greft secimi, tunel yerlesimi, greft tespit agisi, greft
gerginligi, 6n ¢apraz bag kalintilarinin korunmasi, eslik
eden ligament/meniskiis/kikirdak hasari) vardir. Bunlar
arasinda greft segimi cerrahi sirasinda ele alinabilecek en
kritik fakat tartismali soru olabilir. Hastanin OCB greft
secimini etkileyen birincil faktor cerrahin 6nerisi oldugun-
dan, cerrahlar bilingli bir segimi kolaylastirmak icin baz
faktorleri goz 6niinde bulundurmalidir. Her bir hastada
en iyi greft secimi icin sinirh kanit vardir. Greft se¢imi cin-
siyet, yas, aktivite diizeyi, aktivite tiirii, greft yetmezligi,
komplikasyonlar ve hastanin beklentisi gibi bir¢cok fakto-
re gore kisisellestirilmelidir. Ek olarak, her hastaya en iyi
greft secenegini sunabilmek icin cesitli greftlere, spesifik
cerrahi prosediirlere ve her greftin avantaj ve dezavantaj-
larina hakim olunmalidir.

Anahtar sézciikler: 6n capraz bag; greft secenekleri; hamstring
tendon; patellar tendon; kuadriseps tendon; allogreft; sentetik greft

(X
n capraz bag (OCB) yaralanmalan; 6zellik-

le geng ve aktif popiilasyonda en sik karsi-
lasilan bag yaralanmasidir. Bu geng ve ak-
tif popiilasyonda 6ncelikle instabiliteye bagl artmis
meniskiis yirtigi, kondral yaralanma ve osteoartrit
gelisimini en aza indirgemek icin cerrahi tedavi tercih

Anterior cruciate ligament tears (ACL) are common ortho-
pedic injuries that most commonly affect young and active
patients. Most young, active patients are treated surgically.
Patients who are conservatively followed are at high risk
for recurrent instability, secondary meniscal tear, osteoar-
thritis and total knee arthroplasty in the future. ACL recon-
struction can be performed using a variety of different sur-
gical techniques as well as different graft materials. There
are several intraoperative factors (graft selection, tunnel
position, graft fixation angle, initial graft tension, native
tissue remnant preservation and concomitant ligament/
meniscus/cartilage injuries) affecting clinical outcomes in
anterior cruciate ligament surgery. Among them, graft se-
lection might be the most critical but controversial ques-
tion for surgeons that can be addressed at the time of sur-
gery. As the primary factor influencing a patient’s choice
for the ACL graft is surgeon recommendation, surgeons
have to consider several factors to facilitate an informed
choice. There is limited evidence to choose the best graft
for each patient. Graft selection should be individualized
according to multiple factors such as gender, age, activity
level and type of activity, graft failure, complications and
patient’s expectation. In addition, surgeons must be fa-
miliar with a variety of grafts, their specific surgical proce-
dures, and the advantages and disadvantages of each graft
to offer the best graft options for each patient.

Key words: anterior cruciate ligament; graft options; hamstring
tendon; patellar tendon; quadriceps tendon; allograft; synthetic graft

edilir.'l Tandogan ve ark.’nin yaptgi calismada 764
OCB rekonstriiksiyonu yapilan hastada ilk yaralan-
mayla cerrahi arasindaki siire ortalama 19,8 ay olarak
bildirilmis. Hastalarin %72,8’inde meniskiis yirtig tes-
pit edilirken %19,1’inde kondral hasar gézlenmis. ilk
yaralanma ile cerrahi arasindaki siire uzadik¢a medial
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meniskiis yirtig1 ve kondral hasar gériilme sikhiginin
arttg bildirilmistir.l2l OCB rekonstriiksiyonu yapilir-
ken cesitli cerrahi teknikler ve degisik greft secenekle-
rinden yararlanilir. En iyi sonuglar genel olarak dizin
stabilitesinin saglandigi hasta gruplarindan elde edilir.
Klinik sonuglar etkileyen bir¢ok faktér varken bun-
lardan ameliyat sirasinda olanlar; greft secimi, tiinel
yerlesimi, greft tespit agisi, greft gerginligi, 6n ¢apraz
bag kalintilarinin korunmasi, eslik eden ligament/me-
niskiis/kikirdak hasari varhigidir. Bunlar arasinda en
kritik ve tartismali olan greft segimidir. Bir hastanin
greft segcimini etkileyen en 6nemli fakt6r cerrahin 6ne-
risi oldugundan, cerrahlar bilingli bir segimi kolaylas-
tirmak igin gesitli faktorleri g6z 6niinde bulundurma-
hdir. Bunlar; greftin yeniden yirtilmasi (re-riiptiirii) ve
revizyon orani, yaralanma 6ncesi aktivite diizeyine geri
doniis orani, don6r saha morbiditesi, gelecekteki oste-
oartrit riski, cerrahi siire, maliyet etkinligi ve greftlerle
iliskili komplikasyonlardir. Bunlarla birlikte cerrahin el
aliskanligi da greft secimini etkilemektedir.[®]

Greft secenekleri kabaca ti¢ baslik altinda incelenir:
Otogreft, allogreft ve sentetik greftler. Otogreft se-
genekleri hamstring tendonlar, patellar tendon, ku-
adriseps tendonu ve iliotibial banttir. iliotibial bant
genellikle pediatrik 6n ¢apraz bag ve anterolateral
ligament cerrahisinde kullanildigindan burada degi-
nilmeyecektir. Allogreft secenekleri: Tibialis posteri-
or tendonu, asil tendonu, tibialis anterior tendonu,
kemik - patellar tendon - kemik ve peroneus longus
tendonudur. En yaygin kabul géren sentetik greftler:
LARS (Ligament Augmentation Reconstruction System) ve
Leeds Keio’dur.[*

Bu yazida greft seceneklerine ve karsilastirma-
Ii calismalara tek tek deginilerek son giincel literatiir
esliginde cerrahlarin greft secimini kolaylastirmak
hedeflenmektedir.

HAMSTRING TENDON GREFTi

ilk defa 1982 yilinda kullaniimaya baslanan
hamstring tendonlari giiniimiizde 6n g¢apraz bag

Sekil 1. Semitendinosus ve grasilis otogreftlerinin dort demet seklinde hazirlanmig goriiniima.

Fud 5 s () b

cerrahisinde en yaygin kullanmilan greft secenegini
olusturmaktadir.[l Semitendinosus ve grasilis ten-
donlarinin ikisi birden veya sadece semitendinosus
tendonu alinarak tek veya ¢ift bant 6n ¢apraz bag re-
konstriiksiyonunda kullanilirlar (Sekil 1). Tek demet
icin hazirlanan greftin son kalinligi 8 mm’nin izerin-
de olmasi istenir. Yapilan galismalarda ince greftlerde
yeniden yirtik oraninin daha yiiksek oldugu gosteril-
mistir.’] Semitendinosus ikiye veya iice katlanarak
minimum 8 mm kalinhginda greft elde edilemiyorsa
mutlaka grasilis tendonu da alinarak greft hazirhg-
na dahil edilmelidir. Hamstring tendonuyla 6n ¢ap-
raz bag rekonstriiksiyonu yapilirken femoral ve tibial
taraf tespiti icin cesitli implantlar (interferans vidasi,
kortikal diigme implantlar, cross-pin, staple, washer vb.)
gelistirilmistir. Kortikal digme implantlarla femoral
tespit yapilan hastalarda; 6n ¢apraz bagin dogal in-
sersiyonuyla tespit noktasinin uzakhginin artmasina
bagl tiinel genislemesi bildirilmis. Bu nedenle daha
kisa tespit mesafesi olusturmak igin cross-pin imp-
lantlar gelistirilmis. Bununla birlikte, yakin zamanda
yapilan bir meta-analiz, kortikal digme implantlarla
cross-pin tespiti arasinda klinik ve fonksiyonel sonug-
larda higbir farkhilik olmadigini géstermistir.[ Secilen
tespit yonteminden bagimsiz olarak yumusak doku
greftlerinin tiinel icine adapte olmasi kemikli tendon
greftine oranla alti haftaya kadar daha uzun siirebil-
mektedir.l’]

Hamstringlerle 6n ¢capraz bag rekonstriiksiyonunda
diisik don6r saha morbiditesi ve patellar tendonla
rekonstriiksiyonda goriilen kneeling, diz ustiine otur-
ma agrisi olmadigindan her gegen giin daha popiiler
hale gelmistir. Diger taraftan hamstringlerin alinma-
sina bagli dizde fleksiyon kuvvetinde eksiklik yaygin
bir problemdir. Erken ameliyat sonrasi donemde bu
kuvvetsizlik daha belirginken genellikle 3-6 ay arasin-
da azalr. iki yila kadar uzadigini bildiren ¢alismalar
da vardir.l® Diger bir problem tendon alinirken safen
sinirin infrapatellar ve sartoryal dalinin yaralanmasi-
na bagh duyu kusurudur. insizyon yataya (transverse)
yaklastik¢a bu risk artar.l]
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Sekil 2. Patellar tendonun alindiktan sonra hazirlanmasi.

Hamstring greftlerin uzun dénem takip sonuglarini
bildiren bir¢ok ¢alisma basaryr ya da basansiziigs bil-
dirmek igin farkl kriterler kullanmislardir. Leiter ve ark.,
hamstring tendonuyla rekonstriiksiyon yaptiklan 74
hastanin 14 yillik sonuglarini bildirdikleri ¢alismalarin-
da; %75 hastanin IKDC (International Knee Documentation
Committee, Uluslararasi diz dokiimantasyon komite-
si) skorunu normal ya da normale yakin bulmuslar.
Radyografik incelemede opere olan tarafta %19 ora-
ninda Kellgren-Lawrence Evre 3 osteoartrit saptanirken
saglam tarafta Evre 3 olanlanin orani %4 olarak belirtil-
mistir. Bu farkin medial meniskis cerrahisinden kaynak-
landigini bildirmislerdir. Rekonstriiksiyon yapilan dizde
yeniden yirtik orani %9 iken karsi dizde 6n ¢apraz bag
yaralanma oranini %5 olarak bulmuglardir.[4]

KEMIK - PATELLAR TENDON - KEMIK
OTOGREFTi

Kemik - patellar tendon - kemik (KPTK) otogrefti
(Sekil 2 ve 3) 6n gapraz bag rekonstriiksiyonlarinin
yaklasik %23’tinde kullanilmaktadir.['® KPTK otogrefti
yuksek dayaniklilik ve sertlikte olmasi, kolay ulasilabi-
lir olmasi, biyomekanik 6zelliklerinin 6n ¢apraz bagla
benzemesi, interferans vidalarla solid bir tespit sagla-
narak tiinele daha hizli ve kolay adapte olabilmesinden
dolayr 1990’lara kadar 6n gapraz bag cerrahisinde al-
tin standart olarak uygulanmistir. Ancak donér saha
morbiditesiyle iliskili diz 6nii agrisi ve kneeling agn orta-
ya ¢ikmasi, diz ekstansiyon kuvvetinde azalma, patella
king, patellar tendon yirtigi gibi komplikasyonlardan
dolayr 1990’ yillardan itibaren hamstring tendonlan
daha yaygin kullanilir hale gelmistir.[%]

TOTBID Dergisi 2020;19:534-541

Sekil 3. Patellar tendonun re-
konstriiksiyon yapilmadan 6n-
ceki son gériinimii.

Son zamanlarda anatomik 6n ¢apraz bag anlayisi-
na uygun olarak 6n ¢apraz bag liflerinin dogal seyrini
taklit etmek i¢in femoral tiinel dikdortgen olarak ha-
airlanip KPTK otogrefti o sekilde uygulanmaktadir.['!]
Bu teknigin avantajlan 6n ¢apraz bagin liflerinin dogal
seyrini taklit etmesi, greft ve tiinelin temasini maksi-
mum hale getirmesi ve interkondiler ¢entik anatomi-
sini korumasidir. Yapilan ¢alismalarda yuvarlak yerine
dikdortgen acilmis femoral tiinelin normal diz biyome-
kanigine daha benzer 6zellikte oldugu gosterilmistir.[2]

KPTK uygulanan hastalarin uzun dénem sonugla-
ri bazi yazarlar tarafindan yayimlanmistir. Mihelic ve
ark., KPTK uyguladiklari 33 hastanin 17-20 yillik ta-
kiplerinde %83 hastanin IKDC skorlarinin normal ya
da normale yakin oldugunu bildirirken greft re-riiptiir
oranlarini vermemislerdir. Gerhard ve ark., 63 hasta-
nin ortalama 16 yillik takiplerini bildirmislerdir. IKDC
skoru %78 oraninda normal veya normale yakin ola-
rak bulunmustur. Osteoartritik degisiklikler hastalarin
%19’unda varken, %1,6 hasta revizyon 6n ¢apraz bag
rekonstriiksiyonu gerektirmistir.[*]

HAMSTRING TENDON KPTK KARSILASTIRMASI

Ameliyat sonrasi donemde 6n ¢apraz bag rekons-
tritksiyonu sonuglarini degerlendirmek igin genellikle
IKDC ve Lysholm skorlamalari kullanilir. Sajovic ve ark.
randomize kontrollii yaptiklari ¢alismada, hamstring
ve KPTK ile 6n capraz bag rekonstriiksiyonu yaptiklari
64 hastayi 17 yil takip ederek sonuglarini yayimladilar.
Lysholm skorlar hamstring yapilan grupta (32 has-
ta) %94 iken KPTK yapilan grupta (32 hasta) ise %93
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olarak bildirilmis.['*] Bu calismada oldugu gibi bir¢ok
meta-analiz ve derlemede hamstring ve KPTK yapilan-
lar arasinda IKDC ve Lysholm skorlan arasinda fark
bulunmamistir.['419]

Hamstring tendonu ve KPTK arasinda re-riiptir
ve revizyon gereksinimi agisindan hala bir fikir birligi
bulunmamakla birlikte iskandinav iilkelerinin kayitla-
rindan yapilan c¢alismalarda hamstring tendonunun
re-riiptiir orani KPTK tendonundan daha fazla oldugu
gosterilmistir.['®'7] Salem ve ark., 15-25 yas araliginda
6n gapraz bag yaralanmasi nedeniyle hamstring veya
KPTK grefti kullanarak rekonstriiksiyon yaptiklar geng
kadin atletlerin sonuglarini incelemislerdir. Birinci gru-
bu 15-20 yas araligi olustururken, 20-25 yas aralig
diger grubu olusturmustur. En az iki (2,6-5,4) yil iz-
ledikleri 256 hastadan 175’ine KPTK greftiyle rekons-
tritksiyon yapilmisken; 81’inde hamstring tendonlar
kullamilmistir. Hamstring tendonlar ile yapilanlarin
%22’si (18 hasta) 8 mm’den ince oldugundan allog-
reft ile giiglendirilmistir. KPTK yapilan 175 hastadan
12’sinde (%6,9) re-riiptiir olmus, hamstring tendon-
lar ile yapilan 81 hastadan 11’inde (%13,6) re-riiptiir
olmus. Bu gruptaki dort hasta allogreftle giiclendiri-
len hastalardan olusmaktadir. iki yas grubu kiyaslan-
diginda re-riiptiire olan hamstring grubunun %100’u
15-20 yas araligindayken; KPTK yapilanlarda olgularin
%7 5’inin bu yas araliginda oldugu gériilmustiir. Bu yas
grubunda re-riiptiir (yeniden yirtik) oram KPTK gru-
bunda %6,4 bulunurken, hamstring grubunda %17,5
olarak bildirilmistir. Sonu¢ olarak spor yapan 15-20
yas araligindaki kadin sporcularda KPTK daha giiven-
li bulunmus.['®1 Meta-analiz, derleme veya ileriye do-
niik yapilan calismalarin ¢ogunda yeniden yirtik (re-
riptiir) oranlar arasinda fark ¢tkmamistir.l'+'31 Fakat
Samuelsen ve ark.’nin yaptig1 meta-analizde hamstring
tendonunun re-riptiiriinde KPTK’ye gére minimal art-
mis risk bulmuslardir.']

On capraz bagi yaralanmis dizlerde instabilite an-
terior veya rotatuvar laksite seklinde olabilir. Anterior
laksite en iyi olarak “Lachman” testiyle anlasilabilir.
Kantitatif olarak ise KT-1000 cihaziyla 6lgiim yapila-
bilir. instabilitenin tespit edildigi diger test pivot shift
testidir. Hastalar tarafindan bildirilen instabilite var-
higinda Lachman ve KT-1000’den daha iistiin oldugu
gosterilmistir. Her iki test mutlaka saglam dizle kar-
silastirmali olarak bakilmalidir. instabilite varliginin
osteoartritle iliskili oldugu gosterilmistir.’] Mevcut
giincel meta-analizler ve derlemelerde her iki greft
arasinda anterior laksite, Lachman ve enstriimanlarla
yapilan laksite 6lgiimlerinde anlamli fark bulunama-
mustir.l'415191 Pjvot shift testi icin mevcut meta-ana-
lizler ve derlemelerde her iki greft arasinda anlamli
fark gosterilememistir.['4'5] Ancak Samuelsen ve ark.,

yaptiklari meta-analizde heterojen bir makaleyi ¢alis-
ma disi biraktiklarinda pivot shift testinin KPTK yapi-
lan grupta daha disiik oranda pozitif oldugunu bil-
dirmislerdir.['”]

On capraz bag rekonstriiksiyonun asil amaci; 6n
capraz bag yaralanmasi sonucu olusabilecek post-
travmatik artritten korunmaktir. Jones ve Spindler
yedi akademik medikal merkezden 14 spor cerrahinin
yaptigi 1512 6n capraz bagi kopuk olan hastanin 2-6
yillik takiplerinde eklem araliginin daralip osteoartrit
gelisimi igin risk faktorii olarak meniskiisiin durumu
ve kikirdak hasarinin belirleyici oldugunu bildirmisler.
Greft secimini osteoartrit gelisiminde etkili bulmamis-
lar.?1 Ancak giincel meta-analiz ve derlemelerde her
iki greft karsilastinldiginda KPTK otogreftinde pa-
tellofemoral ve tibiofemoral artrit olasihgl hamstring
grubuna oranla daha yiiksek bildirilmistir.['*2'] Sajovic
ve ark.’nin yaptigi her iki grubun 17 yillik sonucunun
karsilastinldigi randomize kontrolli ¢alismada KPTK
ile yapilan rekonstriiksiyonda osteoartrit gelisiminin
daha fazla oldugu bildirilmis.["31 Mevcut literatiir isi-
ginda fark olmadigini veya KPTK greftinde riskin biraz
daha fazla oldugunu séyleyen calismalar oldugundan
gelecekte iki yontemi kiyaslayacak daha homojen ileri-
ye doniik ¢alismalara ihtiyag vardir.

On ¢apraz bag rekonstriiksiyonu sonrasi enfeksiyon
nadir goriilmekle birlikte coklu debridman ameliyatlari,
uzun siire antibiyotik kullanimi, daha nadir olarak gref-
tin kaybedilmesi ve revizyon gerekliligine kadar gidebile-
cek can sikici bir sorundur. Genel olarak goriilme sikhig
%0,14 ile 1,7 araligindadir. Bansal ve ark. yaptiklari me-
ta-analizde hamstring tendonuyla yapilan rekonstriiksi-
yon sonrasi enfeksiyon riskini KPTK’ye gére daha yiiksek
bildirmisler. Otogreft ve allogreft kiyaslandiginda enfek-
siyon oranlari benzer olarak bildirilmis.[??]

On ¢apraz bag yaralanmalan geng ve profesyonel
sporcularda goriilen yaygin bir problemdir. Bu hasta
popilasyonu i¢in ne zaman tekrar spora donecekleri
veya tekrar ayni seviyede spor yapip yapamayacaklar
6nemli bir konudur. Sporcunun yaralanma oncesi se-
viyesine doniistini etkileyen birgok faktor varken; greft
seciminin dnemi mevcut literatiirde kismen belirsizdir.
Xie ve ark.’nin yaptigi meta-analizdel’s] KPTK ile ya-
pilan rekonstriiksiyon sonucu daha erken spora doén-
diikleri sdylenirken, baska bir giincel meta-analizdel'4
her iki greft tipi arasinda spora donuiste fark olmadig
bildirilmektedir.

Her iki greft yapilan 6n ¢apraz bag rekonstriiksi-
yonlarinda kas giiciinii degerlendiren calismalar lite-
ratiirde mevcuttur. Mevcut kas kuvvetini belirleyen en
onemli faktor greftin alindigi bolgedir. KPTK greftin-
de ekstansor kas kuvvetinde kayip olurken; hamstring
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Sekil 4. Kuadriseps tendonunun alinma asamasi.

tendonlar ile yapilan hastalarda yiiksek fleksiyon de-
recelerinde fleksor kas kuwvet kaybi olmaktadir. Baz
spesifik sporlarda (judo, bale vb.) yiiksek fleksiyon
derecelerinde fleksor kas kuvveti ihtiyaci oldugundan
rekonstriiksiyon i¢in hamstring tendon kullanimindan
kaginilmalidir.3l

Radyografik tiinel genislemesini degerlendiren c¢a-
lismalarin ¢ogu hamstring tendon greftlerinin hem fe-
moral hem de tibial tarafta KPTK greftine gére daha
fazla oranda tiinel genislemesine neden oldugunu
gostermistir. Ancak yapilan ¢alismalarda tiinel genisle-
mesiyle diz laksitesi ve fonksiyonel skorlar arasinda bir
iliski bulunamamistir. Hamstring tendonuyla yapilan
6n c¢apraz bag rekonstriiksiyonlarinda femoral tiinelin
anteriora dogru genisledigi akilda tutularak greft yerle-
simi ona gore secilmelidir.]

KUADRISEPS OTOGREFTi

Kuadriseps tendonu 6n ¢apraz bag rekonstriiksi-
yonlarinda en az tercih edilen otogreft olmasina rag-
men her gecen giin ¢ikan yeni makalelerle popiilari-
tesi artmaktadir. Kemikli veya sadece tendon olarak
hazirlanabilir (Sekil 4). Kuadriseps tendonunun avan-
tajlar; mini insizyonla ulasilabilmesi, diz 6nii agrisi ve
kneeling agrisinin daha az olmasi, hamstring tendon-
larina kiyasla fleksiyon kuvvetinde azalma yapmama-
s1, istenirse greftin kemikli olarak hazirlanarak tiinelde

kemik-kemik iyilesme saglanabilmesidir.[3! Histolojik
olarak kesit alani basina patellar tendon %20 daha
fazla fibril igerirken, greftin modulusu hamstring ve
KPTK greftine kiyasla daha fazla oranda 6n gapraz
baga benzer bulunmustur. Kalan kuadriseps tendo-
nu hala intakt patellar tendondan %80 daha giiglii
oldugu bildirilmistir.[3] Hamstring tendonu ve KPTK
greftine kiyasla mevcut kesi safen sinirin infrapatellar
dalina uzak oldugundan uyusukluk hissinin gériilme
ihtimali daha az ve patellar tendonu alinan hastalara
kiyasla yara yerinde daha az skar ihtimali oldugu da
bildirilmis.[24

Lund ve ark.’min yapt3 ileriye doniik randomize
kontrollii calismada 25 hastaya KPTK uygulanirken 26
hastaya kemik - kuadriseps tendonu (KKT) uygulan-
mis ve hastalar iki yil takip edilmisler. Her iki grupta
benzer fonksiyonel skor ve anterior stabilite elde edi-
lirken, KKT grubunda greft yerinde agri ve uyusuklukla
birlikte kneeling agn daha az olmustur.?’! Lee ve ark.
yaptiklari ileriye doniik calismada 48 hastanin 6n
capraz bagini KKT ile rekonstriikte ederken 48 hasta-
ninki ¢ift demet hamstring tendonuyla rekonstriikte
etmiglerdir. Biitiin hastalar en az iki yil takip edilmis-
ler ve benzer diz stabilitesi ve fonksiyonel sonuglar
alinmasina ragmen fleksor kas giicii KKT grubunda
daha iyi bulunmustur.[?] Cavaignac ve ark. yaptiklan
ileriye doniik calismada 50 hastaya KKT ile anatomik



On capraz bag yaralanmasi sonrasi cerrahi tedavide greft segenekleri 539

Sekil 5. Greft hazirlama tablasinda peroneus longus allogref-
tinin gérinimii.

P S " TR
. Sl il i 3

R i -
Sekil 6. Greft hazirlama tablasinda peroneus longus allogref-

tinin katlandiktan sonra aski sistemiyle rekonstriiksiyon yapil-
madan 6nceki son gériinimii.

rekonstriiksiyon yapilirken 45 hastaya hamstring
tendonuyla tek demet rekonstriiksiyon yapilmistir.
Seksen alti hasta (45 KKT, 41 HT) ortalama 3,6 yil
takip edilmistir. Ug re-riiptiir gériilen hastanin biri
KKT grubunda, iki hasta ise hamstring grubunda
olarak belirlenmistir. Biitiin klinik skorlar (Lysholm,
KOOS, KOOS sport) KKT grubunda daha iyi olarak
degerlendirilmistir. Dizin stabilitesini degerlendiren
Lachman ve pivot shift testleri KKT grubunda daha
az oranda pozitif olarak gozlenmistir.[?”] Gagliardi ve

Sekil 7. Sol tarafta kemikli asil allogrefti, sag tarafta KPTK
allogrefti goriilmekte.

ark., KKT ile 6n ¢apraz bag rekonstriiksiyonu yaptik-
lar 10 ila 18 yas arasindaki 81 hastanin sonuglarini
yayimlamiglardir. Otuz alti aylik takibin sonucunda
greft re-riptiir oranini %1,2 olarak bildirmislerdir.
Karsi dizde 6n ¢apraz bag yaralanmasi oranimi %9,9
olarak bildirmiglerdir. Hastalarin %87,9’u cerrahi
sonrasi spora doénebilmistir.[28]

ALLOGREFTLER

Ozellikle donér saha morbiditesi allogreft kullani-
mini giindeme getirmis ve klasik hayvan g¢alismalarn,
ardindan klinik insan ¢alismalarindan sonra allogreft-
ler 6n gapraz bag rekonstriiksiyonunda kullanilmaya
baslanmis (Sekil 5-7). Donér saha morbiditesinin
olmayisi, istenen olgiilerde greft boyutuna ulasilabi-
lirlik, daha kisa ameliyat siiresi, coklu bag ve revizyon
ameliyatlarinda kullanim kolaylig allogreftlerin avan-
tajlandir. Dezavantajlan ise; 6zellikle geng hastalar-
da otogreftlerle karsilastinldiginda revizyon oranlan
daha yiiksek, allogreftlerin tiinele adaptasyon ve tek-
rar sekillenme siireci daha uzun ve zayif, biyomeka-
nik olarak daha dayaniksizdirlar. Ayrica potansiyel
immiinolojik reaksiyon riski, hastalik tasinma ihti-
mali ve ekonomik olarak daha biiyiik biitceler gerek-
tirmesi endise vericidir. Ancak allogreft kullanimi en-
feksiyon ihtimalini artirmaz. Ozellikle allogreftin 1,8
Mrad’dan daha yiiksek dozlarda isinlanmasi, disiik
sicaklikta sporlan oldiirmek i¢in kimyasallarla mua-
mele edilmesi greftte yetmezlik ihtimalini artirmak-
tadir.Bl Isinlanmamis ya da islenmemis allogreftlerin
otogreftlerle benzer sonuglar gosterdigini bildiren
calismalar olmakla birlikte Bottoni ve ark.’nin yapti-
g1 randomize kontrollii calismanin 10 yillik takibinde
isinlanmamis tibialis posterior allogreftinin hams-
tring otogreftine kiyasla ii¢ kat daha fazla oranda
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re-riiptiire oldugu bildirilmis.[?] Allogreftlerin tercih
edildigi hastalar; revizyon cerrahileri sonrasinda mev-
cut otogreftleri sorunlu olanlar ve otogreftle ameliyat
olmak istemeyen hastalardan olusur.[*!

SENTETIK GREFTLER

Otogreftlerin donér saha morbiditesi, allogreftlerin
basarisizhigi ve hastalik tasima riski sentetik greftlerin
gelisimine yol agmistir. Sentetik greftler giiniimiizde
ticlincii jenerasyon olarak uretilmektedir. Birinci ve
ikinci kusaklara karsi katastrofik debris ve sinovit mey-
dana geldiginden ticiincii jenerasyon gelistirilmistir.[4]
Tiinel genislemesi, tekrarlayan agri, mekanik yetmezlik
ve enfeksiyon erken jenerasyon sentetik greftlerin di-
ger komplikasyonlardir.l®] Ugiincii jenerasyon sente-
tik greftlerden olan LARS (Ligament Augmentation and
Reconstruction System, Arc-sur-Tille, France) polietilen
tereftalattan yapilmis olup 6zel endikasyonlar igin tre-
tilmistir. Diger sentetik greftlere gore daha az yetmez-
lik, revizyon ve sinovit goriiliir. En yeni nesil sentetik
greftlerin mantigy, yeni yaralanmis bir 6n capraz bagin
iyilesmesini artirmak igin kullanilmasidir. Akut yara-
lanma sonrasinda cerrahi en kisa zamanda yapilmali
ve 6n ¢apraz bag giidiigii korunarak femoral yapisma
yerine ¢ekilmeye calisilarak greftin giiclendirilmesi sag-
lanmalidir.[* LARS ve otogreftle karsilastirilan ¢alisma-
lar tartismal olmakla birlikte daha genis ve kapsamli
randomize kontrollii calismalara ihtiyag vardir.%]
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Fixation alternatives in the surgical treatment of anterior cruciate ligament injury
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On capraz bag (OCB) rekonstriiksiyonunda greft tespitinin
amaci, kemik tiineller icerisinde biyolojik kemik-greft tespiti
tamamlanana kadar, giinliik aktivite ve fizyoterapide yeterli
olacak diizeyde bir tespit kuvveti saglamaktir. Giiniimuizde
bu amaca yonelik ¢cok sayida ve degisik ozellikte implant ta-
sarlanmis ve uretilmistir. Bu implantlardan herhangi birinin
tercih edilmesinde implantlanin mekanik 6zellikleri kadar;
tiinel ici greft iyilesmesine etkileri, ameliyat sonrasi goriin-
tiilemelerde artefakt yaratmalari, neden olabilecekleri muh-
temel biyolojik reaksiyonlar, implant ¢cikarma gereksinimleri
ve OCB revizyon cerrahisi sirasinda zorluk yaratip yaratma-
yacaklari gibi 6zellikleri de 6nemlidir. Tespit materyali, erken
donemde fizyoterapiye izin verilebilecek stabiliteyi saglamali
ve greftin iyilesmesi icin uygun ortamin olusmasina engel ol-
mamalidir. ideal bir tespit yontemi bulunmamakla birlikte,
her tespit yontemi ve materyalinin kendine 6zgii avantaj ve
dezavantajlari bulunmaktadir. OCB rekonstriiksiyonu ya-
pacak ortopedik cerrah, tiim bu tespit yontemleri ve imp-
lantlara hakim olmali; her bir implantin degisik 6zelliklerini
g6z 6niinde bulundurarak her hastaya ve olguya gére uygun
tespit yontem ve materyaline karar vermelidir.

Anabhtar sézciikler: 6n gapraz bag rekonstriiksiyonu; OCB;
tespit materyali

o0
n capraz bag (OCB) rekonstriiksiyonun-

da greft tespitinin amaci, kemik tiineller

icerisinde biyolojik kemik-greft tespiti ta-
mamlanana kadar, giinliik aktivite ve fizyoterapide
yeterli olacak diizeyde bir tespit kuvveti saglamaktir.
Ginimuzde bu amaca yoénelik ¢cok sayida ve degi-
sik 6zellikte implant tasarlanmis ve uretilmistir. Bu
implantlardan herhangi birinin tercih edilmesinde
implantlarin mekanik 6zellikleri kadar; tiinel ici greft

The purpose of graft fixation in anterior cruciate ligament
(ACL) reconstruction is to provide a fixation force suf-
ficient for daily activity and physiotherapy until biological
bone-graft detection is completed within the bone tunnels.
Many devices with different features have been designed
and manufactured for this purpose. In the preference of
any of these devices; as well as their mechanical properties;
features such as their effects on intra-tunnel graft healing,
their artifact in postoperative imaging, possible biologic be-
havior, possible need for implant removal and whether they
will cause difficulties during ACL revision surgery are also
important. The fixation device should provide the stability
that physiotherapy can be allowed in the early period and
should not disrupt the formation of a suitable environment
for graft healing. Although there is no ideal fixation meth-
od, each method and device have their own advantages and
disadvantages. The orthopedic surgeon who will perform
ACL reconstruction must be familiar with all these fixation
methods and devices; and should decide for the appropri-
ate fixation method and device for each patient considering
their different characteristics.

Key words: anterior cruciate ligament reconstruction; ACL;
fixation device

iyilesmesine etkileri, ameliyat sonrasi goriintiile-
melerde artefakt yaratmalar, neden olabilecekleri
muhtemel biyolojik reaksiyonlar, implant ¢ikarma
gereksinimleri ve OCB revizyon cerrahisi sirasinda
zorluk yaratip yaratmayacaklari gibi ozellikleri de
o6nemlidir. Tespit materyali, erken donemde fizyote-
rapiye izin verilebilecek stabiliteyi saglamali ve gref-
tin iyilesmesi igin uygun ortamin olusmasina engel
olmamalhdir.
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GREFT BiYOMEKANIGi

OCB rekonstriiksiyonu cerrahisinde en yaygin olarak
kullanilan iki greft tipi kemik - patellar tendon - kemik
(bone-tendon-bone, BTB) ve hamstring tendon (HT)
otogreftleridir. Yapilan ¢alismalarda; BTB greft kullani-
lan olgularda ilk alti haftal'l, HT grefti kullanilan olgu-
larda ise ilk 12 haftal?! siiresince, tiim OCB rekonstriik-
siyonunun zayif halkalannin greft-tiinel tespit bolgeleri
oldugu gosterilmistir. Dogal OCB’nin iflas 6ncesi mak-
simum yiiklenme kuvvetinin 1730-2160 N34 oldugu,
buna karsilik 10 mm kalinliginda BTB greftinin kopma
kuwvetinin 2977 NP, HT greftinin kopma kuvvetinin
ise 4000 NI¢! oldugu gosterilmistir. Bu durumda OCB
rekonstriiksiyonunun erken doénemdeki dayanikhlig
timdyle cerrahi tespit ydontemine baghdr.

FEMORAL VE TiBiAL TUNEL TESPIT
FARKLILIKLARI

Femoral tiinel ve tibial tiinel tespitleri arasinda iki te-
mel farkhlik vardir. Birincisi; proksimal tibia kemik mi-
neral yogunlugu distal femura oranla daha diisuktir
ve bu durum interferans vida tespitinde 6nem arz eder.
ikinci farkllik ise OCB grefti iizerine etki eden kuvve-
tin dogrultusunun tibial tarafta tiinele paralel, femoral
tarafta ise tiinele oblik olmasidir.l”? Bu nedenle tibial
greft tespit bolgesi OCB rekonstriiksiyonunun en zayif
noktasi olarak kabul edilir.[®]

TESPIT MATERYALLERI

OCB greft tespit materyalleri greftin hangi noktada
tespit edildigine gore tiinel igi, tiinel disi ve aski (kor-
tikal buton) materyaller olarak ii¢ gruba ayrilabilir
(Tablo 1).

Tespit Noktasi ve Greft Hareketi

OGCB greftinin tiinel igindeki hareketinin, greft iyiles-
mesi lizerine olumsuz etkisi oldugul®! ve tiinel genisle-
mesine neden olabilecegil'” gdsterilmistir. iki tiir tiinel
ici greft hareketi tamimlanmistir. Bunlardan biri, gref-
tin tiinel igcindeki uzunlamasina hareketi olan “bungee
etkisi”; digeri ise greftin tiinel igcindeki yatay hareketini
tanimlayan “windshield wiper” (cam silecegi) etkisidir.

Tinel ici greft hareketinin tiinel girisinde minimum,
tuinel cikisinda ise maksimum oldugu ve tiinel girisinde
uygulanan tespit yontemlerinin tiinel ¢ikisinda uygula-
nan aski sistemlere oranla daha az tiinel ici greft ha-
reketine izin verdigi, hayvan deneyleri ve biyomekanik
calismalarla gosterilmistir.[®"121 Ancak bu farkliligin
istatistiksel 6nem arz edecek diizeyde olmadigini gos-
teren kadavra ¢alismalan da mevcuttur.['] Yapilan kli-
nik ¢alismalarda ise greft tespit yerinin tiinel girisinde
ya da tiinel disinda olmasinin tiinel genislemesi, stabi-
lite ya da fonksiyonel sonuglar acisindan, istatistiksel
anlamh bir farka neden olmadigi gorulmistiir.['4-1°]
Tespit noktasinin yeri ile klinik sonuglar arasinda dog-
rudan bir iliski bulunamamustir.

interferans Vidalan

interferans vidalan tiinel girisinde grefti eklem yii-
zeyine yakin bir noktada tiinel duvarina komprese
ederek saglam bir tespit saglarlar. Uzun siiredir hem
HT hem de BTB greftler ile kullanimlarinda basarih
sonuglar bildirilmistir.l'"”1 Ancak yumusak doku greft-
lerinin tespitinde uyguladiklarn basi ile greftin me-
kanik ozelliklerini zayiflatabilecekleri ve iyilesmesini
olumsuz yonde etkileyebilecekleri yoniinde endiseler
mevcuttur. Bir hayvan modelinde, interferans vidasi
ile tespit edilen tendon otogreftlerinin tamaminin if-
las bolgelerinin vida ile tespit noktalan oldugu goriil-
mustiir.['8]

interferans vidalarinin iflas dncesi maksimum yiik-
lenme kuwveti farkli calismalarda 390 N['*1ile 790 N[20]
arasinda bildirilmistir. Ancak bu kuwveti etkileyebile-
cek pek ¢ok faktor bulunmaktadir. Bu faktorler vida-
nin boyu, ¢api, pozisyonu ve tiinel icindeki sapmasi;
tiinel ve vida boyutlan arasindaki orantisal fark; kor-
tikospongiy6z ya da spongiyoz tespit yapilmasi ve vi-
danin yerlestirilmesi i¢in uygulanan tork kuvveti olarak
siralanabilir.

Vida boyunun etkisi tartismalidir. Daha uzun vida-
larin daha saglam bir tespit sagladigini isaret eden
calismalar bulunsa da bunun aksine, farkl vida boy-
larinin sagladiklan tespit kuvvetleri arasinda istatistik-
sel anlamli bir fark bulunmadigini gésteren ¢alismalar
da mevcuttur.[?"?2] Bunun yaninda; uygulanan vidanin

Tablo 1. OCB rekonstriiksiyonunda kullanilabilecek greft tespit materyali gesitleri

Tiinel ici tespit materyalleri

Aski tespit materyalleri

Tiinel disi tespit materyalleri

interferans vidalari Kortikal butonlar
Diibel-vida sistemi
Cross-pin’ler

Transfemoral aski pinler

U civileri (staples)
Vida-disli pul sistemleri
Vida-dikis sistemleri
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Sekil 1. Degisik boy ve caplarda metal interferans vidalan
(Arthrex®, FL, ABD).

Sekil 2. Greft tespiti femoral tiinelde metal interferans vidasi
ve tibial tiinelde vida-dikis sistemi ile yapilan 27 yillik bir olgu-
nun anteroposterior ve lateral grafileri.

Sekil 3. Degisik boy ve ¢aplarda biyo-emilir interferans vidalar
(Arthrex®, FL, ABD).
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boyu ne olursa olsun, vida ucunun tibial platoya kadar
uzanmasi durumunda tespit giiciinde bir fark olmaya-
cagi da gosterilmistir.[?%]

Vida ¢apinin artirlmasi hem HT hem de BTB greftle-
rinin tespit giiciinii artirmaktadir.2% Ozellikle HT greft
kullamiminda biyo-emilir interferans vidasi ile tespitte,
tiinel capindan 1 mm daha genis ¢apa sahip bir vida
kullanilmasi 6nerilmektedir.[>*] Ancak genis ¢aph vida
kullamminda, vidanin yumusak doku greftini lasere
edebilecegi de unutulmamalidir.

interferans vidasinin HT greftinin dért bacag) arasin-
da tiinel igcinde konsantrik uygulanmasi tendon-kemik
temas yiizeyini artirarak biyolojik tespitin gerceklese-
cegi ylizey alanini genisletecektir. Ancak yapilan ka-
davra calismalan ve biyomekanik calismalarda vidanin
konsantrik ve eksentrik uygulamalan ile ilk anda (time
zero) saglanan tespit giigleri arasinda fark tespit edile-
memistir.[25]

Vida dogrultusunun tiinel icindeki 20°’den buyiik
sapmalarinin biyomekanik olarak tespitin giictini
azalttig bilinmekle birlikte bu sapma ile stabilite ya da
klinik sonuglar arasinda korelasyon kurabilmis bir kli-
nik ¢alisma mevcut degildir.[2¢]

Kortikospongiy6z tespit, spongiyz tespite oran-
la daha gii¢li bir tespit saglar. Dongiisel yiiklenme
altindayken, spongiy6z tespit sonrasi olgilen iflas
kuvvetlerinin kortikospongiyoz tespit sonrasi 6lcu-
len kuvvetlerden istatistiksel olarak anlaml diizeyde
daha kii¢iik oldugu da biyomekanik olarak gosteril-
mistir.[?7]

Vidanin yerlestirilmesi sirasinda uygulanan tork kuv-
veti de, tespitin iflasi 6ncesi uygulanabilecek maksi-
mum kuvvet hakkinda bir 6ngérii saglayabilir’. Metal
interferans vidalarinin yerlestirilmesi i¢in gereken tork
kuvveti biyo-emilir vidalarin yerlestirilmesi sirasinda
uygulanan kuvvetten daha buyiiktiir.[28]

Biyomekanik ¢alismalarda metal interferans vidala-
nnin (Sekil 1 ve 2) iki ile tig yil arasi bir siirede emilen
biyo-emilir interferans vidalarina (Sekil 3) oranla daha
gtiglii bir tespit sagladigi ve iflas 6ncesi daha biiyiik bir
kuvvete karsi dayanabildigi gosterilmis olsa da reviz-
yon cerrahisi sirasinda implantlanin ¢ikartilmasi ge-
rekliligi ve ameliyat sonrasi gekilen MR goriintiileme-
lerinde artefakt olusturmalan gibi dezanvantajlar bu-
lunmaktadir. Yapilan meta-analizlerde ise biyo-emilir
vida uygulamalarinda implant kirilmasi, femoral tiinel
genislemesi ve eklem igi effiizyonun uzun siirmesi gibi
komplikasyonlara metal interferans vidasi uygulama-
larindakinden daha sik rastlanmistir. Ancak her iki vida
tipi karsilastinldiginda, hem HT hem de BTB uygula-
malarinda klinik ve fonksiyonel sonuglar agisindan an-
lamli fark saptanmamistir.[2°]
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Diibel-Vida Sistemleri

Diibel-vida sistemi, vidanin tiinel icinde konsantrik
yerlesimini saglayarak yumusak doku tendon grefti ba-
caklari ile kemik tiinel duvar arasinda homojen bir siir-
tiinme ytizeyi ve genis temas alani saglanmasi hedeflene-
rek gelistirilmistir. Siyrilma iflas icin gereken kuvvetlerin
karsilastinldig) biyomekanik ¢alismalar arasinda bu sis-
temlerin diger mevcut sistemlerden iistiin oldugu, arala-
rinda anlaml fark bulunmadigi ya da diger sistemlerin
diibel-vida sistemlerine tstiin oldugu seklinde birbiriyle
celisen sonuglar bildirilmistir.[30-21 Bu sistem ile ilgili ya-
pilan klinik ¢alismalar kisith olmakla birlikte, diibel-vida
sisteminin diger tespit yontemleriyle karsilastinldig; ile-
riye doniik bir klinik ¢alismada klinik ya da istatistiksel
sonuglar agisindan anlamli bir fark saptanmamistir.33]

Cross-Pin Sistemleri

Greftin govdesinden transvers olarak gecirilerek gref-
tin kemige tespitini saglamayr amaglayan biyo-emilir
cross-pin sistemleri, HT ve BTB greftleri ile birlikte femo-
ral ve tibial tiinel tespitinde basanl bir bicimde kullanil-
mislardir. Sagladiklar en buyiik avantaj, muhtemel bir
revizyon ameliyatinda tiinel iginde kalmis herhangi bir
implant bulunmayacagindan zorluk olusturmamaktr.
Biyomekanik olarak diger sistemlere ustiin oldugunu
bildiren ¢alismalar bulundugu gibi, tam tersi goris bil-
diren ¢alismalar da mevcuttur.l3+31 Klinik ¢alismalarda
ise klinik sonuglar agisindan metal veya biyo-emilir in-
terferans vidalarn ya da kortikal butonlar ile cross-pin sis-
temleri arasinda anlamli fark saptanmamistir.[36-31

Transfemoral Aski Pinleri

Yumusak doku greftleri, femoral tiinel icinde metal ya
da biyo-emilir bir transvers aski pini (Sekil 4) cevresinde

Sekil 4. Metal transfemoral aski pini (Arthrex®, FL, ABD).

180° donduiriilerek bu pin iizerine asilmak suretiyle tii-
nel icinde fikse edilebilir. Transfemoral aski pinlerinin,
diger tespit sistemleri ile karsilastinldiklan bir biyomeka-
nik calismada tiim sistemler arasinda en yiiksek iflas 6n-
cesi maksimum yiik tasima kapasitesine sahip olduklari
gosterilmistir.2°! Ancak bu sistemin uygulamasi kompli-
kasyonlara agik oldugu gibi, uygulama sonrasinda pinin
kinlmasi ya da kemik tiinel disina migrasyonu gibi so-
runlarla karsilasilabilmektedir.l*%41 Klinik sonuglar agi-
sindan transfemoral aski pini kullanilmasi ile biyo-emilir
interferans vidasi ya da kortikal buton kullanilmasi ara-
sinda anlaml fark bulunmamaktadr.[#2:43]

Kortikal Butonlar

Kortikal butonlar ile hem femoral hem de tibial tii-
nellerde HT ve BTB greftlerin aski tespit saglanabil-
mektedir. Butonlar konusunda, HT greftin tiinel igi
longitudinal hareketi nedeniyle tiinel genislemesi olus-
masi yoniinde endiseler olsa dal'%l; diger yontemler
karsisinda en az tiinel genislemesinin buton kullanilan
hastalarda meydana geldigini gosteren calismalar da
bulunmaktadir.[#4

Butonlarin miikemmel tespit sagladiklarn ve iflas
oncesinde oldukga biiyiik kuvvetlere kadar dayanabil-
dikleri (1086 N)2°l biyomekanik olarak gésterilmistir.
Bircok klinik ¢alismada ise kortikal buton kullanilan
OCB rekonstriiksiyonu olgularinda miikemmel sta-
bilite ve fonksiyonel sonuglar bildirilmistir.['*] Primer
rekonstriiksiyonun buton kullanilarak yapilmis oldugu
olgularin revizyonunda ise ek bir cerrahi zorluk ortaya
cikmamaktadir.

Butonlann implantin grefte sabit uzunlukta bir ilmek
ile baglandigi sabit uzunluklu (Sekil 5) ya da uzunlugu
ayarlanabilen bir ilmek ile baglandig ayarlanabilir gesit-
leri (Sekil 6 ve 7) mevcuttur. Sabit uzunluklu butonla-
rin uygulanmasinda birtakim zorluklarla karsilagilabilir.
Agilacak tiinelin uzunlugu ve kullanilacak butonun boyu
onceden hesaplanmali, tiinel bu hesaba uygun olacak
derinlikte agiimalidir. Planlama ya da uygulama esnasin-
da yapilacak hatalar neticesinde implantin korteksten
disan alinamamasi, kemik korteks tizerine sikica oturtu-
lamamasi ya da tiinel icinde kalan greft uzunlugunun ye-
tersiz kalmasi gibi sorunlar dogabilmektedir. Uzunlugu
ayarlanabilen butonlarin kullanimi, tiinel uzunlugu ve
yerlesimi fark etmeksizin istenilen boyda implant kul-
lanimina ve kemik tiinelin tiimiyle greft ile doldurula-
bilmesine imkan saglamalan ile s6z konusu sorunlarin
dogmasina engel olur. Ancak ayarlanabilir butonlar her
ne kadar yeterli iflas 6ncesi uygulanabilir kuvvet direnci-
ne (780N) sahip olsalar da dongiisel yiiklenme ile greft-
implant baglantisini saglayan ayarlanabilir ilmegin uza-
yabilecegi; bunun da tiinel genislemesi, instabilite ya da
iflasa neden olabilecegi gosterilmistir.[4547]
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Sekil 5. Greft tespiti femoral tiinelde sabit ilmekli kortikal bu-
tonla, tibial tiinelde ise biyo-emilir interferans vidasi ve U civisi
ile yapilan bir olgunun anteroposterior ve lateral grafileri

Sekil 6. Greft tespiti, femoral ve tibial tiinellerin her ikisinde
de ayarlanabilir ilmekli kortikal butonlar ile yapilarak, “tama-
mi iceride” (all-inside) teknigi uygulanan bir olgunun antero-
posterior ve lateral grafileri.

Sekil 7. Ayarlanabilir ilmekli kortikal buton (Arthrex®, FL, ABD).
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U Civileri

U civileri HT ve BTB greft kullamiminda tiinel disi
tespit i¢in kullanilabilmektedir (Sekil 5). Biyomekanik
agidan interferans vidalan ya da vida-dikis sistemlerine
kiyasla iflas 6ncesi daha kiigiik kuvvetlere direnebildik-
leri gosterilmistir.[*8] Ayrica uzun dénemde diz ¢okme
sirasinda diz agrisina neden olabilmeleri nedeniyle U
givilerinin ¢ikartilmasi gerekebilmektedir.

Vida-Disli Pul Sistemleri

HT grefti ile yapilan OCB rekonstriiksiyonu igin 6zel
uretilmis vida-disli pul sistemleri tendon greftini tibial
tiinel disinda korteks uizerine komprese ederek tespit
saglayabilir. Bu sistemin iflas 6ncesi maksimum yiik-
lenme kuvveti iki farkl calismada 765 ve 945 N olarak
bildirilmistir.224] interferans vidalariyla karsilastirildig;
bir hayvan modelinde, bu sistemin saglamlig ve daya-
niklihginin ilk dort hafta sonunda interferans vidasina
kiyasla daha yiiksek oldugu bildirilmistir.[*! Vida-disli
pul sistemi ile ilgili dezavantajlar, klinik deneyim ve ¢a-
lismalarin az olmasinin yaninda mekanik sikayete neden
olan implantlarn iyilesme sonrasinda ¢ikartilmasinin ve
bu esnada implanta sikica tutunan kortikal kemigin de
eksize edilmesinin gerekebilmesidir.

Vida-Dikis Sistemleri

HT ya da BTB greftinin ucu, kemige uygulanmis
olan bir vidaya serbest dikislerle tespit edilebilir (Sekil
2). Ancak bu sekilde gerceklestirilen tespitin mekanik
ozelliklerinin interferans vidalarinin mekanik direng
ve dayanikliigina kiyasla daha diisiik oldugu gésteril-
mistir.l*8] Belirgin olarak korteksten yiiksek seviyede
bulunan vidanin mekanik sikayetlere neden olmasi
durumunda da biyolojik tespitin gerceklesmesi son-
rasinda implantin ¢ikartilmasi gerekebilmektedir. Bir
diger dezavantaj ise vida-dikis sistemleri ile ilgili klinik
deneyim ve ¢alismanin sinirli diizeyde olmasidir.

OCB rekonstriiksiyonunda kullanilabilen gesitli tespit
materyallerinin avantaj ve dezavantajlan Tablo 2’del*’]
Ozetlenmistir.

SONUC

OCB rekonstriiksiyonunda kullanilabilecek degisik
tipte ve Ozellikte tespit materyalleri mevcuttur. Tespitin
amaci BTB greftinde alti haftada, HT greftinde tig ayda
gerceklesen biyolojik tespit ve iyilesme tamamlanana
kadar giinliik aktivitelere ve erken donemde fizyotera-
piye izin verecek diizeyde mekanik stabilite saglamak-
tir. Ideal bir tespit ydntemi olmamakla birlikte her yon-
temin kendine 6zgii avantaj ve dezavantajlan bulun-
maktadir. Cerrah, her bir implantin degisik 6zelliklerini
g6z oniinde bulundurarak her hastaya ve olguya gére
uygun tespit yontem ve materyaline karar vermelidir.
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Tablo 2. OCB rekonstriiksiyonunda kullanilan gesitli tespit materyallerinin avantaj ve dezavantajlari*®

Tespit materyali

Avantajlan

Dezavantajlar

Transfemoral aski pini .

Metal interferans vidasi (MiV) .

Biyo-emilir interferans vidasi .
Diibel-vida sistemi .

e Genis greft-kemik temas ytzeyi

Cross-pin .

Kortikal buton .

Miuikemmel eski sonuglar
e Dusiik komplikasyon orani

e Kolay revizyon

Konsantrik vida yerlesimi

MIV ile benzer klinik sonuclar

e MR gorintilemede artefakt
e Revizyonda zorluk

e Vida kinlmasi riski
e Uzamis efflizyon

e Tiinel genislemesi

e Sinirli sayida klinik ¢alisma

e Sadece vidaya oranla daha yiiksek radyal kuvvetler

Basit revizyon

e implant kirilmasi riski

e Diger implantlarla benzer klinik sonuglar

Buytik iflas 6ncesi yuklenme kuvveti

e implant kirilmasi riski

e Diger implantlarla benzer klinik sonuglar

Miuikemmel eski sonuglar
e  Basit revizyon

e Ayarlanabilir butonlarda uzama riski

U civisi e Makul iflas 6ncesi yiiklenme kuvveti e Sinirli sayida klinik ¢alisma
(ancak diger implantlara oranla daha kiigiik) e implant cikarma gerekliligi
Vida-disli pul sistemi e Buyik iflas 6ncesi ytiklenme kuvveti e Sinirli sayida klinik calisma
e Komplike implant ¢ikarma ihtiyaci
Vida-dikis sistemi e Makul iflas 6ncesi yiiklenme kuvveti e Sinirli sayida klinik calisma
(ancak diger implantlara oranla daha kiigiik) e implant cikarma gerekliligi
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On ¢apraz bag yaralanmasinda cerrahi zamanlama

Timing of the anterior cruciate ligament tear surgery
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On ¢apraz bag (OCB) riiptiirii en yaygin gériilen bag ya-
ralanmalarindan biridir. Bu yaralanma ile ilgili giinimiizde
cok fazla sayida cerrahi tedavi yapilmaktadir. OCB riiptiirii
igin en yaygin tedavi rekonstriiksiyon olsa da, literatiirde
cerrahinin optimal zamanlamasi konusunda tartismalar
devam etmektedir. Onceki yazarlar, erken rekonstriiksiyo-
nun erken donemde ise veya spora doniisii kolaylastirabi-
lecegini, ancak artrofibrozis gibi ameliyat sonrasi kompli-
kasyon insidansini artirabilecegini 6ne siirmiislerdir. OCB
riiptiirii sonrasi cerrahi tedavi yapilmazsa ilerleyen donem-
lerde dizde 6zellikle i¢ meniskis yirtigi ve kikirdak hasari
gelisme olasilig yuksektir. Cerrahi tedavi sonrasi gelisebi-
lecek olan eklem hareket agikliginda azalma (artrofibrozis)
korkulan bir komplikasyondur. Erken cerrahi tedavinin
artrofibrozis gelisme riskini artirdigina dair yayimlanmis
eski yayinlar mevcuttur. Son zamanlarda erken veya ge¢
cerrahi tedavi arasinda artrofibrozis gelisme riski agisindan
anlamli fark bulunmadigina dair yayinlar da mevcuttur. Bu
calisma, OCB rekonstriiksiyonunun riiptiirden sonra akut
olarak gergeklestirilip gerceklestirilmeyecegini belirlemek
icin literatiirii sistematik olarak gézden gegirmistir.
Anahtar sozciikler: 6n ¢apraz bag; artrofibrozis; rekonstriiksiyon;
zamanlama

[ X J
n ¢apraz bag (OCB) yaralanmasinin cerrahi

tedavisinin optimal zamanlamasi konusunda

tartismalar devam etmektedir. Erken cerra-
hi tedavide en ¢ok korkulan komplikasyon hastalarda
artrofibrozis gelisme riskidir.['l Artrofibrozisin neden ol-
dugu ameliyat sonrasi sertligin (hareket kaybi) diz fonk-
siyonu tizerinde olumsuz bir etkisi vardir.?l Ameliyat
zamanlamasinin OCB rekonstriiksiyon cerrahisi son-
rasi sertlik riski tzerinde etkisi olduguna dair yaygin
bir inan¢ vardir.24l Cerrahinin gecikmesi ise ilerleyen
donemlerde hastalarda meniskiis yaralanmalarina ve

Anterior cruciate ligament (ACL) rupture is one of the
most common ligament injuries. There are a lot of surgical
treatments related to ACL injury today. Although the most
common treatment for ACL rupture is reconstruction, the
discussions about optimal timing of surgery are ongoing.
Previous authors submitted that early reconstruction can
facilitate the return to work or sports in the early period,
however, it may suggest that it may increase the incidence
of postoperative complications such as arthrofibrosis.
If the ACL rupture would not be treated (reconstructed)
surgically, there is a high probability of developing in-
ternal meniscus tears and cartilage damage in the knee.
Decreasing in range of motion that may develop after sur-
gical treatment (arthrofibrosis) is a feared complication.
Although there are some publications which indicated in-
creased risk of arthrofibrosis on early surgical treatment,
recently published paper works stating there is no signifi-
cant difference between early or late surgical treatment as
well. This study looks over the literature systematically to
determine whether ACL reconstruction will be carried out
acutely after rupture.

Key words: anterior cruciate ligament; arthrofibrosis; reconstruction;
timing

kikirdak hasarina yol agabilmektedir.[l Hasta agisindan
bakildiginda, tist diizey sporcular siklikla erken spora do-
nebilmek i¢in miimkiin olan en kisa zamanda ameliyat
istemektedir. Fiziksel olarak zorlayici faaliyetlerle ilgilen-
meyen hastalar ise, kisisel veya toplumsal zorunluluklar
nedeniyle ameliyati geciktirebilirler. Her iki durumda da,
bu ¢alismada tartisilacak olan olumsuz komplikasyonlar
hasta sonuglarini olumsuz etkileyebilir. Fizyoterapistler
de dahil olmak uizere saglik hizmeti saglayicilari, hasta-
lar uygun sekilde egitmek igin erken ve gecikmis cerrahi
miidahale riskleri konusunda bilgi sahibi olmalidr.]
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Shelbourne ve ark., yayimladiklan makalelerinde ge-
riye doniik olarak 169 akut OCB rekonstriiksiyonunu
incelemis ve cerrahi zamanlamanin ve hizlandinlmis
rehabilitasyonun hasta sonuglan tizerindeki etkisini
degerlendirmislerdir. Yaralanmanin ilk haftasi icinde
rekonstriiksiyon yapilan hastalarda, yaralanmadan ti¢
hafta gectikten sonra cerrahi gegirenlere kiyasla artro-
fibrosizde belirgin bir artis goriilmustir.l'l O yillarda
yapilan bir ka¢ ¢alisma bu 6neriyi desteklemistir.[7:8]
ilging bir sekilde, yaralanmadan 8 ila 21 giin sonra
rekonstriiksiyon yapilmis ve hizlandinlmis rehabili-
tasyon programina alinan hastalarda artrofibrozis
goriilme sikhigi, konvansiyonel rehabilitasyon prog-
ramina alinmis hastalara gére daha disiik bulun-
mustur. Bununla birlikte, bu calisma yapildigindan
beri yaklasik 25 yil gegmistir ve OCB rekonstriiksi-
yonu ile iliskili akut yonetim ve cerrahi teknikte bir-
cok gelisme olmustur. Bu nedenle sonuglar dikkatle
yorumlanmalidir.

Shelbourne ve Patel, ameliyattan 6nce dikkate alin-
masi gereken ameliyat dénemi faktorlerini gézden ge-
cirmislerdir. Yazarlar, rekonstriiksiyon zamanlamasini
belirlemek i¢in zihinsel hazirlik, zamanlama, iligkili diz
eklem patolojisi (meniskiis yirtigi, kikirdak hasan) ve
ameliyat 6ncesi diz durumunun (yani sislik, minimum
gli¢ ve tam hareket arahig) dikkatle degerlendirilmesi
gerektigi sonucuna varmiglardir.l!

Almekinders ve ark., kemik-tendon-kemik otogref-
ti kullanilarak OCB rekonstriiksiyonu uygulanan 70
yetiskini incelemislerdir. Yaralanma sonrasi bir aydan
daha kisa bir siirede rekonstriiksiyon yapilan hastalar-
da erken diz hareket agikhginda kisitlilik goriilmiis; an-
cak bir yil sonra erken veya gec cerrahi geciren hastalar
arasinda hareket farki olmadigini belirtmislerdir.'%!

Passler ve ark., 283 hastada cerrahi girisim zaman-
lamasi ile iliskili komplikasyonlar degerlendirmistir.
Yaralanmadan sonraki ilk bir hafta icinde ameliyat
olan bireylerin yaklasik %18’inde, en az d6rt hafta bek-
leyen hastalarin ise sadece %6’sinda artrofibrozis gelis-
tigini gormiislerdir.']

Bottoni ve ark., erken rekonstriiksiyon yapilan has-
talar ile en az alti hafta bekleyen hastalar arasinda diz

hareket acikhgr arasinda anlamh bir fark bulamamis-
lardir.2]

Mayr ve ark., zamanlama ve ameliyat 6ncesi diz du-
rumunun OCB rekonstriiksiyonu sonuglari iizerine
etkisini inceledikleri bir ¢alismada; ameliyattan 6nce
dizin sislik, effiizyon, 1si artisi, eklem hareket agikhg:
ve ek yaralanmalarnn durumunu degerlendirmisler-
dir. Yazarlar, yaralanmanin ilk dort haftasinda yapi-
lan rekonstriiksiyon ile artrofibrozis gelisimi arasinda
bir iliski oldugunu bildirmislerdir. Bununla birlikte,
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Sekil 1. Kronik OCB riiptiirii sonrasi medial meniskiis kova
sap1 yirtiginin sagittal kesitte MR goriintiisii.

yazarlar ayrica ameliyat 6ncesi dizde bulunan hasar
ile artrofibrozis arasinda giiclii bir iliski bulmuslardir.
iiging bir sekilde, dort hafta sonra rehabilite olmamis
bir diz ile ameliyat gecirenler, daha erken rekonstriik-
siyon yapilanlarla ayni artrofibrozis gelisme olasiligina
sahip bulunmustur. Ameliyat 6ncesi diz ekstansiyonu
ve fleksiyonu kisith olan hastalarda ise ameliyat sonrasi
artrofibrozis riski daha fazla gérilmustiir. Bu ¢alisma-
nin sonuglar, ameliyattan énce dizin durumunun, re-
konstriiksiyonun optimal zamanlamasini belirlemede
yaralanma ile ameliyat arasinda gecen siireden daha
6nemli bir faktor olabilecegini gostermektedir.['®]

Son zamanlarda, erken cerrahinin ameliyat sonrasi
eklem hareket agikligini 6nemli 6l¢iide etkilemedigini
6ne siiren birkag randomize kontrollii ¢alisma yayim-
lanmistir.['214171 Gecikmis rekonstriiksiyon iyi sonuglar
gosterse de erken ameliyatin istenmesi, spor aktivitesi-
ne ve fiziksel galismaya daha erken geri donmeyi sag-
lar. Ameliyatin alti hafta veya daha uzun bir siire er-
telenmesi, rezeksiyon gerektiren meniskiis yaralanmasi
riskinin artmasiyla iliskilendirilmesi daha da 6nemli bir
gerekge olabilir (Sekil 1).[5141518]

Barenius ve ark., patellar tendon ve hamstring greft-
leri kullanarak ameliyat ettikleri 153 OCB rekonstriik-
siyon hastasinin sekiz yillik takip sonuglarini incelemis-
lerdir. Erken rekonstriiksiyon yapilan hastalarda, ge¢
rekonstriiksiyon yapilan hastalara gore fiziksel ve sos-
yal islevsellikte daha iyi sonuglar almislar ve artrofibro-
sizle ilgili anlamli fark bulamamuislardir. Calismalarinin
sonucunda meniskiis hasarnnin diz fonksiyonunu
olumsuz etkiledigi ve erken rekonstriiktif cerrahinin ya-
rarli oldugunu belirtmislerdir.l'4]
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Bottoni ve ark., otolog hamstring greftlerle ameli-
yat ettikleri 69 hastayi incelemeye aldiklari calisma-
da; 34 hastaya ilk ii¢ hafta icinde akut cerrahi, 35
hastaya ise ameliyattan ortalama alti hafta sonra
gecikmis cerrahi yapilmistir. Ortalama bir yillik ta-
kip sonucunda iki grup arasinda artrofibrozis aci-
sindan anlamh bir fark bulunamamistir. Otogreft
hamstringleri kullanilarak yaralanmadan kisa siire
sonra yapilan OCB rekonstriiksiyonlarindan sonra
miikemmel klinik sonuglar elde edilebildigi sonu-
cuna varmislardir.l'?l Her ne kadar yazarlar tiim re-
konstriiksiyonlarin akut olarak yapilmasi gerektigini
savunmasalar da, erken OCB rekonstriiksiyonlarinin
ekstansiyon ve erken hareket araligini vurgulayan bir
rehabilitasyon protokolii kullanildig: siirece hareket
kaybina veya yetersiz klinik sonuclara yol agmadigini
bulmuslardir.l'?]

Frobell ve ark., akut OCB yaralanmasi olan 121
geng, aktif yetiskini iceren randomize, kontrollii bir
calismada; 59 hastaya erken OCB rekonstriiksiyonu
ve rehabilitasyon uygulamislardir. Geri kalan hastalar
rehabilitasyona alinmis ve bu hastalarnn 23’iine geg
rekonstriiksiyon yapilmistir. Erken ve gec¢ rekonstriik-
siyon yapilan hastalar arasinda eklem hareket agikhg:
acgisindan anlaml bir fark bulunamamistir.l'*]

Meighan ve ark., akut OCB yaralanmasi olan 31
hastayi, erken (iki hafta icinde) veya gecikmis (8-12
hafta) rekonstriiksiyon olacak sekilde randomize et-
misler. Ameliyattan sonraki ilk 12 hafta icinde yapilan
tim olgtimler icin fleksiyon araligi erken opere edilen
hastalarda azalmis ve bu fark iki hafta icin anlaml bu-
lunmustur. Herhangi bir asamada iki grup arasinda diz
ekstansiyon kaybi agisindan anlamli bir fark goriilme-
mistir. Son takipte (52 hafta) her iki gruptaki ortalama
eklem hareket acikhgr aym bulunmustur. Her grupta
bir hastada klinik olarak anlamli artrofibrozis gelistigi
gorilmustir.['¢]

Raviraj ve ark., erken rekonstriiksiyon (yaralan-
madan sonraki ilk iki hafta) yaptiklari 51 hastay: ve
gec rekonstriiksiyon yaptiklari (yaralanmadan en az
dort hafta sonra) 48 hastanin ortalama 32 ay takip
sonuglarini degerlendirmisler ve iki grup arasinda

artrofibrozis agisindan anlaml bir fark bulamamis-
lardir.['7]

Smith ve ark., yaptiklan meta-analiz ¢alismalarina
370 OCB rekonstriiksiyon hastasini igeren alti makale
dahil etmislerdir. Erken OCB rekonstriiksiyonlari, ya-
ralanma sonrasi ortalama ii¢ hafta iginde yapilanlar
olarak kabul edilmis; gecikmis OCB rekonstriiksiyon-
lan ise yaralanmadan en az alti hafta sonra yapilanlar
olarak kabul edilmistir. Erken yapilan hastalarda gecik-
mis OCB rekonstriiksiyonuna gére klinik sonuglarda
anlaml fark bulamamislardir.'?]

TOTBID Dergisi 2020;19:550-554

Son zamanlarda yapilan calismalarda iyi bir reha-
bilitasyon ile erken 6n ¢capraz bag rekonstriiksiyonu
yapilan hastalarin artrofibrozis riskinin anlaml de-
recede yiiksek olmadigr gorilmustiir. Ameliyat 6nce-
si diz ici effiizyon, hareket kisithhg, kas kuvvetinde
o6nemli derecede azalma, dizde bulunan ek yaralan-
ma (meniskis yirtig, kikirdak hasari) ameliyat son-
rasi rehabilitasyonu 6nemli derecede etkilemektedir.
Ayrica hastanin sosyal durumu da (¢alisma sartlar,
egitim durumu, yasi) ameliyat sonrasi rehabilitas-
yonu Onemli derecede etkilemektedir. Ameliyat za-
manlamasi yapilirken tim bu faktorler dikkatlice
degerlendirilmelidir.

Ameliyatin geciktirilmesi ileride olusabilecek diz igi
meniskiis hasan ve kikirdak hasarina zemin hazirlaya-

bilmektedir (Sekil 2).

Yoo ve ark., yaptiklari calismalarinda 6n ¢apraz
bag rekonstriiksiyonu geciken hastalarda i¢ menis-
kiis yirtig1 riskinin arttigina dair kanitlar bulmus-
lardir.Bs]

Kennedy ve ark., yaptiklari ¢alismalarinda ilk ya-
ralanmadan bir yil sonra opere edilen sporcularda
medial meniskiis yaralanma sikhgini oldukga yiiksek
bulmuslar. Lateral meniskiis yirtigi sikhginda ise an-
lamli bir fark bulamamislardir. Ayrica yaralanmadan
alti ay sonra diz i¢i dejeneratif degisiklerde artis gor-
miuslerdir.[20]

Ahlen ve ark., OCB yaralanmasi sonrasi ilk bes ay
icinde ameliyat edilen hastalarin sonuglarinin, yaralan-
ma sonrasinda 24 ay bekleyen hastalara gére daha iyi
oldugunu bildirmislerdir.[2']

Granan ve ark., Norve¢’teki OCB rekonstriik-
siyon olgularn hakkinda ileriye déniik olarak bilgi
toplayan biiyiik bir kohort calismasi yapmislardir.
Yazarlar, cerrahi miidahalenin zamanlamasi ile ek
patoloji gelistirme riski arasindaki iliskiyi belirlemek
icin primer OCB rekonstriiksiyonu uygulanan 3699
hastayi analiz etmislerdir. Yazarlar cocuklarda arti-
kuler kikirdak bozulmasi veya meniskiis patolojisi
arasinda bir iliski bulamamuslardir (16 yas ve alti).
Bununla birlikte, geng eriskinlerde (17-40 yas) ve
daha biyiik eriskinlerde (41 yas ve ustii), ilk yara-
lanmadan cerrahiye gecen her ay icin, eklem kikir-
dagi lezyonu gelisme riskinin yaklasik %1 arttigini
bildirmislerdir.[22]

Anstey ve ark., ilk alti ayda OCB rekonstriiksiyonu
yapilan hastalarda %4,1 i¢ meniskus yirtig, alti aydan
sonra opere edilen hastalarda da %16,7 i¢ meniskiis
yirtigi tespit etmislerdir.[23]

Akut ve gec cerrahi arasindaki avantaj ve dezavantaj-
lar Tablo 1’de gosterilmistir.
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Sekil 2. a-d. On dokuz ya-
sindaki hastada MR goriin-
tiisii; kronik OCB yaralan-
masi (a), kova sapi medial
meniskis yirtg (b), lateral
femoral kondil kikirdak ha-
sari (c) ve retropatellar ki-

kirdak hasari (d).

Tablo 1. Akut ve ge¢ cerrahi arasindaki avantaj ve dezavantajlar

Avantaj

Dezavantaj

Akut rekonstriiksiyon Erken ise doniis

Meniskiis ve kikirdak tamiri basarili
Kuadriseps gticlii

Geg rekonstriiksiyon Artrofibrozis riski az

Preop-rehabilitasyon
Mental hazirlik

TARTISMA

OCB rekonstriiksiyonunun optimal zamanlamasi,
hasta sonuglarini 6nemli 6lgiide etkileyen 6nemli bir
klinik karardir.[®! Literatiirde fikir birligi olmamasi-
na ragmen, ameliyat zamanlamasi ile ilgili bazi egi-
limler vardir. Eski ¢alismalar artrofibrozisi 6nlemek
icin OCB rekonstriiksiyonunun yaralanmadan en az
tic hafta sonra yapilmasini 6nermektedirler.[’-"]
Artrofibrozisten korunmak i¢in zamanlama kadar
6nemli bir durum da ameliyat 6ncesi dizde bulunan
hasardir. Ameliyat 6ncesi dizde bulunan hasarin (diz-
de effiizyon, eklem hareket agikhiginda ciddi kisitlilik,
agrnnin fazla olmasi) derecesi artrofibrozis riskini et-
kilemektedir.'31 Ameliyat dncesi kuadriseps tendon

Artrofibrozis riski

Ek patoloji tamir sorunu
Yeni kikirdak hasari veya mevcut hasarda ilerleme
Medial meniskis yaralanmasi

guictiniin %80 olana kadar beklenmesini 6neren ya-
zarlar da vardir.[?*] Kuvveti diisiik kuadriseps tendonu
ile operasyona alinan hastalarda iki yil sonrada bacak
kuvvetinde 6nemli derecede kuvvet kaybi tespit edil-
mistir.[?*] Daha giincel yayinlarda erken veya gec yapi-
lan cerrahi arasinda artrofibrozis gelisme riski agisin-
dan anlamli fark bulunamamistir.'214171 iyilestirilmis
cerrahi teknikler gelistikce ameliyat sonrasi rehabili-
tasyon da 6nemli 6l¢iide degismistir.l°l Giincel cerra-
hi teknikler ve yapilan modern fizik tedavi yontemleri
sonrasinda cerrahi tedavinin daha erken yapilabilece-
gi dustiniilmektedir.

Cerrahi tedavi geciktikge dizde i¢ meniskiis yirtigi ve
kikirdak hasar riski 6nemli derecede artmaktadr.[5:20-23]
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SONUC

OCB rekonstriiksiyonunun ne zaman yapilacag
karari muhtemelen ¢ok faktorliidiir. Ameliyat 6ncesi
dizin durumu, aile, okul veya is yiikiimliliklerinin du-
rumu ve zihinsel hazirlik gibi faktérleri icerebilir. OCB
riptirinin hem erken hem de gecikmis cerrahi re-
konstriiksiyonunda, klinik sonuglar olumsuz etkileye-
bilecek 6nemli potansiyel komplikasyonlar vardir. Hem
fizyoterapist hem de cerrah dahil olmak tizere saglik
uzmanlarit OCB rekonstriiksiyonunun optimal zaman-
lamasi konusunda hastalarina gerekli bilgilendirmeyi
yaptiginda ve sonucunda ortak alinan bir kararla ame-
liyatin zamani belirlendiginde, bu komplikasyonlar
onemli ol¢iide azalabilir.
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On ¢apraz bag rekonstriiksiyonu tiinel yerlesiminde
anatomik noktalar ve uzak anteromedial portal

Anatomical landmarks for tunnels’ placement and far anteromedial portal in
anterior cruciate ligament reconstruction

Ramazan Akmese, Emre Anil Ozbek

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, Ankara

On ¢apraz bag (OCB) rekontriiksiyonu spor yaralanmala-
ri ile ilgilenen ortopedistler tarafindan en sik gerceklesti-
rilen bag yaralanmasi cerrahisidir. Tarihsel olarak bir¢ok
rekonstriiksiyon yontemi tarif edilmis olmak ile birlik-
te cerrahinin esas basarisini belirleyen femoral ve tibial
tinel yerlesimleri ile ilgili tartismalar devam etmektedir.
Tunellerin yerlesimini belirleyebilmek icin kullanilan eklem
ici anatomik referans olusumlari tarif edilmistir. Bunun
ile birlikte ortopedik cerrahlar i¢in en 6nemli zorluklar;
bu noktalarin ameliyat sirasinda kullanilabilirligi ve art-
roskopik gériintiilenmesi olarak bilinmektedir. Bu der-
lemenin amaci, OCB cerrahisinin basarisinda en énem-
li faktor olarak kabul edilen femoral ve tibial tiinellerin
anatomik yerlesimi icin kullanilan referans olusumlar ve
uzak anteromedial portal kullanilarak femoral tiinelin ha-
zirlanmasi ile ilgili literatiirde yer alan giincel ¢calismalarin
derlenmesidir.

Anahtar sézciikler: artroskopi; 6n capraz bag; femoral tiinel;
tibial tiinel; uzak anteromedial portal

[ X J

n ¢apraz bag (OCB) rekonstriiksiyonu; or-

topedistler tarafindan sik gerceklestirilen bir

cerrahidir. ilk OCB rekonstriiksiyonu 1917
yilinda Hey Groves tarafindan gerceklestirilmis olup
21. yuizyil baslarinda anatomik rekonstriiksiyon kon-
septi ortaya atilmistir.'! Bu konsept; anatomik OCB
rekonstriiksiyonu sonrasinda rotasyonel stabilitenin
ve bag sagkaliminin daha yiiksek olduguna dair ¢a-
lismalarin sonucunda ortaya ¢ikmistir. Cok merkezli
OCB revizyon calismasina (MARS; Multi-center ACL
Revision Study) 1000 OCB revizyon cerrahisi dahil edil-
mis olup yazarlar bu ¢alismanin sonucunda basarisiz
sonuglarin ¢ogunun cerrahi teknik hatalarindan ve
bu hatalarin %50 oraninda femoral tiinel yerlesimde-
ki hatalardan kaynaklandigini bildirmislerdir.[?l Ayni

Anterior cruciate ligament (ACL) reconstruction is the
most common ligament injury surgery performed by or-
thopedic surgeons who are interested in sports injuries.
Although many reconstruction methods have been de-
scribed historically, controversy about the femoral and
tibial tunnel locations, which determine the main success
of surgery, is continuing. Intra-articular anatomical refer-
ence landmarks, which are used to determine the location
of the tunnels, are described. However, the most impor-
tant difficulties for orthopedic surgeons are; arthroscop-
ic imaging and intraoperative availability of these land-
marks. The aim of this review is to review the current
studies in the literature about far anteromedial portal to
establish femoral tunnel and reference landmarks, which
are used for the anatomical location of the femoral and
tibial tunnels, which are considered the most important
factor in the success of ACL surgery.

Key words: arthroscopy; anterior cruciate ligament; femoral
tunnel; tibial tunnel; far anteromedial portal

calisma sonucunda; femoral tiinel malpozisyonunun
tibial tiinel malpozisyonuna goére li¢ kat daha fazla
re-riptiire neden oldugu bildirilmis ve bunun diz ro-
tasyon merkezinin femura daha yakin olmasi nede-
niyle kaynaklandig bildirilmistir.[21 Bu bilgiler 1s18in-
da OCB rekonstriiksiyon cerrahisi sirasinda femoral
tiinel yerlesiminin yeni bagin sagkaliminda en biiyiik
belirleyici faktér oldugu distinilmektedir.

Geleneksel yontemlerden olan transtibial OCB re-
konstriiksiyon yonteminin anatomik rekonstriiksiyona
nazaran daha diisiik rotasyonel stabilite sagladigi ve
revizyon cerrahisi gereksiniminin daha yiiksek oldugu
bircok ¢alismada bildirilmistir.>4 Bunun nedeninin
bu yontemde; femoral tiinel yerlesiminin tibial tiinele
bagli olmasi ve anatomik yerlesiminden daha anteriora
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yerlestirilmek zorunda kalinmasi olarak bildirilmekte-
dir.’1 Bu sonuglar anatomik femoral tiinel yerlesimi
icin; anatomik ydn géstericilerin ve OCB’nin lateral
femoral kondil medial yiiziindeki ayak izinin daha iyi
goriilebilecedi yontemlerin arayisina itmistir. Bu arayis-
larin sonucunda bagimsiz femoral drilleme igin trans-
portal yontemler (anteromedial ve uzak anteromedi-
al portaller) ve femoral tiinel yerlesimi icin anatomik
noktalar literatiirde tarif edilmistir.

Bu derleme ile anatomik OCB rekonstriiksiyonu cer-
rahisinde; femoral ve tibial tiinel yerlesimi i¢in kullani-
lan referans olusumlarin ve femoral drillemede kulla-
nilan uzak anteromedial portalin alt basliklar halinde
6zetlenmesidir.

UZAK ANTEROMEDIAL PORTAL

Tarihsel olarak; transtibial OCB rekonstriiksiyonu
sonrasinda re-riiptiir oranlarinin yiiksek olmasi ne-
deniyle anatomik OCB rekonstriiksiyonu ortopedik
cerrahlar tarafindan tercih edilmeye baslamistir. Bu
nedenle literatiirde bircok anatomik nokta (referans
noktalar); lateral interkondiler ¢ikinti, lateral bifurkat
cikinti, interkondiler ¢entik derinligi ve posterior kikir-
dak sinir tarif edilmistir.l! Fakat konvansiyonel OCB
rekonstriiksiyonu tekniginde kullanilan anteromedial
(AM) portal ve anterolateral (AL) portal ile bu anato-
mik isaretlerin vizualizasyonuna ait zorluklar ve femo-
ral drilleme sirasindaki komplikasyonlar bildirilmis-
tir.[57-121 Bu nedenle ilk olarak Fu ve ark. tarafindan
2007 yilinda aksesuar santral portal ve arkasindan
2011 yilinda Kim ve ark. tarafindan uzak anterome-
dial (UAM) portal tarif edilmistir.[*] Kim ve ark. OCB
rekonstriiksiyonu sirasinda UAM portali ¢alisma por-
tali (OCB ayak izinin debridmani ve femoral drilleme)
AM portali ise goriintiileme portal olarak tarif etmis-
lerdir.['¥ Bu ¢alismanin ardindan literatiirde; AM ile
UAM portalin karsilastinldigi bircok kadavra ¢alisma-
lar ve derlemeler yayimlanmustir.

Nakamura ve ark., AM ile UAM portallerin karsilas-
tinldigr kadavra calismalarinda AM portalin muhtemel
risklerinin kisa femoral tiinel uzunlugu, kikirdak hasan
ve posterior kondil duvar patlamasi olarak bildirmekte-
dirler. Calismalarinin sonucunda UAM portal kullanila-
rak daha uzun femoral tiinel elde edilebildigi ve daha
az iyatrojenik yaralama oldugunu bildirmislerdir.['"]
Nakamae ve ark., AM portaldan yapilan femoral drille-
menin diz fleksiyon agisindan bagimsiz olarak kisa tiinel
uzunluguna yol agtigini ve posterior korteks patlama
riskinin yiiksek oldugunu bildirmislerdir.l”} Alavekios ve
ark., AM portaldan yapilan drillemenin daha horizon-
tal femoral tunele neden oldugunu, anatomik aksa gore
40° olan oblik acilan femoral tiinellerin daha horizontal
olan tiinellere gére daha yiiksek rotasyonel stabiliteye
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sahip oldugunu bildirmislerdir.[®! Jeon ve ark., femoral
tiinel oblisitesinin en iyi UAM portaldan yapilan femoral
drilleme ile saglanabilecegini bildirdikleri ¢alismalarin-
da, UAM portalin diger avantajlarini; OCB femoral ayak
izinin daha iyi vizualizasyonu ve cerrahi suresini kisalt-
masi olan bildirmislerdir.l°]

OCB rekonstriiksiyonu sirasinda kullanilan UAM
portalin literatiirde popiiler olmasi ile birlikte ortope-
dik cerrahlar tarafindan UAM portalin dogru yerlesi-
min neresi olduguna dair sorular giindeme gelmistir.
Bu soru dogrultusunda gergeklestirilen calismalarin
cogunda AM portala gére 20 mm’den fazla medialde
olan tiim tiinellerde femoral tiinel boyu 30 mm’den
daha uzun olarak tespit edilmistir.['®'>16] |lahi ve ark.
tarafindan yapilan calismada ise; patellar tendonun
10-15 mm medialinden agilan standart AM portal-
da ortalama femoral tiinel uzunlugu 32,6 mm olarak
tespit edilir iken daha medialden agilan UAM portalda
femoral tiinel uzunlugunun 3 mm daha uzun oldugu
bildirilmistir.['®] Bu nedenle UAM portalin dogru yer-
lesimi; femoral drilleme sirasinda femoral medial kon-
dile zarar vermeyecek kadar medialden ve medial me-
niskiise zarar vermeyecek kadar inferiordan agilmasi
Snerilmektedir.[1015:16]

UAM’ye ait yukarida bildirilen avantajlarin yanin-
da UAM’ye ait komplikasyonlar ve potansiyel iyat-
rojenik yaralanma riskleri de literatiirde yer bulmak-
tadir. Nakamae ve ark. 110°’den fazla diz fleksiyo-
nunda UAM portaldan yapilan femoral drillemede
lateral kollateral ligament (LCL) orijinine fazla yak-
lasildigini ve hiperfleksiyonda yapilan femoral drille-
me ile LCL’nin iyatrojenik olarak yaralanabilecegini
bildirmislerdir.l”? Nakamura ve ark. gerceklestirdikleri
kadavra calismalarinda UAM portaldan yapilan drille-
me sirasinda lateral femoral kondil posterior kikirdak
hasari ve peroneal sinirin potansiyel olarak risk altin-
da oldugunu, drilleme esnasinda diz fleksiyonun arti-
rilmasi ile bu komplikasyonlarin %80 azaltilabilecegini
bildirmiglerdir.[' Bunun ile birlikte UAM portaldan
yapilan femoral drilleme sonrasinda genikiiler arterde
psodoanevrizma gelistigini bildiren bir olgu takdimi
de literatiirde yer almaktadir.'?!

FEMORAL TUNEL iCIN ANATOMIK OLUSUMLAR

OCB rekonstriiksiyonu cerrahisine ait basansizlikla-
rn %50’ye varan oranlarda femoral tiinel yerlesimin-
den kaynaklandiginin bildirilmesinin ardindan femoral
tiinel yerlesimi icin bircok anatomik nokta bildirilmis-
tir. Bu belirteglerden en bilinenleri Clancy tarafindan
tarif edilen ve OCB ayak izinin anterior sinirini gdsteren
lateral interkondiler cikintil'”]; bir digeri ise Fu tarafin-
dan tarif edilen ve OCB’nin anteromedial (AM) ve pos-
terolateral (PL) demetlerinin femoral yapisma yerlerini
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ayiran bifurkat cikintidir.l'8 Bu belirteglerin tarif edil-
mesinin ardindan saat kadranina benzetilen femoral
tiinel yerlesimi; saat 1-11 kadranlarina yerlestirilmesi
onerilmistir. Bu yontemin yetersizligi ise 3. boyutun (Z
ekseninin) bu yontemin kullanilmasi sirasinda ihmal
ediliyor olmasidir.[5] Pearle ve ark. 2015 yilinda OCB
rekonstriiksiyonu ile son 40 yillik donemde literatiir-
de yer alan anatomik, histolojik, izometrik, biyomeka-
nik ve klinik veriler isiginda femoral tiinel yerlesiminde
I.D.E.A.L. konseptini (kavramini) tarif etmislerdir.']

I.D.E.A.L. konseptinde yer alan kisma adlarin
(akronimlerin) agilimi; izometrik, Direkt liflerin ko-
ken aldig1 ayak izinin kaplanmasi, Eksentrik tiinel
yerlesimi (anterior [yiiksek] ve proksimal [derin]),
Anatomik OCB ayak izi igerisine tiinel yerlesimi ve
Low tension-flexion (dustk gerginlikte fleksiyon pater-
ni) olarak bildirilmektedir.[""]

OCPB’ye ait ayak izi ve OCB’ye ait yapilan anato-
mik disseksiyon ¢alismalari OCB’ye ait ayak izinin
tibiaya oranla daha genis oldugunu, 16 mm’ye ya-
kin genislikte ve 2-4 mm kalinhiginda oldugunu bil-
dirmektedir.[?! Bu durum tek demet OCB rekons-
tritksiyonu ile ayak izinin doldurulmasini imkansiz
hale getirmekte ve yeni bagin optimum fonksiyon
gorebilmesi icin spesifik yerlesim noktalar arayisina
itmektedir.

Sasaki ve ark. OCB’ye ait daha yogun kollajen ice-
ren direkt liflerin lateral interkondiler ¢ikintinin he-
men posteriorundan (ortalama 5,3 mm genisliginde-
ki alan) basladigini, membran benzeri dokunun yer
aldigr indireke liflerin ise bifurkat cikintinin proksi-
malinde ve lateral interkondiler gcikintinin posterio-
rundaki ortalama 4,4 mm’lik alandan koken aldigini
bildirmislerdir.?"] Direkt liflerin indirekt liflere naza-
ran daha kuvvetli olmasi ve anterior translasyon ile
rotasyon hareketine daha dayanikli olmasi nedeniyle
femoral tiinelin anatomik ayak izi igerisinde, direkt
liflerin yapisma yerine yakin femoral tiinel yerlestiril-
mesi 6nerilmektedir.[??]

OCB’nin izometrisi ile ilgili yapilan ¢alismalar;
OCB rekonstriiksiyonundan sonra diz fleksiyon-
ekstansiyonu sirasinda, 1-4 mm den fazla olan an-
izometrinin; tekrarlayici anterior diz laksitesine yol
actigini bildirmektedir.[%] Hefzy ve ark. OCB ayak izi-
nin santraline yerlestirilen femoral tiinel ile 5-7 mm
anizometri, PL demet ayak izine agilan tiinellerde ise
1 cm anizometri bildirmislerdir.[?*] Bu anizometri diz
fleksiyonu sirasinda; rekonstriikte edilen bag tizerin-
de gerginligi artirmakta, tam ekstansiyon sirasinda
gerginligin kaybolmasina neden olmaktadir. Bu ne-
denle OCB’nin ayak izi icerisinde eksentrik yerlesim-
li (anterior [yiiksek] ve proksimal [derin]) izometrik
bolge tarif edilmistir.[']

Basarisizlikla sonuglanan OCB rekonstriiksiyonla-
rina ait biyomekanik ¢alismalarda; santral veya infe-
riora yerlestirilen femoral tiinellerin greft lizerindeki
gerilimi artirarak diz fleksiyon hareket acikhiginda
azalmaya yol a¢tigim bildirilmektedir.[**] Bu durum
orijinal OCB’nin biyomekanik olarak incelendigi ca-
lismalarin 6niinii agmis ve orijinal OCB’nin fleksiyon
sirasinda bag tizerinde disiik gerginlik paterni ile ¢a-
hstigini ortaya cikarmistir.[26]

Tim bu bulgulann isiginda femoral tiinel yerlesi-
minde I. D. E. A. L. konsepti; anatomik OCB ayak izi
icerisinde, dusiik fleksiyon paternine sahip, izometrik
ve direkt liflerin koken aldig1 bolgelerin birlesiminde,
eksentrik yerlesimli (anterior [yiiksek] ve proksimal
[derin]) femoral tinel olusturmak olarak tarif edil-
mektedir.['’]

TiBIAL TUNEL iCIN ANATOMIK OLUSUMLAR

OCB rekonstriiksiyon cerrahisi sonrasi basarisiz-
liklarin biyiik ¢ogunlugu femoral tiinel yanls yerle-
siminden kaynaklaniyor olsa da; tibial tiinelin yanls
yerlesimi ameliyat sirasinda tibial plato king ve diz
kinematigi bozulmasi gibi komplikasyonlara yol aga-
bilmektedir.[?”] Tibial tiinelin yanlis yerlesiminin 6niine
gecmek igin kemik ve yumusak dokuya ait anatomik
noktalar bildirilmistir. Anterior sinirda lateral menis-
kiis anterior boynuzu, medial interkondiler ¢ikinti ve
anterior ¢ikinti tibial tiinel yerlesimi sirasinda en sik
kullanilan anatomik belirteglerdir.[?8-3°1 Bu anatomik
belirtegler arasinda miimkiin oldugunca anteriore ya-
kin yerlestirilen tibial tiinelin, diz anterior stabilitesini
artirdigini bildiren ¢alismalar literatiirde yer almakta-
dir.3"1 Bunun ile birlikte OCB rekonstriiksiyonu son-
rasinda potansiyel lateral meniskiis anterior boynuz
ve intermeniskal ligament iyatrojenik yaralanma riski
yadsinamayacak diizeydedir.*?! Bu bulgularin isiginda
OCB rekonstriiksiyonu cerrahisinde optimum tibial
tiinelin; lateral meniskiis anterior boynuzunun hemen
posteriorunda, OCB ayak izi igerisinde yer alan direkt
liflere yakin, medial interkondiler ¢ikintinin lateraline
yerlestirilmesi 6nerilmektedir.[”]

YAZARLARIN GORUSU

OCB cerrahisinin evrimsel gelisiminde son yillar-
da diz igi eklem anatomisi hakkindaki bilgilerin ve
artroskopi cerrahisindeki deneyimlerin artmasi ¢ok
daha basarili sonuglar elde edilmesini saglamaktadir.
Bunun altinda yatan en énemli etken normal OCB’ye
gerek yerlesim yeri olarak gerekse fonksiyonel olarak
en benzer anatomide rekonstriiksiyon yapilmasiyla
saglanmaktadir. Bunun igin bu yazida tarif ettigimiz
I.D.E.A.L. konseptine uygun OCB tiinellerinin agilmasi
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ve uygun gerginlikte greftin tespit edilmesi en 6nemli
noktadir. I.D.E.A.L. konseptine uygun bir femoral tii-
nel acabilmek icin UAM portalini calisma portali ola-
rak tercih etmek en dogru yol olacaktir. AM portalden
artroskopi ile goriintiilemeyi saglarken femoral tiine-
lin referans yerlerini net sekilde belirleyip dogru nok-
tadan UAM portal kullanilarak tiinelin agilmasi hata
sansini en aza indirmektedir. Standart anterolateral
portal ilk acilan portaldir. Ardindan eklem i¢i goriin-
tilenerek agilacak olan AM portal patellar tendonun
medial sinirina yakin ve eklem cizgisinden daha prok-
simalde olacak sekilde agilmalidir. Bu sekilde son-
radan acilacak ¢alisma portali olan UAM portalden
OCB artiklarini temizlemek ve tiinel agmak igin geg-
mesi gereken cerrahi enstriimanlar ile AM portaldeki
artroskopun birbirlerine temas etmemesi ve goriintii-
lemenin yapilmasinda birbirine engel teskil etmemesi
icin uygun genislikte ¢alisma sahasi saglanmis olur.
UAM portal yerlesim olarak AM portalin daha me-
dialinde ve distalindedir. AL portalden goriintiileme
saglanirken uzun bir kilavuz igne ile UAM portalin
yeri eklem icinden de teyit edilerek belirlenmelidir.
UAM portal miimkiin oldugu kadar medialde ve dis-
talde olmal, ancak kilavuz ignesinin eklem icindeki
izleyecegi yolda (portal girisinden OCB femoral ayak
izine dogru izledigi yol) su ui¢ kriter saglanmahdir:

1. Igne i¢ meniskiise zarar vermeyecek sekilde distal-
den ekleme girmelidir.

2. igne OCB femoral ayak izine rahatlikla yol boyun-
ca ilerleyebiliyor olmalidir.

3. Femoral tiineli oymak igin kullanilacak olan oyucu-
nun femur medial kondiline zarar vermemesi igin,
igne femur medial kondiline yol boyunca temas
etmeyecek sekilde ilerlemelidir (UAM portalden
tineli oyma islemine hazirlanirken dizin hiperflek-
siyona getirilmesi sirasinda medial kondille oyucu-
nun arasindaki mesafe genisler ve temas ihtimali
daha da azalir) (Sekil 1).

I.D.E.A.L. konseptine uygun femoral tiinel nokta-
sinin tespiti icin AM portalden gériintii saglanip diz
90° fleksiyonda iken UAM portalden sokulan bir
mikrokirik bizi ile dogru nokta isaretlenir. Ardindan
isaretlenmis bu noktaya kilavuz teli UAM portalden
diz 90° fleksiyonda iken yerlestirilir. Diz 110°-120°
fleksiyona (hiperfleksiyon) alinir ve kilavuz teli mo-
tor ile femurdan gegirilir. Bu kilavuz telinin peroneal
sinire hasar vermediginden emin olmanin yolu, kila-
vuz telinin uyluk lateralinde ¢iktigi noktanin iliotibial
bandin posteriorundan ge¢mediginden emin olmak-
tir. Dizin hiperfleksiyona getirilmesi bu durumu ko-
laylastinr. Femoral tiinelin oyulmasi esnasinda dizin
hiperfleksiyona getirilmesinin dort avantaji vardir:
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1. Femoral tiinel oyulurken oyucularin medial kon-
dille olan arasindaki mesafe genisler ve kondilin
hasar gérme riski engellenir.

2. Femoral tiinel oyulurken arka korteksin hasar go-
riip tiinelin patlatiima riski engellenir.

3. Femoral tiinelin horizontale yakin daha oblik ve
daha uzun olmasi saglanir.

4. Uyluk lateralinden gikacak olan kilavuz telin ilioti-
bial bandin posteriorundan ¢ikmasi engellenir. Bu
sekilde peroneal sinir hasari riskinin 6niine gecilir.

OCB femur ayak izindeki uygun noktanin tespitin-
de I.D.E.A.L. konseptinin uygulanabilmesi icin femur
lateral kondildeki interkondiler ¢cikinti ve bifurkat ¢iz-
ginin referans olarak kullanilmasi gerekir. Ardindan
bes parametrenin kesistigi nokta bulunup isaretlen-
melidir (Anatomik OCB ayak izi icerisinde, direkt
liflerin yerlesim yerinde, diisiik fleksiyon paternine
sahip, izometrik ve eksentrik yerlesimli) (Sekil 2).
Bu noktadan agilan bir tiinel bize daha izometrik ve
daha anatomik bir OCB rekonstriiksiyonu yapmami-
z1 saglar. Normal OCB izometrik degildir ancak OCB
rekonstriiksiyonunda yerlestirilen greftin izometrisi
artik cok onemli bir faktor olarak kabul edilmekte-
dir. Ekstansiyonda iken gergin olan tendon greftinin
fleksiyon esnasinda fazla gevsemesi bagin zamanla
diz hareketleriyle daha fazla gevsemesine ve fonksi-
yon kaybina yol acabilecegi kabul edilmektedir. Yani
femur ve tibia tespit edilen greftin ¢ok hareketli ol-
masi degil uzunlugunun mimkiin oldugu kadar ayni
kalmasi hem tendon greftinin ekstra gevsemesini en-
geller hem de tespit noktalarina binen kuvvetin az ol-
masini saglar. Dizin tam ekstansiyondan 90° fleksi-
yonu arasindaki ekskiirsiyonun 1-3 mm arasinda ol-
masi idealdir. Yani ekstansiyon ve fleksiyon sirasinda
greftin uzunlugu (gerginligi) ne kadar birbirine yakin
seyrederse o kadar iyi sonug elde edilir. Uygun ideal
nokta isaretlendikten sonra diz 90°’den 110°-120°
fleksiyona getirilerek femoral tiinel i¢cin oyma islemi
yapihr (Sekil 3).

Tibial tinelin yerlesim yerinin belirlenmesi de fe-
moral tiinel kadar 6nem arz eder. Tibial ayak izinde-
ki OCB direkt lifleri “J” ya da “ters J” seklinde kendini
gosterir. Bu ayak izinin 6niine agilacak olan tiinel gref-
tin interkondiler centikte sikismasina yol agip ekstan-
siyon kisittamasina ve zamanla da yeni bagin erken
dénemde re-riiptiiriine yol acgacakutir. Tinelin tibial
ayak izinden daha arkaya agilmasi ise greftin fleksiyon
sirasinda arka capraz bag ile sikismasina ve rotasyon
stabilitesinde istenilen fonksiyonun elde edilememesi-
ne sebebiyet verir. Bu durum da zamanla yeni bagin
yetmezligine yol acacakur. Tibial tiinelin agilacag uy-
gun nokta i¢in kullandigimiz referans noktalan OCB
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Sekil 1. a-d. On capraz bag
rekonstriiksiyonu planlanan bir
dizde portallerin; tibia eklem
cizgisi ve patellar tendona gore
yerlesimi (AL, anterolateral por-
tal [1]; AM, anteromedial portal
[2]; UAM, uzak anteromedial
portal [3]; P, patella; T, tiibero-
sitas tibia) (a). Sol dizin ante-
rolateral portalden goriintiilen-
mesi. Uzak anteromedial portal
agilirken kullanilan kilavuz igne-
nin medial meniskiis ve medial
femoral kondil ile iliskisi (MFK,
medial femoral kondil; MM,
medial meniskiis) (b). Sol dizin
anterolateral portalden goriintii-

lenmesi. Uzak anteromedial por-
talden yollanan kilavuz igne ile
OGB femoral ayak izine kolaylik-
la ulasilabilmesi (LFK, lateral fe-
moral kondil; ACB, arka ¢apraz
bag) (c). Sol dizin anterolateral
portalden goriintiilenmesi. Uzak
anteromedial portalden yollanan
kilavuz ignenin medial femoral
kondile zarar vermeyecek sekilde
OGB femoral ayak izine kadar
kolaylikla ulagilabilmesi (MFK,
medial femoral kondil (d).

Sekil 2. Sol dizin anteromedial portal-
den goriintiilenmesi. L.D.E.A.L. kon-
sept; izometrik, Direkt liflerin koken
aldigi ayak izinin kaplanmasi, Eksent-
rik tiinel yerlesimi (anterior [yiiksek]
ve proksimal [derin]), Anatomik OCB
ayak izi igerisine tiinel yerlesimi ve Low
tension-flexion (dusiik gerginlikte fleksi-
yon paterni).

m—— [nterkondiler ve bifurkat
cikintilar

OGB Direkt lifleri
)G B isometrik bolgesi
OCB Anatomik ayak izi

e |DEAL femoral tiinel girisi
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direkt lifleri ve lateral meniskiis 6n boynuzudur. Bunun
icin AL portalden goriintiileme saglanirken AM portal-
den sokulan radyofrekans probu ile tiinel acacagimiz
nokta isaretlenir. Bu nokta tibiadaki OCB direkt lifleri-
nin iginde kalacak sekilde dis meniskiis 6n boynuzunun
arka sinirinin mediale dogru cizilen dogrultusu hizasin-
dadir. Tibial ayak izinin tam orta noktasindan biraz
daha medialde agilmasi tercih edilir. Ciinkii tibia ayak
izindeki OCB lifleri medialde daha fazla kiimelenmistir.
Ardindan 50°-55°’de tibial OCB kilavuz enstriimani
ile disaridan iceri dogru tibial medial metafizer bolge-
den eklem i¢nde isaretlenen noktaya dogru bir tiinel
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Sekil 3. a-e. Sol dizin anteromedial
portalden I.D.E.A.L.
konsept ile belirlenen femoral tiinel giris
noktasinin mikrokirik bizi ile isaretlenmesi
(a). Sol dizin anteromedial portalden go-
rintilenmesi. L.D.E.A.L. konsept ile belir-
lenen femoral tiinel giris noktasina kilavuz
telin yerlestirilmesi (b). Sol dizde femoral
tiinel icin gonderilen kilavuz telin iliotibial

gorintiillenmesi.

bant posterior sinirinin anteriorundan g¢i-
kist. Kilavuz tel diz 110°-120° fleksiyon-
da iken gonderilmis. Bu durum peroneal
sinirin giivende oldugunu gosterir (c). Sol
diz anteromedial portalden goriintiileme.
I.D.E.A.L. konseptinde belirlenen uygun
noktadan kilavuz tel uzerinden femoral
drillemenin yapilmasi (d). Sol diz antero-
medial portalden gériintiileme. 1.D.E.A.L.
konseptinde belirlenen uygun noktadaki
femoral tiinele yerlestirilmis tasiyici ipin
gorintisi (e).

agilir. Tunelin disanidan baslayacag tibial metafizer
yerlesim yeri tibial tiiberosita ile i¢ yan bag arasindaki
alanda olmalidir (Sekil 4).

OCB rekonstriiksiyonu tamamlandiktan sonra
I.D.E.A.L. konseptine gore yerlestirilen greftin fleksi-
yon ve ekstansiyon hareketleri esnasinda artroskopik
degerlendirilmesi 6nemlidir. Tam ekstansiyonda iken
centikte greftin sikismamasi ve gerektigi gibi tam eks-
tansiyondan 90° fleksiyona dizin hareketi esnasinda
tendon geriliminin ¢ok az azalmasi (ekskiirsiyon en
fazla 2-3 mm olmasi) bize yeterli izometrisitenin sag-
landigini gosterir (Sekil 5c).
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#= m m Tibial ayak izinde OGB'ye ait direkt Sekil 4. a—c. Sol diz anterolateral portalden gériintiileme. OCB tibial tiinel noktasi-
liflerin yer aldigi J sekilli bolge " e . . . e .

nin tibial ayak izi iizerinde RF (radyofrekans) ile isaretlenmis goriintiisii. Lateral menis-

kiis 6n boynuz arka sinirindan ayak izine dogru gizilen dogrultu tizerinde direkt liflerin

daha yogun bulundugu medial kisma daha yakin olan nokta belirlenir (LM, lateral

W mmmm | ateral meniskiis 6n boynuz arka
sinirindan tibial ayak izine cizilen dogru

meniskiis; LFK, lateral femoral kondil; MFK, medial femoral kondil ) (a). Sol diz anterolateral portalden gériintiileme. Tibial tiinel
giris yerine kilavuz enstriimaninin yerlestirilmesi (b). Sol diz anterolateral portalden goériintiileme. Tibial tiinel giris yerine kilavuz
enstriimanini yardimi ile yerlestirilen kilavuz telin gériintiilemesi (c).

Sekil 5. a—c. Sol diz anteromedial portalden gériintiilleme. OCB rekonstriiksiyonu tamamlandiktan sonra diz 90° fleksiyonda iken
greftin goriintiilenmesi. Femoral ayak izinden tibial ayak izine I.D.E.A.L. konsept ile yerlestirilen greftin gerginligi dizin tam ekstan-
siyonu sirasindaki gerginlige yakin gériiniyor. Tendon gerginligindeki degisiklik artroskopi probu ile de degerlendirilir ve yeterli izo-
metrisitede oldugu saptanir (a). Sol diz anteromedial portalden gériintiileme. OCB rekonstriiksiyonu tamamlandiktan sonra diz 45°
fleksiyonda iken greftin goriintiilemesi (b). Sol diz anteromedial portalden gériintiileme. OCB rekonstriiksiyonu tamamlandiktan
sonra diz tam ekstansiyonda greftin ¢entikte sikismadigi gériiniiyor (c).

CIKARIMLAR ve karsidan izlenmesi ile I.D.E.A.L. femoral tiinel giris

OGCB rekonstriiksiyonu sonrasinda kétii klinik sonug noktasinin daha dogru tespiti, femoral tiinelin yeterli
ve greft riiptiiriiniin en 6nemli nedeninin femoral ve ti- uzunlukta saglanmasi ve rotasyonel stabilize iizerine
bial tiinel yerlesimindeki hatalar oldugu unutulmama- etkili olan tL'lne_! oblisitesinin elde edilmesi bunlarin en
lidir. Femoral tiinel yerlesim yerinin belirlenmesinde, ~ dnemlileridir. OCB rekonstriiksiyonu sirasinda femo-
OCB’nin femoral ayak izinin iyi ortaya koyulmasi ve ral tiinel yerlesimi icin 6ne siriilen I.D.E.A.L. konsept
anatomik referans olusumlarin yeterli gériintiilenmesi ~ artroskopik OCB  cerrahisi gerceklestiren ortopedik
rol oynamaktadir. Gériintiiyii saglamak icin AM por-  cerrahlar tarafindan unutulmamalidir. Uygun tibial
talin calismak igin ise UAM portalin kullanilmasinin, tinel agihmi igin ise tibial ayak izinde “J” veya “Ters
goriintiileme icin AL portal kullanip ¢aligmak icin AM  J” seklinde yer kaplayan OCB direke lifleri ile lateral
portalin kullanilmasina nazaran pek ¢ok avantaji oldu- meniskiis 6n boynuzu referans olusumlar olarak kabul

gu unutulmamalidir. Femoral ayak izinin ¢cok daha net edilirse hata riski en az inecektir.
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On ¢apraz bag (OCB) rekonstriiksiyonu son 30 yilda hizli
bir degisim ve gelisim gostermistir. 90’h yillarda transtibial
(izometrik, geleneksel) teknik yaygin olarak kullanilirken,
2000 yihinin baslarindan itibaren ¢ift bant rekonstriiksiyon
6n plana ¢ikmistir; bu sekilde izometrik yerine anatomik re-
konstriiksiyon kavrami da genel kabul gérmeye baslamis-
tir. Anatomik cift bant teknigi takiben anatomik tek bant
da uygulanmaya basladiktan sonra, iki teknik arasinda
yapilan pek cok kiyaslamali ¢calismalarla iki teknik arasin-
da fark olmadig: bildirilmistir. Boylece anatomik tek bant
rekonstriiksiyon 6n plana ¢iktiktan sonra femoral tarafta
anatomik noktayr bulmak igin femoral tiinelin anterome-
dial giristen agilmasi gerektigi gorusii -pek ¢ok ¢alismanin
da destegiyle- yayginlasmis ve teknik popiiler olmustur. Bu
arada transtibial (geleneksel) teknikte yapilacak bazi mo-
difikasyonlarla da femurda anatomik tiinelin agilabilecegi
gorusi de ileri suriilmistiir. Biyomekanik ve klinik pek ¢ok
kiyaslamali calismalar sonucunda anteromedial ve modifiye
transtibial teknikler arasinda fark olmadigi goriisii —antero-
medial teknik hala daha yaygin kullanilsa da- giinimiizde
gecerlilik kazanmistir. Eszamanli olarak OCB anatomisi ve
yapisma yerleri de adeta yeniden tanimlanmistir. Ozellikle
daha 6nemli kabul edilen femoral yapisma yerinde yakin
zamanda tanimlanan direkt liflerin rekonstriikte edilmesi
gerektigi vurgulanmaya baslamistir. Bunun sonucunda ana-
tomik olarak kabul edilen femoral noktanin ¢ok inferiorda
degil, biraz daha yukarida (90° fleksiyondaki dizde) olmasi
gerektigi gosterilmistir. Yazar, tibial tiineli geleneksel tekni-
ge gore daha medialden agarak ve transtibial kilavuzu la-
teral femur duvarinda daha laterale dondiirerek anatomik
femoral tiinel elde edebilmektedir.

Anahtar sozciikler: 6n ¢apraz bag; modifiye transtibial

[ X J
n ¢apraz bag (OCB) rekonstriiksiyon teknigi
ozellikle son 30 yilda hizli degisim géstermis-
tir. Degisimlerin asil amaca daha iyiye ulas-
mak olmakla beraber, bu her zaman béyle olmamis-
tir. Bunca yillik deneyimin bize 6grettigi en belli basl

There has been rapid change and improvement in anteri-
or cruciate ligament (ACL) during the past three decade.
While transtibial (isometric, traditional) reconstruction
has been popular in 90’s, double-bundle reconstruction
has become widely used with the beginning of the new
millennium; hence anatomic concept, instead of iso-
metricity has been stressed. Following the popular era
of anatomic double-bundle reconstruction, anatomic
single-bundle has been used by some. Later on, the use
of the double-bundle technique became less due to many
studies indicating similar results between the two tech-
niques. Soon after that, placement of the femoral tun-
nel became the main topic. As a result of many studies,
anteromedial portal (independent drilling) technique be-
came popular for this purpose. Meanwhile, some studies
found that anatomic femoral tunnel placement was pos-
sible with some modifications in the transtibial technique
(modified transtibial, anatomic transtibial), and lots of
biomechanical and clinical studies came out indicating
similar results. Parallel to these studies, the anatomy of
ACL and insertion points were re-discovered. The impor-
tance of reconstructing the direct fibers were emphasized,
and thus anatomic femoral tunnel location was defined
as being more superior (knee in 90 degrees of flexion).
The author obtains anatomic femoral tunnel by starting
the tibial tunnel more medially, and by rotating the trans-
tibial guide laterally on lateral condylar wall.

Key words: anterior cruciate ligament, modified transtibial

noktalardan birisi femoral tiinel yerlesiminin 6nemi ol-
mustur. Dizin tam hareket agikhg sirasinda femur (la-
teral) kondilinin genis hareketi nedeniyle burada, yani
lateral duvarda agcilacak tiinelin yeri, greftin akibeti igin
asil belirleyicidir.
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90’li yillarda tibial tiinel bagin anatomik yapisma ye-
rinin daha arkasinda, tiinelin merkezi arka capraz bagin
(ACB) yaklasik 7 mm. 6niinde olacak sekilde olusturu-
lurdu. Agilan tibial tiinelin icinden gegirilen transtibial
(TT) kilavuz ile femur arkasinda 2 mm. kemik duvar ka-
lacak sekilde sag diz icin saat 11:00, sol diz i¢in 13:00
noktasinda femoral tiinel agilirdi (Sekil 1). Bu tiinel yer-
lesimleri ile dizin tam hareket agikliginda tiinellerin ekle-
me agilan noktalardaki uzunluk degisiminin, yani gref-
tin boyundaki degisimin minimum olmasi hedeflenirdi.
Boylece greft asin gevseme ve gerilmeye ugramiyor, izo-
metrik bir rekonstriiksiyon yapilmis oluyordu. Femoral
tiinel tibial tiinel icinden (kilavuz yardimiyla) acildig igin
teknige “Transtibial rekonstriiksiyon” denmistir. Diger
bir adi da “izometrik rekonstriiksiyon”dur. Giiniimiizde
“Geleneksel teknik” olarak da anilmaktadir.["]

2000’lerin basinda bagin iki ayn banttan (antero-
medial ve posterolateral bantlar) olustugu goriisii 6n
plana ¢ikarnlarak ¢ift bant rekonstriiksiyonu vurgulan-
maya basladi.l?l Onceleri nonanatomik olarak tanim-
lanan teknik daha sonra her iki bandin tibia ve femur-
daki yapisma yerleri gozetilerek “Anatomik cift bant
rekonstriiksiyonu”na evrildi.®] Erken dénemde, teknigin
nonanatomik teknikten (90’lardaki transtibial teknik)
daha iyi oldugunu gosteren bazi calismalarin da etkisiyle
anatomik ¢ift bant teknik kisa siirede 6zellikle Avrupa
ve Asya’da yaygin olarak kullanilmaya basladi.[*] Bu
arada, ¢ift bant rekonstriiksiyonun yiikselis doneminde
iki teknik arasinda fark olmadigini gosteren de epey ca-
lisma oldugunu, ancak bunlarnn genellikle g6z ardi edil-
digini de belirtmemiz gerekir.'2] Anatomik ¢ift bant
teknigi ile birlikte “Anatomik rekonstriiksiyon” kavra-
mi 6n plana ¢ikti; kisa siirede tek bant rekonstriiksiyo-
nun da anatomik olarak yapilmasi fikri ortaya cikti ve
“Anatomik tek bant rekonstriiksiyonu” kavrami dogdu.
Hem tek bant, hem cift bant teknikleri kiyaslayan -tiimi
olmasa da- pek ¢ok calismalarin iki teknik arasinda ge-
nellikle fark olmadigini isaret etmesiyle tartismalar tek
bant lehine giindemden diismeye basladi.["?] Yakin za-
manda c¢ift bant teknigi popiilarize eden ekibin de fark
olmadigini gostermesi ve yayimlanan klinik uygulama
kilavuzunda da ayni sonuca isaret edilmesi ile -yazara
gore- tartisma son buldu.['314]

2000’lerin ilk on yili geride kalirken bu kez femurda
anatomik noktanin nasil belirlenecegi ve tiinelin nasil
agilacag tartisilmaya baglandi. Femoral tinelin tibial
tiinel icinden degil de anteromedial portalden agilma-
st ile anatomik rekonstriiksiyonun miimkiin olabilece-
gi kanisi yayginlasti. Pek ¢ok calismanin etkisiyle tibial
tiinelden bagimsiz olan bu teknik yaygin olarak kulla-
nilmaya basladi.l'>®1 O sirada bazlan tibial tiinelin
agilmasi ve kilavuzun kullanilmasinda degisiklikler ya-
parak uygulayacaklar transtibial teknik ile de (Modifiye
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Sekil 1. Transtibial (izometrik, geleneksel) teknik; sol dizde
saat 13:00 hizasi (mavi daire). Femurda “s6zde” anatomik tiinel
agzi (kirmizi daire). Anatomik tiinel agzi; sol dizde saat 14:00-
14:30 hizasi; giincel femoral tiinel yerlesimi (beyaz nokta).

transtibial) femurda anatomik noktanin elde edilebile-
cegini savundular; bu, pek ¢ok ¢alisma ile de desteklen-
di.["-%5] Ancak anteromedial portal teknigin daha yay-
gin kullanimi devam etti ve halen de daha popiiler yon-
tem olma 6zelligini korumaktadir. Bu arada ayni ekibin
ayni dergide (AJSM [American Journal of Sports Medicine])
bir yil ara ile yayimlanan iki ayn makalesinde anatomik
femoral tiinel elde etmede anteromedial girisin daha iyi
oldugu, diz laksitesi ve grefte binen yikler bakimindan
ise anteromedial giris ile transtibial teknik arasinda fark
olmadiginin bulunmus olmasi ilgingtir.['820]

Yakin zamanda OCB’in anatomisi adeta yeniden ta-
nimlandi.?¢-281 Bu baglamda uzun zamandir femurda
anatomik olarak bilinen noktanin (s6zde anatomik
nokta) aslinda ¢ok asagida (ekstansiyondaki dizde ar-
kada) oldugu gériilerek anatomik noktanin biraz daha
yukarida (ekstansiyondaki dizde 6nde) oldugu belir-
lendi (Sekil 1).129:3]

Ozellikle son on yilda tibial tiinelin daha medialden
agilmasi, transtibial kilavuzun laterale dogru déndiirii-
lerek kilavuz telin gonderilmesi ile femurda anatomik
noktanin elde edilmesi teknigi “Modifiye transtibial”
veya “anatomik transtibial” teknik olarak amlmaktadir
ki, bu béliimde sozii edilecek olan teknik budur.

TRANSTIBIAL K[EM!_K - PATELLAR
TENDON - KEMIK ON CAPRAZ BAG
REKONSTRUKSIYONU

Spinal veya, ek avantajlardan yararlanmak isteniyor-
sa epidural anestezi yeglenir. Ameliyat 6ncesi anestezi
alunda muayene 6nemlidir. Once normal dizde tiim
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bag testleri yapilip, sonra sakat diz muayene edilmelidir.
Dizlerin hareket agikliklarina da bakilmali, 6zellikle mev-
cut bir ekstansiyon kisithlig varsa ortaya konmalidir.

Hasta supin pozisyonundadir. Uyluga, dizin prok-
simalinde yeterli bir alan birakacak sekilde yiiksek bir
turnike yerlestirilir. Ameliyat masasinin alt tarafi diz
fleksiyonda asag sarkitilacak sekilde ¢ikartilir veya ma-
sanin ozelliklerine gére tamamen arkaya dogru katla-
nir. Bizim yegledigimiz gibi bacak tutucu kullanilacaksa
dizin 110°-120° fleksiyona gelebildiginden emin olun-
malidir. Bacak tutucu yerine yan destek de yeglenebilir.
Karsi taraf alt ekstremite, kalca ve diz hafif fleksiyonda
bir saglam bacak tutucuya yerlestirilir. Masanin tipine
gore bu miimkiin olmuyorsa kalgadan abduksiyona
getirilerek dizin altina yumusak bir yastik konur.

Antibiyotik profilaksisi icin 1 g Sefazolin intravendz
yapilir. Ameliyata turnike altinda baslanacak ise antibi-
yotigin turnike sikilmadan en az 15-20 dk. 6nce yapil-
masina dikkat edilmelidir. Tiim ekstremite boyandik-
tan sonra, tercihan tek kullanimhk ortiilerle ameliyat
sahasi steril olarak hazirlanir.

Ameliyata baslamadan 6nce tibia platolan ve femur
kondilleri (eklem araligy), patella, patellar tendon ve ti-
bial tiiberkiil steril kalem ile cizilir. isaretlemeler kemik
- patellar tendon - kemik (KPTK), hamstring veya ku-
adriseps tendon grefti almak ve olasi ek cerrahi islemler
icin yapilacak cilt kesi yerlerini belirlemek icin yapilir.

Artroskopi

isleme artroskopi ile baslanir.3' Standart girislerden
30°’lik artroskop ile tanisal artroskopi yapilir. Bu asa-
mada turnike heniiz sikilmadig: icin pompa kullanimi
eklem ici kanamayi azaltmada yararlidir. Rutin artros-
kopik muayene ile OCB kopmasi tanisi kesinlestirilir.
Ek meniskds ve kikirdak lezyonlari varsa gerekli girisim-
ler rekonstriiksiyondan 6nce bu asamada yapilr.

interkondiler centigin hazirlanmasi

OCB giiduigiiniin eksize edilmesi veya korunmasi ha-
len tartismal bir konudur. Yazar giidiigiin tamamini
eksize etmektedir. Skop anterolateralde, aletler ante-
romedialde olarak giidiik eksizyonuna tibial taraftan
baslanir. Femoral tarafin ve hipertrofik Hoffa’nin ek-
sizyonu, kanamaya neden olacag icin bu asamanin
sonunda yapilir. Gudik arka ¢apraz baga yapismis
ise prob ile siynlir. Gudiik eksizyonu mekanik aletlerle
daha hizli yapilir. Sonra agresif yumusak doku traglayi-
ci uglari ile veya daha iyisi, olanak varsa bizim de yegle-
digimiz gibi radyofrekans ile eksizyon tamamlanir.

Anatomik rekonstriiksiyon kavraminin yerlesmesiyle
giiniimiizde tiineller OCB’nin anatomik yapisma yer-
lerinden (ayak izi) agilmaya galisilmaktadir. Bu amagla
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cerrah bagin tibial ve femoral ayak izlerini eksize etme-
meyi yegleyebilir; kemige yapisma yerlerinde giidiiklerin
bir kismini -yaklagik 2 mm kadar- birakabilir. Ozellikle
femoral tiinel, daha yaygin oldugu iizere anteromedial
portalden kilavuz kullanilmadan acilacaksa burada kisa
bir giidiik birakmak daha 6nem kazanir. Cerrah 6zellikle
tibial giiduigiin propriyoseptif islevi olabilecegini duisii-
niiyorsa giidiik eksizyonunda daha ekonomik davranir.
Bagin tibial giidigiiniin uzun birakildigi durumda ki-
lavuz Kirschner telinin (K-teli) eklem icinde gorildugii
yerin kemikten gercek cikis yeri olmadigi, dolayisiyla bu-
nun hatal tiinele yol acabilecegi goz 6niinde tutularak
dikkatli olunmalidir. Biz kilavuz telinin dogru yerden ¢ik-
masini saglamak i¢in glidiigii tamamen eksize ediyoruz.

Transtibial kilavuzun kullanildig teknikte femoral tii-
nelin daha dogru yerlestirilmesi icin over-the-top yerinin
ortaya konmasi 6nem tasir. Yazar, transtibial kilavuzun
asagida anlatilacak bazi modifikasyonlarla dogru yer-
lestirilmesi icin over-the-top yerini ortaya koymak ama-
cyla ekonomik bir notchplasti yapmaktan ¢ekinme-
mektedir. Bu amagla kemik rezeke edici (burr) moto-
rize traslayic uglardan yararlanilir. Motorize traslayici
sistem geri modunda ¢alistirildiginda bu uglarla daha
kontrollii bir rezeksiyon saglanir. Cok az kemik rezek-
siyonu igin, ileri modunda kullanilacak yumusak doku
eksize edici uclar da yararlidir. Over-the-top bolgesinde
son olarak kilavuzun ¢entiginin dogru yerlestirilmesi
icin egri kiret ile periost siyrilir.

Bu asamanin sonunda goriintiiyii engelleyen Hoffa
hipertrofisi ve anterior sinovit varsa, ki bu durum 6zel-
likle kronik olgularda gériilebilmektedir, traslayici ug-
larla Hoffa eksizyonu ve sinirli anterior sinovektomi
yapilir. OCB’nin femoral giidiigiiniin posteriorundan
notch tavanina uzanan bolge eksizyonu sirasinda faz-
la kanama ile gorintiyli bozabilir. Radyofrekansin
o6nemli bir yaran koterizasyon da yapabilmesidir.

Greft alinmasi ve hazirlanmasi

Artroskopi ve interkondiler gentigin hazirlanmasin-
dan sonra turnike sisirilir. Patella alt ucu hizasindan
tibial tiiberkiilin 2 cm inferioruna tendonun medial
kenan boyunca longitudinal kesi yapilir. Kesinin orta
hat yerine hafif medialden yapilmasi ile dizleme sirasin-
da nedbe dokusunun yere temas yiizeyinde olmamasi
saglanir. Bu kesinin bir avantaji da, tibial tiinelin nis-
peten medialden agilmasi icin rahathk saglamasidir.
Diz fleksiyonu azaltilarak ve cilt, ciltalti proksimale ve
distale kaydinlarak agiga cikartilan alan (exposure) arti-
nlabildigi icin kesi bir miktar kisa tutulabilir. Cilt, ciltalt
gegcilip disseksiyon ile tendon, uzunlugu boyunca orta-
ya konur. Greftin alinacag orta 1/3’liik bélimiin biraz
medialinden peritenona kisa bir longitudinal kesi yapi-
lir, buradan bir mosquito klemp ile tendon ve peritenon
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arasi proksimale ve distale dogru serbestlestirilerek 15
numara bistiiri ile peritenon kesisi tamamlanarak medi-
ale ve laterale ekarte edilir; paratenon igslemin sonunda
tamir edilecektir. Tendon tam olarak ortaya konmus
olur. Buraya kadarki boliimde safen sinirin infrapatellar
dallarina zarar vermemeye 6zen gosterilmelidir.

Tendon ve kemik bloklarn 10 mm eninde, kemik
bloklarinin uzunlugu 20-25 mm olacak sekilde bir kesi
planlanir ve tendonun orta 1/3’u lizerinde kalem ile
isaretlenir. Tendonun ince oldugu durumlarda greft
eninin tendon eninin Ugte birinden fazla olmamasinda
yarar vardir; gerekirse 8-9 mm olabilir.

Greft alinirken diz 90°’de olursa tendon gergin olur
ve grefti almak icin yapilan kesilerde yanilma pay
azalir; 20 numara bistiiri kullanilarak, kemik blogun en
proksimalinden en distal ucuna kadar kesi yapilir. Kesi,
bistiiri kaldinlmadan asagiya kadar uzatilmalidir. Sonra
ayni sekilde ikinci kesi yapilir. Kemik kesiler en fazla 1 cm
eninde olan testere uglari ile yapilir. Patella king riskini
azaltmak i¢in burada kesici ug yan kesiler icin dikey ile
30°-40° agi yapacak sekilde ve 6-7 mm derinlikte ya-
pilmaldir. Bu uzunlugun isaretli oldugu kesici uglar ko-
laylik saglar. Yine kirik riskini azaltmak igin kesiler, kemik
blogun koselerini gegmemelidir. Tiiberkiildeki kesiler dik
agtya yakin yapilir. Testere ile yapilan kesiler en fazla 10
mm eninde ince osteotom veya egri guj ile tamamlanir.
Testere ile yapilan kesiler yeterli derinlikte olursa hafif
cekic darbeleri yeterli olacaktir. Patellar tarafta kikirda-
ga zarar vermemek icin sert ¢eki¢ darbelerinden kaginil-
malidir. Greft serbestlesen kismindan islak bir tampon
ile tutularak, bistiiri ile Hoffa ve periost tutunmalarin-
dan tamamen serbestlestirilir (Sekil 2). Genellikle patel-
lar kemik blogu trapezoid, tiiberkiil tarafindaki blok ti¢-
gen seklindedir. Tendon ve kemik bloklarinin uzunluklar
olgiiliir ve kaydedilir.

Greft 180° dondiriilerek tespit edilecektir. Yani
tuberkiil tarafi femura, patellar tarafi tibiaya tespit
edilecek sekilde yerlestirilecektir. On milimetre tiinel-
den gecirilecek sekilde bistiiri, kemik kesme ve torpu
yardimiyla kemik bloklarin boyutlar ayarlanir. Bu
esnada, cerrah uygun kemik blok caplarina gore tii-
nelleri agmaya baslamistir. Grefti hazirlayan yardimci
femoral tarafa gelecek kemik bloga motor ile 6n-arka
dogrultuda 5 numara emilmeyen siitiir materyali ge-
cecek sekilde birbirine paralel iki delik acar. Tibial ta-
rafa gelecek kemik bloktaki iki delik ise birbirine 90°
agida agilir (Sekil 3). Burada vidalama disaridan ige-
riye yapildigi icin, bir gegirici sutiiriin vida ile kopmasi
durumunda diger siitiir saglam kalacak, bu siitiire uy-
gulanan ¢ekme ile greftin vidalama ile igeri dogru yer
degistirmesi, dolayisiyla laksite 6nlenmis olacaktir.
Kemik blokta deliklerin agilmasi islemi, greft alirken
kemik kesiler yapildiktan sonra greft heniiz yerinde
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Sekil 2. Kemik-patellar tendon-kemik grefti distalden serbest-
lestirilmis ve dondirilmus (¢ift bant goriintiisii).

Sekil 3. Kemik-patellar tendon-kemik grefti. Sol taraftaki kemik
tendon bileskesi isaretlenmis ve paralel iki tasiyici siitiir gegiril-
mis; burasi femoral tiinele yerlesecek. Sagdaki kemik bloktan
90° agida iki sutiir gegirilmis; burasi tibial tiinele yerlesecek.

iken de yapilabilir. Biz, grefte son seklini verdikten
sonra yapmayi yeglemekteyiz. Greft hazirlama asa-
masinin her aninda yardimci, grefti mutlaka islak bir
tampon ile tutmalidir; aksi halde greft elinden kaya-
bilir. Greft cerraha verilmeden 6nce gegirici siitiirlerle
cap olciiciide prova edilir ve femoral tarafa gelecek
kemik blok tendon bileskesi isaret kalemi ile gizilir.
Greft hemsirenin bilgisi dahilinde islak tempon ile sa-
rilarak giivenli bir sekilde saklanir.
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Sekil 4. a, b. Transtibial (geleneksel) teknikte tibial tiinelin tibia ile yaptigi a¢i (a). Mo-
difiye transtibial teknikte tibial tiinelin tibia ile yaptigi a¢i daha yiiksek, tibial tiinel daha
medialden acilmis (b).

Tiinellerin a¢ilmasi

Femoral tiinelin saat kadran ile tanimlanmasi giini-
miizde uygun olmamakla beraber, ti¢ boyutlu bir tanim-
lama mevcut olmadigy icin kullaniimaya devam etmek-
tedir. iki boyutlu oldugu igin tam olarak gergegi yansit-
mamakla birlikte, femoral anatomik noktayi sag diz i¢in
saat 9:30-10:00 olarak kabul edebiliriz. Doksan derece
fleksiyondaki dizde geleneksel teknikteki saat 11:00’den
daha inferiorda ve ek olarak biraz da 6nde demek ta-
mimlamayi netlestirir. Cok inferiorda (90° fleksiyondaki
dizde), kikirdak sinirinda agilan tiinelin -yukarnda belirt-
tigimiz gibi- uzun siiredir kabul edilenin tersine anato-
mik olmadigi yakin zamanda ortaya konmustur (sézde
anatomik). Anatomik femoral tiinel yerlesimi bunun
biraz daha superiorundadir. Transtibial teknikle “s6zde
anatomik” olarak tamimladigimiz inferior noktaya ula-
sim giic olmakla birlikte, bunun biraz daha yukansina,
yani giincel anatomik noktaya ulagsmak bazi manevra-
larla miimkiin olabilmektedir.

Yazar anteromedial portalden anatomik femoral
tunel i¢in uygun bir kilavuz sistemi olmadigindan ve
tunel genellikle kilavuzsuz olarak agildigindan, femo-
ral tiineli geleneksel teknikten bazi farklarla transtibial
olarak agmaya devam etmektedir (Modifiye transtibial
teknik). Tibial tiinel icinden femoral anatomik noktayi
bulmak icin tibial tiinelin dis baslangic noktasi daha
medialde olmalidir. Tibial tiinel kilavuzu, kilavuz K-teli
tibia cismi ile 35°-40° agi yapacak sekilde yerlestiril-
melidir. Bu sekilde tibiada anatomik noktada agilacak
bir tiinel elde etmek i¢in, kemik blok disarida kalacak
kadar kisa bir tibial tiinel elde edilebilir ki bu durumda

tespit ancak staple ile yapilabilir; staple mutlaka ameli-
yatta hazir bulundurulmalidir.

Tibial tiinel kilavuzu, K-teli eklem icinde bagin ayak
izinin, yani yapisma yerinin ortasindan gikacak sekilde
yerlestirilir. Bu noktayr bulmak igin farkh tiplerde kila-
vuzlar mevcuttur. K-telinin eklem i¢inde anatomik mer-
kezden ¢ikmasi i¢in bagin tibial giidiigi bir miktar bira-
kilarak cerraha kilavuzu yerlestirmede rehber olabilir; bu
her zaman giivenilir degildir. Oblik dogrultu nedeniyle
K-telinin giidiikten degil, kemikten ¢iktigi nokta 6nemli-
dir. Bu ayninti 6nemli olup dikkat edilmelidir. Ayak izinin
merkezi arka gapraz bagin yaklasik 13-14 mm oniidiir.
Bu asamada daha onceleri geleneksel olarak yapilan
teknikte K-telinin arka ¢apraz bagin 7 mm 6niinden ¢ik-
tigini animsamakta yarar vardir. Pratik olarak, ayni me-
safe kadar 6ne gelinmesiyle istenen noktanin bulunmus
olacagini soyleyebiliriz. Kalibrasyonlu prob yardimi ile
de bu nokta bulunabilir. Lateral meniskiisiin 6n tutun-
ma yerinin ortasindan mediale ¢ekilecek kisa bir ¢izgi de
kabaca merkezi gosterecektir.

Tibial tiinel kilavuzunun yerlestirilecegi anteromedial
tibia metafizinin periostu acilir. Bu periost tibial vida-
lamadan sonra dikilecektir. Kilavuzun K-telinin icinden
gonderilecegi manson kismi anteromedial tibia meta-
fizine iyi oturmalidir yoksa kilavuz telin yonii, bazen sa-
parak istenmeyen bir yerden cikabilir. Tel sapmasinin
ontine gegmek igin dikkat edilecek diger bir nokta, u¢
kismi yivli kilavuz teli kullanmaktir. Modifiye transti-
bial teknikte K-teli yukarida belirtildigi gibi tibia uzun
ekseni ile 35°-40° acida gonderilmelidir (Sekil 4). Bu
aginin, femoral tiinelin -sag diz i¢in- daha yukanda,
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saat 11:00’de agldig geleneksel teknikte 20°-30°
oldugunu amimsamakta yarar vardir. Kilavuz K-telinin
sagittal plandaki génderme agisi 45°-55° arasindadir.
Anatomik teknikte telin geleneksel teknige gére daha
6nden ¢ikmasi hedeflendiginden tibial tiinel daha kisa
olacaktir. Bu nedenle yukarida da belirttigimiz gibi greft
uzunlugunun Sl¢iimii ile acilacak tibial tiinel uzunlugu-
nun ayarlanmasi bu teknikte daha gii¢ olmakta, tiinel
istenenden daha kisa olabilmektedir.

Alindiktan sonra baska masada hazirlanan greft,
cap Olciiciide denendikten sonra hangi ¢aptan uygun
olarak geciyorsa o ¢apta bir dril K-teli tizerinden tibi-
aya dayanir ki bu genellikle 10 mm’dir. Burada uzun-
lugunca yivli olan dril ucu kullanilmalidir; sadece ucu
yivli olan endoskopik uglarla sapma olabilir. Motorla
tunel agilirken tiinel agzindan ¢ikan jel kivamindaki
kemik bir tamponla alinip, ameliyat sonunda 6zellikle
patellar kemik defektini greftlemede kullanilmak tizere
saklanmalidir. Drilin ekleme girmek iizere oldugu, sert
subkondral kemigin hissedilmesi ve K-telinin disarya
dogru cekilmesiyle anlasilir. Bu asamada daha kontrol-
li olunmalidir. Tunel agilmasi tamamlandiktan sonra
tunelin kenarindan kalkan kikirdak ve yumusak doku
parcalar mekanik aletler ve traslayici ile eksize edilir.
Egri bir raspa ile tiinelin arka kenar yumusatilir. Tiinel
capinda bir buji, tiinele yerlestirilerek tiinel boyunca
daha piiriizsiiz ve kompakt bir yiizey elde edilir.

Femoral tiineli agma islemini -zaman zaman eklem
igini ytkamak sartiyla- kuru ortamda agmaktayiz. Bu
asama sivi ortamda yapilacak ise yeterli eklem ici ba-
sinci elde etmek icin bir tikag veya buiji ile tibial tiinel
tikanir. Ug boyutlu disiiniildigiinde, yukarida belirtil-
digi gibi anatomik nokta lateral kondil duvarinda infe-
riorda ancak bir miktar da 6ndedir. Tiinelin inferiorda
olmaksizin tavanda, yani saat 11:00 hizasindan 6ne ta-
sinmasi ise geleneksel teknikte yapilan en sik hata olup
revizyonlarin da en sik nedeni olmustur. Bu béliimde,
femoral tiineli anatomik olarak agmak icin —her ne ka-
dar bu amagla tiretilmemis olsa da- geleneksel teknik-
ten bazi degisikliklerle transtibial kilavuzun kullanimi
anlatilacaktir (Sekil 5).

On milimetrelik tiinel i¢cin kullanilan klasik 7 mm’lik
offset transtibial kilavuz, tibial tiinelden gegirilerek
centigi over-the-top bolgesinde kondilin arka kenarina
oturacak sekilde yerlestirilir. Kilavuz yerlestirildikten
sonra laterale dogru -baska bir deyisle inferiora dog-
ru- dondurilir (Sekil 6). Notch arka kenan dik ise
kilavuzun doéndiriilmesi zor olabilir; kolaylastirmak
icin Rue ve ark. bu kenarin kiiret veya burr yardimiy-
la yuvarlaklastirilmasini 6nerirler.321 Gézlemlerimize
gore kilavuzun nispeten medialden agilan bir tibial
tiinel icinden gecirilerek laterale dondiiriilmesi femo-
ral tiineli inferiora ve bir miktar 6ne, yani anatomik
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Sekil 5. Transtibial kilavuz tibial tiinelde. Tiinelden daha ince
oldugu icin, femoral tiineli daha inferiorda agabilmek igin tu-
nelin medialine dayanmis (sol diz).

Sekil 6. a, b. Transtibial kilavuzun lateral femoral kondile
yerlestirilmesi (sag diz) (a). Transtibial kilavuzun -anatomik
noktayr bulmak icin- laterale dondiiriilmesi (sag diz) (b).
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Sekil 7. Femoral tiinelin anatomik olarak yerlesimi. Kilavuz tel

yerinde (sag diz).

noktaya tasimaktadir. Kilavuzun 10 mm’lik tibial tii-
nelden daha ince olmasi da, laterale dogru yatmasin-
da esneklik saglamaktadir. Kilavuz yerlestirildikten
sonra kilavuz K-teli femura 3 cm kadar gonderilir.
Tel gonderme sirasinda diz 80°-90° fleksiyondadir.
Transtibial kilavuz geri cekilerek telin yerinin uygun-
luguna bakilir. Sadece delici ug kismi 10 mm olan,
govdesi daha ince endoskopik dril tibial tiineldeki
kilavuz telin tizerinden manuel olarak gegirilerek fe-
mur lateral duvarina dayanir. Once 5-10 mm derin-
liginde bir ayak izi acilir ve tiinel agzinin yerlesimine
bakilir; uygun ise drillemeye devam edilir ve tiinel
tamamlanir (Sekil 7). Femoral tiinel kemik bloktan
3-4 mm daha uzun olmalidir. Diz 110°-120° fleksi-
yona alinip uygun ¢aph bir buji, anteromedial giris-
ten femoral tiinele yerlestirilir. Bu sekilde tiineldeki
kemik kirintilan cepere sikistinlmis olur. Bunun bir
yarari da bujinin tiinele en iyi yerlestigi diz fleksiyon
acgisinin goriilmesidir. Femoral taraftaki kemik blo-
gun vidalanmasi daha sonra bu diz fleksiyonunda ya-
pilacaktir. Tiinel agildiktan sonra hem anteromedial
giristen, hem tibial tiinel icinden artroskop yardimi
ile yerlesimi farkh agilardan kontrol edilebilir, tiine-
lin arka duvarinda patlama varsa goriilebilir. Arka
duvar yetersizligi fark edilmezse interferans tespit
yapilamayacak veya yetersiz olacaktir ki bu durum-
da tespit ancak tasiyici siitiirlerin diigme iizerinden
femur korteksine baglanmasi ile olabilecektir. Arka
duvarin patlamasi geleneksel transtibial teknikte ola-
bilen, modifiye teknikte tiinel daha inferiorda ve arka
duvardan biraz daha 6nde oldugundan rastlamadigi-
miz bir komplikasyondur.

TOTBID Dergisi 2020;19:564-574

Greftin tiinellerden gecirilmesi ve tespiti

Bu asamanin da tespite kadar kuru ortamda gergek-
lestirilmesi kanimizca kolaylik saglamaktadir. Greftin
tasiyici suttirlerinin gecirilecegi deligi olan 6zel sutir
tastyici tel, motora takilarak tibial tiinel icinden femo-
ral tiinele ilerletilir. Bu telin u¢ kismi biraz daha genis
ve yivlidir. Tel lateral femur korteksinden ¢ikana kadar
motorla gonderilir. Sonra el ile ilerletilerek ucu ciltten
gikarilir. Korteks delindigi anda motor durdurulmali-
dir, aksi halde oradaki adaleleri sararak zarar verebilir.
Diz bu asamada yine femoral tiinelin acildig 80°-90°
fleksiyondadir. Telin tibial tiinel disinda kalan delikli
kismina femoral kemik blogunun (tibial tiberkiil tara-
findaki kemik blok) siitiirleri gegirilir. Tel yardimai ta-
rafindan uyluktan ¢iktigi ucundan tutularak gekilir ve
tastyici siitiirler uyluk lateralinden disar alimir. Greft,
bloklarin spongiyoz yiizleri 6ne bakacak sekilde uyluk-
tan ¢ikmis olan tasiyiai siitiirlerden cekilerek tibial ti-
nelden eklem igine alinir. Kemik blogun femoral tiinele
girmesi i¢in bazen anteromedial giristen sokulan kiigiik
bir hemostat yardimi ile pozisyon vermek gerekebilir.
Femurda anatomik yapismayr mimkiin oldugunca
taklit edebilmek amaciyla femoral kemik blogu gele-
neksel teknikten farkli olarak bir miktar daha laterale
dogru dondiirerek tiinele yerlestirmekteyiz. Tibial ta-
raftaki kemik blogu da geleneksel teknikten farkli ola-
rak, femoral blok yerlestikten sonra bir miktar daha
laterale dondurerek sagittal planda yerlestirmekteyiz.
Bu sekilde greftin dizin hareket acikligi boyunca nor-
mal yassi OCB gibi davranmasini beklemekteyiz.

Greft yerlestikten sonra, diz 110°-120° fleksiyona
alinip, vidanin kilavuz teli anteromedial giristen soku-
lur ve greft ile tiinelin 6n kenarn arasindan proksimale
dogru ilerletilerek yerlestirilir. Dizin ayni pozisyonu dik-
katle korunarak 7x20 mm interferans vidasi, kilavuz
telin tizerinden ekleme sokulur ve uygun dogrultuda
greft vidalanir. Kemik blok 25 mm bile olsa 20 mm’lik
vida kullanmaktayiz; boylelikle grefti hasarlama riskinin
daha az olabilecegini diisiinmekteyiz. Pratigimiz metal
interferans vidasi kullanmak seklinde olmakla beraber
uygulama ilkelerine bagl kalmak sartiyla biyobozunur
ve biyokompozit vidalar da kullanilabilir. Vidalama si-
rasinda greft her iki uctaki tasiyici siitiirlerden gekile-
rek gergin tutulmalidir. Kuru ortamda vidalarken goriis
optimal olmuyorsa sivi ortama gegilebilir; bu durumda
diz fazla fleksiyonda oldugundan sivi basinci normal-
de kullanilan basincin iizerine ¢ikanlmahdir. Femoral
tarafta kullanilan vidanin yivleri kiint, tabani yivsiz ve
yuvarlaktir. Bu 6zellikler sayesinde vidalama esnasinda
grefte olasi hasar azaltilmakla birlikte yine de dikkatli
olunmalidir. Vidalamanin sonuna dogru tornavidanin
sikilmasiyla isitilen ses ve hissedilen direng, giiclii bir
tespite isaret eder. Tespit giiciinden emin olunamadig;
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durumda 2 adet 5 numara tasiyici siitiir, uylukta ciktik-
lar yerden kisa bir kesi yapilarak diigme ile femur kor-
teksinde baglanarak ek stabilite saglanir. Vidanin tama-
minin tiinel icinde oldugu, eklem icine tasmadigi goriil-
melidir (Sekil 8). Tibial sutiirlerden asag: cekilirken dize
20 kez tam fleksiyon-ekstansiyon yaptirilmasi ile greftin
hazirlanirken ugramis olabilecegi cekme yenilerek, gref-
tin sonrasinda eklem icindeki olasi uzamasi ve gevsekli-
ginin 6niine gegilir. Bu, allogreftlerde daha 6nemli olup,
otogreftlerde gerekliligi tam bilinmemektedir.

Greftin tibiadaki tespiti diz 0°-20°’de iken olur. Biz
10° fleksiyonu yeglemekteyiz. Bu pozisyonda cerrah
tasiyici sutiirlerden kuvvetle cekerken greftin spongiyoz
yuzeyi tarafina vidanin kilavuz telini yerlestirir ve iize-
rinden vidalar. Burada kullanilan vidanin tamamu yivli
ve yivleri keskindir. Vida boyu kemik blok boyuna uy-
gun olarak 20 mm veya 25 mm’dir. Vida eni genellikle
9 mm’dir; kemik blogun tiineli tamamen doldurdugu
durumlarda 8 mm de olabilir. Yirmi milimetre uzunlu-
gundaki kemik blok 5 mm kadar tiinelden disan ta-
siyorsa bloga rotasyon yaptirilarak biraz kisalma sag-
lanip yine interferans tespiti yapilabilir. Tiinel icindeki
kemik blok 20 mm’den daha kisa olmamalidir. Vidanin
da boyu blogun boyundan daha uzun olmamalidir,
yoksa tiinel i¢cinde tendona hasar verebilir. Greftin tii-
nelden disan tasan kisminin uzunlugu daha fazla ise
tunel agzinin inferioru bir guj ile sekillendirilir ve iki
adet disli staple ile tespit saglanir. Bu sekilde de uygun
tespit elde edilir. Tespit materyalleri ¢ikinti yapmama-
hdir, yoksa agri nedeni olur. Tespitten sonra artroskop
ekleme sokularak greft dizin hareket agikigi boyunca
gozlemlenir ve kontrol edilir.

Tendon defektinin kapatilmasi

Ameliyat sahasi bol tampon ile kapatilarak turnike
acilir ve kanama kontrolii yapilir. Tendon defekti acik
birakilmamalidir. Defektin kapatiimasinda 2 numara
emilebilir stitiir materyali kullanilir. Siitiir paratenondan
kalin, tendondan ince olarak gegirilir, yani aslinda pa-
ratenon kapatilir, tendon ise yaklastinlmis olur. Boylece
tendonun kisalarak kontrakte olma riski azaltilmis olur.

Once tendonun patellaya yapisma yeri kapatilir.
Patellar kemik defekti saklanan kemik parcalan ile
greftlenir; kemik parcalarinin asagiya yumusak doku
icine diismesi 6nlenmis olur. Greftler yerlestirildikten
sonra prepatellar fasya ile tizeri kapatilir, sonra dista-
le dogru defektin kapatilmasina devam edilir. Artan
greft varsa tibial tiiberkiil defektinin de greftlenmesi
yararlidir; dizleme agnsi komplikasyon riskini azaltir.
Tibial tiinelin dis agzinda kesilip siynlmis olan peri-
ost kapatilir. Ciltalti ve cilt uygun sekilde kapatilarak
islem sonlandinhr. Tamponlarin lzerinden sadece
diz bolgesine pamuk, sargi bezi ve elastik bandaj uy-
gulanir. Uzun siire kullandigimiz dreni son yillarda
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Sekil 8. Kemik blogun femoral tiinelde metal interferans vi-
dasi ile tespiti.

kullanmamaktayiz, ancak tamponlar kanlanabilecegi
icin ertesi glin pansumani yenilemekteyiz.

Bandajdan sonra dizi tam ekstansiyonda tespit et-
mek icin basit immobilizer kullanmay: yegliyoruz; men-
teseli diz breysini uzun siiredir kullanmiyoruz. Dizin
ozellikle ilk birkag giinde tam ekstansiyonu elde etmesi
son derece 6nemlidir, ancak immobilizer bunu garanti
etmemektedir. Bu nedenle kontrollii olmak sartiyla ya-
taginda zaman zaman topugu altina yiikselti koyarak
ve dizin altini bos birakarak dizin tam ekstansiyonunun
saglanmasi gerekir. Epidural kateter uygulandiysa 2-3
giin tutulmasi dizin 0°-90° hareket agikliginin daha
agnisiz olarak elde edilmesine yardimci olur.

Ameliyat sonrasi ilk 5 giin %10, sonra %50 yiklen-
meyi takiben 2. hafta sonunda dikisler alindiktan sonra
tek degnege gecilir ve bir hafta sonra o da birakilir. ilk
2 hafta yiiriime sirasinda immobilizer'in kullanilmasinda
yarar vardir. Yine 2. hafta bittikten sonra 90°’den faz-
la fleksiyona izin verilir ve tedricen artirlir. Altinci hafta
sonundan itibaren giigclendirme ve propriyosepsiyon
egzersizlerine yogunlasilir. On iki hafta sonunda diiz
kosular, 4. aydan itibaren spora 6zgii egzersizler baslar.
Adale giicii 6.-9. ayda saglam dizin %90’ina ulasmissa
ve takiben fonksiyonel testler iyi ise spora donebilir.

YAZAR NEDEN MODIFIYE TRANSTIBIAL
TEKNIiGi TERCiIH EDIYOR?

Anatomik ¢ift bant teknigin kisa bir siire i¢in de olsa
yaygin kullanim alani bulmasi anatomik rekonstriik-
siyon kavrami lizerinde farkindalik yaratti ve bunun
tek bant seklinde de uygulanabilecegi fikrini dogurdu.
Aslinda normal gelisim icinde izometrik nonanatomik
teknikten sonra, anatomik tek bant rekonstriiksiyonu
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Sekil 9. “S6zde” anatomik tiinel; indirekt liflerin yapisma yeri
(kirmizi). Anatomik tiinel; direkt liflerin yapisma yeri (beyaz).

ortaya ¢ikmali, olasi bir anatomik ¢ift bant kavraminin
onu izlemesi gerekirdi.

Bu arada anatomik tek ve ¢ift bant tekniklerinin
arasinda bir fark olmadigi net olarak anlasildi.[6-'4]
Sonrasinda anatomik tek bant rekonstriiksiyonun na-
sil daha iyi yapilacag yoniinde ¢alismalar ortaya c¢ikti.
Femurda anatomik tiinelin transtibial olarak agcilama-
yacagl, anteromedial veya aksesuvar anteromedial gi-
ris gerektigi, bu teknik ile sonuglarin da daha iyi oldugu
yoniindeki calismalarnin etkisi ile bu teknik hizla yaygin-
lasti ve gliniimiizde en popiiler teknik oldu.['5-"8]

Anteromedial giris teknigi anatomik teknik olarak
kabul edilse de bazi calismalar transtibial teknigin mo-
difikasyonu ile de anatomik rekonstriiksiyonun mim-
kiin oldugunu gosterdiler.[*'l Hatta bazilarinca “anato-
mik transtibial” kavrami ortaya atildi. Hem transtibial
(nonanatomik), hem modifiye transtibial (anatomik)
teknik ile anteromedial giris tekniginin klinik sonuglar
arasinda fark olmadigini gosteren de pek ¢ok ¢alisma
ortaya ciktr.[1920.22-25]

Bu arada 6n ¢apraz bagin anatomisi ve yapisma yer-
leri de yeniden tanimlandi; bagin yassi ve tek bant yapisi
goriintiilenerek yapisma yerleri adeta yeniden belirlen-
di.[26-28] Tek bant yapinin “direkt” ve indirekt” liflerden
olustugu 6ne suriildi. Bagin islevi icin daha 6nemli ol-
dugu gosterilen direkt liflerin yapisma yerinin tanimla-
nagelmis olan anatomik yerlesimin (sozde anatomik)
daha yukansinda (90°, ameliyat esnasindaki pozisyon-
da) oldugu gosterildi (Sekil 9).29301 Boylece inferiorda
agilacak femoral tiinellerden vazgecilmesi gerektigi sa-
vunulmaya baslandi.[®®] Yazara gore bu yeni anatomi
tamimlamasinin 6nemi biiyiktiir. Soyle ki, anatomik
olarak tamimlanmis 6nceki nokta ¢ok asagida idi, o
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kadar ki kikirdak sinira kadar iniyordu. Bu kadar algak
noktaya ulasmak transtibial teknik ile olanaksiz olma-
sa da gug idi. Giniimiizde 6nerilen daha yukandaki
noktaya ulasmak modifiye transtibial teknik ile kolay-
dir. Modifiye transtibial teknik ile -kilavuz kullanildig;
icin- femurda agcilan tuneller daha standart olacakur.
Cerrahlanin transtibial teknige aliskin olmalan da bir
avantajdir. Anteromedial giris tekniginde femoral tiinel-
lerin genellikle kilavuzdan bagimsiz agilmalar kanimizca
bir dezavantajdir. Anteromedial giris tekniginin bir diger
olumsuzlugu femoral tiineli agmak i¢in dizin ileri dere-
cede fleksiyona getirilmesi gerekliligidir ki bu pozisyon
interkondiler ¢entigi yillarca 80°-90° fleksiyonda gor-
meye alismis cerrahlar icin yaniltici olabilmektedir.

Ozetle, asagidaki avantajlarindan 6tiirii yazar giinii-
miizde modifiye transtibial teknik ile kemik - patellar
tendon - kemik 6n capraz bag rekonstriiksiyonu uygu-
lamaktadir:

Hem anatomik, hem de miimkiin oldugunca izomet-
rik olan yeni tanimlanan femoral tiinel yerlesimi daha
yukandal4l (90° fleksiyondaki dizde) oldugu igin, ge-
leneksel transtibial teknigin basit iki modifikasyonu ile
kolayca elde edilebilir.

Patellar tendonun yassi yapisi onu 6n ¢apraz baga
benzer kilar. Greftin yassi yapisi nedeniyle femoral ve
tibial tiinel agizlanndaki tutunmalan da 6n ¢apraz
baga benzerlik gosterir.

Dizin 90° fleksiyon pozisyonu ve transtibial kilavuz
kullanimina olan ahskanlik islemi kolaylastinr ve daha
standart tiineller elde edilmesini saglar. Anteromedial
giriste genellikle kilavuz kullanilmaz; dizin aliskin olun-
mayan ileri derece fleksiyon pozisyonu da ek giigliik
nedenidir ve yanilma olasihgi daha yiiksektir.

Modifiye transtibial teknigin sonuglar, daha yogun
olarak kullanilan anteromedial teknik ile benzerdir.
Hangi teknik ile agilirsa agilsin tiinellerin dogru yerde
olmalan en 6nemli noktadir. Dogru tiinel yerlesimi ya-
ninda tiinellerin yinelenebilir olmasi da 6nemlidir ve bu
konuda modifiye TT -yazara gore- daha avantajlidir.
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Tamam ieride 6n capraz bag (OGB) rekonstriiksiyonu orto-
pedik rutinde yerini yeni yeni almaktadir. Tamami iceride OCB
rekonstriiksiyonunda temel amag cerrahi travmay: en asgari
seviyeye indirmektir. Evrimsel siireci klasik OCB rekonstriiksi-
yona benzemekle birlikte teknikler degistikge iki temel kavram
sabit kalmaktadir: Soketlerin ya da yan tiinellerin hem femur-
da hem de tibiada iceriden disarya dogru agilmasi ve greftin
artoskopik portallerden yerlestirilmesi. Tamami iceride OCB
rekonstriiksiyonu ile klasik OCB rekonstriiksiyonu yapilan
hastalar karsilastinldiginda ameliyat sonrasi agrinin tamami
iceride grubunda daha az oldugu goriilmiistir. Cerrahinin ti-
nel yerine soket kullanilarak gerceklestirilmesi kemik rezervinin
korunmasini saglayarak, cift demet OCB ve/veya arka gapraz
bag (ACB) cerrahileri, coklu bag yaralanmasi rekonstriiksi-
yonlari, rewzyon OCB cerrahileri ve beraberinde yiiksek tibial
osteotomi cerrahileri gerektiren durumlarda cerraha avantaj
saglamaktadir. Tek tendon otogrefti kullanimi cift tendon
otogreft kullanilan olgulara gére donér saha morbiditesini
azaltmakta ve diz kinematigine olumlu etkileri olmaktadir.
Bununla birlikte pediatrik olgularda 6zellikle tamami igeride
tamam epifiziyel OCB onarimi tatminkar sonuglar vermekte-
dir. Her ne kadar teknigin 6grenim egrisinin uzunlugu bir de-
zavantaj olarak goriilmekle birlikte, kinik tecriibeler cerrahinin
morbiditesinin klasik OCB rekonstriiksiyonu tekniklerine gore
daha az oldugunu ortaya ¢ikarmistir. Bu durum tamami ige-
ride 6n ¢apraz bag rekonstriiksiyonunu gelecek vaat eden bir
teknik oldugunu gostermistir. Halihazirda literatiirde yeterin-
ce randomize kontrollii calisma bulunmamaktadir. Gelecekte
daha genis serilerle yapilacak ¢alismalar tamami igeride OCB
rekonstriiksiyonun daha ayrintili anlagilmasini saglayacaktir.

Anabhtar sézciikler: 6n capraz bag; tamami iceride OCB
rekonstriiksiyonu

o0
n ¢apraz bag (OCB) yaralanmalari ortope-
dik rutinde sik goriilen bir yaralanma olup
rekreasyonel/profesyonel sporlarin 6nemi-
nin arttug giuniimizde, tedavisi bireyin/sporcunun
giindelik hayata/spora dénusi agisindan 6nem arz
etmektedir. Ozellikle profesyonel spor dallarinda hem
sporcunun hem de kuliiplerin sportif/maddi basar

All-inside ACL reconstruction is getting its position in or-
thopaedic surgery day by day. The main aim of all-inside
ACL reconstruction is minimizing the surgical trauma. Its
evolutional progress looks similar to classic ACL recon-
struction although two basic concept remained steady:
sockets, or half-tunnels, are drilled from inside-out on
both the femur and tibia and (2) the graft is introduced
into the knee through an arthroscopic portal. When we
compare all-inside and classic ACL reconstruction, pa-
tients postoperative pain is significantly lower in all-inside
group. Performing the surgery by using sockets instead of
tunnels provides adequate bone stock and it is an advan-
tages to surgeon performing double bundle ACL and/or
PCL reconstruction, multi-ligament reconstruction sur-
geries, revision ACL surgeries and in ACL reconstruction
cases accompanying high tibial osteotomies. Using single
tendon decreases morbidity due to autograft usage and
it has positive effects on knee kinematics with regard to
double tendon usage. Additionally, in pediatric cases the
results of All-inside all-epiphyseal ACL reconstruction are
satisfactory. Although long learning curve of this tech-
niques seems to be a disadvantage, clinical experience
revealed that it has less surgical morbidity with regard
to classic ACL reconstruction techniques. This makes all-
inside ACL reconstruction as a promising concept but
still in the literature there are not enough randomized
controlled clinical trials. We think that in the future ran-
domized controlled clinical trials with greater series will
help us more detailed understanding of all-inside ACL
reconstruction.

Key words: anterior cruciate ligament; all-inside ACL
reconstruction

beklentileri ortopedi ve travmatoloji uzmanlan iize-
rinde ciddi bir baski olusturmaktadir. Bu nedenlerden
dolayi hem cerrahlar hem de medikal endiistri hasta
morbiditesini minimize eden, daha etkin ve kompli-
kasyon orani daha az teknikler gelistirmeye ¢alismak-
tadir. “Tamami iceride OCB rekonstriiksiyonu” kav-
rami da bu surecin sonuglarindan biridir.
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Tamami iceride OCB rekonstriiksiyonunda temel
amag cerrahi travmayi en asgari seviyeye indirmek-
tir.l"l Standart OCB rekonstriiksiyon tekniklerine
gore daha yeni bir kavram olmakla birlikte; daha
anatomik, daha az invaziv ve daha hizl iyilesme sii-
reci saglamasindan dolayi hizla popiilerlik kazan-
maktadir.[?l Allogreft kullanildiginda “kesisiz” teknik
olarak da adlandirilabilir.®] Ayrica pediatrik OCB ya-
ralanmalarinda tamami igeride OCB rekonstriiksiyo-
nu teknigi ile tamami igeride epifiziyel onarimlar yapi-
labilmektedir ve konuyla ilgili calismalarda sonuglar
yuz guldiriictidir.[* Bununla birlikte ¢oklu bag yara-
lanmalarinda kemik rezervini korumasi avantaji nede-
niyle tamami igeride teknikle bikrusiyat (her iki ¢ap-
raz) bag rekonstriiksiyon teknikleri gelistirilmistir.[]

Bu yazimizda tamami icerinde OCB rekonstriiksiyo-
nu tarihsel gelisiminden, avantajlarindan, dezavantaj-
larindan, kullanimda olan tekniklerden ve kendi klinik
tecriibelerimizden bahsedecegiz.

TARIHCESI

Tamami igerinde OCB rekonstriiksiyonu ilk kez
Morgan ve ark. tarafindan 1995 yilinda tanimland.[®]
Yazarlar tekniklerinde yiiksek anteromedial portal
kullanarak tibial soketi iceriden-disar yonde deldik-
lerini ve sonrasinda da grefti ayni sekilde iceriden-
disan yerlestirip interferans vidasiyla tespit ettikle-
rini belirttiler. Teknik olarak zor bir yontemdi. 2006
yihnda Lubowitz transtibial tamami igerinde OCB
rekonstriiksiyonu tanimladi. Bu teknikte kaniile, art-
roskopik bir drill tipi olan Dual Retrocutter (Arthrex,
Naples, FL) kullanarak hem antegrad yonde femoral
tiinel hem de retrograd yonde tibial soketler acila-
biliyordu. Greft anteromedial portalden eklem icine
yerlestirildikten sonra her iki tiinele interferans vi-
dalari ile tespit ediliyordu.3! Medikal teknolojideki
bu gelismeler bu cerrahinin giin gectikce evrimles-
mesine neden oldu. Retrograd delmenin kesfi tama-
mi icerinde OCB rekonstriiksiyonunda yeni teknikler
gelistiriimesine neden oldu.l”! Cerulli ve ark., 2011
yihnda kendi tabirleriyle “Asil tamami igeride tek-
nik” dedikleri calismalarini yayimladilar. Bu teknikte
retrograd drill kullanarak her iki tiineli birbirinden
bagimsiz sekilde iceriden-disarn yonde agabiliyor-
lardi.['l Yine Lubowitz ve ark., ikinci nesil Flipcutter
(Arthrex, Naples, FL, USA) kullanarak yaptiklari
anatomik, tek demet tamami icerinde OCB rekons-
tritksiyonu greft-link teknigini yayimladilar.[8]

Tamami iceride OCB rekonstriiksiyonu tanimland-
g1 giinden bu giine kadar bir¢cok degisik teknik tanim-
lanmakla birlikte temelde iki sey sabit kald:: Tiinellerin
iceriden disariya acilmasi ve greftin portallerden yerles-
tirilmesi.[’]

TOTBID Dergisi 2020;19:575-585
TEKNIGIN AVANTAJLARI

Ameliyat Sonrasi Agr

Klasik OCB rekonstriiksiyonu teknigiyle karsilas-
tinldiginda ameliyat sonrasi agrinin tamami igeride
OCB rekonstriiksiyonu yapilan hastalarda daha az
oldugu gorilmistiir.'%'"! Ameliyat sonrasi agn azhg-
nin nedenleri olarak; tibial cilt kesisinin olmamasi ya
da daha kisa olmasi, soketin dis kortekse ulasmamasi
ve dolayisiyla periostal bitiinligiiniin minimal hasar
gormesi (sadece retrodrill capi olan 4 mm ¢apinda gi-
ris deligi olusur), tek bir hamstring tendonunun kul-
lanilmasi nedeniyle donor saha morbiditesinin azhig
sayilabilir.[1011]

Dogru Tiinel Segimi

Tiinellerin yerlesimi OCB rekonstriiksiyonunun basa-
rl olabilmesi icin ¢ok 6nem arz etmektedir. Tamami
iceride OCB rekonstriiksiyonunda retrograd oyma ya-
pabilen drill Flipcutter (Arthrex, Naples, FL, USA) kul-
lanilarak daha dogru ve anatomik bir tibial tiinel (so-
ket) yerlesimi elde edilebilmektedir.['l Tamami igeride
teknik dogru tiinel se¢cimi anlaminda 6zelikle femoral
tiinel agiiminda klasik teknige gére daha avantajlidir.
Soket agilisinda kullanilan femoral kilavuz anterolate-
ral portalden yerlestirileceginden, goriintiileme anteo-
medial portalden rahatlikla yapilabilmektedir. Klasik
yontemin aksine, diz asin fleksiyona alinmaksizin 90°
fleksiyonda iken uygun goriintiileme saglanabilmek-
tedir (klasik teknikte asirn diz fleksiyonu goriintiileme
zorlugu yaratabilir). Dolayisiyla daha rahat teknikle,
daha dogru tiinel yerlesimi ile femoral tiinel agilabil-
mesi saglanmaktadir.['¥] Biz uygulamalarimizda sade-
ce pediatrik olgularda femoral kilavuz kullanmaktayiz.
Eriskin olgularda femoral tiinelin dogru anatomik lo-
kalizasyonda agildigindan emin olmak igin anterome-
dial portalden goriintiileme yapiyoruz.

Kemik Stogunun Korunmasi

Tamami iceride OCB rekonstriiksiyonunda retrog-
rad oyma yapabilen drill Flipcutter (Arthrex, Naples,
FL, USA) kullanimi femoral ve tibial tiinel ihtiyacini
ortadan kaldirmis, tiinellerin yerine daha kisa olan
soketlerin kullanilmasini saglamistir. Bu durum klasik
teknige gore kemik rezervinin korunabilmesini sagla-
mis olup ozellikle ¢oklu bag yaralanmalarinin teda-
visinde ve OCB rekonstriiksiyonu revizyon cerrahile-
ri disiinildigiinde teknigin 6nemli bir avantajidir.
Retrograd oyma isleminin antegrad oyma islemine
gore tibia proksimalinde patlama (blow-out) kirikla-
rinin olusmasi ihtimalini azalttig gosterilmistir.['4]
Hem tibial korteksin korunmasi hem de yeterli ke-
mik stogunun olmasi nedeniyle tamami iceride OCB
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Sekil 1. a—c. Bikrusiyat (her iki capraz bag) yaralanmasi olan 44 yasinda kadin hastada arka gapraz bagin (ACB) tamami igeride
yontemle rekonstriiksiyonu sirasinda tendonun soketlere cekilmesi islemi (a). Hastanin ACB rekosntriiksiyonu sonrasi skopi gorii-

nimi (b). Her iki gapraz bag rekonstriiksiyonu sonrasi artroskopik gériinim (c).

rekonstriiksiyonu yiiksek tibial osteotomi gibi baska
cerrahi islemlerle beraber ya da ACL-PCL es zamanl
onarimlarinda kullanilabilir (Sekil 1).0°]

Greft Biyolojisi ve integrasyonu

Tamami igeride OCB rekonstriiksiyonunun en gozle
goriiniir avantaji proksimal medial tibial kesinin olma-
masi nedeniyle sagladigi kozmetik gérinimdur.f8]

Tunellerin yerine soketlerin kullanimi greft biyolo-
jisini etkileyecek sonuglar da ortaya c¢ikarmaktadir.
Soket uygulamasi kullanilan greftin daha kisa olma-
sini ve greft tarafindan doldurulmayan 6li alanin
miktarinin azaltmasini saglamakta ve boylece greftin
tiinel icinde hem longitudinal yonde (bungee etkisi)
hem de transvers yonde (windshield etkisi) hareketini
azaltmaktadir.l'?l Connaughton ve ark., ¢alismalarin-
da soket kullaniminin tiinel genislemesini azaltacak
koruyucu etkisinin olabilecegini bildirmislerdir.l¢]
Ayrica soket kullamimina bagli kisa greft kullanimi bu-
kiilme direncinde artma, greft gerginliginde ve greftin
yipranmasinda azalmaya neden olacaktir.32]

Tamami iceride teknigin tiinel yerine soketler kullani-
larak yapilmasi yukarnda belirttigimiz biyomekanik ve
biyolojik birtakim avantajlar getirse de bu teknikte hem
femoral hem de tibial tarafta kullanilan ekstra-kortikal
tespitlerin (greftin ¢alisma mesafesinin artmasi nede-
niyle) greft elongasyonuna neden oldugu yoniinde bir

takim c¢alismalar mevcuttur.'”'8] Biyomekanik cahs-
malar ve hayvan deneylerinin sonuglarinda genel kabul
goren gorislerden biri biyomekanik olarak en dayanik-
I sistemin vida/diigme kombinasyonlan oldugu bunu
vida sistemlerinin ve sonrasinda diigme sistemlerinin
takip ettigidir.l'”'8] Tespit sistemlerinin biyomekanigi-
nin klinik sonuglanyla ilgili bir meta-analizde, patellar
bone tendon bone (PBTB) tespiti uygulamalar, tiinel
ici tespit yapilan hamstring tendon uygulamalar ve
ekstrakortikal (suspensory) tespit yapilan hamstring
tendon grefti uygulamalan karsilastinlmis, greft yet-
mezligi ve diz laksitesinin restorasyonu agisindan tek-
nikler arasinda fark bulunamamistir. Ancak yaralanma
oncesi aktivite diizeyine doniis ve hasta tatmini agisin-
dan, PBTB teknigi ve tiinel i¢i tespit yapilan hamstring
tendon kullamlan grup benzer ¢ikarken, hamstring
tendon greftinin ekstrakortikal tespitinin yapildigi grup
sonuglan daha kotiu ¢kmistir. Ancak meta-analizde
yer alan ¢alismalann higbirinde tamami igeride tekni-
gin kullanilmadig goriilmektedir.'®) Ote yandan baska
bir galismada Smith ve ark., soket i¢i kortikal-diigme
aski tespit sistemleri ile tiinel ii interferans vidasi tes-
pit sistemlerini karsilastirdiklar hayvan calismalarinda
soket/aski grubunda greftin kemige daha iyi entegre
oldugunu géstermislerdir.[2]

Tamamu igeride teknikte kullanilan asansor aski sis-
temlerinin olasi handikaplarindan biri greft gerginligi
saglandiktan sonra aski sisteminin siklik hareketler ve
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yuklenmeler sonrasi gevseyebilecegidir. Bunu 6nlem
amagli greft gerildikten sonra siklik diz hareketleri son-
rasinda greftin gerginligi tekrar kontrol edilmeli ve aski
sistemi uygun pozisyonda tekrar gerilmelidir.*'l Greft
elongasyonun 6nlenmesi amagh aski sistemi uygula-
masinda alinacak diger bir tedbir ise diigme uzerinde
iplerin digtimlenmesidir.[??]

Diz Kinematigi

Tamami igeride OCB rekonstriiksiyonunda standart
OCB rekonstriiksiyonunda kullanilabilen tim greftler
(otogreft-allogreft) kullanilabilmekle birlikte en sik
kullanilan greft tiglii ya da dortlii sarmal haline geti-
rilip yerlestirilen semitendinosus (ST) tendonudur.[?]
Soketlerin tiinellere gore daha kisa olmasi nedeniyle
tek bir hamstring tendonun kullamimi siklikla yeterli ki-
lacaktir. Tek bir hamstring tendonun yeterli olmasi kla-
sik OCB rekonstriiksiyonunda kullanilan patellar BTB
veya ikili semitendinosus-gracilis (STG) greftleri goz
oniine alindiginda daha az donér saha morbiditesine
neden olmaktadir.'l Segawa ve ark., yaptiklan ¢als-
malarinda, tek hamstring tendonun kullanilmasinin
hem morbiditeyi azalttigini hem de rezidii diz fleksiyon
kuvvetini iyilestirdigini gostermislerdir.[**] Yine Monaco
ve ark., izokinetik fleksiyon giiglerini karsilastirdiklar
calismalarinda, tek ST grefti kullanilan tek demet ta-
mami iceride OCB rekonstriiksiyonu yapilan hastalarin
ST-G grefti kullanilan tam tibial tiinel ile rekonstriiksi-
yon yapilan hastalara gore fleksiyon kuvvetinde duisiik
acisal vektorel hizda daha iyi iyilesme oldugunu goster-
mislerdir.[24]

TEKNiIGIN DEZAVANTAJLARI

Tamami iceride OCB rekonstriiksiyonunun iizerin-
de durulan temel dezavantaji ise tamami iceride OCB
rekonstriiksiyonu daha uzun bir 6grenim siireci gerek-
tirdigi ve daha yetkin cerrahlar tarafindan yapilmasi
gerektigidir.l's! Ozellikle anteromedial portal teknigin-
de femoral soketin agilmasi teknik olarak cerrahlar
zorlamaktadir.'®! Shurz ve ark., ¢calismalarinda tama-
mi iceride OCB rekonstriiksiyonu hastalarinda daha
yuksek oranda greft yetmezligi gelistigini ifade etmekle
birlikte bunu femoral tiinelin pozisyonu ve pivot spor-
lara erken doniise baglamakla birlikte daha uzun siireli
takip gerektigini ifade etmektedirler.['3] Ayrica tamami
iceride OCB rekonstriiksiyonun standart OCB rekons-
triksiyonundan daha pahali olduguna dair ¢alisma
mevcuttur.[°]

Galismanin yazarlarina goére tamami iceride OCB
cerrahisinin diger bir dezavantaji da ozellikle tibial
tinelin tam bir tiinel degil de soket seklinde olma-
st cerrahi hematomun kismen de olsa tibial tiinelden
drenajini etkilemekte ve bu nedenle tamami iceride
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OCB rekonstriiksiyonu olgularinda daha fazla ameli-
yat sonrasi hematomla karsilasilmaktadir. Bu sorunu
onlemek amaglh iki uclu dren kullanilmaktayiz ve dre-
ni 48 saat sonra ¢ekmekteyiz. Yine ameliyat sonrasi 7.
giin kontroliimiizde bazi olgularimizda diz i¢i hema-
tom sorunuyla karsilasmaktayiz ve ponksiyon islemi
uygulamaktayiz.

Tek Demet Tamamu igeride OCB Cerrahisindeki
Onemli Noktalar

Gerek tek demet gerekse de ¢ift demet tamami ige-
ride OCB rekonstriiksiyonunun temel cerrahi piif nok-
talarindan biri soket uzunluklarinin dogru hesaplan-
masidir. Bu hesaplamalar tiinel uzunluklarinin ve gref-
tin eklem iginde kalacak kisminin toplaminin, greftin
uzunlugunun yanm santim fazlasi olacak sekilde yapi-
lir. Uygun hesapla birakilacak bu yarnm santimlik fark
greftin gerdirilebilmesi ve uygun gerilimin saglanmasi
icin gereklidir. Ayrica anteromedial portal greftin ek-
leme girisine izin vermesi icin klasik anteromedial por-
tale gore daha biiyiik agilmalidir (8-10 mm). Biz klinik
uygulamamizda anteromedial portali cerrahi sirasinda
asin sivi kagagina izin vermemek icin cerrahinin basin-
da klasik uzunlukta agmaktayiz. Gerek greft hazirlig
gerekse de femoral-tibial soketler hazirlandiktan son-
ra grefti yerlestirmeden hemen 6nce portali bir miktar
genisletmekteyiz.

Greft hazirhg sirasinda diz igi bir takim cerrahi 6n
hazirliklar yapilmaktadir. Bunlardan birincisi greftin
anteromedial portalden giris sirasinda olasi takilma
sorunlariyla karsilasmamak icin anteromedial portal
onundeki dokularin iyi temizlenmesidir. Bu 6zellikle
teknige yeni baslayanlar igin cerrahinin son asama-
sinda olusabilecek beklenmedik sorunlari 6nlemek
agisindan 6nemlidir. Diger bir konu OCB giidiigii-
niin temizlenme meselesidir. Bu konuda bazi yazarlar
Georgoulis ve ark.’nin gériisiine uygun olarak OCB
gudiigiinin hala mekanoreseptor icerdigini ve bu ne-
denle propriyoseptif duyuya katkisi olacagindan ko-
runmasini gerektigini savunmaktadirlar.[?6] Bu gériis
bazi calismalarla desteklense del?”] OCB giidiigiiniin
korunmasinin klinige pozitif bir yansimasi olmadig
goriisiinde olan ¢alismalarda mevcuttur.[?] Yakin za-
manda yayimlanmis bir gézden gecirme calismasinda
OCB giidiigiiniin yaralanma sonrasi alti aydan daha
az ge¢mis, kopmus OCB’nin arkasindaki arka ¢apraz
baga (ACB) yapismis ve dolayisiyla hala bir miktar
tansiyonunu koruyan olgularda korunmasi gerektigi
belirtilmistir.[2) Bizim gorisimiiz, cevabi verilmesi
gereken asil sorunun OCB yaralanmasi etyopatoge-
nezinde propriyoseptif duyudaki bir takim handikap-
larin oldugundan yola cikarak, ‘halihazirda potansi-
yel handikapli mekanoreseptérlerin, kopmus bir OCB
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Sekil 2. a, b. Yaralanma sonrasi 3. ayinda olan olguda OCB giidiigiiniin korunmasi (a). Yaralanma sonrasi 2. yilinda olan olguda

OCB giidiigiiniin tamamen temizlenmesi (b).

gudiigiinde ne kadar fonksiyon gorebilecegi’ sorusu-
dur. Tamami iceride OCB cerrahisi 6zelinde diisiiniil-
diuginde ozellikle giidiigiin temizlenmedigi olgularda
greftin sokete ¢ekilmesi sirasinda bir takim sorunlarla
karsilagilmasi bazen cerrahiyi zorlastirmaktadir. Biz
yaralanma sonrasinda alti aydan fazla gegen tiim ol-
gularimizda OCB giidiigiinii 6zellikle tama yakin te-
mizliyoruz (Sekil 2).

Gift Demet Tamami igeride On Capraz Bag
Rekonstriiksiyonu

Klasik OCB rekonstriiksiyonun evrimsel siirecine
benzer bir sekilde zaman ilerledik¢e tamami igeride
OCB rekonstriiksiyonu bashg icerisinde ¢ift demet
tamami iceride OCB rekonstriiksiyonu kavrami orta-
ya gcikmistir. Klasik ¢ift demet OCB rekonstriiksiyonu
sirasinda toplamda dért adet tiinel agilmasi kemik
rezervini ciddi 6lclide azaltmakta ayrica antegrad
delme yontemi de proksimal tibiada mikro-kirik
riskini artirmaktadir. Bu nedenlerden dolayi tama-
mi iceride OCB rekonstriiksiyon teknigi ¢ift demet
OCB rekonstriiksiyonu igin bariz avantajlar ortaya
cikarmistir.

Gift demet tamami igeride OCB rekonstriiksiyo-
nu ilk kez Smith ve ark. tarafindan tanimlanmistir
ve bu teknikte anteromedial portalden femoral
soketler acilarak rekonstriiksiyon gergeklestiril-
mistir.[3° Tsai ve ark., tek demet tamami iceride
OCB rekonstriiksiyonu ile ¢ift demet tamami igeride

OGCB rekonstriiksiyonunu karsilastirdiklari biyome-
kanik ¢alismalarinda cift demet tamami iceride OCB
rekonstriiksiyonunun rotasyonel diz stabilitesine
katkisinin daha fazla oldugunu goéstermislerdir.(3l
Yasen ve ark., daha énce tanimladiklan translateral
OGCB rekonstriiksiyonu teknigini gelistirerek yaptik-
lar ¢alismalarinda iyi klinik sonuglar bildirmislerdir.
Bu teknikte tibial soket tek planlanmis olup, greft
proksimal iki bacag femoral soketlere, distal tek
bacag: ise tibial sokete yerlestirilecek sekilde hazir-
lanmistir.[32] Watanabe ve ark., ¢alismalarinda cift
demet tamami iceride OCB rekonstriiksiyonunu
teknik olarak zor oldugunu belirtseler de onlar da
iyi klinik sonuglar bildirmislerdir.[3*] Takashi ve ark.,
calismalarinda daha 6nce yayimladiklar tekniklerini
daha da modifiye ederek transtibial ¢ift demet OCB
rekonstriiksiyonda soket girislerinin daha kolay ve
daha isabetli bir sekilde yapabildiklerini ifade et-
mektedirler.34]

Galismanin yazarlan cift demet OCB rekonstriiksi-
yonunu uygulayacaklarn hastalarda Yasen ve ark.’nin
“TriLink’ olarak isimlendirdigi lizere tek tibial ve cift
femoral soketten olusan tamami iceride OCB rekons-
triiksiyonu uygulamaktadir.’2 Ozellikle rotasyonel
stabilitenin de ist diizeyde saglanmasi gereken yaris-
maci spor yapan amator sporcularda ve tiim profesyo-
nel sporcularda bu teknigi kullanmaktayiz. Diger hasta
gruplaninda tek bant OCB rekonstriiksiyonunu tercih
ediyoruz.



580

Yazann Tercih Ettigi Cerrahi Teknik: “Trilink”
Cift Demet Tamami Igeride OCB Rekonstriiksiyonu

Cerrahiye klasik OCB cerrahisi hazirigi ve pozisyo-
nunda baglanir. Siklikla greftin semitendinosus tendo-
nundan, tibial tarafta 8,5-9 mm kalinhg bulan dérde
katlanmis haliyle ve femoral tarafta 5,5-6 mm’yi bulan
anteromedial (AM) ve posterolateral (PL) demet ka-
linhklanyla hazilanmasi yeterli olmaktadir. Ozellikle
erkek hastalarda eger semitendinoz greft kalinhg tibial
tarafta 8 mm altinda kalirsa greft grasilis tendonuyla
desteklenmektedir. AM demet PL demete gére 0,5 cm
uzun olacak sekilde greft hazirlhig yapilmaktadir (Sekil
3a). Femoral tiinellerin agilmasi sirasinda Flipcutter
(Arthrex, Naples, FL, USA) kullanmadigimizdan uzak
anteromedial portalden yapilacak tiinel agma islemlerin
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Sekil 3. a—d. Tek tibial cift femoral demet
OCB greftin hazirhg (a). Bir baska hasta-
da AM ve PL tiineller agildiktan ve tasima
sutirler iyerlestirildikten sonraki goriiniim
(b). Cift demet OCB uygulamasi sonrasin-
da AM ve PL demet gerginliklerinin prob
yardimiyla kontrolii (c). Hastanin ameliyat

sonrasi direkt radyografisi (d).

tamaminda (kilavuz tel uygulamasi ve oyma islemlerin-
de) medial femoral kondil kikirdaginin korundugundan
emin olarak ilerliyoruz. Oncelikle femoral kilavuz kulla-
nilarak diz hiperfleksiyonda AM tiinel agilmakta ve ta-
kiben yine femoral kilavuz AM tiinele konmak suretiyle
(her iki tiinel birlesmesine izin vermeyecek ve diverjan
olacak sekilde) PL tiinel agilir (Sekil 3b, c). Hastanin
anatomisine gore degismekle birlikte AM tiinel siklkla
25-30 mm olarak, PL tiinel ise ortalama 20-25 mm ola-
rak agilir. Sonrasinda tasiyici stittirler tiinellere yerlestiri-
lir (Sekil 3b). Sonrasinda tibial tiinel Flipcutter yardimiyla
acilir ve tasiyiar siitiir tiinele yerlestirilir. Tibial tiinel or-
talama 25-30 mm olarak agilir. Cift demet uygulamala-
rinda soket uzunluklarinin hesaplama sirasinda, greft-
lerin gerdirme tarafi femoral taraf olacak sekilde soket-
te birakilmasi planlanan greft uzunlugundan 5’er mm



Tamami igeride 6n ¢apraz bag rekonstriiksiyonu

fazla uzunlukta femoral tiinel agilmas ve tibial soketin
iceride kalacak greft uzunlugu kadar agilmas: pratik ola-
caktir. Sonrasinda uygun sekilde hazilanmis grefti AM
portalden 6nce tibial taraf press-fit’e yakin oturtularak,
sonrada AM ve PL demet sirayla eklem igine yerlestirilir.
Bu iglemler sirasinda aski sistemlerinin karismamasi igin
ip sistemleri kullanilabilir. Greft eklem igine yerlestiril-
dikten sonra AM demet 30 derece fleksiyonda, PL de-
met tam ekstansiyonda gerdirilir. Siklik haraketlerle diz
fleksiyona ve ekstansiyona alinarak greft tekrar uygun
pozisyonda gerdirilir (Sekil 3d). Sadece demetlerden bi-
rinin hasar gordugu olgularda diger demet korunarak
tek demet tamiri (AM veya PL) yapilabilir (Sekil 4).
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Sekil 4. a—e. Parsiyel OCB re-
konstriiksiyonu (PL demet) uygu-
lanacak hastanin uygun hazirlik
yapildiktan sonraki gorinimi
(a). Flipcutter yardimiyla tibial tii-
nel agilmasi (b). Flipcutter kanat-
lar agildiktan sonra AM demetin
bir enstrimanla korunmasi (c).
Tasima sutiirlerinin yerlestirilme-
si (d). Uygun gerilme yapildiktan
sonra OCB goriinimii (e).

Tamami igerde OCB Rekonstriiksiyonunun
Pediatrik Hastalarda Kullanimi

Spora katilim yasinin diismesi, cocukluk ¢aginda
spora katilan niifusun artmasi gibi nedenler sonucun-
da pediatrik 6n capraz bag yaralanmalan ortopedik
rutinde daha sik goriilmeye baslanmistir. iskelet geli-
siminin heniiz tamamlanmadig bu grupta 6n ¢apraz
bag yaralanmalarinin tedavisi hala tartismalh bir konu
olarak varligini devam etmektedir.

Pediatrik OCB yaralanmalan olgularina yakin za-
manlara kadar siklikla hastanin iskelet gelisimi tamam-
landiktan sonra OGB rekonstriiksiyonu yapilmakta idi.
Bunun nedeni de standart OCB rekonstriiksiyonu tek-
niklerinin (transepifiziyel) epifizi zedeleyerek biiytime
durmasina, uzunluk farki gelismesine ve agisal defor-
miteye neden olabilmesidir.?*! Ancak bu durumda da
mevcut diz instabilitesi, tekrarlayan instabilite ataklari-
na ve zamanla meniskiis yirtiklari ve osteokondral lez-
yonlarin olusmasina neden olmaktadir.l*! Konservatif
tedavi edilen veya gecikmis cerrahi yapilan hastalarin
erken cerrahi yapilmis hastalara gére daha fazla insta-
bilite/laksite gosterdigi ve yaralanma 6ncesi seviyeleri-
ne dénemedikleri gosterilmistir.?”! Bu nedenlerden do-
layr pediatrik OCB yaralanmalari igin kismi ya da tam
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fizis koruyucu, transfiziyel ve tamami epifiziyel bircok
teknik gelistirilmistir.

Tamami igeride - tamami epifiziyel OCB rekonstriik-
siyonu ilk kez McCarthy ve ark. tarafindan gelistirildi.
Yazarlar tekniklerinin eklem i¢i anatomiyi diger fizis
koruyucu tekniklere gore daha iyi restore ettigini ve fi-
zis hasarn riskini minimuma indirdigini ifade ettiler.[3®]
Cordasco ve ark., iskelet gelisimini tamamlamamis
hastalarda hamstring otogrefti kullanarak yaptikla-
ri tamami igeride - tamami epifiziyel 6n ¢apraz bag
rekonstriiksiyonlarinda iki yihin sonunda miikemmel
klinik ve sonuglar bildirmislerdir.[*]

Sekil 5. a—g. On iki yasinda kadin hastanin manyetik rezonans (MR)
goriintiilerinde OCB komplet riiptiire gériiniimde (a). Transepifiziyel
tibial tiinel agihmi sirasinda kilavuz tel uygulamasi (b). Transepifiziyel
femoral tiinel agilimi sirasinda flipcutter uygulamasi (c). Femoral soket
agilmasi islemi (d). OGB’nin gerdirilmesi sonrasindaki gériinimii (e).
Hastanin ameliyat sonrasi direkt radyografileri (A-P) (f). Hastanin ame-
liyat sonrasi direkt radyografileri (yan) (g).

Pediatrik OCB yaralanmalarinin tedavisinde tamami
epifiziyel yontemlerin ozellikle iki yil veya daha az ke-
mik gelisimi beklenen olgularda kismi tamami iceride
parsiyel transfiziyel yontem kullanilabilir. Bu yontem-
de tibial taraf transfiziyel hazirlanirken femoral soket
epifiziyel olucak sekilde Flipcutter (Arthrex, Naples, FL,
USA) ile agilir. Literatiirde her iki yontemi karsilastiran
calismalardan biri Nawabi ve ark.’nin ¢alismasidir.[*%]
Calismada yazarlar hem tamami epifiziyel (TE) (Sekil
5) hem de kismi transfiziyel (KTF) tamami iceride
teknik (Sekil 6) uygulamalan sonrasi, gelisimi devam
eden olgularda fizis anatomisini MR goriintiileme ile
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Sekil 6. a—h. On dért yasinda kadin hastanin artroskopik gériiniimiinde tam kat OCB
yaralanmasi goriinmekte (a). Hastanin uygun temizlik yapildiktan sonra femoral kila-
vuz yardimiyla kilavuz tel génderilmesi (b). Kilavuz telin skopi ile kontrolii (c). Kilavuz
tel ve flipcutter uygulamasi sirasinda femoral kilavuz kullammi (d). Flipcutter ile oyma
islemi (e). Tasima siitiirlerinin gegirilmesi (f). OCB tansiyonu saglandiktan sonra gorii-
nim (g). Hastanin intraoperatif skopi goriiniimi (h).
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degerlendirmislerdir. Her iki grupta da femoral soket
femoral kilavuz yardimiyla tamami epizfiziyel olarak
retrodrill ydntemiyle acilmistir. Tibial tarafta transfi-
ziyel soket olusturduklan olgularda da TE yontemle
soket olusturduklari olgularda da fizis arresti ile kar-
silasmamuslardir. Her ne kadar transfiziyel tibial soket
acgilan hastalarda fizis hasan (%5,4) kabul edilebilir li-
mitler (toplam fizisin %4°0) tizerinde kalsa da, yazarlar
bu hastalarda fizis arrestinin olmamasini, hastalarin
kemik gelisimi tamamlanmasina iki yildan az kalmis
olanlardan segilmesine baglamislardir. Yazarlar ayrica
TE soket actiklan olgularda da femoral tarafta fizi-
sin total volumiiniin %1,5’i, tibial tarafta fizisin total
voliimiiniin %2,1°i kadar alanda hasar oldugunu gos-
termislerdir. Tibial taraftaki hasar siklikla fizisin ante-
romedialine tekabdil ettigi gosterilmistir. Bizim goriisii-
miiz TE yéntemde tibial soketin OCB ayak izine uygun
anatomik planda agma ¢abasi ve fiziste iyatrojenik ki-
rik olusturmama ¢abasi drillemenin fizisin anteromedi-
ale ¢cok yakin olmasina neden olmakta ve bu durum da
tibial fizisin anteromedialinde az da olsa hasara neden

olmaktadir (Sekil 5b).

Tamami igeride On Capraz Bag Cerrahisi
Sonrasinda Fizik Tedavi

Rehabilitasyon klasik OCB cerrahisinden farkli ol-
mamakla birlikte hastalarin erken dénemde yiik ver-
mesine izin verilmekte ve agn esiklerine gére 1-3 hafta
bir ¢ift koltuk degnegi kullanmalarn o6nerilmektedir.
Terminal zorlayic hiperekstansiyon harici diz rom eg-
zersizlerinde herhangi bir kisitlamaya gidilmemektedir.
Erken donemde (3. hafta) kapali zincir egzersizlerine
baslanmakta, agik zincir egzersizlerine 3. ayda baslan-
maktadir. Yarismaci spora doniise 9. aydan sonra izin
verilmektedir.

SONUC

Tibbin her alaninda minimal invaziv cerrahi arayis-
lan, zaten artroskopik yontemlerle gergeklestirilen
OCB cerrahisinde bile daha minimal yontemlerin ara-
yisinin devam etmesine neden olmaktadir. Tamami
iceride OCB rekonstriiksiyonu da bu arayislarin bir
sonucu olup belki de OCB yaralanmalarinin teda-
visinde 6nemli bir kose tasi olacaktir. Tek hamstring
tendonuyla istenen kalinlikta tek ya da ¢ift demet re-
konstriiksiyon yapilabilmesi teknigin 6nemli bir avan-
taji olarak goziikmektedir. Tek hamstring tendonunun
korunmasinin klinik karsihgiyla ilgili tartismalar devam
etse de sonugta teknigin bu manada daha fizyolojik
oldugu kesindir. Tibial periostun korunmasi erken dé-
nemde hasta konforunu etkilemekte bu da hastalarin
erken dénem rehabilitasyonu icin 6nemli bir motivas-
yon nedeni haline gelmektedir. Calismanin yazarlarina
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gore, bu durum teknigin 6nemli bir avantajidir. Spora
her giin daha fazla yénelen toplumlarda revizyon OCB
cerrahilerinin giderek yayginlasmasi, bununla birlik-
te ¢coklu bag yaralanmalarinda ¢ift demet 6n ve arka
capraz bag cerrahilerinin beraber ve teker teker uygu-
lanmasi gerekliligi, bu teknigin sagladigi kemik stogu-
nun daha iyi korunabilme 6zelligini 6nemini daha da
artirmaktadir.

Diger yandan her ne kadar pediatrik olgularda bir
takim anatomik ve nonanatomik rekonstriiksiyon yon-
temleri tamimlanmis olsa da tamami iceride OCB re-
konstriiksiyonu teknige alisik cerrahlar i¢in uygulama
kolayligi ve fizis arrestini engelleyici iceriden disari del-
me teknigi sayesinde oldukea giivenli, yiiz giildiriici
sonuglarn olan anatomik bir rekonstriiksiyon yontemi
saglamaktadir.

Giincel literatiir tamami iceride OCB rekonstriiksi-
yonu cerrahisinin uzun dénem sonuglarini klasik yon-
temle benzer olarak tanimlasa da ayni sonuca daha az
kemik ve tendon hasar ile ulasilabilmesi bu teknigin
cok énemi bir avantaji oldugunu diistiniiyoruz.
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Coklu bag yaralanmalarinda 6n ¢apraz baga yaklasim

Treatment of the anterior cruciate ligament in multi-ligament injuries

N. Reha Tandogan', H. Ugur Gong¢?, Metin Polat?, Altug Tanriover?

'Ortoklinik, Ankara
2Cankaya Ortopedi, Ankara

On gapraz bag (OCB) yaralanmalari en sikig yan bag (iYB)
yaralanmalari ile birlikte goriiliir. IYB’nin yiiksek iyilesme
yetenegi nedeniyle bu yaralanmalarin giincel tedavisi diz-
lik ile IYB’nin konservatif tedavisi sonrasi gecikmis OCB
rekonstriiksiyonudur. OCB cerrahisi sirasinda rezidiiel
medial laksite saptanirsa, ayni seansta medial yapilar da
rekonstriikte edilebilir. Coklu diz bag yaralanmalari/diz
cikiginda da OCB siklikla yaralanir. Bu durumda giincel
tedavi yaralanmadan sonraki ilk ti¢ hafta icinde hasarl
butin yapilarin onarilmasidir. Eklem sertliginden kagin-
mak icin iki asamali cerrahi de uygulanabilir, ancak eks-
tremiteye yiik vermeden once biitiin rekonstriiksiyonlar
tamamlanmis olmalidir. Tibial eminensiya kopma kiriklar
icin internal tespit uygundur. OCB gévdesinden yaralan-
malarda oto veya allogreftler ile rekonstriiksiyon yapilma-
hidir. Coklu bag cerrahisinde greftlerin etkin kullanimi ve
cerrahi siire agisindan tek demet OCB rekonstriiksiyonu
tercih edilir. Erken dénemde diz hareketine baslayacak
sekilde giiclu greftler ve saglam tespit yontemleri kulla-
nilmali, cerrahinin sonunda dizin tam hareket agikhginda
diz stabil olmalidir. Coklu bag cerrahisinin sonuglari izole
OCB kadar iyi degildir, tedavinin hedefi giinliik yasamda
agrisiz ve stabil bir diz elde etmek olmalidir. Spora déniis
mimkiin olabilir ancak yaralanma 6ncesi seviyelerde ol-
masi nadirdir.

Anahtar sozciikler: 6n ¢apraz bag; i¢ yan bag; diz ¢coklu bag
yaralanmasi; bag rekonstriiksiyonu

iger bag yaralanmalan ile birlikte gériilen
D 6n capraz bag (OCB) en sik kombine OCB

ve i¢ yan bag yaralanmasi olarak karsimi-
za ¢ikar (Sekil 1). Bunun yaninda, diisiik ve yiiksek
enerjili biitiin diz ¢ikiklarinda OCB yaralanmasi go-
rulebilir, bu yaralanma bagin gévdesinden olabile-
cegi gibi tibial eminensiya kopma king olarak da
karsimiza cikabilir. Tedavisi ve prognozu tamamen
farkh olan bu iki yaralanma sekli bu yazida ayr ayri
incelenecektir.

The most frequent combined knee ligament injury involves
the anterior cruciate ligament (ACL) and medial collateral
ligament (MCL). Conservative treatment of MCL in a brace
followed by delayed ACL reconstruction is the preferred
treatment due to the intrinsic healing capacity of the MCL.
Residual medial laxity at the time of ACL surgery can be ad-
dressed by medial collateral ligament reconstruction. ACL
injuries can also be a component of knee dislocations/multi-
ligament injuries. Repair of all injured structures in the first
three weeks after injury is advisable. Staged surgery may also
be employed to prevent stiffness; however, all reconstructions
should have been completed before the patients start weight
bearing. Tibial eminence avulsions can be managed with in-
ternal fixation. Auto or allograft reconstruction should be
performed for mid-substance injuries of the ACL. Single bun-
dle anatomical cruciate ligament reconstructions should be
preferred to decrease surgical time and cost-effective use of
allografts. Strong graft materials and stable fixation methods
should be employed to be able start early knee motion and re-
habilitation. The knee should be stable at all flexion angles at
the end of ligament reconstruction. The outcomes of ACL sur-
gery in multi-ligament injuries are inferior to those of isolated
ACL reconstructions. The goal of surgery should be to achieve
a stable and painless knee in activities of daily living. Return
to sports is possible but rarely matches the pre-injury level.
Key words: anterior cruciate ligament; medial collateral
ligament; knee multi-ligament injury; ligament reconstruction

ON CAPRAZ BAG VE i¢ YAN BAG KOMBINE
YARALANMALARI

Spor yaralanmalan sirasinda OCB ile birlikte en sik
yaralanan bag i¢ yan bagdir (IYB). Evre Il iYB yaralan-
malarinin %78’inde eslik eden bag yaralanmalan gériiliir
ve bunlarin %95’i OCB'yi ilgilendirir.l"! Futbol, Amerikan
futbolu ve kayak gibi yiiksek enerjili yaralanma riski olan
sporlarda kombine yaralanmalar daha siktir. Dize uygu-
lanan valgus ve rotasyonel kuwvetler ile dnce IYB, zorlan-
ma devam ederse de OCB yirtigi ortaya gikar.
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Sekil 1. a—c. Kombine 6n ¢apraz bag ve i¢ yan bag yaralanmasinin T2 yag baskilamali manyetik rezonans goriintiileri. Kesikli ok
(a) 6n ¢apraz bag kopmasi, diiz oklar (b) i¢ yan bagin gévdesinden olan yaygin yaralanmay: géstermekte. Lateral femoral kondil-
deki kemik iligi 6demi medial yaralanmanin bir baska isareti (c).

Evre | ve Il IYB yaralanmalarinin eslik ettigi OGB ya-
ralanmalari, izole OCB yirtiklari gibi tedavi edilebilir.
Bu hastalarda IYB igin ayrica bir cerrahi uygulamaya
gerek yoktur, herhangi bir dizlik kullamimi da gerek-
mez. Medialde sebat eden agri bazi hastalarda rehabi-
litasyonu geciktirebilir ve diz hareketlerinin kazanilma-
st daha zor olabilir. Kronik donemde de diisiik dereceli
IYB laksitesinin sonuglar etkilemedigi gosterilmistir.
Hara ve ark., kronik Evre Il medial laksitesi olan olgu-
larda, izole OCB rekonstriiksiyonunun sonuglarinin
basarili oldugunu ve rezidiiel medial laksitenin 6nemli
olmadigini 6ne siirerler.[?!

Kombine OCB ve Evre lll iYB yaralanmalarinda ii¢
farkli tedavi secenegi vardir.

Hem iYB Hem de OCB icin Erken Cerrahi

1980’lerde popiiler olan bu tedavide, hem iYB hem
de OCB ayni seansta cerrahi olarak onarilir. ikinci bir
kesi gerektiren bu cerrahi sonrasinda, artrofibrozis
riski ve rehabilitasyon sorunlari daha yiiksektir. Grant
ve ark., akut OCB rekonstriiksiyonu ve IYB primer
onarim yapilan dért ¢alismanin meta-analizinde, 129
olguda yiiksek stabilite oranlari ve Lysholm skorlari
saptamislardir.l'l Ancak hastalarin %38’inde artro-
fibrozis nedeniyle ek girisimler gerekli olmus ve uzun
stireli izlemde bile %10’dan fazla kuadriseps gii¢ kay-
bi saptanmustir. IYB igin konservatif tedavi uygulanan
olgular ile sonuglar arasinda 6nemli farklar olmamasi

nedeniyle bu erken kombine cerrahi giinimizde yay-
gin kabul gormemektedir.

Akut donemde her iki bagin da cerrahi tedavi edilme-
sini gerektiren bazi durumlar da vardir. Bunlar antero-
medial rotator instabilitesi olan hastalardir.’] Burada
OCB ve iYB’ye ek olarak biitiin medial kapsiiler yapi-
larin yaralanmasi vardir, “dial” testi bariz olarak pozi-
tiftir. Bu olgularda ilk ti¢ hafta icinde biitiin yapilarin
cerrahi olarak onarilmasi gerekir.

Erken kombine cerrahi gerektiren bir baska durum,
iYB’nin tibial taraftan koparak eklem igine aspire ol-
masi ve medial meniskiis altina sikismasidir (Sekil 2).
IYB’nin tibial yapisma yerinden ayrilarak pes anserinus
tendonlannin izerine ¢ikmasina dizin Stener lezyonu
adi verilir ve bu durumda da erken dénemde kombine
IYB ve OCB onarimi gereklidir.[*]

Sadece OCB Onarimi, iYB Konservatif Tedavi

Kombine yaralanmalarda bagka bir yaklasim, akut
dénemde OCB rekonstriiksiyonu yapilmasi ve IYB iyi-
lesmesi icin dizlik uygulamasidir. Bu goriisii savunan-
lar, erken dénemde OCB rekonstriiksiyonu yapilmasi-
nin, 1YB iyilesmesi igin uygun bir biyomekanik ortam
hazirladigini ve dizde hareket kisithhigina yol agmadi-
gini 6ne siirerler. Halinen ve ark., 47 kombine yaralan-
masi olan olguda, izole OCB rekonstriiksiyonu yapilan
hastalar ile kombine OCB ve iYB rekonstriiksiyonu
yapilan olgularin stabilite sonuglar arasinda bir fark
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Sekil 2. a, b. i¢ yan bagin tibial yapisma yerinden kopup eklem icine aspirasyonunun koronal
manyetik rezonans gériintiileri (a, b). (Tandogan NR. Dizin medial taraf yaralanmalari. Iginde: Tan-
dogan NR, editor. Diz Bag Yaralanmalari. Ankara: TOTBID Spor Travmatolojisi Subesi Yaymlari, Bayt
Yaymncilik; 2013. ss.107—116.’dan izin alinarak basilmistir.)

olmadigini géstermislerdir.51 Yazarlar, akut olgularda
izole OCB onariminin, iYB iyilesmesi igin yeterli oldu-
gunu one siirmektedirler. Benzer sekilde Millett ve ark.
da, erken izole OCB rekonstriiksiyonunun, konservatif
izlenen IYB iyilesmesini olumlu etkileyecegini 19 olgu-
da bildirmislerdir.l] Bu teknigin en 6nemli sorunu, alti
haftalik dizlik tedavisi ile yeterli iYB iyilesmesi sagla-
namazsa, medial stabilitenin saglanmasi igin ikinci bir
cerrahiye ihtiya¢ olmasidir.

IYB Konservatif Tedavi, OCB Gecikmis
Rekonstriiksiyon

Kombine OCB ve IYB yaralanmalarinda giiniimiizde
en yaygin uygulanan tedavi sekli IYB igin konservatif
izZlem, OCB igin gecikmis rekonstriiksiyondur. Akut
dénemde iYB’nin iyilesmesi iin alti hafta eklemli dizlik
ile konservatif tedavi uygulanir. Bu siirede dizlik igcinde
tam diz hareket acikhginin kazanilmasi igin ¢ahsilma-
lhdir. Uzun bacak algisi ile immobilizasyon uygun de-
gildir. Ozellikle femoral yapisma noktasindan olan iYB
kopmalarinda tam ekstansiyonu kazanmak zor ola-
bilir, bunun igin uygun egzersizler ve fizik tedavi yon-
temlerine basvurulabilir. Altinci hafta sonunda OCB
rekonstriiksiyonu yapilir, bu sirada medial laksite tek-
rar degerlendirir, 5 mm’den daha fazla bir medial lak-
site varsa IYB rekonstriiksiyonu da igleme eklenir. IYB
icin dizlik ile konservatif tedavi sonrasi gecikmis OCB
onarimi yapilan alti calismanin meta-analizinde Grant
ve ark., ¢calismalarin bes tanesinde medial stabilitenin

tam olarak saglandigini ve yiiksek IKDC (International
Knee Documentation Committee) skorlarina ulasildigimi
bulmuglardir.l'l Buna karsin bir ¢alismada hastalarin
%271’inde 3-5 mm rezidiiel medial laksite saptanmustir.
Femoral yapisma noktasina yakin IYB yaralanmalari-
nin daha az laksite ile iyilestigi bulunmustur.

Gecikmis OCB rekonstriiksiyonu yapilirken, rezidii-
el medial laksite ¢ok iyi degerlendirilmeli, gerektiginde
zorlamali grafiler ile medial laksite derecesi objektif
olarak dogrulanmalidir. Medial laksitesi fazla olan ol-
gularda IYB rekonstriiksiyonu yapilmaz ise, OCB gref-
tine binen yiikler ve basarsizlik riskinin artacagr unu-
tulmamalidir.”] Konservatif tedavi edilen iYB sonrasi
izole OCB rekonstriiksiyonu yapilacak hastalarda greft
tipinin 6nemi yoktur. Svantesson ve ark., 622 olguluk
serilerinde, patellar tendon, tek veya ¢ift hamstring
greftlerinin kullamimi arasinda revizyon riski agisindan
bir fark bulamamislardir.ll Buna karsin, hem OCB
hem de IYB rekonstriiksiyonu yapilacak ise greft segimi
6nemlidir. Cap ve uzunlugun uygun olmasi agisindan
OCB icin patellar tendon veya kemik bloklu kuadriseps
tendon greftleri kullanilabilir, hamstring tendonlan
IYB onarimi igin tercih edilir. Karsi dizden greft alimi
giindeme gelebilir. isveg/Danimarka kayit sistemin-
deki 19.457 hastanin degerlendirildigi bir calismada,
konservatif tedavi edilen IYB yaralanmasi sonrasi OCB
onanmi yapilan hastalardaki revizyon riskinin, izole
OCB onarimlarina gére daha yiiksek oldugu bulun-
mustur.l] Bu yiiksek basarisizlik nedeninin, tam olarak
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Sekil 3. a—c. Kombine 6n-arka ¢apraz bag ve i¢ yan bag yaralanmasi ve patellar tendon riiptiirii olan hastanin muayenesi. On
gekmece (a), arka cekmece (b) ve valgus zorlama (c) testlerinde ileri derecede laksite mevcut, medialde son nokta yok.

iyilesmeyen 1YB’nin yol actigi laksitenin OCB greftine
binen yiikleri artirmasi oldugu diistiinilmektedir.

Kronik Dénemde Kombine OCB ve iYB
Rekonstriiksiyonu

Tedavi edilmemis veya konservatif tedavi sonrasi
semptomatik rezidiiel medial laksitesi olan hastalar-
da, kombine OCB ve iYB rekonstriiksiyonu yapilabilir.
Ozellikle giires gibi dizin valgusa zorlandig sporlarda
birka¢ milimetrelik bir medial gevseklik bile sporcula-
n engelleyebilir. Kronik dsnemde kombine IYB + OCB
rekonstriiksiyonu yapilacak ise yukarida belirtilen greft
secimi dnemlidir. Cerrahi sirasinda iYB ve OCB tiinelle-
rinin birbirleri ile gakismasi beklenmez. Allogreft kulla-
nilmayacaksa, greft kaynaklarinin verimli kullanilmasi
agisindan tek demet anatomik OCB rekonstriiksiyonu
tercih edilmelidir. Medial laksite sadece fleksiyonda
belirgin, ekstansiyonda kayboluyorsa izole yiizeyel IYB
rekonstriiksiyonu yapilabilir. Eger medial laksite hem
fleksiyon hem de ekstansiyonda belirgin ise hem yii-
zeyel IYB hem de posterior oblik bag (postero-medial
kapsiil) onarlmalidir. Bunun i¢in Lind teknigil'®! (tek
femoral tiinel, iki tibial tiinel, tek tendon grefti) veya
LaPrade’ninl"l anatomik medial rekonstriiksiyon tek-
nigi (iki femoral, iki tibial tiinel, iki tendon grefti) ter-
cih edilebilir. Kombine OCB ve IYB rekonstriiksiyonu
ile %80’in tizerinde olguda normal veya normale yakin
IKDC skorlari bildirilmistir. Rezidiiel medial laksite
0,8-2,9 mm arasindadir, ancak olgularin %7-10’unda
5°’den fazla diz hareket kaybi bildirilmistir.['213]

COKLU BAG YARALANMALARINDA OCB
Yaralanma Ozellikleri

OCB ve iYB’nin birlikte yaralanmalan harig, dizin iki-
den fazla baginin yirtilmis olmasi diz ¢ikigi olarak kabul
edilir. Diz ¢ikiklar nadirdir, insidansi 100 hasta/yili i¢in
0,072 olarak bildirilmistir. %13-17’si acik yaralanma
seklindedir.l'" Coklu bag yaralanmalarn en sik yiiksek
enetjili yaralanmalar sonrasi ortaya cikarlar. Motosiklet
kazalari, endustriyel kazalar ve dogal afetler en sik go-
rilen nedenlerdir. Yiiksek enerjili yaralanmalar sonrasi
olusan ¢oklu bag yaralanmalarinda popliteal arter ya-
ralanmasi insidansi %30’lara kadar cikar; sinir hasar,
cilt yaralanmalan ve osteokondral kiriklar daha fazla
goriiliir. Daha nadir olarak dustik enetjili spor yaralan-
malari sirasinda da ¢oklu bag yaralanmasi olabilir, bun-
larda popliteal arter yaralanmasi insidansi %4 civarin-
dadir; sinir yaralanmasi, cilt sorunlar ve osteokondral
kirnklarin goriilme riski daha azdir. Son yillarda morbid
obez hastalarda tamimlanan ultra-diisiik enerjili yara-
lanmalar, tedavisi en zor ¢ikiklardir.['*] Bu gikiklar ge-
nellikle merdivenden takilma ve burkulma sonrasi olur-
lar ancak damar yaralanmasi riski ¢ok yiiksektir, tedavi
sirasinda komplikasyon goriilme riski fazladir.

Diz ¢ikigina, bir¢cok yumusak doku ve kemik yaralan-
malan eslik edebilir.l'®l Bunlar icinde en sik goriileni
peroneal sinir yaralanmasidir (%16-50), ancak karsi
kompartmanda ezilme kiriklan ve kikirdak yaralan-
malan, tibial rim kirklan, patellar tendon kopmala-
n ve patella gcikiklan da goriilebilir (Sekil 3). Her tiir
meniskiis yaralanmasi ¢oklu bag yaralanmalarina eslik
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Sekil 4. a, b. Tibia eminensiya kopma kingi, posterolateral tibia platosunda ezilme kingi ve i¢ yan bag yaralanmasi olan hastanin
goriintiileri: Koronal ve aksiyel bilgisayarli tomografi kesitlerinde tibial eminensiya ve posterolateral plato kingi (a); koronal manyetik
rezonans kesitlerinde i¢ yan bagin femoral insersiyondan ayrilmasi ve lateral kompartmanda yaygin travmatik kemik iligi 6demi (b).

edebilir. En sik menisko-tibial veya menisko-femoral
bagin kemikten aynlmasi gorilir. Bu yirtiklar tamir
icin gok uygundurlar. Kok yirtiklarinin da ¢oklu bag ya-
ralanmalarinda beklenenden daha sik goriildugii (yak-
lasik %10 olguda) bildirilmistir.l'”]

Cerrahi Zamanlama

Coklu bag yaralanmalarinda erken cerrahi sadece agik
cikiklarda, damar yaralanmasi varsa, yan baglar eklem
icine aspire olmussa, patellar tendon riiptiirii varsa ve
dizin rediiksiyonunu korumak igin eksternal fiksator ge-
rekli ise yapilabilir. Bunun disindaki durumlarda cerrahi
tedavi, dizdeki akut sislik ve agri azalip sinovyal sizdir-
mazlik saglandiktan sonra yapilir. Cerrahi tedavi igin
en uygun siire yaralanmadan sonraki ilk 2-3 haftadir.
Yaralanmadan alti hafta gegtikten sonra olusan fibro-
zis ve skar dokusu nedeniyle dokularn tammak ve ayr
ayn onarmak miimkiin olmaz. Bu durumda akut tamir
sansi kaybolur ve rekonstriiktif cerrahiler giindeme ge-
lir. Damar yaralanmasi nedeniyle fasyotomi yapilmissa,
bunlar kapatilmadan bag rekonstriiksiyonlarinin yapil-
masi uygun degildir ve kronik donemde cerrahi yapilir.
Eklemi ilgilendiren buyiik kiriklar var ise (6rn.; Hoffa
king, tibia plato kingi) 6nce kirik tespiti yapilir, bag re-
konstriiksiyonu kronik déneme birakilmalidir.

Cerrahi Prensipler

Coklu bag yaralanmalarina girisim mikemmel bir
anatomi bilgisi, cerrahi sirasinda birden fazla ¢6-
ziim uretebilecek deneyim, 6zenli bir ameliyat 6ncesi

planlama, yeterli otolog ve allogreft kaynagi, uygun
implantlarin ve enstriimantasyonun varhigini gerekti-
rir. Akut donemde yapilan cerrahilerdeki onarimlarin
sonuglan kronik dénemde yapilan rekonstriiksiyon-
lardan Gstiindir. Hasta tam yiik vermeye baslama-
dan 6nce yaralanmis olan biitiin yapilar onanlmis ol-
malidir. Kismi cerrahiler ve yaralanmanin sadece bazi
komponentlerinin diizeltilmesi basansiziga mah-
kumdur; greft ve kaynak israfindan baska bir sonug
dogurmaz.['8l

Coklu bag yaralanmalarinda iki ana yontem izlenebi-
lir. En sik uygulanan yontem, biitiin yaralanmis yapila-
rin ayni seansta onarilmasidir. Bu segenekte artrofibro-
zis olusmasini 6nlemek igin erken harekete baglayacak
sekilde saglam greft ve tespit materyallerinin kullanimi
sarttir. Cerrahinin sonunda dizin tam hareket agikligin-
da stabilite saglanmis olmalidir.['¥l Daha az uygulanan
ikinci yontem ise arka ¢capraz (ACB) ve periferik yapila-
rin ilk seansta onanmu, alti hafta sonra OCB’nin rekons-
tritksiyonudur. Artrofibrozis riskinin daha az oldugu du-
stiniilen bu strateji genellikle daha az deneyimli ekipler
tarafindan tercih edilir, iki cerrahi islemi ve sonrasinda
uzamis rehabilitasyon ve spora déniisii igerir.[2021]

Tibial Eminensiya Kopma Kiriklari

Goklu bag yaralanmalarinda OCB’nin tibial emi-
nensiya kopma kiriklari, bagin gévdesinden olan yir-
tiklarina gore daha nadir goriiliir (Sekil 4). Alemus ¢
olguluk bir diz ¢ikig) serisinde tamir edilebilir OCB
avilziyon kingi oranmi %19 olarak bildirilmistir.[22]
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runtiileri. Allogeft ile 6n ¢apraz bag ve arka ¢apraz bag rekonstriiksiyonu, medial
yapilara ¢oklu dikis ¢ipalari ile primer tamir (a); patellar tendona primer tamir ve
hamstring tendonu ile giiglendirme yapilmis (b).

OCB’nin liflerinde belirgin hasar ve plastik deformas-
yon yoksa, eminensiya kinginin tespiti yeterli bir teda-
vi saglar. Kopan par¢a biiyiikse kantile vidalar, pargah
ise giiclendirilmis siitiir materyalleri ile trans-ossedz
onarim uygundur. Onarnm igin kullanilacak tiinellerin
veya vidalarin, diger bag tiinelleri ile (6rn.; ACB veya
IYB) gakismamasi igin &zen gosterilmelidir. Tespit
erken harekete baslayabilecek kadar saglam olmal
ve karsi femur kikirdagina zarar verebilecek yiiksek
profilli implantlardan kaginilmalidir. Kaynama sag-
landiktan sonra kaniile vidalarin ¢ikartilmasi gerekir,
buna karsin giiclendirilmis siitiir materyalleri hem
vida kadar saglam tespit saglar hem de ¢ikartilmalan
gerekmez.

Bagin Govdesinden Yaralanmalar

Goklu bag yaralanmasina eslik eden OCB ve bagin
govdesini ilgilendiren yirtiklarda primer tamirin yeri
yoktur ve bagin rekonstriikte edilmesi gerekir. Gerek
cerrahi siireyi uzatmamak, gerekse de greft kaynak-
larinin etkin kullanimi agisindan tek demet anatomik
rekonstriiksiyonlar tercih edilmelidir. Zaten yaralanmis
olan dizdeki morbiditeyi artirmamak ve saglam dina-
mik stabilize edici yapilara zarar vermemek igin ¢oklu
baglarin rekonstriiksiyonunda allogreftlerin kullanimi
tercih edilir.[2] Allogreftlerin sayr ve boyut kisitlama-
masi olmamasi en 6nemli avantajlanidir. Buna karsin,

otogreftlere gore daha gec¢ inkorpore olurlar, diisiik
de olsa hastalik tasinmasi riskleri vardir, pahalidirlar
ve sonuglari otogreftlere gére biraz daha kotiidiir.[4]
Allogreft kullanimi miimkiin degilse, karsi dizden ten-
don greftleri elde edilebilir.

Birden fazla greft kullanilacaksa en saglam olan
ACB icin aynimalidir. ACB rekonstriikte edilip diz uy-
gun pozisyona getirildikten sonra dizin geri kalani bu
onarimin {izerine insa edilmelidir. OCB ve ACB birlikte
rekonstriikte edilecekse tiinel ¢akismasindan kagin-
mak icin tibial giris noktalan arasinda en az 3 cm me-
safe birakilmali ve ACB tiineli daha distal ve orta hatta
yakin agilmalidir. Buna karsin OCB tibial tiineli daha
proksimal ve medialde yer alir. Kombine 6n-arka ¢ap-
raz bag yaralanmalarinda dizin anatomik pozisyonunu
degerlendirmek ve bag greftlerinin gerginligini ayarla-
mak kolay olmayabilir. Bu durumda 6nce ACB grefti
70° fleksiyonda gerdirilmeli ve normal tibial “step-off”
saglandiktan sonra tespit edilmelidir. Daha sonra
OCB grefti 0-30° fleksiyon arasinda tespit edilmelidir.
Periferik yapilarin tamirinde dikis ¢apalan tercih edil-
meli, biyiik vida-pul implantlanindan kaginilmahdir
(Sekil 5). Cerrahi islem tamamlandiktan sonra, dizin
tam hareket acikligi ve stabilitesi kontrol edilmelidir.
Cerrahi sonunda stabil olmayan veya hareket kisithlig
olan dizin rehabilitasyon asamasinda diizelmesi miim-

kiin degildir.
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Rehabilitasyon

Coklu bag yaralanmalarinin rehabilitasyonu izole
OCB yaralanmalarindan farklidir. Yumusak doku iyi-
lesmesi i¢in 1-2 hafta siireyle dizlik ile immobilizas-
yon uygun olur. Sonrasinda eklemli dizlikler iginde
hareket baslanabilir. Ozellikle ACB’ye yiik bindirme-
yen prone pozisyonda fleksiyon egzersizlerine erken
donemde baslanmaldir. Coklu bag yaralanmalan-
nin rehabilitasyonunda en 6nemli sorun, yergekimi
ile ACB greftinin gevsemesi endisesidir. Son yillarda
butiin fleksiyon agilarinda tibiaya 6ne dogru kuvvet
uygulayabilen dinamik dizliklerin gelistirilmesi ile bu
sorun biyiik 6l¢iide giderilmistir. Bu dizlikler ile erken
dénemde giivenli bir sekilde hareket baslanabilir. Zira
artrofibrozis bu cerrahilerin en sik gériilen kompli-
kasyonudur. Coklu bag yaralanmasi cerrahisi sonrasi
6-8 hafta siireyle koltuk degnegi ile kismi yiik veril-
melidir. Spora doniis, eger olacaksa bir yildan 6nce
degildir.

Klinik Sonuglar

Yaralanma sekillerinin ¢ok farkli olmasi nedeniyle
sonuglar hakkinda bir genelleme yapmak muimkiin
degildir, ancak bazi ¢ikanmlardan bahsedilebilir.
Coklu bag yaralanmalarinin cerrahi tedavi sonugla-
r, izole yaralanmalardan daha kétiidir. Daha uzun
ve zorlu bir rehabilitasyon gerektirir. Spora donis
her zaman mumkiin degildir, cerrahi tedavinin temel
amaci hastanin giinlitk yasaminda agrisiz ve stabil bir
diz elde etmek olmalidir. Coklu bag yaralanmalarinin
cerrahi tedavisi ile ilgili 21 ¢alismanin meta-analizin-
de, Everhart ve ark., spora déniis oranini %60 olarak
bulmuslardir.**] Ancak bu nadiren yaralanma 6nceki
diizeye ulasabilir. ise doniis mimkiindir ama daha
diisuk seviyededir. Kotii sonuglar obezite, konservatif
tedavi, yiiksek enerjili yaralanma ve damar yaralan-
masi ile iligkili bulunmustur.

Akut dénemde (ilk 3-4 hafta icinde) yapilan cerrahi-
lerin sonuglari, ge¢ donemde yapilan rekonstriiksiyon-
lardan daha iyidir. Yakin zamanda yapilan sekiz ¢alis-
manin meta-analizinde erken cerrahi miidahalenin so-
nuglan ge¢ rekonstriiksiyondan belirgin olarak ustiin
bulunmustur.[2¢l

Damar onarimi yapilan hastalarin sonuglan, damar
yaralanmasi gecirmeyen hastalara gére daha kotiiduir.
Bunda yaralanmaya yol agan enerjinin fazla olmasi,
kas iskemisi, fasyotomi gerekliligi ve gecikmis cerrahi
yapma zorunlulugunun etkisi olabilir.[2”]

Meniskiislerin korunmus olmasi basanli bir sonug ve
artrozun engellenmesi agisindan 6nemlidir. Eslik eden
kikirdak hasarinin siddetli olmasi ve kirkh ¢ikiklar so-
nucu olumsuz etkiler.

TOTBID Dergisi 2020;19:586-593

Postero-lateral kose yaralanmalarinda rekonstriiksi-
yon primer tamirden ustiindiir. Medial taraf yaralan-
malarinda primer tamir ve rekonstriiksiyon sonuglan
benzerdir, bu nedenle doku kalitesi iyiyse medial taraf-
ta primer onarnim denenebilir.

Politravmanin eslik ettii diz ¢ikiklarinin sonuglari-
nin, dizin stabilitesi saglansa bile izole diz ¢ikiklarina
gore daha koti fonksiyonel sonuglara ulastigi goste-
rilmistir.[28]
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OCB yaralanmalarina eslik eden meniskiis lezyonlar:

Meniscal lesions accompanying ACL ruptures

Bertan Cengiz', Yusuf Miicahit Turan?, Sinan Karaoglu'?

'Acibadem Kayseri Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji Bolimi, Kayseri
’Acibadem Kayseri Hastanesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Birimi, Kayseri
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On ¢apraz bag (OCB) dizin ana stabilizatérlerinden
olup, yoklugu durumunda eklem igi diger yapilarin ha-
sar gdrme riskinde artisa sebep olabilir. OCB yaralan-
masi olan hastalarda meniskiis yirtigi varhginin osteo-
artrit (OA) insidansinda énemli bir artisa neden oldugu
bildirilmistir. OCB yaralanmasina eslik eden meniskiis
lezyonu oranlarinin literatiirde %43’lere kadar oldugu
bildirilmistir. Lateral meniskiis yirtiklarinin akut OCB
yaralanmalarinda, medial meniskiis yirtiklarinin ise kro-
nik OGCB yirtiklarinda daha fazla goriildiigiu seklinde
klasik bir literatiir bilgisi vardir. Ancak medial meniskiis
yirtiklarinin akut OCB yaralanmasina daha fazla eslik
ettigini bildiren ¢alismalar da vardir. Yirtigin en sik go-
rilen tipinin hem medial hem lateral meniskiiste longi-
tudinal yirtik olarak gosterilmistir. inkomplet yirtiklarin
lateral meniskiiste daha fazla goérildiugi bildirilmistir.
Meniskis yirtigi lokalizasyonunun en sik olarak medial
meniskiisiin arka boliimiinde meniskokapsiiler bileske-
ye yakin bolgede oldugu bildirilmistir. Ramp lezyonlar
medial meniskiisiin arka boynuzunun periferik yapis-
ma yerinden olan yirtgidir. Bu tespiti zor, klinik olarak
6nemi fazla olan lezyonun en 6nemli &zelligi OCB yir-
tiklarina siklikla eslik etmesidir. Kronik OCB riiptiiriinde
akut yaralanmalara gére daha sik goriilmektedir. Ramp
lezyonu varliginda dizde eksternal rotasyonel instabilite
ve anterior tibial translasyon anlamli sekilde artar. Bu
yirtiklarda tamir yonteminin daha iyi bir tedavi segenegi
olacag bildirilmistir. Safen nérovaskiiler demetle yakin
komsulugu sebebiyle tamir sirasinda bu yapilari korun-
masi 6nem teskil eder. Yas artis, ilk yaralanma ile cer-
rahi arasindaki gecen siire, erkek cinsiyet ve viicut kitle
indeksinin artisi yirtik riskini arttirir. Tedavisinde OCB
yaralanmasina eslik eden meniskiis yirtiklarinin tamiri,
standart bir prosediir haline gelmistir.

Anahtar sozciikler: 6n gapraz bag; meniskiis yirtigi; eslik eden;
ramp lezyonu

The anterior cruciate ligament (ACL) is one of the main
stabilizers in the knee, and in its absence it may lead
to an increased risk of damage to other intra-articular
structures. The presence of concomitant meniscus tears
in patients with ACL injuries has been reported to cause
a significant increase in the incidence of osteoarthritis.
The incidence of meniscus lesions accompanying ACL
injuries have been reported to be up to 43% in the lit-
erature. There is a classical literature on lateral menis-
cus tears are more common in acute ACL injuries and
medial meniscus tears in chronic ACL tears. However,
there are also studies reporting that medial meniscus
tears accompany acute ACL injury more. The most com-
mon type of tear has been shown to be a longitudinal
tear in both the medial and lateral meniscus. It has been
reported that incomplete tears are more common in the
lateral meniscus. As the localization of the meniscus
tear, it is reported that it is most frequently located in
the posterior part of the medial meniscus, close to the
meniscocapsular junction. Ramp lesion, defined as pe-
ripheral detachment lesion of posterior horn of medial
meniscus. The most important feature of this difficult to
detect and clinically important lesion is that it often ac-
companies ACL tears. It is more common in chronic ACL
ruptures than acute injuries. External rotational instabil-
ity and anterior tibial translation significantly increase
in the knee in the presence of a ramp lesion. It has been
reported that repair will be a better treatment option in
these tears. Because of its very close to the saphenous
neurovascular bundle, it is important to preserve these
structures during repair. The increase in age, the time
from injury, the increase of male sex and body mass in-
dex increase the risk of meniscus tears. Repair of menis-
cus tears accompanying ACL injury in its treatment has
become a standard procedure.

Key words: anterior cruciate ligament; meniscus tears;
accompanying; ramp lesions
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OCB yaralanmalarina eslik eden meniskiis lezyonlari
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n capraz bag (OCB) yaralanmasi, en sik
O spor yaralanmalarindan birisi olup, Amerika

Birlesik Devletlerinde 200.000/yi1l ortalama
yeni OCB yaralanmasi vakasi bildirilmektedir.'n OCB
dizin ana stabilizatorlerinden olup, yoklugu duru-
munda eklem ici diger yapilarin hasar gorme riskin-
de artisa sebep olabilir.l OCB yaralanmasina eslik
eden eklem ici patolojiler de siklkla goriilebilmek-
tedir ki bunlardan en sik olanlarn meniskis yirtiklari
ve kikirdak lezyonlandir. Bu yaralanmalar ilk travma
sonucu veya kronik instabil dizde gériilen tekrarlayan
makaslama ve rotasyonel kuvvetlerin sonucu olarak
gelisebilmektedir.l’l OCB yetmezligi, meniskiis yirtigi
gelisme riskini ve yirtigin ciddiyetini artirmaktadir.[*°]
Oysa ki OCB rekonstriiksiyonu (OCBR) stabilite ve
fonksiyonun tekrar kazanilmasinda yiiksek oranda
basarili iken, osteoartrit (OA) olusma insidansini be-
lirgin olarak diisiirdiigii gosterilememistir.[*71 OCB
yaralanmasi sonrasi 10 ile 15 yillik bir periyotta, has-
talarda OA dustindiiren radyolojik bulgular ve fonk-
siyonel yetersizlik ortaya ¢ikabilir.[¥] Son zamanlarda,
OCB yaralanmasi olan hastalarda meniskiis yirtig
varliginin OA insidansinda 6nemli bir artisa neden
oldugu bildirilmistir.l°]

isveg’ten yayinlanan yeni bir calismada OCBR uy-
gulanmis hastalarda, sadece OCB yaralanmasi olan-
larin ve eslik eden meniskiis veya kikirdak hasar olan
hastalarin 5 ve 10 yillik takip sonuglari KOOS (Knee
Injury and Osteoarthritis Outcome Score) skorlamasi tize-
rinden degerlendirilmistir ve bu skorun sadece OCB
yaralanmasi olanlarda, eslik eden ek meniskiis veya
meniskiis + kikirdak yaralanmasi olanlara gére anlam-
I olarak yiiksek oldugunu bildirmislerdir.['®) Bundan
yola gikilarak OCB riiptiiriine eslik eden diger patolo-
jiler gibi meniskiis yirtiklarinin erken tespiti ve tedavisi,
ileride gelisebilecek OA gibi morbiditeyi ve dolayisiyla
da tedavi maliyetlerinin artmasina sebep olacak rahat-
sizlklarin engellenebilmesi konusunda 6nem teskil et-
mektedir. Yazimizda OCB yirtiklarina eslik eden menis-
kiis lezyonlarindan ve bu yaralanmalan etkileyen diger
faktorlerden, tedavisi ve nasil 6nlenebilecegi konularini
gozden gecirdik.

OGCB YARALANMASINA ESLIK EDEN
MENISKUS YIRTIKLARI VE OZELLIKLERI

OCB yaralanmasina eslik eden meniskiis lezyonu
oranlarnnin literatiirde %43’lere kadar oldugu bildiril-
mistir.['"] Lateral meniskiis yirtiklarinin akut OCB yara-
lanmalarinda, medial meniskis yirtiklarinin ise kronik
OCB yirtiklarinda daha fazla gériildiigii seklinde klasik
bir literatiir bilgisi vardir.'>'3] Ancak medial meniskiis
yirtiklarinin akut OCB yaralanmasina daha fazla eslik
ettigini bildiren ¢alismalar da vardir.l'"'¥ Tandogan ve
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ark.’nin yaptiklar, OCBR uygulanmis olan 764 hasta-
nin retrospektif analizinde bu hastalarin %72,8’inde
bir veya daha fazla meniskiis yirtig1 tespit edilirken,
bunlarin %36,5’inde medial meniskiis, %15,8’inde la-
teral meniskiis lezyonlarn goriilmis; %20,4’tinde hem
medial hem de lateral meniskiis yirtiklarn beraber go-
riilmiistiir.['s! Farkli bir caismada OCB cerrahisi sira-
sinda goriilen meniskis yirtiklarinin %38,97’sinin me-
dial meniskiisii, %30,26’sinin lateral meniskiisii ilgilen-
dirdigi bildirilmistir.['® Yiiksel ve ark. OCBR sirasinda
hastalarin %81’inde eslik eden en az bir meniskus lez-
yonu oldugu saptamislar, medial meniskiiste anlamli
olmayacak sekilde, laterale gore daha fazla yirtik sap-
tandigini bildirmislerdir.['”]

Yirugin en sik goriilen tipi hem medial hem lateral
meniskiiste longitudinal yirtik olarak gosterilmistir.
Radial yirtiklar ve parsiyel kalinliktaki yirtiklar, lateral
meniskiiste, mediale gore anlamli olarak fazla oranda
gorilmustiir.['S] Baska bir calismada yine en sik gorii-
len yirtik tipinin longitudinal yirtik oldugunu; bunun
medial meniskiiste %71,1’inin, lateralde %66,1’inin go-
rilldiigtint bildirmislerdir. inkomplet yirtiklarin %18,9
oraninda ve lateral meniskiiste daha fazla gérildigu
bildirilmistir. Yirtik lokalizasyonu olarak en sik olarak
medial meniskiisiin arka boliimiinde meniskokapsiiler
bileskeye yakin bolgede oldugu bildirilmistir.'71 Farkl
bir calismada ise medial ve lateral meniskiisiin kova
sapi yirtiklannin tam veya kismi OCB kopmalarinda
sikhginin anlamh sekilde arttigini belirtilirken, medi-
al meniskiis posterior yirtiklaninin daha az gorildiigu
saptanmistir.[8]

Meniskiis Ramp Lezyonlan

ilk olarak Strobel tarafindan 1998’de tamimlanan,
genelde OCB yirtigiyla iliskili olan, medial meniskiis
arka boynuzunun periferik yapisma yerinden olan yir-
ugidir.'®l Bu yirtigin patofizyolojisindeki en 6nemli ki-
sim, yirtigin meniskokapsiiler bileske veya meniskotibi-
al ligamentte meydana gelmesidir. Medial meniskiisiin
arka boynuzunun anterior tibial translasyonu 6nledigi
bilinmektedir. Dolayisiyla medial meniskiisiin bu kis-
minin bitiinligi, eger olusmugsa patolojinin tespiti ve
tedavisi ciddi 6nem arz eder.[2027]

Fakat tanisinin konulmasi zor olup, 6zel bir fizik-
sel muayene testi yoktur; ayrica meniskiis lezyonla-
rinin tanisinda altin standart goriintiileme teknigi
olan manyetik rezonansin (MR) ramp lezyonlarinin
tespitindeki duyarliligi dusiktir. Hatta standart
anteromedial ve anterolateral portallerden yapilan
artroskopi ile de lezyonun tespiti ¢ok zordur, ¢iinkii
yirtigin lokalizasyonu posteromedialdeki ‘kér nokta’
olup, ancak posteromedial portal kullanilarak tes-
pit edilebilir. Standart skop yerine 70 derece skop
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ile goriintiileme yapilarak teshisini koymak kolayla-
sabilir.?2-241 Bu tespiti zor, klinik olarak 6nemi faz-
la olan lezyonun en 6nemli 6zelligi OCB yirtiklarina
siklikla eslik eder olmasidir. Literatiirde biitiin OCB
riptiirlerinin %9-17’sinde ramp lezyonunun eslik et-
tigi bildirilmistir.[22:25]

Risk faktorleri olarak yas, cinsiyet ve yaralanma ile
cerrahi arasi gecen siire bildirilmistir. Erkeklerde, ka-
dinlara gore daha sik goriiliirken, 30 yas alti hasta gru-
bunda anlaml olarak daha yiiksek siklikta goriilmek-
tedir. Ek olarak yaralanma sonrasi cerrahi yapilmadan
gegen siire uzadik¢a, lezyonun goriilme siklig artar ki
kronik OB riiptiiriinde akut yaralanmalara gére daha
sik goriilmektedir.[25]

Ramp lezyonlarinin diz biyomekanigindeki 6nemi
biyiiktiir. Kadavra ¢alismasinda OCB yirtigi olan
dizde ramp lezyon benzeri bir lezyon olusturmak igin
posteromedial meniskokapsiiler ligament kesilerek
diz biyomekanik olarak incelenmis; eksternal ro-
tasyonel instabilite ve anterior tibial translasyonun
anlamh sekilde artug bildirilmistir. Ayrica sadece
OCBR uygulandiginda eksternal rotasyonel ve an-
terior instabilite giderilememis, prosediire menisko-
kapsiiler onarim da eklenerek bu instabilite 6nlene-
bilmistir.[2¢]

Ramp lezyonu tespit edildiginde hangi tedavi
yonteminin uygulanacagi konusunda fikir birligi
yoktur.[?”] Kronik OCB yaralanmasinda ramp lezyo-
nunun tamiri konusunda biraz daha tamir yoniinde
fikir birligi goriliirken; akut yirtiklarda tedavi tar-
tismahdir. Ciinkii bazi yazarlar, ramp lezyonlarinin,
ozellikle akut OCB yirtiklarinda, vaskiiler olarak iyi
beslenen bir bolgede olusmus stabil bir yirtik ola-
rak tanimlarlar.?s] Bazi ¢alismalar da OCBR uygula-
nirken tespit edilen benzer longitudinal yirtiklarda,
tamir edilmeyip kendi kendine iyilesmeye birakilan-
larin makul bicimde iyilestiklerini ve sonuglarinin iyi
oldugu bildirilmistir.[?2°] Bu ¢alismalar konservatif
tedaviyi 6nerirken, Ahn ve ark. diz fleksiyon-ekstansi-
yonu sirasinda ramp lezyonundaki ayrismis menisko-
kapsiiler yapilarin hipermobilitesinin, diger periferal
yirtiklara benzemedigini ve bu durumun iyilesmeye
engel teskil ettigini bildirmislerdir.l3°! Dolayisiyla bu
yirtiklarda tamir yonteminin daha iyi bir tedavi sece-
negi olacagini bildirmislerdir.

Eger cerrahi yontem secilirse yirtigi tamiri, bulundu-
gu anatomik bolge nedeniyle zorluklar icermektedir.
Safen norovaskiiler demetle yakin komsulugu sebebiy-
le tamir sirasinda bu yapilan korunmasi 6nem teskil
eder. Bu sebeple distan-ice tamir yontemi segilecekse
cok dikkatli olunmalidir3'] Literatiirde tamami iceride
ve i¢ten disa meniskiis tamir tekniklerinin basarili so-
nuglar sunulmustur.[32

TOTBID Dergisi 2020;19:594-599

Etkileyen Faktérler
Yas

OCB yaralanmasi olan hastalarda yas faktériiniin art-
masi, eslik eden meniskiis yirtig1 prevelansinin artisiyla
iliskilidir. Brambillia ve ark.’nin galismasinda artan yasin
bitiin kikirdak lezyonlar ve medial meniskiis yaralan-
malan ile iliskili oldugunu bildirmislerdir, hatta artan her
bir yas igin, eslik eden lezyon goriilme ihtimalinin 1,017
oraninda artigini belirtmislerdir.['®l Yas artisiyla lateral
meniskis lezyonlarinin oraninin azaldigini, bunun yasla
birlikte aktivite diizeyinin ve travmanin enerjisinin azal-
masi ile baglantili oldugunu bildirmislerdir.l"¢]

Yas ve OCB yaralanmasina eslik eden patolojiyi de-
gerlendiren farkl calismalarda da yine yas artisiyla ilis-
kili olarak medial meniskiis lezyonlan ve kikirdak hasa-
r oranlarinin arttug bildirilmistir.[233] Yine yas artisiyla
beraber medial meniskiisiin kompleks yirtiklarinin da
arttigi gosterilmistir.['’]

Ik yaralanma ile cerrahi arasindaki siire

Bu siirenin uzamasinin kikirdak hasan ve medial
meniskus yirtiklarinin goriilme insidansini artirdigini
bildiren ¢alismalar vardir. 12 aydan daha fazla gecike-
rek opere olan grupta yaralanma insidansi en yiiksek
bulunurken, 0-3 ay arasinda opere olanlarda bu oran
en dusiik diizeyde goriulmustiir. Ancak bu siirenin
uzamasinin lateral meniskiis lezyonlarinin goriilme
sikligini ve meniskiis cerrahisi gerekliligini arttirmadi-
&1 bildirilmistir.[2]

Baska bir calismada OCB yaralanmanin 6. haftasin-
dan daha erken cerrahi uygulanan hasta grubu ‘akut’,
daha gec¢ cerrahi uygulanmis olan grup ise ‘kronik’
olarak siniflandinlmis ve kronik grupta medial menis-
kusiin kompleks yirtiklann goriilme oraninin (%37,2)
akut gruptakine gore ¢ok daha yiiksek oldugu (%7,7)
bildirilmistir. Bunun yaninda akut grupta meniskiis
tamir oranlan anlaml olarak yiiksekken (%60,6’ya
%24,2), kronik grupta ise menisektomi oranlan an-
lamli olarak yiiksektir (%45,5’ye %21,2). Yazarlar OCB
yaralanmalarinda erken cerrahi miidahale karan veril-
mesinin, meniskisiin korunabilmesi agisindan 6nemli
oldugunu bildirmislerdir.[34]

OCB yaralanmasi ile cerrahi arasindaki gecikme
nedeniyle meniskiis yirtigi veya kikirdak lezyonlan
gibi ek eklem igi patolojilerin goriilme riskinin her
ay icin %0,6 arttig1 gosterilmis, 12. ayda artik riskin
belirgin olarak arttig bildirilmistir.l'®) Medial menis-
kiiste yirtik riskinin belirgin olarak artisinin yaralan-
ma sonrasi 6. ay oldugunu bildiren farkh ¢alismalar
da mevcuttur.[3%]

Yaralanma ile cerrahi siire arasindaki zamanin arti-
sinda OCB yirtigina eslik eden medial meniskis yirtik
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oranlarnnin artugini bildiren calismalarda, akut donem
ile subkronik dénem arasinda medial meniskiis yirtigi
oranlarinda anlamh fark gériilmezken, kronik donem-
de bu farkin belirgin sekilde artugini bildirmislerdir.
Kronik dénemde ACL yirtigina eslik eden meniskiis
lezyonlarinin oranini %79,5’e kadar bildiren ¢alismalar
mevcuttur.['7]

Cinsiyet

Erkek ve kadinlar arasinda olusan lezyonlarin sik-
liklari farklilk géstermektedir. Tam kat OCB yirtiklar
genelde erkeklerde daha fazla goriilmektedir.['®] Birgok
calismada OCB yaralanmasina eslik eden meniskiis
yirtigi riskinin erkek cinsiyette daha fazla gérildigu
bildirilmistir.'31 Bu durumun yiiksek enerjili trav-
malarin ve yiiksek aktivite diizeyinin erkeklerde daha
fazla olmasi ile iliskili oldugu diistinilmektedir. Lateral
meniskis yirtiginin gorilme riski kadinlarda azalir.1%
Slauterbeck ve ark. da OCB yaralanmasina eslik eden
meniskiis lezyonlarinin kadinlarda daha az siklikla go-
rialdugiini bildirmislerdir. (3]

Yaralanma oncesi aktivite diizeyi

Ralles ve ark. aktivite duzeyi disiik olan kisilerde
OCB yaralanmasina eglik eden lezyonlardan medial
meniskiis yirtiginin daha yiiksek oranda goriildugiini
bildirmislerdir.[2l Tandogan ve ark.’nin ¢alismasinda
hastalarinin spor aktivite diizeyi ile yaralanma paterni
ve hasar géren yapilarin arasinda anlamli iliski buluna-
mamistir.['1 Oysa, farkli calismalarda normal diizeyde
futbol oynayan kisilerle elit futbolcular karsilastinldigin-
da, yaralanma tipinden bagimsiz olarak yaralanma son-
rasi gonartroz riskinin ti¢ kata kadar fazla goriildigiini
bildirmislerdir.37:381 Bu durum gostermektedir ki yara-
lanma Oncesi spor aktivite diizeyi ile yaralanma paterni
arasinda iliski yoktur ancak aktivite diizeyi yiiksek olan
elit futbolcular gibi hasta gruplarninda yaralanmanin
uzun dénem sekelleri daha siddetli olmaktadir.[']

Viicut kitle indeksi (VKI)

Mekanik anlamda yiiklenmenin daha fazla olmasi
nedeniyle OCB yaralanmasi olan ve VKi yiiksek olan
hastalarda, eslik eden meniskiis lezyonlarinin ve ek ek-
lem igi patolojilerin goriilme riski daha yiiksektir.l'6°]
Bu hastalarda OA ilerleme insidansinin yiiksek olmasi
nedeniyle erken zamanda cerrahinin gerceklestirilmesi
yoniinde hastalara tavsiyede bulunulmasi daha dogru
bir yaklasim olacakuir.

Tedavi ve Sonuglari

Son iki dekatta OCB yaralanmasina eslik eden
meniskiis yirtiklaninin tamiri, standart bir prosediir
haline gelmistir.[**4"] Calismalar OCBR yapilirken
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uygulanan meniskiis tamirinin sonuglarinin, sadece
meniskds yirtigi olup tamir uygulanan hastalara gore
daha iyi oldugunu bildirmektedirler.[*?] Yapilan ¢alis-
malarda ACLR ile birlikte meniskiis onariminin kisa
dénem sonuglarinin, hastalarin ilk 6 ay boyunca biraz
daha kotu subjektif fonksiyona sahip olabilecegini
gostermektedir.[*?l Fakat uzun vadede, meniskiis ko-
rundugu zaman, ortaya ¢ikan artrometrik 6l¢timler ve
osteoartrit bulgulan agisindan ¢ok daha iyi sonuglar
gostermektedir.[44]

Yeni yapilmis olan bir ¢alismada, OCB rekonstriik-
siyonu ile es zamanli uygulanan meniskis tamiri pro-
sediiriinui takiben, operasyon sonrasi 6. ayda izoki-
netik kuvvet kaybi gériilmedigi bildirilmistir. Bu ¢a-
lismada meniskiis yirtiginin lokalizasyonuna gére izo-
kinetik kuvvet degerlendirilmesinde medial meniskiis
onariminin, laterale gére daha iyi sonuglar gosterdigi
bildirilmistir.[45]

Cerrahi tamir teknigi olarak yirtigin lokalizasyonu
ve sekli 6nemlidir. Klasik teknikler olan distan-ice,
icten-disa ve tamami iceride tamir teknikleri ile me-
niskiis onarimi saglanabilir. Ancak 6zellikle ramp
lezyonlarinda safen noérovaskiiler demet ile yakin
iliskisi nedeniyle siitiirleri gecirme ve diigiimleri bag-
lama sirasinda bu yapilann zarar gérme riski yuk-
sektir.3'l Bu nedenle bu lezyonlarin tedavisi genelde
tamami igeride tamir teknikleriyle uygulanmaktadir.
Posteromedial portal ve buna yakin aksesuar ikinci
bir portal yardimiyla siitiir gegirici aletlerle lezyonun
her iki tarafindan sitiirler gegirilerek dugiimlenmesi
suretiyle yapilan tamir sonuglan gayet yiiz gulduri-
cuduir.[2830 Bunun yaninda; FastFix ve Ultra FastFix
360 gibi tamami iceride meniskiis tamir sistemleri
(Smith and Nephew) kullanilarak yapilan calismalar-
da da, yapilan tamirlerin gayet yiiksek basar yiizdesi
ve disiik komplikasyon oranlarina sahip oldugu bil-
dirilmigtir.[3246]

Artik ¢ok iyi anlasilmistir ki, OCBR sirasinda, miim-
kiin oldugunca meniskiisiin korunmasi ciddi 6nem
teskil etmektedir. Bu tedavi yontemi diz stabilitesini
artirarak, yeniden operasyon riskini azaltir; klinik so-
nuglarda diizelme saglarken, uzun vadede OA gelisme
riskini de azaltmaktadir.[4247]
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On ¢apraz bag yaralanmasina eslik eden
kikirdak hasari ve tedavisi

Chondral injury and treatment associated with anterior cruciate ligament injury

Mehmet Kaymakoglu, Gazi Huri, Egemen Turhan, Ozgiir Ahmet Atay

Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, Ankara

On gapraz bag (OCB) yaralanmasi genelde yiiksek enerji-
siz bir pivot mekanizmasi ile olusmasina karsin, ani pivot
hareketi ile yirtilan OCB sonrasinda enerji dizdeki kikirdak
ve meniskis gibi yapilar tarafindan sonimlenir ve baz
durumlarda bu yapilarda hasarlar olusabilir. Meniskiis
hasarlar genelde dikkatle degerlendirilmesine ragmen ki-
kirdakta olusan o6zellikle okiilt hasarlar gériintiilemede ve
artroskopik muayenede atlanabilir. Yapilan ¢alismalarda
uygun tedavi edilmeyen kikirdak hasarlar, ameliyat son-
rasi donemde en az meniskis yirtiklar kadar agriya neden
olmakta ve hastanin rehabilitasyonunu aksatip spora dé-
niisiinti zorlastirmaktadir. Bu derlemede, OCB yaralanma-
sina eslik eden kikirdak hasarina nasil yaklasilmasi gerek-
tigi ve tedavinin basarisina nasil etki edebilecegine dikkat
cekilmistir.

Anahtar sozciikler: 6n ¢apraz bag; kikirdak hasari; artroskopi

[ X J

n capraz bag (OCB) yaralanmasi, geng ve ak-

tif hastalarda en sik rastlanan ortopedik ya-

ralanmalardan biridir ve OCB rekonstriiksi-
yonu ortopedi ve travmatoloji uzmanlarinin en sik ger-
ceklestirdigi ilk bes operasyondan biridir.['?] Bu kadar
stk ve 6nemli bir yer tutan bu patolojinin tedavisinde
basarisizlik ve revizyon oranlan da iyi kliniklerde bile
%10’lara kadar yaklasabilmektedir.[*! Greft ile rekons-
tritksiyon tekniklerindeki hatalarin disinda en 6nemli
basarisizlik nedenlerinden birisi, eslik eden meniskal
veya kikirdak yaralanmalarinin tanisinin atlanmasi ve
uygun tedavisinin uygulanmamasidir. OCB yaralanma-
si geciren hastalarin bulundugu yas grubunda osteo-
artrit nadir goriilmektedir; bu nedenle diz eklemindeki
kikirdak hasar genelde ligament veya meniskiis hasar-
larina bagh kronik zeminde veya akut travma sirasinda
lokalize olarak gelismektedir.

Although anterior cruciate ligament (ACL) injury usually
occurs without a high energy pivot mechanism, the en-
ergy of trauma is absorbed by the structures such as me-
nisci or cartilage in the knee and in some cases damage
may occur in these structures. Meniscus injuries are gen-
erally evaluated carefully by orthopaedic surgeons, how-
ever especially occult injuries in cartilage can be missed
in imaging and arthroscopic examination. Cartilage inju-
ries that are not treated properly may cause as much as
pain as the meniscus tears postoperatively and negatively
affect rehabilitation and return to sports. In this review,
attention is drawn to how to approach cartilage dam-
age in ACL injury and how it can affect the success of
treatment.

Key words: anterior cruciate ligament; cartilage injury; arthroscopy

Kikirdak rejenerasyon kapasitesi olmayan bir doku
oldugu igin OCB yaralanmasi esnasinda gelisebilecek
kikirdak hasarlarinin gerek goriintiilemede gerekse
artroskopik muayenede atlanmasi klinik olarak agrili
bir diz ile karsilasmamiza neden olabilir. Shelbourne
ve ark. tarafindan yapilan bir calismada, OCB rekons-
triiksiyonu sirasinda meniskiis ve kikirdak hasar sevi-
yeleri kaydedilen hastalarin 5-15 yillik takiplerinde,
kikirdak hasari meniskiis hasarindan da 6nemli bir risk
faktorii olarak rapor edilmis ve en dusiik diz skorlar
kikirdak hasarn olan hastalarda bulunmustur.il

KIKIRDAK HASARININ TANISI VE
SINIFLANDIRILMASI

Artroskopik olarak dizdeki kikirdak hasarini deger-
lendirmede Outerbridge siniflamasi kullanilmaktadir.
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ilk olarak kondromalazi patelladaki kikirdak hasarini
degerlendirmek i¢in 1969 yilinda yayimlanan bu sinif-
lama daha sonra diz eklemi ve diger eklemler icin mo-
difiye edilmistir.>”1 Evre 0 lezyonlar normal kikirdak
dokuyu ifade etmek icin kullanilirken, Evre 1 lezyon-
larda, artroskopi probu ile yapilan muayenede hasarli
bolgedeki kikirdakta yumusama hissedilebilir. Evre 2
lezyonlar, kikirdagin kalinhginin yansi kadar subkond-
ral kemige ulagsmayan 1 cm’den kiigiik fissiirlerle ve
cevresinde fibrillesen yiizeyel kikirdak katmani ile ka-
rakterizedir. Evre 3 lezyonlarda fissiirler 1 cm’den daha
genistir ve hasar subkondral kemige kadar ulagsmak-
tadir. Evre 4 lezyonlarda ise subkondral kemik tama-
men ortadadir ve uizerinde kikirdak doku kalmamistir

(Tablo 1) (Sekil 1).168]

Artroskopik muayeneden 6nce ameliyat 6ncesi ola-
rak da manyetik rezonans (MR) gériintiileme bize ki-
kirdak hasarinin karakteri ve boyutu hakkinda pek ¢ok
bilgi verebilir. MR’deki kikirdak hasari genel olarak
Outerbridge siniflamasi esas alinarak hazirlanmistir.[]
MR goriintiilemede T1 sekansi genellikle kikirdak ha-
sar hakkinda ayrnintih gériintii saglamaz. Yag baskili
T2 sekansi subkondral kemik ve sinovyal dokudaki
degisikliklere daha duyarli iken, kikirdak degerlendir-
mede kullanilabilir. Ancak hiyalin kikirdak hakkinda
en hassas goriintiilemeyi proton-agirlikl sekansta
gorebiliriz.'" Bu sekanstaki hasarlanmayi evrelere
ayiracak olursak Evre 0’da normal hiyalin kikirdak go-
rintilenmekte iken, Evre 1’de kikirdak dokuda fokal
hiperintensite alanlari gériliir ve bu artroskopik mu-
ayenede prob ile yumusayan kikirdak dokuya karsilik
gelmektedir. Evre 2’de kikirdagin yiizeyinde kikirdak
kalinliginin yanisindan daha azini etkileyen fibrillesme
ve erozyonun yarattigl hiperintens goriiniim mevcut-
tur. Evre 3 lezyonlarda kikirdak kalinhginin yarisindan
daha fazlasini etkileyen ve subkondral kemige ulasa-
bilen hiperintens kikirdak alanlarn géze ¢arparken,
Evre 4 lezyonlar subkondral kemikte yaygin 6dem ve

Tablo 1. Outerbridge siniflamasil®]

Evre 0 Normal kikirdak

Evre 1 Artroskopik prob ile muayenede yumusaklik

Evre 2 Kikirdak kalinhiginin %50’sinden az, < 1cm
fissurlesme, ytizeyel fibrilasyon

Evre 3 Kikirdak kalinhginin %50’sinden fazla, > 1 cm
fissiirlesme, yer yer subkondral kemigin gozlenmesi

Evre 4 Subkondral kemigin agikta olmasi, tamamen hasarli

kikirdak

Sekil 1. Artroskopik muayenede saptanan Evre 2 lezyon.

kikirdagin tam kat kaybi ile karakterizedir (Tablo 2)
(Sekil 2).""1 MR bazi kikirdak lezyonlarini oldugun-
dan daha kiigiik gosterebileceginden dolay;, MR’de
¢ok 6nemli bir lezyon gérmesek de iyi bir artroskopik
muayene yapmak sarttir.

Genel olarak kikirdak hasarinin tanisina yaklagim
bu sekilde olsa da, OCB yaralanmasina eslik eden bazi
tipik kikirdak hasari bolgelerini de bilmemiz, ameliyat
oncesi ve sirasinda kikirdak hasarini nerelerde arama-
miz gerektigi konusunda bize yardimci olacaktir. OCB
yaralanmasi sirasinda tibianin anteriora translasyonu
ile posterolateral tibial platonun lateral kondilin sul-
kus terminalis bolgesine ¢arpmasi sonucu tipik bir ya-
ralanma olusur (Sekil 3). Bu mekanizma ile lateral diz
radyografilerinde de fark edilebilen ‘lateral femoral

Tablo 2. Kikirdak hasarinin MR siniflamasil"l

Evre 0 Normal kikirdak

Evre 1 Kikirdakta fokal hiperintensite

Evre 2 Kikirdak kalinhginin %50’sine kadar olan
hiperintensite

Evre 3 Kikirdak kalinhginin %50’sinden fazla hiperintensite +
subkondral kemikte kemik iligi demi

Evre 4 Kikirdagin tam kat kaybi + subkondral kemikte yaygin

kemik iligi 6demi



Sekil 3. OCB yaralanmasi esnasinda tibianin ante-
riora translasyonu ve lateral femoral kondil ile pos-
terolateral tibial platonun impaksiyonu.

kondil gentigi veya derin sulkus terminalis isareti’ ad\
verilen, lateral femoral kondilde yaralanma sirasinda
posterior tibial platonun lateral femoral kondilde ya-
rattigi impaksiyon ile olusan ¢okme kingi ve kikirdak
hasan tanimlanmistir. Bazi durumlarda muayene ile
birlikte OCB yaralanmasina direkt radyografide bile
6n tani konulabilir.['?l Dikkatle degerlendirilmesi ge-
reken diger bir anatomik nokta ise derin sulkus ter-
minalis isaretinin olusmasina neden olan ve kissing
lezyonu olarak adlandirabilecegimiz tibia platosunun
posterolateralidir. Bu her iki noktaya ameliyat 6nce-
si gorintilemelerde kemik 6demi ve kikirdak hasari
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Sekil 4. MR goriintiilemede, akut OCB yaralanmasi sonrasinda olusan
tipik distal lateral femoral kondil ve posterolateral tibial plato kissing
lezyonlari.

agisindan MR ile degerlendirmede dikkatli bir gozle
bakmali ve ameliyat sirasinda da kikirdak muayenesi-
ni unutmamahyiz (Sekil 4).

KIKIRDAK HASARININ TEDAVISI

Genel olarak kikirdak hasarinin tedavisi olduk¢a
kapsamli ve ayri bir makaleyi gerektiren bir konu olsa
da, kisaca OGB hasari ile iliskisine ve tedavi yaklasi-
mina deginecegiz. Kikirdak hasarinin tedavisi genel
olarak lezyonun biyikligiine ve lokalizasyonuna
gore degismektedir. Ancak tim siniflamalardan ve
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Sekil 5. OCB hasari sonrasi rekonstriiksiyon uygulanan bir
hastada es zamanh olarak kikirdak hasarina yonelik mikro-ki-
rik uygulamasi.

tedavi seceneklerinden 6nce su bilinmelidir ki; kikir-
dak hasan olan, ozellikle gen¢ ve aktif bir hasta ise,
mutlaka OCB rekonstriiksiyonu ile diz biyomekani-
ginin restore edilmesi gerekmektedir. Her ne kadar
cok aktif olmayan ileri yastaki hastalarda OCB hasari
sonrasinda dizdeki dejeneratif degisimin hizlanmasi
tartismali bir konu olsa da, geng ve aktif bir hastada
agril bir diz ve OCB yirtig1 birlikte gériildigiinde her
ikisinin de uygun cerrahi tedavisi iyi bir klinik sonug
icin elzemdir.l'3-1%]

Kikirdak hasarinin <1 cm ¢apinda veya <2 cm?
buyikliigiinde oldugu, Evre 1-2 olarak tanimlaya-
bilecegimiz durumlarda mikro-kirik veya kemik iligi
uyari yontemi denilen yontem ile subkondral ke-
mikte kiiciik delikler agilarak kemik iliginden eklem
ylizeyine gelen kok hiicrelerin fibroz kikirdak ile de-
fekti kapatmalari ve kemik iligi 6deminin dekomp-
resyonu saglanir (Sekil 5). Bu yontemin avantaji;
ucuz, kolay uygulanabilir olmasi ve histolojik olarak
hiyalin kikirdak rejenerasyonu saglamasa da hasta-
larin %60-80’inde semptomatik iyilesme saglama-
sidir. Ancak daha biiyiik lezyonlarda basar sansi
azalmaktadr.["¢]

Hasarin >1 cm boyutta oldugu veya 2-4 cm?’lik bir
defekt varliginda veya Evre 1-2’den daha yiiksek bir
kikirdak hasar tespit ettigimizde mikrokingin basari
sansi olduke¢a diismektedir. Literatiirde bu buyuikliik-
teki kikirdak hasarlarina ‘osteokondral otogreft veya
mozaikplasti’ adi verilen teknik ile saglam bir kikirdak

dokunun hasarli kikirdak bolgesine nakli 6nerilmek-
tedir.l'”l Bu saglam kikirdak dokusu genellikle diz
eklemi igin lateral femoral kondilin superolaterali
gibi, patella ile cok eklemlesme yapmayan ve agirlik
tasimayan bir alandan secilmelidir. Uygun hastalar
secildiginde mozaikplasti olduk¢a iyi sonuglarn olan
bir yontemdir ve OCB yaralanmasinda da es zaman-
Ih basariyla uygulandigini raporlayan pek cok yayin
mevcuttur.['819]

Daha da buyiik olan (24 cm?) defektler i¢cin moza-
ikplastide don6r sahadan alinan osteokondral otog-
reftin cok biiyiik olmasindan dolayi donér sahadaki
morbiditesini artirdigindan, kadavradan alinan os-
teokondral allogreft ya da hastanin kendi ‘otolog
kondrosit implantasyonu (OKi)’ tercih edilmelidir.
Riboh ve ark. tarafindan kikirdak tamir yontemleri-
ni karsilastiran bir meta-analizde biiyiik defektlerde
otolog kondrosit implantasyonunun uzun dénemde
¢ok daha iyi klinik sonuglar oldugu belirtilmistir.[2]
OKi’nin dezavantaji ise, kikirdak hiicresi toplanmasi
icin ek bir operasyon gerektirmesi ve maliyetinin daha
yuksek olmasidir.

Kikirdak hasarlarina yonelik tiim bu islemlerden son-
ra tipki OCB rekonstriiksiyonundan sonra oldugu gibi
breys kullanilmasi rutin olarak gerekli degildir ancak
cerrahin tercihlerine gére giin iginde kismi olarak kul-
lanilabilir.[21:22]

OGCB iLE ES ZAMANLI TEDAVI

OCB hasari ile birlikte kikirdak hasarinin es zamanli
tedavisini olgu serisi ile ilk yayimlayan Matsusue ve
ark. olmustur.?®l Zaman igerisinde, kikirdak hasarinin
biyiiklugiine gére hem OKi hem de mozaikplasti ile
OCB rekonstriiksiyonu ile es zamanli ¢ok iyi sonuglar
yayimlayan arastirmacilar olmustur.['819.2425] Her ne
kadar operasyon siiresi uzasa da, ek bir cerrahi gerek-
tirmeden, OCB rekonstriiksiyonu sonrasinda &zellik-
le femurdaki lezyonlar igin turnikeyi indirip mini-open
yontem ile ayni seansta biyiik kikirdak hasarlarini da
tamir edebiliriz.126! OCB rekonstriiksiyonunun basari-
sini en az meniskis yirtiklan kadar etkileyen kikirdak
hasarlarini, hastayr ameliyata hazirlarken mutlaka o
gozle degerlendirmeli, ¢cok sik hasarlanan anatomik
bolgelerde (lateral femoral kondil ¢entigi, posterola-
teral tibial plato vb.) hasar gérmesek de ameliyat si-
rasinda kikirdagin sertligini prob ile kontrol etmeliyiz.
Unutmamalhyiz ki, mikro-kirik ile bile semptomatik
iyilesecek bir kikirdak hasari, OCB rekonstriiksiyonu
sonrasi agrili ve sert bir dize neden olup, geng ve ak-
tif hastalarda rehabilitasyonun optimum yapilmasini
engelleyecek, spora donisii zorlastiracak ve hasta
memnuniyetini ¢ok azaltacaktir.
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Proksimal tibial osteotomi ile eszamanh 6n ¢apraz bag
rekonstriiksiyonu

Simultaneous proximal tibial osteotomy and anterior cruciate ligament
reconstruction

Olcay Giiler', irfan Esenkaya?

'Altinbas Universitesi Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, Bahgelievler Medicalpark Hastanesi, istanbul
2Ortopedi ve Travmatoloji Uzmani, Emekli Ogretim Uyesi, SANTE Tip Merkezi, Istanbul

Medial kompartman osteoartritin eslik ettigi varus dizilim
bozuklugu ile birlikte 6n ¢apraz bag (OCB) yetmezligine
bagli instabilitesi olan hastalarda, proksimal (yiiksek) ti-
bial osteotomi ile kombine 6n ¢apraz bag rekonstriiksi-
yonu cerrahi tedavi seceneklerinden birisidir. Bu kombine
cerrahinin amaglan medial kompartman osteoartritinin
ilerlemesinin yavaslatiimasi, instabilite sikayetlerinin ve
dizilim bozuklugunun giderilmesidir. Tedavinin basarih
olmasinda; dogru hasta secimi, cerrahi 6ncesi planlama-
nin iyi yapilmasi ve uygun cerrahi teknik basarida anahtar
rol oynamaktadir. Ozellikle geng ve/veya aktif hastalarda
uygulandiginda hastalarin fonksiyonel skorlarda iyilesme-
nin yaninda osteoartritin ilerlemesini de yavaslatarak art-
roplasti gereksinimi azaltabilmektedir.

Anahtar soézciikler: proksimal tibial osteotomi; yiiksek tibial
osteotomi; 6n ¢apraz bag; varus deformitesi; medial kompartman
artrozu; instabilite

[ X J

n capraz bag (OCB) ozellikle diz anterior

stabilitesini saglayarak fizyolojik diz kine-

matiginin korunmasinda 6nem arz etmek-
tedir. Dolayisiyla OCB yaralanmasi sonrasi ortaya
¢ikan kronik instabilite, diz kinematigini degistirerek,
varus dizilim bozuklugu gelismesine ve medial kom-
partman osteoartritine neden olmaktadir.l'l Varus
deformitesi ile birlikte OCB yetmezligi oldugunda
medial kompartmandaki dejeneratif siire¢ hizl iler-
lemektedir. Tedavi edilmeyen varus deformitesi ve
instabilite zamanla diz ekleminde lateral yapilarda
gerilme ve yetmezlikle birlikte varus itme (varus thrust)
yuriyusiine neden olmaktadir.?l Ayrica varus defor-
miteli diz ekleminde, dizilim diizeltiimeden yapilan

Combined with proximal (high) tibial osteotomy) and ante-
rior cruciate ligament (ACL) reconstruction procedure is one
of the surgical treatment modalities in patients with knee
joint instability due to insufficiency of ACL accompanied by
varus malalignment leading to medial compartment osteo-
arthritis. Main objectives of combined surgical approach
in such cases are to reconstruct joint stability, prevent the
progression to end-stage degenerative disease, and correct
malalignment of the lower extremity. Patient selection, pre-
operative planning, and appropriate surgical technique are
the key factors for higher success rates of the treatment.
Combined surgical approach, especially in young and/or
active individuals, not only provides improvement in func-
tional clinical scores but also prevents progression of osteo-
arthritis and thus, need for joint replacement surgery.

Key words: proximal tibial osteotomy; high tibial osteotomy;
anterior cruciate ligament; varus deformity; medial compartment
osteoarthritis; instability

OCB rekonstriiksiyonu, hastaya uygulanan OCB
greftlerinde asin gerilmelere, erken kopmalara ve ba-
sansizliklara neden olabilmektedir.[3!

Alt ekstremite varus dizilim bozuklugu, siklikla medi-
al kompartman artrozunun olusmasina ve ilerlemesine
neden olabilmektedir.* Varus deformitesi diz eklemin-
de sabit adduksiyon kuvvetine neden olarak medial
kompartmanda asini yiiklenmeye, OCB ve lateral yapi-
larda gerilmeye neden olmaktadir.’1 Medial kompart-
mandaki asin yiiklenme, varus deformitesindeki artisi
da tetiklemektedir. Proksimal tibial osteotomi (PTO)/
yuksek tibial osteotomi (YTO), varus deformitesi olan
dizlerde mekanik ekseni diizelterek, medial kompart-
mana gelen yiikleri azaltmaktadir. Bu sayede hem agn
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gerilemekte hem de kikirdak dejenerasyon siireci yavas-
latilabilmektedir. Bu nedenle PTO, &zellikle geng-orta
yas semptomatik medial kompartman ostoartriti ile
birlikte tibia kaynakl varus deformitesi olan hastalarin
cerrahi tedavisinde uygulanmaktadir.[*]

Diz eklemi varus dizilim bozuklugu ile birlikte OCB
yetmezligi olan hastalarda cerrahi tedavi segenekleri
arasinda PTO ile birlikte OCB rekonstriiksiyonu yer al-
maktadir.[5¢1 PTO ve OCB rekonstriiksiyonu kombine/
eszamanli cerrahisinin olusturabilecedi teknik zorluk-
lar ve ortaya ¢ikabilecek komplikasyonlar sorun olarak
goriilebilmektedir. Bununla birlikte umut verici basarili
klinik sonuglar yaninda yapilan biyomekanik ¢calisma-
lar, PTO ve OCB rekonstriiksiyonu kombine cerrahi-
sinin yiriime esnasinda diz eklemi kaslarinda fizyolo-
jik olmayan aktivite degisikligi yapmadan koronal ve
sagittal planda stabilitede artis ve yiiriime paternin-
de diizelme elde edildigi gostermektedir.”! ilk olarak
1992 yilinda O’Neill ve James tarafindan PTO ile birlik-
te OCB rekonstriiksiyonu tanimlanmistir.[81 On vakalik
serilerinde medial menisektomi sonrasi gelisen medial
kompartman artrozu, varus dizilim bozuklugu ve OCB
yetmezligi olan hastalara uyguladiklar kombine cerra-
hi sonrasi tiim hastalarin agrilarinda azalma ve instabi-
lite sikdyetinde gerileme saptamislardir. Fakat sadece
bir hastanin eski aktivitesine geri dondugi anlasilmis-
tir.l8] Li ve ark.’nin sistematik derlemesinde eszamanli
PTO+OGCB rekonstriiksiyonunun fiziksel olarak aktif ve
geng¢ hasta gruplarinda diz anterior stabilitesini tatmin
edici bir sekilde restore ettigi, medial kompartman os-
teoartritinin ilerlemesini yavaslattug ve fonksiyonel
skorlarda iyilesme saglayan kurtarici bir yontem oldu-
gu bildirilmistir. Ayrica spora 6ngoriilebilir bir geri d6-
nis sagladigi sonucuna varmislardir. Bu nedenle ayni
ya da farkli seansta PTO’ya ek olarak OCB rekonstriik-
siyonu yapilmasi tavsiye edilmektedir.[*]

HASTA SECIiMi

PTO ve OCB rekonstriiksiyonu tedavisinde hasta
secimi tedavi basarisini dogrudan etkilemektedir. Bu
tedavi kombinasyonunda amaglarimiz stabil, dizilim
bozuklugu giderilmis, agrisiz ve hareket acikhgr ko-
runmus bir diz eklemi elde edilmesidir.3] Varus dizilim
bozuklugu, medial kompartman artrozu ve OCB yet-
mezligine bagli instabilitesi olan hastalarda hem PTO,
hem de OCB rekonstriiksiyon endikasyon ve kontren-
dikasyonlarnini dikkate almak tedavi basan sansimizi
artirmaktadir. Ozellikle PTO’ya ait endikasyonlari ve
kontrendikasyonlarn dikkate alarak karar vermek, PTO
ve OCB cerrahisinde dogru hasta segimini saglayabilir.
Aktif, uyumlu, 65 yas alti, 15°’den az varus deformite-
si, 100°’den fazla hareket agikligi, 10°’den az fleksiyon
kontraktiiri, Ahlback Evre 1-2 medial kompartman
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artrozu ve OCB yetmezligine bagl instabilite sikayeti
olan hastalar eszamanli PTO ve OCB rekonstriiksiyon
cerrahisi icin ideal hasta olarak goriilebilir.*]

PTO ve OCB rekonstriiksiyon cerrahisine kesin uy-
gun olmayan hastalar ise; yaygin (diffiiz) ve enflama-
tuvar artrit, ciddi vaskiiler yetmezlik, ileri evre medial
kompartman artrozu, lateral menisektomi hikayesi,
lateral kompartman artrozu, tibiofemoral eklemde
bir santimetreden fazla subluksasyonu ve ileri patel-
lofemoral eklem artrozu olanlardir. Goreceli kontren-
dikasyonlar arasinda; 65 yas tizeri, viicut kitle indeksi
(VKIi) 30 kg/m?nin iizeri, patella baja (infera) ve sigara
kullanimi sayilabilir.[?] Ozellikle medial agik kama PTO
uygulamalarinda, diizeltilen deformite derecesinin ya-
nsi kadar tibial tiiberkil asagiya dogru yer degistirdigi
icin patella infera durumunda tek planli oblik osteoto-
mi yapilmasi uygun degildir.l'% Ancak tibial tiiberkiiliin
proksimal fragmanda birakildig: iki planl retrotiiber-
kiil osteotomi teknigi ile bu sorunun iistesinden gelin-
digi bildirilmistir."]

AMELIYAT ONCESi DEGERLENDIRME VE
CERRAHi PLANLAMA

Basarl cerrahi icin hastalar hem klinik, hem de
radyolojik olarak dikkatlice degerlendirilmelidir.
inspeksiyonda diz anteriorundaki eski insizyon nedbe-
leri, cilde ait hastaliklar ve vaskiiler yetmezlik bulgulan
aranmalidir. Diz eklemi hareket acikligi ile diz stabilite-
si incelenmeli ve alt ekstremite dizilimine bakilmaldir.
Lateral kompartman ve patellofemoral eklem muaye-
nesi dikkatli yapilmaldir. Hastalarda lateral kompart-
man ve patellofemoral eklem agrisinin varligi incelen-
melidir. Ayrica instabilite muayenesi, 6zellikle OCB
yetmezliginin ve posterolateral kose lezyonlarinin aras-
tinlmasinda gereklidir. OCB’yi degerlendirmek igin kla-
sik fizik muayene testleri olan 6ne ¢cekmece, Lachman
ve miimkiinse pivot shift testleri, posterolateral kose
degerlendirmek icin ise posterolateral itme, dial ve ters
pivot shift testleri yapilmalidir.[']

Fizik muayene sonrasi alisilmis radyolojik degerlendir-
mede; basarak diz 6n-arka grafisi, diz 30° fleksiyonda
lateral grafi, 45° fleksiyonda patella tanjansiyel grafi,
45° fleksiyonda arka-6n “Rosenberg” grafisi ve her iki
alt ekstremite uzunluk grafileri (ortoréntgenografi) ce-
kilmelidir. Direkt grafilerde ise medial ve lateral eklem
aralg, patellofemoral eklemin durumu ve uyumu, sub-
luksasyon varlig ve osteofit olusumu arastinlmalidir.l!

Ayakta cekilen ve kalca-diz-ayak bilegini iceren alt
ekstremite uzunluk grafisi, osteotomi yerini ve mikta-
rint belirleme ile planlamada kullanilmaktadir. Femur
basi orta noktasindan, ayak bilegi eklem orta nok-
tasina c¢ekilen mekanik eksen (aks) ¢izgisinin diz ek-
lemi ortasinin 87 mm medialinden ge¢mesi normal
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Sekil 2. a, b. Her iki alt ekstremite uzunluk grafileri. Mekanik
eksen ¢izgisinin cizilmesi (a); tibia genisliginin %62,5 lateral
noktasi kullanilarak diizeltme agisinin belirlenmesi (b).

Sekil 1. a, b. Otuz sekiz yasinda-
ki erkek hastanin MR goriintiileri.
Sol diz medial meniskiis dejenera-
tif riptiir ve femur medial kondil
kondral hasarina ait koronal kesit
(a); sol diz 6n ¢apraz bag yaralan-
masinin gérintisi (b).

olarak degerlendirilir. Ayrica medial proksimal tibi-
al agi (MPTA=87°+3°) ve lateral distal femoral ag
(LTFA=87°%3°) ol¢iimlerinin yapilmasi deformitenin
kaynagi hakkinda bilgi verecektir.

OCPyi, lateral kompartman ve patellofemoral ek-
lemi degerlendirmek i¢in manyetik rezonans (MR) in-
celemesi gereklidir (Sekil 1). Capraz baglar, medial ve
lateral kompartmanlar ile patellofemoral eklemdeki
kikirdak yapinin durumu ve ozellikle lateral meniskiis
dikkatlice gbzden gecirilmelidir.]

Cerrahi planlamada oncelikle alt ekstremite dizilim
bozuklugunu giderecek olan PTO’nun alt ekstremite
uzunluk grafisinde ol¢iimlerle degerlendirmesi yapilma-
hdir (Sekil 2). Farkl planlama teknikleri mevcut olmakla
birlikte yaygin olarak PTO’da alt ekstremite mekanik ek-
senin diz ekleminin %62,5 lateralinden gececek sekilde
diizeltme saglayan yontem kullanilabilir (Sekil 2).0314]
Femur basinin orta noktasindan ve ayak bilegi eklemi ya
da talus orta noktasindan tibia eklem yiiziiniin %62,5
lateral noktasina gizilen cizgiler arasindaki agi, diizeltme
miktari olarak degerlendirilmelidir.'*] Diizeltme ile ame-
liyat sonrasi 3°-5° valgus dizilimi saglanacak sekilde
plan yapilmalidir. Sagittal planda mekanik eksenin di-
zin orta noktasindan gecmesi ve posterior tibial egimin
(slop) korunmasi 6nemlidir. Bu degerlendirmeler ile bir-
likte cerrahin ameliyat 6ncesi planlamada hangi tip os-
teotomi yapacagina ve hangi OCB grefti kullanacagina
karar vermesi gereklidir. Cerrahi teknik olarak; proksi-
mal tibia medial agik kama retrotiiberkiil osteotomisi ve
hamstring otogrefti kullanarak eszamanl OGB rekons-
trilksiyonu uygulamaktayz.
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CERRAHI TEKNIK

Cerrahin tercihine bagh olarak hasta sirtiistii (su-
pin) veya artroskopi pozisyonunda kalca diz ve ayak
bilegi goriilebilecek sekilde 1sin gegiren masada hazir-
lanir. ilgili ekstremite uyluguna turnike sarilir, ancak bu
safhada sisirilmez. Spinal veya genel anestezi sonrasi
cerrahi uygulanacak ekstremite ile ayni veya karsi taraf
iliak kanat boyanir. Turnike sisirilerek, eklem ici yapilar
degerlendirmek ve OCB riiptiiriinii dogrulamak igin is-
leme diz artroskopisi ile baslanir. Anterolateral portal
agilarak OCB, kikirdak ve meniskiis lezyonlari ile eklem
ici diger patolojiler degerlendirilir.['5€]

Artroskopi sonrasi PTO icin cerrahin tercihine bagli
olarak degisebilen (transvers, oblik veya uzunlamasi-
na) farkh kesiler uygulanabilir.'>'¢] Diz eklemi ekstan-
siyonda iken, eklem seviyesinin altindan baslayarak,
patellar tendon mediali ile tibianin arka kenar arasin-
dan ortalama 7-9 santimetre (cm) uzunlamasina cilt
kesisi yapilir (Sekil 3a). Medial tibia tizerindeki peri-
ost, kisa bacag arkaya bakan ters “L” seklinde kesilir.
Eger hamstring otogrefti kullanilacak ise pes anserinus
bulunarak grasilis ve semitendinoza ait tendonlar bu-
lunur. Ardindan tendonlar ayr ayn serbestlestirilerek
tendon siyiricilar ile alinir. Periost ve i¢ yan bag lifleri
posteromedial kortekse kadar gevsetilir. Tibia postero-
medialine n6rovaskiiler yapilari korumak igin elevator-
ler konur. Bu asamada tiiberositas tibia ve patellar ten-
don yapisma yeri ortaya konur. Ardindan iki adet 1,8-
2 mm’lik Kirschner (K) teli sagittal ve koronal planda
tibia eklem yiizeyine paralel olacak sekilde medialden
laterale dogru gonderilir. Patella orta hatta olan po-
zisyonda diz eklemi medial tibia platosunun 3,5-4 cm
distalinden skopi kontroliinde lateralde proksimale
dogru fibula basi hedeflenerek iki ya da ti¢ adet 1,8-2
mm’lik K-teli gonderilir. Diz eklemi fleksiyona alinir.
Tek planli medial acik kama osteotomisi (MAKO) icin,
patellar tendon korunarak K-tellerinin distalinden ve
tuberositas tibia proksimalinden olacak sekilde, me-
dial korteks (kemik kaybini azaltmak igin) ince uglu
kesici motor ile kesilir. Ardindan farkli boyutlardaki
osteotomlar ile posterior ve anteromedial korteks, ti-
bia lateral korteksine 1 cm kalacak sekilde kesilir. Eger
yatay ve oblik iki planli osteotomi hatti iceren retrotii-
berkiil MAKO yapilacak ise, yatay osteotomi hattinin
uzunlugu (orta ve arka bolimii) tibia medial genisligi-
nin 2/3’u kadar olmalidir. Ardindan 6n 1/3’liikk oste-
otomi hatti; yatay osteotomi hatti ile 110°-120° agi
yapacak, kaidesinde tiiberositas tibiay! da icerecek ve
distale dogru en az 2,5 cm uzunlugu olacak sekilde ta-
mamlanir. Daha sonra agi gostergeli distraktor ile veya
iki osteotom arasindan lgtincii bir osteotom yollana-
rak osteotomi hatti skopi kontroliinde acilir (Sekil 3,
b ve c). Posterior tibial egimin degismemesi igin genel
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olarak posterior araliktaki agilma miktar anteriordan
fazla olmahdir. Bu safhada, diizeltilmis mekanik ek-
sen degerlendirmesi icin koter kablosu ile kablo testi
yapilabilir. Osteotomi hatti hesaplanan miktar kadar
agildiktan sonra, patella tam anterior orta hatta ol-
dugu pozisyonda alt ekstremite ekstansiyona alinir.
Skopi yardimiyla koter kablosu femur basi merkezi ve
ayak bilegi eklemi orta noktasi arasinda sabitlenir ve
gerilir. Mekanik ekseni gosteren kablonun, skopi ile diz
ekleminde istenen noktadan gectigi goriildiigu takdir-
de, osteotomi hatti laminar ayirici ve plak konmasini
engellemeyen distraktor ile sabitlenir. Ardindan plak
fiksatér (TomoFiks PTO plagi) osteotomi araliginin
postero-medialine yerlestirilir. Bu sayede tibial tiinel
icin anteriorda yeterli alan birakilmis olacaktir. OCB
icin acilan tibial tiinelle cakismamasi igin, plagin prok-
simal sirasinda 6ndeki vida deligine vida yerlestirilmez.
Bunun disindaki, proksimal siradaki diger iki delikten
kilitli vida ile bu siranin distalindeki delikten bir adet
kilitli ya da kilitsiz vida uygulanir. Osteotomi hattinin
distaline uyan ve cilt altinda kolayca palpe edilebilen
vida delikleri tizerinden kiiciik insizyonlar yapilarak ki-
litli vidalar uygulanr.

PTO islemi sonrasi diz artroskopisine gegilerek an-
teromedial portal acilir ve OCB rekonstriiksiyonu icin
femoral ve tibial tiinel anatomik ayak izleri hazirlanir.
Ardindan diz fleksiyona alinarak kilavuz araciligi ile ya
da serbest K-teli OCB femur ayak izinden distalden
proksimale dogru gonderilir. K-teli tizerinden 4 mm’lik
kaniile dril uygulanir ve tiinel boyu &lgiiliir. Olgiilen
tiinel boyuna, elde edilen greft capina ve hesaplanan
tespit yontemine gore tiinel agilir. K-teli arkasina ge-
cirilen iplik ile femoral tiinel hazirlamasi tamamlanir.
Tibial tiinel, OCB kilavuzu 40°-45° agiya ayarlanarak
hazifanir. Tibial kilavuzun eklem i¢i ucu OCB izomet-
rik noktasina ve eklem disi ucu, osteotomi hattinin
proksimalinde PTO plaginin anterior ve distaline yer-
lestirilir. Tibial kilavuz tizerinden K-teli yollanarak ek-
lem iginden gegirilir ve K-teli tizerinden hazirlanan greft
capinda tiinel acilir. Eklem icindeki iplik tibial tiinelden
disar alinir. ipler yardimiyla endobutton ve greft tibial
tiinelden sonra femoral tiinelden gegcirilir. Ardindan
endobutton’in femoral korteks Ulzerine oturdugundan
emin olduktan sonra eklem igi greft sikismasi kontrol
edilir. Diz 30° fleksiyona alinarak greft tibial tiinele
eriyebilen vida ile tespit edilir. Greftin tiinel disi kalan
kismi tibia anterioruna osteotomi hattinin distal kor-
teksine U-civisi ile tespit edilir (Sekil 3, d ve e).

Tespit yapildiktan sonra osteotomi arahiginin agil-
masi 12,5°’den fazlaysa, hazirligi yapilan iliak kanat-
tan alinan mono ya da bikortikal otogreft, sentetik
greftler veya allogreftler agilan bosluk bdlgesine
yerlestirilebilir.
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Sekil 3. a—f. Ameliyat 6ncesi insizyon yerinin ¢izilmesi (a); osteotomi hattina aralik agici (distraktor) yerlestirilmesinin ameliyat
sirasindaki floroskopi goriintiisii (b); retrotiiberkiil osteotomisinin tespit 6ncesi ameliyat sirasindaki goriintiisii (c); osteotomi
bolgesinin tespiti sonrasi 6n ¢apraz bag greftinin tibia proksimalindeki goriintiisii (d); osteotomi ve 6n ¢apraz bag greftinin plak-
vida ile tespit sonrasi goriintiisii (e); cerrahi sahanin kapatilmig hali (f).

Yara yerinin kapatilmasi 6ncesi turnike agilarak kana-
ma kontrolii yapilir ve sonrasinda periostun uzun ba-
cag plak tizerine dikilir. Hemovak dren pasif konumda
uygulanabilir (Sekil 3f). Cerrahi kapama sonrasi ayak
parmaklardan baslanarak uyluk ortasina kadar elastik
bandaj uygulanir.

Ameliyat sonrasi (postoperatif) birinci giinde aktif ve
pasif diz eklem hareket agikligi ve terminal ekstansiyon
egzersizleri baslanir. Cift kanedyen baston veya koltuk
degnegi ile kismi yiik vererek yiirime egzersizleri 6greti-
lir. Altinar haftada fizik muayene ve radyolojik inceleme
sonrasi tam yiik ile yliriimeye izin verilir (Sekil 4).

BULGULAR

Varus deformiteli medial kompartman artrozu ve
OCB yetmezligine bagl instabilitesi olan hastalara
eszamanl olarak uygulanan PTO+OCB rekonstriik-
siyon cerrahisinin klinik ve radyolojik sonuglarinin
basarili oldugunu bildiren birgok ¢alisma mevcuttur.
['7-20] jlk ¢alismalardan biri olan Boss ve ark.’larinin
ayni seansta kombine PTO ve OCB rekonstriiksiyonu
yaptiklar geng ve aktif spor yapan 27 vakalik seri-
lerinde cerrahi sonrasi anterior instabilite sikdyet ve
bulgularinda anlaml diizelmenin olmasi yaninda,
hastalarin %75’i tekrar ayni islemi kabul edeceklerini
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bildirmislerdir.['’l Trojani ve ark.’nin ¢calismalarinda;
medial agik kama PTO ve OCB rekonstriiksiyonu
kombine uygulanan hastalarnin alt yilhk takiplerin-
de agrida azalma orani %70, spor aktiviteye doniis
orani ise %80 olarak tespit edilmistir.l' Schneider
ve ark., 35 hastanin 36 dizine medial agik kama
PTO ve patellar tendon ile OCB rekonstriiksiyonu-
nu kombine uyguladiklari hastalarin 10 yillik takip
sonuglarini geriye doniik incelemislerdir. Hastalarin
%371’inin yuksek diizey spora doniis saglayabildikle-
rini, %39’unda ise diz osteoartritinde ilerleme oldu-
gu gorilmustiir.'®1 Vaishya ve ark.’nin ileriye déniik
calismalarinda medial kompartman artrozu, varus
dizilim bozuklugu ve OCB yetmezligine bagl insta-
bilitesi olan 40 vakalik serilerinde ameliyat sonrasi
dénemde klinik skorlarda belirgin diizelme ve osteo-
artrit ilerleme hizinda yavaslama gorilmustiir.[?l Jin
ve ark.’nin kombine (medial a¢ik kama PTO ve OCB
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bl |
Sekil 4. a—d. Otuz sekiz yasindaki erkek hastanin; ameliyat 6ncesi ve sonrasi her iki alt ekstremite uzunluk
grafileri (a, b); ameliyat sonrasi ikinci haftada sol diz eklemi 6n-arka ve yan grafileri (c, d).

rekonstriiksiyonu) cerrahi uyguladiklarn vakalarda
deformitede diizelme ve klinik skorlarda belirgin
iyilesme bulunmustur. Ancak, hastalarin %16’sinda
osteoartrite ilerleme ve %12’sinde rezidiiel instabili-
te elde edilmistir. Tedavi basarisinda ameliyat 6ncesi
planlamanin, uygun cerrahi teknigin ve ameliyat son-
rasi rehabilitasyonun énemli oldugu gérilmistir.2"]
Farkli sonuglar veren ¢alismalar olmakla birlikte ge-
nellikle geng, aktif, varus dizilim bozuklugunun eslik
ettigi OCB yetmezligine bagli instabilitesi olan has-
talarda PTO ve OCB rekonstriiksiyon kombine cer-
rahisi kurtarici islem olarak goriilebilmektedir.['9-21]

Alt ekstremite dizilim ve diz stabilitesi arasindaki
karsilikh iliski nedeniyle varus deformitesi ve OCB
yetmezliginin oldugu hastalarda sadece PTO o&ne-
ren calismalar da mevcuttur.?2%] Lateral kapali
kama PTO’da posterior tibial egimde azalma sag-
layarak instabiliteyi azaltabilecegini, medial agik
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kama PTO’nun ise posterior tibial egimde artisa
neden olarak instabilitede kotiilesme yapabilecegi
bilinmektedir.[26] Medial agik kama PTO’daki tibial
posterior egimdeki artisi engellemek icin osteoto-
minin posterior acilma miktarinin anterior agilma
miktarindan fazla olmasi ve plagin tibianin posteri-
oruna yerlestirilmesi 6nerilmektedir. Fakat, anterior
instabiliteyi tek basina PTO’nun tedavi edemeyecegi
bilinmektedir.>2”] Bu nedenle, 6zellikle genc ve ak-
tif hastalarda kombine (PTO ve OCB rekonstriiksi-
yonun) cerrahinin tek basina yapilan PTO’ya gére
daha iyi klinik sonuclar gosterebilmektedir. Mehl ve
ark., kombine (PTO+OGCB rekonstriiksiyonu) grup
sonuglarinda, tek basina yapilan PTO’ya gore, daha
iyi orta dénem kinik sonuclar elde etmislerdir. Fakat
sonuglar arasinda istatistiksel anlamli fark goriilme-
mistir.[2’] Lattermann ve Jacob’un ¢alismasinda me-
dial kompartman artrozu ve OCB yetmezligine bagli
instabilitesi olan hastalara uyguladiklar tek basina
medial agik kama PTO ile kombine medial agik kama
PTO+OGCB rekonstriiksiyonu tekniklerini karsilastir-
mislardir. Kirk yas alti geng ve aktif hastalarda kom-
bine cerrahinin tek basina yapilan PTO’ya gore daha
basarli oldugu goriilmustir.[?8] Baska bir ¢calismada,
ayni seansta kombine medial agik kama PTO ve OCB
rekonstriiksiyonu yapilan hastalarda ameliyat son-
rasi tibial egim agisinda 5°’den fazla degisimi olan
hastalarda instabilite sikayetinde 5°’den daha az de-
gisim olan hastalara gore daha belirgin iyilesme sag-
ladig: bildirilmistir.[26]

OCB rekonstriiksiyonu ile birlikte medial agik kama
veya lateral kapali kama osteotomi uygulamalar tek
planli (monoplanar) veya iki planh (biplanar, retrotii-
berkiil osteotomisi) olarak uygulanabilir. Zaffagnini
ve ark.’nin lateral kapali kama osteotomisi ile birlikte
OCB rekonstriiksiyonu yapilan 32 vakalik serilerinde
ameliyat sonrasi 6,5 yillik takip sonrasi tiim hasta-
larda instabilitenin giderildigi, varus deformitesinin
diizeldigi ve higbir hastanin protez cerrahisine ihtiya¢
duymadigr belirtilmistir.?°! Schuster ve ark.’nin iki
planli (biplanar) valgus osteotomisi (TomoFix plakla
tespit), abrazyon veya mikrokirik ile OCB rekonstriik-
siyonu yapilan 23 vakay igeren serilerinde ortalama
alti yilhk takipleri sonrasi tiim hastalarda kikirdak
rejenerasyonu ve klinik skorlarda iyilesme goriilmus-
tiir.3%1 Schuster ve ark.’nin baska bir calismasinda
23 dize medial acik kama PTO, hamstring tendon
otogrefti ile OCB rekonstriiksiyonu ve kikirdak deb-
ridman - mikrokirik uyguladiklar hastalarin 10 yillk
uzun doénem sonuglarinda; ileri derece osteoartritli
olsa bile gen¢ hastalarda klinik sonuglarin mitkemmel
oldugunu ve hi¢bir dizin artroplastiye gitmedigini bil-
dirmislerdir. Ancak, hastalarin %18’inde OCB greft
yetmezligi tespit edilmistir.3"]

Eszamanli yapilan PTO ve OCB rekonstriiksiyon cer-
rahisine ait komplikasyon oranlarinin %0-24,3 arasinda
degisim gosterdigi bildirilmistir. En sik komplikasyon-
lar arasinda derin ven trombozu %7, hareket kisithlig
%6,1 ve ameliyat sonrasi hematom %2,8 oranlarinda
goriilmektedir. Diger komplikasyonlar arasinda PTO
zemininde yetmezlik %2,2, OCB rekonstriiksiyonu igin
kullarilan greftin yeniden riptiirii %1,7, gec kaynama
%0,6 ve patella baja %0,6 oranlarinda bildirilmistir.[*3°1

SONUC

Eszamanl yapilan PTO ve OCB rekonstriiksiyon
cerrahisi, varus dizilim bozuklugunun eslik ettigi me-
dial kompartman artrozu ve OCB yetmezligine bagli
instabilitesi olan hastalarda uygulanabilir cerrahi se-
ceneklerdendir. Dogru hasta segilmesi, ameliyat 6nce-
si planlanmanin iyi yapilmasi ve dogru cerrahi teknik
tedavi basarisinda anahtar rol oynayabilmektedir. Bu
kombine teknikle; diz ekleminde medial kompartman-
da agrida azalma, osteoartrit ilerlemesinde yavaslama,
fonksiyonel skorlarda iyilesme, dizilim bozuklugunda
diizeltme ve anterior instabilite sikayetlerinde azalma
gibi 6nemli yararlar elde edilebilmektedir. Ozellikle
geng ve aktif hastalarda kurtarici bir yontem olarak
goriilebilmektedir.
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Anterolateral ligamentin anterolateral rotatuar instabilitedeki rolii

Role of anterolateral ligament in anterolateral rotatory instability
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Diz ekleminde 6n ¢apraz bag (OCB) yirtiklar en sik go-
rilen yaralanmalardandir ancak halen giincel cerrahi re-
konstriiksiyon yontemleri ile dogal dinamik diz fonksiyo-
nunu elde etme ile ilgili sorunlar siklikla bildirilmektedir.
Anatomik OCB rekonstriiksiyonunun amaci dizin normal
anatomi ve kinematigini tekrar saglamaktir. OCB yara-
lanmali dizlerde tam rotasyonel stabiliteyi saglamadaki
basansizliklar, dizin lateral bolgesindeki yapilarin giig-
lendirilmesi amacini tasiyan eklem-disi tenodez rekons-
triiksiyonlar gibi prosediirlerin, OCB rekonstriiksiyonu
ameliyatlarina eklenmesi gerekliligi fikrini giiclendirmistir.
Anatomik olarak, bu klinik gézlemler dizin anterolateral
bolgesindeki yapilarin yapisal icerik ve stabilize edici kat-
kilarinin degerlendirilmesi amaglarini tagiyan ¢alismalarin
yapilmasina olan ilgiyi uyarmistir. Bunun sonucunda an-
terolateral ligament (ALL) gibi bir yapinin yeniden kes-
fi olarak adlandinlabilecek ayrintili incelemelerini iceren
arastirmalar yapilmistir. Ayrica, OCB yirtiklari ile ALL ya-
ralanmalarinin yakin iliskisi ve pivot kaydirma (pivot shift)
testinde rezidiiel anterolateral rotasyonel instabilitenin
birlikteligi, ALL’nin anatomik ve yapisal 6zelliklerine olan
ilginin artmasina da sebep olmustur. ALL ilk kez Segond
tarafindan 1879 yilinda, iliotibial bandin (ITB) ig rotasyon
sirasinda gerilmesini tamimladigi calismada belirtilmistir.
Bu yapiyr Segond, inci benzeri, fibroz bir bant olarak ta-
nimlamistir. Ama ALL anatomisine esas ilginin artmasini
saglayan calisma Claes ve ark., tarafindan yapilmis ve o
dénemde bir ¢ok yazili ve gorsel basinda “Dizde yeni bir
bag bulundu.” seklinde haberler yer almistir. Bu makale-
nin amaci anterolateral ligamentin klinik anatomisi, biyo-
mekanik ve radyolojik 6zelliklerini ve OCB yaralanmasin-
daki 6nemini gozden gecirmektir. OCB rekonstriiksiyon
yontemlerinden sonra olusan instabil durumlar anlamak
icin daha ¢ok bilimsel arastirmaya ihtiyag¢ oldugu aciktir.
Daha ileri anatomik, biyomekanik ve radyolojik ¢alisma-
lar altta yatan patolojileri aciklayacaktir.

Anahtar sozciikler: anterolateral ligament; 6n capraz bag

Anterior cruciate ligament (ACL) ruptures in knee-joint are
one the most frequent injuries; however, it is commonly re-
ported that there are still problems in terms of obtaining
natural dynamic knee function using the current surgical
reconstruction methods. The aim of anatomic ACL recon-
struction is to restore normal anatomy and perfect knee
kinematics. The failure in restoring full rotational stabil-
ity in knees injured with ACL supports the idea that ACL
reconstruction surgeries necessitates the addition of the
procedures such as extra-articular tenodesis reconstruc-
tions, which aim to strengthen the structures in the lateral
part of the knee. Anatomically, these clinical observations
arouse the interest in doing studies which aim to examine
the structural content of the structures in anterolateral
part of the knee and its stabilizing contributions. As a re-
sult, some research has been done, which can be called the
rediscovery of the structure anterolateral ligament (ALL)
including its detailed examinations. In addition, the close
relationship between ACL ruptures and ALL injuries and
the association of residual anterolateral rotational insta-
bility in pivot shift test have led to an increase in the inter-
est of the anatomic and structural features of ALL. ALL
was first indicated by Segond in 1879, in his study when
he described the extension of iliotibial band (ITB) during
internal rotation. Segond described this structure as a
pearly, fibrous band. However, the study which aroused
the main interest in the anatomy of ALL was carried out
by Claes et al., and there was news in written and visual
media during that time stating that “a new ligament was
discovered in the knee”. It is clear that to understand the
instability patterns after ACL reconstruction procedures,
more scientific researches needed. Further anatomical,
biomechanical and radiological studies will clarify the un-
derlying pathologies. The aim of this article is to investi-
gate the clinical anatomy of anterolateral ligament and its
biomechanical and radiological features.
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ANTEROLATERAL LIGAMENT (ALL) VE )
ON CAPRAZ BAG YARALANMASINDAKI YERI

On ¢apraz bag (OCB) yaralanmasi ortopedi ve trav-
matoloji pratiginde en sik karsilasilan yaralanmalar-
dan biri olup siklikla OCB rekonstriiksiyonu ile teda-
visi yonetilmektedir.['l Her ne kadar cerrahi islemlerin
ana hedefi normal anatomi ile birlikte gercege yakin
bir diz kinematigi elde etmek olsa da bu islemlerin
rotasyonel stabilitenin 6niine ge¢mek konusunda ye-
tersizlikleri bulundugunu bilmekteyiz. Bu rotasyonel
instabilitenin 6niine ge¢mek noktasinda eklem disi
destek tedaviler tekrar giindeme gelmis ve arayislar bu
noktada yogunlasmistir.>31 OCB rekonstriiksiyonu
sonrasinda pivot kaydirma testinin halen belli 6l¢ii-
lerde %30-40 olguda devam ettigi rapor edilmistir.[*]
Onceleri bu fenomenin nedeni olarak kikirdak ve me-
niskal patolojiler sorumlu tutulmus olsa da giinimiiz-
de ¢ogu arastirmaci dizin lateral yapilarinin 6nemine
odaklanmistir.[’! Claes ve ark. tarafindan 2014 yilinda
sansasyonel bir ¢alisma ile bu yapilar tekrar popiilari-
ze edildikten sonra anterolateral ligament (ALL) hak-
kinda sayisiz ¢alisma literatiirde yer bulmustur.[®

ilk olarak Paul Segond tarafindan 1879 yilinda
‘inci Bagr’ adi altinda fibréz direng bag olarak ta-
nimlanan bu yapi gesitli makalelerde baska isimler
altinda da ele alinmistir.[’l Segond ayrica dizin ro-
tasyonel yaralanmasi sonrasinda tibianin proksimal
anterolateral bolgesinde olusan kopma kirginin
OCB yaralanmasi igin patognomonik bir bulgu ol-
dugunu da tizerine basarak belirtmistir.[”#] Yiiz yilhk
bir sessizligin ardindan Hughston ve ark. 1976 yilin-
da, Miiller ve ark. 1982 yilinda, Terry ve ark. 1993
yihnda, Campos ve ark. 2001 yilinda, Vieria ve ark.
2007 yilinda, Vincent ve ark. ise 2012 yilinda bu ana-
tomik yapinin 6nemine deginen yazilarini literatiire
sunmustur.’'31 Ayrica farkh yazarlar bu anatomik
yapiyi lateral kapsiiler ligament, anterior oblik bant,
orta lateral kapsiiler ligament, orta ugilinci lateral
kapsiiler ligament ve retrograd yol lifleri gibi cesitli
terimlerle adlandirdi.[®-31 Ayni yapi icin farkli isimler
kullanilmasi da bu bagin dogasini anlamak igin kari-
stkliklara yol agmistir.

En son olarak, Vieria anterolateral bag terimini kul-
lanan ilk arastirmaci oldu.['l Her ne kadar Claes ve
ark.’nin ALL ile ilgili anatomik ¢alismasi, konuyla ilgili
yeni bir bulus olmamasina ragmen, bu grubun gii¢lu
sosyal medya agi nedeniyle, “dizde kesfedilen yeni bir
bag” olarak popiiler hale getirildi.

Anterolateral Yapilar ve Pivot Kaydirma Fenomeni

Tibianin i¢ rotasyonuna karsi koyan ana yapilar, ili-
otibial bandin (ITB) yiizeyel, derin ve kapsiilo-ossedz
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tabakasi, anterolateral ligament, orta 1/3 lateral kap-
siil ve lateral meniskisiin arka kokiidir.['* Biyomekanik
calismalara gore, ITB’nin her ii¢ tabakasi da dizin i¢
rotasyonunu sinirlayan birincil anatomik dizgindir.["]
Klinik olarak, 6n ¢apraz bag yoklugunda dizin asin i¢
rotasyonu, Galway ve ark. tarafindan ilk kez 1972’de
tarif edilen pivot kaydirma testi ile degerlendirilebilir.["*]
Bu test; dizin ekstansiyonda femoral kondil tizerinde
lateral tibial platonun 6ne subluksasyonu ve fleksiyona
getirilmesi ile spontan rediiksiyonu olarak tanimlanir.
Giincel bilgi olarak, pivot kaydirma testi OCB yara-
lanmasinin tanisi icin en degerli klinik testtir ve ayrica
patognomonik olarak kabul edilmektedir. Ne yazik ki,
bircok ortopedi ve travmatoloji uzmam hastalarinin
OCB rekonstriiksiyonundan sonraki takiplerinde fark-
Ii derecelerde pivot kaydirma testinin devam ettigini
gozlemlemektedir.[']

Bu rezidiiel pivot kaydirma fenomeni; bazi yazarlar
tarafindan, dizin OCB ile beraber yaralanan ikincil sta-
bilizatorlerinin teshisinde veya tedavisinde yetersizlige
baglanmis ise de (6rn. lateral meniskiis posterior kok
yirtilmasi, menisektomi), bircok cerrah bu fenomeni
izole OCB hasarli hastalarda da OCB rekonstriiksiyo-
nu sonrasi rapor etmistir.l6]

Pivot kaydirma testi ile ilgili biyomekanik ¢alisma-
lar, sublukse olmus dizde birincil rediikte eden yapinin
iTB’ye ait oldugunu ortaya koymustur.['s] Gergekte,
OCB yaralanmasi olan hastalarin higbirine ITB yara-
lanmasi eglik eememektedir.['®]

Bu klinik gergeklik, arastirmacilann dizin anterolate-
ral kompleksi hakkinda daha fazla ¢alismaya odaklan-
masina sebep olmustur.

Anterolateral Ligament Hakkinda Ne Biliyoruz?

Farkli yazarlar tarafindan ALL’nin varligi ve yapi-
st hakkinda ¢ok sayida anatomik calisma olmasina
ragmen, Claes ve ark. ALL’nin anatomik &zelliklerini
kapsamli olarak tanimladi.[58-13] Claes ayrica ALL ve
Segond kingi arasindaki iliskiyi de net bir sekilde or-
taya koymustur.[®l Kadavralarda ALLyi dogru olarak
tanimlamak icin Daggett tarafindan tarif edilen tek-
nik kullanilabilir.'’l ALL dizin anterolateral bolgesin-
de uigiincli tabakada, eklem kapsiilii tizerinde uzanir.
Daggett’in teknigini kullanarak ALL’yi tanimlamak
igin, ilk olarak ITB’nin Gerdy tiiberkiiliine kadar olan
kisminin uzaklastinlmasi gerekmektedir. Diseksiyon
sirasinda tibianin i¢ rotasyonu ALL’nin diizgiin go-
rintilenmesi i¢cin 6nemli bir ayrinti olarak tavsiye
edilir. Biseps femorisi kaldirildiktan sonra ITB, lateral
kollateral ligament (LCL), kapsiil ve biceps femoris
gibi bitisik dokulardan ALL’nin tanimlanmasi igin titiz
bir diseksiyon yapilmahdir.['”]
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Sekil 1. ALL, lateral kollateral b

agin (LKB) oniinde distale dogru uzanir. (siyah yildiz,

v
V.

LKB’nin femoral orijini; siyah ok, ALL’nin femoral orijini; kirmizi ok, Gerdy tiiberkiilii; mavi

ok, ALLnin tibial yerlesimi; sarr ok, fibula basr).

Anterolateral Ligamentin Morfometrisi

Kadavra ¢alismalarinin analizine gére, ALL’nin femo-
ral tutunma yerini genellikle lateral epikondilin posteri-
or ve proksimalinde oldugu gosterilmistir. Agirhkli ola-
rak LCL’nin 6niinde seyretmektedir, ancak bazi maka-
lelerde LCL’nin posteriorunda da uzanimi oldugundan
bahsedilmistir.[%°'5] ALL’nin femoral orijini dogrudan
kemige yapisir ve ortalama ¢api 11,85 mm’dir. ALL; diz
notral pozisyonda iken LCL’ye neredeyse paralel ilerler.

ALL’nin baz liflerinin eklem cizgisi hizasinda, late-
ral meniskiise ve kapsiile baglandigi da gosterilmistir.
ALLnin distal yerlesimi femoral orijinden daha sabit-
tir.l7 ALL’nin tibial yapisma yeri, 11 mm genisliginde,
Gerdy tiiberkiiliiniin yaklagik 21 mm posteriorunda
ve eklem hattinin 4-10 mm altinda proksimal tibiada

bulunur (Sekil 1). ALUnin uzunlugu (34-59 mm) ve
kalinhg (erkek: 2 mm, kadin: 1 mm) cinsiyete gére de-
gisir. Ayrica tibial baglantinin Gerdy’nin tiiberkdilii ile
fibula basi arasinda oldugu kabul edilir.l":6:18]

Anterolateral Ligamentin Radyolojik Anatomisi

ALL rekonstriiksiyonunun popiilaritesi arttik¢a,
radyolojik belirteglerin 6nemi de ayri bir ilgi alani ha-
line gelmistir. Minimal invaziv prosediirler icin, bu
yer isaretlerinin bilgisi greft pozisyonu icin gereklidir.
Ameliyat sirasinda, bu yer isaretlerinin floroskopik go-
rintiileri, uygun tiinel konumlandirmast igin cok 6nem-
lidir. Literatiirde ALL’nin radyografik izlerinin analizi
icin tasarlanmig dort iyi ¢alisma vardir.['-22] Yukanda
belirtildigi gibi, ALL’nin femoral orijininin radyolojik
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izdiisimleri anatomik yeri gibi degiskenlik gosterir.
Lateral goriiniimde Helito ve ark., Blumensaat cizgisini
referans noktasi olarak 6nermistir. Radyolojik calisma-
sina gore, femoral baglanma yeri Blumensaat gizgisi

boyunca femoral kondilin 6n kenarindan yaklasik yari
yoldadir.['”]

Kennedy ve ark. femoral kadran sistemi kullanmig-
tir ve ALL’nin femoral orijininin femoral posterior
korteksi ile Blumensaat cizgisinin kesisme noktasi
oldugunu bulmustur. Femoral baglanma yerini pos-
tero-inferior kadranda, 8,4 mm proksimalde ve late-
ral epikondil merkezinin posteriorunda tanimlamis-
lardir.[20] Rezansoff ve ark. ALL orijinini Blumensaat
cizgisi ile Blumensaat c¢izgisine paralel posterior
kondiller eklem kenarindan alinan bir posterior fe-
moral kortikal ¢izgi boyunca tanimlamislardir.[>']
Heckmann ve ark. ALL orijini Blumensaat cizgisi bo-
yunca 6lciilen femoral kondilin arka kenarindan yak-
lasik %37’lik bir mesafede konumlandirmistir.[221 ALL
Expert Group’a gore, Kennedy yontemi digerlerinden
ziyade tercih edilmektedir.['8]

Tibial yapisma yeri icin, lateral goriiniimde Kennedy
ve Helito, tibial plato merkezinin['*-2l posteriorunu
onermistir. Rezansoff’a gore, tibial nokta merkezin
daha posteriorunda yer almaktadir.[*'l Diger yazarlarin
aksine, Heckmann plato merkezinin anteriorunu 6ner-
mistir.[22l ALL Expert Group’un goriisiine gore, tibial
yapisma yeri lateral goriiniimde proksimal tibial plato
merkezine yakin ve 6n arka gériinimde tibial eklem
hattinin yaklasik 7 mm altinda olmahdir.['®]

Anterolateral Ligamentin Biyomekanigi

ALL ile ilgili biyomekanik ¢alismalar bu bagin do-
gal ve rekonstriikte edilmis halinin kinematigi (ize-
rine odaklanmistir. Claes ve ark.’na gére kadavra
modellerinde hem ALL hem de OCB’nin ¢ift demeti
deneysel olarak kesildiginde daha ileri pivot kay-
masi elde edilebilmektedir.[®] ITB’nin rediikte edici
etkisinden optimal faydalanabilmek i¢in tim viicut
kullanilmayan kadavra modelleri genellikle bir yazi-
lim dogrultusunda biyomekanik sonuglari vermek-
tedir ve ne yazik ki hata payr biiytiktir. Tum viicut
kadavralarda izole ALL veya OCB’nin bir demet (an-
teromedial veya posterolateral) eksikligi 1. derece
pivot kaymasina neden olurken, OCB’nin tamami ve
ALL’nin kombine riiptiirleri 3. derece pivot kaymasi-
na neden olabilmektedir.[2324]

ALL biyomekanigi ile ilgili son ¢alismalardan sonra,
dizin rotasyonel stabilitesindeki rolii ayrintili olarak
tanimlanmistir. Farkh kadavra modellerinde ¢ekme
mukavemeti testi (20 mm/dakika) ile nihai yiik dege-
ri ortalama 189 Newton ve sertligi 31 N/mm olarak
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gosterilmistir. Bu test verileri ALL rekonstriiksiyonu
icin uygun greft secimi acisindan klinik olarak 6nemli-
dir.['81 Aksi takdirde, giiclii ve kalin greftlerin secimi di-
zin lateral kompartmaninda asin kompresyona neden
olabilir ve bu da erken lateral kompartman artritine
neden olabilir.

Dizin in-vitro robotik degerlendirmeleri; OCB’nin
islevsiz hale getirilmesi durumunda ALL’nin 6nemli
bir lateral rotatuar stabilizér oldugunu ortaya koy-
mustur.[24l Spesifik olarak ALL’nin, i¢ rotasyon tor-
ku ve OCB eksikligi durumunda simiile edilmis pivot
kaydirma testi sirasinda ikincil bir stabilizator gorevi
gordiugi gosterilmistir.[2°]

Oshima ve ark., ALL rekonstriiksiyonunun diz laksi-
tesini azaltudini géstermistir. Bu ¢alismanin bir diger
6nemli bir bulgusu ise, simiile edilmis bir pivot kaydir-
ma testi sirasinda, OCB rekonstriiksiyonu ile birlikte
ALL rekonstriiksiyonu uygulamasi dizin 30°, 45° ve
60° fleksiyonunda i¢ rotasyonu azaltmasiydi. Bu bul-
gunun ayrica, ALL yetersizligi bulunan dizlerde OCB
rekonstriiksiyonu ile karsilastinldiginda istatistiksel
olarak anlamli géziikmesi de g6z 6niinde bulundurul-
masi gereken bir durumdur. ALL izometrisi degerlendi-
rildiginde ALL’nin 20° ekstansiyonda ve i¢ rotasyonda
siki, 120°°de fleksiyonda gevsek oldugu gorilmustiir.
Femoral yapisma yeri lateral epikondilin proksimal ve
posterioru referans alindiginda dizin i¢ rotasyonunu
90° femoral pozisyonda arka tarafta femoral orijin
tercih edildiginde 90°°de i¢ rotasyonda oldugu bulun-
mustur. Bu biyomekanik galismalarin klinik yansimala-
rn femoral yerlesimin ve ideal greftin uygun secimi igin
6nemlidir.[2°]

Anterolateral Ligamentin Goruntiillenmesi

Steven Claes’in popiiler anatomik ¢alismasindan
sonra, bircok radyolog ALL’nin farkli goriintiileme
yontemleriyle gosterilmesine odaklandi. ilk olarak,
Segond kinginin radyolojik agidan ALL ile iligkisi iyi
tanimlanmistir. Giincel bilgi olarak, Segond kinginin
temeli ALL’nin kopma kingidir ve dizin i¢ rotasyonu-
nun ve olasi varus stresinin sonucudur. Bu kirik, di-
rekt 6n-arka (AP) grafide tibianin anterolateral eklem
cizgisi altinda goriilebilmektedir.[®] Lateral grafilerde,
OCB yaralanmasi sonrasi goriilen derin lateral femo-
ral ¢entik isareti de ALL hasarinin dolayl bir patolojik
bulgusu oldugu 6ngériilmektedir. (Sekil 2)

ALL; koronal manyetik rezonans (MR) goriintiileme
taramalarninda T2 agirlikli ve proton yogunluklu yag
baskilanmis degerlendirme ile gorintiilenebilir. MR
bulgularina gére ALL, lateral meniskiis ile iliskisi goz
oniinde bulundurularak; femoral, meniskal ve tibial ol-
mak tizere {i¢ kisma aynlmistir. ALL’nin femoral pargasi
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Sekil 2. a, b. Segond ki-
ng1, proksimal tibianin
anterolateralinde yer alan
avulsiyon kingidir ve OCB
yaralanmasi i¢in patogno-
moniktir. On arka diz gra-
fisi OCB yaralanmasina es-
lik eden bir Segond king-
nin tipik bir 6rnegi (kirmizi
ok, a); derin lateral femoral
centik rotasyonel yaralan-
maya ALL yaralanmasinin
eslik edebilecegini gosteren
dolayli bir radyolojik bulgu
(beyaz ok, b).

Sekil 3. a, b. Tibianin proksimal anterolateralinde bulunan kemik 6demi Segond king: (kirmizi ok, a) (T2 yag baskili PDW koronal
goriintii); ALL’nin manyetik rezonans (MR) goriintiilenme ile degerlendirilmesi (beyaz oklar, b) (T1 agrlikh koronal MR kesitleri).

popliteus tendonunun eklem igi kismu ile yakin bir iligki-
si vardir ve MR kesitlerinde hemen iizerinde goriilmek-
tedir. Tibial kisim inferior lateral genikiilat arterlerin he-
men lizerindedir. MR calismalar, ALL anormalliklerinin
siklikla bagin tibial kisminda yer aldigini belgelemistir.
(271 MR’de ALL yaralanmalarinin énemli bir gostergesi,
lateral femoral kondilde ve arka tibial platoda bilateral
olarak goriilebilen rotasyonel travma sonucu olusan
kemik iligi 6deminin varhigidir (Sekil 3).12821

Son olarak, tecriibeli ellerde ultrasonografi (US) ALL
yaralanmalarini dogrudan teshis etmek icin yararh bir
arag olarak goriilmektedir. AL’ nin distal tibial kismi,
meniskal ve femoral kismina gore daha net bir sekilde

gorintiilenebilmektedir. Anormal eko bulgulan olarak
ligamentin devamsizhg ve diizensizligi US ile gosteri-
lebilmektedir. US’nin avantaji olarak; hizli, tasinabilir,
ucuz ve hasta basinda kolaylikla yapilabiliyor olmasi
sayilabilir. Radyolojik bulgular ancak klinik bulgularla
birlikte ALL hasarinin dogru tanisi i¢in anlam kazan-
maktadr.[26]

ALL Rekonstriiksiyonu igin Endikasyonlar

OCB rekonstriiksiyonu sonrasi devam eden
(persistant) rotasyonel instabilite tekrar yaralanma-
lar icin 6nemli bir nedendir.'®'®! Bazi hasta grup-
lan bu rezidiel instabilite varliginda daha da risk
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Hasta
Hikayesi

Klinik

/Radyolojik

Hasta Profili

» OCB revizyonu / tiinel yerleri optimal
e Kontralateral OCB riiptiirii
» Sekonder Stabilizatorlerin Kaybi / menisektomi

e Pivot Kaydirma Evre 2-3 [ Evre PS
e A Lachman > 7mm
e Segond Kirig1 / DLFNS

*Pivot Sporlar
* Hiperlaksite / 10°’den fazla hiperekstansiyon
eEsnek geng kadin atlet

Sekil 4. ALL rekonstriiksiyonu igin endikasyonlarin 6zeti (DLFNS, derin lateral femoral gentik bulgusu;

PS, pivot shift).

altindadirlar. Ayrica bu ayricalikli hasta grubunun
karsi dizinde de yaralanma riskinin arttigini bilmek-
teyiz. ALL rekonstriiksiyonu igin uygun adaylara has-
ta hikayesi, instabiliteye 6zgii muayene bulgulari ile
daha 6nce gecirdigi ameliyatlar, ugrastigi spora 6zel
fiziksel aktivite ve radyolojik bulgular géz 6niine ala-
rak karar vermek gerekir. Asir eklem esnekligi OCB
tamiri sonrasi tekrar yaralanma igin bir risk olustur-
maktadir. ALL rekonstriiksiyonu ile bu laksite sinir-
landinlabilmektedir. Bu risk grubu hastalar agirhkl
olarak gen¢ kadin atletler ve ¢ocuk hastalar olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. Hasta hikdyesinde pivot ve
temas sporlarinin olmasi, ge¢mis ameliyatlarinda me-
nisektomi gibi sekonder stabilizat6rlerin kaybinin ol-
masi ve karsi dizde de OCB rekonstriiksiyonu olmasi
da endikasyonlar arasinda sayilmaktadir. Muayene
bulgusu olarak hastanin 2.-3. derece pivot kaymasi-
nin olmasi ve Lachman testinin 7 mm uizerinde olmasi
ve OCB rekonstriiksiyonu tamamlandiktan sonra re-
zidii pivot kaymasinin ameliyat sirasinda goriilmesi
risk grubunda kabul edilmektedir. Ayrica muayene
bulgusu olarak dizinde hiperekstansiyonu olan ve
diger eklemlerde de asiri esnekligi bulunan hastalar
ALL rekonstriiksiyonu i¢in uygun hastalardir. Ozel bir
hasta grubu da revizyon hastalandir. Optimal tiinel
yerleri tercih edilmesine ragmen major bir travma ol-
maksizin tekrar yaralanan hastalar i¢in ALL rekons-
tritksiyonunun revizyon cerrahisine eklenmesi kuvvetli
bir oneridir. Radyolojik olarak Segond kirgi olan

derin lateral femoral ¢entik bulgusu (DLFNS) olan
hastalar igin de ALL rekonstriiksiyonu 6nerilmekte-
dir Bu kriterler Sekil 4’te 6zetlenmistir. ALL Calisma
Grubuna gére OCB revizyonu olgulari, pivot sporlar,
hiperlaksite, Evre 3 pivot kaydirma testi ve Segond ki-
nginin varhigi karar kriteri olarak yer alirken Lachman
testinin 7 mm Uzeri olmasi, 25 yasindan gen¢ olmak,
DLFNS ve karsi dizde OCB rekonstriiksiyonu éykiisii
olmasi ikincil karar kriteri olarak énerilmektedir.['8]

CERRAHI TEKNIK

ALL rekontriiksiyonu OCB rekontriiksiyonu islemi
tamamlandiktan sonra yapilmalidir. OCB igin agilan
tuneller ile ALL icin hazirlanacak tiinellerin kesisme-
mesi cerrahi bir puf noktadir. Bir¢ok cerrahi yontem
tarif edilmistir. Bu derlemede yazarlarin tercih ettigi
minimal invaziv yontem anlatilacaktir. Bunun di-
sinda Sonnory-Cottet’nin Delta konfigurasyonu ve
Zafagninni’nin distan igeriye teknikleri de popiiler
diger tekniklerdir.['8] Tercih ettigimiz cerrahi teknigin
asamalan Sekil 5’te gosterilmistir.

Greft Hazirlanmasi (Sekil 5a)

ALL rekonstriiksiyonu igin ideal greft, dogal bagin
biyomekanik o&zellikleri g6z 6niinde bulundurulursa
grasilis tendon otogreftidir. Ancak bu tendon OCB
rekonstriiksiyonu sirasinda kullanilmis ise perkiitan
iliotibial bandtan 1 cm eninde ve 10 cm boyunda bir
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Sekil 5. a—f. ALL rekonstriiksiyonunun cerrahi basamaklari: Hamstring tendonundan ALL izdiisiimii ile uyumlu uzun-
lukta 4-5 mm ¢apinda greftin hazirlanmasi (a). Lateral femoral epikondil (LFE) ve tibia proksimalinde Gerdy tiiberkii-
lii ile fibula arasinda yer alan 15 mm’lik cilt kesileri (b). Femoral tiinel icin ideal giris noktasi LFE’nin 1 cm proksimal
ve posteriorudur; kilavuz teli yaklasik 30° anterior ve kraniale yonlenecek sekilde ilerletilir ve kilavuz telinin tizerinden
5 mm ¢apinda 2 cm’lik kér bir tiinel hazirlanir. Tibianin anterolateralinde eklem ¢izgisinin yaklasik 7-10 mm altinda
Gerdy tuiberkiilii ve fibula basi arasinda orta noktadan kilavuz teli 30° distal ve anteriora yonlenecek sekilde ilerletilir;
bu kilavuz telinin tizerinden 5 mm ¢apinda 3 cm’lik kér bir tiinel hazirlanir ve her iki kilavuz teline tasiyici iplikler yiikle-
nerek bacagin medialinden ¢ikarilir (c). Hazirlanan greft bir tasiyici iplik yardimi ile iTB’nin altindan eklem kapsiiliiniin
tizerinde kalacak sekilde iki cilt insizyonu arasinda tasinir (d). Femoral tiinele yerlestirilen greft dizin pozisyonundan
bagimsiz olarak gerilir ve 5 mm ¢apinda biyobozunur vida ile tespit edilir (e). Greft tibial tiinele yerlestirilmeden 6nce
mutlaka izometri testi yapilmalidir. Tibial tiinele greft yerlestirildikten sonra diz tam ekstansiyonda nétral rotasyon ve
pozisyonda iken, greft asir gerilmeden 5 mm ¢apinda biyobozunur vida ile tespit edilir (f).



620

TOTBID Dergisi 2020;19:613-623

Sekil 6. a, b. ALL icin hazirlanan tiinellerin kontrol MR goriintiileri: Sagittal kesitte femoral ve tibial tiinelin
yerlesim yerleri (a). Koronal kesitlerde OCB ve ALL rekonstriiksiyonu icin hazirlanan femoral ve tibial tiinellerin
yonelimi sonucu kesismedigi goziikmektedir (b) (T2 yag baskil kesitler).

strip de alinabilir. Greft boyutu igin hastanin dizinin
boyutuna gore 8-12 cm’lik ve 5 mm ¢apinda bir greft
yeterlidir. Kalin bir greft tercih edilmemesine 6zen
gosterilmelidir.

Greftin her iki ucu 2,0 giiclendirilmis kilitli dikislerle
hazirlanmalidir.

Femoral Tiinelin Hazirlanmasi (Sekil 5b ve 5c)

Diz 90° fleksiyona getirildiginde lateral epikondil
palpe edilir ve proksimalinde 2 cm’lik bir kesi yapihr.
Cilt, cilt alti dokular gegildikten sonra iTB’nin lifle-
rine paralel bir kesi ardindan lateral epikondil palpe
edilmeli ve bunun yaklasik 1 cm proksimal ve 5 mm
posterioru tiinel i¢in referans olarak isaretlenir. Bir ki-
lavuz teli (2,4 mm) bu referans noktasindan dize 30°
kraniale ve anteriora yonlendirilecek sekilde dizin me-
dialinden ¢ikana kadar ilerletilir. Bu yonelim ile ana-
tomik hazirlanmis OCB femoral tiineli ile ALL tiineli-
nin kesisme ihtimali indirgenmis olur (Sekil 6). Ayrica
medialden ¢ikan telin damar sinir hasarn olusturmasi
ihtimali de anteriora yonelim sayesinde engellenmis

olur. Kilavuz telinin tizerinden 5 mm ¢apinda 2 cm
uzunlugunda kor bir tiinel hazirlanir. Bu islemin ar-
dindan telin oluguna tasici siitiir yiiklenir ve tel medi-
alden disan cikarihr.

Tibial Tiinelin Hazirlanmasi (Sekil 5¢)

Eklem ¢izgisinin 7-10 mm altinda Gerdy tiiberkiili
ve fibula basi arasinda tam orta noktaya 2 cm’lik bir
cilt kesisi hazirlanir. Bu bolgede cilt alti dokular gegil-
dikten sonra kemige kolaylikla ulasihr. Buradaki tiinel
de 30° distal ve anteriora dogru yonlenecek sekilde
hazirlanir; 30 mm’lik bir kér tiinel greft gerimi icin pay
birakmasi agisindan yeterlidir. Tiinel yerlerinden emin
olmak igin skopi kullanilmasi 6nerilmektedir. Bu asa-
mada izometri testi yapilmalidir. Femoral ve tibial ki-
lavuz tellerinin kemige mimkiin olan en yakin yerine
iplik sarlarak yerlestirilir ve bu ipligin ektansiyon ile
gerilmesi ve fleksiyon ile gevsemesi gézlemlenir. Eger
ekstansiyonda ipin gergin olmadigi goriiliiyorsa femo-
ral tiinel distal ve 6ne agilmis demektir ve pozisyonu
yanlistir.
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Greftin Gegirilmesi ve Fiksasyonu (Sekil 5 d-f)

Femoral ve tibial hazirlanan cilt kesisinden kiint bir
diseksiyon ile iTB’nin altinda eklem kapsiiliiniin iize-
rinden greftin gececegi bir pasaj hazirlanir. Greft bir
taslyici siitiir sayesinde ITB altina yerlestirilir ve 6nce
biyoemilir bir 5 mm ¢apinda vida ile femoral tespit edi-
lir. Bundan sonra diz tam ekstansiyon ve nétral rotas-
yonda iken tibial tiinelde greft hafif gerilerek ayni 6zel-
likte bir vida ile tespit edilir. Greft tansiyonu asir olma-
malidir aksi takdirde lateral kompartman basincinda
artis olmasi ile sonuclanabilir. Son olarak dize ardisik
hareket yapilarak greftin tansiyonu kontrol edilir.

Ameliyat sonrasi rehabilitasyon programinin OCB
rekonstriiksiyonu rehabilitasyonundan herhangi bir
farkl 6zelligi bulunmayip fizik tedavi asamalan buna
gore belirlenmelidir.

KLINIK SONUCLAR

OCB rekonstriiksiyonu ile beraber ALL rekonstriik-
siyonuna ait ¢alismalarin ne yazik ki ¢cok az bir kismi
prospektif kontrollii randomize kanit diizeyi yiiksek ¢a-
hismalardir.['®] Literatiirdeki ¢ogu ¢alisma retrospektif
olgu serisi seklinde karsimiza ¢ikmaktadir. Ancak eli-
mizde diizgiin kriterleri g6z 6niinde bulunduran litera-
tiir derlemeleri mevcuttur ve sonuglara bakildigi zaman
ALL rekonstriiksiyonunun yiiz giildiriicii sonuglan ol-
dugunu sik¢a gérmekteyiz. Sonuglan degerlendirirken
bu ameliyatin ek morbiditesi, komplikasyonlari, spora
doniis basarisi, pivot kaydirma fenomeninde azalma,
OCB revizyonunda azalma orani genel olarak ele alin-
mistir. Ancak bu ameliyatin dizin lateral kompartman
artriti tzerine olan olasi etkileri icin uzun dénem so-
nuglar elimizde yoktur. Literatiirde ALL’nin anatomisi,
histolojisi, biyomekanigi, cerrahi teknigi ve radyolo-
jisine ait bircok calisma bulunurken bu alanda sinirli
sayidaki kanit diizeyi yiiksek klinik ¢alisma mevcuttur.

Ueki ve ark., ALL rekonstriiksiyonu ile birlikte ocB
primer rekonstriiksiyonu ve revizyonu olan 15 hasta-
nin biyomekanik analizinin yapildigi bir laboratuvar
calismasini 2019 yilinda yayinlamislardir.3% Bu ¢ahs-
maya dabhil edilen 15 hasta; pivot sporlar, asirn esnek-
lik, operasyon o6ncesi yiiksek dereceli pivot kaydirma
ve revizyon olgular gibi tekrar yaralanma riski yiiksek
en az iki yil takibi olan OCB rekonstriiksiyonu olgula-
rindan segilmistir. Ayni risk grubuna sahip 15 sadece
OCB rekonstriiksiyonu yapilan olgu ile kontrol grubu
olusturulmustur. Triaksiyel akselerometre kullandiklar
Slciimlerde hem primer hem de revizyon olgularinda
pivot kaydirma akselerasyonunun (hiz1) kontrol gru-
buna gore anlamli olarak azaldigi ve ¢alisma grubunun
kontrol grubuna goére ig rotasyonun sinirlandig goriil-
miustiir. Ayrica ALL rekonstriiksiyonunun dizin dogal

biyomekanigine ek bir olumsuz etkisinin olmadigini da
gostermislerdir. Calismalarinda ¢ikanim olarak yiiksek
risk grubu olan olgularda ALL rekonstriiksiyonunun da
isleme eklenmesini 6nermektedirler.

Uluslararasi  Bilimsel OGCB Calisma isbirigi Grubu
(SANTI) ortalama dort yil takibi olan 70 profesyonel spor-
cunun sonuglanni 2019 yilinda yayimlamistir.®'! Calisma
kriterleri olarak IKDC (International Knee Documentation
Committee), Tegner ve Lysholm skorlan ve pivot kaydir-
ma dereceleri ameliyat 6ncesi ve sonrasi degerlendiril-
mistir. Ayrica spora doniis ve siiresi ile karsi dizin yara-
lanma hizi da ele alinan ¢alismada biitiin kriterler goz
éniine alindiginda ALL + OCB rekonstriiksiyonu olan
hasta sonuglan olumlu olarak yorumlanmistir. Ayrica
bu ¢alismanin sonuglan arasinda 11 hastanin karsi di-
zinin de OCB yaralanmasi olmasi ve kadin hastalarin
tekrar yaralanma riskinin yiiksek olmasi da ALL rekons-
trilksiyonu agisindan endikasyonlarin genislemesine ne-
den olmustur.

Feretti ve ark. Segond kingi olan 12 hastayi retros-
pektif olarak incelemislerdir.321 Ameliyat 6ncesi yiiksek
dereceli pivot kaymasi olan bu hastalarin kiriklar fikse
edilmis ve anterolateral kapsiiler plikasyon yapilmistir.
Ameliyat 6ncesi ve sonrasi anterior translasyon, pivot
kaydirma, Tegner, Lysholm ve IKDC skorlari incelendi-
ginde istatistiksel olarak olumlu sonuglarin elde edildi-
gini rapor etmisler ve eger OCB yaralanmasina Segond
king eslik ediyorsa kingin tamir edilmesini ve kapsiiler
plikasyon isleminin yapilmasini nermislerdir.

SANTI Calisma Grubu 502 yiiksek riskli olgulardan
olusan prospektif karsilastirmali ¢calismalarinda ALL
ile birlikte dérde katlanmis hamstring greft (HSG) re-
konstriiksiyonunu kemik patellar tendon (KPT) ve dor-
de katlanmis HSG kullanilan OCB rekonstriiksiyonu
greft sag kalimi agisindan incelemislerdir.*®*! Ortalama
iki yillik takiplerini sonucunda ALL + HGS rekonstriik-
siyonu yapilan olgularin greft tekrar yaralanmasinin
izole KPT rekonstriiksiyonu yapilan hastalardan 2,5
kat ve izole dort kat HSG olgularindan 3,1 kat daha az
oldugunu rapor etmislerdir. izole KPT ve HSG kullani-
lan hastalarin ise greft sag kalimi agisindan farklilik bu-
lunmamistir. Calismanin bir baska sonucu ise yaralan-
ma Oncesi sportif seviyeye ulasma agisindan ALL +HSG
rekonstriiksiyonu izole HSG ile rekonstriiksiyona gore
daha basanl bulunmustur. Calisma grubu yiiksek riskli
olgularda ALL rekonstriiksiyonunun isleme eklenmesi-
nin greft sag kalimi ve spora doniis agisindan basarih
oldugu sonucuna varmislardir.

Imbert ve ark., 482 olguluk retrospektif serisinde
ALL rekonstriiksiyonunun pivot kaydirma, ikincil os-
teoartritik degisikler ve meniskal yaralanmalar tze-
rine etkilerini incelemistir.34 Ortalama yedi yillik ta-
kiplerinin sonucunda ALL rekonstriiksiyonu sonrasi
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pivot kaydirma testinin %83 olguda tespit edileme-
digini, %95 olguda karsi tarafla kiyaslandiginda 6n
arka diz laksisitesinin 5 mm altinda kaldigini, %94,6
olguda tekrar yaralanma olmadigini, %93,7 olguda
ameliyat sonrasi ek bir meniskal isleme gereksinim
olmadigini ve olgularin %17,5’inde ikincil artritik
degisikliklerin radyolojik olarak saptandigini rapor
etmislerdir. Calismanin ¢ikarnimi olarak ALL rekons-
tritksiyonunun klinik sonuglan tatminkar olmakla
beraber osteoartrit gelisiminin mutlak 6niine geg-
medigi 6zetlenebilir.

Son olarak ALL Calisma grubu klinik ¢alismalarin
sonucunu yiiksek riskli hastalar olan 20 yas alti, pivot
sporlarla ugrasan ve dizinde hiperlaksitesi olan olgu-
larda pivot kaydirma fenomenini azaltmasi, greft sag
kalimina olumlu etkisinin olmasi ve ek morbiditesi-
nin olmamasi seklinde 6zetlemislerdir. Ayrica litera-
tir birikiminin anatomik ALL rekonstriiksiyonu eger
diz notral rotasyon ve ekstansiyonda tespit edilirse
lateral kompartman basinc tizerinde olumsuz etkisi
olmadigi seklinde bilgilendirmede bulunmuslardir.['8]

SONUC

ALLnin, tizerinde galisilan kadavralarin buyiik ¢o-
gunlugunda bulunan dizin anterolateral bolgesinde
yer alan farkh bir anatomik yapi olduguna siiphe
yoktur. Bu yapinin histolojik 6zelligi eklem kapsii-
linden farkh ligament ile uyumludur. Son yayinlar
dogrultusunda, Segond kirginin biyomekanik temeli
ALL avulsiyon hasan ile korelasyon gostermektedir.
Bununla birlikte, pivot kaydirma fenomeni Segond
king varhginda OCB hasari olan hastalarda daha
belirgindir.

ALL hakkindaki bilgimiz agirlikli olarak kadavra ¢a-
lismalarina dayanmaktadir. Literatiirde ALL’nin in vivo
klinik 6nemi halen yeterli degildir. Cevaplanmarmus bir
soru da ALL yaralanmasinin dogal seyridir. ALL’nin
eklem disi bir yapi oldugundan potansiyel bir iyilesme
kapasitesine sahiptir. Bu nedenle, akut fazda goriin-
tiileme yontemleri ile teshis edilmesine ragmen, hangi
hastalarin ALL rekonstriiksiyonu icin en uygun aday
oldugu hala klinik bir sorudur.

Ayrica, pivot kaymasinin zaman igindeki degisiklik-
lerini bilmiyoruz. Yaygin bir inang, kronik hastalarin
buyuk pivot kaydirma testine sahip olmalandir, an-
cak bu klinik bulgu iyi tasarlanmis klinik ¢alismalarla
kanitlanmamistir. OCB  rekonstriiksiyon prosediir-
lerinden sonraki devam eden instabilite modellerini
anlamak i¢in daha fazla bilimsel arastirmaya ihtiya¢
oldugu agiktir. ileri anatomik, biyomekanik ve rad-
yolojik ¢alismalar ile altta yatan patolojiler daha da
acikhga kavusturulacaktir.
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On ¢apraz bag cerrahisi revizyonlar:

Revisions of anterior cruciate ligament reconstruction

Mehmet Asik, Taha Kizilkurt, Gokhan Polat

istanbul Universitesi istanbul Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, istanbul

On ¢apraz bag (OCB) rekonstriiksiyonu sayisi arttigi gibi
revizyon OCB gereksinimi de artmaktadir. Basarisiz bir 6n
gapraz bag rekonstriiksiyonunun revizyonu karmasik bir
prosediirdiir. Primer OCB rekonstriiksiyonu tedavisinin
basarisiz olmasinda hasta yasi, teknik hatalar, travma, en-
feksiyon, spontan biyolojik yetmezlik gibi bir¢ok risk fakto-
rii mevcuttur. OCB rekonstriiksiyonu sonrasi en sik gorii-
len tekrarlayan instabilite nedeni cerrahi teknik hatalardir.
Tiinel yerlesiminin uygun olmamasi ise en sik teknik hata
nedenidir. Primer OCB rekonstriiksiyonunun basarsizlik
nedenleri ¢ok iyi anlagilmali ve buna uygun cerrahi planla-
ma yapilmalidir. Bu amagla iyi bir hikaye alimi ve fizik mu-
ayene sonrasinda standart anterior-posterior (AP), lateral
ve tiinel grafileri, alt ekstremite ortoréntgenografi, manye-
tik rezonans ve bilgisayarli tomografi ile degerlendirilme-
lidir. Ek meniskiis yaralanmalari, kemik tiineller, kikirdak
yaralanmalan, kemik deformite, enfeksiyon varligi, greft
secenekleri ve hasta aktivite diizeyine gére de uygun cerrahi
teknik secilmelidir. Literatiirde revizyon OCB cerrahisinde,
primer OCB rekonstriiksiyonu kadar tatmin edici sonuglar
alinamadigi soylense de iyi bir planlama ve uygun teknik ile
tatmin edici sonuglara ulasilabilmektedir.

Anahtar sozciikler: 6n gapraz bag rekonstriiksiyonu revizyonu;
teknik hatalar; tiinel malpozisyonu

o0
n capraz bag (OCB) yaralanmasi siklikla

spor kaynakli olmakla birlikte dusiik olasi-

hkla gunliik aktiviteler veya yiiksek enerjili
travma ile de olusabilir.l"! Tiirkiye’de OCB yaralanma
insidansi bilinmemekle beraber, baska kaynaklarda
32-52/100.000 arahginda bildirilmistir.[231 ABD’de
yilik OCB rekonstriiksiyonu ameliyati 100.000 ile
150.000 arasinda oldugu bildirilmistir.[4]

Yillik OCB rekonstriiksiyonu ameliyat sayisinin
artmasi sonucunda basarisizlikla sonuglanan cer-
rahi girisimlerin ve yeniden olusan yirtiklarin sayisi
da artmaktadir. Dolayisiyla OCB revizyon ameliyat

As incidence of anterior cruciate ligament (ACL) reconstruction
increases, the rate of revision surgery also increases. Revision
of a failed anterior cruciate ligament reconstruction is a com-
plex procedure. There are many risk factors such as patient
age, technical errors, trauma, infection, spontaneous biological
failure in the failure of primary ACL reconstruction treatment.
The most common cause of recurrent instability after ACL re-
construction is surgical technical errors. Inadequate tunnel
placement is the most common cause of technical error. The
causes of the primary ACL reconstruction failure should be de-
termined, and careful surgical planning should be done accord-
ingly. For this purpose, after taking a good history and physical
examination, standard anterior-posterior (AP), lateral, tunnel
radiographs, lower extremity orthoroentgenogram, magnetic
resonance and tomography should be evaluated. Appropriate
surgical technique should be chosen according to additional
meniscus injuries, bone tunnels, cartilage injuries, bone defor-
mity, presence of infection, graft options and patient activity
level. Although revision ACL reconstruction has been docu-
mented to have worse outcomes compared with primary ACL
reconstructions, satisfactory results can be achieved with good
planning and appropriate technique.

Key words: revision anterior cruciate ligament reconstruction;
technical errors; tunnel malposition

sayisi da artmaktadir. OCB rekonstriiksiyonu ame-
liyati etkili bir ameliyat olmasina ragmen, basan
orani hala %75-97 arasindadir.l®] Literatiirde yillik
OCB rekonstriiksiyonu sonrasi yeniden riiptiir insi-
dansi %4,3-23,3 arasinda degismektedir.[°l Primer
OGCB rekonstriiksiyonun basarisini etkileyen birgok
faktor bulunmaktadir. Bunlarin arasinda ameliyat
oncesi dizdeki laksite, ikincil stabilize edici yapilarin
durumu, meniskiis ve kikirdak yapilardaki yaralan-
ma, kullanilan greft, cerrahi teknik, ameliyat sonrasi
rehabilitasyon, hastanin motivasyonu ve beklentileri
sayilabilir.
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On ¢apraz bag cerrahisi revizyonlari

Johnson ve Fu, OCB rekonstriiksiyonu sonucu tek-
rarlayan instabilitesi bulunan veya stabil ama agrili ve
hareket kisithligi (10°-120° arasi) olan dizleri basarisiz
olarak tanimlamiglardir.l”l OCB rekonstriiksiyonu ba-
sansizlik nedeni genellikle multifaktériyeldir. OCB re-
vizyon cerrahisinde sonuglar primer OCB rekonstriik-
siyon cerrahisi kadar yiiz giildiriicii olmasa da OCB
revizyon cerrahisiyle diz stabilitesi ve hasta tatmini sag-
lanabilmektedir.®!

OCB REKONSTRUKSIYONU BASARISIZLIK
NEDENLERI

Primer ameliyat basarisizlik nedenleri tabloda goste-
rildigi gibi siralanabilir (Tablo 1).[%

OCB sonrasi en sik goriilen tekrarlayan instabilite
nedeni cerrahi teknik hatalardir.'® Tiinel yerlesimi-
nin uygun olmamasi ise en sik teknik hata nedenidir.
Femoral tiinelin anteriora yerlestirilmesi fleksiyon
sirasinda greft tansiyonunun artmasina, fleksiyon
hareket agikhg kaybina ve greft uzamasina neden
olur.l'l Cok posteriora agilmis femoral tiinel ise diz
eklemi tam ekstansiyondayken greft tizerinde tansi-
yonu attinir, fleksiyondayken greft cok gevsek olup
gorevini yapamaz ya da femoral tiinel vertikal greft
dizilimine neden olursa sagittal planda bir stabili-
te saglarken rotasyonel olarak stabilite saglamasi
tam olmaz.['l Ayni zamanda tibial tiinel de greftin
fonksiyonu ve uzun sireli sagkalimi i¢in 6nemlidir.[®]
Tibial tiinel acikligi olmasi istenilen greft oblisitesini
saglar. Fakat ¢ok anteriorda olan tibial tiinel agikhg:
ekstansiyonda notch’a sikisir ve terminal ekstansiyon
kaybina yol agar. Cok posteriorda olmasi da arka
capraz bagla (ACB) sikismasi nedeniyle fleksiyon
kaybiyla sonuglanir.['¥l Tibial tiinel agikliginin ¢ok
medial ya da lateral tarafta olmasi da notch’a sikis-
masina neden olur ve iyatrojenik medial ya da lateral
plato tibia kondral yiizey hasari olusturur.['4]

Diger teknik hatalar; greft laksitesi ve greft tespit ye-
tersizligidir. Osteopeni, artmis tiinel-interferans vida
diverjan agisi, yetersiz tiinel boyu gibi etkenler tespit

Tablo 1. Primer OCB rekonstriiksiyonu basansizlik
nedenleril®1°]

e Teknik hata (en sik neden)

o Atlanmis ek bag yaralanmalari (posterolateral kdse, IYB vb.)
o Alt ekstremite dizilim bozukluklari

e Biyolojik basarisizlik (greft inkorporasyon bozuklugu)

e Yeni travma
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yetersizligine neden olabilir. Alt ekstremite dizilim bo-
zuklugu &zellikle varus deformitesi de OCB greft iize-
rindeki stresi artinr.['*] Posterior tibial egimin de (slo-
bun) OCB iizerindeki strese etkisi biiyiiktiir. Artmis
tibial egim ile OCB rekonstiiksiyonlarinda greft yet-
mezligi ihtimali artmaktadir.'® Ameliyat 6ncesi varus
diziliminden siiphe edilen hastalara ayakta kal¢a ve
ayak bilegi goziikecek sekilde ortoréntgenogram cekil-
mesi 6nemlidir.

Eslik eden meniskiis, kollateral baglardaki pato-
loji ve yetmezlikler de primer OCB rekonstriiksiyon
ameliyatinin basarisini 6nemli 6l¢iide etkilemektedir.
Dizin ikincil stabilizatérii olmasi nedeniyle, meniskiis
yetmezligi 6nemli sorunlar dogurmaktadir. Yapilan
galismalarda parsiyel medial meniskiis eksizyonu ya-
pilmis OCB rekonstriiksiyonlarinda medial meniskiis
lezyonu olmayan dizlere gére daha fazla laksite sap-
tanmistir.['7]

HIKAYE VE FiZiKk MUAYENE

Primer cerrahide kullanilan greft, teknik, eslik eden
meniskiis yaralanmalan, onceki travmasi ve varsa
yeni travmasi ¢ok ayrintili sekilde degerlendirilmelidir.
Miimkiinse eski cerrahi video ve kayitlarina ulasiimali-
dir. Hasta, ameliyat sonrasi ne zaman spora baslamis,
ne kadar sire rehabilitasyon gérmis, bunlar da ¢ok
o6nemli bilgilerdir. Bu bilgiler bize basarisizlik nedenleri
ve hastanin revizyondan yarar gériip gérmeyecegi ile
ilgili bilgi verecektir.

Lachman, 6n ve arka cekmece, pivot-shift, varus-val-
gus stres testlerinin yani sira 30° ve 90° fleksiyonda
dial testi yapilmalidir. Posterolateral ve posteromedial
yetmezligi ayirt etmek icin dial testi ile tibia dikkatle de-
gerlendirilmelidir. Hastadaki semptomlarin instabilite-
ye mi bagh oldugu yoksa instabiliteye sekonder olarak
gelisen meniskiis ya da kikirdak patolojilerine mi bagli
oldugu ayrintili olarak degerlendirilmelidir. Kuadriseps
kas atrofisine dikkat edilmelidir. Ek olarak 6nceki cer-
rahi insizyonlarda agriya neden olabilecek bir nroma-
y1 ekarte edebilmek icin palpe edilmelidir. Eklem hare-
ket acikligi da degerlendirip kisithlik varsa ek bir fizik
tedavi ya da nihai tedavi 6ncesinde artroliz prosediirii
uygulanmalidr.

GORUNTULEME

Tium hastalarda standart diz radyografileri olmalidir.
Basarak diz 6n-arka, 30° fleksiyonda lateral, notch ve
Merchant grafileri ayrica alt ekstremite ortorontge-
nografiler de degerlendirilmelidir. Revizyon OCB ame-
liyatindan &nce primer OCB ameliyatindaki tiinel po-
zisyonlarini degerlendirmek ¢ok 6nemlidir. Onceki cer-
rahiye ait tiinel pozisyonu; ideal kullanilabilir, az yanhs
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Sekil 1. a, b. Tiinellerin 3D-BT ile degerlendirilmesi. Cok anteriorda femoral tiinel (a); ¢ok anteriorda femoral tiinel ve ayrica
greftin kemik bolimii tiinelden disanida (b).

yer fakat kullanilabilir, cok yanlhs yer kullanilamaz ve
tamamen yanlis yer olarak degerlendirilebilir.'8 Tiinel
yeri ve butiinltgu rutin goriintileme yontemleri ile de-
gerlendirilemez ise tiinel pozisyonunu, genislemesini ve
kemik stogunu gosterebilecek ti¢ boyutlu bilgisayarli
tomografi (3D-BT) ile degerlendirilmelidir (Sekil 1).
Manyetik rezonans (MR) gériintiileme de tiinel pozis-
yonu ve yumusak doku icin yardimaidir; ancak metal
yapilarin artefakti nedeniyle ¢cok kullanish degildir.

GREFT SECIiMi

Primer veya revizyon OCB rekonstriiksiyon ame-
liyatlar igcin mitkemmel denilecek bir greft yoktur.
Allogreft veya otogreft kullanilabilir. Birbirlerinden
farkli avantaj ve dezavantajlar mevcuttur. Allogreftler
donor saha morbiditesini ortadan kaldinr ve 6zellik-
le coklu bag (multi-ligament) yaralanmasi olan has-
talarda ve revizyon hastalarinda tercih edilmektedir.
Ozellikle asil tendon allogrefti genis kemik blok ve
tendon ¢apiyla kesisen tiinelleri tek asamada doldur-
mak i¢in tercih edilmektedir. Allogreftler 6zellikle de
onceki ameliyattan kaynakli otogreft secenekleri ki-
sithysa tercih edilir.['" Ancak, allogreftlerin inkorpo-
rasyonu otogreftlere gére daha yavas ve zayiftir. Bu
nedenlerle, allogreftlerde reriiptiir orani otogreftlere
gore daha fazla ve klinik basarisi daha azdir.[?°]

Allogreftlerdeki bu risk faktorleri nedeniyle genellik-
le otogreftlerin kullanilmasi tercih edilmektedir. Ayni
(ipsilateral) veya karsi taraftaki (kontralateral) kemik-
patellar tendon-kemik, hamstring veya kuadriseps ke-
mik-tendon otogreftleri tercih edilebilir. Kemik greftler

daha ¢ok tiinel genislemesi olan revizyon hastalarinda
secilmekle birlikte, cok merkezli OCB revizyon kohort
calismasinda (MARS) yumusak doku otogreftleriyle
kemik otogreftleri arasinda yeniden kopma ya da klinik
basarida bir fark gériilmemistir.[2%!

TUNEL GENISLEMESI - KEMiIK GREFTLEME

Tiinel genislemesi ve kemik kaybi revizyon cerrahisi
oncesi degerlendirilmesi gerekli en 6nemli parametre-
dir. Ameliyat 6ncesi degerlendirilmeli ve tek asamali re-
vizyon icin bir engel teskil edip etmedigine karar veril-
melidir. Eger tiineller fazlasiyla genislediyse ve yerlesim
yeri tam ya da parsiyel uygun ise rijit tespit konusunda
zorluk yasanabilir.['"l Bu nedenden 6tiirii, ¢ift asamali
cerrahi, diverjan tiinel agilmasi, tiinelin tendon greft ile
birlikte kemik greft ya da interferans vida ile desteklen-
mesi gibi seceneklerin karar ameliyat 6ncesi verilme-
lidir (Sekil 2). Ozellikle 14-15 mm iizerinde genislige
sahip tiineller varliginda ¢ift asamali cerrahi (greftle-
me sonrasi revizyon) 6nerilmektedir. Genislemis ancak
yerlesimi uygun olmayan tiinel varliginda tiinel yok sa-
yilarak yeni bir tiinel agilabilir.[%!

Tunellerin yerlesimi ve genisligi kabul edilebilir si-
nirlarda ise, tiinellerdeki implantlar gerekli gorilirse
cikartilmali ve tiinel duvarlan fibréz yapilardan arin-
dinlmalidir. Eger tiinel ¢api ¢ok genis ise mevcut giris
yerine en yakin yerden farkli bir tiinel acilmalidir. Bazen
bu iki tiinel birbirine ¢ok yakin olabilir. Bu gibi zaman-
larda eski tiinel kemik grefti ile greftlenmeli, yaklasik
3-6 ay sonra kaynama gerceklestikten sonra revizyon
cerrahisi uygulanarak yeni tiineller agilmalidir.[?]
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Sekil 2. a—c. Genislemis femoral tiinel bilgisayarli tomografi gériintiileri (a). Anteromedial portalden kemik greftin tiinele gonde-
rilmesi (b). Kemik greftin tiinelin igindeki goriintusi (c).

CERRAHI TEKNIK

Revizyon OCB ameliyatina karar verilen hastalar
bir giin 6nce servise yatirilarak gerekli ameliyat 6n-
cesi hazirliklari yapilir. Her revizyon ameliyatindan
once eZer penisilin alerjisi yoksa hastalara 1. kusak
sefalosporinler profilaktik olarak turnike sisirilmeden
yarim saat 6nce verilir. Ameliyat genel anestezi ya da
rejyonel anestezi ile gerekli kas gevsemesi de sagla-
narak yapilabilir. Anestezi sonrasi instabilite testleri
tekrarlanir. Cerrahi cilt temizligini takiben hasta steril
olarak ortiiliir. Eger karsi bacaktan greft alinacaksa
hastanin iki bacagi da steril olarak hazirlanir. Ortme

islemi tamamlandiktan sonra, tanisal artroskopi yap-
mak amaciyla, hastanin bacagina bosaltici bandaj
uygulamasi sonrasi sistolik basincin 100 mmHg us-
tinde olacak sekilde havali turnike uygulanir. Tunel
pozisyonlari, eklem ici patolojilerin varligi degerlendi-
rilir; eger uygun ise greft almaya gegilip revizyon OCB
ameliyatina baslanir. Bu sirada saptanacak meniskiis
lezyonlari ya da kondral lezyonlar gerekli sekilde te-
davi edilir. Eger karsi bacaktan greft alinacak ise, o
taraftaki havali turnike sisirilmeden 6nce diger ba-
caktaki turnike indilir, karsi taraftaki islem bittikten
sonra tekrar sisirilir. (Sekil 3).



628

TOTBID Dergisi 2020;19:624-633

Sekil 3. a, b. Hastanin ameliyat masasinda hazirlanisi. Her iki bacaga turnike uygulanir (a); OCB
revizyonu yapilacak diz ile karsi (kontralateral) diz agik birakilir (b).

Sekil 4. a, b. Cok siiperiorda eski femoral tiinel (kirmizi daire), revizyonda agilmis yeni femoral
tiinel (mavi daire) (a). Yeni femoral tiinelde greft (b).

Femoral ve Tibial Tiinellerin Hazirlanmasi
Ameliyat 6ncesi eski ameliyatlarin tespit materyal-
lerini degerlendikten sonra ve tiineller hazirlanma-
dan once yapilan tanisal artroskopide eklem iceri-
sinde ya da agacagimiz tiinel ile ¢akisacak bir tespit
materyali ya da sentetik greft varliginda tiinel agma-
dan 6nce bu materyaller gikartilir. Tiineldeki vida ya
da sentetik greft cikartildiktan sonra tiinel fibroz

dokulardan temizlenir. Bu gibi vida ¢ikarma islem-
lerinde, tibial tiinelden ¢ikacak eklem i¢i su kagagini
onlemek amaciyla ilk olarak femoral tiinelden basla-
nir. Debridman sonrasi yeterli kemik stogu mevcut
ise tek asamali revizyvon OCB ameliyatina baslanir.
Transportal (anteromedial), tamami iceride teknik
veya modifiye transtibial teknik tiinelleri agmak igin
kullanilabilir (Sekil 4).22]
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Sekil 5. a-d. 3D-BT ¢ok anterior ve
stiperiorda femoral tiinel, yeni tiinel
ayak izine acilmig (a). Tunellerin art-
roskopik gorintisi (kirmizi daire, eski
tuinel; mavi daire, yeni tiinel) (b). Ame-
liyat sonrasi direkt grafiler, ¢cok siipe-
riordaki femoral tiinelin sebep oldugu
Blumensaat cizgisinin kesik goriinti-
st (kirmizi noktal ¢izgi, c, d).

Tunel Senaryolarn sonra genis bir tiinel olusabilir. Béyle bir senar-
yoda, genis tiinel kemik grefti ile greftlenerek iki
asamali cerrahiye gecilir ya da tek asamali gesitli
teknikler denenebilirl®):

- Kugiik ¢apl hamstring greftleri kullanilir ve

Hastalarin OCB rekonstriiksiyon ameliyati nedeniy-
le, mevcut olan tiinellerin yeri ve genisligine gore cesitli
senaryolarla karsilasilabilir. Bunlar?3l:

e Femoral tiinel, ‘eger eski tijneldgn bir‘ tiinel ¢apin- daha kiiciik capli bir greft posteriora yerlesti-
dan daha anteriorda veya siiperiorda ise (Yan||§ ti- rilir. Rosenberg’in ‘bisocket’ tekniginde iki adet
f‘EI) ?Sk' ti,'lnfald‘en bagimsiz c‘)llarak posteriora veya 6 mm c¢apinda tiinel ile hamstring tendonlan
inferiora yeni bir tiinel acilabilir (Sekil 5). kortikal aski ile kortekse tespit edilir.1%2%]

e Eski femoral tiinel hafif anterior yerlesimli (dogru - implant gikarilir, eski tiinel posteriora genisle-
tiinel yeri ile kismen ortiisen) ya da yeni agilacak tilir, ardindan biyiik kemik greftli allogreftler
tunel ile birlesip genis bir tiinel olusma riski var- kullanilir. Tendon tespiti icin biiyiik ¢apli inter-

sa, dogru yerdeki eski tiinel implant ¢ikanldiktan ferans vidalan kullanilir.
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Sekil 6. a—c. Alt ekstremite ortorontgenogram (a). Diz direkt grafileri Kellgren-Lawrence
Evre 3 artroz (b). Medial acik kama yiiksek tibia ostetomisi ve revizyon OCB rekonstriiksi-
yonu sonrasi diz direkt grafileri (c).

- Yeni tiinel agildiktan sonra, eski tiinele interfe- - Greft icin distalde posterior duvar defektli bir
rans vidasi ve yeni tiinelde greft interferans vi- tiinel agilir, tespit igin kortikal aski ya da crosspin
dasi ile tespit edilir ve stabilite saglanir (stacked kullanilir.

interferans vidasi). . s .
- Greft ‘over the top’ yerlestirilir ve lateral femoral

- Tenc'lon grefti yer|e§t|r||d|kte?n sonra genis tiinel kortekse tespit edilir.
kemik allogreftlerle greftlenir ve sonrasinda tii-
nel disi tespiti saglanir (crosspin, kortikal aski, - ki insizyon teknigi ile distan ige tiinel agikhg)
pull vida, stiir post). ayni dogrultusu farkl tinel agilir.

- iki insizyon teknigi ile distan ige, tiinel agiklig

ayni dogrultusu farkli tiinel agilir. ¢ Tibiada, en fazla anteriora agilmis tiinel goriiliir.

Eger bir tiinel capindan fazla anteriorda (yanhs ti-
e Eger femoral tiinel posterior yerlesimli ve posteri- nel) ise, posterioruna yeni bir tibial tiinel agilarak
or korteks intakt degil ise: isleme devam edilir.
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e Tibial tiinel hafif anteriorda (dogru tiinel ile ke-
sisen tiinel) ise, tiinel olmasi gereken yere yani
posteriora dogru genisletilir. Ardindan eklem disi
(ekstra-artikiiler) tibial tespit saglanir. Eski tiineli
doldurmak icin ise, eriyebilir interferans vidasi veya
kemik blok allogreft konulur ve defekt doldurulur.

e Eger tibial tiinel hafif posteriorda (dogru tiinel ile
kesisen tiinel) isel?4l:

- Tiinel anteriora biyiitulir ve biyiik kemik
blogu ya da eriyebilir vida ile eski tiinel dol-
durulur.

- Biyiik kemik grefti allogreft yerlestirilir ve gref-
tin korteks yeri posteriora cevrilir.

- OCB’nin kuwet kolu dogrultusunda greftin
posteriora vektori oldugu igin iki asamal cer-
rahi planlanir.

Notchplasti (interkondiler Arahigin Temizligi)

interkondiler araligin temizligi iki nedenden dolay: ya-
pilir. Interkondiler araligi (notch bolgesi) daralmis olarak
degerlendirilen hastalarda sinirli notchplasti uygulanir.

e Ozellikle kronik OCB yetmezligi olan olgularda in-
terkondiler araliktaki osteofitleri ve yumusak do-
kulan temizlemek, interkondiler gentigin yapisal
olarak dar oldugu durumlarda gentigi genisletmek
amagh uygulanir.

e Lateral femoral kondilin posterior korteksini tes-
pit etmek ve boylece ‘over the top’u bularak femoral
tuineli dogru yerlestirmek amacl yapilir.

Greftin Tespiti

Greft tespiti sabit loop’lu kortikal aski, ayarlanabilir
loop’lu kortikal aski, crosspin, interferans vidasi (eriyebi-
lir-metal) gibi teknikler kullanilarak yapilabilir. Bunun
disinda o6zellikle tibial tarafta staple ve sutiir post gibi
ikincil tespitler gerekebilir. Revizyon OCB cerrahisinde
ozellikle tiinel senaryosu, kemik stok durumu ve kulla-
nilan grefte gére karar verilmelidir. MARS kohortunda
hem tibiada hem femurda metal interferans vidalarin
fonksiyonel skorlarinin daha tatmin edici oldugu gés-
terilmistir.[25]

Ek islemler

Bazi durumlarda, revizyon cerrahisinin basarisi-
ni saglamak igin ek prosediirler gerekli olacaktir.
Meniskis yirtigi, dizin stabilitesine katkisindan dolay
ve miimkiinse onarilmaldir. Subtotal ya da total me-
nisektomi sonrasi goriilen meniskiis yetmezligi menis-
kiis transplantasyonu gerektirebilir. Alt ekstremite di-
zilimi degerlendirildiginde asin tibial slop greft tizerine
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binen yikleri artiracag icin anterior kapayici kama
ostetomisi planlanmalidir. Ayrica tibia vara mevcut-
sa proksimal tibia ostetomisi rotasyonel stabilite icin
onemlidir (Sekil 6). Ek olarak anterolateral kompleks
yaralanmasi olan, rotasyonel profil bozuklugu olan,
Grade 3 pivot shift’i olan dizlerde ekstra-artikdiler te-
nodez veya anterolateral bag rekonstriiksiyonu yarar-
I olacaktir.[26]

REHABILITASYON

Revizyon sonrasi rehabilitasyonun amaci; hasta-
y1 hizli ve giivenli bir sekilde yaralanma 6ncesindeki
fonksiyonel seviyesine getirmektir. Hizlandinlmis re-
habilitasyon programlarinin konservatif programlara
gore daha dusiik maliyet, hizhi greft iyilesmesi, spora
erken donis, eklem hareket ag¢ikliginin ve diz fonksi-
yonlarinin daha erken kazanilmasi, daha erken kas
glictiniin saglanmasi ve daha az artrofibr6z goriilmesi
gibi avantajlar vardir. Bu nedenle giiniimiizde hizlan-
dinlmis rehabilitasyon programlan tercih edilmekte-
dir. Rehabilitasyon protokolii hastaya ameliyat 6nce-
si donemde 6gretilmelidir. Boylece hastanin uyumu
saglanmis olur. Cerrahi 6ncesi dénemde agri, sislik ve
enflamasyonu azaltmak, tam EHA saglamak, hastayi
normal yiiriiyiis paternine geri getirmek, kas atrofisini
engellemek amaclanir.[?]

Primer OCB rekonstriiksiyonundan farkli olarak
OCB revizyonunun rehabilitasyon programi daha ya-
vastir. Rehabilitasyon programi hastaya 6zel olmalidir.
Bu program ameliyat iginde yapilmis bir meniskiis di-
kisi ya da yiiksek (proksimal) tibial ostetomi benzeri ek
islemlere gore degisebilecegi gibi hastanin fonksiyon ve
kas kuvvetlerine gore de degisebilir.

iSTANBUL TIP FAKULTESI TECRUBESI

2002 ve 2018 yillar arasinda revizyon OCB uygu-
ladiZimiz hastalarin (44 hasta / 46 diz), geriye do-
niik degerlendirmesinde; hastalarda basarisizlik ne-
deni, 27 hastada teknik hata, 19 hastada travmaydi.
Ortalama takip stiresi 77,9 ay (7 ay - 206 ay) idi.
Ortalama Tegner aktivite skoru; ilk yaralanma 6n-
cesi 7,3, rekonstriiksiyon sonrasi 6,02 iken, revizyon
sonrasi 6 olarak degerlendirildi. Modifiye Cincinnati
degerlendirme sistemi skoru ortalama 79,1-iyi (30-
100), Tegner-Lysholm diz skorlamasi ise 80,2-orta
(30-100) idi. Sonuglara etki eden etkenler arastiril-
diginda; greft kalinhgi, artan femoral tiinel oblisitesi
ile subjektif skorlar arasinda pozitif korelasyon bulu-
nurken (p<0,05), meniskiis yaralanmasi varligi ve VKi
(viicut kitle indeksi) ile ise negatif korelasyon saptan-
di (p<0,05).
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OCB REVIZYON CERRAHISi SONRASI
KLINIK SONUGLAR

Mevcut literatiirin ¢ogu hasta popiilasyonla-
ri, primer ve revizyon cerrahi teknikler, eslik eden
bag yaralanmalar ve revizyon sirasinda yapilan ek
prosediirler agisindan heterojen olmasi nedeniyle,
rapor edilen sonuglarin genellenmesi zor olmakta-
dir. Literatiirde revizyon OCB rekonstriiksiyonunu
takip eden sonuglarin primer OCB rekonstriiksi-
yonundan daha dusiik oldugu, daha diisiik spora
doniis oranlari ve spora doniis i¢in uzun bir zaman
dilimi oldugu iyi bilinmektedir.[?82°] Revizyon sira-
sinda meniskiis lezyonu olmayan, ek ligament ya
da kikirdak lezyonu olmayan hastalar, bu gibi ek
lezyonlari olan ya da ek cerrahi islem uygulanmasi
gerekmis hastalara gore daha iyi klinik sonuglara
sahiptirler.3%

Anand ve ark., ilk yaralanma oncesi aktif olarak
spor yapan 109 hastalik bes yil takipli OCB revizyo-
nu serilerinde, hastalarin %46’sinin primer yaralanma
sonrasi aktivite seviyelerine ulastigini bildirmislerdir.
Profesyonel sporcularin ve 25 yas alti geng hastalarin
spora doniis oranlarinin daha fazla oldugunu bildir-
mislerdir.3'l Franceschi ve ark., iki asamali cerrahi son-
rasi bes yillik takipler sonucunda tatmin edici sonuglar
bildirmiglerdir.[32

Mitchell ve ark., 39 tek asama, 49 iki asamal has-
tanin yer aldigi geriye doéniik kohort calismasinda,
basarisizlik oranlarinda ve subjektif skorlamalarda is-
tatistiksel bir fark olmadigini belirtmislerdir.l**! OCB
revizyonlarinin basarisizhgi literatiirde %7-10 arasinda
dokiimante edilmistir.[34-3¢]

Bircok yayinda, revizyon OCB ameliyatinda pri-
mer OCB rekonstriiksiyonuna kiyasla daha yiiksek
basarisizlik orani oldugu ve sonuglarin daha kot
oldugu bildirilmistir.37] Noyes ve Barber-Westin,
2001 yilinda yayimladiklari kendi OCB revizyon se-
rilerinde, greft basarisizhgi oranini %24 olarak bil-
dirmiglerdir.[3¢]

SONUC

OCB revizyonu planlanan hastalarin ameliyat 6n-
cesi degerlendirilmesi, revizyonun basarisi igin ¢ok
dnemlidir. Onceki ameliyati ve OCB rekonstriiksiyon
basarisizlik nedeni ¢ok iyi degerlendirilmelidir. Eski
implant varligi, tiinel genislemesi veya kesismesi,
greft se¢cimi ve ek yaralanmalar gibi, primer cerra-
hiye gore daha kompleks sorunlar ile karsilasilabi-
lir. Genel olarak tatmin edici sonuglara ulasilsa da
primer OCB sonrasi sonuglara ulasabilmek zordur.
Bu nedenle, hastalara gercekgi beklentileri bildirmek
onemlidir.
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On ¢apraz bag yaralanmas: tedavisinin komplikasyonlar:

Complications of the treatment of anterior cruciate ligament injuries

Omer Faruk Taser, Berkin Toker

Acibadem Fulya Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji Bslumii, istanbul

On capraz bag (OCB) yaralanmalarinda cerrahi teda-
vi siklikla ve basan ile uygulanmaktadir. Basit bir menis-
kiis cerrahisindeki komplikasyon orani %1,5 iken, OCB
cerrahisi sonrasi bu oran %9’lara kadar ¢ikmaktadir.
Komplikasyonlar ile basa ¢ikabilmek icin risk faktorlerini
iyi ortaya koymak gerekir. Komplikasyonlari; yaralanmanin
boyutu, ameliyat 6ncesi faktorler, ameliyat donemi teknik
faktorler ve ameliyat sonrasi dénem ve rehabilitasyon ola-
rak boliimlere ayirarak incelemek daha dogru olacaktir.
Ozellikle artrofibrozis ve enfeksiyon, tedavilerinin zor ve
uzun siirmesi 6zellikleri ile OCB cerrahisi sonrasi cerrahi ve
hastayr ugrastiran komplikasyonlardandir. Artrofibrozisin
baslica nedenleri arasinda ameliyat 6ncesi diz eklem hare-
ket agikligi (EHA)’ nin yetersiz olmasi, cerrahideki teknik
hatalar, eslik eden i¢ yan bag (IYB) rekonstriiksiyonu, en-
feksiyon, immobilizasyon sayilabilir. Bazen de risk faktor-
leri olmadan artrofibrozis gelistigi bilinmektedir. Viicudun
gelistirdigi immiin sistem araciligi ile salinan bazi media-
torler bu reaksiyondan sorumlu tutulmaktadir. Bir diger
korkulan komplikasyon ise eklem enfeksiyonu, yani ame-
liyat sonrasi gelisen septik artrittir. Enfeksiyondan siiphe-
lenildigi anda uyanik davranilip baglanilan kiltiir spesifik
antibiyoterapi ve erken yapilan artroskopik debridman ya
da debridmanlar tedavide ¢ok 6nemlidir.

Anahtar sozciikler: 6n capraz bag; artrofibrozis; septik artrit;
enfeksiyon; komplikasyon

o0
n capraz bag (OCB) yaralanmasi son yillarda

giderek artan sayida ve bircok merkezde ya-

pilir hale gelmistir. Amerika’da her yil ortala-
ma 150.000 civarinda OCB yaralanmasi ile karsilasilip
bunlarin 95.000’i cerrahi tedavi almaktadir. Bu kadar
yaygin yapilan bir cerrahinin de komplikasyonlar sik-
likla karsimiza gikmaktadir.['l Bir meniskiis cerrabhisi
sonrasi ortalama komplikasyon orani %1,5 iken OCB
cerrahisi sonrasi bu oran %9’lara kadar ¢cikmaktadir.[?]

Surgical treatment of anterior cruciate ligament (ACL) in-
juries are often performed with high success rates. While
complication rates for a simple meniscus surgery stands
at 1.5%, the rates increase up to 9% after ACL surgeries.
To tackle possible complications, the risk factors have to
be identified and dealt with. We will divide the risk factors
into four groups, namely the severity of the injury, preop-
erative factors, perioperative factors and postoperative
period and rehabilitation. Arthrofibrosis and infection
in particular are the most troublesome complications re-
sulting in difficult and long lasting treatment periods. It
is well known that risk factors of arthrofibrosis include;
preoperative limited ROM, surgical technical faults, ad-
ditional collateral ligament injuries, infection and immo-
bilization. At times arthrofibrosis can occur without any
obvious risk factors, which can be associated with media-
tors produced as an immune system response. Another
troublesome complication is septic arthritis. It is very es-
sential to be at an alarm in suspected cases. Culture spe-
cific antibiotherapy and arthroscopic debridement and
irrigation/irrigations are the main treatment options in
deep joint infections.

Key words: anterior cruciate ligament; arthrofibrosis; septic arthritis;
infection; complication

OCB cerrahisi sonrasi komplikasyonlari anlatirken

bu komplikasyonlarin ortaya ¢ikmasina neden olan
risk faktorlerini boliimlere ayirarak incelemek daha
dogru olacaktir.

® Yaralanmanin boyutu
o Ameliyat 6ncesi faktorler
o Ameliyat donemi teknik faktorler

o Ameliyat sonrasi dénem ve rehabilitasyon
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On capraz bag yaralanmasi tedavisinin komplikasyonlari

YARALANMANIN BOYUTU

Yiiksek enerjili yaralanmalar, dizde OCB yirtigi yanin-
da hematom, kas zedelenmesi, ve degisik boyutlarda
yumusak doku veya kemik hasari ile birlikte olabilir.
Yaralanmanin boyutu arttik¢a bu hastalarin ameliyat
sonrasi donemde hareket kisithhg problemi ile kar-
simiza gelme ihtimali yiikselmektedir. Ozellikle OCB
yaralanmasina meniskiis ile diz eklem i¢i ve disi diger
baglarin da hasarinin eklenmesi bir taraftan tedavinin
zamanlamasini ve boyutunu degistirirken diger taraf-
tan muhtemel cerrahi siresini uzatmaktadir. Yapilan
coklu cerrahi islemler sonrasi immobilizasyon siireleri-
nin uzayabilmesi 6zellikle eklem hareket agikligi (EHA)
kisithhgina yol acabilir.B! Coklu bag yaralanmalarinda
ozellikle lateral ve posterolateral kose lezyonlarinda,
tamir edilebilecekse erken donemde operasyon 6ne-
rilmektedir. Erken dénemde yapilamayacak olgularda
bile erken EHA’nin baglanmasi diz ¢evresinde skar do-
kusu gelismemesi adina 6nemlidir.

Coklu bag yaralanmalarinda cerrahi tedavi sonrasi
enfeksiyon riskinin standart bir OCB cerrahisine oran-
la daha yiiksek oldugu akilda tutulmalidir.

AMELIYAT ONCESi FAKTORLER

OCB cerrahisini yaralanmadan hemen sonra diz ha-
reket kisithhg ve 6dem mevcut iken yapmak ameliyat
sonrasi komplikasyon riskini artirmaktadir.

Shelbourne ve ark., erken yapilan olgularda artmis
artrofibrozis oranlari bildirmislerdir.[*] Benzer bir calis-
mada Wasilewski ve ark., akut OCB cerrahisi sonrasi
%22 oraninda artrofibrozis bildirmislerdir.3] Harner ve
ark. ise ilk bir ay icinde yapilan olgularda hareket agik-
g1 problemi yasayan hasta oranmimi %37 olarak bul-
muslardir.’1 Bu yayinlara karsihk Bach ve ark., erken
ve gec donemde yapilan olgularda diz hareket agikhig
acisindan fark saptamasalar da “erken cerrahinin bir
avantaji olmadig1” vurgusunu yapmislardir.t®! Literatiir
bilgisinin yaninda bizim kendi tecriibelerimize gore de
OCB cerrahisi dncesi meniskiis yirtig1, yan bag yaralan-
masi vb. ek major bir patoloji yoksa diz hareket acikli-
gimin 0-120, kuadriseps kuvvetinin tam ve 6demin ge¢-
mis olmasi ameliyat sonrasi rehabilitasyon acisindan
ciddi bir avantaj saglayacaktir.

ARTROFIBROZIS

Diz ekleminde OCB cerrahisi sonrasi ortaya ¢ikan
agnili hareket kisitlilig) artrofibrozis olarak adlandirilir.
Artrofibrozis klinik bir tanidir; agn, hareket kisithg ve
eklemde sertlik olarak ti¢ klinik komponenti vardir.[”]

OGCB yaralanmasi ve/veya cerrahisi sonrasi artrofib-
rozis gelistiginin fark edilememesi rehabilitasyon siire-
cinde ciddi problemler doguracakuir.
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Artrofibrozisin primer ve sekonder olmak tizere iki
temel formu vardir.[®¥ Lokalize form veya benign form
diye adlandirilan sekonder artrofibroziste; greftin yan-
lis yerlesimi, infrapatellar kontraktiir sendromu ve pa-
tella infera, siklops sendromu, eslik eden i¢ yan bag lez-
yonu ve kétii programlanmis rehabilitasyon gibi altta
yatan bir neden vardir. Buna karsin primer artrofibro-
ziste masif bir fibrozis vardir. Burada lokalize formdan
farkli olarak aktif ve proliferatif bir fibrozis s6z konu-
sudur. Bu nedenle primer artrofibrozis, jeneralize form
olarak da adlandinlir. Primer artrofibroziste masif fib-
rozis yaninda, direngli (persistan) bir sinovit ve kronik
bir enflamatuvar reaksiyon s6z konusudur.®!

Artrofibroziste diz hareket acikhgina gore bir sinif-
lama kullanilir. ilk olarak 1996 yilinda Shelbourne ta-
rafindan tarif edilen siniflamal*l, 2018 yilinda Scott ve
Shelbourne tarafindan revize edilmistir (Tablo 1).8]

Artrofibroziste ekstansiyon kisithhgina posterior
kapsiildeki skar dokusu, adhezyonlar ve siklops geli-
simi neden olabilir. Fleksiyon kisithhg: ise kuadriseps
kasindaki kisaliga, patella etrafinda gelisen skar doku-
suna, medial ve lateral kapsiil komsulugundaki yapi-
sikliklara bagli olabilir.

Tip 1 artrofibroziste, aktivite ile ortaya ¢ikan bir diz
onu agnisi vardir. Eklem pasif olarak forse edildiginde
tam ekstansiyona gelir ama birakildigi zaman fleksiyon
pozisyonuna geri doner, posterior kapsiil kontraksiyo-
nu bu tabloya katkida bulunabilir. Tip 1 artrofibrozi-
sin tipik 6rnegi siklops lezyonudur (Sekil 1) ve tedavisi
siklops nodiiliiniin artroskopik olarak eksizyonundan
ibarettir.

Tip Il artrofibroziste, anteriorda mekanik blok varli-
81 veya OCB greftinin nog (notch) iginde uyumsuzlugu
yaninda posterior kapsiilde giderek sekonder gerginlik
olmasi eklemin pasif olarak forse edildiginde bile tam
ekstansiyona gelmesine engel olur. Tip Il artrofibro-
zisin tedavisi artroskopik olarak yapilabilir ve anteri-
or nedbe dokusunun ve fibrotik Hoffa’nin eksizyonu
yaninda, diz tam ekstansiyonda greftin no¢ tavanina
sikismasi varsa, nogplasti gerektirir.

Tablo 1. Artrofibrozisin klinik siniflamasi(é!

Tip 1 <10° ekstansiyon kisitliligi, normal fleksiyon
Tip 2 >10° ekstansiyon kisitliligi, normal fleksiyon
Tip 3 >10° ekstansiyon kisitliligi, >25° fleksiyon kaybi

Tip 4 >10° ekstansiyon kisitliligi, >30° fleksiyon kaybi
(ek olarak patella infera mevcuttur)
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Tip lll artrofibroziste patellar mobilizasyonda azal-
ma yaninda, medial ve lateral kapstler yapilarda ger-
ginlik vardir. Tip Il artrofibrozis tedavisinde, patellar
tendon ile tibia arasindaki fibrotik Hoffa yag dokusu-
nun tamamen cikarlr ve patella ve patellar tendonu
tamamen serbestlestirebilmek igin fibrotik kapsuil vas-
tus medialis oblikus ve vastus lateralis yapisma yerine
kadar eksize edilir, gerekirse nogplasti eklenir ve eklem
anestezi altinda manipiile edilir.

Tip IV artrofibroziste eklem hareket acikhg Tip lll ile
aynidir, farki tabloya patella inferanin eklenmis olma-
sidir. Tedavisinde Tip Il artrofibrozis benzeri cerrahi
islemler yaninda posteromedial insizyon ile posterior
kapstiliin eklem icinden giivenli bir sekilde femurdan
siyrilmasi gerekir. Tam ekstansiyon icin tibianin 10°
disa rotasyon hareketi gerektiginden kapsiliin siy-
rilmasi icin oncelikle postero-medial insizyon tercih
edilmelidir.

Artrofibrozisten korunmak i¢in 6ncelikle artrofibro-
zis gelisimini kolaylagtiniai risk faktorlerini bilmek gere-
kir (Tablo 2).['l Cok tartisilan konulardan bir tanesi,
bir OCB yaralanmasi sonrasi cerrahinin zamanlama-
sidir ama burada esas dikkat edilmesi gereken husus,
rekonstriiksiyon sirasinda dizin fiziki kondisyonunun,
travma ile cerrahi arasinda gegen siireden ¢ok daha
6nemli oldugudur. Uygun ameliyat zaman igin dizde
effiizyon olmamasi, EHA’nin tam, kuadriseps kontro-
linin iyi ve kas kuvvetinin yeterli olmasi idealdir.

Aktif enflamasyonun devam ettigi veya tam hareket
acikiginin kazanilamadig dizlerde artrofibrozis riski ve
insidansi daha yiiksektir. Bu nedenle sisligin ve enfla-
masyonun devam ettigi bir dizde akut cerrahiden kagi-
nilmalidir. Proksimal femoral yapisma yerinden aviilse
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Sekil 1. Otuz tig yas erkek
hasta, OCB rekonstriik-
siyonu cerrahisi sonrasi
ameliyat sonrasi 4. ayda
diz ekstansiyon kisithh-
g1 ile basvurdu. Cekilen
manyetik rezonans go-
riintiilerinde dizin ante-
riorunda yer alan ve eks-
tansiyonda nog¢ tavanina
sikisan nodiiler yapida

siklops lezyonu (beyaz ok).

olan veya mid-substans i¢ yan bag yirtiklari esneklik
kayb (stiffness) ile iyilesme egilimindedir; bu olgularda
OCB rekonstriiksiyonu 6ncesi tam EHA kazanilmasi
o6nemlidir.

Ameliyat sonrasi donemde kuadriseps inhibisyo-
nu olusursa, hamstring tendonlar dizi fleksiyona ce-
ker ve hastalar patellar tendonu yeterince geremez.
Kuadriseps inhibisyonu 6nlenemez veya siiratle geri
kazanilamazsa olusan patellar tendon kontraktiiri,
patella inferaya yol agar.

Fleksiyon ve diz bacak kaldirma gibi kuadriseps
kontrol egzersizleri patellar tendonu gerer ve tendonun
kontrakte olmasina engel olur. Bu nedenle patella infe-
ranin 6nlenmesi icin ameliyat sonrasi donemde kuad-
riseps kontrol ve patellar tendon germe egzersizlerine
6zel 6nem verilmelidir.

Tablo 2. Artrofibrozis gelisimini kolaylastirici risk
fakeorlerill

® Yaralanmanin biyiikligi (diz ¢ikigi, coklu bag yaralanmasi
gibi...)

e Ameliyat 6ncesi diz EHA’nin yetersiz olmasi

e Cerrahideki teknik hatalar

® FEslik eden i¢c yan bag rekonstriksiyonu

® Enfeksiyon

e immobilizasyon

® Kronik diz effiizyonu, kronik sinovit

e Siklops lezyonu

® Refleks sempatik distrofi
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Hem hasta, hem de doktor-fizyoterapist agisindan
tedavisi ¢ok zor olan primer (jeneralize) artrofibroziste
yakin gelecekte fibrotik doku olusmasini engelleyecek
kimyasal ajanlar kullanilmasi tedavi agisindan déniim
noktasi olabilir.l’!

Artrofibrozis tedavisinde kritik olan nokta, artrofib-
rozis tanist konulan hastanin fizik tedavi ile agiri zorlan-
mamasi gerektigidir. Agresif tedavi genelde istenenin
tersine, viicudun verdigi tepkiyi artirmaktadr. ilk hedef
oncelikle ekstansiyonu saglamak olmalidir. Bu asama-
da patellar mobilizasyon, gerektiginde hastanin kendi-
sine de ogretilerek diizenli yapilmalidir. Ekstansiyonun
kazanilmas, ylzustii (prone) yatis egzersizleri ile de
desteklenmelidir. Tam ekstansiyon kazanilmadan, flek-
siyon icin zorlayici egzersizlere baslanmamalidir, ¢iin-
ki fleksiyonu pasif olarak agresif bir sekilde zorlamak
dizdeki enflamatuvar cevabi artirarak mevcut durumu
daha da olumsuzlastirabilir. Uygun sekilde yapilan fizik
tedaviye ragmen yeterli diizelme saglanamayan olgu-
larda konservatif tedavide ¢ok israrci olunmamali ve
cerrahi tedavi giindeme gelmelidir.

TEKNiIK FAKTORLER

OCB yaralanmasi sonrasi olusabilecek komplikas-
yonlardan sorumlu 6nemli faktorlerden biri de cerrahi
teknikte yapilan hatalardir. Greftin yanlis yerlestirilmesi
ameliyat sonrasi donemde karsilagilan diz hareket kisit-
lliginin 6nemli nedenlerindendir (Sekil 2). Greftin tibial
bolimiinii anteriora yerlestirmek nogta sikisma yapaca-
gindan ekstansiyon kusuru olusturacaktir.['" Ek olarak
bu durumda greftin izerine asin tensil kuvvet yiiklenme-
si greft yetmezIligi riskini artiracaktir.l''?l Dizde ameli-
yat sonrasi fleksiyon kisithligina yol acabilecek baska bir
teknik hata da femoral tiineli fazlaca anteriorda agmak
olacakuir. Tibial tiineli olmasi gereken yerin daha poste-
riorunda agmak ise tiinelin vertikal yerlesimli olmasina,
dolayisiyla rotasyonel stabilitenin kaybolmasina, arka
capraz bag impingement’ina ve greftin erken donemde
yetmezligine neden olacaktr.'"]

Greft tespitinin kag derecede yapilacagi ve bunun
ameliyat sonrasi diz hareket agikhgina nasil yansiyacag
literatiirde hala tartisilmaktadir. Nabors ve ark.’nin bi-
yomekanik ¢alismasinda tam ekstansiyonda yapilacak
greft tespitinin dizde EHA kaybina neden olmayacag)
bildirilirken["3], bunu destekleyen baska bir ¢alismada
ise Lubowitz tam ekstansiyonda tespit edilecek gref-
tin asin gerilmeye maruz kalmayacagini ve dolayisiyla
daha az riiptiir riski olacagini belirtmistir.'*l Ancak
Debandi ve ark.’nin yaptigi biyomekanik calismada
optimal tespit derecesinin 30° semifleksiyon oldugu
bildirilmektedir!'®], bu ¢calismada dizin pivot shift testine
en iyi 30° semifleksiyonda karsi koydugu ve bu tespit
agisinin dizin rotasyonel biyomekanigine daha uygun
oldugu vurgulanmaktadir.
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Sekil 2. Yirmi iki yasinda profesyonel voleybolcu kadin has-
ta, iki ay dnce hamstring tendonu ile OCB rekonstriiksiyonu.
Ameliyat sonrasi hareket kisithhg: ile basvurdu (EHA 0-80°).
Sag diz AP grafide femoral tiinelin ne kadar vertikal oldugu
goriliyor (beyaz ok). Ameliyat sonrasi 3. ayda kontralateral
hamstring ile OCB revizyonu. Revizyon ameliyatindaki femoral
tiinel goruliyor (kirmizi ok).

Cerrahi sirasinda dikkat edilmesi gereken bir diger
konu da greft alinmasi sonrasinda, o bolgede olusa-
bilecek hematomdur. Donér sahada calisirken pes
anserinus bolgesi disseksiyonu sirasinda titiz ¢alismak
onemlidir. Greft alinan bolgede olusan hematomun,
ilerleyen giinlerde distale migre olmasi rehabilitasyonu
olumsuz etkileyebilir. Donér sahaya dren konulmasi
bunu 6nleme adina basit ve etkili bir yontemdir. Drene
ragmen olusan ve sebat eden inat¢i hematomlarda
enerjik davranip hematomu drene etmek rehabilitas-
yonu aksatmamak adina 6nemlidir.

AMELIYAT SONRASI DONEM VE
REHABILITASYON

OCB cerrahisi sonrasi dizin immobilizasyonundan
olabildigince kaginmak konusunda bir fikir birligi
(konsensus) vardir. Erken hareket agriyi azaltir, kikir-
dagin beslenmesini saglar, skar dokusu gelismesini ve
dolayisi ile artrofibrozisi engeller.['®] Ameliyat sonrasi
erken donemde diz EHA egzersizlerinin yaninda ku-
adriseps kontrol egzersizleri ve patella mobilizasyonu
da olusabilecek infrapatellar kontraktiirleri engelle-
mek adina 6nemlidir.
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ENFEKSIYON

OCB cerrahisi sonrasi eklem enfeksiyonu nadir ama
ciddi ve tedavisi uzun siiren bir komplikasyondur
(%0,14-1,71).1'7] Matava ve ark.’nin 61 ortopedik cer-
rah ile yaptigi calismada ameliyat sonrasi gelisen septik
artritte tedavi tercihleri incelenmistir.l'8] Bu ¢alismada
tedaviye karar vermede eklemde mikroorganizmanin
uretilmesi ve sepsis belirtilerinin siddeti belirleyici ola-
rak yorumlanirken, cerrahlarin ortak tedavi tercihinin
kaltir spesifik parenteral antibiyoterapi ile birlikte
artroskopik debridman ve irrigasyon oldugu vurgulan-
mistir. Debridman sirasinda OCB greftinin olabildigin-
ce korunmast ilk tercihtir, ancak OCB cerrahisi sonrasi
hedef stabil diz elde etmek olmakla birlikte kronik di-
rengli enfeksiyonlarda grefti feda etmek dizin gelecegi
agisindan hayati bir 6nem tagimaktadir.

Bu korkulan komplikasyonu 6nlemek adina yapilan
bircok calisma vardir, 6rnegin Schuster ve ark., grefti
dizin igine yerlestirmeden vankomisinli soliisyona tabi
tutmuslar ve 2294 olguda hig enfeksiyona rastlaniima-
digini bildirmiglerdir.["]

Vankomisin kullanimri ilk olarak 2012 yilinda Vertullo
ve ark. tarafindan tarif edilmistir. Bu geriye déniik ¢a-
lismada vankomisin emdirilmis olgularda enfeksiyon
oraninin daha diisiik oldugunu bildirilmektedir.[2]

Ozetle enfeksiyon OCB cerrahisi sonrasi olusabile-
cek ve sonuglan yikicr (katastrofik) olabilen bir komp-
likasyondur. Enfeksiyon riskini minimuma indirmek
icin genel kabul gérmiis hususlarn su sekilde 6zetlemek
mumbkindir:

e Onceki enfeksiyon hikayesini iyi degerlendirmek

(MRSA hikayesi).

e Cildin durumu: ciltte ekimoz, biil olmasi, cerrahi
alandaki killarin iyi temizligi ve steril 6rtiimden
6nce batikonlu fircalar ile yikanmasi.

® Cerrahi oncesi profilaktik antibiyotik verilmesi.

e Greft alinirken olabildigince keskin disseksiyon
yapmak, kiint parmak disseksiyonundan kagin-
mak, greft alinan alanda kanama kontrolii yap-
mak ve greft alindiktan sonra dren koymak.

® Ameliyat sonrasi gelisebilecek hematom riskini
azaltmak icin eklem icinde ¢alisirken minor kana-
ma odaklarini koterize etmek.

® Cerrahi malzemelerin ameliyathane personeli ve
hemsire tarafindan her zaman cift kontrolden ge-
cirilmesi.

® Ameliyat sonrasi olusabilen hematomun yakin taki-
bi, gerekirse ponksiyonu. Yalniz sik ponksiyonun da
enfeksiyon ihtimalini artirabilecegi unutulmamalidir.

® Tanida ameliyat sonrasi septik artrit disiinildu-
ginde artroskopik debridman ve irrigasyon ko-
nusunda ¢abuk davranmak ve gerekirse tekrardan
kaginmamak.

TOTBID Dergisi 2020;19:634-639

OCB rekonstriiksiyonu giinimiizde artik ¢ok sik uy-
gulanan ve basari oraninin yiiksek oldugu bir cerrahi-
dir. Ancak ortaya cikan komplikasyonlarin tedavisi ol-
dukea giic olabilmektedir. Bu yiizden risk faktorlerini
minimalize etmek, komplikasyon ortaya ¢iktiginda da
enerjik davranmak ¢ok 6nemlidir.
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On ¢apraz bag rekonstriiksiyonu sonrasi takip ve rehabilitasyon

Follow-up and rehabilitation after anterior cruciate ligament reconstruction

Gillcan Harput', ibrahim Bozkurt?, Durmus Ali O¢giider?

"Hacettepe Universitesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi, Ankara
?Ankara Sehir Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, Ankara

On capraz bag (OCB) rekonstriiksiyonu sonrasi rehabi-
litasyonun amaci, hastay: giivenli bir sekilde ve yeterli diz
fonksiyonu ile yaralanmadan 6nceki fiziksel aktivite se-
viyesine ulastirmaktir. Ashinda OCB riiptiirii olan hasta-
lara ameliyat 6ncesi rehabilitasyon planlanarak ameliyat
sonrasi donemdeki fonksiyonel performans tizerine katki
saglanabilir. OCB rekonstriiksiyonu sonrasi ilk dért hafta
greftin en zayif oldugu donemdir. Dolayisiyla rehabilitas-
yon sirasinda egzersiz segciminde greftin iyilesme ve gelisme
stireci goz ontinde bulundurulmalidir. Erken eklem hareket
agikliginin kazanilmasi 6nemlidir. Eklem hareket acikhginin
artirlmasi agrinin azalmasina, kikirdagin homeostazisini
diizenlemeye ve patellofemoral eklem problemlerinin en-
gellenmesine katki saglar. izole OCB rekonstriiksiyonun-
dan sonra hastalarin ekstremitesine tam agirlik vermesi
onerilmektedir. Kuvvetlendirme egzersizlerine cerrahi son-
rast 1. giinde baglanir. Kuadriseps inhibisyonu OCB re-
konstriiksiyonu sonrasi en ¢ok ugrasilan problemdir. iyi bir
rehabilitasyon ile OCB rekonstriiksiyonu sonrasi spora dé-
niis orani 1. yilda yaklasik %50°dir. OCB rekonstriiksiyonu
sonrasi spora doniise objektif performansa dayali testler
(kas kuvveti, denge, sicrama), subjektif skorlar (diz fonksi-
yonu ve kinezyofobiyi degerlendiren anketler) ve klinik mu-
ayene (laksite, agri, 6dem vb.) ile karar verilmelidir.
Anahtar sézciikler: 6n ¢apraz bag rekonstriiksiyonu; rehabilitasyon;
spora doniis
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n ¢apraz bag (OCB) rekonstriiksiyonu son-

rasi rehabilitasyonun amaci, hastay giivenli

bir sekilde ve yeterli diz fonksiyonu ile yara-
lanmadan onceki fiziksel aktivite seviyesine ulastir-
maktir.l"l OCB rekonstriiksiyonu sonrasi rehabilitas-
yon en az alti ay siirmekle birlikte hastanin ihtiyacina
gore spora doniis asamasina kadar rehabilitasyon
devam etmelidir. Rehabilitasyon, cerrahide kullani-
lan grefte, eslik eden diger yaralanmalara ve tamir-
lere, hastanin yasina ve fiziksel aktivite seviyesine

The purpose of rehabilitation after anterior cruciate liga-
ment (ACL) reconstruction is to bring the patient to the
level of physical activity before injury, safely and with ad-
equate knee function. In fact, pre-operative rehabilita-
tion can be planned for patients with ACL rupture and
contribution can be made to functional performance in
the post-operative period. The first 4 weeks after ACL re-
construction is the weakest graft period. Therefore, during
rehabilitation, the healing and development process of the
graft should be considered. It is important to gain an early
joint range of motion. Increasing the range of motion helps
to reduce pain, regulate cartilage hemostasis and prevent
patellofemoral joint problems. After isolated ACL recon-
struction, it is recommended that patients put full weight
on their limbs. Strengthening exercises are started on the
first day after surgery. Quadriceps inhibition is the most
common problem after ACL reconstruction. The rate of
return to sports after ACL reconstruction with good re-
habilitation is approximately 50% in the first year. After
ACL reconstruction, decision-making should be made with
objective performance based tests (muscle strength, bal-
ance, jump), subjective scores (questionnaires evaluating
knee function and kinesiophobia) and clinical examination
(laxity, pain, edema, etc.).

Key words: anterior cruciate ligament reconstruction; rehabilitation;
return to SPOH’S

gore degisiklik gostermektedir.3] Hamstring tendon
otogreftinde ve allogreftte rehabilitasyon patellar
tendon (kemik-tendon-kemik) otogreftine gére daha
kontrollii ve yavas ilerlemelidir. Bununla birlikte spor-
cularda rehabilitasyon sedanter bireylere gére daha
agresif ilerlemelidir.

OCB rekonstriiksiyonu sonrasi cerrahinin ve rehabi-
litasyonun basarisini negatif etkileyen bir takim faktor-
ler vardir.’] Bunlar:

e iletisim adresi: Prof. Dr. Durmus Ali Ocgiider, Ankara Sehir Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, Universiteler Mahallesi 1604, Cadde No: 9,
Cankaya, Ankara Tel: 0505 - 457 87 88 e-posta: aliocguder@yahoo.com

e Gelis tarihi: 6 Nisan 2020 Kabul tarihi: 21 Nisan 2020
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1. Hastanin yasinin biyiik olmasi
2. Hastanin rehabilitasyona katiliminin diisiik olmasi

3. Hastanin yaralanmadan onceki fiziksel aktivite
seviyesinin dustik olmasi

4. Hastanin beden kitle indeksinin yiiksek olmasi
(BKI >30 kg/m?)

5. Eklem kikirdak hasarinin varhg

6. Cerrahi 6ncesi diz eklem hareketinde kisithhk, kas
atrofisi, effiizyon ve agrinin varlig

7. Yaralanmadan cerrahiye kadar gegen siirenin
uzun olmasi

8. Sigara igiciligi

9. Hastanin ameliyat 6ncesi rehabilitasyon almamasi

Ameliyat oncesi rehabilitasyonun ameliyat sonra-
st dénemdeki fonksiyonel performans uizerine 6nemli
katkisi bulunmaktadir.*l Cerrahi 6ncesi hastanin eks-
tansiyon eklem hareket kaybinin olmasi cerrahi sonra-
st ekstansiyon hareket agikhginin kazanilamamasinda
birincil rol oynamaktadir. Kuadriseps kas kuvvetinde
%20’den fazla kaybin olmasi cerrahi sonrasi IKDC
(International Knee Documentation Committee) ve KOOS
(Knee Injury & Osteoarthritis Outcome Score) degerlerinin
diisiik olmasina neden oldugu gosterilmistir.[sl Bu ne-
denle, cerrahi 6ncesi en az alti haftalik rehabilitasyon-
la diz fonksiyonlarinin normalize edilmesi ve hastanin
cerrahiye hazirlanmasi 6nemlidir.[?]

OCB rekonstriiksiyonu sonrasi patellar tendon gref-
tinin tiinel icine kaynasmasi 6-8 hafta, hamstring ten-
don greftinin ise 8-12 hafta almaktadr. Cerrahi sonrasi
ilk dort hafta greftin en zayif oldugu evredir.[¢! ilerleyen
haftalarda revaskiilarizasyon ve matiirasyon siireci ile
greftin gerilim kuvveti artar.[®l Bu nedenle, rehabilitas-
yon protokoliinde egzersiz seciminde greftin iyilesme
ve gelisme stireci g6z 6niinde bulundurulmalidir.

OCB rekonstriiksiyonu sonrasi rehabilitasyon fark-
It evrelere boliinerek zaman temelli planlansa da, bu
evreler her hasta igin ayni zamanlama ile olmamak-
tadir. Bu nedenle rehabilitasyon bireye 6zgii olarak
sekillendirilmelidir.

ENFLAMASYONUN KONTROLU

Cerrahi sonrasi erken donemde birincil hedef enfla-
masyonu kontrol altinda tutmak, normal eklem hare-
ket agikliginin kazanimini ve kuadriseps kas kontroliini
saglamaktir. Enflamasyonun kontrol altina alinmasi,
kuadriseps inhibisyonunu 6nlemede, tam diz ekstan-
siyonunun kazamiminda ve erken agirlik aktarma tole-
ransinda 6nemli rol oynamaktadir. Odemin ve agrinin
kontroliinde soguk uygulama, elevasyon, bandajlama
ve kinezyo-bantlama yararli olabilmektedir.[’]

NOROMUSKULER ELEKTRIK STIMULASYONU
(NMES)

Kuadriseps inhibisyonu OCB rekonstriiksiyonu son-
rasi en ¢ok ugrasilan problemdir.l8] Kuadriseps kasinin
eski giictinii kazanabilmesi (re-ediikasyonu) igin noro-
muskiiler elektrik stimiilasyonuna cerrahi sonrasi ilk
giin baglanir.l’l Terminal izometrik egzersizi (0°-30°)
ve diiz bacak kaldirma egzersizleri elektrik stimilasyo-
nuyla birlikte kuadriseps kas aktivitesini artirmak igin
kullanilabilir. istemli kas aktivitesi yeterli diizeye eris-
tiginde NMES sonlandirlir. Bu siire genelde ameliyat
sonrasi 4. hafta sonudur.

DiZLiK KULLANIMI

OCB rekonstriiksiyonundan sonra dizlik kullanimi
tartismalidir. Dizlik kullanan ve kullanmayan has-
talarin uzun doénem fonksiyonel performanslarina
bakildiginda herhangi bir farklihk gorilmemistir.l'%
Maliyeti yiiksek bir ekipman oldugundan, kuadri-
seps kas kontrolii yetersiz olan, agn toleransi dustik
olan ve yaralanma korkusu yiiksek olan hastalarda
dizlik kullanimi tavsiye edilebilir. Dizlikteki ekstansi-
yon agisi 0° olacak sekilde ayarlanir. Fleksiyon agcisi
ise rehabilitasyondaki ilerlemeye bagli olarak artirihr.
Dizlik kullanim suresi hastanin durumuna gore degi-
sebilmekte ve genelde cerrahi sonrasi alti hafta dizlik
kullanmasi 6nerilmektedir.

NORMAL EKLEM HAREKETI

Erken eklem hareket acikhginin kazanimi agriyi
azaltmada, kikirdagin homeostazisini diizenlemede
ve patellofemoral eklem problemlerinin engellenme-
sinde 6nemlidir. Cerrahi sonrasi ilk hafta diz fleksiyon
eklem acikhgindaki hedef 90°’dir. Fleksiyon eklem
hareket agikligi yatarken veya otururken pasif ve ak-
tif olarak galistinlabilir (Sekil 1 ve 2). Egzersizler agn
sinirina kadar yapilmadir. Bunun yaninda duvarda
topuk kaydirma ve yuziikoyun yatarak diz fleksiyon
egzersizleri de eklem hareket agikhgini artirmak igin
kullanilabilir. Diz fleksiyonu 4. haftaya dogru 120°,
6. haftanin sonuna gelindiginde ise 135° olmalidir.

Tam diz ekstansiyonu cerrahi sonrasinda hemen
kazanilmalidir ¢iinkii ekstansiyon hareketindeki kisit-
ik (limitasyon) interkondiller gentikte ve posterior
kapsilde asin skar olusumuna neden olmaktadir.['"]
Bunun yaninda, ekstansiyondaki kayip kuadriseps kas
aktivitesinin yetersiz olmasina, yiiriiyiis ve kosu meka-
niginde bozulmalara ve ileri donem osteoartrit gelisme
riskinde artisa neden olmaktadir. Tam diz ekstansiyo-
nunun kazanimi 2. haftanin sonuna kadar saglana-
mazsa germe egzersizleri programa dahil edilmelidir.
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Sekil 1. Duvarda topuk kaydirma.

Sekil 3. Diiz bacak kaldirma egzersizi.

AGIRLIK AKTARMA

izole OCB rekonstriiksiyonundan sonra hastalarin
ekstremitesine tam agirlik vermesi 6nerilebilmektedir.
Agirhk aktarnmi sirasinda dizde tam ekstansiyonun
saglanmasina ve ekstremitelere esit agirlik verilmesine
dikkat edilmelidir.'?l Agirlik aktarma egitiminin yumu-
sak zeminde yapilmasi propriyoseptif girdiyi artirma
agisindan tercih edilebili. OCB rekonstriiksiyonuna
eslik eden meniskiis veya kikirdak tamirlerinde agirlik
aktariminda yavas ilerlemek gerekmektedir. Once par-
siyel olarak agirlik aktarimina baglaniimali, hastanin
toleransina gore tam agirlik aktannmi cerrahi sonrasi
4-6 haftalar arasinda olmalidir.

TOTBID Dergisi 2020;19:640-646

Sekil 2. Pasif diz fleksiyonu.

Sekil 4. Terminal izometrik egzersizi.

NOROMUSKULER EGITiM

Noromuskiiler egitim kas kuvvetlendirme, propri-
yoseptif egitim, denge ve pertiirbasyon egitimi, pli-
yometrik egitim ve ceviklik egitimini icermektedir.
Kuvvetlendirme egzersizlerine cerrahi sonrasi 1. giinde
baslanir. Kuadriseps kas kuvvetini artirmak icin erken
donemde diiz bacak kaldirma ve terminal izometrik eg-
zersizleri yapilabilir (Sekil 3 ve 4). izole hamstring kas
kuvvetlendirme egzersizleri hamstring tendon otogrefti
kullanilan hastalarda donér sahaya asin stres uygula-
yabileceginden daha ge¢ baslanmalidir.

Kuadriseps kasinin re-aktivasyonu saglandiktan
sonra, izometrik egzersizlerin sayisi azaltilarak kon-
santrik ve eksentrik kontraksiyonlari iceren kapali
kinetik halka (KKH) ve acik kinetik halka (AKH) eg-
zersizlerine agirlik verilmelidir.'31 KKH egzersizleri
ekstremite lzerine agirlik aktariminin kontrolii sag-
landiktan sonra baslanabilir (yaklasik cerrahi sonrasi
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Sekil 5. Comelme (squat).

2. hafta). KKH egzersizleri iyilesmekte olan grefte az
stres uyguladifindan, eklem stabilitesini gelistirdi-
ginden (hamstring ve kuadriseps ko-kontraksiyonu)
ve fonksiyonel aktivitelere daha ¢ok benzediginden
cerrahi sonrasi erken donemde AKH egzersizleri-
ne kiyasla daha fazla tercih edilmektedir. Comelme
(squat), hamle (lunge), leg press ve basamak egzersiz-
leri en fazla kullanilan KKH egzersizleridir (Sekil 5 ve
6). Egzersizler 6nce 0°-30° diz fleksiyonu ile baslan-
mal ve semptomlar da g6z 6niinde bulundurularak
60°’ye kadar ilerlenmelidir. KKH egzersizlerinde glu-
teus maksimus ve medius kaslarinin aktivasyonunu
artirarak core stabilite ve alt ekstremite diizgtinliigi-
niin gelistirilmesi hedeflenir.

Kuadriseps AKH egzersizlerinin anterior tibial trans-
lasyon ile greft lizerine asin stres uygulamasi erken do-
nemde (<4 hafta) bu egzersizlerin tercih edilmemesine
neden olmaktadir.'l Diger yandan, AKH egzersizleri
kuadriseps kasinin izole olarak kuvvetlendirilmesinde
etkili oldugundan, giivenli diz eklem hareket agikhgin-
da yapilmasi da 6nemlidir. Diz ekstansiyon egzersizine
90°-45° diz fleksiyon/ekstansiyon hareket agikhgin-
da, cerrahi sonrasi 4. haftadan itibaren, 6nce direngsiz
olacak sekilde bagslanabilir. Allogreft veya hamstring
tendon otogrefti ile OCB rekonstriiksiyonu sonrasi

Sekil 6. Hamle (lunge).

greftte elongasyonu 6nlemek icin ilk ti¢ ayda diren¢-
siz olarak diz ekstansiyon egzersizi yapilmalidir.['*1 Son
donemlerde kuadriseps kas kuvvetinin gelistirilmesin-
de etkili oldugu disiiniilen kontralateral egitim!'¢], kas
akimi kisitlamali egitim('7] ve eksentrik egitimler!'®] re-
habilitasyon programlan icerisinde yerini almaktadir.
Bu egitimlerle kuadriseps kas kuvvetindeki artisin daha
hizli bir sekilde oldugu kaydedilmistir.

izole direngli hamstring kuvvetlendirme (leg curl)
hamstring tendon greftinde cerrahiden sonra sekiz
haftada baslanabilir (Sekil 7). Diger greft tiplerinde
ise 4. haftadan itibaren baslanabilir. Hamstring kasi
OCB’nin sinerjisti oldugundan, hamstring kasinin en
kisa siirede kuvvetlendirilmesi greft (izerine etkiyen
kuvvetlerin karsilanmasinda 6nem tagimaktadir.

YURUYUS, DENGE VE PROPRIOSEPTIF EGITiMi

Ameliyat olmus ekstremiteye agirlik aktarma egitimi
tamamlandiktan sonra normal yiiriiyiis paterninin geri
kazandinlmasi igin en erken donemde yiiriiyiis egitimi-
ne baslanmalidir. Yiriiyiis egitimi sirasinda hastanin
simetrik agirlik aktanimi ve yuriiyts fazlarnin ayni si-
rede gergeklestirilip gerceklestirilmedigine dikkat et-
mek gerekir. Hastalar genelde diz ve kal¢a fleksiyonu
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Sekil 7. Direngli diz fleksiyon egzersizi.

yapmadan, dizlerini ekstansiyonda kilitleyerek, taban
temasiyla yirimeye ¢ahsirlar. Yuriyls egitimi 6nce
normal zeminde daha sonra yumusak zeminde go6zler
acik ve kapali olacak sekilde yapilabilir.

Denge ve pertiirbasyon egitiminde stabil olmayan
denge platformlari veya disardan uygulanan pertiirbas-
yonla dinamik diz kontroltintin gelistirilmesi icin biling-
disi motor cevaplarin egitimi hedeflenir. Egzersizlerde
once iki bacak ile baslanir, daha sonra tek bacaga dog-
ru ilerlenir. Gozler agik-kapali olmasina ve denge plat-
formlannin zorluk derecesine gore egitimler planlanir.
Yapilan spora gore, egzersizlerin uyarlanmasi fonksiyo-
nel rehabilitasyon agisindan 6nemlidir.

PLIYOMETRIK EGITiM

Pliyometrik egitime baslamak icin diz ekstansiyon ve
fleksiyon hareketi saglam tarafla ayni olmasi beklenir.
Kuadriseps kas kuvvetinin saglam tarafa gére en az
%60, hamstring kas kuvvetinin ise %80 ve lizeri olmasi
beklenir. Pliyometrik egzersizlerin fazlar dustinildi-
giinde (eksentrik-amortizasyon-konsantrik) hastanin
ozellikle kuadriseps kasinin konsantrik, izometrik ve
eksentrik kasilma kontroliiniin bu egitim icin yeterli
olmasi gereklidir.l') OCB yaralanma nedenlerinden
birisinin sigrama sonrasi diististeki dizdeki valgus kol-
lapsi oldugu dusiiniildiigiinde, pliyometrik egitimin
tekrar yaralanmalarin éniine gegilmesinde ¢ok 6nemli
rol oynadig bilinmelidir. Bu egitimde, hastalara dogru
sigrama ve sigrama sonrasi disiis teknigi 6gretir. Bu
egitimler sirasinda hastalar korku duyabilmektedir. Bu
nedenle egitime oncelikle ¢ift bacak ve kiigiik agilarda
baslanir.

TOTBID Dergisi 2020;19:640-646

Pliyometrik egitimde dikkat edilecek noktalar(**-201:

1. Sigrama ve sicrama sonrasi dusiste kalca ve diz
fleksiyonunun yeterli olmasina dikkat edilmelidir.

2. Sigrama sonrasi disuiste dizde asirn valgus hareke-
tinin olusmasi engellenmelidir.

3. Hastanin sigrama basinda ve yere temasinda eks-
tremitelerine esit agirlik vermesi saglanmalidir.

4. Sigramalara 6nce cift ayak kiiciik agilarla ve nokta-
da baslanmalidir. Daha sonra 6ne, yana ve arkaya
sicramalarla egitim zorlastinlmalidir. Alt ekstre-
mite diizglinligiiniin saglandigindan emin olun-
duktan sonra yumusak zeminlerde ve trombolinde
egitimlere devam edilebilir. Tek ayak sicramalar da
ayni protokolde devam ettirilir.

KOSU VE CEVIKLIK EGITiMi

Kosu programina yavas tempoda (jogging) baslanir.
Kosu egitiminde ekstremite simetrisi, kal¢a ve diz flek-
siyonu simetrisi, dizdeki sertlik (stiffness) parametreleri-
ne dikkat edilmelidir. Kosu programi haftanin ¢ giinii,
kuwvetlendirme egitiminin olmadigi giinlerde yapilma-
lidir. Oncelikle diiz 6ne kosu egitimine baglanir. Kosu
mesafesi diizenli olarak artinlarak hastanin kondisyo-
nu artinhr. Hasta normal hizda 6ne kosular basardi-
ginda, normal hizda yana kosular ve ¢apraz kosular
baslatilir. Bu egitimde ceviklige de odaklanilir. Son ola-
rak geriye kosular baslatilir. Geri kosularda hastanin
viicut diizglinligiin saglanmasina dikkat edilmelidir.
Yanhs viicut postiirii diismelere neden olabilmekte-
dir. Ceviklik egitimi icinde sekiz sekilli kosular, karaoke
kosu, yan ve ¢capraz kosulara yer verilir. Hastanin nor-
mal hizdaki kosu stiresi artirilmaya ¢alisilir.

Spora 6zgu egitime baslamadan o6nce, dizde agn
ve effiizyonun olmamasi veya minimal olmasi, eklem
hareket agikhiginda limitasyonun olmamasi, izokinetik
test sonucu yaralanmis tarafin kuadriseps ve hamstring
kas kuvvet kaybinin %20’den fazla olmamasi, sigrama
performansindaki kaybinin %10’dan fazla olmamasi ve
sporcunun kosu bandinda 8 km/saat hizinda en az 10
dakika (dk) kosabilmesi gereklidir.[?']

SPORA DONUS

OCB rekonstriiksiyonu sonrasi spora doniis orani 1.
yilda %50 iken, 2. yilda %70 civarindadir. Bunun ya-
ninda spora déniis yapan bireylerde ikincil OCB yara-
lanma oraninin %35’e kadar ¢iktigi gosterilmistir.[2223]
Bundan dolayi, 6zellikle spora doniis sonrasi ikincil
yaralanmalann 6nlenmesi agisindan rehabilitasyonun
son asamasinda spora doniis test bataryasi olustu-
rulmustur. Son yapilan meta-analiz ¢alismasinda,
spora doniis kriterlerini tamamlayarak spora dénen
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bireylerin greft ruptiir riskinin daha az oldugu fakat
kontralateral tarafta OCB yaralanma riskinin daha
fazla oldugu bulunmustur.24

OCB rekonstriiksiyonu sonrasi spora doniise objek-
tif performansa dayal testler (kas kuvveti, denge, sig-
rama), subjektif skorlar (diz fonksiyonu ve kinezyofo-
biyi degerlendiren anketler) ve klinik muayene (laksite,
agr, 6dem vb.) ile karar verilmektedir.

Spora déniis kriterleril325261;

1.
2.

Diz ekleminde agn ve effiizyonun olmamasi

Fiziksel aktivite ile birlikte diz ekleminde 6dem
olusmamasi

Dizin normal eklem hareketinin tam olmasi veya
diz fleksiyonunda 5°’den az kayip

Anterior laksitenin 3mm’den az olmasi (KT
1000/2000)

Kuadriseps ve hamstring kas kuvvetinin karsi ta-
raf kas kuvvetinin en az %90’ninda olmasi (Temas
sporunda %100 olmasi)

Sigrama testlerinde (6ne sigrama, ti¢ adim sigra-
ma, ¢apraz sigrama ve alti metre sigrama) ekstre-
mite simetrisinin en az %90 olmasi

IKDC skorundan 95 ve tizeri almak, KOOS skoru-
nun %90’dan fazla olmasi

ACL-RSI (Anterior Cruciate Ligament Return to Sport
After Injury) skorundan en az 60 puan almak (bire-
yin psikolojik olarak hazir olmast)
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On ¢apraz bag yaralanmalarinin tedavisinde
giincel literatiir bilgileri

Current literature in the treatment of anterior cruciate ligament injuries

Vahdet Ugan, Anil Pulatkan, Nurzat Elmal
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On ¢apraz bag (OCB) yaralanmasi spor cerrahisi ile ilgile-
nen ortopedi ve travmatoloji uzmanlarinin en sik karsilas-
tiklan durumlardan birisidir. Teknolojinin hizla ilerlemesi,
temel bilimlerdeki arastirmalarin genislemesi, cerrahi sira-
sinda OCB’nin korunmasina olan istegin artmasi, biyolojik
ajanlarin popiilarize olmasi, OCB yaralanmasini 6nlemeye
yonelik ilginin artmasi gibi durumlar giincel literatiirii se-
killendirmektedir. Literatiirdeki tiim bu calismalarin amaci
hastalarn yaralanma 6ncesi durumlarina giivenli bir sekilde
dondiirebilmektir. Bu derlemede; giincel literatiir tarama-
si yapilarak OCB yaralanmasinin tedavisindeki yenilikler ve
tartismali konular gézden gecirilmistir.

Anahtar sozciikler: 6n capraz bag yaralanmasi; tedavi; giincel
literatiir; diz

( X J
n ¢apraz bag (OCB) tibianin 6ne translas-

yonunu sinirlayan ve hem frontal hem de

transvers planda dizin rotasyonel stabilite-
sini saglayan yapidir.'! OCB yaralanmasi pivot tipi
sportif aktivitelerdeki diz yaralanmalarnin %64’tnu
olusturmaktadir ve vyalnizca Amerika Birlesik
Devletleri(ABD)’nde yilda yaklasik 1,7 milyar dolar
maliyetle 200.000 6n ¢apraz bag rekonstriiksiyonu
(OCBR) yapilmaktadir.[23] OCB, insan viicudunda
en ¢ok calisilan anatomik yapilar arasindadir ve elde
edilen ¢ok sayida biyomekanik, biyolojik ve klinik veri
nedeniyle ilgili literatiir siirekli giincellenmektedir. Bu
yazida alt basliklar seklinde OCB yaralanmasi tedavi-
sindeki giincel konular ele alinmistir.

KONSERVATIF/CERRAHI TEDAVI

OCB total yirtiginda gerek eriskinlerde gerekse pedi-
atrik grupta konservatif tedavi, tekrarlayan instabilite,
sekonder kikirdak ve meniskiis yaralanmalarina bagli

Anterior cruciate ligament (ACL) injury is one of the most
frequently encountered cases of ortho-pedists interested in
sports surgery. Conditions such as the rapid advancement
of technology, the expansion of research in basic sciences,
the increase in the desire to preserve ACL during surgery,
the popularity of biological agents, and the increased in-
terest in preventing ACL injury are shaping the current lit-
erature. The purpose of all these studies in the literature is
to return patients safely to their pre-injury status. In this
review; by reviewing the current literature, innovations and
controversial issues in the treatment of ACL injury were
reviewed.

Key words: anterior cruciate ligament injury; treatment; current
literature; knee

hastalarin cogunda yaralanma 6ncesi aktivite seviye-
sine geri donememe nedeniyle 6nerilmemektedir.[*5]
Fakat uzun dénem sonuglan agisindan konservatif
tedavi ile cerrahi tedavi sonuglan hala tartismalidir.
2016 yilinda yapilan Cochrane derlemesinde, yetiskin
OCB yaralanmasinda fizik tedaviyle konservatif takip
edilen hastalar ile rekonstriiksiyon yapilan hastala-
rn karsilastinldigi randomize kontrolli ¢alismalar
degerlendirilmistir.l’! Sadece bir ¢alismada, hastalar
tarafindan bildirilen subjektif diz skorlarinda cerrahi
ve konservatif tedavi arasinda fark bulunmamistir. Bu
calismada akut OCB yaralanmasi olan 59 hastaya ya-
pilandinlmis bir rehabilitasyon programi uygulanirken
62 hastaya ise erken OCBR yapilmis, iki ve besinci yi-
lin sonunda hastalar tarafindan bildirilen subjektif diz
skorunda her iki grupta benzer sonuglar bildirilmistir.
Ancak bu ¢alismada cerrahi yapilan grupta ii¢ greftte
yetersizlik varken, konservatif tedavi grubuna rando-
mize edilen katihmcilanin %39’una (59 hastanin 23
tine) OCB kopmasindan sonraki iki yil icinde, %51’ine

e iletisim adresi: Prof. Dr. Nurzat Elmali, Bezmialem Vakif Universitesi Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, Adnan Menderes Bulvari, Vatan Cad.,
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(59 hastanin 30 una) ise bes yil icinde devam eden
diz instabilitesi nedeniyle OCBR yapilmistir.l”! Bu ¢a-
lisma sorunlu tasarim ve veri yorumlamasi nedeniyle
yuksek bias (6n yargi) icermektedir ve kanit kalitesi
diisiik olarak degerlendirilmistir.[®] Gfoller ve ark.’nin
yapmis olduklari ¢alismada, 20 yildan uzun siire kon-
servatif takip edilen 21 hastanin subjektif sonuglarinin
iyi oldugu bildirilmistir. Fakat bu hastalarin hepsinde
radyolojik olarak belirgin osteoartrit gelismistir.®]

Baska bir retrospektif calismada ise OCB yirtig1 son-
rasi konservatif veya cerrahi tedavi edilen 50 iist seviye
sporcunun 20 yillik sonuglan incelenmistir. Cerrahi ve
konservatif tedavi arasinda diz osteoartriti acisindan
fark bulunamamistir. Ameliyat grubunda diz stabilite-
si daha iyi olmasina ragmen, uzun dénemde daha iyi
subjektif ve objektif fonksiyonel sonuclar elde edile-
memistir.’] Sonug olarak 6zellikle instabiliteyi 6nleme
agisindan ve erken-orta dénem iyi sonuglar géz 6niine
alindiginda cerrahi tedavinin konservatif tedaviye us-
tiin oldugu kabul edilir.

KISMi ON CAPRAZ BAG YIRTIKLARI

Kismi yirtiklan konservatif mi takip edelim? Yirtik
olan demeti tamir mi edelim? Saglam OCB kalin-
tisinin korunmasi ile tek demet OCBR mi yapalim?
Tim OCB’yi debride edip standart OCBR mi yapa-
lim? Maalesef bu sorularin literatiirde net bir cevabi
yoktur.

Kismi OGB yirtiklan yaklasik 50 yil 6nce tanimlanmis-
tir, ancak bu yaralanmalar i¢in en uygun tedavi halen
tartisiimaktadir. izole OCB yirtiklannin yaklasik %10 ile
%28’i kismi 6n ¢apraz bag yirtug seklindedir.['®1 Kismi
yirtiklann 6nemli bir kismi (%30-35) zaman iginde tam
ywtiga doniismektedir. Hareketli temas sporlarina kati-
lim ile 20 yas ve alti, tam bir yirtiga dénusiim icin dnem-
li risk faktorleri olarak belirlenmistir.l''2 Tam bir OCB
ywtiginin ise spontan iyilesme ve yeniden modelleme
kapasitesi kotiidiir.l'3] Barrack ve ark.’min kismi ve tam
OCB yirtiklarinda konservatif tedavi sonuglanni karsi-
lastirdiklan ¢alismada; kismi yirtiklarda daha iyi klinik
skorlar ve daha az OCBR gereksinimi bulmuslardir.['
Giderek artan bilimsel kanitlar kalan saglam OGCB lifle-
rinin korunmasinin ve ilave tek demet rekonstriikiisyo-
nu ile giclendirmenin damarlanma, propriyosepsiyon
ve kinematik agidan faydal oldugunu géstermistir.[''-14]
Ancak yayinlanmis ¢alismalarin ¢ogu sadece kiigiik bir
hasta grubunu igcermektedir ve secici rekonstriiksiyon
ile standart rekonstriiksiyonu karsilastirmak igin kontrol
grubu olmayan calismalardir. Bununla birlikte, kismi re-
konstriiksiyonun klinik sonuglar umut vericidir ve komp-
likasyon orani ¢cok duistiktiir.l'*] Literatiirde kismi yirtikta
tamir ile ilgili basanh sonuglar gosterilmistir.['°]
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Propriosepsiyon, greftin iyilesmesi veya yeniden se-
killenmesi ile ilgili sonuclan objektif olarak degerlen-
dirmek ve bu ydntemlerin standart tekniklere gére
avantajini gostermek icin prospektif, randomize, cift
kor calismalara ihtiyag vardr.

TUNEL POZiSYONU: .
NONANATOMIK/ANATOMIK?

Uygun olmayan tiinel pozisyonu, 6n ¢apraz bag re-
konstriiksiyonu basarnsizhiginin en yaygin nedenlerin-
den biridir. Tiinel yerlesimindeki kiigiik degisiklikler,
sonugta dnemli farkhliklara neden olabilir. Geleneksel
anatomik olmayan rekonstriiksiyonlarda gézlenen ver-
tikal yonlendirilmis greftler, sagittal diizlemde (anteri-
or-posterior) stabiliteyi saglasa da rotasyonel stabilite-
yi saglayamamaktadir.l'”]

Tunellerin anatomik yerlesimi diz stabilitesinin art-
masina ve dogal diz kinematiginin daha dogru bir sekil-
de yeniden olusturulmasina yardimai olur. Giincel egi-
lim, dogal fonksiyonel kinematigi yeniden olusturmak
icin hem tibial hem de femoral dogal OCB ayak izlerinin
kullanildigr anatomik rekonstriiksiyon yoniindedir.[8]

Anteromedial portal teknigi anatomik femoral tiinel
yerlesimi saglar ancak diz hiperfleksiyonu ve asistan
gereklidir. Yapilan son meta-analizde; anteromedi-
al portal teknigin, ameliyat sonrasi stabilite ve dizde
fonksiyonel iyilesme agisindan transtibial teknikten
daha ustiin oldugunu gostermistir.['l Daha vertikal ve
yuiksek femoral tiinele neden olan transtibial teknigin
kullanimi giiniimiizde 6nemli 6l¢tide azalirken antero-
medial portalden klavuz araciligiyla yapilan anatomik
teknik 6n plana ge¢mistir.[?]

TEK VEYA CiFT DEMET?

Tek ile ¢ift demet rekonstriiksiyonu karsilastiran ¢a-
ismalarda hem anteromedial hem de posterolateral
demetin rekonstriikte edildigi ¢ift demet rekonstriiksi-
yonun biyomekanik olarak dogal 6n ¢apraz baga daha
yakin oldugu gésterilmistir.2"22l Bununla beraber
2012 Cochrane derlemesinde ¢ift demet teknigin baz
objektif 6lgtimlerde (KT-1000 skoru, yaralanma 6ncesi
aktivite seviyesi vb.) tek demete gore istiin oldugu go-
rilmis olsa da diger 6lgiimlerde (subjektif diz skoru,
uzun doénem diz agnisi, komplikasyonlar) tek demete
gore goreceli tstiinligi kanitlanamamistir.[%]

Yine bes randomize kontrollii ¢calismanin dahil edil-
digi bir derlemede; en az bes yil takip edilen 294 has-
ta (150 ¢ift demet, 144 tek demet) incelenmis ve ¢ift
demet tekniginin; diz stabilitesi, klinik fonksiyon, greft
basanisizlik orani, osteoartrit degisiklikleri ile ilgili so-
nuglarda tek demet tekniginden istiin olmadig gos-
terilmistir.[24]
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Ozetle tek demet teknigine gore iistiinligii olmayan,
revizyon cerrahisi son derece problemli olan ¢ift demet
teknigi, su an i¢in popiilaritesini yitirmis durumdadir.

TESPIT TiPLERI

Hem femoral hem tibial bir ¢cok tespit materyali se-
genegi mevcuttur ancak bu materyallerin birbirlerine
ustinligi hakkinda net bir fikir birligi yoktur. Tibor
ve ark., greft fiksasyonu icin birinci nesil biyolojik
olarak emilebilen vidalarin kullaniminda bir azalma-
ya karsilik biyokompozit fiksasyona dogru bir egilim
bildirmislerdir.[20]

Femoral kortikal tespitte kullanilan sabit (fixed-loop
devices) veya ayarlanabilir (adjustable-loop devices) ma-
teryalleri karsilastiran calismalarda her ne kadar sabit
materyaller biyomekanik olarak ustiin olsalar da klinik
skorlar ve greft rertiptiirii (tekrarlayan yirtigi) oranlar
iki grup arasinda benzer bulunmustur.[>526]

GREFT SECENEKLERI

En sik kullanilan otogreftler; kemik patellar tendon
kemik (BPTB), hamstring tendonu (HT) ve kuadriseps
tendonudur (QT). OCBR’de greft secimi oldukga aras-
tinlmis olmasina ragmen halen tartisilan bir konudur.[?”]
Calismalarin ¢cogunda farkl otogreft secenekleri ara-
sinda basarisizlik orani ve klinik skorlar agisindan bu-
yik bir fark olmadigini bildirmektedir.[?®] Hangi greft
tipinin secilecegine genellikle hastaya 6zgii faktorlere
(yas, iskelet gelisimi, revizyon cerrahisi gibi) gére karar
verilir. HT, BPTB ile karsilastinldiginda biraz daha yiik-
sek bir riiptiir oranina sahip olabilir (2,84’e karsi 2,80).
Bununla birlikte, BPTB grefti ile yapilmis OCBR’de
kisa ve orta donem takiplerde daha yiiksek diz 6nii ag-
nist bildirilmistir. Uzun siireli izlemde durumun boyle
olmadigi gosterilmistir. Allogreftler 35 yasin tizerindeki
hastalarda ve revizyon OCBR igin uygun bir segenektir;
bununla birlikte, geng hastalarda re-riiptiir orani allog-
reftler ile nemli dl¢iide artmaktadir.

Ozellikle QT ile sanilanin aksine morbiditeyi etkile-
meden HT’ye esit veya daha iyi fonksiyonel sonuglarin
elde edildigi calismalar mevcuttur.l?]

Otogreft ile isinlanmis ve 1sinlanmamis allogreftleri
karsilastiran bir meta-analizde; otogreftin fonksiyo-
nel sonuglar ve yan etkiler agisindan isinlanmis allog-
refte gére ustiinligu saptanmistir. Fakat otogreft ile
isinlanmamis allogreftler arasinda ustiinlik saptan-
mamistir.[30]

Son yillarda iizerinde durulan bir diger konu ise HT
greftinin ince oldugu durumlarda (<8 mm), HT otog-
reftine allogreft eklenerek hibrid bir greft olusturulma-
sinin sonuglan olumlu yonde etkileyip etkilemedigidir.

Bu konuda yapilan ¢alismalarda net bir fikir birligi
olmamakla beraber genel olarak iki grup arasinda so-
nuglann farkl olmadig gosterilmistir.[37:321

Cerrah her greft tipinin biyomekanik 6zelliklerine
hakim olmali, gerektigi zaman kendi rutininin disina
cikip farkl greftler alabilecek donanimda olmalidir.

ON GCAPRAZ BAG YIRTIKLARINDA PRIMER
TAMIR

Son zamanlarda, dogal OCB anatomisine, biyome-
kanigine ve néro-duyusal islevine daha cok yaklasabil-
mek adina OCB tamirine artan bir ilgi vardur. ilginin bu
yone kaymasindaki nedenler; MRG kalitesinin artmasi,
rejeneratif tip ve doku mihendisligindeki gelismeler,
artroskopik teknik ve enstriimantasyondaki ilerlemeler
ve rehabilitasyonda erken mobilizasyonun 6neminin
daha iyi anlasilmasi seklinde siralanabilir.3334 OCB
tamiri i¢in dort gesit teknik tamimlanmistir. Bunlar, di-
namik intra-ligamenter stabilizasyon (DIS) (Ligamys®),
koprii destekli onanm (BEAR), internal brace kullanimi
ve suture anchor ile yeniden tespittir.[3]

Genel olarak, primer OCB tamiri; travmadan sonra-
ki bir ay1 gegmemis, iyi doku kalitesine sahip proksimal
yirtiklarda distinilmelidir.®¢371 Son yillarda yapilan
derlemelerde primer tamir ile ilgili bildirilen basarisiz-
lik ve yeniden ameliyat oranlarn oldukga tutarsizdir. Bu
nedenle halen OCBR ile primer OCB tamiri kiyaslan-
diginda OCBR, OCB primer tamirine gore daha ¢ok
tercih edilmektedir.[38-40]

ANTEROLATERAL LIGAMAN

Claes ve ark.’min 2013 yilinda anterolateral liga-
mani (ALL) tanimlamasindan sonra dizde eklem disi
anterolateral yumusak doku yapilara olan dikkat art-
mistir.[47] Biyomekanik, klinik ve kadavra ¢alismalari-
nin ¢ogu; ALLnin tibial translasyonu ve i¢ rotasyo-
nu 6nlemedeki potansiyel roliinii ortaya koymustur.
Boylelikle bazi durumlarda OCBR cerrahisinin tek
basina dizin normal kinematigini saglayamayacagini
desteklemektedir.[42-4¢]

Kesin kanitlan olmamakla beraber; ameliyat 6ncesi
yiiksek dereceli pivot kaymasi olan veya anatomik re-
konstriiksiyonu takiben reziduel pivot kaymasi olan
OCB yaralanmalarinda, altta yatan ciddi hiperlaksitesi
olan geng aktif hastalarda, kontakt pivot sporlara d6-
necek sporcularda, Segond kingi varliginda ve revizyon
cerrahilerinde ALL akilda tutulmalidir.[547]

Anterolateral destek prosediirleri geleneksel lateral
ekstra-artikiiler tenodez ve modern ALL rekonstriik-
siyonu seklinde yapilmaktadir. Bu iki teknik ile ilgili
yayinlanan yeni bir derlemede; lateral ekstra-artikiiler
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tenodez yapilan dizlerde daha fazla reziduel instabili-
te gorildiigii bununla beraber rotasyonel stabilite ve
klinik sonuglarin benzer oldugu vurgulanmistir.*81 ALL
rekonstriiksiyonunun lateral ekstra-artikiiler tenodeze
gore daha fazla eklem hareket kisithhgina yol actigini
gosteren ¢alismalar mevcut olsa da su anki veriler ile
bir teknigin digerine gore klinik tistiinltigu heniiz kanit-
lanmamistir.[+°]

TAMIR VEYA REKONSTRUKSIYONDA
BiYOLOJiK AJANLAR

Hem OCBR’de hem de kismi yirtiklarin konservatif
tedavisinde biyolojik ajanlara artan ilgi mevcuttur. Bu
calismalar iki maddeye odaklanmistir: trombositten
zengin plazma (PRP) ve mezenkimal kok hiicreler.[>!

PRP, ortopedide yogun sekilde kullanilan bir ajan
olmasina ragmen OCB tamiri veya OCBR iizerindeki
rolti ve etkisi konusunda fikir birligi yoktur. Bununla
birlikte, bir dizi calisma PRP’nin zaman iginde greft ol-
gunlasmasini destekleyebilecegini diistindiirmektedir,
ancak bu halen tartismalidir ve bu bulguyu destekle-
meyen c¢alismalar da vardir.5"*21 PRP’nin kemik-greft
entegrasyonuna veya kemik tiinelin genislemesinin
onlenmesine yonelik kanitlanmis bir faydasi yoktur.[50
PRP’nin kismi yirtiklarda kullanimi da halen tam ola-
rak anlasilamamistir ve hentiz yeterli ¢alisma yoktur.
Son zamanlarda yapilan képek arastirmalari, PRP’nin
agnyr azaltabilecegini, fonksiyonu iyilestirebilecegini
dustindiirmektedir ve serum fizyolojik enjeksiyonuna
kiyasla tamir sonrasi histolojik muayenede azalmis
sinovit oranlarn gosterilmistir.[3! Yapilan yeni bir der-
leme kanit diizeyi Evre 1 olan ¢alismalarin; greft iyiles-
mesini arttirmak, don6r bolge morbiditesini azaltmalk,
ameliyat sonrasi agriyr azaltmak veya OCBR’yi takiben
fonksiyonel sonuclar iyilestirmek icin PRP kullanimini
desteklemedigi gostermistir.[54]

Rejeneratif tipta mezenkimal kok hiicrelerinin kulla-
nimina biyiik ilgi gosterilmistir. Ancak OCB yaralan-
malarinin tedavisindeki rolleri oldukga tartismalidir ve
iyi anlasilmamstir.

2014 yilinda Silva ve ark.’nin yaptii ¢alisma; eriskin
kemik iligi kok hiicrelerinin OCBR’de greft-kemik iyi-
lesmesini hizlandirmadigini géstermistir.[5%]

Birka¢ calismada farkh dokulardaki mezenkimal
kok hiicrelerin karsilastirmali potansiyeli degerlendi-
rilmistir. 2017 yilinda Cuti ve ark., in vitro olarak kas
dokusundan elde edilen mezenkimal kok hiicrelerin,
kemik-tendon entegrasyonunu ve greft ligamentizas-
yonunu HT’nin kendisinden iiretilmis olanlara gére
daha fazla destekleme kapasitesine sahip oldugu so-
nucuna varmistir. Elde edilen HT otogreftinden kalan
tim kaslari siyirmak yerine, tendonda birakilan bir
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miktar kasin daha iyi greft olgunlagmasi ve entegras-
yonu saglayabilecegini ileri siirmuslerdir. Diger bir ¢ca-
lisma HT’den uretilen kék hiicreler ile hastanin kendi
6n capraz bagindan iretilenlerin potansiyelini karsi-
lastirmistir. On ¢apraz bagdan iiretilen kdk hiicrele-
rin HT greftinden cok daha yiiksek potansiyele sahip
olduklar sonucuna varmislardir. Bununla beraber dis
uyaranlarin HT otogreftinin olgunlagmasi ve daha
normal ligament6z 6zellik gostermesi i¢in 6nemli ol-
dugunu ileri stirmiislerdir.[5¢]

Unutulmamal ki PRP ve kok hiicrelerin kullanimini
arastiran ¢alismalar, degisken hasta biyolojisi, prepe-
rati elde etme, hazirlama ve uygulama tekniklerinin
heterojenligi agisindan kisitlamalara tabidir. Bununla
birlikte, klinik calismalar sadece yakin zamanda mev-
cuttur ve goreceli olarak az sayidadir. Kok hiicrelerin
ligament onarimi veya rekonstriiksiyonunda rutin kul-
lanilabilmesi i¢in kanit diizeyi yiiksek ¢alismalara ihti-
yag vardir.

AMELIYAT ONCESi VE SONRASI
REHABILITASYON

OCBR’nin zamanlamasi rehabilitasyon sonuglarini
etkileyebilir, ¢iinkii erken donem OCBR kuadriseps iyi-
lesmesinde gecikme ve eklem hareket araliginda azal-
ma ile iliskilendirilmistir. Birka¢ calismada, gecikmis
rekonstriiksiyona (yaralanma sonrasi 8.-21. giinler)
kiyasla erken OCBR’de (yaralanma sonrasi 0-7. giin)
kuadriseps mukavemetinin yani sira terminal diz eks-
tansiyonunda 6nemli derecede kayip oldugunu gos-
termektedir.['"! Ameliyat 6ncesi rehabilitasyon, kuadri-
seps kuvvetinin ve diz hareket acikliginin korunmasina
odaklanmalidir, ¢iinkii bu parametrelerin her ikisinde
de bulunan eksikler daha zayif fonksiyonel sonuglarla
iligkilidir.[71

OCB yaralanmalarinin yapilandinlmis rehabilitasyo-
nu, ister rekonstriiksiyonla, ister sadece rehabilitasyon
ile konservatif tedavi edilmis olan hastalar icin benzer-
dir. Genel olarak rehabilitasyon programlarn arasinda
kriyoterapi (buz), yercekimi destekli hareket veya su-
rekli pasif hareket (bir makine ile siirekli mekanik hare-
ket), koruyucu destek, elektrik néromiiskiiler stimiilas-
yon ve giiclendirmeyi amaglayan egzersizler (yani izo-
metrik, izotonik ve izokinetik) bulunur.l®l Konservatif
veya cerrahi miidahalenin bir bileseni olarak kullanilan
rehabilitasyonda tipik olarak akut, iyilesme ve fonksi-
yonel fazlardan olusan ti¢ asamali bir program kulla-
nir. Akut asama hem akut yaralanmay: takiben hem de
ameliyat sonrasinda hemen uygulanir ve hareket arali-
gini eski haline getirmeyi, kuadriseps giiciinii korumayi
ve enflamasyonu azaltmayi amaglar. lyilesme asamasi,
alt ekstremite kas kuvvetini ve fonksiyonel stabiliteyi
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iyilestirmek amaciyla uygulanir ve tipik olarak 3-6 haf-
ta siirer. Fonksiyonel evre genellikle yaralanma sonra-
st veya ameliyat sonrasi 6. haftada baslar ve hastay
onceki aktivite diizeylerine geri dondiirmeye yoneliktir.
Fonksiyonel evre, yeniden yaralanma riskini azaltma
cabalarini da icermelidir.[¢]

Rehabilitasyon tipik olarak bu ti¢ fazh programi ta-
kip etse de, en etkili rehabilitasyon protokolii hakkin-
da ¢ok az fikir birligi vardir. Benzer sekilde, spora geri
donus igin kabul edilebilir zaman cercevesi konusunda
net bir fikir birligi yoktur. Spora geri doniiste acele edil-
mesi, artmis greft yetmezligi riski ve kontralateral OCB
yaralanmasi ile iliskilendirilmistir.}] Bu nedenle, son
egilimler, 8-12 ay veya daha uzun siirede spora geri
doniis olacagini dikkate alan yavaslatilmis bir rehabili-
tasyon protokoliinii desteklemektedir.[']

Standartlastinlmis bir spora geri dontiis protokolii
mevcut olmasa da, ¢alismalar bir sporcu icin belirli kli-
nik kriterleri karsiladiginda spora geri doniistin giivenli
oldugunu goéstermektedir;

Bu kriterler:
1. Ameliyat suiresi (8 ila 12+ ay)
2. Agn ve eflizyon yoklugu

3. Kontralateral (karst) uzuvla karsilastinlabilir diz
hareket aralig

4. Negatif Lachman veya pivot kayma testi

5. Kontralateral ekstremiteye gore >%85-90 oranin-
da atlama testi performansi

6. Dinamik valgus olmadan diisey-dikey ziplama gibi
ziplama ve inis gorevleri

Uzerinde yogunlasilan bir diger konu ise kan akisinin
kisitlanarak (blood flow restriction) yapildigi rehabilitas-
yon programidir. Bu programda ekstremiteye turnike
uygulamasi ile arteriyel kan girisi korunurken venoz
cikis kisitlanir. Boylece duisiik direncli egzersizler sira-
sinda kas hiicrelerine oksijen iletimi azalir. indiiklenen
anaerobik ortamin protein sentezini arttirarak kas hi-
pertrofisine sebep oldugu bildirilmistir.[%]

Bu konu ile standardize edilmis ve uzun siireli takip-
lerin oldugu klinik calismalara ihtiyag vardir.[>]

REVIZYON ON CAPRAZ BAG
REKONSTRUKSIYONU

Yetiskinler igcin %14’e ve 18 yasin altindaki erkekler
icin %28’e varan basarisizlik oranlan bildirildigi icin bi-
reyi OCB yaralanmasina yatkin hale getiren faktorleri
anlamak zorunludur.[!

Schilaty ve ark. 20 yillik bir siire iginde, bireylerin
%6’sinda ikinci bir OCB riiptiirii oldugunu ve bunlarin

%67’sinin kontralateral dizde oldugunu gostermistir.
Ayrica 20 yasin altindaki kadinlarda daha yiiksek basa-
nsizlik oranlarinin daha sikhikla HT otogreftinin kulla-
mmiyla iligkili oldugunu bildirmistir.[6]

Ho ve ark. 12 yillik ¢calisma siirelerinde pediatrik/
ergen popiilasyonunda %9,6 basarisizlik orani ve %8
kontralateral OCB riiptiirii orani bildirmistir. BPTB
greftlerinin en diisiik bagansizlik oranina sahip oldugu-
nu ve greft se¢ciminin ¢ok degiskenli analizde basarisizli-
gin en giiglu belirleyicisi oldugunu bildirmislerdir.[2

Birden fazla calisma, artmis yasin revizyon OCBR’ye
karsi koruyucu bir faktér oldugunu ve primer OCBRile
revizvon OCBR arasindaki ortalama siirenin literatiir-
de 1,5 ile 3,5 yil arasinda degistigini bildirmistir.[6364]
Allogreft kullanildiginda artmis greft 1sinlamasi (>1,8
Mrad) gibi bazi greft isleme teknikleri ile daha yiiksek
revizyon oranlan bildirilmigtir.[5]

OCBR sirasinda eszamanli meniskiis lezyonlari, me-
niskokapsiiler ayrismalar ve anormal kemik morfolo-
jisinin varligi da 6nemlidir. Parkinson ve ark., menis-
kiis lezyonlarinin (medial>lateral) tek demet anatomik
OCBR’de greft yetmezligi ile iliskili en 6nemli risk fak-
torii oldugunu, anatomik olmayan femoral tiinel yer-
lesiminin ve geng hasta yasinin basarisizlik igin ek risk
faktorleri oldugunu saptamistir.[6¢]

Artmus lateral tibial posterior eg§im (LPTE), bir dizi
calismada OGCB riiptiiriine yatkinlikla iliskilendirilmis-
tir. Christensen ve ark., LPTE ile revizyon oranlarinin
artmasi arasinda bir iliski oldugunu bildirmis, erken
basansizlik grubunda LPTE ortalamasinin 8,4° iken
kontrol gruplarinda 6,5° oldugunu gostermistir. Re-
riptiir oranlannin LPTE derecesi ile dogrudan iligkili
oldugunu ve bunun istatistiksel olarak anlaml oldugu-
nu bildirmislerdir.[”1 Arun ve ark. LPTE’yi azaltmak igin
OCBR sirasinda 5° iistii diizeltme uygulanan bireyler-
de anlamli olarak daha iyi fonksiyonel skorlar elde et-
mislerdir.[®®] Ancak Dean ve ark., agik kama proksimal
tibial osteotomi kullaniminin, posteromedial olarak
yerlestirilen anterior acili osteotomi plag: ile birlikte
sagittal tibial egimi azaltmada basarisiz oldugunu bil-
dirmistir. Mevcut osteotomi plaklarinin tasarim ve tek-
niklerinin sagittal diizlem tibial egimi azaltmada etkili
olmadig sonucuna varmislardir.[¢]

Galla ve ark. yapmis olduklar retrospektif ¢alismada;
geng yasin (<21) sonraki (revizyon veya kontralateral)
OCBR icin en biyiik risk faktorii oldugunu bulmustur.
Ayrica, eriskin hastalarda calisanlarin tazminat beklen-
tisinin sonraki (revizyon veya kontralateral) OCBR igin
bagimsiz bir risk faktorii oldugunu gostermislerdir.[7%]

Liechti ve ark. tarafindan yapilan sistematik bir
derleme, tekrar revizyon vakalarinda gériilen menis-
ks ve kikirdak patolojileri gibi ek durumlarin primer
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vakalara gore daha yiiksek oranda oldugunu goster-
mistir. OCB yaralanmasi tedavisinde basarisizlik riski-
ni ve sonraki revizyon oranlarini en aza indirmek icin
eslik eden patolojileri goz ardi etmemek gerektigini
vurgulamiglardir.[¢°]

2020 yilindaki derlemelerden biri olan Rahardja
ve ark.’nin c¢alismasinda geng yasin revizyon riskini
arttiran en 6nemli risk faktorii oldugu bildirilmistir.
Cinsiyet, viicut kitle endeksi, etnik koken, eslik eden ya-
ralanmalar ve yapilan sporun gesidi diger risk faktorleri
olarak siralanmistir.l’]

Son olarak unutulmamasi gereken bir diger konu ise
rehabilitasyon siirecinde saglam dizin g6z ardi edilme-
mesidir. Oyle ki Grassi ve ark., ok giincel ¢alismalarin-
da 10 yil takip ettikleri hastalarin %10,7’sinde ameliyat
olan taraflarinda tekrar bir yaralanma gerceklestigini
gostermislerdir. Ayrica bu hastalarin karsi dizlerinde
OCBR riski ayni taraf OCBR revizyonu riskine gore
daha fazladir. Ozellikle geng ve aktif hastalarda bu risk
%40’a kadar ulasmistir.[72]

Tekrar revizyon vakalar hentiz iyi dokiimante edile-
memistir ve ¢oklu revizyonlar icin risk faktorleri tam
olarak anlasilamamistir. Hastalari ameliyat 6ncesi ola-
st riskler hakkinda bilgilendirirken re-riiptiir konusun-
da da uyarmak gerekmektedir.

ON CAPRAZ BAG YARALANMASINI
KORUYUCU YONTEMLER

Son calismalar sadece OCB yaralanmasi igin anato-
mik ve biyomekanik risk faktorlerini daha iyi anlamakla
kalmayip, ayni zamanda degistirilebilir risk faktorlerini
de incelemeyi amaglamistir.

Noromiskiiler kontroliin  yaralanma riskinde
6nemli bir rol oynadigi dusiinilmektedir ve en ¢ok
degistirilebilir risk faktorii olarak tammlanmistir.
Hewett ve ark. OCB yaralanma riskinin arttigi dort
noromiskiiler dengesizlik tespit etmislerdir: bag ha-
kimiyeti, kuadriseps hakimiyeti, bacak hakimiyeti ve
govde hakimiyeti.[”3] Alt ekstremitede artmis dinamik
valgus pozisyonu ve abduksiyon yiikleri, kadin atlet-
lerde artmis OCB yaralanmasi riski ile iliskilendiril-
mistir. Kadinlarda néromuskiiler antrenmanin, labo-
ratuvar ortaminda dinamik diz stabilitesini arttirdig
gosterilmistir ve kadin atletlerde non-kontakt OCB
yaralanmasi insidansini azaltmaktadir.’4]

Néromiiskiiler antrenman, OCB’yi performans sira-
sinda yiiksek yiiklerinden korur.[”3]

Gluteal kaslar ve hamstringler gibi posterior zincir kas
grubunun giiglendirilmesine vurgu yapilarak, frontal
diizlem hareketinin ve néromiiskiiler kontroliin gelisti-
rerek OCB’ye olan yiikiin azaltilabilicegi bildirilmistir.[”s]

TOTBID Dergisi 2020;19:647—655

Tarama ve 6nleme programlarinin kullanimi igin bir
dizi secenek mevcuttur, ancak tipik hareket goriintii-
leme sistemleri pahalidir ve birden fazla kamera ve/
veya ¢oklu isaretleyici kullanilmasini gerektirir. Bu so-
runun potansiyel bir ¢6ziimii, nispeten daha az pahah
olan ve calisma konularina isaretgilerin yerlestirilme-
sini gerektirmeyen Microsoft Kinect SDK’nin kullanil-
masidir.l76771

2014 yilinda Gray ve ark., Kinect hareket yakalama
sistemi ile “altin standart” Vicon sistemi arasinda mi-
kemmel korelasyon degerleri bulmustur. 2016 yilinda
daha biyiik 6lgekli bir modelde Sherman ve ark., 180
saglikli lise sporcusunu degerlendirmislerdir. Sistemin
guivenli, verimli (1,5 dk/atlet degerlendirmesi) ve spor-
cuyu OCB yaralanmasi riskine sokan bir pozisyon olan
diisey dikey sicrama testi sirasinda dinamik valgus
tespitinde etkili olabilecegi sonucuna varmislardir.[”7]
Birden fazla ¢alisma, Kinect sisteminin, OCB yaralan-
masi riski tasiyan bireyleri tanimlamak i¢in dinamik
tarama ve hedefli miidahale igin mimkiin oldugunu
gostermistir.l7677]

Gelecekteki arastirmalar, yiksek riskli sporcularin
daha iyi tanimlanmasini ve uyarlanmis miidahalelerin
gelistirilmesine izin vermek icin degistirilebilir risk fak-
torlerinin ve patolojik biyomekanigin daha hassas ve
verimli bir sekilde taranmasini amaglamalidir.

SONUC

OCB yaralanmalarinin tedavisi siirekli kendini giin-
celleyen ve gelisen bir alandir. Cesitli dénemlerde
farkli yaklasimlar popiilarize olabilmektedir. Zamanla
dogal diz kinematigi, ligaman iyilesmesinin temeli ve
OCB cerrahisindeki basansiziginin baslica nedenleri
daha iyi anlasilacaktir. Bununla beraber cerrahi tek-
niklerin ilerlemesi ve yaralanma onleyici sistemlerin
gelismesiyle birlikte tedavi stratejileri degisebilecektir.
Degismeyecek tek sey OCB’nin her ydniiyle spor orto-
pedistlerinin hayatlarinin bir pargasi olacagidir.
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Kullanihsi Orjinali/Ash Tiirkce Karsihig

Aksiyel Axial Eksen, eksen ile ilgili
Algoritma Algorithm Co6zum yolu, tasarlanan yol, islem basamaklan
All-inside All-inside Tamami iceride(n)
Artrofibrozis Arthrofibrosis Eklem sertligi

Aspirasyon Aspiration icine cekme, emme
Augmentasyon Augmentation Biiyiime, artirma, giiglendirme
Aviilsiyon Avulsion Kopma

Bundle Bundle Demet

Breys Brace Destek, atel

Dejenerasyon Degeneration Bozulma, asinma

Distal Distal Merkezden, gévdeden uzak
Donor Donor Verici

Efiizyon Effusion Sivi birikimi

Ekspojur Exposure Acihm

Eminensiya Eminentia Cikinti

Enstriimantasyon Instrumentation Alet yerlestirme

Entegrasyon Integration Bitiinlestirme

Epizod Episode Olay

Fisstirlesme Fissuring Yariklanma

Grade Grade Derece, evre

Homeostazis Homeostasis Dengelesim

immobilizasyon Immobilization Hareketsiz hale getirme, sabitleme
impaksiyon Impaction Gomiilme

impingement Impingement Sikisma

insayd, inside Inside ic, ic taraf, icteki, iceride
insersiyo Insertion Sonlanim

insizyon Incision Cerrahi kesi

instabilite Instability Dengesizlik

intakt Intact Zarar gérmemis, saglam
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Kullanihs:

Orjinali/Ash

Tiirkge Karsilig:

integrasyon

Integration

Biittinlesme, birlesme

intra-artikiiler

Intra-articular

Eklem ici

Kantitatif Quantitative Sayisal, nicel

Kombine Combined Karma, birlesik

Kompleks Complex Karmasik

Komponent Component Bilesen, 6ge

Kompresif Compressive Bastiran, sikistiran, sikistirici, baskili
Konsept Concept Goris, fikir

Konvansiyonel Conventional Geleneksel, alisilagelmis

Kor Core Govde, ¢ekirdek, 6z

Laksite Laxity Gevsek(lik)

Lateral Lateral Dis

Ligament Ligament Bag

Limitasyon Limitation Kisithhk

Longitudinal Longitudinal Uzunlamasina

Medial Medial i¢ taraf

Modifikasyon Modification Degisiklik

Modifiye Modified Degistirilmis

Morbidite Morbidity Hastali olma hali

Nog¢ Notch Centik

Optimal Optimal En uygun

Parametre Parameter Degisken

Parsiyel Partial Kismi

Performans Performance Verimlilik

Pivot shif est Pivot shift est iy rotasyone hareket rssinds kaydima
Politravma Polytrauma Coklu yaralanma

Popiilarize etmek Popularize Yayginlastirmak, halkin anlayacag sekilde kolaylastirilmis
Portal Portal Giris deligi

Postoperatif Postoperative Ameliyat sonrasi

Predispozan

Predisposing, predisposes

Onceden hazirlama, uygun hale getirme(k)

Primer Primary Birincil

Proksimal Proximal Merkeze, gévdeye yakin
Prospektif Prospective ileriye doniik
Randomize Randomize Rastgele
Rekonstriiksiyon Reconstruction Yeniden yapilandirma
Remnant Remnant Kalinti, artik




TOTBID Dergisi 2020 Yili 19. Cilt 4. Sayi1, Yabanci Kékenli S6zciikler ve Tiirkge Kargiliklari
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Re-riiptir Re-rupture Yeniden kopma, yeniden yirtilma
Restorasyon Restoration Yenileme, onarim

Revizyon Revision Yeniden diizenleme, diizeltme
Revaskiilarizasyon Revascularization Yeniden kanlandirma

Rezidiiel Residual Geriye kalan, arta kalan

Rijit Rigid Kati, sert

Rotatuvar Rotatory Donme hareketi yapan, donel
Sansasyonel Sensational Heyecan uyandirici, saskinlk yaratici
Seans Session Donem

Sedanter Sedentary Hareketsiz, hep evde oturan
Sign Sign Bulgu, isaret

Sife Shift I:;jliaitéli?e(k)’ yon degistirme(k), kayma,
Slop Slope Egim

Spesifik Specific Ozel

Subjektif Subjective Oznel, kisisel

Stabil Stable Dengeli

Stabilizator Stabilizer Dengeleyen

Stans Stance Durus

Stok Stock Depo

Strateji Strategy Plan, yontem

Stres Stress Zorlama

Torsiyon Torsion Burma

Translasyon Translation Yer degistirme

Trans-ossedz

Trans-osseous

Kemik boyunca

Vertikal

Vertical

Dikey diizlem




