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OZET

Diz ekleminin ozellikle 6ne kaymasini Onleyerek stabilizasyonunu
saglayan en énemli yapi olan 6n gapraz bagin (OCB) yoklugu dizin normal
hareket kinetigini bozarak instabiliteye neden olmaktadir. Bu sebepten dolayi
OCB yetmezliginin tani ve tedavisi glinimiz ortopedik cerrahisinin 6nemli
konularindan biridir. Glinimizde OCB yaralanmalarinda cerrahi onarimlar
aktif geng yas grubuna ve agir is ile ugrasan Kkisilere uygulanmaktadir.
Literaturde farkli tendon greftleri ve farkh greft tespit segenekleri ile
uygulanan OCB onarimlarinin sonuglari verilmektedir. Biz galismamizda,
femoral tarafi tlinel ici rezorbe olan cgivileme sistemi ile fiske edilen patellar
tendon veya hamstring tendon otogreftleri kullanilarak yapilan OCB onarim
ameliyatlarinin klinik sonuglarinin kargilastiriimasini amacladik.

Mayis 2008-Agdustos 2011 tarihleri arasinda UUTF Ortopedi ve
Travmatoloji ABD biinyesinde OCB yetmezIligi tanisi konularak onarim
ameliyati uygulanan 100 hasta degerlendirildi. Ortalama 34,5 (15 — 54) ay
takip edilen vakalarin ortalama yasi 29.1 (19 - 54) olup 93’0 erkek, 7’si
kadindir. Tunel i¢i rezorbe olan c¢ivileme sistemi ile femoral fiksasyon
uygulanan hastalar patellar tendon veya hamstring tendon grefti olarak
homojen bigimde dagilimi saglanan 2 grupta incelendi. Hasta dosyalari
retrospektif olarak incelenerek ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi Lysholm,
IKDC(International Knee Documentation Committee), kas gucd,
karsilastirmali uyluk ¢cap 6lcim farki, komplikasyon, ek eklem igi yaralanma,
ek operasyon ve memnuniyet agisindan degerlendirildi.

Doksanalti(%96) hasta ameliyat oncesi yaptiklari aktivite dizeyine
donduguna belirtti. Ameliyat 6ncesi Lysholm skoru ortalama 56,83, IKDC
degeri 52,92 iken ameliyat sonrasi Lysholm skoru 94,3, IKDC degeri 93,83
olarak bulundu. Hastalarin higbirinde instabilite sikayeti yoktu. Ameliyat
sonrasi 4. ayda yapilan kas gucli olgumlerinde ameliyat edilen dizin en

yuksek ekstansiyon glcu saglam dizin %86,8'i, fleksiyon guclu %85,5'i kadar



iken, son kontrolde ekstansiyon gucu saglam dizin %93,9’una, fleksiyon
glcunun ise %96,1’'ine kadar yukseldigi saptandi.

Son yillarda OCB onarimlari igin siklikla kullanilan hamstring veya
patellar tendon greftinin kullanildidi ve femoral fiksasyon yontemi olarak 2
adet rezorbe olan givi ile fiksasyonun yapildigi vakalarin ameliyat sonrasi
donemdeki tedavi sonuglarinin karsilastirildigi ¢alismamizda, sonug¢ olarak
her iki greft seceneginin birbiri Gzerine belirgin bir Gstinliginin olmadidi ve
operasyon sonrasi aktivite duzeyinin korunmasi, hayat kalitesinin yeniden

saglanmasi agisindan oldukga basarili olduklari saptandi.

Anahtar kelimeler: OCB onarimi, Hamstring - patellar tendon

otogrefti, tlinel i¢i rezorbe olan g¢ivi ile femoral fiksasyon.



SUMMARY

Comparision of The outcomes of ACL Repair Operations by Using
Patellar Tendon or Hamstring Tendon Otogrefts of which Femoral Side
Have Been Fixed with Cross Pin System

The absence of anterior cruciate ligament (ACL) which provides the
knee stabilization by preventing especially the anterior translation of the knee
causes instability by impairing the normal motion of the knee. Because of
this, the diagnosis and treatment of the ACL tear is one of the important
issues of contemporary orthopedic surgery. Nowadays, surgical
reconstruction of ACL repair is indicated for young active people and heavy
workers. Reconstruction results with different type of grafts and fixation
materials are given in the literature. In our study, comparision of the
outcomes of ACL repair operations by using patellar tendon or hamstring
tendon otogrefts of which femoral side have been fixed with cross pin system
has been aimed.

One hundred patients, that has been performed repair operation being
diagnosed ACL tear between May 2008-August 2011 at UUFOM Orthopedic
and Traumotology department were evaluated. The mean age of the cases
that had been followed approximately 34.5 months was 29.1. 93 of cases
was men, 7 of cases was women. The patients who had been performed
femoral fixation with cross — pin system were analyzed in homogenically
distrubuted two groups being used patellar or hamstring tendon greft. The
patient files were evaluated by investigating retrospectively in terms of
preoperatievly and postoperatively Lysholm, IKDC, comparative thigh
diameter measurement difference, complication, extra intrajoint injury, extra

operation and contentment.



96 patient(96%) reported that they had turned to their preoperatively
activity level. While preoperatively Lysholm score was meanly 56.83, IKDC
value was 52.92, postoperatively Lysholm score was found 94.3, IKDC value
was found 93.83. There was no instability complaint at none of the patients.
At muscle strength measurements that were done in postoperative fourth
month, while the highest extansion strength of operative knee was 86.8%
and the flexion strength of operated knee was 85.5% of the healthy knee. It
was detected that in the last control the extension strength increased to
93.9%, the flexion strength increased to 96.1% of the healthy knee.

In our study, outcomes of acl repair operations by using patellar
tendon or hamstring tendon otogrefts which have been fixed with cross pin
system at femoral side were compared and consequently it was detected that
both two grefts have no advantage to each other and they are so successfull

at preserving activity level, preventing life quality again after the operation.

Key words: ACL repair, Hamstring-patellar tendon otogreft, femoral

fixation with cross pin system.



GiRiS

Diz eklem stabilitesinin saglanmasi dinamik ve karmasik yapilarin
koordineli bir sekilde galismasi ile mumkundur (1). Kemik konturler, eklem igi
(meniskls ve cgapraz baglar) ve eklem digi (kapsuler baglar, yan baglar)
yumusak dokular diz eklemi stabilizasyonunu saglayan en énemli yapilardir
(1). Bu yapilardan herhangi birinde olusabilecek bir fonksiyon kaybi diz
mekaniginde bozulma, dolayisiyla aktivite ve ig gucunde kayip ile
sonuc¢lanmaktadir.

On capraz bag(OCB) tibianin femur oniine translasyonunu
Onleyerek dizin anteriora kaymasini engelleyen ve rotasyonel stabilitesini
saglayan 6nemli bir yapi olup ayni zamanda dizde meniskuslerden sonra en
sik yaralanan yapidir (2). OCB yaralanmasi, 6zellikle gen¢ yas grubunda
siklikla spor yaralanmalari ile olusur. Amerikada yilda 250.000 (81/100.000)
vaka bildirimektedir (3, 4). Tedavi edilmeyen OCB yaralanmalar diz
stabilitesinin bozulmasina bagli olarak sportif performansin azalmasina,
zamanla meniskal yirtiklarin ve erken dejeneratif degisikliklerin olusma
riskinin artmasina neden olmaktadir(3).

OCB yirtiklari en sik sportif aktiviteler sirasinda olusmaktadir. Spor
aktiviteleri sirasinda ani yavaglama, donme ve yer degistirme hareketleri
esnasinda parsiyel veya tam kat OCB yirti§i olusma riski %70 civarindadir
(2). Myklebust ve ark. (5) yaptigi bir calismada, toplam 115 yaralanmanin
incelenmesi sonucu %89 ile %95 oyuncuda, oyuncular arasi temas olmadan
ani durma ve ziplama sonrasi yere bastiktan sonra yaralanma oldugu
belirtiimistir. Spor aktivitelerinde olusan diz yaralanmalarini, oyuncular arasi
temas olan (kontakt) ve temas olmadan ani hareket degisimlerine bagh
olarak olugan (nonkontakt) mekanizmalar olarak ayirabiliriz. Bode ve ark.’nin

(5,6) yaptigi bir calismada 100 OCB yaralanmasinin %72’si nonkontakt,



%28’i kontakt travmalar sonrasi olustugu bildirilmistir. Genel literatirdede
spor aktivitelerinde en sik yaralanma sebebi nonkontakt mekanizmalardir (7).

Akut diz bag yaralanmalari genellikle dikkatli bir anamnez ve fizik
muayene ile lokalize edilerek, ciddiyetine gdére derecelendirilip
siniflandinlabilinir. Yaralanma mekanizmasi dikkatli sorgulama sonucu elde
edilir. Yaralanma sirasinda diz pozisyonu, agirlik dengeleme durumu, maruz
kalinan kuvvet (direkt - indirekt), dizin yerinden ¢ikmasi, duyulan ses, agrinin
yeri, baslangic zamani ve ciddiyeti, yaralanma sonrasi yeniden yuruyebilme,
yurimeye calisildiginda stabilite duygusu veya instabilite varligi, yaralanma
sonras! aktif veya pasif olarak diz eklem acikliginin saglanabiliyor olmasi,
sigligin olugsma suresi ve lokalizasyonu gibi verilerin anamnezde belirlenmesi
tanida yon gosterici olmaktadir (8). Hasta genellikle travma sirasinda dizin
hiperekstansiyona geldigini yada c¢ikip yeniden yerine oturdugunu belirtir.
“Pat” diye bir ses siklikla duyulur veya hissedilir. Travma sonrasi aktiviteye
donmek zordur ve yurumek guglesir. Birka¢c saat icinde diz siser ve
aspirasyonda hemartroz gérilir. Bu senaryoda OCB yaralanma olasiligi %70
den fazladir (8).

Akut diz yaralanmasi gegirmis hasta degerlendirilirken klinik
muayeneye baglamadan once dizin On, arka, lateral ve patella tanjansiyel
grafileri ¢ekilerek kemik yapilar arastirilmalidir. Bag lezyonu slphesi olan
vakalarda ek olarak stres grafileri cekilmelidir. inspeksyonla diz gevresindeki
ciltte laserasyon, ekimoz, normal kontur kayiplari, diz ekleminde siglik tespit
edilebilinir. Eklem araligi hassasiyeti meniskis ve kapsul yaralanmasina
isaret eder. Dizin aktif veya pasif hareketlerindeki kisitlihk hemartroza bagh
olabilecegi gibi, ozellikle ekstansiyon kisitlihgi, deplase meniskus yirtigina
veya yirttk OCB liflerinin sikismasina bagh olabilir (9). Dizin fizik
muayenesinde inspeksiyon ve palpasyondan sonra standart stres testleri
uygulanir. Bag yaralanmasi stiphesi olan olgularda bu testlerin hemen veya
ilk 6 saat iginde yapilmasi uygundur. Alti saatten sonra agri, efflUzyon veya
refleks kas spazmi gibi sebeplerle bu testlerin uygulanmasi guglesebilir (9).

Adduksiyon (varus) stres testi ile lateral kollateral ligaman diz ekstansiyonda



iken varusa zorlanarak dedgerlendirilir (8). Abduksiyon (valgus) stres testi
medial kollateral ligaman deg@erlendiriimek Uzere bacak abduksiyonda, diz 30
derece fleksiyonda iken diz valgusa zorlanir. Travma sonrasi akut donemde
Lachman testi uygulanabilir. Lachman testinde diz 20° fleksiyonda bir elle
femur sabitlenirken, diger el ile kruris proksimali kavranir ve tibia 6ne dogru
cekilir (Sekil-1).

Sekil-1: Lachman testi.

Tibianin 6ne dogru yer degistirme derecesine, mm olarak 6ne
kayma miktarina ve hissedilen son noktaya gore degerlendirme yapilir(Tablo-
1). Lachman testi, OCB yirtigini belirlenmesinde en giivenilir stabilite testidir
(10).

Tablo-1: Lachman testinin sonuglari.

Deger One kayma miktari

0 Diger dizle farklilik yok
+1 1-5 mm kayma

+2 6-10 mm kayma

+3 11 mm den fazla kayma




Akut donemde dizde olusan enflamasyon hali azaldiktan sonra On
cekmece testi uygulanir. On gekmece testi, supin pozisyonda kalga 45°
fleksiyona, diz 90° fleksiyona getirilerek ayak tabani muayene masasina
gelecek sekilde pozisyon verilir. Bacagin proksimal kismi tekrarlayan
hareketlerle 6ne ve arkaya dogru cekilerek, tibianin femura gore hareketi
degerlendirilir. Normal tarafla yapilan karsilastirmada 6-8 mm’lik fazladan
esneme OCB yirtigina isaret eder (11) (Sekil-2).

Sekil-2: On Cekmece Testi.

Pivot shift testinde diz 90° fleksiyona, tibia ise i¢ rotasyona getirilir.
Tibia i¢ rotasyona getirilirken tibia ve fibulanin proksimal ucundan valgus
stres testi uygulanir. Bu sirada, i¢ rotasyon ve valgus stresi korunarak diz
yavasca ekstansiyona getirilir (Sekil-3). Testin pozitif oldugu durumda, 30°
fleksiyon konumunda lateral tibia kendiliginden ani bir atlama ile One

sublukse olur.

Sekil-3: Pivot shift testi.



OCB’In kantitatif olarak 6lgimunii yapan birgok cihaz gelistiriimigtir.
Bunlar degisik formlarda gesitli artrometrelerdir (Sekil-4). Klinik muayeneye
g6re en 6nemli avantajlari, uygulanan kuvvetin buyukligu, uygulama noktasi
ve yonun her hasta ve her 6lgim igin standart olmasi, translasyon miktarinin
kantitatif olarak milimetre (mm) cinsinden o&lgllebilmesidir. Elle 6lgim
yapilabilen “Roliometre” ise maksimum manuel gugte tibial 6ne kaymanin
Olcilmesine olanak saglayan ayni zamanda steril edilerek intraoperatif
kullanilabilen bir cihazdir (Sekil-5).

Sekil-4: Artrometre. Sekil-5: Roliometre.

Akut OCB yaralanmalarinda direk radyografinin yeri sinirlidir. Direk
grafi ve supheli olgularda bilgisayarli tomografi, OCB yaralanmasi ile birlikte
avulsiyon kirig1 varsa, kopan kemik fragmanin boyutlarinin ve pargalanma
derecesinin degerlendiriimesi agisindan son derece degerli goruntuleme
yontemleridir. Manyetik rezonans (MR) goéruntileme, yag baskilanan veya
baskilanmayan 2D fast spin sekanslar ile en optimal OCB goérintiilemesini

elde etmek i¢in kullaniimaktadir (12).

Anatomik korelasyon igin farkl planlarda gorintileme yapilmaktadir.
OCB yaralanmasinin belirlenmesinde MR gériintiilemenin sensitivitesi ve
spesifisitesi  %90'In  lzerindedir. OCB  butinlik  kaybinin MR
gorintilemelerindeki gostergesi OCB liflerinde devamlilik olmamasidir (12)
(Sekil-6).
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Sekil-6: A. Akut OCB yaralanmasi, btiinlik kaybi, B. Kronik OCB
yaralanmasi, dejeneras-yon, C. Akut OCB yirtiginda 6dematoz kalinlasma,
D. Parsiyel OCB yirtigi.

Parsiyel OCB vyirtiklarinin teshisi tam kat yirtiklardan daha zordur.
Parsiyel yirtiklarda sinyal yogunlugunda artis ve liflerde gevseme ile birlikte
konkavitede artis karakteristiktir (Sekil-6 D). Parsiyel kopukluklarin teshisinde
MR goruntilemenin sensitivitesi %40 - 75 ve spesifitesi %51 — 89 gibi dusik
seviyelerdedir. Parsiyel yirtiklarin derecelendiriimesi; %50 den fazla butlnluk
kaybi yuksek dereceli yirtik, %10 — 50 arasi butinliuk kaybi orta dereceli
yirtik, %10’dan az buatunluk kaybir dusuk dereceli yirtik olarak kabul
edilmektedir (12).

Tedavi ediimemis OCB vyirtiginin dogal siireci, tibianin anteriora
translasyonu ile karakterize diz instabilitesi sonrasi kronik dénemde progresif
eklem ylzeyi dejenerasyonu olarak Ozetlenebilir. 89 hastadan olusan bir
kohort galismasinda 12 yillik takip sonrasinda hastalarin %37’sinde eklem
hattinda daralma ve %63’lUnde radyolojik dejenerasyon bulgulari saptanmigtir
(13). Foster ve ark. (14) yaptiklari kohort calismasinda ise 92 hastanin
artroskopik incelemesinde travma sonrasindaki surecgte yeni meniskal lezyon
olusma orani %63, dejeneratif degisiklikler %29, yeni osteokondral lezyon
orani %7 olarak bildirilmistir. OCB eksize edilen képek modellerinde yapilan
calismalarda 3 hafta igerisinde diz eklem kikirdaginda biyokimyasal
degisikliklerin ~ olusmaya basladigi  saptanmigtir. MR  goruntileme

arastirmalarinda kemik iligindeki degdisimlerin 6. haftada belirginlesmeye



basladigi 12. haftada kikirdak erezyonunun makroskopik olarak goruldigu ve
24. haftada osteofit ve meniskal lezyonlarin olustugu gosterilmistir (15).

OCB vyirtig1 sonrasinda ilk olarak diz kinematigi bozularak tibianin
anteriora translasyonu artar. Dizin medial kesimi OCB yoklugunda
makaslayici kuvvetlerin etkisi altinda kalir ve medial meniskus arka boynuzu
tibia medial plato ile femur medial kondilinin posterior ylzeyleri arasinda

takoz etkisi olusturarak ikincil stabilizatér olarak gorev yapar (Sekil-7).

Sekil-7: Meniskuslerin takoz etkisi.

Kronik dénemde tekrarlayan travmalar ile bu bdlgede meniskal
dejenerasyon saptanir. Meniskisun her iki eklem yuzeyinde olusan
dejenerasyonu vyillar igerisinde parsiyel daha sonrasinda kova sapi yirtik
haline gelir. Medial meniskus arka boynuzunun kaybiyla beraber makaslayici
kuvvetlerin etkisi daha da artarak kemik yluzeyler tGzerindeki asinma miktarini
artinir. Bu durum OCB yoklugunda kronik dénemde olugsan osteoartrittin
radyolojik goruntusuinde tipik posterior osteofitik olusumlar saptanmasinin
sebebidir (13). OCB yetmezliginin dogal seyrini etkileyecek en onemli
faktorlerden birisi meniskis lezyonlaridir. Bilindigi Uzere meniskusler yuk
dagilimini saglayarak eklem ylzeyine gelen stresleri azaltirlar. OCB
yetmezliginde diz ekleminin ikincil stabilitesini saglarlar (16). Erken dénemde
yapllacak OCB onarimi ile olusabilecek meniskis lezyonlarinin énemli
dlclide engellenebilecedi belirtiimektedir (17). Meniskis lezyonlari akut OCB
yaralanmasi ile birlikte olusabildigi gibi, kronik donemde tekrarlayan
travmalar ile olugabilmektedir. Literatiirdeki kronik dénem OCB yetmezIigi

olan hastalardaki meniskis yirtigi oranlari %50 olarak belirtimekte ve OCB



eksikligi kroniklestikge meniskopati riskinin artabilecegi bildirilmektedir. OCB
yetmezligi kroniklestikce meniskus yirtiklari daha kompleks hale gelmekte ve
onarilabilme olasihgi azalmaktadir (18, 19).

Yapilan galismalarda OCB yaralanmasi gegiren hastalarin % 31’inde
orta — ileri derecede yurume kisithligi, % 44’unde rutin gunlik aktivitelerini
yapmakta vyetersizlik ve % 77’sinde yaralanma Oncesi sportif duzeye
dénememe goriilmektedir (6). Bundan dolayi OCB yaralanmalarinin tani ve
tedavisi gunumuiz ortopedik cerrahisinin  6nemli konularindan birini
olusturmaktadir. OCB yaralanmalarinda tedavi secenekleri arasinda
konservatif tedavi ve ekstra artikiler onarim olmasina ragmen gencg ve aktif
yas grubu igin greft ile intra artikller onarim en sik yapilan ve kabul gérmus
bir yontemdir (20). Tedavi gereksinimi ve tedavinin sekli hastaya goére karar
verilmelidir. Hastanin yasi, aktivite dlzeyi, tedaviden beklentisi ve operasyon
sonras! rehabilitasyon programina uyup uymayacagi, eslik eden diger
yapilarda (baglar, meniskusler ve kikirdak) hasar olup olmamasi, hastanin
genel eklem laksitesi mutlaka degerlendirilmelidir. Hastanin aktivite durumu
tedavi sekli tercihinin en dnemli belirleyicisidir (21). 2012 yilinda yayinlanan
OCB yaralanmalarina yonelik kilavuzda dizde olusan kinematik instabilitenin
kaynagi OCB yaralanmasi ise ve bunun yaninda fizik tedavi ile birlikte aktivite
modifikasyonuna ragmen bu instabilite 6nlenemiyorsa cerrahi OCB onarimi
onerilmektedir. Ayni raporda erigkin hastalarda cerrahi veya konservatif
tedavi tercihinde yasin belirleyici olmadigi, sadece ¢ocuk hastalarda bliyume
plaklari kapanana kadar cerrahi girisimlerin ertelenebilecegi 6nerilmis ve
cerrahi icin en uygun zamanin akut travmaya bagl enflamasyon strecinin
sonlanmasindan sonraki donem oldugu belirtilmistir (22).

OCB’In parsiyel yirtiklari bitin OCB hasari olan hastalarin sadece
%10-28’ini olusturmaktadir. Tedavi, hastanin OCB yetmezligine bagl
sikayetleri mevcutsa uygulanmalidir. Literatirde, OCB'In %50’sinden daha
fazla miktarda zedelenme olan olgularda instabilteye bagh sikayetlerin

olusabilecegi belirtiimektedir (23).



OCB yetersizliginde uygulanacak tedavinin amaci; diz kinematiginde
olusan instabiliteyi dizelterek ek bag yaralanmasini ve diz eklem kikirdaginin
instabiliteye bagli bozulmasini énlemek olmalidir (24). OCB yaralanmasi
sonrasi segilecek tedavi algoritmasinin net olarak belirlenmemesi farkli tedavi
protokollerinin izlenmesine sebep olmaktadir. Kimi otorler fiziksel aktivitelerin
minimuma indirilip, pivot hareketleri iceren spor aktivitelerinden sakinmanin,
ek yaralanma olmadan dizin mevcut durumunu yillarca koruyabilecegini
belirtmiglerdir (24). Kostogiannis ve ark.’nin (25) akut OCB yaralanmasi
gegiren ve cerrahi onarim uygulanmayan 100 hasta Uzerinde yaptiklari
calismada, 15 yillik takip sonuglarina gore erken aktivite modifikasyonu ve
kas guclendirici rehabilitasyon uygulanan hastalarin ¢ogunlugunda diz
fonksiyonlarinda iyilesme ve aktivite dizeylerinde kabul edilebilir dizelme
saptadiklarini belirtmislerdir. Diger taraftan, Strehl ve Eggli'nin (26) yaptiklari
calismada konservatif tedavi uygulanan hastalarin Ugte ikisinde uzun
dénemde cerrahi onarim gerektigini bildirilmistir.

OCB yaralanmalarinda konservatif tedavinin amaci, cerrahi tedavide
oldugu gibi kisinin dizindeki bosalma ve guvensizlik hissini ortadan kaldirmak
ve glnlik yasamda meniskislere zarar vermeden OCB’dan yoksun
yasamay ogretmektir (27). Akut evrede asamali bir tedavi programi ile hasta
yaralanma sonrasi 6. haftaya kadar 2 hafta araliklarla takip edilmelidir.
Konservatif tedavinin asamalari; agri ve eflizyonun azaltiimasi, diz hareket
acikliginin arttinlmasi, kas performansinin dizeltimesi, kas gucunin
arttinimasi, dizin motor kontrolinin ve fonksiyonunun geri kazandiriimasidir.

Glnimuzde halen OCB’In cerrahi onarimina yonelik endikasyonlar
net olarak belirlenmemistir. OCB lezyonlarinda hastanin 6zellikle dénme
hareketleri iceren sporlarla ugrasiyor olmasi ve Kiginin yuksek aktivite
dizeyinde semptomatik olmasi cerrahi endikasyon icin belirleyicidir. Daha
dusuk aktivite dizeylerin de ise geng hastalar disinda konservatif tedavinin
basarisizli§i durumunda cerrahi duastnutlmelidir (21). Cerrahi tedavinin kisa
donemde hedefi diz eklem stabilitesinin saglanmasi, fonksiyonel kapasiteyi

geri kazandirarak semptomlarin azaltiimasi, uzun dénemde ise hastanin



gunluk kisisel aktivitelerine geri donugunu saglarken meniskal ve diger
yumusak doku yaralanmalarini ve buna bagli olusabilecek osteoartritik
degisiklikleri  énlenmesidir  (4). Bu amaglar dogrultusunda OCB
operasyonlarinin genel basari orani %73 — 95 ve yaralanma oncesi aktivite
seviyesine ulasma orani %37 — 75 olarak bildiriimektedir (4, 20).

GUnumuzde bu konuda yapilan c¢alismalarda erken donemde
yapilacak OCB onarimlarinin osteoartrit olusumunda en dnemli etken olarak
kabul edilen ikincil meniskis vyirtiklarini engelledigi ve diz stabilitesini
arttirdigi  hipotezini desteklemektedir (17). Yapilan diger bir c¢alismada,
konservatif tedavinin cerrahi tedaviye gore diz stablitesinin saglanmasi ve
osteoartritik degisikliklerin olusmasinin onlenmesi bakimindan Ustinluk
saglayabilmesi i¢in iyi bir rehabilitasyon programinin uygulanmasi,
aktivitelerin kisittamasi ve ikincil meniskal yaralanmalarin engellenmesi
gerektigi belirtiimigtir (24). Bir diger ¢galismada, konservatif tedavi sonrasinda
4. yilda hastalarin sadece %30’'unda meniskislerin saglam kaldigi
gorulmustir (21). Konservatif tedavi uygulanan sporcularda yaralanma
oncesi aktivite duzeyine ulasma orani % 10 olarak bildirilmistir (28). Cerrahi
tedavinin uygulama zamanlamasi olarak 6nerilen, klinik tani konduktan sonra
sisligin azalip, diz eklem hareket acikhdinin tam ekstansiyon ve tam
fleksiyona izin verene kadar fizik tedavinin uygulanmasi, cerrahinin daha
sonra planlanmasi yonundedir. Eger meniskuste kova sapi yirtigi veya
siklops lezyonu mevcut ve fizik tedaviye ragmen eklem hareket acikhgi
saglanamiyorsa, artroskopik olarak bu lezyonlar tedavi edilip yeniden fizik
tedavi uygulandiktan sonra onarim ameliyatinin yapilmasi o6nerilmektedir
(28). OCB onarim ameliyatlarinda en basarili sonuglar 6-12 hafta arasinda,
iyi bir bacak kontroll ve hareket acgikligi saglanmis dizlerde alinmaktadir (29).

OCB yirtiklarinin cerrahi tedavisi eklem digi, eklem ici veya her ikisini
birden icerecek sekilde uygulanabilir. Eklem disi cerrahi, kopuk OCB’a
herhangi bir girisimde bulunmadan, diger yumusak doku yaralanmalarinin
onarimina yonelik girisimleri icerir. Bu teknikler rotasyonel instabiliteyi

azaltabilir ancak OCB’In normal anatomi ve fonksiyonunu olusturamazlar.
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Tek basina uygulandiklarinda yuksek basarisizlik oranlari gostermislerdir (8).
Gunumuzde eklem disi yontemler oncelikli olarak eklem i¢i onarim teknigi ile
birlikte ikincil stabilizatér yapilarin hasarlanmasi ile olusan ciddi anterior
instabilite durumlarinda kullaniimaktadir (8). Eklem ici cerrahi tedaviler;
primer tamir, destek tamir, greft ile onarim gibi genis bir spektrumu igerir.
Primer dikis ve destek dikiglerle yapilan tamir sonuglarinin yeteri kadar iyi
olmamasi nedeniyle greft ile onarim, son yillarda en ¢ok kullanilan yontem
haline gelmistir (20). Artroskopideki gelismeler ve bu konudaki deneyimlerin
artmasi artroskopik OCB onariminda dramatik gelismelere neden olmustur.
Greft ile OCB onarimi tek veya gift insizyonlu miniartrotomi ile artroskopi
yardimiyla veya tamamen artroskopik teknikle uygulanabilir. GuUnumuizde
OCB yaralanmalarinin cerrahi tedavisinde kabul géren yéntem artroskopik
OCB onarimidir.

Basarili OCB onarimi birgok etkene baglidir. Bunlar; stabil fiksasyon,
izometrik greft — kemik kaynamasi, yeterli greft glici ve en énemlisi anatomik
pozisyondur. Bunlarin yaninda greft secimi son derece 6nemlidir. Greft
secimini belirleyen faktorler; hastanin tercihi, yasi, aktivite dizeyi, tedaviden
beklentileri, aktiviteye donus suresi, ek ligaman hasarlari, daha 6nceden
gegcirdigi cerrahiler, donér sahanin durumu, cerrahin bilgi ve deneyimidir (11).
Greft seciminde 6nemli olan orijinal OCB’In anatomisini ve biyomekanik
Ozelliklerini taklit edebilmesi, donér saha morbiditesinin olabildijince az
olmasi, stabil fiksasyona izin vermesi, ve hizli bir yeniden sekillenme ile
adaptasyon saglamasidir (11).

OCB onarimlarinda greft olarak otojen (cogunlukla hamstring ve
patellar tendon), allojen (insan ya da hayvan kaynakl) ve sentetik greftler
kullanilabilir (30). Sentetik greftlerin istenilen miktarda ve boyutta elde
edilebilme kolayhg! vardir. Karbon fiber 6rgu greftler, stentler, protezler ve
dakron gibi sentetik greftler uzun dénem Kklinik sonuglarinin kéti olmasi,
ikincil gevseme, kopma ve asiri konak immun yanit olusturmalari nedeniyle

kullanimlari giderek azalmigtir (11).
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Allogreft olarak; patellar tendon, asil, kuadriseps, peroneus longus,
tensor fasya lata, tibialis anterior ve posterior tendonu kullanilir. Sadece
patellar tendon allogrefti proksimal ve distalde kemik yapi bulundururken asil
ve kuadriseps greftlerinde tek tarafli kemik yapi bulunur. Bunlardan en sik
patellar tendon ve asil tendonu allogreft olarak kullanilir. Allogreftler taze
dondurulmus veya kurutulmus olabilir. Bu iglem allogreftin immunojenik
Ozelliklerini ortadan kaldirir. En Onemli avantajlari, ameliyat suresini
kisaltmalari, donor saha morbiditesinin olmamasi ve istenen buyuklukte ve
capta kullanilabilmeleridir. Allogreftlerin en blyluk dezavantaji ise hastalik
gegis riskidir. Diger dezavantajlari, tunel i¢inde rezorbsiyona ugramasi yada
vicut tarafindan reddidir. Gunuimuizde revizyon cerrahisi, patellofemoral
artroz, birden fazla bad onariminin vyapilacagi durumlarda tercih
edilmektedirler (11, 31).

Otogreft olarak patellar tendon, hamstring tendonlari, kuadriseps
tendonu ve iliotibial bant kullaniimaktadir (11, 31). Otogreftlerin diger greftlere
gbre Ustunligu hastalik bulasma riskinin ve greft reddinin olmamasidir.
Biyolojik bir greft oldugundan dolayl yeniden damaranma ve kollajen yapi
olusum sureci gegirir. Ancak implantasyon sonrasi greftin gticinde % 50
kayip gergeklesir. Bu nedenle OCB’dan g¢ok daha kuvvetli bir greft tercih
edilmesi gereklidir (8). Otogreft cesitlerinin sertlik ve dayaniklihk degerleri
farkhdir (Tablo-2). En sik kullanilan otogreftler 4 band seklinde hamstring
(gracilis, semitendinosus) ve patellar tendon greftidir (31, 32). Her iki
greftinde fonksiyonel stabil diz olusturma yuzdesi %95 olup ve birbirleri
arasinda greft yetmezligi acisindan %3’lik bir fark mevcuttur. Patellar
tendonda %1,9 olan greft yetmezlik ylizdesi hamstring tendon greftinde %4,9

olarak saptanmistir (31, 32).
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Tablo-2: OCB onariminda kullanilan greftlerin dzellikleri.

Yap: Sertlik N/mm Davamklihk N
Normal OCB* 242 + 28 2160 = 157
Kuadriseps tendonu 211+15 2173+618
Patellar tendon 149 + 20 1953 = 325
Semitendinozus
Tek bant 186.1+ 9.2 1216 = 50
Cift bant 409,8 2362,9
Grasilis
Tek bant 60+ 11 888 205
Cift bant 197.4 1326.,8
Semitendinozus — Grasilis
Dort kath 807 4108 £200

* OGB: On capraz bag.

1990’larin basinda patellar tendon grefti kullanilan hastalarda hizli
greft — kemik kaynamasi ile fiksasyonun daha saglam olmasi, bu greft
secenegini populer hale getirmisti (33). Patellar tendon greftinin avantajlari;
asiri gerilme direnci (yaklasik 2000 N), saglamhgi (yaklasik 620 N/mm), kolay
ulasilabilir olmasi, tibial ve femoral tarafta stabil - rijit bir fiksasyon saglamasi
ve en onemli 6zelligi greft kemik kaynamasinin diger greft cesitlerinden daha
iyi olmasidir. Dezavantajlari ise diz 6n agrisi buna baglh ameliyat sonrasi
rehabilitasyonda yetersizlik, duyu kaybi, patellar kirik riski ve inferior patellar
tendon kontraktiradar(8, 31, 33). Ayrica patellar tendonun otogreft olarak
kullanimi, ameliyat sonrasi donemde kuadriseps zayifligina neden olmaktadir
(8, 31, 33).

Hamstring tendon greftleri ile yapilan onarim calismalarinda ise
donor saha morbiditesinin ve diz 6n agrisinin patellar tendon greftlerine gore
daha az olmasina bagli diz ¢okme, ¢omelme gibi hareketlerin yapilabilmesi
ve kas kuvvet kaybinin daha az olmasi nedeniyle uzun dénemdeki sonuglarin
daha iyi oldugu bildirilmigtir (34). Semitendinosus veya grasilis tendonunun

tek baglarina kullaniimasi OCB onarimi igin yetersiz olmaktadir. Cunki
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semitendinosus tendonu, OCB glciinin %75’ine, grasilis tendonu ise
%49’una sahiptir. Bu nedenle hamstring tendon grefti 4 bant formasyonu
seklinde kullanilmaktadir. Bu haliyle 4108 N’a (normal OCB’in %240") kadar
ulasan asir bir gerilim direnci ve 807-954 N/mm (OCB’in 3 kati, patellar
tendonun 2 kati) arasi sertligi ile 10 mm kalinigindaki patellar tendon
greftinden daha fazla yuk tasima kapasitesine sahiptir. Bazi otbrlere gore
hamstring tendon greftinin alinmasi hamstring kas grubunda 9 aya kadar
uzayabilen gug¢suzlige sebep olmaktadir. Ayrica hamstring tendon greftinin
alinmasi daha zordur ve kisiye gore elde edilen greft miktari degismektedir.
Yapilan g¢alismalarda alinabilen miktarin boy ile orantili oldugu ancak vicut
kitle indeksi ile iligkili olmadigi saptanmistir. Boy 147 cm’nin altina
dustiginde elde edilen greft capit 7 mm civarinda olmakta ve bu durum
greftin dayanikhligini azaltmaktadir (2, 8, 31, 35). Dezavantaji ise; hamstring
tendon greftleri ile yapilan onarimlarda greft tunel kaynama suresinin (8
hafta), patellar tendona (6 hafta) gére daha uzun olmasi, buna bagh ameliyat
sonrasi donemde greft esneme oraninin daha fazla olmasidir (33). Bazi
yayinlarda hamstring tendon greftlerinin esneme miktarinin daha fazla oldugu
ve gevseklige daha yatkin oldugu bahsedilsede genis meta analizler ve
sistematik derleme serilerinde, fiksasyon yontemlerinin standardizasyonu
sonrasi her iki greft arasinda sonugclar bakimindan fark olmadigi gosterilmistir
(33). Bu konu ile ilgili yapilan bir diger meta analizde ameliyat sonrasi yapilan
artrometre degerlendiriimelerinde patellar tendon grefti uygulanan hastalarda
her iki diz arasi anterior translasyonun 3 mm’den duguk olma orani %79 iken
bu oran hamstring tendon grefti grubunda daha az (%73.8) saptanmis ve
patellar tendonun daha stabil bir fiksasyon sagladigi belirtilmis(31).

2012 yilinda yayinlanan OCB yaralanmalarina yonelik kilavuzda greft
tercihinde allogreft ve otogreftlerin birbirine Ustunligu olmadigi her iki greftin
sonugclarinin iyi oldugu, allogreftler icin radyasyona maruz birakilan greftlerin
maruz birakilmayanlara goére ilerleyen dénemde daha fazla yetmezlik

goOsterdigi belirtiimigtir. Sentetik greft ve destek dikis kullaniminin uzun
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donem sonuglarinin kotu olmasi ve yuksek komplikasyon oranlari nedeniyle
onerilmemektedir (22).

Greftin yerlesimi ve fiksasyonu artroskopik OCB cerrahisinin en
dénemli  konularindan biridir. Greft yerlesimi, normal OCB izometrik
yerlesimine olabildigince yakin olmaldir. Butinligu tam olan OCB'In
fonksiyonunu en iyi sekilde yeniden olusturmak icin, grefti posterolateral
demet pozisyonunun yanina, OCB'in tibial yapisma yerinin arka kismina
yerlestiriimesi  Onerilmektedir.  Tunellerin  yerlestiriimesinde  kullanilan
enstrimanlar referans noktasi olarak interkondiler ¢gentigin gatisini veya arka

¢apraz bagin on yuzunu hedef alir (8) (Sekil-8).

Sekil-8: Tibial tinel aciimasi i¢in kullanilan kilavuz.

Eklem iginde tibial tinel igin en uygun yer, OCB'In tibia platosundaki
anatomik yapisma merkezinin hemen posteriorudur. ACB ile tibial tlnel
arasinda 2 mm kadar bir mesafe olmalidir. On - arka diz grafisinde tibial
tinel, medial eklem yuzu ile 60° - 70°lik bir aci olusturmahdir. Diz tam
ekstansiyonda iken lateral grafide tibial tinel interkondiler tavana paralel
olmalidir (8). Fu ve ark. (36) yaptigi bir galismada tibial tinel ne kadar eklem
ylizeyine yakin acilirsa o kadar stabil bir fiksasyon ve orijinal OCB direncine
yakin bir stabilite saglanacagi belirtilmistir. Femoral tunel interkondiler
centigin supero-lateralinde ve arka duvara zarar vermeyecek sekilde
olabildigince posteriorda olmalidir. Ozellikle tiinel ici yivli greft tespit vidasi ile
tespit yapilacak olgularda posterior kortikal duvar kalinhigi 1-2 mm olacak
sekilde tunel hazirlanmalidir. Boylece hem vida tespiti icin bir destek

saglanir, hem de posterior damar ve sinirler korunur. Femoral tinel boyu ile
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ilgili Monllau ve ark. (37) yaptigi bir galismada rezorbe olan tinel igi givileme
sistemi ile fiksasyon yapilacak vakalarda femoral tinel boyunun 30 mm’nin
altinda olan vakalarda lateral kollateral bag yaralama riskinin yuksek oldugu
belirtiimistir. OCB onarimi sonrasinda yerlestirilen greft ile interkondiler gentik
arasinda sikismayi 6nlemek amaciyla interkondiler ¢entigin lateral duvari ile
gerekirse tavaninda yapilan yumusak doku temizligi, kikirdak ve kemik
eksizyonu iglemlerine interkondiler g¢entigin hazirlanmasina (notch plasti)
denir. interkondiler araligi dar olan vakalarda greftin anteriora yerlesmesi ile
olusabilecek sikismanin engellenmesi igin “notchplasti” gerekebilir. izometrik
bir konum igin interkondiler ¢entik tavaninda saat 10:30 veya 01:30
pozisyonunda femoral tlnelin acilmasi daha uygundur. Tibial tlnelden
gegirilen rehber bir tel yardimiyla femoral tinel merkezi kolaylikla
belirlenebilir (8).

Son yillarda mekanik ve biyolojik gelismeler ile birlikte fiksasyon
metodlarinin diz anatomisine uygunlugu giderek artmaktadir. Diz eklemi
icerisinde greft fiksasyon metodu olarak siki (rijit) fiksasyonun en ideal teknik
oldugu bildiriimektedir (38). inflamatuar reaksiyon yaratmamasi, greft — tiinel
arasl! biyolojik uyumu kolaylastirmasi, revizyon ameliyati gereksiniminde bir
engel olusturmamasi bu teknigin avantajlari olarak belirtiimektedir (38). Siki
fiksasyonu saglayacak tlnel ici fiksasyon materyalleri olarak direk ve indirek
tespit materyalleri gelistirilmigtir. Direk tespit materyalleri, kompresyon ile
greft kemik arasinda fibroz iyilesme dokusu olmadan primer iyilesme saglar.
Direk tespit malzemeleri yivli greft tespit vidalari, U ¢ivisi ve civili puldur
(Sekil-9). indirek tespit materyalleri tiinel icerisinde grefti asarak fibréz doku
iyilesmesi saglarlar. indirek fiksasyon materyalleri; kortikal (grefti femurun
anterolateral korteksine tutunan pargasi ile tunel icinde asar), kanselloz (
grefti femurun distal metafizinin kansell6z kemiginden gegen pargasi ile
asar), kortiko-kanselld6z (rezorbe olan tlinel ici givileme sistemi) (transkondiler

gonderilen civi ile grefti asar) aski sistemleridir (8).
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Sekil-9: Direk tespit materyalleri.

Rezorbe olan tlnel igi givileme sisteminin ylksek fiksasyon kuvvetine
sahip oldugu ve greft yetmezligine karsi direngli oldugu gdsterilmistir. Ancak
literaturde civi kiriklari ve c¢ivi kaymasina baglh iliotibial band sendromu
vakalarida bildirilmektedir. Tum bu materyallerin son gerilme yuka 200 —
1600 N arasinda degismektedir (8) (Sekil-10).

Sekil-10: indirek tespit materyalleri.

Son yillarda rezorbe olan tlnel ici civileme sistemlerinin kullanimi,
metal vidalarin yarattigi dezavantajlari minimuma indirmesi nedeniyle giderek
artmaktadir. En 6nemli avantajlari; fiksasyon bolgesindeki rahatsizliga bagh
veya gevsemeye revizyon ihtiyaci olan vakalarda vidanin geri ¢ikariimasina
gerek kalmamasi, MR gorintlilemelerde artefakt yaratmamasi, greft
asinmasini  engelleyerek yirtilma riskini  minimuma indirmesidir(35).
Dezavantaji ise nadirde olsa eklem icin femoral fiksasyon amaciyla konulan
civilerin erime surecinde sinoviumda enflamatuar reaksiyon yaratabilmeleri
ve bu reaksiyona bagl olarak civide kiriima, kirik pargalarin laterale

migrasyonu ile iliotibial bantta irritasyon ve agr olusturmasidir (35). Frosch
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ve ark. (39) yaptigi bir galismada, femoral fiksasyon amaciyla kullanilan
rezorbe olan civilerin karsilagtirildigi bir galismada rezorbe olan tunel igi
civilerin anteroposterior laksite acisindan yivli greft tespit vidalarindan daha
iyi oldugu belirtilmistir.

Fiksasyon kalitesini belirleyen en énemli 6lgit greftin normal OCB
fonksiyonunu yerine getirmesi ve ayni zamanda kemik - greft kaynamasina
izin vermesidir. Bu konuda fiksasyon materyali kadar fiksasyon yeride
onemlidir. Tunel igerisinde fiksasyon yapilacak bdlgeler; tinelin eklem igine
acildigr nokta (proksimal), tinel ortasi (santral), ve tunelin digari agildigi
nokta (periferal) olarak belirtiimektedir (40). Yapilan galismalarda proksimal
fiksasyonun translasyon ve rotasyonel stabilitenin saglanmasi agisindan en
iyi tespit bolgesi oldugu belirtiimektedir (40). Fiksasyonun tlnel igerisinde
ekleme uzak noktada yapilmasi ile zamanla tunel igerisinde greftin vertikal
duzlemde yaptigi tekrarlayan esneme hareketi ile olusabilecek uzama
kisalma efekti (bungee jumping efekti) ve horizontal dizlemde yaptigi
tekrarlayan sarkagc hareketleri ile olusabilecek silecek efekti greftin
zedelenmesine ve zamanla greft yetmezligine yol agabilmektedir. Vidalarin
tunel agzina yakin vyerlestirimesi ile bu etkiler en aza indirilebilecegi
bildiriimektedir (41).

OCB onarimi sonrasi tlinel icerisindeki greftin yeniden sekillenmesi
“greft ligamentizasyonu” olarak tanimlanmaktadir. Kemik yapi greft arasinda
sert fibroz doku olusmadan 6nce tendon grefti biyolojik modifikasyona ugrar.
Baslangigta greft merkezinde enflamasyon, kismi nekroz ve hucresel
yapilarda azalma gorulur. 4 -12. haftalar arasi giderek belirginlesen ¢ogalma
fazi gorllur. Tendon yapi, yumusak dokunun yeniden sekillenme fazi igin
kalip gorevi gorur. Bu evrede greftin dayanikliligi ve mekanik glcu baslangic
evrelerine gore giderek duser. Bunun sebebi kollajen yapidaki ayrisma ve
cbzunmedir. 12. haftaya kadar yeniden sekillenmenin devam etmesi ile
normal OCB kollajen yapisi ve sellleritesi olusur. 6 - 12. ayda ovoid bigimli
aktif fibroblastlar, yassi daha dusuk aktiviteye sahip fibrosit formuna

dénerken, damarlanma giderek duserek normal OCB’daki forma
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donmektedir. Kemik bloklu greftlerde iyilesme kemik ile kemik arasinda olur.
Yumusak doku greftlerinde ise, kemikten tendonun igine dogru ilerleyen igsi
yapilar “sharpey lifleri” ile iyilesme saglanir. Yaklasik 12 haftada tendon
kemige sikica baglanir. Ancak greft tiinel uygunsuzlugu ve tinelde bosluk
olmasi, tinel iginde greftin hareket etmesi, kemikte termal harabiyet ve greft
nekrozu gibi nedenler iyilesmeyi olumsuz etkiler (36, 42, 43).

OCB onarimi sonrasinda gorulebilen genel komplikasyonlar; yara
problemleri, eflizyon, enfeksiyon ve trombozdur. OCB onarim cerrahisinin
spesifik komplikasyonlari ise ameliyat oncesi, ameliyat sirasinda veya
ameliyat sonrasi gelisen faktorlere bagl olusabilmektedir. Komplikasyonlarin
Onlenmesi agisindan ameliyat 6ncesi dikkat edilmesi gereken faktorler,
cerrahinin dogru zamanda yapilmasi ve ameliyat éncesi dénemde yeterli
kondisyon ve kas guc¢lendirme egzersizlerinin yapilmasi olarak
belirtiimektedir. Cerrahinin zamanlamasi agisindan kabul gbren gorus; spor
aktivitelerine geri donus, daha iyi klinik sonuglar ve osteoartritik degisikliklerin
engellenmesi acisindan erken onarim, kriterler ise efflizyonun tama yakin
gerilemis olmasi ve hiperekstansiyonuda iceren tam eklem hareket
acikliginin ~ saglanmig  olmasidir.  Ameliyat  sirasinda  olusabilen
komplikasyonlar; patella kirngi, yetersiz greft uzunlugu, kemik tikag ile tinel
arasindaki uyumsuzluk, greft yirtilmasi, greft kirigi, dikislerin kopmasi,
posterior femoral korteksin zedelenmesi, femoral veya tibial tinelin yanlis
yerlestiriimesidir. Ameliyat sonrasindaki donemde en sk gorllen
komplikasyonlar ise hareket kisithligi (esas olarak ekstansiyon) ve gegmeyen
diz 6n agrisidir (8, 44). Diz 6n agrisi sikligi %20 — 60 arasinda degismektedir
(45). Ameliyat sonrasi ddénemde gorilen hareket kisithiiginin baslica
sebepleri; ameliyat dncesi gegmeyen effuzyon, hareket kisithligi veya ek bag
yaralanmasi, yanlis tinel pozisyonu, greftin fazla geriimesi veya yetersiz
notchplasti ile olusan greft sikismasi, ameliyat sonrasi ise yetersiz
mobilizasyon, anterior skar formasyonu, siklops lezyonlari, kuadriseps
glgsuzligu veya yanlis rehabilitasyon sonucu olusabilmektedir (8, 44).

Kuadriseps gugsuzlugu, kas kuvveti dinamometre olgimlerinde kargi saglam
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dizle karsilastiriidiginda % 80 ve altinda kas kuvvetinin olmasi olarak
tanimlanir. Literatirde kuadriseps gugsuzligu orani % 0-65lere varan
oranlarda degismektedir (9). Kullanilan greft tipinin ve tespit tercihinin ise
komplikasyonlar Gzerine net etkisi gosterilememistir (44).

OCB onarimlarinin uzun vadede basarisi etkili bir rehabilitasyona
baglidir. Son yillarda OCB biyomekanigine yakin greftler kullanilarak rijit ve
kuvvetli tesbit yontemleri ile yapilan OCB onarimlari erken harekete ve
agresif rehabilitasyona izin vermektedir (46, 47). Greftin tesbit bolgesindeki
iyilesme oOzellikleri ve baglangi¢ tesbitinin glcu rehabilitasyon protokollerinin
hazirlanmasinda belirleyici rol oynar. Ornegin patellar tendon otogreftinde
kullanilan yivli greft tespit vidalari en rijit fiksasyondur. Gerek patellar tendon
otogreftinde tlnellerdeki greft-kemik iyilesmesinin hizli olmasi, gerekse bu
greftin tesbitinde vyivli greft tespit vidalarinin kullaniimasi rehabilitasyonda
erken harekete ve erken yiik vermeye izin verir (47). Immobilizasyonun kas-
iskelet sistemi Uzerinde birgok istenmeyen etkisi vardir. 5 haftalik bir
immobilizasyondan sonra %40 kuadriseps atrofisi olusur (47, 48). Normal
OCB ve grefte olan etkilerine gore egzersizler; kapal kinetik zincir
egzersizleri ve acik kinetik zincir egzersizleridir. Kapali zincir egzersizleri,
yuzeyle temas halindeyken yapilan egzersizler (squat, leg press, vs.) olup
yapilan hareketlere tepki olarak yuzeyin geri uyguladigi kuvvet alt
ekstremitedeki tim eklemlere iletilir. Bu egzersizler sirasinda hamstring ve
kuadriseps kasi koordineli olarak beraber kasilir. Bu teorik olarak diz eklem
stabilitesini arttirir ve OCB’a binen yiki azaltir. Agik zincir egzersizlerinde
sert bir ylzeyle temas yoktur ve direncli kuvvetler tibia Gzerinden direk diz
eklemine aktarilir Ayak bilegi eklemi serbest hareket eder ve diz
ekstansiyonda iken sadece kuadriseps, fleksiyonda iken ise sadece
hamstringler kasilir. Diz eklemi etrafindaki kaslari guc¢lendirmek amaciyla
uygulanan bu egzersizlerde, eklem kompresyonundaki azalma tibianin 6ne

translasyonunu artirarak OCB a binen yUku artirir (46, 47) (Sekil-11).

20



I,

Sekil-11: Kapali kinetik zincir egzersizleri - Agik kinetik zincir egzersizleri.

OCB'In tedavisinde kabul gbérmiis basari kriterleri; diz ekleminin
anterior translasyonu ile olusan instabilitenin minimuma indirilmesi, pivot shift
hareketleri iceren aktivitelerin laksite olusmadan yapilabilmesi, diz ¢evresi
kas kuvvetlerinin normal dize yakin duzeye gelmesi, fonksiyonel skorlama
Olcumlerinde normal yada normale yakin sonuclarin elde edilmesi ve hasta
memnuniyetinin saglanmasi olarak belirtiimektedir. Bu kriterlerin saglanmasi
tedavi sonuglarinin iyi oldugunun gostergesi olarak kabul edilmektedir (8, 49).

Literatiirde yapilan arastirmalarda patellar tendon ile yapilan OCB
onarimlari ile hamstring tendon ile yapilan OCB onarimlarinin klinik sonuglari
kargilastiriimistir. Bu c¢alismalarda greft tespit yontemleri olarak farkl
materyallerle yapilan fiksasyonlar karsilastinimistir. Giris  bdlimuinde
inceledigimiz 6zellikleri nedeniyle guvenilir buldugumuz tunel ici rezorbe olan
civileme sistemi ile femoral fiksasyon uygulanan vakalarda sonuglarin
patellar tendon veya hamstring tendon grefti kullanimina goére degisip
degismedigini arastirmaya karar verdik. Bu nedenle retrospektif bir gcalisma
planladik. Calismamizin amaci femoral tarafta tlinel i¢i rezorbe olan givileme
sistemi ile fiksasyon uygulanarak hamstring tendon veya patellar tendon
otogreftleri ile OCB onarim ameliyati yapilan hastalarin klinik sonuglarini

karsilastirmaktir.
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MATERYAL — METOD

Bu calisma, Uludag Universitesi Yerel Etik Kurulu'nun 31.01.2012
tarihli toplantisindaki 2012-03/39 sayisi ile verdigi etik kurul onay! ve Uludag
Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanh@inin izni ile Uludag Universitesi Ortopedi
ve Travmatoloji ABD’da 06.05.2008 - 22.08.2011 tarihleri arasinda OCB
kopmasi nedeniyle onarim endikasyonu konarak onarimlari yapilan 100

hastanin dosyalari incelenerek yapildi.

|. Hastalar — Yontem

Mayis 2008 — Agustos 2011 tarihleri arasinda OCB kopmasi nedeniyle
OCB onarimi uygulanan 257 hasta poliklinik kontrol kayitlari incelenerek
degerlendirildi. Bu hastalar igerisinden c¢alismaya dahil edilme kriterlerini
kargilayan 100 hasta ¢alisma kapsamina alindi. Hastalarin ¢calismaya dahil
edilme kriterleri; OCB kopmasi nedeniyle OCB onarim endikasyonu almis
olmak, parsiyel basit menisektomi ile duzeltilebilecek meniskus lezyonu veya
artroskopik diz eklemi kikirdak lezyonu siniflamasina goére (Outerbridge
siniflamasi) evre 1 veya 2 kikirdak lezyonlari disinda ek patolojisi olmamak,
femoral tarafta tunel ici rezorbe olan civileme sistemi ile fiksasyon
uygulanmis olmak, onarim amaciyla kullanilan greft ¢esidinin patellar tendon
veya hamstring tendon grefti olmasidir. Cerrahi onarim endikasyonlarimiz;
geng yas, yuksek aktivite duzeyi, spor ile ugrasmak, agir iste galismak,
konservatif tedavinin basarisiz olmasi, tekrarlayan donme ataklarina maruz
kalmak, profesyonel spor ile ugrasmak ve mudehale gerektiren meniskis
yaralanmasi olmasidir. Kayitlarinda takipsizlik olan veya istenen bilgilerine
ulagsilamayan hastalar galisma disi birakildi. Femoral tarafta greft fiksasyonu
icin tlnel i¢i rezorbe olan civileme sistemi disinda baska bir ydontem
uygulanan, patellar veya hamstring tendon grefti diginda farkl bir greft ¢cesidi

kullanilan, beraberinde meniskiis onarimi ve daha dnceden OCB onarim
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ameliyati gecirip yeni travma sonrasi yeniden onarim ameliyati uygulanacak

olan hastalar calisma disinda birakildi.

Yaralanmadan operasyona kadar olan donemde sigslik ve
enflamasyonun hizla dlzeltimesi, normal diz hareket sinirlarinin
kazanilmasi, normal yuriyusun saglanmasi ve hastalarin mental yonden
ameliyata hazirlanmasi amaglanarak soguk uygulama, kompresyon-
bandajlama, kuadriseps - hamstring guclendirme egzersizleri uygulandi.
Cerrahi tedavi endikasyonu konan hastalar 1 gun once servise yatirilarak
gerekli ameliyat oncesi hazirliklar yapildi. Tum hastalara ameliyattan 1 saat
once 1. kusak sefalosporin profilaktik olarak damar igi verildi. Antibiyoterapi
ameliyat sonrasi dren alinincaya kadar, 4x1 olarak devam edildi. Ameliyat
genel veya spinal anestezi altinda yapildi. Anestezi sonrasi hastalarin
instabilite testleri tekrarlandi. Hasta supin pozisyonunda ve dizleri 0°-120°
hareket acikligina izin verecek sekilde ayak altt ve uyluk lateralinden
desteklendi. Uyluk proksimaline havali turnike sisiriimeden sarildi. Daha
sonra cerrahi cilt temizligi yapilip hasta steril olarak 6rttldd. Bu esnada ilgili
ekstremite elevasyonda tutuldu. Daha sonra bosaltici bandaj uygulanarak
haval turnike sisirildi ve ameliyata baslandi. Tium OCB onarim operasyonlari
ayni cerrah tarafindan uygulandi. Tium vakalarda greft alinmadan 6nce
patellar tendonun medial ve lateralinden agilan portallerden girilerek
artroskopik muayene yapilip OCB vyirtigi teyit edildi. Bu sirada saptanan
meniskUs lezyonlari tedavi edildi.

Hamstring tendon greftinin alinma islemi igin tlberositas tibia ve pes
anserinus fasyasi palpe edildikten sonra tuberositas tibianin 2 cm medialinin
1 cm Uzerinden mediale dogru hafif oblik 4-5 cm insizyon yapildi. Cilt ve cilt
alti gecildikten sonra pes anserinus fasyasi 15 no. bistiri ile asagi dogru
longitudinal olarak kemige yapisma yerinden kesilip serbestlestirildi. Grasilis
ve semitendinosus tendonlari fasya altinda palpe edilip makas ile fasyadan
ayristirildi. Daha sonra tendonlarin ucu acgiga ¢ikarilarak isaret sutura kondu.
Disseksiyon makasiyla ekstratendin6z ve fasyal bantlar ile baglantilar

serbestlestirildi. Daha sonra tendonun distal ucu daha 6nce konan isaret
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sutdrleri vasitasiyla uygun boy tendon siyiricinin yuvarlak ucundan gegirilip,
tendonun proksimal uzanimi yonunde yavascga ilerletilirken, ayni sirada
cerrah tendonu kendine dogru eliyle hafifce ¢ekerek tendon serbestlestirildi.
Bu ydntemle alinan grasilis ve semitendinosus greftleri daha sonra serum
fizyolojik ile i1slatilarak, kas yapilari temizlendi. Alinan greftler, greft hazirlama
tahtasina yerlestirildi. Grasilis ve semitendinosus tendonlari birbiri igine
yerlestirildikten sonra her iki tendon birbirine gergin bir sekilde 3/0 prolen ile
tespit edildi.

Patellar tendon grefti igin ciltte, patellanin en distal ucundan
baglayarak tibial tuberkule kadar uzanan 3-4 cm'lik diz bir kesi yapildi. Cilt
ciltalti gecilerek greft genisligi patellar tendonun 1/3 ortasinda 10 mm eninde
olacak sekilde isaretlendi. Ayni kesi hatlari patellar ve tibial tUberkul Gzerinde
devam ettirilerek kemik bloklar 25 mm uzunlugunda ve 8 mm kalinhginda
olacak sekilde keskin diseksiyonla ve elektrokoter ile belirlendi. Tendinbz
kisim bistlri ile kesilip, alinacak greft ile geride kalan tendon bdlimu arasi
ekartorler yardimi ile acilirak titresimli motor yardimi ile tibial bloktan kesiye
baglandi. Tibial blok kesim iglemi tamamlandiktan sonra kemik blok
yatagindan kaldirilip, patella distale itilerek, patellar blogun uygun boyda
kesilmesine baslandi. Kemik bloklarin motor ile kesilmesi tamamlandiktan
sonra, osteotom ile kemik bloklar yatagindan c¢ikarildi. Greft alindiktan sonra
patellar tendondaki defekt dikilerek kugultildi. Greftin kemik blok kisimlari 10
numara tunel boyutuna gore bigimlendirildi. Bu sirada elde edilen kemik
greftler patella ve tibial tiberkul Gzerindeki defekt alanlarina dolduruldu.

Medial ve lateral portallerden girilerek artroskopik olarak tibial ttinelin
eklem ici ¢ikis noktasi medial eminensiya’'ya mimkun oldugunca yakin, dig
meniskisun ©on boynuzunun i¢ kismiyla devamllik gosterecek sekilde
belirlendi. Tibial tinel icin kilavuz yardimi ile femoral tinel iligskisine bakilarak
uygun pozisyonda kirschner teli gonderildi. Kirschner teli tzerinden greft
kalinhgina gore uygun boy drill ile tunel agildi. Eklem i¢inde tunel agzindaki

talaglar traslayici ile temizlendi.
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Greft sikismasi riski olan vakalarda artroskopik olarak posterior
femoral korteks kalinhdina dikkat edilerek egri osteotom yardimi ile notch
plasti uygulandi. Transtibial olarak femoral tiinel agilmadan 6nce arka korteks
iligkisi ve 3 boyutlu eksende greftin yerlesim yeri anatomik OCB yerlesimine
en yakin olacak sekilde degerlendirilerek kirschner teli gonderildi. Kirschner
teli Uzerinden uygun boy delgi ile femoral tinel uygun derinlikte (25-30 mm)
acildi. Femoral taraf greft tespitinde kullanilacak tinel ici rezorbe olan givi
sisteminin  ¢ivi delikleri kilavuz esliginde femur lateraline yapilan
insizyonlardan uygun delgi ile acildi. Artroskop ile femoral tunel iginden
gegen birbirine paralel 2 givi deliginin tinel ile olan iligskisi degerlendirildi. Civi
deliklerinin femoral tinelin tam ortalasinda olmasi saglandi.

Greft tinellerden artroskopi esliginde kontrolll bicimde yerlestirilerek
femoral tarafta 2 adet tunel ici rezorbe olan ¢ivi ile tespiti saglandi. Tibial
fiksasyon Oncesi birkag kez dize tam fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri
yaptirilarak diz izometrisi ve tibial tiinel agzinda greft pozisyonu kontrol edildi.
Tibial tinelde 1 adet uygun boy vyivli greft tespit vidasi ile diz 30 derece
fleksiyonda iken greft tespiti uygulandi. Fiksasyon sonrasi artroskopik olarak
greftin pozisyonu ve fizik muayene ile diz laksitesi degerlendirildi. Eklem
icine 1 adet hemovak dren yerlestirilerek katlar ve artroskopik portaller dikildi.
Pansuman yapilarak yaralar kapatildiktan sonra aci ayarli brace ile diz
eklemine immobilizasyonu uygulandi. Ameliyattan sonra hemen soguk
uygulama baslandi. Operasyon sonrasi 24. saatte hemovak dren gekildi ve
olusabilecek effizyon degerlendirildi.

Ameliyat sonrasi donmede hastalara asamali egzersiz programi
uygulandi. ilk 1-3 haftada hareket agikliginin yeniden saglanmasina yénelik
egzersiz programi planlandi. Bu dénmede hiperekstansiyonun saglanmasi
(kars1 dizle esit olacak sekilde), sisligin 6nlenmesi ve Kkontroll, yara
iyilesmesinin saglanmasi, bacak kontrolinin saglanmasi, 90° fleksiyona
ulasiimasi amagclandi. Ameliyat gini 0°'ye ayarlanmis breys igerisinde pasif
tam ekstansiyon saglanarak diiz bacak kaldirma egzersizi yaptirildi. ikinci

gun dren sonlandirildiktan sonra breys ayari 0-90° olacak seklinde yeniden
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ayarlandi ve fleksiyon egzersizleri baslandi. Hastanin ihtiyaclari
dogrultusunda ve tolere edebildigi 6lcide agirlik vererek koltuk degnekleriyle
yurimesine izin verilir. 3-5. haftada izotmetrinin yeniden olusmasi
amaclanarak hareket acikhiginin tedrici olarak 0-135° arasinda olmasi
saglandi. Koltuk degnekleri biraktirilarak normal yurime paterni saglandi. Bu
arada step, bisiklet, wall sit, mini squat gibi kapali zincir egzersizleri de
giderek artan sekilde uygulandi. Guglendirme yavas yavas saglandi.
Ameliyat sonrasi 6. hafta ve sonraki dénemde acgik zincir egzersizleride
programa eklenerek spora geri donus evresine gecildi ve breyse son verildi.
Kuvvetlendirmeye devam edilerek yeterli adale kuvveti saglandiktan sonra
hafif kosulara baslandi. Denge ve proprioseptif egzersizler verildi. Hastanin,

yapabildigi spora yonelik egzersizlere baslandi.

Il. Degerlendirme

Hastalarin dosyalari incelenerek hikaye, fizik muayene bulgulari,
ameliyat sonrasi Lysholm, IKDC skorlari, kuvvet kayiplari degerlendirildi.
Hikayede; yas, cinsiyet, meslek gibi demografik bilgiler diginda memnuniyet,
aktivite duzeyi, yaptigi sporlar, yaralanma tarihi, bu tarihten operasyon olana
kadar gecen sure, hastalarin toplan takip suresi ve gecirilmis operasyonlar
dgrenildi. Tum hastalar ameliyat éncesi OCB kopmasini ve eslik eden diger
lezyonlari (bag yaralanmalari, meniskus yirtiklar ve kondral hasarlar) teshis
etmek amaciyla rutin diz 6n, arka, yan direk grafileri ve MR goéruntuleme ile
radyolojik olarak degerlendirildi. Ameliyat o6ncesi ve sonrasi fizik
muayenelerinde, sistemik muayene disinda lokal diz muayenesinde taraf,
agri, sislik, hareket acikhgi, lachman testi, pivot shift testi, detayli olarak
deg@erlendirildi. Lachman testleri (-), 1(+), 2(+), 3(+) olarak derecelendirildi.
Pivot shift testi negatif ve pozitif olarak derecelendirildi. Hastalarin uyluk
cevresi 6lgumu patella ust sinirinin 15 cm proksimalinden 6lguldu ve saglam
tarafla aradaki fark belirlendi. Ameliyat sonrasi rehabilitasyon doneminde kas

gucu degerlendirmeleri kas guclu dinamometresi olgimlerine goére yapildi.
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Ayrica tum hastalar ameliyat oncesi ve sonrasinda IKDC subjektif diz
degerlendirme formlari ve Lysholm aktivite formlar ile degerlendirildi. IKDC
formlarinda hastalar; subjektif fonksiyonel degerlendirme, agri, sislik, diz
ekleminde kilittenme, diz eklemi hareket agikhgi, dizde bogalma hissi, aktivite
duzeyine gore puanlandi. Puanlama 0 - 100 arasinda olup, 0 “fonksiyon
duzeyi en dusuk, semptomlari en Ust dlizeyde hasta” olarak, 100 ise “higbir
sikayeti olmayan, gunlik aktivitelerini sorunsuz yapan ve spor aktivitelerini
sorunsuz gercgeklestiren hasta” olarak degerlendirildi. Lysholm diz skorunda,
topallama, destek kullanma, kilittenme, instabilite, agri, sisme, merdiven
cikabilme ve ¢omelme gibi semptomlarin degerlendiriimesi yapildi. 65 ve alt
puan kotu, 65-83 puan orta, 84-90 puan iyi, 90 ve uUzeri puan mukemmel
olarak degerlendirildi. Hastalar son degerlendirmede memnuniyet agisindan

sorgulandi.
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BULGULAR

Hastalarin 93’G erkek, 7’si kadindir. Ameliyat tarihinde ortalama yas
29,1 (+/- 7,2) (19 - 54) olup yas dagihimi homojendir. Opere edilen taraf
dagihmi 62 sag diz, 38 sol diz olup esas kullanilan bacak sag (n:92) olarak
saptanmigtir. Ortalama takip suresi 34,5 (15 — 54) ay'dir. Secilen greft
agisindan 62 hastada patellar tendon grefti, 38 hastada hamsting tendon
grefti kullanildi. Hastalarin takip slresi ortalama 34,5 ay olup en kisa 15, en
uzun 54 aydir. Hastalara son kontrollerinde memnuniyet duizeyleri
sorgulandiginda, 100 hastadan 81'i (%81) higbir sikayetinin olmadigini
belirtti. 12 hasta (%12) yodun aktivite sonrasi diz 6n agrisindan sikayetci idi.
4 hastada (%4) 5 derece altinda fleksiyon kisithligi, 6 hastada (%6) ortalama
2 cm’lik ekstansiyon kisithligi mevcuttu. Sislik sikayeti olan hasta sayisi 8
(%8) idi. Hicbir hastada bogalma hissi saptanmadi. Kopma sonrasi
operasyona kadar gegen sure en erken 3 hafta en ge¢ 15 haftadir. Travma
sonrasi kizgin diz (diz ekleminde sislik, efflizyon hali) olan vakalarda 1 aylk
bir stre beklenerek lokal enflamasyon bulgulari ve agri kayboldugunda
ameliyat edildiler. Kronik ve dizde tekrarlayan donme travmasi gegciren
hastalarda en son donmeyi takiben ayni yol izlendi.

Hastalarin ameliyat dncesi yapilan fizik muayenelerinde Lachman
testi 78 (%78) hastada 1 pozitif, 8 (%8) hastada 2 pozitif, 12 (%12) hastada 3
pozitif, 2 (%2) hastada negatif olarak bulundu. Pivot shift testi 96 (%96)
hastada pozitif, 4 (%4) hastada negatif olarak saptandi. Hastalarin ameliyat
sonrasi son kontrollerinde 52 (%52) hastada Lachman testi negatif olarak
bulundu. 44 (%44) hastada Lachman testi 1 pozitif, 4 (%4) hastada 2 pozitif
bulundu fakat tum hastalarda lachman testinin son noktasi sertti. Yine son
kontrollerde pivot shift testi 97 (%97) hastada negatif 3 (%3) hastada pozitif
olarak saptandi. Gruplara gére Lachman ve pivot shift degerleri Tablo-3 ve
Tablo-4’te verilmigtir.
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Tablo-3: Ameliyat 6ncesi ve sonrasi hamstring tendon grubu i¢in Lachman —

Pivot shift testlerinin sonuglari.

Hamstring tendon grefti ) 1(+) 2(+) 3(+)

Lachman Ameliyat dncesi 2 (%5,2) 28 (%73,6) | 3 (%7,8) | 5(%13,1)

Ameliyat sonrasi | 21 (%55,2) | 16 (%42,1) | 1 (%2,6) -

Pivot shift Ameliyat dncesi 2 (%5,2) 36 (%94,7) - -

Ameliyat sonrasi | 37 (%97,3) 1 (%2,6) - -

Tablo-4: Ameliyat 6ncesi ve sonrasi patellar tendon grubu icin Lachman —

Pivot shift testlerinin sonuglari.

Patellar tendon grefti -) 1(+) 2 (+) 3(+)

Lachman  Ameliyat dncesi - 50 (%80,6) | 5 (%8,3) | 7 (%11,2)

Ameliyat sonrasi | 43(%69,3) | 18 (%29,3) | 1 (%1,6) -

Pivot shift Ameliyat dncesi 2 (%3,2) 60 (%96,7) - -

Ameliyat sonrasi | 61 (%98,3) 1 (%1,6) - -

Ameliyat sonrasi 6. ayda normal taraf ile karsilastirimali olarak
yapilan uyluk cevresi ¢ap Olcim farklarinin ortalamasi 1,9 cm olarak
saptandi.

Hastalarin ameliyat dncesi Lysholm skorlari incelendiginde 78 (%78)
hastada 65] (kotl), 22 (%22) hastada 65-83 arasinda (orta) bulundu.
Ortalama operasyon 6ncesi Lysholm skoru 56.83 (34 — 80) olarak saptandi.
Gruplar igerisinde incelendiginde, hamstring tendon grefti uygulanan
hastalarda 59,2 (48 — 80), patellar tendon grefti uygulanan hastalarda 55,3
(34 — 80) olarak saptandi. Son kontrollerde Lysholm skorunun 44 (%44)
hastada 84-90 arasinda (iyi), 56 (%56) hastada 90-100 arasinda
(mUkemmel) oldugu goéruldu. Ortalama Lysholm skoru 94,3 olarak bulundu
Gruglar igerisinde ameliyat dncesi ve ameliyat sonrasi Lysholm skor dagilimi

Tablo-5'de verilmigtir.
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Tablo-5: Tendon gruplari igerisinde ameliyat 6ncesi ve sonrasi Lysholm

skorlarinin dagilimi.

Hamstring tendon grubu Patellar tendon grubu
Lysholm skoru Ameliyat Ameliyat Ameliyat Ameliyat
oncesi sonrasi oncesi sonrasi
90 — 100 (Mikemmel) - 30 (% 78,9) - 46 (% 74,2)
84 — 90 (lyi) - 8 (% 21,1) - 16 (% 25,8)
65 — 83 (Orta) 16 (% 42,1) - 20 (%32,2) -
65 | (Koti) 22 (% 57,9) - 42 (%67,8) -

IKDC subjektif
dénemde IKDC skorlari; 21 (%21) hastada 50 puaanin altinda , 57 (%57)
hastada 50-74 arasinda, 19 (%19) hastada 75-84 arasinda, 3 (%3) hastada
85-100 arasinda saptandi. Ameliyat dncesi ortalama IKDC degeri 52,9 (36.8

diz degerlendirme formuna gore ameliyat Oncesi

— 76,3) dur. Gruplar icerisinde incelendiginde hamstring tendon grefti
uygulanan hastalarda 53,9 (46,2 — 76,3), patellar tendon grefti uygulanan
hastalarda 52,2 (36,8 — 75,2) olarak bulundu. Ameliyat sonrasi donemdeki
IKDC skorlari; 12 (%12) hastada 75-84, 88 (%88) hastada 85-100 arasinda
saptandi. Gruplar igerisindeki ameliyat dncesi ve ameliyat sonrasi IKDC

skorlar dagilimi Tablo-6’da verilmigtir.

Tablo-6: Gruplar arasi ameliyat 6ncesi ve sonrasi IKDC skorlarinin dagilimi.

Hamstring tendon grubu Patellar tendon grubu
IKDC* Ameliyat Ameliyat Ameliyat Ameliyat
oncesi sonrasi oncesi sonrasi
85— 100 - 34 (% 89,4) - 54 (% 87,1)
75-84 2 (% 5,2) 4 (% 10,6) 1 (% 1,6) 8 (%12,9)
50-74 20 (% 52,6) - 32 (% 51,6) -
50 | 16 (% 42,1) - 29 (% 46,7) -

* IKDC: International Knee Documentation Committee.
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Kas gucu dinomometresiyle yapilan izokinetik kas gucu olgimlerinde
saniyede 60°,  180°  240° hareket saglayacak hizlarda fleksiyon ve

ekstansiyon maksimum gug olgimleri degerlendirildi (Tablo-7).

Tablo-7: izokinetik kas giicti dlglimleri.

Fleksiyon Ekstansiyon
4. ay Son kontrol 4. ay Son kontrol
60° / saniye % 85.5 % 96.1 % 86.8 % 93.9
180° / saniye % 86.6 % 95.2 % 87.3 % 95. 8
240° / saniye % 88.2 % 97.3 % 89.1 % 97.3

Maksimum gu¢ degerleri N/m olarak ameliyat olan ve olmayan taraf
icin ayri ayri Ol¢ulip aradaki fark % olarak karsilastinldi. Karsilastirilan
degerler fleksiyon ve ekstansiyon kuvveti olarak normal tarafin yizde kagci
oldugunu goOstermektedir. Son kontrollerinde, karsi saglam dizle
kiyaslandiginda fleksiyon torku % 95'in altinda olan vakamiz yoktu.
Ekstansiyon torku 4. ay kontrollerinde %86 - 89 arasinda iken son kontrolde
%93,9 - 97,3 arasinda bulundu.

OCB onarimi uygulanacak olan hastalarin ameliyat 6ncesi ve
ameliyat sirasinda saptanan ek vyaralanmalari agisindan yapilan
degerlendirmelerinde, hastalarin 62’sinde (%62) ek patoloji saptanmazken,
34 (%34) hastada meniskopati saptandi. Meniskus yirtigi olan hastalarin
21’'inde (%21) sadece medial meniskls yirtigi, Qunda (%9) sadece lateral
meniskus yirtigi mevcuttu. 4 hastada medial ve lateral meniskus yirtigi
beraber gorulurdd. Meniskus yirtigi olan 34 (%34) hastaya parsiyel
menisektomi yapildi. . Ameliyat sonrasi donemde 2 hastada yara yeri
enfeksiyonu nedeniyle antibiyoterapi uygulandi. Ek cerrahi girisim

uygulanmadi.
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|. istatistiksel Degerlendirme

istatistiksel analizler IBM SPSS statistics 20.0 paket programi
kullanilarak yapilmistir. Surekli degiskenler verilerin dagilim yapisina gore
ortalama, +/-, standart sapma veya medyan (minimum — maksimum) olarak
verilmigtir. Bagimsiz 2 grubun kargilastiriimasi Mann — Whitney testi, bagiml
2 grubun Kkarsilagtirimasi ise Wilcoxon igaret testi kullanilarak
hesaplanmigtir. Kategorik degiskenler n ve % olarak verilmigtir. Bagimli
kategorik degiskenlerin karsilastirimasinda McNemar, bagimsiz kategorik
degiskenlerin karsilastirimasinda Pearson ki-kare testi kullaniimigtir.

istatistiksel olarak p< 0,05 anlamli kabul edilmistir.
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TARTISMA VE SONUG

Biz bu calismamizda femoral tarafta tinel icine givileme sistemi ile
fiske ettigimiz ve patellar tendon grefti veya hamstring tendon grefti
kullandigimiz OCB onarimi uygulanan hastalarin klinik sonuglarini arastirdik
ve birbirleri ile karsilastirdik. Her iki teknikte literatlrde benzer uygulamalari
ile ayni klinik sonuglara sahiptir. Tekniklerin sonuglari birbirleri ile
kargilastirildiginda her ikisinin sonuglari arasinda istatistiksel olarak anlaml
bir fark saptanmadi. Tunel ici greft ile kemik iyilesmesi ve yapilan
fiksasyonun niteligi dusUntldagunde her iki teknigin farkh sonuglar
dogurabilecegi dusundlmelidir. Ancak fiksasyon metodunun devreden ¢ikip
greftin tinel ile iyilesmesinin esas oldugu doneme gegiste bu farklilik sonuca
yansiyabilir. Bu c¢alismanin hasta sayisi, izlem suresi, ¢alisma igindeki
degiskenlerdeki homojenligi, cerrahi teknigin ayni olmasi, ayni cerrah
tarafindan yapilmasi, dikkate alinarak incelendiginde bu faktérler ¢alismanin
artilaridir.  Takip suresi kisa donmedeki sonuglarin  degerlendiriimesi
agisindan yeterli ve olumludur. Ancak bu turde iki teknik karsilastirildiginda
tunel geniglemesi gibi 6nemli komplikasyonlarin insidansinin arastirilmasi
acisindan uzun sureli takip sonuglari gerekmektedir ve bu agidan kisa takip
suresi bu calismanin olumsuz yanidir. Literatlrde tinel igi rezorbe olan
civileme sistemi ile fiksasyon yontemi esas alinarak patellar tendon ve
hamstring tendon greftinin klinik sonuglarinin karsilastinildigi baska bir
calismaya rastlanmamistir. Bu durum bu calismayi 6zgin hale getirmektedir.

OCB vyaralanmasi direkt veya indirekt travmalar sonucu
olugsmaktadir. Ancak yaralanmaya sebep olan travmanin siddeti ve tipi ayni
olsa bile dizde olusan hasar, her insanda ayni duzeyde olmamaktadir. Akut
yaralanmayi takiben gelisen kronik yetmezlik durumunda anterior instabilite
gelismektedir. Baslangigta klinik olarak tespit edilen instabilite, bireyin gunluk
yasam aktivitelerinde de hissetmesi durumunda fonksiyonel instabiliteden

bahsedilir. OCB lezyonunun tedavisinde bu instabilite nedeniyle bozulan diz
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kinematigini duzeltilerek tekrarlayan travmalardan korumak, hastayr mumkun
olan en kisa sure igerisinde gunluk rutin ve sportif faaliyetlerine geri
doéndirmek amaglanir(50). Bu bakimdan g¢alismamizin takip suresi yeterlidir
ve sonuglari erken déneme aittir. Sagdlanan iyi klinik sonuglara bakildiginda
tedavi protokolinin amacina ulastigr gérulmektedir.

Literatiire bakildiginda OCB kopmalarinin tedavi stratejileri tizerine
yapilan bircok calisma mevcuttur. Anderson ve ark. (51) prospektif
randomize calismalarinda, OCB yaralanmasi olup sadece OCB disindaki
lezyonlari tamir edilen 59 akut olgunun, ortalama 58 ay sonundaki sonugclari
incelendiginde %25’inde cerrahi onarim gerektiren yakinmalar oldugu
bildiriimistir. Geriye kalan hastalarinda ¢ogu bosalma hissini engellemek igin
aktivitelerini dustrmuslerdir. Kostogiannis ve ark. (25) akut OCB yirtigi olan
100 hastayi konzervatif tedavi ile 15 yil takip etmisler ve erken aktivite
degisikliklerine ek olarak uygun rehabilitasyonla hastalarin cogunda iyi bir diz
fonksiyonu ve kabul edilebilir aktivite dlzeyi elde etmiglerdir. Diger yandan
Strehl ve Eggli (26) konzervatif takip ettikleri OCB’I kopmus hastalarin
yaklagik Ucte ikisinin uzun donemde cerrahi onarima ihtiyac duyduklarini
belirtmiglerdir. Nebelung ve ark.lari (52) sadece muayene ile OCB yirtig
tanisi konulan 19 hastayi 35 yil konzervatif tedavi ile takip etmisler ve takibin
10. yihindan sonra hastalarin %79unda, 20. yilin sonunda ise %95’inde
artroskopik menisektomi yapilmasi gerekli gérilmus ve 10 hastaya total diz
protezi uygulanmis. Literaturde bu konu ile ilgili yapilan c¢aligmalar
sonucunda tekrarlayan travmalar ile olusabilecek ek yaralanmalari ve
osteoartriti engelleyebilmek icin geng ve aktif bireylerde konservatif tedavinin
yeterli olmadigdi, cerrahi olarak OCB onariminin en ¢ok kabul goéren tedavi
secenegi oldugu bildirilmektedir (53).

OCB kopmalarindan sonra cerrahi olarak onarim endikasyonu
hastaya gore verilmelidir. Bazi yazarlara goére fizik aktiviteler minimumda
tutularak uzun yillar diz sikayeti olmadan hastalar yasamina devam ettikleri
bildirilse de tedavi edilmeyen OCB yirtigi olan dizlerde ortalama 7 yillik bir

surenin sonunda radyolojik olarak belirgin dejeneratif degisikliklerin ortaya
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ciktigi bildiriimektedir (54, 55). Ortaya ¢ikan bu radyolojik degisiklikler eklem
arali§inda daralma, osteofit olusumu ve skleroz seklindedir. OCB
yaralanmasindan sonra birgok hastanin spor aktivitelerinde ciddi kisitlihk
gorulurken, bazi hastalarin hafif bir sekilde spora devam edebildikleri
gozlenmektedir. Bazi hastalarda ikincil meniskis yirtiklari ve artroz
geligirken, digerlerinde sadece hafif bir dejenerasyon gorulmektedir (55).
Meniskis lezyonlarinin patofizyolojisini arastirmak adina Frankel ve ark.’nin
(56) vyaptiklari galismada OCB eksikliginde rotasyon merkezinin yerinin
bozuldugu, eklem yuzeylerine teget olmasi gereken yuzey kuvvetleri eklem
yuzeylerini birbirine dogru zorladigi ve boylece kikirdak ve meniskus
lezyonlarina neden oldugu belirtiimektedir. Bizim c¢alismamizda takip
suremizin osteoartrit gelisimini gozlemleyecek kadar uzun olmamasindan
dolayi, parsiyel menisektomi yapilan ve meniskus yirtigi olmayan hastalarin
osteoartrit gelisimi agisindan birbirleriyle karsilastiriimasi yapilamadi.

OCB yetmezliginin dogal seyrini etkileyecek en énemli faktérlerden
birisi meniskus lezyonlaridir. Bilindigi Uzere meniskusler yuk dagilimini
saglayarak eklem ylzeyine gelen stresleri azaltirlar. OCB yetmezliginde dizin
stabilitesine katkida bulunurlar. Kronik OCB yaralanmalarinda olgularin %
16-81’inde meniskus lezyonlari vardir (9). Literaturdeki oranlarin ortalamasi
%50 civarindadir. OCB eksikligi kroniklestikge meniskis yirtigi sikh@ artar
(18, 19). OCB yaralanmasindan sonraki erken dénemlerde lateral meniskis
lezyonlari daha fazla iken, kronik olgulardaki medial meniskus lezyonlarinin
daha sik oldugu gorilir. OCB yetmezIigi kroniklestikce meniskis yirtiklari
daha kompleks hale gelir ve onarilabilme olasihigi azalir (24). Tandodan ve
ark.’nin (57) yapti§i, 764 hastayl kapsayan c¢alismada hastalarin OCB
onarimi sirasinda %38’inde medial meniskus, %16’sinda lateral meniskus ve
%20’sinde ise her iki meniskuste yirtik saptanmistir. Genelde her ki
meniskisun posteriorunda longitudinal yirtiklar saptanmigtir. Cerrahi onarim
sirasinda medial meniskisun durumu sonradan gelisecek osteartrozu
belirleyen en 6nemli faktérdir. Clinkii medial meniskis OCB yetmezIigi olan

dizlerin stabilitesini saglayan ikincil yapilardan biridir. OCB yoklugunda
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tibianin anteriora translasyonunu birincil olarak kisittama gorevini Ustlenir.
OCB onarimi sirasinda mimkiin oldugu kadar fazla meniskis dokusunun
korunmasi amaclanmalidir (18, 58). Seon ve ark.’nin (58) yaptigi calismaya
gére OCB onarim yapilmis hastalarin 11 yil takipleri sonucu %43’Unde
osteoartrit gelistigi saptanmistir. Bu grup iginde menisektomi yapilan
hastalarin %61’inde osteoartrit saptanmistir. Bizim ¢alismamizdaki olgularin
% 34’Unde meniskis yirtigi saptandi. Bunlarin %61,7’si medial meniskus,
%26,4’U ise lateral meniskis yirtig1, %11,7’sinde ise hem medial hem lateral
meniskis yirtigi  saptanmistir.  Bu hastalara ayni seansta parsiyel
menisektomi uygulanmistir. Parsiyel menisektomi ameliyatinin daha sonra
olusacak yuk dagilim degisimine etkisi kisithdir. Calismamizin dislama
kriterleri arasinda onarim gerektirecek menisklis lezyonu olan vakalar
oldugundan ve bu hastalar ¢alisma digi birakildiklarindan dolayi osteoartrit
gibi uzun vadede ortaya ¢ikacak komplikasyonlar bakimindan serimiz
homojendir.

Noyes (59) artrofibrozis riskini artirdigi ve hareket kisithligina sebep
oldugu icin akut doénemde onarim yapmanin uygun olmadigini
savunmaktadir. Kurosaka (54) ise yaralanma ile onarim arasindaki sure
uzadikca instabilite ataklarina bagl kondral lezyonlar ve meniskus yirtiklari
nedeniyle tedavinin basari sansinin  azalacagini  savunmaktadir.
Papastergiou SG ve ark. (60) OCB onarimi yaptiklari 451 hastayr OCB’In
kopmasina neden olan travma ile yapilan cerrahi mudahale arasindaki
zamani, olusan meniskUs yirtiklari agisindan incelemislerdir. Sonug olarak
travmadan 3 ay sonra instabiliteye bagli meniskus yirtiklarinin istatistiksel
olarak arttigini saptamislardir. Tandogan ve ark.’nin (18) yaptigi calismada
hastalarin %19’'unda kondral lezyon saptanmis. Bu lezyonlarin % 60’1 medial
eklem araliginda bulunmustur. Sonug olarak yaralanma ile cerrahi mudahele
arasindaki surenin artmasi meniskal ve kondral lezyonlari arttirdigi
bildirilmigtir. GUnUmuzde cerrahi tedavinin zamanlamasi agisindan genel
egilim OCB yaralanmasindan sonra miimkiin oldugu kadar kisa siirede iyi bir

hareket acikligi ve bacak kontrold, tam bir kuadriseps kas glcu ve patellar
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mobilite elde etmek onarimi bu sartlar altinda yapmaktir (61). Bizim
calismamizda Ozellikle kizgin diz donemi olarak tanimlanan enflamatuar
surecin gegmesi ve diz eklem hareket acgikhdinin tam fleksiyondan
hiperekstansiyona gelene kadar rehabilitasyon programi uygulandigindan
dolay! cerrahiye kadar gecen sure ortalama 9 haftayl bulmaktadir. Diglama
kriterlerine gore sadece basit meniskus yirtiklari gcalismaya dahil edildiginden
cerrahiye kadar gegen surenin yeni meniskus lezyonlarina ve kikirdak
yaralanmalarina olan etkisi degerlendirilememistir.

Mininder'e (57) gére OCB onarimi igin daha dnceleri 40 yas bir sinir
olarak kabul edilmekteydi. Ancak 40 yas ustu hastalarda yapilan onarimlarin
uzun donem sonuglarinin ortaya ¢ikmasiyla yas artik cerrahi tedavi igin bir
kriter olarak kabul edilmekten ¢ikmistir (9). Cerrahi tedaviye karar vermede
onemli olan kiginin aktivite duzeyidir. 40 yas Ustu insanlar da gunumuzde
aktif olarak spor yapmakta, hatta profesyonel dizeyde dahi sportif
faaliyetlerde bulunabilmektedirler. Bizim olgu serimizde 40 yas Ustl 7 hasta
mevcuttur. OCB yetmezIligi olan 40 yasin Ustiindeki hastalarda yapilan
onarimin fonksiyonel sonuglarl, ameliyat 6ncesi ve sonrasi donemde
kargilagilan komplikasyonlar gen¢ yastaki hastalardan farksizdir. Orta yas
grubunda cerrahi tedavi, instabilite ataklarini ortadan kaldirdigi gibi uzun
dénemdeki dejeneratif degisiklikleri de 6nlemektedir (9). Cerrahi tedavi icin
yasin alt siniri dnceleri epifizlerin kapanma yasi olarak kabul edilmekteyken,
gunumuzde bu kriter de yavas yavas degismektedir. Gelismis Ulkelerde, okul
sporlari, gocuk ve adolesanlarin yagsaminda onemli bir yer tutmakta, ruhsal
ve bedensel gelisimleri igin temel egitimlerden biri halini almaktadir. Boylece
onarim sosyal acgidan gerekli durumlarda epifizler kapanmadan da
uygulanmaktadir (62). Calisma dahilinde patellar tendon ile onarim yapilan
hastalarin yas ortalamasi 32.1, hamstring tedon grefti ile onarim uygulanan
grubun yas ortalamasi 24.1 olarak saptanmistir. Gruplar arasinda yas
ortalamasi agisindan homojen bir dagilim saglanmistir (p<0,05). Calisma

gruplari icerisinde 18 yas altinda OCB yirtigi olan hasta bulunmamaktadir.
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OCB onarimlarinda tiinel pozisyonu klinik basari agisindan gok
onemlidir. Uygun olmayan tibial ve femoral tlinel agilmasi anormal diz
mekanigine neden olur. Fakat uygun tineli agmak tecribe gerektiren bir istir.
Son yillarda OCB onarimlarinda tibial tiinelden acilan femoral tiinel ile
yapilan konvansiyonel tek bant teknigine alternatif olarak farkh iki tibial ve
femoral tinelden yapilan ¢ift bant teknigi tartisiimaktadir. Tek bantli yapilan
OCB onarimi sadece anteromedial bant gérevi gordigi bildirilmektedir.
Anteromedial (AM) bant tim eklem hareketlerinde gergin olmasina ragmen
en gergin oldugu pozisyon fleksiyondur ve fleksiyondaki dizin anterior
translasyonunu engelleyen en onemli yapidir (63). Ancak bu durum
ekstansiyonda normal diz laksitesini ve kinematigini restore etmez. Diz
kinematigini diizeltmek icin glinimizde ¢ift banth anatomik OCB onarimi
yapilmaktadir. izometrik yerlestirilen greft ile posterolateral (PL) bant, OCB’in
koptugu agcilarda stabiliteyi restore etmektedir. Ayrica 150° fleksiyonda
anterior kaymayi ve pivot shifti engelledigi gdsterilmistir (63). Bu nedenle
birgok yazar her tirlii diz hareketinde normale yakin OCB fonksiyonunun gift
bant teknigi ile saglanabildigini bildirmigtir. Fu ve ark. (64) yaptiklari
calismada cift bant tekniginin tek bant teknigine gore orijinal OCB’in seklinin,
gerginliginin ve oryantasyonun yeniden saglanmasinda daha avantajli
oldugunu ancak komplike bir islem olmasi nedeniyle tecrubesiz ellerde
komplikasyona daha yatkin bir teknik oldugunu belirtmektedirler. Kannus ve
ark. (65) yaptiklari calismadada ¢ift bant tekniginin tek band teknigi ile 5 yillik
takip sonuglarinin benzer oldugunu belirtmektedir. Tek bantla yapilan OCB
onarimlarinin yeterli rotasyonel stabilite saglamadigini bildiren yayinlarin
olmasina ragmen yapilan bazi ¢alismalarda kullanilan tek bantin saat 3 (sag
diz icin) veya 9 (sol diz igin) hizasina konulmasiyla rotasyonel stabilitenin
arttinlabileceg@i bildirilmigtir (63). Arnold ve ark.’nin (66) yaptigi ¢alismaya
gbre kadavrada greft saat 9 hizasina yakin konuldugunda normal OCB gibi
gerginlik egrisine yakin degerler elde etmislerdir. Tek bant teknigi daha basit
ve sonuglar bakimindan benzer olmasinin yaninda tibial tinel igerisinden

femoral tinelin orijinal yerini belirlemede yapilacak zorlamali manipulasyonlar
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ile tunel iginde fiksasyon materyalinin tlneli ortalamamasi gibi
komplikasyonlara daha acik hale gelmektedir (67). Serimizdeki hastalara
transtibial tunel acilimi uygulanmistir. Tibial tunel igin kilavuz yerlestirilirken
femoral tlnel yeri planlanmis ve tibial tinelden femoral tunel acilabilecek
sekilde tibial tinel hazirlanmistir. Calismanin erken donem sonuglarinin iyi
olmasi ve hareket agikhginin tama yakin olmasi bu agidan anlamlh olarak
kabul edilmistir.

Gunimiz OCB cerrahisinde greftin izometrisi ilk planda tutulurken,
anatomik pozisyonu ikinci planda degerlendiriimektedir. Izometrik olmayan
OCB onarimlarinda dizin fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerinde greft farkli
gerilimlerin etkisinde kalir. Bu durum fikse edilen greftin ameliyat sonrasi
yapilan Lahman degerlendirmelerinde ve rehabilitasyon programindaki
zorlamall egzersizler sirasinda, greftin kendisinde, fiksasyon bdlgesinde veya
tunel icerisinde gevsemesine neden olabilmektedir. Bu hastalara yapilacak
ikincil baki artroskopi ameliyatlarinda greftin bu bdlgelerinde sagaklanmalar
gorulebilmektedir. Biz anatomik noktaya ulagma ile izometrinin ayni oldugunu
dusundyoruz. Ameliyat sonrasi esneme miktarini minimuma indirmek ve
izometrik bir gerginligi devamh kilmak amaciyla greftin greft masasinda
hazirlanmasi safhasinda yaklasik 20N’luk bir kuvvetle 10 dk. kadar gergin
tutuyoruz ve tibial tarafta tinel ici fiksasyon oncesi 10- 15 kez fleksiyon
ekstansiyon hareketleri ile gergin greftin esneme miktarini degerlendiriyoruz.
izometrik gerginlikte tibial fiksasyonu uyguluyoruz.

Otogreftler icerisinde patellar tendon grefti; mekanik kuvvet, yeterli
greft fiksasyonu ve erken iyilesme nedeniyle altin standart olarak ginimuzde
kullaniimaktadir. Dezavantaj olarak patellar tendon greftinde, donér saha
morbiditesi Ozellikle anterior diz agrist ve buna bagl dizin fleksiyon
kontraktiri ortaya cikabilmektedir (68). Bynum ve ark. (69) yaptidi bir
galismada OCB vyaralanmasi olan hastalarin %40'inda cerrahi olmadan
oncede diz 6n agrisi sikayetinin mevcut oldugunu belirtmig, kapal zincir ve
acik zincir egzersizlerinin ameliyattan 6nce ve sonra yapiimasinin diz 6n

agrisinin - %40’a varan oranda azalttigini belirtmigtir. Uzun takipli
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calismalarda; postop 2 — 5. yil da fikse fleksiyon deformitesi, grade 2 medial
kompartman ve patellofemoral osteoartrit bulgulari saptanmigtir (33). Bu
durumun 2 6nemli sebebinin; patellar tendon kontraktirine bagli gelisen
patella baja ve buna bagl dedismis patellofemoral kontakt basinci ile
hamstring tendon greftleri ile yapilan onarimlara oranla azalmis diz fleksiyon
momentinin  yarattigi medial kompartmandaki basing artisi oldugu
bildiriimektedir (33). Vaka serimiz igerisinde diz 6n adrisi bakimindan
degerlendirildiginde patellar tendon ile onarim uygulanan 62 hastanin 12’si
yogun aktivite sonunda diz 6n agrisi sikayeti oldugunu, ancak bu durumun
normal gunluk aktivitelerinde bir kisittama yaratmadigini belirtmigtir.
Hamstring tendon greftinde potansiyel elongasyon ameliyat sonrasi
dénemde ortaya cikabilmektedir. Buna bagh greft - kemik iyilesmesi igin daha
fazla zaman gerekebilmekte, greft fiksasyonu daha guvensiz ve tunelde
potansiyel bir genisleme olabilmektedir (70). Kendi vakalarimizda bu durumu
engellemek igin daha dnceden bahsedildigi Uzere grefti yerlestirmeden 6nce
bir miktar geriyoruz. Bu konu ile ilgili Freedman ve ark.’nin (71) yaptigi meta
analizde, 34 cgalismadaki patellar tendon ve hamstring tendon greftleri ile
yapiimis 1976 OCB onariminin sonuglari degerlendirilmistir. Patellar tendon
greftinde; daha az greft kopmasi, daha az laksite, daha fazla hasta
memnuniyetinin oldugu saptanmistir. Fakat diz 6n agrisinin bu grupta daha
fazla oldugu bildirilmistir. Yunes ve ark.’nin (72) yaptigi meta analizde 411
OCB onarimlarinin sonuglari dederlendirilmis ve artrometre dlglimlerine gére
hamstring tendonu kullanilan grupta patellar tendon kullanilan gruba goére
daha fazla laksite saptanmistir. Otero ve Hutcheson (73) Lachmann testi ve
artrometre Olgcum sonuclarina gore, hamstring tendon ile onarim uygulanan
hastalarin patellar tendon ile onarim uygulananlara goére daha basarisiz
bulmuglar ancak Lysholm skorlarina gore istatistiksel olarak anlamli fark
saptamamiglardir. Marder ve ark. (74) hastalarini iki grup halinde patellar
tendon ve hamstring tendon grefti ile asici sistemlerle onarim uygulamislar
ve sonuglar arasinda anlamli fark saptamamislardir. Aglietti ve ark. (75)

hamstring otogrefti uyguladiklari vakalarda greft tespit segenegi olarak asici
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tespit sistemlerini, patellar tendonu uyguladiklari vakalarda hem asici, hem
de vyivli vida ile tespit sistemlerini kombine ettikleri hastalarin ortalama 28
ayhk takipleri sonucunda patellar tendon lehine minimal anlamh fark
saptamiglardir. Bunun yaninda yapilan bazi ¢aligmalarda da patellar tendon
grefti kullanilan hastalarin travma oOncesi aktivite durumuna daha geg¢
donduklerini gosterilmistir (70). Calismamizda, Lysholm skoru patellar tendon
grefti grubunda % 93,5, hamstring tendon grefti grubunda % 91,8 oraninda iyi
ve mukemmel olarak elde edilmigstir. IKDC skoru ise patellar tendon grubunda
% 95,1, hamstring tendon grefti grubununda % 89,4 oraninda normal veya
hemen hemen normal olarak saptanmigtir. Her iki grubun kendi igerisinde
ameliyat 6ncesine goére ameliyat sonrasi IKDC ve Lysholm skorlarinda
istatistiksel olarak anlamli bir yikselme gdézlenmistir (p< 0,05) ancak gruplar
arasinda IKDC (p:0,859) ve Lysholm (p:0,773) skorlarindaki ylkselme
agisindan anlamli bir fark saptanmamistir.

Literatiirde OCB onarimi Uzerine yapilan klinik ¢alismalarda patellar
tendon veya hamstring tendon greft uygulanan hasta gruplari igin ameliyat
sonrasi donemdeki klinik degerlendirmede stabilite acgisindan fark
saptanmamaktadir (76, 77, 78). Calismalarda klinik diz instabilite dlgimleri
kantitatif (artrometre) yada kalitatif (pivot shift, lahman) olarak yapiimaktadir.
Yaptigimiz ¢alismada instabiliteyi kalitatif olarak olgebildik. Ameliyat sonrasi
tim hastalarda pivot shift dederinde %97,9 oraninda negatife donus
saptanirken (p<0,05) Lahman degeri %63.0 oraninda negatife donus oldu
(p<0,05). Gruplar icerisinde Lahman degerlerinin negatiflesme orani patellar
tendon grubunda %62,9 hamstring tendon grubunda %63,2 dir. Her iki grup
arasinda degerlerin negatife donme oranlari arasinda anlamli bir iliski
saptanmamistir (p:1,00). Gruplar igerisinde pivot shift dizelme orani patellar
tendon grubunda %96,8, hamstring tendon grubunda %89,5 olarak
saptanmis ancak gruplar arasinda duzelme acisindan anlamh bir fark
saptanmamistir (p: 0,197). Hastalarin higbirinde aktiviteleri sirasinda
bosalma olugsmadigi bildirilmistir. 12 (%12) hastada agir aktivite sonrasi diz

on agrisi sikayeti saptanmistir. Ameliyat sonrasi MR incelemelerinde patellar
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tendon grefti uygulanan hastalarda patella arkasindaki kikirdakta patolojiye,
hamstring tendon grefti uygulanan hastalarda kas problemlerine
rastlanmamistir. Operasyon sonrasi diz eklem hareket acikligl acgisindan
incelendiginde 4 (%4) hastada 5 derece altinda fleksiyon kisitlihgi, 6 (%6)
hastada ortalama 2 cm’lik ekstansiyon kisithligi saptanmis ancak bu durum
herhangi bir aktivite kisitlihgi yaratmamistir.

OCB onarimlarda femoral taraf greft fiksasyonu amaciyla birgok
teknik geligtiriimis olup yapilan caligmalarda tlnel igi civileme sistemi ile
fiksasyon tekniginin, yivli vida ile greft fiksasyon tekniginden ve asici
sistemlerden biyomekanik agidan daha ustin oldugu gosterilmistir (79).
Tlnel igi rezorbe olan civileme sisteminde 2 adet tlinel i¢i rezorbe olan c¢ivi
femoral tlnele dik olacak ve tineli ortalayacak sekilde femura yerlestirilir.
Zantop ve ark. (80) yaptiklari in vitro ¢alismada patellar tendon grefti ile
onarim uygulanan hastalarda tunel igi transvers yerlestirilen rezorbe olan givi
sisteminin yivli greft fiksasyon vida sistemine goére daha Ustin oldugunu
belirtiimistir. Yapilan c¢alismalarda tlinel ici rezorbe olan ¢ivi sisteminin
kullanimi ile 6zellikle patellar tendon grefti kullanilan vakalarda tinel igi greft-
kemik kaynama orani yivli vida sistemine gore daha fazla saptanmis. Bunun
nedeni olarak kemik blogun tinel ile 360° temas halinde olmasi ve fiksasyon
sirasinda grefte daha az zarar vermesi olarak gosterilmistir (81). Tunel igi
rezorbe olan civileme sisteminde eklem ile direk iligkili olan vyivli vida ile
fiksasyon sisteminden farkl olarak sinovial reaksiyonlar ¢ok dusuk duzeyde
oldugu belirtiimektedir (81). Macarini ve ark. (82) yaptigi ¢galismada rezorbe
olan yivli vidalarin ameliyat sonrasi yaklasik 1 yilda yok oldugu ancak greft
kemik kaynamasinin 3 yila kadar uzayabildigi belirtilmistir.

Literatlrde tunel igi rezorbe olan givileme sisteminin muhtemel dez
avantajlari; biyomekanik olarak gugsuz olmasi, ylksek maliyet ve kimi
vakalarda olugabilen asiri reaksiyon olarak belirtiimigtir. Bu dezavantajlara
bagli olarak olusabilen komplikasyonlar ise tinel geniglemesi, ¢ivi kiriklari ve
civilerin tinel veya eklem igine kaymasi, greft gevsemesi ve sonrasinda

revizyon ihtiyacinin ortaya c¢ikmasi olarak belirtiimektedir (83, 84).
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Calismamiz dahilinde yaptigimiz takiplerde bu tur komplikasyonlara
rastlaniimamigtir. Clark ve ark. (85) yaptiklari bir diger ¢alismada tunel igi
rezorbe olan givileme sistemini uygularken givilerin iliotibial bantin ortasindan
yerlestiriimesi ve yeteri kadar kemik igerisine godnderiimeyerek yeterli
ortimun saglanmamasi ilerleyen donemde iliotibial bant irritasyonuna sebep
olabilecegi belirtiimistir. Daha onceden belirtilen dezavantajlar nedeniyle
tinel iginde kirllarak laterale migre olan c¢ivi pargalarinin da ilerleyen
dénemde liotibial bant irritasyonuna bagl agrn yaratabildigi, yeniden
operasyon ile kirllan pargalarin ¢ikarilmasi ardindan bu gikayetlerin
gerileyebildigi bildiriimektedi (84). Biz kendi vakalarimizda giviler igin delikler
hazirlarken iliotibial banti hissederek anteriorunda kalmaya calismaktayiz.
iliotibial bant irritasyonunu engellemek icin civileri caktiktan sonra skopi
esliginde kontrol ederek kilavuz delikleri Gzerinden civileri delgi ile bir miktar
daha cakmaktayiz.

Klinik  tecrubelere gore, erken rehabilitasyon egzersizleri
suprapatellar agri ve hassasiyeti olan hastalarda zordur ve bu 2-3 hafta
surebilir. Fakat bu probem 1-2 ay igerisinde tamamen ortadan kalkmaktadir.
Agri ve greft alimina bagh gug¢ kayiplari kademeli ve bilingli egzersiz
programlari ile engellenebilmektedir (86). Bizim c¢alismamizda 4. ay
kontrollerinde ameliyath taraf ekstensor kas guclnin saglam tarafin
%86.8'ine, fleksér kas gucl ise %85,5’ine ulasdigr gorldimustar. Son
kontrollerinde ise ekstansiyon gucu % 96.1’e, fleksiyon gucu ise %93,9’a
yukselmistir. Calismamizda hamstring tendon grefti uygulanan hastalarda
fleksor kas kuvvetinde ameliyat sonrasi 4. ayda saptanan kayibin son
kontrollerde duzeldigi saptanmistir. Bruce ve ark. (49) yaptiklari bir
calismada patellar tendon ile yapilan OCB onarimi sonrasi ekstansiyon
kuvveti, hamstring tendonuyla yapilan onarim sonrasi fleksiyon kuvveti
sonuglari calismamizla o6rtiusmektedir. Haziran 1966 — agdustos 2011
arasinda yapilan ¢alismalarin derlendigi bir meta analizin (87) sonuglarina
gbre; hamstring veya patelar tendon otogreftleri arasinda postoperatif

dénemde isokinetik test sonuglarina goére anlamh bir fark saptanmamistir.
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Kas gucunun 4. ay ve son kontrolleri arasindaki bu anlamli fark hastalarin
sportif ~ aktivitelerine 4. ay sonunda baslamalariyla ilgili oldugu
dusunmekteyiz.

Ameliyat sonrasi uyluk ¢ap 6lcim farki agisindan incelendiginde
patellar tendon grubunda ortalama 1,5 cm, hamstring tendon grubunda 2.0
cm fark saptanmis olup gruplar arasinda anlaml bir fark saptanmamistir

OCB yaralanmasi olan hastalarda artroskopik OCB tamiri, hastalarin
cogunda memnun edici sonuglar ortaya koyar. OCB onariminin teknik olarak
nasil yapilacagi konusunda ise kesin bir gorus birligi olusmamistir. Bunun en
onemli sebebi sonuglarin hala %95’in Uzerine gikamamasidir (86). Optimal
OCB onarimi, yeterli glicte greft secilmesi, uygun kemik tiinelerin agiimasi,
kuvvetli greft fiksasyonu ve erken greft - kemik iyilesmesine baglidir.

Bu calisma sonucunda patellar tendon ve hamstring tendon grefti ile
femoral taraf tinel igi rezorbe olan civileme sistemi ile fiksasyon yonteminin
oldukga iyi klinik sonuglari olan bir yontem oldugu belirlenmistir. Femoral
tarafin fiksasyonu bu yontem ile yapildiginda klinik sonuglarin bu iyi halinin
uzun sureli takibi ve bazi komplikasyonlarin izlenmesi amagl uzun sureli
takipli calismalara ihtiya¢ vardir. Diger askilama metodlarina ustunlagu
oldugunu dusundigimuz bu teknigin tlinel genislemesi agisindan takip ve
izlemi icin ameliyat dncesi ve sonrasi BT - MR gibi radyolojik tetkikleri ile
hastalarin takibi gereklidir. Bunlar maliyeti ve endikasyonlari distnuldiginde
oldukga zahmetli yontemlerdir. Bu konuda uzun sureli takipli, izlenecek

verileri belirlenmis ve takip yontemleri planlanmis galismalara ihtiyag vardir.
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